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Hastane İnfeksiyonları Dergisi, 1997 yılında yayın hayatına başlamış 
olup Bilimsel Tıp Yayınevi’nin süreli yayını olarak Mart, Haziran, Eylül 
ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 4 sayı yayımlanmaktadır. Hastane 
İnfeksiyonları Dergisi’nde yayımlanacak yazıların seçiminde hakem 
değerlendirme sistemi kullanılmaktadır. Derginin yayın dili Türkçe’dir. 
Araştırma yazıları özellikle desteklenmektedir.

Derginin amacı; hastane infeksiyonlarını ilgilendiren konularda yapı-
lan deneysel çalışmalar, klinik çalışmalar, derlemeler, olgu sunumları, 
kısa rapor, editöre mektup ve klinik görünüm türünden yazılar ile 
okuyucular arası bilgi alışverişini sağlamak ve bilimsel gelişime katkıda 
bulunmaktır. Yayımladığı yazıların uluslararası temsiline ve atıfına çalışa-
rak ülkemizin bilimsel gelişimine katkıda bulunmak derginin yayımlanma 
amaçları arasındadır.

Derginin hedef okuyucu kitlesi başta İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 
Mikrobiyoloji, Mikrobiyoloji, Yoğun Bakım, Cerrahi ve İç Hastalıkları 
dallarında çalışan uzman ve asistan doktorlar olmak üzere tıbbın diğer 
branşlarında çalışan ve hastane infeksiyonları ile ilgilenen tüm hekim-
lerdir.

Abone İşlemleri

1 yıllık abone ücreti (2013)
Kurumlar için	 : 110 TL
Hekimler için	 : 90 TL
Tek sayı ücreti	 : 30 TL

Hastane İnfeksiyonları Dergisi, dergiye yıllık olarak abone olan 
hekimlere düzenli olarak ulaştırılmaktadır. Dergiye www.hastaneinfek-
siyonlaridergisi.org adresi aracılığıyla abone olunabilmektedir.

Adres:	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi
	 PK  130 Kavaklıdere-Ankara
	 Telefon	 : 0312 426 47 47 - 0312 466 23 11
	 Faks	 : 0312 426 93 93
	 E-posta	 : bilimsel@bilimseltipyayinevi.com
	 Web sayfası	: www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org

Yayım İzni

Hastane İnfeksiyonları Dergisi’nde yayımlanan yazılar, resim, şekil, 
grafik ve tablolar Bilimsel Tıp Yayınevi’nin yazılı izni olmadan kısmen 
veya tamamen çoğaltılamaz, belli bir sistemde arşivlenemez, reklam 
ya da tanıtım amaçlı materyallerde kullanılamaz. Bilimsel makalelerde 
kaynak gösterilmek şartı ile alıntı yapılabilir. Dergide yayımlanan rek-
lamların içeriğinden ilgili firmalar sorumludur. 

Reklam Bağlantıları İçin

Ecz. İbrahim Çevik 
Bilimsel Tıp Yayınevi
Adres	 : Bükreş Sokak No: 3/20
06680 Kavaklıdere-Ankara, Türkiye

Telefon	 : 0532 622 13 23 - 0312 426 47 47-�
	   0312 466 23 11
Faks	 : 0312 426 93 93
E-posta	 : ibrahim.cevik@hastaneinfeksiyonlaridergisi.org
Web sayfası	: www.bilimseltipyayinevi.com

Yazarlara Bilgi

Yazarlara bilgi kısmına, derginin basılı örneklerinden ve www.hasta-
neinfeksiyonlaridergisi.org adresinden ulaşılabilir.

Yazıların Bilimsel ve Hukuki Sorumluluğu

Yayımlanan yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına ait-
tir. Yazıların içeriğinden ve kaynakların doğruluğundan yazarlar sorum-
ludur. Editör, editörler kurulu ve yayıncı dergide yayınlanan yazılar için 
herhangi bir sorumluluk kabul etmez.

Dergimizde asitsiz kağıt kullanılmaktadır.

Turkish Journal of Hospital Infections is a periodical journal of the 
Bilimsel Tip Yayinevi and has been published quarterly in March, June, 
September and December since 1997. A peer-reviewed system is used 
to select manuscripts. The languages of the journal is Turkish. Original 
research articles are particularly supported and encouraged.

The goal of the Journal is to present and improve collective scientific 
knowledge and the scientific background dealing with hospital infec-
tions via experimental and clinical studies, reviews, case reports, short 
communications, letters to the editor and clinical images. To undertake 
a novel effort in the international representation and attribution of 
published articles are the other aims of the journal.

The target readers of the Turkish Journal of Hospital Infections 
include infectious diseases and clinical microbiology, microbiology, 
intensive care medicine, surgery and internal medicine specialists and 
residents as well as all other physicians working in the field of infectious 
diseases and clinical microbiology.
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YAZIM KURALLARI

1.	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi Bilimsel Tıp Yayınevi’nin süreli yayını olarak 
üç ayda bir olmak üzere Mart, Haziran, Eylül ve Aralık aylarında yayımlan-
maktadır.

2.	 Derginin amacı; hastane infeksiyonlarını ilgilendiren konularda yapılan 
deneysel çalışmalar, klinik çalışmalar, derlemeler, olgu sunumları, kısa 
raporlar, editöre mektup ve klinik görünüm türünden yazılar ile okuyucular 
arası bilgi alışverişini sağlamak ve bilimsel gelişime katkıda bulunmaktır.

3.	 Derginin yayın dili Türkçe’dir. Yazılarda Türk Dil Kurumunun Türkçe 
Sözlüğü ve Yazım Kılavuzu temel alınmalıdır (http://tdk.org.tr). Anatomik 
terimlerin Latinceleri kullanılmalıdır. Gündelik tıp diline yerleşmiş terimler 
ise okundukları gibi Türkçe yazım kurallarına uygun olarak yazılmalıdır. 
İngilizce veya başka bir yabancı dildeki şekli ile yazılan terimler tırnak 
içinde belirtilmelidir.

4.	 Yazıda mikroorganizmaların latince isimleri ilk geçtikleri yerde tam ve açık 
olarak yazılmalı, daha sonraki kullanımlarda cins isminin ilk harfi büyük 
harfle yazılarak, nokta konulmalı ve tür ismi küçük harflerle yazılarak 
kısaltılmış olarak kullanılmalıdır. Örneğin: Streptococcus pneumoniae 
........... S. pneumoniae gibi. Mikroorganizmaların orijinal latince isimleri 
italik olarak yazılmalıdır. Yazıda mikroorganizmaların sadece cins adı 
belirtiliyorsa Türkçe’ye kazandırılmış şekli ile yazılabilir. Örneğin; stafilo-
kok, streptokok gibi. Bu durumda italik yazılıma gerek yoktur. Antibiyotik 
isimleri dil bütünlüğünü sağlamak açısından okunduğu gibi yazılmalı ve 
cümle başında değilse ilk harfi küçük olmalıdır. Örneğin; sefotaksim, 
streptomisin, penisilin gibi.

5.	 Yayımlanması amacıyla gönderilen yazılar Uluslararası Tıp Dergi Editörleri 
Komitesi (ICMJE) tarafından oluşturulan ve güncellenen, Biyomedikal 
Dergilere Gönderilen Makalelerde Bulunması Gereken Standartlara 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals 
Editors) uygun olarak hazırlanmış olmalıdır (http://www.ulakbim.gov.tr/
cabim/vt/uvt/tip/). 

6.	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi Helsinki Deklarasyonu etik standartla-
rına (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html) 
uymayı prensip olarak kabul eder. Bu nedenle insanlar üzerinde yapılan 
tüm çalışmalarda, yazının Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod kıs-
mında etik kurul onayı alındığı belirtilmelidir. Çalışmanın yapıldığı hasta 
veya gönüllüler bilgilendirilerek onayları alınmalı ve bu durum makalenin 
Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod kısmında yazılmalıdır. Hayvanlar 
üzerinde yapılan çalışmalarda, yazının Materyal ve Metod kısmında çalış-
manın Laboratuvar Hayvanlarının Bakımı ve Kullanımı Kılavuzu (www.
nap.edu/catolog/5140.html) prensipleri doğrultusunda yapıldığı ve ilgili 
kurumdan etik kurul onayı alındığı belirtilmelidir. Gerek görülürse editör 
tarafından etik kurul onayının bir örneği yazarlardan istenebilir.

7.	 Yazıların hemen işleme konulabilmesi için belirtilen yazım kurallarına 
tam olarak uygun olması gereklidir. Editör ve yayın yürütme kurulu yayın 
koşullarına uymayan yazıları; düzeltmek üzere yazarına geri gönderme, 
biçimce düzenleme veya reddetme yetkisine sahiptir. 

8.	 Gönderilen yazılar önce yayın yürütme kurulu ve editör tarafından değer-
lendirilir. Yayın yürütme kurulu ve editörün onayını alan yazılar, isimleri 
gizli tutulan konuyla ilgili üç danışma kurulu üyesinden en az ikisinin 
olumlu görüşünü aldığında yayımlanmaya hak kazanır. Danışman belir-
leme yetkisi tamamen editöre aittir. Danışmanlar belirlenirken derginin 
danışma kurulundan isimler seçilebileceği gibi yazının konusuna göre 
ihtiyaç duyulduğunda bağımsız danışmanlar da belirlenebilir. 

9.	 Yazıların geliş tarihleri ve kabul ediliş tarihleri makalenin yayımlandığı 
sayıda belirtilir.

10.	 Makaleler online makale değerlendirme sistemine kaydedilmelidir
	 (www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org).
11.	 Yazılar, “Verdana” karakterinde çift satır aralıklı olarak ve 10 punto kul-

lanılarak yazılmalı, sayfanın her iki kenarında 2 cm boşluk bırakılmalıdır. 
Yayın metni IBM uyumlu bilgisayar programında (Microsoft Windows, en 
az Word 98) hazırlanmış olmalıdır. Sayfalara başlık sayfasından başlaya-
rak sırayla numara verilmelidir. Numaralar sayfanın sağ alt köşesinde yer 
almalıdır. Ana metin yazar isimleri ve çalıştıkları kurumlara ait herhangi bir 
bilgi içermemelidir. 

12.	 Yazının daha önce bir dergide yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere 
gönderilmemiş olduğunu ve gönderilen yazıya tüm yazarların onay 
verdiğini bildiren, makaledeki isim sırasına uygun biçimde yazarlarca 
imzalanmış bir üst yazı makalenin kaydı sırasında online değerlendirme 
sistemine yüklenebilir. İmzalı üst yazı ayrıca PK 130 Kavaklıdere-Ankara 

adresine gönderilebileceği gibi, scanner ile taranarak e-posta yolu ile 
bilimsel@bilimseltipyayinevi.com adresine veya 0312 426 93 93 numara-
ya faks aracılığıyla da gönderilebilir. İmzalı üst yazıda ayrıca tüm yazarların 
makale ile ilgili bilimsel katkı ve sorumlulukları yer almalı, çalışma ile ilgili 
herhangi bir mali ya da diğer çıkar çatışması alanı varsa bildirilmelidir. Söz 
konusu yazıda çalışmaya yapılan tüm mali katkılar ve varsa sponsoru da 
belirtilmelidir. Yazarlar ya da çalışma sonuçları ile ilgili herhangi bir çıkar 
çatışması yoksa bu durum da bildirilmelidir. 

13.	 Teknik yardım, yazma ve düzeltme yardımı, veri toplama, analiz vs. gibi 
konularda yazılara katkısı olan; ancak yazarlık kriterlerini tam karşılama-
yan kişilerin tümü teşekkür bölümünde belirtilmelidir.

14.	 Daha önce sunulmuş bildiriler yer ve tarih belirtmek koşuluyla yayımlana-
bilir.

15.	 Makalede kullanılan kısaltmalar uluslararası kabul edilen şekilde olmalı, 
ilk kullanıldıkları yerde açık olarak yazılmalı ve parantez içinde kısaltılmış 
şekli gösterilmelidir. Tüm metin boyunca kısaltılmış şekil kullanılmalıdır. 
Uluslararası kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel Bir Makale Nasıl Yazılır ve 
Yayımlanır (http://journals.tubitak.gov.tr/kitap/maknasyaz/)” kaynağına 
başvurulabilir. 

16.	 Yazının başlık sayfasında, yazının Türkçe ve İngilizce başlığı, boşluklar da 
dahil 40 karakteri aşmayacak şekilde Türkçe ve İngilizce kısa başlık, yazar-
ların açık ad ve soyadları yazılmalıdır. Çalışmaların yapıldığı klinik, anabilim 
dalı/bilim dalı, enstitü ve kuruluşun adı belirtilmelidir. Başlık sayfasında 
yazışmaların yapılacağı kişinin adı, yazışma adresi, elektronik posta adresi, 
telefon ve faks numaraları yer almalıdır. Çalışma, daha önce bir kongre ya 
da sempozyumda bildiri olarak sunulmuş ise bu sayfada belirtilmelidir.

17.	 Editöre mektup ve klinik görünüm dışındaki tüm yazı türlerinde Türkçe 
ve İngilizce özet yer almalıdır. Özet bölümünde kısaltmalardan mümkün 
olduğunca kaçınılmalıdır. Kaynak, şekil, tablo ve atıf yer almamalıdır. 

18.	 Anahtar kelimeler Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e 
uygun olacak şekilde en az iki en fazla beş adet olmalıdır. Anahtar kelime-
ler için www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html adresine başvurulmalıdır. 

19.	 Araştırma yazıları; Türkçe başlık, Türkçe bölümlendirilmiş özet (en fazla 
300 kelime olacak şekilde; Giriş, Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod, 
Bulgular ve Sonuç başlıkları altında yazılmalıdır), Türkçe anahtar kelimeler, 
İngilizce başlık, İngilizce bölümlendirilmiş özet (en fazla 300 kelime olacak 
şekilde; “Introduction, Materials and Methods/Patients and Methods, 
Results, Conclusion” başlıkları altında yazılmalıdır), İngilizce anahtar keli-
meler, Giriş, Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod, Bulgular, Tartışma, 
Teşekkür (varsa) ve Kaynaklar kısımlarından oluşmalıdır. Araştırma yazı-
larının 5000 kelimenin üzerinde ve kaynaklarının da 40’tan fazla olması 
önerilmemektedir.

20.	 Dergide yayınlanacak derleme türündeki yazılar editör tarafından önce-
den planlandığı için, planlananın dışındaki derleme türü makaleler ile ilgili 
olarak yazı gönderilmeden önce editörün onayı alınmalıdır.

21. 	 Derleme türü makaleler; Türkçe başlık, Türkçe özet ve Türkçe anahtar keli-
meler, İngilizce başlık, İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimeler içermelidir. 
Derleme türü makalelerde özet tek paragraf olacak şekilde hazırlanmalı ve 
300 kelime ile sınırlı olmalıdır. Bölümlendirilmiş özet hazırlanmasına gerek 
yoktur. Kaynak sayısı mümkünse 40’ın üzerinde olmamalıdır. 

22.	 Olgu sunumlarında; Türkçe başlık, Türkçe özet, Türkçe anahtar kelimeler, 
İngilizce başlık, İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimeler, Giriş, Olgu 
Sunumu, Tartışma ve Kaynaklar yer almalıdır. Olgu sunumlarının Giriş ve 
Tartışma kısımları kısa-öz olmalı, Özet kısmı tek paragraf olacak şekilde 
hazırlanmalıdır. Bölümlendirilmiş özet hazırlanmasına gerek yoktur. 
Kaynak sayısı 20’yi geçmemelidir.

23.	 Kısa rapor, ilgili alanda önemli katkısı olabilecek araştırma verilerini kısa 
ve öz olacak şekilde içermelidir. Kısa raporun maksimum uzunluğu 1500 
kelime olmalıdır. Kısa raporlarda Türkçe ve İngilizce başlık, tek paragraf 
olacak şekilde Türkçe ve İngilizce özet, Türkçe ve İngilizce olmak üzere 
2-5 adet anahtar kelime yer almalıdır. Kısa raporlarda en fazla iki tablo ve 
bir şekil/grafik/resim bulunmalıdır. Bölümlendirilmiş özet hazırlanmasına 
gerek yoktur. Kaynak sayısı 10 ile sınırlı olmalıdır. 

24.	 Editöre mektup bölümü, dergide daha önce yayımlanmış yazılara eleş-
tiri getirmek ve katkı sağlamak amacıyla veya orijinal bir çalışma olarak 
hazırlanmamış ve hazırlanamayacak bilgilerin iletilmesi amacıyla oluştu-
rulduğundan kısa-öz olmalı, 1000 kelimeyi geçmemeli, özet içermemeli 
ve kaynakları 10 ile sınırlı olmalıdır.
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25.	 Klinik görünüm bölümünde, Hastane İnfeksiyonları ile ilgili klinik tablo-
ların görüntüleri yayımlanır. Bu tür makaleler tamamen görsel ağırlıklı 
olmalıdır. Klinik görünüm yazılarında başlık en fazla sekiz kelime olmalı 
ve en fazla üç yazar adı yer almalıdır. Klinik görünüm altındaki yazı 150 
kelimeyi geçmemeli, hastanın öyküsü, fizik inceleme ve laboratuvar bul-
guları, klinik seyir, uygulandıysa tedaviye yanıt ve hastanın son durumu 
kısaca özetlenmelidir. Görünüm üzerinde yapılan tüm işaretlemeler alt 
yazıda tanımlanmalı ve açıklanmalıdır. Kaynaklar çok az sayıda olmalıdır.

26.	 Tablolar, şekil, grafik ve resimler metin içinde atıfta bulunulan sıraya göre 
numaralandırılmalıdır. Tablolar, şekil, grafik ve resimlerin metin içindeki 
yerleri belirtilmelidir.

27. 	 Her tablo ayrı bir sayfaya çift aralıklı şekilde hazırlanmış olmalıdır. Her bir 
tabloya kısa bir başlık verilmelidir. Açıklamalar başlıkta değil, dipnotlarda 
yapılmalıdır. Dipnotlarda standart olmayan tüm kısaltmalar açıklanmalıdır. 
Dipnotlar için sırasıyla şu semboller kullanılmalıdır: (*,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡). 
Metin içinde her tabloya atıfta bulunulduğuna emin olunmalıdır.

28.	 fiekiller ve grafikler profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğraflanmalı, 
fotoğraflar dijital baskı kalitesinde olmalıdır. fiekiller ve grafiklerin JPEG ya 
da GIF formatında yüksek çözünürlükte görüntü oluşturacak biçimlerde 
elektronik dosyaları kaydedilmeli ve kaydedilmeden önce bu dosyaların 
görüntü kaliteleri bilgisayar ekranında kontrol edilmelidir. 

29.	 Röntgen, BT, MR filmleri ve diğer tanısal görüntülemeler ve patolojik ör-
neklerin fotoğrafları JPEG ya da GIF formatında, yüksek çözünürlükte gö-
rüntü oluşturacak elektronik dosya şeklinde kaydedilmelidir. Resimlerin 
üzerindeki harfler, sayılar ve semboller açık ve tüm makalede eşit, yayın için 
küçültüldüklerinde bile okunabilecek boyutlarda olmalıdır. Resimler müm-
kün olduğunca tek başlarına anlaşılabilir olmalıdır. Eğer hasta(lar)nın fotoğ-
rafı kullanılacaksa, ya hasta(lar) fotoğraftan tanınmamalı ya da hasta(lar) 
veya yasal olarak hasta(lar)dan sorumlu yakınından yazılı izin alınmalıdır.

30.	 Ayrı bir sayfadan başlayarak şekiller, grafikler ve resimler için alt yazılar ve 
dipnotlar çift aralıklı olarak ve numaralar ile hangi şekle karşı geldikleri be-
lirtilerek yazılmalıdır. Semboller, oklar, sayılar ya da harfler şeklin parçalarını 
belirtmek için kullanıldığında, dipnotlarda her biri açıkça tanımlanmalıdır.

31.	 Makale yazarları; eğer makalede daha önce yayımlanmış; alıntı yazı, tablo, 
şekil, grafik, resim vb. varsa, yayın hakkı sahibi ve yazarlardan yazılı izin 
almak ve bunu belirtmek durumundadır. 

32.	 Kaynak Yazımı
	 Henüz yayımlanmamış veriler ve çalışmalar kaynaklar bölümünde yer 

almamalıdır. Bunlara metin içerisinde “isim(ler), yayımlanmamış veri, yıl” 
şeklinde yer verilmelidir. 

	 Kaynak numaraları metinde parantez içinde ve cümle sonunda belirtilme-
li, metin sonunda eser içindeki geçiş sırasına göre numaralandırılmalıdır. 
Dergi isimleri “Index Medicus” ve “Ulakbim/Türk Tıp Dizini”ne göre kısal-
tılmalıdır. Kaynakların yazılımı aşağıdaki örneklere uygun olmalıdır.

	 Kaynak bir dergi ise; 
	 Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için ya-

zarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 yazar 
belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et 
al.” ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a 
uygun kısaltılmış ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fcgi?db=nlmcatalog). Yıl;Cilt:İlk ve son sayfa numarası. 

	 Örnek: Fagon JY, Novara A, Stephan F, Girou E, Safar M. Mortality attribu-
table to nosocomial infections in the ICU. Infect Control Hosp Epidemiol 
1994; 15:428-34.

	 Kaynak bir dergi eki ise; 
	 Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i. Makalenin başlığı. Derginin Index 

Medicus’a uygun kısaltılmış ismi (www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). 
Yıl;Cilt (Suppl. Ek sayısı):Silk sayfa numarası-Sson sayfa numarası. 

	 Örnek: Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis 
2003;35(Suppl. 106):S35-S36. 

	 Kaynak bir kitap ise;
	 Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i. Kitabın adı. Kaçıncı baskı olduğu. 

Basım yeri: Basımevi, Basım Yılı.
	 Örnek: Sherlock S. Diseases of the Liver and Biliary System. 7th ed. Ox-

ford: Blackwell Scientific Publications, 1989.
	 Kaynak kitaptan bir bölüm ise; 
	 Bölüm yazar(lar)ının soyadı adının başharf(ler)i. Bölüm başlığı. In: Editör(-

ler)in soyadı adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı. Kaçıncı baskı 

olduğu. Basım yeri: Yayınevi, Baskı yılı: Bölümün ilk ve son sayfa numarası.
	 Örnek: George DL. Nosocomial pneumonia. In: Mayhall CG (ed). Hospi-

tal Epidemiology and Infection Control. Baltimore: Williams & Wilkins, 
1996:175-95.

	 Kaynak toplantıda sunulan bir makale ise; 
	 Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için ya-

zarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 yazar 
belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et al.” 
ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Varsa In: Editör(ler)in soyadı adı-
nın başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı. Toplantının adı; Tarihi; Top-
lantının yapıldığı şehrin adı, Toplantının yapıldığı ülkenin adı. Yayınevi; Yıl. 
Sayfa numaraları.

	 Örnek: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy 
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, 
Reinhoff O (eds). MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress 
on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. North-Hol-
land; 1992. p. 1561-5.

	 Kaynak elektronik olarak yayımlanan bir dergi ise;
	 Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 

yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 ya-
zar belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et 
al.” ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a 
uygun kısaltılmış ismi Yıl;Cilt:İlk ve son sayfa numarası. Elektronik olarak 
yayımlanma tarihi yıl ay ve gün. 

	 Örnek: Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and speci-
ficity of published real-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob 
2008;7:18. Epub 2008 Sep 25.

	 Kaynak bir web sitesi ise; 
	 Web sitesinin adı. Erişim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.
	 World Health Organization (WHO). Erişim tarihi: 9 Temmuz 2008. Avai-

lable from: http://www.who.int 
	 Kaynak tez ise; 
	 Yazarın soyadı adının başharfi. Tezin başlığı (tez). Tezin yapıldığı şehir adı: 

Üniversite adı (üniversite ise); Yılı.
	 Örnek: Bal ZÇ. Solunum sistemi örneklerinde Moraxella (Branhamella) ca-

tarrhalis sıklığı (tez). İstanbul: İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi; 
1993.

33.	 Yayımlanan yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. Ya-
zılardaki düşünce ve öneriler ile kaynakların doğruluğu tümüyle yazarların 
sorumluluğundadır. Yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü 
yayın hakkı Bilimsel Tıp Yayınevi’ne aittir. Yazı yayına kabul edildikten son-
ra yazışma adresindeki yazarın e-postasına gönderilecek olan “Telif Hakkı 
Devir Formu” doldurulup tüm yazarlar tarafından imzalanarak e-posta 
yolu ile bilimsel@bilimseltipyayinevi.com adresine veya 0312 426 93 93 
numaraya faks aracılığıyla gönderilmelidir.

34.	 Yazarlara telif ücreti ödenmemektedir.
35.	 Eğer abone değil iseler yazarlara, yazılarının yayımlandığı dergi gönderil-

mez.
36.	 Kaynak Gösterme
	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi
37.	 Telif Hakları 
	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi Yazım Kurallarının telif hakları Bilimsel Tıp 

Yayınevi’ne ait olup tüm hakları saklıdır. 
	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi’nde yayımlanan yazılar, resim, şekil, grafik 

ve tablolar Bilimsel Tıp Yayınevi’nin yazılı izni olmadan kısmen veya tama-
men çoğaltılamaz, belli bir sistemde arşivlenemez, reklam ya da tanıtım 
amaçlı materyallerde kullanılamaz. Bilimsel makalelerde kaynak gösteril-
mek şartı ile alıntı yapılabilir. Dergide yayımlanan reklamların içeriğinden 
ilgili firmalar sorumludur.

38.	 Yazılar yukarıdaki kurallara uygun şekilde online değerlendirme sistemine 
kaydedilmelidir (www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org).

	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi
	 PK 130 Kavaklıdere-Ankara
	 Telefon	 : 0312 426 47 47 - 0312 466 23 11
	 Faks		  : 0312 426 93 93
	 E-posta	 : bilimsel@bilimseltipyayinevi.com
	 İnternet adresi	 : www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

1.	 Turkish Journal of Hospital Infections is a periodical journal of the Bilimsel 
Tip Yayinevi and is published quarterly (March, June, September, and 
December). 

2.	 The goal of the Journal is to present and improve collective scientific 
knowledge dealing with hospital infections via experimental and clinical 
studies, reviews, case reports, short communications, letters to the editor 
and clinical images to the readers to improve the scientific background.

3.	 The publishing languages is Turkish. All manuscripts should comply with 
the Turkish Language Institution dictionary and the Turkish Language 
Writing Guide Book (http://tdk.org.tr). Anatomic terminology should be 
based on Latin nomenclature. Medical terms, in daily use, should be writ-
ten according to Turkish spelling rules. The words required to be written in 
their original language by the author are written within quotation marks. 

4.	 When first mentioned in the text, microorganism names should be 
written with the full Latin names of the genus and the species. Both 
the genus and species names should be italicized. Later, the first letter 
of the genus should be capitalized while the species name is in lower 
case letters if the context makes the meaning clear (e.g. Streptococccus 
pneumoniae……. S. pneumoniae).

5.	 All manuscripts should comply with “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” produced and updated by 
the International Committee of Medical Journals Editors (www.icmje.org).  

6.	 Turkish Journal of Hospital Infections executes compliance with the 
Declaration of Helsinki Principles (http://www.wma.net/en/30publi-
cations/10policies/b3/index.html). All manuscripts concerning human 
subjects must contain a statement in the “Materials and Methods/
Patients and Methods” section, indicating that the study was approved 
by the Institutional Review Board. There should also be a statement of 
declaration about informed consent obtained from research subjects, 
and it should be placed in the “Materials and Methods/Patients and 
Methods” section. All manuscripts dealing with animal subjects must 
contain a statement indicating that the study was performed according 
to “The Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (www.nap.
edu/catolog/5140.html) with the approval of the Institutional Review 
Board, in the “Materials and Methods” section. The Editor may ask for a 
copy of the approval document. 

7.	 The submitted manuscripts should conform exactly to the instructions 
in order to be reviewed promptly. The Editor and the Editorial Executive 
Board have the right to reject, to require additional revision or to revise 
the format of manuscripts which do not follow the rules.

8.	 Initial evaluation of the submitted papers is performed by the Editor and 
the Editorial Executive Board. The papers approved for reviewer evalu-
ation are sent to three selected reviewers as blinded-manuscripts. The 
decision of acceptance of the manuscripts needs at least two reviewers’ 
affirmative opinions. The Editor is the complete authority regarding 
reviewer selection. The reviewers are mainly selected from Advisory 
Board.  The Editor may decide to send the manuscript to independent 
reviewers according to the subject. 

9.	 The dates of submission and acceptation of the manuscript are stated in 
the end of the manuscript when published in the journal.

10.	 The manuscripts should be submitted via online manuscript evaluation 
system (www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org).

11.	 The manuscript text should be written in Verdana font, 10 point-type, 
double-spaced with 2 cm margins on the left and right sides. The article 
should be prepared in IBM compatible programs (Microsoft Windows, 
Word 98 at least). The pages should be arranged in numerical order 
beginning from the initial page, and the numbers should be at the bot-
tom right corner of every page.  The main text should not contain any 
information regarding author(s)’s name and affiliation.

12.	 The author and the co-authors should sign a cover letter declaring accep-
tion of full responsibility for the accuracy of all contents in accordance with 
the order of authors. They should also declare that the manuscript is an 
original work that has not been previously published, and is not currently 

submitted to any other publication. The cover letter should include contri-
butions and responsibilities of each author, and whether there is a conflict 
of interest regarding manuscript. If there is no conflict of interest it should 
also be stated. In case of any financial contributions, the sponsors should 
also be denoted in the cover letter. The cover letter may be sent by fax to 
+90 312 426 93 93 or its scanned copy may be sent by e-mail (bilimsel@
bilimseltipyayinevi.com) concurrently with manuscript submission. 

13.	 All the entities that provide contribution to the technical content, data 
collection and analysis, writing, revision etc. of the manuscript and yet 
do not meet the criteria to be an author should be mentioned in the 
acknowledgement part.

14.	 The manuscript which has been presented previously as an abstract in 
any congress or symposium may be mentioned on condition with the 
statement of the date and the place of the meeting.  

15.	 Abbreviations should be internationally accepted and should be defined 
accordingly in the text in parenthesis when first mentioned and used in 
the text. 

16.	 Title page of the manuscript should include Title (Turkish and English), 
running title (Turkish and English, not more than 40 characters including 
spaces), Author(s), Institution(s) and Address for Correspondence with 
e-mail address, fax and phone numbers. Authors should indicate on this 
page whether the study has been presented previously as an abstract in 
any congress or symposium. 

17.	 Abstracts should be prepared in Turkish and English for all manuscripts 
except “Letters to the Editor” and “Clinical Images”. Abbreviations should 
be avoided in abstracts. References, tables and citations should not be used. 

18.	 There should be two to five key words complying with the Index Medicus 
Medical Subject Headings (MeSH) (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. html).

19.	 Research Articles should include; Title, structured abstract (Introduction, 
Materials and Methods/Patients and Methods, Results and Conclusion, 
limited to 300 words), and key words in Turkish and English, Introduction, 
Materials and Methods/Patients and Methods, Results, Discussion, 
Acknowledgement and References. Research articles should not exceed 
5000 words and 40 references.

20.	 The Editor’s approval is required before submitting a review article since 
reviews to be published are planned by the Editor.

21.	 The reviews should include; Title, unstructured abstract and key words in 
Turkish and English and the main text section. Limit the abstract to 300 
words. The number of references should not exceed 40. 

22.	 Case reports should include; Title, abstract and key words in Turkish and 
English, Introduction, Case, Discussion and References. Case reports 
should have a short introduction and discussion sections, and an unstruc-
tured abstract should be prepared as one paragraph. The number of  
references should not exceed 20. 

23.	 Concise independent reports representing a significant contribution in the 
related field may be submitted as a short communication. The maximum 
length of a short communication is 1500 words. Short communications 
should include title, an unstructured paragraph of abstract and 2-5 key 
words in Turkish and English. The main text should include a maximum of 
one figure and two tables. Number of references should not exceed 10. 

24.	 The letters to the Editor is for letters that are addressing issues or exchang-
ing views on topics arising from published articles or uncommitted subjects 
without original research interest. It should not exceed 1000 words and 
not include an abstract. The number of references should not exceed 10. 

25.	 Clinical Images are images dealing with related subjects. The title should 
not contain more than eight words. No more than three authors may 
be listed. The legend should not exceed 150 words. The legend to the 
image should succinctly present relevant clinical information, including a 
short description of the patient’s history, relevant physical and laboratory 
findings, clinical course, response to treatment (if any), and condition at 
last follow-up. All labeled structures in the image should be described 
and explained in the legend.
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26.	 Figures and tables should be numbered according to the sequence of 
referral within the text. Each item should be cited in the text.

27.	 Each table should be prepared with double spacing on a separate page. 
Tables should have a brief title. Authors should place explanatory matter 
in footnotes not in the heading. Explanations should be made for all 
nonstandard abbreviations in footnotes. The following symbols should 
be used for abbreviations, in sequence: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡. Each table 
should be cited in text.

28.	 Figures should be either professionally drawn or photographed, and 
these items should be submitted as photographic-quality digital images. 
Figures should be submitted in a format that will produce high-quality 
image (for example, JPEG or GIF). Authors should control the images of 
such files on a computer screen before submitting them to be sure they 
meet their own quality standards.

29.	 X-ray films, scans and other diagnostic images, as well as pictures of 
pathology specimens should be submitted as sharp, glossy, black-and-
white or color photographic images. Letters, numbers, and symbols on 
figures should be clear and consistent throughout, and large enough to 
remain legible when the figure is reduced for publication. Figures should 
be made as self-explanatory as possible. For recognizable photographs of 
patients, signed releases of the patient or of his/her legal representative 
should be submitted otherwise, patient names or eyes must be blocked 
out to prevent identification.  

30.	 Type or print out legends for illustrations using double spacing, starting 
on a separate page, with Arabic numerals corresponding to the illustra-
tions. When symbols, arrows, numbers or letters are used to identify parts 
of illustrations, identify and explain each one clearly in the legend. 

31.	 When the author(s) has/have used a figure or table from another source, 
permission of the author and publisher must be obtained, the necessary 
printing permission document must be provided and the source referred 
to in the text.

32.	 References

	 Data and manuscript that have not yet been published should not be 
cited as reference. These should be stated in the main text as “author(s), 
unpublished data, year”. 

	 References should be numbered consecutively in the order in which they 
are mentioned in the text. Identify references in the text, tables and leg-
ends at the end of the sentences in brackets. List all authors up to six 
authors. For more than six authors, list the first six authors followed by 
“et al”. Journal names should be abbreviated as listed in “Index Medicus” 
or in “ULAKBIM/Turkish Medical Index”. Note the following examples:

	 Journal articles; 

	 The names of the first six authors, title of the article, abbreviated title of 
the journal, the year of publication, numbers of the volume and relevant 
page numbers of the article. 

	 Fagon JY, Novara A, Stephan F, Girou E, Safar M. Mortality attributable 
to nosocomial infections in the ICU. Infect Control Hosp Epidemiol 
1994;15:428-34.

	 Supplement; 

	 The names of the authors, title of the article, abbreviated title of the 
journal, the year of publication, numbers of the volume, numbers of sup-
plement in bracket and relevant page numbers of the article. 

	 Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis 2003;35 
(Suppl. 106):S35-S36. 

	 Book;

	 The names of the authors, title of the book, numbers of the volume, the 
city, the publisher, the year of publication.

	 Sherlock S. Diseases of the Liver and Biliary System. 7th ed. Oxford: Black-
well Scientific Publications, 1989.

	 Book chapter;

	 The names of the authors, title of the article, the editors, title of the book, 
numbers of the volume and the issue if existing, the city, the publisher, 
the year of publication and the relevant page numbers of the article. 

	 George DL. Nosocomial pneumonia. In: Mayhall CG (ed). Hospital Epidemi-
ology and Infection Control. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996:175-95.

	 Congress presentation; 

	 The names of the six authors, title of the presentation, the editors, title 
of the congress book, title of the congress, date of the congress, the city, 
the country, the publisher, the year, the relevant page numbers.

	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and 
security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Re-
inhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress 
on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. North-Hol-
land; 1992. p. 1561-5.

	 Journal published electronically;

	 The names of the first six authors, title of the article, abbreviated title of 
the journal, year of the publication, numbers of the volume, the relevant 
page numbers, electronically publication date.

	 Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and specificity of pub-
lished real-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob 2008;7:18. 
Epub 2008 Sep 25.

	 Web site; 

	 The name of the web site. Accessed date. Available from: Address of the 
web site.

	 World Health Organization (WHO). Accessed date: 2008 Jul 9. Available 
from: http://www.who.int 

	 Thesis; 

	 The names of the authors. Title of the thesis. The city: The university or 
institution; the year.

	 Bal ZC. The frequencies of Moraxella (Branhamella) catarrhalis in respi-
ratory specimens (thesis). Istanbul: Istanbul University Istanbul Medical 
Faculty; 1993.

33.	 Scientific and legal responsibilities pertaining to the paper belong to the 
authors. The ideas and recommendations mentioned in the articles and 
accuracy of the references are the responsibility of the authors. The own-
er of copyright of the accepted manuscript is the Bilimsel Tip Yayinevi. 
After acceptance of the manuscript, a copyright transfer form is sent to 
the author of correspondence by e-mail and required to be signed and 
returned by e-mail (bilimsel@bilimseltipyayinevi.com) or by fax (+90 312 
426 93 93). 

34.	 There is no royalty payment to the authors. 

35.	 If the authors are not subscribers of the journal, the issue including their 
article will not be sent to the authors.

36.	 Citation

	 Hastane İnfeksiyonları Dergisi

37.	 Publication Rights 

	 Bilimsel Tip Yayinevi (All rights reserved). Manuscripts, figures and tables 
published in the Turkish Journal of Hospital Infections may not be repro-
duced, archived in a retrieval system or used for advertising purposes 
without the prior written permission from the Bilimsel Tip Yayinevi. Quo-
tations may be used in scientific articles but they must be referred. The 
responsibilities of the content of the advertisements published belong to 
the related company. 

38.	 The manuscripts comply with the instructions written above should be 
submitted via online manuscript evaluation system (www.hastaneinfeksi-
yonlaridergisi.org).
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	 PO Box 130  Kavaklidere-Ankara, TURKEY

	 Phone	: +90 312 426 47 47 - +90 312 466 23 11

	 Fax	 : +90 312 426 93 93

	 E-mail	: bilimsel@bilimseltipyayinevi.com

	 Web	 : www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org
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Damar içi kateter infeksiyonlarının önlenme-
si kılavuzu, “Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC)” ve “Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee (HICPAC)” 
tarafından güncellenerek 2011 yılında yeniden 
yayınlanmıştır (1). 2012 yılı sonunda Türk Hasta-
ne İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği tarafından 
oluşturulan “Damar İçi Kateter İnfeksiyonları Ça-
lışma Grubu” bu kılavuzu temel kaynak olarak 
kullanarak epidemiyoloji bölümünü gelişmekte 
olan ülke verileri ve Türkiye’deki mevcut durumu 
özetleyen bilgilerle güncellemişir. Ayrıca, kılavuza 
damar içi kateter infeksiyonlarının önlenmesinde 
paket yaklaşımı ile ilgili güncel bilgiler eklenmiştir. 

Genel Bilgiler

Damar içi kateterler (DİK) günümüz tıp prati-
ğinde yaygın kullanılmakta ve pek çok durumda 
kaçınılmaz olarak uygulanmaktadır. DİK’ler dört 
grupta incelenebilir: 

1. Periferik venöz kateterler (PVK), 

2. Santral venöz kateterler (SVK), 

3. Pulmoner arter kateteri, 

4. Periferik arter kateteri.

Tablo 1’deki endikasyonlarla takılan SVK’lar 
kalış süresine göre (geçici, yarı kalıcı-tünelli, kalı-
cı-port sistemli), lümen sayısına göre (tek, çift ve 
çok lümenli), takılış yerine göre (jugüler, subklav-
yen, brakiyal ve femoral) ve kullanım amacına göre 
(basit damar yolu, hemodiyaliz, total parenteral 
beslenme ve kemoterapi kateteri) sınıflandırıla-

bilir. Bu sınıflandırmalar endikasyon ve korunma 
açısından önem taşır. Venöz ve arteryel erişim için 
kullanılan kateterler ve özellikleri Tablo 2’de su-
nulmuştur. 

SVK’lar konu ile ilgili kateter türüne özgün de-
neyimi bulunan uzmanlar tarafından, tünelli ve 
port sistemli olanlar ise ameliyathane koşullarında 
takılmalıdır.

Kateterlerin yapıldıkları materyaller de infeksi-
yondan korunma açısından önem taşır. Bu mater-
yaller ve özellikleri Tablo 3’te gösterilmiştir . 

Tanımlar (2,3)

Kateter Kolonizasyonu

Herhangi bir klinik bulgu olmadan, kateter ucu, 
subkütan kateter segmenti veya kateter birleşme 
yerinden (hub) alınan kültürlerde anlamlı üreme 
[semikantitatif kültürde > 15 koloni oluşturan birim 
(kob) veya kantitatif kültürde > 103 kob] olmasıdır.

Damar İçi Kateter İnfeksiyonlarının  
Önlenmesi Kılavuzu

KILAVUZ

Tablo 1. Santral venöz kateter endikasyonları

1. Total parenteral beslenme

2. Hemodiyaliz

3. Hemoferez, aferez

4. Santral venöz basınç ölçümü

5. Santral venöz O2 ölçümü

6. Özel ilaçlar uygulama yolu

7. Basit venöz yol
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Kateter Çıkış Yeri İnfeksiyonu

Kateter çıkış yerinin < 2 cm çevresindeki ciltte 
eritem veya endürasyon [eşlik eden kan dolaşımı 
infeksiyonu (KDİ) ve pürülan materyal olmaksızın] 
saptanmasıdır.

Klinik Kateter Çıkış Yeri İnfeksiyonu veya
Tünel İnfeksiyonu

Kateter çıkış yerinden itibaren, kateter boyunca 
> 2 cm’lik bir alanda hassasiyet, eritem veya endü-
rasyon (eşlik eden KDİ olmaksızın) saptanmasıdır. 

Cep İnfeksiyonu

Kalıcı bir DİK’in subkütan cebinde, üzerindeki 
ciltte spontan rüptür, drenaj veya nekroz bulunup 
bulunmamasından bağımsız olarak pürülan sıvı 
(eşlik eden KDİ olmaksızın) saptanmasıdır. 

İnfüzyon Sıvısına Bağlı Bakteremi 

İnfüzyon sıvısından ve tercihan perkütan yolla 
alınan kan kültürlerinden aynı mikroorganizmanın 
üretilmesi ve gösterilebilen başka bir infeksiyon 
kaynağı bulunmamasıdır. 

Tablo 2. Venöz ve arteryel erişim için kullanılan kateterler ve özellikleri (3)

Kateter tipi Giriş yeri Uzunluk Genel bilgiler

Periferik venöz  
kateterler (kısa, 
intraket, branül 
vb.)

Genelde önkol veya el sırtı 
venlerine yerleştirilir

< 8 cm; nadir olarak  
KBKDİ kaynağıdır.

Uzun süreli kullanımda filebit; nadir 
olarak KBKDİ kaynağı olabilir.

Periferik arteryel 
kateterler

Genelde radyal artere,  
bazen femoral, aksiller,  
brakiyal, dorsalis pedise, 
posterior tibial artere  
yerleştirilir. 

< 8 cm; KBKDİ kaynağı 
olabilir.

Düşük infeksiyon riski; nadiren  
KBKDİ kaynağı olabilir.

Orta-hat 
kateterleri

Antekübital fossadan  
proksimal basilik veya  
sefalik venlere takılır; 
santral venlere ulaşmaz 
(periferik kateterler).

8-20 cm Kateter yapısında bulunan  
elastomerik hidrojele bağlı  
anafilaktoid reaksiyon bildirilmiştir. 
Kısa periferik kateterlere göre daha 
az filebit izlenir.

Tünelsiz SVK Perkütan yoldan santral 
venlere (subklavyen,  
internal jugüler veya  
femoral) yerleştirilir.

≥ 8 cm (hastanın vücut 
ölçülerine bağlı)

KBKDİ’lerin büyük çoğunluğundan 
sorumludur. 

Pulmoner arter 
kateterleri

Teflon® bir introducer ile 
santral vene (subklavyen, 
internal jugüler veya  
femoral) takılır.

≥ 30 cm (hastanın vücut 
ölçülerine bağlı)

Genellikle heparin kaplıdır; KBKDİ 
gelişme sıklığı SVK’larınkine benzer. 
Subklavyen bölge infeksiyon riskini 
azaltmak için tercih edilir.

Periferik yolla 
takılan SVK 

Basilik, sefalik veya brakiyal 
venlere takılır ve süperior 
vena kavaya ulaşır.

≥ 20 cm (hastanın vücut 
ölçülerine bağlı)

Tünelsiz SVK’lardan daha az sıklıkta 
infekte olur.

Tünelli SVK Subklavyen, internal jugüler 
veya femoral ven yoluyla 
implante edilir.

≥ 8 cm (hastanın vücut 
ölçülerine bağlı)

Manşet mikroorganizmaların  
kateter boyunca ilerlemesini  
engeller; tünelsiz SVK’ya göre daha 
az infeksiyon gözlenir.

Tamamen  
implante edilen 
(port)

Cilt altına tünel açılır ve  cilt 
altı porta özel bir iğne ile 
ulaşılır; subklavyen veya 
internal jugüler vene takılır.

≥ 8 cm (hastanın vücut 
ölçülerine bağlı)

KBKDİ riski en düşük olan kateter 
tipi; hasta görüntüsünü bozmaz; 
lokal kateter giriş yeri bakımına 
ihtiyaç duyulmaz; çıkarılması için  
cerrahi girişim gerekir.

Umblikal kateterler Umblikal vene veya  
umblikal artere takılır.

≤ 6 cm (hastanın vücut 
ölçülerine bağlı)

Umblikal ven ve arter  
kateterlerinde KBKDİ gelişme riski 
birbirine benzerdir.

KBKDİ: Katetere bağlı kan dolaşımı infeksiyonu, SVK: Santral venöz kateter.
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Katetere Bağlı Kan Dolaşımı İnfeksiyonu
(KBKDİ)

DİK’i olan bir hastada en az bir periferik kan kül-
türü pozitifliğiyle tanı konulan bakteremi/fungemi ve 
eşlik eden klinik infeksiyon bulgularının (ateş, titreme 
ve/veya hipotansiyon) saptanması ve kateter dışın-
da başka bir infeksiyon kaynağının bulunmamasıdır. 
Aşağıdakilerden en az birinin bulunması gereklidir:

• Periferik kan kültürü ve kateterden alınan se-
mikantitatif (> 15 kob/kateter segmenti) veya kan-
titatif kültürden (> 103 kob/kateter segmenti) aynı 
mikroorganizmanın üretilmesi (aynı türden ve aynı 
antibiyotik duyarlılık paternine sahip),

• Eş zamanlı kantitatif kan kültürlerinde sant-
ral venöz kateter/periferik kan kültüründeki üre-
me oranının > 5/1 olması,

• SVK’dan alınan kan kültüründe, eş zamanlı 
olarak alınan periferik kan kültürüne oranla > 2 
saat erken üreme saptanması.

Kateter-İlişkili Kan Dolaşımı İnfeksiyonu
(KİKDİ)

Santral kateter veya umblikal kateterin iki gün-
den uzun süredir takılı olduğu hastalarda CDC’nin 
sürveyans tanı kriterlerine göre laboratuvar tara-
fından doğrulanmış KDİ kriterlerinin tamamının 
birlikte bulunduğu ilk gün konulan tanıdır (Tablo 
4). Kateterin takıldığı gün birinci gün olarak kayde-
dilir. Laboratuvar tarafından doğrulanmış KDİ en 
erken kateterin üçüncü gününde, en geç kateterin 
çıkarıldığı günün bir gün sonrasında konulabilir (4). 

Kateter İlişkili İnfeksiyonların 
Tanısı (2)

Klinik Tanı

Duyarlılık ve özgüllüklerinin düşük olması ne-
deniyle, klinik bulguların damar içi cihaz ilişkili in-

feksiyonların tanısı için kullanılması güvenilir bir 
yöntem değildir. Örneğin; en duyarlı klinik bulgu-
lar olan ateş ve/veya titremenin özgüllüğü düşük 
iken, damar içi cihaz etrafında inflamasyon veya 
pürülan materyal varlığı ve KDİ’nin ise özgüllüğü 
daha yüksek, ancak duyarlılığı düşüktür (5). Kan 
kültürlerinde Staphylococcus aureus, koagülaz-negatif 
stafilokok veya Candida türlerinin üremesi, gösteri-
lebilen başka bir infeksiyon odağının bulunmadığı 
durumlarda KBKDİ şüphesini artırır (6-8).

Hızlı Tanı Yöntemleri

Gram boyası lokal infeksiyonların tanısı için 
faydalı olabilir, ancak katetere bağlı infeksiyon ta-
nısında kantitatif yöntemlerle karşılaştırıldığında 
duyarlılığı çok düşüktür (9). Hızlı tanı için akridin 
turuncusu ile yapılan boyamanın pozitif prediktif 
değerinin %91, negatif prediktif değerinin ise %97 
olduğu bildirilmiştir (7).

İntravenöz Kateter Kültürleri

DİK’e bağlı infeksiyon tanısı için laboratuvar 
kriterleri kesin olarak belirlenmiştir. Ancak deği-
şik çalışmalarda kullanılan tanımların ve meto-
dolojinin farklı olması karşılaştırma yapılmasını 
zorlaştırmaktadır (5,8). Semikantitatif (“roll plate”, 
yuvarlama) veya kantitatif kateter (vorteks veya 
sonikasyon yöntemleri) kültür teknikleri, kalitatif 
yöntemlere oranla özgüllüklerinin daha yüksek ol-
ması nedeniyle en güvenilir diagnostik yöntemler-
dir. Kalitatif yöntemlerde tek bir mikroorganizma-
nın kontaminasyonu bile pozitif kültür sonucuna 
neden olabilir (10). Kantitatif veya semikantitatif 
yöntemlerin prediktif değeri, kateterin tipine ve 
lokalizasyonuna, kullanılan kültür yöntemine ve 
kateter kolonizasyonunun kaynağına göre değiş-
kenlik gösterebilir (11). Örneğin; yeni takılmış bir 

Tablo 3. Santral venöz kateterlerin yapıldıkları materyaller

Materyal Katılık Trombojenite Uzun süreli kullanım uygunluğu

Poliüretan ++ ++ Evet

Hidromerle kaplı poliüretan + + Evet

Polietilen +++ +++ Hayır

Polivinilklorid +++ ++++ Hayır

Propilen ++++ ++++ Hayır

Naylon +++ +++ Hayır

Teflon ++ ++ Evet (?)

Silikon 0 + Evet



Hastane İnfeksiyonları Dergisi 2013;17(2):233-279236

Çetinkaya Şardan Y, Güner R, Çakar N, Ağalar F,  
Bolaman Z, Yavaşoğlu İ, Kunt A, Yılmaz GR. Damar İçi Kateter İnfeksiyonlarının Önlenmesi Kılavuzu

Tablo 4. Laboratuvar tarafından doğrulanmış kan dolaşımı infeksiyonu (LAB-KDİ) tanı kriterleri (4)

LAB-KDİ-1 Herhangi yaşta bir hastada; bir veya daha fazla kan kültüründe belirli pato-
jenlerden birinin üretilmesi ve bu etkenin başka bir infeksiyon odağı ile ilişkisinin 
bulunmaması halinde bu kriter karşılanmış olur.

LAB-KDİ-2 Hastada şu üç belirti ve bulgudan [ateş (> 38°C), titreme, hipotansiyon] en az biri 
bulunmalı ve Pozitif laboratuvar sonuçlarının başka bir infeksiyon odağı ile ilişkisi bu-
lunmamalı ve Üreyen mikroorganizma cilt florası bakterisi ise (Corynebacterium spp., 
Bacillus spp., Propionibacterium spp.), koagülaz-negatif stafilokoklar (S. epidermidis 
dahil), viridans grubu streptokoklar, Aerococcus spp. ve Micrococcus spp.) en az iki 
farklı durumda alınan iki veya daha fazla kan kültüründe üretilmiş olmalıdır. Kriterlerde 
yer alan maddeler en fazla 1 günlük ara ile ortaya çıkmış olmalıdır.

LAB-KDİ-3 ≤ 1 yaş hastalarda şu belirti ve bulgulardan en az biri bulunmalı: Ateş (> 38°C), hipo-
termi (< 36°C), apne veya bradikardi ve Pozitif laboratuvar sonuçlarının başka bir 
infeksiyon odağı ile ilişkisi bulunmamalı ve Üreyen mikroorganizma cilt florası bakte-
risi ise (Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp.), koagülaz-negatif 
stafilokoklar (S. epidermidis dahil), viridans grubu streptokoklar, Aerococcus spp. ve 
Micrococcus spp.) en az iki farklı durumda alınan iki veya daha fazla kan 
kültüründe üretilmiş olmalıdır. Kriterlerde yer alan maddeler en fazla 1 günlük ara 
ile ortaya çıkmış olmalıdır. 

Mukozal bariyer hasarlı, laboratuvarca doğrulanmış kan dolaşımı infeksiyonu (MBH-LAB-KDİ)

MBH-LAB-KDİ-1 Kan kültürlerinden en az birinde Bacteroides spp., Candida spp., Clostridium 
spp., Enterococcus spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., Pre-
votella spp., Veillonella spp., Enterobacteriaceae gibi intestinal mikroorganizma-
lardan herhangi biri izole edilen ve başka bir etken üretilmeyen herhangi yaşta bir hastada
Aynı zamanda alttaki kriterlerden birinin bulunması halinde MBH-LAB-KDİ-1 kriteri 
karşılanmış olur: 
1. Son bir yıl içinde allojeneik KİKHN uygulanmış hastada 

a. Kan kültürü pozitifliği ile eş zamanlı Evre III-IV GI-GVHH bulunması veya 
b. Pozitif kan kültürünün alındığı gün veya kültür öncesi son 7 gün içinde ishal ne-
deniyle 24 saat içinde ≥ 1 L sıvı kaybının bulunması (18 yaşından küçükler 
için 24 saatte > 20 mL/kg)

2. Hastanın nötropenik olması. Pozitif kan kültürünün alındığı gün (1. gün) veya 
son 3 gün içinde en az iki farklı güne ait hemogramda nötrofil sayısının veya toplam 
lökosit sayısının < 500/mm3 olarak saptanmış olması. 

MBH-LAB-KDİ-2 Herhangi yaşta bir hastada kan kültürlerinde yalnızca viridans grubu strepto-
kokların üremesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunması halinde MBH-LAB-
KDİ-2 kriteri karşılanmış olur:
1. Son bir yıl içinde allojeneik KİKHN uygulanmış hastada 

a. Kan kültürü pozitifliği ile eş zamanlı Evre III-IV GI-GVHH bulunması veya 
b. Pozitif kan kültürünün alındığı gün veya kültür öncesi son 7 gün içinde ishal ne-
deniyle 24 saat içinde ≥ 1 L sıvı kaybının bulunması (18 yaşından küçükler 
için 24 saatte > 20 mL/kg) 

2. Hastanın nötropenik olması. Pozitif kan kültürünün alındığı gün (1. gün) veya 
son 3 gün içinde en az iki farklı güne ait hemogramda nötrofil sayısının veya toplam 
lökosit sayısının < 500 /mm3 olarak saptanmış olması.

MBH-LAB-KDİ-3 ≤ 1 yaş hastada kan kültüründe yalnızca viridans grubu streptokokların üre-
mesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunması halinde MBH-LAB-KDİ-3 kriteri kar-
şılanmış olur: 
1. Son bir yıl içinde allojeneik KİKHN uygulanmış hastada 

a. Kan kültürü pozitifliği ile eş zamanlı Evre III-IV GI-GVHH bulunması veya 
b. Pozitif kan kültürünün alındığı gün veya kültür öncesi son 7 gün içinde ishal ne-
deniyle 24 saat içinde ≥ 1 L sıvı kaybının bulunması (18 yaşından küçükler 
için 24 saatte > 20 mL/kg) 

2. Hastanın nötropenik olması. Pozitif kan kültürünün alındığı gün (1. gün) veya 
son 3 gün içinde en az iki farklı güne ait hemogramda nötrofil sayısının veya toplam 
lökosit sayısının < 500/mm3 olarak saptanmış olması. 

KİKHN: Kemik iliği ve kök hücre nakli, GI-GVHH: Gastrointestinal graft versus host hastalığı.
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kateter (kalış süresi < 1 hafta) sıklıkla dış yüzeyi 
boyunca cilt florasından bir mikroorganizmayla 
kolonize olur. Bu nedenle kolonizasyonun sap-
tanmasında semikantitatif yöntemin duyarlılığının 
daha yüksek olması beklenir. Ancak uzun süre 
kalan kateterlerde (kalış süresi > 1 hafta) kateter 
bileşke yerinden lümen içine yayılım daha ön 
plandadır. Bu durumda semikantitatif yöntemin 
duyarlılığı daha düşük iken, kateterin hem iç hem 
de dış yüzeyinden örnek alan yöntemler (vorteks 
veya sonikasyon) daha duyarlıdır (11). Antimik-
robiyal kaplı kateterler yalancı-negatif kültür so-
nuçlarına neden olabileceği için bu kateterlerin 
kullanımı yaygınlaştıkça halen kullanımda olan 
kateter kolonizasyonu ve katetere bağlı infeksiyon 
tanımlarının yeniden gözden geçirilmesi gerekebi-
lir (12,13). 

Kateter ucundan kültür alınacağı zaman önce-
likle kateter çevresindeki cilt alkol gibi antiseptik 
bir solüsyonla temizlenir, kateter aseptik olarak 
uzaklaştırılır ve 3-4 cm’lik distal ucu steril bir ma-
kasla kesilerek, steril vidalı kapaklı bir tüp içinde 
ekim yapılmak üzere laboratuvara gönderilir (10). 
Mikroorganizmaların kurumasını önlemek için ka-
teter ucu ekiminin iki saat içinde yapılmış olması 
gerekir. Katetere bağlı infeksiyonların klinik tanı-
sında en sık kullanılan laboratuvar tekniği, semi-
kantitatif kültür yöntemidir. Bu yöntemde, labo-
ratuvara yukarıda belirtilmiş şekilde gönderilmiş 
kateter örneği steril bir forseps (veya ucu alevden 
geçirilip soğutulmuş bir forseps) yardımıyla tutu-
larak başka hiçbir yere değdirmeden %5’lik koyun 
kanlı agar üzerinde en az dört kez ileri geri sürüle-
rek ekilir. 

Bir kateterde semikantitatif yöntemle ≥ 15 kob 
veya kantitatif yöntemle ≥ 103 kob üreme saptan-
ması ve eşlik eden lokal veya sistemik infeksiyon 
bulgularının olması katetere bağlı infeksiyon gös-
tergesidir. Sadece KBKDİ’ler dikkate alındığında 
üç yöntemin sırasıyla duyarlılıkları şunlardır: so-
nikasyon %80, yuvarlama %60 ve lümenden sıvı 
besiyeri geçirilmesi %40-50 (2).

Kateter Lümeninden ve Periferden Alınan
Kan Kültürleri

DİK infeksiyonundan şüphelenilen hastalardan 
farklı zamanlarda (en az 15 dakika arayla) ve farklı 
damarlardan olacak şekilde en az iki kan kültürü 
alınmalıdır. Kateter lümeninden alınan kan kültü-
ründen elde edilen pozitif sonucun klinik olarak 
yorumlanması gerekmektedir, ancak sonuç nega-
tif ise KİKDİ tanısı ekarte edilebilir.

SVK’dan ve Periferden Alınan Kantitatif 
Kan Kültürleri

Kantitatif kan kültürü teknikleri, vasküler giriş 
yeri sorunu olan ve kateterin çıkarılmasından ka-
çınılan hastalarda katetere bağlı infeksiyon tanısı 
için alternatif bir yöntem olarak geliştirilmiştir. Bu 
yöntemde kateter lümeninden ve periferik venden 
eş zamanlı olarak alınan kan kültürlerinin kantita-
tif olarak ekimi yapılır. Yapılan çok sayıda çalışma-
da SVK’dan alınan kültürden elde edilen koloni 
sayısının periferik kan kültüründekinden 5-10 kat 
daha fazla olması katetere bağlı infeksiyon tanısı 
için prediktif olarak bulunmuştur (14). Bu yönte-
min en doğru sonuç verdiği tünelli kateterlerde, lü-
menden alınan kültürde en az 100 kob/mL üreme 
olması, eş zamanlı periferik kan kültürü olmaksızın 
tanı koydurucu olabilir.

SVK’dan ve Periferden Alınan Eş Zamanlı 
Kan Kültürlerinde Pozitiflik Saptanma 
Zamanının Karşılaştırılması

Kantitatif kan kültürleri ile iyi korelasyon göste-
ren bu yeni yöntemde, kan kültürleri pozitif sonuç 
için sürekli monitörize edilerek (radyometrik yön-
temler) kateter lümeninden ve periferik venden 
alınan eş zamanlı kalitatif kan kültürlerinde pozi-
tiflik saptanma zamanı karşılaştırılır. Tünelli kate-
terlerde kullanıldığında bu yöntemin kantitatif kan 
kültürleriyle karşılaştırılabilir bir oranda doğru so-
nuç verdiği ve daha maliyet-etkin olduğu gösteril-
miştir (15,16). Bu yöntemin duyarlılık (%81-91) ve 
özgüllüğünün (%92-94) yüksek olduğu bildirilmiş-
tir (16,17). Birçok hastanede kantitatif kan kültürü 
yapılamazken bu yeni yöntemin, çoğu hastanede 
kullanılması mümkündür. 

Endoluminal Fırçalama Tekniği 

Kateterin korunduğu bu yöntemde kateter için-
den fırçalama tekniğiyle örnek alınır. Bu sayede 
kateter lümenindeki biyofilm, uç kısmındaki orga-
nize fibrin ve trombüse yapışmış mikroorganizma-
ların kültürde üremelerine olanak sağlar. Ancak 
geçici bakteremi, aritmi ve emboli gibi riskleri var-
dır (18,19).

İnfüzyon Sıvısına Bağlı KDİ

İnfüzyon sıvısından ve periferik kandan alınan 
kültürlerde aynı mikroorganizmanın üremesi ve 
başka bir infeksiyon odağının bulunmaması, infüz-
yon sıvısıyla ilişkili KDİ olarak tanımlanır. Klinikte sık 
karşılaşılan bir durum değildir. Kontamine olmuş bir 
intravenöz (IV) solüsyonun infüzyonuyla başlama-
sından kısa bir süre sonra ani olarak KDİ semptom-
larının ortaya çıkması genellikle tanı koydurucudur 
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(5). Tanıyı kesinleştirmek için periferik kandan ve 
infüzyon sıvısından kültür alınması gerekir. 

Kateter ve Kan Kültürleriyle İlgili 
Genel Öneriler (2)

• Sadece KBKDİ şüphesi bulunan durumlarda 
kateter kültürü yapılmalıdır.

• Kateter kültürlerinin kantitatif veya semikan-
titatif yöntem kullanılarak yapılması önerilir.

• Kateterlerden sıvı besiyerine kalitatif kültür 
alınması önerilmez.

• Kültür için kateter ucu veya subkütan bir seg-
menti gönderilmelidir.

• Pulmoner arter kateteri infeksiyonundan 
şüphelenilen durumlarda tanısal değeri daha yük-
sek olduğu için kateter ucu yerine “introducer” uç 
kültür için gönderilmelidir.

• SVK infeksiyonunun tanısı için imkan varsa 
“akridin turuncusu lökosit sitospin” yönteminin 
kullanılması düşünülebilir.

• SVK’ya bağlı KDİ’den şüphelenilen hastalar-
dan farklı zamanlarda ve farklı damarlardan ola-
cak şekilde en az iki kan kültürü alınmalıdır. 

• Özellikle uzun süreli kateterin çekilemediği 
durumlarda kateter lümeninden ve periferik ven-
den eş zamanlı kantitatif kan kültürü alınması veya 
eş zamanlı olarak alınan kalitatif kan kültürlerinde 
pozitiflik saptanma zamanının karşılaştırılabilmesi 
için kültürlerin sürekli monitörizasyonu önerilir.

• Kısa periferik kateterlerde infeksiyon şüphe-
si varsa kateter çekilmeli, kateter ucundan semi-
kantitatif yöntemle kültür alınmalı ve antibiyotik 
tedavisine başlanmadan önce en az iki farklı kan 
kültürü alınmalıdır.

Epidemiyoloji ve Mikrobiyoloji

KDİ’ler, EPIC (European Prevalence of In-
fection in Intensive Care) çalışmasında %12’lik 
sıklıkla tüm hastane infeksiyonları içinde en sık 
karşılaşılan dördüncü infeksiyon olarak belirlen-
miştir (20). KİKDİ hızları, hastane büyüklüğüne, 
servise ve kateterin tipine göre oldukça değiş-
kenlik göstermekte ve 1990’lı yıllarda yapılmış 
çalışmalarda %2.5-6.5 arasında bildirilmektedir 
(21). Ancak hastaneler arası karşılaştırma yapa-
bilmek için, 100 hastada gözlenen infeksiyon 
sayısı yerine, araç kullanım gününe göre belir-
lenmiş araç ilişkili hızların kullanılması daha sağ-
lıklıdır. KDİ’lere en sık yol açan kateterler SVK 
olduğu için, günümüzde genellikle bu kateter-
lerin kullanım oranları ve bu kateterlerle ilişkili 

KDİ hızları belirlenmektedir (3). Amerika Birle-
şik Devletleri (ABD)’nin ulusal sağlık hizmetiyle 
ilişkili infeksiyon sürveyans sisteminin (National 
Healthcare Safety Network= NHSN) 2011 yılına 
ait KİKDİ hızları ve kateter kullanım oranları Tab-
lo 5’te sunulmuştur ve birçok yoğun bakım üni-
tesi tipinde KİKDİ hızlarının sıfıra indiği dikkati 
çekmektedir (22). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı 
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü bünyesinde 
ulusal hastane infeksiyonları sürveyans sistemi 
2007 yılında kurulmuştur ve 2008 yılından bu 
yana ülke genelindeki hastanelerden (> 1000 
hastane) elektronik ortamda veri toplanmakta-
dır. 2008-2012 yılları arasında ülkemizdeki farklı 
YBÜ’lerden rapor edilen KİKDİ hızları ve kateter 
kullanım oranları Tablo 6 ve 7’de sunulmuştur 
(23-26). NHSN rakamlarıyla kıyaslandığında ül-
kemizde KİKDİ hızlarının çok yüksek olduğu, 
bazı YBÜ tiplerinde 2008-2012 yılları arasında 
KİKDİ hızlarında azalma olmakla birlikte “sıfır 
infeksiyon” hedefine ulaşabilmek için çok yönlü 
müdahale programlarına ihtiyaç duyulduğu gö-
rülmektedir. Aralarında Türkiye’nin de bulundu-
ğu 36 gelişmekte olan ülkenin YBÜ’lerinden (422 
YBÜ) veri toplayan bir sürveyans sistemi olan 
“International Nosocomial Infection Control 
Consortium (INICC)”un 2004-2009 yıllarına ait 
KİKDİ hızları ve kateter kullanım oranları Tablo 
8’de sunulmuştur (27). INICC’nin rakamlarıyla kı-
yaslandığında ülkemizde KİKDİ hızlarının (ağır-
lıklı ortalama) nöroloji, çocuk hastalıkları, karma 
ve iç hastalıkları YBÜ’lerinde diğer gelişmekte 
olan ülkelere oranla daha düşük olduğu, diğer 
YBÜ tiplerinde ise önemli bir farklılık bulunma-
dığı görülmektedir. 

KNS’ler, S. aureus, enterokoklar ve Candida tür-
leri en sık karşılaşılan KİKDİ etkenleridir (28). CDC 
veri tabanına göre gram-negatif basiller KİKDİ’le-
rin yaklaşık %20’sinden sorumludur (29). Özellikle 
YBÜ’lerde KİKDİ etkenlerinde antimikrobiyal di-
renç önemli bir sorundur. Klebsiella pneumoniae ve 
Escherichia coli’de üçüncü kuşak sefalosporinlere 
dirençte, Pseudomonas aeruginosa’da ise imipenem 
ve seftazidime dirençte önemli artış olduğu dik-
kati çekmektedir (29). Ayrıca, Candida türlerinde 
flukonazole direnç artmaktadır. Türkiye’nin ulusal 
hastane infeksiyonları sürveyans sistemi verilerine 
göre 2012 yılında YBÜ’lerde en sık KİKDİ etkeni 
olan beş mikroorganizma sırasıyla KNS (%21.6), 
Acinetobacter baumannii (%14.1), Candida türleri (%14) 
(non-albikans Candida %9, C. albicans %5), S. aureus 
(%6.7) ve P. aeruginosa’dır (%5.2) (30).
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Tablo 5. “National Healthcare Safety Network (NHSN)” 2011 yılı kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu hızları ve kateter 
kullanım oranları (22)
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Tablo 5. “National Healthcare Safety Network (NHSN)” 2011 yılı kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu hızları ve kateter 
kullanım oranları (22) (devamı)
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Patogenez ve Risk Faktörleri

Mikroorganizmalar, intravasküler kateterlere 
kateter giriş yerinden, kateter birleşme yerinden, 
kontamine infüzyon sıvısıdan veya başka bir in-
feksiyon odağından hematojen yayılımla ulaşabilir 
(Şekil 1).

Kateter giriş yeri ve kateter birleşme yeri, kate-
ter infeksiyonlarının en sık kaynağını oluşturmak-
tadır. Nadiren, kateter diğer bir infeksiyon oda-
ğından hematojen olarak infekte olabilmekte veya 
infüzyon sıvısı kontaminasyonu KİKDİ’lere yol aça-
bilmektedir. Kısa süreli kalan periferik olarak ta-
kılmış kateterlerde infeksiyon kaynağı çoğunlukla 
kateter giriş yeridir ve kateter giriş yerindeki mik-
roorganizmalar kateter dış yüzeyi boyunca iler-
leyerek kateter ucuna ulaşıp, KDİ’ye neden olur. 
Uzun süre takılı kalan kalıcı kateterlerde infeksi-
yon kaynağı çoğunlukla kateter birleşme yeridir. 
Kalıcı SVK’larda manipülasyon ve kullanma sıklığı-
nın daha fazla olması sonucu kateter birleşme ye-
rine genellikle sağlık çalışanlarının ellerinden bula-
şan mikroorganizmalar, kateter iç yüzeyi boyunca 
ilerleyerek KDİ’ye neden olur (3,21,31). 

Kateter ilişkili infeksiyonların patogenezinde 
en önemli faktörler kateterin yapıldığı materyal, 
infekte eden organizmanın intrensek virülans fak-
törleri ve konak savunma mekanizmalarıdır (3,21). 
İn vitro çalışmalar, polivinil klorid veya polietilen-
den yapılmış kateterlerin, teflon, silikon elasto-
mer veya poliüretandan yapılmış kateterlere göre 
mikroorganizmaların aderensine daha az dirençli 
olabileceğini göstermiştir. Ayrıca, bazı kateter 
materyalleri, diğerlerinden daha trombojeniktir 
ki, bu da kateter kolonizasyonuna ve kateter iliş-
kili infeksiyona eğilim yaratabilecek bir özelliktir 
(Tablo 3) (32). Bu birliktelik, kateterle ilgili trombü-
sün engellenmesinin, KİKDİ’leri azaltmada ek bir 
mekanizma olarak öneminin vurgulanmasına yol 
açmıştır (3).

Fibrinojen, fibronektin, kollajen ve laminin 
gibi IV araçların yüzeyine adsorbe olan konak gli-
koproteinleri, yabancı materyale mikroorganizma 
aderensini artıran bir tabaka oluşturur (21). Belli 
bir mikroorganizmanın aderens özellikleri de kate-
terle ilişkili infeksiyonlarda önemli bir mekanizma-
dır. Örneğin; S. aureus, kateterlerde sıklıkla var olan 
yukarıda belirtilmiş konak proteinlerine yapışabi-

Tablo 5. “National Healthcare Safety Network (NHSN)” 2011 yılı kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu hızları ve kateter 
kullanım oranları (22) (devamı)
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lir. Aynı zamanda KNS’ler, polimer yüzeylere diğer 
patojenlerden (E. coli veya S. aureus gibi) çok daha 
kolay yapışır. Ek olarak, KNS’lerin belli kökenleri, 
sıklıkla “slime” diye adlandırılan ekstraselüler bir 
polisakkarid üretir. Kateter varlığında bu slime, 
KNS’lerin konak savunma mekanizmalarına da-
yanmasını sağlayarak (polimorfonükleer lökositler 
tarafından fagositoz ve öldürülmesi için bir bariyer 
olarak davranmak gibi) veya antimikrobiyal ajanla-
ra daha az duyarlı hale getirerek (antimikrobiyali, 
organizma hücre duvarıyla temasından önce bağ-
layan bir matriks oluşturmak gibi) patojenitesini 
artırır. Bazı kandida türleri, glukoz içeren sıvıların 
varlığında, bakteriyel benzerlerinde olduğu gibi sli-
me üretebilirler, ki bu da parenteral beslenme sıvı-
ları alan kişiler arasında fungal patojenlerin neden 
olduğu KDİ’lerin artan oranlarını potansiyel olarak 
açıklar (3). 

KİKDİ oranları hastalığın ağırlığı ve tipi (örn. 
üçüncü derece yanığa karşı postkardiyak cerrahi) 
gibi hastayla ilgili parametrelerden; kateterin ta-
kılma koşulları (örn. elektife karşılık acil), kateter 
tipi (örn. tünelliye karşılık tünelli olmayan veya 
subklavyene karşılık jugüler) gibi kateterle ilgili 
parametrelerden ve sağlık çalışanlarının el yıkama 
alışkanlığı gibi hastaneyle ilgili parametrelerden 
etkilenebilir. Bu infeksiyonlar için bildirilmiş bazı 
risk faktörleriyle ilgili daha güvenilir kanıtlar olma-
sına karşın, bazıları üzerinde halen görüş birliği 
oluşmamıştır (Tablo 9) (3,21,31,33).

Erişkin ve Çocuk Hastalarda 
Kateter İlişkili İnfeksiyonları 
Önleme Stratejileri

Sağlık Çalışanlarının Sürekli Eğitimi ve 
Kalite Kontrol

Son 40 yılda yapılmış çalışmalar intravasküler 
kateterlerin eğitimsiz kişiler tarafından takılması 
ve bakım verilmesi durumunda kateter koloni-
zasyonu ve KİKDİ riskinin artabileceğini, asep-
tik kateter bakımının standardizasyonunun ise 
infeksiyon riskini azalttığını göstermiştir (34-39). 
Uzmanlaşmış IV ekiplerin kateter ilişkili infeksi-
yonlar, komplikasyonlar ve maliyet üzerinde tar-
tışmasız olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir (40-
49). Ayrıca, hasta başına düşen hemşire sayısının 
kritik bir seviyenin altına inmesi durumunda in-
feksiyon riskinin arttığı bilinmektedir (50).

Öneriler:

1. Sağlık çalışanları DİK’lerin kullanım endi-
kasyonları, takılması ve bakımıyla ilgili kurallar ve 
infeksiyon kontrol önlemleri konusunda eğitilmeli-
dir (33-35,39,51-55) (IA).

2. İntravasküler kateterlerin takılmasında ve 
bakımında görev alan tüm personelin güncel kıla-
vuzlar konusundaki bilgisi ve bu kılavuzlara uyumu 
periyodik olarak değerlendirilmelidir (33-35,39,51-
55) (IA).

3. Periferik ve santral intravasküler kateterlerin 
takılması ve bakımı için sadece bu konuda yetkin 
ve eğitimli personel görevlendirilmelidir (33,35,40-
49,56-58) (IA).

4. YBÜ’lerde yeterli sayıda hemşire bulundurul-
malıdır. Gözlemsel çalışmalar hasta başına düşen 
hemşire sayısının azalmasının artmış KBKDİ riski 
ile ilişkili olduğunu göstermektedir (IB).

Kateter ve Takılma Yerinin Seçimi 

Kateterin takılma yeri, takip eden kateter infek-
siyonu ve filebit gelişmesi riskini etkiler. Kateter 

Tablo 8. Gelişmekte olan ülkelerde KİKDİ hızları (INICC 
2004-2009 verileri)

YBÜ tipi
KİKDİ  

hızları*
Kateter  

kullanım oranları*

Karma 6.8 0.53

Beyin cerrahi 4.6 0.43

Genel cerrahi 5.0 0.52

Koroner 6.2 0.57

Nöroloji 12.9 0.36

Kalp damar cerrahi 1.5 0.69

Göğüs hastalıkları 4.9 0.62

Pediatri 10.7 0.38

İç hastalıkları 14.7 0.50

* Ağırlıklı ortalama değerleri.
KİKDİ: Kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu, YBÜ: Yoğun 
bakım ünitesi.

Şekil 1. Mikroorganizmaların, damar içi kateterlere giriş 
yerleri.
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takılma yerinin, kateter infeksiyonu gelişmesine 
olan etkisi, kısmen trombofilebit gelişme riski ve 
yerel cilt florasının yoğunluğuyla ilgilidir. 

Erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da PVK 
kullanımı filebit, infüzyon sıvısının ekstravazasyo-
nu ve kateter infeksiyonu gibi komplikasyonlara 
neden olabilir (59). Kateterin yeri, IV yağ emülsiyo-
nu içeren parenteral beslenme sıvılarının devam-
lı infüzyonu ve kateter takılmadan önce YBÜ’de 
kalış süresinin uzunluğu çocuk hastalarda filebit 
gelişme riskini artıran faktörlerdir. Ancak erişkin 
hastaların aksine, çocuklarda filebit riski kateteri-
zasyon süresine bağlı olarak artış göstermemekte-
dir (59,60). 

Kateter takılacak bölgedeki cilt florasının yo-
ğunluğu, KİKDİ için majör bir risk faktörüdür. Ju-
güler, subklavyen veya femoral bölgelere takılmış 
kateterlerde infeksiyon hızlarını güvenilir bir şekil-
de karşılaştıran çalışma yoktur. Retrospektif göz-
lemsel çalışmalarda internal jugüler vene takılan 
kateterlerde kolonizasyon ve/veya KİKDİ gelişme 
riskinin subklavyen vene takılanlara oranla daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir (61-71). Yenidoğanlar-
da yapılan tek bir retrospektif çalışmada da ben-
zer bulgular elde edilmiştir (72). 

Erişkin hastalarda femoral kateterlerde kolo-
nizasyon oranının subklavyan ve internal jugüler 
kateterlere oranla daha yüksek olduğu gösteril-
miş ve bazı çalışmalarda femoral katetere bağlı 
KDİ hızlarının da daha yüksek olduğu rapor edil-
miştir (62,65,70,71,73-75). İnternal jugüler veya 
subklavyen kateterlere oranla daha yüksek derin 
ven trombozu riski taşıması nedeniyle de femoral 
kateterlerden mümkün olduğunca kaçınılmalıdır 
(75-80). Bir çalışmada femoral vene kateter yerleş-
tirilen obez hastalarda kateter infeksiyonu gelişme 
riskinin arttığı saptanmıştır (66). Erişkinlerdekinin 
aksine çocuk hastalarda femoral kateterlerle ilişki-
li mekanik komplikasyon insidansı düşüktür ve in-
feksiyon riski femoral-dışı diğer bölgelere takılan 
kateterlerinkine benzerdir (81-84). Sonuç olarak, 
erişkin hastalarda, infeksiyon kontrolü yönünden 
bakıldığında subklavyen yol tercih edilmeli, ancak 
kateterin nereye takılacağına karar verirken diğer 
faktörler de (mekanik komplikasyon riski, subklav-
yen ven stenozu riski ve kateter takan kişinin bece-
risi gibi) göz önünde bulundurulmalıdır.

İki meta-analizin sonuçlarına göre SVK takı-
lırken yatak başında yapılan iki boyutlu ultraso-
nografik inceleme, mekanik komplikasyon riskini, 

Tablo 9. Damar içi kateter infeksiyonlarında risk faktörleri

Hastaya bağlı risk faktörleri Cilt bütünlüğünün bozulması (yanık, psöriyaz gibi)

Altta yatan hastalığın ağırlığı 

Başka bir bölgede infeksiyon varlığı (hematojen yayılım)

Hastanın cilt mikroflorasında değişiklik olması

Granülositopeni*

Katetere/Hastaneye bağlı risk 
faktörleri

Kateterin yapısı (esneklik-sertlik, yapıldığı materyal trombojenite, mikrobiyal aderens 
özellikleri)

Kateter lümen sayısı

Kateterin acil koşullarda takılması 

Kateter takılması ve bakımı sırasında aseptik teknikten uzaklaşılması

Kateteri takan kişinin becerisi

Kateter yerleştirme bölgesi (jugüler, subklavyen ve femoralden daha riskli)*

Kateter yerleştirme şekli (cut-down, perkütanöz yerleştirmeden daha riskli)

Kontamine antiseptik cilt solüsyonları

Kateterin sık manipülasyonu

Sağlık çalışanlarının hijyeni (el yıkama)

Kateter kullanım amacı (TPN uygulanması daha riskli)

Kateterin kalma süresi  (kateter kolonizasyonu ve kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu 
olasılığı zamanla artar)

* Üzerinde görüş birliği oluşmamıştır. 
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kateteri yerleştirmek için yapılan sayısını standart 
kateter takma yöntemine göre önemli oranda 
azaltmaktadır (85,86). Bilimsel kanıtlar iki boyutlu 
ultrasonografinin Doppler ultrasonografiye oranla 
üstün olduğunu göstermektedir (85). Kateterin ta-
kılacağı bölge seçilirken hastanın rahatı, kateterin 
güvenle sabitlenebilmesi, asepsinin korunabilme-
si, hastayla ilgili faktörler (daha önceden var olan 
kateter, anatomik bozukluk, kanama diyatezi gibi), 
mekanik komplikasyon riski (kanama ve pnömoto-
raks gibi), yatak başı ultrasonografi yapma imkanı-
nın olup olmaması, kateteri takan kişinin deneyimi 
ve infeksiyon riski hep birlikte değerlendirilmeli-
dir. 

Kateterler açık yaralardan olabildiğince uzağa 
yerleştirilmelidir. Açık yanık yaralarının yakınına 
takılan kateterlerde (kateterin çevresindeki 25 
cm2’lik alanda açık yanık yarası), daha uzak bölge-
lere takılan kateterlere oranla kolonizasyon oranı-
nın 1.79 kat, bakteremiyle ilişkilendirilme oranının 
5.12 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir (87).

Kateter materyalinin tipi: Politetrafloroetilen 
(Teflon®) veya poliüretan kateterler, polivinil ve 
polietilen kateterlere oranla daha az infeksiyöz 
komplikasyonla ilişkili bulunmuştur (88-90). Perife-
rik venöz giriş kateterlerine alternatif olarak kulla-
nılan kelebek iğneler teflon kateterlerle benzer in-
feksiyöz komplikasyon oranlarına sahiptir (91,92). 
Ancak kelebek iğnelerin kullanımı sırasında IV 
sıvılar subkütan dokuya daha sık kaçmakta ve bu 
durum infüze edilen sıvının cinsine göre çok ciddi 
komplikasyonlara yol açabilmektedir (92).

Öneriler

Periferik venöz kateterler ve orta hat 
kateterleri:

1. Erişkinlerde periferik kateterlerin üst ekstre-
mite venlerine takılması önerilir. Alt ekstremiteye 
takılmış olan bir kateter en kısa süre içinde çıkarı-
larak üst ekstremiteye yeni bir kateter takılmalıdır 
(II).

2. Çocuk hastalarda periferik kateterlerin takıl-
ması için el, ayak sırtı veya saçlı deri (yenidoğanda 
ve küçük bebeklerde) kullanılabilir (91,93) (II). 

3. Kateter seçilirken kulanım amacı, muhtemel 
kullanılma süresi, bilinen infeksiyöz ve infeksiyöz 
olmayan (filebit ve infiltrasyon gibi) komplikasyon-
lar ve kateteri takan kişinin deneyimi dikkate alın-
malıdır (91,92,94) (IB). 

4. Damar dışına kaçması durumunda doku 
nekrozuna neden olabilecek sıvılar ve ilaçlar için 

kelebek iğnelerin kullanımından kaçınılmalıdır 
(91,92) (IA). 

5. IV tedavinin altı günden uzun sürmesi bekle-
niyorsa orta hat kateterleri veya periferik yoldan 
takılan santral kateterlerin kullanımı tercih edilme-
lidir (II). 

6. Kateter giriş yeri her gün kontrol edilmelidir. 
Gazlı bez kullanılan durumlarda kontrol amacıyla 
kateter giriş yeri gazlı bez üzerinden palpe edile-
rek hassasiyet olup olmadığı değerlendirilmelidir. 
Şeffaf örtü kullanılıyorsa kateter giriş yerinin gün-
lük inspeksiyonu yeterlidir. Hastada klinik infeksi-
yon bulgusu yoksa gazlı bezin kaldırılmasına gerek 
yoktur. Lokal hassasiyet veya olası bir KBKDİ bul-
gusu varlığında gazlı bez mutlaka kaldırılmalı ve 
giriş yeri görülerek değerlendirilmelidir (II). 

7. PVK’lar hastada filebit (sıcaklık, hassasiyet, 
eritem veya palpe edilebilen damar trasesi), infek-
siyon bulguları veya kateterde işlev bozukluğu ge-
lişmesi durumunda çıkarılmalıdır (89) (IB). 

Santral venöz kateterler:

1. SVK’nın takılma yeri belirlenirken hem infek-
siyon gelişme riski hem de mekanik komplikasyon 
riski (pnömotoraks, subklavyen arter zedelenmesi, 
subklavyen ven laserasyonu, subklavyen ven ste-
nozu, hemotoraks, tromboz, hava embolisi, kate-
terin yerinden oynaması gibi) dikkate alınmalıdır 
(61-71,74,75,77,78,80,95) (IA).

2. Erişkin hastalarda femoral venin santral 
venöz yol olarak kullanımından kaçınılmalıdır 
(66,74,75,96) (IA). 

3. Erişkin hastalarda infeksiyon gelişme riskini 
azaltmak için tünelsiz SVK’ların jugüler veya femo-
ral ven yerine subklavyen vene takılması önerilir 
(74,75,95) (IA). 

4. Tünelli SVK’larda infeksiyon gelişme riskini 
azaltmak için kateter yeri seçimi konusunda öne-
ride bulunmak için yeterli veri yoktur (Çözümlen-
memiş konu).

5. Hemodiyaliz hastalarında ve ileri evre böb-
rek hastalığı olan kişilerde subklavyen ven steno-
zunu önlemek için subklavyen kateter kullanımın-
dan kaçınılmalıdır (97-100) (IA). 

6. Kronik böbrek yetmezliği hastalarında diya-
liz için kalıcı giriş yolu olarak SVK yerine fistül veya 
greft kullanımı tercih edilmelidir (101) (IA).

7. Mekanik komplikasyon ve deneme sayısını 
azaltmak için SVK takma işleminin mümkünse ult-
rason kılavuzluğunda yapılması önerilir. Ultrason 
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bu konuda tam eğitimli kişiler tarafından kullanıl-
malıdır (85,86,102-104) (IB). 

8. Hasta bakımı için gerekli olan en az sayıda 
port veya lümene sahip SVK’ların kullanılması ter-
cih edilmelidir (105-108) (IB). 

9. Lümenlerden birinin sadece parenteral nüt-
risyon için kullanılması konusunda bir öneride bu-
lunulamaz (Çözümlenmemiş konu).

10. İhtiyaç ortadan kalkar kalkmaz her tür IV 
kateter çekilmelidir (109-112) (IA). 

11. Aseptik kurallara uyularak takıldığı konu-
sunda şüphe bulunan tüm DİK’ler mümkün olan 
en kısa zamanda değiştirilmelidir. Kateter değiştir-
me işlemi mutlaka ilk 48 saat içinde yapılmış olma-
lıdır (63,113-116) (IB). 

El Hijyeni ve Aseptik Teknik 

Kateter takılmadan önce ve takılı bulunduğu 
süre boyunca el hijyenine özen gösterilmesi ve 
kateter manipülasyonu sırasında aseptik teknik 
kullanılması infeksiyona karşı etkin korunma sağ-
lar (117). Uygun el hijyeni, alkol bazlı bir ürünle el 
ovalayarak veya su ve sabunla el yıkayarak sağ-
lanabilir (118). Uygun aseptik teknikte her zaman 
steril eldiven gerekli değildir; PVK’ların takılması 
için steril olmayan yeni bir çift eldiven giyilmesi ve 
kateter giriş bölgesi antiseptik solüsyonla temiz-
lendikten sonra o bölgeye tekrar dokunulmama-
sı (No touch technique) yeterlidir. Santral kateter 
takılırken kateter giriş yerine dokunulmaması (No 
touch technique) mümkün olmadığı için steril eldi-
ven giyilmelidir.

Öneriler

1. DİK giriş bölgesinin palpasyonu öncesinde 
ve sonrasında, kateter takılmasından, pansuman 
değiştirilmesinden ve kateterle ilgili her tür ma-
nipülasyondan önce ve sonra el hijyeni sağlan-
malıdır. El hijyeni sağlamak için eller alkol bazlı 
el antiseptikleriyle ovalanmalı veya su ve sabunla 
yıkanmalıdır. Antiseptik solüsyon uygulanmasını 
takiben damar içi kateter giriş yeri palpe edilme-
meli, palpe edilecekse mutlaka aseptik tekniğe 
uyulmalıdır (117-120) (IB). 

2. DİK takılması ve bakımı sırasında aseptik 
tekniğe uyulmalıdır (63,113,114,116) (IB). 

3. Periferik DİK’leri takarken steril eldiven yeri-
ne temiz eldiven giyilebilir. Ancak bu durumda cil-
din antiseptik solüsyonla temizlenmesini takiben 
kateter giriş bölgesi kesinlikle tekrar palpe edilme-
melidir (IC). 

4. Arteryel, santral ve orta hat kateterleri takılır-
ken steril eldiven giyilmelidir (63,113,114,116) (IA). 

5. DİK’lerin pansumanı değiştirilirken temiz 
veya steril eldiven giyilmelidir (IC). 

Maksimum Steril Bariyer Önlemleri

SVK takarken steril önlük, steril eldiven, bone, 
maske ve steril tüm vücut örtüsü (ameliyathanede 
kullanılan örtülere benzer) kullanılması maksimum 
steril bariyer (MSB) önlemleri olarak tanımlanır. 
MSB önlemleri kullanılarak SVK takılmasını, ste-
ril eldiven ve küçük steril örtü kullanılarak SVK 
takılmasıyla karşılaştıran randomize kontrollü bir 
çalışmada MSB önlemleri grubunda hem kateter 
kolonizasyonu (RR= 0.32, %95 GA, 0.10-0.96, p= 
0.04) hem de KBKDİ (RR= 0.16, %95 GA, 0.02-1.30, 
p= 0.06) gelişme riskinin daha düşük olduğu sap-
tanmıştır. Ayrıca, MSB önlemleri kullanılan grupta 
infeksiyonların çok daha geç dönemde geliştiği 
ve etkenin daha çok gram-negatif basiller olduğu 
görülmüştür (116). Pulmoner arter kateterleriyle 
ilgili bir çalışmada da MSB önlemlerine uyumun 
infeksiyon riskini azalttığı sonucuna varılmıştır 
(63). İnfeksiyon kontrol önlemlerine uyumun (özel-
likle MSB önlemlerine) iyileştirilmesine yönelik bir 
eğitim programını değerlendiren bir çalışmada ise 
MSB önlemlerine uyum arttıkça KBKDİ’lerin azal-
dığı saptanmıştır (33). Küçük çaplı bir başka çalış-
mada ise MSB önlemlerine uyulduğunda kateter 
giriş yerindeki cilt kolonizasyonu riskinin azaldığı 
gösterilmiştir (OR 3.40, %95 GA 1.32-3.67) (121).

Öneriler

1. SVK veya periferik yoldan yerleştirilen 
santral kateterlerin takılması ve kılavuz tel üze-
rinden değiştirilmeleri sırasında steril önlük, ste-
ril eldiven, bone, maske ve steril tüm vücut ör-
tüsünden oluşan MSB önlemleri kullanılmalıdır 
(33,115,116,121) (IB). 

2. Takılırken pulmoner arter kateterlerini koru-
mak için steril kılıf kullanılmalıdır (122) (IB). 

Cilt Hazırlığı

İntravasküler kateter giriş yerinin bakımında 
klorheksidin glukonadı povidon iyot veya alkolle 
karşılaştıran iyi planlanmış iki çalışmada klorhek-
sidin glukonat grubunda kateter kolonizasyonu 
veya KBKDİ hızlarının daha düşük olduğu gös-
terilmiştir (123,124) (Alkol içeren klorheksidin 
glukonat solüsyonları ile alkol içeren povidon 
iyot solüsyonlarını karşılaştıran çalışma yapılma-
mıştır). %0.5’lik klorheksidin glukonat solüsyo-
nunu povidon iyotla karşılaştıran bir çalışmada 
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SVK kolonizasyonu ve KBKDİ yönünden bir fark 
saptanamamıştır (125). Üç kollu bir çalışmada 
(%2’lik klorheksidin glukonat, %10 povidon iyot ve 
%70’lik alkolün karşılaştırıldığı) %2’lik klorheksi-
din glukonadın %10’luk povidon iyoda ve %70’lik 
alkole kıyasla KBKDİ’leri azalttığı tespit edilmiştir 
(123). Toplam 4143 kateterin değerlendirildiği bir 
meta-analizde klorheksidin glukonadın kateter 
ilişkili infeksiyon riskini povidon iyoda oranla %49 
oranında azalttığı sonucuna varılmıştır (%95 GA 
0.28-0.88). Mevcut bilimsel kanıtlara dayanılarak 
yapılan bir ekonomik değerlendirmeye göre klor-
heksidin glukonat kullanımı povidon iyoda oranla 
kullanılan her kateter başına KBKDİ insidansında 
%1.6’lık, ölüm insidansında %0.23’lük azalmaya ve 
113 dolarlık bir kazanca neden olmaktadır. Klor-
heksidin glukonat hem PVK’ların hem de SVK’la-
rın takılması için standart cilt antiseptiği haline 
gelmiştir. %5’lik povidon iyot içeren %70’lik etanol 
solüsyonunun %10’luk povidon iyoda kıyasla SVK 
ilişkili kolonizasyon ve infeksiyon riskinde önemli 
azalma sağladığı gösterilmiştir (126). 

Öneriler

1. PVK takmadan önce cilt antiseptik bir so-
lüsyonla (%70’lik alkol, tentürdiyot, iyodofor veya 
klorheksidin glukonat) silinmelidir (123) (IB).

2. SVK ve periferik arteryel kateter takmadan 
önce ve pansuman değişimleri sırasında cilt > %0.5 
klorheksidin glukonat içeren alkollü bir solüsyonla 
silinmelidir. Klorheksidin glukonat kullanımı için 
bir kontrendikasyon varsa alternatif olarak ten-
türdiyot, iyodofor veya %70’lik alkol kullanılabilir 
(123,124) (IA).

3. Alkol içeren klorheksidin glukonat solüs-
yonları ile alkol içeren povidon iyot solüsyonlarını 
karşılaştıran çalışma yapılmamıştır (Çözümlen-
memiş konu).

4. Klorheksidin glukonadın < 2 aylık bebekler-
de kullanımının güvenilirliği ve etkinliği konusun-
da öneride bulunulamaz (Çözümlenmemiş konu).

5. Kateter takmadan önce cilde sürülen anti-
septik solüsyonların üretici firma önerileri doğrul-
tusunda kurumaları beklenmelidir (123,204) (IB).

Kateter Giriş Yeri Örtüleri veya 
Pansuman Materyali

Şeffaf yarı geçirgen poliüretan yara örtüleri ka-
teter giriş yerinin sürekli olarak gözlenebilmesine 
olanak tanır ve standart gaz ve flasterle kapamaya 
göre daha az sıklıkta pansuman değişimine gerek 
duyulur. PVK üzerindeki pansuman materyali ile 

ilişkili infeksiyöz morbiditeyi araştıran en geniş 
kapsamlı kontrollü çalışmada 2000 PVK takip edil-
miş ve şeffaf örtü kullanıldığındaki kateter koloni-
zasyon (%5.7) oranı ile gazlı bez kullanıldığındaki 
kolonizasyon oranı (%4.6) arasında anlamlı fark 
bulunmamıştır. Ayrıca, iki grup arasında kateter 
giriş yeri kolonizasyonu veya filebit gelişme insi-
dansı yönünden de klinik olarak anlamlı bir fark 
olmadığı görülmüştür. Bu çalışmadan elde edilen 
sonuçlar şeffaf örtülerin PVK’lar üzerinde, trombo-
filebit riskinde herhangi bir artışa neden olmaksı-
zın, kateter yerinde kaldığı sürece bırakılabileceği-
ni göstermektedir (88).

Pansuman materyali olarak şeffaf örtülerle gaz-
lı bez kullanımını karşılaştıran çalışmaları değer-
lendiren bir meta-analizde iki grup arasında KİKDİ 
riski yönünden fark olmadığı sonucuna varılmıştır 
(127). Kateter giriş yeri örtüsünün seçimi daha çok 
tercihe bağlıdır. Kateter giriş yerinden kan sızıntısı 
varsa gazlı bezden yana tercih kullanılır. Gazlı bez 
ve flasterle kapamayı şeffaf örtülerle karşılaştıran 
randomize kontrollü çalışmaları değerlendiren sis-
temik bir derlemede KİKDİ, kateter ucu kolonizas-
yonu veya cilt kolonizasyonu yönünden aralarında 
anlamlı fark bulunmamıştır (128).

KİKDİ riskini azaltmak için klorheksidin gluko-
nat emdirilmiş örtülerin kullanımı gündeme gel-
miştir. YBÜ hastalarında klorheksidin emdirilmiş 
sünger örtüleri standart örtülerle karşılaştıran 
çok merkezli, randomize kontrollü, en geniş kap-
samlı çalışmada bazal infeksiyon hızlarının düşük 
olduğu durumlarda bile KİKDİ hızlarında azalma 
sağlandığı saptanmıştır. Bu çalışmada 1636 hasta 
(3778 kateter, 28931 kateter günü) değerlendiril-
miştir. Klorheksidin glukonat emdirilmiş sponge 
örtülerin katetere bağlı majör infeksiyon hızla-
rında [10/1953 (%0.5), 0.6/1.000 kateter günü vs. 
19/1825 (%1.1), 1.4/1.000 kateter günü; Hazard 
ratio (HR), 0.39 (%95 GA 0.17-0.93); p= 0.03] ve 
KBKDİ hızlarında [6/1953 kateter, 0.40/1.000 ka-
teter günü vs. 17/1825 kateter, 1.3/1.000 kateter 
günü; HR, 0.24 %95 GA, 0.09-0.65] anlamlı azalma 
sağladığı sonucuna varılmıştır (129). Çocuklarda 
şeffaf poliüretan örtüleri klorheksidin emdirilmiş 
sponge örtülerle karşılaştıran randomize kont-
rollü bir çalışmada KDİ yönünden istatistiksel an-
lamlı fark saptanmazken, klorheksidin grubunda 
SVK kolonizasyonu oranının daha düşük olduğu 
görülmüştür (130). Kemoterapi alan 601 kanser 
hastasında, klorheksidin emdirilmiş sponge örtü 
kullanılan hastalarda standart örtü kullanılanla-
ra oranla KBKDİ hızlarında azalma olduğu tespit 
edilmiştir (p= 0.016, rölatif risk 0.54; %95 GA 0.31-
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0.94) (131). Sekiz randomize kontrollü çalışmayı 
değerlendiren bir meta-analizde klorheksidin 
emdirilmiş sponge örtülerin vasküler ve epidural 
kateter çıkış yeri kolonizasyonunda azalma sağ-
ladığı, ancak KBKDİ hızlarında anlamlı azalma 
sağlamadığı sonucuna varılmıştır (%2.2’ye kar-
şılık %3.8, OR 0.58, %95 GA= 0.29-1.14, p= 0.11) 
(132).

Çocuklarda klorheksidin emdirilmiş sponge ör-
tülerin kullanımına ilişkin veriler oldukça kısıtlıdır. 
Toplam 705 yenidoğanda yapılan randomize kont-
rollü bir çalışmada klorheksidin emdirilmiş spon-
ge örtü kullanılan grupta standart örtü kullanılan 
gruba oranla kateter kolonizasyonunda anlamlı 
azalma olduğu (%15 vs. %24; RR= 0.6, %95 GA= 0.5-
0.9), ancak KBKDİ hızlarında veya kaynağı bilin-
meyen KDİ hızlarında fark olmadığı bildirilmiştir. 
Klorheksidin emdirilmiş sponge örtülerin doğum 
ağırlığı çok düşük olan bebeklerde lokalize kon-
takt dermatitle ilişkili olduğu görülmüştür [Doğum 
ağırlığı çok düşük olan 98 bebekten 15 (%15)’inde 
vs. doğum ağırlığı > 1000 g olan 237 bebekten 4 
(%1.5)’ünde lokalize kontakt dermatit, p< 0.0001]. 
Gebeliğin 26. haftasından önce doğan ve ilk sekiz 
gün içinde SVK takılan bebeklerde lokalize kon-
takt dermatit gelişme riskinin daha yüksek olduğu 
dikkati çekmiştir (133).

Öneriler

1. Kateter giriş yerinin örtülmesi için steril gazlı 
bez veya steril, şeffaf, yarı geçirgen örtüler kullanıl-
malıdır (134-137) (IA).

2. Hasta fazla terliyorsa veya kateter giriş yerin-
den kanama veya sızdırma varsa bu durum düzele-
ne kadar gazlı bez örtüler kullanılmalıdır (134-137) 
(II).

3. Kateter pansumanı nemlendiğinde, gevşe-
diğinde (bütünlüğü bozulduğunda) veya gözle 
görülebilir kirlenme meydana geldiğinde mutlaka 
değiştirilmelidir (134,136) (IB).

4. Fungal infeksiyonları ve antimikrobiyal di-
renci artırıcı etkileri nedeniyle hemodiyaliz kate-
terleri dışında, kateter giriş yerine antibiyotik içe-
ren krem uygulanması önerilmez (138,139) (IB).

5. Kateterlerin veya kateter giriş yerinin su ile 
temas etmemesi gerekir. Kateter, bağlantı cihazla-
rı ve kateter giriş yeri su geçirmez bir örtü ile kap-
landıktan sonra hastanın duş almasına izin verile-
bilir (140-142) (IB).

6. Kısa süreli SVK’larda kateter giriş yeri gazlı 
bez ile kapatılmışsa pansuman iki günde bir değiş-
tirilmelidir (II).

7. Kısa süreli SVK’larda kateter giriş yeri şeffaf 
örtü ile kapatılmışsa pansuman en az yedi günde 
bir değiştirilmelidir. Ancak çocuk hastalarda pan-
suman değiştirirken kateteri yerinden çıkarma ris-
ki nedeniyle uzun daha aralıkla pansuman değişi-
mi yapılabilir (129,137) (IB).

8. Kateter giriş yeri iyileşene kadar tünelli veya 
implante edilmiş SVK’lar üzerindeki şeffaf giriş 
yeri örtülerinin haftada birden daha sık değiştiril-
mesine gerek yoktur (kirlenmediği veya gevşeme-
diği sürece) (II).

9. Uzun süreli manşonlu ve tünelli SVK’larda 
kateter giriş yerinin tamamen iyileştikten sonra 
pansumanla kapatılması konusunda öneride bulu-
nulamaz (Çözümlenmemiş konu).

10. Kateter giriş yeri bakımı kateter materyali 
ile uyumlu olmalıdır (143,144) (IB).

11. Tüm pulmoner arter kateterleri için steril 
bir kılıf kullanılmalıdır (121) (IB).

12. > 2 aylık hastalarda temel infeksiyon kont-
rol önlemlerine uyulmasına (eğitim, klorheksidin 
glukonatla uygun cilt antisepsisi ve MSB önlem-
leri) rağmen KİKDİ hızlarında azalma sağlanamı-
yorsa geçici kısa süreli kateterlerin giriş yerlerinde 
klorheksidin glukonat emdirilmiş sünger örtüler 
kullanılabilir (129,130,132,133) (IB).

13. Diğer klorheksidin glukonatlı örtülerin kul-
lanımı konusunda öneride bulunulamaz (Çözüm-
lenmemiş konu).

14. Kateter giriş bölgesi düzenli olarak kont-
rol edilmelidir. Şeffaf örtü kullanılan hastalarda 
kontrol amacıyla kateter giriş bölgesine bakılması 
yeterli iken, gazlı bez kullanılan hastalarda bu böl-
genin bütünlüğü bozulmamış gazlı bez üzerinden 
palpe edilmesi gereklidir. Kateter giriş yerinde du-
yarlılık saptanması, gösterilebilen bir infeksiyon 
odağı bulunmaksızın ateşinin çıkması veya lokal 
infeksiyonu ya da KDİ’yi düşündüren diğer bulgu-
ların saptanması durumunda kateter giriş yerinde-
ki örtü kaldırılarak bu bölge iyice incelenmelidir 
(145-147) (IB).

15. Hastalara kateter giriş yerinde fark ettikleri 
herhangi bir değişiklik veya rahatsızlığı doktorları-
na bildirmeleri gerektiği söylenmelidir (II).

Hasta Temizliği

YBÜ hastalarının her gün %2’lik klorheksidin 
glukonat emdirilmiş bezlerle silinmesi, primer KDİ 
hızlarını azaltmak için basit ve etkili bir yöntemdir. 
Toplam 836 YBÜ hastasının değerlendirildiği tek 
merkezli bir çalışmada, klorheksidinle temizlenen 
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grupta, su ve sabunla banyo yaptırılan gruba kıyas-
la primer KDİ gelişme riskinin önemli oranda azal-
dığı gösterilmiştir (4.1 vs. 10.4 primer KDİ/1000 
hasta günü, %95 GA= 1.2-11.0) (148).

Öneri

KBKDİ riskini azaltmak için günlük cilt temizliği 
için %2’lik klorheksidin glukonat solüsyonu kulla-
nılmalıdır (148-150) (II).

Kateter Tespit Sistemleri 

Kateterin tespit edilmesi, filebit riskini azalt-
mak, kateterin hareket etmesini ve yerinden çık-
masını önlemek yönünden önemlidir ve KBKDİ’le-
rin önlenmesi açısından da avantaj sağlayabilir. 
KBKDİ’lerin patogenezinde cilt florasının perkü-
tan giriş bölgesinden migrasyonu önemli bir ba-
samaktır. İğnesiz sabitleme sistemleri kateter giriş 
yerinin çevresinde cilt bütünlüğünün bozulmasını 
önler ve bakteriyel kolonizasyon riskini azaltabilir 
(128). İğnesiz sistemler ayrıca sağlık çalışanlarının 
maruz kalabileceği kesici-delici alet yaralanması 
riskini de azaltır. Bazı kateter sistemlerinde (peri-
ferik yolla takılan basilik ve sefalik SVK’larda) iyi 
hemşire bakımı ile dikiş yerine basit flaster tespiti 
kullanılabilir.

Öneri

İntravasküler kateterlerde infeksiyon riskini 
azaltmak için dikişsiz sabitleme sistemlerinin kul-
lanılması önerilir (151) (II).

Antimikrobiyal/Antiseptik Kaplı 
Kateter ve Manşetler

Antimikrobiyal veya antiseptik kaplanmış veya 
emdirilmiş bazı kateter ve manşetler KBKDİ ris-
kini azaltabilir. Maliyeti yüksek olan bu kateter-
ler KBKDİ’lerin tedavisinin getireceği ek maliyeti 
azaltarak hastane masraflarında da azalma sağla-
yabilir (152). Antimikrobiyal/antiseptik kaplanmış 
kateterlerle ilgili çalışmaların neredeyse tamamı, 
üç lümenli, manşetsiz kateterlerle, erişkin ve kate-
teri 30 günden az kalan hastalarla yapılmıştır. Bu 
çalışmaların tümü erişkinlerde yapılmış olmakla 
birlikte, bu kateterlerin kullanımı “Food and Drug 
Administration (FDA)” tarafından 3 kg’ın üzerin-
deki hastalar için de onaylanmıştır. Pediatrik YBÜ 
hastalarında yapılan randomize olmayan iki çalış-
mada bu kateterlerin kateter ilişkili infeksiyon ris-
kini azaltabileceği gösterilmiştir (153,154). 3 kg’ın 
altındaki bebeklerde kullanılabilecek antimikrobi-
yal/antiseptik kaplı kateter bulunmamaktadır. 

Klorheksidin/Gümüş sülfadiazin: Sadece dış 
yüzeyi klorheksidin/gümüş sülfadiazin kaplı ka-

teterlerle KBKDİ’lerin azaltılmasına yönelik çalış-
malar yapılmıştır. İki meta-analizde birinci kuşak 
klorheksidin/gümüş sülfadiazin kaplı kateterlerin, 
standart kateterlerle karşılaştırıldığında KBKDİ 
riskini azalttığı gösterilmiştir (155,156). Bir çalış-
mada ortalama kateter kalış süresi 5.1-11.2 gün 
olarak bulunmuştur (12). İkinci kuşak kateterlerin 
iç yüzeyindeki klorheksidin kaplaması “hub” kısmı-
na kadar uzanmaktadır ve dış yüzey yine klorhek-
sidin ve gümüş sülfadiazinle kaplıdır. İkinci kuşak 
kateterlerin dış yüzeyinde üç kat daha fazla klor-
heksidin bulunmaktadır ve yüzeydeki antiseptik 
maddelerin salınımı daha uzun sürmektedir. İkinci 
kuşak kateterlerle yapılan üç prospektif randomi-
ze kontrollü çalışmada da kateter kolonizasyonun-
da anlamlı azalma saptanmıştır. Ancak çalışmalar 
KBKDİ’lerde azalmayı saptayabilecek istatistiksel 
güce sahip değildir (157-159). Uzamış antiinfektif 
aktivite infeksiyonların önlenmesindeki etkinliği 
artırmıştır (160). Nadir olmakla birlikte, klorheksi-
din/gümüş sülfadiyazin kaplı kateterlerin kullanı-
mına bağlı anafilaksi gözlenmiştir (161-165).

Klorheksidin/gümüş sülfadiazin kaplı kateter 
standart kateterlerden daha pahalıdır. Ancak bir 
çalışmada klorheksidin/gümüş sülfadiazin kaplı 
kateterlerin özellikle infeksiyon kontrol önlemle-
rine (MSB önlemleri ve aseptik teknik gibi) uyul-
masına rağmen KBKDİ riski yüksek olan yerlerde 
kateter başına 68-391 dolarlık tasarruf sağladığı 
bildirilmiştir (166). Bu kateterlerin kullanımı infek-
siyon hızının 3.3/1000 kateter gününü aştığı özel 
hasta gruplarında (yoğun bakım hastaları, yanık 
hastaları, nötropenik hastalar gibi) maliyet-etkin 
olabilir (12). 

Minosiklin/Rifampin: Çok merkezli, randomi-
ze bir çalışmada hem dış hem de iç yüzeyi mino-
siklin/rifampin kaplanmış SVK’lar, birinci kuşak 
klorheksidin/gümüş sülfadiazinle kaplı SVK’larla 
karşılaştırılmış ve minosiklin/rifampin grubunda 
KBKDİ hızı daha düşük bulunmuştur (167). Yararlı 
etkinin, altı günlük kateterizasyondan sonra baş-
ladığı gözlenmiştir. Ortalama kalış süresi > 60 gün 
olan rifampin/minosiklin kaplı silikon kateterlerin 
KBKDİ’lerin önlenmesinde etkili olduğu gösteril-
miştir (168). Bu çalışmalarda rifampin/minosiklin 
dirençli organizma bildirilmemiştir. İki çalışmada 
rifampin/minosiklin kaplı kateterlerin KBKDİ’lerde 
standart katetere kıyasla anlamlı azalma sağladığı 
saptanmıştır (152,168). İkinci kuşak klorheksidin/
sülfadiazin kateterler kullanılarak karşılaştırmalı 
çalışma yapılmamıştır. Direnç gelişimi konusunda-
ki tüm endişelere rağmen, çeşitli prospektif klinik 
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çalışmalarda bu riskin düşük olduğu gösterilmiştir 
(169,170). Klinikte bu kateterlerin kullanımına bağ-
lı olarak rifampine veya minosikline direnç geliş-
tiği dokümante edilmemiştir. Karar model analizi 
(decision model analysis) kullanarak yapılan iki 
çalışmada rifampin/minosiklin kaplı kateterlerin 
birinci kuşak klorheksidin/gümüş sülfadiazin kaplı 
kateterlere oranla daha fazla tasarruf sağladığı so-
nucuna varılmıştır (171,172). İkinci kuşak klorhek-
sidin/gümüş sülfadiazin kaplı kateterlerle de buna 
benzer karşılaştırmalı analizlere ihtiyaç duyul-
maktadır. Ancak bazal infeksiyon hızları azaldıkça 
ve kateter maliyetleri ucuzladıkça, maliyet-yarar 
oranları da değişecektir.

Klorheksidin/gümüş sülfadiazin veya rifampin/
minosiklin kaplı kateterlerin kullanımı, infeksiyon 
kontrol önlem paketlerinin (personel eğitimi, MSB 
önlemleri, > %0.5 klorheksidin glukonat içeren al-
kollü solüsyonlarla cilt antisepsisi sağlanması gibi) 
uygulamaya konulmasına rağmen KBKDİ hızların-
da istenen azalmanın sağlanamaması durumunda 
gündeme getirilmeli ve direnç gelişme riski ve ka-
teterlerin maliyeti de dikkate alınmalıdır. 

Platin/Gümüş: Platin/gümüş kaplı kateterler 
ABD’de kullanımdadır. Bu kateterleri standart ka-
teterlerle karşılaştıran çeşitli prospektif, randomi-
ze kontrollü çalışmalar yayınlanmıştır (173-176). 
Bu çalışmalardan birinde KBKDİ ve kateter kolo-
nizasyonu insidans dansitesinde azalma gösterilir-
ken (177), diğer çalışmalarda standart kateterler-
le platin/gümüş kaplı kateterler arasında kateter 
kolonizasyonu veya KBKDİ yönünden fark bulun-
mamıştır (64,173,175). Bu bilgiler ışığında platin/
gümüş kaplı kateterlerin kullanılması lehinde veya 
aleyhinde sağlam bir öneride bulunmak mümkün 
değildir.

Öneri

KİKDİ’lerin azaltılmasına yönelik kapsamlı bir 
programın başarılı bir şekilde uygulamaya konul-
masına rağmen KİKDİ hızlarında azalma sağlana-
mamış ise kateterin beş günden uzun süre yerinde 
kalması beklenen hastalarda klorheksidin/gümüş 
sülfadiazin veya minosiklin/rifampin kaplı bir SVK 
kullanın (152-154,157-159,167,168,178) (IA).

Sistemik Antibiyotik Profilaksisi

Çeşitli çalışmalarda sistemik antibiyotik pro-
filaksisinin katetere bağlı infeksiyonların önlen-
mesindeki rolü araştırılmıştır. Yakın zamanda ya-
yınlanan bir meta-analizde onkoloji hastalarında 
yapılmış olan çalışmalar değerlendirilmiştir (178). 
Dört çalışmada kateter takılmadan önce profilak-

tik olarak bir glikopeptid antibiyotik kullanılmıştır. 
Ancak çalışmalar arasındaki heterojenlik nedeniy-
le etkinlik konusunda bir sonuca varılması müm-
kün değildir. 

İnterlökin-2 ile tedavi edilen kanser hastaların-
da oral rifampin ve novobiyosin profilaksisinin ka-
tetere bağlı infeksiyonlar üzerindeki etkisini araştı-
ran bir çalışmada KBKDİ’lerde azalma sağlanmış, 
ancak 26 olgudan 9 (%35)’u toksisite veya yan 
etkiler nedeniyle profilaktik antibiyotikleri bırak-
mak zorunda kalmıştır (179). Onkoloji dışı hastalı-
ğı olan 55 kişide parenteral nütrisyon için kateter 
takılmadan önce verilen vankomisin profilaksisi-
nin herhangi bir faydası gösterilememiştir (180). 
Kardiyovasküler cerrahi hastalarında perioperatif 
antibiyotik profilaksisinin uzatılmasının SVK kolo-
nizasyonunu azaltmadığı görülmüştür (177). Yakın 
zamanda yayınlanan bir Cochrane derlemesinde 
umbilikal venöz kateteri olan yenidoğanlarda pro-
filaktik antibiyotik kullanımını destekleyecek veya 
kullanılmamasını önerecek yeterli bilimsel kanıt 
olmadığı sonucuna varılmıştır (181).

Yenidoğanların geç neonatal sepsisinde etken 
sıklıkla KNS’lerdir ve KNS’lerin giriş yeri genellik-
le infekte SVK’lardır. Toplam 371 yenidoğanı içe-
ren beş çalışmada parenteral nütrisyon yoluyla 
devamlı vankomisin infüzyonu veya aralıklı van-
komisin verilmesi ve plasebo karşılaştırılmıştır. 
Vankomisin verilen yenidoğanlarda daha az geç 
sepsis (RR= 0.11; %95 GA 0.05-0.24) ve KNS’ye 
bağlı daha az sepsis görülmüştür (RR= 0.33; %95 
GA 0.19-0.59) (182). Ancak mortalite ve hastanede 
yatış süresi açısından vankomisin verilen grupla 
verilmeyen grup arasında anlamlı fark bulunma-
mıştır. Vankomisine dirençli mikroorganizmala-
rın seleksiyonunu değerlendirebilecek yeterli veri 
elde edilememiştir. 

Öneri

DİK’lerin takılması öncesinde veya kullanımı 
sırasında kateter kolonizasyonunu ya da KBKDİ 
gelişmesini önlemek amacıyla sistemik antimikro-
biyal profilaksi önerilmez (IB).

Antibiyotik/Antiseptik Merhemler

Kateter takılma yerindeki mikrobiyal yükü 
azaltmak ve infeksiyonu önlemek amacıyla çeşitli 
topikal antibiyotikler ve antiseptik merhemler kul-
lanılmıştır. Daha çok PVK’ların incelendiği eski ça-
lışmalar farklı sonuçlar göstermiştir (123,183,184). 
Ayrıca, antifungal etkinliği sınırlı olan antibiyotik 
pomadlar Candida spp. ile kolonizasyon ve/veya in-
feksiyona sebep olabilir (138). 
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Daha sonraki çalışmalarda bu yaklaşım yüksek 
riskli hastalarda, özellikle hemodiyaliz hastaların-
da, incelenmiştir (185-188). %10’luk povidon iyot 
kullanımını değerlendiren üç randomize kont-
rollü çalışmada kolonizasyon, çıkış alanı infeksi-
yonu veya KDİ’de belirgin azalma gözlenmiştir 
(185,187,188). Bu yarar, nazal S. aureus taşıyıcısı 
olan kişilerde en belirgin olarak saptanmıştır.

Nazal S. aureus taşıyıcılarında, kolonizasyonu 
olmayan kişilere göre KİKDİ gelişme olasılığı daha 
yüksektir (189-191). Bu durum araştırmacıları güç-
lü bir antistafilokokal olan mupirosinin kullanımını 
değerlendirmeye yönlendirmiştir. Birçok çalışma-
da KİKDİ’leri önlemek amacıyla, SVK takılma böl-
gesine mupirosin merhem uygulanmasının etkin-
liği incelenmiştir (187,192-194). Bazı çalışmalarda 
ise mupirosinin nazal kullanımıyla benzer katkının 
sağlandığı gösterilmiştir (189,195-197). Ancak, mu-
pirosine direnç gelişimi ve poliüretan kateterlerin 
bütünlüğünü bozucu etki, kullanımını kısıtlayan en 
önemli faktörlerdir (143,144).

Basitrasin/gramisidin/polimiksin B içeren 
merhemin kateter takılma alanına uygulanması 
ile plasebo kullanımı, 169 hemodiyaliz hastasın-
da karşılaştırıldığında mortalite üzerine önemli 
etki gösterilmiştir (198). Plasebo grubundaki has-
talarda, diğer gruba oranla daha fazla infeksiyon 
geliştiği saptanmıştır (%34’e karşılık %12; RR= 
0.35; %95 GA 0.18-0.68). Kateter günü üzerinden 
hesaplanan infeksiyon sayısı ve bakteremi sayısı 
da plasebo grubunda daha yüksek bulunmuştur 
(4.1 infeksiyon/1000 kateter gününe karşılık 1.02 
infeksiyon/1000 kateter günü; p< 0.0001; 2.48 ba-
teremi/1000 kateter gününe karşılık 0.63 baktere-
mi/1000 kateter günü; p= 0.0004). Altı aylık çalış-
ma döneminde plasebo grubunda 13 olgu ölümle 
sonlanırken, diğer kolda ölüm gözlenmemiştir (p= 
0.004). Bu çalışma hemodiyaliz hastalarında basit-
rasin/gramisidin/polimiksin B merhem kullanımı-
nın olumlu sonuç verdiğini göstermektedir. Ancak 
diğer hasta grupları için benzer veri yoktur (198). 

Kateter bütünlüğünü bozmaktan kaçınmak 
amacıyla, kateter giriş bölgesine sürülmesi planla-
nan her merhem için mutlaka kateteri ve merhemi 
üreten firmanın uygunluk konusundaki önerileri 
dikkate alınmalıdır.

Öneri

Hemodiyaliz kateterinin çıkış yerine, kateter 
takıldıktan sonra ve her hemodiyaliz seansı son-
rasında (üretici önerilerine göre kateter materyali 
ile uyumsuzluk olmadığı sürece) povidon iyot an-

tiseptik merhem veya basitrasin/gramisidin/poli-
miksin B merhem uygulanması önerilir (101,185-
188,199) (IB).

Antibiyotik Kilit Profİlaksisi, 
Antimikrobiyal Kateter Yıkama ve 
Kateter Kilit Profİlaksisi

KBKDİ’leri önlemek amacıyla çeşitli antibiyo-
tik ve antiseptik solüsyonlarla kateter lümenleri 
yıkanması veya bu solüsyonların lümen içerisinde 
kilitlenmesi denenmiştir (79,200-217). Kateter kilit 
yöntemi, kateter lümeninin antibiyotik solüsyo-
nuyla doldurulması ve solüsyonun kateterin kul-
lanılmadığı süre boyunca lümende bırakılmasıdır. 
Bu amaçla farklı konsantrasyonlarda tek başına 
(spesifik bir mikroorganizmaya yönelik) veya kom-
bine (geniş ampirik etkinlik sağlamak amacıyla) 
olarak kullanılan antibiyotikler, vankomisin, genta-
misin, siprofloksasin, minosiklin, amikasin, sefazo-
lin, sefotaksim ve seftazidim iken, antiseptikler ise 
alkol, taurolidin ve trisodyum sitrattır. Bu ajanlar 
genellikle heparin veya EDTA gibi bir antikoagülan 
ile kombine kullanılır. Çalışmaların çoğu hemodi-
yaliz hastaları, yenidoğanlar veya nötropenik on-
koloji hastaları gibi yüksek riskli hastalar üzerinde 
ve az sayıda hastayla yapılmıştır. Bu çalışmaların 
birçoğunda antimikrobiyal yıkama veya kilit so-
lüsyonlarının KBKDİ’yi önlemede katkısı olduğu 
gösterilmesine rağmen, olası yan etkiler, toksisite, 
allerjik reaksiyonlar veya kullanılan antimikrobiyal 
ajana direnç gelişimi gibi olumsuz yönleri göz ardı 
edilmemelidir. Bileşiğin kullanılmış olması, hasta 
profillerindeki farklılıklar ve çalışmaların gerek 
büyüklüğü, gerekse tasarımındaki farklılıklar bu 
konuda genel bir öneri sunmaya engel olmaktadır. 
Ayrıca, kullanılan formülasyonlardan hiçbirinin 
FDA onayı bulunmamakta ve çoğu hastane ecza-
nelerinde hazırlanmaktadır. 

Hemodiyaliz hastalarında kateter yıkama 
veya kilit solüsyonlarının uygulamasına yö-
nelik yapılmış olan en az 10 çalışma vardır 
(79,200,201,203,204,207,212-214,217). Üç me-
ta-analiz kateter profilaksisinin hemodiyaliz has-
talarında KBKDİ riskini azalttığını göstermiştir 
(218-220). Bu çalışmaların en geniş kapsamlısı 
291 hastanın dahil edilmiş olduğu %30 trisodyum 
sitratı heparin ile karşılaştıran prospektif rando-
mize çalışmadır (217). Trisodyum sitratın kullanıl-
dığı kolda KBKDİ hızı belirgin olarak daha düşük 
bulunmuş (4.1 KDİ/1000 kateter gününe karşılık, 
1.1 KDİ/1000 kateter günü, p< 0.001) ve kateter 
trombozu veya oklüzyonu arasında önemli bir fark 
saptanmamıştır. Ancak hızlı infüzyon durumunda 
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konsantre sitratın, ciddi hipokalsemi, kardiyak dis-
ritmi veya ölüme yol açabildiği bilinmektedir. İkin-
ci geniş kapsamlı çalışmada ise sefazolin, gentami-
sin, heparin içeren solüsyon ile sadece heparinin 
kullanıldığı kontrol grubu karşılaştırılmıştır (212). 
Antibiyotik kilit solüsyonu kullanılan kolda KBKDİ 
hızı belirgin olarak daha düşük saptanmıştır (0.44 
KDİ/1000 kateter gününe karşılık 3.12 KDİ/1000 
kateter günü, p= 0.03) (212). Hemodiyaliz hastala-
rındaki diğer çalışmalarda minosiklin, gentamisin, 
EDTA, heparin, taurolidin, vankomisin ve sefotak-
sim kullanılmıştır.

Pediatrik onkoloji hastalarında yürütülmüş en 
az beş çalışma vardır (202,206,210,215,216). En ge-
niş olgu katılımının olduğu prospektif, randomize, 
çift-kör çalışmada vankomisin/siprofloksasin/he-
parin (VSH) ile vankomisin/heparin (VH) ve tek ba-
şına heparin (H) kullanımı toplam 126 hastada kar-
şılaştırılmıştır (210). VSH ve VH kolunda, sadece 
heparin alan gruba oranla SVK’ya bağlı infeksiyon 
gelişimine kadar geçen süre anlamlı olarak daha 
uzun ve infeksiyon hızı belirgin olarak daha düşük 
bulunmuştur (1.72/1000 kateter günü ve 0.55/1000 
kateter gününe karşılık 0.37/1000 kateter günü).

Vankomisin içeren kilit veya yıkama solüsyon-
larını tek başına heparin ile karşılaştıran yedi ça-
lışmanın metaanalizinde VH solüsyonu için risk 
oranı 0.49 (%95 GA 0.26-0.95 p= 0.03) olarak bu-
lunmuştur (210). Kateter kilit tekniğinin, kateterin 
vankomisin ile yıkanmasına göre daha fazla yarar 
sağladığı görülmüştür. Bir başka prospektif, çift-
kör, randomize kontrollü çalışmada onkoloji has-
talarında primer KBKDİ’yi önlemek amacıyla %70 
etanol solüsyonuyla heparinize serum fizyolojik 
kullanımı karşılaştırılmıştır. Etanol kilit kolunda 
primer KBKDİ gelişme riski belirgin olarak düşük 
saptanmıştır (0.60/1000 kateter gününe karşılık 
3.11/1000 kateter günü; OR 0.18, %95 GA 0.05-0.65 
p= 0.008) (222).

Öneri

Profilaktik kilit solüsyonu, uzun süre kateterle 
izlenecek olan ve aseptik tekniğe tam olarak uyul-
masına rağmen birden çok kere KBKDİ geçirme 
öyküsü olan hastalarda kullanılmalıdır (79,200-
217) (II).

Antikoagülanlar

Kateterler takıldıktan kısa süre sonra, fibrin, 
plazma proteinleri, trombosit ve eritrosit gibi 
hücresel elementlerden oluşan bir filmle kaplanır 
(223,224). Daha sonra kateter bu film tabakası ile 
etkileşim içerisine giren mikroorganizmalarla ko-

lonize olur (225). SVK’ların trombozu ve infeksi-
yon arasında yakın ilişki vardır (215,226,227). Bu 
sebeple antikoagülanlar kateter trombozunu ve 
dolayısıyla infeksiyonu önlemek amacıyla kullanıl-
mıştır. Kısa süreli SVK’larda heparin profilaksisi-
nin yararının değerlendirildiği bir meta-analizde (3 
U/mL parenteral nütrisyonda, her 6 veya 12 saat-
te bir 5000 U flush ya da 2500 U düşük moleküler 
ağırlıklı heparin subkütan olarak), profilaktik hepa-
rin kullanımıyla kateter ilişkili santral venöz trom-
boz riski azaltılmıştır (228). Ancak KBKDİ hızında 
fark gösterilememiştir. Tünelsiz kateterle izlenen 
204 hastanın dahil edildiği bir başka çalışmada, 
devamlı heparin infüzyonu (100 U/kg/gün) ile se-
rum fizyolojik solüsyonu (50 mL/gün) karşılaştırıl-
mış ve KBKDİ hızı, heparin verilen grupta belirgin 
olarak daha düşük saptanmıştır (2.5 KDİ/1000 ka-
teter gününe karşılık, 6.4 KDİ/1000 kateter günü) 
(229). Heparin solüsyonlarının büyük çoğunluğu 
antimikrobiyal etkinliği olan koruyucular içerdi-
ği için, KİKDİ hızında gözlenen düşüşün, azalmış 
trombüs formasyonuna, koruyucuya veya her ikisi-
ne birden bağlı olup olmadığı açık değildir. 

Pulmoner arter, umblikal ve santral venöz kate-
terlerin büyük çoğunluğu heparinle kaplanmış şe-
kilde bulunmaktadır. Bu tür kateterlerde genellikle 
heparin, benzalkonyum klorürle bağlanmıştır ve bu 
özellik katetere hem antimikrobiyal hem de antit-
rombotik etkinlik sağlamaktadır (230,231). Bazı 
kateterlere ise benzalkonyum olmaksızın sadece 
heparin bağlıdır (232). Heparin bağlı kateterlerde 
yapılmış çalışmalar, tromboz ve KBKDİ riskinin 
azaldığını göstermiştir (229,231-233). Fakat klor-
heksidin/gümüş sülfadiazin kaplı kateterler, kolo-
nizasyonu azaltmada daha etkindir (234). Heparine 
bağlı trombositopeni gelişme olasılığı nedeniyle 
birçok klinisyen heparin kullanımından kaçınmak-
tadır (235). Trisodyum sitrat solüsyonu, antikoa-
gülan ve antimikrobiyal özelliği ile kateter kilit so-
lüsyonu olarak önerilmektedir (217). Hemodiyaliz 
hastalarında yapılmış olan prospektif, randomize, 
çift-kör çalışmada diyaliz seansları arasında hepa-
rin kullanımı (5000 U/mL), %30 trisodyum sitrat 
kullanımı ile karşılaştırıldığında, KBKDİ hızı anlam-
lı olarak yüksek bulunmuştur (4.1 KDİ/1000 kateter 
gününe karşılık 1.1 KDİ/1000 kateter günü) (236).

Varfarin, SVK’da trombüs formasyonunu ve 
buna bağlı infeksiyonları azaltmak amacıyla değer-
lendirilmiştir (237-241). Uzun süreli SVK’lı hasta-
larda düşük doz varfarin (örn. 1 mg/gün) kullanımı-
nın kateterde trombüs gelişme insidansını azalttığı 
bildirilmiştir (242,243). Ancak bazı çalışmalar dü-
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şük doz varfarinin trombozu azalttığını destekle-
mezken, bazı çalışmalar da 5-FU alan hastalarda 
istenmeyen etkileşimleri olduğunu göstermiştir 
(244,245). Verilerin kısıtlılığına rağmen, düşük doz 
varfarinin, kanser hastalarındaki trombüs oluşum 
riskini azalttığı, ancak infeksiyöz komplikasyonları 
azaltmadığı kabul edilmektedir. Bazı çalışmalarda 
hastaların %20’den fazlasında protrombin zamanı 
uzaması ve doz ayarlaması gerektiği bildirilmiştir 
(246). Faktör Xa inhibitörleri veya direkt trombin 
inhibitörleri gibi diğer antikoagülanlar, kateter iliş-
kili infeksiyon riskini azaltma açısından yeteri ka-
dar değerlendirilmemiştir. 

Öneri

Genel hasta popülasyonunda kateter ilişkili in-
feksiyonları önlemek amacıyla rutin antikoagülan 
kullanılmamalıdır (228) (II).

Periferik ve Orta Hat Kateterlerin 
Değiştirilmesi

İntravasküler kateterlerin planlı bir şekilde de-
ğiştirilmesi, filebit veya kateter ilişkili infeksiyon-
ların önlenmesine yönelik bir yöntem olarak öne 
sürülmüştür. Kısa PVK’larla ilgili çalışmalar, trom-
bofilebit ve kateterlerin bakteriyel kolonizasyonu-
nu, kateterlerin 72 saatten daha uzun süre yerinde 
kalmasıyla ilişkilendirmiştir (247). 

Ancak, filebit oranları, 72 saat ile 96 saat sürey-
le yerinde kalmış olan kateterler arasında büyük 
bir farklılık göstermemektedir (248). Filebit ve ka-
teter kolonizasyonu, kateter ilişkili infeksiyon için 
yüksek risk taşıdığından, kısa periferik kateterler 
genellikle 72-96 saat aralıklarla infeksiyon riskini 
ve filebit olasılığını azaltmak için değiştirilir.

Bazı çalışmalar 72 saat aralıklarla kateter deği-
şimiyle gerekli olduğunda kateter değiştirme ara-
sında filebit ve kateter yetersizliği açısından fark 
olmadığını öne sürmüştür (242,243,249). Ancak bu 
çalışmalarda KBKDİ hedef olarak alınmadığından 
bu yöntemlerin KBKDİ riskini azaltmadaki rolü iyi 
ortaya konulmamıştır.

Orta hat kateterlerinde filebit riski kısa süreli 
periferik kateterlere, infeksiyon gelişme riski ise 
SVK’lara oranla daha düşüktür (250-252). Orta hat 
kateterlerinde yapılmış olan prospektif bir çalış-
mada KDİ hızı 1000 kateter günü başına 0.8 olarak 
saptanmıştır (252). Kateterizasyon süresi dahil ol-
mak üzere infeksiyonla ilişkili spesifik risk faktörü 
saptanmamıştır. Bu çalışmada orta hat kateterle-
rin ortalama kalış süresi yedi gündür (maksimum 
kalış süresi: 49 gün). 

Bu çalışmanın bulguları, orta hat kateterlerin 
sadece klinik endikasyon durumunda değiştirilme-
sini desteklerken, rutin değişimin yararını göste-
ren prospektif randomize çalışmalar yoktur.

Öneriler

1. Erişkin hastalarda, trombofilebit ve infeksi-
yon riskini azaltmak amacıyla periferik kateterle-
rin 72-96 saatten daha kısa aralıklarla değiştirilme-
sine gerek yoktur (89,248,253) (IB).

2. Erişkinlerde periferik kateterlerin sadece 
klinik endikasyon varlığında değiştirilmesine dair 
öneride bulunulamaz (242,243,249) (Çözümlen-
memiş konu).

3. Çocuklarda periferik kateterler klinik endi-
kasyon varlığında değiştirilmelidir (91,93) (IB).

4. Orta hat kateterler, sadece spesifik endikas-
yon varlığında değiştirilmelidir (II).

Santral Venöz Kateterlerin 
(Periferik Yoldan Takılan Santral
Kateterler, Hemodiyaliz 
Kateterleri Dahil) Değiştirilmesi

KİKDİ’yi azaltma amacıyla belirli aralıklarla ka-
teterlerin değiştirilmesiyle infeksiyon hızlarında 
azalma sağlanamamıştır. Kateterlerin yedi günde 
bir değiştirilmesiyle gerekli olduğunda değişti-
rilmesi iki çalışmada karşılaştırılmıştır (254,255). 
Bunlardan birinde 112 cerrahi yoğun bakım has-
tasındaki SVK’lar, pulmoner arter kateterleri veya 
periferik arteryel kateterler, diğerinde ise sadece 
subklavyen hemodiyaliz kateterleri çalışmaya da-
hil edilmiştir.

Her iki çalışmada da iki grup arasında KBKDİ 
hızlarında anlamlı fark saptanmamıştır. SVK’ların 
belirli sürelerle kılavuz tel aracılığıyla değiştirilme-
si bir başka strateji olarak öne sürülmüştür. Oniki 
randomize kontrollü çalışmanın meta-analizinden 
elde edilen sonuçlar, SVK’ların kılavuz tel aracılı-
ğıyla rutin değiştirilmesiyle gereken durumlarda 
değiştirilmesi arasında KİKDİ gelişimi açısından 
fark olmadığını göstermiştir (256). Dolayısıyla 
SVK’ların fonksiyon bozukluğu olmadığı ve lokal 
veya sistemik komplikasyonlara ait bir bulgu ol-
madığı sürece rutin değiştirilmesi gerekli değildir. 
Kılavuz tel üzerinden kateterin değiştirilmesi, kate-
terin iyi çalışmadığı veya invaziv monitörizasyona 
gerek kalmamış olan durumlarda pulmoner arter 
kateterinin değiştirilmesi amacıyla kabul edilir bir 
uygulamadır.

Kılavuz tel üzerinden kateter takılması hastaya 
daha az rahatsızlık verir ve yeni bir alandan per-
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kütan yolla kateter takılmasına göre daha düşük 
oranda mekanik komplikasyona neden olur (257). 
Ayrıca bu teknikle, sınırlı venöz erişimi olan hasta-
larda damar yolu da korunmuş olur. Geçici kateter-
lerin bakteremi varlığında kılavuz tel üzerinden de-
ğiştirilmesi kabul edilebilir bir uygulama değildir. 
Çünkü bakteremiye neden olan infeksiyon odağı 
genellikle kateterin vene giriş alanındaki cilt kolo-
nizasyonudur (63,257). Ancak tünelli hemodiyaliz 
kateteri olan ve bakteremi gelişen seçilmiş hasta 
gruplarında, kılavuz tel üzerinden kateter değişti-
rilmesi ve antibiyotik tedavisiyle kombine edilmesi, 
sınırlı venöz erişimi olan hasta gruplarında alterna-
tif bir kurtarma stratejisidir (258-261). Çocuklarda 
vasküler erişim sağlamanın güçlüğü nedeniyle bu 
hasta grubunda kateter değiştirilme sıklığına çok 
dikkat edilmelidir. Pediatrik YBÜ hastalarında sant-
ral venöz kateterizasyonun süresi ve komplikas-
yonları arasındaki ilişkiyi incelemek için sağkalım 
analizi yönteminin kullanıldığı bir çalışmada, ça-
lışmaya dahil edilen hastalarda (n= 397), ortanca 
23.7 gün süresince infeksiyon saptanmamıştır (83). 
Kateterizasyon süresi ve günlük infeksiyon gelişme 
olasılığı arasında ilişki saptanmaması, kateter iliş-
kili infeksiyonları azaltmak için rutin değişimin yeri 
olmadığını desteklemektedir (r= 0.21; p> 0.1) (83).

Vasküler erişim alanları yenidoğanlarda daha 
sınırlı olabilir. Cochrane veri tabanında özetlenmiş 
olan dört randomize çalışmada (n= 368) perkütan 
SVK ile periferik IV kateterler yoluyla verilen pa-
renteral nütrisyonun etkileri karşılaştırılmıştır. KDİ 
için artmış risk saptanmamıştır (262). 

Trombüs nedeniyle SVK oklüzyonu, yenido-
ğanlarda sık kateter çıkartma nedenlerinden biri-
dir. Kateter oklüzyonunu önlemek amacıyla çeşitli 
uygulamalar denenmiştir. Son olarak, randomize 
kontrollü bir çalışmada (n= 201) devamlı heparin 
infüzyonu (0.5 ünite/kg/saat), plasebo infüzyo-
nu ile karşılaştırıldığında kateterizasyon süresini 
uzattığı gösterilmiştir. Heparin kolunda kateterin 
çıkartılmasını gerektiren oklüzyon daha düşük 
saptanmıştır (%6’ya karşılık %31, p= 0.001; NNT= 
4). KBKDİ hızları benzer olmakla birlikte, çalışma-
da hızların farklılığı değerlendirilmemiştir. Hepa-
rin ilişkili antikor düzeyleri rutin olarak ölçülme-
miştir (263). 

Hemodiyaliz Kateterleri

Hemodiyaliz amacıyla kullanılan kateterler, 
diyaliz hastalarında baktereminin en önemli ne-
denidir (264,265). Diyaliz kateteri olan hastalarda 
bakteremi için rölatif risk arteriyovenöz (AV) fistü-
lü olan hastalara göre yedi kat daha fazladır. AV 

fistüller ve greftler kronik böbrek yetmezliği olan 
hastalarda, hemodiyaliz kateterlerine göre daha 
düşük infeksiyon riski taşımaları nedeniyle tercih 
edilir (266). Diyaliz için geçici erişim gerekliyse ve 
tahminen üç haftadan uzun süre yerinde kalması 
bekleniyorsa, tünelli manşonlu kateter kullanımı, 
YBÜ koşullarında bile, manşonsuz katetere tercih 
edilmelidir (101). 

Pulmoner Arter Kateterleri

Pulmoner arter kateterleri teflon “introducer” 
yardımıyla takılır ve ortalama üç gün kadar yerin-
de kalır. Pulmoner arter kateterlerinin çoğu, kate-
ter trombozunu ve bakteriyel yapışmayı azaltmak 
amacıyla heparin kaplıdır (230). Bir meta-analizde 
pulmoner arter kateterizasyonuyla ilişkili KBKDİ 
hızı 3.7/1000 kateter günü olarak saptanmış ve 
antimikrobiyal/antiseptik kaplı olmayan tünelsiz 
SVK’larla ilişkili KDİ hızından (2.7/1000 kateter 
günü) daha yüksek olduğu görülmüştür (267). 

Prospektif çalışmaların sonuçları kateterin yerin-
de kalma süresi uzadıkça kateter kolonizasyonunun 
ve KBKDİ riskinin arttığını göstermektedir. Genel-
likle, kateter kolonizasyonu riski kateterizasyonun 
dördüncü günü sonrasında, KBKDİ riski ise 5-7. 
günden sonra artmaktadır (115,136,268,269). Intro-
ducer ilişkili infeksiyon ile pulmoner kateter ilişkili 
infeksiyonun ayrımı iyi yapılmalıdır. Introducer ko-
lonizasyonu, pulmoner arter kateterine göre daha 
erken gelişir (268,270). Ancak belirli aralıklarla kate-
ter değişiminin KBKDİ riskini azalttığı gösterileme-
miştir (254,257,270). Hemodinamik monitörizasyon 
gereken hastalarda pulmoner arter kateterlerinin 
yedi günden daha sık arayla değiştirilmesi gerekli 
değildir (270). Yedi günden daha uzun süre kullanıl-
ması planlanan kateterlerin rutin değiştirilmesine 
yönelik spesifik bir öneride bulunulamaz. Pulmo-
ner arter kateterleri genellikle ince plastik kılıf içe-
risindedir ve temasa bağlı kontaminasyon böylece 
engellenir. Bu şekilde özel bir kılıf içerisinde olan 
kateterlerle, bu kılıfın olmadığı pulmoner arter ka-
teterlerinin randomize edilerek kullanıldığı 166 ka-
teter verisinin sunulduğu bir çalışmada, plastik kılıflı 
kateter kolunda KBKDİ riski diğer kola göre anlamlı 
olarak daha düşük saptanmıştır (p= 0.002) (122).

Öneri

1. Kateter ilişkili infeksiyonları önlemek ama-
cıyla rutin olarak SVK, periferik yerleştirilen sant-
ral kateterler, hemodiyaliz kateterleri veya pulmo-
ner arter kateterlerini değiştirme (IB).

2. Sadece ateş nedeniyle SVK veya periferik 
yolla yerleştirilen santral kateterlerin çıkarılması 



Hastane İnfeksiyonları Dergisi 2013;17(2):233-279260

Çetinkaya Şardan Y, Güner R, Çakar N, Ağalar F,  
Bolaman Z, Yavaşoğlu İ, Kunt A, Yılmaz GR. Damar İçi Kateter İnfeksiyonlarının Önlenmesi Kılavuzu

gerekli değildir. Başka bir infeksiyon odağının var-
lığında veya ateşin infeksiyon dışı bir nedene bağlı 
olmasından şüphelenildiğinde, kateteri çıkarma-
nın uygun olup olmayacağına hastanın klinik duru-
mu dikkate alınarak karar verilmelidir (II). 

3. Tünelsiz kateterlerde infeksiyon gelişmesini 
önlemek için rutin olarak kılavuz kateter üzerin-
den kateter değişimi önerilmez (IB). 

4. İnfeksiyon şüphesi durumunda tünelsiz ka-
teterler kılavuz tel üzerinden değiştirilmemelidir 
(IB). 

5. İyi çalışmayan tünelsiz kateter infeksiyon bul-
gusu yoksa kılavuz tel üzerinden değiştirilebilir (IB). 

6. Kılavuz tel üzerinden kateter değişimi ya-
pılırken maksimum bariyer önlemlerine uyulma-
sı, yeni kateterin takılması işlemine başlamadan 
önce steril eldivenlerin çıkarılması ve yeni bir çift 
steril eldiven giyilmesi önerilir (II). 

Umblikal Kateterler

Umblikus kökünün (stump) doğumdan hemen 
sonra yoğun bir şekilde kolonize olmasına rağ-
men, yenidoğanlarda umblikal damar kateterizas-
yonu vasküler erişim amacıyla sık kullanılır. Umb-
likal damarlar kolayca kanüle edilebilir ve hem 
kan örneklerinin alınmasını hem de hemodinamik 
monitörizasyonu sağlar. Kateter kolonizasyonu ve 
KDİ insidansı, umblikal ven ve arter kateterleri için 
benzerdir. Çeşitli çalışmalarda umblikal arter ka-
teterlerinin %40-55’inin kolonize olduğu, %5’inde 
KBKDİ geliştiği, umblikal ven kateterlerinin ise 
%22-59 oranında kolonize olduğu ve %3-8’inde 
KBKDİ geliştiği gösterilmiştir (271-273).

KİKDİ gelişme olasılığı, yüksek pozisyonda 
(diyafragma üzerinde) yerleştirilen kateterler ile 
aşağı pozisyonda yerleştirilen (diyafragma altında, 
aortik bifurkasyonun üstünde) kateterler için ben-
zer olmakla birlikte, yüksek pozisyonda yerleştiri-
len kateterlerde vasküler komplikasyon sıklığı ve 
istenmeyen sekel gelişme riski daha azdır (273).

İnfeksiyon gelişimi açısından risk faktörleri, 
umblikal arter ve umblikal ven kateterlerinde fark-
lıdır. Bir çalışmada, çok düşük doğum ağırlıklı olup 
aynı zamanda 10 günden uzun süre antibiyotik te-
davisi alan bebeklerde umblikal arterlerde KBKDİ 
gelişme riski yüksek bulunmuştur (273). Buna kar-
şın daha büyük doğum ağırlığına sahip olan be-
beklerde ve parenteral beslenme sıvısı alanlarda 
umblikal vende KBKDİ gelişme riski daha yüksek-
tir. Kateterizasyon süresi her iki tip umblikal kate-
terde de bir risk faktörü olarak saptanmamıştır.

Yakın zamanda yapılmış olan randomize bir ça-
lışma ile (n= 210) uzun süreli umblikal venöz kate-
terizasyon (28 güne kadar) ile kısa süreli umblikal 
venöz kateterizasyon (7-10 gün) sonrası perkütan 
santral kateterizasyon ile KBKDİ hızları karşılaş-
tırılmıştır. KBKDİ hızı, uzun süreli kateterizasyon 
uygulanan yenidoğanlarda, kısa süreli kateteri-
zasyon uygulananlara göre daha yüksek (sırasıyla 
%20 ve %13) bulunmuş, ancak istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmamıştır (p= 0.17). Bu çalışma 
venöz tromboz hızlarının değerlendirilmesi için ye-
terli istatistiksel güce sahip değildir (274).

Öneriler 

1. Umblikal arter kateterleri, KBKDİ bulgusu, 
alt ekstremitelerde vasküler yetmezlik veya trom-
boz varlığında çekilmeli ve bir daha takılmamalıdır 
(275) (II). 

2. Umblikal venöz kateterler, KBKDİ bulgusu 
veya tromboz varlığında çekilmeli ve bir daha ta-
kılmamalıdır (275) (II). 

3. İnfeksiyon şüphesi olan bir umblikal kateter-
den antibiyotik verilerek kateterin çıkartılmadan 
korunması konusunda öneride bulunmak müm-
kün değildir (Çözümlenmemiş konu).

4. Umblikal kateter takılmadan önce giriş böl-
gesi antiseptik bir solüsyonla temizlenmelidir. Ye-
nidoğanın tiroid bezi üzerindeki potansiyel etkisi 
nedeniyle bu amaçla tentürdiyot kullanımından 
kaçınılmalıdır. Diğer iyot içeren ürünlerin (po-
vidon iyot gibi) kullanılmasında sakınca yoktur 
(272,273,276-278) (IB). 

5. Fungal infeksiyonları ve antimikrobiyal di-
renç gelişimini arttırıcı etkisi nedeniyle umblikal 
kateter giriş yerine antibiyotik içeren krem sürül-
mesi önerilmez (138,139) (IA). 

6. Umblikal arter kateterlerinden verilen sıvıya 
düşük doz heparin (0.25-1.0 U/mL) eklenmesi öne-
rilir (279-281) (IB). 

7. Umblikal kateterler, kateter ihtiyacı ortadan 
kalkar kalkmaz veya alt ekstremite ile ilgili herhan-
gi bir venöz yetmezlik bulgusu saptandığı zaman 
çekilmelidir. Optimum koşullarda, umblikal arter 
kateterlerinin beş günden uzun süre kullanılması 
önerilmez (275,282) (II). 

8. Umblikal venöz kateterler, kateter ihtiyacı 
ortadan kalkar kalkmaz çekilmelidir. Ancak asepsi 
kurallarına uyularak bakımı yapıldığında 14 güne 
kadar kullanılabilir (283,284) (II). 

9. Umblikal venöz keteterler optimum fonksi-
yon göstermedikleri zaman değiştirilmelidir. Kate-
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terin çekilmesi için bunun dışında bir endikasyon 
yoktur ve kateterizasyonun toplam süresi umblikal 
arter kateterlerinde 5 günü, umblikal ven kateter-
lerinde 14 günü aşmamalıdır (II). 

Periferik Arteryel Kateterler, 
Erişkin ve Çocuk Hastalarda 
Basınç Monitörizasyon Cihazları

Arteryel kateterler genellikle radyal veya femo-
ral artere takılır ve kan basıncı monitörizasyonunu 
ve kan gazı ölçümünü sağlar. Arteryel kateterler-
de KBKDİ gelişme riski, antimikrobiyal/antisep-
tik kaplı olmayan manşonsuz, tünelsiz kısa süreli 
SVK’lardakinden daha düşük iken (1.7 KDİ/1000 
kateter gününe karşılık 2.7 KDİ/1000 kateter 
günü), antimikrobiyal/antiseptik kaplı, manşon-
suz, tünelsiz kısa süreli SVK’lardakine benzerdir 
(267). SVK’ların aksine arteryel kanülasyon sıra-
sında bariyer önlemlerinin eksiksiz uygulanması 
KBKDİ riskini azaltmamaktadır (273,285). Ancak 
arteryel kateter takılırken maksimum bariyer ön-
lemlerine uyulduğunda çok düşük KBKDİ hızları-
na ulaşmanın mümkün olduğu bildirilmiştir (114) 
(0.41 KDİ/1000 kateter günü) (71). 

Bir meta-analizde KBKDİ hızları yönünden, rad-
yal, femoral ve aksiller arter bölgeleri arasında an-
lamlı fark bulunmazken, femoral bölgede kateter 
kolonizasyonunun daha sık olduğu gösterilmiştir 
(285,286). Radyal bölgeye takılan arteryel kateter-
lerle, femoral bölgeye takılanların KBKDİ hızları 
açısından karşılaştırıldığı ve 2900 arteryel kateterin 
dahil edildiği prospektif gözlemsel bir çalışmada, 
femoral bölgede KBKDİ insidansının sekiz kat daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir (287). Ayrıca, femoral 
bölgede gram-negatif bakterilerle KBKDİ gelişme 
riskinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (287). 
Kateter kolonizasyonu ve KBKDİ hızları radyal ve 
dorsalis pedis bölgeleri arasında benzerdir (288). 
KBKDİ gelişme riski, kateterizasyon süresiyle art-
maktadır; ancak belirli aralıklarla arteryel kateterle-
rin değiştirilmesi KBKDİ riskinde azalma sağlamaz 
(254,269,289). Beş günden daha uzun süre kullanıla-
cağı düşünülen kateterler infeksiyon bulgusu olma-
dığı sürece, rutin olarak değiştirilmemelidir. 

Öneriler

1. Erişkin hastalarda arteryel kateter yerleştiri-
lirken, radyal, brakiyal veya dorsalis pedis bölgele-
rinin kullanımı infeksiyon riskini azaltmak amacıy-
la femoral veya aksiler bölgeye tercih edilmelidir 
(62,71,285,288) (IB). 

2. Çocuk hastalarda brakiyal alan kullanılma-
malı, radyal, dorsalis pedis ve posterior tibial alan-

ların kullanımı femoral veya aksiller alana tercih 
edilmelidir (62) (II). 

3. Periferik arteryel kateter takılması sırasında 
en az bone, maske, steril eldiven ve küçük steril 
delikli örtü kullanılmalıdır (171,285,290) (IB). 

4. Aksiller veya femoral kateter takılması sıra-
sında maksimum steril bariyer önlemleri kullanıl-
malıdır (II). 

5. Arteryel kateterler sadece klinik endikasyon 
olduğunda değiştirilmelidir (II). 

6. Gereklilik biter bitmez arteryel kateterler en 
kısa sürede çıkartılmalıdır (II).

7. Tek kullanımlık transdüserler, tekrar kullanı-
labilen transdüserlere tercih edilmelidir (291-295) 
(IB). 

8. Kateter bağlı infeksiyon gelişmesini önlemek 
amacıyla arteryel kateterler rutin olarak değiştiril-
memelidir (254,269,296,297) (II). 

9. Tek kullanımlık veya tekrar kullanılabilen 
transdüserler 96 saatte bir değiştirilmelidir. Siste-
min diğer bileşenleri (tüp, sürekli yıkama cihazı ve 
yıkama solüsyonu dahil) de transdüser ile birlikte 
değiştirilmelidir (63,292) (IB). 

10. Basınç monitörizasyon sisteminin bütün 
elemanları (kalibrasyon cihazı ve yıkama solüsyo-
nu dahil) steril olmalıdır (291,298-300) (IA). 

11. Basınç monitörizasyon sistemiyle ilgili 
manipülasyon sayısı ve sisteme girişler minimum 
düzeyde tutulmalıdır. Basınç monitörizasyon ka-
teterinin açık kalmasını sağlamak amacıyla açık 
sistem (enjektör ve üçlü musluk gerektiren sistem) 
yerine kapalı yıkama sistemi (sürekli yıkama) ter-
cih edilmelidir (294,301) (II). 

12. Basınç monitörizasyon sistemine üçlü mus-
luk yerine bir diyafram aracılığıyla ulaşılıyorsa di-
yafram, sisteme giriş öncesinde uygun bir antisep-
tik solüsyonla silinmelidir (294) (IA). 

13. Basınç monitörizasyon sistemi yoluyla 
dekstroz içeren solüsyonlar veya parenteral bes-
lenme sıvıları verilmemelidir (294,302,303) (IA). 

14. Tek kullanımlık transdüserlerin kullanıla-
madığı durumlarda, tekrar kullanılabilen transdü-
serler üretici firma önerileri doğrultusunda sterili-
ze edilerek kullanılmalıdır (294,302-305) (IA). 

İnfüzyon Setlerinin Değiştirilmesi 

İnfüzyon setlerinin rutin olarak değiştirilmesi 
için ideal zaman aralığını saptamaya yönelik çok 
sayıda kontrollü çalışma ve meta-analiz yapılmış-
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tır. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre in-
füzyon setlerinin 72-96 saatten daha sık aralıklarla 
değiştirilmesi daha güvenli ve maliyet-etkin değil-
dir (248,306-309). Daha yeni çalışmalar antiseptik 
kateterlerle birlikte kullanılması veya mikrobiyal 
üremeyi kolaylaştıran sıvıların (örn. parenteral 
beslenme veya kan) kullanılmaması durumunda 
infüzyon setlerinin yedi güne kadar güvenli bir 
şekilde kullanılabileceğini göstermiştir (310,311). 
Mikrobiyal üremeyi kolaylaştıran sıvılar KBKDİ 
için bağımsız risk faktörü olarak tanımlanmıştır 
ve bu tür ürünlerin infüzyonu için kullanılan setler 
daha sık değiştirilmelidir (310,312-317). İmplante 
portlara erişim amaçlı kullanılan iğnenin yerinde 
kalma süresi ve KBKDİ riskine dair sınırlı veri var-
dır. Bazı merkezler bu iğneleri KBKDİ gelişmeksi-
zin birkaç hafta süreyle yerinde bırakmaktadır, an-
cak bu uygulama üzerinde yeterli veri yoktur (318).

Öneriler

1. Kan, kan ürünleri veya lipid emülsiyonları 
verilmeyen hastalarda devamlı kullanılan infüz-
yon setlerinin (ikincil setler ve ilave cihazlar dahil 
olmak üzere) 96 saatten daha sık aralarla değişti-
rilmesi gerekli değildir fakat en azından her yedi 
günde bir değiştirilmelidir (306-309,319) (IA). 

2. Aralıklı kullanılan infüzyon setlerinin değiş-
tirilme sıklığına yönelik öneride bulunulamaz (Çö-
zümlenmemiş konu).

3. İmplante portlara giriş iğnelerinin değişti-
rilme sıklığına yönelik öneride bulunulamaz (Çö-
zümlenmemiş konu).

4. Kan, kan ürünleri ve lipid emülsiyonlarını 
(glukoz ve aminoasitlerle kombine olarak verilen 
üçlü solüsyonlar veya tek başına uygulanan lipid 
solüsyonları) verilmesi için kullanılan infüzyon set-
leri infüzyonun başlamasını takiben 24 saat içinde 
değiştirilmelidir (316,320-322) (IB).

5. Propofol infüzyonu için kullanılan setler, üre-
tici firma önerileri de dikkate alınarak, her 6-12 sa-
atte bir değiştirilmelidir (FDA website Medwatch) 
(323) (IA).

6. İmplante portlara erişim sağlayan iğnenin 
kullanım süresinin uzunluğu ile ilgili öneride bulu-
nulamaz (Çözümlenmemiş konu).

İğnesiz Damar İçi Kateter Sistemleri

İlaçların enjeksiyonu, IV solüsyonların infüz-
yonu ve kan örneklerinin alınması için kullanılan 
“stopcock”lar mikroorganizmaların vasküler kate-
terler ve IV sıvılara bulaşı için potansiyel bir giriş 
yeri niteliğindedir. “Stopcock”ların kontaminas-

yonunun KBKDİ’ye neden olduğu gösterilmemiş 
olmakla birlikte kullanılmadıklarında kapalı tutul-
maları gereklidir. Genellikle kapalı kateter sistem-
lerinde KBKDİ gelişme riski açık sistemlere oranla 
daha düşüktür ve bu nedenle kapalı sistemlerin 
kullanımı tercih edilmelidir (324).

Piggyback sistemler (primer infüzyon seti 
üzerindeki bir port aracılığıyla verilen sekonder 
aralıklı infüzyonlar) “stopcock”lara alternatif ola-
rak kullanılmaktadır. Ancak, özellikle enjeksiyon 
portunun kauçuk membranına giren aletin hava-
ya maruziyeti veya iğneyi porta sabitlemede kul-
lanılan steril olmayan flaster ile doğrudan teması 
durumunda bu sistemler de intravasküler sıvının 
kontaminasyonu riskine sahiptir. Modifiye “piggy-
back” sistemler bu alanlardaki kontaminasyonu 
engelleme potansiyeline sahiptir (325). 

Sağlık çalışanlarında kesici-delici alet yara-
lanması insidansını ve bununla ilişkili kan yoluy-
la bulaşan infeksiyon riskini azaltmak amacıyla 
iğnesiz infüzyon sistemleri geliştirilmiştir. Kulla-
nımda çeşitli tipte iğnesiz konnektörler mevcut-
tur. İğnesiz sistem konnektörlerin birinci tipi iğne 
yerine künt bir kanülle erişim sağlanan split sep-
tum konnektörlerdir. İkinci kuşak iğnesiz sistem-
lerde tıkanma sorununu çözmek için pozitif veya 
nötr sıvı yer değiştirme mekanizması kullanılarak 
aspire edilen kanın dışarı atılması veya infüzyon 
kateteri içine aspirasyonunun önlenmesi sağlan-
mıştır. 

Öneri

1. İğnesiz sistemler en az infüzyon setleriyle 
aynı sıklıkta değiştirilmelidir. Yetmiş iki saatten 
daha kısa aralıklarla değiştirmenin yararı gösteril-
memiştir (64,117,326-331) (II).

2. İnfeksiyon riskini azaltmak için iğnesiz ko-
nektörler 72 saatten daha sık değiştirilmemeli 
veya üretici firma önerilerine uyularak değiştiril-
melidir (117,327,329,330) (II).

3. Kaçakları ve kapalı sistemin bütünlüğünün 
bozulmasını önlemek için sistemin tüm parçaları-
nın birbiriyle uyumlu olmasına dikkat edilmelidir 
(332) (II).

4. Kontaminasyon riskini en aza indirmek için 
giriş portu uygun bir antiseptik solüsyonla (klor-
heksidin, povidon iyot, iyodofor veya %70 alkol) 
silinmeli ve portlara mutlaka steril aletler kullanı-
larak giriş yapılmalıdır (327,329,332-334) (IA).

5. IV infüzyon sistemlerine giriş için iğnesiz sis-
tem kullanılmalıdır (IC).
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6. Bazı mekanik kapaklardaki artmış infeksiyon 
riski nedeniyle iğnesiz sistemlerde split septum 
kapak, mekanik kapak yerine tercih edilmelidir 
(335-338) (II).

KİKDİ’lerin Önlenmesinde Paket 
Yaklaşımı

Son yıllarda yapılan çalışmalar, etkinliği bi-
limsel olarak kanıtlanmış önlemlerin eş zamanlı 
olarak (bundle approach= paket yaklaşımı) uygu-
lamaya konulmasıyla çoğu sağlık hizmeti ilişkili 
infeksiyonun önlenmesinin mümkün olduğunu 
göstermiştir (339). Paket kavramı, ABD’de “Ins-
titute for Healthcare Improvement” tarafından, 
sağlık hizmeti sunumunda arzu edilen sonuçlara 
ulaşmak için her zaman aynı şekilde uygulanması 
gereken işlemlere uyumu artırmak amacıyla gün-
deme getirilmiştir. Bunun en önemli gerekçesi 
sağlık hizmetinin sunum şeklinin tamamen klinis-
yenlerin bireysel bilgi düzeyi, motivasyon durumu 
ve yeteneğine bağımlı olması ve hastaların ancak 
%50’sinin güncel bilimsel kanıtlar doğrultusunda 
önerilen tıbbi bakımı alabilmesidir (340). Bakım 
paketi (Care Bundle), her biri tek tek uygulandığın-
da hastanın iyileşme sürecini ve sonuçları olumlu 
yönde etkileyen, hepsi birlikte uygulandığında ise 
teker teker uygulanmalarına oranla daha iyi bir 
sonuca ulaşılmasını sağlayan birkaç girişimin veya 
müdahalenin biraraya gelmesinden oluşur. Paket-
lerin içinde yukarıda belirtilen özellikleri taşıyan 
4-6 bileşenin bulunması önerilir (340). Paketlerin 
takibi ya hep ya hiç mantığıyla yapılır. Bileşenler-
den birine uyumsuzluk saptanması durumunda 
diğer bileşenlere de uyulmamış olduğu varsayılır. 

Paket yaklaşımının ilk uygulama alanlarından 
biri KİKDİ’lerin önlenmesinde olmuştur. Bu konu-
da ilk başarılı çalışmalardan biri Johns Hopkins 
Hastanesinde Berenholtz ve arkadaşları tarafın-
dan yapılmıştır (109). KİKDİ’leri sıfırlamayı he-
defleyen bu çalışmada personel eğitimi, santral 
kateter takılırken kullanılacak tüm malzemeleri 
birlikte bulunduran bir kitin hazırlanarak kullanı-
ma sokulması, kateter gerekliliğinin günlük ola-
rak değerlendirilmesi, kateter takılırken infeksi-
yon kontrol önlemlerine uyumun gözlenmesi ve 
acil durumlar dışında uyumsuzluk saptanması 
halinde hemşireye işlemi durdurma yetkisi veril-
mesi şeklinde beş farklı girişimde bulunulmuştur. 
Kateter takma işleminin gözlenmesi sırasında 
kullanılan standart kontrol listesi “paket yaklaşı-
mı” ile değerlendirilmiş, kateteri takan veya asis-
te eden kişinin herhangi bir basamakta uygun-
suzluğu tespit edilirse işlemin tamamı uygunsuz 

olarak kayıt altına alınmıştır. Müdahale öncesi 
dönemde hekimlerin kateter takma işlemlerinin 
sadece %62’sinde infeksiyon kontrol önlemlerine 
tam uyum gösterirken, hemşirelerin yetkilendi-
rilmesiyle tam uyum %100’e çıkarılmıştır. Tablo 
10’da santral kateter takılması sırasında uyulma-
sı gereken önlemlerin takibi için oluşturulmuş 
bir kontrol listesi (check list) örneği sunulmuştur. 
Çalışmanın yapıldığı YBÜ’de müdahale öncesi 
dönemde (1998 başı) 11.3/1000 kateter günü olan 
KİKDİ hızı, müdahale sonrası dönemde (2002 
sonu) 0/1000 kateter gününe gerilemiş ve arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(109). Aynı dönemde sadece konuyla ilgili eğitim 
dışında başka bir müdahale yapılmayan YBÜ’de 
ise KİKDİ hızlarında istatistiksel yönden anlamlı 
bir azalma olmamıştır.

DİK infeksiyonları için oluşturulan önlem pa-
ketlerinin başarıyla uygulandığı çok merkezli 
çalışmalar da bulunmaktadır. Pronovost ve ar-
kadaşları tarafından Michigan eyaletindeki 103 
YBÜ’yü kapsayan bir çalışmada, el hijyeni, santral 
kateter takarken maksimum bariyer önlemlerine 
uyum, klorheksidinle cilt antisepsisi sağlanması, 
femoral kateter kullanımından kaçınılması ve ge-
reksiz kateterlerin hemen çekilmesinden oluşan 
bir paketin uygulamaya konulmasıyla santral KİK-
Dİ hızlarında çok ciddi (%66) ve kalıcı bir azalma 
sağlanmıştır (bazal santral KİKDİ hızı 7.7/1000 
kateter günü, 18 ay sonunda santral KİKDİ hızı 
1.3/1000 kateter günü, p< 0.002) (341). Aynı grup 
tarafından infeksiyon kontrol önlem paketinin 
etkinliğinin 36. ay sonunda da devam ettiği gös-
terilmiştir (36. ayda santral KİKDİ hızı 1.1/1000 
kateter günü) (342). Tablo 11’de santral kateterli 
hastaların günlük takibinde kullanılması önerilen 
kontrol listesi (check list) örneği sunulmuştur. İn-
feksiyon kontrol önlem paketlerine yüksek uyum 
sağlayarak KİKDİ’lerde anlamlı azalma ve/veya 
sıfır infeksiyon hedefine ulaşmanın mümkün ol-
duğu tek merkezli ve çok merkezli birçok çalışma 
vardır (343-347).

İnfeksiyon kontrol önlem paketlerinin uygula-
maya konulmasıyla hastalara kanıta dayalı, güven-
li sağlık hizmetinin multidisipliner bir yaklaşımla 
sunulması için önemli bir fırsat yaratılmaktadır. 
Arzu edilen sonuç veya çıktılara ulaşabilmek için 
paket içinde yer alan elemanların kanıta dayalı, 
kolay uygulanabilir olması ve uyumun takip edile-
rek ilgililere geribildirim verilmesi gerekmektedir.
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Tablo 10. Santral venöz kateter (SVK) takılması işlemini izleme formu

Servis:	  Dahili YBÜ	  KVC YBÜ	  Genel Cerrahi YBÜ	  Diğer

İşlemin yapıldığı tarih/Saat: _______ / _______ / __________; _______: _______

Yapılan işlem:  Yeni kateter takılması
 Kılavuz tel üzerinden kateter değiştirilmesi

SVK’nın takıldığı yer:  Jugüler	  Subklavyen	  Brakiyal
 Tünelli kateter	  Port	  Femoral    

SVK’nın kullanım amacı:  Hidrasyon/İlaç	  Diyaliz	  CVP ölçümü
 Pulmoner arter kateterizasyonu	  TPN
 Diğer

SVK’nın takılma şekli:  Elektif	  Acil 

SVK’yı takan kişi:  Uzman Doktor	  Araştırma Görevlisi

SVK takma işlemi ilk girişimde başarıyla tamamlandı mı?  Evet	   Hayır	  Bilmiyorum

Girişim başarısız oldu ise kateteri takan kişinin değişmesi 
gerekti mi?

 Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Kateteri takan kişi işleme başlamadan önce  
aşağıdakilerden hangilerini yaptı?

El hijiyeni sağladı  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Cilt antisepsisi için kullanılan antiseptik solüsyon  Povidon iyot  
 %2’lik klorheksidin glukonat 
 Diğer (_______________________)

Uygun teknikle cilt antisepsisi sağladı  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Antiseptik solüsyonun hava ile temas ederek kurumasını 
bekledi

 Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Büyük steril örtü kullandı  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Kateteri takan kişi işlem sırasında aşağıdakilerden  
hangilerini kullandı?

Steril eldiven  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Steril önlük  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Saçları örten bone  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Maske  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Kateteri takan kişi işlem boyunca sahanın sterilitesini  
korudu mu?

 Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Kateteri takan kişiyi asiste eden personel  
aşağıdakilerden hangilerini kullandı?

Steril eldiven  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Steril önlük  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Saçları örten bone  Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

Maske  Evet	  Hayır 	  Bilmiyorum

Kateteri takan kişiyi asiste eden kişiler  işlem boyunca 
sahanın sterilitesini korudu mu?

 Evet	  Hayır	  Bilmiyorum

İşlem tamamlandıktan sonra kateter takılan bölge steril 
pansuman ile örtüldü mü?

 Evet	  Hayır	  Bilmiyorum
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1. Santral kateter takarken maksimum bariyer önlemle-
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2. El hijyeni

3. Klorheksidinle cilt antisepsisi sağlanması
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