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KATETER INFEKSIYONLARINDA KLINIK,
TANI VE TEDAVI

Recep OZTURK

Damar igi kateterler modern tip tedavisinin 6nemli, vazgecilmez araglarindan biridir.
Glinlimiiz tip pratiginde degisik amaglarla farkli tip kateterler damar igine uygulanmakta
ve bunlar burada giinler-aylar boyunca kalmaktadir. Kateterlerin bu genig amagh, yararh
" kullanrmlar biiyiik yararlar salamakla birlikte, gogunlugunu infeksiyonlarin olugturdugu
komplikasyonlar dnemii derecede mortalite ve morbiditeye neden olurlar (4,7,11,14,20).

Gerek kateterden baglayan bulagma ile bélgesel selliifit, abse, septik tromboflebit, bak-
tererni, endokardit, metastatik infeksiyonlar {(osteomyelit, artrit, endoftalmit) gelisebilme-
si, gerekse infiize edilen sivilarin kontamine olabilmesi damar igi kateterlerin dnemli in-
feksiydz komplikasyonlan arasindadir (4,7,11). ‘

Klinik

Kateter infeksiyonlan lokal ve sistemik bulgularla karsimmza ¢ikar. Haliyle Iokal bag-
layan bir infeksiyon sisternik hale déniisebilecegi gibi, sistemik kateter infeksiyonlarima lo-
kal belirtiler eglik edebilir. Nitekim, periferik kateter iligkili baktercmisi olan hastalanin ya-
1181 kadaninda lokal inflamatuvar cevap bulunmaktadir (4,10,11).

Damar i¢i kateter infeksiyonlar, klintkte cilt infeksiyonu, subkutan tunel infeksiyonu,
tromboflebit, bakteremi, sepsis, infektif endokardit, metastatik infeksiyoniar (yaygin abse-
ler, osteomyelit, septik artrit) seklinde goriliir (4,11,20).

Lokal infeksiyon bulgular: o

Kateter girig yerinde inflamasyon, infeksiyonun en sik bulgnlarindandir. Kateter ile
iligkili lokal infeksiyon bulgular: birka¢ bashik altinda ele alinabilin:

Cikis yeri infeksiyonu: Kateter ¢ikig yeri gevresinde kizanklik, 1s1 artigl, agr, eksiida
varhgr ile karsilagthr. Periferik ventz kateteri olan hastalarin % 30 kadarinda flebit gelisir,
ama % 10 kadar olguda katetere bagl infeksiyon gériiliir (11,20).

Tunel infeksiyonu: Hickman-Broviac kateterleri gibi tunelli, uzun siire uygulanan ka-
teterlerde cikig yeri infeksiyonu kateter boyunca yayihp (iki cm’den daha biiyiik bir alan-
da) selliilite neden olabilmektedir {19,20).

Port cebi absesi (selliilit)-Implante port etrafmda inflamasyon, fliiktiiasyon ve selliilit
saptanir (4,19,20). :

Sistemik bulgular

Katetere bagl bakteremi/fungemi veya sepsis bulgular diger nedenlerden kaynalda-
nan kan dolasimi infeksiyon bulgularindan pek farklilik géstermez. Ates, {isiime, titreme
gibi bakteremi bulgulan yanmda septik soka kadar gétiiren tablo gelisebilir. Scka dogru gi-
den hastalarda hipotansiyon, hiperventilasyon, solunum yetmezligi, kann agnsi, kusma,
diyare, konfiizyon, konviilziyonlar olabilir (4,11,20,21).

Usiime, titreme, ates yiikselmesi ve sok periferik veya santral septik tromboflebite eg-
lik edebilir; bu durum ozellikle infeksiyon etkeni Gram negatif ¢omaklar olunca goriiliir
(4,11,20). Kateter iliskili sepsis diisiindiiren haller tablo 1'de 6zetlenmistir,
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Tablo 1. Kateter iliskili sepsisi diigiindiiren durumlar (4,11,13,19,20).

» Sepsisli bir hastada damar ici kateter (6zellikle saniral vendz kateter) varlig

= Sepsis icin uygun aday olmayan ve alita yatan hastalig1 olmayanlar

« Kateter ¢ikig yerinde piiriilans veya inflamasyon olmast

« Ani baglangich sepsis (lizla fulminan sok gelisirse inflizyon sivistmin yogun kontaminasyonu
diigiiniliir)

= Kateter sepsisi iligkili veya mutat dist mikroorganizimalarin iiretilmesi: statilokoklar,
Corynebacterium spp, Pseudomonas spp, Candida, Malassezia

» Kateter ucunda semikantitatif yontemle 15 veya daha fazla bakteri kolonisi {ircmesi

= Total parenteral beslenen hastalarda hematojen Candida endoftalmiti varhig

» Yoguna kandidemi {(>25 KOB/ml}

= Antimikrobik sagaltima yanitsizhk

Infiizatin kontamine ofdugu durumlarda sok daha sik olarak olusur ve bu fulminan se-
yirlidir; bununia birlikte bu bulgular kateter iliskili infeksiyoniarda sik gériilmez (4,11,20).

Embolik olaylar veya metastatik infeksiyonun diger bulgular olusabilir { Candida en-
doftalmiti gibi) (4,7,11).

Tam

Klinik bulgular (kateteri olanlarda lokal ve sistemik bulgularn degerlendirilmesi) ve
mikrobiyolojik ¢alismalar tanimin iki énemli ayagni olugturur.

Bazi durumlarda radyolojik arastirmalara da bagvurulur (trombotik/embolik olaylar
aragtirma: rontgen grafileri, USG, BT); vendz kateter aracilidl ile radyoopak madde veril-
mesi sonrast yapilan rontgen degerlendirmesi veya vendz Doppler USG aragtirmas fibrin
olusumu veya lumen i¢i daralmay) gosterip kateter infeksiyonu tamsina katki saglayabilir
{1,8,9). ..

Mikrobiyolojik aragtirmalar

Kateter infekstyonu kugkusunda hem taniyr dogrulamak, hem de etkeni ve onun direng
durumunu belirleyip akiler bir antimikrobik tedavi imkamna vlagmak igin mikrobiyolojik
cabigmalar zoruntudur,

Kateter infeksiyonlan tamisinda kiiltiir amaciyla degisik metotfar kullanilmistir ve he-
niiz mikrobiyoloji laboratuvarinda altin standart bir test yokéur. Biz burada en sik tercih
edilen metotian ele alacagiz.

Mikrebiyolojik tanida kateter ¢ikis yeri eksiidas, kateter igi kan, periferik vendz kan,
gikanlan kateterin ucu ve gerefinde infiize edilen sivi 6rnegi incelenir, Bu materyaller ny-
gun bir metotla (Gram, akridin oranj) boyama yaninda kalitatif, yarn veya tam kantitatil
kiiltlir yontemleriyle incelenir (2,3,10,11,14,15,18,21,22.24).

Cikis yerinden ahnan drnegin incelenmesi

Kateter g1kug yerinde yapdan siiriintii kiiltiird veya varsa bir enjektor yardimiyla alinan
cksiida 6rnegi incelenir. Gram, gereginde EZN hoyama igin preparat hazitlanir. Kanlt agar
ve MacConkey agar gibi besiyerterine ekim yapilir. Direkt inceleme ve boyama sonuglari-
na gore gerekirse farklr amacla ekim yapilir (4,8,19). Kiiltiirde mikroorganizma iiremesi
kateter iliskili infeksiyonu % 66 oraninda tahmin ettirir: kiiltiirde lireme olmamasi ise, ka-
teter kiiltliriiniin % 97 negatif olacagim gosterir (1,11,14).

Kateterin incelenmesi

Cikanlmasina karar verilen kateter asepsiye dikkat edilerek gikanlir. Bu amacla kate-
ter ¢ikig yeri ve gevresi bir antiseptik maddeyle silinip, kolonize bakteriler azaltthir, Uzun
kateterlerin, steril bir makasta hem distal uvcundan, hem de deri giris boigesi kismundan
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3-5 em’lik (en az 2 cm) bir parga kesilir. Kisa kateterler hemen deri girig yeri kismidan
kesilir. Bu parca steril bir Petri veya uygun kiiltiir tagima kabina konup laboratuvara gbn-
derilir (14,18,21).

Kateter segmentleri Gram veya akridin oranj boyama yOntemletiyle boyamp 151k mik-
roskobunda immersiyon objektifle incelenebilmektedir; ki bu sekilde Gram pozitif ve ne-
gatif bakteriler yamnda mayalar ucuz ve hizli bir sekilde tantnabilmektedir. Gram boyama
dispozibl Petri kutulartna konan Gram boyama ayraglarina kateter segmenti daldinlip ar-
dindan ¢egme suyunda yikanarak yapilir. Boyama sonunda kurutulan kateter pargasi ugla-
rindan lama yapigtirtlip immersiyon objektifi kullanarak mikroskopta incelenir. Kateterde
gdriilen mikroorganizma sayisina gore negatif ile ++++ arasinda bir sonuca vanhr. Yirmi
immersiyon alaminda en az bir mikroorganizma gériifmesi Gram boyama i¢in pozitif sonug
olarak kabul edilmektedir (19,20). Kateter ucu kolonizasyonun saptanmasinda, Gram bo-
yamamn duyarlshi % 100, dzgiilligi % 96.9, pozitif tahmin degeri % 83.9, negatif tah-
min degeri % 100 bulunmugtur. Boyama ile vanlan sonuglar kantitatif kiiltiir teknikleriyle
uyguniuk gostermektedir. Boyama teknikleriyle sadece kateter dig yiiziindekiler degil, fu-
mendeki mikroorganizmalarin goriiliir hale gelmesi bir diger avantajdir (1,3,14,18,21,24).

Gram yerine akridin oranj ile boyama halinde duyarlilik daha artar ve mayalar daha
kolay goziikiir (3,21,24).

Kateterin lam iizerine impresyonu ardindan Gram boyamas yapilmas: dorumunda du-
yarhlik % 41, 6zgiillik % 91 olarak bulunmugtur (3,21).

Kateter pargasi Maki yontemiyle % 5 koyun veya at kanl Brucella agar gibi bir besi-
yeri plag tizerinde, 4-5 kez dne-geriye yuvatlanarak ekim yapilir. Bu yéntem yan kantita-
{if bir kiiltiir yontemidir ve 24-48 saat inkiibasyon sonunda 15 veya daha fazla bakteti ko-
lonisi firemesi kateterin anlamh derecede kolonize oldugunu gisterir ki, bu durum ya ka-
teter yerinde lokal bir inflamasyonla ya da kateter iligkili bakteremiyle kuvvetle iligkilidir
(1,2,11,18,19). Aynm degerini 5 KOB/ml olarak bildirenler de vardir. Boyle bir durumda
katetere bagh sepsis kriterleri de varsa bu semikantitatif kiiltiir yontemi % 76-96 ozglilliik-
le sonug vermektedir (11,14).

Kateter liimenindeki bakterileri de degerlendirmek i¢in, kateterin iginden 1 ml triptik
soy buyyon gegirilip, ardindan bir su banyosu sonikatoriinde 55,000 Hz’de soniklenir ve
buradan 100 kathk ardigik diliisyonlar yapilir ve bu diliie edilen trneklerden 100 ul koyun
kanh agara ekilir ve 35°C’de 48-72 saat kadar inkiibe edilip mikroorganizma iiremesi KOB
olarak bildirilir. Tam kantitatif bir kiiltiir ybntemi olan bu ekim seklinde 1000 veya daha
fazla KOB bakteri iiremesi kateterin kontamine olmus oldugunu gosterir. Bu yontemle, sa-
dece kateter dis viizeyinde olan mikroorganizmalara degil, liimen igi ve biyofilme yapigik
mikroorganizmalara da ulagma imkar vardir ve yapilan ¢aligmalarda duyarliik ve Ozgiil-
liik geneltikle % 90 tizerinde bulunmustur (14,21,22).

Kateter ucundan yar: veya tam kantitatif kiiltiir yaptimayip basitce bir siv1 besiyerine
atldiktan 18-24 saat sonra olan bakteri iiremesi, ¢ikarma esnasinda kontaminasyon olasi-
i1 nedeniyle $zgiil sonuglar vermez ve bu ekim yontemi tercih edilmez (14,18).

Kateter cikarilmazsa kateter gikis yeri siriintiisiiniin Gram boyamasi veya kantitatif
kiltiird e birlikte kateter “hub™ kiiltiirleri yapilarak tamma yardimel olunabilir,

Kateter ¢rkariimasina gerek biraktirmayan bir diger yintem, kateter iginden “firgala-
ma” teknigi ile Grnek alinmasidir ki, bu sayede kateter liimenindeki biyofilm ve ug kisim-
daki organize fibrin ve trombusa yapigmus mikroorganizmalarn alinp kiiltiirde tiretilmele-
rine imkan saglanmistir (23).

Deri ait1 portlarm incelenmesi

implante edilmisg subkiitan portlarin kiiltiirii igin standart bir metot yoktur. Sepsis kug-
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kusunda damar ici arag gikanlmaksizin kantitatif kan kiiltlitleri yapihr. Ardindan port
cikarthirsa distal kateter ucununun da kiiltGri yaplir, Subkiitan infeksiyondan
kugkulanilinca yara yerinden alan aspirat veya doku Srnegfinin kiiltiirli yapilir. Tek bagina
portun kiiltiirlinii yapmanin herhangi bir degeri oldugu konusunda veri yoktur (1,19,21).

Kan kiiltiirleri

Katetere bagl sepsis tamsinda hemokdiltiir anmas zorunludur. Kateter infeksiyonu
kuskusunda ilgili kateter liiment ile birlikte, periferik bir venden alinan kandan kantitatif
kiiltiir yapilir. Hemokiiltiir alirken deri asepsisine 6zel énem vermek gerekir. Ciinkid kan
kiiltiiriinde kontaminasyona bagh bir iireme gereksiz yere hastanin hastanede kalig siiresi-
ni uzatacaktir, Kateter kanmdan olan tireme periferik vendz kana gire KOB/ml olarak 5-

10 kat fazlaysa kateter infeksiyonu tanisi konur. Uremeyi sinyalle saptayan otomatize sis-

temlerde ise kateter kan Orneginde periferik ven kan drneginden iki saat daha Once
mikroorganizma lremesi de kateter infeksiyonuna isaret eder (1,11,14,16,19,21),

Tek bir pozitif hemokiltiir kandidemi tams: icin onemlidir.

Kantitatif kateter kan ve periferik kan kiiltiirii Hickman, Broviac veya sublditan sant-
ra} vendz kateterlerde yararl: olmakta ve kateterlerin gikanimasina gerek olmadan mikro-
biyolojik tam ve uygun antimikrobik tedavi igin imkan vermektedir.

Santral vendz kateter liimeninden ¢ekilen kanin (edetik asitle muamele edilmig) sito-
santrifiijleme sonrasi Gram ve akridin oranj boyanmas: ile de huzl, duyarli (% 96) ve Gz-
giil (% 92) sonuglar alindig bildirilmistir. Bu 6rnekle kantitatif kan kiiltiirii galigilma ola-
nagr da mevcuttur (15).

Kantitatif kan kiiltiirii lizis santrifugasyon yontemiyle de yapilabilir, ama bu ybntem
uygulanirken kontaminasyon olabilir; nispeten zaman alic1 ve ayrica pahalidir (1,21).

Tedavi

Tedavi infeksiyonun tipi (lokal, sistemik), etkeri mikroorganizma, kateter tipi ve kona-
g dursmuna gore (bagigiklik durumu, altta yatan hastalik) degisir (4,11,20).

Kateterle iligkili infeksiyontarda antimikrobik tedavi mtimkiin oldugunca spesifik ol-
malidir. Gram boyama ve kiiltiir sonuglan 1si8inda tedavinin yonlendirilmesi tercih edilis-
se de gogu olguda infeksiyonun ciddi seyri mikrobiyolojik sonuglan beklemeden acil antj-
mikrobik tedavi igin gerekge olugturur. Empirik tedavi gereksinimi varsa, antibiyotiklerin
se¢imi ve uygulama yolu, infeksiyonun ciddiyeti, kateterin tipi, hastanin bagigiklik duru-
mu, varsa ckstidanin veya kateter/kateter kani Gram boyama sonuglar dikkate alinarak dii-
zenlenir (1,4,8,11,19,20).

Kateter infeksiyonu yerine gére tedavi ilkeleri agagida 6zetlenmigtir, Uretilen etken
mikroorganizmalart dikkate alarak tedaviyi iki ayn baghk altinda inceleyecegiz.

1. Kateter infeksiyonu yerine gore tedavinin planlanmasy

Cikag yeri infeksiyonu:

Tedavi, eksiidanin Gram boyamas: ve/veya kiiltiiriine gore diizenlenir, Iigili sofuglar
yoksa tedavi empirik olarak diizenlenir. Hem vendz hem de arter kateteri ¢ikss yeri infek-
styonunda kateter genellikle gikartlir; ama tunelli kateterler ve inflizyon portlanmn gikig
veri infeksiyonlan kateter gikariimadan tedavi edilebilirse de bazi bakterilerle (S.qureus,
Paeruginosa) olugan infeksiyonlan yiksek siklikla tekrarlayabilir (4,11).

Tedavide stafilokoklan kapsayic sistemik antimikrobik mutlaka verilir ve lokal bakim
yapilir, Hasta notropenikse veya arter kateteri gikis yeri infeksiyonu varsa Gram negatifle-
re etkili antimikrobikler tedaviye eklenir. Cok kanall kateterlerde antibiyotik verilen 1-
men sira ile degigtirilir. Periferik vendz katcterlerde tedaviye yedi giin, merkezi kateterler
ve arter kateterlerinin ¢ikag yeri infeksiyonlarinda ise 14 giin devam ettirilir (1,4,11,19).
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Infiizyon flebiti:

Kateter ¢ikarilmahidir. Ateg ve infeksiyonun diger bulgular (cerahat varlig gibi) yok-
sa antimikrobik madde verilmesine gerek yoktur, Yerel 151 uygutamasi flebitin rezoliisyo-
nuny hizlandirmak agisindan yararh olabilir (4). 7

Septik tromboflebit:

Gerek periferik, gerekse merkezi kateterlere bagh septik tromboflebit durumunda ka-
teter ¢ikaritmalidir. Antimikrobik tedavi, ¢ikig yeri ekstidasmim Gram hoyamasi ve kiiltii-
riine gbre veya hemokiiltiirde Gretilen mikroorganizinaya gore diizenlenir. Erpirik tedavi-
de bir glikopeptit ve Gram negatiflere etki saglayacak bir antimikrobik birlikte (6zellikle
hasta nétropenikse) kullanilir. Endokardit, metastatik infeksiyon ve uzun siiveli bakieremi
varlig1 saptanmadikga tedavi 14 giin devam ettirilir; belirtilen durumlar eglik ederse tedavi
daha uzun siireli (4 hafta gibi) devam ettirilir. Heparinle birlikte tam doz antikeagiilanla te-
davi destcklenir. Periveniz abseyi dislamak i¢in ultrasonografik inceleme gerekebilir. Te-
daviye cevap vermeyen olgularda cerrahi eksizyon gerekebilir (1,4,11).

Tunel infeksiyonu:

Tunel infeksiyonlan kateter iligkili bakteremi veya fungemiye gore daha erken olugur
ve ciddi lokal morbidite ve dliimle iligkili olabilir.

Antimikrobik tedavi, ¢ikis yeri eksiidasimn Gram boyama ve/veya kiilttiriinde iireyen
mikroorganizmaya karst yoneltilit. Empirik tedavide glikopeptit bir antibiyotikle birlikte
Gram negatifleri de kapsayan bir antimikrobik kombine edilir. Lokal inflamasyon bulgula-
11 kaybolduktan sonra tedaviye {4 giin daha devam edilir. Olgulanin % 70’inden fazlasinda
katcter ¢ikarilmak zorunda kalinr. Hasta notropenikse veya gikis yeri killtiirlinde S.aureus
veya Paeruginosa tremigse tedavi igin kateterin gikanimast daha bir dnem arzeder (4,11).

Tunel infeksiyonu mikobakterilerle olusmugsa (M. fortuitum, M.chelonae) kateter gika-
ril1p, bu mikobakterilere etkili uygun tedavi baglanir ve bazen cerrahi eksizyon gerekebilir
(4,11). 'y

Bakteremi:

Komplike ofmarmg bakteremi, antimikrobik tedaviye 48 saatle cevap verir. Uygun
tedavi ve kateter cikarilmasina ra§men bakteremi veya septiserni 48 saatten daha fazla de-
vam eden durumlarda endokardit veya septik tromboflebit gibi bir odak aragtinlmalidir (4).

Komplike bakteremi (endokardit, uzamig bakteremi, septik trornboz, septik emboli, os-
teomyelit, abse..) halinde uzun siireli (4-6 hafta} antimikrobik sagaltm yapilir (4,6).

Kateter ¢ikarilmas: endikasyonlar
Kateter infeksiyonlan tedavisinde dnemli bir nokta kateterin gikanilip ¢ikanlmayaca-
gina karar vermektir. Agagidaki tablo 2 ve 3°de bu durumlar dzetlenmekledir.

Tablo 2. Tunelli veya implantc edilebilen kateterlerin ¢ikaridma endikasyonlan (1.4,8,9,11,16,1 9,20).

«  Uygun antimikrobik(ler)e rafimen infeksiyon bulgulanimn 48 saat icinde azalmaya baslamamasi,
kan kiiltdrii pozitifliginin devarm etmesi (>72 saat) g

+ Tunel infeksivonu (etken Mycohacterium spp. ise kateter gikanldiktan sonra tunele cerrahi eksiz-
yon uygulanir)

> Septik tromboflehit, port cebi absesi, tikali kateter, endokardit gelismis olmasi

= Hipotansiyon varlif

+  Virulan veya “yapigkan ozelligi” belirgin mikroorganizmalarla inleksiyon:
S.aureus, C.jeikeium, Bacillus spp., vankomisin direngli Enterococcus spp, Lactobacillus casei,
Pseudomonas acruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium spp, Candida spp,
Fusarium, Malassezia furfur

= Polimikrobik bakteremi

= Siklikla nitkseden gikis yeri infeksiyonu

«  Periferik embeli varhf
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Tablo 3. Kateter gskanlmadan antimikrobik tedavi {1.4,8,9,11,16,19,20),

o KNS, diftercidler {Corynebacterium JK digt), o-hemolitik streptokoklarin etken oldugu kateter  in-
feksiyonlar

= Cikig yeri infeksiyonu

« Notropenik hastalarda antimikrobik maddelerle ates diismezse kateter gikarlmasi gereksiz! (bakte-
remiffungemi kaynafi genellikle gastrointestinal sistemdir ve tedaviye genellikle 3 giinde cevap
verir)

+ Hickman-Broviac tip kateterlerde tunel infeksiyonu veya tedaviye direnen girig yeri infeksiyonu
voksa®

« Port dzerinde selliilit (fluktuasyon veya bakteremi yoksa)®

I Febril nétropenik epizotlarm % 94, bakteremi ve fungemilerin % 89, kanserli nitropenik gocuktaki
FUO' durumunda % 97 kateteri gikarmak gerekli olmadan antimikrobik uygulamayla sonug ahnmak-
tadir {£.8.9).

T §VK’lerde % 25 kadar infeksiydz komplikasyonlar gelisir. Bir tune! infeksiyonu olmadikga veya uy-
gun antibiyotik tedavisinden 48 saat sonra kan kiiltiir pozitifligi devam etmedikge kateterin ¢ikaril-
mas1 gerekli degildir,

3 Port cebi infeksiyonlannda etken gogunlukla S.aureus olup, gencllikle portun gikardmasim gerektirir,

2. Uretilen etkenlere gore kateter infeksivonlarmin tedavisi

Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS):

Kateter infeksivonlarinin en sik nedenidir; ama, kontaminant bakteri olarak kargimiza
stk gikar ve isleri kanigtinr, KNS da tiim diinyada metisilin direnci artmaktadir ve ¢oBu yer-
de % 50-80’lere kadar ulagmastr (4,11).

“Slime” pozitif olmasina ragmen kateter cekilmeksizin antibiyotik tedavisi etkili olur;
ama, kateter ¢ekilmeyenlerde bakteremi niiksiiniin yedi kat fazla oldugu bilinmektedir
(4,19,20). .

48-72 saatlc ates diiserse tedavi siiresi 5-7 giindiir. Santral kateterler ¢cckilmeden teda-
vi edilirse bakteremi tekrarlama riski % 20°dir. Etken S haemeolyticus ise direnglilik nede-
niyle kateter ¢ekilme gereksinimi oram yilksektir (1,4).

S.aureus:

Virulans: yikscktir, kateter gekilmesini gerektirir. Normal konaklarda % 20-30, bagi-
s1iklig1 bozuklarda % 45 oraninda komplikasyon gozlenir. Septik tromboz, {atal sepsis, me-
tastatik infeksiyon, endokardit, septik emboli, osteomyelit, abse bildirilen komplikasyon-
lardandir (1,4,11).

Komplike olmayan olgularda tedavi 10-14 giindiir. Kateter ¢ekilmesine ragmen 3 giin-
den fazla atcs veya bakteremi pozitifligi devam ederse antibiyotikler daha uzun siire (4-6
hafta} verilir (1,4,6).

Corynebacterivm jeikeium:

Ozellikie nétropeniklerde katcter iliskili kan dolagimi infeksiyonu yapar; kateter: ¢ika-
rilip, glikopeptit antibiyotikler verilir (14,20).

Gram negatif comaklar ( Pseudomonas, Acinetobacter, Stenotrophomonas):

Uygun antimikrobikler kombine ederek 1-2 hafta slireyle uygulanir. Bu etkenlerle olu-
san infeksiyonlarda genel olarak kateter ¢ikanlir (4,14,20).

Atipik mikobakteriler (M fortuitum, M.chelonae):

Tunel infeksiyonu kateter ¢ikarlmasim gerektirir (bazen tunel eksizyonuyla birlikte).
Etken, M fortuitum ise sefoksitin+amikasin 2 hafta verilir, tedaviye ko-trimoksazol veya
doksisiklin veya kinolon ve yeni bir makrolitle devam edilir ve tedavi li¢ aya tamamlanir);
M.chelonae sefoksitine direnglidir; infeksiyonlar amikasin ve klaritromisin ile tedavi edi-
lir (4,6,11,12).
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Candida:

Candida albicans, C.parapsilosis, C.tropicalis {otopsisinde % B0 sistemik hastalik
var} ve diger Candida cinsi mayalarla olusan kateter infeksiyonu sikligs artmaktadhr, Mor-
talite kateter dist kandidemilere gére % 20 yiiksektir (1,2,8,9).

Notropenik olmayan hastada kateter ¢ikanlmalidir; amfoterisin B 0.5-1 mg/kg/giin ve-
ya flukonazol 400-800 mg/giin verilir (C.glabrata ve C.krusei flukonazole direnclidir).
Komplike olmamis olgularda tedavi siiresi 10-14 giin, aksi durumda daha uzundur (4,8,9).

Notropenik hastada kateter ¢ekilmeksizin (ciinkii kandidemi kaynag: genellikle sindi-
rim sistemidir) amfoterisin B I mg/kg verilir; ateg 72 saatten fazla siirerse veya septik du-
rumiarda kateter ¢tkarilir (1,4,8,9). .

Katetere bagli kandidemide, kateter gikaritmasi sonrasinda hemokiiltiirler negatiflegse
bile antimikotik tedavi gereklidir (5).

Kandida retiniti i¢in gz dibl muayenesi gereklidir. Kateter ¢ikarilmasindan 2 giin son-
rasinda tedaviye ragmen kandidemi devam edivorsa endokardit i¢in ekokardiografi, sant-
ral ven trombozu olasilif igin venografi ve gereken diger tetkikler yapilmalidir (4-6).
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