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KATETER CIKIS YERI INFEKSIYONU VE
TEDAVI ILKELERI

Fehmi AKCICEK

Periton diyaliz kateterinin etrafin: saran cilt bolimiine “kateter ¢ikug yeri” adi verilir,
Bu baliim dig ortamla temas noktasin olusturdugu i¢in infeksiyonlara duyarlidir, Is1 artig,
eritemn, sislik, agn gibi enflamasyonun kardinal bulgularinin yamsira; ¢ikig yerinden sizin-
t1, epitelin regresyonu ve ¢ikig yerinden digariya tasan graniilasyon dokusunun varliginda
kiiltiir sonucuna bakilmaksizin kateter ¢ilag yeri infeksiyonu tamst konulmalidir (10),

Yeni Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) hastalannmin kateter cikag yeri infeksiyo-
nu gegirme olasiliklari ilk yd % 28-46, ikinci yil % 37, iiciincii yil ise % 44-78'dir (3).

Kateter ¢ikig yerinin gelecegi, yerlegtirilmesinden sonraki ilk 4-6 hafta i¢indeki durn-
mu ile yakindan iliskilidir. Hizh iyilesme gosteren ¢ikig yerleri daha az infeksiyon geligme
riskine sahiptir. Buna karsilik alti hafta gegmesine ragmen kateter tiineli giriginin epitelize
olmadif, iltihabi graniilasyon dokusu olusumu gosteren, devam eden sertz akintisi olan,
yavag iyilesme gisteren gikug yerleri ise daha sonra ¢ikag yeri infeksiyonu igin uygun bir
ortam olugturmaktadir. Tam iyilesme altinci ayda gerceklesmektedir (1).

Olgunlagmg ve tam saghiklt bir kateter tiinelinin dig kege ile ¢ikig yeri arasinda kalan
parcasi (tlinel sinfisii) yaklasik 15 mm derinlife kadar epitelize olmustur. Bu bélge genel-
likle kuradur ve en az yedi giinliik aralarla yineleyen kabuklanma ortaya ¢ikabilir. Cikig ye-
11 ten renginde veya hafif pigmente olabilir. Agr, hassasiyet, endurasyon, eritem, digariya
tagacak miktarda akinti veya graniilasyon dokusu yoktur, Belirgin bigimde infekte bir ¢tkas
yerinde ise agtt, endurasyon ve 13 mm veya daha genis capli eritemn, disanya akan iltithabi
bir akintr bulunmaktadir, Tanrmlanan bu iki ¢ikis yeri tipinden birine dahil edilmesi giic
ozelliklere sahip, ara ¢ikig yeri bicimleri de mevcutiur (1,10).

Kateter cikag yerinin simsflandirilmasi

1. Miitkemmel ¢tkag veri

Cikag yeri ve dis kege aras1 15mm’ye kadar epitelize olmustur, siniis kurudur. Cikig ye-
rinde yedi giinde bir yenilenen kabuldanma olabilir, Renk olarak ¢ikug yeri ten rengi, pig-
mente veya agik pembe olabilir. Agn, hassasiyet, endurasyon, eritem, akint yapacak kadar
s1v1 olugumu ve graniilasyon dokusu yoktur.

2. Iyi gikas vert

Siniiste disan tagan graniilasyon dokusu yoktur, ancak koyu, akigkan olmayan bir sivi
olabilir. Genellikle iki giin icinde yenilenen kabuklanma gdzlenebilir. Pansumanda krut
olabilir, ancak eksiida yoktur. '

3. Belirsiz cikig yeri

Siniiste (Szellikle sikagtinldiBinda) akiskan bir siv1 vardir, Hafifce disarr tasan granii-
lasyon dokusu ve her giin yinelenen kabuk olusuwmu dikkati ¢eker. Pansumanda kurumus
eksiida bulunabilir.

4. Akut/kronik olarak infekte ¢ikig veri

Afn, endurasyon, kateter genisligi dahil 13 mm’den daha genis gapli bir eritem ve
akiskan kivaml bir akmti vardir. Bu belirtiler 4 haftadan daha kisa bir zamandan beri var-
dir. Bu belirtiler 4 haftadan uzun siirerse kronik olarak infekte kateter cikis yerinden soz

Ege Universitesi Ttp Fakiiltesi, k¢ Hastaliklan: Anabilim Dak, Nefroloji Bilim Dali, Bornova, fzmir.
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edilir. Bu durnmda siniisten cdisariya belirgin olarak tagan iltihabi graniilasyon dokusu var-
dir, Agn, endurasyon, eritem kaybolmusgtur.

5. Travmatik ¢ikag yeri

Cikas yerinde agri, kurumus kan veya sizinti seklinde kanama vardir. Cikag yeri normal
doku goriiniimiint kaybetmistir,
Kateter qikis yeri infeksiyonuma neden olan mikroorganizmalar

Kateter ¢ikig yeri infeksiyonu epizodiannin en dnemli nedeni Staphylococcus aure-
us'tur, Degisik ¢ahgmalarda S. aureus kdkenli kateter ¢ikis yeri infeksiyonu insidans: %
25-85 olarak bildirtlmigtir. Bir bagka caligmada S. aureus insidanst % 16-35, S. epidermi-
dis oram ise % 5-14 olarak saptanmigtir. Kateter cikig yeri infeksiyonunun nedeni olarak
daha az insidansa (% 8-12) sahip oldugu bildirilen Pseudomonas ise kateterin kaybina yol
acan ciddi infeksiyonlara neden olmaktadir (5).

Kateter cikas yeri infeksiyonu insidansi

Kateter ¢ilas yeri infeksiyonunun belirgin bir tanmmunin olmayigi, aym mikroorganiz-
ma ile meydana gelen yeni kateter ¢ikig yeri infeksiyonu epizodlarinin agikga belirlenme-
misg olusu defisik merkezler tarafindan bildirilen sonuglarin yorumunu giiclestirmektedir.
Degisik merkezler tarafindan ayni mikroorganizma ile olan kateter ¢ikig yeri infeksiyonu
tekrartanimin 1-4 hafta arasinda goriildiigii bildirilmektedir. 1140 (268-2052) hasta ay: bo-
yunca izlenen 1311 SAPD hastasinda kateter cikis yeri infeksiyonu sikhifinin hasta yili ba-
sina 0.05-1.02 (ortalama 0.5) arasinda degistigi saptanmustir (5).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal SAPD kayitlarina gore periton diyaliz kateterleri-
nin % 12.4%ii kateter cikig yeri infeksiyonu veya tiinel infeksiyonu nedeniyle ¢ikanimakta-
dir, Ozellikle S. aitreus kateter sag kalimim etkileyen en énemli unsurdur ve kateter ¢ika-
rilmalarinin yarssindan sorumludur (4).

Cikag yerinin bakim, periton diyaliz kateterinin tipi ve kateterin implantasyon teknigi
gibi depisik unsurlarin etkisi nedeniyle kateter ¢ikig yeri infeksiyonunun peritonit insidan-
s1 iizerine etkisini kestirmek zordur. Benzer bigimde pek cok unsurun varhigr sdz konusu
oldugu igin kateter ¢ikis yeri infeksiyonu insidansinin diyabetiklerde daha yiiksek oldugu-
nu ileri siirmek pek olas1 degildir (9).

S. aureus nazal tagiyicihgi

Nazal 8. aureus tagtytcilifn SAPD hastalannda kateter ¢ikis yeri infeksivonu insidan-
sim artirmaktadir. 122 hasta yili boyunca izlenen 140 yeni SAPD hastasin: kapsayan ¢ok
merkezli bir galigma SAPD ncesi tagiyict olanlarda kateter giks yeri infeksiyonu riskinin
dort kez (0.4 epizod/hasta yilt vs. 0.10 epizod/hasta yih, p=0.012) daha fazla oldugunu or-
taya koymustur. Buna karsilik nazal tastyic1 olanlar ve olmayanlar arasinda peritonit oran-
lart bakimindan bir farklilik (0.50 epizod/hasta yih vs. 0.52 epizod/hasta yili, p>0.5) sap-
tanmarmsgtir (6).

Turner ve arkadasglan (8) 207 SAPD hastasinda nazal S. aurens tasiyicalifini ii¢ yil bo-
yunca izlemigler ve hastalarin ancak kiiciik bir kisminda (% 9) stirekli bir tagryicilifin sz
konusu oldugunu; bu durumun kateter ¢ikig yeri infeksiyonu riskini arttirmadifim sapta-
muslardir (8). Buna kargilik 12 ayhk bir siireg iginde 2-3 kez nazal stiriintii pozitifligi sap-
tanan 50 hastay1 (% 30) kapsayan intermitant bir grupta kateter ¢ikig yeri infeksiyonu ris-
kinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir,

§. aureus kateter infeksiyonu olan hastalardan hangilerinin profilaksi almas: gerektigi-
ni aragtiran Piraino ve arkadaglart (7) 1.2 hasta yili boyunca izledikleri 101 hastamn
% 50’sinin iig pozitif kiltiir esasina gore tasiyici olduklarini saptamiglardir. Tagiyicilarda
daha fazla kateter infeksiyonu, peritonit ve S. aqurens’a bagh kateter kaybi goriilmektedir,
Buna karsilik hastalanin yaklasik % 50’sinde, nazal kiiltiirleri ii¢ kez negatif oldugu halde,
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5. aureus infeksivonu geligmistir. 86z konusu bu grup hastalarin higbirinde S. aurens’a
bagh peritonit veya katcter kaybi goriilmemigtir.

Siirekli nazal tagryicihgin kateter ¢ikig yeri infeksiyonuna neden her zaman yol agma-
digr bilinmemektedir. Olasi nedenler olarak agafidaki unsurlar ileri siiriilmektedir:
1. $: aureus’un burun deliklerinden diizensiz olarak sagilmasi, 2. Konaga ait bilinmeyen
predispozan unsurlarn varltgs, 3. S. qurens’un bazi suglarimin infeksiyon agisindan daha
lazla virulans gosiermesi. Ancak kateter ¢ikis yert infeksiyonuna yol agan bidylesi bir su-
sun varlifl gosterilememigtir.

Dokuz merkezde gergeklestirilen retrospektif bir ¢aligmada §. aureus tasiyicist olan
hastalar (n=267) randomize edilmis ve mupirosin veya plasebo ile tedavi edilmislerdir (2).
Mupirosin % 2 veya plasebo intranazal olarak her iki buran deligine giinde iki kez, dort
haftada 5 giin boyunca uygulanmistir,. Mupirosin kullanan grupta S. awureus’a bagilh kateter
grkag yeri infeksiyonu oram % 70 azalmistir. Buna kargilik iki grup arasinda S. aureis’a pe-
ritonitler bakimindan bir farklilik saptanmamgtir,

Kateter ¢ikig yeri infeksiyonundan korunma ve tedavi

Korunma

Kateterin ilk kez takilmast sirasinda ¢ikiga siitiir konmamali; ¢ikas yeri trokarla olustu-
rulmalidir. Cikis yerinin geligmesini sifrdiirdiigii ilk alti hafta iginde kateterin immobilizas-
yonunun saglanmas: mitkemmel veya iyi ¢ikig yerl elde edilmesi bakinundan Snemfidir.
Ozellikle degisimler sirasinda kateterin baski, itme-gekme gibi zorlanmalardan korunacak
sekilde stabilizasyonu ve kemer, vb. giysilerden gelen travmalardan korunmas: gereklidir
(9,10).

Tedavi

Criag yeri infeksiyonunun tedavisinde uygulanan yontemlerin etkinligi hakkinda bili-
nenler yetersizdir. Piirulan bir akintinin eglik etmedigi eritem-varliginda topikal klorheksi-
din, mupirosin veya sulandiriimig hidrojen peroksid kullanilabilir. Cikis yeri etrafinda “ta-
ze ef” manzarasinda graniilasyon dokusu varsa, giimiis nitrat ile koterize edilmelidir (9,10).

Kateter ¢ikis yeri infeksiyonu teghis edildiginde piiriilan akintidan veya efer nonpiirii-
lan bir akinti séz konusu ise ¢ikig yerinin etrafindan Gram boyamas: yapilmale, kiiltiir alin-
mali ve hemen ardindan antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Baslanilan antibiyotik daha
sonra kiiltiirde saptanan duyarliliZa nygun olarak degistirilmelidir.

Gram pozitif organizmalar saptanmus ise flukloksasilin veya sefradin gibi antibiyotik-
ler agizdan baglanabilir. Yetigkinlerde alternatif olarak bir kercye mahsus 1 gram vankomi-
sin tntravendz olarak uygulanabilir. Inatgr infeksiyonlarin varliginda daha iyi doku penet-
rasyonu gosteren ve hiicre igi stafilokoklara karsi oldukga etkili olan rifampisin tedaviye
cklenebilir (tablo ) (9,10). '

Tablo. Kateter ¢tkis yeri ve tiinel infeksiyonlan icin onerilen an-
tibiyotikler ve dozlan,*

Gram pozitif mikroorganizmalar

Flukioksasilin 4x500 mg P.O.
Selradin 4x250 mg P.O.
Vankomisin 1-2 g, hafta, I.V.

Kateter ¢ikig yert infeksiyonu relapsi
Flukloksasilin (4x500 mg) ve rifampisin (600 mg) birlikie
Vankomisin (1-2 g) ve rifampisia (600 myg) birlikte

Gram negatif mikroorganizmalar
Siprofloksasin 4x250 mg P.O.

* Peritoneal Dialysis, University notes, Amsterdam, 1996.
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Gram negatif bir mikroorganizma stz konusu ise kinolonlar &rnegin siprofloksasin
kullamlabilir. Ancak Pseudomonas saptanirsa, tedavi intraperitoneal aminoglikozidler ile
yapilmahdir {tablo ) (9,10).

Onerilen tedavi siiresi genellikle 10-14 giindiir. Peritonitin eslik etmedigi kronik kate-
ter gikig yeri infeksiyonu varhiginda, antibiyotik {edavisine daha uzun stire devam edilebi-
lir. Eger infcksiyon héld devam ediyorsa, kateter tiineli mutlaka kontrol edilmelidir. Teda-
viye ragmen 2-3 haftadan daha uzun siire devam eden ¢ikig yeri infeksiyonlarinda dis ke-
cenin eksizyonu diislintilmelidir. Pseudomonas peritoniti ile birlikte olan Pseudomonas ka-
teter infeksiyonlarinda Pseudomonas®lara kars sistemik antibivotik tedavisine devam edi-
lirken, kateter erken ofarak ¢ikarilmahdir (9,10).

Kateter ¢ikarlan hastalarda, eger peritonit yoksa, aym tarihte veya daha sonra bir 6n-
ceki kateterin aksi tarafindan yeni bir kateter takalabilir. Eger peritonil varsa, yeni bir kate-
ter takilmast igin en az 1ki hafta beklenmelidir.
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