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Gerek yataklı birimlerdeki gerekse ayaktan tedavi 
ünitelerindeki hastaların tedavileri ve izlemleri sıra-
sındaki girişimleri için gittikçe artan bir sıklıkla kul-

lanılan damar içi kateterlerle ilişkili enfeksiyonlar (Kİİ), cid-
di morbidite ve mortaliteye yol açabilmektedirler. Kİİ’ların 
tanımlanabilen en sık nedenleri arasında, koagulaz negatif 
stafilakoklar, Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif 
çomaklar ve Candida albicans gelmektedir (1). Kİİ’ların te-
davisi, kullanılan kateterin tipine göre değişmektedir. Bu 
enfeksiyonlara yaklaşımda unutulmaması gereken nokta, 
kateter ilişkili enfeksiyonların çoğunun önlenebilir olma-
sıdır. İlk ve en önemli önlem, el hijyen kurallarının sıkı bir 
biçimde uygulanmasıdır. Kateter takılması sırasında steril 
şartlara azemi ölçüde uyulması, kateter takılma girişiminin 
başlatılacağı yerin özenle hazırlanması, kateteri yerleştirme 
rehberlerindeki gerekliliklerin yerine getirilmesi gibi daha 
özel şartların zorunluluğu bir çok çalışmada detaylı olarak 
belirtilmiştir. 

Bu yazıda “Hastalıkları Kontrol ve Önleme Merkezlerinin 
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)” rehbe-
ri ışığında, kanıta dayalı tıp eşliğinde (Grading system for 
ranking recommendation in clinical guidlines, Tablo 1) (2), 
kateter uygulamalarında kültür alımı, enfeksiyon kompli-
kasyonlarından korunma ve tedaviden söz edilecektir. 

Kateter ilişkili enfeksiyonların epidemiyolojisi

Damar içi kateter uygulamalarının sıklığı her geçen gün 
daha da artmaktadır. ABD’nde damar içi sıvı, ilaç, kan ve kan 
ürünleri verilmesi, parenteral beslenmenin sağlanması için, 
hemodinamik dengenin izlemi için ya da hemodiliz için, yıl-
da 150 milyondan fazla damar içi araç takılmaktadır (3). Bu 
araçların büyük bir kısmı periferik venöz kateter olmasına 
karşın, yılda 5 milyondan fazla santral venöz kateter (SVK) 
takıldığı düşünülmektedir. Damar içi kateter kullanımındaki 
artışa paralel olarak Kİİ’ların oranlarında da artış söz konusu-
dur. Genel anlamda kateter enfeksiyonu, ateş, titreme gibi 
sistemik enfeksiyon bulguları ve/veya kateter bölgesinde 
(kateter çıkış yeri, çevresi, deri altı kısım boyunca) eritem, 

şişlik, hassasiyet, lokal ısı artışı gibi inflamasyon bulgularının 
olmasıdır. Kateter ilişkili bakteremi oranı ortalama 5.3/1000 
kateter günü (2.8–10/1000 kateter günü) olarak verilmek-
tedir (4). Kateter ilişkili bakteremilerin mortalite oranı ise 
%3–25 arasında değişmektedir (5). İki bin beş yüz yetmiş üç 
kateter ilişkili baktereminin meta analizinde, olgu-ölüm hızı 
%14, bu ölümlerin kateter ilişkili enfeksiyonlara atfedilme 
hızı %19 olarak bulunmuştur (6). Yine bu çalışmada S.aureus 
bakteremilerinde mortalite oranı en yüksek iken, koagülaz 
negatif stafilakoklarda en düşük bulunmuştur. 

Kültür alımı

Damar içi kateter ilişkili enfeksiyonların klinik tanısındaki 
bulguların duyarlılığı ve özgüllüğü düşüktür. Lokal enfek-
siyonların tanısında gram boyama yardımcı olabilir. Fakat 
kantitatif tanı yöntemlerine göre duyarlılığı düşüktür. Hızlı 
tanı için yapılan bir çalışmada akridin oranj ile boyamanın 
pozitif prediktif değeri %91, negatif prediktif değeri %97 
bulunmuştur (7). Yarı kantitatif veya kantitatif kateter kül-
tür teknikleri, en güvenilir tanı yöntemleridir. Kİİ tanısı için 
hem periferden hem de kateterin her lümeninden ayrı ayrı 
kan kültürü alınmalıdır (1). Port veya kateterden kan kültürü 
alınırken ilk alınan kan atılmaz kültür şişesine konur (8). Bu 
kan kültürlerinde üremenin olması Kİİ’u %66 oranında tah-
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Tablo 1. Kanıta dayalı tıp çerçevesinde önerilerin de eri

Kategori Tanım

Önerinin gücü

A

B

C

D

E

Kanıtın derecesi

I

II

III

Bu öneri için oldukça iyi kanıta dayalı veriler var

Bu öneri için orta derecede kanıta dayalı veriler var

Bu öneri için kanıta dayalı zayıf veriler var

Bu önerinin kullanılmaması için orta derecede kanıta

dayalı veriler var

Bu önerinin kullanılmaması için oldukça iyi kanıta dayalı

veriler var

Bu öneri ile ilgili en az 1 randomize, kontrollü çalı ma var

Bu öneri ile ilgili en az 1 iyi planlanmı , randomize 

olmayan, klinik çalı ma veya vaka-kontrol çalı ması var

Kanıtlar uzman görü üne dayanıyor
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min ettirir; kültürde üreme yok ise, kateter kültürünün %97 
negatif olacağını gösterir (9). Bir başka deyişle, kateterden 
alınan kan kültürlerinde üremenin olması klinik yorumu ge-
rektirirken, kültürün negatif olması kateter ilişkili dolaşım 
enfeksiyonlarını ekarte ettirir. Kateter çıkış yerinden yapılan 
sürüntü kültürü veya varsa bir enjektör yardımıyla alınan ek-
süda örneği gram boyama ile değerlendirilir. Ayrıca uygun 
besi yerlerine ekim yapılır. 

Standart kateter kültür yöntemi, kateter ucunun 5–7 cm.lik 
segmentinin yarı kantitatif veya kantitatif yöntemlerle ekil-
mesi esasına dayanır. Bu yöntemin dezavantajı, kateterin 
çıkarılmasıdır. Çıkarılmasına karar verilen kateter asepsi ku-
rallarına uyarılarak çıkarılmalıdır. Bu nedenle, kolonize bak-
terileri azaltmak amacıyla, kateterin çıkış yeri ve çevresi bir 
antiseptik madde ile silinir. Çıkarılan kateter uzun kateterse, 
steril bir makas ile hem distal ucundan hem de deriye giriş 
bölgesinden en az 2 cm.lik parçalar kesilerek steril bir Petri 
kutusu veya uygun kültür taşıma kabına konarak ekim ya-
pılmak üzere mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilmelidir.

Kateter çıkarılmadan Kİİ tanısı koyabilmek için, kantitatif 
kültürler kullanılır. Kateterden alınan kan kültüründe, pe-
riferik kandan alınandakine göre, aynı mikroorganizmanın 
5–10 kat daha fazla üremesi kateter ilişkili dolaşım enfeksi-
yonu tanısına işaret eder (10). Tünelli kateterden alınan kan 
örneğinde kantitatif kültürde en az 100cfu/ml üremenin 
olması, periferik kan kültüründe üreme olmasa bile kateter 
ilişkili dolaşım enfeksiyonu için tanı koydurucudur (11). Bir 
çok merkezde kantitatif kültür yöntemi olmadığı için, bu 
yönteme alternatif olarak geliştirilen ve kantitatif kültürlerle 
karşılaştırıldığında oldukça paralel sonuçlar veren, duyarlılı-
ğı %91, özgüllüğü %94 olan radyometrik yöntem, kateter-
den alınan kan örneği ile periferden alınan kan örneklerinin 
kalitatif kültürlerinin farklı zamanlarda üreme esasına daya-
nır. Kateterden alınan örnekteki üremenin, periferik kandan 
alınan örneğe göre en az 2 saat önce olması, kateter ilişkili 
dolaşım enfeksiyonu tanısını koydurur (12). 

Tamamen deri altına yerleştirilmiş portların kültürü için 
standart bir yöntem yoktur (9). Port ilişkili enfeksiyon şüp-
hesinde, port çıkarılmadan portun haznesinden alınan kan 
örnekleri kantitatif kültür yöntemiyle değerlendirilir. Port çı-
karılacak olursa distal kateter ucundan da kültür yapılır.

Kateter ilişkili enfeksiyonların tedavisi

Genel yaklaşımlar 

Tedavi, enfeksiyonun lokal ya da sistemik olmasına, etken 
mikroorganizmaya, kateter tipine ve konağın durumuna göre 
değişir. Kİİ’ların başlangıç antibiyotik tedavisi empiriktir. 

Bir kateterin infekte olduğu düşünülüyorsa, ciddi dolaşım 
enfeksiyonu ya da metastatik enfeksiyon riskini çok arttı-
racağı için, kateterin çıkarılması gerekir. Özellikle şok, inat-
çı bakteremi veya ateş ya da bazı mikroorganizmaların (S. 
aureus, Gram negatif basil, Candida spp. gibi) üremesi du-
rumunda kateter mutlaka çıkarılmalıdır (1). Fakat klinik sep-
sisin kaynağının kateter olması şüphesiyle çıkarılan kateter 
olgularının %75-90’ında, kateter çıkarılmasının gereksiz 
olduğu vurgulanmaktadır (13). Genel durumu kötü ve ka-
teteri olan yoğun bakım hastalarında, aynı damar yolu kul-
lanılarak aynı hat yolu ile infekte olan kateter yeni kateter 
ile değiştirilebilir. Bu yöntem ile yeni takılan kateterin de 
infekte edilme riski vardır. Fakat genel durumu kötü, birçok 
damar yoluna gereksinimi olan ve infekte kateter çıkarılarak 
yeni bir damar yoluna yeni kateter takılmasının oluşturaca-
ğı komplikasyonlarla karşılaştırıldığında kabul edilebilir bir 
yaklaşımdır. Birçok uzman bu yaklaşımın, yeni damar yolları 

Tablo 2. Tünelli vaya tamamı deri altına yerle tirilen kateterlerin çıkarılma

endikasyonları*

•  Uygun antimikrobial tedaviye ra men enfeksiyon bulgularının 48 saat 

içinde azalmaya ba lamaması

•  Tünel enfeksiyonu (etken Mycobacterium spp. ise, kateter çıkarıldıktan

sonra tünele cerrahi eksizyon uygulanır)

•  Septik tromboflebit, port cebi absesi, tıkalı kateter, endokardit geli mesi

•  Hipotansiyon

•  Virülan veya “yapı kan özelli i-biyofilm” olan mikroorganizmalarla 

enfeksiyon: S. Aureus, C. Jeikeium, Bacillus spp., vankomisin dirençli 

Enterococcus spp., Lactobacillus casei, Pseudomonas aeruginosa, 

Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp., 

Fusarium, Malassezia furfur

•  Polimikrobik bakteremi

•  Sıklıkla nükseden çıkı  yeri enfeksiyonu

•  Periferik emboli 

*Bu tablo 9 nolu kaynaktan alınmı tır.

Tablo 3. Kateter çıkarılmadan antimikrobial tedavi uygulanabilecek durumlar*

•  Koagülaz negatif stafilakok, difteroid (C. Jeikeium dı ı), -hemolitik

streptokokların etken oldu u kateter enfeksiyonları

•  Çıkı  yeri enfeksiyonu

•  Nötropenik hastalarda antimikrobiyal maddelere ate  dü mezse

kateter çıkarılması gereksiz1 (bakteremi/fungemi kayna ı genellikle 

gastrointestinal sistemdir ve tedaviye genellikle 3 günde cevap verir)

•  Hickman-Broviac tipi kateterlerde tünel enfeksiyonu veya tedaviye 

direnen giri  yeri enfeksiyonu yoksa2

•  Port üzerinde sellülit (fluktasyon veya bakteremi yoksa)3

Bu tablo 9 nolu kaynaktan alınmı tır.
1Febril nötropenik epizotların %94, bakteremi ve fungemilerin %89, kanserli nötropenik 
çocuktaki FUO durumunda %97 kateter çıkarmak gerekli olmadan antimikrobiyal 
uygulama ile sonuç alınmaktadır.
2SVK’lerde %25 kadar infeksiyöz komplikasyonlar geli ir. Bir tünel enfeksiyonu 
olmadıkça veya uygun antibiyotik tedavisinden 48 saat sonra kan kültür pozitifli i devam 
etmedikçe kateterin çıkarılması gerekli de ildir.
3port cebi enfeksiyonlarında etken ço unlukla S. Aureus olup, genellikle portun 
çıkarılması gerekir.

Kateter Uygulamalarında Kültür Alımı, Enfeksiyon Komplikasyonlarından Korunma ve Tedavi
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bulmanın zor olduğu ve oldukça kritik evredeki hastalar için, 
azemi asepsi şartlarına uyulmak kaydı ile, kullanılabileceği 
görüşüne sahiptir (14, 15). Tablo 2’de tünelli veya tamamı 
cilt altına yerleştirilen kateterlerin çıkarılma endikasyonları 
verilmiştir (9). Tablo’da, kateter çıkarılmadan antimikrobiyal 
tedavinin uygulanabileceği durumlar verilmiştir (9).

Tünelsiz SVK olan ve akut ateş epizodu gelişen hastaya 
yaklaşım (1)

a)  Hastanın genel durumu iyi-orta (hipotansiyon ve organ 
yetmezliği yok)

-  Kan kültürleri alınır (eş zamanlı 1 periferik kan, 1 kate-
ter uçlarından). Kültür sonuçları gelene kadar empirik 
antibiyotik tedavisine başlanır. Kan kültürlerinde üre-
me yoksa, ateş devam ediyorsa ve başka ateş odağı 
yoksa, kateter çıkarılır ve kültüre gönderilir.

b)  Hastanın genel durumu kötü (hipotansiyon, hipoperfüz-
yon, organ yetmezliği var)

-  Kan kültürleri alınır(eş zamanlı 1 periferik kan, 1 kateter 
uçlarından). Ateş odağı yoksa SVK çıkarılır, kültüre gön-
derilir. Yeni bir damar yoluna ya da aynı hat kullanılarak 
aynı damar yoluna yeni kateter takılır. Uygun antibi-
yotik tedavisi başlanır. Alınan kan kültürlerinde üreme 
yok, SVK’de en az 15 cfu üreme varsa (kateter koloni-
zasyonu); kalp kapak hastaları, nötropenik hastalar, 
S.aureus veya Kandida kolonizasyonu saptanan hasta-
lar, kan kültürleri yenilenerek, enfeksiyonlar açısından 
yakın takibe alınmalıdır. Hem kan kültürlerinde üreme 
var, hem de SVK’de en az 15 cfu üreme varsa (kateter 
ilişkili dolaşım enfeksiyonu); hasta komplike (septik 
tromboz, endokardit, osteomiyelit vs.) ya da komplike 
olmayan kateter ilişkili dolaşım enfeksiyonu olarak de-
ğerlendirilmelidir. Komplike olgularda, SVK çıkarılır ve 
sistemik antibiyotik ile 4-6 hafta (osteomiyelit için 6-8 
hafta) tedavi edilir. Komplike olmayan olgularda teda-
viyi belirleyen, kültürde üreyen mikroorganizmadır:

-  Koagülaz negatif stafilakok: Kateter çıkarılır ve siste-
mik antibiyotikle 5–7 gün tedavi edilir. Kateter çıkarıl-
mayacaksa antibiyotik tedavisine ilaveten 10–14 gün 
süre ile kateter lümenine antibiyotik vererek kapatma 
işlemi de uygulanabilir. 

-  S. aureus: Kateter çıkarılır ve 14 gün süreyle antibiyotik 
tedavisi uygulanır. Transösafagial ekokardiyografide 
endokardit bulguları varsa tedavi 4–6 haftaya uzatılır. 

-  Gram negatif çomaklar: Kateter çıkarılır ve 14 gün sü-
reyle antibiyotik tedavisi uygulanır.

 -  Candida spp.: Kateter çıkarılır ve son kültür pozitifliğin-
den sonra 14 gün süreyle antifungal tedavi uygulanır.

Tünelli SVK (Hickman-Broviac) ya da tamamı deri altına yerleş-
tirilmiş (Port) kateter ilişkili bakteremik hastaya yaklaşım (1)

a)  Komplike hasta: Tünel enfeksiyonu veya port absesi olan 
hastalarda, SVK/Port kateter çıkarılır ve 10–14 gün sürey-
le uygun antibiyotik ile tedavi edilir. Septik trombozu, 
endokarditi ya da osteomiyeliti olan hastalarda SVK/Port 
kateter çıkarılır ve 4–6 hafta (osteomiyelitte 6–8 hafta) 
süreyle uygun antibiyotik ile tedavi edilir. 

b)  Komplike olmayan hasta: Üreme gösteren mikroorganiz-
maya göre tedavi edilir:

-  Koagülaz negatif stafilakok: Başlangıçta kateter çıka-
rılmayabilir. Bu durumda 7 gün süreyle antibiyotik te-
davisi ile birlikte kateter lümenine antibiyotik vererek 
kapatma işlemi uygulanır. Klinik kötüleşme, inatçı ya 
da tekrarlayan bakteremi olursa kateterler çıkarılır. 

-  S. aureus: Başlangıçta, transösafagial ekokardiyografi 
negatif ise, kateter yerinde bırakılarak, 14 gün süreyle 
sistemik antibiyotik ve antibiyotikli kapama tedavileri 
birlikte uygulanır. Klinik kötüleşme, inatçı ya da tek-
rarlayan bakteremi olursa kateterler çıkarılır. 

-  Gram negatif çomaklar: Başlangıçta kateter yerinde 
bırakılarak, 14 gün süreyle sistemik antibiyotik ve an-
tibiyotikli kapama tedavileri birlikte uygulanır. Buna 
yanıt alınamazsa kateter çıkarılır ve 10–14 gün süreyle 
antibiyotik tedavisi uygulanır.

-  Candida spp.: Kateter çıkarılır ve son kültür pozitifliğin-
den sonra 14 gün süreyle antifungal tedavi uygulanır.

Kısa süreli periferik venöz kateter ilişkili enfeksiyonlu 
hastaya yaklaşım (1)

Kateter çıkarılmalıdır. Antibiyotik tedavisi başlanmadan 
önce, kateter lümeninden, periferik kandan kültürler alın-
malı, çıkarılan kateter yarı kantitatif kültüre gönderilmelidir. 

Hemodializ kateteri ile ilişkili enfeksiyonlu hastaya 
yaklaşım (1)

Klinik bulgular olmaksızın hemodializ kateteri kolonizasyon 
oranı %10-55 arasındadır (16, 17). İnfekte hemodializ kate-
terlerine yaklaşım, infekte SVK yaklaşımı ile aynıdır. 

İzole edilen mikroorganizmalara göre tedavi 

yaklaşımları

Koagülaz negatif stafilakoklar

Kateter enfeksiyonlarının en sık nedenidir. Biyofilm oluştur-
malarına karşın, kateter çekilmeden antibiyotik tedavisine 
yanıt alınabilir. 48-72 saatte ateş düşerse tedavi süresi 5-7 
gündür. Bakteremi tekrarlama riski %20’dir. Etken S. hae-
molyticus ise dirençlilik nedeni ile kateter çekilme riski daha 

V. Hazar
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yüksektir (9, 18). İki kez üst üste metisillin dirençli KNS üre-
melerinde glikopeptid (vankomisin ya da teikoplanin) anti-
biyotik başlanmalıdır. Metisilline duyarlı suşlarda antistafila-
koksik penisilinlerden biri tercih edilebilir (1, 4). 

Staphylococcus aureus

Virulansı yüksektir. Kateter çekilmesini gerektirebilir. Nor-
mal konaklarda %20-30, immün sistemi baskılanmış hasta-
larda %45 oranında septik tromboz, fatal sepsis, metastatik 
enfeksiyon, endokardit, septik emboli gibi komplikasyonlar 
görülebilir. Metisillin dirençli suşlarda glikopeptid (vanko-
misin ya da teikoplanin) antibiyotik başlanmalıdır. Metisil-
line duyarlı suşlarda ise antistafilakoksik penisilinlerden biri 
tercih edilebilir (1,4).

Corynebacterium jeikeium

Özellikle nötropenik hastalarda kateter ilişkili dolaşım en-
feksiyonlarına yol açar. Kateter çıkartılıp, glikopeptid antibi-
yotik başlanması önerilmektedir (1, 9).

Gram negatif çomaklar (Pseudomonas, Acinetobacter, 
Stenotrophomonas)

Antibiyotik seçiminde ESBL durumları göz önüne alınarak 
karar verilmelidir. Direnç yoksa 3., 4. kuşak sefalosporinler, an-
tipsödomonal semisentetik penisilinler ya da beta laktamaz 
inhibitörü ile kullanılan kombinasyonlar denenebilir. Çoklu 
ilaç direncinde, tek başlarına ya da aminoglikozid kombinas-
yonuyla birlikte karbapenemler alternatif olabilir (1, 4).

Atipik mikobakteriler (M. fortuitum, M. chelonae)

Tünel enfeksiyonlarında tünel eksizyonu ile kateter çıkarılır. 
Etken M. fortuitum ise, sefalosporin+aminoglikozid kombi-
nasyonu 2 hafta süreyle verilir. Etkenin M. chelonae olduğu 
durumlarda kliritromisin+aminoglikozid tercih edilir (9). 

Candida enfeksiyonları

Ampirik tedavi öncesinde albikans dışı kandida oranları ve 
flukonazol direnci hakkında bilginin olması tedavinin sağ-
lıklı yönlenmesi açısından önemlidir. 

Çocukluk yaş grubunda kateter enfeksiyonları

Çocukluk yaş grubunda enfeksiyon riski, çocuğun yaşına, 
doğum ağırlığına, altta yatan hastalığa (kistik fibrozis, kan-
ser, AIDS, prematürite, kısa barsak sendromu gibi), konakçı 
faktörlerine (nötropeni gibi), kullanılan ilaçlara, kateterin ti-
pine ve infüzatın içeriğine (lipit emülsiyonları gibi) bağlıdır 
(19). SVK ilişkili enfeksiyon insidansı %3–60 arasında değişir-
ken, enfeksiyon hızı 1.7–2.4/1000 kateter günüdür (20-22). 

Erişkinlerde olduğu gibi Kİİ’ların en sık etkeni, koagülaz ne-
gatif stafilakoklar ve S. aureus’tur. Yenidoğanlarda da en sık 

etken koagülaz negatif stafilakoklar iken, Candida spp., En-
terococcus spp. ve Gram negatif çomaklar da sık görülür (19, 
23). Kİİ’ların erişkinler için kullanılan klinik ve laboratuvar 
tanı kriterleri çocuklara uygulandığında bazı sorunlar orta-
ya çıkmaktadır (24, 25). Bazı durumlarda (yaşa ve altta yatan 
hastalığa bağlı olarak) kontaminasyon –patojen yorumu 
değişebilmektedir. Ayrıca kateteri olan hastalarda katerden 
alınan kan kültürüne ilaveten periferden kültür alınması, 
çocuklarda damar bulma, canının yanması gibi sorunlar ne-
deniyle, daha nadir uygulanmaktadır. Ufak çocuklarda yani 
bir kateter takılması ya da aynı damar yoluna aynı hattı kul-
lanarak kateterinin değiştirilmesi hiç de kolay bir yaklaşım 
değildir. Dolayısıyla kateterin tanı amaçlı çıkarılması genel-
likle uygulanamamaktadır. 

Erişkinlerde önerilen tedavi yaklaşımları çocuklara da uy-
gulanabilir. Yukarıda nedenlerinden söz edildiği gibi, ço-
cuklardaki tedavi yaklaşımlarının çoğu, kateteri çıkarmadan 
yapılan girişimlerdir. Bu yaklaşımla tedavi edilen ve başarıya 
ulaşılan birçok rapor vardır (20, 21, 26, 27). Fakat kateter iliş-
kili baktereminin aksine kateter ilişkili fungemide, kateteri 
çıkarmadan tedavi yaklaşımında başarı oranı düşük, morta-
lite yüksektir (26, 28, 29). Kateter çıkarılmadan önce, hasta-
nın genel durumu elveriyorsa, antibiyotikli kapamanın da 
denenmesi önerilmektedir (1). Kateteri çıkarılmadan tedavi 
edilen çocuklar, çok yakından izlenmeli, en ufak bir klinik 
kötüleşmede kateteri çıkarmak için beklenmemelidir. 

Kateter ilişkili enfeksiyonlardan korunma

Diğer nozokomial enfeksiyonlarda olduğu gibi, Kİİ’lardan 
korunmada birinci kural, genel hijyen kurallarına, özellikle 
el hijyenine uymaktır (30). 

Korunmadaki özel önlemler ve “Morbidity and MortalityWe-
ekly Report” (31)’a göre öneriler aşağıda özetlenmiştir:

Kateteri kullanacak sağlık ekibinin eğitimi

A.  Sağlık ekibine kateter kullanım endikasyonları, uygun 
teknikle kateterin takılması, kateterin bakımı açısından 
eğitim verilmesi, kateter enfeksiyonlarını azaltır (IA).

B.  Kateteri takan ve kullanan sağlık ekibinin rehberlere 
uyumu, periyodik olarak kontrol edilmelidir (IA).

C.  Yoğun bakım ünitelerinde Kİİ azaltmak için yeterli sayıda 
hemşire bulundurulmalıdır (IB).

Sürveyans

A.  Kateter bölgesi, düzenli olarak gözle izlenmeli ve kapama-
nın üzerinden palpe edilmelidir. Giriş bölgesinde hassasi-
yet, odağı bulunamayan ateş, lokal enfeksiyonu ya da do-
laşım enfeksiyonunu düşündürenbulgular söz konusuysa, 
kapama kaldırılarak kateter muayene edilmelidir (IB).

Kateter Uygulamalarında Kültür Alımı, Enfeksiyon Komplikasyonlarından Korunma ve Tedavi
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B.  Hastalar, kateter bölgelerindeki herhangi bir değişikliği 
sağlık personeline iletmeleri için uyarılmalıdırlar (II).

C.  Standart formlara kateter takılma/çıkarılma ve kapama-
nın uygulandığı tarihler yazılmalıdır (II).

D.  Kateter uçlarından rutin kültür alınmamalıdır (IA).

El hijyeni

El hijyeni için eldiven kullanmak şart değildir (IA).

Kateter takma ve kullanımında aseptik şartlar

A.  Kateter takılacak yerdeki tüyleri traş etmekten ziyade 
kesilmesi tercih edilmelidir. Kateter takılacak bölgenin 
dezenfeksiyonu için %2’lik klorhegzidin içeren preparat-
lar tercih edilmesine karşın, iyot tentürü, %70’lik alkol de 
kullanılabilir (IA).

B.  2 aydan küçük çocuklar için klorhegzidin kullanımıyla il-
gili öneri yoktur.

C.  Kullanılan antiseptiklerin uygulanan bölgede kendiliğin-
den kuruması beklenmelidir. Povidin iyodin kullanılmışsa 
en az 2 dakika beklenmelidir (IB).

D.  Aseton, eter gibi organik solventlerkateter takılmasından 
önce ya da kateter bakımı sırasında kullanılmamalıdır (IA).

E.  Kateter takılırken arterial veya venöz cutdown rutin ola-
rak kullanılmamalıdır (IA).

Kateter bölgesini kapama

A.  Kateter bölgesini kapamada, steril gazlı bez veya steril, 
transparan, yarı geçirgen kapamalar kullanılabilir (IA). 

B.  İyleşmiş tünelli kateterleri kapamaya gerek olmayabilir (II).

C.  Hastada aşırı terleme, kateter giriş yerinde sızıntı kanama 
varsa, gazlı bez transparan kapamaya tercih edilir (Trans-
paran, yarı geçirgen kapamalar, terlemeye ve bakteriyal 
kolonizasyonda artışa neden olmalarıyla enfeksiyon ris-
kini arttırabilirler) (II)

D.  Kateter bölgesinde kullanılan kapama, daha erken de-
ğiştirmeye klinik bir endikasyon yoksa haftalık değiştiri-
lebilir (II).

E.  Fungal kolonizasyona ve antimikrobiyal dirence neden 
olabileceği için, topikal antibiyotikli merhem ve kremle-
rin kapama altında kullanılması önerilmemektedir (IA).

F.  Kateter açıkta iken suyla (duş alma, denize girme gibi) 
temas olmamalıdır (II).

Kateterlerin değiştirilmesi

A.  Gereksinimi biten kateter hemen çekilmelidir (IA).

B.  Periferik venöz kateterler, flebiti önlemek amacıyla, 72–96 
saatte değiştirilmelidir. Çocuklarda, komplikasyon gelişme-
diği sürece, intravenöz tedavi bitene kadar kalabilir (IB).

C.  Aciliyet nedeniyle aseptik şartlarda takılamayan kateter-
ler 48 saatten daha fazla tutulmamalıdır (II).

D.  Hastanın ateşi varsa, ateş kaynağının kateter olduğu düşünül-
müyorsa, ateşli bir hastada rutin olarak çekilmemelidir (II). 

E.  Kısa süreli SVK’in giriş yerinde prülan akıntı varsa çekil-
melidir (IB).

F.  Hasta hemodinamik olarak stabil değilse ve kateter iliş-
kili dolaşım enfeksiyonundan şüphe ediliyorsa, bütün 
SVK’ler çekilmelidir (II).

G.  Kateter ilişkili enfeksiyon varsa, aynı damar yolu ve aynı 
hat kullanılarak (”guidewire” tekniği kullanılarak) kateter 
değişimi yapılmamalıdır (IB).

Kateter kullanımı

A.  Kİİ şüphesi yoksa kateterlere bağlanan setlerin 72 saat-
ten önce değiştirilmesine gerek yoktur (IA).

B.  Kan, kan ürünleri ya da lipid emülsüyonlarının verilme-
sinde kullanılan setler, infüzyonun başlamasından iti-
baren 24 saat içinde değiştirilmelidirler (IB). Verilen sıvı 
sadece dekstroz ve aminoasit solüsyonu içeriyorsa, set-
lerin 72 saatten önce değiştirilmesine gerek yoktur (II).

C.  Lipid içeren (glukoz ya da aminoasit kombinasyonu ile 
birlikte) torbadaki solüsyonların infüzyonu 24 saatte bi-
tirilmelidir (IB).

D.  Sadece lipid solüsyonu veriliyorsa 12 saatte bitirilmelidir. 
Eğer volüm sorunu yaşanırsa infüzyon süresi 24 saate 
uzatılabilir (IB). 

E.  Torbada verilen kan ve kan ürünlerinin infüzyon süresi 4 
saati geçmemelidir (II).

Filtre kullanımı

Enfeksiyon  kontrol amaçlı rutin filtre (In-line fitler) kullanıl-
mamalıdır (IA).

Profilaktik amaçlı sistemik antibiyotik kullanımı

Kateter takılmadan önce ya da takıldıktan sonra, kateter ko-
lonizasyonunu ya da kateter ilişkili dolaşım enfeksiyonunu 
önlemeye yönelik, rutin olarak intranazal (nazal S. aureus 
kolonizasyonuna yönelik) ya da sistemik antibiyotik kulla-
nılmamalıdır (IA).

Port kateter kullanımı

Kateter iğnesini takmadan önce port bölgesi %70’lik alkol 
veya bie iadofor ile temizlenmelidir (IA). 

V. Hazar
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