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ÖZET

	 İntravenöz kateterler günümüz tıp pratiğinde değişik amaçlara yönelik olarak çok yaygın bir şekilde kullanılmaktadır-
lar. Bunların kullanımı sırasında görülebilen en önemli komplikasyonlardan birisi kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyonla-
rıdır. Bu infeksiyonlar sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyon nedenlerinin başında gelmektedirler. Hem morbidite ve mortalitesi 
hem de maliyetleri çok yüksek infeksiyonlardır. Bu derlemede kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyonlarında karşılaşabileceği-
miz sorunlar ve çözüm önerileri irdelenmiştir. 

Anahtar sözcükler: intravenöz kateter, kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyonları, sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyonlar

SUMMARY

Intravenous Catheter Infections: Problems and Solutions

	 Intravenous catheters are being widely used for many purposes in today’s medical practices. The most important comp-
lications caused by the catheter use are the catheter related bloodstream infections. Catheter related bloodstream infections are 
one of the leading causes of healthcare associated infections, which result significant morbidity and mortality and substantial 
excess cost. In this review, problems caused by bloodstream infections related with catheter use and their solutions are sum-
marized.
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	 İntravenöz kateterler ilk kullanıma girdiği 
1945 yılından itibaren günümüz tıp tedavisinin 
önemli ve vazgeçilmez araçlarından biri haline 
gelmişlerdir. Bu kateterlerin çok amaçlı yaygın 
kullanımları büyük yararlar sağlamakla birlikte, 
başta infeksiyonlar olmak üzere oluşturdukları 
ciddi komplikasyonlar önemli morbidite ve 
mortaliteye yol açmaktadırlar(14). Bu nedenle 
öncelikle intravenöz kateter takma endikasyon-
larının dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi 
gerekmektedir. 
	
İntravenöz kateter takma endikasyonları neler-
dir? Bu uygulamalar için hangi tip kateterler 
kullanılmaktadır?
	 İntravenöz kateterler çeşitli ilaçların, intra-
venöz sıvıların, damar içi beslenme mayilerinin 
infüzyonu, kan ve kan ürünlerinin transfüzyo-

nu, total parenteral beslenme, yoğun bakım 
ünitelerinde kritik hastaların santral venöz 
basınç ve oksijen ölçümü ile hemodinamik 
durumlarının izlenmesi gibi modern tıbbın 
gereksinimi olan işlemleri yapabilmek amacıyla 
kullanılmaktadırlar(2). 
	 Bu uygulamalar için değişik tipte damar 
içi kateterler kullanılabilmektedir. Damar içi 
kateterler periferik venöz kateterler (PVK), sant-
ral venöz kateterler (SVK), pulmoner arter kate-
terleri ve periferik arteriyel kateterler olmak 
üzere başlıca dört gruba ayrılmaktadır. Kateterler 
boylarına göre kısa, orta, uzun; uygulama süre-
sine göre kısa süreli, uzun süreli; uygulama 
yerine göre periferik veya santral olarak alt 
gruplara ayrılırlar. SVK’lar kalış sürelerine göre 
geçici, yarı kalıcı-tünelli, kalıcı-port sistemli; 
lümen sayısına göre tek, çift ve çok lümenli; 
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takılış yerine göre juguler, subklavyen, brakiyal 
ve femoral; kullanım amacına göre ise basit 
damar yolu, hemodiyaliz, total parenteral bes-
lenme ve kemoterapi kateteri olarak sınıflandırı-
labilir(2,9,12). 
	
Kullanılan kateter tipine göre infeksiyon geliş-
me riski değişir mi? 
	 Kullanılan kateterin tipine, boyutuna, kal-
dığı süreye ve yapıldığı materyale göre infeksi-
yon riski de değişiklik göstermektedir(2). Pratik 
uygulamada sıklıkla kullanılan kateterler şun-
lardır:

•	 Periferik venöz kateter: Genellikle ön kol veya 
el üzerindeki venlere yerleştirilir. En fazla 
kullanılan kısa süreli kateter olup, infeksiyon 
riski azdır (infeksiyon riski 0.2-0.5/1000 kate-
ter günü). 

•	 Periferik arteriyel kateter: Kritik hastalarda 
hemodinamik durumu ve kan gazı düzeyle-
rinin takibi için kısa süreli kullanılır. 
İnfeksiyon riski SVK’ya yakındır (infeksiyon 
riski 1/1000 kateter günü). 

•	 Midline kateter: Antekübital fossadan proksi-
mal bazilik veya sefalik venlere yerleştirilen 
fakat santral venlere girmeyen periferik kate-
terdir (boyu 7,6-20,3 cm). Ortalama kalış 
süresi yedi gündür. İnfeksiyon riski SVK’dan 
düşüktür (infeksiyon riski 0.7-0.8/1000 kate-
ter günü).

•	 Tünelsiz santral venöz kateter: En fazla kullanı-
lan SVK türüdür. Kateterle ilişkili kan dolaşı-
mı infeksiyonlarının (KİKDİ) % 90’ını oluş-
turduğu bildirilmektedir. İnternal juguler 
vene yerleştirildiğinde infeksiyon riski art-
maktadır (infeksiyon riski 3-5/1000 kateter 
günü).

•	 Pulmoner arter kateteri (Swan-Ganz): Teflon bir 
kılavuz ile yerleştirilir ve tipik olarak ortala-
ma üç gün kalır. Kateterler tromboz ve kate-
tere yapışmayı azaltmak amacıyla heparinli-
dir (infeksiyon riski 1.3/1000 kateter günü). 

•	 Basınç takip sistemi: Arteriyel kateter eşliğin-
de kullanılır. Sıklıkla hastane kaynaklı kan 
dolaşımı infeksiyonuna neden olurlar. 
İnfeksiyon kaynağı sıklıkla damar içi kateter 
ile basıncı izleyen aparat arasındaki tüp, 
kontamine infüzyon materyali veya “dispo-

sible” olmayan “transduser”lerdir.
•	 Periferden yerleştirilmiş santral kateter: 

Subklavyen veya juguler ven kateterizasyo-
nu için bir alternatif sağlar. Superior vena 
kava içine genellikle sefalik veya baziler ven-
den yerleştirilir. Tünelsiz SVK’ya göre bakı-
mı daha kolay ve mekanik komplikasyonları 
daha azdır (infeksiyon riski 2.1/1000 kateter 
günü).

•	 Tünelli santral venöz kateter (Hickman, Broviac, 
Groshong, Quinton): Cerrahi olarak yerleştiril-
miş SVK’dır. Ciltten çıkış yerinde tünelli 
parça ve çıkış noktasının hemen içinde dak-
ron yapıda bir “cuff” vardır. Kemoterapi, 
evde infüzyon tedavisi veya hemodiyaliz 
gerektiren hastalar için uzun süreli damar 
yolu sağlar (infeksiyon riski 0.2/1000 kateter 
günü).

•	 Tamamı yerleştirilebilen cihaz: Cilt altında tünel 
şeklinde yerleşmiş, kendisi kapanan septu-
mu bulunan, subkutan giriş veya rezervuar-
dır. Cilt altına sağlam ciltten geçerek işlem 
yapılır. İnfeksiyon riski düşüktür (infeksiyon 
riski 0.04/1000 kateter günü).

	
İntravenöz kateterlere bağlı olarak gelişen 
infeksiyonlar nelerdir? 	
	 İntravenöz kateterlere bağlı olarak gelişen 
infeksiyonlar basit bir kolonizasyondan sepsise 
kadar değişen bir klinik yelpazede meydana 
gelebilir. Ne yazık ki bu infeksiyon tanımları 
pratikte bazen birbirinin yerine yanlışlıkla kul-
lanılabilmektedir. Bu tanımların bilinmesi ve 
birbirinden ayırt edilmesi hasta izlemi ve teda-
visi açısından oldukça önemlidir(10,18). Bunlar 
içerisinde pratikte en fazla karşımıza çıkan ve 
özellikle mikrobiyolojik tanı kriterleri açısından 
önemli sorunlar yaşanan infeksiyon tipi 
KİKDİ’lerdir. 

	 İntravenöz kateterlere bağlı olarak gelişen 
infeksiyonlar için belirlenmiş tanımlar şunlar-
dır:
	 Kateter kolonizasyonu: Herhangi bir klinik 
bulgu olmadan, kateter ucu, subkutan kateter 
segmenti veya kateter birleşme yerinden (hub) 
alınan kültürlerde anlamlı üreme (semikantitatif 
kültürde > 15 kob [koloni oluşturan birim] veya 
kantitatif kültürde > 103 kob) olmasıdır.
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	 Çıkış yeri infeksiyonu: Mikrobiyolojik ve 
klinik olmak üzere iki tanımı vardır. 
	 a) Mikrobiyolojik tanımlama: Eşlik eden 
kan akımı infeksiyonu olsun ya da olmasın, 
kateter çıkış yerindeki akıntıdan mikroorganiz-
ma üremesi.
	 b) Klinik tanımlama: Eşlik eden kan akımı 
infeksiyonu olsun ya da olmasın, kateter çıkış 
yeri etrafındaki 2 cm içinde eritem, şişlik ve/
veya hassasiyet olması. Çıkış yerinde püy veya 
ateş gibi infeksiyonun diğer belirti ve bulguları 
da olabilir. 
	 Tünel infeksiyonu: Eşlik eden kan akımı 
infeksiyonu olsun ya da olmasın, kateter çıkış 
yeri etrafında > 2 cm alanda kateterin subkutan 
segmenti boyunca uzanan hassasiyet, eritem 
ve/veya şişlik olması.
	 Cep infeksiyonu: Tümüyle deri altına yer-
leştirilen cihazların içinde bulunduğu cepte 
infekte sıvı olması; sıklıkla üzerindeki deri böl-
gesinde hassasiyet, eritem ve/veya şişlik, deride 
spontan rüptür, akıntı veya nekroz olması. 
	 Kan dolaşımı infeksiyonu (KDİ): İnfüzyon 
sıvısıyla ilişkili ve kateter ile ilişkili olmak üzere 
iki tanımı vardır. 
	 a) İnfüzyon sıvısıyla ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonu (infüzyon sıvısına bağlı bakteriye-
mi): Başka bir infeksiyon kaynağı olmaksızın 
kan örneklerinde ve infüzyon sıvısının kültürle-
rinde aynı mikroorganizmanın eş zamanlı ola-
rak üremesi.
	 b) Kateter ile ilişkili kan dolaşımı infeksi-
yonu: İntravasküler kateteri olan hastada bakte-
riyemi veya fungemi olması ve periferik venden 
alınan kan kültürlerinde ≥ 1 pozitiflik saptanma-
sı, infeksiyon bulguları (ateş, titreme ve/veya 
hipotansiyon) ve kateterden başka bir infeksi-
yon kaynağı olmamasıdır. Aşağıdakiler-den en 
az birinin bulunması gereklidir:
•	 Kateter kültüründe semikantitatif yöntemle 

≥ 15 bakteri/kateter segmenti veya kantitatif 
yöntemle ≥ 103 bakteri/kateter segmenti 
üreme olması ve beraberinde kan kültürün-
de aynı mikroorganizmanın üremesi. 

•	 Santral venöz kateter/kan örneklerinin eş 
zamanlı kantitatif kültüründe oranın > 5:1 
olması.

•	 Santral venöz kateterden alınan kan kültürle-
rinde periferik venden alınan kan örnekleri-

ne göre en az iki saat erken üreme olması.
	 Olası kateter ile ilişkili sepsis: Kan kültürleri 
negatif olan hastada sepsis bulgularının saptan-
ması, kateter çıkarıldıktan hemen sonra bu bul-
guların gerilemesi ve kateter segmentinde 
anlamlı sayıda mikroorganizma üremesi veya 
çıkış yerindeki eksudada üreme olması veya 
tünel boyunca üzerindeki deride eritem ve 
endurasyon olması.
	 Septik tromboflebit: Kanülü saran trombü-
sün infeksiyonudur. Periferik veya santral kate-
terlerde olabilir. Kateterin yerleştirildiği ven, 
intravasküler bir apse haline gelir. Kanül uzak-
laştırıldıktan sonra da kan kültürleri pozitif 
olmaya devam eder. Olguların yarısından fazla-
sında giriş yerinde inflamasyon bulguları vardır. 
Kateter çıkarıldıktan sonra bile uzun süre klinik 
belirti vermeyebilir. 
	 İnfüzyon flebiti: Kanülün uygulandığı 
vende ağrı, eritem, duyarlılık veya tromboz var-
dır. Kanül materyali (poliüretan ve teflon), 
uygulayan kişinin deneyimi, uygulanan bölge 
(el ve el bileği), süre (> 48 saat), verilen sıvı (anti-
biyotikler), yaş, kadın cinsiyet, altta yatan hasta-
lıklar gibi risk faktörleri tanımlanmıştır.
	 Kontamine infüzyon sıvısı ile ilişkili kan dola-
şımı infeksiyonu: Septik şok ile karakterizedir. 
İnfüzyonla ilişkili hastane kaynaklı salgınların 
çoğu, infüzyon sıvısının üretim aşamasında 
veya hastanedeki hazırlama ve uygulama sıra-
sında gelişir. Etkenler sıklıkla gram negatif basil-
lerdir. 

İntravenöz kateter infeksiyonlarının sağlık 
ekonomisine etkileri nelerdir?
	 Hastaneye yatan hastaların % 50-60’ına 
intravenöz kateter uygulanmaktadır. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde (ABD) yılda yaklaşık 300 
milyon kateter uygulandığı, bunların da üç mil-
yonunun SVK olduğu bildirilmektedir. Hastane 
kaynaklı kan dolaşımı infeksiyonlarının gelişi-
minde kateterlerin en önemli risk faktörü oldu-
ğu bilinen bir gerçektir. Yapılan çalışmalarda 
yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) tedavi gören 
hastalarda gelişen primer bakteriyemilerin % 
40’ından, hastane kaynaklı KDİ’lerin ise % 
85’inden kateterlerin sorumlu olduğu bildiril-
miştir(10,11,13). 
	 Kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyon 
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oranları hastanenin büyüklüğüne, servise ve 
kateterin tipine göre değişkenlik göstermekte-
dir. Hastaneler arası veya çalışmalar arası karşı-
laştırma yapabilmek için, 100 hastada görülen 
infeksiyon sayısı yerine alet kullanım gününe 
göre aletle ilişkili infeksiyon hızlarının kullanıl-
ması daha doğru bir yaklaşımdır. CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention) tarafından 
yürütülen Ulusal Nozokomiyal İnfeksiyon 
Sürveyans Sistemi (National Nosocomial 
Infections Surveillance: NNIS) verilerine göre 
santral venöz kateterin mevcut olduğu her 1000 
gün için bakteriyemi oranlarının 2.1-11.4 arasın-
da olduğu, bunun yanında yanık üniteleri gibi 
özel birimlerde bakteriyemi oranının 1000 günde 
30.2’ye kadar çıktığı bildirilmektedir(13). 
	 Kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyon-
ları mortalitesi ve maliyeti yüksek infeksiyonlar-
dır. Mortalite oranı genelde % 20, cerrahi 
YBÜ’lerde ise % 35’dir. ABD’de her yıl 80,000 
KİKDİ gelişmekte, bunların da 28,000’i ölümle 
sonuçlanmaktadır. Bu infeksiyonların ek mali-
yeti ise her bir hasta için 45,000 $’ı bulmakta, 
yıllık maliyet ise 2.3 milyar $’a ulaşmaktadır. 
NNIS verilerine göre KİKDİ’ler hastane infeksi-
yonlarının yaklaşık % 14’ünü oluşturmakta, 
hastanede kalış süresini 7-21 gün uzatmakta ve 
hasta başına 3,000-40,000 $ kadar ek maliyet 
getirmektedir(3,13). 

İntravenöz kateter infeksiyonları nasıl gelişir? 
	 Mikroorganizmalar, intravasküler kateter-
lere kateter giriş yerinden, kateter birleşme 
yerinden, kontamine infüzyon sıvısından veya 
başka bir infeksiyon odağından hematojen yayı-
lımla olmak üzere başlıca dört şekilde ulaşabilir-
ler(8,19). KİKDİ patogenezi kateter, mikroorganiz-
ma ve konağa ait faktörlerin rol oynadığı kar-
maşık bir olaydır. 
	 Mikroorganizmaya ait özellikler: Katetere 
yapışmada başlangıçta mikroorganizma ile kate-
ter arasında zayıf ilişkiyi sağlayan elektrostatik 
yük gibi fizikokimyasal olaylar rol oynar. 
Mikroorganizmanın hemodinamik güçlere karşı 
koyarak bulunduğu yerde kalabilmesi, yüzey 
moleküllerinin (ligandin veya adhezin) kateter 
ya da konak üzerindeki reseptörlere sıkı yapış-
masıyla sağlanır. KNS’lerin çoğu bol miktarda 
“slime” üretirler. “Slime” intersellüler adhezyo-

nu artırır, besin maddelerinin yakalanmasını 
kolaylaştırır ve mikroorganizmayı antimikrobi-
yallerden korur. Kemotaktik uyaranlara yanıtı 
ve fagositozu azaltarak, T lenfosit fonksiyonları-
nı bozarak konak savunmasını zayıflattığına 
dair kanıtlar bulunmaktadır. Gram negatif mik-
roorganizmaların pilusları mannoz veya kar-
bonhidrat kalıntılarına bağlanmaya yarayan 
distal epitoplar içermektedirler(5,22).
	 Konağa ait özellikler: Kateterler vücut 
içinde yabancı bir cisim olduklarından bir mik-
tar inflamatuvar yanıta yol açarlar. Yapılan 
deneysel çalışmalarda yabancı bir cisim varlı-
ğında polimorfonükleer lökositlerin fagositik ve 
bakterisidal gücünün azaldığı gösterilmiştir. 
Damar içi kateterlerin gözle görülemeyen ve 
bakterilerin yapışmasını kolaylaştıran çukur ve 
çentikleri olabileceği gibi, konak, yabancı cismi 
kendi yapısına benzetebilmek için bu yapıların 
yüzeyini albümin, fibrinojen, fıbronektin, kolla-
jen, laminin gibi kendi proteinleri ile kaplar. Bu 
proteinlerin bir bölümü mikrobiyal adherensi 
azaltırken bir kısmı da bakterilerin yapışması 
için uygun bir ortam sağlar. Konağın ve mikro-
organizmanın ürünlerinden oluşan bu yapılar 
kateter üzerinde bir biyofilm meydana geti-
rir(22).
	 Katetere ilişkin özellikler: Kateterin yapıl-
dığı malzeme önemlidir. İn-vitro çalışmalar, 
polivinil klorür veya polietilenden yapılmış 
kateterlerin, teflon, silikon, elastomer veya poli-
üretandan yapılmış kateterlere göre, mikroorga-
nizmaların yapışmasına daha az dirençli oldu-
ğunu göstermiştir. Ayrıca, bazı kateter materyal-
leri, diğerlerinden daha trombojenik olup kolo-
nizasyon ve infeksiyon riski daha fazladır(12). 

İntravenöz kateter infeksiyonlarının gelişme-
sinde rol oynayan risk faktörleri nelerdir?
	 İntravenöz kateter infeksiyonlarının geliş-
mesinde rol oynayan risk faktörlerine ilişkin 
bilgilerin artmasıyla birlikte, özellikle bu infek-
siyonlara yönelik korunma önlemlerinin alın-
masında büyük ilerlemeler kaydedilmiştir. 
KİKDİ oluşumunda hastaya, katetere ve hasta-
neye ait olmak üzere değişik risk faktörleri rol 
oynamaktadır(9,14,19). 
•	 Hastaya ait faktörler: Konağın uç yaşlarda 

yer alması (< 1 veya > 60), nötropeni, immün-
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süpresif tedavi, cilt bütünlüğünün bozulma-
sı, altta yatan hastalığın ciddiyeti, deri flora-
sındaki değişiklikler, bir infeksiyon odağının 
varlığı.

•	 Katetere ait faktörler: Kateterin yapısı (poli-
vinil, polietilen > teflon, poliüretan), esnek 
ya da sert olması, kateterin işlevi ve lokali-
zasyonu (uzun, çok lümenli > kısa, az lümen-
li), kateterin yerleşim yeri (santral > perife-
rik, femoral > juguler > subklavyen), kateter 
yerleştirme şekli (cut-down > perkütanöz), 
kateterin kalış süresi (> 72 saat), lümen sayı-
sı, uzunluğu, kullanım amacı, acil koşullarda 
takılması, 

•	 Uygulamayı yapan ekip/hastaneye ilişkin 
faktörler: Uygulamayı yapan kişinin eğitimi, 
kateter takılması ve bakımı sırasında aseptik 
teknikten uzaklaşılması, kateterin sık mani-
pülasyonu, sağlık çalışanlarının hijyeni (el 
yıkama), eldiven kullanma, pansuman biçi-
mi (yarı geçirgen örtü > steril gazlı bez).

Hangi mikroorganizmalar intravenöz kateter 
infeksiyonlarına neden olurlar?
	 İntravenöz kateter infeksiyonlarına neden 
olan mikroorganizmalar, büyük oranda cilt flo-
rasından kaynaklanmaktadır. 
	 Stafilokoklar damar içi cihazlara bağlı 
infeksiyonlarda başta gelen etkenler olup tür 
ayırımı yapılmaksızın, KİKDİ ataklarının 
2/3’ünü oluştururlar (S.epidermidis % 35-50, 
S.aureus % 15-25). Koagülaz negatif stafilokoklar 
(KNS) plastik kateterlere diğer mikroorganiz-
malardan daha güçlü yapışabilmekte olup, özel-
likle uzun süreli santral venöz kateterler ve 
immünsüprese hastalarda en başta gelen etken-
dirler(22). Yenidoğanlarda lipid infüzyonlarıyla 
da ilişkili olduğu gösterilmiştir. S.aureus yoğun 
bakımda yatan hastalarda ve hemodiyaliz uygu-
lanan kişilerde daha sık olarak karşımıza çık-
maktadır. KNS’lerin aksine klinik olarak daha 
ağır KİKDİ tablolarına yol açar, fokal metastatik 
infeksiyon ve endokardit gibi komplikasyonlara 
neden olabilir. Yapılan çalışmalarda KİKDİ etke-
ni olarak soyutlanan stafilokok izolatlarında 
metisilin direnç oranlarının giderek arttığı bildi-
rilmiştir(3,13). 
	 Deri florasında yer alan Corynebacterium 
türlerine (özellikle Corynebacterium jeikeium) 

bağlı KİKDİ’ler ağır immün yetmezliği olan, 
geniş spektrumlu antibiyotik kullanan hastalar-
da gelişmektedir. 
	 Son yıllarda en önemli sorun olan Gram 
pozitif mikroorganizmalardan biri de vankomi-
sine dirençli enterokoklardır (VRE). Antibiyotik-
lerin yaygın kullanılması, VRE ile gastrointesti-
nal kolonizasyon, altta yatan hastalığın ağırlığı, 
abdominal veya kardiyak cerrahi girişimler, 
uzun süreli kateterizasyon ve uzamış yatış süre-
si, VRE nedenli KİKDİ gelişmesi için başlıca risk 
faktörleridir(8,9).
	 Özellikle bağışıklığı baskılanmış, uzun 
süre geniş spektrumlu antibiyotik kullanan has-
talarda Candida türlerinin ve diğer mantarların 
sıklığı da giderek artış göstermektedir. 
Kontamine infüzyon sıvıları ve total parenteral 
beslenme Candida infeksiyonları için tanımlanan 
diğer risk faktörleridir. Candida türlerinde anti-
fungal ajanlara karşı direnç oranları giderek 
artmaktadır. Yapılan çalışmalar, mantarların 
neden olduğu KİKDİ’lerin ampirik tedavisinde 
flukonazol direncinin göz önünde bulundurul-
ması gerektiğini göstermiştir(6). 
	 Gram negatif bakteriler (Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., Serratia spp., Citrobacter freun-
dii, Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia), 
Gram pozitif mikroorganizmalara göre daha az 
sıklıkta (% 5-15) KİKDİ etkeni olarak tanımlan-
maktadır. Özellikle YBÜ’lerinde yatış önemli bir 
risk faktörüdür. Bu mikroorganizmalar, invaziv 
monitörizasyon, infüzyon sıvıları ve cihazların 
kontaminasyonu, komplike uzak alan infeksi-
yonları veya yüksek düzey orotrakeal koloni-
zasyondan kaynaklanabilir.
	
İntravenöz katetere bağlı olarak gelişen infek-
siyonlarda klinik olarak tanı konulabilir mi? 
 	 Yukarıda verilen intravenöz kateter infek-
siyon tanımlarından da anlaşılacağı üzere, has-
tanın kliniği asemptomatik olabileceği gibi sep-
sis gibi ciddi bir tablo şeklinde de olabilmekte-
dir. Klinik bulgular genellikle nonspesifiktir. 
Yoğun bakım hastalarında olduğu gibi farklı 
infeksiyon odaklarının varlığı kateter infeksi-
yonlarının düşünülmesini zorlaştırabilir. 
KNS’lere bağlı intravenöz kateter infeksiyonla-
rının çoğunda ateş 38°C’nin altındadır ve lökosi-
toz olguların ancak % 50-70’inde bulunur. 
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Duyarlılık ve özgüllüklerinin düşük olması 
nedeniyle, klinik bulguların tanıda kullanılması 
güvenilir bir yöntem değildir. En önemli klinik 
bulgular olan ateş ve/veya titremenin duyarlılı-
ğı yüksek, özgüllüğü düşük iken, kateter giriş 
yerinde inflamasyon veya pürülan akıntının 
varlığı özgüllüğü yüksek, ancak duyarlılığı 
düşüktür. Klinik tanı koymadaki zorluklar nede-
niyle ateşi olan hastaların % 75-85’inde santral 
venöz kateterlerin gereksiz yere çıkarıldığı 
düşünülmektedir(10,14). 

Kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyonları-
nın tanısında hangi yöntemler kullanılmakta-
dır?
	 Klinik tanısı zor olan bu infeksiyonların 
tanısında mikrobiyolojik yöntemler ve gerekti-
ğinde radyolojik yöntemlerden yararlanılır. 
Hem tanıyı doğrulamak hem de etkeni ve onun 
direnç durumunu belirleyip etkili bir antimikro-
biyal tedavi uygulayabilmek için mikrobiyolojik 
incelemelerin yapılması zorunludur(4,10,18,19). 
Mikrobiyolojik yöntemler kateter çekilmesini 
gerektiren ve gerektirmeyen olmak üzere iki 
grupta incelenebilir: 

	 1. Kateter çekilmesini gerektiren yöntemler:
	 a) Kültüre dayalı yöntemler: Maki yönte-
mi olarak bilinen semikantitatif yöntemde kate-
terin 5 cm kadar uç veya tünel kısmı kanlı agar 
üzerinde yuvarlanır. 15 kob/ml’den fazla üreme 
olması, lokal bulguların yokluğunda kateter 
kolonizasyonunu, inflamasyon varlığında ise 
lokal infeksiyonu gösterir. Kateter segmentlerini 
yıkama, çalkalama veya sonike etme yolu ile 
yapılan lümeni örneklemeye yönelik kantitatif 
kültür teknikleri de benzer duyarlılık ve özgül-
lüktedir. Biyofilme gömülen mikroorganizmala-
rı açığa çıkarma gibi bir avantajı olan sonikas-
yonda 100 kob/ml’nin üzerindeki koloni sayıla-
rı bakteriyemi ile iyi bir korelasyon göstermek-
tedir. Kateterin kalma süresi bir haftanın altında 
ise kolonize olan mikroorganizmalar için plakta 
yuvarlama tekniği oldukça duyarlıdır, bir hafta-
dan fazla kalmış kateterlerde kolonizasyon için 
en önemli intralüminal yayılım kaynağı hub 
olduğundan kateterin hem iç hem dış yüzeyini 
inceleyen yöntem seçilmelidir. Antimikrobiyal 
içeren kateterler bu yöntemlerle incelendiğinde 

yanlış negatif sonuçlar ortaya çıkabilmekte-
dir(4,18).
	 b) Direkt yöntemler: Kateter segmentleri-
nin Gram boyaması, kateterin lamda yuvarlanıp 
lamın Gram boyaması, akridin oranj ile boyama 
kullanılan direkt tanı yöntemleridir.
	 2. Kateter çekilmesini gerektirmeyen yöntemler:
	 a) Kültüre dayalı yöntemler: Kateter ve 
periferik venden eş zamanlı olarak alınan kan-
dan mikroorganizmaların saptanmasına daya-
nan kantitatif kan kültürü tekniklerinin tanıda 
oldukça etkili olduğu saptanmıştır. Kateter kan 
örneğinde 100 kob/ml tek tip bakteri bulunması 
KİKDİ’nin en önemli belirleyicisidir. Başka bir 
kantitatif teknik ise periferden ve kateterden 
alınan kan kültürleri arasında koloni sayısı far-
kına dayanmaktadır. Kateterden çekilen örnekte 
aynı mikroorganizmanın 5-10 kat daha fazla 
üremesi bakteriyeminin kateter kaynaklı oldu-
ğunu desteklemektedir. Duyarlılık ve özgüllüğü 
yüksek olan bu yöntem özel kan kültürü sistem-
leri gerektirmektedir. Bu işlemin yaygın kullanı-
lan otomatize kan kültürü sistemleri kullanıl-
mak üzere basitleştirilmesine çalışılmıştır. 
Kateterden alınan kan örneğinde periferik kan 
kültürüne göre iki saatten daha erken üreme 
olması, uzun süreli santral kateterlerde anlamlı 
bulunmuştur. Tek bir pozitif kan kültürü kandi-
demi tanısı için yeterlidir(1,15). 
	 b) Direkt yöntemler: Kateterden aspire 
edilen kanda akridin oranj ile lökosit sitosantri-
füj yöntemi yüksek duyarlılık ve özgüllüktedir, 
ancak yoğun iş gücü ve özel ekipman gerektir-
mektedir. 
	 c) Serolojik yöntemler: KNS’lerdeki lipid S 
antijenine karşı oluşmuş antikorların ELISA ile 
saptanmasının özgüllük (% 100) ve duyarlılığı-
nın (% 70) iyi bir yöntem olduğu bildirilmekte-
dir(20). 

İntravenöz kateterlerin çıkartılma endikasyon-
ları nelerdir?	
	 Tedavinin önemli bir komponenti katete-
rin çıkarılıp çıkarılmayacağına karar verilmesi-
dir. Uygun tedaviye rağmen infeksiyon bulgula-
rının 48 saat içinde azalmaya başlamaması, kan 
kültürü pozitifliğinin 72 saatten daha fazla süre-
dir devam etmesi, tünel infeksiyonu, hipotansi-
yon, sepsis, septik trombofilebit, port cebi absesi 
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varlığı, endokardit gelişmiş olması, virülan veya 
yapışkan özelliği olan mikroorganizmaların 
etken olması (S.aureus, C.jeikeium, Bacillus spp., 
VRE, Lactobacillus casei, P.aeruginosa, Acinetobacter 
spp., Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium 
spp., Candida spp., Fusarium spp., Malassezia fur-
fur), polimikrobiyal bakteriyemi, sıklıkla nükse-
den çıkış yeri infeksiyonu, periferik emboli var-
lığı, kateterde tıkanıklık, kateterde hasar oluş-
ması durumlarında kateter çıkarılmalıdır(10,19). 
Diğer yandan kateterin çıkartılmasının gerekli 
olmadığı durumların bilinmesi de önemlidir. 
KNS, difteroidler (C.jeikeium dışında) ve 
α-hemolitik streptokokların etken olduğu kate-
ter infeksiyonlarında, tekrarlamayan çıkış yeri 
infeksiyonlarında, Hickman-Broviac tip kateter-
lerde tünel infeksiyonu veya tedaviye direnen 
giriş yeri infeksiyonu yoksa kateterin çıkarılma-
sına gerek yoktur. 

Ampirik antimikrobiyal tedavide nelere dik-
kat edilmelidir? 
	 Birçok olguda infeksiyonun ciddi seyirli 
olması nedeniyle mikrobiyolojik sonuçlar bek-
lenmeden ampirik antimikrobiyal tedaviye baş-
lanmaktadır. Gram pozitif prevalansı ve metisi-
lin direnç oranları dikkate alınarak KİKDİ’lerin 
etiyolojisi dikkate alındığında gram pozitif mik-
roorganizmalara yönelik bir antibiyotik tedavi-
de mutlaka yer almalıdır. Metisiline dirençli 
KNS veya S.aureus insidansının yüksek olduğu 
ülke ve hastanelerde vankomisin, teikoplanin, 
daptomisin veya linezolid kullanılabilir. Ciddi 
sepsis ya da septik şok tablosu olan hastalarda, 
nötropeni, önceden antibiyotik kullanma ve 
femoral yerleşimli SVK varlığında tedavide 
gram negatif enterik basiller ve P.aeruginosa’yı 
kapsayacak bir antibiyotik olmalıdır. Ciddi sep-
sis, nötropeni, çoklu ilaca dirençli bakteri preva-
lansı yüksek ise ve kolonizasyon veya önceki 
infeksiyon varlığında kombinasyon tedavileri-
nin uygulanması önerilir(10,14,18). Etken mikroor-
ganizma üredikten sonra tedavi uygun antibi-
yotiklerle modifiye edilir(8). Fungemi şüphesi 
olan hematolojik malignite, transplantasyon, 
kandida kolonizasyonu, femoral kateter, Total 
parenteral beslenme varlığı gibi risk faktörleri 
olan hastalarda tedaviye antifungal (flukonazol, 
ekinokandinler, amfoterisin B) eklenebilir(6). 

	 Antimikrobiyal tedavi süresine belli kri-
terlere bakılarak karar verilir. Başlangıç antibi-
yotik tedavisine yanıt varsa, immunsüpresyon 
yoksa, altta yatan kalp kapak hastalığı ya da 
protez yoksa 10-14 gün yeterlidir. KNS’lerde ise 
ateş 48-72 saatte düşmüşse yedi günlük süre 
yeterlidir. Kateter çıkarıldıktan sonra bile bakte-
riyemi devam ediyorsa, endokardit, septik trom-
boz ve apse oluşumu varsa 4-6 hafta, osteomiye-
lit varsa 6-8 hafta tedavi verilmelidir(10,14). 

İntravenöz kateterle ilişkili infeksiyonlar önle-
nebilir mi?
	 Bu infeksiyonların oluşumunu önlemenin 
en önemli yolu kateterin uygunsuz endikasyon-
da takılmaması ve endikasyon bittiğinde çıkar-
tılmasıdır. Bu infeksiyonların engellenebilmesi 
için, diğer hastane infeksiyonlarında da olduğu 
gibi, yapılan işin sonuçlarının değerlendirildiği, 
sağlık çalışanlarının eğitimine olanak tanıyan, 
iyi organize olmuş programlar önemli bir yere 
sahiptir(7,11,16,19). Önlemler lümen içi ve lümen 
dışı kontaminasyonu önlemeye yönelik olarak 
iki grupta incelenebilir:
	 1. Lümen dışı kontaminasyonun önlenmesi: 
	 Eğitim ve uzman ekip: Yapılmış çalışma-
larda, eğitimin KİKDİ riskini azalttığı ve uzman-
laşmış “IV ekip”lerin, tartışmasız olumlu etkisi 
olduğu gösterilmiştir(11). 
	 El hijyeni ve aseptik teknik: İyi el hijyeni, 
susuz alkol temelli bir ürünle veya antibakteri-
yel sabun ve su ile uygun yıkama yaparak sağ-
lanabilir. SVK’lar oldukça yüksek infeksiyon riski 
taşır, bu nedenle PVK’ya göre daha sıkı bariyer 
önlemleri (bone, maske, steril önlük, steril eldi-
ven ve büyük steril örtü) alınmalıdır(11,19). 
	 Deri antisepsisi: Povidon iyot, arteryel 
kateter ve SVK takılma alanlarını temizlemek 
için en yaygın kullanılan antiseptiklerden biri-
dir. Bununla birlikte bir çalışmada, santral venöz 
ve arteryel kateter için % 2’lik sıvı klorheksidi-
nin % 10’luk povidon iyodin veya % 70’lik alko-
le göre infeksiyon oranını daha çok azalttığı bil-
dirilmiştir(17). 
	 Kateter giriş yeri örtüleri ve pansuman 
malzemeleri: Kateter takılmış bölgenin üzeri 
steril gazlı bez veya şeffaf, yarı geçirgen örtüler-
le kapatılabilir. Steril gazlı bezle kapama, kolay 
sağlanabilmesi, ekonomik oluşu, teri ve kan 
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sızıntılarını emici özelliğinin bulunması nede-
niyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Şeffaf 
kapama malzemelerinin güvenilir olması, kate-
ter alanının gözlenmesini sağlaması, daha az 
sıklıkta değiştirmeye gerek duyulması gibi 
avantajları vardır. Ancak bakteriyel kolonizas-
yonun daha fazla olduğu gösterilmiştir. Periferik 
kateterlerde pansuman 48 saatte bir değiştiril-
melidir. Transparan malzemelerde yara yeri 
gözlemlenebildiği için yedi güne kadar kalabilir. 
Pansuman kirlendiği, ıslandığı, kanama olduğu 
veya kapatma özelliğini kaybettiği zaman bu 
süreler beklenmeden pansuman değiştirilmeli-
dir. Antibiyotikli topikal preparatların kullanıl-
ması önerilmemektedir. Aynı şekilde intravas-
küler kateter uygulaması sırasında antibiyotik 
profilaksisine gerek yoktur(19). 
	 Kateter takılma bölgesi: PVK’lar için el 
üstü venlerinde infeksiyon riski üst kol ve bilek 
bölgesine göre daha düşüktür. SVK’lar için ise 
subklavyen vende infeksiyon riski juguler ve 
femoral vene göre daha azdır(4,18). 
	 2. Lümen içi kontaminasyonun önlenmesi:
	 Kateterlerin ve infüzyon setlerinin değişti-
rilmesi: Erişkin hastalarda, filebit gelişimini 
önlemek için PVK’ların 72-96 saatte bir değişti-
rilmesi önerilir. Aseptik kurallara uyularak takıl-
dığı konusunda şüphe bulunan tüm kateterler 
ilk 48 saat içinde değiştirilmelidir. Arteryel kate-
terler altı gün, pulmoner arter kateterler beş 
gün, total parenteral beslenme kateterleri ise 30 
güne kadar yerinde kalabilir. SVK’ların düzenli 
olarak değiştirilmesi önerilmez. Çıkış yerinde 
pürülan materyal varsa, hasta hemodinamik 
olarak stabil değilse, KİKDİ şüphesi varsa SVK 
değiştirilmelidir. Kateter değiştirme işleminin 
rutin olarak kılavuz tel aracılığıyla yapılması 
önerilmemektedir. 
	 İnfüzyon setlerinin 72 saatte bir değiştiril-
mesi önerilmektedir. Eğer kan, kan ürünleri, 
lipid solüsyonları için kullanılan setler 24 saat 
içinde, propofol infüzyonu için kullanılan setler 
ise 6-12 saatte bir değiştirilmelidir. Setlerin iğne-
siz bölümlerin değiştirilme sıklığı en az infüz-
yon setlerinin değiştirilme sıklığı ile aynı olma-
lıdır. Sete giriş yeri uygun antiseptik bir solüs-
yonla silinmeli ve portlara mutlaka steril aletler 
kullanılarak giriş yapılmalıdır. Lipid içeren 
solüsyonların infüzyonu 24 saat içinde, sadece 

lipidden oluşan solüsyonların infüzyonu 12 saat 
içinde, kan ve kan ürünlerinin infüzyonu dört 
saat içinde tamamlanmalıdır(4,10,19). 
	 Kateter lümenleri ve port sayılarının azal-
tılması: Lümen sayısının fazla olması, muslukla-
ra yapılan işlemlerde asepsiye uyulmaması ve 
fazla manüplasyonun infeksiyon riskini artırdı-
ğı bilinmektedir. Bu riski azaltmaya yönelik 
uygulamalara özen gösterilmelidir(4,18). 
	 Antibiyotik kilit tedavisi: Kateter lümeni-
nin antibiyotik solüsyonu ile yıkanması, doldu-
rulması ve solüsyonun kateter lümeninde belli 
bir süre bırakılması esasına dayanır. Vankomisin-
heparin, minosiklin-EDTA ile ilgili çalışmalar 
vardır. Ancak antibiyotik direncinin ortaya çık-
ması, dirençli mikroorganizmalarla infeksiyon-
lara zemin hazırlaması ve maliyet artışı gibi 
kısıtlayıcı yönleri vardır. Bu nedenle kontrollü 
randomize klinik çalışmalar yapılmalıdır(21). 
	 Antikoagülanlar: Antikoagülan yıkama 
solüsyonları, kateter trombozunu önlemek ama-
cıyla yaygın olarak kullanılmaktadır. Kateter 
üzerindeki fibrin ve trombüs kümeleri, mikrobi-
yal kolonizasyonu için bir odak oluşturabileceği 
için, antikoagülan kullanımının KİKDİ’yi önle-
mede rolü olabileceği düşünülmektedir(10,19).
	 Antibiyotik/antiseptik kaplı kateterler: 
Çalışmalardan elde edilen veriler, maksimal 
bariyer önlemleri, aseptik teknik uygulaması ve 
eğitim gibi diğer tüm önlemler alındıktan sonra, 
antimikrobiyal/antiseptik kaplı kateterlerin 
infeksiyon riskini azaltabileceğini düşündür-
mektedir. Özellikle gümüş sülfadiyazin/klor-
heksidin ve minosiklin-rifampisin ile yapılan 
çalışmalar vardır. Yüksek maliyetin yanı sıra, 
antimikrobiyal etkinlik sürelerinin uzun süreli 
kateterizasyonlarda devam etmemesi, kateterde 
var olan antimikrobiyallere mikroorganizmala-
rın direnç kazanabilme olasılığı ve anafilaksi 
riskinin bulunması gibi dezavantajları var-
dır(4,11,19). 
	 Tünelli kateterler: Tünelli SVK’lar ile infek-
siyon riskinin azaltıldığı kesin olarak kanıtlan-
mış değildir. Çünkü yapılan çalışmalarda aynı 
zamanda kateter yerleşim yerinin de infeksiyon 
riski daha az olan subklavyen vene değiştirilme-
si nedeniyle sonuçlar yanıltıcı olabilir. 
	 Gümüş “cuff” içeren kateterler: Kısa süreli 
kateterizasyonlarda infeksiyon riskini azalttığı 
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gösterilmiştir. Ancak antimikrobiyal aktivite 
kısa süreli olduğu için uzun süreli kateterizas-
yonda etkili değildir(19). 
	 Sonuç olarak günümüz tıp uygulamasının 
vazgeçilmez unsurları olan kateterlere bağlı ola-
rak gelişen infeksiyonlarda doğru tanı koymak, 
hastaları uygun bir şekilde tedavi etmek ve 
yönetmek oldukça önemlidir. Morbidite-
mortalite oranları ve maliyeti yüksek olan bu 
infeksiyonların önlenmesinde düzgün bir ekip 
çalışması yapılması, güncel kanıta dayalı kont-
rol önlemlerinin alınması ve yeni teknolojilerin 
entegre edildiği enfeksiyon kontrol önleme 
paketlerinin uygulanması gerekmektedir. 
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