
Damar ‹çi
Kateter ‹nfeksiyonlar›

Prof. Dr. Recep Öztürk

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi, Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› AD.-‹stanbul

Damar içi kateterler modern t›p tedavisinin önemli, vazgeçilmez araçlar›ndan biridir.
Hastanelerde, baflta yo¤un bak›m birimleri olmak üzere de¤iflik birimlerde, belirli
amaçlarla (s›v›lar, elektrolitler, kan ve kan ürünleri, ilaçlar, parenteral besinlerin ve-
rilmesi, total parenteral beslenme, tetkik amac›yla kan örneklerinin al›n›p incelenme-
si, hemodinamik izleme, hemodiyaliz uygulanmas› vb....) farkl› tip kateterler damar
içine uygulanmakta ve bunlar burada günler-aylar boyunca kalmaktad›r. Kateterlerin
bu genifl amaçl›, yararl› kullan›mlar› büyük yararlar sa¤lamakla birlikte, ço¤unlu¤u-
nu infeksiyonlar›n oluflturdu¤u komplikasyonlar önemli derecede mortalite ve mor-
biditeye neden olurlar. Gerek kateterden bafllayan bulaflma ile bölgesel sellülit, apse,
septik tromboflebit, bakteriyemi, endokardit, metastatik infeksiyonlar (osteomyelit,
artrit, endoftalmit) geliflebilmesi, gerekse infüze edilen s›v›lar›n kontamine olabilme-
si damar içi kateterlerin önemli infeksiyöz komplikasyonlar› aras›ndad›r (1,12-
14,16,28).

Damar içi kateter iliflkili infeksiyon ve bakteremi hastane infeksiyonlar› aras›nda cid-
di ve giderek artan bir sorun oluflturmaktad›r (1000 kateter günü bafl›na 2.1-30.2 ka-
teter iliflkili bakteremi); hastanede edinilen bakteremilerin en s›k nedeni damar içi
kateterlerdir. Kateter infeksiyonlar› hastane masraflar›n›, hastanede kal›fl süresini (6-
7 gün), morbidite ve mortaliteyi art›rmaktad›r (1,12,19,28,30,35). 

Kateter Tipleri 

Kateterler boylar›na göre uzun, orta, k›sa; uygulama süresine göre uzun süreli, k›sa
süreli; uygulama yerine göre periferik veya santral diye alt gruplara ayr›l›r
(16,19,28).
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I. Uzun boylu kateterler:

Bu kateterler cerrahi yöntemle merkezi bir vene sokulur; ilaç uygulamak, total
parenteral s›v›lar› ve kan ürünlerini vermek amac›yla kullan›l›rlar.

a. Uzun süreli uygulanan kateterler

1. Perkütan kateterler:Broviac, Hickman, Raaf, Groshong, Quinton 

Bu kateterler cerrahi olarak uygulan›r ve gö¤üs duvar› ç›k›fl yerine kadar
subkutan olarak tünellenir. Bir Dacron "cuff" katetere do¤ru fibroz doku
oluflumuna imkan verir ve kateter yüzeyi boyunca mikroorganizmalar›n
migrasyonu inhibe edilir.

2. Subkutan portlar (Infus-A-Port, Port-A-Cath, Med-i-Port)

Deri alt›na yerlefltirilen kateter ceplerine (port) septumdan sokulan i¤ne ile
gerekli maddeler verilir. 

b. K›sa süreli perkütan kateterler: Swan-Ganz, Intracath, Cordis, Udell (hemodi
yaliz için)

II. Orta boylu kateterler

III.K›sa boylu kateterler

Bu kateterle k›sa süreyle de¤iflik yerlere uygulan›r

a. Periferik ven içi kanuller

b. Çelik i¤neler

c. "Umbilical" kateterler

d. Arter kateterleri

Kateterle ‹liflkili ‹nfeksiyon Tan›mlar› (Terminoloji) 

Kolonize kateter

Efllik eden klinik semptomlar yokken semikantitatif veya kantitatif yöntemle kateter
ucu, subkutan kateter segmenti veya kateter hub’›ndan önemli miktarda (semikanti-
tatif kültürde 15 veya daha fazla koloni oluflturan birim (KOB), kantitatif kültürde ise
103 veya daha fazla KOB) bakteri üremesi durumudur (25,28-30). 

Kanüllü venin inflamasyonu (‹nfüzyon flebiti)

Kateter tak›l› venin inflamasyonu olup, infeksiyon ve infeksiyon d›fl› nedenlerle (da-
ha s›kl›kla) meydana gelir (28,29). 

Ç›k›fl yeri infeksiyonu

Kateter ç›k›fl yerindeki deri k›sm›n›n 2 cm etraf›ndaki k›s›mda k›zar›kl›k, hassasiyet,
fliflkinlik veya pürülans varl›¤›n› veya kateter ç›k›fl yeri eksüdas›nda mikroorganizma
üremesini (mikrobiyolojik tan›m) ifade eder (25,28-30). 
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Cep (pocket) infeksiyonu

Tamamen implante edilebilen kateterin rezervuar› üzerindeki deride hassasiyet, eri-
tem, endürasyon, bazen nekroz varl›¤› veya rezervuar› içeren deri alt› cepte pürülan
eksüda varl›¤› durumudur (28,29).

Tünel infeksiyonu

Tünelli bir kateterin (Hickman, Broviac gibi) girifl yerinden 2 cm’den daha uzaktaki
bölgelerde, deri alt›ndaki tünel boyunca k›zar›kl›k, a¤r› ve fliflkinlik belirtileri yani
sellülit olmas› durumudur (25,28-30). 

Kateter iliflkili kan dolafl›m› (ak›m›) infeksiyonu veya kateter iliflkili bakteremi
/fungemi

Kan dolafl›m› infeksiyonu bulgular› olan kateterli bir hastada, kateter parças›ndan
(yar› veya tam kantitatif kültürle) veya kan örne¤inden ve periferik venden al›nan
kandan benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir bakteri veya mantar üremesi (kantita-
tif kateter kan kültürü/kantitatif periferik venöz kan kültürü: KOB/ml: 5-10/1) veya
otomatize kültür sistemlerinde santral venöz kanda, periferik kan örne¤inden 2 saat
önce üreme olmas› ve kan ak›m› infeksiyonu için belirgin baflka bir oda¤›n olmama-
s› durumudur. Periferik kanda üreme olmad›¤›nda, kateter kan›nda ≥ 102-3 KOB/ml
(Candida spp. için 25 KOB/ml) üreme olmas› halinde de kateter iliflkili kan dolafl›m›
infeksiyonu söz konusudur. Kan dolafl›m› infeksiyonu bulgular› olan ama laboratu-
var do¤rulanmas› yap›lamayan birinde, suçlanan kateterin ç›kar›lmas›ndan sonra dü-
zelme olmas› kateter iliflkili kan dolafl›m› infeksiyonunun dolayl› bir bulgusu olarak
kabul edimektedir (16,19,25,28,29). 

‹nfüzyon s›v›s› iliflkili kan olafl›m› infeksiyonu

‹nfüzyon s›v›s› ve hemokültürden ayn› bakterinin üremesi (di¤er saptanan bir infek-
siyon oda¤› olmamas› kofluluyla) durumudur (28,29).

Septik tromboflebit

Ven içi kateter (periferik veya merkezi) yerinde infekte p›ht› varl›¤› durumunu ifade
eder (29). 

Endarterit

Arter kateteri distalinde doku iskemisi veya emboli bulgular› ile beliren durumdur
(29).

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar›nda Etyoloji

Baflta deri flora bakterileri olmak üzere, atipik mikobakteriler dahil de¤iflik bakteri-
ler ve mantarlar kateter infeksiyonlar›na neden olurlar. Etkenler kateter tipi, kateter
tak›lma yeri, kona¤›n durumu gibi faktörlere göre de¤ifliklik gösterebilir
(1,12,15,16,28,29). 

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Stafilokoklar, kateter infeksiyonlar›n›n en s›k nedenidir ve tüm katetere ba¤l› bakte-
remilerin %50-75’ine neden olur (S. epidermidis %35-50, S. aureus %15-25). Ente-
rococcus spp. (s›kl›¤› art›yor ve baz› kökenlerin vankomisin dirençli olmas› ciddi bir
sorun oluflturuyor), Corynebacterium türleri (özellikle Corynebacterium JK), Propi-
onibacterium acnes, Bacillus spp., Micrococcus spp. di¤er s›k rastlanan Gram pozi-
tif bakterilerdir. Gram negatif bakterilerden Enterobacteriaceae üyeleri (Escherichia
coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella spp, Citrobacter spp, Pantoea agglomerans),
nonfermentatif gram negatif çomaklar (Pseudomonas aeruginosa ve di¤er Pseudo-
monas türleri, Acinetobacter spp, Stenotrophomonas maltophilia) etken olan bakte-
riler aras›ndad›r. Mikobakteriler de (Mycobacterium fortuitum, M. chelonae) kateter
infeksiyonlar›na neden olmaktad›r (1,12,15,16,28,29). 

Özellikle ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalar ve/veya yo¤un antibiyotik kullanan hasta-
larda olmak üzere Candida (Candida albicans, C. parapsilosis) ve di¤er mantar etken-
lerin (Fusarium, Malassezia furfur, Rhodotorula, Trichosporon spp, Hansenula ano-
mala) s›kl›¤› giderek art›fl göstermektedir (1,12,15,16,29).

Kateter tiplerine göre etken s›kl›¤› de¤iflebilir; örne¤in periferik venöz kateterlerde
en s›k koagulaz negatif stafilokoklar (KNS) (%92), tünelsiz santral ven kateterinde
(SVK) en s›k üç etken KNS %27, C. albicans %27, S. aureus %18; tünelli SVK’de
KNS %54, S. aurues %20, arter kateterlerinde KNS %82 etken olarak rastlan›r
(1,15,18). 

‹nfüze edilen s›v›lar›n neden oldu¤u sepsislerde etken olarak s›kl›kla Enterobacter,
Citrobacter spp. ve Serratia spp. ile karfl›lafl›lmaktad›r (1,15,16).

Patogenez

Kateter iliflkili infeksiyonlar›n patogenezinde kompleks pek çok faktör rol al›r. Kate-
ter infeksiyonlar›, konak, yabanc› bir cisim olan kateter (yüzey düzensizli¤i, flarj far-
k› gibi fizik özellikleri) ve patojen mikroorganizma aras›ndaki etkileflimlerin sonucu
oluflur. Konak ile kateter aras›nda etkileflim sonucu inflamasyon olay› meydana ge-
lir. Bu etkileflimde kateterin tipi, uygulama yeri önemli oldu¤u gibi kona¤›n durumu
(altta yatan hastal›k, yan›k, ba¤›fl›kl›k bask›lanmas›...) önemlidir (1,12,28,29). 

Kateter infeksiyonlar› için de¤iflik kaynaklar vard›r (flekil1) (1,12,16,18,21,23,30):

1. Kateterin de¤iflik bölgelerinin kolonizasyonu (deri girifl yeri, hazne, kateter lu-
men yüzeyi)

2. ‹nfüze edilen s›v›lar›n (parenteral s›v›, kan ve kan ürünleri, ilaçlar...) kontamine
olmas› (imalat veya kullan›m s›ras›nda)

3. Uzak bir odaktan hematojen yolla ulaflan mikroplar›n kateteri kontamine etmesi
(seyrek). 
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Kateter infeksiyonlar›n›n ço¤unlu¤u girifl yerinin yüzey kolonizasyonu (24 saat için-
de bafllar) ve kolonize olan mikroorganizmalar›n kateter d›fl yüzeyi boyunca ilerle-
mesi ile geliflir (özellikle 10 günden daha k›sa süre uygulanan kateterlerde). Katete-
rin girdi¤i yerde deri bütünlü¤ü bozulmufltur; buras› deri floras› bakterileri ve bak›m
yapan sa¤l›k personelinin eliyle tafl›nan mikroorganizmalarla veya uygulanan baz›
antiseptiklerle kontamine olur. Kontaminasyon, kateteri takma an›nda veya daha
sonra oluflabilir. Kateteri çevreleyen trombusun infekte olmas› (süpüratif flebit) bu
tip infeksiyonlar›n en a¤›r fleklidir. Bu tip infeksiyonlar daha çok santral venöz kate-
terlerde oluflur (1,12,16,18, 21,23,28).

Konak deri engelini bozan ve yabanc› cisim etkisi gösteren kateter bir inflamatuvar
cevap oluflturur ve kateter girifl yerindeki bu inflamasyon bölgesine gelen makrofaj-
lardan de¤iflik maddeler sal›n›r (hidrolaz, tümor nekroz faktör, kompleman parçala-
r›, interlökinler, prostaglandinler, plazminojen aktivatörü, koagülasyon faktörleri...).
Konak kaynakl› immunglobulinlerle birlikte fibronektin, fibrin ve kollagen gibi plaz-
ma ve matriks proteinleri baflta olmak üzere kateter yüzeyleri bir biyomateryelle kap-
lan›r. Özellikle deri floras›ndan bulaflan bakteriler veya kan yoluyla vücudun baflka
yerinden ulaflan bakteriler bu biyomateryele yap›fl›nca infeksiyon bafllam›fl olur. Ka-
teter yüzeylerini kaplayan ve biyofilm olarak adland›r›lan madde (konak proteinleri:
fibronektin, kollagen, laminin, vitronektin, fibrinojen, mikroorganizmalar ve bunla-
r›n oluflturdu¤u ürünler) kateter infeksiyonunu bafllatmada önemlidir. Biyofilm, mik-
roorganizmalar›n adherensine yard›mc› olur; üstelik mikroorganizmalar biyofilm içi-
ne yerleflip antimikrobik madde, antikor, makrofaj ve fagosit nötrofillerin etkisinden
korunur (1,2,4,7,12,13,28,29,40). 

Mikroorganizmalar›n de¤iflik virülans faktörleri kateter infeksiyonunu bafllatmada
önemlidir. S. aureus, kateter yüzeyinde s›kl›kla mevcut olan fibronektin ve di¤er ko-
nak proteinlerine yap›flabilmektedir. S. epidermidis yap›flkan glikokaliksden yap›l›
slime faktörü arac›l›¤› ile katetere yap›fl›r; kateter oyuklar›nda kendisini örten bu "sli-
me" faktör arac›l›¤› ile konak fagositlerinden korunur. Gram negatif bakterilerde
fimbria adezinleri konak hücre yüzeyindeki glikoprotein veya glikolipidlerdeki fleker
rezidülerini tan›r. Mikroorganizmalar›n adezinleri ve hidrofobisitesi de yap›flmay› ar-
t›r›c› katk›da bulunur. Bakterilerin protein maddelere yap›flmas›nda elektromanyetik
iliflkilerde rol al›r (2,4,12,18,21,23,29,40). 

Kanül ile infüzyon setinin birleflim yeri "hub" ad›n› al›r ve buras› da infeksiyonun
kayna¤›n› oluflturabilir (özelikle 30 günden fazla yerinde b›rak›lan kateterlerde).
Özellikle santral venöz kateterlerde bu birleflim yeri infekte olup bakteremiye yol
açabilmektedir. Kateter "hub" k›sm› hasta derisinden, bak›m yapan personelin elin-
den veya uzak yerdeki bir infeksiyondan ulaflan etkenle (bu yol seyrek:%1.4) bula-
flabilir. Bu flekilde geliflen infeksiyonlar cerrahi olarak yerlefltirilen ve uzun süre ka-
lan Hickman-Broviac tip kateterlerde en önemli bakteremi kayna¤›n› oluflturur
(29,30).

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Hematojen yolla vücudun kateter d›fl› bölgesinden (s›kl›kla gastrointestinal sistem ve
akci¤erler) gelen mikroorganizmalar santral venöz veya arter kateterlerinin infekte
olmas›na neden olabilirse de bu durumla s›k karfl›lafl›lmaz. SVK iliflkili infeksiyona
neden olan Candida spp.’lerin %50 kadar› sindirim sisteminden kana geçmektedir:
Özellikle nötropenik hastalarda enterik mikroorganizmalar›n kana translokasyonu iyi
bilinen bir husustur (4,12-14). 

Kateter infeksiyonlar›n›n seyrek rastlanmakla birlikte bir nedeni de infüze edilen s›-
v›lar›n kontamine olmas›d›r. Yap›m veya uygulama esnas›nda infüze edilen s›v›lar
kontamine olabilir. fiifleler boflal›rken giren hava, flifle veya infüzyon s›v›s› paketle-
rinde çatlak-y›rt›k/delik, setten yap›lan injeksiyonlar, sisteme yap›lan ilaveler (ilaç,
kan, kan ürünleri), kateterden kan al›m› esnas›nda veya birleflim yerinden infüzyon
s›v›lar› kontamine olabilir. Parenteral besleme solüsyonlar› de¤iflik mikroorganizma-
lar›n üremesini destekler; örne¤in kazein hidrolizat pek çok bakteri ve mantar›n üre-
mesine uygunken, lipid emülsiyonlar özellikle bakterilerin iyi bir üreme destekçisi-
dir; ayr›ca lipid emülsiyonlar Malassezia furfur adl› mantar›n bulaflmas›na da arac›-
l›k eder (özellikle yeni do¤an yo¤un bak›m birimlerinde rastlanan bir sorun). Ayr›ca,
baz› Candida türlerinin glukoz içeren s›v›lar›n varl›¤›nda slime faktöre benzer bir
madde oluflturmas› kateterle parenteral s›v› uygulanan hastalarda kateter iliflkili kan
dolafl›m› infeksiyonuna zemin haz›rlamaktad›r. Parenteral beslenme solüsyonlar› ha-
z›rlama esnas›nda bulaflabilirler; bu flekilde bulafl›p salg›n yapan Candida parapsilo-
sis infeksiyonlar› görülmüfltür (12,16,29). 
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fiekil 1. Damar içi kateter infeksiyonlar›n›n bafllang›ç yerleri (29)
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Epidemiyoloji

Kateter infeksiyonlar›, hastaneden edinilen infeksiyonlar, özellikle kateter iliflkili
bakteremi/sepsis ve endokarditlerin en önemli nedenleri aras›ndad›r. Son zamanlar-
da evde parenteral tedavi uygulanmas› bu yolla oluflan toplum kaynakl› infeksiyon-
lara da neden olmaktad›r (16,29).

Hastanelerde baflta yo¤un bak›m üniteleri olmak üzere, yan›k üniteleri ve malignite-
li hastalar›n yatt›¤› birimlerde kateter infeksiyonlar› s›k görülür ve yo¤un bak›m üni-
telerindeki bakteremilerin ço¤u damar içi kateter kullan›m› sonucu geliflir. fiöyle ki,
tüm hastane düzeyindeki bakteremiler hastalar›n %10 kadar›nda görülürken, yo¤un
bak›m ünitelerinde bu oran %35-45 kadar yüksek oranda görülür. Kateterle iliflkili
infeksiyonlar, özellikle kateter iliflkili kan dolafl›m› infeksiyonlar› artm›fl morbidite
ve mortalite oranlar› (%10-20 kadar), hastanede kal›fl süresinin uzamas› (7 gün ka-
dar) ve hastane masraflar›n›n artmas› gibi olumsuzluklara neden olmaktad›r
(4,29,30).

Kateter infeksiyon oranlar› lokal infeksiyonlardan sepsise kadar de¤iflen bir spekt-
rumda görülür. Kateter infeksiyonlar›n›n toplam s›kl›¤› kateter tipleri aras›nda de¤ifl-
mek üzere %3-20 aras›ndad›r. Periferik venöz kateterler için kateterizasyon günü ba-
fl›na infeksiyon riski plastik venöz kateterler için %1.3 (k›sa teflon veya poliüretan
kateterler ve kelebek i¤neler çok düflük infeksiyon riskine sahiptir: %0.2-0.5). "Cut-
down" ile yerlefltirlen, acil olarak uygulanan ve 72 saatten daha uzun süre yerinde ka-
lan kateterlerde infeksiyon oran› artar. Periferik arter kateterleri için risk %1.9’dur
(Tablo 1) (4,14,16,30). 

Santral venöz kateterler daha büyük venlere yerlefltirilir ve daha uzun süre kal›rlar;
haliyle infekte olma oranlar› daha yüksektir. Santral venöz kateterler için infeksiyon
oran› %3.3’dur. ‹nternal juguler SVK’ler subklavian kateterlerden daha s›k infekte
olmaktad›r (30). 

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Tablo 1. Kateter tiplerine göre infeksiyon s›kl›¤› (4,13,14,16,29,30)

Kateter tipi ‹nfeksiyon insidensi (%) 

Periferik IV kateter 0.2-0.5

K›sa süreli SVK 3.8-12

Total parenteral besleme kateterleri 7-10

Hickman- Broviac kateteri 1-2

Multilumenli kateterler 12.8

Subklaviyan hemodiyaliz kateteri 10-20.4

Arter kateterleri 4.2

Pulmoner arter kateterleri 3.6

024 Ozturk  8/1/02  18:25  Page 7



Katetere ba¤l› sepsis oranlar› daha düflüktür ve farkl› kateter tiplerinin sepsis riski de-
¤ifliktir (Tablo 2) (16,30). 

Küçük periferik venöz veya arter kateterlerine göre, k›sa süreli uygulanan "cuff"
içermeyen santral venöz kateterlerde, kateter iliflkili sepsis oran› yüksektir (%4-
%18). SVK’de flebit riski azalm›fl olmas›na ra¤men periferik venöz kateterlere göre
kateter ilflikili kan ak›m› infeksiyonuna (bakteremi ve/veya fungemi) neden olmala-
r› 20 kat daha s›kt›r (13,14,16,30).

Tek veya çok lümenli subklavian veya juguler kateterlerde sepsis %3-5, Swan-Ganz
kateterlerinde %1-3, perkütan yerlefltirilen hemodiyaliz kateterlerinde %10 civar›nda
görülür. Parenteral beslenme kateterlerinde bakteremi oran› %7 civar›ndad›r
(14,18,30).

Hickman-Broviac veya subkütan santral venöz port içeren kateterlerin bakteremi
oran› %0.2 veya daha düflüktür. Nozokomiyal bakteremi ve endokarditlerin %60’dan
fazlas› damar içi kateter ve araç infeksiyonlar›na ba¤l›d›r; kateter infeksiyonlar›n›n
%90’dan fazlas› santral venöz kateterlerde meydana gelir (18,30).

Kateter infeksiyonlar› için konakla, kateterle ve ekiple iliflkili de¤iflik risk faktörleri
vard›r (Tablo 3). Bu risk faktörleri aras›nda, uzun süreli kateterizasyon, s›k manipü-
lasyon, fazla lümenli kateterler, kateter yerleflim yeri (femoral > juguler > subklav-
yan), transparan plastik sarg›lar, kontamine cilt solüsyonlar›, yerlefltirme s›ras›nda
uygun olmayan aseptik teknik gibi faktörler önemlidir. Ayr›ca daha az trombojenik
olan teflon ve poliuretan kateterler, polietilen ve polivinil kateterlere göre daha dü-
flük infeksiyon riskine sahiptir. Konak ba¤›fl›kl›k durumu infeksiyon s›kl›¤› ve baflla-
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Tablo 2. Farkl› kateter tiplerinde sepsis riski (1,29,30)

Geçici k›sa süreli (100 kateter bafl›na bakteremi)

a. Periferik ven içi kanül

Kelebek set <0.2

Perkütan yerleflimli 0.2

"Cut-down" yerleflimli 6

b. Arteriyel 1

c. Santral ven kateteri (cuff yok)

Çok lümenli (çok amaçl›) 3

Swan-Ganz 1

Hemodiyaliz 5

Uzun süreli veya kal›c› (100 kateter günü bafl›na bakteremi)

a. Periferik yerleflimli santral ven kateteri 0.2

b. "Cuff"l› santral ven kateteri (Hickman-Broviac) 0.2 

c. Subkutan santral venöz portlar 0.4
(Infus-A-Port, Port-A-Cath) 
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ma zaman›n› etkiler: Solid tümorlülerde, hematolojik maligniteli hastalara göre in-
feksiyonsuz olarak geçen süre daha uzundur (4, 12,13,16,29).
‹nfüze edilen s›v›lara ba¤l› kateter infeksiyonlar› geliflebilir ve bazen salg›nlar yapar-
lar. ‹nfüzyon s›v›s› kontaminasyonu, s›v›n›n üretimi, haz›rlan›fl› s›ras›nda olabilir ve-
ya uygulama s›ras›nda oluflabilir (uygulama s›ras›nda bulaflma ayn› setten sürekli s›-
v› verilmesi, manipülasyon s›kl›¤› ile artar). Kontamine infüzyon s›v›s› epidemik no-
zokomiyal bakteremilerin en s›k nedenidir (16,18,21,29). 

Farkl› parenteral s›v›larda mikroorganizmalar›n üreyebilme potansiyelleri farkl›d›r:
%5 dekstroz solüsyonunda baz› Enterobacteriaceae üyeleri (Klebsiella spp., Entero-
bacter spp.; Citrobacter spp.), Burkholderia cepacia; distile suda Pseudomonas aeru-
ginosa, B. cepacia, Acinetobacter, Serratia türleri; laktatl› ringer solüsyonunda Pse-
udomonas aeruginosa ve Enterobacter spp. h›zl› üreme gösterir. Serum fizyolojikte
bir çok bakteri türü ürer, ama Candidia türleri genellikle zor ürer. Aminoasit-hiper-
tonik glukoz içeren solüsyonlarda Candidia türleri iyi ürerken, bu s›v› ço¤u bakteri-
nin üremesini inhibe eder. %10 lipid solüsyonu bir çok mikroorganizman›n üremesi
için uygundur. Kan ve kan ürünlerini Enterobacter cloacae, Serratia marcescens,
Achromobacter, Flavobacterium, Pseudomonas, Salmonella ve Yersinia cinsi bakte-
riler kontamine edebilmektedir (1,12,16,21,29).

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Tablo 3. Kateter infeksiyonlar› ile iliflkili risk faktörleri (1,16,25,29)

Konakla ilgili

Yafl (<1, >60),

Ba¤›fl›kl›k durumu (granülostopeni, immunsupresif tedavi, deri bütünlü¤ü kayb›: yan›klar, psoriasis..)

Altta yatan hastal›k (Diabetes mellitus...)

Farkl› bir yerde infeksiyon varl›¤›

Cilt alt› dokusunun ince ve ödemli olmas›

Hastan›n deri floras›n›n de¤iflimi

Kateterle ilgili

Kateter tipi (plastik > çelik; teflon ve poliüretan < polivinil klorür)

Uzun, kal›n, sert, çok lumenli kateter > k›sa, ince, fleksibl, tek lumenli kateter

Kateter yerleflim yeri (santral > periferik; femoral > juguler > subklaviyan)

Kal›fl süresi (72 saatten sonra risk artar)

Yerleflme flekli (cut down > perkütan; perkütan yerleflmifl santral venöz > implante santral venöz)

Ekiple ilgili

Acil yerlefltirme > planl› yerlefltirme

Tecrübesiz personel > e¤itimli ekip

El y›kama ve steril eldiven kullanma (azalt›r)

Pansuman flekli (steril gazl› bez < semipermeabl transparan örtü) 
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Klinik

Kateter infeksiyonlar› lokal ve sistemik bulgularla karfl›m›za ç›kar. Haliyle lokal bafl-
layan bir infeksiyon sistemik hale dönüflebilece¤i gibi, sistemik kateter infeksiyonla-
r›na lokal belirtiler de efllik edebilir. Nitekim, periferik kateter iliflkili bakteremisi
olan hastalar›n yar›s› kadar›nda lokal inflamatuvar cevap bulunmaktad›r (1,15,16). 

Damar içi kateter infeksiyonlar›, klinikte cilt infeksiyonu, subkutan tünel infeksiyo-
nu, tromboflebit, bakteremi, sepsis, infektif endokardit, metastatik infeksiyonlar
(yayg›n abseler, osteomyelit, septik artrit) fleklinde görülür (1,16,30). 

Lokal ‹nfeksiyon Bulgular›

Kateter girifl yerinde inflamasyon, infeksiyonun en s›k bulgular›ndand›r. Kateter ile
iliflkili lokal infeksiyon bulgular› bir kaç bafll›k alt›nda ele al›nabilir:

Ç›k›fl yeri infeksiyonu: Kateter ç›k›fl yeri çevresinde k›zar›kl›k, ›s› art›fl›, a¤r›, eksüda
varl›¤› ile karfl›lafl›l›r. Periferik venöz kateteri olan hastalalar›n %30 kadar›nda flebit
geliflir, ama %10 kadar olguda katetere ba¤l› infeksiyon görülür (16,30).

Tünel infeksiyonu: Hickman-Broviac kateterleri gibi tünelli, uzun süre uygulanan ka-
teterlerde ç›k›fl yeri infeksiyonu kateter boyunca yay›l›p (iki cm’den daha büyük bir
alanda) sellülite neden olabilmektedir (29,30). 

Port cebi absesi (sellülit): ‹mplante port etraf›nda inflamasyon, flüktüasyon ve sel-
lülit, bazen portu kaplayan deri k›sm›nda nekroz saptan›r (1,28-30).

Sistemik Bulgular

Katetere ba¤l› bakteremi/fungemi veya sepsis bulgular› di¤er nedenlerden kaynakla-
nan kan dolafl›m› infeksiyon bulgular›ndan pek farkl›l›k göstermez. Atefl, üflüme, tit-
reme gibi bakteremi bulgular› yan›nda septik floka kadar götüren tablo geliflebilir. fio-
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Tablo 4. Kateter iliflkili sepsisi düflündüren durumlar (1,16,18,28-30)

• Sepsisli bir hastada damar içi kateter (özellikle santral venöz kateter) varl›¤›

• Sepsis için uygun aday olmayan ve altta yatan hastal›¤› olmayanlar

• Kateter ç›k›fl yerinde pürülans veya inflamasyon olmas›

• Ani bafllang›çl› sepsis (h›zla fulminan flok geliflirse infüzyon s›v›s›n›n yo¤un kontaminasyonu düflünülür)

• Kateter sepsisi iliflkili veya mutat d›fl› mikroorganizmalar›n üretilmesi: stafilokoklar, Corynebacterium spp., Pseudo-
monas spp., Candida, Malassezia

• Kateter ucunda semikantitatif yöntemle 15 veya daha fazla bakteri kolonisi üremesi 

• Total parenteral beslenen hastalarda hematojen Candida endoftalimiti varl›¤› 

• Yo¤un kandidemi (>25 KOB/ml)

• Antimikrobik sa¤alt›ma yan›ts›zl›k
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ka do¤ru giden hastalarda hipotansiyon, hiperventilasyon, solunum yetmezli¤i, kar›n
a¤r›s›, kusma, diyare, konfüzyon, konvülziyonlar olabilir (1,16,30,33). 

Üflüme, titreme, atefl yükselmesi ve flok, periferik veya santral septik tromboflebite
efllik edebilir; bu durum özellikle infeksiyon etkeni gram negatif çomaklar olunca
görülür (1,16,30). Kateter iliflkili sepsis düflündüren haller Tablo 4’de özetlenmifltir.

‹nfüzat›n kontamine oldu¤u durumlarda flok daha s›k olarak oluflur ve bu fulminan
seyirlidir; bununla birlikte bu bulgular kateter iliflkili infeksiyonlarda s›k görülmez
(1,16,30).

Embolik olaylar veya metastatik infeksiyonun di¤er bulgular› oluflabilir (Candida en-
doftalmiti gibi) (1,12,16). 

Tan›m

Klinik bulgular (kateteri olanlarda lokal ve sistemik bulgular›n de¤erlendirilmesi) ve
mikrobiyolojik çal›flmalar tan›m›n iki önemli aya¤›n› oluflturur. 

Baz› durumlarda radyolojik araflt›rmalara da baflvurulur (trombotik/embolik olaylar›
araflt›rma: röntgen grafileri, USG, BT); venöz kateter arac›l›¤› ile radyoopak madde
verilmesi sonras› yap›lan röntgen de¤erlendirmesi veya venöz Doppler USG araflt›r-
mas› fibrin oluflumu veya lumen içi daralmay› gösterip kateter infeksiyon tan›s›na
katk› sa¤layabilir (4,13,14). 

Mikrobiyolojik Araflt›rmalar

Kateter infeksiyonu kuflkusunda hem tan›y› do¤rulamak, hem de etkeni ve onun di-
renç durumunu belirleyip ak›lc› bir antimikrobik tedavi imkan›na ulaflmak için mik-
robiyolojik çal›flmalar zorunludur. 

Kateter infeksiyonlar› tan›s›nda kültür amac›yla de¤iflik metotlar kullan›lm›flt›r ve
henüz mikrobiyoloji laboratuvar›nda alt›n standart bir test yoktur. Biz burada en s›k
tercih edilen metotlar› ele alaca¤›z. 

Mikrobiyoljik tan›da kateter ç›k›fl yeri eksüdas›, kateter içi kan, periferik venöz kan,
ç›kar›lan kateterin ucu ve gere¤inde infüze edilen s›v› örne¤i incelenir. Bu materyel-
ler uygun bir metotla (Gram, acridine oranj) boyama yan›nda, kalitatif, yar› veya tam
kantitatif kültür yöntemleriyle incelenir (5,6,15,16,19,20,27,28,30,34,41). 

Ç›k›fl Yerinden Al›nan Örne¤in ‹ncelenmesi

Kateter ç›k›fl yerinde yap›lan sürüntü kültürü veya varsa bir enjektör yard›m›yla al›-
nan eksüda örne¤i incelenir. Gram, gere¤inde EZN boyama için bir preparat haz›rla-
n›r. Kanl› agar ve MacConkey agar gibi besiyerlerine ekim yap›l›r. Direkt inceleme
ve boyama sonuçlar›na göre gerekirse farkl› amaçla ekim yap›l›r (1,13,19,29). Kül-

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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türde mikroorganizma üremesi kateter iliflkili infeksiyonu %66 oran›nda tahmin etti-
rir; kültürde üreme olmamas› ise, kateter kültürünün %97 negatif olaca¤›n› gösterir
(4,16,19).

Kateterin ‹ncelenmesi

Ç›kar›lmas›na karar verilen kateter sterilizasyona dikkat edilerek ç›kar›l›r. Bu amaç-
la kateter ç›k›fl yeri ve çevresi bir antiseptik maddeyle silinip, kolonize bakteriler
azalt›l›r. Uzun kateterlerin, steril bir makasla hem distal ucundan, hem de deri girifl
bölgesi k›sm›ndan 3-5 cm’lik (en az 2 cm) bir parça kesilir. K›sa kateterler hemen
deri girifl yeri k›sm›ndan kesilir. Bu parça steril bir petri veya uygun kültür tafl›ma ka-
b›na konup laboratuvara gönderilir (19,27,33). 

Kateter segmentleri Gram veya acridine oranj boyama yöntemleriyle boyan›p ›fl›k
mikroskobunda immersiyon objektifle incelenebilmektedir ki bu flekilde gram pozi-
tif ve negatif bakteriler yan›nda mayalar ucuz ve h›zl› bir flekilde tan›nabilmektedir.
Gram boyama steril petri kutular›na konan Gram boyama ayraçlar›na kateter seg-
menti dald›r›l›p ard›ndan çeflme suyunda y›kanarak yap›l›r. Boyama sonunda kurutu-
lan kateter parças› uçlar›ndan lama yap›flt›r›l›p immersiyon objektifi kullanarak mik-
roskopta incelenir. Kateterde görülen mikroorganizma say›s›na göre negatif ile ++++
aras›nda bir sonuca var›l›r. Yirmi immersiyon alan›nda en az bir mikroorganizma gö-
rülmesi Gram boyama için pozitif sonuç olarak kabul edilmektedir (29,30). Kateter
ucu kolonizasyonun saptanmas›nda, Gram boyaman›n duyarl›l›¤› %100, özgüllü-
¤ü%96.9, pozitif tahmin de¤eri %83.9, negatif tahmin de¤eri %100 bulunmufltur.
Boyama ile var›lan sonuçlar kantitatif kültür teknikleriye uygunluk göstermektedir.
Boyama teknikleriyle sadece kateter d›fl yüzündekiler de¤il, lumendeki mikroorga-
nizmalar›n görülür hale gelmesi bir di¤er avantajd›r (4,6,19,27,33,41). Gram yerine
acridine oranj ile boyama halinde duyarl›l›k daha artar ve mayalar daha kolay gözü-
kür (6,33,41). Kateterin lam üzerine impresyonu ard›ndan Gram boyamas› yap›lma-
s› durumunda duyarl›l›k %41, özgüllük %91 olarak bulunmufltur (6,33).

Kateter parças› Maki yöntemiyle %5 koyun veya at kanl› Brucella agar gibi bir besi-
yeri pla¤› üzerinde, 4-5 kez öne-geriye yuvarlanarak ekim yap›l›r. Bu yöntem yar›
kantitatif bir kültür yöntemidir ve 24-48 saat inkübasyon sonunda 15 veya daha faz-
la bakteri kolonisi üremesi kateterin anlaml› derecede kolonize oldu¤unu gösterir, ki
bu durum ya kateter yerinde lokal bir inflamasyonla yada kateter iliflkili bakteremiy-
le kuvvetle iliflkilidir (duyarl›l›k %60) ve yerinde bir haftadan daha k›sa kalan kate-
terlerde güvenilirdir (4,5,16,27-29). Ayr›m de¤erini 5 KOB/ml olarak bildirenler de
vard›r. Böyle bir durumda katetere ba¤l› sepsis kriterleri de varsa bu semikantitatif
kültür yöntemi %76-96 özgüllükte sonuç vermektedir (16,19). 

Kateter lümenindeki bakterileri de de¤erlendirmek için, kateterin içinden 1 ml trip-
tik soy buyyon geçirilip, ard›ndan bir su banyosu sonikatöründe 55.000 Hz’de sonik-
lenir ve buradan 100 katl›k ard›fl›k dilüsyonlar yap›l›r ve bu dilüe edilen örneklerden
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100 ml koyun kanl› agara ekilir ve 35 °C’de 48-72 saat kadar inkübe edilip mikroor-
ganizma üremesi KOB olarak bildirilir. Tam kantitatif bir kültür yöntemi olan bu
ekim fleklinde 102-3 veya daha fazla KOB bakteri üremesi kateterin infekte olmufl ol-
du¤unu gösterir. Bu yöntemle, sadece kateter d›fl yüzeyinde olan mikroorganizmala-
ra de¤il, lümen içi ve biyofilme yap›fl›k mikroorganizmalara da ulaflma imkan› var-
d›r ve yap›lan çal›flmalarda duyarl›l›k ve özgüllük genellikle %80-90 bulunmufltur ve
özellikle yerinde bir haftadan daha uzun süre kalan kateterler için duyarl› bir yöntem-
dir ve plakta kateter ucununu yuvarlama metoduna göre %20 daha duyarl›d›r
(1,19,28,33,34). 

Kateter ucundan yar› veya tam kantitatif kültür yap›lmay›p basitçe bir s›v› besiyeri-
ne at›ld›ktan 18-24 saat sonra olan bakteri üremesi, ç›karma esnas›nda kontaminas-
yon olas›l›¤› nedeniyle özgül sonuçlar vermez ve bu ekim yöntemi tercih edilmez
(19,27,28). 

Kateter ç›kar›lmazsa kateter ç›k›fl yeri sürüntüsünün Gram boyamas› veya kantitatif
kültürü ile birlikte kateter "hub" kültürleri yap›larak tan›ma yard›mc› olunabilir.

Kateter ç›kar›lmas›na gerek b›rakt›rmayan bir di¤er yöntem, kateter içinden "f›rçala-
ma" tekni¤i ile örnek al›nmas›d›r, ki bu sayede kateter lümenindeki biyofilm ve uç
k›s›mdaki organize fibrin ve trombusa yap›flm›fl mikroorganizmalar›n al›n›p kültürde
üretilmelerine imkan sa¤lanm›flt›r; ama bu metodun %6 oran›nda geçici bakteremi
riski vard›r (1,38). 

Deri Alt› Portlar›n ‹ncelenmesi

‹mplante edilmifl subkütan portlar›n kültürü için standart bir metot yoktur. Sepsis
kuflkusunda damar içi arac›n ç›kar›lmaks›z›n kantitatif kan kültürleri yap›l›r. Ard›n-
dan port ç›kar›l›rsa distal kateter ucununun da kültürü yap›l›r. Subkütan infeksiyon-
dan kuflkulan›l›nca yara yerinden al›nan aspirat veya doku örne¤inin kültürü yap›l›r.
Tek bafl›na portun kültürünü yapman›n herhangi bir de¤eri oldu¤u konusunda veri
yoktur (4,29,33). 

Kan Kültürleri

Katetere ba¤l› sepsis tan›s›nda en az iki set hemokültür al›nmas› önerilmektedir. Ka-
teter infeksiyonu kuflkusunda ilgili kateter lümeni ile birlikte, periferik bir venden
al›nan kandan kantitatif kültür yap›l›r veya otomatize sistemlerde al›nan hemokültür-
lerin üreme zaman› takip edilir. Hemokültür al›rken deri asepsisine özel önem ver-
mek gerekir. Çünkü kan kültüründe kontaminasyona ba¤l› bir üreme gereksiz yere
hastan›n hastanede kal›fl süresini uzatacakt›r. Kateter ve periferik venöz kan kültürü-
nün kateter infeksiyonu için pozitif prediktif de¤eri s›ras›yla %63 ve %73; negatif
prediktif de¤eri ise s›ras›yla %99 ve %98’dir. Kateter kan›ndan olan üreme periferik
venöz kana göre KOB/ml olarak 5-10 kat fazlaysa kateter infeksiyonu tan›s› konur.

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Üremeyi sinyalle saptayan otomatize sistemlerde ise kateter kan örne¤inin periferik
ven kan örne¤inden iki saat daha önce üremesi de kateter infeksiyonuna iflaret eder;
bu yöntemin duyarl›l›¤› %91, özgüllü¤ü %94 olarak bildirilmifltir (3,4,16,19,21,28,
29,33).

Tek Bir Pozitif Hemokültür Kandidemi Tan›s› ‹çin Önemlidir

Kantitatif kateter kan› ve periferik kan kültürü Hickman Broviac veya subkütan sant-
ral venöz kateterlerde yararl› olmakta ve kateterlerin ç›kar›lmas›na gerek olmadan
mikrobiyolojik tan› ve uygun antimikrobik tedavi için imkan vermektedir.

Santral venöz kateter lümeninden çekilen kan›n (edetik asitle muamele edilmifl) sito-
santrifüjleme sonras› Gram ve akridin oranj boyanmas› ile de h›zl›, duyarl› (%96) ve
özgül (%92) sonuçlar al›nd›¤› bildirilmifltir. Bu örnekle kantitatif kan kültürü çal›fl›l-
ma olana¤› da mevcuttur (20). 

Kantitatif kan kültürü lizis santrifugasyon yöntemiyle de yap›labilir, ama bu yöntem
uygulan›rken kontaminasyon olabilir; nispeten zaman al›c› ve ayr›ca pahal›d›r (4,33).

Santral venöz kateter iliflkili stafilokoksik sepsisi olan hastalarda ELISA ile k›sa zin-
cirli lipoteikoik asite karfl› oluflan IgG ve IgM tipi antikorlar›n seviyesinde, kontrol
grubuna göre anlaml› yükseklik saptanm›fl ve bu testin stafilokoklarca oluflan damar
içi kateter infeksiyonu tan›s›nda yararl› olabilece¤i bildirilmifltir (10).

Tedavi

Tedavi infeksiyonun tipi (lokal, sistemik), etken mikroorganizma, kateter tipi ve ko-
na¤›n durumuna göre (ba¤›fl›kl›k durumu, altta yatan hastal›k) de¤iflir (1,16,30).

Kateterle iliflkili infeksiyonlarda antimikrobik tedavi mümkün odu¤unca spesifik ol-
mal›d›r. Gram boyama ve kültür sonuçlar› ›fl›¤›nda tedavinin yönlendirilmesi tercih
edilirse de ço¤u olguda infeksiyonun ciddi seyri mikrobiyolojik sonuçlar› bekleme-
den acil antimikrobik tedavi için gerekçe oluflturur. Empirik tedavi gereksinimi var-
sa, antibiyotiklerin seçimi ve uygulama yolu, infeksiyonun ciddiyeti, kateterin tipi,
hastan›n ba¤›fl›kl›k durumu, varsa eksüdan›n veya kateter/kateter kan› Gram boyama
sonuçlar› dikkate al›narak düzenlenir (1,4,13,16,29,30). 

Kateter infeksiyonunun yeri ve üretilen etken mikroorganizmalar› dikkate alarak te-
daviyi iki ayr› bafll›k alt›nda inceleyece¤iz.

1. Kateter infeksiyonu yerine göre tedavinin planlanmas›

Ç›k›fl yeri infeksiyonu 

Tedavi, eksüdan›n Gram boyamas› ve/veya kültürüne göre düzenlenir. ‹lgili sonuç-
lar yoksa tedavi empirik olarak düzenlenir. Hem venöz hemde arter kateteri ç›k›fl ye-
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ri infeksiyonunda kateter genellikle ç›kar›l›r; ama tünelli kateterler ve infüzyon port-
lar›n›n ç›k›fl yeri infeksiyonlar› kateter ç›kar›lmadan tedavi edilebilirse de baz› bak-
terilerle (S. aureus, P.aeruginosa) oluflan infeksiyonlar› yüksek s›kl›kla tekrarlayabi-
lir (1,16). 

Tedavide stafilokoklar› kapsay›c› sistemik antimikrobik mutlaka verilir ve lokal ba-
k›m yap›l›r. Hasta nötropenikse veya arter kateteri ç›k›fl yeri infeksiyonu varsa gram
negatiflere etkili antimikrobikler tedaviye eklenir. Çok kanall› kateterlerde antibiyo-
tik verilen lümen s›ra ile de¤ifltirilir. Periferik venöz kateterlerde yedi gün, merkezi
kateterler ve arter kateterlerinin ç›k›fl yeri infeksiyonlar›nda ise tedavi süresi 14 gün
devam ettirilir (1,4,16,29).

‹nfüzyon flebiti

Kateter ç›kar›lmal›d›r. Atefl ve infeksiyonun di¤er bulgular› (cerahat varl›¤› gibi)
yoksa antimikrobik madde verilmesine gerek yoktur. Yerel ›s› uygulamas› flebitin re-
zolüsyonunu h›zland›rmak aç›s›ndan yararl› olabilir (1). 

Septik tromboflebit

Gerek periferik, gerekse merkezi kateterlere ba¤l› septik tromboflebit durumunda ka-
teter ç›kar›lmal›d›r. Antimikrobik tedavi, ç›k›fl yeri eksüdas›n›n Gram ve kültürüne
göre veya hemokültürde üretilen mikroorganizmaya göre düzenlenir. Empirik teda-
vide bir glikopeptit ve gram negatif etki sa¤layacak bir antimikrobik (sefepim, sefta-
zidim) birlikte (özelikle hasta nötropenikse) kullan›l›r. Endokardit, metastatik infek-
siyon ve uzun süreli bakteremi varl›¤› saptanmad›kça tedavi 14 gün devam ettirilir;
belirtilen durumlar efllik ederse tedavi daha uzun süreli (4 hafta gibi) devam ettirilir.
Heparinle birlikte tam doz antikoagülanla tedavi desteklenir. Perivenöz abseyi d›flla-
mak için ultrasonografik inceleme gerekebilir. Tedaviye cevap vermeyen olgularda
cerrahi eksizyon gerekebilir (1,4,16). 

Tünel infeksiyonu

Tünel infeksiyonlar› kateter iliflkili bakteremi veya fungemiye göre daha erken olu-
flur ve ciddi lokal morbidite ve ölümle iliflkili olabilir. 

Antimikrobik tedavi, ç›k›fl yeri eksüdas›n›n Gram boyama ve/veya kültüründe üre-
yen mikroorganizmaya karfl› yöneltilir. Empirik tedavide glikopeptit bir antibiyotik-
le birlikte gram negatifleri de kapsayan bir antimikrobik kombine edilir. Lokal infla-
masyon bulgular› kaybolduktan sonra tedaviye 14 gün daha devam edilir. Olgular›n
%70’inden fazlas›nda kateter ç›kar›lmak zorunda kal›n›r. Hasta nötropenikse veya ç›-
k›fl yeri kültüründe S. aureus veya P. aeruginosa üremiflse tedavi için kateterin ç›ka-
r›lmas› daha bir önem arzeder (1,16). 

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Tünel infeksiyonu mikobakterilerle oluflmuflsa (M. fortuitum, M. chelonae) kateter
ç›kar›l›p, bu mikobakterilere etkili uygun tedavi bafllan›r ve bazen cerrahi eksizyon
gerekebilir (1,16,17).

Bakteremi

Komplike olmam›fl bakteremi, antimikrobik tedaviye 48 saatte cevap verir. Uygun
tedavi ve kateter ç›kar›lmas›na ra¤men bakteremi veya septisemi 48 saatten daha faz-
la devam eden durumlarda endokardit veya septik tromboflebit gibi bir odak araflt›-
r›lmal›d›r (1,28). 

Komplike bakteremi (endokardit, uzam›fl bakteremi, septik tromboz, septik emboli,
osteomyelit, abse) halinde, uzun süreli (4-6 hafta) antimikrobik sa¤alt›m yap›l›r
(1,11,28). 

Kateter ç›kar›lmas› endikasyonlar›

Kateter infeksiyonlar› tedavisinde önemli bir nokta kateterin ç›kar›l›p ç›kar›lmayaca-
¤›na karar vermektir. Afla¤›daki Tablo 5 ve 6’da bu durumlar özetlenmektedir. 

2. Üretilen etkenlere göre kateter infeksiyonlar›n›n tedavisi

Koagulaz negatif stafilokok

Koagulaz negatif stafilokoklar (KNS), kateter infeksiyonlar›n›n en s›k nedenidir;
ama, kontaminant bakteri olarak karfl›m›za s›k ç›kar ve iflleri kar›flt›r›r. KNS’da tüm
dünyada metisilin direnci artmaktad›r ve ço¤u yerde %50-80’lere kadar ulaflm›flt›r;

16
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Tablo 5. Tünelli veya implante edilebilen kateterlerin ç›kar›lma endikasyonlar› 
(1,4,13,14,16,21,28-30)

• Uygun antimikrobik (lere) ra¤men infeksiyon bulgular›n›n 48 saat içinde azalmaya bafllamamas›, kan kültürü pozi-
tifli¤inin devam etmesi (>72 saat)

• Tünel infeksiyonu (etken Mycobacterium spp. ise kateter ç›kar›ld›ktan sonra tünele cerrahi eksizyon uygulan›r)

• Septik tromboflebit, port cebi absesi, t›kal› kateter, endokardit geliflmifl olmas›

• Hipotansiyon varl›¤›

• Virulan veya "yap›flkan özelli¤i " belirgin mikroorganizmalarla infeksiyon:

S. aureus, C. jeikeium, Bacillus sp, vankomisin dirençli Enterococcus spp., Lactobacillus casei, 

Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp., 

Fusarium, Malassezia furfur 

• Polimikrobik bakteremi

• S›kl›kla nükseden ç›k›fl yeri infeksiyonu

• Periferik emboli varl›¤›
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metisilin duyarl› KNS üremiflse nafsilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, kotrimaksa-
zol (duyarl›ysa) kullan›labilir;metisilin direnci varsa glikopeptidler kullan›l›r. Line-
zolid ve streptograminler gerekli durumlar için alternatif antibiyotiklerdir (1,16,28).
"Slime" pozitif olmas›na ra¤men kateter çekilmeksizin antibiyotik tedavisi genellik-
le etkili olur (1,29,30). 

48-72 saatte atefl düflerse tedavi süresi yedi gündür. Santral kateterler çekilmeden te-
davi edilirse bakteremi tekrarlama riski %20’dir. Etken S. haemolyticus ise dirençli-
lik nedeniyle kateter çekilme gereksinimi oran› yüksektir (1,4).

S. aureus
Virülans› yüksektir, kateter çekilmesini gerektirir; kateterin çekilmedi¤i durumlarda
persistan bakteremi ve relaps daha s›k olup, mortalite artmas›yla iliflkilidir. Normal
konaklarda %20-30; ba¤›fl›kl›¤› bozuklarda %45 oran›nda komplikasyon gözlenir.
Septik tromboz, fatal sepsis, metastatik infeksiyon, endokardit, septik emboli, oste-
omyelit, abse bildirilen komplikasyonlardand›r (1,4,16). 

Komplike olmayan olgularda tedavi 10-14 gündür. Kateter çekilmesine ra¤men üç
günden fazla atefl veya bakteremi pozitifli¤i devam ederse veya belirlenen bir komp-
likasyon varsa antibiyotikler daha uzun süre (4-6 hafta) verilir (1,4,28).

Metisilin duyarl› S.aureus üremiflse nafsilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, sefurok-
sim kullan›labilir; metisilin direnci varsa glikopeptidler kullan›l›r. Linezolid ve strep-
tograminler glikopeptidlere azalm›fl duyarl›l›k gösteren kökenler için alternatif anti-
biyotiklerdir (1,11,16,28).

Enterococcus spp.
Üreyen enterokok duyarl›ysa penisilin/ampisilin+gentamisin kullan›l›r. Ampisilin di-
rençli, glikopeptid duyarl› kökenler için glikopeptitler kullan›l›r. Linezolid alternatif

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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Tablo 6. Kateter ç›kar›lmadan antimikrobik tedavi (1,4,13,14,16,21,28-30)

• KNS, Difteroidler (Corynebacterium JK d›fl›), a-hemolitik streptokoklar›n etken oldu¤u kateter infeksiyonlar›

• Ç›k›fl yeri infeksiyonu

• Nötropenik hastalarda antimikrobik maddelerle atefl düflmezse kateter ç›kar›lmas› gereksiz1 (bakteremi /fungemi
kayna¤› genellikle gastrointestinal sistemdir ve tedaviye genellikle 3 günde cevap verir)

• Hickman-Broviac tip kateterlerde tünel infeksiyonu veya tedaviye direnen girifl yeri infeksiyonu yoksa2

• Port üzerinde sellülit (fluktuasyon veya bakteremi yoksa)3

1 Febril nötropenik epizotlarda %94, bakteremi ve fungemilerde %89, kanserli nötropenik çocuktaki FUO durumunda %97, kateteri ç›kar-
madan antimikrobik uygulamayla sonuç al›nmaktad›r (4,13,14). 

2 SVK’lerde %25 kadar infeksiyöz komplikasyonlar geliflir. Bir tünel infeksiyonu olmad›kça veya uygun antibiyotik tedavisinden 48 sat son-
ra kan kültürü pozitifli¤i devam etmedikça kateterin ç›kar›lmas› gerekli de¤ildir. 

3 Port cebi infeksiyonlar›nda etken ço¤unlukla S. aureus olup, genellikle portun ç›kar›lmas›n› gerektirir. 
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olarak kullan›labilir. Vankomisin direnci olan enterokok kökenlerinde tedavi zor
olup, standart bir tedavi flemas› yoktur; yüksek doz ampisilin, kloramfenikol, linezo-
lid, streptograminler (E.feacalis’e etkisiz) denenmektedir (11,28). 

Gram pozitif çomaklar

Corynebacterium jeikeium ve Bacillus spp, özellikle nötropenik hastalarda kateter
iliflkili kan dolafl›m› infeksiyonu yapabilir; kateter ç›kar›l›p, glikopeptit antibiyotik-
ler verilir; penisilin + gentamisin alternatifdir (1,11,18,28).

Gram negatif çomaklar 

Tedavide duyarl›l›k paternine dikkat edilir. Uygun antimikrobikler kombine edilerek
1-2 hafta süreyle uygulan›r. Bu etkenlerle oluflan infeksiyonlarda genel olarak kate-
ter ç›kar›l›r (1,28,29).

E.coli, Klebsiella spp için üçüncü kuflak sefalosporinler (ESBL pozitif kökenler için
karbapenemler), fluorokinolonlar; Enterobacter spp. ve Serratia marcescens için kar-
bapenemler, sefepim veya fluorokinolonlar kullan›labilir (11,28), 

Pseudomonas aeruginosa için seftazidim/sefepim/piperasilin-tazobaktam/ tikarsilin-
klavulanat+tobramisin/amikasin kullan›labilir (11,28). 

Acinetobacter spp. için sulbaktam-ampisilin, sulbaktam-sefoperazon/ karbapenem-
ler±aminoglikozit kullan›labilir (11,28).

Stenotrophomoas maltophilia’da kotrimaksazol ilk seçenektir (dirençli kökenler art›-
yor); tikarsilin-klavulanat, seftazidim di¤er seçeneklerdir (11,28).

Atipik mikobakteriler (M. fortuitum, M. chelonae)

Tünel infeksiyonu kateter ç›kar›lmas›n› gerektirir (bazen tünel eksizyonuyla birlik-
te). Etken, M. fortuitum ise sefoksitin + amikasin iki hafta verilir, tedaviye ko-tri-
moksazol veya doksisiklin veya kinolon ve yeni bir makrolitle devam edilir ve teda-
vi üç aya tamamlan›r); M. chelonae sefoksitine dirençlidir; amikasin ve klaritromisin
ile tedavi edilir (1,11,16,17). 

Candida

Katetere ba¤l› kandidemide, kateter ç›kar›lmas› sonras›nda hemokültürler negatiflefl-
se bile antimikotik tedavi gereklidir (5); çünkü, tedavi edilmemifl kateter iliflkili Can-
dida kan ak›m› infeksiyon olgular›nda %15 oran›nda endoftalmit komplikasyonu
meydana gelir; bu nedenle bütün kateter iliflkili kandidemiler tedavi edilmelidir
(1,8,28).
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Candida albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis (otopsisinde %80 sistemik hastal›k
var) ve di¤er Candida cinsi mayalarla oluflan kateter infeksiyonu s›kl›¤› artmaktad›r.
Mortalite kateter d›fl› kandidemilere göre %20 yüksektir (4,5,13,14).

Nötropenik olmayan hastada kateter ç›kar›lmal›d›r; amfoterisin B 0.5-1 mg/kg/gün
veya flukonazol 400-800 mg/gün verilir (C. glabrata ve C. krusei flukonazol direnç-
lidir). Komplike olmam›fl olgularda tedavi süresi 10-14 gün, aksi durumda daha
uzundur (1,13,14) Nötropenik hastada kateter çekilmeksizin (çünkü kandidemi kay-
na¤› genellikle sindirim sistemidir) amfoterisin B 1mg/kg verilir; atefl 72 saatten faz-
la sürerse veya septik durumlarda kateter ç›kar›l›r (1,13,14,28).

Kandida retiniti için göz dibi muayenesi gereklidir. Kateter ç›kar›lmas›ndan iki gün
sonras›nda tedaviye ra¤men kandidemi devam ediyorsa endokardit için ekokardiog-
rafi, santral ven trombozu olas›l›¤› için venografi ve gereken di¤er tetkikler yap›lma-
l›d›r (1,8,28). 

Korunma

Kateter tak›l›rken ve yerindeyken al›nan önlemler sayesinde kateter iliflkili infeksi-
yon ve bakteremi önemli oranda azalt›labilir. 

Kateter infeksiyonlar› ile iliflkili risk faktörleri (Tablo 3) korunma noktas›nda dikka-
te al›nmal›d›r. 

Kateter infeksiyonlar›ndan korunmak için de¤iflik önlemler al›nmal›d›r. Maksimum
koruma önlemleri (el y›kama, steril eldiven kullanmak, büyük steril örtü, steril elbi-
se, maske ve kep), kateter takma ve infüzyon tedavisi ekibi kurma, lokal antimikro-
bikleri (mupirosin, klorhekzidin) kullanmak, kateter lumenini antibiyotikle y›kamak,
antiseptikli veya antibiyotikli kateter kullanmak, tünelleme bu önlemler aras›ndad›r
(1,4,5,9,16,18,22,24,26,29,31,32,36,37,39).

1. Kateterler ancak endikasyon halinde (venöz girifl yetersizli¤i, uzun süreli total pa-
renteral beslenme veya kemoterapi gereksinimi, venöz sklerozan madde uygulanma-
s›, acil durumlar) tak›lmal›, gereksiz kateter uygulanmas› yanl›fl›na girilmemeli ve
gerekli en k›sa sürede kateterler ç›kar›lmal›d›r (22,29).

2. Kateterler, e¤itimli özel bir ekip taraf›ndan tak›lmal› ve kateter bak›m› bu ekibin
elemanlar›nca yap›lmal›d›r. E¤itimli bir ekip taraf›ndan kateterin tak›lmas› kompli-
kasyon oran›n› 8-10 kat azaltmaktad›r. Kateter takma ve izleme ekibinin uyaca¤› ge-
rektikçe güncellefltirilen yaz›l› kurallar oluflturulmal›d›r. Her kademe olay› takip ede-
cek bir ekip yoklu¤unda ise ilgili sa¤l›k personeli düzenli aralarla e¤itilmelidir
(22,29,36). 

3. Düzenli sürveyans yap›larak, kateter infeksiyon oranlar› (1000 kateter günü bafl›-
na infeksiyon) takip edilir. Bu ba¤lamda, kateteri takan kifli (ler), kateter tak›lma za-
man›, kateter girifl yeri, kateter tipi, uygulanan tadavi, kateter ç›kar›lma zaman› gibi

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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de¤iflkenler sürveyans formlar›na ifllenip de¤erlendirilmelidir. Kateter infeksiyonla-
r›yla ilgili yak›nma ve bulgular her gün de¤erlendirilmeli, kateter infeksiyonu kuflku-
sunda gerekli tan› ve tedavi ifllemleri yap›lmal›d›r (16,22,29,36,37).

Hastan›n S.aureus burun tafl›y›c›l›¤›n›n azalt›lmas› kateter iliflkili kan ak›m› infeksi-
yonlar›n› azalt›r (28).

4. Kateter takma esnas›nda maksimum bariyer ve asepsi önlemleri al›nmal›d›r.
Özellikle santral venöz kateter takarken asepsi kurallar›na (uzun kollu steril gömlek,
maske, kep, büyük steril örtü, steril eldiven...) ileri düzeyde dikkat edilmelidir
(16,22,29,36).

5. El y›kama: Kateter tak›lmas› veya ç›kar›lmas›, kateter girifl yerinin günlük mu-
ayenesi, pansuman öncesi ve sonras›nda eller mutlaka y›kanmal›d›r (22,29). 

6. Steril eldiven kullan›lmas›: Kateter tak›lmas›/ç›kar›lmas› ve pansuman de¤ifltiril-
mesi esnas›nda eller y›kand›ktan sonra steril eldiven giyilmelidir (22,29).

7. Kateter tipinin ve uygulama yerinin seçimi: Kateter tipi ve yerleflim yeri (tablo3)
infeksiyon geliflim riski üzerine etkilidir. Örne¤in, santral venöz kateterlerde infeksi-
yon oran› periferik venöz kateterlerdekinden yüksektir; bunun gibi eriflkinlerde alt
ekstremiteye (femoral) uygulanan venöz kateter, üst ekstremiteden (subklaviyan <
juguler) daha risklidir. Üst ekstremitede ise el üstü venlerinde, üst kol ve dirse¤e gö-
re infekiyon riski daha azd›r. Çocuklarda el ve ayak üzeri veya bafl derisi tercih edi-
lebilir. Periferik venöz kateterlerde infeksiyon, santral venöz kateterlerden daha dü-
flüktür. Cut-down yap›lmas›n›n infeksiyon riskini art›rd›¤› dikkate al›nmal›d›r. ‹nfek-
te olmalar› daha yüksek oldu¤undan, çok lümenli kateterler özel endikasyon (uzun
süreli farkl› s›v›lar›n verilmesi ihtiyac›) olmad›kça kullan›lmamal›d›r. Çok lümenl›
ve çok amaçl› kateterlerde infeksiyon geliflim riski yüksek oldu¤undan bu tiplerde el-
den geldi¤ince kaç›n›lmal›d›r (22,29,36).

Kateterin seçiminde yap› maddesi de önemlidir. Polivinil klorid ve polietilen kateter-
lerde tromboz ve infeksiyon geliflme riski, teflon,silikon ve çelik titanyum katerlere
göre daha fazlad›r (29,36).

8. Kateter bak›m›: Damar içi kateter uygulanm›fl hasta her gün muayene edilmeli-
dir. Kateter tak›lmas› sonras›nda yara pansuman› yap›lmal›d›r. Okluzif pansuman ye-
rine porozif adezif pansumanlar kullan›lmal›d›r. Pansuman için iyi kalite steril gazl›
bez kullan›l›r; son y›llarda transparan, yar› geçirgen ve poliüretan pansumanla kapa-
t›lma da uygulamada giderek artmaktad›r (22,29). 

Periferik kateterlerde pansuman 72 saatte bir de¤ifltirilebilir (22). 

Uzun süreli kateterlerde, y›kama solüsyonlar›, antikoagulan maddelerle lümenin y›-
kanmas› konusunda de¤iflik öneriler vard›r. Bu amaçla heparin kullan›lmas› trombof-
lebit geliflmesini önler, ancak kateterlerde koagülaz negatif stafilokok üremesini ko-
laylaflt›r›r. EDTA kullan›lmas› koagülaz negatif stafilokoklara ba¤l› infeksiyon riski-
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ni azalt›r. Yüksek riskli hastalarda EDTA ve minosiklin ile y›kama yap›lmas› rekür-
ren kateter infeksiyonunu önleyebilmektedir (22,29). 

Hastalar kateter bak›m›, el y›kama konusunda sözlü ve yaz›l› olarak e¤itilmelidir.

9. Antimikrobiyal maddelerin yeri: Kateter tak›lmas› s›ras›nda deri temizli¤i mutla-
ka yap›lmal›d›r. Antiseptik etki bak›m›ndan %2 klorhekzidin, %10 povidon iyot (en
az 3 dak. süreyle uygulanmal›) ve %70 alkolden daha etkilidir. Kateter tak›lmadan
önce dezenfaktanl› suyla yap›lan banyolar yararl›d›r. Kateter tak›lmas› esnas›nda ve
sonras›nda uygulanan antibiyotikli pomatlar infeksiyon geliflimini önleyebilirse de
Candida kolonizasyon riskini art›r›rlar; örne¤in mupirosin uygulamas› internal jugu-
lar kateter kolonizasyonunu befl kat azaltm›flt›r; ama ayn› etki periferik ven ve arter
kateterlerinde gözlemlenmemifltir; ayr›ca profilaktik mupirosin kullan›m› dirençli
kökenlerin seleksiyonuna neden olmufltur. Ek maliyetleri de düflünüldü¤ünde antibi-
yotikli pomatlar kateter pansuman uygulamalar›nda önerilmemektedir
(9,16,22,36,37).

Sistemik antibiyotik profilaksisi de gerekli de¤ildir. Profilaktik glikopeptit kullan›m›
dirençli mikroorganizmalar›n seleksiyonuna neden olabilir. 

10. Antimikrobik madde içeren kateterlerin kullan›m›: Antibiyotik (vankomisin/te-
ikoplanin, minosiklin+rifampin), antiseptik (korhekzidin, klorhekzidin+gümüfl sulfa-
diazin) kapl› kateterlerin, antiseptikli hub uygulanmas›n›n infeksiyon riskini azaltt›-
¤› gösterilmifltir (31,36,37).

Antimikrobial kateterlerde koruma süresinin 14 gün kadar oldu¤u bildirilmifltir. Bu
ba¤lamda bu tip kateterlerin infeksiyon oranlar› ve sepsis riskinin yüksek oldu¤u du-
rumlarla k›s›tlanmas› önerilmektedir. Antimikrobiyallerle birlikte düflük voltajl›
elektrik ak›m› kombinasyonunun infeksiyonlar› önlemede etkili olabilece¤i bildiril-
mifltir (9). 

11. Kateter takma süresinin s›n›rland›r›lmas›: Periferik ven içi kateter 48-72 saat
(acil durumlarda tak›lm›fl ise 24 saat) sonra de¤ifltirilmelidir. Çocuklarda inflamas-
yon belirtisi olmad›¤› ve kateter çal›flt›¤› müddetçe kateter yerinde b›rak›labilir. Ar-
ter kateterleri alt› gün (pulmoner arter kateteri befl gün) yerinde b›rak›labilir; çocuk-
larda daha uzun süre uygundur. Kateterlerin belirtilen sürelerden daha uzun müddet
yerinde b›rak›lmas› infeksiyon riskini art›rmaktad›r. Total parenteral besleme katete-
ri 30 gün kadar yerinde durabilir (22,29). 

‹V uygulama setleri 72 saatte (kan, kan ürünleri, lipit solüsyonlar uygulanm›flsa 24
saatte) de¤ifltirilmelidir.

Parenteral s›v›lardan kar›fl›m haz›rlama laminar ak›ml› alanda aseptik koflullarda ya-
p›lmal›d›r.

Sete injeksiyon yap›l›rken girifl yeri %70 alkol veya povidon iyot ile silinmelidir.

Damar ‹çi Kateter ‹nfeksiyonlar› 
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