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GIRIS

Hemodiyalizde gecici veya kalict damar yolu icin
yaygin olarak kullamilan santral venoz Kkateterler
hemodiyaliz Unitelerindeki nozokomiyal septisemilerin
en sik nedenidir. Kateterle iligkili bakteriyemiler
yiksek oranda mortalite ve komplikasyon riski tasir.
Enfeksiyonlar kateter kayiplarinin en 6nemli nedenidir
(D).

Son donem bobrek yetersizlikli hastalarda kalici
kateterlerin kullamimi giderek artmaktadir. Arterio-
venoOz fistiilii olanlara gore kateterle hemodiyalize giren
hastalarda bakteriyemi riski 7 Kkat daha ytiksek
bulunmustur (2). Gram pozitif bakteriler ozellikle
stafilokok tiirleri en sik goriilen enfeksiyon amilleridir
).

Bakteriyemi, ya bakterinin kateter dis yuzi
boyunca migrasyonu ile veya Kkateter lliimeninin
kontaminasyonu ile ortaya cikar. Bakteriyemi icin en
onemli risk faktorleri kateterizasyon stiresi ve kateter
lokalizasyonudur (3).

BAKTERIYEMI SIKLIGI

Femoral Kateterler: Femoral Kkateterler'de
enfeksiyon riski ¢ok yuksektir yuksektir. En fazla 3 giin
yerinde tutulabilir. Ug giinden fazla kalirsa bakteriyemi
riski dramatik olarak artar ve 7. giinde % 10'a yaklasir
(3, 4). Bu yuizden, sadece juguler veya subklavian
kateterizasyonun c¢ok riskli oldugu hastalarda
uygulanabilir.

Subklavian veya Juguler Kateterler: 1ki haftadan
daha kisa kalirsa bakteriyemi insidanst %2'den azdir.
Bakteriyemi orani li¢ haftadan sonra % 8 kadardir. Bu
yizden 3 haftadan daha uzun stre kullanmilmamalidir
(5).

Kafli ve Tiinelli Kateterler: Bakteriyemi insidansi
kafsiz kateterlerden ¢ok daha azdir. Kaf mekanik bir
bariyer olusturur, kaf etrafinda gelisen fibroz doku
kateterin dig ylizii boyunca bakterinin ilerlemesine engel
olur. Bakteriyemi orani 8 hafta sonra % 2'den daha az
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iken, 16 hafta sonra % 8'e, 1 yil sonra ise % 50'ye
¢itkmaktadir.

KATETER ENFEKSIYONLARI ICIN RiISK
FAKTORLERI (6)-

Kateterizasyon siiresi ve kateter lokalizasyonu,

» Kotii aseptik teknikler, sik manipiilasyonlar,

» Burun ve/veya ciltte kronik staf. aureus tastyiciligi,

» Kateterlerin  bagska  amaclarla  kullanilmasi
(enjeksiyon, kan alma, TPN),

» Diabetik hastalar, agir malnutrisyon
(hipoalbuminemi),

+ Kateter materyali ve llimen sayisi,

+ Seffaf plastik ortiilerin kullanilmasi,

* Grantlositopeni, immiinosupressif tedavi,

* Uzun genis  spektrumlu  antibiyotik
kullanilmasi,

* Yasl ve uyumsuz hastalar,

* Trakeostomi, kolostomi gibi durumlarin varlig,

stire

* Baska yerde enfeksiyon odagi (hematojen
yayilim).
PATOGENEZ

Mikroarganizmanin giris yeri:

1- Kateterin ciltdeki giris yerinden (external yol):
Gegici kateterle iligkili bakteriyemilerin % 50-80'inde
kaynak giris yeridir. Giris yerindeki koloni sayist ile
eksternal kateter kolonizasyonu ve bakteriyemi arasinda
yakin iliskili gosterilmistir. Tlk 10 giinliik dénemde kateter
kolonizasyonu ve enfeksiyonun en sik nedeni kateter giris
yeridir.

2- Kateter ic yiizeyinden (luminal veya internal yol):
Genellikle kateter ile setin birlesim yerinden (hub) bulastir.
Bakteriler genellikle saglik personelinin ellerinden bulasir,
internal kolanizasyon ve bakteriyemiye yol acar. ilk 10
giinden sonra daha vyaygindir. Kalici (kafli tlinelli)
kateterlerde bu yol en 6nemli enfeksiyon kaynagidir.

3- Infuzyon sivilarinin kontaminasyonu ile,

4- Hematojen yol (cok nadir).



Mikroorganizmalarin kateter ylizeyine
yapismasinda;

a- Konaga ait faktorler: Kateter yiizeyi kisa siirede
konakg1 proteinleri ile kaplanir (biofilm). Biofilm tabakasi
fibrin ve fibronektinden zengin olup bu maddeler staf.
aureus ve kandida tirlerinin yapismasini kolaylastirir.
Biofilm tabakasi bir bariyer gibi de gorev yaparak
bakterinin antibiyotiklerden, fagositik notrofillerden ve
antikorlardan korunmasini saglar.

b-  Mikrorganizmaya  ait  patolojik faktorler:
Ozellikle KNS'lar ekstraselliiler slime iireterek Kkateter
yiizeyine dogrudan yapisma yetenegine sahiptir. Olusan
glikokaliks katmani biofilmin mikrobiyol komponentini
olusturur ve bakteriyi konagin immiin yanitindan Kkorur.
Elektron mikroskopik calismalarda kiiltiir negatif de olsa
hemen bitlin kateterlerin mikrooganizmalarla kolonize
oldugu gosterilmistir.

c-  Katetere ait faktorler:
trombojenisitesi ve polimertipi.

Yizey  yuku,

TANIMLAR

a- Cikig yeri enfeksiyonu: Cikis yerinde eritem,
hassasiyet ya da pirilan akinti olmasi, buna karsin
sistemik semptom olmamasi ve kan kiiltiirlerinin negatif
kalmasi (7).

b- Onemli kateter kolonizasyonu: Distal kateter
segmentinin semikantitatif kiiltiirinde 15'den fazla koloni
veya kantitatif kiltiirlinde 1000'den fazla koloni tespit
edilmesi (7, 8).

c- Kateterle iligkili bakteriyemi (KiB): Bagka
belirgin bir kaynak yoklugunda, kateter ucundan ve kan
kiiltiiriinden ayn1 mikroorganizmanin iiremesi KiB tanisin

koydurur. Semptomlar minimal veya siddetli olabilir.
Santral vendz kateteri olan bir HD hastasinda atesin
olmasi aksine kuvvetli bir delil olmadikca KiB olarak
kabul edilmelidir. Ozellikle titreme bakteriyeminin
gostergesidir (7-9).

Cikis yerinde enfeksiyon varligi, sepsisin tedaviye
diren¢li olmasi ve Kkateterin ¢ekilmesiyle tablonun
diizelmesi KIiB'yi diisiindiiren diger bulgulardir.
Kateterden ve periferik venden kan kiltiirleri alinmalidir
).

Projenik reaksiyon: Ates diyaliz solliisyonunda
bulunan pirojenlere reaksiyon olarak da gelisebilir (High-
flux diyaliz ve diyalizer reuse uygulamasinda daha sik).
Ates diyalizden sonra diizelir ancak atesli bir hastada
pirojen reaksiyondan sliphelenilse bile mutlaka kan
kiltirleri alinmalidir. Luminal kolonizasyon sonucu
gelisen bakteriyemilerde de bulgular HD sirasinda ortaya
¢ikmakta veya alevlenmektedir (7).

MIKROBIYOLOJI

Staf. epidermidis ve Staf. aureus en sik goriilen
enfeksiyon amilleri olup yaklagik 2/3'sinden sorumludur
(8). Kateterin giris yerindeki deri florasindan veya saglik
personelinin  eliyle kontamine olmus Kkateterlerden
kaynaklanir. En sik sorumlu patojen bakteriyemilerde staf
aureus (% 42-56) iken, ¢ikis yeri enfeksiyonlari ve kateter
kolonizasyonlarinda staf epidermidistir (%60-75).

Yaygin  goriilen  mikroorganizmalar;  koagiilaz
negatif stafilokoklar ve staf. aureus, daha seyrek goriilenler
ise; enterokoklar, pseudomonas aeruginosa, acinetobacter,
enterobacter, klebsiella, kandida tiirleri, korinebakterium
JK'dir.

Tablol: Mikrobiyolojik profil tipi ve tercih edilen tedavi stratejileri (1).

Mikroorganizma izolasyon %

Tedavi

Gr(+) Koklar %63

* Metisiline direncli staf aureus

*Metisiline duyarl staf aureus

*Koagiilaz negatif staf

*Enterococcus faecalis (Beta laktam iiretmeyen)
Beta laktam ureten, penisiline allerjik hasta

Vankomisine direngli

Gr(+) Basiller %2
Corynebacterium diphteria
Gr(-) Basiller %24

-Proteus mirabiiis. pseudomonas aeroginosa, acinetobacter,

Vankomisin 20 mg/kg(sonra kan diizeyine gore)

Flucloxacillin (0.5-1 gr:4xl)

Vankomisin

Gentamisin (3-5 mg/kg) + Amp.

Genta+Vankomisin

Meropenem

Ampisitin (3x500 mg)

Antibiyogram sonuglarina gore
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TANI:

A. Kateter ¢ikarilarak yapilan kiiltiirler

a- Semikantitatif kateter ucu kiiltiir - yontemi;
Kateterin ciltten cikig yeri alkolle silinir ve kateter steril bir
forseps kullanilarak cikartlir. Kateterin ucundan itibaren 5
cm'lik bir parcast kesilerek steril bir tiip icine konur. Bu
parca laboratuvarda % S'lik koyun agari iceren kati
besiyeri iizerinde gevrilerek dolagtmnlir. Inkiibasyondan
sonra plaktaki koloniler sayilir, plakta 15 veya daha fazla
koloni tiremesi pozitifkabul edilir (8).

Bu teknik eksternal kolonizasyonu gosterdigi halde
liimendeki kolonizasyonu gostermede yetersizdir. Gegici
kateter enfeksiyonlarinda cok faydali olan bu teknigin
kalict kateter enfeksiyonlarinda yarart azdir. Ciinki
bunlarda luminal kolonizasyon hakimdir (8).

b- Kantitatif kiiltiir yontemi: Kateter ucu sivi buyon

besiyerine daldiriimalidir. Sonikasyon, vorteksleme ve
santrifiij gibi tekniklerle liimen icindeki
mikroorganizmalarin izolasyonu artirlabilir. Cleri ve

1000'in
kateter

arkadaglar1 tarafindan tarif edilen yoOntemle
lzerinde  koloni  tespit edilmesi Onemli
kolonizasyonunu gosterir (11).

B- Kateteri ¢ikarmadan yapilan kiiltiir yontemleri

a- Es zamanl kantitatif kan kiiltiirleri: Es zamanh
olarak Kkateter tiimeninden ve periferik kandan alinan
ornekler de ayni mikroorganizmanin tremesi anlamlidir.
Kateterden alman kan kiiltiiriindeki koloni sayisi, periferik
kan kiiltiiriindeki koloni sayisindan en az 5 kat veya daha
fazla ise KIB tanis1 konur. Kateter liimeninden alman
kiltiir ic ylzey kolonizasyonunu gostereceginden engok
kalic1 kateter enfeksiyonlarinin tanisinda yararhdir.

b- Endoluminal fircalama teknigi: Pratik olmayip,
kendisi de bakteriyemi riski tagir.

c- Kateter liimeninden alinan ardisik kan kiiltiirleri:
Bu sekilde enfeksiyon heniiz bakteriyemiye yol agmadan
luminal kolonizasyon safhasinda tespit edilebilir. Dittmer
ve ark. kateterizasyondan ortalama 1 ay sonra olgularin
lcte ikisinde luminal kolonizasyon  gelistigini,
kolonizasyondan ortalama 2 hafta sonra da olgularin
yansinda periferik bakteriyemi gelistigini tespit etmiglerdir
(12). Kateterin distal kismindan c¢ikarilan pihtinin veya
lokal fibrinolizisten sonra alinan kanin kiiltlirleri duyarlilig:
artirir.

KATETER
ONLENMESI (13)

A. Kateterin takilmasi ile ilgili 6nlemler:

* En oOnemli strateji primer AVF ile v.
saglamak ve kateter gereksinimini azaltmaktir.

+ Kateterin 4 haftadan daha uzun siire kalacag
diisiiniiliiyorsa tlinelli-kafli kateterler kullanilmalidir.

+ Egitilmis personel ve siki aseptik teknik esastir.
Eller yikanmali, steril eldiven giyilmeli ve maske
takilmalidir.

+ Kateterlerin doppler USG rehberliginde takilmasi
tromboz ve enfeksiyon riskini azaltacaktir.

+ Girig yeri % 2 'lik klorhexidin ile dezenfekte

ENFEKSIYONLARININ

access
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edilmelidir, (%10'luk povidon- iodine ve %70'lik alkolden
daha etkili oldugu gostermistir).

* Genis bir alan steril ortii ile kapatilmali ve hastanin
mask takmasi saglanmalidir.

* Kateter tespit edildikten sonra girig yerine povidon
iodine striilmeli ve kuru gazli bezle kapatimalidir.

* Kutlanilmis Kkateterler sterilize edilerek yeniden
kullanilmamalidir.

+ Kateter replasmani gerekirse yeni kateter guide-
wire ile ayn1 yere degil,bakteriyeminin eradikasyonundan
sonra farkl bir girig yerinden takilmalidir.

« Iyi fonksiyon goren Kateterlerin rutin replasman
yapilmamali, uzamis kateterizasyona bagli enfeksiyon riski
ile  tekrarlanan  kateter  insersiyonlannin  riskleri
tartilmalidir.

B. Kateter bakimu:

* Kateter pansumanlarinin  degisimi  ve
maniptilasyonlar  sadece  egitimli  diyaliz  personeli
tarafindan yapilmalidir. (Kateter enfeksiyonlar1 en az 5 kat
azalacaktir).

* Hemsire mutlaka eldiven giymeli
takmalidir.

+ Kateter cikig yeri her HD'de enfeksiyon belirtileri
acisindan muayene edilmelidir.

+ Kateter c¢ikis yerine her pansumanda povidon
iodine kullanimi 6nerilmektedir.

* Kuru gazli bezle kapatimali
degistirilmelidir.

ve maske

ve her HD'de

C. Kateterlerin kullanimu ile ilgili oneriler:

* Her hasta icin yeni temiz bir eldiven giyilmelidir.

+ Kateter kapaklan ve set baglantilar1 povidon-iodine
ile 3-5 dakika iyice 1slatilmali ve ayirmadan Once
kurumasina miisade edilmelidir.

+ Kateter liimeni ve ucu agik birakilmamalidr.

» Setin katetere baglanmasi ve ayrilmasi sirasinda
hasta ve hemgire maske takmalidir.

* Kateterlerin bagka
engellenmelidir.

* Bir kismi ¢ikan kateterler asla geri itilmemelidir.

+ Invazif girisimlerden &énce antibiyotik proflaksisi
kalic1 kateteri ve grefti olanlarda yararli olabilir.

amaglarla kullanimi

YENI TEKNiK COZUMLER VE ONERILER:

1- Antimikrobiyal ile kaplanmis kateterler:
Klorhexidin/Giimiis  sulfadiazine veya Minosiklin/
Ripampisin gibi antimikrobiyal —maddelerle kapl
nutrisyonel Kkateterlerin  yogun bakim iinitelerinde

kullanimz ile kateter kolonizasyonu ve bakteriyemilerde
azalma goruldugiine dair calismalar mevcuttur: Ancak bu
calismalarda kateterizasyon stiresi ¢ok kisa olup sonuglar
HD Kkateterleri igin gecerli degildir. Hemodiyaliz
hastalarinda yapilan tek caligmada, glimiis siilfadiazin ile
kapli tiinelli kateterler ile bakteriyemi sikliginda higbir
azalma gozlenmemistir (14).



2- Topikal antibiyotiklerin kullanimai:

a- Topikal antimikrobiyal kombinasyonlar:
Polimiksin, neomisin ve basitrasin iceren
poliantimikrobiyal jellerin  bakteriyel  enfeksiyonlari

azaltmada orta derecede faydali oldugu ancak fungal
kolonizasyon riskini artirdig1 tespit edilmistir (8).

b- Topikal mupirocin kullanimi: Kateter cikis yerine
her diyalizden sonra % 2'lik mupirosin uygulamasinin
povidon iodine gore staf. aureusa bagli Kkateter
kolonizasyonu ve bakteriyemi riskini onemli derecede
azalttign tespit edilmistir (15). Mupirocin kullaniminin
kandida kolonizasyonunu attirmadigi ancak mupirocine
direngli KNS suslarinda artisa yol actigi bildirilmektedir.

Barbosa ve ark. cikig yeri etrafina her
diyalizde mupirosin uygulamasinin bakteriyemi gelisim
zamanim 2 kat geciktirdigini, external kolonizasyonu
azaltmada etkili oldugunu ancak tedavinin kesilmesinden
sonra stiratle rekolonizasyon ortaya ciktigini bildirmislerdir
(16).

3- Luminal antiseptik lock teknigi: Interdiyalitik
donemde kateter liimeninde lokal antibiyotik birakilmasi
luminal kolonizasyonu azaltmada etkili olabilir.
Vankomisin + Heparin: Schwartz ve arkadaslar1 kalici
kateterlerde bakteriyemileri 6nlemede faydali oldugunu
bildirmislerdir. Ancak bu uygulamanin; kandida ve gram
negatif ~ bakterilerle siliperenfeksiyon ve vankomisine
direngli koklarin gelismesi gibi riskleri mevcuttur (17).

Ayrica, Minosiklin/EDTA soliisyonu, Gentamisin +
sodium sitrat karigimi, Sodemann locking soliisyonu
(taurolin + sitrik asit) da kullanilmaktadir.

4- Antiseptik kapaklar: Sepsis riskini 4 kat azaltildig1
gosterilmistir. Ancak, sadece luminal enfeksiyona karsi
koruyucu olabilir.

5- Fibrinolitik ajanlarla endoluminal kateter
biofilminin uzaklastirilmasi

6- Kateterin guide-wire lizerinden
degistirilmesi.

7- Nazal staf aureus tasiyiciliginin tedavisi. Kronik
HD hastalarinda staf auresun nazal tasiyicilik orani
yiiksektir (% 50-60). Nazal staf aureus tasiyicilarinda
bakteriyemi riski 3 kat yiiksek bulunmustur. Nazal
tastyiciligin en etkili tedavisi mupirosinin parafin baz
(bactroban nazal) icindeki formunun burun deliklerine
glinde li¢ kez 5 giin siireyle uygulanmasidir. Uzun siire
nazal mupirosin kullanimzi ile (5 giin 3x1, sonra haftada 1)
staf aureus bakteriyemisinin yillik insidansinda 4 kat
azalma tespit edilmistir. Genellikle 24 saat icinde
eradikasyon saglar. Kateter bakimi yapan personele de
uygulanmasi Onerilmektedir. Oral tedaviye (rifampisin,
fusidik asit, kinolon) direng¢ gelisim orani yiiksektir (18).

TEDAVI:

A Kafsiz- secici kateter enfeksivonlari: Cikis
yeri enfeksiyonu veya bakteriyemi varliginda antibiyotik
tedavisi ile birlikte kateterin de derhal ¢ikarilmasi gerekir.
Cikig yeri enfeksiyonu: Cikis yerinde piiriilan

a-
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akint1 varsa, kafsiz kateterler kateterin dig yliziii boyunca
bakterinin migrasyonunu Onleyemeyeceginden
bakteriyemi gelismesi kacinilmazdir. Kiiltiir alinarak
kateterin ¢ikarilmasi gerekir. Genellikle 1 haftalik oral
antibiyotik tedavisi yeterlidir.

b- Kateterle iligkili bakteriyemi: Kateter lliimeninden
ve periferik kandan Kkiiltiirler alinarak derhal Kkateter
cekilmelidir. Ampirik olarak parenteral antibiyotik
baslanmali ve Kkiiltiir sonuclari rehberliginde 2-3 hafta
Metastatik enfeksiyon odagi varsa
antibiyotikler daha uzun siire verilmelidir (4-6 haf).
Stafilokoklardaki yiiksek metisilin direnci nedeniyle
tedaviye vankomisinle baslanmalidir. Sayet metisiline
duyarli cikarsa tedavi diger antistafilokokal antibiyotiklerle
surdirilebilir.

B- Tiinelli - kafli kalic1 kateter enfeksiyonlari:
Genellikle hasta igcin son giris yeri oldugundan kismen
konservatif davranilir.

strdirilmelidir.

a- Cikis yeri enfeksiyonu: Lokal ve sistemik
kiltirler almir. Uygun lokal bakim ve topikal
antibiyotikler = (mupirosin) uygulanir. Kateterin

¢ikarilmasini1 geciktirmenin riski yeni bir vaskiiler access
olusturmanin riski ile dengelenmelidir. Sayet lokal
bulgularda kotiilesme veya tedaviye cevapta yetersizlik
varsa kateter cikartilip farkli bir yerden yenisi yerlestirilir.
Sadece cikis yeri enfeksiyonu varsa genellikle kateterin
¢ikarilmast gerekmeden kurtarilabilir.

b Tiinel enfeksiyonu: Enfeksiyon kafin {tstiinde
olup genellikle piirtilan akinti mevcuttur. Parenteral
antibiyotikler baslanir. Kisa stlirede bakteriyemiye yol
acacagindan vakit gecirilmeden kateterin cikarilmasi
gerekir.

c Kateterle iliskili bakteriyemi: Maalesef ¢ok sik
gortilen (% 14-54) bir komplikasyon olup, 6nemli oranda
mortaliteye (%5-15) sahiptir. Hospitalizasyon ve parenteral
antibiyotiklerle agressif tedavi gerektirir.  Kultiirler
alindiktan sonra acilen vankomisin baslanmalidir.
Aminoglikozid eklenebilir. Daha sonraki tedavi izole
edilen bakteriye yonelik olmali ve 3 hafta siirdiirilmelidir.
Semptomlart siddetli olan hastalarda kateter miimkiin
oldugunca erken ¢ikarilmalidir.

Sayet hasta 36 saatten daha uzun siire semptomatik
kalirsa kateter mutlaka c¢ikarilmalidir. Ayrica  tiinel
enfeksiyonu ve piriilan akinti mevcutsa Kkateterin hemen
¢ikarilmast zorunludur. Marr ve arkadaslari; kateteri
cekmeden sadece antibiyotik uygulayarak kateteri
kurtarma yoluna gitmisler ve olgularin ficte ikisinde
basarisizlik  nedeniyle kateteri ¢ikarmak zorunda
kalmislardir. Bu ylizden bakteriyemiye kaynak teskil eden
kateterlerin yerinde birakilmasi onerilmemektedir (19).

Metastatik  komplikasyonlar  (osteomiyelit,
endokardit, septik artrit) ¢ok sik olup (%20-30), ciddi
seyreder. Bu yiizden kateter cekildikten 48 saat sonra ates
sebat ediyorsa metastatik enfeksiyon i¢in arastirma
yapilmalidir. Staf aureus, pseudomonas Candida
tirlerinde komplikasyonlar daha sik ve daha siddetlidir.

ve



Staf aureus bakteriyemesi olan biitlin  hastalarda
transozefagial ekokardiyografi Onerilmektedir. Yeni bir
kalict kateter kan kiltiirleri en az 48 saat siire ile negatif
kalincaya kadar yerlestirilmemelidir.
Guide-Wire tlizerinden kateterin degistirilmesi

Shaffer ve arkadaslari c¢ikis yeri veya tiinel
enfeksiyonu yoklugunda, stabil hastalarda kateterle iliskili
bakteriyeminin sistemik antibiyotik tedavisi ile birlikte
kateterin rehber tel lizerinden degistirilmesi ile tedavi
edilebilecegini gostermislerdir (20). Beathard, minimal
semptomlu hastalarda antibiyotik tedavisinde 24-48 saat
sonra guide-wire lizerinden kateterin degistirilmesi ile %
85 oraninda kiir saglandigini bildirmektedir. Cikis yeri
normal ise aym yerin kullanilmasi, enfekte ise yeni bir
tiinel ve cikis yeri olusturulmasi 6nerilmektedir. Boylece
giris yeri korunacak ve hospitalizasyon siiresi kisalacaktir
(21). Bu nedenle bu stratejiyi yayginlastirmadan once
randomize klinik calismalarla etkinliginin kanitlanmasi
gerekmektedir.

Vankomisin: SDBY'li hastalarda birer haftalik
araliklarla 1'er gr.'lik vankomisin infiizyonlar1 terapotik
serum diizeylerini siirdiirebilmek icin yeterli olmayabilir.
High-flux HD uygulanan hastalarda 20 mg/kg'lik
yikleme dozunun ardindan her HD'den sonra 500 mg
vankomisinin verilmesi tavsiye edilmektedir. Low-flux
HD uygulanan hastalarda ise, ila¢ diizeylerine gore doz
ayarlamasi tavsiye edilmektedir.

Teikoplanin: Vankomisine oranla daha az toksiktir
ve kullanim1 daha kolaydir. Ciddi MRSA infeksiyonlarinin
tedavisinde vankomisinin yerini alip alamayacagi hentiz
kesinlik kazanmamistir. Ayrica KNS'larda teikoplanin
direnci bildirilmistir.

Rifampisin + fusidik asid: MRSA enfeksiyonlarinin
oral tedavisinde etkilidir. Ancak hizla direnc gelismesi ve
hepatotokisisite nedeniyle yaygin kullanilmazlar.

Metisiline duyarli stafilokok enfeksiyonlarinda en
sik kullanilan tedavi beta laktamaza direncli penisilinlerdir.

Kandida sepsisi olan hastalarda mortalite orani
yiiksektir (% 30). En az 10 giin Amfoterisin B (0,5 mg/kg/
glin) veya 14 giin siire ile flukonazole (400 mg/giin)
verilmelidir.

SONUC OLARAK:

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda kateterle
iligkili bakteriyemiler hala biiylik bir problem olarak
onemini korumaktadir. Antibiyotikle kapli kateterlerle
bakteriyeminin Onlenebilecegine dair girisimler biiylik
Olcide basarisiz  kalmistir.  Kateter teknolojisindeki
gelismelere ragmen kateterle iligkili bakteriyemileri
oOnleyecek en etkili yol, hala personel egitimi ve siki
aseptik teknik uygulanmasidir.
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