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KISALTMALAR

ABD, USA: Amerika Birlesik Devletleri
APACHE |1 skoru: Acute Pysiology and Chronic Health Evaluation
BT: Bilgisayarli tomografi

CDC: Centersfor Disease Control and Prevention
CFU: Colony Forming Unit

Cl: Confidence interval (Guven araligi)

DEUTF: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi
E. coli: Escherichia coli

EDTA: Ethylenediaminetetraacetic acid

ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay
Gram (+): Gram pozitif

Gram (-): Gram negatif

GSBL: Genisletilmis spektrumlu betalaktamaz
HE: Hastane enfeksiyonu

Hz: Hertz

Ig G: immunglobulin G

g M: Immunglobulin M

IQR: interquartile range

KDE: Kan dolasim enfeksiyonlari

KIE: Kataterle iliskili enfeksiyon

KIK DE: Katater iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
KNS: Koagilaz negatif stafilokoklar

K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae

pL: Mikrolitre

MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus
M DR: Multidrug rezistans (Coklu ilag direncli)
NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance
OR: Odssrétio



SAPS skoru: Simplified Acute Physiology Score
S. aureus. Saphylococcus aureus

SCOPE: Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiologic | mportance
SD: Serbestlik derecesi

S. maltophilia: Stenotrophomonas maltophilia
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
Std. Deviation: Standart deviation

SVK: Santral ventz katater

TPN: Total parenteral beslenme

USG: Ultrasonografi

YBU: Yogun bakim tniteleri

Vb: Ve benzerleri

VRE: Vankomisine direngli enterokoklar
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OZET

YOGUN BAKIMLARDA KDE GELIiSEN HASTALARDA MALIYET ANALizZi

HANCER Munir, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar: ve
Klinik Mikrobiyolji Anabilim Dali, 35340, inciralt/iZMiR

Amag: Hastane kaynakli kan dolasimi enfeksiyonlar: (KDE) yogun bakim Unitelerin
(YBU)'de yatan genel durumu agir hastalarda ciddi saglik problemleri olusturmaktachr. Bu
hastalarda yogun kemoterapttik ilag kullammui yamnda yogun invaziv girisimler
uygulanmaktadir. Bu ¢alismada santral vendz kateter (SVK) kaynakli primer KDE ile olugan
ek maliyeti, ek kalis siiresini, ek mortalite oranlarinin saptanmasi amagland.

Yontem: Mart 2006- Mart 2008 yogun bakim Unitelerine yatan primer KDE gelisen
hastalarda KDE insidansi, ek maliyet, ek kalis suresi, ek mortalite orani, sagkalim ve KDE
gelisimi Uzerine risk faktorlerinin degerlendirildigi bir olgu kontrol ¢alismast yapildh.

Bulgular: Hastane kaynakli KDE kimulatif insidanst 13,8 ve insidans yogunlugu 2,01
bulundu. KDE'ye atfedilen ortalama ek maliyet 14045,64 $, t: 5,579, p=0.00 bulundu. Ek
antibiyotik maliyeti toplam 68850,3 $, gunlik 4076 $ saptandi. Kisi basina diisen maliyet
1275 $, gunlik 75,48 $ olarak saptands, t:9,28 p= 0,00. KDE gelisen grupta ortalama 15,61
gun (t=4.00 p= 0.00) kalis siresinde uzama saptandi. KDE'ye atfedilen olgu fatalite hiz1 %
15,2 bulundu. KDE gelisiminde lojistik regresyon analizi ile SVK uygulama siresi [ ( exp
(B)) 0,837 (%95 CI=0,749- 0,936) ] ve Feeding uygulama siresi [ (exp (B)) 0,841 ( %95
Cl=0,781- 0,906 ) bagimsiz risk faktoru olarak saptandi. Sagkalim Uzerine hemodiyaliz
varligi ([exp (B) ]= 2,919 (Cl= 1,469- 5,800)) ve SVK uygulama siresi ([exp (B)= 0,867 (
Cl1=0,825- 0,911) bagimsiz risk faktori olarak bulundu.

Sonug: Hastane kaynakli SVK iliskili KDE gelisen hastalarda maliyette artis, kalis
siiresinde uzama ve mortalite oranlarinda artis oldugu saptandi. Bu sonuglarla SVK takilirken
maksimum koruyucu Onlemlerin alinmas: ve periyodik kateter bakiminin iyi yapilmasinin
nozokomiyal SVK iliskili KDE’ larimn onlenmesi igin gerekliligini vurgulamaktadir

Anahtar Kelimeler: Santral ventz kateter, Yogun bakim, Maliyet, KDE



SUMMARY

THE COST ANALYSISOF BLOODSTREAM INFECTIONSIN THE INTENSIVE
CARE UNITS

HANCER Munir, Infectious Diseases and Clinical Microbiology / Dokuz Eylul
University Faculty of Medicine. 35340, Inciralti, IZMIR

Objective: The nosocomial bloodstream infections (BSI's) causes serious medical
conditions at critically ill patients at Intensive Care Units (ICU’s). Besides numerous
chemotherapeutics, these critically ill patients are exposed to several invasive procedures. In
this study, we aimed to emphasize the additional cost; prolonged hospital stay time;
additional mortality rates caused by the central venous catheter (CVC) related primary BSI’s.

Method: We designed a case control study which assesses the incidence of BSI's;
additional cost; prolonged hospital stay time; additional mortality rates; survival and the
evaluation of risk factorsthat causes BSI’s between March 2006 to March 2008.

Results: We calculate the cumulative incidence of nosocomial BSI's is 13,8 and the
incidence density as 2,01. The additional cost attributed to BSI’s is calculated as 14045,64 $,
t: 5,579, p=0.00. The additional total cost of antibiotics (that used for BSI’s) is 68850,3 $, and
daily cast of antibiotics is calculated as 4076 $, for one person mean cost is 1275 $ and daily
cost 75,48 $, 1:9,28 p= 0,00. Average of 15.61 day (t=4.00 p= 0.00) prolonged hospital stay is
monitored for the BSI developed patients. We find the additional fatality rate attributed to the
BSI’sis 15.2%. CVC exposure time [ ( exp (B)) 0,837 (%95 CI=0,749- 0,936) ] and the time
period of feeding application [ (exp (B)) 0,841 ( %95 CI=0,781- 0,906 ) are observed as
independent risk factors with the logistic regression analysis for the developing BSI's.
Hemodialysis application ([exp (B) ]= 2,919 (Cl= 1,469- 5,800)) and the time period of CVC
application ([exp (B)= 0,867 ( CI=0,825- 0,911) are observed as independent risk factors for
survival.

Conclusion: There is an increase of the total cost, prolongation of hospital stay, and
increase of the mortality rates are discovered at the patients who were exposed to nosocomial
CVC related BSl's. This results emphasizes taking the maximum precautions at the first
application of CVC’s and the good regular catheter care is a essential to prevent nosocomial
catheter related BSI's.

Key words: Central venous catheter, Intensive Care Units, Cost, Bloodstream infections



GIiRIS ve AMAC

Damar ici kateterler modern tibbin 6nemli araglarindandir. Ancak blyUk yararlar:
yaninda kateterlere bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle (basta hastane kaynakli kan
dolasim enfeksiyonlari) mortalite, morbidite ve ekonomik sonuglarin en dnemli nedenleri
arasinda yer almaktadir[1-4]. Damar ici kateterler hastane kaynakli enfeksiyonlar arasinda
kateterle iligkili enfeksiyonlar ve kan dolasimi enfeksiyonlari agisindan son zamanlarda
giderek artis gosteren ve ciddi bir sorun haline gelmistir.

Hastanede yatmakta olan hastalarin yaklagik %5'inde hastane enfeksiyonu (HE)
gelismektedir[2]. Bu hastalarda National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)
verilerine gore hastane kaynakli kan dolasimi enfeksiyonlari (KDE) % 14 oramnda
gorulmektedir. Amerika Birlesik devletlerinde (ABD) her yil hastaneye yatan yaklasik 40
milyon hastanin yarisinin intraventz sagaltim aldig: ve yaklasik 5 milyon kisiye santral venoz
kateterizasyon uygulandig: bildirilmektedir. Bu uygulama ile birlikte yilda tahmini 250.000
kateterle iliskili enfeksiyon (KIE) gelistigi ve bunlarin da 120.000'nin kateter iliskili kan
dolasim:  enfeksiyonu (KIKDE) oldugu belirtiimektedir[5, 6]. Yogun Bakim Unite
(YBU)‘lerinde KDE insidans: yapilan calismalarda ortalama her 100 YBU yatis1 basina
yaklasik 5 atak olarak saptanmustir[7-10]. Warren ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar:
calismada yogun bakim hastalarinda KDE % 1 olarak belirtilmistir[11]. 2004 yilinda
Wisplinghoff ve arkadaslarinin yaptigi, toplam 24.179 olgunun prospektif olarak izlendigi
ulusal izlem calismasinda (SCOPE: Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiologic
Importance) yogun bakim Unitelerinde % 50,5 hastane kaynakli KDE tespit edilmistir. Bu
calisgmada insidans 10.000 de 60 olarak saptanmistir. Calismanin detaylarinda KDE
gelisiminde potansiyel risk faktorl olarak santra kateter kullammimin en Ust sirayr aldigi
belirtilmistir[12]. Kateter iliskili KDE her gegen zaman icinde artis gostermektedir. Tespit
edilen oranlar hastane buyuklugl, hastanenin bulundugu yer ve kullamlan kateter tipine gore
degiskenlik gostermektedir. SCOPE calismasi verilerinin devaminda santral ventz kateter
kullanimi % 72, periferal kateter kullammi % 35 ve arteriyel kateter kullamm ise % 16
olarak bulunmustur. KDE ortalama baslangic zaman 12 giin ile 26 gin arasinda bulunmus.
Kaba mortalite hizi %27 olarak saptanmustir[12]. Yogun bakim hastalarinda kaba mortalite
oranlar1 degisik calismalarda %35- %53 arasinda bulunmustur[11, 13]. Bu hastalarda direkt



olarak KDE'ye atfedilen mortalite oranlarimin % 16- % 40,9 degerleri arasinda degistigi
tahmin edilmektedir[8, 13, 14].

Ek kalis slresinin saptanmasinda bazi problemler ortaya ¢ikmakta, bu nedenle soz
konusu siirenin belirlenmesinde HE olanlar ile ayni yas cinsiyette, benzer hastaligi bulunan ve
ayni klinikte yatan ancak HE gorilmeyen hastalar arasinda bir eslestirme yapilarak
karsilastirmanin yapilmasinin daha dogru sonug verdigi belirtmektedir[15, 16] .

NNIS verilerine gore KDE gelisen hastalarda hastanede kalis siiresi 7- 30 gune kadar
uzamakta ve hasta bagina 3000- 40.000 Amerikan dolar1 ek maliyete neden olmaktadir[2, 13,
17].

Ek kalis stiresi degisik calismalarda 4- 30 guin arasinda bildirilmektedir ve ortalama 10-
20 gun arasinda degismektedir[8, 11, 13, 18-21]

HE'lar1 Ozellikle yogun bakim Unitelerinde daha sik gozlenmektedir. Farkli Avrupa
ulkelerinde yapilan son prevalans caligmalarina gére ¢ogunlugu yogun bakim Unitelerinde
(YBU) gelisen bu enfeksiyonlarin [2, 18] diger Unitelere gére 2-5 kata varan siklikta ortaya
ciktig1 saptanmustir [22]. YBU'’ de gozlenen bu siklik YBU’ lerin kompleks yapilari, burada
yatan hastalarin immun diskin olmalari, yapilan invaziv girisimlerin ¢oklugu, altta yatan
hastalik varligi, uygulanan farkli ve ¢ok sayida antimikrobiyal terapiye ve ¢oklu ilag direncli
mikroorganizmalarla kolonizasyona baglanmaktadir.

Kan dolasimi enfeksiyonlari (KDE) igin en dnemli risk faktord yogun bakim tnitelerinde
siklikla kullamlan santral kateterlerdir. Kullamlan kateterlerin tipine, takilma sekline,
kullammm amacina, kateter takilirken uygulanan aseptik kosullara, kullanim sikligina, konak
faktorlerine, uygulama stiresine ve kateterin takildigi vene bagli olarak KDE gelisimi farkl
olabilmektedir. Maki ve arkadaslarimin yaptig1 sistematik bir derlemede; tunelli kateterlerde
% 22,5, santral venoz kateterlerde % 4,4, periferik vendz kateterlerde % 0,4 olarak
saptanmustir[23]. Kateter tipleri arasinda femoral, juguler ve hemodiyaliz kateterleri en ¢ok
enfeksiyona neden olan turlerdir[24-27]. Kan dolasimi enfeksiyonlari primer veya sekonder
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Primer KDE vicudun herhangi baska bir bolgesindeki
enfeksiyondan bagimsiz olarak ve blyuk bir ¢cogunlukla kullamilan santral kateter kaynakli
olarak gozlenmektedir. Sekonder KDE ise viicudun baska bir yerindeki enfeksiyonla iligkili
olarak kanda bakteriyemi saptanmas ile olmaktadir.



Amag

Bu calismada Dokuz Eylul Universitesi Tip Fekiiltesi (DEUTF) YBU’ lerinde mart
2006-mart 2008 tarihleri arasinda yatis1 yapilmis olan hastalarda kateter kaynakli gelisen
primer kan dolasimi enfeksiyonlar: ile olusan ek maliyeti, ek kalis suresini, ek mortalite,
katetere bagli enfeksiyon gelisme zamanim, morbidite, kateterli giin sayist oranlarim olgu-
kontrol gruplariyla kiyaslanarak ortaya konulmas: amacland.



GENEL BIiL GiLER

1. Enfeksiyon Kontrolinde M aliyet Analizi

HE gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde onemli bir halk sagligi problemi olup,
morbiditesi, neden oldugu maliyet artisindan dolay: son yillarda dikkat ¢ceken bir konu haline
gelmistir[2]. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’inde yilda 2 milyon HE unun gelistigi ve
yaklasik olarak 2- 4 milyar dolar ek maliyet getirdigi bildirilmektedir[28]. Y aklasik 4 milyon
nifusu olan Norveg'te olusan HE'unun 132 milyon dolar ek maliyet getirdigi
belirtmektedir[29].

HE'unun ekonomik analizleriyle ilgili olarak ozelikle ABD’de ¢ok sayida arastirma
gerceklestirmis, ancak son yillarda diger Ulkelerde de Uzerinde durulan bir konu haline
gelmistir. Ulkemizde de bu konuyla ilgili olarak yapilan arastrmalar giderek artmakta olup,
daha cok sayida veileri calismalara gereksinim vardir[30-34].

Bu Enfeksiyonlarin olusumunun énlenmesi, olustugunda tan ve tedavisinin kisa siirede
yapilabilmesi icin gerceklestirilen hastane enfeksiyon kontrol programlari onemli saglik
hizmetleri arasinda yer almaktadir[35, 36].

HE'una bagli maliyetlerin  hesaplanmast  degisik parametreler  kullamlarak
yapilmaktadir.
1.Calisma diizeni,
2.Hasta grubunun se¢imi (insidans, prevelans, epidemi, yiuksek maliyetli hastalar),
3.Yer (hastane, taburculuk sonrasi izlem, tekrar kabul, ayaktan tedavi kuruluslari),
4.Calismanin boyutu (hastane, tlke, gelismekte olan Ulkeler, servis, patojen, cerrahi girisim),
5.Ek maliyet ve kalisa iliskin ¢calismanin dizeni,
6.Harcamalar (hastane Ucretleri, hastanede kalig sureleri, olumler, antibiyotik kullammu,
antibiyotik direnci, gevresel hasar vb.)
7.Sonug istatistikleri (ortalama, ortanca, geometrik ortalama ylzde, toplam)
8.Analizin sekli (hasta, enfeksiyon) maliyetin dogru bir bigcimde hesaplanmasinda 6nem
tasimaktadir. Bu parametrelerin birkag tanesinden aym zamanda yararlanilmasi da olasidir.
Bunlara ek olarak daha birgok yontemin olusturulup calismalarda kullamimasi

mUmkandir[35].



HE’ unun maliyetinin hesaplanmasinda degisik faktorlerin yeri vardir, bunlarin bir kismi

oldukga iyi bir bigcimde tammlanmis olmasina ragmen yeterince tanimlanamamis unsurlar da

vardir[37](Tablo 1).

llag ve ozellikle antibiyotik kullammu ile artmis hastanede kalis siresi en iyi

tammlanmig parametrelerdir. Buna karsin kontrol 6lciimleri, hastane performasinda bozulma,

kadronun performansi, olayin yasal boyutlari, toplum Gzerindeki etkisi, sosyal ve ekonomik

kayiplarla mortalite iyi bir bigimde tammlanamanmustir[37]. Ozellikle olayin yasal boyutu ile

kisinin hastalik nedeniyle isinden ve sosyal gevresinden uzak kalmasi, Uzerinde durulmayan

ve maliyeti dnemli 6lglide etkileyebilecek hususlardir.

HE unun maliyetinin degerlendiriimesinde; bu enfeksiyonlarin neden oldugu ek

maliyet, ek kalis stiresi ile birlikte, yeterince tammlanamamasina ragmen ek mortalite oranlari

calismalarda degerlendirilip ortaya konulabilen en dnemli parametrelerdir.

Tablo 1: Hastane Enfeksiyonlarinin maliyetinde iyi ve zayif tammmlanmig parametreler

Iyi tammlanmus parametreler

flag (antibiyotik) kullanimi

Hastanede kal1s stiresinde uzama

Zayif tammlanmig parametreler

Kontrol olgimleri (6rnegin; temizlik, komiteler,
politikalar)

Bozulmus hastane aktivitesi (6rnegin; oda

kapatma, operasyona sira bekleme)

Given, kadronun performansi

Y asal boyut

Toplum Uzerindeki etki

Morbidite (6rnegin; sosyal, ekonomik kayip)

Mortalite




1.1 Ek maliyet

HE'larina bagli ek maliyet; KDE gelisen hastalarda hesaplanan ortalama maliyeti ile,
KDE gelismeyen hastalarin ortalama maliyeti arasindaki farktir.

HE unun neden oldugu ek maliyet; yatak, yogun bakim, hematolojik, biyokimyasal,
mikrobiyolojik, radyolojik incelemelerle, antibiyotikler ve diger ilaglar, sarf malzemesi, ek
cerrahi girisim giderleri ile harcanan isguicuini igermektedir.

Degisik calismalarda HE'unun getirdigi ek maliyet yaklasik 1500- 40000 dolar
civarindadir (Tablo 2)[15, 16, 29, 31, 38-41].

Ozellikle ABD’de gerceklestirilen degisik calismalarda yatak dcretleri ek maliyeti
olusturan en 6nemli faktor olarak ortaya konmasina karsin, bazi arastirmalarda antibiyotik
Ucretlerinin maliyetin bir bolimund olusturdugu bildirilmektedir[31, 42].

Ek maliyetin HE gruplarina gére dagilimi degisik bircok calismada degerlendirilmis;
Uriner sistem enfeksiyonlarinin 593- 700 dolar, Cerrahi enfeksiyonlarin 690- 2734 dolar,
Pnomonilerin 4947 dolar ve Bakteriyemilerin 3061- 40.000 dolar ek maliyet getirdigi
gbzlenmistir[2, 36].

Tablo 2: Hastane Enfeksiyonlarinin neden oldugu ek maliyet ornekleri[15, 16, 29, 31, 38-41]

Calisma Ulke Ek maliyet (dolar)
1974(Westwood) ABD 1650
1980(Haley) ABD 1018
1993(Coello) Ingiltere 1759
1993(Diaz-Molina) Ispanya 1909
1997(Yalgin) Tarkiye 1582
1998(Orret) Trinidad 1910
1998(Andersen) Norveg 2200
2001(Plowman) Ingiltere 4500




1.2 Ek kalzs sUresi

Hastanede Ek Kalis Siresi; KDE gelisen hastalarin ortalama kalis stiresi ile, KDE
gelismeyen hastalarin ortalama yatis siiresi arasindaki farktir.

HE' larinin yol agtigi morbidite ve mortalitenin yamnda en kolay 6lcilebilen parametre
hastanede kalis siiresinde uzamadir. Ek kalis stiresinin saptanmasinda bazi problemler ortaya
¢cikmakta, bu nedenle stz konusu siirenin belirlenmesinde HE olanlar ile ayni yas, cinsiyet,
benzer hastaligi bulunan ve aynmi Kklinikte yatan ancak HE gorilmeyen hastalar arasinda bir
eslestirme yapilarak  karsilastrmanmin  yapilmasimin daha  dogru  sonug  verdigi
belirtilmektedir[15, 43].

Ek kalis siresi degisik calismalarda 4- 33,5 giin arasinda bildirilmektedir ve ortalama
10- 20 guin arasinda degismektedir(Tablo 3[8, 13, 14, 16, 18-20, 29, 31, 38-41, 43].

Tablo 3: Hastane Enfeksiyonlarinin neden oldugu ek kalis siresi[8, 13, 14, 16, 18-20, 29, 31,
38-41, 43]

Calisma Ulke Ek kahs (gin)
1974(Westwood) ABD 22.0
1980(Haley) ABD 13.4
1991 (French) Hong Kong 234
1993(Diaz-Molina) Ispanya 4.3
1997(Yalgin) Tarkiye 20.3
1998(Orrett) Trinidad 335
1998(Andersen) Norveg 4.0
2001(Plowman) Ingiltere 11.0
1994(Pittet) ABD 24
1999(Digiovine) ABD 7,56
2006(L aupland) Kanada 15,5
2006(Warren) ABD 22
2003(Rosenthal) Arjantin 11.9
2002 (Orsi) Fransa 19,1




1.3 Ek mortalite

HE'larinda ek mortalite oram; KDE gelisen hastalarin ortalama mortalitesi ile KDE
gelismeyen hastalarin ortalama mortalitesi arasindaki farktir.

Morbidite; belirli bir nifusta belirli bir zaman dilimi icerisinde hastaliga tutulanlarin
sayisi, hastalik nispetidir. Morbidite oram ise hastaliga tutulmus ama hayatta kalmig olan
hastalarin hastalik sonucu 6lmUs insanlara oranidr.

HE'unun getirdigi ek mortalite oranlar1 %4 ile %33 arasinda degismektedir[31, 43, 44].
Degisik calismalarda KDE gelisen hastalarda direkt olarak KDE'ye atfedilen mortaite
oranlart %16- %40,9 degerleri arasinda bulunmustur[8, 13, 14]. Tablo 4'te farkl tlkelerde
yapilmis ¢alismalarda tespit edilen atfedilen mortalite oranlar: 6zetlenmistir.

Tablo 4: Farkli Ulkelerde kan dolasimi enfeksiyonlarina atfedilen mortalite oranlari[8,
13, 14, 18-20, 45]

Calisma Ulke Atfedilen Mortalite (%)
1994(Pitted) ABD 35

1999(Digiovine) ABD Anlamlilik yok
2001(Renaud) Fransa 20

2002(Orsi) Ingiltere 35,2

2003(Rosenthal) Arjantin 24,6

2006(Warren) ABD 23

2006( Laupland ) Kanada 16

2. Damar Ici K ateterlere Bagh Enfeksiyonlar ve Korunma

Damar ici kateterler modern tip uygulamalar: arasinda vazgegilmez araglardan biridir.
Hastanelerde, basta yogun bakim birimleri olmak tzere degisik birimlerde, belirli amaglarla
(sivilar, elektrolitler, kan ve kan Grdnleri, ilaclar, parenteral besinlerin verilmesi; total
parenteral beslenme (TPN); tetkik amaciyla kan Orneklerinin alimp incelenmesi;
hemodinamik izlenme; hemodiyaliz uygulamas: vb.), farkli tip kateterler damar igine
uygulanmakta ve uzun sure kullamlabilmektedir[46-48].
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Kateterlerin bu genis amagli, yararl kullanmmlar1 hastalar icin blytk yararlar saglamakla
birlikte; gerek mekanik (trombiis olusumu, emboli olusumu, fistillesme, kardiyak aritmiler,
pnomotoraks, hemotoraks), gerekse enfeksiydz komplikasyonlar sebebiyle 6nemli derecede
morbidite ve mortaliteye neden olurlar [46].

Santral kateter kullammuna bagli enfeksiydz komplikasyonlar arasinda; kateterin
takildig1 bolgedeki deride meydana gelen bolgesel seliilit, apse, kateterin damar igindeki
kisminda gelisen enfeksiyon ile septik trombofilebit, bakteriyemi, endokardit, metastatik
enfeksiyonlar (akciger apsesi, beyin apsesi, osteomiyelit, artrit, endoftalmit)’ dir [46, 49, 50].

Dunyada milyonlarca kateterin takilmasina bagli olarak gelisen, damar ici kateter iligkili
enfeksiyonlar (%1- 40) ve bakteriyemi (1000 kateter guni basina 2.1- 30.2 kateter iligkili
bakteriyemiler) hastane enfeksiyonlarr arasinda ciddi ve giderek artan bir sorun
olusturmaktadir. Hastanede edinilen bakteriyemilerin en sik (%40- 75) nedeni, damar igi
kateterlerdir. Kateter enfeksiyonlari; hastane masraflarini, hastanede kalis stiresini, morbidite
ve mortaliteyi artirmaktadir [8, 14, 18, 20, 46, 47, 50].

2.1 Kateter tipleri

Kateterler boylarina gore uzun, orta, kisa; uygulama siresine gore uzun sireli (> 30
gun), kisa sureli; uygulama yerine gore periferik veya santral diye alt gruplara ayrilir. Kateter
yapiminda en sk kullanilan materyal, silikon, politretan, polivinilklorid, polipropilen ve
teflondur[51].

2.2 Etyoloji

Basta deri flora mikroorganizmalar1 olmak Uzere, atipik mikobakteriler dahil degisik
bakteriler ve mantarlar kateter enfeksiyonlarina neden olurlar[46-48, 51].

Etkenler; kateter tipi, kateter takilma yeri, konagin durumu, hastanin bulundugu birimler
gibi faktorlere gore degisiklik gosterebilir[46, 47, 50, 52-54].

Koagulaz negatif stalifokok (KNS), Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif
comaklar ve Candida albicans kateter enfeksiyonlarindan en sik Uretilen etkenlerdir[47].
Stafilokoklar, kateter enfeksiyonlarimn en sk nedenidir ve tum katetere bagl
bakteriyemilerin %50-75'ine neden olur (Staphylococcus epidermidis %35- 50, Saureus
%15-25). Enterococcus spp. (bazi Ulkelerde KNS den sonra ikinci sikliktaki etken ve bazi
kokenlerin Vankomisine direncli olmast ciddi bir sorun olusturmaktadir), Corynebacterium
turleri (6zellikle Corynebacterium jeikeium), Propionibacterium acnes, Bacillus spp.,

11



Micrococcus spp. diger sik rastlanan gram pozitif bakterilerdir. Gram negatif bakterilerden
(yaklasik %15-30) Enterobacteriaceae tyeleri (E. coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella spp.,
Citrobacter  spp., Pantoea agglomerans), nonfermentatif gram negatif comaklar
(Pseudomonas aeruginosa ve diger Pseudomonas turleri, Acinetobacter spp., S maltophilia)
etken olan bakteriler arasindadir[46, 47, 49, 52].

Mikobakteriler de (Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium chelonae) kateter
enfeksiyonlarina neden olmaktadir [55, 56].

Ozellikle bagisiklig1 baskilanmis hastalar ve/veya genis spektrumlu yogun antibiyotik
kullanilan hastalarda olmak Uzere Candida (C. albicans, C. parapsilosis) ve diger mantar
etkenlerin (Fusarium, Malassezia furfur, Rhodotorula, Trichosporan spp., Hansenula
anomala) sikhigi giderek artis gostermektedir[46, 47]. Farkli hastane ve birimlerde etken
siklig1 degisiklik gosterir[14, 19, 57, 58].

Kateter tipleri ve takilma yerine gore etken siklig1 degisebilir[47, 51]. KNS'ler bitin
kateter tiplerinde en sik etkendir ( % 30- 60), ama kasik bdlgesinden uygulanan santral ventz
kateter (SVK)'de en sik etken gram negatif comaklar (Enterobacteriaceae ve Pseudomonas
spp.) ve enterekoklardir[51]. Uzun sureli, SVK’'lerde KNS'ler %40- 60, Saureus %20- 30,
gram negatif bakteriler % 15- 25, Candida spp. %5- 20 oraminda etken olur. Tunelsiz kisa
sireli SVK ve pulmoner kateterlerde KNS'ler %30- 50, Saureus %5- 15, enterokoklar % 5-
10, gram negatif bakteriler %30- 40, Candida spp.’ye %3- 5 sikliginda rastlanir. Uzun streli
tunelli SVK’de KNS'ler %40- 60, Saureus %3- 5; enterokoklar %5- 10, gram negatif
bakteriler %20- 30, Candida spp. %10- 20 ve kifler %0- 5 etken olmaktadir[46, 47, 51, 59].

Infize edilen sivilarin neden oldugu sepsislerde etken olarak siklikla Enterobacter,
Citrobacter ve Serratia ile karsilasiimaktadir[46, 47, 54, 59].

2.3 Patogenez

Kateter iligkili enfeksiyonlarin patogenezinde kompleks pek cok faktor rol alir. Kateter
enfeksiyonlari; konak, yabanci bir cisim olan kateter (yuzey diizeysizligi, sarj farki gibi fizik
Ozellikleri) ve patojen mikroorganizma arasindaki etkilesimlerin sonucu olusur[51, 60].
Konak ile kateter arasinda etkilesim sonucu inflamasyon olay: meydana gelir. Bu etkilesimde
kateterin tipi (kateter yuzeyinin fiziksel ozellikleri; ylzey dizeysizlikleri, sarj farkliliklar),
uygulama yeri, hidrofobisite ve “slime” yapimi gibi bakteri 6zellikleri 6nemli oldugu gibi
konagin durumu (altta yatan hastalik, yank, bagisiklik baskilanmasi) 6nemlidir[47, 59-61].
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Kateter enfeksiyonlari icin degisik kaynaklar vardir; bu kaynaklarin rastlanma oran,
kateterin kisa (< 8 giin) ve uzun (> 8 guin ) sureli uygulanmasina gore degisir[46, 49, 51, 54,
60, 62].

1) Kateterin degisik bdlgelerinin kolonizasyonu (kateter ucunun uygulama esnasinda
deriden kontamine olmasi, deri giris yeri, hazne, kateter [imen yuzeyi),

2) infuize edilen sivilarin (parenteral sivi, kan driinleri, ilaglar) kontamine olmas: (imalat
veya kullanim sirasinda),

3) Uzak bir odaktan hematojen yolla ulasan mikroorganizmalarin kateteri kontamine
etmesi (seyrek).

Kisa slreli uygulanan Kkateterlerde enfeksiyon (< 8 gun) cogunlukla etken
mikroorganizmalarin ilk 24 saat iginde giris yerinin yuzeyinde kolonize olmasi ile baslar ve
bunlarin kateter dis ylUzeyi boyunca ilerlemes ile gelismektedir (% 75- 90). Bu tir
kateterlerde diger kolonizasyon kaynaklari, kateter hub/limeni (%10- 50), kan akimi (%3- 10,
yogun bakim tnitelerinde %50’ ye varan oranda ) ve inflize edilen sivilardir ( %2- 3). Uzun
sireli (> 8 gun ) kateterlerde kolonizasyon kaynaklari cogunlukla hub/Itimen (%66) ve deridir
(% 26) [60].

Kateterin girdigi yerde deri biutinltgl bozulmustur; burasi, deri florasi bakterileri ve
bakim yapan saglik personelinin eliyle tasinan mikroorganizmalarla veya uygulanan bazi
antiseptiklerle kontamine olur. Kontaminasyon, kateteri takma aminda veya daha sonra
olusabilir. Kateter ucu etrafinda trombis olusmasi, kolonizasyon ve enfeksiyon gelisiminde
onemlidir(4).

Konak deri engelini bozan ve yabanci cisim etkisi gbsteren kateter, bir inflamatuvar
cevap olusturur ve kateter giris yerindeki bu inflamasyon bélgesine gelen makrofajlardan
degisik maddeler salinir (hidrolaz, tumor nekroz faktdr, kompleman parcalari, interlokinler,
prostaglandinler, plazminojen aktivatori, koagulasyon faktorleri) [47, 62, 63]. Konak
kaynakli immunglobulinlerle birlikte fibronektin, fibrin ve kollajen gibi plazma ve matriks
proteinleri basta olmak Uzere kateter yiizeyleri bir biyomateryalle kaplamr. Ozellikle deri
florasindan bulasan bakteriler veya kan yoluyla viicudun baska yerinden bulasan bakteriler bu
biyomateryale yapisinca enfeksiyon baslamis olur. Kateter yizeylerini kaplayan ve biyofilm
olarak adlandirilan madde (fibronektin, kollajen, laminin vitronektin, fibrinojen gibi konak
proteinleri, mikroorganizmalar ve bunlarin olusturdugu Urinler), kateter enfeksiyonunu

baslatmada 6nemlidir[59, 60, 63]. Biyofilm, kateter uygulamasindan kisa siire sonra olusur ve
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mikroorganizmalarin yapismasina yarchimci olur; ayrica mikroorganizmalar biyofilm icine
yerlesip antimikrobiyal madde (6zellikle glikopeptitler), antikor, makrofgj ve fagosit
notrofillerin etkisinden korunur[49, 62, 63]. Biyofilm olusumunda bakterilerde degisik
fonksiyonlar: (plazmid transferi, virulans faktorlerinin olusumu vb.) dizenleyen hicreler
arasindaki iliski sinyallerinin rol aldig: ve bunun bazi molekdllerce (gram negatifler igin N-
acyllhomoserine, gram pozitifler icin degisik peptitler) saglandigi bildirilmektedir[63].
Yabanci cisim etkisi gosteren kateter bagisiklik tzerinde de olumsuz etki gosterir; ornegin
kateter cevresindeki nétrofillerin fagositoz ve mikrop 6ldirme glict azal maktadir[59, 60, 63].

Mikroorganizmalarin degisik virulans faktorleri kateter enfeksiyonunu baslatmada
Onemlidir. Saureus, kateter ylzeyinde siklikla mevcut olan fibronektin ve diger konak
proteinlerine yapisabilmektedir. S epidermis ve P. aeruginosa yapiskan glikokaliksten yapili
“slime” faktori araciligi ile katetere yapisir; kateter oyuklarinda kendisini 6rten bu “slime”
faktor araciligr ile konak fagositlerinden korunur[63]. Gram negatif bakterilerde fimbria
adezinleri konak hicre ylUzeyindeki glikoprotein veya glikolipidlerdeki seker rezidulerini
tanir. Mikroorganizmalarin adezinleri ve hidrofobisitesi de yapismay: artirici katkida bulunur.
Bakterilerin protein maddelere yapismasinda elektromanyetik iliskilerde rol alir[59, 60, 62,
63].

Kanil ile inflzyon setinin birlesim yeri “hub” adim alir ve burasi da enfeksiyonun
kaynagin olusturulabilir (16,20). Ozellikle SVK’lerde bu birlesim yeri enfekte olup
bakteriyemiye yol acabilmektedir. Kateter “hub” kismu hasta derisinden, bakim yapan
personelin elinden veya uzak yerdeki bir enfeksiyondan ulasan etkenle (bu yol seyrek:%1. 4)
bulasabilir. Bu sekilde gelisen enfeksiyonlar cerrahi olarak yerlestirilen ve uzun sire kalan
Hickman-Broviac tip kateterlerde en dnemli bakteriyemi kaynagini olusturur[49, 54, 59, 60].
Vicudun siklikla, gastrointestinal sistem ve akcigerler gibi kateter dis1 bolgesinden gelen
mikroorganizmalar, hematojen yolla santral vendz veya arter kateterlerinin kontamine
olmasina neden olabilir. SVK iliskili enfeksiyon nedeni olan Candida spp.’lerin %50 kadar1
sindirim sisteminden kana gegmektedir. Ozellikle notropenik hastalarda, Enterobacter spp.,
Pseudomonas aeruginosa gibi mikroorganizmalarin bagirsaklardan kana translokasyonu iyi
bilinen bir husustur. Sican modelinde hiperalimentasyonun bagirsakta mukoza atrofisine yol
acarak translokasyonu ve dolayisiyla kateter enfeksiyon riskini artirchigi, buna karsin gidalara
glutamin veya kisa zincirli yag asitleri eklenmesinin mukoza atrofisini engelledigi
bildirilmistir [54, 60, 63].
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Kateter enfeksiyonlarinin seyrek rastlanan bir nedeni de infize edilen swvilarin
kontamine olmasidir. Yapim veya uygulama esnasinda inflize edilen sivilar kontamine
olabilir. Siseler bosalirken giren hava, sise veya inflzyon sivisi paketlerinde catlak-
yirtik/delik, setten yapilan enjeksiyonlar, sisteme yapilan ilaveler (ilag, kan, kan uranleri)
sistemi kontamine edebilir; ayrica kateterden kan alimi esnasinda veya birlesim yerinden
inflzyon siwvilari kontamine edilebilir. Parenteral sollisyonlar degisik mikroorganizmalarin
Uremesini destekler; ornegin kazein hidrolizat pek cok bakteri ve mantarin Uremesine
uygunken, lipid emulsiyonlar 6zellikle bakterilerin iyi bir Ureme destekgisidir; ayrica lipid
emilsiyonlar Malassezia furfur’un bulasmasina da aracilik eder (6zellikle yenidogan yogun
bakim birimlerinde rastlanan bir sorun). Bazi Candida turlerinin glikoz igeren sivilarin
varliginda “slime” faktore benzer bir madde olusturmas: kateter iligkili KDEna zemin
hazirlamaktadir. Parenteral beslenme sollisyonlar1 hazirlanma esnasinda kontamine edilebilir
ki bu sekilde bulasip salgin yapan Candida parapsilosis enfeksiyonlari bildirimistir[46, 59,
60].

2.4 Epidemiyoloji

Hastanelerde; basta yogun bakim tniteleri olmak Uzere, yanik Uniteleri ve maligniteli
hastalarin yattig: birimlerde kateter enfeksiyonlari sik gordltr. Yogun bakim Unitelerindeki
bakteriyemilerin ¢cogu damar ic¢i kateter kullammi sonucu gelisir. Soyle ki, tim hastane
duzeyindeki bakteriyemiler hastalarin %10 kadarinda gordlirken, yogun bakim Unitelerinde
bu oran %35- 45 kadar yuksek oranda gorulur. Kateterle iliskili enfeksiyonlar, ¢zellikle
kateter iligskili kan akimi enfeksiyonlar1 artrms morbidite ve mortalite oranlar1 (% 10- 20
kadar), hastanede kalis stiresinin uzamasi (7- 14 gun kadar) ve hastane masraflarimin artmasi
gibi olumsuzluklara neden olmaktadir[49, 51, 59].

Kateter enfeksiyonu oranlari ya ylzde ya da 1000 kateter guinii basina enfeksiyon olarak
ifade edilmektedir.

Kateter tUrd ile kateter enfeksiyonu oranlari arasinda da iliski vardir. Kateter
enfeksiyonlarimin toplam sikligi, kateter tiplerine gore degismek lzere %3- 20 arasindadhr.
Periferik vendz kateterler icin kateterizasyon guni basina enfeksiyon riski plastik venoz
kateterler icin %1.3'tur; kisa teflon veya polilretan kateterler ve kelebek igneler cok dustk
enfeksiyon riskine sahiptir: %0.2- 0.5. “Cut-down” ile yerlestirilen, acil olarak uygulanan ve
72 saatten daha uzun sire yerinde kalan keteterlerde enfeksiyon orani artar. Periferik arter
kateterleri igin risk %1. 9'dur [46, 49, 64]. SVK’ler daha buylk venlere yerlestirilir ve daha
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uzun sure kalirlar; haliyle enfekte olma oranlar1 daha yUksektir. Kisa streli SVK’ler igin
enfeksiyon oram %3.8-12'dir. internal juguler SVK’ler, subklavian kateterlerden daha sik
enfekte olmaktadir (Tablo 5) [49, 64].

Tablo 5: Kateter tiplerine gore enfeksiyon siklig1

Kateter tipi Enfeksiyon insdana (%)
Periferik IV kateter 0,2-0,5
Kisasireli SVK 3,8-12,0
Total parenteral beslenme kateterleri 7,0- 10,0
Hickman, Broviac kateteri 1,0-2,0
Multi limenli kateterler 2,8
Subklavian hemodiyaliz kateteri 10,0- 20,4
Arter kateteri 4,2
Pulmoner arter kateterleri 3,6

Kuctk periferik vendz veya arter kateterlerine gore, kisa sireli uygulanan “cuff”
icermeyen SVK’lerde, kateter iliskili sepsis oram yuksektir (%4- 18). SVK'’de filebit riski
azalmis olmasina ragmen, periferik ventz kateterlere gore kateter iliskili KDE'ye
(bakteriyemi ve /veya fungemi) neden olmalari 10- 20 kat daha siktir[46, 49, 60, 63, 65].

Tek veya cok Iimenli subklavian veya juguler kateterlerde sepsis %3- 5, Swan-Ganz
kateterlerinde %1- 3, perkitan yerlestirilen hemodiyaliz kateterlerinde %10 civarinda gorulUr.
Parenteral beslenme kateterlerinde bakteriyemi orant %7 civarindadir[49, 65].

Hickman-Broviac veya subkitan santral vendz port iceren kateterlerin bakteriyemi oran
% 0,2 veya daha dustktir. Hastane kaynakl1 bakteriyemi ve endokarditlerin % 60’ tan fazlas
damar ici kateter ve arag enfeksiyonlarina baglidir; kateter enfeksiyonlarimin % 90’ dan fazlas
SVK'’lerle meydana gelir[46-48, 51].

Kullanilan kateter tiplerine bagli sepsis gelisme riski farkli olabilmektedir.(Tablo 6)[46, 49]
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Tablo 6: Farkli kateter tiplerinde sepsis riski

Kan akimt | Uzun siireli veya kalict Kan akim
Gegici kisa sirdli enfeksiyonu/ 1000 enfeksiyonu/ 1000
kateter guinu kateter guinu
Periferik venici kanl Periferik yerlesimli 2
santral ven kateteri
Periferik yerlesim <2 “Cuff’lu  santral  ven 2
kateteri (HickmanBroviac)
Kelebek set <2 Portlar <1
Perkutan yerlesimli 2
“Cut-down” yerlesimli 60
Arteriyel 10
Santral ven kateteri(cuff
yok)
Coklumenli(gok amagli) 30
Swan-Ganz 10
hemodiayaliz 50

Kateter enfeksiyonlar icin konakla, kateterle ve ekiple iliskili degisik risk faktorleri

vardir (Tablo 7). Bu risk faktorleri arasinda; uzun sireli kateterizasyon, sik manipilasyon,

fazla |umenli kateterler, kateter yerlesim yeri (femoral>juguler>subklavian), transparan

plastik sargilar, kontamine cilt soltsyonlari, yerlestirme sirasinda uygun olmayan aseptik

teknik gibi faktorler onemlidir. Ayrica, daha az trombojenik olan teflon ve polilretan ve

polivinil kateterlere gére daha disuk enfeksiyon riskine sahiptir. Konak bagisiklik durumu,

enfeksiyon sikligi ve baslama zamamn: etkiler. Solid timorlilerde, hematolojik maligniteli

hastalara gore enfeksiyonsuz olarak gecen siire daha uzundur [46, 47, 51, 59, 60, 64, 66].
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Tablo 7: Kateter enfeksiyonlari ileiligkili risk faktorleri

Konaklailgili

Yas (<1,>60)

Bagisiklik durumu ( grantlositopeni, immunstpresif tedavi, deri bitinlugi kaybr;
yaniklar, psoriasis...)

Altta yatan hastalik (diabetes mellitus, maligniteler )

Hiperalimentasyon, parenteral beslenme

Farkli bir yerde enfeksiyon varligi (alt solunum yolu enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu)

Cilt alt1 dokusunun ince ve ddemli olmasi

Hastanin deri florasinin degisimi

Kateterleilgili

Kateter tipi ( plastik > ¢elik; teflon ve politretan < polivinil klordr )

Uzun, kalin, sert, cok limenli kateter > kisa, ince, fleksibl, tek [imenli kateter
Kateter yerlesim yeri ( santral > periferik; femoral > juguler > subklavian)

Kalis siiresi ( 72 saatten sonrarisk artar )

Y erlesme sekli ( “cut-down” > perkitan; perkitan yerlesmis santral venoz > implant

santral venoz )

Hastane ve ekiple ilgili

Acil yerlestirme > planl: yerlestirme

Tecrlbesiz personel >egitimli ekip

El yikama ve steril eldiven kullanma ( riski azaltir )

Pansuman sekli ( steril gaz-bez < semipermeabl transparan ortt )
Hastane biyuklugu

Hastamin yattigi bolim ( yogun bakim, yanik Unitesi )

Infize edilen sivilara bagl: katetere baglh KDE olusabilir ve bu enfeksiyonlar bazen
epidemi biciminde seyredebilir. inflizyon sivisi kontaminasyonu; sivinin Uretimi, hazirlanis:
srasinda olabilir veya uygulama esnasinda olusabilir (uygulama sirasinda bulasma, aym
setten surekli sivi verilmesi, manipllasyon siklig: ile artar). Kontamine inflzyon sivisi,
epidemik hastane kaynakl: bakteriyemilerin en sik nedenidir[37, 48].

18




2.5 Klinik

Kateter, enfeksiyonlar: lokal ve sistemik bulgularla karsimiza ¢ikar. Lokal baslayan bir
enfeksiyon sistemik hale dontsebilecegi gibi, sistemik kateter enfeksiyonlarina lokal belirtiler
eslik edebilir. Periferik kateter iliskili bakteriyemisi olan hastalarin yarisinda ancak lokal
inflamatuvar cevap bulunmaktadir [37, 38, 42]. Kateter iliskili sepsis dustindiren durumlar
Tablo 8 de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Kateter iliskili sepsisi distindiren durumlar

Sepsisli bir hastada damar ici kateter ( 6zellikle SVK ) varligi

Sepsis icin uygun aday olmayan ve altta yatan hastaligi olmayanlar

Kateter ¢cikis yerinde purilans veya inflamasyon olmast

Ani baslangiglt sepsis (hizla fulminan sok gelisirse inflzyon sivisinin yogun
kontaminasyonu distntldr )

Kateter sepsisi iliskili veya olagan dist mikroorganizmalarin Uretilmesi: Stafilokoklar,
Corynebacterium spp., Pseudomonas spp., Candida, Malassezia

Kateter ucunda semikantitatif yontemle 15 veya daha fazla bakteri kolonisi tremesi

Y ogun kandidemi (> 25cfu/mL)

Total parenteral beslenen hastalarda, hematojen Candida endoftalmiti varligi
Antibiyotik sagaltima yanitsizlik

Inflizatin kontamine oldugu durumlarda sok daha sik olusur ve bu fulminan seyirlidir;
bununla birlikte bu bulgular kateter iligkili enfeksiyonlarda sik gorilmez. Embolik olaylar
veya metastatik enfeksiyonun diger bulgular: olusabilir (Candida endoftalmiti gibi )[37, 49].

2.6 Tan
Klinik bulgular (kateteri olanlarda lokal ve sistemik bulgular) ve mikrobiyolojik
calismalar tamnin iki 6nemli ayagin olusturur.

Bazi durumlarda radyolojik arastirmalara da basvurulur [ trombik/embolik olaylar:
arastrma: Rontgen grafileri, Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli tomografi (BT) ]; vendz
kateter aracilig1 ile radyoopak madde verilmesi sonrasi yapilan rontgen degerlendirmesi veya

vendz Doppler USG arastirmasi, fibrin olusumu veya limen ici daralmay: gosterip kateter
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enfeksiyon tamsina katki saglayabilir. Kateter enfeksiyonu komplikasyonu olarak
endokarditten kuskulamilirsa ekokardiyografik inceleme (transbzefageal ekokardiyografi)
yapilir[38, 49, 53, 54, 56].

2.6.1 Mikrobiyolojik aragt:rmalar;

Kateter enfeksiyonu kuskusunda, hem tamy: dogrulamak hem de etkeni ve onun direng
durumunu belirleyip akilci bir antimikrobiyal tedavi imkamna ulasmak igin mikrobiyolojik
calismalar zorunludur.

Kateter enfeksiyonlar: tamsinda kiltir amaciyla degisik metodlar kullanilmistir ve
hentiz mikrobiyoloji laboratuarinda altin standart bir test yoktur[38, 42, 53, 57]. Burada en sik
tercih edilen yontemlerden soz edilecektir.

Mikrobiyolojik tamda, kateter ¢ikis yeri eksiidasi, kateter ici kan, periferik vendz kan,
cikarilan keteterin ucu ve gereginde inflize edilen sivi 6rnegi incelenir. Bu materyaller uygun
bir yontemle ( Gram, akridin oranj, Erich-Ziehl Neelsen ) boyama yaninda, kalitatif, yar: veya
tam kantitatif kultar yontemleriyle incelenir[37, 38, 40, 58- 61].

2.6.2 Kateterin incelenmes;

Cikarilmasina karar verilen kateter, antisepsiye dikkat edilerek c¢ikarilir. Bu amagla
kateter cikis yeri ve cevresi bir antiseptik maddeye silinip, kolonize bakteriler azaltilir. Uzun
kateterlerin, steril bir makasla hem distal ucundan hem de deri giris kismindan 3- 5 cm’ lik
(en az 2cm) bir parga kesilir. Pulmoner arter kateterlerinin “introducer” kismimnin ucu
incelenir. Kateter parcasi, steril bir petri veya uygun kiltir tasima kabina konup laboratuvara
gonderilir[38, 42, 53].

Kateter segmentleri Gram veya akridin oranj boyama yontemleriyle boyanip, 1sik
mikroskobunda immersiyon objektifle incelenebilmektedir ki bu sekilde gram pozitif ve gram
negatif bakteriler yaninda mayalar ucuz ve hizli bir sekilde taminabilmektedir. Gram boyama,
steril petri kutularina konan Gram boyama ayiraglarina kateter segmenti daldirilip ardindan
¢esme suyunda yikanarak yapilir. Boyama sonunda kurutulan kateter pargasi uglarindan lama
yapistirilip immersiyon objektifi kullanarak mikroskopta incelenir. Kateterde gorilen
mikroorganizma sayisina gore negatif ile pozitif (++++) arasinda bir sonuca varilir. Yirmi
immersiyon objektifi alaninda en az 1 mikroorganizma gorilmesi Gram boyama i¢in pozitif
sonug olarak kabul edilmektedir[40, 48, 53]. Kateter ucu kolonizasyonunun saptanmasinda;
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Gram boyamanin duyarliligi %100, 6zgulligli %96,9, pozitif tahmin degeri % 83,9, negatif
tahmin degeri %100 bulunmustur. Boyama ile varilan sonuglar kantitatif kaltir teknikleriyle
uygunluk gostermektedir. Boyama teknikleriyle sadece kateter dis yuzindekiler degil,
[imendeki mikroorganizmalarinda gorultir hale gelmesi bir diger avantajdir[38, 55, 56, 59].
Gram yerine akridin oranj ile boyama halinde, duyarlilik daha da artar ve mayalar daha kolay
goralr[56, 61].

Kateterin lam Uzerine impresyonu ardindan Gram boyamasi yapilmasi durumunda
duyarlilik %41, 6zgullik %91 olarak bulunmustur[67].

Kateter parcasi, Maki yontemiyle, %5 koyun veya at kanli brusella agar gibi bir besiyeri
plag1 Uzerinde, dort-bes kez 6ne-geriye yuvarlanarak ekim yapilir. Bu yontem yar1 kantitatif
bir klltor yontemidir ve 24- 48 saat inklibasyon sonunda 15 veya daha fazla bakteri kolonisi
tremesi kateterin anlaml1 derecede kolonize oldugunu gosterir ki bu durum ya kateter yerinde
lokal bir inflamasyonla ya da kateter iligkili bakteriyemiyle kuvvetle iligkilidir (duyarlilik
%60 ) [37, 38, 48, 53, 55, 59]. Maki yonteminde ayrim degerini 5 cfu (koloni olusturan birim)
olarak bildirenler de vardir. Boyle bir durumda katetere bagli sepsis kriterleri de varsa bu
semikantitatif kiltir yontemi, % 76- 96 6zgulltkte sonug vermektedir[46].

Kateter limenindeki bakterileri de degerlendirmek icin, kateterin iginden 1 mL triptik
soy buyyon gegirilip, ardindan bir su banyosu sonikat6riinde 55.000 Hz' de (Hertz) soniklenir
veya vortekslenir[47]. Sonikasyon veya vortekseme islemi sonrasinda mikroorganizmalarin
dagilmis oldugu buyyondan 100 katlik ardisik diltsyonlar yapilir ve dilte edilen bu
orneklerden 100 pL koyun kanl: agara ekilir ve 35° C' de 48- 72 saat kadar inkiibe edilip
mikrorganizma Uremesi, cfu (coloni forming unit) olarak bildirilir. Tam kantitatif bir kulttr
yontemi olan bu ekim seklinde 10 ? ® veya daha fazla cfu bakteri iiremesi, kateterin enfekte
oldugunu gosterir. Bu yontemle, sadece kateter dis yizeyinde olan mikroorganizmalara degil,
[imen ici ve biyofilme yapisik mikroorganizmalarada ulasma imkam vardir; yapilan
calismalarda, ilgili yontemin duyarlilik ve 6zgulligl genellikle %80- 90 bulunmustur. Kateter
parcasinin soniklenme sonrasi kiltdrd, 6zellikle yerinde bir haftadan daha uzun sire kalan
kateterler icin duyarli bir yontemdir ve plakta kateter ucunu yuvarlama metoduna gore %20
daha duyarhdir ( yar1 kantitatif yontem %60, sonikasyon metodu %80 duyarli )[38, 56].

Kateter ucundan yari1 veya tam kantitatif kultdr yapilmayip basitge bir sivi besiyerine
atildiktan 18- 24 saat sonra olan bakteri Gremesi, ¢ikarma esnasinda kontaminasyon olasiligi
nedeniyle 6zgul sonuclar vermez ve bu ekim yontemi tercih edilmez[ 38, 59].
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Kateter cikarilmazsa kateter cikis yeri strdntisinin Gram boyamas: veya kantitatif
kilturt ile birlikte kateter “hub” klturleri yapilarak tamma yardime olunabilir.

Kateter cikarilmasing, gerek biraktirmayan bir diger yontem, kateter icinden “fircalama’
teknigi ile 6rnek alinmasidir. Bu yontemle, kateter Iimenindeki biyofilm ve u¢ kismindaki
organize fibrin ve trombuse yapismis mikroorganizmalarin alimip kiltirde Uretilmelerine
imkan saglanmustir; firgalama metodunun % 6 oraninda gegici bakteriyemi riski vardir[38, 42,
62]

2.6.3 Kan Kdltdrleri

Katetere bagli sepsis tamsinda en az iki set kan kiltari alinmasi 6nerilmektedir[37, 38,
42]. Kateter enfeksiyonu kuskusunda, ilgili kateter Itimeni ile birlikte, periferik bir venden
alinan kandan kantitatif kdltir yapilir veya otomatize sistemlerde alinan hemokdiltirlerin
Ureme zaman takip edilir. Kantitatif kateter kam ve periferik kan kalturt, Hickman- Broviac
veya subkitan SVK’ lerde yararli olmakla birlikte ve kateterlerin ¢ikarilmasina gerek olmadan
mikrobiyolojik tam ve uygun antimikrobik tedavi igin imkan vermektedir. Kan kulttra alirken
deri asepsisine 6zel 6nem vermek gerekir. Cinkld kan kiltirtinde kontaminasyona bagli bir
Ureme, gereksiz yere hastamn hastanede kalis siiresini uzatacaktir. Kateter ve periferik ventz
kan kultrinin kateter enfeksiyonu tams igin pozitif prediktif degeri sirasiyla %63 ve %73;
negatif prediktif degeri ise sirayla %99 ve %98 dir. Kateter kanindan olan tUreme, periferik
vendz kana gore cfu/mL olarak 5- 10 kat fazlaysa kateter enfeksiyonu tanisi konur. Periferik
kanda tireme olmadiginda, kateter kaninda > 10 % * cfu/mL Candida spp. iremesi ve tek bir
pozitif hemokultir kandidemi tanisi icin 6nemlidir[37, 38, 42, 55, 56, 63, 64].

Uremeyi sinyalle saptayan otomatize sistemlerde ise kateter kan 6rneginin periferik ven
kan orneginden iki saat daha 6nce tUremesi de kateter enfeksiyonuna isaret eder; bu yontemin
duyarliligi %91, 6zgllugi %94 olarak bildirilmistir[37, 38, 55, 56, 63].

SVK' lumeninden cekilen EDTA’l1 kamin sitosantrifijleme sonrasi Gram ve akridin
oran] boyanmasi ile de hizli, duyarli ( %96 ) ve 6zgul ( %92 ) sonuglar alindig: bildirilmistir.
Bu Ornekle, kantitatif kan kiltira calisma olanagi da mevcuttur[68].

Kantitatif kan kdltard, lizis santrifugasyon yontemiyle de yapilabilir ama bu yontem
uygulanirken kontaminasyon olabilir, nispeten zaman alici ve ayrica pahalidir[55, 56].

Kan akimi enfeksiyonu bulgular1 olan ama laboratuar dogrulanmasi yapilamayan
birinde, suclanan kateterin ¢ikarilmasindan sonra dizelme olmas: kateter iliskili kan akimi
enfeksiyonunun dolayli bir bulgusu olarak kabul edilmektedir[37, 38, 49].
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2.6.4 Deri Alt: Portlar:n Incelenmesi;

Implant edilmis subkitan portlarin kiltiirti icin standart bir metod yoktur. Sepsis
kuskusunda, damar ici arag cikarilmaksizin kantitatif kan kdlttrleri yapilir. Ardindan port
cikarilirsa distal kateter ucunun da kultara yapilir. Subkitan enfeksiyondan kuskulanilinca,
yara yerinden alinan aspirat veya doku orneginin kultirt yapilir. Tek basina port kaltrd
yapmanin herhangi bir degeri oldugu konusunda veri yoktur[38, 48, 55, 56].

2.6.5 Serolojik Yontemler;

SVK iligkili stafilokok sepsisi olan hastalarda ELISA ile kisa zincirli lipotelkoik asite
kars1 olusan 1gG (Immunglobulin G) ve IgM (Immunglobulin M) tipi antikorlarin
seviyesinde, kontrol grubuna gore anlamli yikselis saptanmis ve bu testin stafilokoklarca
olusan damar ici kateter enfeksiyonu tamsinda yararli olabilecegi bildirilmistir[65, 66].

2.7 Korunma;

Bir cok calismada kateter takilirken ve yerindeyken alinan onlemler sayesinde kateter
iliskili enfeksiyon ve bakteriyemi/ sepsis, 6nemli oranda azaltilabildigi bildirilmistir[37, 38,
42, 53, 67, 68]. Kateter enfeksiyonlar1 ile iligkili risk faktorleri korunma noktasinda dikkate
alinmalidir (Tablo 7) [47, 51, 59, 69-72].

Kateter enfeksiyonlarindan korunmak icin degisik onlemler alinmalidir. Kateteri
endikasyon durumunda uygulamak, kateter takma ve inflzyon tedavisi ekibi kurma,
maksimum koruma Onlemleri (el yikama, steril eldiven kullanmak, blydk steril orth, steril
elbise, maske ve kep), kateter tipi ve uygulama yeri icin uygun secenekleri kullanmak, kateter
[Gmenini antibiyotikle yikamak, antiseptik veya antibiyotikli kateter kullanmak bu 6nlemler
arasindadir. Korunmayla iligkili 6nemli kurallarin her biri asagida ayr1 ele alinmis ve Tablo
9 da Ozetlenmistir [37, 38, 42, 48, 53, 55, 67-73].
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Tablo 9: Damar ici kateter enfeksiyonlarimin 6nlenmesi icin genel kurallar

Kateter ancak endikasyon durumunda, egitimli bir kateter ekibi tarafindan
takilmalidir.

Kateter takilmadan 6nce uygulama alant klorheksidin glukonat veya povidon-
iyot gibi antiseptiklerle temizlenmelidir; aseton gibi organik ¢Ozlculer kateter
uygulama 6ncesi deriye surtlmemelidir.

Cok lumenli kateterler zorunluluk olmadikga kullaniimamalidir.

Otuz ginden uzun sireli kateter gereksinimi halinde tinelli veya implant
kateterler tercih edilmelidir.

Parenteral beslenme gerektiren hastalarda gok Iimenli kateterlerin bir IGmenli bu
amagla kullamimalidir.

Kateter yeri seciminde mekanik ve enfeksiydz komplikasyon riski dikkate
alinmalidir ( juguler veya femoral bolge yerine subklavian bolge tercih edilmeli,
subklavian kateter yerine periferik yerlesimli kateter kullamimalidir ).

Kateter iliskili bakteriyemi/ sepsis riski olan ve kisa sireli ( <10 gin ) kateter
kullamilacak durumlarda, antibiyotikli veya antiseptikli kateterler tercih
edilmelidir.

Kateter takilmasi sonrasinda diizenli pansuman yapilmali, pansuman igin iyi
kalitede steril span¢g veya transparan Orttler kullamlmali, kateter giris yerine
lokal antibiyotik kremler uygulanmamalidir.

SVK takilmis hastalara kateterden dizenli antikoagulan verilmelidir.
Hemodiyaliz icin SVK uygulanmis hastalarda, burunda S. aureus tasiyiciliginin
azaltilmasi, kateter iliskili enfeksiyonlar: azaltmaktadir.

Calismayan kateterler kilavuz tel aracihigiyla degistirilmelidir (kateter
enfeksiyon tamsi konmussa kilavuz telle kateter degisimi 6nerilmez).

IV uygulama setleri 72 saatten once degistirilmez; ama kan, kan drtnleri, lipid
soltsyonlar uygulamasi halinde ilgili setleri uygulama sonrasinda veya 24 sastte
bir degistirilmelidir.

Kateter takilmasindan once veya bakim sirasinda rutin antibiyotik profilaksisi

Onerilmez.
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2.7.1 Kateter Takma Esnasnda Gerekli Koruyucu Onlemler Alznmal:dir;

Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve asepsi onlemleri alinmalidir. Ozellikle
SVK takarken, asepsi kurallarina (uzun kollu steril gomlek, maske, kep, buyuk steril ortd,
steril eldiven) ileri diizeyde dikkat edilmelidir[37, 38, 48, 53, 67, 68, 73].

Kateter takilmasi sirasinda en 6nemli nokta deri temizligidir. Deri antisepsisinde %2’ lik
klorheksidin, %10 povidon-iyot ve %70 alkolle gore daha etkilidir. Povidon-iyot kullanilacak
ise g dakika stire ile uygulanmal1 ve iyot kurumaya birakilmalidir. Povidon-iyot sonrasi alkol
kullailmasi tahrisi Onler. Kateter giris yerindeki killar temizlenebilir, fakat tiras
edilmemelidir. Kateter takilmadan once hastalarin dezenfektanla banyo yapmalari yararlidir.
Deri temizligi yapildiktan sonra giris yeri palpe edilmemelidir[37, 38, 42, 68].

Kateter takilmasi veya cikarilmasi, kateter giris yerinin ginlik muayenesi, pansuman
Oncesi ve sonrasinda eller mutlaka yikanmali ve ardindan steril eldiven giyilmelidir[38, 42,
48, 68].

2.7.2 Kateter Tipi ve Uygulama Yerinin Secimi;

Kateter tipi ve yerlesim yeri enfeksiyon gelisim riski Uzerinde etkilidir (Tablo 5).
Ornegin, SVK’lerde enfeksiyon oram periferik venoz kateterlerindekinden yiiksektir; bunun
gibi eriskinlerde alt ekstremiteye (femoral) uygulanan vendz kateter, Ust ekstremiteden
(subklavian < juguler) daha risklidir[38, 42, 68]. Ust ekstremitede ise el (stii venlerinde, Gst
kol ve dirsege gore enfeksiyon riski daha azdir. Cocuklarda el ve ayak Uzeri veya bas derisi
tercih edilebilir. Periferik vendz kateterlerde enfeksiyon, SVK’lerden daha dusuktir. SVK
takilmast icin subklavian venin, juguler ve femoral vene gore enfeksiyon riski daha disuktar.
“Cut-Down” yapilmasinin enfeksiyon riskini artirdigi dikkate alinmalidir. Enfekte olma riski
daha vyuksek oldugundan, c¢ok ldmenli kateterler 0zel endikasyon olmadikca
kullanmlmamalidir. Uzun sireli yiksek doz kemoterapi, kan Urtnleri, total parenteral beslenme
gibi farkli sivilarin verilmesi gerektigi durumlarda gok limenli kateterlerin kullamlmast
yararlidir. Eger cok lumenli kateter kullamliyor ise bir lumen hiperalimentasyon igin
ayrilmalidir. Cok Iimenli ve ¢ok amagli kateterlerde enfeksiyon gelisim riski yuksek
oldugundan bu tiplerde elden geldigince kacimlmalidir[38, 42, 48, 68, 72, 73].

Verilmesi disuntlen tedaviye gore enfeksiyon riski en disik ve en ekonomik kateter
secilmelidir, kateter endikasyonu ortadan kalktiktan sonra hemen cgikartilmalidir. Kateterin
seciminde yap1 maddesi de 6nemlidir. Polivinil klorid ve polietilen kateterlerde tromboz ve
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enfeksiyon gelisme riski, teflon, silikon, celik ve titanyum kateterlere gore daha fazladir[ 38,
42,72, 73].

Birgok mikroorganizma (stafilokok, kandida) polivinil klorid kateterlere, politretan ve
teflon kateterlere gore daha fazla adezyon gosterir. Polivinil klorid kateterlerle mekanik
komplikasyon (tikanma, tromboz, kagak, yer degistirme) gelisme riski de daha fazladir. Celik
igne kullammminda enfeksiyon riski, teflon kateterler ile aymdir. Bununla birlikte gelik
ignelerden kullamilan irritan IV sivilar subkitan dokulara kacarak komplikasyona neden
olabilir. Bu tur sivilarin verilmesi gereken durumlarda celik igne kullamlmamalidir [38, 42,
48].

Dort yasindan blyilklerde 30 gunden uzun sireli tedavi gerekiyor ise SVK veya
periferik olarak takilan SVK kullamlmalidir. Daha uzun sireli tedavi gereken durumlarda ise
implant kateterler kullamlimalidir[38, 42].

2.7.3 Uygun Kateter Bakim;

Duzenli slrveyans yapilarak, kateter enfeksiyon oranlari (1000 kateter guni basina
enfeksiyon) takip edilir. Bu baglamda, kateteri takan kisi(ler), kateter takilma zaman, kateter
giris yeri, kateter tipi, uygulanan tedavi, kateter ¢ikarilma zaman gibi degiskenler siirveyans
formlarina islenip degerlendirilmelidir. Kateter enfeksiyonlar: ile ilgili yakinma ve bulgular
hergiin degerlendirilmeli, kateter enfeksiyonu kuskusunda gerekli tam ve tedavi islemleri
yapiimalidir[37, 38, 42, 48, 67, 72, 73].

Damar ici kateter uygulanmis hasta her giin muayene edilmelidir. Kateter takilmasi
sonrasinda yara pansumant yapilmalidir. Genel olarak 24- 28 saatte bir pansuman
yenilenmelidir. Pansuman 6ncesi ve sonrasinda eller yikanmali, steril eldiven kullamilmalidir.
Okluzif pansuman yerine porozif-adezif pansumanlar kullamlimalidir. Pansuman igin iyi kalite
steril gaz-bez kullamlir. Son yillarda transparan, yari gegirgen ve polilretan pansumanla
kapatilmada uygulamada giderek artmaktadir[38, 42, 48, 68].

Periferik kateterlerde pansuman 72 saatte bir degistirilebilir; bu sirenin 7 gine kadar
uzatilabilecegi bildirilmektedir[68, 72, 73]. Kateter degistirildigi, cikartildigi veya pansuman
kirlendigi, 1slandigi, kapatma 6zelligin kaybettigi zaman veya kanama oldugunda, pansuman
degistirilmelidir[68].
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2.7.4 Kateter Takma Suresinin Srerlandiriimas;

Periferik ven igi kateter, 72- 96 saat (acil durumlarda takilmis ise 48 saat) sonra
degistirilmelidir[47, 51, 69]. Cocuklarda, inflamasyon belirtisi olmachg: ve kateter calistigi
muddetce, kateter yerinde birakilabilir. Arter kateteri alt: gun (pulmoner arter kateteri 72- 96
saat) yerinde birakabilir; cocuklarda daha uzun sire uygundur. Kateterlerin belirtilen
sirelerden daha uzun muiddet yerinde birakilmas: enfeksiyon riskini artirmaktadir. Total
parenteral beslenme kateteri 30 guin kadar yerinde durabilir[47, 51, 59, 69]. SVK’lerin rutin
olarak degistirilmesinin enfeksiyonu dnleme de rol yoktur.

IV uygulama setlerinin 72 saatte degistirilmesinin, 96 saatte degistirilmeye gore
enfeksiyon riskini artirici etkisi saptanmamistir; bununla birlikte kan, kan tniteleri, lipid
soltisyonlar uygulanmigsa 24 saatte degistirilmelidir[47, 51, 69].

Kateter hub kismi ve giris yerleri ilag uygulamalari 6ncesinde klorheksidin, alkol veya
povidon-iyot ile temizlenmeli ve her girisimde steril enjektor kullamlmalidir[47, 69].

2.7.5 Yikama Soltisyonlar: ve Antikoagulan Kullan:my;

Uzun slreli kateterlerde, yikama soliisyonlari, anti-koagilan maddelerle |Umenin
yikanmasi konusunda degisik Oneriler vardir. Bu amagla heparin kullanilmasi trombofilebit
gelismesini Onler; ancak kateterlerde KNS Uremesini kolaylastirir. EDTA kullamlmasi
KNS lere bagli enfeksiyon riskini azaltir. YUksek riskli hastalarda EDTA ve minosiklin ile
yikama yapilmasi rekirrens kateter enfeksiyonunu onleyebilmektedir[49, 59, 69]. Uzun sireli
intravaskuler kateter kullanlacak kisilerde distk doz warfarin profilaksisi, trombozu

Onlemede yararlidir [71].

2.7.6 Antimikrobiyal Profilaks;

Kateter takilmasi esnasinda ve sonrasinda uygulanan antibiyotikli pomatlar enfeksiyon
gelisimini  Onleyebilirse de kandida kolonizasyon riskini artirirlar; Ornegin  mupirosin
uygulanmasi internal juguler kateter kolonizasyonunu bes kat azaltmustir; ama aym etki
periferik ven ve arter kateterlerinde gbzlemlenememistir ve profilaktik mupirosin kullanimi
direncli kokenlerin  seleksiyonuna neden olmustur. Maliyetleri  artirict  etkisi  de
dustnuldiginde  antibiyotikli pometlar  kateter  pansuman  uygulamalarinda
Onerilmemektedir[46, 47, 51, 69, 70, 72-74].
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Sistemik antibiyotik profilaksisi de gerekli degildir. Profilaktik glikopeptid kullanim
direncli mikroorganizmalarin VRE (Vankomisine direncli enterokok) seleksiyonuna neden
olabilir[46, 47, 69]. “Antibiyotik lock” profilaksisi, kateter lUmeninin antibiyotikli
soltisyonlarla yikamp, ardindan antibiyotigin [imende birakilmasidir. Bu amagla vankomisin
ve siprofloksasin denenmistir[47, 51, 69, 74].

Antimikrobiyallerle birlikte disuk voltajli elektrik akimi  kombinasyonunun
enfeksiyonlar: 6nlemede etkili olabilecegi bildirilmistir[70].

2.7.7 Antimikrobik Madde /ceren Kateterlerin Kullan:m;

Yeni teknolojilerle antimikrobik madde emdirilmis kateterler Uretilerek enfeksiyonlar
azaltilmaya calismaktadir. Antibiyotik (vankomisin/ teikoplanin, minosiklin + rifampin),
antiseptik (klorheksidin, klorksidin + giimis stlfadiazin) kapl1 kateterlerin, antiseptikli (iyot +
alkol) hub ve klorheksidin emdirilmis pansuman materyali uygulamasinin, enfeksiyon riskini
azalttigr gosterilmistir[71-75].

Antimikrobiyal iceren kateterlerde koruma stiresinin 14 gin kadar oldugu bildirilmistir.
Antimikrobiyalli kateterlerin, kisa stireli ( > 4 gin, < 10 gin ) kateter takilmasi gereken ve
kateter iligkili bakteriyemi/ sepsis riskinin yuksek oldugu durumlarda (yogun bakim
Unitesinde yatan hastalar, total parenteral beslenme uygulananlar ve bagisiklik yetmezlikli
hastalar) kullamilmast Onerilmektedir. Bununla birlikte, antimikrobiyal iceren kateter
kullaniminin, kullamilan antibiyotiklere karsi diren¢ gelisimine neden olabilecegi hesaba
katilmalidir[69, 74].

2.7.8 Inflize Edilen Swvilarla /lgili Koruma Onlemleri;

Parenteral sivilardan karisim hazirlama, laminar akimli alanda aseptik kosullarda
yapiimalidir. Sete enjeksiyon yapilirken, giris yeri %70 akol veya povidon-iyot ile
silinmelidir[47, 51]. Filtreler kontamine sivilarin gegisini 6nler, inflizyona bagl: filebit gelisim
riskini azaltir. Gram (-) bakteri endotoksinlerinin gecisine engel olur. Dekstran, lipid ve
mannitol gibi sivilar filtrelerin tikanmasina neden olabilir. Filtreler ilaglarin etkinligini
azaltabileceginden, rutin kullammlar: 6nerilmektedir[47, 69].
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GEREC VE YONTEM

Arastirmann Tipi;
Bu arastirma bir olgu-kontrol ¢calismasidir.

Arastirmanin Yeri;

Dokuz Eylil Universitess Tip Fakiltess Hastanesi 973 yatakli Uglincli basamak
Universite hastanesidir. Y1lda ortalama 800000 hasta kabul eden bu hastane yaklasik 3 milyon
nifuslu, Tirkiye' nin batisinda yer alan izmir ilinde kurulu ikinci tniversite hastanesidir.
Sadece Izmir degil aym zamanda cevre il ve ilgelerden de hasta kabul eden bu hastanede 5
adet tam tesekkUlli yogun bakim Unitesi bulunmaktadir. Yogun bakim Uniteleri 13 yatakl
anestezi yogun bakim, 6 yatakli dahiliye yogun bakim Unitesi, 16 yatakl: kalp damar cerrahi
yogun bakim Unitesi 6 pediatrik yogun bakim ve 20 yatakli koroner yogun bakim Unitesinden
olusmaktadir.

Arastirmanmin Evreni ve Ornek Segimi;

Mart 2006- Mart 2008 yillar1 arasinda anestezi yogun bakim, kalp damar cerrahi yogun
bakim ve dahiliye yogun bakim Unitelerinde yatan hastalardan olgu ve kontrol grubu
olusturuldu. Bu sire zarfinda c¢alismamin evreni, ilgili birimlerin bilgis dahilinde
belirlenmistir. Olgularin segiminde SVK takilmis olan, yogun bakim yatig1 0ncesi herhangi
bir enfeksiyonu bulunmayan, KDE gelisen grupta hastanin yatisindan sonra en az 48 saat
gecmis olan ve kontrol grubu igin en az 4 guin siire ile yatmig olmast sart1 arandi. Olgu grubu
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan belirlenen KDE tamumlama
kriterlerini karsilayan hastalardan olusturuldu. Bu kriterler “Katetere bagli KDE tammi”
baglig1 altinda belirtilmistir. Kontrol grubu hastalar1 belirlenirken olgu grubu ile aym zaman
dilimi ve yogun bakim Unitesinde yatan, yogun bakim tnitesinde en az 4 guin stre ile kalng
olan, santral ventz kateter takilmis ve ayrica yas, cinsiyet ve alt hastaliklar: agisindan benzer
ancak KDE gelismeyen hastalardan olusturuldu. Yogun bakim kayitlar: incelendiginde
caligmanin kriterlerini karsilayan 54 olgu ve 82 kontrol hastasi bulunmustur. Boylece toplam
136 kisi arastirmanin evrenini olusturdu. Arastirmada ek bir 6rnek secimi yapilmadi. Evrenin

tumU Ornek olarak alind:.

29



Kontrol grubu yogun bakimdan taburcu edilmesi halinde nakledildigi serviste 2 gin
boyunca KDE gelisimi agisindan izlendi.

Bagimh ve bagimsiz degiskenler;
Bagiml: degiskenler;

Maliyet:
Yatak Ucreti;

Gunluk yatak Ucretinin hastanin yattigir gin sayisi ile carpilmast sonucu elde edildi.
Diger tedavi hizmetlerinin maliyeti; hasta icin yapilan tim girisimler (yapilan ameliyat,
santral veya periferik kateter uygulamalari, endoskopik veya laparaskopik girisimler, yapilan
biyopsiler vb.), fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri, hemsirelik hizmetleri, konsiiltasyon
hizmetleri, yapilan pansumanlar, hemodiyaliz ya da periton diyalizi uygulamalar1 ve bu
uygulamalar icin kullanilan sarf malzemelerin Ucretlerinin toplamm olarak hesapland:.
Laboratuar hizmetlerinin maliyeti, hematolojik, biyokimyasal, radyolojik, mikrobiyolojik
incelemelerin Ucretlerinin toplamt olarak hesaplandi. Her hasta igin toplam antibiyotik
maliyeti, guinlik antibiyotik maliyetinin (kutu ya da adet fiyatimin, kutu ya da adet sayisi ile
carpilmast sonucu elde edildi.) kullamlan antibiyotik giin sayisi ile garpilmast ile elde edildi.
Antibiyotik disinda kullamlan tim ilaglarin Ucretlerinin toplam toplam maliyete eklendi.
Sonug olarak bir hastamin toplam maliyeti, hastamin yatak Ucreti, diger tedavi hizmetleri,
laboratuar hizmetleri, antibiyotik maliyeti ve diger ilaclarin maliyeti toplanarak bulundu.

Ortalama toplam maliyet hesaln asagidaki sekilde yapildi;
Hastalarin Toplam Maliyeti

Ortalama Toplam Maliyet =
Hasta Sayisi
Ek maliyet;
Olgu grubunun toplam maliyeti ile kontrol grubunun toplam maliyeti arasindaki fark
olarak belirlendi. Hasta bas1 glinlik maliyet asagidaki sekilde hesaplands;

Ortalama Toplam Maliyet

Hasta Bas1 Gunlik Maliyet =
Ortalama Kalis GUn Sayist
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Gunl Uk antibiyotik maliyeti;

Toplam antibiyotik maliyetinin, toplam kalis giin sayisina boélinmesi ile elde edilen
miktarin dolar kuru karsiligi, hesaplamalarda standardizasyonun saglanmasi agisindan 15
Haziran 2006 tarihindeki Amerikan dolar1 kur karsiligi esas alinarak bulundu (1 ABD
DOLARI sat15=1,417 TL)

Antibiyotik maliyeti hesaplanirken olgu grubunda sadece KDE tedavis igin aldigi
antibiyotiklerin kutu sayisi, her kutunun birim fiyat: Uzerinden toplam KDE tedavi maliyeti
hesaplandi. Toplam antibiyotik maliyeti tedavi gunine oranlanarak gunlik antibiyotik
maliyeti ¢ikarilldi. Bu hesaplamada enjeksiyon maliyetleri, ve diger hizmetlerin maliyeti
hesaba katilmadi. KDE tedavi maliyeti ek antibiyotik maliyeti olarak gosterildi.

Olgu grubunda ayrica ve kontrol grubunda kalislart boyunca kullandiklari
antibiyotiklerin toplam maliyeti hesaplandi. ki grup arasinda antibiyotik maliyeti istatiksel
anlamlilik testleri igin kullanildi. Olgu grubunda KDE tedavisi icin kullamlan antibiyotiklerin
maliyeti toplam antibiyotik maliyetinde yaptig: artis olarak belirlendi.

Kalis sires;
Ek kalis siiresinin saptanmasinda HE olanlar ile benzer yas, cinsiyet, aym klinikte

yatan ancak hastane enfeksiyonu gorulmeyen hastalar arasinda bir eslestirme yapildi.

Kateterli giin say:s;

HE’ larinda hesaplamalar hasta-giin Gzerinden yapilmaktadir. Bu nedenle hastaya kateter
takilmasindan itibaren ¢ikarilmasina dek giin olarak kaydedildi. Toplam giin sayisi 1000 hasta
gund Gzerinden asagidaki gibi hesapland.

1 hasta, 1 gun kateterli kalirsa= 1 hasta-gun

1 hasta, 5 gun kateterli kalirsa= 5 hasta-gun

2 hasta, 5 giin kateterli kalirsa= 10 hasta-giin

10 hasta, 10 gun kateterli kalirsa= 100 hasta-gin

1 hasta 3 glin, 2 hasta 7 guin, 10 hasta 1 giin = 27 hasta-guin olarak hesaplanmustir.

Katetere bagl: enfeksiyon gelisme zamani;
Kateter takilmis olan hastalarda kateter kaynaklt KDE enfeksiyon gelisme zamam
kaydedilerek ortalama KDE gelisme zaman hesapland:.
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Mortalite;
Atfedilen mortalite; olgu grubunun mortalite oram ile kontrol grubunun mortalite oram
arasindaki fark olarak alind.

Morbidite;
Morbidite orani; bir hastaliga tutulan ancak hayatta kalmis olan hastalarin hastalik

sonucu Olenlere orant olarak hesaplandi.

Bagimsiz degiskenler;
1. Yas,
18 yas ve Ustl hastalar calismaya alindi. Hastalarin dogum tarihleri esas alind:.
2. Cingyeti;
Kadin ve erkek olarak belirtildi.
3. Yattig: klinik;

Hastanin hangi klinikten geldigi ve hangi yogun bakim tnitesine yattig1 belirlendi.
4. Hastaneye yatis ve ¢ikis tarihleri;

Yogun bakim yatisindan once hastanede bulunma siiresi hesaplandi. Ayni zamanda
yogun bakimda kalis stresinin hesaplanmast igin yogun bakim yatis ¢ikis tarihleri de not
edildi.

5. Izole edilen mikroorganizmalar ve duyarl:l:Klarz;

Primer bakteriyemi sonrasi kultirlerde izole edilen etkenler kaydedildi. Bu
mikroorganizmalarin direng profilleri not edildi. Soyutlanan mikrorganizmalar guinlik
izlemler sirasinda hastane kayitlari esas alindi.

6. Kullanlanilaglar (antibiyotikler ve kullan:lan diger ilaglar);
Her hastaya KDE gelismesinden 6nce ve sonra kullanilan antibiyotikler giin ve doz
olarak kaydedildi. KDE nedeniyle kullanilan ek doz toplam dozdan ¢ikarilarak hesapland.
Boylelikle ek antibiyotik miktar1 belirlendi.

7.Cerrahi operasyon gecirmisse hangi tip cerrahi operasyon gecirdigi;
Hastanin yogun bakima yatmadan once ve yatisindan sonra gegirdigi operasyonlar ve
girisimler not edildi.
8. Hastan:n akibeti;
Taburcu/sevk yada 6lim olarak belirtildi.
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9. Laboratuar hizmetler;
Biyokimyasal, radyolojik tetkikler, mikrobiyolojik incelemeler not edildi.
10. Alt hastal:klar ve yatis tanis;

Hastalarin yatislar: 6ncesi var olan travma, malignite, Diabetes mellitus, Hipertansiyon,
Kronik bobrek yetmezligi, Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, Konjestif kalp yetmezligi,
Koroner arter hastaligi gibi kronik hastaliklar: ve yatislari esnasinda tespit edilen tanilar:
kaydedildi.

11. Cerrahi girigimler;
Hastalara yapilan cerrahi girisimler 4 baslik altinda toplandi. Bunlar; Batin cerrahisi,
Toraks cerrahisi, Bas boyun cerrahisi ve ortopedik cerrahidir.

Veri toplama;

Hastalar ve kontrol grubu verileri KDE saptanmasindan sonra hasta dosyalarindan
temin edildi. Bu veriler toplanirken yas, cinsiyet, yogun bakim Unitesi, kalis siresi,
antibiyotik kullanimi, alt hastaliklari, cerrahi girisim varligi, hemsirelik bakimlari, radyolojik
goruntulemeler kayit edildi. Tim veriler bilgisayar ortaminda paket programina girildi.
Ortalama toplam maliyet olgu ve kontrol gruplar1 igin ayr1 hesapland.

Kirk sekiz saat iginde aynmi veya farkl: kulturlerde birden fazla etken olmast halinde
polimikrobiyal olarak degerlendirildi. Olgularin izleminde gelisen ikinci KDE ataklari mevcut
birinci atak tedavisi sirasinda ise ilk atak olarak hesaplamp verilecek tedavi KDE tedavisi
olarak kabul edilecek, ancak ilk atak tedavisinden sonra KDE gelismisse KDE kabul
edilmedi. Her hastadan tek bir KDE atag: kabul edildi.

istatistik;

Veriler, SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, USA)' a girildi. Istatistiksel analizler icin t test
ve ki kare testi kullamldi. Ayrica KDEnun, maliyet basta olmak Uzere diger bagimli
degiskenler Uzerine tek basina etkisini saptayabilmek igin lojistik regresyon analizi yapildi.
Calismada p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml: kabul edildi.

Ki kare testi ve Klinik bilgilerden yararlamilarak kan kilturinde treme olmasimn
yaninda yogun bakima yatis1 yapilan hastalarda hemodiyaliz, mekanik ventilasyon, cinsiyet,
yas, APACHE Il skoru ve santral ventz kateter, entbasyon, TPN, feeding, foley sonda
varlig1 ve uygulama siireleri kullamilarak bir geriye donik cox regresyon modeli olusturuldu.
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Bu modelde siire olarak KDE gelisen ve gelismeyen grupta yogun bakim unitesinde kalis
sireleri kullanildi. Bu model ile kan kultirt ve sagkalim Gzerinde risk faktorlerinin etkisi
analiz edildi.

Katetere bagh KDE tammu;

Calismaya alinan hastalarda primer KDE olmasi sarti arandi. Bu amagla primer KDE
CDC' nin 6ngordugl tanmmlamalar dikkate alinarak yapildi. Buna gore iki sekilde primer KDE
tamis: konuldu.

A ) Laboratuvar taraf:ndan dogrulanmws KDE;

1) Baska bir bolgedeki enfeksiyon ile iliskili olmaksizin hastanin bir veya daha fazla
kan kultiriinde mikroorganizma soyutlanmasi veya
2) Ates (>38 "C), titreme veya hipotansiyon bulgularindan en az biri olan hastada
asagidakilerden en az birinin varlig::
a) Farkli zamanlarda alinmis iki ya da daha fazla kan kdlttrinde deri florasinda
bulunabilecek bakterilerin tremis olmasi,
b) intravaskiiler kateteri olan bir hastada en az bir kan kiltiiriinde deri florasinda

bulunabilecek bakterilerin tremis olmast ve hekimin uygun tedavi baslamis olmasi,

Deri florasi eleman olarak Koagulaz negatif stafilokoklar, difteroidler, Bacillus spp,
Propionibacterium spp ve mikrokoklar kabul edilmistir.

B) Klinik sepsis;

Baska bir neden olmaksizin hastada ates (>38 °C), hipotansiyon (sistolik tansiyon <90
mmhg), oligouri ( < 20 mi/h ) semptom yada bulgularindan birisinin olmasi ve kan kalturt
yapilamiyor veya kanda Ureme saptanmamis olmast olarak tanimlanmustir. Ayrica baska
odakta belirgin enfeksiyon yok ve izleyen hekim tarafindan tedavi baglanmis olmasi da KDE
olarak kabul edildi.



Dislama Kriterleri;

1.

Pediatrik yogun bakim Unitesi ve kardiyoloji yogun bakimda yatan hastalar calismaya
alinmadh.

2. Olgu grubunda gelisen KDE sekonder ise red etme kriteri olarak alindh.
3. Her iki gruptada 18 yas alt1 hastalar calismaya alinmadi.

4. Yogun bakim yatis1 6ncesi kan kultirl alinmis ise, yatisindan 48 saat sonra Ureme

saptanmigsa olgu calismaya alinmadi.
Sekonder KDE oldugu goriilen hastalar calismaya alinmadi. izlemde sekonder KDE
oldugu tespit edilen hastalar ¢alismadan ¢ikarild.
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BULGULAR

Mart 2006- Mart 2008 tarihleri arasinda DEUTF Anestezi yogun bakim, Kalp damar
cerrahi yogun bakim ve Dahiliye yogun bakim Unitelerine toplam 5094 hasta yatisi
yapilmistir. Bu hastalardan calisma kriterlerini karsilayan 54 olgu ve 82 kontrol hastasi
calismaya dahil edildi. Kontrol hastalar1 yontemde belirtilen kriterlere uygun olarak 1: 1 veya
1: 2 olarak eslestirildi. Olgu ve kontrol gruplar: genel 6zellik degiskenleri arasinda anlamlilik
ki kare tedti ile yapildi. Buna gore hastalarin cinsiyetleri arasinda farklilik saptanmad: (ki
kare=0,001 p=0,978). Olgu ve kontrol grubundaki hastalarin yogun bakim Unitesine yatisi
Oncesi geldikleri servis agisindan hastalar iki gruba ayrildi. Acil servisten yogun bakima
gelenler ve acil servis disinda yogun bakima nakledilenler arasinda yapilan anlamlilik testinde
fark saptanmad: (ki kare=0,017 p=0,897). Gruplar alt hastaliklar1 agisindan degerlendirmeye
alindi. Ki kare analizi sonucu iki grup arasinda alt hastalik agisindan farklilik saptanmad (ki
kare=0,779 p=0,377). Alt hastalik agisindan bakildiginda malignite %22,8 (n=31) ve travma
% 16,9 (n= 23) ilk siralarda yer almaktadir. Hasta gruplarini cerrahi grisimleri agisindan
degerlendirildiginde ki kare testi ile iki grup arasinda anlamli fark gorilmedi ( ki kare=0,002
p=0,966).

iki grubun yas ortalamalar: arasinda anlamlilik t testi ile degerlendirildi. Buna gore iki
grubun yas ortalamalar1 arasinda fark saptanmad (t =0,29 p=0,76 ).

Y ogun bakim Unitesine yatis 6ncesi hastanede kaldigi zaman agisindan gruplar t testi ile
degerlendirildi. Analiz sonucu olgu ve kontrol gruplar: arasinda fark saptanmadh (t=0,03
p=0,976.

Olgu ve kontrol gruplar: arasinda eslesme kriterleri arasinda farklilik istatiksel olarak
bulunmadi. Temel 6zellikler agisindan olgu ve kontrol hastalarimin 6zellikleri Tablo 10'da
goserildi.
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Tablo 10: Olgu ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri( ki kare vet test)

R Faktor varhg .
Faktorler Grup Sayi sayis (%) Kikare p
Cingyet (erkek %) Olgu 54 37 (68,5) 0,001 0,97
Kontrol 82 56 (68,3)
Alt hastalik varlig: (var Olgu 54 40 (74,1) 0,779 0,37
%
) Kontrol 8 66 (80,5)
Altta yatan cerrahi Olgu 54 41 (75,9) 0,002 0,96
var %
(var %) Kontrol 8 62 (75.6)
Hastalarin geldigi servis( | Olgu 54 23 (42,6) 0,17 1,00
acil, %)
Kontrol 82 34 (41,5)
Grup sayi Ortalama t P
Yas (yil) Olgu 54 59,68 0,29 0,76
Kontrol 82 58,69
Yogun bakim yatisi Olgu 54 7,43 0,03 0,97
Oncesi zaman (siire) Kontrol 82 7,34

Mikrobiyolojik sonuglar;

KDE gelisen 54 hastada yogun bakim yatis1 sonrasi KDE gelisme zamam ortalama
11,78+7,56 (3-30) gun (median 10 gun) olarak bulundu. Gram (+) bakteriler 27 (% 40,9)
kilturde Uredi. Koagulaz negatif stafilokoklar 12 (% 18.18 ) kilturde Greme ile en sik
saptandi. S aureus 10 (% 15.15) kultirde, enterokoklar 3 (% 4.54) kiltirde, Gemella
morbillorum 1 (% 1.51) kiltirde ve difteroid basil 1 (% 1.51) kdltirde Uredi. Bakteri
direnclerine bakildiginda Koagulaz negatif stafilokoklar ve S aureus kokenlerinin her
ikisinde de metisilin direnci saptand:.

Gram (-) non-fermantatif bakteriler 22 (%33.33) kultirde Uredi. Non-fermantatif
bakteriler icinde en sik coklu ilag direncli (CID) izolatlar: ile Acinetobacter spp. (11 izolat
%16.66) Uredi. Bu etkeni 10 (%15.15 ) kdltdr 6rneginde Pseudomonas aeruginosa ve
1(%1.51) kudltur 6rneginde Burkholderia cepacia izledi. Gram negatif enterik bakteriler 12
(%18.18) kultur orneginde Uredi. Enterobacter spp. ve E. coli 4’ er (% 6.06) kiltirde Greme
ile en sk Oredi, 3(%4.54) kultir orneginde Klebsella pneumoniae ve 1(1.51) kultlr
orneginde S enteriditis Uredi. Direng profillerine bakildiginda E. coli, Enterobacter spp ve
Klebsiella suglart genislemis spektrumlu  laktamaz (GSBL) (+) idi.

Candida spp 5 (% 7,5) kulttirde etken olarak izole edildi.

Genel olarak bakildiginda gram negatif bakterilerin daha fazla izole edildikleri saptandi
34 ( % 51,51) kiltdr 6rneginde izole edildi..
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Otuz bes kilturde tek etken izole edilirken 31 kultir 6rneginde birden gok patojen Uredi.

Tim etkenlerin gorilme sikliklar: Tablo 11’ de toplu olarak gosterilmistir.

Tablo 11: Kan dolasimi enfeksiyonlarindaizole edilen etkenler ve sikliklar:

Etken Tek etken Birden fazla Toplam
etken n (%)
Gram pozitif 14 13 27 (40,9)
KNS 4 12 (18,18)
S aureus 4 10 (15,15)
Enterococcus spp 2 34,54
Gemella
morbillorum 1 - 1(1,51)
Difteroid basil - 1 1(1,52)
Gram negatif 7 5 12 (18,18)
E.coli 2 2 4 (6,06)
K.pneumoniae 2 1 34,54
Enterobacter spp 2 2 4 (6,06)
S enteriditis 1 - 1(1,51)
Gram negatif 12 10 22 (33,33
nonfermantatif | P. aeruginosa 7 3 10 (15,15)
Acinetobacter spp 5 6 11 (16,66)
B. cepacia - 1 1(1,51)
Fungal etken 2 3 5(7,5)
Candida spp 2 3 5(7,5)
Toplam 35 31 66 (100)
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Kan kdlturinde Ureme;

KDE gelismesi Uzerine iki grup arasinda degiskenlerin etkilerine bakildiginda; KDE
gelisen grubun yas ortalamasi ile KDE gelismeyen grubun yas ortalamalar1 arasinda anlaml1
fark bulunmadi (t: -0,29 p=0,76). Bu veriler Tablo 12'de veriler 6zetlenmistir.

Tablo 12: Degiskenlerin iki grup arasinda kan kiltirinde Ureme Uzerine anlamlilik testi
(t testi)

Kiltarde Std.
treme sayl Ortalama sapma t p

Yas yok 82 58,69 19,01
-,29 76

var 54 59,68 18,83

Diyaliz suresi (giin olarak ok 12 6,08 3,87
Y (© ) Y 0,08 0,93

var 18 6,22 4,85

vbFeeding slre-giin yok 75 10,08 6,07
-7,33 ,00

var 52 24,98 16,04

Entiibasyon sire-gln yok 80 7,67 4,59
-5,89 ,00

var 54 15,25 10,06

Trakeostomi siire-glin yok 4 12,75 6,84
1,31 21

var 12 21,50 12,53

TPN sire-gln yok 46 8,54 3,56
-4,02 ,00

var 36 14,08 8,43

Mekanik ventilasyon stire- yok 82 7,70 5,01
. -6,49 ,00

gin var 54 19,37 15,06

SVK toplam stire yok 82 10,79 5,64
-6,69 ,00

var 54 23,27 15,41

APACHE I yok 82 20,04 8,14
-1,29 ,00

var 54 18,26 7,33

Yodun bakimda kahs yok 82 11,22 5,69
. -6,95 ,00

suresi var 54 26,83 19,11

Hastanede kalis siresi yok 82 25,81 18,97
-4,00 ,00

var 54 47,33 42,76

Gruplar arasinda hemodiyaliz uygulanma stireleri agisindan degerlendirme yapildiginda
kan kulturtinde Greme Uzerine anlaml1 olmadig: goruldu (t: -0,08, p= 0,93).

Trakeostomi uygulama slreleri agisindan iki grup arasinda KDE gelismesi Uzerine
anlamlilik saptanmad( t: 1,31 p=0,21).
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Iki grubun APACHE Il skoru ortalamalar1 arasinda anlamlilik saptand: (t:1,29 p=0,00).

Iki grubun yogun bakim tinitesinde kalis siireleri ortalamalar: arasinda belirgin farklilik
gozlendi (t:-6,95 p= 0,00).

Hastanede kalis slreleri agisindan bakildiginda iki grubun hastanede kalis sireleri
ortalamalar1 arasinda belirgin farklilik oldugu saptand: (t :-4,00 p=0,00).

Olgu grubunda ortalama SVK siiresi 23,27 = 15,41 gun saptandi. Kontrol grubunda bu
sire ortalama 10,79 + 5,64 gundu. Her iki grup ortalama SVK kullanim sireleri agisindan
karsilastirildiginda olgu grubunda ortalama SVK kullanim siresi kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiksek saptand: (t:-6,69 p=0,00).

Olgu grubunda ortalama Total paraenteral nutrisyon (TPN) kullamm siiresi 14,08 +£8,43
gun olarak bulundu. Kontrol grubunda ise TPN stresi 8,54 +3,56 guin saptandi. Her iki grup
TPN kullanma sireleri karsilastirildiginda olgu grubunda ortalama TPN kullanim siresi
kontrol grubuna gore anlamli olarak yusek saptand (t:-4,02 p=0,00).

Olgu grubunda ortalama Enttibasyon kullamm siiresi 15,25+10,06 guin bulundu. Kontrol
grubunda 7,67+4,59 gun olarak saptanch. Her iki grup arasinda Entlibasyon kullamm sireleri
acisindan karsilastirildiginda olgu grubunda enttibasyon uygulama siiresi kontrol grubuna
gore anlamli yiksek bulundu (-5,89 p=0,00).

Olgu grubunda ortalama Feeding uygulama siresi 24,98+16,04 gin olarak bulundu.
Kontrol grubunda 10,08+6,07 guin saptandi. Her iki grup arasinda Feeding uygulama sireleri
acisindan karsilastirildiginda olgu grubunda Feeding uygulama siiresi anlaml: olarak yuiksek
bulundu( t:7,33 p=0,00).

Cox regresyon analiz, degiskenlerin kilttrde Ureme Uzerine etkileri;

Model ¢ozimlemesi:

T testi sonucunda kultir Gzerinde etkili olduklari gorilen degiskenler mltivariate
lojistik regresyon analizi ile geriye doniuk olarak incelendi.

Oncelikle modelin istatiksel anlaml: olup olmadig1 degerlendirildi ve istatiksel olarak
uyumlu bir model oldugu saptandi.(Omnibus Test of Model Coefficients); [ overall (score)].
Ki kare 23,697, SD ( Serbestlik derecesi)=5 p= 0,00

Bu tablo incelendiginde Santral vendz kateter ve Feeding uygulama strelerinin diger
degiskenlerle birlikte kan kulturiinde Ureme Uzerine anlamli olarak etki ettikleri goruldd.
Bunun yanminda entubasyon uygulama, TPN uygulama ve Mekanik ventilasyon uygulama
sirelerinin KDE gelismesi Uzerine etkilerinin ortadan kalktiklar: izlendi.
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Santral venOz kateter uygulama siresi KDE gelismesi Uzerine 0,83 kat daha fazla
kultdrde Gremeye neden oldugu saptand:. [ ( exp (B)) 0,837 (%95 CI 0,749- 0,936) |

Feeding uygulama sliresi 0,84 kat daha fazla kan kulttrinde dreme riski olusturdugu
saptandi.[ (exp (B)) 0,841 ( %95 CI 0,781- 0,906 )

Hastane ve yogun bakimda kalzs sireleri;

Hastanede kalis slresi olgu grubunda toplam hastane gini Uzerinden 2556 guin,
ortalama 47,33+42,76 gin (6- 263 gun) iken kontrol grubunda 2117 gin, ortalama
25,81+18,97 gun (5- 100 gin) olarak hesaplandi. Yogun bakim Gnitesinde kalis slresi
incelendiginde olgu grubunda 1449 (4- 113 gin) ortalama 26,83+19,11 gun iken kontrol
grubunda 920 (5- 40 gun) ortalama 11,22+5,69 gun olarak bulundu. Gruplar arasinda kalis
sireleri acisindan KDE hastalarda istatiksel olarak belirgin fark vardh. istatiksel analiz verileri
Tablo 13'te verilmistir.

Tablo 13:Y ogun bakim Unitelerinde ve hastanede kalis stireleri (t testi )

Grup Sayi |Ortalama(gun) | Minimum(giin) | Maksimum(giin) | t p

Hastanede kalis siresi Olgu 54 4733 6 263
’ 4,000 ,00

Kontrol 82 25,81 5 100

Yodun bakimda kalig|Olgu 82 26.83 4 113
sUresi 6,95 ,00

Kontrol 82 11,22 5 40

Enfeksiyon gelisme zamani;
Olgu grubu hastalarinda yogun bakim yatisi sonrast KDE gelisme zamam ortalama
11,78+7,56 gun (3- 30 giin) olarak bulundu. (Tablo 14)

Tablo 14:KDE gelisen grupta kultur pozitiflik zamam

sayl Minimum(gun) | Maksimum(giin) | Ortalama(giin) | Std. sapma

Yatisinin kaginci guna 54 3 30 11,78 7,56
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Kateter giini ve insidans;

Olgu grubunda kateterli gin sayist 1257 gin iken kontrol grubunda 885 guin olarak
hesaplandi. Toplam (olgu+kontrol) kateterli gun sayist 2142 gin olarak bulundu. KDE
gelisen hastalarda 29 kultdr sonucu laboratuvar teyitli KDE iken, kalan 25 kiltir sonucu
kateter kaynakli KDE oldugu tespit edildi. SVK iligkili enfeksiyon hizi 1000 kateter guni
basina 11,67 olarak saptandi. Santral vendz kateter kullanim oram 1,00 olarak saptandi. KDE
komulatif insidansi 13,8 iken insidans yogunlugu 1000 kateter guni basina 2,01 olarak
bulundu. (hastane istatistik biriminden alinan veriye goére 2 yillik sire icinde 26848 yogun
bakim kalis giini (hasta giinii), 26909 SVK guni tespit edilmistir.)

Mortalite;
Kaba olgu fatalite hiz1 olgu grubunda % 48,1; kontrol grubunda ise % 32,9 olarak
hesaplandi. KDEna atfedilen olgu fatalite hiz1 ise %15,2 olarak bulundu. Tablo 15 da veriler

Ozetlendi.

Tablo 15: Gruplar arasinda mortalite oranlari (Ki kare testi)

Sagkalim Cl (% 95)
say1 Taburcu (%) | Olim (%) | p Odds | alt Ust
(toplam) ratio
Grup | Olgu 54 28 (51,9 26 (48,1)
Kontrol | 82 55 (67,1) 27 (32,9) 007 | 052 | 026 | 1,07
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Sagkalim;

Sagkalim Uzerine risk faktdrlerinin varligi ki kare testi ile degerlendirildi. Bu amagla
cinsiyet, cerrahi girisim, alt hastalik varligi, mekanik ventilasyon varligi, TPN uygulama,
trakeostomi varligi, entibasyon varligi, feeding uygulama, foley sonda, hemodiyaliz
uygulama, kultirde Ureme istatiksel analiz icin kullanmildi. Bu degiskenlerden mekanik
ventilasyon, TPN, trakeostomi, enttibasyon, feeding, foley sonda, alt hastalik varligi, kultirde
treme olmasi sagkalim Uzerine risk artis1 olusturmazken, hemodiyaliz uygulamasi 0,29 kat
risk artig1 sagladigi gorildi. Hemodiyaliz i¢in; ki kare=36,81, p= 0,00 kohort=0,29 ( %95
Cl=0,20- 0,41).

Risk faktorlerinin uygulama slrelerinin sagkalim Uzerine gruplar arasinda anlamlilik
degerlendirmesi t testi ile yapildi. Buna gore entibasyon uygulama siresi, trakeostomi
uygulama sliresi, mekanik ventilasyon uygulama stiresi, APACHE 1l skoru, SVK toplam slire
KDE gelisen grupta gelismeyenlere gore belirgin anlamli bulundu. Sonuglar tablo 16 ve 17'de
Ozetlendi.

Cox model ¢ozumlemesinde Oncelikle modelin istatiksel olarak anlamli olup olmadig:
degerlendirildi ve sonucta uyumlu bir model oldugu gordldi. (Omnibus test of model
coefficients);( overall (score)). Ki kare = 76,259, SD ( serbestlik derecesi)= 11, p= 0,000

Bu tabloya gore hemodiyaliz siiresi ve toplam santral vendz kateter uygulama siresi
sagkalim Uzerine diger degiskenlerle birlikte incelendiginde anlamli olarak etki ettikleri
goraldu.

Kultirde dreme olmasinin, KDE gelisen grupta KDE gelismeyen gruba gore 6lum
riskini arttrmadigi goruldd. ([exp (B) ]= 0,693 (C1=0,331- 1,449))

Hemodiyaliz yapilmasi KDE gelisen grupta gelismeyen gruba gore 2,919 kat daha fazla
olum riskine sahiptirler. ([exp (B) ]= 2,919 (Cl= 1,469- 5,800))

Santral vendz kateter siiresi KDE gelisen grupta gelismeyen gruba gore 0,867 kat daha
fazla 6lum riskine sahip olmaktadir. ([exp (B)= 0,867 ( CI=0,825- 0,911)
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Tablo 16: Risk faktori varligimin sagkalim Uzerine etkileri (Ki kare testi)

Risk faktorleri Ki kare p RR Cl (%95)
Cinsiyet 1,50 0,22 0,76 0,50- 1,16
Cerrahi girisim varligi 0,77 0,38 1,23 0,78- 1,93
Alt hastalik varhgi 2,45 0,11 0,62 0,33-1,18
Mekanik ventilasyon varligi 0,64 0,42 0,98 0,96- 1,01
TPN varligi 2,11 0,14 0,71 0,45- 1,14
Trakeostomi varligi 0,17 0,67 0,87 0,48- 1,59
Entlibasyon varligi 0,10 0,74 1,28 0,31- 5,23
Feding varlig: 0,12 0,72 1,15 0,53- 2,47
Foley sonda varligi 3,17 0,07 2,62 2,11- 321
Kltdrde Greme 3,17 0,07 1,46 0,96- 2,21
Hemodiyaliz varhg 36,81 0,00 0,29 0,20- 0,41




Tablo 17: Risk faktorlerine maruz kalma stirelerinin sagkalim Uzerine etkileri (t testi)

Sonug sayl Ortalama Std. sapma t p

Yas taburcu 83 57,20 19,11
1,46 | 14

ex 53 62,03 18,29

Diyaliz suresi (giin olarak) taburcu 4 4,75 1,25
-,68 ,50

ex 26 6,38 4,69

Feeding siire-giin taburcu 78 14,79 11,27
1,47 | 14

ex 49 18,38 16,13

Entlibasyon siire-giin taburcu 82 9,14 5,94
-2,89 ,00

ex 52 13,23 10,38

Trakeostomi siire-giin taburcu 9 13,11 6,03
-2,91 ,01

ex 7 27,28 13,02

TPN siire-giin taburcu 46 10,15 6,04
1,25 21

ex 36 12,02 7.49

Mekanik ventilasyon sire- taburcu 83 9.62 7.36
gun -3,52 ,00

ex 53 16,58 15,49

SVK toplam siire taburcu 83 13,89 8,27
-2,24 ,02

ex 53 18,66 16,34

APACHEII taburcu 83 17,02 7,42
-4,59 ,00

ex 53 22,94 7,17

Yogun bakimda kalis siiresi taburcu 83 15,99 11,30
-1,40 ,16

ex 53 19,66 19,12

Hastanede kalis siresi taburcu 83 36,66 29,03
-1,03 ,30

ex 53 30,75 36,92
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Maliyet;

Toplam direkt ve indirekt hastane maliyetleri her iki grup igin hesaplandi. Toplam
maliyete bakildiginda olgu grubu icin 1473116 $, (ortalama 27279,95 $), kontrol grubu igin
1085224,8 $, (ortalama 13234 $), ortalama farki 14045,64 $ olarak hesapland: (t: 5,579,
p=0.000). Hasta basina disen gunlik maliyet olgu grubunda 576,37 $ iken, kontrol grubunda
512,96 $idi.

Toplam antibiyotik maliyeti olgu grubunda 117392 $ (ortalama 2173 $), hasta basi
gunlik 45,92 $ harcanirken, kontrol grubunda 45219,6 $ (ortalama 551,45 $), hasta basina
21,36 $ harcama yapildig: saptandi. Antibiyotik kullammu icin harcanan toplam ek maliyet
72172,2 $ ( ortalama 1622,46 $) olarak bulundu (t:7,60 p=0,00).

KDE gelismesi sonrasi sadece KDE tedavisi icin kullamlan antibiyotiklerin toplam
maliyeti 68850,3 $ (ortalama 1275 $), ginlik 4076 $ dolar ek antibiyotik maliyeti oldugu
saptand: (t:9,28 p= 0,00). Kisi basina bakildiginda ortalama toplam antibiyotik maliyeti 1275
$ dir. Gunlik ek maliyet ise 75,48 $ dir (t: 12,35 p= 0.00).

KDE tedavisi icin verilen antibiyotikler hesaplama dis1 birakildiginda her iki grupta da
antibiyotik kullamldigi goruldi. KDE tedavisi disinda antibiyotik kullammimn maliyeti
incelendiginde KDE gelismis grupta ortalama 898,92 $ antibiyotik maliyeti hesaplanirken,
KDE gelismeyen grupta ortalama 551,45 $ maliyet hesaplanmistir (t:2,26 p=0,02). EKk maliyet
347,46 $ hesapland.

iki grup arasinda yogun bakima yatislar: sonrasi yogun bakim maliyeti belirgin farklilik
gostermektedir. KDE gelisen grupta ortalama maliyet 8153,30 $ hesaplanirken KDE
gelismeyen grupta ortalama 3954,24 $ maliyet hesaplandi (t:4,86 p= 0,00). Ek maliyet
4199,07 $ hesaplandh.

Hasta verileri incelendiginde KDE gelisen grupta kullanilan ilaglar KDE gelismeyen
gruba gore daha fazla oldugu saptandi. Bu nedenle gruplar arasinda kullanilan ilaglarin toplam
maliyetine bakildiginda KDE gelisen grupta ortalama 10257,97 $ maliyet hesaplanirken KDE
gelismeyen grupta ortalama 5245,98 $ maliyete neden oldugu saptand: (t:4,94 p=0,00). Ek
maliyet 5011,98 $ hesaplandh.

KDE gelisen grupta ortalama laboratuvar maliyeti 1771,16 $ iken KDE gelismeyen
grupta ortalama laboratuvar maliyeti 814,25 $ olarak bulundu (t:5,80 p= 0,00). EK maliyet
956,9 $ hesapland:.
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KDE gelisen grupta hemodiyaliz maliyeti ortalama 221,2 $ iken KDE gelismeyen
grupta ortalama maliyet 56,71 $ olarak hesaplandi (t:2,77 p=0,00). Ek maliyet 164,49 $

bulundu.
Radyolojik incelemelerin maliyetine bakildiginda KDE gelisen grupta ortalama 438,53

$ maliyet hesaplandi. Kontrol grubunda 362,18 $ dolar maliyet hesapland: (t:0,96 p=0,33).
Veriler Tablo 18’ de Gzetlendi.
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Tablo 18: KDE gelismis ve gelismemis gruplarda maliyetin harcama kalemlerine gore

dagilim
Gru n Ortalama Standart | Ortalama t
P maliyet $ sapma fark $ P
Olgu 54 | 2727992 | 20146,64
Toplam maliyet 14045,48 5,57 ,00
Kontrol 82 13234,4 8704,82
Olgu 54 | 217392 | 177338
TOP'Sm N 162246 | 760 | .00
antibiyotik mallyetl \y ool | 82 | 551.45 626,22
Toplam Olgu 54 76,14 46,69
antibiyotik gunlik 35,04 5,15 ,00
maliyeti Kontrol 82 41,09 32,61
N Olgu 54 | 127500 | 124549
o agtti'b'yo“k 1275 | 928 | ,00
y Kontrol | 82| 0,00 0,00
- Olgu 54 75,48 55,42
K?E.QU{?LUK v 7548 | 1235 | 00
antibyotix mallyetl |y gntrol | 82 0,00 0,00
- Olgu 54 | 898,92 1160,56
etiotk mellys 34746 | 226 | 00
y YU lkontrol | 82 | 551,45 626,22
s Olgu 54 | 815330 | 5974,52
L‘;ﬁ”;?aklm 419907 | 486 | 00
y Kontrol | 82 | 395423 | 4096,92
_ Olgu 54 | 10257,97 | 725440
flag maliyeti 5011,98 | 4,94 00
Kontrol 82 5245,98 4566,04
Ll\?glqragj_var Olgu 54 | 177116 | 127144 956,90 5.80 00
lyetl Kontrol | 82 | 814,25 639,16
o Olgu 54 | 221,20 488,03
|—I|\Ae;|nicx2t3i/allz 164,49 2,77 ,02
y Kontrol | 82| 56,70 181.34
?F?gglc()alrcr?(lekmali . Olgu 54 | 43854 436,37 76.36 0.9 a3
YU [Kontrol | 82 | 36217 | 46427
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TARTISMA

Calismaya alinan hastalarin olgu ve kontrol olarak simiflandiriimalart yontemde
belirtilen esaslar dogrultusunda yapildi. Olgu ve kontrol gruplarinin  saglikl
karsilastirilabilmesi icin cinsiyet dagilim, alt hastalik varligi, cerrahi girisim ozelligi, yas ve
yogun bakima devredildigi servis agisindan 6zelliklerine bakildi. Ayrica olgu olarak segilen
hastalarla aym zaman diliminde (olgunun tespit edildigi ay) ve aym yogun bakim Gnitesinde
bulunmas: sarti1 arandi. Gruplar yogun bakima yatisindan Once hastanede kalis sureleri
acisindan da analiz yapildi. Tdm bunlarin sonucunda olgu ve kontrol gruplari arasinda
eslestirme yapildi ve gruplar arasinda istatiksel anlamlilik tespit edilmedi.

Onceki calismalarda yogun bakim (nitelerinde Gram pozitif koklarin primer hastane
kaynakli KDE etkenleri arasinda baskin olduklari gorulmektedir[13, 14, 18, 19, 76-79]. Tan
ve arkadaslarimin 2007 yilindaki ¢calismalarinda en sik izole edilen iki etken K. pneumoniae ve
P. aeruginosa olmustur[80]. Bizim calismamizda gram negatif bakteri enfeksiyonlarinin
primer kan dolasimi enfeksiyonlarinda daha siklikla rastlandiklar: tespit edildi. Ozellikle
direncli Pseudomonas spp ve Acinetobacter spp enfeksiyonlari gram negatif bakteriler icinde
skklikla izole edilmiglerdir. Calismamizda farklilik olmasi iki nedene baglanmaktadir.
Birincisi baska odakta enfeksiyon var oldugu halde odak saptanamamis sadece kanda treme
saptanmis olmasi sayilabilir. ikinci neden deri kontaminant: sayilan bakterilerin en az iki
kiltirde Uremesi gerekliligi bazi hastalarin calismaya dahil edilmemesine neden olmustur.
Ozellikle sekonder bakteriyemi siiphesi olan hastalar olgu secimini etkileyebilmesi nedeniyle
calisma dis1 birakilmustir. Ote yandan yogun bakim dnitelerinde gram negatif bakterilerin;
Ozellikle Pseudomanas spp ve Acinetobacter spp enfeksiyonlari, siklikla izole edilmeleri
dikkat gekici olmustur.

Kan kiltdrtinde Ureme Uzerine risk faktorleri degisik calismalarda incelenmistir.

Suljagic ve arkadaslari 2005 yilindaki calismalarinda hastane kaynakli KDE igin
bagimsiz risk faktorlerini lojistik regresyon analizi ile degerlendirmislerdir. Calismalarinda
agresiv girisim, nazogastrik tUp, mekanik ventilasyon ve H, blokor varliginda risk artisi
oldugunu saptarmglardir (p=<0,005 )[78].

Laupland ve arkadaslarinin 2002 yilindaki ¢alismalarinda da KDE igin risk faktorleri
arastirilmug, klinik stphe ve p degeri anlamli bulunan degiskenler regresyon analizine alinmis,
sonucta disuk hemaktokrit diizeyi ve yas bagimsiz risk faktori olarak bulunmustur[76]. Ayni
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arastirmacimn bagka bir arastirmaci grubu ile 2004 yilinda yaptiklar: galismada KDE igin risk
faktort analizi yapmustir[77]. Bu c¢alisma sonucunda travma/nérosirurji  yogun bakim
Unitesine yatmuis olmak, yuksek APACHE |1 skoruna sahip olmak ve cerrahi servis hastas
olmak bagimsiz risk faktori olarak saptanmustir.

Endimiani ve arkadaslarimin 2003 yilindaki calismalarinda KDE gelisiminde
Intravaskiiler kateter kullamm, 6nceden antibiyotik kullanim ve foley sonda varligi risk
faktori olarak saptamiglardir[57].

Tan ve arkadaslarinin 2007 yilindaki galismalarinda SVK uygulama sliresi, Kateterin
takildigi ven ve kateterin 4 [imenli olmasi bagimsiz risk faktoru olarak saptanmustir[80].

Holton ve arkadaslarinin 2006 yilindaki ¢alismalarinda KDE gelisimi Gzerine potansiyel
risk faktori olarak SVK varligi ve uygulama siresi, TPN verilmes oldugunu
saptamslardir[ 79].

Bizim calismamizda gruplar arasinda kan kultirinde treme Uzerine risk faktorlerinin
analazi t tedi ile yapildi. Buna gore yogun bakim kalis sireleri, hastanede kalis sireleri,
santral vendz kateter uygulama sireleri, total parenteral nutrisyon uygulama sireleri,
entubasyon siiresi ve feeding uygulama siireleri arasinda istatiksel anlamlilik saptandh.

Sonug olarak santral vendz kateter uygulama siiresi KDE gelismesi icin 6nemli oldugu
tespit edildi. Bunun yaninda yukarida da belirtilen farkli ¢calismalarda farkl: risk faktorlerinin
olabilecegi de saptanmistir. Ancak ortak nokta, santral kateter kullanimi esnasinda gerekli
asepsi kosullarina uyularak takilmasi halinde enfeksiyon riskinin azaltilabilecegidir [81, 82].

Hastane ve yogun bakim Unitesinde kalis sireleri bircok calismada irdelenmistir.

Rosenthal ve arkadaslarinin yaptiklart galismada yogun bakim Unitesinde olgu ve
kontrol gruplarimin toplam kalis gununi sirasiyla 3332 ve 1632 gun olarak tespit etmistir.
Ortalama kisi basina kalis siresi olgu grubunda 23,39 giin ve kontrol grubunda 11,49 gin
olarak bulunmustur. Olgu grubunda toplam fazladan kalis gini 1690 gun, ortalama Kisi
basina 11,9 kalis gunu oldugu belirtilmistir[20]. Bizim ¢alismarmizda olgu grubu igin yogun
bakim Unitesinde ek kalis gunu toplam 529 giin ve kisi basina ortalama 9,79 kalis gunu
oldugu tespit edildi.

Orsi ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastanede kalis siiresi 3- 163 olarak bulunmus.
KDE baglanan hastanede kalis siresi toplam 2004 gin (ortalama 19,1 gun) tespit
edilmistir[14].
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Laupland ve arkadaslarimin 2002 yilinda yaptiklar: ¢alismada KDE gelisen hastalarda
yogun bakim Unitesi kalis guninde belirgin uzama tespit edilmistir. Hastanede kalis guinu
olgu grubunda ortalama 45 giin (24- 99), kontrol grubunda 19 giin (10- 37) ve yogun bakimda
kalis gunu olgu grubunda ortalama 17,1 gin (11,8- 25,1), kontrol grubunda 4,7 gun (2,9-
9,1)saptanmustir[ 76]. Aynmi arastirmacimin baska bir ekip ile 2006 yilinda yaptig1 ¢alismada
olgu grubunda ortalama yogun bakim kalis guni 15,5 ( 8- 26) gin, kontrol grubunda 12 (7-
18,5) gun olarak tespit edilmistir. Yogun bakim kalisinda uzama istatiksel olarak anlamli
bulunurken hastane kalis1 tzerinde KDE gelisimi olgu ve kontrol gruplar: arasinda farklilik
saptanmamis. (olgu grubu 32 ( 19,5- 61,5), kontrol 32,5 ( 16,5- 63,5)[18]

Warren ve arkadaslarinin yaptigi 2006 yilindaki ¢alismada ortalama hastane kalis siresi
olgu grubunda 46 ( 22- 62) gin ve kontrol grubunda 16 (7- 20) gin olarak tespit edilmistir.
Yogun bakim Unitesi kalis guniine bakildiginda olgu grubunda 30 ( 15- 42) gin, kontrol
grubunda 8 ( 3- 9) gun olarak saptanmustir. Sonuclar istatiksel olarak anlamlt
bulunmustur.[19]

Digiovine ve arkadaslarimin 1999 yilinda yaptiklar: ¢alismada hastanede kalis siresi
olgu grubunda ortalama 24,16 gtin, kontrol grubunda 20,29 giin bulunmustur. Yogun bakim
Unitesinde kalig strelerine bakildiginda KDE gelisen grupta ortalama 13,24 gin, kontrol
grubunda 5,68 guin olarak bulunmustur[13].

LiteratUrler incelendiginde yogun bakim tnitesinde ek kalis siiresi degisik ¢alismalarda
4- 33,5 gun arasinda bildirilmektedir ve ortalama 10- 20 guin arasinda degismektedir[8, 11, 13,
16, 18-21, 39].

Bizim calismamizda KDE gelisen ve gelismeyen gruplarin yogun bakim Unitesinde
ortalama kalis sireleri arasindaki fark 15,61 gin saptandi. Bu sonug literattrlerle uyumlu
bulundu. Tum bu veriler 1s1ginda yogun bakim tnitesinde primer KDE gelismesi sonucunda,
hastalarda hem hastanede kalis siresinde hem de yogun bakim kalis siresinde belirgin artisa
neden olmaktadr.

Yogun bakima yatan hastalarda katater takilmasi sonrasi enfeksiyon gelisme zamam
degisik calismalarda incelenmistir.

Wisplinghoff ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari 24179 olgunun alindigi genis
serili calismada KDE ortalama baglangic zamam hastanin yogun bakima yatigindan itibaren

12 ile 26 gun arasinda bulunmustur[12]. Bizim ¢alismamizda hasta verileri incelendiginde
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olgu grubu hastalarinda yogun bakim yatis1 sonrast KDE gelisme zaman ortalama 11,78 giin
(' min 3- max 30 giin, median=10) olarak bulundu.

Digiovine ve arkadaslarinin yaptiklart 1999 yilindaki ¢alismada yogun bakim yatisimin
10,4’ tinct gununde (median: 5,5 guin, ( 2- 61 gun) KDE gelistigi tespit edilmistir[13].

Laupland ve arkdaslarinin yaptiklart 2006 yilindaki c¢aligmada ise yogun bakim
unitesinde KDE gelisme zamam median 7 giin ( IQR:4- 13 giin ) olarak tespit etmisler[18].
2004 yilindaki calismalarinda KDE gelisme zamamn median 7,4 gin ( IQR:3,9- 14,3 giin)
olarak bulmuslardir. 2002 yilindaki calismalarinda median 8,3 giin ( iIQR:4,6- 17,2 gun)
olarak bulmuslardir[77].

Suljagic¢ ve arkadaslarimin ¢alismasinda KDE gelisim zamam 11 gin ( ortalamat SD:
17,7+15,97 gun) olarak hesaplanmistir[78].

Literattr bilgilerine bakildiginda olgunun yogun bakima yatisindan itibaren KDE
gelisme zamani ortalama 12 giin olarak saptanmistir. Bunun yaninda KDE baslangi¢ zamam 2
gun ile 30 gun arasinda degistigi gorulmektedir. Katater takilmasindan sonra kisa sirede
enfeksiyon gelismesi; yeterli asepsi sartlarinin  saglanamamis olmasina bagli oldugu
distuntlmektedir. Bununla birlikte cogu hastada yogun bakim yatis1 sonrasi acil sartlarda
santral kateter takilmakta ve bu da gerekli asepsinin saglanamamasina neden olmaktadir. Bu
nedenlerle santral katetere bagli gelisen enfeksiyonlarindan korunma 6nlemlerinin daha siki
uygulanmasi gerektigi distnilmektedir.

Calismalarda kateter gunii ve insidans farklilik gostermektedir.

Warren ve arkadaslarimin 2006 yilinda yaptiklar: galismada kateter kullamilan 1132
hastadan 41’ inde KDE saptamuslardir (% 4). Insidans yogunlugunu 1000 kateter giinii basina
3,6 saptamislardir[19].

Laupland ve arkadaslarimin 2002 yilindaki calismalarinda 51 hastada KDE tespit
edilmistir. Insidans % 4,4 ve insidans yogunlugunun 1000 yogun bakim ginu basina 5,2
olarak hesaplamiglar[76]. Ay arastiricilar 2006 yilindaki ¢aligmalarinda da insidans: % 4 ve
insidans yogunlugunu 1000 yogun bakim guni basina 5,4 oldugunu tespit etmislerdir[18].

Deshpande ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar: calismada yogun bakim tnitesinde
santral venOz kateter takilan hastalarda katetere bagli komplikasyonlarin insidansini
hesaplamaya caligsmiglardir. Calismalarimin sonucunda insidans 1000 kateter basina 4,01
olarak bulunmustur[83].
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Endimiani ve arkadaslarimin 2003 yilindaki ¢alismalarinda insidans 1000 kateter gunu
basina 10,1 olarak saptanmustir[57].

Tan ve arkadaglarimin 2007 yilinda yogun bakim tnitesinde kateter kaynakli KDE’lerin
insidans ve risk faktorlerini arastirdiklar1 calismalarinda insidans 1000 kateter gunu basina
9,43 olarak saptamslardir[80].

Hastane kaynakli KDE insidansi degisik calismalarda % 3- 5 arasinda oldugu
bulunmustur[7-10, 84-88]. Bununla birlikte KDE insidansi %0- 18 arasinda degistigi
belirtilmektedir[89]. Rosenthal ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari, 8 tlkeden 55 yogun
bakim Unitesinin katildig1 calismada SVK iliskili bakteriyemi insidanst % 30 (1000 kateter
gunl bagina 12,5 vaka) olarak saptanmustir[90].

Bizim calismamizda KDE kumulatif insidanst 1000 kateter guni basina 13,8 bulundu.
Insidans yogunlugu 1000 kateter giinii basina 2,01 saptandi. Son yillarda yapilan calismalara
gore bizim ¢alismamizda insidans daha yUksek hesaplanmistir. Bunun sebebi muhtemelen
calismaya farkli yogun bakim tnitelerinden hasta alinmasi olabilir. Calismaya 3 yogun bakim
Unitesinden hasta alinmistir. Her yogun bakim dnitesinin hasta profili ve bakim hizmetleri
farklilik gostermektedir. Bunun yaminda ¢alismanmn yapildigi donemde bazi yogun bakimlarda
hasta sirkulasyonu hizli iken bazisinda yavas olmustur. Bir baska neden de hastalarin yogun
bakim Unitesine yatiglarindan 6nce antibiyotik kullanmis olmalart KDE gelismesi tzerinde
etkili olmus olabilir.

Kaba olgu fatalite hiz1 olgu grubunda % 48,14 olarak bulundu. Kontrol grubunda %
32,94 olarak hesaplandi. KDE’ una atfedilen olgu fatalite hizi %15,2 olarak saptandh.

Laupland ve arkadaslarimin 2006 yilindaki ¢alismalarinda hastane olgu fatalite hizi olgu
grubunda %42, kontrol grubunda %26 olarak bulunmustur (p=0,002). KDE una atfedilen
mortalite oram ise %16 ( %95 Cl= 5,9- 26,0) olarak saptanmustir. Arastiricilar calismalarinda
KDE gelisen hastalarin belirgin 6lim riski ile kars1 karsiya olduklarint belirtmislerdir (OR=
2,64, %95 CI 1,40- 5,29)[18].

Rosenthal ve arkadaslarinin 2003 yilindaki ¢alismalarinda olgu grubunun %52,4 (77
hasta)‘ i Olurken kontrol grubunda bu oran %29,6 (42 hasta) bulunmus, KDE' ye baglanan
mortalite orant ise %24,6 olarak hesaplanmistir[20].

Orsi ve arkadaslarimin 2002 yilindaki calismalarinda kaba olgu fatalite hizi olgu
grubunda %57,1 kontrol grubunda %21,9 bulunmu, KDE'ye atfedilen mortalite oram %35,2
hesaplanmigtir[14].
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Digiovine ve arkadaslarinin 1999 yilindaki calismalarinda KDE gelisen hastalarda
mortalite oram %35,3 kontrol grubunda %30,9 (RR, 1,33; %95 ClI 0,56 3,16;
p=0,51)saptanmustir. Kaba mortalite oranlar1 arasinda anlamli fark gézlemlenmemistir. Bunun
bir nedeni olarak olgu sayilariin azligi gosterilmistir(olgu 68, kontrol 68 kisiden
olusturulmustur.[13].

Warren ve arkadaslar1 2006 yilindaki calismalarinda KDE gelisen hastalarda mortalite
artisint tespit etmiglerdir. KDE gelisen grupta 21 hastada (% 51), kontrol grubunda ise 301
hastada (% 28) prognoz 6limle sonuclanmis, atfedilen mortalite ise % 23 hesaplanmustir[19].

Calismalarin verileri 1g1ginda olgu fatalite hizlari % 16- %35,2 arasinda degistigi
gorilmektedir. KDE gelisiminin mortalite oram Uzerinde belirgin risk artis1  birgok
arastrmada saptanmakla birlikte bazi yayinlarda farklilik saptanmadigi yoninde bilgiler
mevcuttur[7, 9, 10, 18, 19, 77, 87]. Bizim calismamzin verilerine bakildiginda KDE'ye
atfedilen mortalite oram %15 olarak tespit edildi. Bircok yayinda daha yiksek mortalite
oranlar1 bulunmasina ragmen bizdeki daha distik oranin hasta sayisinin az olmasina ve ikincil
primer KDE ataklariin dikkate alinmamasina ve sekonder bakteriyemi slphesi olan
hastalarin ¢caligmaya alinmamasina bagli oldugu distunalda.

Calismalarda sagkalim Gzerine risk faktorleride incelenmistir.

Laupland ve arkadaslarimn 2004 yilindaki calismalarinda KDE gelisen hastalarin
kontrol grubuna gore yaklasik 3 kat daha fazla 6lum riskine sahip olduklarini ve hastalarin
taburcu olmasindan ©nce yaklasik 2 kat daha fazla 6lum riskine sahip olduklarin
belirtilmistir. Sonucta KDE gelisiminin 6lum Uzerine bagimsiz risk faktord oldugu
saptanmstir[77].

Warren ve arkadaglarimin 2006 yilindaki galismalarinda kateter kaynakli ve kateterden
kaynaklanmayan KDE’ lerin hastane kaba mortalite oranmint artirdigint ancak lojistik regresyon
analiziyle diger degiskenlerin varliginda hastane mortalitesi Gzerinde prediktif degerinin
olmadhgin tespit etmislerdir[19].

Suljagic ve arkadasglarinin 2005 yilinda yaptiklar: ¢alismada hastane kaynaklt KDE
gelisimi Uzerine multivariate logistic regresyon analizi ile nazogastrik tup kullanma, mekanik
ventilasyon uygulama ve H, reseptdr blokord kullammimin  prediktif degeri  oldugu
saptanmigtir. Kontrol grubunda ise agresif girisimler risk faktori olarak bulunmustur (p=
0,00). KDE gelisen hastalarda sagkalim Uzerine bagimsiz risk faktorleri olarak mekanik



ventilasyon ve SAPS |1 skorunun hastanin yatisinda 40’ in Uzerinde olmasi istatiksel anlamli
olarak bulunmustur (Sirastyla p=0,01, p= 0,04)[78].

Y lipalosaari ve arkadaslarinin galismalarinda sagkalim risk faktorleri arastirilmstir. Bu
calismada KDE gelisimi bagimsiz risk faktor olarak bulunmustur[91]. Bizim ¢alismamizda
KDE gelisiminin sagkalim Uzerine etkisi saptanmadi. Bunun bir nedeni olgu sayimizin az
olmasi olabilir.

Bizim caligmamizda sagkalim Uzerine bagimsiz risk faktorlerinin etkileri oncelikle ki
kare tegti ile degerlendirildi. Ki kare test sonucunda hemodiyaliz varligi sagkalim tzerine
bagimsiz risk faktort olarak bulundu (ki kare= 38,817 p= 0,00 kohort= 0,294 %95 Cl= 0,216-
0,419). Hemodiyaliz varhigimn 6lum riskini 0,294 kat artirdigi tespit edildi. Degisik
calismalarda sagkalim ustiine farkl: risk faktorleri saptanmustir. Invazif girisimlerin uygulama
sirelerinin uzamasi halinde sagkalim Gzerine belirgin etkileri vardir. Mekanik ventilasyon,
SVK, entiibasyon uygulama slreleri bunlardandir. Bunun yaninda KDE gelisimi sirasinda
elde edilen APACHE Il skorunun yiiksek olmasida olim riskini artirmaktadir[92]. Bizim
calismamizda da benzer sonu¢ bulunmustur. Ancak Digiovine B ve arkadaslarimin 1999
yilinda yaptiklar1 ¢alismada herhangi bir iliski saptanmamistir[13].

KDE gelisen hastalarda maliyet analizi degisik ¢alismalarda incelenmistir.

Rosenthal ve arkadaslar1 yaptiklar: calismada KDE gelisen hastalarda toplam maliyeti
830,500 $ ve kontrol hastalar: icin 408,000 $ olarak saptamuslar, ek maliyetin 422,500 $
oldugu ve ortalama KDE atak basina 2,975.35 $ ek maliyete neden oldugunu gostermislerdir.
Antibiyotik harcamalar1 hesaba katildiginda olgu grubunda toplam 1131,988 $, kontrol
grubunda ise 437,832 $ toplam maliyet hesaplanmistir. BOylece toplam maliyette 694,156 $
ek maliyet artig1 ve atak bagina 4888,42 $ ek maliyet artig1 oldugunu saptamslardir[20].

Warren ve arakadaslar1 2006 yilinda yaptiklar: ¢calismada toplam hastane maliyeti olgu
grubunda ortalama (median) 80,235%$ (48,542%$-114,218%), kontrol grubunda ortalama 16,663
$ (9,228%- 29,347%) hesaplamuslardir. Atak basina 11,971 $ ( 6,732%- 18,352%) ek maliyet
oldugu belirtilmistir[19].

Laupland ve arkadaslarinin yatiklari 2006 yilindaki ¢alismada KDE gelisen hastalarda
ortalama ( median) 103,987$ ( 45,740%- 131,412%) , kontrol grubunda 87,120% ( 35,043%-
115,915%) p= 0,02 maliyet hesaplanmistir. KDE gelisen grupta KDE atfedilen olgu basina
12321 $ (ortalama 16,867 $) ek maliyet bulunmustur. Hastane maliyetine bakildiginda KDE
gelisen grupta ortalama 109,540 $ ( 56,103 $- 133,119 $), kontrol grubunda ortalama 71,083
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$ (33,582 $ 94,223 $) bulunmustur. p< 0,0001. Hasta basina KDE'ye atfedilen maliyetin
ortalama 36,546 $ (25,155 $) oldugu belirtilmistir[18].

Orsi ve arkadaslarinin yaptiklart 2002 yilindaki calismada toplam 490,000 Euro, Kisi
basina 13,611 Euro maliyet hesaplanmistir. EK maliyetin olgu basina 15,413 Euro oldugunu
belirttikleri calismada yogun bakim Unitesi toplam maliyetinin 1275,318 Euro, kisi basina
19,620 Euro oldugu hesaplanmustir. Calismalarimin devaminda ek antibiyotik maliyetleri de
hesaplanmigtir. Buna gore toplam antibiyotik maliyeti 50,118 Euro ve Kisi basina ek maliyet
771 Euro olarak saptanmuistir. Y ogun bakim Unitelerinde kalan hastalarin maliyetlerinin diger
Unitelere gore KDE gelisen grupta anlamli belirgin artisa neden oldugu belirtilmistir[14].

Yogun bakima yatist yapilan hastalarda diger servislerde yatan hastalara gore
laboratuvar incelemeleri, mikrobiyolojik incelemeler, ilag analizleri daha siklikla
yapiimaktadir. Bu hastalarda KDE gelismesi ile tetkik miktarlarinda da artis gozlenmektedir.
Bu nedenle KDE gelisen hastalarda daha ¢ok laboratuvar isleminin yapilmasi nedeniyle
maliyet artis1 saptanmaktadir.

Y ukarida deginilen caligmalar ve bizim ¢aligmamizda goruldigu gibi, yogun bakim
Unitesine yatis1 yapilan hastalarda KDE'u gelismesi halinde istatiksel olarak anlamli maliyet
artist olmaktadir. Bu maliyet artisinda yogun bakim Unitelerinde yapilan; yogun invaziv
girisimler, yogun antibiyoterapi ve diger amaglarla kullamilan medikasyonlar, radyolojik
islemler, laboratuvar tetkikleri ve personel bakim etkili olmaktadir. Calismarmizda radyolojik
islemler disginda diger tum maliyetlerde belirgin istatiksel anlamlilik mevcuttur. Sadece KDE
tedavisi icin antibiyoterapi 1275 $'dir (:9,28 p= 0,00) ve kisi basina 75,48 $ (t:12,35 p=0,00)
ek maliyet artisina neden olmaktadir. Maliyet Ulkeden Ulkeye ekonomik gostergeler ve
antibiyotik birim fiyatlarina gére degismektedir.

Calismamizda maliyetin yiuksek bulunmasi ekonomik sartlar ve tlkemizde antibiyotik
birim fiyatlarimn yiksekligine baglanmaktadir.

Radyolojik islemlerde kontrol grubuyla yapilan kiyaslama fark gozlenmemistir. Onceki
calismalarda farkliliktan bahsedilmektedir. Calismamizda farklilik saptanmamasinin nedeni
olarak olgu grubunda KDE gelisimi sonrasi kisa siirede 6lmesi nedeniyle daha az radyolojik
tetkik yapilmasina bagli oldugu dustnaldi.
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SONUC VE ONERILER

Birgok calismada primer KDE’'lerin ana nedeni olarak santral ventz kateterin
gosgterilmistir. Ozellikle hastamin yogun bakim initesinde yatiyor olmas: bu riski daha da
arttirmaktadir. Yogun bakim Unitelerinde agresiv girisimlerin siklikla uygulanmasi, santral
kateterlerden TPN, antibiyotik ve antibiyotik dis1 ilag verilmesi kateterlere bagli enfeksiyon
ve komplikasyonlarin daha sik ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Yogun bakim tnitesine
yatan hastalarin nerdeyse tamaminda santral kateter kullammi sz konusudur. Bu sirada
kateter kullammna bagli enfeksiydz komplikasyonlarin gorilme sikligi da artmakta,
dolayisiyla hem maliyet artisi, hem yogun bakim tnitelerinde kalis sliresinde uzama hem de
yogun bakim mortalite oranlarinda belirgin artiglara yol agilmaktadir. Bizim ¢alismamizda da
bu parametrelerde artis oldugu gosterildi. Santral vendz kateter kullamimina bagli olarak
primer KDE gelismesinin 6nlenmesi konusunda her gegen giin tzerinde daha ¢ok durulan bir
konu olmustur. Calismamizda da gosterildigi gibi sadece KDE'nin 1275 $ ek maliyete neden
oldugu, diger harcama kalemleri de g6z oOnune alindiginda iki grup maliyet ortalamalar:
arasinda 19,902 dolar fark oldugu saptandi. Ayrica KDE gelisen hastalarin ortalama 15 giin
daha fazla yattigi saptanmustir. Bu agidan Santral vendz katetere bagli enfeksiyoz
komplikasyonlarin 6nlenmesi halinde hem maliyetin azalacag:, hem de yogun bakim kalis
siresinini kisalacagr dusunulmektedir. Bu komplikasyonlarin dnlenebilmesi icin kateter
takilirken asepsi-antisepsi kurallarina uyulmas: ve kateterin mumkin oldugunca deneyimli
kisilerce takilmasi gerekmektedir[93, 94]. Bununla birlikte yeni koruyucu stratgjilerin; deri
antisepsisi, maksimum sterilite kosullarinin saglanmasi, antimikrobiyal madde iceren kateter
kullamlmasi, antimikrobiyal kateter kilit sivilarinin kullamlimasi[95], kateter takilmasi
esnasinda gz éninde bulundurulmas: gerektigi distintlmektedir.

Bu calismada bazi kisitlamalar stz konusudur. Bunlarin basinda primer KDE tanisi
koymadaki zorluktur. Birgok hasta her ne kadar sadece kan veya kateter ucu kulturiinde etken
izole edilirse de aslinda gogunda gosterilemeyen bir enfeksiyon odag: bulunmaktadir. Bu
nedenle hasta segimi 6zenle yapilarak kuskulu gorilen her olgu sekonder KDE kabul edilip
calisma dis1 birakilmistir. Bunun sonucunda primer KDE olan hasta sayisi distk kal mistir.
Calismaya alinacak olgu sayisinin yuksek tutulmasi halinde maliyet, yogun bakim kalis gind,
mortalite oranlar1 daha dogru olarak verilebilir. Bu amagla daha yiksek olgu sayilariyla bu tir
calismalarin yapilmasinaihtiyag vardir.
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