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Aims and Scope

Journal of Pediatric Infection is the official, scientific, open access
publication organ of Pediatric Infectious Diseases and Immuniza-
tion Society of Turkey and is published quarterly in March, June,
September and December. Moreover, an additional issue is pub-
lished for the National Pediatric Infectious Diseases Congress. The
aim of the Journal of Pediatric Infection is to publish scientifically
high-quality research articles in the field of pediatric health and
diseases. Additionally, review articles, original research, editor opi-
nion, letters to the editor, case reports, and instructive manuscripts
(what is your diagnosis?, routines, question-answer, clinical tips,
news on world literature). The Journal, whose language is Turkish
and English, is an independent, unbiased and double-blind pe-
er-reviewed journal.

Journal of Pediatric Infection is indexed in Web of Sciences,
Emerging Sources Citation Index, CINAHL, Turkey Citation Index,
and Turkish Medical Index of TUBITAK/ULAKBIM.

The editorial and publication processes of the journal are shaped
in accordance with the guidelines of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical
Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee on
Publication Ethics (COPE), European Association of Science Editors
(EASE), and National Information Standards Organization (NISO).
The journal is in conformity with the Principles of Transparency and
Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

Publishing Policy

Processing and publication of the journal are free of charge. No
fees are requested from the authors at any point throughout the
evaluation and publication process. All manuscripts must be su-
bmitted via the online submission system, which is available at
www.cocukenfeksiyon.org. Journal guidelines, technical informati-
on, and the required forms are available on the journal’s web page.
Statements or opinions expressed in the manuscripts published in
the journal reflect the views of the author(s) and not the opini-
ons of the Pediatric Infectious Diseases and Immunization Society,
editors, editorial board, and/or Publisher. The responsibility and
liability of the materials lie with the author(s), and the editors, edi-
torial board, and publisher disclaim any responsibility or liability
for such materials.

Publication Permit

All published content is available online, free of charge at www.
cocukenfeksiyonlari.org. Hard copies of the journal are sent to the
members of the Pediatric Infectious Diseases and Immunization
Society free of charge. Pediatric Infectious Diseases and Immuniza-
tion Society holds the international copyright of all content pubilis-
hed in the journal. Applications for permission for print should be
made to the Office of the Editor-in Chief.

Dr. Ates Kara
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali,
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dali,
06100 Sihhiye, Ankara-Tiirkiye
E-mail: ateskara@hacettepe.edu.tr
Web address: www.cocukenfeksiyondergisi.org

Subscription procedures

Persons willing to subscribe to the journal should apply to the secretari-
at of the Pediatric Infectious Diseases and Immunization Society.

Remzi Oguz Arik Mahallesi Atatiirk Bulvari No: 231/20
06680 Cankaya, Ankara-Tiirkiye
1-year subscription fee (2021):
For Turkey and Cyprus 150 TL
For Other Countries 50 USD
Phone: +90 312 427 27 91
Fax: +90 312 427 27 96
E-mail: sekreter@cocukenfeksiyondernegi.org
Web address: www.cocukenfeksiyondergisi.org

Amag ve Kapsam

Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi), Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklari ve Bagisiklama Dernedi’nin bilimsel ice-
rikli, acik erisimli resmi yayin organidir; Mart, Haziran, Eyliil ve
Aralik aylarinda olmak (izere yilda 4 say1 yayinlanmaktadir. Ayrica
Ulusal Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Kongresi icin bir ek sayi ya-
yinlanmaktadir. Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon
Dergisi)’in hedefi cocuk saghgi ve hastaliklari alaninda bilimsel
acidan yuksek nitelikli arastirma makalelerini yayinlamaktir. Der-
giye derleme, orijinal arastirmalar, editor gorusu, editére mektup,
olgu sunumlari ve egitim amach bilimsel yazilar da (taniniz nedir?,
rutinler, soru-cevap, klinik ipuclari, diinya literatlriinden haberler)
kabul edilmektedir. Yayin dili Tirkge ve Ingilizce olan bagimsiz,
onyargisiz ve cift-kér hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir
dergidir.

Journal of Pediatric Infection Web of Sciences, Emerging Sources
Citation Index, CINAHL, Tirkiye Atif Dizini ve TUBITAK ULAKBIM
Tirk Tip Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Derginin editoryal ve yayin streci Uluslararasi Tibbi Yayin Editorleri
Komitesi'nin (ICMJE), Dinya Tip Editérleri Birligi'nin (WAME), Bi-
limsel Editorler Konseyi’nin (CSE), Yayin Etigi Komitesi’'nin (COPE),
Avrupa Bilimsel Editorler Birligi'nin (EASE) ve Ulusal Danisma Stan-
dartlari Organizasyonu (NISO) rehberleri ile uyumlu olarak diizen-
lenir. Dergi bilimsel yayinda iyi uygulama ve seffaflik prensipleriyle
uyum icindedir (doaj.org/bestpractice).

Yayin Politikasi

Derginin yayin siireci ve yayinlar Ucretsizdir. Degerlendirme ve
yayin slrecleri boyunca herhangi bir siirecte yazarlardan bir be-
del istenmez. Biitlin yazilar www.cocukenfeksiyon.org adresinde
mevcut olan online makale goénderim sistemi yoluyla kabul edilir.
Derginin yayin kilavuzu, teknik bilgi ve ilgili formlari derginin web
sayfasinda mevcuttur. Dergide yayinlanan yazilardaki gorisler
yazarlarin bakis acilarini yansitir; Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari ve
Bagisiklama Dernegi, editorler, editorler kurulu ya da yayincinin
goruslerini yansitmaz. Yazilarin sorumlulugu yazarlarina aittir; edi-
torler, editorler kurulu ve yayinci yazilara iliskin sorumluluk Gst-
lenmez.

Yayim izni

Derginin bitiin yayinlanmis icerigine Ulcretsiz olarak online www.
cocukenfeksiyondergisi.org adresinde ulasilabilir. Derginin basili
kopyalari Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari ve Bagisiklama Dernegi
lyelerine Ucretsiz olarak dagitilir. Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari ve
Bagisiklama Dernegi dergide yayinlanmis tiim icerigin uluslararasi
telif haklarini tGzerinde tasir. Baski izinleri icin basvurular Bas Edi-
torlige yapilmalidir.

Dr. Ates Kara
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dall,
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dall,
06100 Sihhiye, Ankara-Turkiye
E-ileti: ateskara@hacettepe.edu.tr
Genelag: www.cocukenfeksiyondergisi.org

Abonelik islemi ve Baski izni

Dergiye abone olmak isteyen kisiler Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari ve
Badisiklama Dernegi sekreterligine basvurmalidir.

Remzi Oguz Arik Mahallesi Atatiirk Bulvari No: 231/20
06680 Cankaya, Ankara-Tirkiye
1 yillik abone ticreti (2021): 150 TL
Telefon: 0312 427 27 91
Faks: 0312 427 27 96
E-ileti: sekreter@cocukenfeksiyondernegi.org
Genelag: www.cocukenfeksiyondergisi.org
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Instructions for Authors

Journal of Pediatric Infection is the official, scientific, open access publication organ
of Pediatric Infectious Diseases and Immunization Society of Turkey and is published
quarterly in March, June, September and December. Moreover, an additional issue is
published for the National Pediatric Infectious Diseases Congress. The aim of the Jour-
nal of Pediatric Infection is to publish scientifically high-quality research articles in the
field of pediatric health and diseases. Additionally, review articles, original research,
editor opinion, letters to the editor, case reports, pediatric radiology case and instructive
manuscripts (what is your diagnosis?, routines, question-answer, clinical tips, news on
world literature). The Journal, is bilingual both Turkish and English for every manuscript
(each is translated by editorial office the other language), The journal is an indepen-
dent, unbiased and double-blind peer-reviewed journal.

The editorial and publication processes of the journal are shaped in accordance with
the guidelines of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), World
Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee on
Publication Ethics (COPE), European Association of Science Editors (EASE), and National
Information Standards Organization (NISO). The journal is in conformity with the Prin-
ciples of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

Originality, high scientific quality and potential for citation are the most important cri-
teria for a manuscript to be accepted for publishing. Manuscripts submitted for evalua-
tion should not have been previously presented or already published in an electronic or
printed medium. The journal should be informed of manuscripts submitted to another
journal for evaluation but rejected for publication. The submission of previous reviewer
reports will expedite the evaluation process. Manuscripts presented in a meeting should
be submitted with detailed information on the organization, including the name, date,
and location of the organization.

Manuscripts submitted to the Journal of Pediatric Infection will go through a doub-
le-blind peer-review process. Each manuscript will be reviewed by at least two external,
independent peer reviewers who are experts in their fields in order to ensure an un-
biased evaluation process. The editorial board will invite an external and independent
editor to manage the evaluation processes of the manuscripts submitted by the editors
or the editorial board members of the journal. The Editor-in-Chief is the final authority
in the decision-making process for all manuscripts.

An approval of research protocols by the Ethics Committee in accordance with interna-
tional agreements (World Medical Association Declaration of Helsinki “Ethical Principles
for Medical Research Involving Human Subjects,” amended in October 2013, www.
wma.net) is required for experimental, clinical, and drug studies and for some case
reports. If required, ethics committee reports or an equivalent official document will
be requested from the authors. For manuscripts concerning experimental research on
humans, a statement verifying that written informed consent of the patients and vo-
lunteers was obtained following a detailed explanation of the procedures should be
included. For studies carried out on animals, the measures taken to prevent pain and
suffering of the animals should be stated clearly. Information on patient consent, name
of the ethics committee, and the ethics committee approval number should also be sta-
ted in the Methods section of the manuscript. It is the authors’ responsibility to carefully
protect patients’ anonymity. For photographs that may reveal the identity of the pa-
tient, releases signed by the patient or his/her legal representative should be enclosed.

The responsibility of the supervision to screen the manuscript by a similarity detection
software lies with the authors.

In the event of alleged or suspected research misconduct, e.g., plagiarism, citation
manipulation, and data falsification/fabrication, the Editorial Board will follow and act
in accordance with COPE guidelines.

Each individual listed as an author should fulfill the authorship criteria recommended by
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE - www.icmje.org). The
ICMJE recommends that authorship be based on the following 4 criteria:

1. Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition,
analysis, or interpretation of the data for the work;

2. Drafting the work or revising it critically for important intellectual content;
3. Final approval of the version to be published; AND

4. Agreement to be accountable for all aspects of the work, and ensuring that questions
related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investiga-
ted and resolved.

In addition to being accountable for the parts of the work he/she has done, an author
should be able to identify which co-authors are responsible for other specific parts of
the work. In addition, authors should have confidence in the integrity of the contribu-
tions of their co-authors.

All those designated as authors should meet all four criteria for authorship, and all who
meet the four criteria should be identified as authors. Those who do not meet all four
criteria should be acknowledged in the title page of the manuscript.

The Journal of Pediatric Infection requires corresponding authors to submit a signed
and scanned version of the authorship contribution form available for download th-
rough www.cocukenfeksiyon.org during the initial submission process in order to act
appropriately on authorship rights and to prevent ghost or honorary authorship. If the
editorial board suspects a case of “gift authorship,” the manuscript will be rejected
without further review. As part of the submission of the manuscript, the corresponding
author should also send a short statement declaring that he/she accepts to undertake

all responsibility for authorship during the submission and review stages of the ma-
nuscript.

The Journal of Pediatric Infection requires and encourages the authors and the individu-
als involved in the evaluation process of the submitted manuscripts to disclose any exis-
ting or potential conflicts of interests, including financial, consultant, and institutional.

Cases of a potential conflict of interest of the editors, authors, or reviewers are resolved
by the journal’s Editorial Board within the scope of COPE and ICMJE guidelines.

The Editorial Board of the journal handles all appeal and complaint cases within the
scope of COPE guidelines. Authors should get in direct contact with the editorial of-
fice regarding their appeals and complaints. When needed, an ombudsperson may
be assigned to cases that cannot be resolved internally. The Editor-in-Chief is the final
authority in the decision-making process for all appeals and complaints.

When submitting a manuscript to the Journal of Pediatric Infection, authors accept to
assign the copyright of their manuscript to the Pediatric Infectious Diseases and Immu-
nization Association If rejected for publication, the copyright of the manuscript will be
assigned back to the authors. Journal of Pediatric Infection requires each submission to
be accompanied by a Copyright Transfer Form available for download at www.cocu-
kenfeksiyon.org. When using previously published content, including figures, tables, or
any other material in both print and electronic formats, authors must obtain permission
from the copyright holder. Legal, financial and criminal liabilities in this regard belong
to the author(s).

Statements or opinions expressed in the manuscripts published in the Journal of Pe-
diatric Infection reflect the views of the author(s) and not the opinions of the editors,
the editorial board, or the publisher. The editors, the editorial board, and the Publisher
disclaim any responsibility or liability for such materials. All responsibility in regard to
the published content rests with the authors.

Original articles, reviews, case reports and letters to the editor regarding especially pedi-
atric health and diseases are published in the Journal of Pediatric Infection.

1. In order for a manuscript to be accepted for publication in the journal, the manusc-
ript should be original, worthy of attention and scientific. The language of the journal
is Turkish and English.

2. Manuscripts submitted for evaluation should not have been previously presented
or already published in an electronic or printed medium. Manuscripts presented in a
congress are accepted provided that this condition is indicated. The authors declare
in writing that the right of publication of their manuscripts is assigned to the journal.
These conditions are stated in the letter of application to the editor for publication,
signed by all authors.

3. Manuscript format should be organized following the rules in ICMJE-Recommenda-
tions for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (updated in December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.
pdf).

4. Manuscripts to be published in the journal should be in accordance with research
and publishing ethics. Regarding human and animal rights, an approval of research
protocols by the Ethics Committee in accordance with international agreements (Wor-
Id Medical Association Declaration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Resear-
ch Involving Human Subjects,” amended in October 2013, www.wma.net and “Gu-
ide for the care and use of laboratory animals - https://grants.nih.gov/grants/olaw/
Guide-for-the-Care-and-use-of-laboratory-animals.pdf)) is required for experimental,
clinical, and drug studies and for some case reports. For manuscripts concerning ex-
perimental research on humans, a statement verifying that written informed consent
of the patients and volunteers was obtained following a detailed explanation of the
procedures should be included.

5. All authors should submit a signed form stating their scientific contributions and
responsibilities and that there is no conflict of interest. If present, funding and support
received for the study should be indicated. Financial or in-kind aid, though partial, to
the research and from which institution, body, and pharmaceutical company these aids
came from should be stated as footnote before the references at the end of the full-text

6. Statements or opinions expressed in the manuscripts published in the Journal of Pedi-
atric Infection reflect the views of the author(s). Payment of royalties to the manuscripts
sent to the journal is not made.

7. All manuscripts sent to be published should be prepared by meticulously complying
to the spelling rules of the journal. After being evaluated and seen fit to be published by
at least two reviewers, the manuscript is published in the journal. If required, the editors
may send the manuscript to independent reviewers who are not in the editorial board
and advisory board as regards the subject matter of the manuscript. Manuscripts not
accepted for publishing are not sent back, and the authors do not lay a claim on this
matter. The editors have the right to make amendments and reductions that do not
alter the message of the manuscript.

8. The editors have the right to not publish the manuscripts not in conformity with the
publishing rules or send back the manuscripts to the authors for corrections or reducti-
ons. The authors are deemed to have accepted that corrections in the text can be made
by the editors provided that fundamental changes are not performed as in the way of
Turkish and English language.

9. The language of the journal is Turkish and English. Turkish manuscripts should be in
conformity with the dictionary of Turkish Linguistic Society (Tiirk Dil Kurumu) (www.
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Instructions for Authors

tdk.gov.tr/) and the new Spelling Dictionary (http://www.tdk.gov.tr/index.php?opti-
on=com_content&view=category&id=50). The authors are expected to be meticulous
and diligent in using Turkish terms. Anatomical terms should be given in their Latin
equivalences. Terms set in everyday medical language should be written as how they
are read according to Turkish spelling rules. Terms required by the authors to be written
in their form in the foreign language should be indicated in inverted commas. Abbre-
viations can only be continued to be used in the rest of the text if explanation is given
in its first occurrence. The name of the Latin microorganism used in the text should be
shortened by using the first letter of the species and written in italics, as in Streptococcus
pneumoniae/S. pneumoniae. Names set in our language “like streptokok and stafilokok”
and names of antibiotics should be written in Turkish. Numbers smaller than ten without
a unit beside should be written in in writing, and affixes used after numbers written in
digits should be separated with apostrophe as in seven children, 12 of the cases. No
space should be given after the percent (%) sign or numbers with units as in %95.12
mL. Sentences should not be started with a number unless mandatory, and the number
should expressed verbally.

10. More than three manuscripts of the first author cannot be published in an issue of
the journal.

Preparation of the Manuscript

The manuscripts should be sent via online manuscript acceptance system (www.ema-
nuscript.org). The manuscript should be written on Windows 2003 or higher program
with standard font size of 11, in Times News Roman character and with double-spa-
cing. If present, quality photographs, graphics, and diagrams should be added and the
manuscript be sent via online manuscript acceptance system (www.emanuscript.org).

There should be 2.5 cm margins on both sides of the page, adjusted to left, and the
pages should be numbered starting from the title page. Page number should be written
on the right upper corner of every page. Original articles should not exceed 16, reviews
10, case reports 8 and letters to editor 2 pages. Each of the photographs, graphics and
diagrams should be placed on separate pages.

Title page

The title of the manuscript should be short and appropriate for the text itself. The Eng-
lish title indicated in parenthesis under the Turkish title of the manuscript should be
in conformity with the Turkish title. A short title (running head) of no more than 40
characters should be added to this section. Names, affiliations, academic degrees and
addresses of all authors should be indicated as one under the other. Name and address
of the clinic, department, institute, and institution the study took place should be stated.
If the study has priorly been presented as a report in a congress or symposium, it should
also be stated.

Name, address, telephone (including the mobile phone number) and fax numbers, and
email address of the corresponding author should be written. Acknowledgements can
be given in this section, if necessary. The acknowledgment note should also be added
before the references.

Abstract

Turkish and English abstracts should not exceed 350 words for reviews and original
articles and 150 words for short articles and case studies. English title, running head
and abstract should be equivalent to the Turkish title, running head and abstract. The
abstract should briefly indicate the objective of the study and research, the methods(s)
used, and main results should be stated in a way that they support the conclusion. The
abstract should include Objective, Material and Methods, Results and Conclusion parts.
Keywords should be written under Turkish and English abstracts.

Keywords

There should be a maximum of five keywords in accordance with Index Medicus Me-
dical Subject Headings (MESH) under the Turkish and English abstracts. If there are no
proper terms in the Index Medicus medical topic titles for new terms, existing terms can
be used. After the abstract, the main text of original articles should be structured with
Introduction, Material and Methods (with subheadings), Results, Discussion, Conclusi-
on, and References headings, and the main text of case reports should be structured
with Introduction, Case Presentation(s), Discussion and References.

Introduction

The objective and justification of the study and observation should be summarized.
Data and conclusion of the study should not be given in this part.

Material and Methods

For experimental and clinical studies, ethics committee report, from where it has been
received, the date, and number should be specified. References should be given to old
and established methods, and brief explanations should be given to new ones. In the
last paragraph of the material and methods heading, the statistical analyses used and
what the values given with (+) mean after arithmetic mean or ratio should be indicated.
The real value of probability (p) should be given (i.e. p=0.012 instead of p< 0.05).

Results

The results should be written clearly and in a manner that does not lead to any confu-
sion. Unnecessary repetitions of the information specified in tables should be avoided.
The tables should be written with titles and footnotes after the main text and references,
each on separate pages. The tables should be numbered in sequence as regards the
order they appear in the text. Abbreviations that are not standards should be explained

with footnotes. Figures (charts, graphics and photographs) should be written after the
main text and references, each on separate pages. Figures should be numbered in sequ-
ence as regards the order they appear in the text and their footnotes should be written
respectively on a separate page.

Discussion

The conclusions made should be compared with emphasis on prior literature, study
results and original hypotheses and interpretations be made.

References

References should be numbered in the full text of the manuscript in the sentence after
“et al.” or in the end of the sentence in parenthesis with Arabic numbers, and the refe-
rences should be given in parenthesis as regards the order they appear in the text. Refe-
rences should not exceed 40 in reviews and original articles and 15 in case reports. The
references should be organized as demonstrated below in their original languages. Abb-
reviations used msut be in compliance with Index Medicus and Science Citation Index.

Journals: Abbreviations of journals are made according to the January issue of each
year of Index Medicus. In articles with six and less than six authors, all names of the
authors are given. In articles with seven or more writers, the names of the first six are
written and “ve ark.” Is added for Turkish and “et al.” is added for English references.
The ordering after the names of the authors is a s such: “Full title of the article. Name of
the Journal. Volume Number. Page”

i.e. Yilmaz Y, Candar T, Kara F. Serum sodium levels in children with lung infections. |
Pediatr Inf 2016;10:10-3.

Book: The ordering is: “Name(s) of the author(s). Title of the book. City: Publishing
House, Year.”

i.e. Janner D. A Clinical Guide to Pediatric Infectious Disease. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2005.

Book section: The ordering is: “Name(s) of the author(s), Title of the section, Editors,
Title of the book. Volume and Issue Number. City: Publishing House. Year:Pages.”

i.e: Meissner HC, Hall CB. Respiratory syncytial virus. In: Cherry JD, Harrison GJ, Kaplan
SL, Steinbach W], Hotez P) (eds). Feigin & Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious
Diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2014:2407-34.

Congress proceedings: Should be given as such:

i.e.: Cetin BS, Celebi S, Bozdemir SE. Fungal infections and risk factors in hospitalized
children. 8. National Pediatric Infectious Diseases Congress, 10-14 May 2013, Antalya,
Turkey, Congress Book, Oral Presentation-08, p.175.

Unpublished observations and personal meetings cannot be used as references. Further
information on references can be found on the website of “International Commitee of
Medical Journal Editors” (www.icmje.org).

Pictures, Figures and Tables

Pictures and figures should be clear. Written publishing consent should be sent if these
are taken from a previous published article of another author. Tables should not be
repetitions of the text but make the text more easily understood and explained. Abbre-
viations used should be given as footnotes under the tables.

Reviews

Reviews should be written by authors with studies and citations on the matter based on
their experience and information in the literature and should cover latest innovations
and developments in our country. Abstracts should not exceed 350 words. References
are limited to 40.

Case reports

Case reports should be instructive and specific. Abstracts should not exceed 150 words.
References are limited to 15.

Letters to Editor
Letters to editor discussed the importance, a part that has been overlooked or its draw-
back. There are no titles of headings. References are limited to 5. Full name and address

of the author is given at the end. Evaluation to responses to letters is made by directly the
Editor-in-Chief and/or receiving the opinion of the author(s) of the original manuscript.

CORRESPONDENCE ADDRESS

Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi)
Editors in Chief

Dr. Emin Sami Arisoy

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dal,
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Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi), Cocuk Enfeksiyon Hasta-
liklari ve Bagisiklama Dernegi‘nin bilimsel icerikli resmi yayin organidir; Mart, Ha-
ziran, Eylll ve Aralik aylarinda olmak (zere yilda 4 sayi yayinlanmaktadir. llaveten
Ulusal Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Kongresi icin bir ek sayi yayinlanabilir. Journal
of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi)'nin hedefi cocuk sagligi ve hasta-
liklari alaninda bilimsel acidan yiiksek nitelikli arastirma makalelerini yayinlamaktir.
Ayrica derleme, orijinal arastirmalar, editor gorisd, editére mektup, olgu sunumlari
ve egitim amach bilimsel yazilar (taniniz nedir?, rutinler, soru-cevap, klinik ipuclari,
diinya literatiriinden haberler) da kabul edilmektedir. Yayin dili Tirkce ve Ingilizce
olan bagimsiz, 6nyargisiz ve tarafsiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir
dergidir.

Derginin editoryal ve yayin sirecleri International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science
Editors (CSE), Committee on Publication Ethics (COPE),European Association of
Science Editors (EASE), ve National Information Standards Organization (NISO)
organizasyonlarinin kilavuzlarina uygun olarak bicimlendirilmistir. Journal of Pediat-
ric Infection (J Pediatr Inf)'in editoryal ve yayin siirecleri, Principles of Transparency
and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice) ilkelerine uygun
olarak yirGtilmektedir.

Ozginliik, yiiksek bilimsel kalite ve atif potansiyeli bir makalenin yayina kabulii
icin en 6nemli kriterlerdir. Gonderilen yazilarin daha 6nce baska bir elektronik ya
da basili dergide, kitapta veya farkl bir mecrada sunulmamis ya da yayinlanmamis
olmasi gerekir. Daha 6nce baska bir dergiye gonderilen ancak yayina kabul edil-
meyen yazilar hakkinda dergi énceden bilgilendirilmelidir. Bu yazilarin eski hakem
raporlarinin Yayin Kuruluna gonderilmesi dederlendirme siiresinin hizlanmasini
saglayacaktir. Toplantilarda sunulan ¢alismalar icin, sunum yapilan organizasyonun
tam adi, tarihi, sehri ve (lkesi belirtiimelidir.

Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi)’a génderilen tim makale-
ler ¢ift-kér hakem degerlendirme siirecinden gegmektedir. Tarafsiz degerlendirme
stirecini saglamak icin her makale alanlarinda uzman en az iki dis-bagimsiz hakem
tarafindan degerlendirilir. Dergi Yayin Kurulu Gyeleri tarafindan gonderilecek ma-
kalelerin degerlendirme siirecleri, davet edilecek dis bagimsiz editérler tarafindan
yonetilecektir. Bltiin makalelerin karar verme siireclerinde nihai karar yetkisi Bas
Editor'dedir.

Klinik ve deneysel calismalar, ilag arastirmalari ve bazi olgu sunumlari icin Diinya
Tip Birligi Helsinki Bildirgesi “Insan Deneklerde Yapilan Tibbi Arastirmalar icin Etik
Prensipler” (Ekim 2013'te revize edilmistir, www.wma.net) cercevesinde hazirlan-
mis Etik Komisyon raporu gerekmektedir. Gerekli goriilmesi halinde Etik kurul karari
veya esdederi olan resmi bir yazi yazarlardan talep edilebilir. Insanlar tizerinde yapil-
mis deneysel calismalarin sonuglarini bildiren yazilarda, calismanin yapildig kisilere
uygulanan prosediirlerin niteligi timdyle agiklandiktan sonra, onaylarinin alindigi-
na iligkin bir aciklamaya metin icinde yer verilmelidir. Hayvanlar tizerinde yapilan
calismalarda ise agri, aci ve rahatsizlik verilmemesi icin yapilmis olanlar acik olarak
makalede belirtilmelidir. Hasta onamlari, Etik Kurul kararinin alindigi kurumun adi,
onay belgesinin numarasi ve tarihi ana metin dosyasinda yer alan Yontemler bashgi
altinda yazilmalidir. Hastalarin kimliklerinin gizliligini korumak yazarlarin sorumlu-
lugundadir. Hastalarin kimligini aciga ¢ikarabilecek fotograflar icin hastadan ya da
yasal temsilcilerinden alinan imzali izinlerin de génderilmesi gereklidir.

Biitiin makalelerin benzerlik tespiti denetimi sorumlulugu yazarlarindadir.

Editorler Kurulu, dergimize gonderilen calismalar hakkindaki intihal, atif maniptilas-
yonu ve veri sahteciligi iddia ve siipheleri karsisinda COPE kurallarina uygun olarak
hareket edecektir.

Yazar olarak listelenen herkesin ICMJE (www.icmie.org) tarafindan onerilen yazarlk
kriterlerini karsilamasi gerekmektedir. ICMJE, yazarlarin asagidaki 4 kriteri karsila-
masini 6nermektedir:

1. Calismanin konseptine/tasarimina; ya da calisma icin verilerin toplanmasina,
analiz edilmesine ve yorumlanmasina 6nemli katki saglamis olmak; ve

2. Yazi taslagini hazirlamis ya da énemli fikirsel icerigin elestirel incelemelerini yap-
mis olmak; ve

3. Yazinin yayindan 6nceki son halini gézden gecirmis ve onaylamis olmak; ve

4. Caligmanin herhangi bir bolimiiniin gecerliligi ve dogruluguna iliskin sorularin
uygun sekilde sorusturuldugunun ve ¢éziimlendiginin garantisini vermek amaciyla
calismanin her yoniinden sorumlu olmayi kabul etmek.

Bir yazar, calismada katki sagladigi kisimlarin sorumlulugunu almasina ek olarak,
diger yazarlarin calismanin hangi kisimlarindan sorumlu oldugunu da teshis edebil-
melidir. Ayrica, yazarlar birbirlerinin katkilarinin biitiinligiine giiven duymalilardir.

Yazar olarak belirtilen her kisi yazarligin dort kriterini kargilamalidir ve bu dort kriteri
karsilayan her kisi yazar olarak tanimlanmalidir. Dort kriterin hepsini karsilamayan
kisilere makalenin baslik sayfasinda tesekkiir edilmelidir.

Yazarlik haklarina uygun hareket etmek ve hayalet ya da liituf yazarligin 6nlen-
mesini saglamak amaciyla sorumlu yazarlar makale yiikleme siirecinde www.
cocukenfeksiyon.org adresinden erisebilinen Yazar Katki Formu’nu imzalamali ve
taranmig versiyonunu yaziyla birlikte Journal of Pediatric Infection’a gondermelidir.
Yayin Kurulu'nun génderilen bir makalede “liituf yazarlik” oldugundan siiphelen-
mesi durumunda s6z konusu makale degerlendirme yapilmaksizin reddedilecektir.

Makale génderimi kapsaminda; sorumlu yazar makale génderim ve degerlendirme
stirecleri boyunca yazarlik ile ilgili tiim sorumlulugu kabul ettigini bildiren kisa bir
on yazi géndermelidir.

Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi); gonderilen makalelerin
degerlendirme siirecine dahil olan yazarlarin ve bireylerin, potansiyel ¢ikar catisma-
sina ya da 6nyargiya yol acabilecek finansal, kurumsal ve diger iliskiler dahil mevcut
ya da potansiyel ¢ikar catismalarini beyan etmelerini talep ve tesvik eder.

Editorler, yazarlar ve hakemler ile ilgili potansiyel ¢ikar catismasi vakalari derginin
Yayin Kurulu tarafindan COPE ve ICMJE rehberleri kapsaminda ¢oziilmektedir.

Derginin Editorler Kurulu, itiraz ve sikayet vakalarini, COPE rehberleri kapsaminda
isleme almaktadir. Yazarlar, itiraz ve sikayetleri icin dogrudan Editoryal Ofis ile te-
masa gegebilirler. Ihtiya¢ duyuldugunda Yayin Kurulu'nun kendi icinde ¢6zemedigi
konular igin tarafsiz bir temsilci atanmaktadir. Itiraz ve sikayetler icin karar verme
stireclerinde nihai karari Bas Editor verecektir.

Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi)’a makale gdnderirken
yazarlar makalelerinin telif haklarini Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi’'ne dev-
retmeyi kabul ederler. Reddedilen makalelerin telif haklari yazarlarina geri iade edi-
lecektir. Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi) her makalenin
www.cocukenfeksiyondergisi.org adresinden erisebileceginiz Yayin Hakki Devir
Formu ile beraber génderilmesini talep eder. Yazarlar, basili ya da elektronik format-
ta yer alan resimler, tablolar ya da diger her tiirlii icerik dahil daha 6nce yayinlanmig
icerigi kullanirken telif hakki sahibinden izin almalilardir. Bu konudaki yasal, mali ve
cezai sorumluluk yazarlara aittir.

Dergide yayinlanan makalelerde ifade edilen gortsler ve fikirler Journal of Pediatric
Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi), Bas Editor, Editorler, Yayin Kurulu ve Yayin-
c’nin degil, yazar(lar)in bakis acilarini yansitir. Bas Editor, Editorler, Yayin Kurulu ve
Yayinci bu gibi durumlar icin higbir sorumluluk ya da yikimldliik kabul etmemek-
tedir. Yayinlanan icerik ile ilgili tiim sorumluluk yazarlara aittir.

Journal of Pediatric Infection (Cocuk Enfeksiyon Dergisi)’da; 6zellikle cocuk enfek-
siyon hastaliklari olmak Gzere ¢cocuk sagligi ve hastaliklari ile ilgili konularda orijinal
makaleler, derleme, olgu bildirisi ve editére mektuplar yayinlanir.

1. Yazilarin dergide yayinlanmak Uzere kabul edilmesi icin; 6zgin, dikkate deger
ve bilimsel diizeyde olmasi gerekir. Derginin yayin dili Tirkce ve Ingilizce’dir, Ingi-
lizce yazilar Tiirkce 6zet olmak kaydiyla basilmaya uygun kriterleri tasidig takdirde
yayinlanabilir.

2. Dergide yayinlanmak lizere gonderilen yazilarin daha 6nce baska yerde yayin-
lanmamis veya yayinlanmak (izere génderilmemis olmasi gerekir. Daha 6nce bir
kongrede teblig edilmis calismalar bu durum belirtiimek kosuluyla kabul edilir. Ya-
zarlar dergide yayinlanan yazilarin yayin haklarini dergiye devredeceklerini yazili
olarak beyan ederler. Bu durumlar tiim yazarlarca imzalanan ve yayin icin editore
basvuru mektubunda belirtilir.

3. Makalelerin formati ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Edi-
ting and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in December
2015 - http://www.icmje.org/icmje-recommendatio ns.pdf) kurallarina gore d-
zenlenmelidir.

4. Dergide yayinlanacak yazilar arastirma ve yayin etigine uygun olmalidir. Deney-
sel, klinik ve ilag arastirmalari icin insan ve hayvan haklari ile ilgili uluslararasi anlas-
malara uygun etik kurul karari (Helsinki Bildirgesi 2013, 2013-revize http://www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/ ve “Guide for the care and use of la-
boratory animals - https://grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-and-u-
se-of-laboratory-animals.pdf) ve hastalarin calisma hakkinda bilgilendirdiklerine ve
olurlarinin alindigina dair onay formu gereklidir.

5. Tim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve ¢ikar catismasi olmadigini bildi-
ren toplu imza ile yayina katilmalidir. Eger varsa calisma icin alinan fon vs. destekler
ve ayrintilar belirtiimektedir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni
yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gere¢ firmalarinca yapildigi makalenin tam
metin dosyasinin sonunda kaynaklardan 6nce dip not olarak bildirilmelidir.

6. Yayinlanan bitiin yazilarin icerikli yazarlarin goruslerini yansitir, hicbir sekilde
editor ve yayinci sorumlu degildir. Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez.

7. Yayinlanmak iizere génderilen biitiin makalelerin dergimiz yazim kurallarina ti-
tizlikle uyularak hazirlanmis olmasi gerekir. Yayinlanmak lizere génderilen yazilar en
az iki danisman (hakem) tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanmasi uygun
goriiliirse dergide basilir. Editérler konunun 6zelligine gore gerekli gérdiginde,
yaziy1 yayin kurulunda veya danisma kurulunda yer alan hakemler disinda hakem-
lere gonderebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar geri gonderilmez, yazarlar bu ko-
nuda bir hak iddia edemez. Editorlerin yazinin mesajini degistirmeyen duizeltmeleri
ve kisaltmalari yapma yetkisi vardir.

8. Editorler yayin kosullarina uymayan yazilari yayinlamamak, diizeltmek veya ki-
saltmak (izere yazarlara geri gondermek, ayrica yazilari bicim olarak diizenlemek
yetkilerine sahiptir. Yazarlar; Tiirkce ve Ingilizce dili agisindan oldugu gibi, metinde
temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin editorlerce yapilmasini kabul
etmis sayilir.

9. Derginin yayin dili Tiirkce ve ingilizce’dir. Tiirkge yazilarin Tiirk Dil Kurumu séz-
ligiine (www.tdk.gov.tr/) ve Yeni Yazim Kilavuzuna (http://www.tdk.gov.tr/index.
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php?option=com_content&view=category&id=50) uygun olmasi gerekir. Yazarlar-
dan Turkge terim kullanmalari konusunda dikkatli ve 6zenli olmalari beklenir. Ana-
tomik terimlerin Latinceleri kullanilmalidir. Giindelik tip diline yerlesmis terimler ise
okunduklari gibi Tlirkge yazim kurallarina gore yazilmalidir. Yazar tarafindan yaban-
a dildeki sekli ile yazilmasi istenen terimler tirnak icinde belirtiimelidir. Kisaltmalar
yazi icinde ilk gectigi yerde agiklandiktan sonra yazi icinde kisaltma seklinde veril-
melidir. Metin icinde kullanilan Latince mikroorganizma adi daha sonraki kullanilis-
larinda cins adinin ilk harfi kullanilarak kisaltiimali ve italik yazilmalidir, Streptococcus
pneumoniae/S. pneumoniae gibi. Streptokok, stafilokok gibi dilimize yerlesmis adlar
ve antibiyotik adlarn Tirkce yazilmalidir. Yaninda birim gosterilmeyen ondan kiigiik
sayllar yazi ile yazilmali, rakam ile yazilan sayilardan sonraki takilar kesme isareti
ile ayriimalidir; yedi cocuk, olgularin 12’si gibi. Yiizde (%) isaretinden veya birimli
sayilardan sonra bosluk birakilmamalidir; %95.12 mL gibi. Climleye zorunluluk ol-
madikca rakam ile baslanmamali, rakam sé6zel olarak ifade edilmelidir.

10. Derginin bir sayisinda, ilk isim olarak bir yazarin ticten fazla eseri basilamaz.
Yazim Formu

Gonderilecek yazilar online makale kabul sistemi ile gonderilmelidir (www.ema-
nuscript.org). Yazilar Windows 2003 ve lzeri bir programda standart 11 punto,
Times News Roman karakterinde, cift aralikli olarak yazilmali, eder varsa kaliteli
fotograf, grafik ve semalarla birlikte online makale kabul sistemi tizerinden (www.
emanuscript.org) gonderilmelidir.

Sayfanin her iki tarafindan 2,5 cm bosluk birakilmali, sola yaslanmali, sayfalara bas-
lik sayfasindan baslayarak sirayla numara verilmelidir. Sayfa numarasi her sayfanin
sag Ust kosesine yazilmalidir. Orijinal makaleler 16, derlemeler 10, olgu bildirimleri
8, editore mektuplar 2 sayfayr gegmemelidir. Fotograf, grafik ve semalarin her biri
ayri sayfaya yerlestirilmelidir.

Bashk sayfasi

Yazinin baghgi metne uygun ve kisa olmalidir. Yazinin Tiirk¢e bashginin altinda pa-
rantez icinde belirtilen Ingilizce baghgr Tiirkce baslkla uyumlu olmaldir. Ayrica,
Tirkge ve Ingilizce olarak yazinin kisa bashgi (maksimum 40 harf) bu bélime ek-
lenmelidir. Biitiin yazarlarin acik adi ve soyadlari, akademik unvanlari, adresleri alt
alta olacak sekilde belirtiimelidir. Calismanin yapildigi klinik, departman, enstitli ve
kurulusun adi ve adresi belirtilmelidir. Calisma, daha 6nce bir kongre ya da sem-
pozyumda bildiri olarak sunulmus ise belirtilmelidir. Yazisma adresi olarak yazisma-
larin yapildigi yazarin adi, tam posta adresi, telefon, faks numaralari ve elektronik
posta adresi yazilmalidir. Gerek duyuluyor ise tesekkiir yazisi bu kisimda verilmelidir.
Tesekkiir yazisi ayrica referanslardan 6nce tekrar eklenmelidir.

Ozet

Tiirkce ve ingilizce 6zet, derleme ve 6zgiin makaleler icin 350, kisa makale vaka tak-
dimleri icin 150 kelimeyi gegmemelidir. Ingilizce baslik, kisa baslik ve 6zet, Tirkce
baslik, kisa baslik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet, calistirma ve arastirmanin ama-
aini ve kullanilan yéntemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destek-
leyecek dlciide ayrintilarla belirtilmelidir. Ozet: amag, gereg ve yéntemler, bulgular
ve sonug boéliimlerini kisaca icerecek sekilde kurgulanmalidir. Tiirkce ve Ingilizce
Ozetlerin altinda anahtar kelimeler (Key words) yazilmalidir.

Anahtar kelimeler

Tiirkge ve ingilizce 6zetin altinda Index Medicus Medical Subject Headings (MESH)
uygun olarak en fazla bes adet olmalidir. Yeni girmis terimlere uygun Index Medi-
cus tibbi konu basliklarina ait terimler yoksa var olan terimler kullanilabilir.

Ozetten sonra, 6zgiin makalelerde giris, gerec ve yéntem, bulgular, tartisma, so-
nug, kaynaklar; olgu bildirilerinde giris, olgu (larin) bildirimi, tartisma ve kaynaklar
bolimleri yer almaldir.

Giris
Makalenin amaci, calisma ve gézlemin gerekgesi 6zetlenmelidir. Calismanin verileri
veya varilan sonuglari burada aciklanmamalidir.

Gereg ve Yontemler

Deneysel ve klinik arastirmalar icin etik kurul karari varligi, alindig yer, tarih ve sayisi
belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler icin kaynak gosterilmeli, yeni yontemler icin kisa
aciklama verilmelidir. Gereg ve yontemler bélliminiin son paragrafinda, kullanilan
istatistiki analizlerin neler oldugu ve aritmetik ortalama veya orandan sonra (+)
isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtiimelidir. Yaniima olasiigi (p) gercek
degeri belirtiimelidir (6rnegin; p< 0.05 yerine p= 0.012).

Bulgular

Bulgular net ve karigikliga yol agmayacak bicimde verilmelidir. Tabloda belirtilen
bilgilerin metinde gereksiz tekrarindan kaginilmalidir. Tablolar, baslk ve dipnotlari
ile birlikte, makale metninden ve referanslardan sonra her tablo ayri bir sayfada ol-
mak tizere yazilmalidir. Tablolar metin icinde gectikleri siraya gére ardarda Romen
rakami ile numaralanmalidir. Tablolarda standart olmayan kisaltmalar dipnotlarla
aciklanmalidir. Sekiller (cizim, grafik ve fotograflar) makale metninden ve referans-
lardan sonra her sekil ayr bir sayfaya olmak tizere yazilmalidir. $ekiller, metin icinde
gectikleri siraya gore numaralanmali ve dipnotlar metinden ayri bir sayfaya sirasiyla
yazilmalidir.

Tartisma

Varilan sonuglarin daha 6nceki mevcut literatir bilgileri, calisma sonuglari veya
orijinal hipotezler ile ilgisi vurgulanarak karsilastirimali ve yorumlari yapilmalidir.

Kaynaklar

Makalenin tam metninde climle icine “ve ark.”dan sonra veya climle sonlarina
parantez icinde arabik rakamlarla yazilmali ve yararlanilan kaynaklar yazidaki gecis
sirasina gore parantez icerinde verilmelidir. Kaynaklar derlemede ve 6zglin makale-
de en fazla 40, olgu sunumlarinda en fazla 15 olmalidir. Kaynaklar yazinin alindig
dilde asagidaki gibi diizenlenmelidir. Kullanilacak kisaltmalar Index Medicus’a ve
Science Citation Index’e uygun olmalidir.

Dergiler: Dergilerin kisaltmalari Index Medicus’un her yilin Ocak sayisina gore
yapillir. Alti yazar ve daha az olan makalelerde tiim yazarlar yazilir. Yedi ve fazla olan
yazarlardan ilk altisi yazilir ve “ve ark” ilave edilir. Yazar isimlerinden sonra, “Yazinin
tam bashigi. Dergi adi yil; Cilt no: Sayfa.” seklinde siralama olur.

Ornek: Yilmaz Y, Candar T, Fatih Kara. Serum sodium levels in children with lung
infections. ] Pediatr Inf 2016;10:10-3.

Kitap: Kaynaklar su sirayi takip etmelidir: “Yazar(lar)in ismi/isimleri. Kitap bashg.
Sehir: Yayinevi, Yil.”

Ornek: Janner D. A clinical guide to pediatric infectious disease. Philadelphia: Lip-
pincott Williams & Wilkins, 2005.

Kitap boliimii: Kaynaklar su sirayi takip etmelidir: “Yazar(lar)in ismi/isimleri. Bo-
lim baghdi. Editorler. Kitap bashdl. Varsa cilt ve baski sayisi. Sehir: Yayinevi, Yil:-
Sayfalar.”

Ornek: Meissner HC, Hall CB. Respiratory syncytial virus. In: Cherry ]D, Harrison
GJ, Kaplan SL, Steinbach W), Hotez PJ (eds). Feigin & Cherry’s Textbook of Pediatric
Infectious Diseases. 7" ed. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2014:2407-34.
Kongre Bildirileri: Asagidaki 6rnekte oldugu gibi verilmelidir:

Cetin BS, Celebi S, Bozdemir SE, et al. Fungal infections and risk factors in hospita-
lized children. 8. National Pediatric Infectious Diseases Congress, 10-14 May 2013,
Antalya, Turkey, Congress Book, Oral Presentation-08, p.175.

Yayinlanmamis gézlemler ve kisisel goriismeler kaynak olarak kullaniimaz. Diger ge-
sitli kaynak yazimlar konusundaki genis bilgi “International Commitee of Medical
Journal Editors” web sitesinden edinilebilir (www.icmije.org).

Resimler, $ekiller ve Tablolar

Resim ve sekiller net olmalidir. Bir baskasinin daha 6nceki yayinindan alindi ise yazili
baski izni birlikte yollanmalidir. Tablolar metni aciklayici ve kolay anlasilir hale getir-
me amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari olmamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt
kisimda mutlaka aciklanmalidir.

Derlemeler

En son yenilikleri kapsayacak ve tilkemizdeki gelismeleri de icine alacak sekilde,
tercihen o konuda calismalari veya atifta bulunulmus yazilari olan yazarlarca dene-
yimleri ve/veya literatiir bilgilerine dayali olarak yazilmalidir. Ozetler 350 kelimeyi
gecmemelidir. Kaynak sayisi 40 ile sinirli kalmalidir.
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Damar ici kateter uygulamalari, vazgecilmez cagdas tip
girisimlerinden biridir. Kateterlerin, basta yogun bakim bi-
rimleri olmak Uzere, hastanelerin farkl birimlerinde, -sivi, kan,
kan Urlnd, elektrolit, ilag, damar yoluyla besin verilmesi, he-
modinamik izleme, hemodiyaliz uygulamasi gibi- amaclarla
kullanimi, hastalar icin buytik yararlar saglamakla birlikte, en-
feksiyonla iliskili ve mekanik (damar ici pthti, emboli, aritmi,
hemotoraks, pndmotoraks) komplikasyonlar nedeniyle 6nem-
li 6lctide de mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (1).

1. Kateter tiirleri (hemodiyaliz kateterleri de icinde
olarak)

Kateter yapiminda silikon, politiretan, polivinil klorit, po-
lipropilen ve teflon materyal kullanilir. Kateterler uygulama
yerine gore periferik ya da santral, boya gore uzun, orta, kisa,
uygulama siresine gore uzun sireli (>30 giin) ve kisa sureli
olarak ayrilir (2-4).

Periferik ven kateteri (PVK): ilacla tedavi uygulamalari
icin onkol ve el venlerinde kisa siireyle kullanilir, uzun sureli
kullanim flebite yol acar; kan dolasimi enfeksiyonuna neden
olmasi seyrektir.

Periferik arter kateteri (PAK): Kisa stireli kullanim icindir,
kritik hastalarda hemodinamik durumu ve kan gazlari diizeyi-

ni izlemek icin kullanilir. Kan dolasimi enfeksiyonu riski santral
venoz kateterindeki (SVK) gibidir.

Orta boy kateter: Periferik kateterdir (7.6-20.3 cm), 6n kol
venlarindan uygulanir, ancak santral venlere ulasmaz. Flebit ve
enfeksiyon oranlari, SVK'lere gore daha dusuktir.

Tiinelsiz SVK: En sik kullanilan SVK'lerden biridir. “Kate-
terle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu”nun (KI-KDE) %90'Inin
nedenidir; uygulamada subklavyan, juguler ya da femoral ven
kullanihr.

Pulmoner arteriyel: Hemodinamik incelemeler icin kul-
lanilir. Kateter kullanim siresi ortalama Ui¢ glindir. Kullanilan
kateterler genellikle heparinlidir.

Basing monitor sistemi: Surekli kan basinci izlemi igin, ar-
ter kateteriyle basing monitor sistemi birlikte kullanilir. Salgin
niteliginde ve endemik Ki-KDE’lere neden olur.

Kisa siireli SVK: En sik kullanilan SVK'dir. Ki-KDE'lerin en
stk nedenidir.

Santral periferik kateter: Periferik venlerden uygulanan
ve vena kava stiperiyora ulastirilan kateterdir. Tiinelsiz SVK'lere
gore daha az oranda -hemotoraks gibi- mekanik komplikasyo-
na yol acar.
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Tuinelli SVK (uzun siireli): Uzun suireli intra-ven6z kemo-
terapi, evde intravendz tedavi ya da hemodiyaliz gereken has-
talarda kullanilir; cerrahi olarak yerlestirilir (Hickman, Broviac,
Gros hong, Quinton, Portacath). Kateter cikis yerine kadar deri
alti tlinellenir ve deri cikis yerinde var olan bir dakron “cuff’,
katetere dogru fibréz doku olusumuna olanak verir ve mikro-
organizmalarin kateter ylizeyi boyunca goclnu engeller.

implante kateter: Biitiiniiyle yerlestirilmis kateterdir. Deri
altina yerlestirilen kateter ceplerine (port) septumdan sokulan
igneyle gerekli maddeler verilir; enfeksiyon riski disuktar.

Hemodiyaliz kateteri: Kronik bobrek hastalarinda arter-ven
fistllu olgunlasana kadar, hemodiyaliz islemi gecici kateterler
yardimiyla yapilir. Bu hastalarda enfeksiyon oranlariislem sikhgs,
kateterleme suiresi ve hemodiyaliz sikligina bagl olarak degisir.
Juguler veni kateterleri daha az mekanik komplikasyon gelistir-
digi icin hemodiyaliz hastalarinda yeglenmektedir.

Umblikal kateter: Bu tip kateterler, yenidogan dénemin-
de intravendz tedavi, kan 6rnegdi alinmasi ve hemodinamik du-
rum izlemi amaciyla kullanilmaktadir. Disiik dogum agirligs,
uzamis umblikal kateterleme, uzamis antibiyotik tedavisi, pa-
renteral beslenme ve prematurelik, umblikal kateterine bagli
kan dolasimi enfeksiyonunu artiran faktorlerdir. Umblikal ven
ve arter kateterlerinde, bakteri kolonizasyonu ve enfeksiyonu
acisindan bir fark bulunmamaktadir.

2. Kateter Enfeksiyonlarinin Epidemiyolojisi

Kateter enfeksiyonlari, lokal enfeksiyondan sepsise kadar
degisen bir spektrumda gorulir. Kateterle iliskili enfeksiyon-
lar, 6zellikle Ki-KDE'ler, artmis morbidite ve 6lim oranlari
(%10-20), hastanede kalis stiresinin uzamasi (7-14 gin kadar)
ve hastane giderinin artmasi gibi bircok olumsuzluga neden
olmaktadir (1,4-6).

Kateter enfeksiyonu oranlari ya ylizde ya da 1.000 kateter
glinl basina enfeksiyon olarak tanimlanir. Kateter enfeksiyo-
nu sikligr kateter tipi, hastane blyukligu, servis ve kateterin
tipine gore degisiklik gostermekle birlikte, ortalama %3-20'dir.
Periferik ven kateterlerinde, kateterleme glinii basina enfek-
siyon riski, plastik ven kateterleri icin %1.3'tUr. Kisa teflon ya
da poliliretan kateterler ve kelebek igneler %0.2-0.5 gibi ¢cok
distik enfeksiyon riski tasir. Periferik arter kateterleri icin risk
%1.9'dur. Acil olarak uygulanan ve 72 saatten daha uzun siire
yerinde kalan, “cut-down”ile yerlestirilen kateterlerde enfeksi-
yon oranlari daha yuksektir (2,6-9). Blyuk venlere yerlestirilen
ve daha uzun siire kalan SVK'lerde enfeksiyon orani %3,8-12
olup internal juguler SVK'ler, subklavyan kateterlerden daha
sik enfeksiyona ugramaktadir (6,9). Katetere bagli sepsis oran-
lar farkh kateter tiplerine gore degisiklik gosterir. SVK'de ye-
rel enfeksiyon riski azalmis olmasina karsin, Ki-KDE oranlari
periferik ven kateterlerine gore 10-20 kat daha siktir. Kateter
enfeksiyonlarinin %90'indan ¢cogu SVK'lerle olusur; saglik ba-
kimiyla iliskili bakteremi ve endokarditlerin %60'dan cogu da-

mar ici kateter ve arag enfeksiyonlarina baglidir (1-3,5,10). Kisa
streli uygulanan “cuff” icermeyen SVK'lerde, kateterle iliskili
sepsis orani %4-18 olup, kiicuk periferik ven ya da arter kate-
terlerine gore daha yuksektir (2,5,7,11). Parenteral beslenme
kateterlerinde bakteremi orani %7 iken, tek ya da cok limenli
subklavyan ya da juguler kateterlerde sepsis orani %3-5, Ganz
kateterlerinde %1-3, perkltan yerlestirilen hemodiyaliz ka-
teterlerinde %10, Hickman-Broviac ya da deri alti santral ven
port iceren kateterlerde ise %0.2 ya da daha dusuktr (6,7).

Amerika Birlesik Devletleri'nin ulusal saglik hizmetiyle ilis-
kili enfeksiyon siirveyans sistem (National Healthcare Safety
Network=NHSN) verilerine gore, son yillarda paket bundle 6n-
lem paketleri ile, kateter enfeksiyonlarinda, “sifir tolerans” he-
deflenerek 6nemli azalmalar saglanmis, bircok yogun bakim
biriminde. (YBB) Ki-KDE hizlari sifir hedefine ulasmistir12. Ul-
kemizde Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Midurlig
ulusal hastane enfeksiyonlari siirveyans sistemi 2007'de kurul-
mustur ve 2008'den bugiine yana llke genelindeki 1.000'den
cok hastaneden elektronik ortamda veri toplanmaktadir.
NHSN sayilariyla karsilastirildiginda tilkemizde Ki-KDE hizlari-
nin ¢cok ylksek oldugu, kimi YBB'lerde 2008-2012 yillari arasin-
da Ki-KDE hizlarinda azalma olmakla birlikte “sifir enfeksiyon”
hedefine ulasabilmek icin ¢ok yonli girisim programlarina
gereksinim duyuldugu gorilmektedir (13-15). Verilen sivilara
bagl kateter enfeksiyonlar gelisebilmekte, kimi zaman sal-
ginlar gorulebilmektedir. Damar yoluyla verilen farkli sivilar-
da fakli mikroorganizmalar treyebilir. Kontamine damar yolu
sivilari, salgin tiriinde hastane kaynakli bakteremilerin en sik
nedenini olusturmaktadir (2,3).

3.Tanimlar (Kateter Kolonizasyonu, Kateter Enfeksiyon-
lan, Kateter iliskili Kan Dolagimi Enfeksiyonu tanimlari)

Kateterle iliskili enfeksiyon tanimlari alt bashklar durumun-
da asagida sunulmusur (2-4,6).

Kolonize kateter: Eslik eden klinik belirtiler yokken, yari
niceliksel ya da niceliksel ydntemle kateter ucu, deri alti kate-
ter parcasi ya da kateter” hub”undan, 6nemli miktarda [yar
niceliksel kiltiirde 15 ya da daha ¢ok koloni olusturan birim
(KOB), niceliksel kilturde ise 103 ya da daha ¢cok KOB] bakteri
Uremesi durumudur.

Flebit: Kateter takili venin enflamasyonu olup, kateter cikis
yeri cevresinde endurasyon ya da kizarikhk, sicaklik ve agri ya
da duyarlik olusur.

Cikis yeri enfeksiyonu: Kateter cikis yerindeki deri bolu-
miinin 2 cm cevresindeki alanda kizarikhk, duyarlik, siskinlik,
purllan akinti, ates gibi klinik bulgularin olmasini ya da kate-
ter cikis yeri ekstidasinda mikroorganizma tGremesini belirtir
(birlikte kan dolasimi enfeksiyonu olabilir).

Cep enfeksiyonu: Biitlinlyle yerlestirilebilen kateterin re-
zervuari Uzerindeki deride duyarlik, kizariklik, sertlesim, kimi
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zaman nekroz varligi ya da rezervuari iceren deri alti cepte
pirilan ekstida varligi durumudur (birlikte kan dolasimi en-
feksiyonu olabilir).

Tiinel enfeksiyonu: Tunelli bir kateterin (Hickman, Bro-
viac) giris yerinden 2 cm'den daha uzaktaki bolgelerde, deri
altindaki tiinel boyunca selulit belirtileri (kizarikhk, agn, sislik)
olmasi durumudur (birlikte kan dolasimi enfeksiyonu olabilir).

Kan dolasimi enfeksiyonu: Kateterle iliskili kan dolagimi
enfeksiyonu bulgulari (ates, Usiime, titreme, hipotansiyon,
tasikardi, akyuvaroz) olan ve bagska bir enfeksiyon odagi sap-
tanamayan kateterli bir hastada, kateter parcasindan (yari ya
da tam niceliksel kdiltiirle) ya da kan orneginden ve periferik
venden alinan kandan benzer biyotip ve direng 6zelliginde bir
bakteri ya da mantar tGremesi durumudur. Tanida asagidaki
durumlardan biri olmahdir:

Cikarilan kateter parcasinda yari niceliksel kilturle =15
KOB, niceliksel kulttrle =102 KOB Greme olmasi

« Niceliksel kultlrlerde, kateterden alinan kanda olan Ure-
menin, periferik ven kanina gore koloni sayisi bakimindan
Uc kat cok olmasi

«  Otomatize kiiltir sistemlerinde santral ven kaninda, peri-
ferik kan 6rneginden iki saat 6nce Greme olmasi

«  Periferik kanda Ureme olmadiginda, kateter kaninda
>102-3 KOB/ml (Candida turleri icin 25 KOB/ml) Gireme
olmasi

«  Kan dolasimi enfeksiyonu bulgulari olan, ancak laboratu-
var dogrulanmasi yapilamayan bir hastada, enfeksiyona
neden oldugu dugunilen kateterin ¢ikarilmasindan sonra
diizelme olmasi (dolayh bulgu)

infiizyon sivisina bagh bakteremi: infiizyon sivisindan
ve tercihen perkutan yolla alinan kan kulttrlerinden ayni mik-
roorganizmanin Uretilmesi ve gosterilebilen baska bir enfeksi-
yon kaynagi bulunmamasidir.

Septik tromboflebit: Ven ici (periferik ya da santrali yerin-
de) enfeksiyonlu pihti varhigini belirtir.

Endarterit: Arter kateteri distalinde doku iskemisi ya da
emboli bulgulariyla beliren durumdur.

4. Kateter Enfeksiyonlan ve Kateter iliskili Kan Dolagimi
Enfeksiyonlarinin Tanisi:

Kateter enfeksiyonlari, klinikte deri enfeksiyonu, deri alti
tinel enfeksiyonu, tromboflebit, bakteremi, sepsis, enfektif
endokardit ve metastatik enfeksiyonlar (yaygin apseler, oste-
omiyelit, septik artrit) biciminde olabilir. Klinik tani ve mikro-
biyolojik calismalar taninin iki 6nemli ayagidir. Kimi karmasik
durumlarda radyolojik inceleme ve ekokardiyografi de tanisal
amach kullanilabilir.

Klinik Tani: Klinik bulgulari, damar ici cihaz iliskili enfek-
siyonlarin tanisi icin kullanilmasi, duyarlk ve 6zgulliklerinin
disik olmasi nedeniyle, glivenilir bir yontem degildir (16).
Kan kiilttrlerinde Staphylococcus aureus, koagilaz negatif sta-
filokok (KNS) ya da Candida tirlerinin Gremesi, gosterilebilen
baska bir enfeksiyon odaginin bulunmadigi durumlarda Ki-
KDE kuskusunu artirir (17,18).

Hizli Tani Yontemleri: Kateterle iliskili enfeksiyon tanisin-
da, niceliksel yontemlerle karsilastirildiginda, duyarhgi cok di-
stk olan Gram boyasi, yerel enfeksiyonlarin tanisi icin yararh
olabilir (19). Hizli tani icin akridin turuncusu ile yapilan boya-
manin pozitif prediktif degerinin %9 negatif prediktif degeri-
nin %97 oldugu bildirilmistir (20).

intravenoz Kateter Kiiltiirleri: Yari niceliksel (“roll plate”,
yuvarlama) ya da niceliksel (vorteks ya da sonikasyon yon-
temleri) kulttr teknikleri, niteliksel yontemlere oranla daha
yuksek 6zgullik nedeniyle en glvenilir tani yontemleridir.
Niteliksel yontemlerde tek bir etkenin bulasi (kontaminasyon)
bile pozitif kiltlir sonucuna neden olur (21). Niceliksel ya da
yari niceliksel yontemlerin prediktif degeri, kateterin tipi ve
yeri, kullanilan kiltir yontemi ve kateter kolonizasyonunun
kaynagina gore degiskenlik gosterebilir (22). Kateter ucundan
kdltar alinacaginda, oncelikle kateter cevresindeki deri alkol
gibi antiseptik bir sollisyonu temizlenir, kateter aseptik olarak
uzaklastirilir ve 3-4 cm’lik distal ucu steril bir makasla kesile-
rek, steril vidah kapakli bir tiip icinde ekim yapilmak Gzere
laboratuvara gonderilir (21). Mikroorganizmalarin kurumasi-
ni 6nlemek icin, kateter ucu ekiminin iki saat icinde yapilmig
olmasi gerekir. Katetere bagl enfeksiyonlarin klinik tanisinda
en sik kullanilan laboratuvar islemi, Yari niceliksel kultur yonte-
midir. Bu yontemde, laboratuvara yukarida belirtilen bicimde
gonderilen kateter 6rnegi, steril ya da ucu alevden gecirilmis
sogutulmus bir forsepsle tutularak, bagka hicbir yere degdiril-
meden %5’lik koyun kanl agar tzerinde en az dort kez ileri
geri siirtlerek ekilir. Bir kateterde yari niceliksel ydntemle =15
KOB ya da niceliksel yontemle =103 KOB Ureme saptanmasi
ve eslik eden yerel (lokal) ya da sistemsel enfeksiyon bulgu-
su varligi katetere bagli enfeksiyonun gostergesidir. Yalnizca
Ki-KDE'ler agisindan. tic ydntemin duyarliklari, sonikasyon icin
%380, yuvarlama icin %60 ve liimenden sivi besiyeri gegirilmesi
icin %40-50 olarak siralanabilir (3).

Kateter Liimeninden ve Periferik Damardan Alinan Kan
Kiiltiirleri: Damar ici kateter enfeksiyonu varligindan kuskula-
nilan hastalardan en az 15 dakika arayla ve farkli damarlardan
olacak bicimde en az iki kan kulturG alinmalidir. Kateter lime-
ni ve periferik damardan alinan kan kilttri 6rneklerinin pozi-
tif prediktif degeri %63 ve %73, negatif prediktif degeri %99 ve
%098 olarak saptanmistir (23). Bu nedenle, kateter liimeninden
alinan kan kaltirt 6érnedindeki Gremenin anlamli olarak kabul
edilebilmesi icin klinik durumla uyumlu olmasi gereklidir, tre-
me olmamasiysa enfeksiyonu biyuk olasilikla dislatir.
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Santral Venoz Kateter'den ve Periferik Damardan Ali-
nan Niceliksel Kan Kiiltiirleri: Niceliksel kan kulturd teknik-
leri, damarsal giris yeri sorunu olan ve kateterin ¢ikarilmasin-
dan kacinilan hastalarda katetere bagl enfeksiyon tanisi icin
secenek bir yontem olarak gelistirilmistir. Bu yontemde, ka-
teter limeni ve periferik venden es zamanli olarak alinan kan
kiltirlerinin niceliksel olarak ekimi yapilir. Santral kateterden
alinan kan kultirtindeki treme, periferik damardan alinan kan
kiltlrindeki Gremenin -KOB/ml olarak- ¢ katindan ¢oksa,
durum kateter enfeksiyonu olarak kabul edilir. Tinelli kateter-
lerdeyse, kateterden alinan kan kiltiriinde en az 100 KOB/ml
bakteri Giremesi varlig, periferik damardan alinan klturle kar-
silastirmaya gerek duymadan tani koydurucu olabilir. Kan kdl-
tlrtiinde =25 KOB/ml Candida spp. liremesi ve tek kan kiltura
pozitifligi kandidemi tanisi icin dnemlidir (1-3,8,9,24).

Santral Venoz Kateter'den ve Periferik Damardan Ali-
nan Es zamanh Kan Kiiltiirlerinde Pozitiflik Saptanma
Zamaninin Karsilastirilmasi; Bu yontemde, kan kdlturleri
pozitif sonug icin radyometrik ydntemle sirekli izlenerek, ka-
teter limeni ve periferik venden alinan es zamanli niteliksel
kan kdltirlerinde pozitiflik saptanma zamani karsilastirilir. Du-
yarhgr %81-91, 6zgllligl %92-94 olan bu ydntemin, tiinelli
kateterlerde kullanildiginda, niceliksel kan kultirleriyle karsi-
lastirilabilir bir oranda dogru sonug verdigi ve daha tutar-etkin
oldugu gosterilmistir (25).

Endoliiminal Fircalama Yontemi: Kateterin korundugu
bu yontemde, kateter icinden fircalama yodntemiyle 6rnek
alinir. Gegici bakteremi, aritmi ve emboli gibi riskleri olan bu
yontemde kateter limenindeki biyofilm, u¢ boélimindaki or-
ganize fibrin ve damar ici pihtiya (trombus) yapismis mikroor-
ganizmalarin kilttrde Gremelerine olanak saglar (25,26).

infiizyon Sivisina Bagh Kan Dolasimi Enfeksiyonu
(KDE); Kontamine bir sivinin venici yoldan verilmesiyle kisa
bir siire sonra birden KDE belirtilerinin ortaya ¢ikmasi genel-
likle tani koydurucudur16. Taniyi kesinlestirmek icin periferik
kan ve inflizyon sivisindan kiiltlir alinmasi gerekir. inflizyon
sivisi ve periferik kandan alinan kiltlr 6rneginde ayni etkenin
Uremesi ve baska enfeksiyon kaynaginin olmamasi inflizyon
sivisina bagl kan dolasimi enfeksiyonu tanisini dogrular.

Deri Alti Portlarin incelenmesi: Yerlestirilmis deri alti
portlarin kiltiird icin dl¢uinli bir ydntem yoktur. Sepsis kus-
kusunda damar ici arag cikarilmaksizin niceliksel kan kulttr-
leri yapilabilir, port ¢ikarilirsa da distal kateter ucunun kilti-
ru tanida kullanilabilir. Deri alti enfeksiyon kuskusunda, yara
yerinden alinan 6rnek ya da doku 6rneginin kultird alinabilir.
Tek basina port kiiltiri almanin degeri konusunda veri yoktur
(3,4,8). Port rezervuar icerigi duyarliginin, kateter ucu kaltari-
ne gére daha yiiksek olmasindan &tiir(i, olasi Ki-KDE nedeniyle
¢ikarnlan portun kateter ucu yaninda port rezervuar iceriginin
de kulttra yapilmalidir (B-11) (27).

Molekiiler ve Serolojik Yontemler: 165 ribozomal DNA'yi
saptayan polimeraz zincir tepkimesi (PZT), kateterle iliskili en-
feksiyon tanisinda duyarli ve 6zgiil bir ydntem olmakla birlikte
her 6rnekte kullanimi 6nerilmemektedir (27). SVKile iliskili sta-
filokok sepsisi olan hastalarda, ELISA ile kisa zincirli lipoteikoik
asite karsi olusan IgG ve IgM tipi antikorlarin diizeyinde dene-
tim kiimesine gore anlamli ylkseklik saptanmis ve bu testin
stafilokok nedenli damar ici kateter enfeksiyonu tanisinda ya-
rarli olabilecegdi bildirilmistir (28).

Kateter ve Kan Kiiltiirleriyle ilgili Genel Oneriler

Kan kilttrG 6rnegi alinirken deri temizligine 6zel 6nem
vermek gerekir. Kan kiltliri 6rnegdi alinirken deri ya da
kateterin “hub”bolimii alkol, iyot ya da alkol temelli klor-
heksidin (>%0.5) ile temizlenmeli, kurumasi icin yeterli
stire beklenmelidir (A-l) (27).

Katetere bagli sepsis tanisinda en az iki takim kan kultiirt
alinmasi 6nerilmektedir. Periferik venlardan kan kdltura alina-
miyorsa, farkli kateter limenlerinden iki ya da daha ¢ok kan
ornegi alinmasi onerilir (B-1ll) (27).

Yalnizca Ki-KDE kuskusu bulunan durumlarda kateter kiil-
tart yapilmahdir.

«  Kateterlerden sivi besiyerine niteliksel kiltir alinmasi
onerilmez, kateter kulttriinuin niceliksel ya da yar nicelik-
sel yontem kullanilarak yapilmasi dnerilir.

«  Kiultdr icin kateter ucu ya da deri alti bir parcasi gonde-
rilmelidir. Pulmoner arter kateteri enfeksiyonundan kus-
kulanilan durumlarda, tanisal degeri daha yiiksek oldugu
icin kateter ucu yerine introducer ug kiltir icin génderil-
melidir.

«  Kisa periferik kateterlerde, enfeksiyon kuskusu varsa ka-
teter cekilmeli, kateter ucundan yari niceliksel yontemle
kdltar alinmali, antibiyotik tedavisine baslanmadan 6nce
en az iki farkli kan kltirt alinmis olmalidir.

Antibiyotik tedavisi kesildikten sonra her hastada kan kul-
tlrt almayi gerektirecek yeterli kanit bulunmamaktadir (C-II)
(27).

Ozetle, Ki-KDE kesin tanisi icin en az bir periferik kan ve ka-
teter ucu kulturiinde ayni etken Uretilmeli (A-1) ya da alinan iki
kan kulttrinde [bir periferik kan + bir kateter baglanti gébegi
(hub) bolimu kan kilttrd] niceliksel kaltur olcttleri doldurul-
mali ya da Uremeyi uyarimla saptayan otomatize sistemlerde
kateter kan 6rnegi periferik ven kan 6rneginden iki saat daha
once Gremelidir (A-ll). Bunun yani sira, iki farkli kateter lime-
ninden alinan kan 6rneklerinin niceliksel kiltarlerinin sonu-
cunda, bir limenden alinan kan kdlturindeki ireme diger
limenin en az Ug¢ katiysa, olasi kateterle iliskili kan dolagimi
enfeksiyonundan soz edilebilir (B-I) (27).
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Laboratuvarca dogrulanmis kan dolasimi enfeksiyonu
(LAB-KDE) tani olciitleri (M4) [KiKHN: Kemik iligi ve kok
hiicre aktarimi (nakli), GI-GVHH: Gastrointestinal graft
versus host hastaligi]:

LAB-KDE-1: Herhangi bir yastaki bir hastanin bir ya da
daha cok kan kiltiiriinde, hastalik yapici etkenlerden (pato-
jen) birinin Uretilmesi ve bu etkenin baska bir enfeksiyon oda-
gigyla iliskisinin bulunmamasi durumunda bu 6l¢iit karsilan-
mis olur.

LAB-KDE-2: Hastada belirti ve bulgu olarak ates (>380), tit-
reme ve hipotansiyondan en az biri olmali, pozitif laboratuvar
sonuclarinin baska bir enfeksiyon odagdiyla iliskisi bulunma-
mali, Ureyen etken deri florasi bakterisiyse [Corynebacterium,
Bacillus, Propionibacterium, Aerococcus ve Micrococcus tiirleri,
koagllaz negatif stafilokoklar (S. epidermidis de icinde), vi-
ridan streptokoklar] en az iki farkl durumda alinan iki ya da
daha cok kan kiiltiiriinde Gretilmis olmalidir. Olciitlerde yer
alan maddeler en ¢ok 1 glin arayla ortaya ¢ikmis olmalidir.

LAB-KDE-3: <1 yas hastalarda su belirti ve bulgulardan en
az biri bulunmali: Ates (< 38°C), hipotermi (< 36°C), apne ya
da bradikardi; pozitif laboratuvar sonuclarinin baska bir enfek-
siyon odaduyla iliskisi bulunmamali, Greyen etken deri florasi
bakterisiyse [Corynebacterium, Bacillus, Propionibacterium, Ae-
rococcus ve Micrococcus tirleri, koagllaz negatif stafilokoklar
(S. epidermidis de icinde), viridan streptokoklar] en az iki farkli
durumda alinan iki ya da daha c¢ok kan kultiiriinde Uretilmis
olmalidir. Ol¢iitlerde yer alan maddeler en ¢cok 1 giin arayla or-
taya ¢ikmis olmalidir.

Mukozal bariyer hasarli, laboratuvarca dogrulanmis
kan dolasimi enfeksiyonu (MBH-LAB-KDE)

MHB-LAB-KDE-1: Kan kiilturlerinden en az birinde Can-
dida spp. ya da Bacteroides, Clostridium, Enterococcus, Fuso-
bacterium, Peptostreptococcus, Prevotella, Veillonella, Entero-
bacteriaceae gibi bagirsak mikroorganizmalardan herhangi
biri yalitilan ve baska bir etken Uretilmeyen herhangi yasta bir
hastada, ayni zamanda alttaki dlcltlerden birinin bulunmasi
durumunda MBH-LAB-KDE-1 6l¢iti karsilanmis olur:

1. Son bir yil icinde allojenik KIKHN uygulanmis hasta-
da; a) Kan kiltirt pozitifligi ile es zamanh evre llI-IV GI-GVHH
bulunmasi ya da b) Pozitif kan kiltirtiiniin alindig giin ya da
kdltlr 6ncesi son 7 glin icinde ishal nedeniyle 24 saat icinde
>1 litre sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan kiictkler icin 24
saatte <20 ml/kg)

2.Hastanin notropenik olmasi. Pozitif kan kultirinin
alindigi giin (1. glin) ya da son 3 giin icinde en az iki farkl giine
iliskin kan sayiminda nétrofil ya da toplam akyuvar sayisinin
<500/mm? olmasi.

MHB-LAB-KDE-2: Herhangi yasta bir hastada kan kltirle-
rinde yalnizca viridan streptokoklarin Gremesi ve alttaki 6l¢tit-

lerden en az birinin bulunmasi durumunda MBH-LAB- KDE-2
oOlciiti karsilanmis olur:

1. Son bir yil icinde allojenik KIKHN uygulanmis hastada

a. Kan kultiiri pozitifligi ile es zamanli evre IlI-IV GI-GV-
HH bulunmasi ya da

b. Pozitif kan kiltiriintn alindigi giin ya da kiilttr 6ncesi
son 7 gun icinde ishal nedeniyle 24 saat icinde >1 Litre
sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan kiictkler icin 24
saatte <20 ml/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kalttrinin alin-
dig1 giin (1. glin) ya da son 3 giin icinde en az iki farkli gline
iliskin kan sayiminda notrofil ya da toplam akyuvar sayisinin
<500/mm? olmasi.

MHB-LAB-KDE-3: <1 yas hastada kan kilturiinde yalnizca
viridan streptokoklarin Gremesi ve alttaki olcttlerden en az bi-
rinin bulunmasi durumunda MBH-LAB-KDE-3 6lc¢iitu karsilan-
mis olur:

1. Son bir yil icinde allojenik KIKHN uygulanmis hastada;

a. Kan kultura pozitifligi ile es zamanl evre IlI-IV GI-GV-
HH bulunmasi ya da

b. Pozitif kan kaltGriintn alindigi gilin ya da kiltiir ncesi
son 7 glin icinde ishal nedeniyle 24 saat icinde =1 litre
sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan kiicukler icin 24
saatte <20 ml/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kiltirtnin alin-
digi giin (1. glin) ya da son 3 gin icinde en az iki farkli gline
iliskin kan sayiminda notrofil ya da toplam akyuvar sayisinin
<500/mm? olmasi.

5. Kateter Enfeksiyonu Hizlar

Kateterlerin klinik kullanimda ¢ok sayida takilmasina bagli
olarak, kateterle iliskili enfeksiyon (%1-40) ve bakteremi, has-
tane enfeksiyonlari arasinda 6nemli ve giderek artan bir sorun
olusturmaktadir (1.000 kateter glinii basina 2.1-30.2 kateterle
iliskili bakteremi). Hastanede edinilen bakteremilerin en sik
(%40-75) nedeni damar ici kateterlerdir. Kateterle iliskili enfek-
siyonlar, 6zellikle Ki-KDFE’ler artmis morbidite ve 8liim oranlar
(%10-20), hastanede kalis stiresinin uzamasi (7-14 giin) ve has-
tane masraflarinin artmasi gibi olumsuzluklara neden olmak-
tadir (1,5,6,10,29).

Kateter enfeksiyonu oranlari ya ylizde ya da 1.000 kateter
glini basina enfeksiyon olarak tanimlanir. KDE'ler, EPIC (Euro-
pean Prevalence of Infection in Intensive Care) ¢alismasinda
%12'lik siklikla biitiin hastane enfeksiyonlari icinde en sik
karsilasilan dérdiincii enfeksiyon olarak belirlenmistir (30). Ki-
KDE hizlar, hastane blyukligu, servis ve kateter tipine gore
oldukca degiskenlik gostermektedir (31). Ancak hastaneler
arasi karsilastirma yapabilmek icin, 100 hastada gézlenen en-
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feksiyon sayisi yerine, ara¢ kullanim giiniine gore belirlenmis
arag iliskili hizlarin kullanilmasi daha saglikhdir. KDE'lere en sik
yol acan kateterler SVK oldugu icin, gliniimuzde genellikle bu
kateterlerin kullanim oranlari ve bu kateterlerle iliskili KDE hiz-
lar belirlenmektedir (32).

ABD’de ulusal saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyon stirveyans
sistemi (NHSN) ile Ki-KDE hizlari ve kateter kullanim oranlari
yakindan izlenmekte olup, 2013 yili icin, cocuk yogun bakim
birimlerinde santral ven kateteri kullanan hastalarda kan do-
lasimi enfeksiyonu 1.000 kateter gliniinde 0.8 olarak bildiril-
mistir12. Ulkemizde cocuk YBB'lerden bildirilen Tiirkiye geneli
Ki-KDE hizi, 2008'de 1.000 kateter giiniinde 5.9'ken, 2015'te
4.7'ye gerilemistir. Yine, Turkiye geneli cocuk YBB'lerinde kate-
ter kullanim orani 2008'de 0.20 iken, 2015’te 0.29'a yiikselmis-
tir (13,14). Aralarinda Turkiye’nin de bulundugu 50 gelismekte
olan ulkenin YBB'lerinden (703 YBB) veri toplayan bir siirve-
yans sistemi olan International Nosocomial Infection Control
Consortium’un (INICC) 2010-2015 Ki-KDE hizi, cocuk YBB'lerin-
de 1.000 kateter gliniinde ortalama 8,6, yenidogan YBB'lerin-
de ortalama 16.37 olarak bulunmustur (33). Ayni calismada,
kateter kullanim oranlari cocuk YBB'de 0.59, yenidogan YBB'de
0,35 olarak belirtilmistir. INICC'nin sayilariyla karsilastirldigin-
da, iilkemizde Ki-KDE hizlarinin (agirhkli ortalama) néroloji,
cocuk hastaliklari, karma ve i¢ hastaliklar YBB'lerinde, diger
gelismekte olan Ulkelere oranla daha dusiik oldugu, diger YBB
tiplerinde ise 6nemli bir farkhilik bulunmadigr gértilmektedir.

6. Kateter Enfeksiyonlarinin Mikrobiyolojisi

Kateter enfeksiyonlarina, basta deri florasi etkenleri olmak
Uzere, aralarinda atipik mikobakterilerin de bulundugu cesitli
bakteri ve mantarlar neden olur. Etkenler kateter tipi, kate-
ter takilma yeri, konagin durumu, hastanin bulundugu birim
gibi faktorlere gore degisiklik gosterebilir. Koagiilaz negatif
stafilokoklar, Staphylococcus aureus, enterokoklar ve Candi-
da tiirleri en sik karsilasilan Ki-KDE etkenleridir. Stafilokoklar,
kateter enfeksiyonlarinin en sik nedenidir; bitin katetere
bagll bakteremilerin %50-75'ine neden olur (Staphylococcus
epidermidis %35-50, S. aureus %15-25). Enterococcus spp. kimi
Ulkelerde KNS'den sonra ikinci sikhktaki etkendir ve kimi ko-
kenlerin vankomisine direncli olmasi énemli bir sorun olus-
turur. Corynebacterium tirleri (6zellikle Corynebacterium JK),
Propionibacterium acnes, Bacillus ve Micrococcus tirleri diger
sik karsilasilan gram-pozitif bakterilerdir. Gram-negatif bakte-
rilerden (yaklasik %15-30) Enterobacteriaceae Uyeleri (Escheri-
chia coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella spp., Citrobacter spp.,
Pantoea agglomerans), fermantatif olmayan gram-negatif ¢co-
maklar (Pseudomonas aeruginosa, diger Pseudomonas tirleri,
Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia) etken olan
bakteriler arasindadir (2,3,6). Ozellikle bagisikligr baskilanmis
hastalar ve yogun genis spektrumlu antibiyotik kullanilan has-
talarda basta C. albicans, C. parapsilosis olmak lzere Candida
tirleri ve diger mantarlarin (Fusarium, Malassezia furfur, Rho-

dotorula, Trichosporon spp., Hansenula anomala) sikhdi gide-
rek artis gostermektedir. Mikobakteriler de (Mycobacterium
fortuitum, Mycobacterium chelonae) kateter enfeksiyonlarina
neden olmaktadir. Verilen sivilarin neden oldugu sepsislerde
etken olarak siklikla Enterobacter, Citrobacter ve Serratia ile
karsilasilmaktadir (2-4).

Koagiilaz negatif stafilokoklar biitiin kateter tiplerinde
en sik etken olmasina karsin, kateter cesidi ve takilma yerine
gore etken sikligi degisebilir. Femoral bolgesinden uygulanan
SVK'de en sik etken gram-negatif comaklar (Enterobacteri-
aceae ve Pseudomonas spp.) ve enterokoklardir. Uzun surel,
SVK'de KNS'ler %40-60, S. aureus %20-30, gram-negatif co-
maklar %15-25, Candida spp. %5-20 oraninda etken olurken,
tinelsiz kisa strreli SVK ve pulmoner kateterlerinde KNS'ler
%30-50, S. aureus %5-15, enterokoklar %5-10, gram-negatif
c¢omaklar %30-40, Candida spp. %3-5 sikhkta gorulir. Uzun si-
reli tinelli SVK'de KNS'ler %40-60, S. aureus %3-5, enterokoklar
%5-10, gram-negatif comaklar %20-30, Candida spp. %10-20
ve kufler %0-5 etken olmaktadir (1-4).

Turkiye'nin ulusal hastane enfeksiyonlari sirveyans sistemi
verilerine gére 2012'de YBB'lerde en sik KI-KDE etkeni olan bes
etken sirasiyla KNS (%21.6), Acinetobacter baumannii (%14.1),
Candida tirleri (%14) (albikan olmayan Candida trleri %9, C.
albicans %5), S. aureus (%6,7) ve P. aeruginosa'dir (%5.2) (34).

7. Olusum Yolu (Patogenez) ve Risk Faktorleri

Kateterle iliskili enfeksiyonlarin olusumunda ¢ok sayida
faktor rol oynar. Kateterin tipi (kateter ylzeyinin fiziksel 6zel-
likleri), uygulama yeri, ‘hidrofobisite’ ve ‘slime’ yapimi gibi bak-
teri 6zellikleri, konagin durumu (altta yatan hastalik, yanik, ba-
Gisiklik baskilanmasi) gibi faktorler, Ki-KDE'lerin olusmasinda
onemli bir yer tutar. Mikroorganizmalar, damar kateterlerine
kateter giris yeri, kateter birlesme yeri, bulasl infiizyon sivisi
ya da baska bir enfeksiyon odagindan kan araciligiyla ulasa-
bilir (32). Kateter enfeksiyonunun en sik kaynadi kateter giris
ve kateter birlesme yeridir. Konagin deri bariyerini bozan ve
yabanci cisim etkisi gosteren kateter bir enflamatuvar yanit
olusturur ve kateter giris yerindeki bu enflamasyon bdlgesi-
ne gelen makrofajlardan tiimor nekroz faktord, interlokinler,
prostaglandinler gibi maddeler salinir (3,11). Kateter ylzey-
leri, konak kaynakli immiinglobdlinlerle birlikte, fibronektin,
fibrin ve kollajen gibi plazma ve matriks proteinleri basta ol-
mak Uzere cesitli molekdillerle kaplanir. Ozellikle deri florasi ya
da kan yoluyla bedenin baska yerinden ulasan bakteriler bu
biyo-materyale tutununca enfeksiyon baslamis olur. Kateter
enfeksiyonunun baslamasinda, kateter yiizeylerini kaplayan,
biyofilm olarak adlandirilan yapi 6nemlidir (4,11). Biyofilm olu-
sumunda bakterilerde plazmit aktarimi, virlilans faktorlerinin
olusumu gibi degisik islevleri diizenleyen hiicreler arasindaki
iliski uyarimlarinin yer aldigi ve bunun kimi molekuillerce sag-
landigi bilinmektedir (11).
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Mikroorganizmalarin degisik viriilans faktorleri kateter en-
feksiyonunu baslatmada énemlidir. Ornegin S. aureus, kateter-
lerde siklikla var olan konak proteinlerine tutunabilir. Ayni za-
manda KNS'ler, polimer ylizeylere diger patojenlerden (E. coli
ya da S. aureus gibi) cok daha kolay tutunur. Ek olarak, KNS'le-
rin belirli kokenleri, siklikla “slime” olarak adlandirilan hiicre
disi bir polisakkarit tretir. Kateter varliginda, slime, KNS'lerin
konak savunma duizeneklerine dayanmasini saglayarak (cok
parcal cekirdekli akyuvarlar tarafindan fagositoz ve 6ldurdil-
me icin bir bariyer olarak davranmak gibi) ya da antibiyotiklere
daha az duyarl duruma getirerek (antibiyotigi hiicre duvariyla
karsilasmasindan 6nce baglayan bir matriks olusturmak gibi)
patojenitesini artirir. Kimi kandida tird, glikoz iceren sivilarin
varliginda, bakteri benzerlerinde oldugu gibi slime Uretebilir.
Bu durum parenteral beslenme sivilari alanlar arasinda man-
tarlarin neden oldugu KDFE'lerin artan oranlarini olasi olarak
aciklar (32).

Kandl ile infizyon setinin birlesim yeri enfeksiyonun
kaynaklarindan biridir. Ozellikle SVK'lerde, bu birlesim yeri
enfeksiyona ugrayip bakteremiye yol acabilir. Kateter ile in-
fizyon setinin birlesim yeri, hasta derisi, bakim yapan saglk
cahsaninin elinden ya da uzak yerdeki bir enfeksiyondan ula-
san etkenle (%1.4) bulasima ugrayabilir (4,6). Kisa sireli kalan
periferik kateterlerde enfeksiyon kaynagi cogunlukla kateter
giris yeridir. Kateter giris yerindeki etkenler, kateter dis ylizeyi
boyunca ilerleyerek kateter ucuna ulasip, KDE'ye neden olur.
Kateter takilacak bélgedeki deri florasinin yogunlugu, Ki-KDE
icin ana risk faktoridir. Geriye doniik gézlemsel calismalarda
internal juguler ven takilan kateterlerde kolonizasyon ve Ki-
KDE gelisme riskinin, subklavyan vene takilanlara gore daha
yuksek oldugu bilinir (35-40).

Kateterle iliskili enfeksiyonlarin olusumunda katetere ilis-
kin ézellikler nemlidir. in vitro calismalar, polivinil klorit ya da
polietilenden yapilmis kateterlerin, teflon, silikon elastomer
ya da poliliretandan dretilmis olanlara gore etkenlerin tutu-
numuna daha az direncli olabilecegini gdstermistir. Ayrica,
kimi kateter yapilari, digerlerinden daha ¢ok pihti olusumu-
na egilimlidir; bu da kateter kolonizasyonu ve kateterle iliskili
enfeksiyona egilim yaratabilecek bir ozelliktir (21). Katetere
bagh risk faktorleri, kateter l[imen sayisi, kateterin acil kosul-
larda takilmasi, kateter takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik
yaklagimdan uzaklagiimasi, kateteri takanin becerisi, katete-
rin yerlestirme bdlgesi, kateter yerlestirme bicimi, kateterle
sik ugrasiimasi, saglk calisaninin temizligi (el yikama), kateter
kullanim amaci [damar yolundan beslenme (TPN) daha riskli)
ve kateterin kisa (<8 glin) ya da uzun (>8 glin) kalma suresi
(kateter kolonizasyonu ve Ki-KDE olasiligi zamanla artar) ola-
rak dzetlenebilir.

Kateter enfeksiyonunda konaga iliskin faktérler de Ki-KDE
ile yakindan iliskilidir. Konagin yasi (<1 yas, >60 yas), bagisiklik
durumu (granilositopeni, immiin baskilayici tedavi, deri bu-

tinligl kaybr; yanik, psoriyaz), altta yatan hastalik (seker has-
talig, kanser), parenteral beslenme, farkl bir yerde enfeksiyon
varligi (alt solunum yolu enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu),
deri alti dokusunun ince ve 6demli olmasi ve hastanin florasin-
da meydana gelen degisiklikler Ki-KDE ile yakindan iligkilidir
(3,4).

Kateter enfeksiyonunun seyrek bir nedeni de verilen sivi-
nin kontamine olmasidir. Verilen sivilar, yapim ya da uygulama
sirasinda kontamine duruma gelebilir. Yine, parenteral beslen-
me solusyonlari degisik etkenlerin Gremesini destekler; érne-
gin kazein hidrolizat bircok bakteri ve mantarin tiremesine uy-
gunken, lipit emulsiyonler 6zellikle bakteriler icin iyi bir Greme
destekgisidir (2,4). Kateterle iliskili enfeksiyon icin bildirilmis
kimi risk faktoriyle ilgili guivenilir kanitlar olmasina karsin, ki-
misi icin gorus birligi yoktur.

8. Kateter Uygulama Yeri, Kateter Tipi, Kateter Secimi,
Secilecek Kateterin Liimen Sayisi, Kateterin Sabitlen-
mesi (Dikisli ya da Dikigsiz), Kateter Siiresi

Son 40 yildaki calismalar damar kateteri egitimsiz kisiler-
ce takildigi ya da bakim verildiginde, kateter kolonizasyonu
ve Ki-KDE riskinin artabilecegini, aseptik kateter bakiminin
enfeksiyon riskini azalttigini géstermistir (41-44). Bu nedenle,
kateterle iliskili enfeksiyonlarin 6nlenebilmesi icin saglik cali-
sanlarinin sirekli egitimi ve kalite denetimlerinin saglanmasi
cok onemlidir.

Saglik calisanlar damar ici kateterlerin (DIK) kullanim ge-
rekirligi, takilmasi ve bakimiyla ilgili kurallar ve enfeksiyon
denetim 6nlemleri konusunda egitilmelidir (A-1). Damar ici ka-
teterlerin takilmasi ve bakiminda gorev alan biitiin saghk cali-
sanlarinin glincel kilavuzlara iliskin bilgisi ve uyumu dénemsel
olarak degerlendirilmelidir (A-l). Periferik ve santral damar ka-
teterlerin takilmasi ve bakimi icin, yalnizca bu konuda yetkin
ve egitimli egiticiler gorevlendirilmelidir (A-l). Yogun bakim
biriminlerinde yeterli sayida hemsire bulundurulmalidir (B-I).

Kateter takilma yerinin kateter enfeksiyonu gelismesine
olan etkisi, bir dl¢clide tromboflebit gelisme riski ve lokal deri
florasinin yogunluguyla ilgilidir. Kateterin yeri, intravenoz
emilsiyonu iceren parenteral beslenme sivilarinin stirekli veril-
mesi ve kateter takilmadan 6nce YBB'de kalis siiresinin uzun-
lugu cocuk hastalarda flebit gelisme riskini artiran faktorlerdir.
Ancak eriskin hastalardan farkli olarak, cocuklarda flebit riski,
kateterleme suresine bagli olarak artis gdstermemektedir
(45,46). Eriskinlerde alt ekstremiteye (femoral) ven kateteri ta-
kilmasi, Ust ekstremiteye (subklavyan < juguler) takilmasindan
daha risklidir (1,2,47,48). Enfeksiyon riski, Ust ekstremitede el
Usti venlerinde, Ust kol ve dirsege gore daha azdir. Cocuklarda
el ve ayak ya da bas derisi tercih edilebilir. Cocuk hastalarda pe-
riferik arter kateteri takilmasinda, brakiyal alan kullaniilmamali,
radiyal, ayak sirti ve arka tibia alanlarin kullanimi femoral ya da
aksiller alana tercih edilmelidir (36). iki meta-analiz sonucuna
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gore, SVK takilirken yatak basinda yapilan iki boyutlu ultrason
incelemesi, mekanik komplikasyon riski ve kateteri yerlestir-
mek icin yapilan girisim sayisini, standart kateter takma yon-
temine gore 6nemli oranda azaltmaktadir (49,50). Kateterler
acik yaralardan olabildigince uzaga yerlestirilmelidir. Acik yanik
yaralarinin yakinina (kateterin ¢evresindeki 25 cm?lik alan) ta-
kilan kateterlerde, daha uzak bdlgelere takilanlara gore koloni-
zasyon oraninin 1.79 kat, bakteremiyle iliskilendirilme oraninin
5,12 kat daha ytiksek oldugu bildirilmistir (51).

Kateterin takilacagi bélge secilirken hastanin rahati, kate-
terin glivenle sabitlenebilmesi, asepsinin korunabilmesi, has-
taylailgili (6nceden var olan kateter, yapisal bozukluk, kanama
egilimi gibi) faktorler, (kanama ve pnémotoraks gibi) mekanik
komplikasyon riski, yatak basi ultrason yapma olanaginin olup
olmamasi, kateteri takan kisinin deneyimi ve enfeksiyon riski
birlikte degerlendirilmelidir.

Kateterin seciminde yapi maddesi de dnemlidir. Polivinil
klorit ve polietilen kateterlerde tromboz ve enfeksiyon ge-
lisme riski, teflon, silikon, celik ve titanyum kateterlere gore
daha coktur. Bircok mikroorganizma (stafilokok, kandida) po-
livinil klorit kateterlere, politiretan ve teflon kateterlere gore
daha ¢ok tutunma gosterir. Polivinil klorit kateterlerle mekanik
komplikasyon (tikanma, tromboz, kacak, yer degistirme) gelis-
tirme riski de daha coktur. Celik igne kullaniminda enfeksiyon
riski teflon kateterlerle benzerdir. Bununla birlikte celik igne-
lerden kullanilan irritan ven ici sivilar deri alti dokulara kacarak
komplikasyona neden olabilir. Bu tir sivilarin verilmesi gere-
ken durumlarda celik igne kullaniimamahdir (1,3,4). Antibiyo-
tik ya da antiseptik kaplanmis ya da emdirilmis kimi kateter
ve mansetler Ki-KDE riskini azaltabilir. Cocuk YBB hastalarin-
da yapilan, randomize olmayan iki caismada bu kateterlerin
kateterle iliskili enfeksiyon riskini azaltabilecegi gosterilmistir
(52,53). Uc kilogramin altindaki bebeklerde kullanilabilecek
antibiyotik ya da antiseptik kapl kateter bulunmamak-tadir.

Calisma Grubunun Onerileri

1. Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin azaltiima-
sina yonelik kapsamli bir programin basarili bir bicimde uygu-
lamaya konulmasina karsin, Ki-KDE hizlarinda azalma sagla-
namamissa, kateterin bes gtinden uzun sire yerinde kalmasi
zorunlu olan ya da beklenen hastalarda klorheksidin/glimus
sulfadiazin ya da minosiklin/rifampisin kapli bir SVK kullanila-
bilir (1A) (52-60).

2. Periferik ven kateterlerinde enfeksiyon, SVK'lerden daha
dislktir. Santral vendz kateter takilmasi icin, subklavyan ven-
daki enfeksiyon riski, juguler ve femoral vene gore daha du-
stiktur. Damar kesisi (cut-down) yapilmasinin enfeksiyon riskini
artirdigr unutulmamalidir. Dért yasindan biyiklerde 30 giin-
den uzun sireli tedavi gerekiyorsa, SVK ya da periferik olarak
takilan SVK kullanilmalidir. Daha uzun sireli tedavi gerektiren
durumlardaysa yerlestirilmis kateterler tercih edilmelidir (1,3).

3. Enfeksiyona ugrama riski daha yiiksek oldugundan, cok
limenli kateterler 6zel gerekirlik olmadikca kullaniimamalidir.
Uzun siireli yiksek doz kanser ilaci tedavil, kan Grinleri, paren-
teral beslenme gibi farkli sivilarin verilmesi gereken durumlar-
da ¢ok limenli kateterlerin kullaniimasi yararhdir. Cok limenli
kateter kullaniliyorsa bir Iimen hiper-alimentasyon icin ay-
rilmalidir. Cok limenli ve ¢cok amach kateterlerde enfeksiyon
gelisimi riski yilksek oldugundan bu tirlerden olabildigince
kacinilmalidir (1,3,4,47).

4. Uygulanan tedavi icin gerekli olan en az sayida limeni
ve en kui¢lik dis capi olan kateter turi secilmelidir.

Calisma Grubunun Onerileri
Periferik Ven ve Orta Hat Kateterleri:

1. Eriskinlerde periferik kateterlerin (st ekstremite venlerie
takilmasi onerilir. Alt ekstremiteye takilmis olan bir kateter
en kisa stirede cikarilmali, Ust ekstremiteye yeni bir kate-
ter takilmalidir (I1).

2. El, 6nkol ve koltuk altinda kalan Ust kol venleri degerlendi-
rilerek, 6ngoriilen tedavi stiresinde kullanilmasi en yiiksek
olasilikli ven bdlgesi kullaniimalidir. Daha yiksek basari-
sizlik orani olan ante-kiibital bolgesinden kacinilmalidir.
El ve parmaklardan, emmek icin kullanilan bas parmak ve
parmaklar kullanmaktan da kaginiimalidir.

3. Cocuk hastalarda periferik kateterlerin takilmasi igin, yuka-
ridaki bolgelerden islem olanakli degilse, ylirimeyen has-
tada ayak sirti ya da sacli deri (yenidogan ve kiiglik bebek-
lerde) kullanimi g6z 6ntinde bulundurulmalidir (Il) (61,62).

4. Kateter secilirken, kullanim amaci, olasi kullanim siresi,
bilinen enfeksiyon nedenli olan ve olmayan -flebit ve in-
filtrasyon gibi- komplikasyonlar ve kateteri takanin dene-
yimi g6z 6niline alinmalidir (IB) (61,63,64).

5. Damar disina kagmasi durumunda doku nekrozuna ne-
den olabilecek sivi ve ilaclar icin kelebek ignelerin kullani-
mindan kacinilmahdir (1A) (61,63).

6. Kelebek igneler yalnizca tek doz uygulama icin kullanil-
mali, damarda stirekli kalmamalidir (65-67).

7. Intravendz tedavinin alti glinden uzun siirmesi bekleni-
yorsa, orta hat kateterleri ya da periferik yoldan takilan
santral kateterlerin kullanimi tercih edilmelidir (Il).

8. Kateter giris yeri her giin denetlenmelidir. Gazli bez kulla-
nilan durumlarda denetim amaciyla kateter giris yeri gazli
bez lizerinden elle yoklanarak duyarlik olup olmadigi de-
gerlendirilmelidir. Seffaf 6rtli kullaniliyorsa kateter giris ye-
rinin glinlik gorilmesi yeterlidir. Hastada klinik enfeksiyon
bulgusu yoksa gazli bezin kaldirlmasina gerek yoktur. Yerel
duyarlik ya da olasi bir Ki-KDE bulgusu varliginda gazl bez
kaldirilmali ve giris yeri goriilerek degerlendirilmelidir (II).
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Periferik ven kateterleri hastada flebit (sicaklik, duyarlk,
kizariklik ya da ele gelen damar seyri), enfeksiyon bulgu-
lari ya da kateterde islev bozuklugu gelismesi durumunda
cikanlmalidir (IB) (68).

Santral Ven Kateterleri:

1. Santral ven kateterinin takilma yeri belirlenirken, enfek-
siyon gelisme riski ve mekanik komplikasyon riski (pno-
motoraks, subklavyan arter ya da ven zedelenmesi, subk-
lavyan ven darligi, hemotoraks, tromboz, hava embolisi,
kateterin yerinden oynamasi gibi) dikkate alinmalidir (I1A)
(35-40,69-73).

2. Eriskin hastalarda, tiinelsiz SVK'lerin, enfeksiyon gelismesi
riskini azaltmak icin, juguler ya da femoral ven yerine, su-
bklavyan vene takilmasi 6nerilir (I1A) (69,70,74).

3. Tunelli kateterlerin ve yerlestirilebilir portlarin yerlestiril-
mesi icin degerlendirme ve alan seciminde saglik takimi
ve hastayla isbirligi icinde olunmalidir. Cocuklarda, komp-
likasyonlar azaltmak icin kdpriiciik kemigi alti ya da me-
diyal meme alti bolgelerin kullanimi tercih edilmelidir (V)
(75-79).

4. Hemodiyaliz hastalarinda ve ileri evre bobrek hastalig
olanlarda subklavyan ven darligini 6nlemek icin subklav-
yan kateter kullanimindan kaginilmahdir (1A) (80-82).

5. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda diyaliz icin kalici gi-
ris yolu olarak SVK yerine fistiil ya da greft kullanimi tercih
edilmektedir (IA) (83).

6. Mekanik komplikasyon ve deneme sayisini azaltmak igin
SVK takma isleminin olanak varsa ultrason kilavuzlugun-
da yapilmasi Onerilir. Ultrason bu konuda tam egitimli
kisilerce yapilmalidir (IB) (49,50,84-86).

7. Hasta bakimi icin gerekli olan en az sayida port ya da |-
meni olan SVK'lerin kullanimi tercih edilmektedir (IB) (87-
90).

8. Limenlerden birinin yalnizca parenteral beslenme igin
kullanimi konusunda bir dneride bulunulamaz (¢6zim-
lenmemis konu).

9. Lipidiceren damar yoluyla beslenme sollisyonlarini uygu-
larken tek limenli kateter kullanimi distnalmelidir (1V)
(91).

10. Gereksinim ortadan kalkar kalkmaz her tiir ven kateteri
cekilmelidir (1A) (92-95).

Kateter Sabitleme Sistemleri

Kateterin sabitlenmesi, flebit riskini azaltmak, kateterin
hareket etmesi ve yerinden ¢ikmasini 6nlemek ydniinden
dnemlidir ve Ki-KDE'lerin &nlenmesi acisindan da ustiinliik
saglayabilir. KI-KDE olusumunda, deri florasinin perkiitan giris
bdlgesinden gocl 6nemli bir basamaktir. Dikigsiz sabitleme

sistemleri, kateter giris yerinin cevresinde deri butiinligiinin
bozulmasini énler ve bakteri yerlesimi riskini azaltabilir96. Di-
kisssiz sistemler ayrica saglik calisanlarinin karsilasabilecegi
kesici-delici arag yaralanmasi riskini de azaltir. Kimi kateter sis-
temlerinde (periferik yolla takilan basilik ve sefalik SVK'lerde),
iyi hemsire bakimiyla dikis yerine basit flaster tespiti kullani-
labilir.

Calisma Grubunun Onerileri

1. Damar ici kateterlerde enfeksiyon riskini azaltmak icin
dikissiz sabitleme sistemlerinin kullanilmasi énerilir (1) (97).

infiizyon Setlerinin Degistirilmesi

infiizyon setlerinin rutin olarak degistirilmesi icin en uy-
gun zaman araligini saptamaya yonelik ¢cok sayida kontrollt
calisma ve meta-analiz yapilmistir. Bu calismalardan elde edi-
len sonuclara gore, inflizyon setlerinin 72-96 saatten daha sik
araliklarla degistirilmesi daha gtivenli ve tutar-etkin degildir
(98-102).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Kan, kan Urlnleri ya da lipit emdlsiyonleri verilmeyen has-
talarda, stirekli kullanilan inflizyon setlerinin (ikincil setler
ve ek aparatlarda icinde olmak lizere) 96 saatten daha sik
aralarla degistirilmesi gerekli degildir, ancak en azindan
her yedi gliinde bir degistirilmelidir (IA) (99-102).

2. Aralikh uygulama setleri her 24 saatte bir degistirilmelidir.
Aralikl infizyon yinelenerek cikarilip yeniden baglandi-
ginda, kateter ucu, setin proksimal ucu, ignesiz girisim
bolimi, uygulama setinin erkek lter ucunda bulas riski
artar ve olasi olarak Ki-KDE riskini belirgin artirir. Aralikl
infuzyonlarda uygulama seti degisikligini ele alan yeterli
calisma yoktur1 (¢c6zimlenmemis konu).

3. Yerlestirilir portlara giris ignelerinin degistiriime sikligina
yonelik yeterli calisma olmadigindan, calisma grubu 6ne-
ride bulunmamayi uygun bulmustur (¢6zimlenmemis
konu).

4. intravenoz parenteral beslenme (PN) soliisyonlari (toplam
besin karisimi ve aminoasit/dekstroz karisimlari) icin kul-
lanilan uygulama setleri 24 saatte en az bir kez degistiril-
melidir, ayrica her yeni PN torbasi degisiminde uygulama
setinin de degistirilmesi dnerilmektedir (1,103,104).

5. Kan ve kan Urlnleri aktarimi uygulama seti ve filtresi her
bir birimin verilmesinden sonra ya da her 4 saatte bir de-
gistirilmelidir. Eger 4 saat icinde 1 birimden daha ¢ok ve-
rilecekse, transflizyon seti 4 saatlik sire icin kullanilabilir
(V) (105),

6. Propofol inflizyonlarinda kullanilan uygulama setleri, 6
ile12 saatte bir, Uretici 6nerilerine gore ya da her torba de-
gisiminde degistirilmelidir (1) (106).
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Kateter takilmadan once ve takili bulundugu sirece el te-
mizligine 6zen gosterilmesi ve birlikte kateter islemi sirasinda
uygun aseptik yontem kullanilmasi enfeksiyona karsi etkin
korunma saglar (1). Uygun el temizligi, alkol temelli bir Griin-
le el ovalayarak ya da su ve sabunla el yikayarak saglanabilir
(2,3). Aseptik (no touch) yontem, asepsisin surdirtlmesi ve
antisepsi uygulanan bolgeye el ve steril olmayan hicbir mad-
de ile dokunulmamasi olarak tanimlanir. Santral kateter takilir-
ken kateter giris yerine dokunulmamasi (no touch technique)
mimkiin olmadidi icin steril eldiven giyilmelidir.

Calisma Grubunun Onerileri

Hasta bakimi sirasinda el hijyeni alkol temelli el antiseptigi
ya da su ve antibiyotik sabun ile saglanmalidir. Asagidaki du-
rumlarda el hijyeni saglanmahdir:

1. Hastaile dogrudan temasta bulunmadan énce

2. Santral damar kateter takarken steril eldiven giyilmesi 6n-
cesinde

3. Periferik damarsal kateter takmadan 6nce

4. Deribitinligl bozulmus olsun ya da olmasin hastaya te-
mas ettikten sonra

5. Vicut sivilariya da atiklar, miikéz membranlar ve var olan
yara pansumani ile temas ettikten sonra (eller gézle goru-
[Ur bicimde kirli ise su ve sabun ile el hijyeni saglanmali-
dir).

6. Hastanin hemen yakinindaki esyalar ve ylzeyler ile temas
ettikten sonra

7. Eldivenleri ¢cikardiktan sonra (3-7) (lll).

Damar ici kateter (DIK) ya da diger bir ifade ile vaskiiler
girisim cihazi (VGC) giris bolgesinin palpasyonu 6ncesinde
ve sonrasinda, kateter takilmasindan dnce ve sonra, kateter
icinden ilag verilmesinden 6nce ve sonra, kateter degistiril-
mesinden, pansuman degistirilmesinden ve kateterle ilgili her
tdr manipilasyondan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.
El hijyeni saglamak icin eller su ve sabunla (antibiyotik sivi sa-
bun) yikanmali ya da alkol temelli el antiseptikleriyle ovalan-
malidir. Antiseptik solisyon uygulanmasini takiben damar igi
kateter giris yeri palpe edilmemeli, palpe edilecekse mutlaka
aseptik teknige uyulmalidir (1,3,8,9) (Kategori IB).

VGC takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknige uyulma-
lidir (10-13) (IB).
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Periferik VGC'leri (DiK'leri) takarken steril eldiven yerine te-
miz eldiven giyilebilir. Ancak bu durumda cildin aseptik solus-
yon ile temizlenmesini takiben kateter giris bolgesi kesinlikle
tekrar palpe edilmemelidir (IC).

Arter, santral ve orta hat kateterleri takilirken steril eldiven
giyilmelidir (10-13) (IA).

Damar ici kateterlerin (DiK'lerin) pansumani degistirilirken
temiz ya da steril eldiven giyilmelidir (IC).

Kilavuz tel Gzerinden yeni kateter takilmadan 6nce yeni
steril eldiven giyilmelidir (Il).

Maksimum Steril Bariyer Onlemleri

Santral ven kateter takarken steril onlik, steril eldiven,
bone, maske ve steril biitiin viicut 6rtiisii (ameliyathanede
kullanilan ortulere benzer) kullanilmasi maksimum steril bari-
yer (MSB) 6nlemleri olarak tanimlanir. Maksimum steril bariyer
onlemleri kullanilarak santral vaskdler girisim cihazi (sVGC) ta-
kilmasini, steril eldiven ve kucuk steril 6rtt kullanilarak sVGC
takilmasiyla karsilastiran randomize kontrolli bir ¢alismada
MSB onlemleri grubunda hem kateter kolonizasyonu hem
de santral kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SKi-KDE)
gelisme riskinin daha diistik oldugu saptanmistir. Ayrica, MSB
onlemleri kullanilan grupta enfeksiyonlarin cok daha ge¢ do-
nemde gelistigi ve etkenin daha cok gram-negatif basiller
oldugu gorulmustir (13). Pulmoner arter kateterleriyle ilgili
bir calismada da MSB 6nlemlerine uyumun enfeksiyon riskini
azalttigi sonucuna varilmistir (10). Enfeksiyon denetim 6nlem-
lerine (6zellikle MSB 6nlemlerine) uyumun iyilestiriimesine
yonelik bir egitim programini dederlendiren bir calismada ise
MSB 6nlemlerine uyum arttikca Ki-KDE'lerin azaldigi saptan-
mistir (14). Kiguk capli bir baska calismada ise MSB 6nlemle-
rine uyuldugunda kateter giris yerindeki deri kolonizasyonu
riskinin azaldigi gosterilmistir (15).

Galisma Grubunun Onerileri:

Santral vaskiler girisim cihazi (sVGC) ya da periferik yol-
dan yerlestirilen santral kateterlerin takilmasi ya da kilavuz tel
Uzerinden degistirilmeleri sirasinda steril onliik, steril eldiven,
bone, maske ve steril biitlin viicut 6rtlisiinden olusan MSB 6n-
lemleri kullanilmalidir (10,13-15) (Kategori IB).

Takilirken pulmoner arter kateterlerini korumak icin steril
kihf kullanilmalidir (16) (IB).

Deri Hazirhgs:

Damar ici kateter giris yerinin bakiminda klorheksidin glu-
konadi povidon iyot ya da alkolle karsilastiran iyi planlanmig
iki cahsmada klorheksidin glukonat grubunda kateter kolo-
nizasyonu ya da Ki-KDE hizlarinin daha diistik oldugu géste-
rilmistir (17,18). Santral ven kateter (SVK) takilmasi ve kateter
ortusu degistirilmesi islemlerinden 6nce alkol iceren klorhek-

sidin glukonat soltisyonu (%0.25'lik klorheksidin glukonat,
%0.025'lik benzalkonyum klorit ve %4'lik benzilik alkol kari-
simi) ile alkol iceren povidon iyot sollisyonunu (%70’lik etanol
icinde %5 povidon iyot) karsilastiran bir calismada klorheksi-
din glukonat iceren solisyonun kateter kolonizasyonunu %50
azalttig ve Ki-KDE hizinda bir azalma egilimi oldugu (p= 0.09)
saptanmistir (19). Ancak %0.5'lik klorheksidin glukonat so-
lisyonunu %10’luk povidon iyotla karsilastiran bir calismada
santral ven kateter kolonizasyonu ve Ki-KDE yéniinden bir fark
saptanamamistir (20).

Uc kollu bir calismada (%2'lik klorheksidin glukonat,
%10’'luk povidon iyot ve %70’lik alkoltin karsilastirildigi) %2'lik
klorheksidin glukonatin %10’luk povidon iyoda ve %70’lik al-
kole kiyasla Ki-KDE'leri azalttig tespit edilmistir (17). Toplam
4143 kateterin degerlendirildigi sekiz calismayi iceren bir me-
ta-analizdelemede kateter takilirken ve kateter ortiist degis-
tirilirken klorheksidin glukonat ve povidon iyot kullanimi kar-
silastinimis; klorheksidin glukonat grubunda kateterle iliskili
kan dolasimi enfeksiyonu riski 0.49 bulunmus, klorheksidin
glukonadin santral ven kateterle iliskili kan dolasimi enfeksi-
yonu riskini povidon iyoda oranla %49 azalttigi sonucuna va-
rilmistir. Damar ici kateter bolgesinin bakiminda klorheksidin
glukonatin povidon iyoda gore daha etkili oldugu saptanmis-
tir (21). Klorheksidin glukonat hem periferik ven kateterlerin
hem de santral ven kateterlerin takilmasi icin ol¢tinlu deri
antiseptigi haline gelmistir. %5'lik povidon iyot iceren %70'lik
etanol solisyonunun %?10’luk povidon iyoda kiyasla SVK iliskili
kolonizasyon ve enfeksiyon riskinde 6nemli azalma sagladigi
gOsterilmistir (22). Randomize yapilan ve 2349 hastayi (sant-
ral ven, hemodiyaliz ya da arter kateter olmak Ulzere toplam
5159 kateteri) iceren bir calismada kateter takilmasi ve kateter
Ortlist degisimi sirasinda klorheksidin-alkol soltisyonu (%2'lik
klorheksidin-%70’lik izopropil alkol) ile povidon iyot-alkol so-
lisyonu (%5’lik povidon iyot-%69'luk etanol) karsilastiriimis,
klorheksidin-alkol kullanilan hastalarda kateterle iliskili kan
dolasimi enfeksiyonlarinin insidansi daha disik (p= 0.0002)
bulunmustur. Ek olarak kateterle iliskili kan dolasimi enfek-
siyonlari (p= 0.003) ve kateter kolonizasyonu da (p< 0.0001)
klorheksidin-alkol sollisyonu kullanilan hastalarda daha duisuk
bulunmustur (23).

Galisma Grubunun Onerileri:

Periferik ya da santral kateter takilmasi islemlerinde deri
antiseptigi olarak tercihen klorheksidin-alkol soltisyonu (>
%5’lik klorheksidin-alkol) ile deri antisepsisi saglanmalidir.
Alkolli klorheksidin soliisyonu igin bir kontrendikasyon var-
sa, %70'lik alkol, tentirdiyot ya da bir iyodofor (povidon iyot)
da kullanilabilir. Deri tahrisi ve kimyasal yanik riski nedeniyle
prematirelerde ve 2 ayliktan kiiclik bebeklerde klorheksidin
dikkatle kullanilmahdir. Girisimden dnce antiseptik maddenin
Bitlinlyle kurumasina izin verilmelidir (7,24-28) (I).
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Santral vaskiler girisim cihazi (santral kateter) ya da peri-
ferik arter kateter takmadan dnce ve pansuman degisimleri si-
rasinda deri > %0.5'lik klorheksidin glukonat iceren alkolll bir
sollisyonu ile silinmelidir. Klorheksidin glukonat kullanimi icin
bir kontrendikasyon varsa secenek olarak %70'lik alkol, tentdir-
diyot ya da bir iyodofor kullanilabilir (17,18) (IA).

Derite kimyasal yanik olusturmasi riski nedeniyle prema-
tlrelerde, dusik dogum agirlkl yenidoganlarda ve yasamin
ilk 14 glininde hem sulu hem de alkol temelli klorheksidini
kullanirken dikkatli olunmalidir. iki aydan kiiciik bebeklerde
butiin klorheksidinli antiseptikler dikkatli kullaniimahdir. Kurul
klorheksidin glukonadin 2 aylktan kiictuk bebeklerde kullani-
mini ¢ézimlenmemis konu olarak belirlemistir ve glvenilirligi
ve etkinligi konusunda oneride bulunulmamistir (Coziimlen-
memis konu).

Yenidoganin tiroid bezi Uzerindeki potansiyel zararh etki-
sinden dolayl yenidoganlarda tentirdiyot kullaniimamalidir
(7,18,26-30) (I).

Kateter takmadan 6nce cilde siriilen antiseptik soliisyon-
larin Uretici firma 6nerileri dogrultusunda kurumalari beklen-
melidir (IB) (17,18).
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ideal bir pansuman drtisi icin gerekli 6zellikler; kolonizas-
yon ve enfeksiyondan koruyucu bir bariyer olusturmasi, kate-
terin sabitlenmesi, hastaya rahatsizlik vermemesi, kullaniminin
kolay ve tutar etkin olmasidir. Seffaf politiretan ortiiler, kateter
giris yerinin suirekli gézlenmesine olanak saglar, béylece daha
az pansuman degisikligi gerekir. Yakin zamanli Cochrane me-
taanalizde, sistematik derlemede, 22 calisma ve 7.436 hasta
degerlendirilmis ve ilag emdirilmis ortilerin, diger bitin ka-
teter ortiilerine gére Ki-KDE sikhigini azalttigi (RR [Rélatif risk]:
0.60, 95% given araligi [GA]: 0.39-0.93) bildirilmistir. Bununla
birlikte 6l¢linll (standardize) gazl bez ve flaster ile kapama ve
6lciinlii politiretan értiiler arasinda Ki-KDE acisindan (RR 0.71,
%95 GA: 0.20-2.52) belirgin fark saptanmamistir (1). Bu konu-
da en yakin tarihli 12 randomize kontrolli calismanin alindigi
meta-analizde, 6.028 hasta degerlendirilmis ve klorheksidin
emdirilmis 6rtii kullaniminin Ki-KDE sikhgini belirgin olarak
azalttigi gosterilmistir (OR=0.60, 95% Cl: 0.42 to 0.85) (2). Bu-
nunla birlikte, eriskin 3.189 yogun bakim hastasi ve 7 yogun
bakim servisinin kapsandigi 30.696 katater glinii degerlendi-
rilmis, klorheksidin-glukonat emdirilmis orti ve glimis kapli
ort karsilastinlmig, giimus-kapli 6rtii kullanilan hasta kiime-
sinde Ki-KDi sikhgi daha az bulunmustur (RR= 0.502; 95% GA:
0.340-0.730; p< 0.001) (3). Eriskin yogun bakim hastalarinda
klorheksidin emdirilmis ortl ve jel ortlinin karsilastirildigi

16 yogun bakim Unitesinin, 3483 hasta ve 7941 kateterin da-
hil edildigi calismada her iki grupta Ki-KDE sikliginda anlamli
fark olmadigi gosterilmistir (Hazard orani [HO] 1.13; %95 GA
0.34-3.70, p= 0.83) (4). Yakin zamanli ileriye donik, kontrol
grubu olan calismada ise tersine klorheksidinli siinger ve jel
orti ile seffaf politiretan ortt karsilastiriimis, seffaf politire-
tan 6rti kullanilan déneme gére Ki-KDE sikhdi (1.48; %95 GA,
1.09-2.01), klorheksidinli stinger 6rti ile (0.69; %95 GA, 0.43-
1.09) ve klorheksidinli jel 6rti (0.23; %95 GA, 0.11-0.48) belir-
gin oranda dusiik saptanmistir (5). Kemik iligi aktarimi yapilan
eriskin hastalarin incelendigi bir c6ziimlemede 7 ¢alisma dahil
edilmis seffaf politiretan ortd, klorheksidin emdirilmis ortd,
pansuman degisiklik sikligi ve 6rti kullanilan ve kullaniima-
yan hastalar dahil edilmis, 6rti tlpleri arasinda (RR=1.76; %95
GA:0.82-3.75) ve degistirme sikhgi (RR= 1.04; %95 GA: 0.67-
1.61) arasinda Ki-KDE gériilme sikhiginda fark olmadigi saptan-
mistir6. Cocuk hastalarda yapilmis sinirli sayida calisma vardir.
Levy ve arkadaslarinin ¢cocuk kardiyoloji yogun bakim birimin-
de yatan 145 ¢ocuk hastanin kapsandigi randomize, kontrolll
calismasinda ol¢unli seffaf politiretan ortiler ile klorheksidin
emdirilmis ortiiler arasinda Ki-KDE acisindan fark bulunma-
makla birlikte, kateter kolonizasyonu klorheksidin kiimesinde
anlamli olarak diisiik saptanmistir (%29 ve %14.8, p= 0.0466)
(4). Klorheksidin emdirilmis orti ile seffaf poliliretan 6rtiiniin
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karsilastirmasinda her iki kiimede de Ki-KDE gelismemistir
(7). Cocuklarda yapilmis yakin tarihli acik uclu kontrol grubu
olan bir calismada klorheksidin emdirilmis orti ve standart
ortl karsilastinilmis ve Ki-KDE ve kateter kolonizayonu insi-
dansinda fark bulunmamistir (gériilme sikligi orani 1.18 (%95
GA, 0.52-2.70) (8). Yedi yiiz yenidoganin kapsandigi randomi-
ze, kontrolli bir ¢alismada, klorheksidin emdirilmis orti ve
%10’luk povidon iyot karsilastiriimis; kolonizasyon (%15 ve
%24, RR: 0.6, %95 GA: 0.5-0.9) anlamli olarak diistik bulunmus,
Ki-KDE acisindan her iki kiime arasinda fark saptanmamistir
(%3.8 ve %3.2, RR:1.2, %95 GA: 0.5-2.7) (9). Kateterle iliskili kan
dolasimi enfeksiyonu gelisiminde 6nemli risk faktorlerinin de-
gerlendirildigi 8 yillik ileriye doniik kiimeleme calismasinda,
5.468 cocuk hastanin 385'inde KI-KDE gelismis, seffaf emici
(absorban) értii ya da gazh bez értiilerin Ki-KDE riskini artir-
digi1 belirlenmistir (Hazard orani: 3.01, %95 GA: 2.30-3.95) (10).
Turkiye'den yakin zamanh bir calismada, ¢ocuk yogun bakim
hastalarinda klorheksidin emdirilmis orti ile ol¢tinli bakim
karsilastinimis, klorheksidin grubunda Ki-KDE, kolonizasyon
ve enfeksiyon oraninin diistigi gosterilmis, ancak istatistiksel
farkhhk bulunmamistir (11). Yakin zamanli 613 nétropenik has-
tanin kapsandigi randomize, kontrolli cok merkezli ¢calisma-
da, ilk 14 giin icinde gelisen kanitlanmis ya da olasi Ki-KDE sik-
g1 klorheksidin iceren 6rtl kullanilan kiimede, klorheksidin
icermeyen 0OrtU kullanilan kiimeye goére anlamli olarak diistik
bulunmustur (%6.5 ve %11, p= 0.047) (12). En son Cochrane
meta-analizde, gazl bez ve flasterle pansuman ve politiretan
seffaf ortiler arasinda anlamli fark bulunmamistir (RR 0.64,
95% Cl 0.26 to 1.63, kanita dayali diistik veriler var olan) (13).
Seffaf politiretan ortiler ile klorheksidin emdirilmis ortiler
arasinda da anlamli fark saptanmamistir (RR0.65, 95%Cl 0.40-
1.05, kanita dayal orta derecede veriler var olan) (13). Meta-a-
nalizdeki en énemli cikarim, ilagc emdirilmis &rtiilerin Ki-KDE
riskini diger bitln ortilere gore azalttigidir (RR 0.60, 95% Cl
0.39-0.93, oldukga iyi kanita dayali veriler var olan). Kemik iligi
aktarimi (transplantasyon) biriminde izlenen 112 cocuk hasta-
da kateter ortdlerinin, 15 glinde bir ve dort glinde bir degisim
sikhgi karsilastinldiginda, Ki-KDE agisindan farklilik saptanma-
mistir (%11 ve %13), ancak kateter giris yerinde > Grade 2 deri
hasari dort glinde bir pansuman yapilan grupta daha sik gelis-
mistir (%43 ve %15, P= 0.001) (14). Yedi eriskin yogun bakim
biriminin (YBB) hastalarinda klorheksidin emdirilmis stinger
Ortileri 6l¢linlu ortulerle karsilastiran ¢cok merkezli, randomi-
ze, kontrolll, en genis kapsamli calismada 1.636 hasta (3.778
kateter, 28.931 kateter glint) degerlendirilmistir. Klorheksidin
glukonat emdirilmis stinger orttilerin katetere bagl klinik sep-
sis ve kan dolasimi enfeksiyonu [10/1.953 (%0.5), 0.6/1.000
kateter guinii ve19/1.825 (%1,1), 1.4/1.000 kateter glin(; HR,
0.39 (%95 GA 0.17-0.93); p= 0.03] ve Ki-KDE hizlarinda [6/1.953
kateter, 0.40/1.000 kateter glinti ve 17/1.825 kateter, 1.3/1.000
kateter gliinG; HR, 0.24 %95 GA, 0.09-0.65] anlamli azalma
saptanmistir (15). Kateter orttisiiniin degisim sikliginin 3 glin

ve 7 gun olarak belirlendigi kiimelerde kateter kolonizasyo-
nu acisindan anlamh fark saptanmamistir (HR, 0.99; 95% GA,
0.77-1.28). Son Cochrane ¢oziimlemesine, kateter ortilerinin
degisim sikligi ve Ki-KDE enfeksiyonu sikligini arastiran 2.277
hastayi iceren 5 randomize-kontrollii calisma alinmis, ancak
kateter ortiilerinin daha kisa (2-5 giin) ya da daha uzun (5-15
gtin) araliklarla degistitirilmesiyle Ki-KDE siklig arasinda iliski
tam olarak belirlenememistir (16).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Vaskuler girisim cihazlarinin 6rtii degisiklikleri ve bolge-
nin bakimi yapilirken aseptik teknik uygulanmalidir.

2. Kateter ortiisli olarak, miimkdinse steril, yar gegirgen, sef-
faf 6rtl yeglenmelidir (IA).

3. Hasta ¢ok terliyorsa ya da yara yerinde sizinti ya da kanma
varsa, bu durum diizelinceye kadar, yara gazli bez ile ka-
patilabilir (11).

4. Pansuman butliniiyle nemli, gevsemis ya da gozle gorulir
bicimde kirlenmisse ya da pansumanda nem, akinti ya da
kan varsa, acil olarak degistirilmelidir.

5. Orta hat kateterleri ve vaskiiler girisim cihazlan icin kul-
lanilan seffaf yari gecirgen ortliniin en az 5-7 giinde bir,
gazli bezlerin en az 2 giinde bir degistirilmesi onerilir; sef-
faf yari gecirgen ortiinin gazli beze Gstiinligi calismalar-
la desteklenmemistir (13,17-19).

6. Bitun periferik tiinelsiz kateterlerde, periferik yerlesimli
santral kateterlerde, yerlestirilmis vaskuler girisim cihazi
ve tlnelli, kilifli (cuff) kateterlerde steril bakim ve pansu-
man en azindan kateter giris alani iyilesene kadar siirme-
lidir.

7. Kateterin ve giris yerinin suyla karsilasmasi mikroorganiz-
malarin kateter giris yerine ulasmasina neden oldugun-
dan, kateter giris yeri ve kateter suyla karsilasmamalidir.
Kateter ve giris yeri su gecirmez ortliyle kapatildiktan son-
ra hastanin dus almasina izin verilmelidir (IB).

8. Kisa sureli kateterler gazli bezle kapatildiysa gazli bez iki
glinde bir degistirilmelidir (II).

9. Kisa streli periferik kateterlerde 6rtii nemlenip gevsedi-
ginde ya da gozle gorilir derecede kirlendiginde hemen,
bunlarin disinda en az 5-7 glinde bir degistirilir (19) (IB).

10. Tunelli ve yerlestirilmis kateterler seffaf ortlyle kapatil-
diysa yara yeri iyilesinceye kadar kateter ortiisi degisimi
haftada birden daha sik araliklarla yapilmamalidir (Il).

11. Kateter bakiminda kullanilan gereclerin kateter yapisiyla
uyumlu oldugundan emin olmak gerekmektedir (IB).

12. Butln pulmoner arter kateterleri icin steril bir kilif kulla-
nilmalidir (IB).
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13. Mantar enfeksiyonu ve antibiyotik direncini artirici etkileri
nedeniyle, kateter giris yerine, hemodiyaliz kateterleri di-
sinda, antibiyotik iceren krem uygulanmasi 6nerilmez (IB).

14. Kateter giris bolgesi diizenli olarak denetlenmelidir. Sef-
faf ortl kullanilan hastalarda denetim amaciyla kateter
giris bolgesine bakilmasi yeterliyken, gazl bez kullanilan
hastalarda, bu bolgenin bitinligu bozulmamis gazl bez
Uzerinden elle yoklanarak denetimi gereklidir (IB).

15. Gevseme, yerinden cikma riskini azaltmak icin ortiler uy-
gun bicimde sabitlenmelidir. Yerinden c¢ikma nedeniyle
sik degistirilen pansumanlar enfeksiyon riskini artirir; iki-
den cok orti degisikligi enfeksiyon riskinde 3 kat artisla
iliskili bulunmustur (20).

16. Birincil enfeksiyon kaynagi limen disinda oldugunda,
enfeksiyon riskini azaltmak icin santral vaskiler girisim
cihazi, ven kateterlerde klorheksidin emdirilmis 6rtl kul-
lanilmalidir. Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
oranlar disik olan kurumlarda, klorheksidin emdirilmis
ortli kullanimiyla Ki-KDE oranlarinda daha da cok diisme
saglanmistir. Uzun sireli santral vaskiler girisim cihazi
kullaniminda, ana enfeksiyon kaynagi limen icindeyse,
14 giinden ¢ok kullaniminda klorheksidinli értiinin et-
kinligi gosterilememistir (21) (1).

17. Klorheksidinli ortt kullanimi sirasinda 6rtd alaninda ge-
lisebilecek olasi dermatit ve kizariklk izlenmelidir. Klor-
heksidinli ortuleri 6zellikle klorheksidine karsi reaksiyon
gelistirme Oykusu olan hastalarda kullanmaktan sakinil-
malidir. Deride kimyasal yanik olusturmasi riski nedeniyle,
erkendoganlarda, disik dogum agirlikh yenidoganlarda
ve yasamin ilk 14 giiniinde, sulu ve alkol temelli klorhek-
sidin kullanirken dikkatli olunmalidir. Kurul klorheksidin
glukonatin kisa dénem ve tlinelsiz kateter bakiminda 2
ayliktan kiiclik erken doganlarda 6nemli yan etkilerinden
dolayr 6nermemektedir (IC).

18. Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhangi bir
degisiklik ya da rahatsizligi doktorlarina bildirmeleri ge-
rektigi soylenmelidir (1l).

Hasta Temizligi

Yogun bakim birimlerinde glinliik hasta temizliginin %2'lik
klorheksidin emdirilmis bezlerle yapilmasi KDE'yi azaltmada
basit ve etkili bir yontemdir. Eriskin 836 hastada yapilan bir ¢a-
lismada %2'lik klorheksidin emdirilmis yikama beziyle deri te-
mizligi yapilan hastalarda birincil KDE goérilme sikhgi, glinlik
su ve sabunla ylkamaya goére %6.3 daha az saptanmistir (%95
GA:1.2-11.0) (22). Yakin zamanh bir randomize kontrolll ¢als-
mada, eriskin yogun bakim ve kardiyovaskuler cerrahi yogun
bakim Unitelerinde 449 hasta degerlendiren calismada; %4'lik
klorheksidin ile glinliik temizlik ve standart sabun ve su ile te-
mizlik yapilan gruplar karsilastiriimis ve klorheksidin ile hasta

temizligi yapilan grupta kan dolasim enfeksiyonu sikliginda
(%9.2 ve %22.6/hasta glinli, P=0.027) ve tim enfeksiyonlarin
gorulme sikhginda belirgin azalma tespit edilmistir (%23.2 ve
%40.9, P= 0.037) (23). Sekiz ¢alismanin degerlendirildigi Co-
chrane meta-analizinde klorheksidinli yikama ile hasta bakimi
iliskili enfeksiyon gorilme sikhiginda azalma olmakla birlikte
kanit duzeyi diisiik olmasi nedeniyle net bir 6neride bulu-
nulmamaktadir (gorilme sikhgi farki 1.70, %95 GA 0.12-3.29;
21.924 hasta) (24). Bununla birlikte yakin zamanl 15 ¢alisma
ve 34.895 eriskin yogun bakim hastasinin degerlendirildigi
¢6zlimlemede guinlik klorheksidinli yikama ile standart hasta
bakimi uygulanan gruplarin karsilastirmasinda gram-negatif
enfeksiyon sikliginda fark bulunmamistir (25). Yenidogan yo-
gun bakim Unitesinde 40 yenidoganin incelendigi bir calis-
mada %?2 klorheksidinli yikamanin hem gram-pozitif hem de
gram-negatif bakteri yiikiini azalttigi ancak etkinin 72 saatte
geri dondagi belirtilmistir, bu nedenle yenidogan yogun ba-
kim Uinitesinde haftada 2 kere yikamanin yeterli olmadigi be-
lirtilmistir (26).

Eriskin cerrahi hastalarinda klorheksidinli giinliik hasta te-
mizliginin antibiyotik, antifungal ve oseltamivir kullanimina
dolayli etkisinin degerlendirildigi bir calismada klorheksidinli
yikama yapilan grupta antibiyotik doz/100 hasta ginini is-
tatiksel anlamli olmayan bir azalma saptanmistir (27). Eris-
kin hematoloji hastalarinda yapilmis genis capli bir calisma,
Gram-pozitif kok ve cilt florasinin etken oldugu Ki-KDE'Inda
%60 azalma oldugunu gostermisler (3.4 ve 8.5/1000 hasta
glin(, P= 0.02) ancak barsak florasinin (E. coli ve K.pneumo-
niae gibi) etken oldugu kemoterapi alan hastalarda gelisen
(mukozal bariyer hasari iliskil) MBH-KDI gériilme sikliginda
degisiklik olmadigi gosterilmistir (28).

Bir oncesi-sonrasi ¢alismasinda YBB'de yatan hastalarda
once su ve sabunla guinliik ylkama ve sonrasinda klorheksidin
ile yikama yapilmis, klorheksidinle yikama yapilan dénem-
de KDE sikliginda anlamli azalma saptanmistir (5.31 ve 0.69
KDE/1.000 kateter gliniinde; P= 0.006) (29). Baska bir calisma-
da, klorheksidinin derideki derisimi azaldik¢a hastalik yapici
patojen sayisinin azaldigi ve klorheksidinin derideki antibiyo-
tik etkisinin 24 saat sirdiigl belirlenmistir (30).

On alti calismanin degerlendirildigi bir sistematik derle-
mede; durulamadan klorheksidinle hasta temizligi uygulanan
hastalarda Ki-KDE'nin, cerrahi alan enfeksiyonunun, VRE ve
MRSA kolonizasyon riskinin azaldigi, ancak bu etkenlere bag-
I gelisen enfeksiyon riskinin azalmadigi belirtilmistir (31). iki
ayhktan kicuk cocuklarda yeterli veri bulunmamaktadir. Yakin
zamanh bir calismada, 10 yenidoganda 36-48 postmenstriel
doénemde haftada 2 defa klorheksidinle yikama uygulanmis,
klorheksidinin deriden emildigi gosterilmis, ancak bunun et-
kileri tam olarak belirlenememistir (32). Yine 40 yenidoganin
kapsandigi bir calismada, 18 yenidoganin klorheksidinle deri
temizligi yapilmis; kol ve kasikta gram-pozitif bakteri sayisinin
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azaldigi saptanmis, ancak 72 saatte eski durumuna dondugu
belirlenmis, bu nedenle haftada 2 kez klorheksidinli banyonun
uygun olmayacadi belirtilmistir (33).

Klorheksidin ile degisik konsantrasyonlarda guinlik hasta
temizligi yapilan hastalarda 6zellikle Gram-pozitif kok ve cilt
florasinda buluna patojenlerin etken oldugu KDi’larinda azalt-
mada etkili oldugu gosterilmis ancak bu etkinin Gram-negatif
mikroorganizmalar ve barsak florasinda baskin olan patojen-
lerin etken oldugu KDi'larini azaltmada cok belirgin olmadig
gosterilmistir.

Calisma Grubunun Onerileri

Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonunu 6nlemeye y6-
nelik diger yaklagimlar etkili olmadiginda, iki ayliktan buyuk
hastalarin gunlik olarak % 2'lik klorheksidinle yikanmasi di-
stnulmelidir (34-41) (II).

Antibiyotik/Antiseptik Kapli Kateter ve Mansetler

Antibiyotik ya da antiseptik kaplanmis ya da emdirilmis
kateter ve mangsetlerin 6zellikle yogun bakim birimi (YBB)
hastalarinda Ki-KDE sikligini azalttigi gésterilmistir. Ancak he-
matoloji-onkoloji hastalarinda ve uzun dénem toplam damar
yoluyla (parenteral) beslenme alan hastalarda belirgin fark
saptanmamistir (42). Cocuk yogun bakim birimi (CYBB) hasta-
larinda yapilan bir karsilastirmali calismaya 1.485 ¢ocuk hasta
alinmis ve antibiyotikli kateter kullanilan hastalarda Ki-KDE
riskinin, heparinli ve 6lctinli kateter kullanilan hastalara gore
azaldigi gosterilmistir (43). Ayni calisma kiimesinin yaptidi tu-
tar degerlendirmesinde antibiyotik kaph kateter kullaniminin
CYBB'lerde tutar etkin oldugu gosterilmistir (44). Yakin zaman-
I 37 cahismanin kapsandigi bir sistematik derlemede heparin
ve antibiyotik kapl kateterlerin kateter kolonizasyonu ve Ki-
KDE sikligini azalttig belirtilmistir (45). Yenidogan déneminde
3 kilogramin altindaki bebeklerde kullanilabilecek antibiyotik/
antiseptik kapl kateter bulunmamaktadir.

Klorheksidin/Gilimiis Siilfadiazin

Yalnizca dis ylizeyi klorheksidin/glimus silfadiazin kapli
birinci kusak kateterlerle Ki-KDE'lerin azaltiimasina yonelik
calismalar yapilmistir. Klorheksidin/giimus sulfadiazin kaph
kateter kullanimiyla kateter kolonizasyonunun (OR 0.44, %95
Giiven arahgi (GA), 0.36-0.54; P< 0.001), Ki-KDE riskininin 0.56
(OR 0.56, %95 GA, 0.37-0.84; P= 0.005) azaldig1 gdsterilmis-
tir (46,47). ikinci kusak, ic ve dis yiizeyi klorheksidin/gtimiis
stlfadiazin kaph subklaviyan kateter kullanilan 353 hastada,
dlclinlii kateterlere gére Ki-KDE gériilme sikigi (1.000 kateter
gliniinde 2,12 ve 0; P= 0.02) ve toplam tutar (3.35 £ 3.75 ve
3.94 +£9.95; P=0.002) daha disiik bulunmustur (48). Klorheksi-
din/glimus sulfadiazin kapli, rifampisin/mikonazol kapli kate-
terler ile dlctinll kateterlerin karsilastirdidi bir calismada, her
iki grupta da 6l¢linlu kateterlere gore (%0, %0, %7.3, P< 0.01)
Ki-KDE sikliginin azaldigi gésterilmistir (49). Bu tur kateterler

ozellikle YBB, yanik ve nétropeni hastalari ve enfeksiyon gorl-
me sikhdi 1.000 kateter giiniinde 3.3'ten ¢ok olan hastalarda
tutar-etkin bulunmustur (50).

Minosiklin/Rifampisin Kapli Kateterler

CYBB hastalarinda yapilan randomize kontrolll bir cahs-
mada minosiklin/rifampisin kapli kateter kullanilan 16 yasin
altindaki cocuklarda heparinli ve 6lcliinli kateterlere gore
Ki-KDE sikhginda belirgin azalma saptanmustir (43). Ki-KDE
gorulme sikligi 6l¢linli, antibiyotik kaplh, heparinli kateterler
icin sirasiyla 12 (%), 3 (<%1), 10 (%2) saptanmistir (43). Cocuk
yanik biriminde yapilmis yakin zamanli bir dncesi-sonrasi ¢a-
lismada, minosiklin/rifampisin kaph kateter kullanilan hasta-
larda Ki-KDE hizinda (1.000 kateter giinii (izerinden) azalma
saptanmistir (%14 ve %8; P=0.047) 44.Yine CYBB hastalarinda
yapilmis gozlemsel bir calismada, minosiklin/rifampisin kap-
Il kateter kullanilan kiimeyle 6lcunli kateter kullanilan kiime
arasinda Ki-KDE hizlarinda fark bulunmamistir (minosiklin/
rifampisin kiimesi: 7.53/1.000 kateter giind, 6lclnlu kateter
kiimesi: 8.64/1.000 kateter glinl) ancak kateter uygulamasi
sonrasi Ki-KDE gelismesi icin gecen siire minosiklin/rifampisin
kiimesinde 6l¢linli kateter kiimesine gore belirgin uzun (18
ve 5 glin; P=0.053) bulunmustur (51). Eriskin hematoloji-on-
koloji hastalarinda yapilmis ¢ift kor randomize kontrollu bir
calismada Ki-KDE gériilme sikhginda belirgin azalma saptan-
mistir (0.25 ve 1.28/1.000 kateter giinii; P= 0.003) (52). Eriskin
YBB hastalarinda randomize kontrolli bir calismada mino-
siklin/rifampisin kapli kateter kullanilan hastalarda heparinli
ve dlciinlii kateterlere gore Ki-KDE sikigi belirgin olarak di-
stk bulunmustur (1/356 [%0.3], ve 13/382 [%3.4]; P< 0.002)
(53). ingiltere’den 18 yenidogan yogun bakim Unitesi ve 861
yenidoganin dahil edildigi acik uglu karsilastirmali calismada
mikonazol ve rifampisin kapli kateter ve antimikrobiyal ihtiva
etmeyen kateter uygulamalari karsilastirimis mikrobiyolojik
olarak dékiimante edilmis KDi sikhgi arasinda fark bulunma-
mistir (%11 ve %10; P= 0.73) (54). Az sayida yenidoganin dahil
edildigi kontrol grubu olan bir calismada, antibiyotik ve an-
timikotik kaph kateterler karsilastirilmis kateter kolonizasyo-
nunda (%5.6 ve %12.1, P= 0.42) ve Ki_KDi gériilme sikhginda
(%0 ve %3.1, P=0.48) antibiyotik kapli kateter kullanilan hasta-
larda istatiksel anlamli olmayan bir azalma saptamislardir (55).

Ki_KDi Yakin zamanl sistematik bir derlemede minosiklin/
rifampisin kapli kateter kullanilan hastalarda ve klorheksi-
din-glimis silfadiazin kapli kateter kullanilan hastalarda ka-
teter kolonizasyonu ve Ki-KDE hizlarinda azalma saptanmistir
ancak 6lim orani ve kateterin erken ¢ikarilmasi arasinda fark
saptanmamistir (56). Yine 25 calismanin dahil edildigi bir ¢o-
ziimlemede eriskin yogun bakim hasta grubunda 6nlem pa-
ketlerine ek olarak klorheksidin/glimus siilfadiyazin kapl ve
antibiyotik kapli kateter kullanilan hastalar ile standart kateter
kullanilan hastalar karsilastirilmig; klorheksidin/giimus sul-
fadiyazin kapli (OO: 0.64, %95 GA: 0.40-0.955) ve antibiyotik
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kaplh kateterler ile (0.53, %95 GA: 0.34-0.56) 1000 hasta giinii
tizerinden karsilastiniidiginda Ki-KDi sikhiginda azalma saptan-
mistir (57). Klorheksidin/glimus siifadiyazin kaph ve antibiyo-
tik kaph kateter kullanimi ile diren¢ gelismesine yol acilacagi
konusunda endiseler bulunmasina karsin, diren¢ oranlarinda
artis saptanmamistir (58).

Giimiig/Platin Kaph Kateterler

Platin/guimus kapl kateterler ABD'de kullanimdadir. Eriskin
hastalarda yapilmis randomize kontrolli bir calismada 1.000
kateter giintinde kolonizasyon oranlarinda fark saptanmamis,
ancak ilk kolonizayon olciinli kateterlerde 3. glinden sonra
baslarken, giimis-silfadiazin kapl kateterlerde 5. glinden
sonra kolonizasyon gelismistir 59. Gimus kapli kateterlerin
kullanimiyla ilgili 12 ¢alismanin kapsandigi bir meta-analiz-
de, kateter kolonizasyonu ve Ki-KDE sikligi acisindan 8lciinli
kateterlerle aralarinda fark saptanmamistir (60). Bir calismada
kateter kolonizasyonu sikhginda azalma saptanirken, diger
calismalarda kateter kolonizasyonu ve Ki-KDE sikliginda fark
saptanmamistir (59,61,62).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu 6énleme prog-
ramlarina tam uyum olmasina karsin, Ki-KDE sikliginda
azalma olmayan birimlerde, kateter kalim siresinin 5 giin-
den daha uzun olmasi beklenen hastalarda klorheksidin/
glmus stilfadiazin ya da minosiklin/ rifampin kapl kateter
kullanimi 6nerilmektedir (IA).

Onleme programlar asagidaki énlemlerden liciini icer-
melidir:

1. Kateter uygulama ve bakim islemlerinin bu konuda egi-
timli kisiler tarafindan yapilmasi

2. Maksimum steril bariyer dnlemlerine uyulmasi

3. Kateter takilmasi sirasinda %0.5ten ¢ok klorheksidinle ha-
zirlanmis alkolle antisepsi uygulanmalidir.

Sistemik Antibiyotik Profilaksisi

Cesitli calismalarda sistemik antibiyotik profilaksisinin
katetere bagh enfeksiyonlarin énlenmesindeki rolu arastiril-
mistir. Yakin zamanl 11 calisma ve 828 cocuk ve eriskin on-
koloji hastasinin kapsandigi bir meta-analizde, uzun-dénemli
kateter uygulamasi oncesi sistemik antibiyotik verilmesinin
gram-pozitif Ki-KDE'yi azaltmada yararinin olmadigi gésteril-
mistir (62). Fiskirtma ya da antibiyotik ve heparin kombinasyo-
nuyla kilit tedavisinin 6zellikle kanser ilaglari iliskili nGtropeni
beklenen hastalarda gram-pozitif Ki-KDE ve kateterle iliskili
sepsis gelisme riskini azaltigi gosterilmistir, ancak yeterli veri
olmamasi nedeniyle erigkin ve cocuklar icin ayri ayri yorum
yapilamamaktadir (62). Geriye donik karsilastirmali bir ¢alis-
mada, yerlestirilmis port kateter uygulamasi 6ncesi tek doz

sistemik antibiyotik uygulanan hastalarda Ki-KDE goériilme
sikliginda azalma saptanmistir (63). Erken doganlarda kateter
uygulamasi dncesi koruyucu antibiyotik kullaniminin incelen-
digi bir meta-analizde 3 calisma alinmis, 2 calismada vanko-
misin, 1 calismada amoksisilin kullanilmistir. Vankomisin kul-
lanilan calismalarda Ki-KDE gériilme sikhginda (%23 ve %2.4;
P=0.0001) azalma saptanmis, ancak amoksisilin verilen calis-
mada kiimeler arasinda fark bulunmamistir (64). Oltim orani
acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir (64). interls-
kin-2 tedavisi verilen kanser hastalarinda agizdan rifampisin
ve novobiyosin profilaksisi, bir calismada Ki-KDE'lerde azalma
saglamis, ancak 26 olgudan 9'u (%35) toksisite ya da yan etki-
ler nedeniyle profilaktik antibiyotikleri birakmak zorunda kal-
mistir (65). Onkoloji disi hastaligi olan 55 kiside damar yoluyla
(parenteral) beslenme icin kateter takilmadan 6nce verilen
vankomisin profilaksisinin Ki-KDE sikhgini azaltmada etkili ol-
madigi gosterilmistir (59). Yakin zamanl eriskinlere kalici port
kateter uygulamasi oncesi sistemik sefazolin veya penisilin
alerjisi olanlarda vankomisin veya klindamisin kullanilan has-
talarda enfeksiyona bagl kateter ¢cekilmesinde ve enfeksiyon
sikliginda azalma olmadidi gosterilmistir (66).

Galisma Grubunun Onerileri:

1. Kateter uygulamasi 6ncesi ya da kullanimi sirasinda, kolo-
nizasyon ve Ki-KDE'den korunmak icin profilaktik antibi-
yotik kullanimi 6nerilmemektedir (IB).

Antibiyotik/Antiseptik Merhemler

Kateter takilma yerindeki bakteri ylkiini azaltmak icin
topikal antibiyotik ya da antiseptik merhemler kullanilarak
kateterle iliskili enfeksiyonlarin azaltiimasi hedeflenmistir. Pe-
riferik kateterle yapilan eski calismalarda cesitli sonuglar elde
edilmis ve antibiyotikli merhemlerin mantar karsiti etkisinin
sinirlh olmasi nedeniyle Candida tirleri ile kolonizasyonu ve
invazif Candida enfeksiyonlarini artirabilecegi distinilmustar
(67-71). Bu konudaki calismalar 6zellikle uzun sireli kateter
kullanilan ve kateterle iliskili enfeksiyonlar acisindan daha risk-
li olan hemodiyaliz hastalarinda yapilmistir (72-75). Randomi-
ze kontrolll Gi¢ calismada %10’luk povidon iyodun kullanimi
degerlendirimistir (69-71). Ozellikle burun Staphylococcus au-
reus tastyicihigi olan hastalarda kolonizasyon, kateter ¢ikis yeri
enfeksiyonu ve kan dolasimi enfeksiyonunda belirgin azalma
saptanmistir (74-76). Bilinen burun S. aureus tasiyiciligi olan
hastalarda Ki-KDE gelisme sikligi daha cok bulunmustur (77-
79). Buradan yola cikarak yapilan kimi calismalarda mupiro-
sinin kateter giris yerine uygulanmasiyla Ki-KDE sikliginda
azalma saptanmis, bununla birlikte burundan uygulamayla
benzer yararin gorildigini belirten ¢calismalar da yayimlan-
mistir (74,80-86). Mupirosin uygulamasiyla direng oranlarinin
arttigini gosteren calismalar ve mupirosinin politretan kate-
terler Uzerine Orseleyici 6zelligi oldugunu bildiren ¢alismalar
da vardir (86-88).
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Kateter takilma alanina haftada 3 glin mupirosin uygula-
nan hastalarda S. aureus deri kolonizasyonu, cikis yeri enfek-
siyonu ve S. aureus bakteremisinde ve Ki-KDE (%7 ve %35, P<
0.01) sikhginda azalma saptanmistir, bununla birlikte bilinen S.
aureus tastyicilan ¢ikarildiginda da etkinin strdigu gosteril-
mistir (78). Yine yakin zamanl 10 calisma ve 786 hastanin kap-
sandigi bir meta-analizde mupirosinli merhemlerin Ki-KDE ve
ozellikle kateterle iliskili S. aureus enfeksiyonlarinda azalmaya
yol actigi saptanmig, mupirosinin (RR 0.12; 95% GA: 0.01- 2.13)
ve povidon iyotlu merhemlerin (RR 0.84; %95 GA: 0.24-2.98)
olim orani {izerine etkisinin olmadigi, ancak polisporinli mer-
hemlerin kateter uygulama yerine uygulanmasinin 6lim ora-
ni izerine belirgin etkisi oldugu gosterilmistir (RR 0.22; %95
%GA: 0.07-0.74). Butiin kimelerde enfeksiyona bagh 6lim
oranlarinda fark saptanmamistir (89).

Polisporin (basitrasin/gramisidin/polimiksin B) Uclu anti-
biyotik karisimi iceren merhemin kateter takilma alanina uy-
gulanmasiyla plasebo kullanimini karsilastiran ¢ift kdr rando-
mize-kontrollii 169 eriskin hemodiyaliz hastasinin kapsandigi
bir calismada, 6lim orani Gizerine 6nemli etki gosterilmis (po-
lisporin grubunda 13 6lim, plasebo grubunda 3 6liim), 6 aylik
izlem suresinde plasebo kiimesine gore 6lim oraninda %78
azalma (RR: %78; %95 GA: 5-7; P= 0.0041) saptanmustir. Pla-
sebo kiimesindeki hastalarda, diger kiimeye oranla daha ¢ok
enfeksiyon gelistigi saptanmis (%34'e karsilik %12; RR= 0.35;
%95 GA 0.18-0.68), plasebo kiimesindeki hastalarda polispo-
rin kimesine gore hastaneye yatis (%24 ve %7; P= 0.0041) ve
enfeksiyon nedeniyle kateter degisimi (%27 ve %10; = 0.0071)
daha sik gelismistir (90). Bu calisma hemodiyaliz hastalarin-
da basitrasin/gramisidin/polimiksin B merhem kullaniminin
olumlu sonuclar verdigini gostermektedir (90). Yine yakin za-
manli cok merkezli randomize-kontrolll bir calismada, perito-
nit, cikis yeri ve tiinel enfeksiyonu gelisimi acisindan mupiro-
sin ve polisporin karsilastiriimis, ilk enfeksiyon icin gecgen sire
ve kateterle iliskili enfeksiyonlarin sikhginda her iki kiime ara-
sinda anlamli fark saptanmamistir. Bununla birlikte uygulama
yerinde kizariklik polisporin kiimesinde 2 kat ¢cok ve mantar
cikis yeri enfeksiyon sikligi polisporin kiimesinde daha yiliksek
(0.07/y1l ve 0.01/y1l; P=0.02) bulunmustur (91).

Kateter butiinliguni bozmaktan kaginmak amaciyla, ka-
teter giris bolgesine surllmesi tasarlanan her merhem igin
mutlaka kateteri ve merhemi tireten firmanin uygunluk konu-
sundaki onerileri dikkate alinmaldir.

Calisma Grubunun Onerileri

1. Hemodiyaliz kateterinin c¢ikis yerine, kateter takildiktan
sonra ve her hemodiyaliz islemi sonrasinda (Uretici 6neri-
lerine gore kateter yapisiyla uyumsuzluk olmadigi siirece)
povidon iyotlu antiseptik merhem ya da basitrasin/grami-
sidin/polimiksin B merhem uygulanmasi 6nerilir (20) (IB).
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GlnlUmuzde hemodiyaliz, intraven6z parenteral beslenme,
damar yolu gereksinimi gibi ¢esitli amaclarla kullanilan kate-
terler, ayni zamanda kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
(Ki-KDE), tromboembolik olaylar gibi cesitli komplikasyonlara
ve 6lime neden olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin yakla-
sik olarak %25'inde kateterin erken ¢ekilmesi durumunda ka-
linmaktadir (1-3). Kateter yerlestirme islemi sirasinda fibrin ve
trombositlerden olusan bir film katmani olusmakta, bu tabaka
kateter i¢ limen yuzeyini kaplamaktadir. Bu birikimler bakteri
tutunumunu kolaylastirmakta ve yuizeylerde antibiyotik etkin-
ligini azaltmaktadir. Butlin kateterler takildiktan kisa bir stire
sonra bir fibrin kilifla orttlmektedir (1-6). Fibrin kilif, bakteri tu-
tunumu ve ¢cogalmasi sonucu biyofilm katmani durumunu alir
ve hicre disi matriks icine gémuilir. Biyofilm olusturan bakteri
ilaca tolerans kazanir ve ylksek konsantrasyonlu antibiyotik
tedavisi altinda bile canli kalabilir. Béylece, Ki-KDE antibiyotik-
lerle sagaltilabilirken, kateter cekilmez ya da limen ici tedavi
baslanmazsa enfeksiyon kaynagi ortadan kaldirlamaz. Sonug
olarak, ayni etkenle yineleyen enfeksiyonlar ortaya cikar (1-9).

Kateter kilit yontemi, kateter limeninin antibiyotik ya da
antiseptik soltsyon ile doldurulmasi ve sollisyonun kateterin
kullanilmadigi sure boyunca limende birakilmasidir (1-5,10-
13). Belirli antibiyotiklerin sistemik enfeksiyonlardaki en disik

inhibitdr konsantrasyon (MIC) 100-1.000 kati kadar yogun de-
risimde, yerel olarak limen ici kullanimiyla kateterin korun-
masinda basarili sonuclar alindigi bildirilmektedir (5,10-22).
Kateter kilit sollisyonlarinda sik kullanilan antibiyotikler van-
komisin, gentamisin, siprofloksasin, minosiklin, amikasin, se-
fazolin, sefotaksim ve seftazidim; antiseptikler alkol, taurolidin
ve trisodyum sitrattir (21-32). Bu ila¢ ve maddeler, genellikle
heparin ya da EDTA gibi bir pthtilasma karsiti ilagla birlikte
kullanilir. Calismalar genellikle hemodiyaliz hastalari, yenido-
ganlar ya da notropenik onkoloji hastalari gibi ylksek riskli ku-
melerdeki gorece az sayida hastayla yapilmistir. Calismalarin
cogu kateterle iliskili enfeksiyonlari dnleme bakimindan an-
tibiyotikli yikama ya da kilit solisyonlarinin yararl oldugunu
gosterse de bu yaklasim toksisite, alerjik yanit ve antibiyotige
direng gelisimi gibi olasi yan etkiler bakimindan dikkatle uy-
gulanmalidir. Kullanilan antibiyotik cesitliligi, calismalardaki
hastalarin 6zelliklerinin daginikligi, cahisma tasarimi ve sayilar-
daki sinirhhiklar genel kullanim 6nerisini gliclestirmektedir. Ay-
rica kullanilan soliisyonlarin FDA onayi olmayip ¢ogu kateter
kilit solisyonu hastane eczanelerinde hazirlanmaktadir (1-3).
Bir meta-analizde yenidoganlarda Ki-KDE'yi énlemede anti-
biyotik kilit profilaksisi uygulanan 3 farkli calisma degerlen-
dirilmistir (33). Bunlardan ikisi dusuk riskli, digeri ylksek riskli
toplam 271 bebegin degerlendirildigi calismalardir (33-35).
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Antibiyotik kilit profilaksisi uygulananlarda kanitlanmis Ki-KDE
orani %18.5, kanitlanmis ve kuskulu Ki-KDE birlikte degerlen-
dirildiginde Ki-KDE orani %20.5 daha diisiik bulunmustur. Ye-
nidoganlarda Ki-KDE'yi dnlemede antibiyotik kilit soliisyonlari
etkili gériinmektedir. Ancak sinirli sayida olgu iceren calisma-
larda farkli antibiyotikler kullanilmis, antibiyotik direnci de de-
gerlendirilmemistir. Bu nedenle, veriler antibiyotik kilit profi-
laksisinin yenidoganlardaki etkileri konusunda sonuca varma
acgisindan yetersizdir (33-36).

Hemodiyaliz hastalarinda kateter kullaniminin hasta-
ya olumlu katkilar yanisira kateter ile iliskili enfeksiyonlar
ve tromboz gibi birtakim komplikasyona neden olabilmesi
onemlidir. Bu hastalarda sik uygulanan girisimsel islemler, ka-
tetere olan gereksinim ve altta yatan hastalik ile ilgili damar-
sal sorunlar nedeniyle kateter kullanimi kaginilmazdir. Bu ne-
denle bu hastalarda tiim ¢aba ve calismalar 6ncelikle kateteri
korumaya yonelik olmaktadir (8-10,13,14,16,18,22,32,37-40).
Hemodiyaliz kateterlerinde ylksek derisimde heparinli kilit
sollisyonlariin kullanilmasi tromboz gelisimini 6nleyebil-
mektedir. Ancak, sistemik antikoagulan etki ile kanama gibi
sorunlara yol acabilmektedir (37). Heparin ayrica bazi antibi-
yotiklerin bakterisidal etkilerini engelleyerek mikroorganiz-
malarin biyofilm olusumunu kolaylastirabilmektedir. Kateter
yikama ve antibiyotik kilit sollisyonlarinin hemodiyaliz hasta-
larinda Ki-KDE riskini azalttigi (ic meta-analizde gésterilmistir
(9,16,40). iki yiiz doksan bir hastanin kapsandigi genis dizide
%30 trisodyum sitrat ile heparin karsilastiriimis, trisodyum sit-
ratla antibiyotik kilit profilaksisi uygulananlarda Ki-KDE orani
4 kat daha dustik saptanmistir (32). Tromboz ya da kateter ti-
kanma oranlariysa her iki kimede benzer bulunmustur. Ancak
sitrat hizli uygulandiginda hipokalsemi, aritmi, 6liim gibi etki-
lere neden olabildiginden, trisodyum sitratin yavas uygulan-
masi gerektigi vurgulanmistir. ikinci genis calismada yalnizca
heparinle ve heparinle birlikte sefazolin ya da gentamisinle
kilit profilaksisi uygulanan hastalar karsilastiriimis, antibiyotik
uygulanan kiimede Ki-KDE orani yaklasik 6 kat daha dusiik
bulunmustur (14). Kateter iliskili enfeksiyon riskini azaltmakla
birlikte sistemik yan etkiler (aminoglikozidler ile ototoksisite,
nefrotoksisite vb.) ve mikrobiyal direnc gelisimi gibi sorunlar
antibiyotik kilit solsyonlarinin rutin kullanimini sinirlandir-
maktadir. Ayrica kolonizasyona yonelik yapilan calismalarda
bu kilit solisyonlarinin mikrobiyal kolonizasyonu engelleme-
deki etkileri az ya da yetersiz bulunmustur (22).

Cocuk onkoloji hastalarinda kilit profilaksisi konusunda da
son yillarda pek cok calisma yuritiilmektedir (17,20,39,41,42).
Bir calismada 126 hasta dahil edilmis ve bu hastalarda ileriye
donik randomize, kontrolll, cift kor olarak, vankomisin+-
siprofloksasin+heparin (VSH), heparin ve vankomisin+hepa-
rin (VH) karsilastinlmistir (20). Heparin kiimesiyle karsilasti-
nldiginda VSH grubu ve VH grubunda Ki-KDE orani anlamli
olarak daha dusuk bulunmustur. Bir meta-analizde heparin ve
vankomisin+heparin kilit yonteminin karsilastinldigi 7 rando-

mize kontrollii calisma degerlendirilmis, VH kilit ile Ki-KDE riski
daha disuk bulunmustur. Kateter kilit yonteminin de yalnizca
vankomisin ile yikama yonteminden daha etkin oldugu gos-
terilmistir (31). Bir ileriye doniik randomize calismada onkoloji
hastalarinda etanol kilit ile heparinize serum fizyolojik karsi-
lastinlmis, primer Ki-KDE orani etanol kilit grubunda daha dii-
sk bulunmustur (41).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Profilaktik kilit sollisyonu, uzun siire kateterle izlenecek
olan ve aseptik yonteme tam olarak uyulmasina karsin,
birden cok kez Ki-KDE gecirme &ykiisii olan hastalarda
kullantimalidir (I1) (1,4,12-15,16-21,32,39,35,44-46).

2. Antibiyotik kilit soliisyonlar profilaktik ve tedavi amaciyla
kullanilabilir. Bu soliisyonlar, uzun sireli santral venéz ka-
teteri olan, gecmisinde birden cok kateterle iliskili kan do-
lasimi enfeksiyonu olan ve yiksek riskli hasta toplulukla-
rinda tercih edilmelidir. Kilit soliisyonlari, Ki-KDE azaltmak
icin diger yontemler uygulanmasina karsin, hala yuksek
oranda Ki-KDE gériilen birimlerdeki hastalarda kullanil-
malidir (1) (1,4,42,47).

3. Antibiyotikli kilitleme sollsyonlari tedavi dozun Ustiinde
antibiyotik derisiminde olup heparin icerebilir. Kurumlar-
da profilaksi hedeflenirken secilen antibiyotik, spesifik en-
feksiyon etkenleri ya da 6nceden gorilen etkenlere gore
belirlenmelidir. Tedavi igin, antibiyotik iceren kilitleme
sollisyonu ile uygulamaya tanidan sonraki ilk 48-72 saat
icinde baslanmalidir, ancak kullanimin siresi tartismalidir
(1) (4,48,50).

4. Antibiyotik soliisyonlarinin santral venoz kateter limenin-
de ne siireyle kalmasi gerektigi kesin olarak bilinmemekle
birlikte, sollisyon glinde 12-24 saat tedavinin kadar kalmasi
gerekebilir. Hastanin stirekli ya da sik aralikli infizyon alma-
st bu tedavinin kullanimini sinirlayacaktir (1) (4,48,50).

5. Kilitleme siresi sona erdiginde santral vendz kateter |-
menindeki antibiyotik kilit sollisyonu bitlinlyle uzaklas-
tinlmalidir. Kilitleme soltisyonu hastanin kan dolasimina
karisacak bicimde yikanmamalidir; bu durum antibiyotik
direncinin artmasina ve baska yan etkilere neden olabi-
lir. Gentamisinli kilitleme soltisyonu kullanimi sonrasi Ki-
KDE'yi artiran, gentamisine direncli bakteriler bildirilmistir
(1) (4,44,46-49).

6. Her hasta toplulugu (6zellikli hasta gruplar da dahil) icin
hastane genelinde standardize duruma gelen bir kilitle-
me soltsyonu belirlenmelidir (V) (4,50,51).

ANTi-KOAGULAN KULLANIMI

Damar ici kateterler yerlestirildikten kisa bir siire sonra
fibrin, plazma proteinleri, trombosit ve eritrosit iceren bir film
katmaniyla kaplanir (7,10,52,53). Mikroorganizmalarin bu film
tabakasiyla etkilesime ge¢mesi kateter kolonizasyonu ile so-
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nuclanir. Kateter trombozu ile enfeksiyonu yakin iliskilidir
(21,52-57). Bu nedenle, kateter enfeksiyonu riskini azaltabi-
lecegi dusuincesiyle, kateter trombozunu 6nlemek amaciyla
pihtilasma karsiti ilaclar kullaniimaktadir.

Kateter kullanim siresi uzadik¢a kateter ucunda bir fib-
rin kihf olusur. Bu fibrin kilif kateterden kan aspirasyonunu
glclestirir ve sivi verilmesinde dirence neden olabilir. Ayrica
Iimen icinde pihti olusarak kateteri biitliniyle tikayabilir. Boy-
lece kateter degisimi ve tedavi siiresinin uzamasi gibi ek so-
nuglara neden olabilir. Kateter takilma isleminden 1-2 yil sonra
kateter tikanmasinin gelisme olasiligi %14-36, 1.000 kateter
glintinde 1.35tir. Cocuklarda trombotik komplikasyonlar sey-
rek olup 1.000 kateter glintinde 0.08 oraninda gorilir (55-66).

Bir meta-analizde, kisa siireli damar kateteri olan hastalar-
da disik molekul agirlikh heparin parenteral uygulanmistir.
Damar yoluyla 3 birim/ml (U/ml) uygulanmis, her 6-12 saatte
bir 5.000 birim (Unite) ile yikama yapilmis, 2.500 birim (Unite)
de deri alti olarak uygulanmis; bu bicimde profilaktik heparin
kullaniminin kateterle iliskili santral ven tromboz riskini azalt-
tig1 bulunmustur.61 Ancak Ki-KDE oranlarinda farkhlik goste-
rilememistir. Bir ileriye doniik randomize calismada tiinelsiz
kateteri olan 204 hasta degerlendirilmis, 100 U/kg/dk surekli
heparin inflizyonu ile 50 ml/dk serum fizyolojik inflizyonu kar-
silastirilmis; heparin alan kiimede Ki-KDE orani yaklasik 2.5 kat
distik bulunmustur (64). Heparin soliisyonlarinin biytk ¢o-
gunlugunun icerdigi koruyucularin antibiyotik etkinligi de bu-
lundugundan, Ki-KDE oranindaki azalmanin, heparinin damar
ici pihti azaltici etkisi, koruyucunun antibiyotik etkisi ya da her
ikisinin katkisi ile mi oldugu bilinmemektedir. Santral ven ka-
teterin korunmasinda normal serum fizyolojik soliisyonunun
heparin kadar etkili oldugu bildirilmistir (3,4,58,59).

Eriskinlerde heparin ile kilit yonteminin tikanmayi engel-
lemedeki etkinligi aydinlanmamis bir konudur. Son yillarda-
ki calismalar, 6zellikle cocuklarda %0.9'luk serum fizyolojik
kilit kullanimini giderek artan oranlarda desteklemektedir
(54,55,66,67). Heparin kullaniminin enfeksiyon gelisimi, he-
parin iliskili trombositopeni ve kanama gibi riskleri nedeniyle
%0.9'luk serum fizyolojik soliisyonlarinin calismalarda giderek
artan oranlarda kullanildigr goriilmektedir (55,60-68). Ozellik-
le kilavuzlarda eriskinlerde yapilmis ¢calismalardan elde edilen
sonuglar Uizerinden ¢ocuklara uyarlamalar yapilmasi nedeniy-
le, bebek ve cocuklarda heparin ve serum fizyolojik uygula-
malarinin karsilastiriilmasi amaciyla bir meta-analiz yapilmistir
(55). Bu meta-analizde toplamda 245 hasta iceren 3 calisma
degerlendirilmis ve normal serum fizyolojik ile heparin kiime-
lerinde hesaplanan hizlar karsilastirldiginda, 1.000 kateter gu-
niinde tikanma hizlarinin orani 0.75, Ki-KDE hizlarinin oraniysa
1.48 bulunmustur (55). Bu meta-analizde bebek ve cocuklarda
uzun sireli santral ven kateter tikanmasini 6nlemede aralikli
heparin ile normal serum fizyolojigin etkinligini karsilastiran
calismalarin yeterli olmadigi sonucuna variimistir.

Pulmoner arter, umbilikal ve santral kateterlerinin buyuk
¢ogunlugunda kateter heparinle kaplidir, bunlarin da bulyik
bolimi benzalkonyumla birlikte heparin icerir. Boylece pihti-
lasma karsiti etki yaninda antibiyotik etkisi de saglanir.68-72
Calismalarda heparin kapli kateterlerde tromboz ve Ki-KDE ris-
kinin daha dusuk oldugu gosterilmis, ancak klorheksidin/gu-
mds silfadiazin iceren kateterlere gore, heparin ile kapl olma-
nin kateter kolonizasyonunu azaltmada daha az etkili oldugu
bulunmustur (10,65,71,72). Heparinle iliskili trombositopeni
gelisebilmesi nedeniyle bircok hekim heparin kullanimindan
kacinmaktadir (72).

Trisodyum sitrat, pithtilasma karsiti ve antibiyotik etki-
si nedeniyle kateter kilit sollsyonlarinda kullanilmaktadir
(31,38,45,73). Hemodiyaliz hastalarinda yapilmis ileriye donuik,
randomize, cift kor bir calisma planlanmistir. Bu calismada di-
yaliz arasinda 5.000 U/ml heparin kullanimi ile %30 trisodyum
sitrat kullanimi karsilastinlmis, trisodyum sitrat kiimesinde Ki-
KDE riski yaklasik 4 kat daha diisiik bulunmustur (73).

Santral ven kateterlerinde tromboz ve enfeksiyon riskini
onlemede varfarin de degerlendirilmistir (74-79). Uzun sireli
santral ven kateteri olan hastalarda duistik doz varfarin (1 mg/
glin) kateter damar ici pihti sikligini azaltmaktadir. Fakat diger
calismalarda trombozu azalttigi gosterilememis, ayrica 5- flo-
rourasil (5-FU) alan hastalarda istenmeyen etkiler gelisebilece-
gi bildirilmistir (80,81). Veriler sinirli olup, kanser hastalarinda
diistik doz varfarinin damar ici pthti gelisim riskini azaltmasina
karsin enfeksiyon riskini azalttigi gosterilememistir (80-82).
Kimi calismalarda varfarinin hastalarin %20’den cogunda prot-
rombin zamanini uzattigi ve doz ayarlamasi gerektirdigi bildi-
rilmistir (1,61,66,67,76).

Faktor Xa inhibitorleri, trombin inhibitorleri gibi diger an-
tikoagulan ilaglarin kateter enfeksiyonu riskini azaltma baki-
mindan etkileri yeterince arastirilmamustir (1,4).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Kateterle iliskili enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla rutin
olarak antikoagulan karsiti ilag kullanimi 6nerilmemekte-
dir (1) (1,4,58,61,65,82-88).

2. Her hasta toplulugu (6zellikli topluluklar da icinde olarak)
icin hastane genelinde standardize duruma gelen bir kilit-
leme sollisyonu belirlenmelidir (V) (1,4,50,51).

3. Randomize kontrollii calismalar, periferik santral kateter-
lerde, port kateteri takilirken ve giris ignesi cikarildiginda,
cok limenli tlinelsiz santral kateterlerde kilitleme solis-
yonu olarak heparin ve sodyum klorir kullanimi arasinda
esdeger sonuclar oldugunu gostermistir. Bu nedenle bu
hasta kiimelerinde kilitleme soltisyonu olarak heparin ya
da %0.9'luk serum fizyolojik ile 6nermek icin yeterli kanit
bulunmamaktadir (1) (1,4,82-88).

4. Heparin ile kilitleme yapilan durumlarda, heparinin yan
etkisi gelisirse, heparin iligkili trombositopeni ve tromboz
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(HITT) gelisirse ya da heparin ile kilitlenmis santral ven6z
kateterden alinan kandan yapilan laboratuvar inceleme-
lerinde yaniltici sonuglar gorilirse, heparin kilitleme so-
lisyonu secenek bir kilitleme sollisyonu ile degistirme dii-
stintlmelidir. Kesin oranlari bilinmemekle birlikte, heparin
kilitleme soliisyonlerinin kullaniminda heparinle iligkili
trombositopeni (HIT) bildirilmistir (1) (72,89).

KATETER KULLANIM SURESI

intravenéz kateterler sivi, ilag, kan (iriinii ve beslenme Girii-
ni verilmesi, hemodinamik durum izlemi ve hemodiyaliz gibi
islemler icin sikhkla kullanilmaktadir. Farkh kateter tipleri fark-
I amaclar icin kullanilmakta, 6zellikle uzun sureli kullanimda
enfeksiyon, tromboflebit gibi kompliasyonlara zemin hazirla-
maktadir. Ozellikle yogun bakim birimi ve onkoloji hastalari
gibi altta yatan risk faktorleri olan hasta gruplarinda bu komp-
likasyon olasiligini artmaktadir. Kan dolasimi enfeksiyonu
gelisimi kateterin tipi, yerlestiriime bolgesi, kateter kullanim
sikligl, kateter kullanim siresi, hasta faktorleri, kanitlanmis
enfeksiyon 6nlem yaklasimlarinin uygulanmasi gibi faktorlere
bagl olarak degiskenlik gostermektedir (1-4,89-98).

Periferik Kateterler ve Orta Hat Kateterleri

Cocuk hastalarda periferik venoz kateteri kullaniminda fle-
bit gelismis olabilir, inflizyon damar disina sizinti yapabilir, ka-
teter enfeksiyonu gelisebilir. Kateter yeri, damar yoluyla ven6z
yag emusyonlari gibi beslenme sivilarinin parenteral uygulan-
masi, kateter takilmadan énce yogun bakim biriminde kalig
stiresinin uzun olmasi, ¢cocuk hastalarda flebit riskini artiran
faktorlerdir. Eriskinlerin tersine cocuklarda flebit riski kateter
kullanim siresiyle artis gostermez (1,2,4,78,79,91-97).

Periferik ven kateter uygulamalarinda flebit gelisimi oran-
lar %1.5-60 arasinda degismektedir (98-100). Periferik ven ka-
teteriyle iligkili-KDE orani da yaklasik olarak %0.1°dir (98,101).
Damar ici kateter degisimi flebit ve kateterle iliskili enfeksiyon-
lari 6nlemek icin uygulamaya girmistir. Periferik ven kateter-
leriyle yapilmis iki genis capli calismada, kateterin 72 saatten
cok yerinde kalmasinin tromboflebit ve kateterin bakteri ko-
lonizasyonu sikligini artirdigr gosterilmistir. Ancak, kateterin
72 ya da 96 saat kalmasinin flebit riski agisindan fark olustur-
madigi bulunmusgtur (36,96). Bir meta-analizinde; 4.895 has-
tanin kapsandidi 7 calisma incelenmistir. Klinik olarak gerekli
oldugunda kateteri cekilenlerle rutin olarak kateteri degisti-
rilenler arasinda flebit gelisimi acgisindan fark bulunmamistir
(186/2.365; 166/2.441; RR 1,14, 95% Cl 0.93-1,39).96 Maliyet
ise klinik gereklilik oldugunda kateteri cekilenlerde anlamli
olarak daha dusiik bulunmustur. (-6.96, %95 Cl -9.05 - [-4.86];
P< 0.00001). Bu meta-analiz sonucunda; periferik kateterle
iliskili komplikasyorilari azaltmada kateter giris bolgesinin her
calisma saati diliminde gézlenmesinin, enfeksiyon bulgusu ya
da tikaniklik gibi bir bulgu oldugunda kateterin ¢ekilmesinin
daha uygun oldugu vurgulanmaktadir. Kateter degisimi hasta
acisindan agrili bir uygulamadir, her degisimde deri bittnli-

glnin bozulmasi mikroorganizma girisi icin de taban olus-
turmaktadir. Ayrica tedavi maliyetinin artmasi da g6z 6niine
alindiginda, bu meta-analizde periferik kateter degisimlerinin
klinik olarak gerekli oldugunda yapilmasi 6nerilmektedir.

Orta hat kateterleri, periferik kateterlere gore, daha diisik
flebit ve enfeksiyon sikligr gosterir (91-97,101-105). Yz kirk
orta hat kateterinin degerlendirildigi bir ileriye doniik ¢calisma-
da, kan dolasimi enfeksiyonu (KDE) hiz1 1.000 kateter gliniinde
0.8 bulunmus, enfeksiyonla iliskili 6zgul bir faktor saptanma-
mistir (106). Bu calismada ortanca kateter kalis stresi 7 gin
olup en ¢ok 49 giindir. Bu ¢calismada orta hat kateterlerinin
yalnizca klinik gereklilik varhginda cekilmesi onerilmektedir:
Orta hat kateterlerinin rutin olarak degistirilmesinin Ki-KDE'le-
ri onlemede yararli olup olmadigini degerlendiren ileriye do-
nik randomize bir calisma da bulunmamaktadir.

Calisma Grubunun Onerileri

1. Kateterin yerinde kaldigi siire ne kadar uzarsa, KI-KDE riski
de o kadar artar. Bu nedenle her -periferik ya da santral-
kateter gereksinimi gunliik olarak degerlendirilmelidir
(1,91-100).

2. Herhangi bir damar kateteri, gereksinimi ortadan kalkar
kalkmaz ¢ikarilmahdir (1A) (1,106-109).

3. Cocuklarda periferik kateter degisimi klinik gereklilik ol-
dugunda uygulanmalidir (IB) (1,109-111).

4. Orta hat kateterleri 6zgul bir gereklilik oldugunda degis-
tirilmelidir (1) (1,4).

5. Isiartigi, duyarlik, kizarklik ya da sertlik gibi flebit bulgusu
ya da enfeksiyon varliginda ya da kateterin calismamasi
gibi durumlarda periferik kateterlerin ¢ekilmesi onerilir
(IB) (1,2,4).

6. Yalnizca ates varliginda, ates nedeni ortaya ¢ikarilmadan,
santral ven kateteri ya da periferik yerlesimli santral ven
kateterlerinin ¢cekilmesi 6nerilmemektedir. Atesin kaynagi
enfeksiyon disi bir nedense ya da baska bir odak oldugu
kanitlandiysa kateterin cekilmesi ile ilgili karar hekime bi-
rakilmalidir (11) (1,2,4).

Santral Venoz Kateterler, Periferik Yerlesimli Santral
Venoz Kateterler, Hemodiyaliz Kateterleri

Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu riskini azaltmak
amaciyla, tasarlanan araliklarla kateter degistirilmesi uygula-
masi enfeksiyon oranini azaltmamaktadir. Her yedi gtinde bir
degisim ile gereklilik durumunda degisimin karsilastirildig
calismalarda, yogun bakimlarda gereksinim durumunda kate-
terin ¢ekilmesi ile her 7 glinde bir kateter degisimi arasinda
Ki-KDE acisindan fark bulunmamistir (113-115).

Santral ven kateterlerinin tel kilavuz 6nculiiginde rutin
olarak degistirilmesi diger bir Ki-KDE 6nleme yaklagimidir.
Randomize kontrolli calismalarin degerlendirildigi bir meta-a-
nalizde, rutin tel kilavuz 6nciligiinde kateter degisiminin, ge-
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rekli oldugunda degisim ile karsilastinlmistir. Sonucta Ki-KDE
oraninin farkhhk gostermedigi bulunmustur (109). Bu nedenle
sistemik ya da yerel artsorunu olmayan ve islev géren kateter-
lerin rutin tel kilavuz 6nciiligiinde degisimi onerilmemektedir
(1,2,4,109,113,114). islev gdérmeyen bir kateterin tel kilavuz iize-
rinden degisimi ya da gereksinimin ortadan kalktigi pulmoner
arter kateterinin tel kilavuz Gzerinden cekilerek yerine santral
ven kateteri takilmasi benimsenmis bir yontemdir. Bu yontem-
de hastanin rahatinin daha az bozuldugu ve farkli bélgeden
kateter takilmasina gére mekanik artsorun oraninin daha du-
stk oldugu gosterilmistir (115-117) Ayrica bu ydntem, kullani-
labilir ven girisim bolgesi sinirli hastalar icin oldukca yararlidir.
Bakteriyemi durumunda, gecici kateterin kilavuz tel tGizerinden
degistirilmesi 6nerilen bir yaklasim degildir. Bu durumda sik-
likla yeni kateter kolonize olmaktadir (115,116). Ancak, ttinelli
hemodiyaliz kateteri olan hastalar gibi kimi 6zellikli olgularda,
bakteriyemi durumunda, antibiyotik tedavisine ek olarak, tel
kilavuz Ulzerinden kateter degisimi, kateter koruma agisindan
bir secenek olabilmektedir (1,4,109,117-120). Cocuk hastalarda
vene erisim olanagi sinirli oldugundan hangi kateterin ne su-
rede degisecedi konusu dnemlidir. Cocuk yogun bakim birimi
hastalarinda yapilmis ve sagkalim ¢éziimleme ydntemlerinin
kullanildigi bir calismada, santral ven kateterleme siresi ile
artsorunlar degerlendirilmis; 397 hastanin biitlinlinde ortanca
23.7 guin sure ile enfeksiyon gelismemistir (121). Ayrica kateter-
leme suresi ile glinliik enfeksiyon olasiligi arasinda da iligki bu-
lunmamistir. Boylece, rutin kateter degisiminin kateterle iligkili
enfeksiyon sikligini azaltmadigi sonucu cikariimistir. Damarsal
erisim bolgeleri yenidoganlarda daha da sinirlidir. Cochrane ¢6-
zimlemesinde, 4 randomize ¢alisma degerlendirilmis ve damar
yoluyla (parenteral) beslenme uygulanan perkditan santral ven
kateterler ile periferik venoz kateterler karsilastirimistir. Perki-
tan yerlestirilen santrali ven kateterlerinde agrinin daha az oldu-
gu ve Ki-KDE acisindan her iki kiimede fark olmadigi bulunmus-
tur (121). Yenidoganlarda kateter ¢ekilme nedenleri arasinda en
onemlisi damar ici pthti gelisimine bagli santrali ven kateteri ti-
kanmasidir. Kateter tikanmasini 6nlemede farkli yontemler de-
nenmistir. Bir randomize calismada 201 hasta degerlendirilmis
0.5 U/kg/saat surekli heparin inflizyonu ile plasebo inflizyon
karsilastiriimis ve kateter tikanmasi sonucu kateter degisim ge-
reksinimi heparin kiimesinde yaklasik 5 kat diistik bulunmustur.
Calisma Ki-KDE orani farkini degerlendirme konusunda gicli
bir calisma olmasa da Ki-KDE oranlari benzer bulunmustur (56).

Diyaliz hastalarinda bakteremiye katki saglayan en 6nemli
neden kateter kullanimidir (1,2,37,40,44,45). Diyaliz kateteri
olan hastalarda bakteremi gorece riski AV fistill olan hastala-
ra gore 7 kat daha coktur (1,2,40,44). Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda, AV fistul ve greftler diistik enfeksiyon riski ne-
deniyle hemodiyaliz kateterlerine yeglenir. Diyaliz icin gegici
gereksinim durumunda kateterin 3 haftadan daha uzun sire
kalmasi 6ngoriliyorsa kilifli (cuff) tiinelli kateter kilifsiz kate-
ter tercih edilir (1,2,4,40).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Kateterle iliskili enfeksiyonlari énlemede Santral venoz
kateter , periferik yerlesimli santrali kateter, hemodiyaliz
ya da PAK'lerinin rutin olarak degistirilmesi 6nerilmemek-
tedir (IB) (1).

2. Yalnizca ates varliginda ates nedeni tam olarak ortaya ci-
karilmadan santral ya da periferik yerlesimli santrali kate-
terlerin ¢ekilmesi 6nerilmemektedir (1) (1,2).

3. Tunelli olmayan kateterlerde enfeksiyonu onlemek icin
rutin olarak kilavuz tel onderliginde degisim onerilme-
mektedir (IB) (1,2).

4. Enfeksiyon kuskusunda tiinelli olmayan kateterlerin kila-
vuz tel Gzerinden degisimi 6nerilmemektedir (IB) (1,2).

5. lyi calismayan tiinelsiz kateterlerin degisiminde herhangi
bir enfeksiyon belirtisi yoksa kilavuz tel kullanilabilir (IB)
(1,2).

6. Kilavuz tel Gizerinden degisim yapilirken ve yeni kateter
takilirken steril eldiven degisikligi yapiimahdir (1) (1).

Pulmoner Arter Kateterleri

Pulmoner arter kateterleri (PAK) teflon boru (introducer)
Uzerinden yerlestirilir ve tipik olarak 3 giin kadar yerinde ka-
lir. PAK'lerin biyiik cogunlugu heparinle kaplanmistir. Béylece
tromboz riskini ve katetere mikroorganizmanin yerlesmesini
azaltir (1,2,70). Bir meta-analizde PAK iliskili-KDE riski, 1.000 ka-
teter glintinde 3,7 olup ilagsiz ve tlinelsiz SVK'lere gore daha
yuksek bulunmustur (1.000 kateter gliniinde 2,7) (117). Ca-
lismalardan elde edilen veriler, kateter kalma stiresi uzadikg¢a
kateter kolonizasyonu ve Ki-KDE riskinin belirgin olarak artti-
gini gostermektedir (113,114,117). Genel olarak kateterizas-
yonun 4. gliniinden sonra kateter kolonizasyonu riski belirgin
olarak artis gdstermekte ve Ki-KDE riski ise kateterizasyonun
5-7. giinlerinden sonra artmaktadir (113-117). Ancak kateterin
belirli zamanlarda rutin degisiminin Ki-KDE riskini azaltmada
etkin oldugunu gosteren calisma bulunmamaktadir. Hemodi-
namik izlem gereksinimi stiren hastalarda 7 giinden daha kisa
surede PAK degisimi 6nerilmez (1,114-117-122). Pulmoner ar-
ter kateterleri genellikle plastik koruma icinde paketlenmistir
ve bu kilif yerlestirilme sirasinda ¢evreye degmeyi ve bulasi
onler. Bir calismada 166 hastada kilif kullanilan ve kullaniima-
yanlar karsilastinlmis ve plastik kilifin Ki-KDE riskini belirgin
olarak azalttigi gosterilmistir (1,117).

Galisma Grubunun Onerileri:
1. PAK'lerin rutin olarak degisimi 6nerilmemektedir (IB) (1).
Umblikal Kateterler

Dogumdan hemen sonra gobek koki yogun bir bicimde
kolonize olsa da umbilikal damarlarinin kateterizasyonu yeni-
doganlarda siklikla kullanilir. Umblikal arter ve ven kateterleri-
nin kolonizasyon ve Ki-KDE sikliklari benzerdir (1,122-125). Bazi
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calismalarda umblikal arter kateterlerinin %40-55 oraninda ko-
lonize oldugu ve %5 oraninda Ki-KDE ile sonuclandigi, umblikal
ven kateterlerinin ise %22-59 oraninda kolonize oldugu, %3-8
oraninda Ki-KDE ile sonuclandig bildirilmektedir (1,122-128).
Yukari (diyaframin Ustlinde) ya da asagi pozisyonda (diyaframin
altinda, aort bifurkasyonun Ustiinde) olan umbilikal kateterle-
rinde Ki-KDE oranlan benzer olsa da, yukar pozisyonda olan
umbilikal kateterlerinde vaskiiler komplikasyon sikliginin daha
disuk oldugu gosterilmistir (1,109,111,124,125). Umblikal arter
ve ven kateterlerinin enfeksiyon icin risk faktorleri birbirinden
farkhdr. Bir calismada ¢ok diistiik dogum agirliginin, 10 glinden
uzun siire antibiyotik kullanimiyla birlikte umbilikal arterinda Ki-
KDE gelisim riskini artirdigi gosterilmistir.123 Buna karsin, daha
yiksek dogum agirhgi ve parenteral beslenme soliisyonu alimi-
nin ise umblikal ven iligkili-KDE riskini artirdigi gosterilmistir. Ka-
teterizasyon siresi her iki umblikal kateter tipi icin de bagimsiz
bir risk faktorl olarak bulunmamistir. Bir randomize calismada
210 yenidogan degerlendirilmis ve uzun sireli (> 28 giin) umb-
likal venoz kateterizasyonun, kisa sureli (7-10 glin) umblikal ka-
teterizasyon sonrasi perkiitan santral venoz kateterizasyon ile
devam edilenlere benzer ya da biraz daha az Ki-KDE riski tasi-
digi gosterilmistir.125 Uzun siireli kateteri olan yenidoganlarin
Ki-KDE risklerinin, kisa siireli kateteri olanlara gére daha yiiksek
oldugu (%20, %13) gosterilmis, ancak fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamistir.

Calisma Grubunun Onerileri

1. Umblikal kateterlerinin kullanim gereksinimi ortadan kal-
kar kalkmaz ya da bir komplikasyon gelisirse en kisa siire-
de cekilmesi onerilir (1) (1,111).

2. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlari, alt ekstremi-
tede vaskiler yetmezlik, tromboz gibi bulgu olmadikca
umblikal arter kateterlerinin degisimi ya da cekilmesi
onerilmez (I1) (1,110,111).

3. Umblikal arter kateterleri ideal olarak 5 glinden ¢ok kulla-
nilmamahdir. (1) (1,110,111,124,125).

4. Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, tromboz gibi
bir bulgu yoksa umblikal ven kateterlerinin degisimiya da
cekilmesi 6nerilmez (I1) (1,4,110,111,124,125).

5. Umblikal ven kateterinin kalis stiresinin 7-14 ginle sinirli
olmasi dnerilir, bunun en 6nemli nedeni daha uzun kalis
sureleriyle enfeksiyon riskinin artmasidir. Stirekli inflizyon
tedavisi icin 7. glinde umblikal ven kateterinin ¢ikariimasi
ertesinde periferik yerlestirilen santral kateter takilmasi,
santral kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonunun azal-
tilmasi icin bir yaklagimdir (Il) (1,111,125-128).

6. Kateter takilmadan once bir antiseptikle gobek temizligi
yapilmalidir. Yenidogan doneminde hipotiroidi riski ne-
deniyle tentirdiyot kullanimindan kaginilmalidir. Diger
iyot iceren sollisyonlar (povidon iyot) kullanilabilir (IB)
(1,2,4,111,128-132).

7. Umbilikal kateter, giris bolgesine mantar enfeksiyonu
ve antibiyotik direng gelistirme olasiligi nedeniyle topi-
kal antibiyotikli merhem ya da krem sirilmemelidir (IA)
(1,4,131,132).

8. Vaskiler tromboz riski nedeniyle umblikal arter kateterle-
rinde diistik doz heparinli (0,25-1 U/ml) sivi inflizyonunun
kullaniimasi énerilmektedir (IB) (1,4,110,111).

9. Deride kimyasal yanik olusturma riski nedeniyle, erken
dogan bebeklerde, diisik dogum agirlikli yenidoganlarda
ve yasamin ilk 14 gliniinde sulu ve alkol temelli klorhek-
sidini kullanirken dikkatli olunmalidir.129-132 Calismalar
yenidogandaki en glivenli ve en etkili klorheksidin solis-
yonunun hangisi oldugunu ortaya koyamamustir. iki ay-
dan kiiclik bebeklerde biitiin klorheksidinli antiseptikler
dikkatli kullanilmalidir. Klorheksidin glukonadin 2 ayliktan
kiicuk bebeklerde kullanimi ¢éziimlenmemis konu olarak
belirlenmistir ve glvenirlik ya da etkinligi konusunda
oneride bulunulmamistir (C6ziimlenmemis konu).

Periferik Arter Kateterleri ve Basin¢ Monitorizasyon
Aletleri

Arter kateterleri stirekli kan basinci izlemi ve kan gazi 6l¢im-
leri icin kullanilir. Arter kateterlerinde Ki-KDE riski kilifsiz, tiinel-
siz, kisa streli SVK'lere oranla daha dusuktir (1,122,133,134).
Santral venoz kateterlerinden farkli olarak arter kateterizasyonu
sirasinda en yiksek bariyer dnlemlerine buttinlyle uyulmasi,
arter KDE riskini azaltmamaktadir (118-122). Yine de bu o6n-
lemlere uyulmasi, Ki-KDE icin cok diisiik de olsa koruyucu ola-
caktir. Femoral bolgesinden yapilan kateter yerlestirme islem-
lerinde kolonizasyon riski diger bolgelere gore daha yuksektir
(1,2,4,120,122,134). Prospektif gézlemsel bir calismada 2.900
arter kateterizasyonu degerlendirilmis ve femoral bolgesinden
uygulanan kateterizasyon radiyal bélgeye gére Ki-KDE riskini
yaklasik 8 kat artirdigi saptanmistir (120). Ayrica femoral bolge
kullanildiginda gram negatif bakterilerle Ki-KDE riskinin daha
yuksek oldugu gosterilmistir (118,120). Radiyal bolge ve ayak
sirti (dorsalis pedis) bolgesi karsilastinldiginda kateter koloni-
zasyonu ve Ki-KDE riskleri benzer bulunmustur (1,117-121). Ki-
KDE gelisimi riski kateterizasyon siiresiyle artis gdstermektedir
(121,122). Yine de arter kateterlerinin rutin olarak degistirilmesi
Ki-KDE riskini azaltmamaktadir (107,112,114,117). Bes giinden
uzun sire yerinde kalan ve enfeksiyon bulgusu gostermeyen ar-
ter kateterlerinin rutin olarak degistirilmesi gerekli degildir (1,2).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Cocuklarda brakiyal arterler kullanilmamalidir. Radiyal,
dorsalis pedis, posterior tibiyal bolgeler, enfeksiyon riskini
azaltmak icin femoral ve aksiller bolgelere tercih edilir (1)
(1,4,118,121,122,133,134).

2. Cocukluk cagindaki hastalarda brakiyal arter, kollateral
kan akimi bulunmamasi nedeniyle kullanilmaz (Ill) (1,4,
134,135).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Radiyal arter ponksiyon yapmadan once eldeki dolagim
degerlendirilmelidir. Hastanin 6nceki tibbi 6ykisu, trav-
ma, onceki radiyal arter kateterlemesi, radiyal arter ¢ika-
rilmasini icerecek bicimde genisletiimelidir; pihtilasma
karsiti ilag kullanimi degerlendirilmelidir. Radiyal ve ulnar
nabizlar degerlendirilmeli ve Allen testi, nabiz oksimetre
ya da Doppler akim incelemesi gibi islemleri iceren bir el
dolasimi fizik incelemesi yapilmalidir (1,4,135-137).

Periferik arter kateterleri yoluyla periferik arterlardan in-
fuzyon tedavisi uygulanmamalidir; bu kateterler hemodi-
namik izlem, kan gazi incelemesi ve kan drnekleri almak
icin kullanilmalidir (V) (1,4,136,137).

Periferik arter kateteri takilmasi sirasinda maske, bone,
steril eldiven, kucuk delikli 6rtld kullaniilmahdir (IB)
(1,4,118,119,122).

Koltuk alti ya da femoral kateteri takilmasi sirasinda en
yuksek steril bariyer onlemleri uygulanmahdir (Il) (1-
4,119).

Arter kateterleri gereksinim ortadan kalkar kalkmaz en
kisa stirede cekilmelidir (1) (1-4,118,133,120-122).

Arter kateterleri ancak klinik gereklilik oldugunda degisti-
rilmelidir (I1) (1,4,118,120-122).

Kateterle iliskili enfeksiyonlari dnlemek icin arter kateter-
lerinin rutin olarak yenisi ile degistirilmesi 6nerilmemek-
tedir (1) (1-4,121,137,138).

Tek kullanimlik transduserler, yeniden kullanilabilen
transduserlere tercih edilmelidir(IB) (1-4,138).

Tek kullanimlik ya da yeniden kullanilabilen transdiserler
96 saatte bir degistirilmelidir. Sistemin diger bilesenleri
(tup, stirekli yikama cihazi ve yikama sollisyonu de icin-
de olarak) transduserle birlikte degistirilmelidir (IB) (1-
4,136,137).

Basing monitdrizasyon sisteminin biitiin 6geleri (kalibras-
yon cihazi ve yikama sollisyonu icinde olarak) steril olma-
hdir (IA) (1-4,136-138).

Basin¢ monitorizasyon sistemiyle ilgili manipilasyon sa-
yisi ve sisteme girisler minimum diizeyde tutulmahdir. Ba-
sin¢ monitorizasyon kateterinin acik kalmasini saglamak
amaciyla acik sistem (enjektor ve tcli musluk gerektiren
sistem) yerine kapali yikama sistemi (strekli yikama) ter-
cih edilmelidir (Il) (1-4,136-138).

Basin¢ monitorizasyon sistemi yoluyla dekstroz iceren so-
lisyonlar veya parenteral beslenme sivilari verilmemelidir
(IA) (1-4,136-138).

Tek kullanimlik transduserlerin kullanilamadigr durumlar-
da, tekrar kullanilabilen transdiserler Uretici firma 6ne-
rileri dogrultusunda sterilize edilerek kullaniimalidir (I1A)
(1-4,136-138).

KATETER DEGISTIRME ENDIKASYONLARI

Damar ici kateterler mikroorganizmalar icin ¢ekirdek go-
revi gormektedir ve calismalarda kateterin erken cekilmesi-
nin, kalicilik gosteren ve sorunlu enfeksiyon gelisimi sikhgini
azalttigi belirtiimektedir (1-4,139-144). Kateterle iliskili kan
dolasimi enfeksiyonlari durumunda yalnizca antimikrobiyal
ile tedavi basarisi ancak %30 kadardir (1-4). Bu durum, dustik
virulansli etkenlerle olusan enfeksiyonlarda bile kateter cekil-
mesini zorunlu kilmaktadir. Kateter enfeksiyonlarinda tedavi
enfeksiyonun yerine gore degisir (1-4,142-144,145). Sorun-
lu olmayan kateter ¢ikis yeri enfeksiyonlari disindaki kateter
enfeksiyonlarinda sistemik antibiyotik/mantar karsiti tedavi
uygulanmasi gerekir. Tlnel enfeksiyonlarinda kateterin ¢ikaril-
masi onerilir (1-4). Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonla-
rinda kisa siireli perkiitan kateterin siklikla ¢ekilmesi gerekir.
Uzun sireli tinelli ve port kateterlerinde, kateteri ¢ikarmak
icin kesin gereklilik yoksa, miimkiin oldugunca kateter yerin-
de birakilarak sistemik antibiyotik ve antibiyotik kilit tedavisi
birlikte uygulanarak tedavi verilmelidir (1-4,138,143-145). An-
cak 6zellikli ve yiiksek riskli hastalarda (6rnegin kanserli cocuk-
larda, kemik iligi aktarimi hastalarinda, bagisikligr baskilanmig
cocuklarda) Ki-KDE ve kateter enfeksiyonlarinda daha dikkatli
olunmalidir. Cikis yeri enfeksiyonlari, sorunlu olmayan cikis
yeri enfeksiyonlari, topikal ilaglar ya da antiseptik sollisyon
(klorheksidin, oktenidin) pansumanlari ya da antibiyotik krem
(S. aureus icin mupirosin merhem, kandida icin ketokonazol
ya da lotrimin merhem) uygulamasiyla tedavi verilebilir. Cikis
yeri enfeksiyonu topikal tedavi ile diizelmez ise veya pirilan
akinti varsa veya hasta notropenik ise sistemik antibiyotik te-
davisi verilmeli eger yine diizelmez ise kateter cekilmelidir (1-
4,138,145,146).

Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu. tanisinin dogru-
lanmasi gerekmektedir, bu dogrulama islemi 3 bicimde yapi-
labilir; (1-4,138,140-150).

Cikarilan kateterde kateter ug kulttiri: Yar niceliksel yon-
temle =15 KOB ya da niceliksel =100 KOB tireme + ayni etkenin
periferik kan kiltiriinde Gremesi

Zaman kontrollli kan kiltliri: Kateter kan kultiiri- periferik
kan kiltiiri Greme zaman farki <2 saat, kateter uclari arasinda
Ureme zamani farki <3 saat olmasi

Niceliksel kan kultri: kateter kan kultlri- periferik kan
kaltlrd koloni sayisi farki >3 KOB olmasi, kateter uclari arasin-
da koloni sayisi farki =5 KOB olmasi.

Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu erken tani konu-
lup erken tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Santral ven6z
kateteri olan bir hastada ates ya da sistemik enfeksiyon bulgu-
lari varsa, kateter enfeksiyonunu dogrulamaya yonelik kiilttr
alma kurallarina gore kultirler alinip ampirik tedavinin hizla
baslanmasi gerekir (1,2). Kateter ¢ikarma gerekliligi olup olma-
digr mutlaka degerlendirilmelidir. Kateterle iliskili kan dolasi-
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mi enfeksiyonlarinda antibiyotikler intraven6z olarak verilme-
lidir. Mutlak cikarma gerekliligi tasimayan uzun sureli tinelli
ve port kateterlerde sistemik tedavi ile birlikte antibiyotik kilit

den (2 kulttr ahnmalidir) birinde bile pozitiflik varsa kate-
ter cikarilmalidir (BIl) (1,2,4,138).

10. Bacillus spp., Micrococcus spp., Propionibacteria az virQ-
tedavi (AKT) uygulanmalidir (1,2,5,22-26,32). Belli durumlar- lan ama eradikasyon zor olan bakterilerdir. Bu etkenlerle
da kateterin hemen cekilmesi ve yeni bir damar yolu agilmasi kan dolasimi enfeksiyonu saptandiginda, bulas olasilig
gerekir. Yeni bir damar yolu acilmasinin miimkiin olmayacag dislandiktan sonra (kateter kilturiyle birlikte birden ¢ok
hastalarda ve KI-KDE tanisi kesin degil ancak olasiysa, var olan periferik kan kiltiriinde pozitiflik) genellikle kateterin ce-
kateter icinden kilavuz tel gecirilip kateter ¢ikarilir, u¢ bolim{ kilmesi énerilir (BIIl) (1-4).
kiltire yollanir ve ayni kilavuz tel Gizerinden yeni bir kateter ) o
konulabilir. Uc kiiltariiyle Ki-KDE tanisi kesinlesirse yeni konu- 11+ Etken S.aureus, P. aeruginosa, mantar ve atipik mikobak-
lan kateterin cikarilmasi gerekir, hastanin kateter gereksinimi teri.ise kgt_eter tipi ne olursa olsun kateter en kisa stirede
varsa farkl bir bélgeden yeni bir kateter takilmalidir (1-5). cekilmelidir (All) (1-5).

Calisma Grubunun Onerileri 12. Antibiyotik kilit stedavisi uygulananlarda tedavi baslan-
diktan sonraki 72 saat icinde ates diismeli ve kan kulti-

1. Kateteri olan, sistemik ya da yerel enfeksiyon bulgusu ol- riinde negatiflesme saglanmalidir, bu durum saglanabi-
mayan belirtisiz hastalarda rutin olarak kateter kdlturleri- lirse tedavi 7-14 gtin strdrdlmeli, saglanamazsa kateter
nin alinmasi énerilmez (All) (1-4,138,146,148,150). cekilmelidir (BII) (1-14).

2. Sepsis bulgusu olan hastalarda 'Ifateter tipi ne olursa ol- 43 " 3taterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu tanisi almis has-
sun kateter mutlaka en kisa strede cikanimalidir (BIl) talarda Urokinaz ya da diger trombolitik ilaclarin ek olarak
(1,2/4,147). kullanimi dnerilmemektedir (BI) (1-5).

3. Tromboz, endokardit, osteomyelit gibi kateter komplikas- 14 pariferik venoz kateterlerde kateter cevresinde agri, sert-
yonu. gelismis her hastada kateter tipi ne olursa olsun ka- lesim, kizariklik ya da ekstida gelismesi durumunda kate-
teter en kisa stirede cikarilmahdir (All) (1,2,138,146). ter cekilmelidir (Al) (1,2,4,138-150).

4. Tunel enfeksiyonu ya da port apsesi durumunda kateter 15 g ntral arter kateteri ve arter kateterlerinde kateter giris
en kisa surede ¢ikariimahdir, gerekli durumda kesi ve bo- yerinde kizariklik ya da pdy olmasi durumunda kateter en
saltim dustintiimelidir (All) (1,2,79,83,139-144). kisa stirede cekilmelidir (BII) (1,2,4,5,138,150).

5. Sorunlu olmayan kateter cikis yeri enfeksiyonunda (siste- 16. Hemodiyaliz kateterlerinde S. aureus, P. aeruginosa, man-
mik bulgu yok, kan kultiru negatif) ply kaltird sonug- tar ve atipik mikobakteri ile KI-KDE gelismesi durumunda
larina gore topikal antibiyotikler (S. aureus icin mupirosin kateter cikarilmali ve baska bir bolgeden tiinelsiz gecici
merhem, kandida icin ketokonazol ya da lotrimin mer- kateter konulmalidir (All) (1-5,138,145).
hem) ya da topikal antiseptikler (klorheksidin, oktenidin) o ] )
ile tedavi uygulanmalidir (BIl) (1,2,4). 17. Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu nedeniyle he-

modiyaliz kateterinin cikarildigr durumda, kan kiltiir ne-

6. Kateter cikis yeri enfeksiyonu topikal tedaviye yanit ver- gatifligi saglandiktan sonra uzun siireli hemodiyaliz kate-
mezse sistemik antibiyotik tedavil baglanmali, antibiyo- teri yeniden takilabilir (BIll) (1-4,138,143,145,147,149).
tik tedavisine de yanit olmazsa kateter ¢ekilmelidir (BII)

(1,2,98,107). 18. Mu‘glak kateter cikarilmasi gereklerj disinda kalan etkenler-
o ) le KI-KDE gelismesi durumunda, KI-KDE hemodiyaliz kate-

7. Kisa streli kateterlerde KI-KDE durumunda etkenden teri cekilmeden, etkin antibiyotik kateterden verilerek te-
bagimsiz olarak kateter en kisa siirede cikariimalidir (Al daviverilebilir. Ancak belirtilerin sirmesi durumundayada
(1,2,4,138,141,143,147). metastatik enfeksiyon bulgusu gelismesi durumunda ka-

8. Uzun siireli tiinelli kateterlerde KI-KDE durumunda hasta- teter hemen c¢ekilmelidir (BIl) (1,2,4,5,9,13,16,19,138,149).
nin durumu kararli ve artsorun yoksa (ve de mutlak kate- 19. Kateter cekilmeden izlenen hemodiyaliz kateterli has-

ter cekilme gerekliligi olan S. aureus, P. aeruginosa, mantar
ve atipik mikobakteri Gremesi yoksa) kateter mimkdin ol-
dugunca korunmaya calisilmalidir. Bu amacla sistemik an-
tibiyotik tedavisine ek olarak AKT kullanilabilir. Etkin an-
tibiyotik tedavisine karsin, enfeksiyon >72 saat slirliyorsa
kateter cikarilmalidir (Bll) (1,2,4,138,141).

9. Kateter kurtarma tedavisi yapilan (sistemik + AKT) hasta-
larda tedavi baslandiktan 72 saat sonra alinan kdltrler-

talarda antibiyotik tedavisi baslandiktan sonra 2-3 giin
icinde belirtiler geriler ve metastatik enfeksiyon bulgusu
gelismezse, kateter kilavuz tel lzerinden yeni bir uzun
sureli hemodiyaliz kateteriyle degistirilmelidir (BIl). Se-
cenek olarak, 2-3 giinde belirtileri gerileyen, metastatik
enfeksiyon bulgusu olmayan hastalarda hemodiyaliz ka-
teteri degistirilmeden sistemik antibiyotik tedavisine ek
olarak antibiyotik kilit sollisyonuyla her diyalizden sonra
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20.

21.

22.

10.

10-14 gun sureyle kateter kilit tedavisi uygulanabilir (BII)
(1,2,4,5,9,13,16,19,138,149).

Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu durumunda ru-
tin olarak ekokardiyografik inceleme yapilmasi tanimlan-
mamis bir konudur. Ancak, S. aureus ile gelisen Ki-KDE'ler-
de enfektif endokardit gelisme riski %30 kadar yuksek
oranda bildirildigi icin bu etkenle olusan Ki-KDE'lerde
transézofageal ekokardiyografi (TEE) yapilmasi oneril-
mektedir (BIl) (1-4).

Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu tedavisinin 72.
saatinde slirmekte olan bakteremi durumunda yine eko-
kardiyografi 6nerilir (1-4).

Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu durumunda kate-
teri cekilen ve secenek damar yolu olmayan hastalarda yeni
kateterin eski kateter cekiminden ne kadar suire sonra takil-
masi gerektigi tanimlanmamis olup, ¢alisma grubu bu ko-
nuyu ¢6zilmemis konu olarak degerlendirmistir. Ancak uy-
gulamada mimkiinse antibiyotik baglandiktan en az 24-48
saat siire ge¢cmesi beklenmelidir (Coziimlenmemis konu).
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Damar ici kateterler, saghk hizmeti iliskili kateterle iliskili
kan dolasimi enfeksiyonlarinin (Ki-KDE'lerin) énemli risk fak-
torlerindendir. Ki-KDE biitiin diinyada belirgin 8lim orani
ve morbidite nedenidir. Ayrica hesaplamalara gore her bir
Ki-KDE icin ortalama 34.000-56.000 dolar harcanmaktadir (1-
3). CDC, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) biinyesinde her yil
toplam 180.000 saglik hizmeti iliskili KI-KDE gelistigini ve yillik
29 milyar dolar saghk harcamasina neden oldugunu bildir-
mektedir (1,4,5). Ginimuzde ABD'de genel saglik sigortasi ve
baslica ana sigorta sirketlerinin 6zellikle saglik hizmeti iliskili
Ki-KDE'lere bagli harcamalari édememe yéniinde karar alma-
lari, saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlari dnlemeyi daha 6nemli
duruma getirmistir (6).

Amerika Mesleki Glvenlik ve Saglik Kurulu saghk calisan-
larini delici-kesici alet yaralanmasindan korumak amacli daha
glvenli venici kateter kullanimini tavsiye etmistir. Saglik cali-
sanlarinda kesici-delici alet yaralanmasi insidansini ve bununla
iliskili kan yoluyla bulasan enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla
ignesiz inflizyon sistemleri gelistirilmistir. Kullanimda cesitli tip-
te ignesiz girisim aparatlari var olantur. ignesiz girisim aparat-
larinin birinci tipi igne yerine kiint bir kandille erisim saglanan
split septum ignesiz girisim aparatlaridir. ikinci kusak ignesiz
girisim aparatlarinda tikanma sorununu ¢6zmek icin pozitif ya
da nétr sivi yer degistirme diizenegi kullanilarak aspire edilen

kanin disari atilmasi ya da inflizyon kateteri icine aspirasyonu-
nun énlenmesi saglanmustir. ilk mekanik kapakli ignesiz girisim
aparatlari ilk kez kullanilmaya baslandiginda, birkac Ki-KDE sal-
gini bildirilmekle beraber (7-10) bu salginlarda en 6nemli risk
faktorleri olarak 6zellikle enfeksiyon denetim uygulamalarinda
eksiklik olmasi ve saglik calisanlarinin egitimlerinde eksiklik ol-
masi bildirilmistir. Ayrica ilk kullanilmaya baslanan ignesiz giri-
sim aparatlarinda, diaframi tutan plastik yiizeyin 6zelliklerine
bagli olarak girisim aparatinin yiizeyinin yetersiz dezenfeksiyo-
nu, sivi akiminin 6zellikleri (diiz ya da turbilans yaratan), i¢ yU-
zey alani, 6zellikle seffaf olmayan cihazlarin yetersiz yikanmasi,
ol hacim varligi ve 6zellikle kan almak icin kullanilan kate-
terlerdeki i¢ kivrimlarin varligr enfeksiyona yatkinlik olusturan
faktorler olarak sayilabilir. Ayrica kullanilan ignesiz girisim apa-
ratlarinin hem mekanik valf, hem de split septum olmak tizere
bircok firmaya iliskin modelleri bulunmaktadir. ignesiz girisim
aparatlarinin firmaya bagl olarak baglanti yerlerindeki fiziksel
ve mekanik ozellikleri degismektedir, bu nedenle her ignesiz
girisim aparati ayr olarak degerlendirilmelidir. Ayrica son 15
yildir yapilan ¢alismalar ve gozlemler ignesiz girisim aparat-
larinin Ki-KDE hizlarini basaril bir bicimde diistirdiigiini gos-
termektedir (6,10,11). Bu nedenle Ki-KDFE'yi onlemeye yonelik
butiin uygulamalarin bir biitiin olarak degerlendirilmesi ve “ya
hep ya hi¢”ilkesine uyulmasi nerilir.
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ilaclarin enjeksiyonu, venici (IV) sollsyonlerin inflizyonu ve
kan orneklerinin alinmasi icin kullanilan “stopcock”lar (“G¢li
musluk”) mikroorganizmalarin damarsal kateterler ve IV sivi-
lara bulasmasi acisindan potansiyel bir giris yeri niteligindedir.
Rosenthal ve arkadaslari tarafindan yapilan 1096 hastayi ve
4061 kateter gliniini iceren randomize klinik calismada “G¢la
musluk” kullanilan hasta grubunda “tek kullanimlik kullanima
hazir SF siringa” ve “ignesiz girisim aparati” kullanan gruba
gére Ki-KDE oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir (10). Devrim
ve arkadaslari 2013-2014 yillari arasinda ¢ocuk yogun bakim
biriminde toplam 90 santral ven kateteri olan 554 hastayi ve
3034 kateter glinlinili iceren ¢alismalarinda split-septum igne-
siz girisim aparati ve tek kullanimlik kullanima hazir SF sirin-
ga iceren 6nlem paketini uygulayarak Ki-KDE oranlarini yari
oraninda azaltmislardir (11). Bu calismada antibakteriyel ilag
masrafi ve ozellikle de antimantar ila¢c masrafi, 6nlem paketi
uygulanan 6 ayda, uygulanmayan déneme gore belirgin bi-
¢imde azalmistir (11). Genellikle kapal kateter sistemlerinde
Ki-KDE gelisme riski acik sistemlere oranla daha diisiiktiir ve
bu nedenle kapali sistemlerin kullanimi tercih edilmelidir (12).
Son olarak 2019 Eylil'de yayinlanan bir meta-analizde sekiz
calisma sonucunda t¢li musluk kullanimi“ignesiz girisim apa-
rati"kullanimina goére artmis risk ile iliskili bulunmustur (13).
Devrim ve arkadaslari da yaptiklari ¢alismalarda Gg¢li musluk
yerine ignesiz girisim aparati kullandiklari dnlem paketleri so-
nucunda Ki-KDE oranlarini azaltmislardir (11,14,15).

Bu nedenle genel 6neri “ignesiz girisim aparati” kullanila-
caksa, split septum ignesiz girisim aparati ve/ya da mekanik
valfler kullanilmasi yéniindedir (16-19). ignesiz girisim aparat-
lari aracihgi ile mikroorganizmalarin transferinin engellenmesi
icin uygun dezenfektanin dogru siirede uygulanmasi gerek-
lidir20. Calismalar klorheksidin/alkol ile dezenfeksiyonun en
etkin yol oldugunu goéstermistir (15,21). Burada en 6nemli
faktor dezenfeksiyon siresi olup, bir calismada luer diizenegi
olan cihazlarda %70’lik alkol ile 3-5 saniye ovalamanin yeterli
dezenfeksiyon saglamadigi gosterilmistir (22). Turkiye'den ya-
pilan bir calismada, Devrim ve arkadaslari %70’lik alkol ile split
septum ylizeyinin 15 saniye ovalama ve yeterli bekleme ile
basaril sekilde dezenfeksiyon sagladigini gostermislerdir (23).

Literattirde kimi mekanik valflerin kullanimi ile Ki-KDE'de
artis bildirilmesi nedeni ile CDC, ignesiz girisim aparati kullani-
lacaksa; split septum ignesiz girisim aparatlarinin kullanimini
kimi mekanik valflerin kullanimi yerine 6nermektedir (24-27).

Galisma Grubunun Onerileri:

1. ignesiz girisim aparati ile vaskiiler girisim cihazi arasinda
glivenli bir baglanti kurmak icin luer kilit diizenegi kulla-
nilmahdir.

2. Ignesiz girisim aparatlari damar yoluna yapilan her girisim
oncesinde dezenfekte edilmelidir.

3. ignesiz girisim aparatini degistirmek icin no-touch aseptik
teknik kullanilmahdir.

4. ignesiz girisim aparatlarinin baglantisi yalnizca steril ci-
hazlar ile yapiimahdir.

5. Ignesiz girisim aparatlari liimen ici mikrobiyal bulas acI-
sindan potansiyel alanlar olarak kabul edilir ve enfeksiyon
onleme tedbirlerine dikkat etmek gerekir. Vaskdler girisim
cihazi ile iligkili kan dolasimi enfeksiyonunu dnlemek ya
da azaltmak icin ignesiz girisim aparatinin tiirl ya da tasa-
rimiile ilgili bir fikir birligi yoktur (IV) (1,28-30).

6. Her vaskiler girisim cihazi girisim dncesi ignesiz girisim
aparatinin manuel dezenfeksiyonu icin gii¢li bir bicimde
ovalayarak, %70'lik izopropil alkol, iodoforlar (povidon-i-
yot) ya da alkol sollisyonu icinde > % 0.5 klorheksidin ice-
ren ajanlar ile dezenfekte edilmeli ve kurumaya birakilma-
hdir (1) (31,32).

7. Ovalayarak dezenfekte etme ve kuruma icin temas si-
resi, ignesiz girisim aparatinin tasarimina ve dezenfeksi-
yon maddesinin Ozelliklerine baglidir. Biyosit etkinligin,
%70’'lik izopropil alkol icin, ovalamay! takiben islak yiize-
yin kurumasindan itibaren 5-60 saniye icinde basladig
bildirilmistir. Diger ajanlar icin optimal bir dezenfeksiyon
suresi tanimlanmamistir (Il) (28,33,34).

8. Dezenfeksiyon ajanlari (6rnegin izopropil alkol) iceren pa-
sif dezenfeksiyon kapaklari kullaniminin limen ici mikro-
biyal bulasi ve santral kateterle iliskili kan dolasimi enfek-
siyonu oranlarini azalttigi gosterilmistir. Etkin olabilmesi
icin gereken sire Grindn tasarimina baglidir; kullanim
kilavuzuna bakilmalidir (V) (34).

9. ignesiz girisim aparati 96 saatten énce degistirilmemeli-
dir. Daha sik degisimin fayda saglamadigi ve Ki-KDE riskini
arttirdigi gosterilmistir.

10. Surekli inflzyon sistemi icinde kullanilirken, ana uygula-
ma seti degistirildiginde ignesiz girisim aparati da degisti-
rilmelidir (96 saatte).

11. Omrii 96 saatten uzun olan periferik kateterlerde eklen-
mis girisim aparati/uzatma setinin degistirilmesi ile ilgili
yeterli calisma yoktur.

12. ignesiz girisim aparatlari asagidaki durumlarda da degis-
tirilmelidir:

- Ignesiz girisim aparati herhangi bir nedenle ¢ikarsa
«  Girisim aparatinin icinde artik kan ya da atik varliginda

«  Vaskiler girisim cihazi kan kdltlri icin 6rnek almadan
once

«  Kontaminasyondan sonra (IV) (1,35).

ignesiz Girisim Aparati Secerken Nelere Dikkat

Edilmelidir?

Yiizey: Septum ylizeyi karmasik bir ylizey veya bosluk icer-
meyen, diiz ylzeyli eksternal septumlu, dolayisiyla daha iyi ve
fazla oranda dezenfekte edilebilen bir ignesiz girisim aparati
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tercih edilmelidir. Boylece dezenfekte edildikten sonra ignesiz
girisim aparatina siringa ya da intravenoz set baglanmasi ile
kontamine olma olasilig1 yiksek olan patojen mikroorganiz-
malarin kan dolasimina karismasi engellenmis olacaktir.

Septum tikaci: Septum ile ignesiz girisim aparati arasin-
da bulunan ve kontaminasyon ve biyofilm olusumuna neden
olan alani azaltan ya danitiiniiyle ortadan kaldirmaya yarayan
siki bir tika¢ olmalidir.

Sivi yolu: Kimi ignesiz girisim aparatlarinin karmasik ve
dolambacli bir sivi yolu vardir. Sivi yolu dolambacli oldugunda,
yikama ile kan ya da diger beslenme sivilari her yerden temiz-
lenemeyebilir. Kan ya da diger beslenme materyali ignesiz gi-
risim aparatinin i¢ ylizeyinde kaldiginda, biyofilm gelisimi icin
uygun bir zemin tegskil edebilir. Yeterli yikamayi kolaylastiran
ve biyofilm gelisimi icin gerekli olan i¢ ylizeyi azaltan kivrimsiz
sivi yolu -yani diiz sivi yolu- olan ignesiz girisim aparati yeg-
lenmelidir.

Olii alanlar: Dolambacli ya da cok kivrimli sivi yolu olan
ignesiz girisim aparatlarinda siklikla yikamada ulasilamayan
olu alanlar bulunur. Biyofilm gelisimini azaltabilmek icin sivi
yolunda 61U alan bulunmayan ignesiz girisim aparatlarinin ter-
cih edilmesi gerekmektedir.

i¢ diizenek: Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarini
azaltabilmek icin tercihen i¢ diizeneginin en direkt ve en az
bikulme potensiyeli olan ignesiz girisim aparati yeglenmeli-
dir.

Klempleme sirasi: Hem pozitif hem de negatif basingli
luer erisimli mekanik valfli ignesiz girisim aparatlari ¢cikarma is-
lemlerinin bir parcasi olarak bir klempleme sirasi gerektirir. Bu
sira kanin geri kagmasini (kanin venici kateterin distal ucuna
dogru geri akmasini) en aza indirgemek icin uygulanir. Fark-
Il ignesiz girisim aparat tipleri farkh siralar gerektirir. Negatif
basincl ignesiz girisim aparatlarinda, klinisyen venici kateteri
klempler ve daha sonra aparati ¢ikartir. Pozitif basingli ignesiz
girisim aparatlarinda ise 6nce aparat cikartilir, sonra IV kateter
klemplenir. Bu zit klempleme ve ayirma islemleri klinisyenler
tarafindan nadiren anlasilir; dolayisiyla da dogru klemple-
me-ayirma sirasi uygulanmaz. Bu durum, hem pozitif hem de
negatif basincli ignesiz girisim aparatlarinin birlikte kullanildi-
g1 saglik kuruluslarinda daha buytk bir sorun olusturmaktadir.

Bu durumda klempleme sirasi gerektirmeyen ignesiz giri-
sim aparati kullanimi ya da secenek olarak, saglik kurulusunun
tamaminda 0Ozel bir klempleme-ayirma sirasi olan tek tipte
ignesiz girisim aparati kullanimi (6rnegin Yalnizca negatif ba-
sin¢l ya da Yalnizca pozitif basingli ya da Yalnizca nétr basingli)
ve bitun calisanlarin klempleme-ayirma sirasini tam olarak
anlamasinin ve iyi egitilmelerinin saglanmasi gerekmektedir.

Goriiniirliik: ignesiz girisim aparatlarinin yikanmasi kritik
bir 6neme sahiptir, ¢clinki yikama kan ya da diger bulas ya-

pan inflizyon sivilarini (glukoz iceren sivilar, intralipidler, gibi)
ignesiz girisim aparatlarindan temizleme yontemidir. Bircok
ignesiz girisim aparati opak olup, girisim aparatinin i¢ ylizeyi
gorilemez ve yikamanin tamamlandigi belirlenemez. ignesiz
girisim aparatinin ic¢ ylizeyinin gorilebilmesi, klinisyenin giri-
sim aparatinin icinin tam olarak yikanip ylkanmadigini anla-
masina yardimci olur. Girisim aparatinda yikamadan sonra kan
ya da diger bulasl materyal kalirsa, o ylizeyde biyofilm olusu-
mu kolaylasacaktir. Bu ylizden opak olan yerine seffaf bir igne-
siz girisim aparati tercih edilebilir.

Kanin geri kagmasi: Teorik olarak, kanin venici kateter ya
da ignesiz girisim aparatina geri kagmasi, tikanma ya da bi-
yofilm olusumu riskini artirir. Her iki durumda da Ki-KDE ris-
ki artar. Kan hem pozitif hem de negatif basinch luer erisimli
mekanik valfli ignesiz girisim aparatlarinda geri kacabilir. Bu
yuzden kanin geri kagisi cok az olan ya da hi¢ olmayan luer
erisimli mekanik valfli ignesiz girisim aparatlari yeglenmelidir.

Yikama soliisyonu: Kimi ignesiz girisim aparat cesitleri,
tikanma riskini azaltmak amaciyla heparinle yikanmak tzere
tasarlanmistir. Kimi hasta gruplarinda, heparine bagh trombo-
sitopeni insidansinin arttigini bildiren ¢alismalar bulunmakta-
dir. Bu nedenle, heparin iceren soliisyonlardan ziyade serum
fizyolojik ile yikanabilen ignesiz girisim aparatlarinin heparine
bagli trombositopeni riskini azaltmasi gerekir. Heparin iceren
solusyonylerdan ziyade yalnizca serum fizyolojik ile yikanabi-
len ignesiz girisim aparati, heparine bagh yan etki olasiligini
bertaraf eder.
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Uzun yillardir damarsal girisim kateterlerinin yikanmasi, bu
konu Uzerine ¢ok az klinik calisma olmasina karsin, kateterin
uzun sdreli kullanimi icin tercih edilen 6ncelikli adim olarak
kabul edilmistir. Kateterlerin diren¢ goriilmeden yikanmasi ve
aspire edildiginde kan déniist olmasi kateterin calistigini gos-
terirken, kan gelisinin gorilmemesi kateterin ¢calismadiginin
en 6nemli kaniti olarak kabul edilmistir.

Mikroorganizmalar viicuda damar ici kateter takilirken ya
da kateter kullanimi sirasinda girebilir. Kateter, takilma sirasin-
da deriden gecerken mikroorganizmalar ile temas eder. Ozel-
likle damar ici kateterlerin yogun kullanildigi yogun bakim bi-
rimlerinde kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (Ki-KDE)
saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin dnemli nedenleri arasin-
da yer almaktadir (1,2). Bu birimlerde kolonize olan mikroor-
ganizmalarin cesitli yluzeylerde biyofilm yapabilme egilimi, bu
etkenlerle olusan enfeksiyonlarin tedavisinde dnemli sorunlar
olusturmaktadir (1-3). Biyofilm icindeki bakterilerin (sesil), ser-
best (planktonik) bakterilere gére daha yavas tredigi ve daha
farkli davrandigi saptanmis; biyofilm bakterileri arasinda 6zel
bir iletisim oldugu (Quorum Sensing; QS) ve bu iletisim siste-
minin kateterle iliskili enfeksiyonlar (KiE'ler) icin 6nemli bir vi-
rilans faktort oldugu belirlenmistir (4-6). Biyofilm direncinde
konvansiyonel antibiyotik direncinden farkli diizeneklar rol
oynamaktadir (7). Biyofilm icine antibiyotigin dustik orandaki

penetrasyonu, burada bulunan besin maddelerinin sinirli ol-
masl, yavas Ureme ve adaptif baski yanitinin olusu, bakterinin
¢ok asamali savunmasini olusturmaktadir. Biyofilm direnci; bi-
yofilm popiilasyonu icindeki fenotipik varyantlarin ortaya ¢ik-
masl, genel baski yanitinin uyarilmasi, atim pompalarinin ve
QS sistemlerinin etkin duruma gelmesini kapsamaktadir (8).

Deri Uzerine etkili antiseptik uygulanmasi deri tizerinde
kolonize olan ¢odu organizmayi ortamdan uzaklastirmakta
yeterli olsa dahi, Kimi mikrorganizmalar antiseptiklerin et-
kilerinden kurtularak, kateterin giris yerine yapisirlar. Ayrica
kateterin tedavisi icin kullanilmasi sirasinda, sivi uygulamasi,
kan 6rnegi alinmasi, kapak degisimi ve yikama sirasinda diger
organizmalar iceri girebilir ve duvar kenarina yapisirlar. Daha
kisa siredir takil olan kateterlerde kateterin disinda daha
cok biyofilm olusurken, nispeten daha yash (daha uzun su-
redir takili olan) kateterlerin i¢ ylizeyinde biyofilm olusur (8).
Mikroorganizmalar kateter ylizeyine temas ederler ve duvara
yapismayi saglayan molekdilleri Gretirler. Kateter kan dolasi-
mina girdigi zaman, dolasimdaki proteinler kateter ylizeyine
yapisir ve trombositler ve beyaz kiireler bu yapiya yapisir. Nor-
mal koagulasyon sistemi kateter ylizeyinde bir fibrin katman
olusturur (8). Kateter icine ve dis ylizeyine yapisan mikroorga-
nizmalar biyur ve ¢ogalarak mantar goriinimuiinde koloniler
olusturur. Bu koloniler glikokaliks yapisindaki koruyucu “slime”
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adi verilen bir tabaka olustururlar. Biyofilm yapisi oksijen ve
hayati olan besinlerin iceri girmesini, atiklarin disari ¢tkmasini
saglayacak bicimde bir yapiya sahiptir. Ayrica biyofilm icinde
kan hiicrelerini, minerali ve trombositi hapseder (9). Ozellikle
artmis glukoz diizeyinin biyofilm yapisinda artis ile iliskili oldu-
gu gdsterilmistir(10). Ozellikle laboratuvar kosullarinda olusan
biyofilmlerde santral ven kateterler ve damar yoluyla (paren-
teral) beslenme biyofilm olusumu icin en énemli risk faktoria
olarak gorilmustir (11).

Biyofilm icindeki hiicrelere yerlesik hiicre denirken, biyo-
filmden kopan ve serbest bicimde dolasan hiicrelere “plank-
tonik” hiicre denir. Hucreler tek tek ya da grup durumunda
biyofilmden koparak serbest duruma gecebilir ve bunun biyo-
filmden enfeksiyona gecisteki en 6nemli diizenek oldugu di-
stindlmektedir (11). Biyofilm olusmus bir kateterin yikanmasi
ya da baska bir nedenle kullanilmasi sonrasi ates ve titremenin
biyofilmden kopan hiicrelere baglh olarak gelisebilecegi diisi-
nilmektedir. Bu nedenle yikamanin ana amaci biyofilm olus-
masini engellemektir. Kateter yikamasinin iki ana amaci vardir,
bir tanesi kateterin strekliligini saglamak ikincisi de birbirleri ile
gecimsiz ilaclarin kateter icinde temas etmesini engellemektir.

Hangi Yikama Soliisyonu Kullanilmalidir?

Literatlirde ve pratikte kateter bakimi icin normal serum
fizyolojik (%0.9 sodyum kloriir=SF) ya da heparinli SF solus-
yonleri kullaniimaktadir. Ozellikle birbirinden gecimsiz sivilari
uzaklastirmak icin SF kullaniimaktadir. Ge¢cmiste en sik kullani-
lan yontem sirayla SF, ila¢ uygulamasi, SF ve heparin uygula-
masi biciminde olmustur. Ozellikle ilk SF verilirken direnc his-
sedilmesi kateterin islevel olup olmadigini gésteren en énemli
belirti olup, kullanilan SF dolu enjektorden geri cekildiginde
kan gelmesi ise kateterin uygun calistiginin gostergesidir. Eger
kan gelmiyorsa kateterin calismadigr anlasilir ve bu durumda
kateterin kullanilmamasi gerekir. Kateter ylkamasi icin gere-
ken sivi hacmi 1 ila 20 ml olup, kateter hacmi ve tiirline gore
degismektedir. Genellikle santral ven kateterler icin 5-10 ml
sivi kullanilir. Genel 6neri minimum yikama hacminin kateter
sisteminin ic hacminin (6rnegin kateter ve ekli cihazlar dahil)
iki kati kadar olmasidir (12).

Heparin ozellikle kateter icindeki pihtilari engellemek icin
iyi bir ¢c6zim olmakla beraber, heparinin organizmalarin hem
sollisyonda tremesini ve hem de biyofim olusumunu artirdi-
gina dair bulgular mevcuttur (13-17). Bu bulgular sonucunda
heparin kullaniminin mikroorganizmalarin yapismasini kolay-
lastirmadigi ancak hicreler arasi etkilesimi artirarak biyofilm
olusumunu artirdigi diisiinilmektedir. Glinimiizde kateter
tipi ve kullanim kilavuzlarinda yalnizca SF ile yikama yapilabi-
lir ibaresi olan kateterler ylziinden heparin kullanimi giderek
daha az yeglenmektedir. Heparin yikama soltsyonlarinin kon-
santrasyonu 10 ila 100 birim olarak degismekle beraber 6zel-
likle cocuklarda ve yenidoganlarda 1 U/ml biciminde ayarlan-
mali ve mimbkdin olan en diisiik miktar verilmelidir.

GlUnUmuzde yeni 6neriler tek kullanimlik yikama soltisyon-
larinin kullanilmasi yéniindedir. Amerika Birlesik Devletleri'n-
de CDC basta olmak tizere “The Infusion Nursing Standards of
Practice”(“inflizyon Hemsireler Birligi”(INS) ve “Joint Commis-
sion for Accreditation of Healthcare Organizations”(JSI) isimli
kuruluslar tek kullanimlik yikama sollisyonlerinin kullanimi
tavsiye etmektedirler (12,18,19). Ozellikle yikama yapilan ka-
teterlerde kullanilan ¢ok kullanimlik SF viyallerinin bulasi so-
nucunda hepatit B, hepatit C, HIV ve sitmanin bulasabilecegi
bildirilmistir (20-27). Ayrica SF PVC torbalarin yikama igin kul-
lanildigi santrallerden santral ven kateteri olan hastalarda, SF
torbalarinin bulasindan oldugu kanitlanan Pseudomonas ce-
pacia bakteremisi hem santral hem de periferik kateteri olan
hastalarda, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae ve Cit-
robacter freundii salgini bildirilmistir (28,29).

Heparin ile ilgili endiseler ve kateter yikanmasi sirasinda
¢oklu kullanilan SF torbalarindan cekilerek yikama soliisyonu
hazirlanmasi ile iliskili viral ve bakteriyel salginlarin gériilmesi
nedeni ile tek kullanimlik yikama soliisyonlerinin kullaniimasi
ile ilgili kilavuzlarin uygulanmasi en uygun stratejidir. Rosent-
hal ve arkadaslar tarafindan yapilan 1096 hastayi ve 4061 ka-
teter glinlinii iceren randomize klinik calismada “li¢li musluk”
kullanilan hasta grubunda “tek kullanimlik kullanima hazir SF
sirnga” ve “ignesiz girisim aparati” kullanilan gruba gére Ki-
KDE oraninin yliksek oldugu bildirilmistir (11). Ayrica “ignesiz
girisim aparati” ve “tek kullanimhk kullanima hazir SF siringa”
kullanan grupta hasta basina 402.88 dolar tasarruf edildigi ve
bu uygulamanin tutar-etkin oldugu bildirilmistir (30). Devrim
ve arkadaslari 2013-2014 yillari arasinda ¢ocuk yogun bakim
biriminde toplam 90 santral ven kateteri olan 554 hastayi ve
3034 kateter gliniini iceren calismalarinda “ignesiz girisim
aparatl” ve “tek kullanimhk kullanima hazir SF siringa” iceren
dnlem paketini uygulayarak Ki-KDE oranlarini yari oraninda
azaltmiglardir (31). Bu ¢alismada antibakteriyel ila¢ masrafi ve
ozellikle de antimantar ilag masrafi, dnlem paketi uygulanan
6 ayda, uygulanmayan déneme gore belirgin bicimde azal-
mistir. Bu iki calisma 6zellikle beraber ve 6nlem paketi icinde
kullanildigr zaman “tek kullanimlik kullanima hazir SF siringa”
sistemlerinin ve split-septum ignesiz girisim aparatlarinin tu-
tar-etkinligini gostermektedir (30,31).

Calisma Grubunun Onerileri

1. Her inflizyon 6ncesinde kateter islevini degerlendirmek
ve komplikasyonlari énlemek icin vaskuler girisim cihaz-
lari kan donisi agisindan aspire edilmeli ve yikanmalidir.

2. Her ilag inflizyonundan sonra kateter Iiimeninden infl-
ze edilmis ilaci temizlemek icin vaskdler girisim cihazlan
yikanmalidir, bu sayede birbirleri ile gecimsiz ilaglarin te-
mas riski azaltilr.

3. Butun vaskiler girisim cihazlari yikamak ve kilitlemek icin
tek dozluk sistemler (tek dozluk flakonlar ya da 6nceden
hazirlanmis etiketlenmis enjektorler) kullanilmalidir.
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Blyuk kaplarda (6rnegin torba ya da sise) bulunan intra-
vendz sollsyonlar ylkama sollsyonu olarak kullaniima-
malidir (IV) (32-35).

Yikama ve kilitleme prosedurlerinden 6nce baglanti yu-
zeyleri (6rnegin ignesiz girisim aparati, enjeksiyon portu)
dezenfekte edilmelidir.

Buitlin vaskuler girisim cihazlari koruyucu icermeyen %0.9
sodyum klorr ile ytkanmalidir.

Minimum yikama hacmi kateter sisteminin (6rnegin ka-
teter ve ekli cihazlarn dahil) i¢ hacminin iki kati kadar ol-
malidir. Blyik hacimler (6rnegin periferik vaskuler girisim
cihazi icin 5 ml, santral vaskdler girisim cihazi icin 10 ml)
kateter limeninden fibrin atigini, ila¢ ve diger kalintilari
daha yiksek oranda temizler. Yikama soliisyon hacmini
belirlerken kateterin tipi ve ¢api, hastanin yasi ve verile-
cek inflizyon tedavisinin turl gibi faktorler g6z 6niinde
bulundurulmaldir. Kan bilesenlerinin inflizyonu, intrave-
noz nutrisyon, kontrast madde ve diger viskdz sollisyonlar
daha ¢ok hacimle yikama gerektirebilirler (V) (36).

Bakteriostatik %0.9 sodyum klorir kullanilacaksa, koruyu-
cu benzil alkoliin olasi toksik etkilerini en aza indirmek icin
ytkama hacmi 24 saatte 30 ml’yi gegmemelidir (V) (37).

Yenidoganlarda vaskdler girisim cihazlar yikarken olusa-
bilecek toksisiteyi nlemek icin Yalnizca koruyucu icerme-
yen soltsyonlar kullaniimalidir (V) (38).

Vaskiiler girisim cihazlari yikamak icin steril su kullaniima-
mahdir (V) (39).

Vaskuler girisim cihazlari islevi 10 ml'lik bir enjektor ya da
disiik enjeksiyon basinci olusturmak icin 6zel tasarlanmis
(6rnegin 10 ml caph pozitif basingli siringa) enjektor kul-
lanilarak ve en ufak bir diren¢ dikkate alinarak degerlen-
dirilmelidir.

ilk yikama sirasinda, vaskdiler girisim cihazlari, kanin rengi
ve yogunlugu tam goriilene kadar yavasca aspire edilme-
li, bunun uygulamalar 6ncesi kateter islevi degerlendir-
menin en dnemli gdstergesi oldugu unutulmamahdir.

Sodyum klorir ile gecimsiz ilaclar kullanildiginda, %5
dekstroz soliisyonu ve ardindan yikamak i¢in koruyucu
icermeyen %0.9 sodyum klorir kullanin. Biyofilm tabaka-
si gelismesi icin besin sagladigindan kateter limeninde
dekstroz birakilmamalidir (40).

Herhangi boyutta bir enjektor ilevaskiiler girisim cihazlan
zorlanarak ylkanmamalidir. Eger direncle karsilasilir ve/ya
da kan dénusu olmazsa bir sonraki adimda tikanikhgin ci-
haz disi nedenleri bulunmaya calisiimalidir (IV) (36).

Kanin geri gelmesi ve direncin olmamasinin tespiti ile
kateterin acik oldugu dogrulandiktan sonra enjekte edi-
lecek ilac icin uygun ebatta enjektor kullanmilmahdir. int-
ravendz ilag uygulamasini takiben, vaskiiler girisim cihaz-

16.

lari [imeni ilag uygulama hacmi ile ayni hizda, koruyucu
madde icermeyen %0.9 sodyum klorir ile yikanmaldir.
Uygulama seti ve vaskiiler girisim cihazi limenini ilactan
temizlemek icin yeterli olacak miktarda yikama soliisyonu
kullaniimalidir (V) (32,40).

Pulsatil yikama teknigi vaskdler girisim cihazinin yikama
konusunda giindeme getirilmelidir. in vitro calismalar,
kisa araliklarla kesintiye ugratilan, 1 mI'lik 10 kisa bolusun,
strrekli yavas akim teknidi ile karsilastinldiginda kati atik-
lari (6rnegin fibrin, ilag artiklari, limen ici bakteriler) orta-
dan kaldirmada daha etkili oldugunu gostermistir (41). Bu
teknigin gercek etkinligini ortaya koymak icin daha ¢ok
klinik cahismaya gereksinim vardir (V) (36,42).

Kaynaklar

Vincent JL, Bihari DJ, Suter PM, Bruining HA, White J, Nicolas-Chanoin
MH, et al. The prevalence of nosocomial infection in intensive care units
in Europe. Results of the European Prevalence of Infection in Inten-
sive Care (EPIC) Study. EPIC International Advisory Committee. JAMA
1995,274(8):639-44.

Yilmaz N, Kése S, Agus N, Ece G, Akkoglu G, Kirakli C. Yogun bakim biri-
minde yatan hastalarin kan kiiltiirlerinde lireyen mikroorganizmalar,
antibiyotik duyarliklan ve saglik bakimiyla iliskili bakteremi etkenleri.
ANKEM Derg 2010;24(1):12-9.

Rosenthal VD, Maki DG, Jamulitrat S, Medeiros EA, Todi SK, Gomez DY.
International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) report,
data summary for 2003-2008, issued June 2009. Am J Infect Control
2010;38(2):95-104.

Williams P. Quorum sensing. Int J Med Microbiol 2006,296(2-3):57-9.

Li YH, Tian X. Quorum sensing and bacterial social interactions in bio-
films. Sensors (Basel) 2012;12(3):2519-38.

Stewart PS. Mechanisms of antibiotic resistance in bacterial biofilms.
Int J Med Microbiol 2002;292(2):107-13.

Altun HU, Sener B. Biyofilm enfeksiyonlari ve antibiyotik direnci. Hac-
ettepe Tip Derg 2008;39(2):82-8.

Ryder M. Catheter-related infections: It's all about biofilm. Topics Adv
Pract Nurs Journal [dizial on the Internet]. 2005 [cited 2006 Sept 11];5(3).
Available from: http://www. medscape.com/viewarticle/508109.

Donlan RM. Biofilm formation: a clinically relevant microbiological pro-
cess. Clin Infect Dis 2001;33(8):1387-92.

Shin JH, Kee SJ, Shin MG, Kim SH, Shin DH, Lee SK, et al. Biofilm pro-
duction by isolates of Candida species recovered from nonneutropenic
patients: comparison of bloodstream isolates with isolates from other
sources. J Clin Microbiol 2002;40(4):1244-8.

Hadaway L. Flushing vascular access catheters: risk for infection trans-
mission. Infect Control Res 2007;4(2):1-8.

Infusion Nurses Society. Infusion nursing standards of practice. J Infus
Nurs 2016;39(1 Suppl):S1-159.

Root JL, Mcintyre OR, Jacobs NJ, Daghlian CP. Inhibitory effect of disodi-
um EDTA upon the growth of Staphylococcus epidermidis in vitro: rela-
tion to infection prophylaxis of Hickman catheters. Antimicrob Agents
Chemother 1988;32(11):1627-31.

Raad I, Hachem R, Tcholakian RK, Sherertz R. Efficacy of minocycline
and EDTA lock solution in preventing catheterrelated bacteremia, sep-
tic phlebitis, and endocarditis in rabbits. Antimicrob Agents Chemother
2002;46(2):327-32.



46

Devrim ve ark.

Kateter ici Yikama

J Pediatr Inf 2021;15(Ek 1):43-46

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Shah CB, Mittelman MW, Costerton JW, Parenteau S, Pelak M, Arsenault
R, et al. Antimicrobial activity of a novel catheter lock solution. Antimi-
crob Agents Chemother 2002;46(6):1674-9.

Raad I, Chatzinikolaou I, Chaiban G, Hanna H, Hachem R, Dvorak T, et
al. In vitro and ex vivo activities of minocycline and EDTA against mi-
croorganisms embedded in biofilm on catheter surfaces. Antimicrob
Agents Chemother 2003;47(11):3580-5.

Shanks RM, Donegan NP, Graber ML, Buckingham SE, Zegans ME,
Cheung AL, et al. Heparin stimulates Staphylococcus aureus biofilm
formation. Infect Inmun 2005;73(8):4596-606.

O’Grady NP, Alexander M, Dellinger EP, Gerberding JL, Heard SO, Maki
DG, et al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-re-
lated infections. Centers for Disease Control and Prevention. MMWR
Recomm Rep 2002;51(RR- 10):1-29.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Senti-
nel event alert: infection control related sentinel events. 2003 January
22;28. Available from: http:// www.jointcommission.org/SentinelEv-
ents/SentinelEventAlert/sea_28.htm

DeBaun B. Transmission of infection with multi-dose vials. Infection
Control Resource. 2005;3(3):1,5-7. Available from: http://www.infec-
tioncontrolresource.org/archive.html|

Silini E, Locasciulli A, Santoleri L, Gargantini L, Pinzello G, Montillo M, et
al. Hepatitis C virus infection in a hematology ward: evidence for nos-
ocomial transmission and impact on hematologic disease outcome.
Haematologica 2002,;87(11):1200-8.

Kokubo S, Horii T, Yonekawa O, Ozawa N, Mukaide M. A phylogenet-
ic-tree analysis elucidating nosocomial transmission of hepatitis C vi-
rus in a haemodialysis unit. J Viral Hepat 2002;9(6):450-4.

Widell A, Christensson B, Wiebe T, Scduruman C, Hansson HB, Allander
T, et al. Epidemiologic and molecular investigation of outbreaks of hep-
atitis C virus infection on a pediatric oncology service. Ann Intern Med
1999;130(2):130-4.

Lagging LM, Aneman C, Nenonen N, Brandberg A, Grip L, Norkrans G,
et al. Nosocomial transmission of HCV in a cardiology ward during the
window phase of infection: an epidemiological and molecular investi-
gation. Scand J Infect Dis 2002;34(8):580-2.

Krause G, Trepka MJ, Whisenhunt RS, Katz D, Nainan O, Wiersma ST, et
al. Nosocomial transmission of hepatitis C virus associated with the use
of multidose saline vials. Infect Control Hosp Epidemiol 2003,;24(2):122-
7.

Abulrahi HA, Bohlega EA, Fontaine RE, al-Seghayer SM, alRuwais AA.
Plasmodium falciparum malaria transmitted in hospital through hep-
arin locks. Lancet 1997;349(9044):23-5.

Katzenstein TL, Jorgensen LB, Permin H, Hansen J, Nielsen C, Machuca
R, et al. Nosocomial HIV-transmission in an outpatient clinic detected
by epidemiological and phylogenetic analyses. AIDS 1999;13(13):1737-
44.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Pegues DA, Carson LA, Anderson RL, Norgard MJ, Argent TA, Jarvis WR,
et al. Outbreak of Pseudomonas cepacia bacteremia in oncology pa-
tients. Clin Infect Dis 1993;16(3):407-11.

Chodoff A, Pettis AM, Schoonmaker D, Shelly MA. Polymicrobi-
al gram-negative bacteremia associated with saline solution flush
used with a needleless ven intraious system. Am J Infect Control
1995,23(6):357-63.

Rosenthal VD, Udwadia FE, Kumar S, Poojary A, Sankar R, Orellano PW,
et al. Clinical impact and cost-effectivenass of split-septum and sin-
gle-use prefilled flushing device vs 3-way stopcock on central line-asso-
ciated bloodstream infection rates in India: a randomized clinical trial
conducted by the International Nosocomial Infection Control Consor-
tium (INICC). Am J Infect Control 2015,43(10):1040-5.

Devrim |, Yasar N, isgiider R, Ceylan G, Bayram N, Ozdamar N, et al.
Clinical impact and cost-effectivenass of a central line bundle including
split-septum and single-use prefilled flushing devices on central line-as-
sociated bloodstream infection rates in a pediatric intensive care unit.
Am JInfect Control 2016;44(8):e125-8.

Institute for Safe Medication Practices (ISMP). Safe Practice Guidelines
for Adult IV Push Medications. Horsham, PA: ISMP; 2015.

Dolan S, Barnes S, Cox T, Felizardo G, Patrick M, Ward K. APIC position
paper: safe injection, infusion, and medication vial practices in health-
care.Am J Infect Control 2010;38(3):167-72.

Perz JF, Thompson ND, Schaefer MK, Patel PR. US outbreak investiga-
tions highlight the need for safe injection practices and basic infection
control. Clin Liver Dis 2010;14(1):137-51.

See |, Nguyen DB, Chatterjee S, et al. Outbreak of Tsukamurella species
bloodstream infection among patients at an oncology clinic, West Vir-
ginia, 2011-2012. Infect Control 2014;35(3):300-6.

Goossens GA. Flushing and locking of venous catheters: available evi-
dence and evidence deficit. Nurs Res Pract 2015,2015:985686.

Gahart BL, Nazareno AR. Intravenous Medications . 30th ed. St Louis,
MO: Mosby; 2014.

Allegaert K. Neonates need tailored drug formulations. World J Clin
Pediatr 2013;2(1):1-5.

Pennsylvania Patient Safety Authority. Sterile water should not be given
“freely.” Penn Patient Saf Advis 2008;5(2).

Seneviratne C, Yip J, Chang J, Zhang C, Samaranayake L. Effect of culture
media and nutrients on biofilm growth kinetics of laboratory and clini-
cal strains of Enterococcus faecalis. Arch Oral Biol 2013;58(10):1327-34.

Ferroni A, Gaudin F, Guiffant G, Flaud P, Durussel JJ, Descamps P, et al.
Pulsative flushing as a strategy to prevent bacterial colonization of vas-
cular access devices. Med Devices (Auckl) 2014;7:379-83.

Hadaway L. Misuse of prefilled flush syringes: implications for medica-
tion errors and contamination. Infect Control Res 2008;4(4):2-4.



