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Derleme

ÖZET

İlk defa 1945 yılında Meyer tarafından kullanılmaya baş-
lanan santral venöz kateterler (SVK), günümüz tıp uygu-
lamalarında özellikle anestezi ve yoğun bakım ünitelerin-
de pek çok amaç için (ilaçlar, kan ürünleri, sıvılar, paren-
teral besinlerin verilmesi; hemodinamik izleme; tetkik 
amacıyla kan alınması gibi) sıklıkla kullanılmaktadır. 
Bununla birlikte, SVK komplikasyonları oldukça fazladır 
ve önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak karşı-
mıza çıkar. Lokalize selülit, septik trombofilebit, apse 
oluşumu, aletle ilişkili bakteriyemi, endokardit ve metas-
tatik enfeksiyonlar (osteomiyelit, endoftalmit, artrit, akci-
ğer apsesi, beyin apsesi) kateterlerin önemli enfeksiyöz 
komplikasyonları arasındadır. Bu derlemede SVK enfeksi-
yonlarının patogenezi, etkenleri ve görülme sıklığı özet-
lenmeye çalışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Santral venöz kateter, kateter ilişkili 
enfeksiyonlar, kan dolaşım enfeksiyonları

SUMMARY

Central Venous Catheter Related Infections

Central venous catheters (CVC) which were introduced by 
Meyer in 1945, are widely used in today’s medical practi-
ces for many purposes (infusion of drugs, blood products, 
fluids, parenteral nutrients, total parenteral nutrition, 
hemodynamic monitoring) especially in anesthesia and 
intensive care units. Central venous catheterization is com-
monly used in critically ill patients and may lead to several 
complications. CVCs appear to be important causes of 
morbidity and mortality in the hospital setting. Localized 
cellulitis, septic thrombophlebitis, abscess formation, 
instrument-related bacteremia, metastatic infections (oste-
omyelitis, endophthalmitis, arthritis, lung abscess, brain 
abscess), endocarditis and other infectious complications 
are the most important complications of catheter use. In 
this review pathogenesis, etiological agents and incidence 
of CVC infections are summarized.

Key words: Central venous catheters, catheter related 
infections, bloodstream infections
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Santral Venöz Kateter ile İlişkili Enfeksiyonlar 

GİRİŞ

Birçok durumda kaçınılmaz olarak uygulanması 
gereken damar içi kateterlerin kullanımı gün geçtikçe 
artmaktadır. Kateterler boylarına göre uzun, orta, 
kısa; uygulama süresine göre uzun süreli, kısa süreli; 
uygulama yerine göre periferik veya santral olarak alt 
gruplara ayrılır. Hastaneye yatan hastaların %6’sında 
santral venöz kateter (SVK) kullanım gereksinimi 
olduğu belirtilmektedir (1). Tünelsiz SVK en sık kul-
lanılan SVK’dır ve kateter ilişkili kan dolaşım enfek-
siyonlarının (KİKDE) yaklaşık %90’ının nedenini 
oluşturur. Uygulamada subklavian, juguler veya 
femoral venler kullanılabilir (2,3).

Kateter yapımında en sık kullanılan materyal; sili-
kon, poliüretan, polivinilklorid, polipropilen ve tef-

londur. Kateterlerin yapıldıkları materyallere göre 
özellikleri değişmektedir. Teflon veya poliüretan 
kateterler, polivinil ve polietilen kateterlere oranla 
daha az enfeksiyöz komplikasyonla ilişkili bulun-
muştur. İn vitro çalışmalar; polivinil klorid veya 
polietilenden yapılmış kateterlerin, teflon, silikon, 
elastomer veya poliüretandan yapılmış kateterlere 
göre mikroorganizmaların aderansına daha az direnç-
li olduğunu göstermiştir (3,4).

Damar içi kateterlerin en önemli komplikasyonları 
arasında lokal ve sistemik enfeksiyon riski yer almak-
tadır. “Centers for Diaease Control”un (CDC) 2002 
yılındaki kılavuzunda yılda 250.000’den fazla kateter 
ilişkili enfeksiyon (KİE) görüldüğü bildirilmiştir (2-4). 
Kan dolaşım enfeksiyonları (KDE) European 
Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) 
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çalışmasında %12’lik sıklıkla tüm hastane enfeksi-
yonları içinde en sık karşılaşılan dördüncü enfeksi-
yon olarak belirlenmiştir (5). Hastane kökenli primer 
KDE’lerin %85’inin kateterlere, özellikle SVK’ya 
bağlı olduğu bildirilmektedir (3,4). KİKDE oranları, 
1990’lı yıllarda yapılmış çalışmalarda %2.5-6.5 ara-
sında saptanmıştır ve bu oran hastane büyüklüğüne, 
servise ve kateterin tipine göre değişkenlik göster-
mektedir (3,4). Alınan tüm önlemlere karşın kateterle-
rin daha sık kullanımıyla doğru orantılı olarak, kate-
ter enfeksiyonlarında bir artış söz konusudur. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde (ABD) yoğun bakım ünitele-
rinde her yıl 80.000 KİKDE gelişmektedir ve bunun 
enfeksiyon başı maliyeti 6000-40.000 dolar arasında 
değişmektedir (3). Hastanelerin diğer bölümleri de 
değerlendirmeye alındığında KİKDE sayısı 250.000’i 
bulmaktadır (4). Yoğun bakımlar içerdikleri hasta 
popülasyonu nedeniyle (özellikle travma hastaları, 
cerrahi girişim sonrası izlemde olan hastalar, yanık 
hastaları) damar içi kateter uygulamalarının en sık 
uygulandığı ünitelerdir. Bu hastalarda yaşamın ida-
mesi ve hastalığın tedavisi için SVK’lar gerek yaşam 
desteği ve gerek tedavi anlamında büyük öneme 
sahip araçlardır (6).

İnvazif alet kullanım oranları “invazif alet kullanım 
günü/hasta yatış günü”, invazif alet ilişkili enfeksi-
yon hızları ise “bir yıllık süre içinde saptanan alet 
ilişkili hastane enfeksiyonu sayısı/invazif alet kulla-
nım gün sayısı x 1000” formülleriyle hesaplanmakta-
dır. Damar içi kateterlere bağlı gelişen lokal enfeksi-
yonlar ve KDE’ler hastane enfeksiyonları arasında 
ciddi ve giderek artan bir sorun oluşturmakta ve 
çeşitli kaynaklarda 1000 kateter günü başına 2.1-30.2 
oranlarına kadar ulaştığı bildirilmektedir. Hastanede 
edinilen bakteriyemilerin en sık nedeni damar içi 
kateterlerdir. Kateter enfeksiyonları; hastane masraf-
larını, hastanede kalış süresini, morbidite ve mortali-
teyi de arttırmaktadır (4,7,8).

KATETER ile İLİŞKİLİ ENFEKSİYONLAR ve 
TANIMLARI

Kateter Kolonizasyonu: Eşlik eden klinik semp-
tomlar yokken, semikantitatif veya kantitatif yöntem-
le kateter ucu veya kateter birleşme yerinden (hub) 
alınan kültürde anlamlı miktarda [semikantitatif kül-
türde >15 koloni oluşturan birim (kob), kantitatif 
kültürde ise >10³kob] üreme olması durumudur (3).

Filebit: Kateter takılı venin enflamasyonu olup, kate-
ter çıkış yeri etrafında endürasyon, eritem, sıcaklık ve 
hassasiyet gelişmesi durumudur (3).

Çıkış Yeri Enfeksiyonu: Kateter çıkış yerinin <2cm 
çevresindeki ciltte eritem veya endürasyon (eşlik 
eden KDE ve pürülan materyal olmaksızın) saptan-
masıdır (3).

Cep (port) Enfeksiyonu: Kalıcı bir damar içi katete-
rin subkutan cebinde, üzerindeki ciltte spontan rüp-
tür, drenaj veya nekroz bulunup bulunmamasından 
bağımsız olarak pürülan sıvı (eşlik eden KDE olmak-
sızın) saptanmasıdır (3).

Tünel Enfeksiyonu: Kateter çıkış yerinden itibaren, 
kateter boyunca >2cm’lik bir alanda hassasiyet, eri-
tem veya endürasyon (eşlik eden KDE olmaksızın) 
saptanmasıdır (8).

Septik Trombofilebit: Ven içi kateter yerinde enfek-
te pıhtı varlığı olmasıdır (8).

İnfüzyon Sıvısına Bağlı Bakteriyemi: İnfüzyon 
sıvısında ve tercihen perkütan yolla alınan kan kül-
türlerinde aynı mikroorganizmanın üretilmesi ve 
gösterilebilen başka bir enfeksiyon kaynağı bulun-
mamasıdır (3).

Kan Dolaşımı Enfeksiyonu: Damar içi kateteri olan 
bir hastada en az bir periferik kan kültürü pozitifliği 
ile tanı konan bakteriyemi/fungemi ve eşlik eden 
klinik enfeksiyon bulgularının (ateş, titreme ve/veya 
hipotansiyon) saptanması, ayrıca kateter dışında 
başka bir enfeksiyon kaynağının bulunmamasıdır. 
KDE tanısı koyabilmek için aşağıdakilerden en az 
birinin bulunması gereklidir (3).

•  Periferik kan ve kateterden alınan semikantita-
tif (>15 kob/kateter segmenti) veya kantitatif 
kültürde (>103kob/kateter segmenti) aynı mik-
roorganizmanın üretilmesi (aynı tür ve aynı 
antibiyotik duyarlılık paternine sahip olması)

•  Eşzamanlı alınan SVK kantitatif kan kültürü/
periferik kan kültüründeki üreme oranının en 
az 5/1 olması,

•  SVK’dan alınan kan kültüründe, eşzamanlı 
olarak alınan periferik kan kültürüne oranla 
>2 saat erken üreme saptanması.
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Klinik Sepsis: Bu tanımın hastane enfeksiyonları 
sürveyansı için CDC tarafından önerilen standart 
tanımlardan biri olduğu unutulmamalıdır. Klinikte 
yaygın olarak kullanılan “American College of Chest 
Physicans/Society of Critical Care Medicine” tarafın-
dan belirlenmiş olan sepsis tanımları ile karıştırılma-
malıdır. Başka bir nedene bağlanamayan ateş 
(>38°C), hipotansiyon (sistolik kan basıncı <90 
mmHg) veya oligüriden birinin bulunması; kan kül-
türünde üreme olmaması veya kanda patojen bakteri-
ye ait antijen saptanmamış olması; başka bölgede 
enfeksiyon olmaması ve kateterin çıkarılmasını taki-
ben uygulanan antimikrobiyal tedaviye klinik yanıtın 
olması durumunda klinik sepsisten bahsedilir (3).

KÜLTÜR YÖNTEMLERİ

Damar içi katetere bağlı enfeksiyon tanısı için labo-
ratuvar kriterleri kesin olarak belirlenmiştir. 
Semikantitatif (“roll plate”, yuvarlama) veya kantita-
tif (vorteks veya sonikasyon) kateter kültür teknikle-
ri, kalitatif yöntemlere oranla özgüllüklerinin daha 
yüksek olması nedeniyle daha güvenilir tanı yöntem-
leridir. Kalitatif yöntemlerde tek bir mikroorganiz-
manın kontaminasyonu bile pozitif kültür sonucuna 
neden olabilir. Bununla birlikte kantitatif veya semi-
kantitatif yöntemlerin prediktif değeri de, kateterin 
tipine ve lokalizasyonuna, kullanılan kültür yöntemi-
ne ve kateter kolonizasyonunun kaynağına göre 
değişkenlik gösterebilir (3,8).

Semi-Kantitatif Kültür (Maki) Yöntemi: Steril 
koşullarda çekilen kateterin 5cm’lik distal parçası 
steril makas ile kesilir ve kuru steril bir tüp içerisinde 
laboratuvara gönderilir. Bu kateter parçası steril pen-
set yardımı ile dört-beş kez çevrilerek koyun kanlı, 
eozin-metilen mavisi (EMB), saboraud-dekstroz 
(SDA) ve çikolatamsı agarlara ekilir. İnkübasyon 
sonunda (37˚C’de 24-48 saat) 15’ten fazla bakteri 
kolonisi olması, kateterin anlamlı derecede kolonize 
olduğunu gösterir. Bu durum kateter yerinde lokal bir 
enflamasyonla veya kateter ilişkili bakteriyemiyle 
kuvvetle ilişkilidir (duyarlılık %60). Bu yöntem, 
yerinde bir haftadan daha kısa kalan kateterlerde 
daha güvenilirdir (3,8).

Tam Kantitatif Kültür Yöntemi: Kateter lümenin-
deki bakterileri de değerlendirmek için, kesilen kate-
ter parçasının içinden 1ml beyin-kalp infüzyon besi-

yeri geçirilir. Daha sonra bu besiyerinin 1/100’lük 
dilüsyonu hazırlanır ve bu dilüsyondan steril mikro-
pipet ile 100’er mikrolitre sıvı koyun kanlı, EMB, 
SDA ve çikolatamsı agarlara ekilerek, 37˚C’de 24-48 
saat inkübe edilir. Bu yöntemde >10³kob saptanması 
pozitif üreme olarak kabul edilir. Bu yöntem bir haf-
tadan daha uzun süre kalan kateterler için daha 
duyarlıdır (3,8).

ETİYOLOJİ

Başta deri flora mikroorganizmaları olmak üzere, 
çeşitli bakteriler ve mantarlar KİE’ye neden olurlar. 
Kateter tipi, kateter yeri, konağın durumu, hastanın 
bulunduğu üniteler gibi faktörlere göre etkenler fark-
lılık gösterebilir. Sırasıyla koagülaz negatif stafilo-
koklar (KNS), Staphylococcus aureus, aerobik gram 
negatif çomaklar ve Candida albicans kateter enfek-
siyonlarından en sık üretilen etkenlerdir (3,4).

Stafilokoklar, kateter enfeksiyonlarının en sık nede-
nidir ve tüm katetere bağlı bakteriyemilerin %50-
75’ine neden olur (S. epidermidis %35-50, S. aureus 
%15-25). Stafilokoklar içinde S. epidermidis kateter 
enfeksiyonlarının en sık nedenidir ve çoğu zaman 
kateterin çıkarılması gerekmeden antibiyotiklerle 
tedavi edilebilmektedir (9). KNS’ler ve bunlar içeri-
sindeki hidrofobik suşlar, kateterlerin polimer yüzey-
lerine diğer etkenlere göre daha kolay yapışmaktadır. 
Bazı KNS’lerin pili benzeri adezin molekülleri mev-
cuttur. Bu yapılar sayesinde bu etkenlerin kateterlere 
yapışması kolaylaşmaktadır. Aynı zamanda ekstrasel-
lüler polisakkarid yapısında biyofilm salgılayarak 
konak savunması ve antibiyotiklerden kendilerini 
koruyabilmektedirler. S. aureus’a bağlı KDE’lerin 
çoğu deriden köken almaktadır ve etkenin burunda 
taşınması ile ilişkili olduğu bulunmuştur (10). 
Nötrofillerin S. aureus’a karşı konak savunmasında 
önemli rolleri vardır ve buna bağlı olarak bağışıklığı 
baskılanmış hastalarda S. aureus’un etken olduğu 
kateter enfeksiyonları riski artmıştır. Venöz mural 
tromboz varlığında da S. aureus’a bağlı KİE oluşma 
riskinin diğer etkenlere göre daha sık olduğu gösteril-
miştir. Enterococcus türleri, Corynebacterium türleri 
(özellikle C. jeikeium), Propionibacterium acnes, 
Bacillus türleri, Micrococcus türleri etken olarak sık 
rastlanan diğer gram pozitif bakterilerdir (11).

Gram negatif bakterilerden (yaklaşık %15-30) 
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Enterobacteriaceae üyeleri (Escherichia coli, 
Enterobacter cloacae, Klebsiella türleri, Citrobacter 
türleri), non-fermentatif gram negatif çomaklar 
(Pseudomonas aeruginosa ve diğer Pseudomonas 
türleri, Acinetobacter türleri, Stenotrophomonas mal-
tophilia, Aeromonas hydrophila) etkenler arasındadır 
(12). Gram negatif basiller (özellikle K. pneumoniae 
gibi geniş spektrumlu beta-laktamaz üreten Entero-
bacteriaceae üyeleri), yoğun bakım ünitelerinde, 
yoğun bakım dışı ünitelere göre daha yüksek oranda 
KİE etkeni olarak görülmektedir. Bu mikroorganiz-
malar, özellikle invazif monitorizasyon cihazlarının 
kontaminasyonu, komplike uzak alan enfeksiyonları 
veya yüksek düzey oro-trakeal kolonizasyondan kay-
naklanabilir (3,8,13).

Mikobakteriler de (Mycobacterium chelonae, M. for-
tuitum) kateter enfeksiyonlarına neden olan bakteri-
ler arasında yer almaktadır (11).

Özellikle bağışıklığı baskılanmış hastalar ve yoğun 
olarak geniş spektrumlu antibiyotik kullananlarda 
Candida türleri (C. albicans, C. parapsilosis) ve 
diğer mantarlara (Fusarium türleri, Malassezia fur-
fur, Rhodotorula, Trichosporon türleri) bağlı KİE 
sıklığı giderek artmaktadır (14,15). Farklı hastane ve 
birimlerde etken sıklığı değişkenlik göstermektedir. 
Deriden kaynaklanan C. albicans’a bağlı KDE’lerde 
kateter giriş yerindeki derinin bütünlüğü çoğunlukla 
bozulmuştur. Total parenteral beslenme alan hastalar-
da, verilen sıvı etkenin çoğalmasına katkıda bulundu-
ğundan, C. albicans’a bağlı kateter enfeksiyon riski 
artmaktadır (3). Candida enfeksiyonları, en sık görü-
len hastane enfeksiyonları arasında dördüncü sırada 
yer almasına rağmen, morbidite ve mortalite oranı 
diğerlerine göre daha yüksektir. Kandida’ların neden 
olduğu KİE’lerde genellikle antifungal tedaviye yanıt 
alınamadığından kateterin çekilmesi gerekir (16,17).

İnfüze edilen sıvılara bağlı kateter enfeksiyonları 
gelişebilir ve bazen salgınlar da meydana gelebilir. 
Kontamine infüzyon sıvısı, epidemik nozokomiyal 
bakteriyemilerin en sık nedenidir (4). Farklı parenteral 
sıvılarda mikroorganizmaların üreyebilme potansi-
yelleri farklıdır; %5 dekstroz solüsyonunda bazı 
Enterobacteriaceae üyeleri (Klebsiella türleri, 
Enterobacter türleri, Citrobacter türleri); distile suda 
P. aeruginosa, Acinetobacter, Serratia türleri; laktatlı 
ringer solüsyonunda P. aeruginosa ve Enterobacter 

türleri hızlı üreme gösterir. Serum fizyolojikte birçok 
bakteri türü üremesine rağmen Candida türleri genel-
likle zor üremektedir. Aminoasit ve hipertonik glikoz 
içeren solüsyonlarda Candida türleri iyi ürerken, bu 
sıvı çoğu bakterinin üremesini inhibe eder; %10 lipid 
solüsyonu da birçok mikroorganizmanın üremesi için 
uygundur. Kan ve kan ürünlerini; E. cloacae, S. mar-
cescens, Achromobacter, Flavobacterium, Pseudomo-
nas, Salmonella ve Yersinia cinsi bakteriler kontami-
ne edebilmektedir (8).

Kateter tipleri ve takılma yerine göre de etken mikro-
organizma türü değişebilmektedir; KNS’ler bütün 
kateter tiplerinde en sık etkendir (%30-60), ancak 
femoral SVK’larda en sık etken gram negatif çomak-
lar (Enterobacteriaceae ve Pseudomonas türleri) ve 
enterokoklardır. Uzun süreli SVK’larda KNS’ler 
%40-60, S. aureus %20-30, gram negatif bakteriler 
%15-25, Candida türleri %5-20 oranında etken olur. 
Tünelsiz kısa süreli SVK ve pulmoner kateterlerde 
KNS’lere %30-50, S. aureus’a %5-15, enterokoklara 
%5-10, gram negatif bakterilere %30-40, Candida 
türlerine %3-5 sıklığında rastlanılır. Uzun süreli 
tünelli SVK’da KNS’ler %40-60, S. aureus %3-5, 
enterokoklar %5-10, gram negatif bakteriler %20-30, 
Candida türleri %10-20 ve küfler %0-5 oranlarında 
etken olmaktadır (8,18).

PATOGENEZ

KİE patogenezinde kateterin yapıldığı materyal, 
enfekte eden organizmanın intrensek virülans faktör-
leri ve konak savunma mekanizmaları gibi pek çok 
faktör rol almaktadır. Kateterin girdiği yerde deri 
bütünlüğü bozulmuştur; burası, deri florası bakterile-
ri ve bakım yapan sağlık personelinin eliyle taşınan 
mikroorganizmalarla, kullanılan bazı antiseptiklerle 
ya da uygulanan sıvılarla kontamine olabilir. 
Kontaminasyon, kateteri takma anında veya daha 
sonra da oluşabilmektedir (3,8).

Kateterin değişik bölgelerinin kolonizasyonu (kateter 
ucunun uygulama sırasında deriden kontamine olma-
sı, deri giriş yeri, kateter lümen yüzeyi, hub), infüze 
edilen sıvıların (parenteral sıvı, kan ve kan ürünleri, 
ilaçlar) kontamine olması veya uzak bir odaktan 
hematojen yolla ulaşan mikroorganizmaların kateteri 
kontamine etmesi (seyrek) ile mikroorganizmalar 
damar içi kateterlere ulaşabilir (8).
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Hematojen yolla vücudun kateter dışı bölgesinden 
(sıklıkla gastrointestinal sistem ve akciğerlerden) 
gelen mikroorganizmalar, çok sık olmasa da santral 
venöz veya arter kateterlerinin enfekte olmasına 
neden olabilir. SVK ilişkili enfeksiyona neden olan 
Candida türlerinin %50 kadarı sindirim sisteminden 
kana geçmektedir. Özellikle nötropenik hastalarda, 
Enterobacter türleri, P. aeruginosa gibi mikroorga-
nizmalar bağırsaklardan kana transloke olabilir (8).

Kateter enfeksiyonlarının ender bir nedeni de infüze 
edilen sıvıların yapım ve uygulama sırasında konta-
mine olmasıdır. İçeri hava girmesi, infüzyon sıvısı 
paketlerinde çatlak-yırtık bulunması, setten yapılan 
enjeksiyonlar, sisteme yapılan ilaveler (ilaç, kan, kan 
ürünleri), kateterden kan alınması veya setlerin birle-
şim yerleri infüzyon sıvılarının kontaminasyonuna 
neden olabilmektedir. Ayrıca parenteral besleme 
solüsyonları değişik mikroorganizmaların üremesini 
destekler; örneğin kazein hidrolizat pek çok bakteri 
ve mantarın üremesine uygunken, lipit emülsiyonlar 
özellikle bakterilerin iyi bir üreme destekçisidir; ayrı-
ca lipit emülsiyonlar M. furfur adlı mantarın bulaş-
masına da aracılık eder; bu durum özellikle yeni 
doğan yoğun bakım birimlerinde rastlanan bir sorun-
dur. Bazı Candida türlerinin glikoz içeren sıvıların 
varlığında “slime” faktöre benzer bir madde oluştur-
ması kateterle parenteral sıvı uygulanan hastalarda 
KİKDE’ye zemin hazırlamaktadır (19).

Kateterin kısa (≤8gün) ve uzun (>8gün) süreli uygu-
lanmasına göre KİE’ye yol açan odaklar değişmekte-
dir. Kısa süreli uygulanan kateterlerde (≤8gün) enfek-
siyonların çoğunluğu kateterin giriş yeri kaynaklıdır. 
Giriş yerinin yüzey kolonizasyonu (24 saat içinde baş-
lar) ve kolonize olan mikroorganizmaların kateter dış 
yüzeyi boyunca ilerlemesi ile gelişmektedir. Özellikle 
SVK’larda hub adı verilen birleşim yeri enfekte olup, 
bakteriyemiye yol açabilmektedir. Kısa süreli kateter-
lerde diğer kolonizasyon kaynakları, kateter hub/lüme-
ni (%10-50), kan akımı (%3-10, yoğun bakım ünitele-
rinde %50’ye varan oranda) ve infüze edilen sıvılardır 
(%2-3). Uzun süreli (>8gün) kateterlerde kolonizas-
yon kaynakları sıklıkla hub/lümen (%66) ve deridir 
(%26). Kalıcı SVK’larda manipulasyon ve kullanma 
sıklığının fazla olması sonucu kateter birleşme yerine 
genellikle sağlık çalışanlarının ellerinden bulaşan mik-
roorganizmalar, kateter iç yüzeyi boyunca ilerleyerek 
KDE’ye neden olur (3,8).

Kateterizasyon süresi 5-7 günü geçtiğinde kateter 
kaynaklı enfeksiyonlarda artış olmaktadır. Ancak 
bazı çalışmalarda, planlı kateter değiştirilmesinin 
klinik endikasyonla değiştirilmesine karşı bir avanta-
jı olmadığı belirtilmektedir. Ancak, kateter ucu kolo-
nizasyonu ve kan enfeksiyonu kateterizasyon süre-
siyle artmakta olduğundan, planlı değiştirmeyle ilgili 
tartışmalar devam etmektedir (20).

Kateter enfeksiyonları; konak, yabancı bir cisim olan 
kateter ve patojen mikroorganizma arasındaki etkile-
şimlerin sonucu oluşur. Konak ile kateter arasındaki 
etkileşim sonucu inflamasyon meydana gelir. Bu inf-
lamasyon bölgesine gelen makrofajlardan değişik 
maddeler salınır (hidrolaz, tümör nekroz faktör, 
kompleman parçaları, interlökinler, prostaglandinler, 
plazminojen aktivatörü, koagülasyon faktörleri). Bu 
etkileşimde kateterin tipi (kateter yüzeyinin fiziksel 
özellikleri; yüzey düzensizlikleri, şarj farklılıkları), 
uygulama yeri, hidrofobisite ve “slime” yapımı gibi 
bakteri özellikleri önemli olduğu gibi konağın genel 
durumu da (altta yatan hastalık, yanık, bağışıklık 
baskılanması) önemlidir (4,21).

Kateter ucu etrafında trombüs oluşması, kolonizas-
yon ve enfeksiyon gelişiminde önemlidir (18). Kateteri 
çevreleyen trombüsün enfekte olması (süpüratif file-
bit) bu tip enfeksiyonların en ağır şeklidir. Bu tip 
enfeksiyonlar daha çok SVK’larda oluşur (8).

Mikroorganizmaların değişik virülans faktörleri kate-
ter enfeksiyonunu başlatmada önemlidir. S. epidermi-
dis ve P. aeruginosa yapışkan glikokaliksten yapılı 
“slime” faktörü aracılığı ile katetere yapışır; “slime” 
faktör aracılığı ile konak fagositlerinden korunur. 
Mikroorganizmaların adezinleri ve hidrofobisitesi de 
yapışmayı artırıcı katkıda bulunur. Bakterilerin prote-
in maddelere yapışmasında elektromanyetik ilişkiler 
de rol alır. S. aureus, kateter yüzeyinde sıklıkla mev-
cut olan fibronektin ve diğer konak proteinlerine 
yapışabilmektedir (8).

Kateter yüzeyleri konak kaynaklı immünglobulinler-
le birlikte fibronektin, fibrin ve kollajen gibi plazma 
ve matriks proteinleri başta olmak üzere çeşitli pro-
teinlerden oluşan bir biyomateryal ile kaplanır. 
Biyofilm ise mikroorganizmalar tarafından oluşturu-
lan, herhangi bir yüzeye veya birbirlerine yapışmala-
rını sağlayan, büyüme oranları ve gen transkripsiyo-
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nuna bağlı olarak farklı fenotip gösterebilen ve oluş-
turan mikroorganizmanın içinde gömülü olarak 
bulunduğu ekstrasellüler polimerik maddeden oluş-
muş matriks olarak tanımlanmıştır (19). Özellikle deri 
florasından bulaşan bakteriler veya kan yoluyla 
vücudun başka yerinden gelen bakteriler bu biyoma-
teryale yapışınca biyofilm oluşması için gerekli 
zemin hazırlanmış olur ve enfeksiyon başlar (22,23). 
Biyofilm ile kateter iç yüzeyinin kaplanması yaklaşık 
24 saat alır. Biyofilm mikroorganizmaların aderansı-
na yardımcı olur; ayrıca mikroorganizmalar biyofilm 
içine yerleşip antimikrobik madde (özellikle gliko-
peptidler), antikor ve makrofaj ve nötrofillerin fago-
sit etkisinden korunur. Biyofilm oluşumunda, bakte-
rilerde değişik fonksiyonları (plazmid transferi, virü-
lans faktörlerinin oluşumu vb.) düzenleyen hücreler 
arasındaki ilişki sinyallerinin rol aldığı ve bunun bazı 
moleküllerce (Quorum sensing molekülleri) sağlan-
dığı bildirilmektedir. Örneğin, S. aureus vücut içeri-
sinde kullanılan biyomalzeme yüzeylerine tutunma 
ve burada biyofilm oluşturma yeteneğine sahiptir. Bu 
durum, S. aureus suşlarının biyomalzeme kaynaklı 
nozokomiyal enfeksiyonlarda S. epidermidis ile bir-
likte sıkça görülmesine neden olmaktadır. Stafilo-
kokların biyofilm yapımında, icaADBC gen lokusu 
tarafından kodlanan polisakkarid adezin (PIA) antije-
ni önemli rol oynamaktadır. Bunun yanı sıra yüzey 
proteini olan bap, S. aureus suşlarının yüzeye tutun-
masında görev almaktadır (24). İstatistiklere göre 
ABD’de nozokomiyal enfeksiyonların %65’inde 
biyofilm yapan bakteriler rol oynamakta ve bu durum 
yılda bir milyar Amerikan dolarının bu enfeksiyonla-
rın tedavisine harcanmasına neden olmaktadır (25).

EPİDEMİYOLOJİ ve RİSK FAKTÖRLERİ

KİE’lere ait epidemiyolojik verilerin değerlendiril-
mesinde çeşitli güçlükler vardır. KİE’lerin dağılımı 
ve görülme sıklığı bakım ve tedavi ünitesinin özellik-
leri, hasta gruplarının çeşitliliği, kateter tipi ve mater-
yali, kateterizasyon süresi, ilgili sağlık merkezinde 
enfeksiyon kontrol program ve önlemlerinin uygu-
lanması ve/veya kateter yerleştirilmesi ve bakımın-
dan sorumlu özel bir ekibin varlığı, tanısal sınıflama-
da kullanılan terminoloji ile tanım kriterleri, değer-
lendirilen kateter sayısı veya kateter gün sayısının 
baz alınıp alınmamasına bağlı olarak değişiklikler 
gösterebilmektedir. KİE ile ilgili risk faktörleri; 
konakla, kateterle, hastane ve ekiple ilgili olmak 

üzere üç genel grupta değerlendirilebilir. Bu risk fak-
törleri Tablo 1’de belirtilmiştir (2,8,26,27).

KİE oranı %3-20 arasında olup, kateter tiplerine göre 
farklılık göstermektedir. İnternal juguler SVK’lar 
daha sık enfekte olmaktadır. “Cut-down” ile yerleşti-
rilen, acil olarak uygulanan ve 72 saatten daha uzun 
süre yerinde kalan kateterlerde de enfeksiyon oranı 
artmaktadır (8,28).

SVK’da filebit riski azalmış olmasına rağmen, peri-
ferik venöz kateterlere göre KİKDE’ye neden olma-
ları 10-20 kat daha sıktır. Tek veya çok lümenli 
subklavian veya juguler kateterlere bağlı sepsis %3-5, 
Swan-Ganz  kateterlerinde %1-3, perkütan yerleştiri-
len hemodiyaliz kateterlerinde %10 civarındadır. 
Parenteral beslenme kateterlerinde ise bakteriyemi 
ortalama olarak %7 dolaylarında görülmektedir. 
Hickman-Broviac veya subkutan santral venöz port 
içeren kateterlerin bakteriyemiye yol açma oranı 
%0.2 veya daha düşüktür (8).

Çocuk yoğun bakımlarında yapılan bir çalışmada 

Tablo 1. Kateter ilişkili enfeksiyon risk faktörleri.

Konakla
ilgili

Kateterle
ilgili

Hastane
ve ekiple
ilgili

•  Yaş (<1, >60)
• Bağışıklık durumu 
 - Granülositopeni
 - Immünsüpresif tedavi
 - Yanık
•  Altta yatan hastalıklar
            Diabetes mellitus
            Maligniteler
•  Hiperalimentasyon, TPN
•  Farklı enfeksiyon varlığı, ciltaltı dokusunun ince ve 

ödemli olması
• Hastanın deri florasının değişimi
• Kateter tipi (plastik > çelik; polivinil klorür teflon 

ve poliüretan)
• Uzun, kalın, sert, çok lümenli>kısa, ince, fleksibl, 

tek lümenli
• Yerleşim yeri (santral > periferik; femoral > juguler 

> subklavian)
• Kalış süresi (72 saatten sonra risk artar)
•  Yerleşme şekli (cut-down>perkütan>implant)
• Kateter kullanım amacı (TPN uygulanması daha 

riskli)
• İkinci kez kateter takılması (riski yedi kat arttırır)
• Acil yerleştirme > planlı yerleştirme
• Tecrübesiz personel > eğitimli ekip
• El yıkama ve steril eldiven kullanma (riski azaltır)
• Pansuman şekli (steril gazlı bez < semipermeabl 

transparan örtü)
• Hastane büyüklüğü
• Hastanın yattığı bölüm (koroner kalp cerrahisi 6 kat 

daha riskli)
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SVK kullanım oranı %22 olarak bulunmuştur. Toplam 
632 santral kateter gününde, SVK ilişkili KDE sayısı 
iki, SVK bağlı KDE hızı 1000 kateter gününde 3.16 
olarak hesaplanmıştır (29).

Ülkemizde de KİE ve etkenleriyle ilgili çeşitli çalış-
malar yapılmıştır. KİE etkenlerinin ve bunların bazı 
antibiyotiklere karşı direncinin belirlendiği bir çalış-
mada; 122 kateter ucu kültürü değerlendirilmiş; 
68’inde (%56) üreme saptanmıştır; toplam 76 bakteri 
ve yedi Candida türü üretilmiştir. Kateter kültürlerin-
den en sık izole edilen etkenler sırasıyla Staphylo-
coccus türleri (%56), Pseudomonas türleri (%10), 
Acinetobacter türleri (%8) olarak bildirilmiştir. Aynı 
çalışmada metisilin dirençli S. aureus (MRSA) %11, 
metisilin duyarlı KNS (MSKNS) %20 olarak bulun-
muştur (30).

Başka bir çalışmada kateter kültürlerinden izole edi-
len 243 patojenden en sık rastlananlar; metisilin 
dirençli KNS (MRKNS) %25.5, MSKNS %11.9, 
MRSA %8.2, metisilin duyarlı S. aureus (MSSA) 
%8.2, Pseudomonas türleri %11.9 ve Acinetobacter 
türleri %6.17 olarak saptanmıştır (31).

Kateter ucu kültürlerinde en sık KNS (%22.8), 
P. aeruginosa (%18.3) ve A. baumanniii (%17.3) 
izole edildiği bir çalışmada gram pozitif izolatlardan 
MRKNS %63, MRSA %50 olarak bulunmuş, gram 
negatif bakterilerde de aminoglikozit ve kinolon 
grubu antibiyotiklere yüksek oranda direnç bildiril-
miştir (32). Ülkemizde yapılan kateter ucu kültürlerin-
de üreyen mikroorganizmaların değerlendirildiği bazı 
çalışmaların sonuçları Tablo 2’de özetlenmiştir.

Kateter kaynaklı lokal enfeksiyon ve bakteriyemi 
insidansının analiz edildiği bir çalışmada da kateter 
ucu kültürlerinden KNS, S. aureus, daha az olarak da 
E. coli, Enterococcus türleri, Acinetobacter türleri ve 
C. albicans izole edilmiştir. Kateterlerden izole edi-
len S. aureus’ların hepsinin metisiline dirençli olduk-

ları tespit edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada KİE dansi-
tesi jügüler kateterlerde subklavyen kateterlere göre 
istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek bulunmuş-
tur (20).

KİKDE olan hastaların retrospektif olarak değerlen-
dirildiği bir çalışmada KİKDE ve kolonizasyon ayrı-
mı yapılmıştır. Bu çalışmada sistemik enfeksiyon 
bulguları olan ve başka bir enfeksiyon odağı bulun-
mayan kateterli hastalarda semikantitatif kültür pozi-
tifliği ve eşzamanlı kateterden ve periferden alınan 
kan kültürlerinde aynı mikroorganizmanın üremesi 
KİKDE olarak tanımlanmıştır. Tek başına kateter 
ucunda üreme kolonizasyon olarak kabul edilmiştir. 
Çalışma sonuçlarında KİKDE olan 37 hastanın 
18’inde etken stafilokoklar, 10’unda etken Enterobac-
teriaceae, dördünde nonfermentatif gram negatif basil, 
üçünde Candida türleri, birinden enterokok, birinden 
alfa hemolitik streptokok izole edilmiştir (33).

SVK’sı olan 300 hastanın değerlendirildiği bir çalış-
mada etken olarak gram pozitif kok (%53.4), gram 
negatif basil (%44.5) ve maya (%2.1) olmak üzere 
toplam 148 mikroorganizma izole edilmiştir. Aynı 
çalışmada kolonizasyon dışı KİE etkenleri değerlen-
dirildiğinde 50 olgu saptanmış ve en sık etkenler 
sırasıyla %64 S. aureus, %12 S. epidermidis, %6 
P. aeruginosa, %4 Acinetobacter türü olarak bildiril-
miştir (34).

KİKDE tanısında kullanılan yöntemlerin değerlendi-
rildiği bir çalışmada kantitatif ve semikantitatif kate-
ter ucu kültürlerinin çok değerli olduğu, ayrıca kate-
ter içi ve eşzamanlı alınan periferik kan kültürlerinin 
değerlendirilmesinde üreme zaman farkının kesinlik-
le dikkate alınması gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca 
çalışmada kateter ucu ve periferik kan kültürleri tanı-
sında akridin oranj boyasının, Gram boyama yönte-
mine göre daha yararlı olduğu belirtilmiştir (35).

Kateter tipinin önemi çoğu çalışmada vurgulanmıştır. 

Tablo 2. Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda kateter ucu kültür örneklerinden izole edilen mikroorganizmaların görülme sıklıkları.

Çalışmalar

Can ve ark. (2005)
Gazi ve ark. (2006)
Bayraktar ve ark. (2007)

1

KNS (%37.4)
KNS (%22.8)
KNS (%56)

2

Staphylococcus aureus (%16.4)
Pseudomonas aeruginosa (%18.3)

Staphylococcus aureus (%31)

3

Pseudomonas spp (%11.9)
Acinetobacter baumannii (%17.3)

Pseudomonas spp (%10)

Kaynak No.

31
32
30

KNS: Koagulaz negatif stafilokoklar
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İn vitro çalışmalar, polivinil klorid veya polietilenden 
yapılmış kateterlerin, teflon, silikon, elastomer veya 
poliüretandan yapılmış kateterlere göre, mikroorga-
nizmaların aderensine daha az dirençli olabileceğini 
göstermiştir. Teflon veya poliüretan kateterler, polivi-
nil ve polietilen kateterlere oranla daha az oranda 
enfeksiyöz komplikasyonla ilişkili bulunmuştur (3). 
Başka bir çalışmada da Candida’lar için kabuklu 
hayvanların iskeletinden elde edilen polimerden (chi-
tosan) in vivo santral venöz kateter modeli oluşturul-
muştur. Biyofilmin içine giren Candida’ların bile 
parçalandığını ve bu maddenin insan endotel hücrele-
rine zararlı olmadığı gösterilmiştir (36).

Hangi kateterizasyon yerinin daha yüksek enfeksiyon 
riski taşıdığı hala tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda 
femoral ve bazı çalışmalarda da jügüler giriş yeri 
daha riskli olarak belirtilmektedir. Menteş ve ark.(20), 
çalışmalarında subklavyen kateterizasyonun diğer 
yerlere göre daha az enfeksiyon insidansı ile ilişkili 
olduğu ve kateter kaynaklı bakteriyemi açısından 
jügülere göre 2,5 kat daha az enfeksiyon riski taşıdı-
ğını saptamıştır. Kateter kaynaklı enfeksiyonları en 
aza indirmek için subklavyen kateterin, diğer kateter 
giriş yerlerine göre öncelikle tercih edilmesi gerekti-
ği vurgulanmıştır.

Enfeksiyonun daha çok kateterin ucu (distal parçası) 
ya da tünel içindeki bölümü (proksimal parçası) iliş-
kili olduğunu saptamak amacıyla yapılan bir çalışma-
da; çıkarılan kateterlerin farklı parçalarından (distal 
ve proksimal) kültür için örnek alınıp incelenmiştir. 
Çalışmadaki amaç bir hastada enfeksiyon belirtileri 
ortaya çıktığında, alınan her iki kültür arasında kate-
ter enfeksiyonu açısından bir fark olup olmadığının 
belirlenmesidir. Çalışmanın sonucunda kateter ucu 
kültürlerinin kan akımı, tünel içindeki bölümlerden 
alınan kültürlerin ise lokal enfeksiyonların gösteril-
mesinde daha duyarlı olduğu ortaya konulmuştur (37).

SONUÇ

Damar içi kateterler modern tıbbın vazgeçilmez araç-
larından biri haline gelmiştir. Rutinde çeşitli uygula-
ma alanları olan kateterler aynı zamanda çeşitli 
enfeksiyonların kaynağı olarak da karşımıza çıkmak-
tadır. Kateterle ilişkili bakteriyemi ve enfeksiyonlar 
hastane enfeksiyonları arasında giderek artan bir 
sorun oluşturmaktadır. Kateterle ilişkili enfeksiyon-

lara yol açan etkenler çoğunlukla hastane ilişkili 
enfeksiyon etkenleri olmakta ve pek çok antimikrobi-
yale karşı dirençli bulunmaktadır. Bu durum tedavide 
güçlüklerle karşılaşılmasına yol açmakta, maliyet 
yükselmesi yanı sıra mortalite ve morbiditede artışa 
neden olmaktadır. Enfeksiyonların önlenmesinde 
dikkat edilmesi gereken en önemli noktalardan biri-
nin kateterin endikasyon halinde takılması ve gerek-
sinim ortadan kalkar kalkmaz en kısa sürede çıkarıl-
ması olmasının yanı sıra enfeksiyon durumunda nasıl 
bir yol izleneceği de ayrıca önem taşımaktadır. Bu 
konuda yapılması gerekenlerin başında kateter takıl-
ması, bakımı gibi işlemleri uygulayan kişilerin eğitil-
meleri ve takip edilmeleri gelmektedir. Kateter kolo-
nizasyonu, kontaminasyon ve anlamlı üremeyi değer-
lendirmede periferik ve santral kan kültürünün önemi 
ihmal edilmemeli, klinisyen ile laboratuvarın bu 
konuda tam işbirliği sağlanmalıdır. Etiyolojinin ve 
etkenlerin direnç paternlerinin hastanelere göre fark-
lılıklar gösterebileceği akıldan çıkarılmamalı, hasta-
ne enfeksiyon kontrol komitelerinin takibinde belirli 
aralıklarla kateter kültürleri sonuçları izlenerek, 
gerekli önlemler alınmalıdır.
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