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Anahtar 
Kelimeler 

Kronik bağırsak yetmezliğinde (KIF) evde parenteral nütrisyon (HPN) hayati öneme sahiptir. HPN alan hastalarda kateter ilişkili kan dolaşımı 
enfeksiyonları (KİKDE) önemli bir morbidite ve mortalite kaynağıdır. HPN hastalarında KİKDE tedavisinde sistemik antibiyotik tedavisi, Kilit 
tedavileri, kateter kurtarma prosedürleri rehberler ışığında yürütülmelidir. KİKDE yönetiminde etken ajanlar, antibiyotik direnci, kateterin yapısı 
ve kullanma süresi, HPN tedavi sıklığı önemli rol oynamaktadır. Ayrıca kateterin kurtarılması da önemli bir yere sahiptir. Ancak bazı durumlarda 
kateterin çıkarılmasında gecikme kliniğin kötüleşmesine ve metastatik enfeksiyon gelişimine yol açabilmektedir. KİKDE şüphesi durumunda 
kateter ve periferik kan kültürleri alınmalı ve hemodinamik stabilite durumuna göre antibiyotik seçimi yapılarak ampirik antibiyotik başlanmalıdır. 
Antibiyotik direnci SAT seçiminde gözönüne alınmalıdır. Kateterin kurtarılması prensipleri gözden geçirilmeli ve gerekirse kilit tedavileri 
değerlendirilmelidir. Ancak komplike durum varsa ve hemodinamik durum stabil değilse kateter çıkarılması geciktirilmemelidir. Kültür negatifliği 
elde edilmeden yeni kateter girişimi uygulanmamalıdır. Hijyen ve eğitim önlemleri KİKDE gelişimi riskini azaltmak için gözönünde 
bulundurulmalıdır. Bu derleme, son yıllarda artan sıklıkta görülen HPN hastalarında KİKDE tedavi yönetimi ile ilgili literatürü gözden geçirmeyi 
amaçlamaktadır. 

Evde Parenteral Nütrisyon;, Kateter ilişkili Kan Dolaşımı Enfeksiyonu;, Tedavi 

 

Abstract  

  Home parenteral nutrition (HPN) has vital significance in chronic intestinal failure (CIF). Catheter-related bloodstream infections (CRBSI) are 
an important source of mortality and morbidity in HPN patients. While treating CRBSI in HPN patients, the procedures of systemic 
antibiotherapy, lock therapies, and catheter rescue should be done in light of guidelines. Causative microorganisms, antibiotic resistance, the 
composition and time of usage of the catheter, and HPN treatment frequency play an important role in CRBSI management. Another point of 
importance is rescuing the catheter. But, in some cases, delays in removing the catheter can cause clinical deterioration and the development of 
metastatic infections. If CRBSI is suspected, catheter and peripheral blood cultures should be drawn and empirical antibiotherapy should begin 
with choosing an antibiotic according to hemodynamic stability. Antibiotic resistance should be considered when choosing an empirical agent. 
The principles of catheter rescue should be reviewed, and if necessary, lock therapies should be considered. However, if there is a complicated 
situation and the hemodynamic situation is unstable, catheter removal should not be delayed. A new catheter insertion should not be performed 
without obtaining a negative culture. Hygiene and educational measures should be considered to reduce the risk of developing CRBSI. This review 
aims to overview the literature on the management of CRBSI therapy in HPN patients, which has been increasingly prevalent in recent year 

  

Keyword Home Parenteral Nutrition;, Catheter Related Blood Stream Infection;, Therapy 
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GİRİŞ 
Bağırsak yetmezliği (IF), "insan sağlığının ve/veya 
büyümesinin sürdürülemeyecek düzeyde bağırsak 
fonksiyonunun, makro besinlerin ve/veya su ve elektrolitlerin 
emilimi için gereken minimum seviyenin altına düşmesi” 
olarak tanımlanır (1). Evde parenteral beslenmenin (HPN), tip 
III bağırsak yetmezliği olan kişilerin tedavisinde hayati önem 
taşımaktadır (2). 
Santral venöz kateter (SVK) ile ilişkili kan dolaşımı 
enfeksiyonları (KİKDE), HPN alan IF hastaları için önemli bir 
morbidite ve bazen de mortalite kaynağıdır. Bu nedenle, HPN 
tedavisi alan hastalarda KİKDE tanı ve tedavisi önemlidir (3). 
Bu derlemede 1976 yılından itibaren Pubmed ingilizce 
kaynaklı literatürler gözden geçirilerek HPN alan IF tanılı 
hastalarda KİKDE tedavisi ile ilgili verileri gözden geçirmeyi 
amaçladık. 
 
KİKDE Yönetimi 
KİKDE riski taşıyan hastalarda, uygun kültürler alındıktan 
hemen sonra antibiyotik tedavisine başlanması önemlidir. En 
basit yaklaşım, HPN ile ilişkili KİKDE için sistemik antibiyotik 
tedavisi (SAT) uygulamak ve aynı zamanda SVK’e antibiyotik 
kilidi (AKT) eklemektir. HPN hastaları için en uygun ampirik 
antimikrobiyal rejim, vankomisin, imipenem ve kaspofungin’i 
içermektedir. Vankomisin, KoNS’ın yaygın olduğu ve 
metisiline dirençli S. aureus izolatlarının önemli bir oranına 
sahip olduğu durumlarda önerilirken, imipenem çoklu ilaca 
dirençli Gram-negatif basil türlerini kapsamak için 
seçilmektedir. Kaspofungin, amfoterisin B'ye göre daha az 
toksik bir alternatif olarak kabul edilmekte ve flukonazole 
dirençli Candida türlerini (özellikle non-albicans) kapsayacak 
şekilde seçilmektedir (4-9). 
Tedavi yaklaşımı kısa süreli (<14 gün) ve uzun süreli kateter 
(≥14 gün) uygulamalarına ve komplike enfeksiyon varlığına 
göre farklılık göstermektedir. Komplike durum; 72 saat sonra 
infeksiyon ve ateş varlığı, komplikasyon (endokardit, 
Ostemyelit (OM) vb) ve S.aureus enfeksiyonu için  aktif 
malignite ve immün yetmezliği durumu varlığı olarak 
tanımlanır (2,7,10,11). 
Kısa Süreli Kateter Olan Hastalarda KİKDE Tedavisi 
Yaklaşımı 
Kısa süreli kateter olan hastalarda KİKDE; Hafif orta şiddetli 
enfeksiyon (hipotansiyon ve şok olmaması) ve şiddetli 
enfeksiyon (hipotansiyon, şok ve organ yetmezliği) bulguları 
varlığına göre değerlendirilir.  
Hafif orta şiddetli enfeksiyon durumunda, kan kültürü alınır 
ve SAT tedavi başlanır. Ancak ateş kaynağı saptanamıyorsa 
SVK kaldırılır ve kateter uç kültürü alınır ve uygunsa yeni 

yerden veya kılavuz teli ile kateter değiştirilir ve SAT tedavi 
başlanır.  

Şiddetli enfeksiyon; kan kültürü alınır, SVK çıkartılır, kateter 
uç kültürü alınır, yeni yerden veya guide teli ile kateter 
değiştirilir ve SAT başlanır. Hafif-orta şiddetli veya şiddetli 
infeksiyon bulguları varlığında tüm kültürler negatif ise 
başka ateş kaynağı aramalıdır. 
Kan kültürü pozitif ve SVK kültür >eşit 15 cfu ve sonikasyon 
metodu ile >eşit 102 CFU ise; 
Komplike ise kateter çıkartılır, 4-6 hafta (osteomyelit varsa 
6-8 hafta) SAT verilir. 
Komplike değil ise; KoNS için kateter çıkartılır ve 5-7 gün 
SAT verilir. Kateteri çıkartılmazsa SAT ve AKT 10-14 gün 
süre ile devam edilir.  
S. Aureus ve Enterekok için kateter çıkartılır ve sırasıyla SAT 
>eşit14 gün ve 7-14 gün devam edilir.  
Gram negatif basil ise kateter çıkartılır ve SAT 7-14 gün 
devam edilir.  
Candida varsa kateter çıkartılır ve sistemik antifungal 
tedavisi kültür negatifliği saptanan ilk günden itibaren >eşit 
14 gün devam edilir (2,7,10,11). 
 
Uzun Sureli Kateter veya Port Olan Hastalarda KİKDE 
Tedavisi Yaklaşımı 
Tünel infeksiyonu veya port absesi varsa kateter çıkartılır ve 
7-10 gün SAT verilir. Metastatik enfeksiyon varsa kateter 
çıkartılır ve 4-6 hafta (OM; 6-8 hafta) SAT verilir. 
Komplike değil ise; KoNS’da kateter çıkartılmazsa SAT ve 
AKT 10-14 gün uygulanır. Eğer klinik bozulma devam 
ediyor veya ortaya çıkıyorsa veya relaps varsa veya komplike 
oluyorsa kateteri çıkartılır. 
S. aureus ise kateter çıkartılır ve SAT 4-6 hafta devam edilir. 
Enterokok kateter çıkartılmazsa SAT ve AKT 10-14 gün 
uygulanır. Eğer klinik bozulma devam ediyor veya ortaya 
çıkıyorsa veya relaps varsa veya komplike oluyorsa kateteri 
çıkartılır. 
Gram negatif basil ise kateter çıkartılıyorsa, SAT 7-14 gün 
devam edilir.  
Kateter çıkartılmıyorsa SAT ve AKT 10-14 gün uygulanır. 
Eğer klinik bozulma devam ediyor veya ortaya çıkıyorsa veya 
relaps varsa veya komplike oluyorsa kateteri çıkartılır. 

  
PATOJENE ÖZGÜ TEDAVİ ÖNERİLERİ 
Gram-Pozitif Basil Önerileri 
S. aureus için hastanın bağışıklığı baskılanmamışsa daha kısa 
süreli SAT (en az 14 günlük tedavi) uygundur. 
Transözefageal Ekokardiyografi (TEE) bakteriyeminin 
başlamasından en az 5-7 gün sonra yapılmalıdır. İnatçı ateş  
 



Hippocrates Medical J. 2024;4(2): 83-91  
TAMER  ve ark. EPN KİKDE 

 T 

85 

 

 

 
 
 
 
veya kan dolaşımı enfeksiyonu belirtileri gösteren hastalarda,  
daha önce TEE yapılmışsa ve endokardit belirtisi veya 
metastatik enfeksiyon yoksa, kateter çekildikten ve uygun 
antibiyotik tedavisine başlandıktan >72 saat sonra ek bir TEE 
alınmalıdır. Transtorasik ekokardiyografi sonuçları enfektif 
endokarditi dışlamak için yetersizdir.  
Uzun süreli bir kateter içeren S. aureus KİKDE 'li bir hastada, 
kateterin çıkarılmadığı nadir durumlarda, hasta 4 hafta 
boyunca SAT ve AKT’si almalıdır. Kılavuz tel ile kateter 
değişikliği yapılmalıdır ve antienfektif intraluminal yüzeye 
sahip kateter değişikliği düşünülmelidir. Kateter ucunda S. 
aureus üremesi olmasına rağmen ilk periferik kan 
kültürlerinde negatif sonuç alınırsa, hasta 5-7 günlük bir 
antibiyotik tedavi rejimi almalı ve enfeksiyon belirtileri 
yakından izlenmelidir. S. aureus KİKDE nedeniyle bir kateter 
çıkarıldıktan sonra, ek kan kültürleri negatif olduğunda yeni 
bir kateter yerleştirmeye devam edilebilir. Bakteriyemik 
olmayan S. aureus ile kolonize olan kateterlere sahip hastalar, 
sonraki S. aureus bakteriyemisi için risk altındadır ve 
kateterin çıkarılmasından sonraki 24 saat içinde 
antistafilokokal tedavi uygulanmazsa, hastada bakteriyemi 
gelişebilir.  
Nozokomiyal kan dolaşımı enfeksiyonlarının %10'u 
enterokoklar tarafından oluşturulur ve bu çoğunlukla E 
faecium ve E faecalis türleriyle ilişkilidir. Enterokokal KİKDE 
tedavisi için, Ampisilin duyarlı enterokoklar için tercih 
edilen ilaç ampisilindir; Patojen ampisiline dirençli ise 
vankomisin kullanılmalıdır. Ampisilin ve vankomisine 
dirençli enterokoklara bağlı KİKDE vakalarında, antibiyotik 
duyarlılık sonuçlarına göre linezolid veya daptomisin 
kullanılabilir (2,7,10,11). 
 
Gram-Negatif Basil Önerileri  
Muhtemel KİKDE tanısına bozulmuş hemodinamik durum, 
sepsis, nötropeni ve femoral kateter varlığı eşlik ediyorsa, 
gram-negatif basilleri kapsayacak şekilde ampirik antibiyotik 
tedavisi almalıdırlar.  Başlangıç tedavisi olarak gram negatif 
aktiviteye sahip farklı sınıflardan 2 antimikrobiyal ajan 
almalıdır. Kültür ve duyarlılık sonuçları elde edildikten sonra 
başlangıç rejiminin tek bir uygun antibiyotiğe düşürülmesi 
önerilir. 
Son on yılda, üçüncü ve dördüncü kuşak sefalosporinlere 
dirençli gram-negatif basil insidansı artmıştır. Genişletilmiş 
spektrumlu β-laktamazları eksprese eden MDR K 
pneumoniae ve E coli, in vitro olarak duyarlı görünse bile, 
sefalosporinler veya piperasilin-tazobaktam ile 
karbapenemlere dirençlidir ve polimiksin (kolistin) tedavisi 
gerektirebilir.  
 

 
 
 
 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas türleri ve  
Stenotrophomonas maltophilia gibi biyofilm oluşturma 
eğilimi olan MDR gram-negatif basil KİKDE hastalarında, 
enfekte bir kateterin çıkarılması önerilmektedir. Antibiyotik 
kilidi ve sistemik antibiyotiklerin kullanıldığı son çalışmalar, 
gram-negatif basil KİKDE’ yi tedavi etmek için yüksek başarı 
oranları bildirmiştir (2,7,10,11). 

 
Candida Tür Önerileri 
Amfoterisin B ile antifungal kilit tedavisinin, kandidemili 
hastalarda kateterin kurtarılmasına yol açabileceğini öne 
süren sınırlı klinik veri vardır. Kandidemi tedavisi için 
sistemik antifungal tedavi, ilk negatif kan kültürü 
sonuçlarının elde edildikten sonra 14 gün boyunca uygulanır 
ve flukonazol, C albicans ve C parapsilosis'e karşı etkilidir. 
Ekinokandin (kaspofungin), C glabrata'ya karşı etkilidir ve 
özellikle kritik hastalarda ve çocuklarda etkili olabilir. 
Kandidemi durumunda, tedavi başladıktan sonra günlük kan 
kültürleri alınmalıdır. 

 
Diğer Gram Pozitif Mikroorganizmalar Önerileri 
Corynebacterium, Bacillus ve Micrococcus türlerine bağlı 
KİKDE tanısı için farklı bölgelerden alınan kan kültürlerinde 
en az 2 pozitif sonuç alınması gerekir. Bu 
mikroorganizmaların tek bir kan kültürü setinden 
izolasyonu, gerçek kan dolaşımı enfeksiyonunu kanıtlamaz. 
Micrococcus ve Bacillus türlerinin neden olduğu KİKDE'lerin 
enfekte olmuş kateter çıkarılmadıkça başarılı bir şekilde 
tedavi edilmesi zordur (12). 
 
Diğer Tedaviler 
Omega-3 intravenöz yağ emülsiyonları ve glutamin, Parafilm 
uygulaması PN alan hastalarda KİKDE'leri azaltmaya 
yardımcı olabilir.  
SVK ile ilişkili venöz trombozun birincil önlenmesi olarak 
ilaçlarla (heparin, varfarin) rutin tromboprofilaksi 
yapılmasını önerilmemektedir (13).  
Her 3 ayda bir S aureus (burun ve çizgi bölgesi sürüntüleri) 
için tarama ve kolonizasyondan arındırma stratejisinin 
sınırlı bir değere sahiptir. Nasal S Aureus taşıyıcılığı 
Mupirosin ile dekolonizasyonu özellikle yüksek riskli HPN 
hastalarında KİKDE riskini azaltmak için kullanılabilir 
(14,15,16). 
HPN hastalarında antibiyotik, klorheksidin veya gümüş 
sülfadiazin gibi anti-enfektif ajanlarla kaplanmış veya 
emdirilmiş kateterlerin kullanımı uzun süreli HPN 
kohortlarında sınırlı etkinliğe sahiptir (7,12,17).  
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KATETER KURTARMA 
Parenteral beslenmeye (PN) ihtiyaç duyan hastalarda sepsis 
semptomları ortaya çıktığında kateterin çıkarılması kararı, 
KİKDE 'nin kaynağı, enfekte eden organizmanın doğası ve 
kullanılan kateterin türü gibi faktörlere bağlıdır. Lokal 
infeksiyon, tünel sepsisi, port haznesi enfeksiyonu, agresif 
mikroorganizmaların varlığı, metastatik enfeksiyonlar 
(endokardit veya osteomiyelit) ve amansız hemodinamik 
dalgalanma gibi faktörler, kateterin çıkarılması gerektiğini 
gösterebilir.  
Ancak, bilimsel çalışmalar, çekilen kateterlerin %70-90'ının 
aslında enfekte olmadığını ve bu nedenle gereksiz yere 
çıkarıldığını göstermektedir. Bu nedenle, şüpheli enfekte hat 
hemen çıkarılmamalı, aksine kan, hub ve deri kültürleri 
alındıktan sonra PN durdurulmalı ve kültür sonuçları negatif 
olduğunda yeniden başlanmalıdır (18). Ancak yine de SVK 
kaldırılmasında gecikme nedeni ile oluşabilecek 
komplikasyonlar gözönünde tutulmalıdır (19,20).  
Uzun süreli kateterler için şiddetli sepsis Süpüratif 
tromboflebit Enfektif endokardit, Organizmanın duyarlı 
olduğu 72 saatten fazla antibiyotik kullanımından sonra kalıcı 
olan bakteriyemi S aureus, P aeruginosa, mantarlar, 
Mikobakterilere bağlı enfeksiyonlar varsa, Kısa süreli 
kateterler için Gram negatif basil, S  aureus, Enterococcus, 
Mantarlar, Mikobakterilere bağlı enfeksiyonlar varsa, Hem 
uzun süreli kateterler hem de kısa süreli kateterler için Bacillus 
sp, Micrococcus sp ve Propionibacteria gibi yok edilmesi zor 
olan daha az virülan organizmalar nedeniyle, kateterler 
genellikle kan kültürü kontaminasyonu dışlandıktan sonra 
çıkarılmalıdır (21). 
Periferik SVK'ler (PSVK) gibi kısa süreli kateterlerde kurtarma 
işleminin yapılmaması önerilir. (22,23). PSVK için kateter 
kaldırma nedenleri; Lokal enfeksiyon, Mekanik neden, 
Tromboz, Flebit, Katetere bağlı enfeksiyon şüphesi olarak 
belirtilmiştir. Bununla birlikte, PSVK'si, kan dolaşımı 
enfeksiyonu olan ve damar yolunu tamamen kaybetmek üzere 
olan hastalarda, yeni bir giriş elde etme olasılığıyla ilgili 
endişeler nedeniyle, bir PSVK'yi kurtarma girişimi 
düşünülebilir. Enfekte implante portların kurtarılması 
nadirdir ve bu cihazların çoğu çıkarılmalıdır. Çalışmalar, 
kateterin kurtarılmasının başarı oranlarının patojene bağlı 
olarak değişebileceğini göstermektedir. Ancak, KoNS 
enfeksiyonları genellikle daha yüksek başarı oranları ile 
ilişkilendirilmiştir (24).  
Başarılı ve sürekli kurtarma; Enfeksiyonun klinik 
semptomlarının ve bulgularının çözülmesi, Tedaviden 48 saat 
sonra alınan negatif kan kültürleri ve Tedavi bitiminden 90 
gün sonra İçinde ayırt edilemeyen bir mikroorganizma  
 

 
 
 

 
bulunan KİKDE 'nin klinik veya mikrobiyolojik kanıtı 
olmaması şeklinde tanımlanır (25,26). Polimikrobiyal 
enfeksiyonlarda da durum değerlendirmesi yapılmalıdır. 
Gram negatif enfeksiyonlarda konservatif yaklaşım öne 
sürülse de antineoplastik kemoterapinin neden olduğu 
nötropeni sırasında dikkatli olunmalıdır (27).  
Kurtarma başarı oranları çalışmalarda farklılık gösterse de en 
iyi başarı KoNS ile bildirilmiş olup başarı oranları %78 ile 
%92 arasında değişmektedir. Diğer bakterilerde daha az 
başarı elde edilirken, polimikrobiyal enfeksiyonlar da dahil 
olmak üzere hem gram-pozitif hem de gram-negatif 
bakterilerde değişen başarı oranları olmuştur (22,28). Ancak, 
kurtarılmış SVK'larda tekrarlayan KİKDE sorun olmaya 
devam etmektedir (29,30). 
Komplike olmayan enfeksiyonlara sahip hastalar için, tünel 
veya cep enfeksiyonu yoksa ve kateter lümenindeki 
enfeksiyon şüphesi varsa, KİKDE tedavisi için standart SAT 
ile birlikte iki hafta boyunca AKT kullanılabilir. Uzun süreli 
cihazların yeniden yerleştirilmesi, SAT başlandıktan sonra ve 
kan örneklerinin tekrarlanan kültürleri negatif sonuçlar 
verene kadar ertelenmelidir (12,31). 
ESPEN'in kateter yönetimine ilişkin en son tavsiyesi, 
sistemik ve lokal antibiyotik kapsamı ile konservatif 
yaklaşımdır (22). Enfeksiyondan şüphelenilip kültürler 
alındıktan sonra, hat en az 24 saat PN için kullanılmaması, 
SAT, AKT, trombolitik (ürokinaz) ile tedavi yöntemleri 
kateteri kurtarmak için uygulanabilmektedir. 10 yada 15 
günlük IV tedavi kürü önerilmektedir (23,25,26,32).  
Merkezi ven kanülasyonu nedeniyle yüksek risk altında olan 
seçilmiş hastalarda antimikrobiyal yüzey tedavili SVK'nin 
guide teli ile değiştirilmesi, yeni yerleştirilen bir SVK ile 
karşılaştırıldığında avantaj sağlamamaktadır. Bununla 
birlikte, SVK'nin değiştirilmesi gerekiyorsa, şiddetli 
koagülopatisi veya elverişsiz anatomisi olan veya diğer 
yerleştirme bölgelerinin sınırlı olduğu seçilmiş hastalarda, 
antimikrobiyal yüzey işlemli kateterler kullanıldığında yeni 
bir santral venöz kateterin kılavuz tel değişimiyle 
değiştirilmesi güvenli ve tercih edilen bir yaklaşım olabilir 
(33). 

 
KİLİT TEDAVİLERİ 
Tünelli ve tamamen implante edilebilir venöz erişim portları 
olan "kateter kolonizasyonu" saptanan hastalarda, Aseptik 
tekniğe optimal maksimum uyuma rağmen çoklu KİKDE 
öyküsü ve uzun süreli kateterleri olan hastalarda proflaktik 
yada kateter kurtarma tedavisinde antibiyotik, etanol, 
taurolidin kilit tedavileri kullanımı ön planda olmak üzere 
bir çok kilit tedavi solusyonları (Antikoagülanlar, fibrinolitik  
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ajanlar, edetat kalsiyum disodyum (EDTA), tetrasodyum 
EDTA) kullanılmıştır. Bu tedavilerin amacı, kateter lümenini 
sterilize etmek ve biyofilm seviyesini azaltmaktır (24,34). 

 
ANTİMİKROBİYAL KİLİT TEDAVİSİ (AKT) 
HPN hastalarında kateterle ilişkili sepsisin tedavisinde 
Messing ve arkadaşları tarafından geliştirilen AKT avantajları; 
yüksek konsantrasyonda antibiyotik verilmesi, düşük toksisite 
ve maliyet, kolay verilim ve evde uygulanabilirlik iken, uzak 
bölgelerdeki mikroorganizmalara aktivite eksikliği, yan 
etkiler, mikrobiyal direnç sorunları, AKT etkisiz kalırsa kür 
tedavisinde gecikme gibi dezavantajları vardır (35,36). 40-80 
kat daha yüksek olan lokal kateter içi antibiyotik 
konsantrasyonlarının sağlanması etkili olmasının nedenidir. 
Bu tedavi yönteminin avantajları, potansiyel olarak zararlı 
antibiyotiklerin dozunun düşürülmesi, hastanede kalış 
süresinin ve buna bağlı maliyetlerin kısalması ve hastaların 14 
günlük tedavi sürecini evde tamamlayabilmesidir (31). 
Aseptik tekniğe optimal maksimum uyuma rağmen çoklu 
KİKDE öyküsü ve uzun süreli kateterleri olan hastalarda 
profilaktik AKT kullanılması önerilmektedir (2,7). AKT’nin 
ekstraluminal enfeksiyon üzerinde herhangi bir etkisi yoktur 
(12).  
AKT solüsyonları, istenen antimikrobiyal konsantrasyonu 
içerir ve genellikle kateter lümenini doldurmaya yetecek 
hacimde (genellikle 2-5 mL) 50-100 ünite heparin veya 
normal salinle karıştırılır. AKT en az her 48 saatte bir 
değiştirilmelidir. Femoral kateteri olan ayaktan hastalar için 
her 24 saatte, hemodiyalize giren hastalarda kilit solüsyonu 
her diyaliz seansından sonra yenilenmelidir. AKT’nin süresi, 
farklı çalışmalar arasında önemli ölçüde farklılık gösterse de 
(3-30 gün), çoğu çalışmada 2 haftalık bir süre kullanılmıştır. 
Tüm antibiyotikler heparin ile karıştırıldığında çökelme 
oluşturabilmesi nedeniyle kombinasyonlarda seçici 
olunmalıdır. KİKDE için AKT tek başına kullanılmamalı; 
SAT ile birlikte kullanılmalıdır ve her iki rejim de 7-14 gün 
süreyle uygulanmalıdır (12). Teikoplanin-kilit, Linezolid kilit 
profilaksisi etkili değildir. Kilitleme için vankomisin, 
gentamisin, siprofloksasin, minosiklin ve amfoterisin B, 
rifampin, solusyonları kullanılmıştır.  
HPN hastalarında Mantar enfeksiyonları için, %2 taurolidin, 
etanol, amfoterisin B, %25 etanol içinde minosiklin-EDTA 
veya ekinokandin kateter kilit solüsyonlarının tedavi ve 
profilaksi olarak etkili olduğu çalışmalarda gösterilsede, kilit 
tedavi uygulamaları seçici olunmalıdır (19). AKT, tünelli 
kateteri olan hastalarda implante cihazlı hastalara göre daha 
etkilidir (37). 
Alkol-antibiyotik kilidi ile tedavi tek başına AKT’ ye göre  
 

 
 
 

 
hastaların hayatta kalması, kateter lümeninde kolonize olan 
mikroorganizmaların yok edilmesi ve KİKDE tedavisi için 
kateterin yenisi ile değiştirilmesi kadar etkilidir (38).  
 
ETANOL KİLİT TEDAVİSİ (EKT) 
Etanol, antimikrobiyal direnci artırmadan protein 
denatürasyonu yoluyla bakterisidal ve fungisidal etkili bir 
dezenfektandır. EKT, özellikle poliüretan kateterlerde 
yapısal değişikliklere (kırılma gibi) ve kateter tıkanma 
oranlarında artışa neden olabilmektedir (39-41). Bu 
tedavinin amacı, kateter lümenini sterilize etmek ve biyofilm 
seviyesini azaltmaktır (35). Ticari olarak hazırlanmış 
ürünler, hem etanol (antimikrobiyal madde) hem de sodyum 
sitrat (antikoagülan) içerir. Kateterle ilişkili trombozu 
önlemek için daha yüksek konsantrasyonlarda (%70'e kadar) 
etanol kullanılmıştır (40). 
%70 etanol, 3.5 ml %98 dehidre etanol ile 1.5 ml salin 
karıştırılarak yada 3 mL %70 etanol şırıngaları ile EKT 
tedavisi için kullanılır. Terapötik EKT prosedürü; 5 gün sure 
ile PN tamamlandıktan sonra kateter 10 mL %0,9 normal 
salin ile yıkanması, Daha sonra 8-12 saat süresince 3 mL 
farmasötik dereceli %70 etanol ile kateter kilitlenmesi, Etanol 
geri çekilip atıldıktan sonra PN torbasının uygulanmasından 
önce, kateter tekrar 10 mL %0,9 NS ile yıkanması aşamalarını 
içermektedir. Profilaktik EKT prosedüründe ise KİKDE 
olmayan hastalara poliklinik kontrolleri sırasında ayda bir 2 
kez 2 saat boyunca kilitli kalacak şekilde SVK'ya (0.8 mL) 
%70 etanol solüsyonu damlatılır ve daha sonra tüm etanol 
solüsyonu kateterden çekilir ve atılır. SVK uygulamadan 
önce ve sonra 5-10 mL normal salinle yıkanır (39,41,42).  
HPN tedavisi alan ve tekrarlayan KİKDE öyküsü olan 
hastalarda EKT’Sİ ve Profilaktik EKT uygulaması ile Kateter 
materyalinde yapısal veya oklusif bir değişiklik 
gözlenmeden, CRBSI insidansında azalma, hastaneye 
yeniden yatışlarda azalma, kateter değişim oranında azalma 
saptanan çalışmalar vardır (5,35,40,42-45). 
EKT tedavisinin etkinliği saptanmayan çalışmalarda vardır 
(41). Ayrıca bazı çalışmalarda; tromboz ya da SVK tıkanıklığı 
tespit edilmiştir (40,46,47). EKT başladıktan sonra hiç yan 
etki gözlemlenemeyeceği gibi, Hafif baş dönmesi, mide 
bulantısı kızarma hissi, alkol tadı yan etkileri 
gözlenebilir(35,42). ELT, uygun maliyetli değildir (48,49).  
EKT kullanımı sistemik toksisite, kateter tıkanması ve 
kateter hasarı ile ilişkili olduğundan, KİKDE'yi önlemek için 
kateterin %70 etanol ile kilitlenmesini yüksek kanıt düzeyi ile 
önerilmemektedir (2). 
TAUROLIDIN KİLİT TEDAVİSİ (TKT) 

TauroLock (Bio-Implant HealthCare, Winsen, Almanya),  
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tünelli ve tünelsiz SVK'lar ve port sistemleri için bir kateter kilit 
çözümüdür. Taurolidin, doğal olarak oluşan aminosülfonik 
asit, taurinamid ve formaldehitten türetilir. Bakterisidal etki 
mekanizması, dönüşümü sulu bir ortamda meydana gelen 
reaktif metilen iminyum iyonlarına atfedilir. Taurolidin 
Gram-pozitif, Gram-negatif ve mantarlara etkili olduğu 
kanıtlanmış ve bakteriyel direnç bildirilmemiştir. Taurolidin 
ayrıca biyofilm oluşumunu önler ve bu nedenle profilaktik 
olarak kateter kolonizasyonunu en aza indirir (34,50-52).  
PN infüzyonunu takiben %0,9 salin yıkama (10 mL), 
intraluminal kalma süresi 12 saat olan çalışma kilitli 
instilasyon (2-4 mL), 12 saat sonra solusyonun geri çekilmesi 
ve atılması, tekrarlanan salin %0,9 yıkama (10 mL) ve 
müteakip PS infüzyonu başlatılması şeklinde uygulanır. 
Optimal damlatma süresini inceleyen çalışma yoktur, ancak 
genel olarak kabul edilen uygulama 12 saattir (52-54).  
TKTnin KİKDE insidansı üzerine etkisini araştıran çok sayıda 
çalışma da etkinliği ortaya konmuştur (5,52,55-58). Mayalarda 
daha yüksek taurolidin konsantrasyonlarının gereklidir (34). 
KİKDE için yüksek riskli HPN popülasyonunda TKT 
önerilmektedir (50,53,59-61). Sıkı aseptik prosedür, iyi eğitimli 
IF ekibi ve mümkün olan en kısa sürede HPN'nin bırakılması 
ile  çok düşük KİKDE oranının elde edilebileceği, bu nedenle 
KİKDE oranının çok düşük olduğu durumlarda, TKT 
kullanımı her hastada önerilmemektedir (54,62).  
TKT’de hafif ve tolere edilebilir yan etkiler saptanır. Anormal 
veya metalik bir tat hissi, orofaringeal bölgede, ellerde veya 
göğüste kısa süreli karıncalanma hissi, bulantı ve kusma ve baş 
dönmesi, çarpıntı, alerjik reaksiyon tespit edilen yan etkilerdir 
(34,63). 
 
SODYUM BİKARBONAT 
Sodyum bikarbonat Antibakteriyel, antikoagülandır, yaygın 
olarak bulunur ve ucuzdur. Sodyum bikarbonat %8,4 
konsantrasyonda kullanımının KİKDE ve diğer SVK ile ilişkili 
komplikasyonların azaltılması için EKT'ye alternatif bir 
seçenek olabilir (64). 
 
KİKDE İçin Alınması Gereken Önlemler 
SVK bakımı ve enfeksiyon önleme konusundaki öneriler, 
hastaların ve sağlık bakım sağlayıcıları tarafından dikkate 
alınmalıdır. SVK'lara dokunmadan önce ve kateter bakımı 
sonrasında, hasta ve bakıcılar tarafından ellerin yıkanması ve 
dezenfekte edilmesi, mümkün olduğunda tünelli tek lümenli 
kateterlerin tercih edilmesi, çoklu müdahalelerden 
kaçınılması, antisepsi için %2 klorheksidin kullanılması, 
kateter göbeği temizliği ve pansumanları en az haftada bir kez  
 
 

 
 
 
 

değiştirilmelidir. Ostomi cihazları değiştirildikten veya 
boşaltıldıktan hemen sonra kateter bakımından 
kaçınılmalıdır. Kateterden rutin kan örneği alınmamalıdır 
(1,4,7,31,52). 
HPN hastalarında ağız sağlığının iyi olmaması Candida 
kolonizasyonu riskini artırabilir. Bu nedenle, ağız sağlığına 
da dikkat edilmelidir (65). 
Hasta Eğitimi (Kateter Bakım, Güvenli HPN), Hemşire 
ekibinin stabilitesi ve eğitimi, HPN merkezlerinin kurulması 
KİKDE önleme açısından gözönüne alınmalıdır 
(1,2,5,26,31,66-71).  
 
Sonuç olarak KİKDE şüphesi durumunda kateter ve periferik 
kan kültürleri alınmalı ve hemodinamik stabilite durumuna 
göre antibiyotik seçimi yapılarak ampirik antibiyotik 
başlanmalıdır. Antibiyotik direnci SAT seçiminde gözönüne 
alınmalıdır. Kateterin kurtarılması prensipleri gözden 
geçirilmeli ve gerekirse kilit tedavileri değerlendirilmelidir. 
Ancak komplike durum varsa ve hemodinamik durum stabil 
değilse kateter çıkarılması geciktirilmemelidir. Kültür 
negatifliği elde edilmeden yeni kateter girişimi 
uygulanmamalıdır. Hijyen ve eğitim önlemleri KİKDE 
gelişimi riskini azaltmak için gözönünde bulundurulmalıdır. 
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