
Girifl ve Epidemiyoloji

Günümüzde santral venöz kateter (SVK)’ler, özellikle
yo¤un bak›m alt›ndakiler olmak üzere, hastalar›n gerek te-
davisinde gerekse takibinde (ilaçlar, s›v›lar, kan ve kan
ürünleri, hemodinamik izleme vb.) oldukça s›k kullan›lan
t›bbi araçlard›r (1). Birçok yarar›n›n yan› s›ra, al›nan tüm
önlemlere karfl›n ve kullan›m s›kl›¤›n›n artmas›na paralel
olarak SVK infeksiyonlar›nda bir art›fl söz konusudur
(1,2). SVK’ler nozokomiyal damariçi infeksiyonlar›n›n en
s›k nedenidir ve günümüzde nozokomiyal infeksiyonlar
aras›nda damariçi infeksiyonlar› %14’lük s›kl›k ile üçüncü
s›rada yer almaktad›r (2-4). SVK infeksiyonu s›kl›¤› de¤i-
flik hastane ve hasta gruplar›nda farkl›l›k göstermektedir.
De¤iflik merkezlerde yap›lan çal›flmalarda SVK infeksiyo-
nu h›z› ortalama %3-7 aras›nda de¤iflmektedir (1,3,5). Bu-
na karfl›l›k yan›k merkezi gibi konak savunmas›n›n bozuk
oldu¤u hasta gruplar›n›n bulundu¤u ünitelerde bu oran
daha da yükselmektedir (1,6). Kateter infeksiyonlar› mor-
talite ve morbidite h›z›n› önemli oranda (%10-35) art›r-
maktad›rlar (2,3,7). Bunun yan›nda kateter infeksiyonlar›
hastalara ve kurumlara, hastanede kal›fl süresinin uzamas›
(7-21 gün), hemflirelik hizmetleri ve ek tedaviler dolay›-
s›yla ek mali yükler (3000-25000$) getirmektedir (2,3,8-
10). Bu nedenle morbidite, mortalite ve maliyet art›fl›na
neden olan bu tip infeksiyonlar›n anlafl›lmas› ve uygun te-
davisi hayati önem tafl›maktad›r. 

Santral Venöz Kateter Tipleri (3)

Tünelsiz SVK: Perkütan olarak santral venlere (subkla-
vian, juguler, femoral) tak›lan 8 cm’den uzun kateterlerdir.
Kateter infeksiyonlar›n›n büyük ço¤unlu¤undan sorumlu
olan kateter tipidir.

Tünelli SVK: Santral venlere (subklavian, juguler, fe-
moral) cerrahi olarak yerlefltirilen 8 cm’den uzun kateterler-
dir (Hickman, Broviac, Groshong, Quinton). Kateter ç›k›fl
yerine kadar subkutan olarak tünellenir. Bir Dacron® “cuff”
katetere do¤ru fibröz doku oluflumuna olanak verir ve kate-
ter yüzeyi boyunca mikroorganizmalar›n migrasyonu inhi-
be edilir. ‹nfeksiyon aç›s›ndan tünelsiz SVK’lere göre daha
az risklidir. 

Pulmoner arteriyel kateter: Santral venlere (subklavi-
an, juguler, femoral) tak›lan 30 cm’den uzun kateterlerdir.
Hemodinamik incelemeler için kullan›l›r. 

‹mplante kateter: Deri alt›na tümüyle implante edilen 8
cm’den uzun kateterlerdir. Deri alt›na yerlefltirilen kateter
ceplerine (port) septumdan sokulan i¤ne ile gerekli madde-
ler verilir. Kateter infeksiyonu için en az riskli kateter tipi-
dir. Bu tip kateterlerde lokal kateter bak›m›na gereksinim

duyulmamaktad›r. Kateterin çekilmesi için cerrahi müdaha-
le gerekmektedir. 

Kateterle ‹liflkili ‹nfeksiyon Tan›mlar› (3)

Kolonize kateter: Klinik semptomlar olmaks›z›n kateter
ucu, subkutan kateter segmenti veya kateter a¤z›ndan (hub)
anlaml› say›da bakteri üremesi (semikantitatif kültürde ≥15
cfu ya da kantitatif kültürde ≥ 103 cfu).

Kateter ç›k›fl yeri infeksiyonu: Efllik eden damariçi in-
feksiyonu yoklu¤unda kateter ç›k›fl yeri çevresindeki 2
cm’lik alanda eritem ya da endürasyon varl›¤›.

Tünel infeksiyonu: Tünelli bir kateterde, efllik eden da-
mariçi infeksiyonu yoklu¤unda kateterin ç›k›fl yerinden en
az 2 cm uza¤›na kadar subkutan yolu boyunca a¤r›, eritem
veya endürasyon bulunmas›.

Cep infeksiyonu: Efllik eden damariçi infeksiyonu yok-
lu¤unda, tamamen implante edilebilen kateterin rezervuar›
üzerindeki deride hassasiyet, eritem, endürasyon, bazen
nekroz varl›¤› veya rezervuar› içeren deri alt› cepte pürülan
eksüda varl›¤›.

Katetere ba¤l› damariçi infeksiyonu: Damariçi infeksi-
yonu bulgular› (üflüme, titreme, atefl, ve/veya hipotansiyon
vb.) olan kateterli bir hastada, baflka bir infeksiyon oda¤›
yoklu¤unda; kateter ucundan (semikantitatif kültürde ≥ 15
cfu ya da kantitatif kültürde ≥ 103 cfu) ve en az bir perife-
rik kan örne¤inde benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir
mikroorganizma üremesi ya da kateter ile periferik venden
al›nan kan örneklerinde kantitatif olarak 5:1 oran›nda etken
üremesi ya da kateterden al›nan kan kültürü örne¤inde üre-
yen etkenin, ayn› anda periferik venden al›nan kan kültürü
örne¤inde üreyen etkene k›yasla en az iki saat önce üreme-
si durumudur. Kan dolafl›m› infeksiyonu bulgular› olan,
ama laboratuvar do¤rulanmas› yap›lamayan hastada, suçla-
nan kateterin ç›kar›lmas›ndan sonra düzelme olmas› kate-
terle iliflkili kan dolafl›m› infeksiyonunun dolayl› bir bulgu-
su olarak kabul edilmektedir.

‹nfüzyon s›v›s›yla iliflkili kan dolafl›m› infeksiyonu:
Baflka bir infeksiyon oda¤› yoklu¤unda, infüzyon s›v›s› ve
hemokültürden benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir mik-
roorganizma üremesi.

Etyoloji

Kateter infeksiyonlar›ndan sorumlu etkenlerin ço¤unlu¤u
deri floras›ndan kaynaklanmaktad›r (11). Baflta koagülaz-ne-
gatif olanlar (KNS) olmak üzere, stafilokoklar, kateter infek-
siyonlar›n en s›k saptanan etkenleridir (11,12). Kateter infek-
siyonlar›nda KNS’yi s›ras›yla Staphylococcus aureus, Ente-
rococcus spp. ve Candida spp. izlemektedir. Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella spp., Escherichia coli, Enterobacter
spp. ve di¤er Gram-negatif mikroorganizmalar daha az s›kl›k-
la saptanmakla birlikte kateter infeksiyonlar›ndan sorumlu
olabilmektedirler (9,11,13) (Tablo 1). Tüm etkenler dikkate
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al›nd›¤›nda s›ras› ile S. aureus, Candida albicans ve KNS ko-
lonize olduklar› kateterden en yüksek olas›l›kla damariçi in-
feksiyonuna yol açan etkenler olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r
(12). Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda ve/veya genifl spekt-
rumlu antibiyotiklerin yayg›n olarak kullan›lmas›n›n bir so-
nucu olarak ender rastlad›¤›m›z bakteri ve mantarlara (Achro-
mobacter spp., Mycobacterium fortuitum, M. chelonei, Ma-
lassezia furfur vb.) ba¤l› kateter infeksiyonlar›n s›kl›¤›nda bir
art›fl söz konudur (14). 

Patogenez

Kateter infeksiyonlar› için dört kaynak bulunmaktad›r;
[1] kateter girifl yeri, [2] kateter a¤z› (“hub”), [3] kontami-
ne infüzat, [4] baflka odaktan hematojen yay›l›m.

Kateter girifl yeri ve kateter a¤z›, kateter infeksiyonlar›-
n›n en s›k kayna¤›n› oluflturmaktad›r (15). Kateter infeksi-
yonlar›n %65’i kateter girifl yerinden, %30’u kateter a¤z›n-
dan ve %5’i di¤er yerlerden kaynaklanmaktad›r (7,12,15).
K›sa süreli tak›l› kalan geçici SVK’lerde ço¤unlukla infek-
siyon kayna¤›n› kateter girifl yeri olufltururken, uzun süreli
tak›l› kalan kal›c› SVK’lerde infeksiyon kayna¤› ço¤unluk-
la kateter a¤z›d›r (4,7). Geçici kateterlerde, kateter girifl ye-
rindeki mikroorganizmalar kateter d›fl yüzeyi boyunca iler-
leyerek kateter ucuna ulafl›rlar ve damariçi infeksiyonuna
neden olurlar. Kal›c› SVK’lerde manipülasyon ve kullan›l-
ma s›kl›¤›n›n daha fazla olmas›ndan dolay› kateter a¤z›
kaynakl› infeksiyonlar daha s›k olarak saptanmaktad›r. Bu
tip infeksiyonlarda mikroorganizmalar kateter a¤z›na ço-
¤unlukla sa¤l›k çal›flanlar›n›n elleri arac›l›¤› ile bulaflmak-
tad›r. Kateter a¤z›na bulaflan mikroorganizmalar, kateter iç
yüzeyi boyunca ilerleyerek damariçi infeksiyonuna neden
olurlar (1,16).

Patogenezde bakteri aderans›, konak savunmas› ve
kateterin yap›s› kilit rol oynamaktad›r (14). Fibrinojen,
fibronektin, kolajen ve laminin gibi konak glikoprotein-
leri kateter tak›ld›ktan k›sa bir süre sonra kateter yüzeyi-
ne adsorbe olarak bir biyofilm tabakas› olufltururlar. Bu
biyofilm baflta Staphylococcus epidermidis ve S. aureus
olmak üzere mikroorganizmalar›n katetere yap›flmalar›n›
kolaylaflt›rmaktad›r (15,17,18). Bunun d›fl›nda stafilo-
koklar, bu tip yabanc› cisimlere yap›flmalar›n› kolaylaflt›-
ran ve konak savunmas›ndan kendilerini korumalar›n›
sa¤layan mukopolisakarid yap›s›nda bir madde (“slime”)
üretmektedirler. “Slime” ayr›ca antibiyotiklerin penet-
rasyonunu engelleyerek bakterileri antibiyotiklerin etki-
sinden korumaktad›r (15,19). Baz› Candida türleri, gli-

koz içeren s›v›lar varl›¤›nda daha kolay üremektedir ve
“slime” benzeri yap›lar oluflturmaktad›r. Bu nedenle to-
tal parenteral nütrisyon kullanan hastalarda Candida
spp.’ye ba¤l› kateter infeksiyonlar›nda bir art›fl söz konu-
sudur (1,15). Son olarak kateterlerin yap›s› mikroorga-
nizmalar›n katetere yap›flmas›nda rol oynamaktad›r. Ka-
teter yüzeyindeki düzensizlikler ve yük de¤ifliklikleri gi-
bi fiziksel etkenler baz› mikroorganizmalar›n (KNS, Aci-
netobacter calcoaceticus, P. aeruginosa vb.) katetere ya-
p›flmas›n› kolaylaflt›rmaktad›r. Ayr›ca, baz› kateterlerin
daha trombojenik olmas› dolay›s›yla, bu tip kateterlerde
infeksiyon oluflma olas›l›¤› artmaktad›r (3,6,7). 

Mikroorganizmalar polivinil klorür, silikon ve polieti-
lenden yap›lm›fl kateterlere poliüretan ve teflon polimer-
lerinden yap›lm›fl kateterlere göre daha kolay yap›flmakta-
d›r (3,5).

Tan›

Kateterli bir hastada, baflka bir infeksiyon oda¤› yoklu-
¤unda atefl ve/veya damariçi infeksiyon bulgular› (üflüme,
titreme, hipotansiyon, hiperventilasyon vb) daima kateter
infeksiyonlar›n› akla getirmelidir. Kateter bak›m›n›n kötü
olmas›, tipik mikroorganizmalara (KNS, S. aureus, Cory-
nebacterium spp., Candida spp. vb.) ba¤l› damariçi infek-
siyonu, intravenöz infüzyon tedavisi ile bafllayan damariçi
infeksiyonu bulgular›, persistan bakteriyemi ve klinik bul-
gular›n kateter çekilmesi ve infüzyonun sonlanmas› ile
kaybolmas›, katetere ba¤l› damariçi infeksiyonu destekle-
yen di¤er bulgulard›r. Buna karfl›n klinik bulgular tek bafl›-
na kateter infeksiyonu tan›s› konulmas›nda yeterli de¤ildir.
Kateter ç›k›fl yerindeki inflamasyon bulgular› kuvvetle lo-
kal kateter infeksiyonunu düflündürmekle birlikte, unutul-
mamal›d›r ki kateterin kendisi mekanik ya da kimyasal
olarak bu tip de¤iflikliklere yol açabilir (12). Kateter girifl
yerinde inflamasyon bulgular›n›n yoklu¤u ise katetere ba¤-
l› damariçi infeksiyonlar›n› d›fllamamaktad›r (7). Bu tip in-
feksiyonlarda ço¤unlukla lokal infeksiyon bulgular› da
gözlenmedi¤inden tan› güçleflmektedir. Bundan dolay› ka-
tetere ba¤l› damar içi infeksiyonu tan›s› koymak için mik-
robiyolojik tekniklere gereksinim duyulmaktad›r. Burada
k›saca yayg›n olarak kullan›lan kateter kültür yöntemlerin-
den söz edilecektir.

Kateterin Korunmad›¤› Yöntemler

Semikantitatif kültür yöntemi en yayg›n olarak kullan›-
lan kateter kültürü yöntemidir (20). Kateterin 5 cm’lik uç
k›sm› %5’lik koyun kanl› besiyerine alevden geçirilmifl for-
seps yard›m› ile dört kez ileri geri sürülerek ekilir ve besi-
yeri 37°C’de 24-48 saat inkübe edildikten sonra de¤erlendi-
rilir. Kateter ucundan ≥ 15 cfu üremesi anlaml› olarak kabul
edilir. Yöntemin dezavantaj› sadece kateter d›fl yüzeyinin
kültürüne olanak tan›mas›d›r. Uzun süreli tak›l› kalan kal›c›
kateterlerde ço¤unlukla intralüminal kolonizasyon hakim
duruma geçece¤inden bu yöntem bu tip kateterlerde kulla-
n›fll› de¤ildir (1,12).

Kantitatif kateter kültür metodu ile hem kateter d›fl yü-
zeyi hem de kateter lümenindeki bakterileri izole etmek
mümkündür (11,21-23). Bu amaçla kateterin içinden 1 ml
triptik soya buyyonu geçirilip, ard›ndan bir su banyosu so-
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Tablo 1. Kateter ‹nfeksiyonlar›nda Etyoloji

Etken %

Koagülaz-negatif stafilokok (KNS) 30-40
S. aureus 5-10
Enterococcus spp. 4-6
Candida spp. 3-6
Pseudomonas aeruginosa 2-5
Enterobacter spp. 1-4
Acinetobacter spp. 1-2
Serratia spp. <1
Di¤erleri <1-5



nikatöründe 55 000 Hz’de soniklenir ve buradan 100 katl›k
ard›fl›k dilüsyonlar yap›l›r ve bu dilüe edilen örneklerden
100 µl koyun kanl› agara ekilir ve 35°C’de 48-72 saat kadar
inkübe edilir. Bu yöntemle ≥ 103 etken üremesi anlaml› ola-
rak kabul edilir. 

Kültür yöntemi ile kateter infeksiyonu tan›s› konulmas›
zaman gerektirdi¤inden, daha h›zl› bir flekilde tan› konul-
mas› ve gere¤inde tedaviye bafllanmas› amac› ile baflka
yöntemler gelifltirilmeye çal›fl›lm›flt›r. 

Kateterin Gram boyamas› ile boyan›p immersiyon ob-
fektifi ile 1000x büyütmede 20 alanda bir etken saptanma-
s› kateterin kolonize olmas› ile eflde¤er olarak bulunmufl-
tur. Akridin turuncusu ile yap›lan boyama halinde duyarl›-
l›k artar ve mayalar daha kolay görülür (24). Fakat anlafl›-
laca¤› üzere bu yöntemin kullan›lmas› uzun zaman ve u¤-
rafl gerektirece¤inden rutin olarak kullan›lmas› uygun gö-
rünmemektedir.

Kateterin Korundu¤u Yöntemler

SVK kullanan hastalar›n büyük bir bölümü kritik has-
talar olduklar›ndan ve bu hastalar›n bir k›sm› tünelli SVK
kulland›klar›ndan kateter de¤iflimi her zaman kolay olma-
maktad›r. Bu nedenle kateter ç›kar›lmaks›z›n, kateter in-
feksiyonu tan›s› konulmas›n› sa¤layan teknikler gelifltiril-
mifltir. 

Bu yöntemlerden biri olan kantitatif kan kültürü tekni-
¤i, kateterden al›nan kan örne¤i ile periferik venden al›nan
kan kültürü örneklerinin koloni say›lar›n›n karfl›laflt›r›lma-
s›na dayanmaktad›r (7,25). Ayn› etkenin, kateter ucundan
al›nan kan kültürü örne¤indeki koloni say›s›n›n perifek
venden al›nan kan kültürü örne¤indekine oran›n›n 5-10
kattan fazla olmas› durumu kateter infeksiyonunu düflün-
dürür. 

Yeni gelifltirilen ve kateterin çekilmesini gerektirmeyen
di¤er bir yöntem kateterden al›nan kan kültürü örne¤i ile
ayn› anda periferik venden al›nan kan kültürü örneklerinde

üreyen etkenin üreme zamanlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›na da-
yanmaktad›r (7,26,27). Kateterden al›nan kan kültürü örne-
¤inde üreyen etkenin periferik venden al›nan kan kültürü
örne¤inde üreyen etkenden en az 2 saat önce üremesi kate-
ter infeksiyonunu düflündürmelidir.

Kateterin korundu¤u di¤er bir yöntem endolüminal f›r-
çalama tekni¤idir (7,28). Kateter içinden f›rçalama tekni¤i
ile örnek al›n›r ve bu sayede kateter lümenindeki biyofilm
ve uç k›s›mdaki organize fibrin, trombüse yap›flm›fl mikro-
organizmalar›n al›n›p kültürde üremelerine olanak sa¤la-
m›flt›r. Fakat bu metodun geçici bakteriyemi, aritmi ve em-
boli gibi riskleri vard›r.

Kateter a¤z›ndan ve kateter girifl yerinden yap›lan yüze-
yel kültür incelemesi kateter çekilmesini gerektirmeyen bir
baflka yöntemdir. Bu tekni¤in kateter infeksiyonuna neden
olan etkeni saptamada baflar›s› oldukça yüksektir. Yöntemin
hassasiyeti, sürüntü örne¤inin, kateter a¤z› ve girifl yeri d›-
fl›nda, kateterin subkutan bölümününden al›nmas›yla art-
maktad›r. 

Risk Faktörleri

Kateter infeksiyonu olas›l›¤›n› art›ran, kona¤a ve ka-
tetere ait de¤iflik risk faktörleri tan›mlanm›flt›r (1-
3,5,8,14,17, 29-31). Malign hematolojik hastal›klar, AIDS
ve nötropeni, kateter infeksiyonu riskini yaklafl›k 4-11 kat
aras›nda art›rmaktad›r (32). Kateterin tak›l› kald›¤› süre,
kateterin s›k manipüle edilmesi, kateter tak›l›fl› ve takibi
s›ras›nda uygun olmayan asepsi koflullar›, kateter lümen
say›s› ve kateter girifl yeri di¤er risk faktörleri aras›ndad›r
(Tablo 2). 

Tedavi 

Tedavinin ana prensiplerini kateterin çekilmesi ve siste-
mik antibiyotik uygulamas› oluflturmaktad›r (6). Kateterin
çekilmesi tek bafl›na ço¤unlukla hastalarda iyileflme sa¤la-
maktad›r. Buna ra¤men kateter çekilmesi ard›ndan klinik
olarak düzelenler de dahil olmak üzere tüm hastalar siste-
mik antibiyotikler ile tedavi edilmelidir (33). SVK kullanan
hastalar›n büyük bir bölümü yo¤un bak›m gibi özel birim-
lerde takip edilen kritik hastalard›r. Bu hastalar›n bir k›s-
m›nda kateterin de¤iflmesi hastaya birtak›m riskler (kana-
ma, pnömotoraks vb.) getirmektedir. Bu nedenle bu tip has-
talarda kateterin de¤iflmesi her zaman kolay olmamaktad›r.
Ayr›ca SVK’ler ucuz olmayan tibbi araçlard›r. Her bir kate-
terin hastaya ya da kurumlara ciddi say›labilecek mali yük-
ler getirdi¤i düflünülecek olursa, kateter de¤iflimi karar› ön-
cesinde indikasyonun iyi belirlenmesi gerekmektedir. Kate-
ter çekilme karar›, etken mikroorganizma, kateter tipi ve
kona¤›n durumuna göre (ba¤›fl›kl›k durumu, altta yatan has-
tal›k) verilmelidir. Kateter infeksiyonlar›n›n, kateter çekile-
rek tedavi edilmesi tedavi flans›n› art›rmaktad›r (7). Buna
karfl›l›k KNS’lere ba¤l› infeksiyonlar›n kateter çekilmeksi-
zin tedavi edilebildi¤i gösterilmifltir (6). Bu vakalarda kate-
terin çekilmemesi tedavi flans›n› azaltmamaktad›r; fakat in-
feksiyonun tekrarlama riski kateterin çekildi¤i vakalara gö-
re yüksektir. 

Geçici SVK kullanan hastalar›n bu tip infeksiyonlar›n-
da kateter çekilmelidir. Bu tip kateterlerin gerek maliyetinin
gerekse tak›lmas› s›ras›nda oluflabilecek komplikasyon ris-
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Tablo 2. Kateter ‹nfeksiyonlar› ile ‹liflkili Risk 

Faktörleri

Konakla ilgili

Yafl (<1 ve >60)
Nötropeni
‹mmünosüpresif tedavi
Deri bütünlü¤ü kayb› (yan›k, sedef hastal›¤› vb.)
Altta yatan ciddi hastal›k
Farkl› bir odakta infeksiyon varl›¤›

Kateterle ilgili

Kateter girifl yeri (femoral>juguler>subklavian)
Kateter tipi (polivinil klorür, teflon>poliüretan; 

plastik>çelik; çok lümenli > tek lümenli)
Kateter yerleflme flekli (cut down>perkütan>implante)
Kateterizasyon süresi

Di¤er

Kateterin acil koflullarda tak›lmas›
Kateterin deneyimsiz ekip taraf›ndan tak›lmas›
Kateter tak›l›fl› ve takibi s›ras›nda yeterli asepsisi 

koflullar› sa¤lanmamas›



kinin daha az olmas› nedeniyle kateterin de¤ifltirilmesi öne-
rilmektedir. Kateter de¤ifliminin çok güç oldu¤u hasta grup-
lar›nda etken KNS ise kateter de¤iflmeksizin tedavi denene-
bilir (6).

Kal›c› tünelli kateterleri ço¤unlukla kemoterapi ihtiyac›
olan onkoloji hastalar› kullanmaktad›r. Bu hastalar›n t›bbi
tablolar›, primer hastal›klar›n›n ve uygulanan tedavilerin bir
sonucu olarak ço¤unlukla kateter de¤iflimi gibi cerrahi giri-
flimler için risk oluflturmaktad›r. Bu tip kateterlerin yüksek
maliyeti ve baflta kanama gibi ölümcül seyredebilecek
komplikasyonlar nedeniyle bu hastalarda kateter de¤iflmek-
sizin hastalar›n tedavi edilmesi denenebilir. Kal›c› kateter-
lerde damariçi infeksiyonu kayna¤›n› ço¤unlukla kateter
a¤z› ve lümeni oluflturmaktad›r (15). Bu nedenle bu hasta-
larda sistemik antibiyotik tedavisi ile birlikte intraluminal
antibiyotik uygulamas› (antibiyotik kilitleme yöntemi) ya-
p›lmal›d›r (6,34). Bununla birlikte baz› hastalarda her fleye
ra¤men kateterin çekilmesi gerekmektedir. 

Kateterin tak›l› kalabilece¤i koflullar ve kateterin mut-
laka çekilmesini gerektiren koflullar Tablo 3 ve 4’te göste-
rilmifltir (6,7). 

Kateter infeksiyonunun kesin tan›s› ancak mikrobiyo-
lojik yöntemlerle konuldu¤undan, tan› ve etkeni belirle-
mek için belli bir süre gerekmektedir. Bu nedenle SVK in-
feksiyonundan flüphelenildi¤inde tedavi ampirik olarak
bafllanmal›d›r. Stafilokoklar kateter infeksiyonlar›n›n yak-
lafl›k üçte ikisinden sorumludurlar. SVK kullanan hastala-
r›n takip edildi¤i birimlerden izole edilen stafilokoklar›n
büyük ço¤unlu¤unun metisiline dirençli olabilecekleri
dikkate al›narak ampirik antibiyotik tedavisinde ilk seçe-
nek glikopeptidler olmal›d›r. Nötropenik hastalarda oldu-
¤u gibi özel konaklarda bu tedaviye Gram-negatif etkinli-
¤i olan bir antibiyotik ve/veya antifungal eklenmelidir

(6,7). Bu flekilde ampirik olarak seçilen antibiyotikler kül-
tür sonuçlar›na göre en k›sa süre içerisinde de¤ifltirilmeli-
dir. Endokardit, osteomyelit, septik tromboflebit gibi in-
feksiyöz komplikasyonlar geliflmeyen ve antibiyotik teda-
visine 24-48 saat içerisinde yan›t al›nan hastalarda tedavi
süresi 10-14 gündür (6). Etken olarak KNS’nin üredi¤i in-
feksiyonlarda bu süre 5-7 gün kadard›r. Kateter infeksiyo-
nuna ba¤l› infeksiyöz komplikasyon geliflen hastalarda te-
davi süresi 6-8 hafta olmal›d›r. Geçici ve kal›c› SVK’ler-
de tedavi Tablo 5 ve 6’da özetlenmifltir.

Antibiyotik Kilitleme (Lock) Yöntemi

Bu teknik, kateter lümeninin antibiyotik solüsyonu ile
doldurulup etkinli¤ini göstermesi için burada belli bir süre
kilitlenmesi esas›na dayanmaktad›r (34). Kal›c› kateter infek-
siyonlar›n›n büyük ço¤unlu¤u kateter lümeni kaynakl›d›r
(1,14). Bu nedenle bu tip kateterlerde kateter çekilmeksizin
lümeninin sterilize edilmesi ço¤unlukla tedavide etkilidir. ‹lk
kez Messing ve arkadafllar› (35) taraf›ndan tan›mlanan bu
teknik nonkomplike kal›c› kateter infeksiyonlar›nda sistemik
antibiyotik tedavisi ile birlikte önerilmektedir (9). 

Bu teknikte 1-5 mg/ml dozunda antibiyotik kateter lü-
meni dolduracak miktarda (2-5 ml) heparin veya izotik s›-
v› ile kateter lümenine doldurulur. Bu flekilde uygulanan
antibiyotik kateter lümeninde 12 saat kadar kilitli olarak
tutulur. Bu yöntemle uygulanan antibiyotik miktar› ço¤un-
lukla etkenin MIC de¤erinin 40-120 kat üzerindedir. Tek-
ni¤in avantajlar›, kateter lümeninde sa¤lanan yüksek anti-
biyotik konsantrasyonu, sistemik yan etki yoklu¤u, serum
ilaç konsantrasyonu takibi gereksinimini ortadan kald›r-
mas›, düflük maliyet, kolay uygulan›m ve ayaktan tedavi-
ye olanak sa¤lamas› olarak s›ralanabilir. Fakat bu teknik
kateter kaynakl› infeksiyonlarda kan dolafl›m›na kar›flm›fl
etkene etkisiz oldu¤undan tek bafl›na önerilmemektedir.
Antibiyotik kilitleme yöntemi ile tedavi iki hafta sürdürül-
melidir (6,7,9,34). 

Üretilen Etkenlere Göre Kateter

‹nfeksiyonlar›n›n Tedavisi

Koagülaz-Negatif Stafilokoklar: KNS kateter in-
feksiyonunun en s›k nedenidir (2,3). Bu etkenlere ba¤l›
infeksiyonlar ço¤unlukla subklinik olarak seyretmekte-
dir (9). Deri floras›n›n normal üyesi olduklar›ndan do-
lay›, bu bakterilerin kontaminan olarak karfl›m›za ç›k-
mas› s›k olarak karfl›laflt›¤›m›z bir durumdur (1). Bu ne-
denle kateter infeksiyonu flüphesi nedeni ile al›nan kan
kültürü örneklerinin en az ikisinde ayn› biyotip ve rezis-
totipe sahip KNS üremesi gerekir (1). KNS’ye ba¤l› ka-
teter infeksiyonlar›nda kateter çekilmeksizin tedavi
mümkündür (9,36,37). Tedavide baflar› benzer olmakla
birlikte, kateter çekilmeden tedavi edilen hastalarda re-
laps olas›l›¤› daha yüksektir (6,9,36,37). Kateter infek-
siyonlar›na yol açan KNS’ler ço¤unlukla metisiline di-
rençlidir. Metisiline dirençli sufllarda glikopeptidler
kullan›l›r (9,38). Linezolid ve streptograminler gliko-
peptidlerin kullan›lamad›¤› durumlarda alternatif anti-
biyotiklerdir (9,38). Metisiline duyarl› oldu¤u saptanan
KNS’lerde nafsilin, ampisilin-sulbaktam, sefazolin ter-
cih edilmelidir.  
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Table 3. Kateter ‹nfeksiyonlar›nda Kateterin 

Tak›l› Kalabilece¤i Koflullar

Kateter de¤ifliminin güç oldu¤u hastalar
Hemodinamik olarak stabil hastalar
Antibiyotik tedavisinin 48-72 saat sonunda kan›n 

steril olmas› 
Tünel veya cep infeksiyonu yoklu¤u
Metastatik infeksiyon yoklu¤u
Tedavi edilebilir etken

Table 4. Kateter ‹nfeksiyonlar›nda Kateterin 

Çekilme ‹ndikasyonlar› 

Ciddi sepsis ya da septik flok
‹nfektif endokardit
Periferik emboli
Antibiyotik tedavisinden 72 sonra devam eden 

bakteriyemi/sepsis
Lokal kateter infeksiyonlar› (tünel infeksiyonu, 

cep infeksiyonu vb.)
Antibiyotik sonras› relaps
KNS d›fl› etkenlere ba¤l› infeksiyon



S. aureus: Kateterin çekilmemesi ciddi infeksiyöz
komplikasyonlara ve mortalitede art›fla neden olabilece-
¤inden kateter mutlaka çekilmelidir (9,33). Septik trom-
boz, fatal sepsis, metastatik infeksiyon, endokardit, septik
emboli, osteomyelit ve apse bildirilen komplikasyonlar-
dand›r (39). Normal konaklarda %20-30; ba¤›fl›kl›¤› bas-
k›lananlarda %45 oran›nda komplikasyon gözlenir.
Komplike olmayan vakalarda tedavi süresi iki hafta iken
komplike olan vakalarda tedavi süresi 4-6 hafta kadard›r
(6,7,9,40). Metisiline dirençli sufllarda glikopeptidler, me-
tisilin duyarl› sufllarda nafsilin, ampisilin-sulbaktam, sefa-
zolin tercih edilmelidir (9,38). Glikopeptidlere karfl› azal-
m›fl duyarl›l›k gösteren sufllarda linezolid ve streptogra-
minler alternatif antibiyotiklerdir. 

Gram-Pozitif Çomaklar: Corynebacterium jeikeium ve
Bacillus spp. kateter infeksiyonu etkeni olabilirler. Nötro-
penik hastalarda daha s›k olarak karfl›lafl›lan bu etkenlerin
tedavisinde empirik olarak glikopeptidler bafllanmal› ve ka-
teter mutlaka çekilmelidir (14,38). Empirik olarak bafllanan
antibiyotik tedavisi kültür sonuçlar›na göre de¤ifltirilmeli-
dir. 

Gram-Negatif Çomaklar: Kateter infeksiyonlar›n›n bü-
yük ço¤unlu¤undan stafilokoklar sorumlu olmakla birlikte
di¤er bakteriler ve mantarlar kateter infeksiyonuna yol aça-
bilirler. Gram-negatif çomaklara ba¤l› infeksiyonlarda bir
art›fl sözkonusudur (41). ‹mmünosüprese hastalarda ve kon-
tamine infüzata ba¤l› geliflen kateter infeksiyonlar›nda
Gram-negatif etkenlerle karfl›laflma s›kl›¤› artmaktad›r. P.
aeruginosa, Acinetobacter spp., Klebsiella spp., E. coli ve
Stenotrophomonas maltophilia s›k olarak karfl›laflt›¤›m›z
Gram-negatif etkenler aras›nda say›labilir (11,14). Bu et-
kenler ile oluflan infeksiyonlarda kateterlerin çekilmesi öne-
rilir (7, 9). Kateterin çekilmedi¤i vakalarda relaps ve tedavi

baflar›s›zl›¤› oran› yüksektir (33,38). Antibiyotik tedavisi
duyarl›l›k paternine göre düzenlenmelidir. Hastalarda teda-
vi süresi 10-14 gündür (6,9,33).

Candida spp.: Katetere ba¤l› kandidemide kateter mut-
laka ç›kar›lmal› ve sistemik antifungal tedavi bafllanmal›d›r
(6,9,33). Nötropenik olmayan vakalarda seçilecek ajan da-
ha az toksik ve daha ucuz olan flukonazoldür (9,42,43).
Nötropenik vakalarda ve flukonazole ço¤unlukla dirençli
oldu¤u bilinen C. glabrata ve C. krusei’ye ba¤l› kateter in-
feksiyonlar›nda amfoterisin B tercih edilmelidir (14,42,44).
Bu hastalar›n ço¤unlu¤unda disemine infeksiyon söz konu-
dur ve bu nedenle sistemik antibiyotik tedavisine üremenin
olmad›¤› son kan kültürü örne¤inden sonra iki hafta devam
edilmelidir (6,9,33). 
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Tablo 5. Geçici SVK ‹nfeksiyonlar›nda Tedavi

Etken Tedavi

Nonkomplike ‹nfeksiyon

KNS Kateter çekili;
Sistemik antibiyotik  

(5-7 gün)
Kateter tak›l›;

Sistemik antibiyotik  
(10-14 gün)

S.aureus Kateter çekili; 
Sistemik antibiyotik 

(14 gün)
Gram-negatif çomak Kateter çekili;

Sistemik antibiyotik 
(10-14 gün)

Candida spp. Kateter çekili; 
Sistemik antibiyotik 

(14 gün)

Komplike ‹nfeksiyon

Septik tromboz Kateter çekili;
Endokardit Sistemik antibiyotik 
Osteomyelit (4-8 hafta)   

Tablo 6. Kal›c› SVK ‹nfeksiyonlar›nda Tedavi

Etken Tedavi

Nonkomplike ‹nfeksiyon
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Sistemik antibiyotik  

(5-7 gün) + Antibiyotik
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Kateter çekili;
Sistemik antibiyotik  

(5-7 gün)
S.aureus Kateter tak›l›; 

Sistemik antibiyotik 
(14 gün) + Antibiyotik 
kilitleme (14 gün)

Kateter çekili;
Sistemik antibiyotik 
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Gram-negatif çomak Kateter tak›l›;
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Septik tromboz Kateter çekili;
Endokardit Sistemik antibiyotik
Osteomyelit (4-8 hafta)   
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