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İntravenöz (IV) tedavi modern sağlık bakımının temel taşlarından biridir. Hastanelerde hem 
yatan hastalarda hem de ayakta muayene olan hastalarda çok çeşitli amaçlarla damar içi 
kataterler kullanılmaktadır. Uluslararası çalışma ve standartlar, IV tedavinin standartlara uygun 
olarak sunulmasının sağlık bakımı ile ilişkili bir kalite indikatörü olduğunu göstermektedir. 
Araştırmalar, kan dolaşımı infeksiyonlarının sağlık hizmeti ile ilişkili tüm infeksiyonların %30-
40’ını oluşturduğunu, bunun %85’inin Kateter İlişkili Kan Dolaşımı İnfeksiyonları (KİKDİ) 
olduğunu ve en önemli mortalite nedenleri arasında olduğunu göstermektedir. Ayrıca 
KİKDİ’nin yatış süresini ortalama 20 gün uzattığını ve infeksiyon başına maliyeti 3000 
Euro artırdığını göstermektedir. Santral kateter kaynaklı infeksiyonların tahmin edilen ölüm 
oranının %12-25 olduğu, infeksiyon başına maliyetin 25.000 Dolar olduğu ve yatış süresini 
ortalama 3 hafta uzattığı gösterilmiştir.

Periferal kateterler ise ülkemizde her yıl 20 milyon uygulama ile sağlık sisteminde en fazla 
başvurulan invaziv uygulamadır. Komplikasyonlarla ilgili düzenli kayıt tutulmamasına 
rağmen oranlar, saniyede 4 adet PVK kaynaklı komplikasyon geliştiğini göstermektedir. Bu 
komplikasyonların ortalama 300 yataklı bir hastanedeki yıllık maliyeti yaklaşık 43 milyon 
liraya ulaşmaktadır.

Damar  Erişimi  Yönetimi ve Kateter İlişkili Kan Dolaşımı İnfeksiyonlarını Önleme konuları 
multidisipliner ve bütünsel bir yaklaşımla yürütülmesi gereken konulardır. Bu konuda pek 
çok paydaşın iş birliği içerisinde çalışması ile ülkemizde kaliteli sağlık bakımı standartlarına 
ulaşmak mümkün olacaktır.

Konuyla ilgili gerekli politika, strateji ve mevzuat alt yapısını tartışmak amacıyla Türk İç 
Hastalıkları Uzmanlık Derneği, Türk Hastane İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği, Türk Yoğun 
Bakım Derneği, Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği, Onkoloji Hemşireliği Derneği, Türk 
Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği, Türk Hemşireler Derneği  ve Neonatoloji Hemşireleri Derneği 
bir araya gelerek güncel literatür ışığında; ulusal bir rehber oluşturulması için çalışmışlardır. 
ULUSAL DAMAR ERİŞİMİ YÖNETİMİ REHBERİ, sağlık hizmeti ilişkili infeksiyonlarının önlenmesi 
adına tüm sağlık çalışanlarına yol gösterici bir kılavuz olacaktır. 

Yararlı olması dileğiyle… 

ÖNSÖZ

Hastane İnfeksiyonları
Dergisi

Turkish Journal of Hospital Infections
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Bu rehberin amacı ülkemizdeki sağlık kurum ve ku-
ruluşlarında venöz kateterlerin (periferik ve santral) 
güvenli bir şekilde takılması, yönetimi ve çıkarılması 
ilkelerini belirlemektir. Ayrıca gelişebilecek komplikas-
yonları en aza indirerek hasta güvenliğini en üst düze-
ye çıkarmak amaçlanmıştır. 

Ulusal Damar Erişimi Yönetimi Rehberi üç bölümden 
oluşmaktadır. Birinci bölümde venöz kateter uygu-
lamaları ile ilgili olarak temel ilkeler başlığı altında 
el hijyeni ve eldiven kullanımı, cilt antisepsisi, ilaç ve 
infüzyon tedavileri, setler ve bağlantı konnektörleri, 
sürveyans, çalışan güvenliği, hasta ve personel eğiti-
mi konularında güncel literatür bilgisi ışığında ülkemiz 
şartları da göz önüne alınarak önerilerde bulunulmuş-
tur. İkinci bölümde periferik venöz kateter endikasyon-
ları, seçimi ve yerleştirilmesi, takılması, stabilizasyonu, 
pansuman ve örtü değişimi, kateter takılması ve çıka-
rılması ile güvenlik donanımlı ürünlerin kullanımı yanı 
sıra başta flebit olmak üzere gelişebilecek komplikas-
yonların yönetimi ile ilgili öneriler mevcuttur. Üçüncü 
bölüm ise tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
önem arz eden santral venöz kateterler ile ilgili olup 
santral venöz kateter endikasyonları, seçimi, yerleştiril-
mesi ve takılması, pansuman ve örtü değişimi, intrave-
nöz (IV) yıkama/kilitleme, santral venöz kateter ilişkili 
kan dolaşımı infeksiyonları başta olmak üzere çeşitli 
komplikasyonların yönetimi konusunda öneriler içer-
mektedir. 

 

ULUSAL  

DAMAR ERİŞİMİ YÖNETİMİ REHBERİ

2019

Bu rehberi şu şekilde alıntılayın:

Ulusal Damar Erişimi Yönetimi Rehberi 2019. 
Hastane İnfeksiyonları Dergisi 2019;23(Ek 1):1-54.
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Unutulmamalıdır ki;

- Venöz kateter takılması invaziv bir işlemdir 
ve potansiyel olarak akut veya geç dönemde 
ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

- Venöz kateter endikasyonları iyi belirlenmeli, 
gereksiz kateter kullanımından kaçınılmalıdır. 

- Kateter seçimi yapılırken hasta özellikleri, 
tedavinin süresi, kateterin tipi/boyutu, uzun-
luğu, takılma yeri ve olası komplikasyonlar 
uygulayıcılar tarafından dikkate alınmalıdır.

- Her uygulama öncesi mutlaka kimlik doğrula-
ma yapılmalıdır.

- İnvaziv girişimler, ilaç ve infüzyon uygulama-
ları öncesi hasta bilgilendirilmeli ve onamı 
alınmalıdır.

A. EL HİJYENİ ve ELDİVEN KULLANIMI

Kateter ilişkili infeksiyonları önlemek için; kateter 
takılmadan önce ve takılı bulunduğu süre boyunca el 
hijyenine özen gösterilmeli, katetere yapılacak her-
hangi bir müdahale sırasında aseptik tekniğe uyulma-
lıdır. Etkili el hijyeni, alkol bazlı el antiseptiği ile eller 
kuruyana kadar ovalanarak veya su ve sabunla el yı-
kanarak sağlanabilir (1-4).

Öneriler

1. Venöz kateterlere her tür manipülasyondan önce 
ve sonra (kateter giriş bölgesinin palpasyonu, ka-
teter takılması, pansuman değiştirilmesi) el hij-
yeni uygulanması, infeksiyon gelişmesine karşı 
etkin korunma sağlar (1,4). 

2. Eller gözle görülür şekilde kirlenmediği sürece, el 
hijyenini gerçekleştirirken rutin olarak alkol bazlı 
el antiseptiği kullanılır. Ellerde gözle görülür kir-
lilik varsa mutlaka su ve sabunla yıkanmalıdır. El 
hijyeni sağlanırken Türk Hastane İnfeksiyonları ve 
Kontrolü Derneği’nin “El Hijyeni Kılavuzu” öneri-
leri dikkate alınmalıdır (2,5,6). 

3. Periferik venöz kateter takarken temiz eldiven 
giyilmelidir. Cildin antiseptik solüsyonla temiz-
lenmesinin ardından kateter giriş bölgesine ke-
sinlikle tekrar dokunulmamalıdır (1,7). 

4. Santral kateterler ve orta hat kateterleri takılır-
ken mutlaka steril eldiven giyilmelidir (1,6,7). 

5. Damar içi kateterlerin pansumanı değiştirilirken 
temiz veya steril eldiven giyilmelidir (1,6).  

6. Eldiven giyilmesi el hijyeni gerekliliğini ortadan 
kaldırmaz, eldiven giyilmeden önce ve çıkarıl-
dıktan sonra mutlaka el hijyeni sağlanmalıdır 
(2,3,6).   

7. El hijyeni ürünleri, düşük tahriş potansiyeline sa-
hip ürünlerden seçilmeli ve kullanım noktasında 
ulaşılabilir yerlerde bulunmalıdır (5).

8. El hijyeninin etkin olması için, tırnakların kısa 
tutulmasına ve takma tırnak kullanılmamasına 
özen gösterilmelidir (3,5).

B. CİLT ANTİSEPSİSİ

Periferik ve santral venöz kateterler takılmadan 
önce kateterin takılacağı bölgenin hazırlığı ve cilt an-
tisepsisi kateter ilişkili infeksiyonları önlemede olduk-
ça önemlidir.

Öneriler

1. Kateter yerleştirilmeden önce cilt değerlendirilir. 
Gözle görülür kirlenme varsa cilt antisepsisi ön-
cesinde su ve sabunla cilt temizliği gerçekleştiril-
melidir (7,8).

2. Gerekli ise uygulama bölgesindeki kıllar makas ya 
da cerrahi traş makinesi ile temizlenmelidir (8). 

3. Cilt antisepsisi için kateter takılacak bölge anti-
septik solüsyon ile silinmeli ve kullanılan ürüne 
göre önerilen sürede kurumasına izin verilmelidir 
(8,9,11).

4. Kateter takılacak bölge antiseptik solüsyon ile 
temizlendikten sonra dokunulmadan girişim uy-
gulanmalıdır (10).

I. VENÖZ KATETER UYGULAMALARINDA TEMEL İLKELER
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Periferik Venöz Kateterler

1. Cilt antisepsisi için > %0.5 klorheksidin içeren 
%70’lik alkol solüsyonu önerilir (12-15). Ancak 
klorheksidinin cilt reaksiyonlarına neden olabile-
ceği ve dikkatli kullanılması gerektiği bildirilmek-
tedir (12). Prematüre bebekler ve 2 aylıktan kü-
çük bebeklerde klorheksidinin kullanımı ile ilgili 
yeterli veri bulunmamaktadır (7).

2. Alkol içeren klorheksidin solüsyonunun bulun-
madığı durumlarda ya da kontrendikasyon var-
sa, povidon-iyodin veya sadece %70’lik alkol 
kullanılabilir (7,9,16).

Umbilikal Venöz Kateterler

1. Umbilikal venöz kateterler yerleştirilmeden önce 
kateter bölgesi povidon-iyodin ile silinebilir (18). 
Alkol içeren klorheksidin solüsyonu veya tek ba-
şına klorheksidin kullanılabilirse de potansiyel 
yan etkileri nedeniyle öneri bulunmamaktadır 
(27).

2. Neonatal hipotiroididen kaçınmak için tentürdi-
yot uygulamasından kaçınılmalıdır (7,19,20).

3. Bölgenin en az 30 saniye boyunca antiseptik so-
lüsyon ile teması sağlanmalıdır (21). Kateterizas-
yon öncesi en az 1.5-2 dakika süre ile bölgenin 
kuruması beklenmelidir (7).

Santral Venöz Kateterler

1. Santral venöz kateter takılırken ve bakımı yapı-
lırken > %0.5 klorheksidin içeren %70’lik alkol 
solüsyonu ile cilt antisepsisi yapılmalıdır. Alterna-
tif olarak %70 alkol veya povidon-iyodin kullanı-
labilir (22-24).

2. Kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu riskini 
azaltmak için %2’lik klorheksidin ile günlük vü-
cut temizliği yapılmalıdır (25,26).

C. VENÖZ KATETER YOLUYLA İLAÇ ve
 İNFÜZYON TEDAVİSİ 

Öneriler (27-32)

1. Venöz kateterler aracılığı ile güvenli ilaç uygula-
maları ve infüzyon tedavileri öncesinde “8 doğ-
ru” (doğru ilaç, doğru doz, doğru hasta, doğru 
zaman, doğru yol, doğru ilaç şekli, doğru kayıt, 
doğru yanıt) ilkesine uyulmalıdır.

2. İlaç ve infüzyonlar uygulamadan önce uygulana-
cak ilaç, infüzyon sıvısı ya da kan ürünü ambalaj/
torba bütünlüğü, sterilitenin bozulmamış olması, 

sızıntı, renk değişikliği, çökelti, son kullanım tari-
hi yönünden kontrol edilmelidir.

3. Sulandırılarak ve/veya dilüe edilerek kullanılacak 
ilaçlar, uygulamanın hemen öncesinde hazırlan-
malı ve uygulanmalıdır.

4. IV yoldan verilen ilaçların sulandırılması ve dilüe 
edilmesi işlemi eczanede laminar akım içeren ilaç 
hazırlama ünitelerinde yapılmalı ve etiketlenme-
lidir. Etiket üzerinde; ilaç adı, dozu, hazırlama 
saati, konsantrasyonu, uygulama yolu, sıklığı ve 
infüzyon hızı yazılmış olmalıdır.

5. Hazırlama eczane dışında yapılacaksa; ilaçların 
hazırlanması servislerde bu iş için ayrılmış ayrı bir 
alanda, asepsi-antisepsi kurallarına uygun olarak 
yapılmalıdır.

6. Ardışık IV ilaç uygulaması için tek seferde birden 
fazla ilaç veya solüsyon hazırlanıyorsa, ilaçların 
etiketlenmesi her bir enjektör hazırlandıktan 
hemen sonra yapılmalıdır. Hazırlanan ilacın eti-
keti yapıştırıldıktan sonra diğer ilacın hazırlığına 
geçilmelidir. Karışıklıkları engellemek için birden 
fazla ilacın etiketlenmesi aynı anda yapılmama-
lıdır. 

7. Tek bir hasta için birden fazla ilaç veya solüsyo-
nun hasta başında hazırlanması gerekliyse, her 
ilaç veya solüsyon hazırlandıktan hemen sonra 
uygulanmalı, aynı anda birden fazla ilaç hazırlan-
mamalıdır.

8. Her enjeksiyon için yeni bir enjektör kullanılma-
lıdır.

9. İlaçları hazırlarken flakonların septum kısmı ve 
ampulü kırmadan önce cam ampulün boyun kıs-
mı dezenfekte edilmeli ve enjektör ile girmeden 
önce dezenfektanın kuruması beklenmelidir.

10. Çoklu dozlu flakonlar için üreticinin ürün açıl-
dıktan sonraki önerdiği kullanım süresi dikkate 
alınmalıdır. Ancak ürün üzerinde süre belirtil-
memişse flakon açıldıktan sonra maksimum 28 
güne kadar kullanılmalıdır. İlaç hazırlığı sırasında 
iğne batmalarını engellemek amacıyla kör iğne 
kullanılabilir.

11. İlaç uygulamaları için birden fazla venöz yol kul-
lanılıyorsa hangi ilacın hangi yoldan verildiğinin 
kaydı net şekilde tutulmalıdır.

12. Parenteral infüzyon uygulanan hastalarda, ge-
çimsizlik ile ilgili karşılaşılabilecek sorunların ön-
lenmesi için IV ilaçların uygulanmasında müm-
künse ayrı bir kateter kullanılmalıdır. 
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13. Çok lümenli bir santral venöz kateter kullanılı-
yorsa parenteral nütrisyon için kullanılacak lü-
men ayrılmalıdır. Hastada tek lümenli bir santral 
venöz kateterin kullanıldığı durumlarda eğer IV 
ilaçların uygulanması için ayrı bir periferik kateter 
takılması mümkün değilse, parenteral nütrisyon 
ile beraber uygulanması düşünülen IV ilaçların 
geçimlilik/geçimsizlik bilgileri dikkate alınmalıdır. 

İlaç ve infüzyon uygulama seti ve değişimi için 
bkz.“Setlerin Bakımı ve Değişimi”

Parenteral Nütrisyon (27,32-34)

1. Mümkünse beslenme desteği için parenteral yol 
yerine enteral yol tercih edilmelidir.

2. Parenteral nütrisyon uygulamalarında tek başına 
yağ emülsiyonları kullanılıyorsa, uygulama süresi 
12 saati aşmamalıdır.

3. Dekstroz, aminoasit, yağ emülsiyonları karışımla-
rında uygulama süresi 24 saati aşmamalıdır.

4. Periferik parenteral nütrisyon solüsyonlarının os-
molaritesi 900 mOsm/L’yi aşmamalıdır. 900 mOs-
m/L üzerindeki parenteral nütrisyon solüsyonları 
santral venöz yol kullanılarak uygulanmalıdır.

5. Lipid içeren parenteral nütrisyon solüsyonlarının 
uygulaması için, mümkünse ayrı bir lümen kulla-
nılmalıdır.

6. Parenteral nütrisyon için kullanılan kateterden 
kan örneği alımından kaçınılmalıdır.

Parenteral nütrisyon uygulama seti ve değişimi 
için bkz. “Setlerin Bakımı ve Değişimi”

Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyonu 
(27,32,35-37)

1. Kan ve kan ürünleri (tam kan, eritrosit, plazma ve 
plazma bileşenleri, trombosit, granülositler, kri-
yopresipitat) mecburi endikasyon durumlarında 
uygulanmalıdır.

2. Uygulama öncesi hastadan bilgilendirilmiş ona-
mın alındığından emin olunmalıdır.

3. Hastanın durumuna ve transfüzyon ihtiyaçlarına 
dayanarak uygun bir damar içi kateter seçilmeli-
dir. Periferik kateter takılacaksa; damar boyutu-
na göre 20-24 gauge kateter kullanılmalıdır. Hızlı 
transfüzyon gerekli olduğunda daha büyük bir 
kateter (14-18 gauge) tercih edilmelidir.

4. Santral venöz kateterler kan ürünü transfüzyon-
ları için uygundur, periferik olarak takılmış santral 
venöz kateterlerde, kateter uzunluğu ve lümen 
çapına bağlı olarak infüzyonun daha yavaş olabi-
leceği akılda tutulmalıdır.

5. Neonatal/pediatrik hastalarda yaygın olarak um-
bilikal venöz kateterler veya sefalik damar kate-
terleri (24 gauge) kullanılabilir.

6. Uygulama öncesi kan ürününün doğrulaması 
mutlaka yapılmalıdır. Transfüzyon istemi, kan bi-
leşeni tipi (alyuvar hücresi, plazma, platelet), has-
tanın transfüzyon yapılacak ünite ile kan grubu 
ve RH uyumu, cross match uyumu, kan ürünü-
nün son kullanma tarihi/saati, özel transfüzyon 
gereklilikleri (ışınlama, filtreleme, yıkama) iki tec-
rübeli uygulayıcı tarafından kontrol edilmelidir.

7. Transfüzyon öncesinde kan ürünü; görünümü 
ve fiziksel bütünlüğü (örn. torba bütünlüğü, 
aşırı hemoliz, kan torbasında uygulama setine 
oranla önemli renk değişikliği, bulanık görünüm) 
yönünden değerlendirilmelidir. Kan ürünü görü-
nümünde ve/veya torba bütünlüğünde bozulma 
varsa kan ürünü kullanılmamalı, transfüzyon 
merkezine iade edilmelidir.

8. Kan ve kan ürünleri %0.9’luk sodyum klorür ile 
birlikte uygulanabilir. Diğer hiçbir çözelti ya da 
ilaç, aynı uygulama seti aracılığıyla kan veya kan 
ürünleriyle birlikte infüze edilmemeli ya da ek-
lenmemelidir.

9. Kan transfüzyonunda santral kateter kullanılıyor-
sa, transfüzyon süresince santral venöz basınç 
ölçülmemelidir. Santral venöz basınç ölçülmeden 
önce transfüzyon tamamlanmalı ve kateter %0.9 
sodyum klorür ile yıkanmış olmalıdır.

10. Tüm kan ürünleri, kan pıhtılarını ve zararlı parti-
külleri uzaklaştırmak için filtreli (170 ila 260 mik-
ronluk filtre) kan infüzyon seti ile gönderilmelidir.

11. Transfüzyon uygulama seti ve değişimi için bkz.“-
Setlerin Bakımı ve Değişimi”

12. Pediatrik hastalarda veya sıvı yüklemesi riski al-
tında olan yetişkinlerde olduğu gibi kan ürünü-
nün daha yavaş infüze edilmesi gerekiyorsa, kan 
transfüzyon merkezinde kan ürününün daha kü-
çük miktarlarda hazırlanması sağlanmalıdır.

Antineoplastik İlaçlar (27,28,37)

1. Antineoplastik ilaç uygulamalarında Onkoloji 
Hemşireliği Derneği’nin “Antineoplastik İlaçların 
Güvenli Kullanım Standartları Rehberi” dikkate 
alınmalıdır.

2. Antineoplastik ilaç hazırlama sırasında kemoterapi 
eldiveni; koruyucu önlük; koruyucu gözlük, maske, 
Sınıf II Biyolojik Güvenlik Kabini (BGK) veya aseptik 
birleştirme muhafaza izolatörü (CACI-Compoun-
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ding Aseptic Containment Isolator) ve kapalı sistem 
ilaç transferi cihazları kullanılmalıdır. 

3. İlaç uygulanması sırasında, çift eldiven, koruyucu 
önlük; eğer sıvı sıçrama riski varsa koruyucu göz-
lük, eğer inhalasyon potansiyeli varsa maske ve 
kapalı sistem ilaç transfer cihazı kullanılmalıdır.

4. İlaç uygulama setleri antineoplastik ajanın eklen-
mesinden önce BGK veya CACI içerisinde takıl-
malı ve hazırlanmalıdır.

5. Antineoplastik ilaçlar yüksek riskli ilaçlardır. An-
tineoplastik ilaç tedavi hata riskini azaltmak için 
tedbirler alınmalıdır. Antineoplastik ilaç istemi 
tecrübeli iki uygulayıcı tarafından bağımsız ola-
rak doğrulanmalıdır.

6. Uygulamadan önce ilaç, görünümü ve fiziksel 
bütünlüğü yönünden değerlendirilmelidir.

7. Uygulama sırasında hasta adı (2 adet kimlik ta-
nımlayıcı ile doğrulama yapılmalı), ilaç adı, doz, 
hacim, son kullanma tarihi, uygulama yolu, in-
füzyon hızı, tedavi siklusu ve günü, tecrübeli iki 
uygulayıcı tarafından bağımsız olarak doğrulan-
malıdır.

8. Vezikan ilaçların uygulanmasında santral venöz 
kateter tercih edilmelidir.

9. Vezikan ilaç uygulamasından önce kateterden 
kan geri dönüşü kontrol edilmeli, kan geri dönü-
şü yoksa uygulama yapılmamalıdır.

10. İnflamasyon belirtileri veya venöz tromboz belir-
tileri mevcutsa uygulama yapılmamalıdır.

11. İmplante port kateterlerde port iğnesinin doğru 
yerleştirildiğinden emin olunmalı ve iğne hareket 
etmeyecek şekilde tespit edilmelidir.

12. Yirmi dört saatten daha önce açılmış perife-
rik kateterler vezikan ilaçların uygulanması için 
kullanılmamalıdır. Eğer yeni bir periferik kateter 
takılacaksa, olası en küçük kateter kullanılmalı-
dır. Eğer IV yol açma çabası başarısız olursa, yeni 
deneme yerleri önceki deneme yerinin proksima-
linde olmalı ya da diğer kolda olmalıdır.

13. Periferik kateterden vezikan ilaç uygulaması sı-
rasında infüzyon pompası kullanılmamalıdır. 
IV puşe ya da infüzyonları 30/60 dakikadan az 
olacak şekilde sınırlandırılmalıdır. Yenidoğan ve 
pediatrik hastalarda kafa (skalp) damarları kulla-
nılmamalıdır.

14. Vezikan ilaç uygulaması sırasında el sırtı, bilek, 
antekubital çukur, bir eklem yakını ve dolaşımın 
ya da lenfatik drenajın bozulduğu ve/veya lenf 

nodu disseksiyonu öyküsü olan ekstremite kul-
lanılmamalıdır.

15. Hastaya herhangi bir ağrı, yanma veya infüzyon 
sırasında deri üzerinde sıvı birikiminin anında bil-
dirmesinin önemi anlatılmalıdır.

16. Antineoplastik ilaç infüzyonu sırasında hastayla 
aynı ortamda bulunulmalı, IV puşe sırasında her 
2/5 mL’de bir kan geri dönüşü kontrol edilmeli-
dir.

17. Antineoplastik ilaç infüzyonu geçimli bir çözelti 
ile verilmelidir. İnfüzyon öncesi ve sonrası geçim-
siz bir çözelti ile karşılaşmamasına dikkat edil-
melidir (örn. %5 dekstroz ile geçimli okzaliplatin 
infüzyonu takılmadan önce venöz yol, %0.9 sod-
yum klorür ile yıkanmalı, arkasından %5 deks-
troz ile yıkanmalı ve infüzyon takılmalıdır. İnfüz-
yon bitiminde ise venöz yol önce %5 dekstroz 
ile yıkanmalı, arkasından %0.9 sodyum klorür ile 
yıkanarak diğer infüzyona geçilmelidir).

18. İlk ekstravazasyon belirtisinde infüzyon kesilme-
lidir.

Sedasyon ve Analjezi (27,38-40)

1. Sedasyon/analjezi infüzyonu uygun damar içi ka-
teter ile uygulanmalıdır.

2. Sedasyon/analjezi uygulaması öncesi, hastanın 
öyküsü alınmalıdır. Öyküde opioid kullanımı, 
sedasyona intolerans öyküsü, solunum sistemi 
sorunları, allerji ve komorbiditeler değerlendiril-
melidir. 

3. Sedasyon öncesi hasta başında acil müdahale 
arabası hazır bulundurulmalıdır.

4. Uygulama boyunca hastanın kan basıncı, solu-
num hızı, oksijen satürasyonu, kardiyak hız, ritim 
ve bilinç seviyesi sürekli olarak izlenmelidir. 

5. Sedasyon işlemi tecrübeli uygulayıcı tarafından 
yapılmalıdır.

6. Propofol direkt olarak seyreltilmeden ambala-
jından uygulanabilir. %5 dekstroz veya %0.9 
sodyum klorür içinde dilüe edilerek kullanılabilir. 
Propofol mikrobiyolojik filtreden geçirilerek kul-
lanılmamalıdır. Böyle bir filtre propofolün akışını 
sınırlayabilir ve/veya emülsiyonun bozulmasına 
neden olabilir. Seyreltme işlemi yapılacaksa asep-
tik koşullara uygun olarak kullanımdan hemen 
önce yapılmalı ve 6 saat içerisinde kullanılmalıdır. 
Propofol ile birlikte sodyum klorür/dekstroz çö-
zeltisinin birlikte uygulanması, enjeksiyon yerine 
yakın bir Y-seti ile mümkündür.
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D. SETLER ve BAĞLANTI KONNEKTÖRLERİ

Setlerin Bakımı ve Değişimi (4,27,41-44)

1. Setler, solüsyonun tipi, infüzyon sıklığı (aralıklı 
veya aralıksız) gibi faktörlere göre rutin olarak 
önerilen sürelerde değiştirilir. Ürünün veya siste-
min bütünlüğünün bozulması ya da kontaminas-
yon şüphesi varlığında ise set derhal değiştirilir.

2. Rutin değişimlere ek olarak, periferik kateter böl-
gesi değiştirildiğinde veya yeni bir kateter yerleş-
tirildiğinde de set değiştirilir.

3. Cam veya yarı sert malzeme içindeki solüsyon-
lar için ventilli uygulama seti kullanılır. Yumuşak 
plastik malzeme (torba) içindeki solüsyonlar için 
ise ventilsiz set kullanılır.

4. Birleşme yerinin sabitlenmesini sağlamak için 
setler luer kilitleme mekanizması ile katetere 
veya ek cihazlara bağlanır.

5. İnfüzyon setlerine bağlanan her ek cihaz konta-
minasyon, yanlış kullanım ve bağlantı kopması 
gibi riskler oluşturabileceğinden kullanımları en 
aza indirilmelidir. Çeşitli markaların ek cihazları 
arasında uyumsuzluk olabileceğinden, birlikte 
kullanımları sırasında uyumlu infüzyon setleri ter-
cih edilmelidir.

6. Setin lateks içerip içermediği ambalajından kont-
rol edilmeli ve lateks allerjisi bulunan hastalar için 
lateks içeren set kullanmaktan kaçınılmalıdır.

7. Setler uygulamadan hemen önce bağlanmalı ve 
kullanılmalıdır.

8. Setler; kurum politikaları/prosedürleri doğrultu-
sunda uygulama yolu, takılma veya değiştirilme 
tarihlerini içerecek şekilde etiketlenmelidir. Etiket 
set haznesinin üzerine yerleştirilmelidir.

9. Mevcut kateter, set, ek cihazlar bütünlüğü ve ça-
lışırlığı açısından her vardiyada, hastanın başka 
bölüme nakli sırasında ve her yeni uygulama ön-
cesi kontrol edilmelidir.

Primer ve Sekonder Devamlı İnfüzyonlar 
(4,27,41,45)

1. Primer ve sekonder devamlı infüzyon setlerinin 
72-96 saatten önce rutin olarak değiştirilmesine 
(lipid, kan veya kan ürünleri uygulanan setler vb. 
hariç) gerek yoktur. 

2. Primer devamlı sete eklenen sekonder infüzyon 
setleri 24 saatte bir değiştirilmelidir. Çünkü pri-
mer devamlı sete eklenen bu set artık primer ara-
lıklı infüzyon setidir.

3. Primer devamlı infüzyon setlerinin kateter ile 
bağlantısı hiç bir şekilde kesilmemelidir.

Primer Aralıklı İnfüzyonlar (27,43,46)

4. Aralıklı infüzyon setleri 24 saatte bir değiştiril-
melidir. Aralıklı infüzyon setlerinin birden fazla 
çıkarılıp takılması durumunda, tüm bağlantı nok-
talarında kontaminasyon ve buna bağlı olarak 
kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu riski artar.

5. Her aralıklı kullanım sonrasında uygulama setinin 
kateter içine giren ucuna; yeni, steril ve uyumlu 
bir kapak aseptik olarak takılmalıdır. Set aseptik 
koşullarda korunamıyorsa değiştirilmelidir.

Parenteral Beslenme (27,47,48)

1. En geç 24 saatte bir parenteral beslenme solüs-
yonları ve (total parenteral beslenme karışımları 
ve aminoasit/dekstroz formülasyon) setleri değiş-
tirilmelidir.

2. Tek başına infüze edilen IV lipid emülsiyonu set-
leri 12 saatte bir değiştirilmelidir. IV lipid emül-
siyonları (izo-ozmotik, nötral-alkalin pH yakınlığı 
ve gliserol içerme) mikroorganizmaların çoğal-
masına neden olabileceğinden her yeni sıvı ile 
birlikte set de değiştirilmelidir. 

3. IV lipid emülsiyonu veya total parenteral nütris-
yon gibi lipid bazlı infüzyon sıvılarının uygulan-
ması için dietilheksilfitalat (DEHP) içermeyen set-
ler kullanılmalıdır. DEHP yağ içeren maddelerde 
çözünür. Yaygın olarak kullanılan polivinil klorür 
içeren infüzyon setleri ve kapları lipid solüsyonu-
na geçer. DEHP toksiktir ve lipid solüsyonlarında 
artan DEHP seviyeleri özellikle yenidoğan, pedi-
atri ve uzun süreli evde bakım alan hastalarda 
risklidir.

Propofol İnfüzyonları (27,47,49)

Propofol infüzyonları için kullanılan setler üreticinin 
talimatlarına göre her 6 veya 12 saatte bir değiştirilir.

Kan ve Kan Bileşenleri (4,27,36)

Transfüzyon uygulama seti her bir ünitenin ta-
mamlanmasından sonra veya her 4 saatte bir değiş-
tirilmelidir. Eğer 4 saat içerisinde birden fazla ünite 
kan/ kan ürünü infüze edilecekse, transfüzyon seti 4 
saatlik bir periyot için kullanılabilir.

İğnesiz Konnektör (Giriş Portları)/Uzatma 
Hatlarının Kullanım İlkeleri (4,27,45,47,50-52)

1. İğnesiz konnektörleri (girişim aparatları) katetere 
bağlarken, bağlantının sabitlenmesi için luer kilit-
leyici mekanizma kullanılmalıdır.
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2. İğnesiz konnektör değiştirilirken aseptik tekniğe 
uyulmalıdır.

3. İğnesiz konnektörlere sadece steril cihazlar ile 
girişim yapılmalıdır.

4. Devamlı sıvı infüzyonu için kullanılan set ile ka-
teter arasına iğnesiz konnektör yerleştirilmesi 
gerekliliği kesin değildir. İğnesiz konnektörlerin 
birinci amacı, aralıklı infüzyon setleri ve/veya en-
jektörler katetere bağlanırken iğnelerin ortadan 
kaldırılmasıdır.  Dolayısıyla iğne batması yaralan-
malarından sağlık personelinin korunmasıdır.

5. Kristaloid solüsyonları ve eritrosit süspansiyonları 
infüzyonunda akış hızı büyük ölçüde azalabile-
ceğinden iğnesiz konnektör kullanılmamalıdır. 
Katetere teması azaltmak için periferik kateter 
ile iğnesiz konnektör arasında uzatma seti kul-
lanılmalıdır.

6. İğnesiz konnektörler intraluminal mikrobiyal 
kontaminasyon açısından potansiyel olarak risk-
li bölgelerdir ve infeksiyon kontrol önlemlerine 
mutlaka uyulmalıdır. Kateter ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonunun önlenmesi veya azaltılması için 
iğnesiz konnektör tasarımı ya da tipi konusunda 
görüş birliği bulunmamaktadır.

7. Kateter lümenine geri dönen kan miktarını ve 
böylece lümen içi pıhtıya bağlı tıkanma insidan-
sını azaltmak için kateteri klempleme, enjektö-
rün ayrılması işlemleri doğru sıralamayla üretici 
önerilerine göre yapılmalıdır. Yıkama, klempleme 
ve enjektörün ayrılması sırası, sıvı yer değişimi 
açısından iç mekanizmaya bağlıdır. Kurumlarda 
kişisel hataları önlemek için iğnesiz konnektör 
tipi standart hale getirilmelidir.

8. Katetere her girişim öncesinde iğnesiz konnek-
törün etkili manuel dezenfeksiyonu yapılmalı ve 
kurumasına izin verilmelidir.

a. Dezenfektan ajan olarak %70 izopropil al-
kol, povidon-iyod veya alkol içeren klorhek-
sidin solüsyonu kullanılabilir.

b. Dezenfeksiyon işlemi ve kuruma için temas 
süresi, iğnesiz konnektörün tasarımına ve 
dezenfektan ajanın özelliklerine bağlıdır.

c. Antimikrobiyal özelliklere sahip (örn. gümüş 
kaplamalar) iğnesiz konnektörler de etkili 
mekanik dezenfeksiyon yöntemleri ile de-
zenfekte edilmelidir.

d. Dezenfektan (örn. izopropil alkol) içeren ka-
pakların lümen içi mikrobiyal kontaminas-

yonu ve santral kateter ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonlarını azalttığı gösterilmiştir. Peri-
ferik kateterlerde ise kullanımına dair sınırlı 
kanıt bulunmasına rağmen kullanımı öneril-
mektedir. Etkin maruziyet süresi için üretici-
nin kullanım talimatlarına uyulmalıdır.

e. Bir kez kullanılıp çıkarıldıktan sonra kapak-
lar atılmalı ve asla iğnesiz konnektöre tekrar 
takılmamalıdır.

f. Kapak çıkarıldıktan sonra ardışık yapılan 
işlemler arasında iğnesiz konnektör dezen-
fekte edilmelidir. 

9. Personelin elinden veya çevreden kaynaklı kon-
taminasyondan kaçınmak için sert kapak ve üç 
yollu musluk yerine iğnesiz konnektörler tercih 
edilmelidir. 

10. İğnesiz konnektörlerin 96 saatten daha önce de-
ğiştirilmesine gerek yoktur ve sık değiştirilmesi 
infeksiyon riskini artırabilmektedir. 

11. Devamlı infüzyonlarda, primer infüzyon seti de-
ğiştirildiğinde iğnesiz konnektör de değiştirilme-
lidir.

12. İğnesiz konnektör; herhangi bir nedenle çıktığın-
da, iğnesiz konnektörde kan veya birikinti varlı-
ğında, kan kültürü için kateterden örnek alınması 
öncesinde, kontaminasyon varlığında, üreticinin 
kullanım talimatları doğrultusunda değiştirilme-
lidir.

13. Personelin iğnesiz konnektör dezenfeksiyonuna 
uyum sağlaması için yatak kenarında dezenfek-
siyon malzemelerinin hazır bulunması sağlanma-
lıdır.

Ek Cihazlar İçin Öneriler (4,27,47)

1. Ek cihazlar (örn. tek veya çok lumenli uzatma 
setleri, manifold setleri, sert intraket kapakları, 
iğnesiz konnektörler, hat içi filtreler, manuel akış 
kontrol cihazları ve üçlü musluk) sadece klinik 
endikasyonlar için kullanılır. Endike olan durum-
larda, tercihen manipülasyonu minimize eden 
ve uyumlu uzatma setleri gibi çoklu bağlantıları 
azaltan sistemler kullanılmalıdır.

2. Klinik endikasyonlar arasında; uzunluğun artı-
rılması, filtrasyon özellikleri veya infüzyon siste-
minin fonksiyonunun artırılması gibi durumlar 
bulunabilir (örn. periferik kateter giriş yerindeki 
hareketin/manipülasyonun azaltılması için uzat-
ma eklenmesi).
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3. Tüm ek cihazlar ile ilgili kontaminasyon riski de-
ğerlendirilmelidir. Her bölümdeki manipülasyon 
sayısı, yanlışlıkla bağlantı kopması veya yanlış 
bağlantı sayılarını ve maliyeti azaltmak için ek 
cihaz kullanımı mümkün olduğunca kısıtlanma-
lıdır.

4. Sızıntı, bağlantı kopması veya yanlış bağlantı ris-
kinin önlenmesi için tüm ek cihazların luer kilitli 
ve uygulama sistemi ile uyumlu olması sağlan-
malıdır.

5. Ek cihazlar her uygulama seti değişiminde, ku-
rum prosedürleri doğrultusunda, ürünün bü-
tünlüğü bozulduğunda veya bozulduğundan 
şüphelenildiği durumlarda ve yeni bir kateter ta-
kıldığında kateter ile birlikte değiştirilmelidir.

6. Bazı mekanik kapaklardaki artmış infeksiyon riski 
nedeniyle, iğnesiz sistemlerde split septum ka-
pak tercih edilmelidir.

a. Hastanın cildindeki bakteriyel kontaminas-
yon, personelin elleri ve çevresel yüzeyler üç 
yollu muslukla ilişkili infeksiyon riskini artıra-
bilir. Bu nedenle üç yollu musluk kullanımın-
dan kaçınılmalıdır.

b. Propofol uygulaması sırasında üç yollu mus-
luk kullanımı, ölü boşluklarda mikroorganiz-
ma çoğalması nedeniyle postoperatif infek-
siyon riskini artırabilir. 

E. SÜRVEYANS 

Sürveyans; belirli bir popülasyonda meydana ge-
len olaylar ile ilgili sağlık hizmetlerinin planlanması, 
iyileştirilmesi ve araştırılması için gerekli sağlık verile-
rinin sürekli ve sistematik bir şekilde toplanması, top-
lanan verilerin analizi, yorumlanması ve sonuçların 
ilgililere zamanında bildirilmesinden oluşan dinamik 
bir süreçtir (53-56).

Etkili bir sürveyans için, amacın net, anlaşılır bi-
çimde dikkatli bir planlamaya dayanması, sürveyans 
programındaki kişilerin sürveyans programının fay-
daları ve hedefleri hakkında bilinçlendirilmesi gerekir 
(41). Sürveyans programının amacı; venöz kateter iliş-
kili infeksiyon hızlarını izlemek, kateter ilişkili komp-
likasyonları erken tespit etmek, infeksiyon kontrol 
uygulamalarındaki aksaklıkları saptamak, iyileştiril-
mesi gereken alanları belirlemektir (57-60). Yüksek 
kalitede oluşturulacak bir sürveyans programı, uygun 
yerleştirme ve uygun bakım ile; venöz kateter ilişkili 
infeksiyonlar ve morbidite önemli ölçüde azaltılabilir 
(57,58).

•	 Sürveyans kapsamında kateter takma ve sürve-
yans ekibinin uyacağı, gerektiğinde güncellene-
bilecek yazılı kurallar (prosedür/talimat) ve sürve-
yans verilerinin kayıt edileceği standartlaştırılmış 
araçlar (formlar) oluşturulmalıdır (61,62).  

•	 Sürveyans, sürveyans eğitimi almış kişiler tara-
fından, hasta temelli, prospektif (ileriye dönük) 
olarak uygulanmalıdır (57).

•	 Tüm bu bilgiler ışığında kateter takılması ve çı-
karılması aşamalarında kayıt altına alınması ge-
reken bilgiler (aşağıdakiler ile sınırlı olmaksızın) 
şu şekildedir: 

a. Kateter Takılma Aşaması 
         (27,58,59,61-66)

1. Kateterin takılma tarihi, saati,

2. IV kateteri takan kişi(ler) bilgileri ve kateterin ta-
kılma nedeni,

3. Kateter takılacak bölgenin (cilt) hazırlığının ayrın-
tıları (kullanılan cilt antiseptiği vb.),

4. IV kateterin kaçıncı denemede takıldığı, deneme 
yapılan ven(ler), 

5. IV kateterin işlevselliği (çalışıp çalışmadığı),

6. IV kateterin yerini doğrulamak için yapılan yıka-
manın detayları (kullanılan yıkama solüsyonunun 
adı, miktarı, yıkama esnasında dirençle karşılaşıp 
karşılaşılmadığı vb.),

7. Periferik venöz kateterlerin değiştirileceği tarih 
saat,

8. Kateter örtüsünün değiştirileceği tarih ve saat,

9. IV kateterlerin takıldığı venin anatomik tanımlayı-
cılarla (lateralite: iç-dış, sağ-sol vb.) ya da standart-
laştırılmış çizimlerde işaretlenerek tanımlanması, 

10. IV kateterin takılma tekniğinin ayrıntıları: örn. 
ultrason kullanımı ve yerleştirme sırasında karşı-
laşılan sorunlar vb.,

11. Santral venöz kateterlerde (SVK) için lümen sayısı 
ve santral keteterin açıkta kalan ucunun uzun-
luğu,

12. Kateter takma sırasında lokal anestezik kullanıl-
dıysa, anestezik maddenin adı, miktarı,

13. Kateter yerleştirildikten sonra kateter bölgesinin 
görünümü ile ilgili durumlar (örn. kanama, mo-
rarma, kateter örtüsünün tipi). 
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b. Kateterin Kullanım Aşaması 

İlgili bölümler altında anlatılmıştır.

c. Kateter Çıkarılma Aşaması 
    (27,59,64,66,67)

1. Kateterin çıkarılma tarihi/saati,

2. Kateteri çıkaran kişi bilgileri ve kateterin çıkarıl-
ma nedeni,

3. Kateterin durumu ve uzunluğu,

4. Kateter çıkarılan bölgenin durumu, komplikas-
yon gelişip gelişmediği,

5. Kateter çıkarma sırasında uygulanan bakım ve 
girişimler,

6. Kateter örtü tipi,

7. Kateter çıkarılma sonrası hastanın yanıtı,

8. Hastaya verilen eğitim,

9. Komplikasyon varlığında uygulanan bakım ve 
tedavi.

F. ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ

Sağlık çalışanları meslekleri gereği günlük işlerin-
de kan ve vücut sıvılarına ya da kan ve vücut sıvıları ile 
kirlenmiş kesici delici aletlere (KDA) maruz kalırlar. Bu 
maruziyet sonucunda en az 20 farklı infeksiyon etkeni 
ile karşılaşırlar (58,59). Karşılaştıkları bu etkenler ara-
sında ilk sırayı virüsler alırken, sıklıkla hepatit B virüsü 
(HBV), hepatit C virüsü (HCV) ve insan immünyetmez-
lik virüsü (HIV)’nün bulaşı gözlenmektedir (69-72).

Yapılan birçok çalışma ve CDC (Hastalık Kontrol 
ve Korunma Merkezleri)’nin verilerine göre; kan ve 
vücut sıvılarına maruz kalan meslek grupları içinde, 
kesici delici alet yaralanmalarında, ilk sırada hemşire-
ler ve doktorlar yer almaktadır. Bu durum hemşire ve 
doktorların diğer sağlık çalışanlarına göre daha fazla 
günlük kesici delici alet ile çalışmalarından kaynaklan-
maktadır (69,70,74). 

CDC, KDA yaralanmalarının %39’unun bakım, 
tedavi ve invaziv işlemlerin sıkça yapıldığı yatan 
hasta bölümlerinde yaşandığını; bu yaralanmaların 
%41’inin işlem esnasında, %40’ının işlem önce-
si ve sonrasında, %15’inin ise kesici delici aletlerin 
bertarafı sırasında gerçekleştiğini göstermiştir. KDA 
yaralanmalarına neden olan aletlerin %30’unun tek 
kullanımlık enjektör iğnesi, %20’sinin sütur, %12’si-
nin kanatlı çelik iğne, %5’inin bistüri ve %5’inin de 
IV kateter iğneleri ile olduğunu tespit etmiştir (74).

Doğru, etkin ve uygulanabilir önlemlerin alınması 
ile KDA yaralanmaları ve sağlık personeline mikroor-
ganizma bulaşı > %80 azaltılabilir (70).

Öneriler

1. Evrensel önlemler çerçevesinde, kan ve diğer vü-
cut sıvıları potansiyel olarak infekte kabul edil-
meli ve buna göre;

•	 Hastalarla doğrudan temastan önce ve son-
ra el hijyeni sağlanmalı,

•	 Sağlık personelinde var olan sıyrık ve kesik-
ler işlem öncesinde su geçirmez bir pansu-
manla kapatılmalı,

•	 Kan ve vücut sıvılarının bulaşma riski olan iş-
lemlerde kişisel koruyucu ekipman (eldiven, 
gözlük/göz koruyucu, maske, yüz kalkanı, 
önlük vb.) kullanılmalıdır (72,74).

2. Kesici delici aletler ile yapılan işlem esnasında 
hastanın ani hareketlerine bağlı gelişebilecek ya-
ralanmaları önlemek için, hasta işlem hakkında 
bilgilendirilmelidir. Eğer gerekli ise ani hareketle-
rin önlenmesi için tedbirler alınmalıdır. 

3. Kesici delici aletler ile yapılacak işlemler için ge-
rekli olan malzemeler, her zaman mevcut ve ko-
layca ulaşılabilir olmalıdır (75). 

4. İnvaziv işlemlerde güvenlikli ve ergonomik araç-
lar tercih edilmelidr (69-73).

5. IV infüzyonlarda iğne girişini gerektirmeyen gü-
venlikli ürünler kullanılarak, kateterle infüzyon 
arasındaki bağlantılar aracılığı ile iğne kullanımı 
azaltılabilir (73,75,76).

6. Sütur ile gerçekleşen yaralanmaları azaltmak 
için, sütur atarken doku elle tutulmamalıdır (75).

7. İnvaziv işlemlerde kesici delici aletler elden ele 
verilmemeli ve aletlerin alınıp verilirken konabile-
ceği güvenli bir alan oluşturulmalıdır (75).

8. Kullanılan kesici delici aletin kapağı kapatılma-
malı, hemen kesici delici alet kutusuna atılma-
lıdır. 

9. Kesici delici aletler işlem alanında bırakılmamalı, 
işlem bitiminden hemen sonra delinmeye direnç-
li uygun atık kutusuna (kesici-delici alet kutusu) 
atılmalıdır. Atık kutuları, uygun ve kolay ulaşılabi-
lir yerlerde bulundurulmalıdır (72-74,76).

10. Tüm sağlık çalışanları Hepatit B’ye karşı aşılan-
malı, aşı zorunlu olmalıdır (75-77). 

11. KDA yaralanmalarını önlemek için sağlık perso-
neline hizmet içi eğitimler verilmeli ve bu eğitim-
ler periyodik olarak tekrar edilmelidir. 
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Eğitim içeriğinde:

•	 KDA yaralanmalarına yol açan nedenler,

•	 KDA yaralanmaları sonucu gelişebilecek 
riskler,

•	 KDA’nın güvenli şekilde kullanımı,

•	 Atık kontrolü: atıkların sınıflandırılması, 
atıkların güvenli atılması, atık kutularının 
çeşitleri ve özellikleri,  taşınması ve imhası,

•	 Güvenlikli aletlerin kullanımı ve özellikleri,

•	 Koruyucu ekipmanların kullanımı

       konuları yer almalıdır.

G. HASTA ve PERSONEL EĞİTİMİ

Hasta ve Yakınlarının Eğitimi

Klinisyen, hasta/yakınına amaçlanan ve beklenen 
sonuçları, infüzyon tedavisi, bakım planı, potansiyel 
komplikasyonlar veya tedaviye bağlı yan etkiler, risk-
ler, faydalar hakkında eğitim vermelidir (27).

Öğretme yöntemleri ve öğrenme materyalleri, 
öğretilen becerilerle uyumlu olmalıdır. Eğitim hasta/
yakınının öğrenme ihtiyaçlarını kapsamalıdır. Anlaşıla-
bilir ve uygulanabilir eğitim materyalleri kullanılmalıdır. 
Tıbbi terimlerden kaçınılmalı ve basit bir dil kullanılma-
lıdır. Sağlık tavsiyesi almak, bilgi edinmek ve destek 
için sosyal medyanın kullanımıyla ilgili yarar ve zararlar 
hasta/yakınına anlatılmalıdır. Ayakta ve evde infüzyon 
tedavisi gören hastaların eğitimi farklı olmalıdır.

Öneriler

1. Hasta/yakınına aşağıdaki konularda eğitim veril-
melidir (27,41):
a. Aseptik teknik, el hijyeni de dahil olmak 

üzere infeksiyon ve diğer komplikasyonları 
önleme önlemleri.
i. Kateter giriş yerine veya örtüsüne do-

kunulmaması.
ii. Alanın kuru tutulması ve ani hareketler-

den kaçınılması.
iii. Kateter alanında ağrı, şişme veya kıza-

rıklık olması durumunda sağlık perso-
neline bildirilmesi.

b. Kateter çıkarıldıktan veya hasta taburcu ol-
duktan sonra oluşabilecek komplikasyonlar 
(flebit belirtileri, ateş vb.) ve belirtileri ile 
bunları nasıl veya nereye bildirecekleri.

c. Solüsyonların, sarf malzemelerinin ve ekip-
manların güvenli şekilde saklanması, bakımı 
ve imha edilmesi. 

d. Gerektiğinde infüzyon uygulaması.

e. Elektronik infüzyon cihazı (EID)/infüzyon sis-
teminin kullanımı.

f. Kateterde hava şüphesi varsa havanın çıka-
rılması.

g. Kateter hasarının önlenmesi ve acil durum-
da yapılması gerekenler.

h. Aktivite sınırlamaları ve günlük yaşam aktivi-
telerini gerçekleştirirken cihazın korunması.

2. İnfüzyon tedavisinin başlangıcında, belirli aralık-
larla hasta/yakınının anlama ve performansı de-
ğerlendirilmelidir. 

3. Eğitimler kayıt altına alınmalıdır.

Personel Eğitimi

1. Kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonlarının ön-
lenmesi ve kontrolü konusu hem lisans hem de 
yüksek lisans düzeyinde tıp/hemşirelik öğrencile-
rinin temel eğitiminde olmalıdır (78).

2. Sağlık çalışanları damar içi kateterlerin kullanım 
endikasyonları, takılması ve bakımıyla ilgili ku-
rallar ve infeksiyon kontrol önlemleri konusunda 
eğitilmelidir (56).

3. Damar içi kateterlerin takılmasında ve bakımında 
görev alan tüm personelin güncel kılavuzlar ko-
nusundaki bilgisi ve bu kılavuzlara uyumu periyo-
dik olarak değerlendirilmelidir (45,78).
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A. PERİFERİK VENÖZ KATETER 
ENDİKASYONLARI, SEÇİMİ ve 
YERLEŞTİRİLMESİ 

Periferik venöz kateterizasyon ilaç ya da sıvı te-
davisi için intravenöz (IV) yola kateter takılması ve 
açıklığın sağlanmasıdır. Hastaneye yatan hastaların 
%80’inden fazlasına IV tedavi uygulanmaktadır. Peri-
ferik venöz kateterler de bu amaçla çok sık kullanılan 
ve tercih edilen kateter çeşitlerindendir.

Endikasyonları

1. Hastanın hastaneye transferi öncesi dönemde IV 
tedavi gereksinimi (1).

2. Hastanın hastaneye transferi öncesi dönemde 
güvenliğinin sağlanması ve hastaya IV yolla ilaç 
uygulanması (1,2).

3. IV sıvı tedavisinde maliyetin sınırlı olduğu durum-
lar (3).

4. Periferik vasküler kateter kullanım kararı verirken 
infüzyon terapisinin beklenen süresi (örn. 6 gün-
den az) ve periferik vasküler erişim bölgelerinin 
müsaitliği ile birlikte infüzyon sıvısının özellikleri 
(örn. irritan, vezikan, ozmolarite) dikkate alınır 
(4).

5. Periferik kateterler, periferik tedaviye uygun ilaç-
ların ve solüsyonların (< 900 mOsm/L, vezikan 
veya irritan olmayan) 6 günden daha kısa süreli 
uygulandığı tedavilerde uygun kabul edilir. Altı 
günü geçen tedavilerde orta hat kateterlerine 
veya periferik yerleşimli santral kateterlere geçiş 
yapılmalıdır (5).

6. Periferik kateterler santral venöz uygulama endi-
kasyonu olmayan,  kateter boyu ve çapına uygun 
venlere sahip tüm hastalarda tercih edilmelidir 
(5).

7. Üç aydan daha kısa süreyle uygulanacak dön-
güsel ve episodik kemoterapi (vezikan olmayan) 
uygulamalarında endikedir (5).

Kateter Yeri Seçimi

1. Sefalik ven, metakarpal, bazilik venler ve median 
antebrakiyal venler infüzyon için en uygun olan 
venlerdir. Yenidoğan ve bebeklerde ise alt ve üst 
ekstremiteler ile kafa (skalp) venleri kullanılabilir 
(2,3,6).

2. Elin dorsalindeki yüzeyel damarlar başarı ile kul-
lanılabilir ancak ağrılı olabilir (2).

3. Venöz giriş üst ekstremitelerin distal bölgelerin-
den başlatılmalıdır. Bu uygulama bir önceki giriş 
alanının proksimalinde kalan alanların kullanıl-
masına olanak sağlar (2,3).

4. Herhangi bir kol kateter yerleşimi için kullanıla-
bilir ancak hasta konforu açısından öncelikli ola-
rak hastanın aktif olarak kullanmadığı tarafından 
başlanmalıdır (2,3).

5. Aksiller nod diseksiyonu geçirmiş hastanın işaret-
lenmiş kolundan kateter uygulaması gerçekleşti-
rilmemelidir (2).

6. Kronik böbrek hastalarında glomerüler filtrasyon 
hızı < 44 mL/min/1.73 m2,  böbrek fonksiyonları 
3B ve üstü kategoride olduğu durumlarda hemo-
diyaliz, fistül veya greftler için periferik ve santral 
damarların korunması amacıyla el üzeri veya üst 
ekstremite distalinden periferik kateter uygula-
ması tercih edilir (5).

7. Yanık hastalarında erken dönemde bakteriyel kon-
taminasyon riskini artırdığından kateterin yaranın 
uzağında bir bölgeye yerleştirilmesi gerekir (7).

8. Eğer hastanın başka bir damarı uygunsa antekü-
bital damarlar kullanılmamalıdır. Kolun bükülme-
si sıvı akışının durmasına ve zamanla kateterin 
yerinden çıkmasına neden olabilir. Ayrıca daha 
sonra gerekirse periferik yerleşimli santral kateter 
uygulaması için antekübital bölge kullanılabilir 
(2). Kullanmak gerektiğinde eklemin sabitlenme-
si gerekir. Ancak acil durumlarda (örn. travma, 
masif kanama vb.) daha büyük ven gereksinimi 
olduğunda kullanılabilir.

II. PERİFERİK VENÖZ KATETER YÖNETİMİ
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9. Ayak damarları periferik dolaşım durgunluğun-
dan, emboli ve tromboflebit gibi komplikasyonlar 
yönünden risk taşıdığından dolayı diğer damarlar 
uygun olduğu sürece tercih edilmemelidir (2).

10. Acil durumlarda veya 4 günden kısa süreli teda-
vilerde eksternal juguler veya ayak venleri kulla-
nılabilir.

a. Boyunda eksternal juguler ven seçilir. Kate-
ter takmak için hasta trandelenburg pozis-
yonunda olmalıdır.

b. Alt ekstremitede, medial malleol seviyesin-
deki safen ven ve ayak sırtındaki dorsal me-
tatarsal venler seçilir.

11. Ameliyat bölgesindeki damarlar kullanılmamalı-
dır. Yakın dönem mastektomi ameliyatı olan kola 
veya diyaliz için şant veya fistül uygulanmış kola 
girişimde bulunulmamalıdır (2).

12. Ven inflamasyonunu gösteriyor olabileceğinden 
palpasyonla ağrılı olan alanların kullanımından 
kaçınılmalıdır (3).

13. Skleroze olan, flebit veya tromboz gelişen venler 
palpe edilmemelidir (4).

14. Kateter takmakta zorlanılan ve/veya başarısız 
olunan durumlarda hem yetişkin hem de pedi-
atrik hastalarda ultrasonografi kullanılabilir (4).

15. Bebeklerde ve küçük çocuklarda ek olarak saçlı 
derideki (skalp) venler ve ayak venleri de gerek-
tiğinde kullanılabilir. Konjenital kalp defekti olan 
çocuklarda sağ koldaki venlerin kullanımından 
kaçınılmalıdır (4).

16. Sık kan alınan hastalarda mümkün olduğunca 
farklı venler kullanılmalıdır (rotasyonel) (4).

Periferik Venöz Kateter Türünün Belirlenmesi

1. Kateterin seçiminde yapı maddesi önemlidir. Po-
livinil klorür ve polietilen kateterlerde tromboz 
ve infeksiyon gelişme riski, teflon, silikon ve çelik 
titanyum kateterlere göre daha fazladır (8).

2. Polivinil klorür kateterlerle mekanik komplikas-
yon (tıkanma, tromboz, kaçak, yer değiştirme) 
gelişme riski de daha fazladır (8). 

3. Çelik iğne kullanımında infeksiyon riski teflon ka-
teterler ile benzerdir (8).

4. Kateter ve infüzyon setleri yaralanmaları önleye-
cek materyalden yapılmış olmalıdır (9).

5. İğne yaralanmalarını önlemek ve özellikle irritan 
sıvıların subkütan dokulara kaçarak ekstravazas-
yon oluşturması riskini azaltmak için çelik iğneler 
kullanılmamalıdır (9).

6. En küçük kateter numarası ve lümen çapı tercih 
edilmelidir (9,10).

7. Kateter seçimi hastanın tanısına, gönderilmesi 
istenen sıvının türüne ve hasta tercihlerine göre 
değişiklik gösterir. Kan gibi yoğun sıvıların infüz-
yonu ve hızlı infüzyon için daha büyük kateterler 
(14-16 numaralı) kullanılmalıdır. İnce kateterler 
(20-24 numaralı) hızlı infüzyon gerektirmeyen 
aralıklı ilaç uygulamaları için uygundur. Periferik 
parenteral besleme için en az 20 numaralı kate-
ter kullanılması önerilir. 

8. Kullanılacak periferik IV kateter hastanın yaşına, 
kilosuna ve klinik durumuna (bebek, yaşlı, şok, 
dehidratasyon vb.) göre uygun uzunluk ve çapta 
olmalıdır (Tablo 1) (11).

9. Yaralanmaları engellemek için güvenlik dona-
nımlı ürünler tercih edilebilir.

Kateterin Takılması İşlemi

Malzemeler (12-16):

- Koruyucu tedavi örtüsü,

- Girişimi yapacak kişiye uygun büyüklükte 
nonsteril disposable eldiven,

- Disposable böbrek küvet,

- Disposable turnike,

- Cilt antiseptiği (%70’lik alkol, alkol içeren  
> %0.5’lik klorheksidin glukonat ya da 
%10’luk povidon-iyot solüsyonu),

- Pamuk ya da gaz spanç,

- Tespit malzemesi (şeffaf, su geçirmez ya da 
yarı geçirgen steril örtü vb.),

- Hastaya (yaş, uygulanacak ilaç vb. özellikler 
dikkate alınmalıdır) uygun numarada periferik 

Tablo 1. Rutinde kullanılan periferik venöz kateterlerin 
özellikleri

Numara Renk Kanül çapı (mm) Kanül uzunluğu

14 Turuncu 2.10 45

16 Gri 1.75 45

18 Yeşil 1.20 45

20 Pembe 1.11 32

22 Mavi  0.80 25

24 Sarı  0.60 19
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venöz kateter (20-24 gauge ve < 7.5 cm ölçü-
sünde),

- 5 mL’lik steril serum fizyolojik solüsyonu ve 
steril enjektör (kullanıma hazır yıkama enjek-
törleri tercih edilmelidir),

- Verilecek tedaviye uygun uzatma hatlı iğnesiz 
konnektör,

- Lokal anestezik (eğer gerekli ise; lokal anestezi 
içeren enjektör ya da anestezik krem),

- Kesici delici alet kutusu,

- Etiket.

Uygulama basamakları

1. Hastanın kimliği kontrol edilir, yapılacak işlem 
hakkında hastaya bilgi verilir ve uygulama için 
sözel olarak hastadan izin alınır (12,16). Perife-
rik venöz kateterin son kullanma tarihi kontrol 
edilir.

2. Eğer gerekli ise uygulamadan 1-2 dakika önce 
lokal anestezik enjeksiyon ya da 15-60 dakika 
önce lokal anestezik krem uygulanır (14).

3. Periferik venöz kateter giriş yeri palpe etmeden 
önce ve palpe ettikten sonra antimikrobiyal sa-
bun ve su ile yıkanır ya da alkol bazlı hızlı el anti-
septiği ile ovulur (13,17-19).

4. Uygun veni kolaylıkla belirleyebilmek, girişimi 
kolaylaştırabilmek ve hasta konforunu sağlamak 
amacıyla hastaya supine ya da fowler pozisyon 
verilir. Ekstremitenin altına bir yastık yerleştirilir 
(12,14,16).

5. Kateter giriş bölgesi seçilir (Bkz. Kateter yeri se-
çimi).

6. Uygulama sırasında hastanın yatağına ve üzerine 
kontaminasyonu engellemek amacıyla belirlenen 
girişim bölgesinin altına koruyucu tedavi örtüsü 
yerleştirilir (12,16).

7. Seçilen ekstremiteye ven giriş bölgesinin yaklaşık 
10 cm üzerinden arteriyal dolaşımı bozmayacak 
ve kolay açılabilecek şekilde doğrudan deri üze-
rine bağlamaktan kaçınarak disposable turnike 
uygulanır (14,16). 

8. Girişim için seçilen ven hafifçe palpe edilerek ka-
teterizasyon için uygunluğu değerlendirilir. Cilt 
antisepsisi yapıldıktan sonra girişim yeri palpe 
edilmemelidir (14,16-20). 

9. Belirlenen ve palpe edilen bölge eğer gözle gö-
rülecek kadar kirli ise öncelikle antiseptik içerik-

li sabun ve su ile cilt temizliği yapılır. Ardından 
kurum politikasına göre ve uygun bir antiseptikli 
solüsyon (alkol içeren > %0.5’lik klorheksidin 
glukonat, %10’luk povidon iyot ya da %70’lik 
alkol kullanılmalıdır) ile yukarıdan aşağıya doğru 
hafifçe bastırarak tek bir harekette silinerek cilt 
antisepsisi sağlanır (Bkz. Kateter giriş yerinin te-
mizliği) (13,14,16,20).

10. El hijyeni sağlandıktan sonra uygun büyüklükte 
nonsteril disposable eldiven talimata uygun şekil-
de giyilir. Aseptik teknik doğrultusunda nonsteril 
eldiven giyildikten sonra “No-Touch (Dokunma)” 
ilkesi göz önünde tutularak eldiven giyildikten 
sonra girişim yapılacak olan ve antiseptik uygu-
lanmış bölgeye dokunulmamalıdır (13,14,18).

11. Kateterin ucundaki koruma kılıfı çıkartılır ve kate-
terin içinde yer alan introducer ve iğne ucu kont-
rol edilir (14,16).

12. Baskın olmayan el ile uygulama yapılacak ekstre-
mitenin altından baş ve işaret parmak ile tutula-
rak deri gerdirilir. Aktif olan diğer el ile kateterin 
keskin ucu yukarı bakacak şekilde kateter işaret 
ve orta parmaklar arasında tutulur (14,16).

13. Vene giriş iki yöntemle yapılır (12,14,16):

 I. Yöntem: Kateterin keskin ucu yukarıda olacak 
şekilde giriş noktasından cilt yüzeyine 5-10°’lik 
açı ile vene girişim yapılır.

 II. Yöntem: Girişim yapılması düşünülen nokta-
nın yaklaşık 1 cm altından cilt yüzeyine 30-45°’lik 
açıyla girip daha sonra açı 15°’ye düşürülür.

14. Vene girildiğini kontrol etmek için kateterin arka-
sına kan gelip gelmediği kontrol edilir. Eğer kan 
geliyorsa giriş açısı daha da düşürülerek kateter 
ven içerisinde 2 mm ilerletilir ve sonra introdu-
cer geri çekilerek kateter ven içine yerleştirilir 
(14,16).

15. Eğer vene girilemediyse ya da katetere kan gel-
miyorsa kateter çıkartılarak yeni bir kateter ile 
11. işlem sırasından itibaren işlemler tekrar edilir. 
Eğer iki kez üst üste girişim başarısız olduysa de-
neyimli başka biri tarafından hasta dinlendirildik-
ten sonra yeniden denenmelidir (14,21).

16. Turnike çözülür ve venöz kan dolaşımını azaltmak 
ve kanın kateterden dışarıya akmasını engelle-
mek için kateterin vene girdiği noktadan birkaç 
mm uzağına parmakla bası uygulanır (14,16).

17. Kateterin introducer kısmı çıkartılarak KDA kutu-
suna atılır (14,16).
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18. Katetere uygun aparat (üç yollu musluk, ven val-
fi, havası çıkarılmış iğnesiz konnektör vb.) ekle-
nerek serum fizyolojik solüsyonu ile yıkama ya-
pılır ve kapatılır.

19. Kateter steril şeffaf örtü ile uygun şekilde tespit 
edilir (Bkz. PVK stabilizasyonu). Tespit üzerine ta-
kılış tarihi, saati ve takan kişinin ad-soyad parafı 
yazılır ya da bu bilgilerin yazılı olduğu etiket ya-
pıştırılır (12,14,16,22).

20. İşlem sonrası atıklar uygun atık kutularına atılır, 
eldivenler çıkartılır ve el hijyeni sağlanır (14,16).

21. İşlem kurum politikasına uygun şekilde kayıt edi-
lir. Hasta komplikasyonlar yönünden kateterin 
takılı kaldığı süre boyunca gözlem altında tutulur 
(16).

Periferik Venöz Kateterin Stabilizasyonu

1. Periferik ven kateteri yerleştirildikten sonra steril 
şeffaf, yarı geçirgen, kendinden yapışkanlı kate-
ter sabitleyici ile periferik venöz kateter sabitlenir 
(23). Allerjik olmayan bantlar kateter giriş yerinin 
gözlenmesine imkan vermediği için ve flebit bul-
gularının gözden kaçmasına neden olabileceğin-
den tercih edilmez.

2. Periferik venöz kateter çıkmayacak, aşırı basınç 
yapmayacak şekilde sabitleme yapılır (23).

3. Sabitleme işleme sonrası distal dolaşım kontrol 
edilir (23).

4. Kateter giriş yeri, takılı kaldığı sürece kızarıklık, 
ödem, ısı artışı, infiltrasyon bulguları yönünden 
izlenir (24). 

5. Şeffaf örtüler kateter yerinde kaldığı sürece bıra-
kılabilir (25).

6. Kateter giriş yerinin örtülmesi için herhangi bir 
şeffaf örtü kullanılabilir, farklı ürünler arasında 
komplikasyon gelişimi açısından farklılık bulun-
mamaktadır (27,28).

7. Kateter pansumanı nemlendiğinde, gevşediğin-
de (bütünlüğü bozulduğunda) veya gözle gö-
rülebilir kirlenme meydana geldiğinde mutlaka 
değiştirilmelidir (26).

8. Fungal infeksiyonları ve antimikrobiyal direnci ar-
tırıcı etkileri nedeniyle hemodiyaliz kateterleri dı-
şında, kateter giriş yerine antibiyotik içeren krem 
uygulanması önerilmez (26).

9. Kateterlerin veya kateter giriş yerinin su ile temas 
etmemesi gerekir. Kateter, bağlantı cihazları ve 
kateter giriş yeri su geçirmez bir örtü ile kaplan-

dıktan sonra hastanın duş almasına izin verilebilir 
(26).

10. Hastalara kateter giriş yerinde fark ettikleri her-
hangi bir değişiklik veya rahatsızlığı sağlık perso-
neline bildirmeleri gerektiği söylenmelidir (26).

B. PERİFERİK VENÖZ KATETER BAKIMI 

Pansuman ve Örtü Değişimi

1. Periferik kateterler en az her 8 saatte bir değerlen-
dirilir. Kritik hastalar, sedatize edilmiş veya bilişsel 
eksiklikleri bulunan hastalar her 1-2 saatte; yenido-
ğan/pediatri hastaları saat başı; vezikan ilaçlar infü-
ze edilen hastalar daha sık değerlendirilir (29,30).

2. Örtü bölgesi eritem ve dermatit açısından gözlenir 
(13,29-32).

3. Ağrı, parestezi, uyuşukluk veya karıncalanma ol-
duğunda; kateter giriş yeri ve çevresi bütünlüğü 
bozulmamış örtünün üzerinden gözle ve palpas-
yonla kızarıklık, hassasiyet, şişme, akıntı bakımın-
dan incelenir (30-32).

4. Ödem ve olası derin ven trombozu (DVT) varsa üst 
kol çevresi antekübital fossanın 10 cm üstünden 
ölçülür. Lokasyon ve gode bırakma/bırakmama 
durumları kontrol edilir. Olası kateter ilişkili venöz 
trombozun tespit edilmesi için referans değer ile 
karşılaştırılır. Kol çevresinde 3 cm’lik artış ve ödem, 
üst kol DVT ile ilişkilidir (30).

5. Örtü değişimi; örtü bütünlüğü hasar görürse, örtü 
gevşerse, ıslanırsa, gözle görülür şekilde kirlenirse 
veya örtü altında nem, akıntı, kan varsa derhal ya-
pılmalıdır (30-32). Uygulama için:

a. El hijyeni sağlayınız.

b. Damar içi kateterlerin pansumanı değiştirilir-
ken temiz eldiven giyiniz.

c. Bölgede bakım yaparken veya örtü değişimi 
sırasında aseptik teknik uygulayınız.

d. Kurum politikaları ve prosedürleri doğrultu-
sunda örtünün değiştirilme tarihini etikete 
yazınız.

e. Antiseptik ajan olarak %70 alkol içeren  
> %0.5’lik klorheksidin tercih edilir.

f. Alkollü klorheksidine ilişkin bir kontraendi-
kasyon varsa, povidon-iyodin veya %70 alkol 
kullanılabilir.

g. Örtü yerleştirmeden önce cilt antiseptiğinin 
tamamen kurumasını bekleyiniz. Bu süre al-
kollü klorheksidin için en az 30 saniye; povi-
don-iyodin için en az 1.5-2 dakikadır.
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h. Cilt irritasyonu ve kimyasal yanık riski ne-
deniyle prematür bebeklerde ve 2 aylıktan 
küçük bebeklerde klorheksidinin güvenli 
kullanımı konusunda yeterli veri bulunma-
maktadır. 

i. Cilt bütünlüğü risk altında olan pediatri has-
talarında kurumuş povidon-iyodini steril se-
rum fizyolojik veya steril suyla çıkarınız.

6. Yapışkan bazlı sabitleme malzemelerinin kul-
lanımı ile ilişkili cilt yaraları riskine karşı dikkatli 
olunmalıdır. Riskin azaltılması için cilt bariyer so-
lüsyonu kullanılmalıdır. Benzoin tentürü bileşiği 
içeren yapışkanlar cilde tutunmayı artırmakta an-
cak çıkartılırken cilt yaralanmalarına neden olabi-
leceğinden kullanılmaları önerilmemektedir (30). 

7. Örtü ıslanırsa, gevşerse, gözle görülür şekilde kir-
lenirse kateter örtülerini değiştiriniz (30). Şeffaf 
kapama örtülerinin üretici önerileri doğrultusun-
da 5-7 günde bir değişimi önerilse de her şiftte 
gözlem yapılmak kaydıyla komplike olmayan du-
rumlarda hem maliyeti azaltmak hem de hasta 
konforunu bozmamak için daha uzun süre ile 
kullanılabilir.

8. Herhangi bir türdeki kateterin sabitlenmesi için 
elastik özellikleri bulunan veya bulunmayan rulo 
bantları kullanmayınız (30).

İntravenöz Yıkama/Kilitleme

1. Kateterlerin aralıklı kullanımı (örn. aralıklı ilaç) 
öncesinde, sürekli infüzyonlarda ise klinik açıdan 
endike olduğunda (örn. tıkanma belirtileri) kan 
dönüşü için yıkama ve aspire yapılarak kateterin 
fonksiyonu değerlendirilir. İnfüzyon sistemi her 
manipüle edildiğinde kontaminasyon riski oluşur 
(30,32).

2. İnfüze edilen ilacın kateter lümeninden temiz-
lenmesi, böylece ilaçlar arasındaki uyumsuzluk 
riskinin azaltılması için her infüzyon sonrası kate-
terler yıkanır (30,32).

3. Yıkama solüsyonu olarak kullanıma hazır önce-
den doldurulmuş, ticari yıkama enjektörleri ter-
cih edilmelidir. IV solüsyon torbaları veya şişeleri 
yıkama solüsyonu olarak kullanılmamalıdır (30).

4. Ticari olarak kullanıma hazır önceden doldurul-
muş yıkama enjektörlerinin kullanımı esnasında 
tat ve kokuda ortaya çıkabilecek rahatsızlıklar 
konusunda hastaları bilgilendiriniz.  Bu durum 
sistemik hastalıklar (örn. diyabet, Crohn hasta-
lığı), ilaçlar (örn. antineoplastikler) ve radyasyon 

ile ilişkili olabilir. Sağlık açısından zararlı olduğu 
düşünülmese bile, plastik enjektörlerden bazı 
maddelerin sıvıya salındığı raporlanmıştır (30).

5. Yıkama ve kilitleme işlemleri öncesinde bağlan-
tı yüzeylerini (iğnesiz konnektörler, enjeksiyon 
portları) dezenfekte ediniz (30,32). 

6. Kateterleri koruyucu içermeyen serum fizyolojik 
ile yıkayınız (30,32):

a. Minimum olarak kateter sisteminin iç hac-
minin (örn. kateter ve ek cihazlar) iki katına 
eşit hacimde sıvı kullanınız. Periferik kateter 
için 5 mL olmalıdır. Daha büyük hacimde sıvı 
kullanıldığında lümendeki fibrin birikintileri-
nin, ilaç çökeltilerinin ve diğer kalıntıların 
daha fazla oranda dolaşıma katılmasına yol 
açabilir. Yıkama hacmi seçilirken kateter tipi, 
boyutu, hastanın yaşı ve verilmekte olan in-
füzyon terapisinin tipi dikkate alınmalıdır. 
Kan bileşenleri, parenteral beslenme sıvıları, 
kontrast maddeler ve diğer visköz solüsyon-
lar kullanıldığında daha büyük hacimli yıka-
ma gerekebilir (30,34).

b. Koruyucu içeren serum fizyolojik kullanılır-
sa, benzil alkolün olası toksik etkilerini azalt-
mak için 24 saatlik sürede 30 mL’yi aşmayı-
nız (30).

c. Toksisitenin önlenmesi için yenidoğanlarda 
sadece koruyucu içermeyen solüsyonlar kul-
lanınız (30).

d. İlaç sodyum klorür ile uyumlu değilse; koru-
yucu içermeyen serum fizyolojik öncesi %5 
dekstroz kullanınız. Biyofilm gelişimi sağla-
dığından, dekstrozun kateter lümeni içinde 
kalmasına izin vermeyiniz (30,34).

e. Kateterlerin yıkanması için steril distile su 
kullanmayınız (30).

f. Daha düşük enjeksiyon basıncı oluşturmak 
için özel olarak tasarlanmış bir enjektör (10 
mL çaplı enjektör haznesi) veya 10 mL’lik 
enjektör kullanarak kateterin işlevselliğini 
değerlendiriniz (30,32).

g. Herhangi bir enjektör boyutuyla hiçbir ka-
teteri zor kullanarak yıkamayınız. Dirençle 
karşılaşılırsa ve/veya kan dönüşü görülmez-
se, tıkanıklığın nedeninin tespit edilmesi için 
ilave adımlar atılmalıdır (yani, kapalı klemp-
lerin veya kıskaçlı setlerin kontrol edilmesi, 
örtünün çıkarılması vb.) (30,32).
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h. İlaçların dilüsyonu için önceden doldurul-
muş yıkama enjektörleri kullanmayınız. Ta-
nımlamalardaki farklılık, önceden doldurul-
muş enjektörlerde değiştirilmeyen etiket, 
ilaçlarda doz kaybı, kontaminasyon,  en-
jektörden enjektöre ilaç transferi ciddi ilaç 
hataları riskini artırır (30).

i. İlacın IV puşelenmesi sonrasında, ilaç ile 
aynı miktarda koruyucu içermeyen serum 
fizyolojik ile kateter lümenini yıkayınız. Uy-
gulama seti ve kateter lümeninden ilacın 
yeterince temizlenmesi için yeterli miktar-
da yıkama solüsyonu kullanınız.

7. Kateter lümenine doğru kan reflüsünün minimi-
ze edilmesi için pozitif basınç teknikleri kullanı-
nız. Piston kolu contasının sıkışmasını önlemek 
için az miktar (örn. 0.5-1 mL) yıkama solüsyonu 
enjektörde bırakılmalı veya enjektör kaynaklı 
kan reflüsünün önlenmesi için önceden doldu-
rulmuş özel olarak tasarlanmış enjektör kulla-
nınız (30).

a. Kullanılan iğnesiz konnektör tipine göre 
belirlenen yıkama ve klempleme için uygun 
sıra kullanılarak bağlantı kopması reflüsü-
nü önleyiniz.

b. Kesintisiz düşük akış tekniklerine kıyasla, 
kısa aralıklı sıvı verilme tekniğinin (pulsa-
til yıkama) katı birikintileri (örn. fibrin, ilaç 
tortusu, intraluminal bakteri) ortadan kal-
dırmada daha etkili olduğu in vitro çalış-
malarda gösterilmiştir. Bu tekniğin gerçek 
etkisinin daha da netleştirilmesi için klinik 
çalışmalara ihtiyaç vardır (30,34).

8. Her kullanım sonrasında kısa periferik kateterle-
ri derhal kilitleyin (30,32,33). 

a. Yetişkinlerde, kilitleme için koruyucu içer-
meyen serum fizyolojik kullanınız.

b. Yenidoğanlarda ve pediyatride, mL başına 
0.5 ünite ila 10 ünite heparin veya koruyu-
cusuz serum fizyolojik kullanınız. Bu hasta 
popülasyonlarındaki sonlandırma verileri 
tartışmalıdır.

c. Aralıklı infüzyon için takılan periferik ka-
teterleri kullanılmadığında dahi her 12-24 
saatte bir kilitleyiniz.

9. Direnç olmadığı ve damar yolu açıklığı doğru-
landıktan sonra, enjekte edilen ilaca uygun bo-
yutta enjektörler kullanınız. İlacı daha büyük bir 
enjektörle transfer etmeyiniz (30).

10. Yıkama solüsyonları ve yıkama aralıkları kurum 
prosedürlerinde yazılmalı ve ona göre uygulan-
malıdır (32).

Kateterden Kan Alma 

Periferik kateterden kan alma (30)

1. Kan numunesinin alınması için kateter kullanımına 
karar vermeden önce risk-fayda analizini yapın.

2. Damara giriş riskleri arasında; anksiyete, ciltte veya 
yakın sinirlerde hasar, antikoagülan alan/kanama 
bozukluğu olan hastalarda hematom olabilir.

3. Kateter kullanımı ile ilişkili riskler arasında en fazla 
giriş yeri manipülasyonu, kontaminasyon, kate-
terin tıkanması ve kateter ile verilen ilaçlara bağlı 
hatalı laboratuvar değerleri olabilir.

4. Periferik kateterlerde kontaminasyon ve kan pıh-
tısı oluşumu riski nedeniyle, numune alındıktan 
sonra alınan numune katetere geri verilmemelidir.

5. Pediatrik hastalar, zorlu venöz erişime sahip ye-
tişkinler, kan hastalığı bulunanlar ve seri teste 
ihtiyaç duyanlar için kısa periferik kateterlerden 
kan numunesi alınız. Kan numunesi alınmadan en 
az 2 dakika önce infüzyon sıvıları kesilmelidir ve 
numune alınmadan önce 1-2 mL kan atılmalıdır. 
Yenidoğanlarda kateterin takılması sırasında kan 
alma tercih edilir. 

6. Kısa periferik kateterlerden kan numunesinin alın-
ması, koagülasyon çalışmaları da dâhil, birçok ru-
tin kan testi için güvenilirdir. 

7. Kısa periferik kateterlerin yerleştirilmesi sırasında 
doğrudan kateterden veya uzatma setinden kan 
numunesinin alınmasına bakılmaksızın, yüksek 
hemoliz oranları ve hatalı laboratuvar değerleri ile 
ilişkili bulunmuştur. Bu işlemin kateter üzerindeki 
etkisi bilinmemektedir.

8. Antekübital fossa damarları en düşük hemo-
liz oranlarına sahiptir. Ancak, eklem fleksiyonu 
alanlarında görülen yüksek kateter komplikasyon 
oranları nedeniyle antekübital fossa damarlarına 
infüzyon için kısa periferik kateterlerin yerleştiril-
mesi tavsiye edilmez.

9. Uzun turnike süresi ve zor yerleştirilen kateterler 
hatalı laboratuvar değerleri oluşturabilir.

Kateterden kültür alma 

1. Yerleştirme bölgesinden veya yerleşik kaldığı süre 
boyunca kısa periferik kateterlerden kan kültürü 
alınması tavsiye edilmez (26,30,32).
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2. Kısa periferik kateterlerde infeksiyon şüphesi var-
sa kateter çekilmeli, kateter ucundan semikantita-
tif yöntemle kültür alınmalı ve antibiyotik tedavisi-
ne başlanmadan önce en az iki farklı venden kan 
kültürü alınmalıdır (26,31).

Kateterlerin Değiştirilmesi/Çıkarılması (29-32)

1. El hijyeni sağlayın ve steril olmayan eldiven, koru-
yucu gözlük takın.

2. Bilinen optimum takılı kalma süresi olmadığı için 
kateterler sadece kalış süresinin uzunluğuna bağlı 
olarak çıkarılmaz.

3. Bakım planında artık yer almadığında, 24 saat 
veya daha fazla süreliğine kullanılmazsa, kısa peri-
ferik kateteri çıkarın.

4. Çocuklarda periferik kateterler klinik endikasyon 
varlığında değiştirilmelidir.

5. Erişkin hastalarda tromboflebit ve infeksiyon riski-
ni azaltmak amacıyla periferik kateterlerin 72-96 
saatte bir rutin değiştirilmesini destekleyen veri 
bulunmamaktadır. Periferik kateter giriş yerinin 
her şiftte gözlenmesi koşuluyla erişkinlerde perife-
rik kateterler sadece klinik endikasyon varlığında 
değiştirilmelidir. 

6. Kateterde infüzyona bağlı olan veya olmayan 
komplikasyon semptomları ve belirtileri arasında 
aşağıdakiler bulunur:

a. Palpasyonlu veya palpasyonsuz ağrı ve/veya 
hassaslaşma düzeyi

b. Renkte değişiklik (eritem veya solukluk)

c. Cildin sıcaklığındaki değişiklikler (sıcak veya 
soğuk)

d. Ödem

e. Endürasyon

f. Giriş bölgesinden sıvı veya pürülan drenaj

g. Diğer işlevsel bozuklukluklar (örn. yıkarken 
direnç, kan dönüşü olmaması)

7. Acil ve aseptik olmayan koşullar altında yerleşti-
rilen kateterleri kayıt altına alın. Tercihen 24-48 
saat içinde çıkartın ve mümkün olduğunca çabuk 
yeni kateter takın.

8. Zor damar erişimi bulunan hastalarda yeni bir 
kateter yerleştirilemiyorsa ve infüzyon tedavisine 
devam edilmesi gerekliyse, tedavideki gecikmeleri 
hekime bildirin.

9. Kateter ilişkili infeksiyon belirtileri ve semptomları 
konusunda hekime bilgi verin ve periferik kateter 
çıkarılmadan önce kültür alınması ihtiyacını tartı-
şın (örn. drenaj, kan kültürü). 

10. Ekstravazasyon durumunda, tüm uygulama set-
lerini ayırın ve vezikan ilacı kateter lümeninden 
aspire edin ve kateteri daha sonra çıkarın.

11. Kateterin çıkarılma tarihi, saati, sağlam ve bir bü-
tün olarak çıkarıldığı kayıt altına alınmalıdır.

Güvenlik Donanımlı Ürünlerin Kullanımı (35-38) 

Dünyada yılda tahmini 35 milyon sağlık çalışanı 
kesici delici alet ile yaralanmaktadır ve bu olguların 
%90’dan fazlası gelişmekte olan ülkelerde görülmek-
tedir.

İğne batma yaralanmaları sağlık çalışanları için sık 
rastlanan bir mesleki risktir. En sık bulaşan infeksiyon-
lar insan immünyetmezlik virüsü (HIV), hepatit B virü-
sü (HBV) ve hepatit C virüsü (HCV) infeksiyonlarıdır. 
Ayrıca ülkemiz için önemli olan Kırım Kongo Kana-
malı Ateşi hastaların kanıyla temas sonrası bulaşabil-
mektedir. İğne batma yaralanmaları yalnızca yüksek 
bir maliyet yükünü temsil etmekle kalmayıp, duygusal 
etkisi şiddetli ve uzun süreli olabilir.

İşverenler ve çalışanların temsilcileri, risklerin or-
tadan kaldırılması ve önlenmesi, çalışanların sağlığı 
ve güvenliğinin korunması ve güvenli olan donanımın 
seçilmesi ve kullanımı konusunda danışmanlık, eği-
tim, bilgilendirme ve farkındalık oluşturma eğitim sü-
reçlerinin en iyi nasıl tanımlanacağı dâhil olmak üzere 
güvenli çalışma ortamının yaratılması için uygun dü-
zeyde birlikte çalışmalıdırlar. Kesici delici aletlerle ya-
ralanma nedenleri, alınacak önlemlerin belirlenmesi, 
yapılacak araştırmalara yol göstererek gelişmesine ve 
daha önemlisi önlenebilecek bu mesleki riskin azal-
tılmasına yardımcı olacaktır. Öncelikli olarak güvenli 
enjeksiyon uygulamalarında güvenlikli enjektör ve 
periferik kateterler tercih edilmelidir. Böylece iğne 
batma yaralanmalarında %95 azalma sağlanabilir. 
Güvenlik donanımlı ürünlerin maliyetinin fazla olması 
düşük gelirli ülkelerde kullanımını kısıtlayan en önem-
li nedendir. Ancak iğne batması sonrası gelişebilecek 
durumların ekonomik ve psikolojik etkileri göz önü-
ne alındığında ülkemizde kullanımını önermekteyiz. 
Bununla ilgili olarak her kurumun kendi politikalarını 
geliştirmesi önemlidir.

Öneriler

1. Sağlık çalışanı güvenliği için özel tasarlanmış, 
iğne batma yaralanmalarına ve kan sıçramala-
rına karşı koruma sağlayan, kullanım sırasında 
koruyucu güvenlik mekanizması otomatik olarak 
aktive olarak kılavuz iğneyi hapseden güvenlikli 
periferik kateterler tercih edilmelidir. 
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2. Periferik kateter gövdesinden kan sızıntısını ve 
kana maruz kalma risklerini azaltmak için enteg-
re kapalı sistem tercih edilmelidir. Entegre kapalı 
sistem kanı ait olduğu yerde tutarak kontami-
nasyon ve infeksiyon riskini azaltırken, otomatik 
olarak çalışan iğne güvenlik mekanizması yara-
lanmalardan korunmayı sağlar.

3. Sağlık çalışanlarının kan ile mukozal maruziyeti 
en aza indirgemek için kateter iğnesi üzerinde 
kanın sıçramasını önleyen güvenlik şeridi bulu-
nan periferik kateterler tercih edilmelidir. 

4. Damardan kan alma sırasında kelebek iğne kul-
lanılacaksa; vakumlu tüple kan alınmalı, tek bir 
hareketle güvenlik mekanizmasının aktive edile-
bileceği veya iğnenin tek tuşla koruyucu kalkanın 
içine çekildiği kelebek iğneler tercih edilmeli ve 
tamamen güvenli kan alım işlemi gerçekleştiril-
melidir.

5. İğnesiz girişim aparatı kullanılarak iğne batma 
yaralanmaları önlenebilir.

6. Sağlık çalışanlarını ilaç hazırlanma sırasında olu-
şabilecek iğne batma yaralanmalarından koru-
yan, filtresi sayesinde ilaç hazırlanırken çözeltiye 
karışabilecek cam ve mantar partiküllerini temiz-
leyen ve bu sayede hasta sağlığı ve güvenliğini 
koruyan küt iğne ucu kullanılmalıdır.

7. Güvenlik Donanımlı Ürünler dikkatli seçilmelidir.

a. Güvenilir ve kullanımı kolay olmalıdır.

b. Güvenlik mekanizması ürünün bütünleyici 
bir parçası olmalıdır.

c. Başka bir güvenlik riski oluşturmamalıdır.

d. Güvenlik mekanizmasının aktivasyonu işiti-
lebilir, hissedilebilir ya da görülebilir bir işa-
retle belli olmalıdır.

e. Güvenlik mekanizması aktive olduktan son-
ra geri dönüşü olmamalıdır.

f. Güvenlik mekanizmasının tek elle ya da oto-
matik olarak aktive olması tercih edilmelidir.

8. Tüm sağlık personeli kesici delici alet yaralanma-
ları ve maruziyetlerini önleme ile ilgili politika ve 
prosedürleri üzerine eğitim almalıdır. Çalışanlar 
güvenlik donanımlı ürünlerin doğru kullanımı, 
kan ve vücut sıvılarına maruz kalma ile ilgili risk-
ler, standart güvenlik prosedürleri (iğne kapak-

larının kapatılmaması), bağışıklama, yaralanma 
durumunda yapılması gerekenler ve yaralanma-
ların kayıt altına alınması konularında eğitilme-
lidir.

C. PERİFERİK VENÖZ KATETER İLİŞKİLİ 
KOMPLİKASYONLAR ve YÖNETİMİ 

Hasta güvenliği açısından, PVK takan kişiler, kate-
ter takma, bakım ve çıkarma işlemleri sırasında PVK 
ilişkili komplikasyonların belirti ve bulgularını fark 
edebilecek ve uygun girişimde bulunabilecek yetkin-
likte olmalıdır.

PVK’lerin vaktinden önce çıkarılmasını gerektiren 
komplikasyon oranı ülkemizde %50’lere kadar ulaş-
maktadır ve bunların bir kısmı ciddi komplikasyon-
lardır (flebit, infiltrasyon, ekstravazasyon, tromboz, 
selülit, kan dolaşımı infeksiyonu vb). Bu komplikas-
yonların oranı uygun kateter seçimi, uygun kateter 
yeri seçimi, uygun takma, bakım ve çıkarma prose-
dürlerinin gerçekleştirilmesi ile azaltılabilir.

Komplikasyon geliştiğinde, komplikasyonun tipi, 
gelişme tarihi, kateterin tipi ve boyutu, verilen ilaç ve 
miktarı, damar dışına çıkan mayinin tahmini miktarı, 
hastanın semptomları ve bulguları, uygulanan tedavi 
ve tedaviye yanıt kayıt edilmelidir.

Tanımlar

- Flebit: Venin inflamasyonudur. İnflamasyona 
pıhtı oluşumu eşlik edebilir. Mekanik travma 
veya kimyasal irritasyon sonucu vende zedelen-
me sonucu ortaya çıkar. Kateter giriş yerinde 
ağrı, şişlik ve kızarıklık olur. Ven trasesi boyunca 
yanıcı ağrıya yol açabilir.

- İnfiltrasyon: IV sıvı veya ilacın kazara venin et-
rafındaki dokulara geçmesidir ve orada birikmesi 
sonucunda şişlik orta çıkar. Kateter giriş yeri et-
rafında lokalize şişlik, solukluk, serinlik ve rahat-
sızlık hissi ile karakterizedir.

- Ekstravazasyon: Eğer infiltrasyon kemoterapö-
tikler gibi vezikan bir ilaç ile meydana gelmişse 
ekstravazasyon denir ve çevre dokularda ciddi 
hasar veya yıkım gelişebilir. Acil bir durum olarak 
kabul edilir. Ekstaravazasyon ile ilişkili bazı ilaçlar: 
vankomisin, asiklovir, gansiklovir, amfoterisin, fe-
nitoin, mikofenolat mofetil, dopamin, adrenalin, 
potasyum klorür, %10’luk sodyum klorür, > %10 
dekstroz, total parenteral nütrisyon, vinkristin, 
doksorubicin vb. kemoterapötikler (39-41).
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- Flebit/flebit skorunun kullanılması:

1. Flebit semptomları arasında ağrı/hassasiyet, kıza-
rıklık, ısı artışı, şişlik, endurasyon, pürülans veya 
palpe edilebilir venöz kord yer almaktadır. Çeşitli 
araştırmacılar tarafından farklı flebit skorları kul-
lanılmıştır. Önerimiz aşağıda tanımlanan Görsel 
İnfüzyon Flebit (GİF) ölçeğinin kullanılmasıdır (42):

2. Yüksek osmolaritesi olan infüzyon sıvıları (> 
900 mOsm/L), > %10 dekstroz; potasyum klo-
rür, amiodaron gibi ilaçlar; bazı antibiyotiklerin 
(örn. klaritromisin, levofloksasin) uygulanması 
sırasında kimyasal flebit gelişme riski artmaktadır 
(43-45). Kimyasal flebiti önlemek için verilen sıvı/
ilacın pH’sı veya osmolaritesinin fizyolojik sınırla-
ra getirilmesine çaba sarfedilmelidir. Düşük pH 
nedeniyle kimyasal flebit riski yüksek olan potas-
yum veya antibiyotik tedavilerinde nötralizasyon 
yapılması riski azaltır. Yüksek osmolariteli TPN 
solüsyonlarının osmolaritesinin ayarlanması fle-
biti önleyebilir (46). Yavaş infüzyon uygulaması, 
daha büyük venlerden santral kateter takılması 
riski azaltabilir.

3. Normalden daha büyük veya sert kateterlerin 
kullanımı, kateterin iyi sabitlenmemesi ve hare-

ketli olması mekanik flebite neden olabilir. Uy-
gun boyda kateter seçimi, eklem yerlerinden 
kaçınılması ve kateterin iyi sabitlenmiş olmasına 
dikkat edilmelidir (47-49). 

4. İnfektif flebit zayıf aseptik teknik, sık aralıklarla 
ilaç uygulaması ve kateterin acil durumlarda ta-
kılmış olması ile ilişkili olabilir (45,50). Hastada 
infeksiyon, diyabet ve immünyetmezlik varlığı in-
fektif flebit riskini artırır. İnfektif flebit varlığı sis-
temik sepsis gelişimine neden olabilir. İşlem ön-
cesi el hijyeni ve uygun cilt temizliği yapılmalıdır. 
Acil durumlarda takılan kateterler gerektiğinde 
çıkarılarak yeni bir bölgeden aseptik koşullarda 
yeniden takılmalıdır. Kateter giriş yeri, takma ve 
bakım aşamalarında flebit bulguları açısından 
düzenli olarak takip edilmelidir (45,47). 

5. Flebit varlığında kateter çıkarılmalı ve olası et-
yolojisi belirlenmelidir. İnfektif flebit hariç diğer 
flebitlerde ılık kompres uygulanmalıdır. Ekstremi-
te yükseğe kaldırılır ve gerekirse analjezik, anti-
inflamatuvar ilaçlar uygulanır (51). İnfektif flebit 
varsa sistemik bulgu varlığı (ateş vb.) açısından 
değerlendirme yapılmalıdır.

Görünüm Skor Evre Öneri

IV kateter yeri sağlıklı 0 Flebit bulgusu yok Kanülü gözle

Aşağıdakilerden biri:
Hafif ağrı 
Hafif kızarıklık

1 Flebitin olası ilk bulguları Kanülü gözle

Aşağıdakilerden ikisi:
Ağrı
Eritem
Şişlik

2 Flebitin erken bulgusu Kanülü değiştir

Aşağıdakilerden hepsi:
Kanül boyunca ağrı
Eritem
Sertlik

3 Flebitin orta evresi
Kanülü değiştir
Tedaviyi düşün

Aşağıdakilerden hepsi, yoğun:
Kanül boyunca ağrı 
Eritem  
Sertlik  
Palpable ven

4 Flebitin ileri evresi/Tromboflebit
Kanülü değiştir
Tedaviyi düşün

Aşağıdakilerden hepsi, yoğun:
Kanül boyunca ağrı 
Eritem 
Sertlik
Palpable ven 
Ateş 

5
Tromboflebitin ileri evresi

Kanülü değiştir
Tedavi başla
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İnfiltrasyon/Ekstravazasyon

1. Aralıklı/devamlı infüzyon uygulamalarında kate-
ter bölgesi infiltrasyon ve ekstravazasyon belirti 
ve bulguları açısından her şiftte değerlendiril-
melidir. Değerlendirmede; gözlem, palpasyon, 
direnci tespit etmek için yıkama işlemi, kan dö-
nüşünü kontrol için aspirasyon ve hastanın ağrı 
bildirmesi yer almaktadır.

2. Vezikan ve nonvezikan ilaç/solüsyonlar bölgesel 
ağrı sendromuna ve erken farkedilmezse ekstre-
mitenin ampütasyonuna kadar varan arter veya 
sinir hasarına ya da kompartman sendromuna 
yol açabilir.

3. İnfiltrasyon/ekstravazasyon en sık el-el bileği, 
ayak-ayak bileği, üst kol ve antekübital fossada 
görülmektedir.

4. İrritan ilaçlardaki doku hasarı, damar dışına ka-
çan konsantre ilaç miktarı ile ilişkilidir. İnfiltras-
yon/ekstravazasyon belirti ve bulguları erkenden 
tespit edilerek dokuya geçen solüsyon miktarı en 
aza indirilmelidir.

5. Ağrı genelde ilk semptomdur. Ani veya şiddetli 
bir şekilde başlayabilir veya zamanla yoğunluğu 
artabilir.

6. Ödem nedeniyle şişlik ve gerginlik olabilir. Sapta-
mak için her iki ekstremite karşılaştırılarak ölçüm 
yapılabilir.

7. Nonvezikan solüsyonlar kullanılıyorsa solukluk, 
vezikan solüsyonlarda ise kızarıklık saptanabilir. 
Ancak derin dokuya ekstravazasyon varlığında 
renk değişikliği görülmeyebilir.

8. Girişim bölgesinden sızıntı ortaya çıkabilir. Eks-
travaze olan ilaca bağlı olarak birkaç gün ila 1-2 
hafta arasında ülserasyon ortaya çıkabilir.

9. Hasta kateter bölgesinde ağrı, yanma, gergin-
likten şikayet ediyorsa veya takip sırasında sap-
tanmışsa derhal infüzyon durdurulur. Kan dönü-
şü açısından aspirasyon yapılır (PVK’nin yerinde 
olduğunu anlamak açısından). Damar dışına sıvı 
kaçmasına neden olabileceği için PVK’ye yıkama 
işlemi uygulanmaz. Uygulama seti çıkarılarak 
küçük bir enjektör yardımıyla kateterden aspi-
rasyon işlemi gerçekleştirilir ve sonra kateter 
çıkarılır. Alana kesinlikle basınç uygulanmaz. İn-
filtrasyon/ekstravazasyon alanı, daha sonra olu-
şabilecek değişimleri görmek için kalemle işaret-
lenir veya fotoğrafı çekilir. Dokuya kaçan sıvının 
olası miktarı hesaplanır. Gerekli durumlarda cer-
rahi konsültasyon istenir. İlaç emilimini artırmak 
için ekstremiteye elevasyon uygulanır (51,53,54). 

10. İnfiltrasyon/ekstravazasyonun klinik yönetimi 
için:

a. Hedef dokudaki ilacı lokalize etmek ve inf-
lamasyonu azaltmak amaçlanıyorsa kuru ve 
soğuk kompres uygulanır (Vinca alkaloidi + 
Taksonlar + Platin tuzları veya vazopressör 
ajan ekstravaze olduğunda soğuk kompres 
uygulanmaz). Uygun antidot varsa ilaç nöt-
ralize edilir.

b. Lokal kan akışını artırarak ilacın dokuya da-
ğıtılması hedefleniyorsa kuru ve ılık kompres 
uygulanır.

c. Non-irritan ve hiperosmolar sıvılar için kuru 
soğuk kompres kullanılır.

d. Ağrı 1-2 haftadan uzun sürerse debridman 
ve nekrotik dokunun eksizyonu düşünülebilir.

Oklüzyon (Tıkanma)

Periferik venöz kateterlerde oklüzyon riski ye-
nidoğanlarda, uzun süreli kateter uygulamaların-
da, ilk girişim başarısının düşük olduğu durumlarda 
artmaktadır. El bileği ve antekübital fossaya takılan 
kateterlerde oklüzyon riski artmaktadır. Kateter sta-
bilizasyonunun iyi olmadığı durumlarda, kateter ucu-

Ekstravazasyon ve infiltrasyonun klinik şiddetine göre 
evrelenmesinde önerilen sınıflama (55,56):

Evre Klinik kriter

0 Semptom yok

1

Ciltte solukluk
Ödem < 2.5 cm
Dokunma ile soğukluk
Ağrı yok/var

2

Ciltte solukluk
Ödem 2.5-15 cm
Dokunma ile soğukluk
Ağrı yok/var

3

Ciltte solukluk, translüsent (yarı şeffaf)
Belirgin ödem > 15 cm
Dokunma ile soğukluk
Hafif-orta derecede ağrı
Olası hissizlik, uyuşukluk

4*

Ciltte solukluk, translüsent (yarı şeffaf)
Ciltte gerginlik, sızıntı
Ciltte solukluk, morarma ve şişlik
Belirgin ödem > 15 cm
Derin gode bırakan ödem
Dolaşım yetmezliği bulguları
Orta-ağır derecede ağrı
İrritan veya vezikan maddenin herhangi bir mik-
tardaki infiltrasyonu

* Bütün ekstravazasyonlar evre 4 olarak kabul edilmelidir.



Hastane İnfeksiyonları Dergisi 2019;23(Ek 1):1-54 23

Ulusal Damar Erişimi Yönetimi Rehberi 2019

nun hareketli olması nedeniyle damar zedelenmesi ve 
tromboz riski artar ve oklüzyon gelişebilir. Bu nedenle 
kateter stabilizasyonunun uygun şekilde yapılması 
gereklidir. Kateterin kullanım öncesi ve sonrası steril 
serum fizyolojik ile yıkanması oklüzyon gelişiminin 
önlenmesi için önerilir. Yıkama sıklığı hakkında öneri 
yapacak kadar yeterli bilgi bulunmamaktadır (Bkz. IV 
yıkama/kilitleme). Tıkanıklık varlığında kateter değiş-
tirilmelidir veya gerekli değilse çıkarılmalıdır (57-59). 

Kateter Kırılması

1. Nadir görülen ancak ciddi sonuçlar (embolizas-
yon vb.) doğurabilecek bir komplikasyondur. İlk 
girişim başarısı düşük olan kateterlerde ve düşük 
kaliteli malzemeden üretilmiş kateterlerde risk 
daha fazladır. 

2. Periferik kateter seçimi yaparken kırılmayı ön-
lemek için sert materyal olan teflon kateterler 
yerine vücut ısısıyla yumuşayabilen poliüretan 
kateterler tercih edilmelidir.

3. Kullanıcılar kateteri takmadan önce kateterde 
çatlak, delik, kırılma olmadığından emin olmalı-
dır. İlk girişte başarılı olmayan kateter girişimle-
rinde ikinci kez deneme yapılmadan önce kateter 
değiştirilmelidir.

4. Damar içinde kateter kırılması varlığında kol ha-
reket ettirilmemeli, radyolojik görüntülemeden 
(tercihen tomografi) yararlanılmalı ve gerekli du-
rumlarda cerrahi müdahale ile çıkarılmalıdır (60).

Periferik Venöz Kateter İlişkili İnfeksiyon

PVK ilişkili infeksiyonlar; PVK ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonları ve kateter giriş yerinde lokal infeksi-
yon şeklindedir. İnfeksiyonlar kateterlerin ekstra-
luminal veya intraluminal kontaminasyonu sonu-
cu gelişmektedir (59,61).

1. Ekstraluminal kontaminasyonu önlemek için işlem 
öncesi el hijyeninin sağlanması, cilt antisepsisinin 
uygun şekilde yapılması ve aseptik tekniğe uyul-
ması, kateter kapama örtülerinin uygun şekilde 
kullanılması gereklidir. 

2. İntraluminal kontaminasyon kateterin takılması 
veya ilaç uygulaması sırasında gelişebilir. İntralu-
minal kolonizayonu ve takiben kan dolaşımı infek-
siyonlarının önlenmesi için iğnesiz konnektörlerin 
kullanımı, kateter hub’larının, kapakların, konnek-
törlerin ve kullanılıyorsa üç yollu muslukların giriş 
yerlerinin sık manipülasyonundan kaçınılması ve 
işlem öncesi (15 saniye önce) ve sonrası antiseptik 
(klorheksidin-alkol) solüsyonlarla silinmesi önerilir. 

3. Kan dolaşımı infeksiyonu bulguları varlığında veya 
şüphelenildiğinde kan kültürü alınmalı ve kateter 
çekilmelidir. Kateter ucu kültür için gönderilmeli-
dir. İnfeksiyon hastalıkları bölümünden konsültas-
yon istenmelidir.

4. Lokal infeksiyon bulgusu varlığında (şişlik, kızarıklık, 
ısı artışı ve ağrı) kateter çekilmelidir. Pürülan akıntı 
varsa kültür için örnek gönderilmelidir. > 2 cm sel-
lülit varlığında tedavi açısından infeksiyon hastalık-
ları bölümünden konsültasyon istenmelidir.

Periferik Venöz Kateter ile İlişkili İnfeksiyonları 
Önleme Paketlerinin Uygulanması

PVK ilişkili infeksiyonları önlemek için takma ve 
bakım sırasında paketlerin uygulanması giderek yay-
gın hale gelmektedir. Ünitelerde sorunun boyutları-
nın farkına varılması ve komplikasyonların önlenmesi 
açısından önleme paketlerinin kullanımı tarafımızdan 
önerilmektedir. Her ünite kendisi bir paket oluşturabi-
lir, ancak bir standardizasyon olması açısından aşağıda 
örneği verilen takma ve bakım paketlerinin kullanıl-
ması önerilir.

PVK ile ilişkili infeksiyonun önlenmesi için takma sırasında uygulanacak önlem paketi

Ünite: Tarih: Takan kişi:

Hasta no: Takılma bölgesi: Kaçıncı denemede takıldı:

PVK takılması gerekli mi?

PVK takılmadan hemen önce el hijyeni sağlandı mı?

İşlem öncesi cilt antisepsisi sağlandı mı ve yeterli süre beklendi mi?

PVK takma prosedürü süresince aseptik tekniğe uyuldu mu?

Kateterin yerinde olduğunu doğrulamak için yıkama yapıldı mı?

Kateter yeri uygun şekilde kapama örtüleri ile kapatıldı mı?

Eylem planı/Açıklamalar:
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PVK ile ilişkili infeksiyonun önlenmesi için bakım sırasında uygulanacak önlem paketi

PVK günü 1 2 3 4 5 6 7 8

PVK gerekli mi?

El hijyeni sağlandı mı?

Flebit skoru (günlük)*

Kateter kapama örtüsü 
sağlam mı?

Kateter hub’ı işlem öncesi 
dezenfekte edildi mi?

Eylem planı/Açıklamalar:

* Flebit skoruna göre değerlendirilir.
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A. SANTRAL VENÖZ KATETER
     ENDİKASYONLARI, SEÇİMİ ve 
     YERLEŞTİRİLMESİ

Endikasyonları (1)

1. Damar duvarını etkiyelecek ilaç uygulamaları (va-
zopressor, kemoterapi, parenteral nütrisyon),

2. Hemodinamik monitörizasyon (santral ven ba-
sıncı, venöz oksijen satürasyonu, kardiyak para-
metreler (pulmoner arter kateteri aracılığıyla),

3. Ekstrakorporeal tedaviler: Hemodiyaliz, plazma-
ferez, sürekli renal replasman tedavisi),

4. Venöz yerleştirilen cihazlar ve venöz girişimler 
için;

a. Transkütanöz kardiyak pace uygulaması,

b. İnferior vena kava filtresi,

c. Venöz trombolitik tedaviler,

d. Venöz stent amacıyla.

5. Kan ve kan ürünlerinin masif transfüzyonları,

6. Yetersiz ven girişimleri.

Kontrendikasyonları (1)

1. Santral venöz kateter kontrendikasyonları göre-
celi olup, alternatif venöz giriş ve aciliyet duru-
muna göre değişmektedir. Kateterizasyonlardan 
daha çok anatomik distorsiyonlar ve aynı damar-
dan yapılan girişimler (örn. pacemaker olan da-
mardan hemodiyaliz kateteri takılması) nedeniy-
le kaçınılmaktadır.

2. Ciddi koagülopatisi olan hastalarda göreceli ola-
rak santral venöz kateter takılması kontrendike-
dir. Acil ihtiyaç halinde koagülopatiye rağmen 
kateterizasyonlar bildirilmektedir. Ancak bu tür 
durumlarda seçilecek kateterler tünelsiz kateter 
olmalıdır.

3. Pıhtılaşma süresi ve trombositopeninin takibi ka-
teterizasyon için önemlidir.

4. Ciddi koagülopatisi olan hastalarda kanama 
kontrolü zor olacağından dolayı subklavyen ven 
girişimlerinden kaçınılmalıdır.

5. Ciddi koagülopatisi olan hastalarda mekanik 
komplikasyonların azaltılması için ultrason eşli-
ğinde kateterizasyon uygulanmalıdır.

6. Kan plazma kökenli ürünler veya trombosit süs-
pansiyonu kanama komplikasyonlarını azaltabil-
mek amacıyla kateterizasyon öncesi verilebilir.

Kateter Yeri Seçimi

1. Santral venöz kateter takılması için en uygun 
bölgenin seçimini, hekimin deneyimi, hastanın 
anatomisi (venöz oklüzyon, lenfödeminin olma-
sı), yerleştirmeye bağlı riskleri olması (koagülo-
pati, akciğer hastalıkları vb.), hastanın kateteri-
zasyona bağlı ihtiyaçları, kateterin kalış süresi ve 
bölge seçimini etkilemektedir. En yüksek başarı 
ve en düşük komplikasyon oranı uygulayıcının 
deneyimine bağlıdır.

2. Genellikle santral venöz kateterizasyon yerle-
ri; vena jugularis interna-eksterna, subklavyen 
ven, vena femoralisten yapılmaktadır. Çok nadir 
olarak başka seçeneğin olmadığı, santral venöz 
obstrüksiyon durumlarda vena hepatika ve vena 
kava inferiordan da girişimler yapılabilir. Ayrıca 
periferik santral kateterizasyonlar ön kol bölge-
sinden vena basilika, vena sefalika, vena aksilla-
risten de yapılabilir (2).  

3. Santral venöz kateterler kalbin giriş yerinde, çok 
yakın kısmında veya büyük damarların içinde 
sonlandırılır. Femoral bölge haricindeki kateterler 
genellikle hem hemodinamik ölçümler hem de 
kan örneklemesi amacıyla vena kava superior ile 
sağ atrium bileşkesine yerleştirilmektedir.

4. Kateter yerleştirilmesinde obez hastalarda subk-
lavyen bölge mekanik komplikasyonlar açısından 
daha risklidir (2). 

5. Kateterizasyon yapılırken yerleşim yerine dikkat 
edilmelidir. Uzun süreli renal replasman tedavisi 
gereken olgular için, arterio-venöz fistül ihtiyacı 
gerekebileceği için, subklavyen ven geçici kate-
terizasyon (stenoz riski nedeniyle) için düşünül-
memelidir (3).

III. SANTRAL VENÖZ KATETER YÖNETİMİ
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6. Santral venöz kateterin yerleşim yeri, hem lokal 
cilt florası hemde tromboflebit riski nedeniyle 
önemlidir. Santral kateter yerleşim yeri infeksi-
yon ve mekanik komplikasyonlar açısından dik-
katli tespit edilmelidir (2).

7. Vasküler anomalisi olan, zor girişim gereken ol-
gular ve çocuklarda ultrason kullanımı gerekebi-
lir. Ultrason kulllanımı mekanik komplikasyonlar 
açısından riski azaltsa da, infeksiyon riskini azalt-
mada bir farklılığı yoktur.

8. Subklavyen venden yerleştirilen kateterlerin in-
feksiyon riski juguler ve femoral bölgeye göre 
daha düşüktür. Femoral bölge oldukça yüksek 
oranda mikroorganizma kolonizasyonu olması 
nedeniyle daha risklidir. Subklavyen ve juguler 
bölge daha az kolonize olabilmektedir. Femoral 
bölge girişimlerinden daha fazla kaçınmak ge-
reklidir. 

9. Femoral bölge derin ven trombozları juguler veya 
subklavyen vene göre daha fazla risklidir (2).

10. Juguler bölge kateter immobilizasyonu açısın-
dan zor bir bölge olması nedeniyle orofarengeal 
sekresyonlardan daha fazla etkilenebilir. Santral 
venöz kateter takılmasında iğne giriş yeri konta-
mine veya potansiyel kontamine olabilme alan-
larına (yanık veya infekte cilt, trakeostomiye çok 
yakın girişim, açık cerrahi alana çok yakın girişim) 
uzak olmalıdır (4).

11. Spesifik anatomik alanlar ve kanülasyon yakla-
şımları kendine özgü avantaj ve dezavantajlara 
sahiptir. Lokal anatomik değişikliğe uğramış (ön-

ceden geçirilen klavikula kırığı), önceki girişimle-
re bağlı multiple skar dokusunun olması ve aynı 
alana takılı diğer vasküler araçların varlığı (pace-
maker, internal defibrilatör) daha yüksek oranda 
başarısız girişim yapılmasına, malpozisyona, dis-
ritmiye ve diğer komplikasyonlara neden olabilir. 
Alternatif giriş yeri varlığında, sorunlu alanlardan 
kaçınılmalıdır. 

12. Hastanın tek akciğer hastalığı, ipsilateral pnömo-
toraksı varsa internal veya subklavyen venden 
girişim yapılabilir.

13. Sağ subklavyen anatomi teorik olarak pnömoto-
raks riskinin daha düşük olduğu girişim alanıdır 
(sağda plevral apeks daha aşağıdadır, torasik 
duktus yoktur). Bu alandan girişimlerde kateter 
malpozisyonu ve damar travması riski ise daha 
fazladır. 

14. Yenidoğanlarda yapılan çalışmalarda femoral 
bölge ile juguler ve subklavyen ven arasında fark 
gözlenmemiştir. Ancak santral kateter iyi tespit 
edilmemiş ise kateterin çıkabilme riski daha faz-
ladır (5).

a. Santral venöz kateterizasyon sırasında eş 
zamanlı ultrason kullanımı, kılavuz nokta-
lara göre takılan kateterlere göre daha az 
mekanik komplikasyona neden olacaklardır. 

b. Santral venöz kateter takılmadan önce ult-
rason ile ven çapının ölçülmesi önemlidir. 
Kateter/ven oranı %45 veya daha az olan 
bir kateterin seçimi venöz tromboz açısın-
dan önemlidir. 

Tip Özellikler Genel kullanım Süre/not

Tünelsiz kateterler 1-6 lümenli 

Subklavyen/İnternal juguler/ 
Femoral ven

Kısa süreli kullanım

İnfüzyon tedavileri

Monitörizasyon

7-10 gün kullanım

Rutin değişim gerekmez

Tünelli kateterler 1-3 lümenli

Subklavyen/İnternal juguler/ 
Femoral ven 
Tüneli çıkışı mevcut 
Dakron kaf sabitleyicisi (+)

Sıklıkla uzun süreli kullanım

Hemodiyaliz/ekstrakorporeal tedaviler

Aylar/yıllar

Tünelsiz kateterlerden daha 
düşük infeksiyon oranı

Total implant 
(portlar)

1-2 lümenli

Subklavyen/İnternal juguler ven/ 
Üst kol venler

Sıklıkla uzun süreli kullanım

Takılması/çıkarılması kompleks

İğne ile giriş şeklinde kullanımı mevcut

Aylar/yıllar

Tünelli kateterlerden daha 
düşük infeksiyon oranı

Periferik yerleşimli 
santral kateterler

1-3 lümenli

Ön kol bazilik, sefalik ve brakiyel 
venlerinden erişim

Basit ve güvenli yerleşim Kısa süre kullanımlar 
(3-4 gün)
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15. Eksternal juguler venden kateterizasyonlar ge-
nellikle diğer venlere erişmenin mümkün olma-
dığı akut durumlarda yapılabilir. Bu lokalizasyon-
dan kısa periferik kateterler, orta hat kateterleri 
ve periferden yerleştirilen santral kateterler takı-
labilir (6,7). 

16. Eksternal juguler ven kullanımlarında, kullanım 
süresinin 96 saatten fazla olacağı öngörülen 
kullanımlarda alternatif yol (örn. orta hattan yer-
leştirilen kateterler) girişimlerinde bulunulmalıdır 
(8). Orta hattan yerleştirilen kateterler ön koldan 
takılan kısa kateterlerdir;

a. Beklenen kullanım süresi (> 1 hafta) ve veri-
lecek sıvıların özellikleri dikkate alınmalıdır.

b. Periferik venlerden iyi tolere edilebilen anal-
jezik, antibiyotik ve solüsyonların kullanımı 
için tercih edilebilir, dikkate alınmalıdır. 900 
mOsm/L den fazla osmolariteye sahip vezi-
kan ilaçların infüzyonu ve parenteral beslen-
me solüsyonları için kullanılmamalıdır.

c. Kesintili ilaç uygulamalarında ekstravazas-
yon riski nedeniyle dikkatli olunmalıdır.

d. Tromboz öyküsü, hiperkoagülabilite, eks-
tremitelerde venöz dönüşün korunması ge-
reken veya azalmış olan kronik böbrek yet-
mezliği gibi durumlarda orta hat kateterleri 
kullanımından kaçınılmalıdır. 

17. Periferden yerleştirilen santral venöz kateterler.

a. Periferik yerleştirilen santral kateterler için 
üst koldan süperfisyel venler, kubital, se-
falik, bazilik veya brakiyal venler kullanılır 
(8,9).

b. Santral venöz kateter takılmadan önce ult-
rason ile ven çapının ölçülmesi önemlidir. 
Kateter/ven oranı %45 veya daha az olan 
bir kateterin seçimi venöz tromboz açısın-
dan önemlidir (10-14).

c. Ön kol bazilik ve brakiyal venleri tromboz 
açısından, sefalik venlerden daha az riske 
sahiptirler.

d. Palpasyonda ağrılı alanlardan veya yaraların 
bulunduğu alanlardan ve riskli venlerden 
(örn. zedelenmiş, infiltre, flebitik, sertleşmiş, 
bağlı veya tıkanmış) uzak durulmalı. Kronik 
böbrek yetmezliği olan olgularda santral 
ven stenozu riski, AV fistül açılma duru-
munda problem olabileceği için periferden 
yerleştirilen santral kateterizasyondan kaçı-
nılmaldır (3,15).

e. Kateter yerleştirilmesi sırasında translüminas-
yon, ultrason ve infra-red araçları kullanılabi-
lir.

f. Ultrason kullanımı ile ön koldan median sinir 
ve brakiyal arter yaralanma olasığı azalır. Üst 
kol kullanımlarında el bileği fleksiyonundan 
kaçınılmalıdır (16,17). 

g. Yenidoğan ve pediatrik hastalar için alter-
natif girişim yerleri arasında aksiller, baştaki 
temporal ven, alt ekstremitelerde safen ve 
popliteal venler kullanılabilir. Yenidoğanlarda 
mümkün olan en iyi yer kullanılmalıdır. 

18. Cerrahi olarak implante edilmiş (tünelli) kateterler 
(Hickman kateter vb.) uzun süreli intravenöz (IV) 
tedavi ihtiyacı olan hastalarda yerleştirilir. Alterna-
tif olarak, total olarak implante edilen intravaskü-
ler araçlar (Port-a-cath) cilt altından tünel oluştu-
rulan kateterlerdendir. Sağlam cilt üzerinden bir 
iğne ile içine girilebilen, kendi kayan bir aralığı 
olan rezervuarlı veya subkütanöz port kateterler-
dir.

19. Aralıklı uzun süreli infüzyon terapisi gerekecek 
(örn. antineoplastik terapiler) hastalarda port ka-
teterler, tünelli kateterler düşünülmelidir. Aralıklı 
kullanım nedeniyle kateterle ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonu oranları daha azdır. Ancak sürekli port 
erişiminin olması, diğer uzun süreli santral kateter 
infeksiyonların oranlarına benzer oranlara sahip-
tirler (18,19).

a. Göğüs duvarına port kateter yerleştirmeye 
engel durumlarda, radyolojik görüntüleme 
kılavuzluğunda, ön kola yerleştirilebilir. 

b. Vasküler portlar şiddetli koagülopati, kontrol 
edilemeyen sepsis, pozitif kan kültürü, yanık, 
travma, göğüs duvarına yerleştirmeyi imkân-
sız kılan neoplazm varlığında kontrendikedir. 

c. Kesintili veya sürekli infüzyon (antineoplastik 
terapi, parenteral beslenme) gereken durum-
larda kaflı, tünelli santral venöz kateterleri 
tercih etmek gerekir (10,20).

d. Port kateterleri, tünelli santral venöz kateter 
kullanımında basınçlı infüzyonlarda kulla-
nılan pompaların basınç limitlerini, iğnesiz 
konnektör, uzatma seti ve port iğnesinden 
kaynaklanan basınç değişimlerini hesaba kat-
mak gereklidir. 

e. Kronik böbrek yetmezliğinde kalıcı diyaliz eri-
şim yolu olarak fistül planını öngörmek ge-
reklidir.
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Santral Venöz Kateter Türünün Belirlenmesi

Hastanın ihtiyacına göre kullanılacak kateter tipi 
ve lümen sayısı belirlenmelidir (4,21).

1. Kateterle ilişkili infeksiyonların azaltılmasında se-
çilecek kateterin tipi önemlidir. Kateterin yapıldı-
ğı materyal, infeksiyon gelişimini etkileyebilmek-
tedir. Politetrafluroetilen (teflon) ve poliüretan 
kateterler; polivinil klorid veya polietilen olanlara 
göre daha az infeksiyonla ilişkilidir (2).

2. Çok lümenli kateterler birçok amaç için kullanıla-
bilir. Eş zamanlı parenteral nütrisyon, sıvı ve ilaç 
infüzyonlarına, vazoaktif ilaç uygulamalarına izin 
verebilmektedir. Parenteral nütrisyon kullanımı 
durumunda lümenlerden bir tanesi sadece bu 
amaçla kullanılabilir (22).

3. Lümen sayısının artışı infeksiyon oranında artış 
ile doğru orantılıdır. Çok lümenli kateterlerin yer-
leştirilmesi çoklu girişime izin vermesi ve çoklu 
kez kateterin manipülasyonuna izin vermesi, in-
feksiyon riskini artırmaktadır (2).

4. Hastanın durumunun ağırlığına göre kateter lü-
men sayısı artabilir. Ancak bu durumda çoklu 
lümenden kaynaklanabilecek kan dolaşım infek-
siyonu riski ihmal edilebilir.

Antiseptik veya antimikrobiyal emdirilmiş

santral venöz kateterler (1,2)

1. Kateterle ilişkili kan dolaşım infeksiyonlarını 
azaltmada son zamanlarda antimikrobiyal emdi-
rilmiş, kaplanmış kateterler (klorheksidin-gümüş 
sülfadiazin, minosiklin-rifampin/rifampin), diğer 
(heparin, gümüş, platin veya karbon) kateterle 
ilişkili kan dolaşım infeksiyonu önlem uygulama-
ları arasında yer almaktadır (23-30).

a. Santral venöz kateter ilişkili infeksiyon oran-
ları düşük olan ünite veya hastanelerde ek 
bir fayda sağlamadığı yönünde kanıtlar gös-
terilmiştir (31).

b. Kullanılmadan önce hastanelerdeki, ünite-
lerdeki risk değerlendirilmesi yapılmalıdır. 
İnfeksiyon oranları yüksek olan ünitelerde, 
diğer önlemler alınmasına rağmen kateterle 
ilişkili infeksiyon oranları yüksek ise kullanı-
labilir (1).

c. Kateterle ilişkili infeksiyon riski yüksek olan 
hastalarda yakın zamanda IV araç takı-
lı hastalarda (prostetik kalp kapağı, aortik 
greft), (hematoloji-onkoloji hastalarında, 
transplantasyon, deri bütünlüğü bozulmuş/
yanık) kullanılabilir (1).

d. Kısıtlı santral venöz kateter takılma imkanı 
olan hastalarda, tekrarlayan kateterle ilişkili 
kan dolaşım infeksiyonu riski olanlarda öne-
rilir.

e. Kateterle ilişkili infeksiyonlar açısından stan-
dart kateterle karşılaştırıldığında; kateter 
giriş yeri lokal reaksiyonları (ağrı, kızarık-
lık, kanama, eritem), infeksiyonları, kateter 
trombozu, kan dolaşım infeksiyonunu azalt-
mada farklılıkları yoktur.

f. Kullanılan antimikrobiyal etkenlere göre 
kateterler, kaplanmamış kateterlere veya 
birbirlerine göre infeksiyonu azaltmada spe-
sifik üstünlükleri olsa da genel sağkalım sü-
resinde değişiklik oluşturmamışlardır.

2. Antimikrobiyal, antiinfektif maddelere karşı aller-
jisi olan hastalarda kullanılmamalıdır. Anafilaksi 
gibi istenmeyen etkiler yakından izlenmelidir (32).

3. Preterm infantlarda gümüş silikat emdirilmiş um-
bilikal kateterler (yasal izinler alındıktan sonra) 
kullanılabilir. Gözlemsel çalışmalar antimikrobiyal 
emdirilmiş kateterlerin de kullanılabileceği yö-
nünde olumlu sonuçlar bildirmektedir (33).

Arteriyel kateterler

1. İnvaziv hemodinamik monitörizasyon ihtiyacı 
olan hastalarda, kan basıncı, arteryel kan gaz 
analizleri amacıyla takılır.

2. Radyal arter en yaygın kullanılan arteriyel kate-
terizasyon alanıdır. Femoral arter, ulnar arter ve 
daha nadir olarak gerekli hallerde brakiyal, aksil-
ler, dorsalis pedis arterleri de kullanılabilir. 

Orta hat kateterleri

Santral venöz dolaşıma girişi olmaksızın geniş pe-
rifer venlerden girişim yapılan, 7.5-20 cm boyutların-
da takılan kateterler olarak tanımlanırlar. Kullanımla-
rında; periferik IV girişim ihtiyaç miktarı azalır.

Orta hat kateteri seçiminde dikkat edilecek hu-
suslar:

1. Beklenen tedavi süresi (örn. 1-4 hafta) ile birlikte 
infüzyon sıvısının özellikleri dikkate alınmalıdır 
(34-36).           

2. Periferik venler tarafından iyi ölçüde tolere edil-
me özellikleri bulunan analjezikler, antibiyotik 
gibi ilaçlar ve sıvı-solüsyonlar için orta hat kate-
teri kullanılabilir (37-40).               .

3. 900 mOsm/L’den fazla osmolariteye sahip infüz-
yon sıvıları veya sürekli vezikan terapi, parenteral 
beslenme uygulamaları için orta hat kateterleri 
kullanılmamalıdır (37,41).              
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4. Tespit edilmemiş ekstravazasyon riski nedeniyle 
kesintili vezikan uygulaması dikkatli bir şekilde 
gerçekleştirilmelidir. Orta hat kateter ile 6 gün-
den daha az süre için vankomisin uygulaması-
nın güvenli olduğu bulunmuştur (42) .      

5. Hastada tromboz öyküsü, hiperkoagülabilite, 
ekstremitelere azalmış venöz akış veya ven ko-
runması gerektiren son evre böbrek hastalığı 
bulunduğunda, orta hat kateter kullanımından 
kaçınılmalıdır  (10,43).

6. Kolda özellikle üst kolun geniş venlerinden, ult-
rason eşliğinde yerleştirilmesi önerilir. 

Periferik santral venöz kateterler (1,2,5)

1. Periferik santral venöz kateterler ön koldan ta-
kılıp, süperior vena kava ile sağ atrium bileşkesi-
ne yerleştirilir. Orta hat kateterleri ise ön koldan 
takılan ancak yerleştirildiği yer itibariyle daha 
proksimalde kalmaktadır. 

2. Yatak başında kolay takılabilme ve çıkarılabil-
mesi nedeniyle kolay bir erişim yoludur.

3. Tekli veya çoklu lümenli olabilmektedir. Kateter 
çapları diğer santral venöz kateterlerden daha 
küçüktür.

4. İnfeksiyon oranlarının yüksek olması nedeniyle 
lümenlerin amaçları dışında kullanılmaması ve 
kapalı tutulması önerilir.

5. Hastanın yaşam konforunu en az etkileyen 
santral ven kateterizasyonudur.

6. Doğru yerleştirme için EKO, X-Ray ya da floros-
kopik görüntüleme kullanılabilir.

7. Bütün lümenlerin günlük olarak serum fizyolo-
jik ile yıkanarak tıkanıklıklar önlenmeye çalışıl-
malıdır. Kateter, kullanım sonrası 10 mL serum 
fizyolojik ile yıkanmalı, kullanılmadığı zaman 
kapalı tutulmalıdır.

8. Kateter yerleştirmesini takiben 24 saat içinde 
giriş yerinde mikroorganizma kolonizasyonu 
gerçekleşebilir. Kateter takıldıktan sonra kana-
ma, sızıntı var ise steril gazlı bez ile baskılı ola-
rak kapatılmalı, problem yok ise klorheksidinli 
şeffaf örtü ile kapatılmalı, günlük olarak göz-
lenmelidir.

9. Kateter bakımı, örtü değişimi aseptik koşullarda 
yapılmalıdır. Bakım sırasında %0.5 klorheksidin 
+ %70 alkol solüsyonu kullanılmalıdır.

10. Periferik santral kateterin çıkarılması, klinik ko-
şullarında yapılabilir. İhtiyaç bittiği zaman he-
men çıkarılmalıdır.

Hemodiyaliz kateterleri

Hemodiyaliz kateterleri iki lümenli olup, geçici ve 
kalıcı özellikte olabilir. Uygulama kriterleri;

1. Hemodiyaliz başlanmadan önce erişim yöntemi 
belirlenmelidir. Tercih sırası öncelikle A-V fistül, 
A-V greft ve uzun süreli hemodiyaliz kateter takıl-
ması şeklinde olmalıdır.

2. Hemodiyaliz ihtiyacı olabilecek hastalarda uygun 
venlerin, diğer kateterizasyonlar için mümkün ol-
duğunca az kullanılması ve korunması gereklidir. 
Tromboz riski nedeniyle subklavyen ven katete-
rizasyonundan ve periferden yerleştirilen santral 
venöz kateterlerden kaçınılmalıdır (36,44,45).   

3. Kateter her diyaliz seansında disfonksiyon, infek-
siyon ve diğer komplikasyonlar açısından monitö-
rize edilmelidir (43,45). 

4. Diyaliz için kullanılan geçici kateterler rutin olarak 
değiştirilmemelidir.

5. Hemodiyaliz için kullanılan santral kateterlerin ta-
kılması sonrası, giriş yerine antibiyotikli/antiseptikli 
merhemler kullanılabilir. Ancak ürünlerin kateter 
yapısını etkileyip etkilemeyeceğine dikkat edilme-
lidir (36).

6. Hemodiyaliz kateterleri; kan alımı, diğer sıvı ve 
kan/kan ürünlerinin infüzyon şeklinde kullanımla-
rı için uygun değildir. Kritik hastaların kısa süreli 
infüzyon ihtiyaçlarında geçici özellikteki diyaliz 
kateterleri kullanılabilir. İlaçlar diyaliz lümenleri ile 
değil, medyal infüzyon portu aracılığıyla uygulan-
malıdır. Çoklu lümenler infeksiyon riskini artıraca-
ğından, medyal infüzyon portlu diyaliz kateterinin 
kullanıldığı süre kısıtlanmalıdır (45).

7. Tünelli veya tünelsiz diyaliz kateter kullanımı ön-
cesinde kilitleme solüsyonu aspire edilmeli, kan 
dönüşü doğrulanmalıdır (45).

8. AV fistülleri ve greftleri de dahil, örtü ile kapatılmış 
hemodiyaliz kateterlerinde örtü değişikliği sırasın-
da steril eldiven ve maske takılmalıdır. Yerleşik 
kaflı tünelli kateter kullanılıyorsa temiz eldivenler 
giyilebilir (46,47). 

Tünelli ve implante port kateterler

1. Cerrahi olarak implante edilmiş (tünelli) kateterler 
(Hickman kateter vb.) uzun süreli IV tedavi ihtiyacı 
olan hastalarda yerleştirilir. Alternatif olarak, total 
olarak implante edilen intravasküler araçlar (Port-
a-cath) cilt altından tünel oluşturulan kateterler-
dendir. Sağlam cilt üzerinden bir iğne ile içine 
girilebilen, kendi kayan bir aralığı olan rezervuarlı 
veya subkütanöz port kateterlerdir.
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2. Yapılan çok sayıda çalışmada tünelli ve tünelsiz 
kateterlerin infeksiyon oranları karşılaştırıldığın-
da, tünelli kateterlerin infeksiyon oranları daha 
düşüktür. Bazı çalışmalarda ise farklılık bulunma-
mıştır.

3. Tünelli kısa süreli kateter kullanımlarında kateter 
kolonizasyonu %39, infeksiyon oranı ise %44 
oranında azalmıştır. Tünelli kateter yerleştirmeye 
bağlı ortaya çıkan mekanik komplikasyonlarda da 
tünelsizler ile arasında farklılık gözlenmemiştir.

4. Periferden yerleştirilen santral kateterler 6 hafta-6 
ay arasında bir süre için; antimikrobiyal tedavi, 
kemoterapi ve parenteral nütrisyon amaçlı kulla-
nılmaktadır. Periferik santral venöz kateterler, di-
ğer tünelsiz kateterlerden daha az infeksiyon riski 
taşımaktadır (1).   

5. Uzun süreli intravasküler girişim ihtiyacı olanlarda 
tünelli veya implante edilmiş port kateterlerin kul-
lanılması uygundur.

6. İmplante portlara girişim yapılırken non-coring 
güvenli iğneler kullanılmalıdır (48).     

7. Hasta lokal şişlik/eritem belirtileri gösteriyor veya 
ağrı bildiriyorsa, kateter parçalanmasından şüp-
helenilmelidir. 

8. Port erişimi sırasında ağrı yönetimi ile ilgili olarak 
hasta ihtiyaçları ve tercihleri değerlendirilmelidir 
(4).

9. İmplante port erişimi sırasında steril eldiven ve 
maske kullanımı da dahil, aseptik tekniğe bağlı 
kalınmalıdır. Şişme, eritem, akıntı, venöz patern 
veya rahatsızlık açısından değerlendirme önce-
sinde ve sonrasında el hijyeni gerçekleştirilmelidir 
(4,10,49-51).       

10. Port erişiminden önce cilt antisepsisi gerçekleş-
tirilmelidir. Cilt antiseptik ajanı olarak > %0.5’lik 
klorheksidin + alkol solüsyonu tercih edilmelidir. 
Alkolik klorheksidine ilişkin bir kontrendikasyon 
varsa, povidon-iyodin veya %70 alkol kullanılabi-
lir. Port erişimi öncesinde antiseptik ajanın tama-
men kurumasına izin verilmelidir (4).    

11. İmplante port katetere erişim sağlanırken dikkat 
edilmesi gereken kurallar: 

a. Erişim sırasında iğnenin yerinden oynama 
riskini azaltmak için cilde hizalı şekilde dur-
masına ve port içinde güvenli şekilde kal-
masına izin veren uzunlukta bir non-coring 
iğne kullanılmalıdır (10)      

b. İmplante port erişim iğnesinin eğimi, ka-
teterin port gövdesine bağlandığı yerdeki 
dışarı akış kanalının tersi yönünde ayarlan-
malıdır (52).    

c. Sürekli infüzyonlar için implante vasküler 
erişim portu kullanıldığında, non-coring iğ-
nenin optimum değiştirilme süresi hakkında 
yeterli kanıt bulunmamaktadır (53-55).    

d. Herhangi bir direnç olup olmadığına dikkat 
edilerek, daha düşük enjeksiyon basıncının 
oluşturulması için özel olarak tasarlanmış bir 
enjektör veya 10 mL’lik enjektör kullanılarak 
portun işlevselliği değerlendirilmelidir (5). 

e. Koruyucu içermeyen %0.9’luk sodyum klo-
rür veya heparin kilit solüsyonu ile implante 
vasküler erişim portu yıkanmalı ve sonrasın-
da kilitlenmelidir. 

•	 Erişim yapılan, ancak infüzyon sıvısı kulla-
nılmayan implante vasküler erişim portları 
günlük olarak yıkanmalıdır (56).

•	 İnfüzyon için kullanılmayan implante vas-
küler erişim portunun optimum yıkama 
sıklığına yönelik yeterli kanıt bulunma-
maktadır; üreticinin kullanım talimatlarına 
ve kurumun politikasına başvurulmalıdır 
(53-55).    

•	 Kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu 
(KİKDİ) öyküsü bulunan hastalarda anti-
mikrobiyal özellikteki kilitleme solüsyonla-
rının kullanımı düşünülmelidir. 

12. Porta erişim sağlanırken non-coring iğne ve eri-
şim bölgesini kapatan şeffaf yarı geçirgen memb-
ran örtü veya gazlı bez kullanılmalıdır. Şeffaf yarı 
geçirgen membran örtü her 5-7 günde, gazlı bez 
ise her 2 günde bir değiştirilmelidir. Gazlı bez, 
erişim iğnesinin kanatlarını desteklemek amaçlı 
girişim bölgesini kapatmayacak şekilde kullanılı-
yorsa, şeffaf yarı geçirgen örtü her 5-7 günde bir 
değiştirilmelidir (18,52,57).                

13. Evde infüzyon tedavisi alan hastaların mutlaka 
dikkat etmesi gereken durumlar (20):

a. Örtünün her gün kontrol edilmesi,

b. Giyinme ve soyunma sırasında non-coring 
iğnenin çıkmamasına dikkat edilmesi,

c. Banyo sırasında bölgenin korunması, 

d. Kadın hastalarda iç çamaşırların girişim böl-
gesine sürtünmesinin önlenmesi,
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e. Ağrı, yanma, batma veya acı olduğunda 
derhal bildirilmesi, 

f. Islaklık, sızıntı veya şişme varlığında infüzyon 
pompasının hemen durdurulması ve bölge-
de gözlemlenen bulguların bildirilmesi.

Umbilikal kateterler

A. Umbilikal venöz kateterler ve umbilikal arteriyel 
kateterlerin komplikasyonları ve gereksiz kullanı-
mının azaltılması amacıyla, uygun kullanmak için 
gestasyonel yaş, doğum kilosu ve hastalığın cid-
diyeti dikkate alınarak kurumsal talimatlar oluş-
turulmalıdır (58-60). 

1. Umbilikal arteriyel kateterleri kan numune-
lerini almak ve sürekli kan basıncını izlemek 
için kullanınız.

2. Tromboz riskini azaltmak ve kateterin açık-
lığını korumak için sürekli infüzyon şeklinde 
mL başına 0.25-1 ünite heparin uygulayınız 
(günlük toplam heparin dozu kg/25-200 
ünite) 

3. Umbilikal venöz kateterleri ilaçların, solüs-
yonların, parenteral nütrisyon ve kan ürün-
lerinin infüzyonu için kullanınız (4,59,61).

B. Kateterin yerleştirme öncesi cilt antisepsisi uygu-
lanmalıdır:

1. Povidon-iyodin, %70’lik alkol içeren > %0.5 
klorheksidin veya su bazlı klorheksidin so-
lüsyonu kullanınız.

2. Ciltte kimyasal yanık oluşturması riski ne-
deniyle pretermlerde, düşük doğum ağırlık-
lı yenidoğanlarda ve doğum sonrası ilk 14 
günde hem su bazlı hem de alkollü klorhek-
sidini dikkatlice kullanınız. Sistemik etkiler 
konusunda belge bulunmamasına rağmen 
cilt immatüritesine bağlı sistemik absorpsi-
yon bildirilmiştir. Çalışmalar yenidoğanlarda 
en güvenli ve en etkili klorheksidin solüs-
yonunu saptayamamıştır. İki aydan küçük 
bebeklerde tüm klorheksidinli antiseptikleri 
dikkatli kullanınız.

3. Yenidoğanlarda tiroid bezi üstündeki po-
tansiyel zararlı etkisi nedeniyle tentürdiyot 
kullanmaktan kaçınınız (4,62-67). 

C. Yerleştirilecek kateterin uzunluğu; omuz göbek 
arası mesafenin anatomik ölçümüyle, vücut ağır-
lığını baz alan denklemlerle veya araştırmaya 
dayanan başarılı uç yerleştirilme protokolleri ile 
belirlenmelidir (68-72).

D. Kateter ucunu şuraya yerleştiriniz:

1. Umbilikal venöz kateterleri vena kava inferi-
or ile sağ atriyum bileşkesine. 

2. Umbilikal arteriyel kateterleri, aortik arkın 
altında olacak şekilde inen (desandan) aor-
tanın torasik kısmına (yani yüksek pozisyon) 
veya renal arterlerin altında olacak şekilde 
ortak iliak arterlere açılan aort bifurkasyonu 
yukarısındaki bölgeye (yani alçak pozisyon) 
(68,73-75).

E. Kateteri kullanmadan önce radyografi, ekokar-
diyografi veya ultrasonografi ile kateter ucunun 
yerini doğrulayınız.

1. Umbilikal venöz kateterin ucunun diyaf-
ramda veya hafifçe diyaframın üstünde ol-
duğunu gösterecek göğüs ve abdomenin 
anteroposterior (AP) radyografisini çekti-
riniz. Kalp gölgesine göre yerini belirleme-
nin vertebral gövdeye göre yerleştirmeden 
daha doğru olduğu raporlanmıştır. Kateter 
hattının ve ucunun yerinin tespit edilmesi 
için anteroposterior (AP) görüntü yetersiz 
ise, lateral veya çapraz görüntüleme gere-
kebilir (73,74,76).

2. Yatak başında ve zor yerleştirilen umbilikal 
venöz kateterler ile konjenital kalp hastaları 
için floroskopi kılavuzluğunda takılması gü-
venlidir (77).

3. Umbilikal arteriyel kateterlerde kateter 
ucunun yüksek pozisyonda 6. ve 10. trokal 
vertebra arasında, alçak pozisyonda ise 4. 
ve 5. lomber vertebra arasında olduğunu 
belirlemek için göğsün ve abdomenin AP 
radyografik görüntüsü elde edilmelidir (73).

4. Umbilikal venöz kateterin ucunun konumu-
nu belirlemek için parasternal uzun ve kısa 
eksenli ultrasonografi, radyografiye göre 
daha iyidir. Kateterden serum fizyolojik en-
jekte edilmesi, kateter ucunun tam konu-
munun tespit edilmesine yardımcı olabilir. 
Ancak, ultrason kateter hattındaki düğüm-
lenme, kıvrılmaları ve takılma aşamasın-
da oluşan komplikasyonları saptayacaktır 
(74,78-80).

5. Aşırı düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlarda 
yanlış yerleştirilmiş kateterlerin tespit edil-
mesi için neonatal ekokardiyografi, göğüs 
ve abdominal radyografiye göre daha üs-
tündür (81,82).
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F. Umbilikal venöz kateter ve umbilikal arteriyel ka-
teterlerin tespiti için cilt bütünlüğünü koruyacak, 
komplikasyonları azaltacak ve kullanım kolaylığı 
sağlayacak bir yöntem seçiniz. En iyi yönteme 
ilişkin yeterli kanıt bulunmamaktadır (83). 

G. Fungal infeksiyonlar ve antimikrobiyal direnç riski 
nedeniyle umbilikal bölgede topikal antibiyotikli 
merhemler veya kremler kullanılmamalıdır (4).

H. Göbek güdüğünden kanamaları, ekstravazas-
yonu, hemorajiyi, hava embolisini, infeksiyonu, 
trombozu, plevral efüzyonu; perikardiyal efüzyo-
nu; kardiyak tamponadı; kardiyak aritmileri, ka-
raciğer hasarı ve periferik vasküler konstrüksiyon 
dahil potansiyel tüm komplikasyonların belirti ve 
bulguları gözlenmelidir. Tanı amacıyla ultraso-
nografi ve ekokardiyografi kullanımı düşünülme-
lidir (84-88).

İ. Umbilikal kateterleri gerekli değilse veya kompli-
kasyon oluşursa, derhal çıkarınız.

1. Umbilikal venöz kateterin kalma süresi 7-14 
gündür. Daha uzun kalış süresi infeksiyon 
riskini artıracaktır. Sürekli infüzyon terapisi 
için 7. günde umbilikal venöz kateterin çıka-
rılmasının ardından periferal santral venöz 
kateterin (PSVK) takılması, santral venöz ka-
teter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonun azal-
tılmasında bir stratejidir (4,87,89,90).

2. Umbilikal arteriyel kateterlerin kalış süresi 5 
günü aşmamalıdır (4,91,92).

3. Umbilikal kateterleri göbek güdüğü etrafın-
dan bağlayacak bir düğüm yaptıktan birkaç 
dakika sonra yavaşça çıkarın. Umbilikal arte-
riyel kateterlerin çıkarılırken kateterin son 5 
cm’si, arteriyal spazmın azaltması için daki-
kada 1 cm çıkacak şekilde yavaşça çekilme-
lidir (88).

Santral Venöz Kateterin Takılması

1. Santral venöz kateter takılması esnasında pozis-
yon:

a. Kateter pozisyonunun kötü olması tromboz, 
erozyon, perikardiyal tamponad gibi komp-
likasyonların riskini artırabilir. Kateterin po-
zisyonu, inspirasyon ve hastanın hareketi ile 
yer değiştirebilmektedir. Üst vücut bölgesin-
de santral venöz kateterin pozisyonu damar 
duvarına paralel, genellikle de süperior vena 
kavanın en alt kısmı ile sağ atriyum bileşke-
sine yerleştirilmektedir (93).

b. Yanlış yerleştirme genellikle süperior vena 
kavanın üst kısmı ile internal juguler ve bir 
ven duvarının köşesinde (sağ atrium alt kıs-
mı, sağ ventrikül, innominate ven ve subk-
lavyen ven) olmaktadır.

c. Kateter pozisyonu akciğer grafisi, floroskos-
pi ve EKO kılavuzluğu ile değerlendirilir. Ste-
noz veya büyük damarların distorsiyonunda 
kateter yerleştirilme işlemi uzayabilir. Sağ 
internal juguler veya femoral ven kullanım-
larında yanlış yerleştirme daha azdır (94).

d. Ultrason ve supraklaviküler, transtorasik ve 
transözefageal ekokardiografi ile kateter 
pozisyonu doğrulanabilir. Elektrokardiyog-
rafi de kateterin yerini doğrulamada kullanı-
labilir. Floroskopi ± X-Ray kontrast görüntü 
görüntülemedeki altın standarttır (95).

e. Kateter yanlış yerleştirildiğinde enjeksiyon 
uygulaması sırasında ağrı, kan alımında zor-
luk (bir veya birden çok lümenden), anormal 
basınç dalga formu, kan gazı incelemesinde 
arteriyel kan gazı sonuçlarının olması gözle-
nebilir (94).

2. Koagülopati varlığında deneyimli bir hekim tara-
fından takılmalıdır. Kateter takılma alanı herhan-
gi bir kanama durumunda kolayca baskı uygula-
nacak bir damar olması gereklidir.

a. Femoral ven bu durumda en uygun damardır.

b. Trombosit sayısı < 50.000/mm3, aktive par-
siyel tromboplastin zamanı (aPTT) > 1.3 
(normalin) ve/veya INR > 1.8 olması duru-
munda hemoraji riski artmamaktadır (96).  

c. Kanama riski; yerleştirme ve çıkarılma yerine, 
uygulayıcının deneyimine, kullanılan katete-
rin boyutuna ve özelliklerine bağlıdır (97).

3. Zor santral venöz kateter yerleştirmesi.

a. Zor kateterizasyon; genellikle daha önceden 
yapılan çoklu girişimler, giriş yerinde skar 
olması, uzun süreli kullanılması planlanan 
kateterlerde ortaya çıkmaktadır. Şişmiş yü-
zeyel kollateral venlerin varlığı daha derin-
deki venlerde tıkanıklık, stenoz göstergesi-
dir (98).

b. Büyük damarların (subklavyen ven, vena 
kava süperior) Doopler ultrason ile görün-
tülemesi sınırlıdır. Aciliyet durumuna bağlı 
olarak venografi/CT/MR görüntüleme için 
daha uygun olabilir (99).
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c. Zor kateterizasyonun tespiti radyasyon ko-
ruması altında X-Ray kontrollü yapılmalıdır. 
Yüksek rezolüsyonlu ultrason kullanılabilir. 
Zor kateterizasyonlar görüntüleme altında 
takılacak ise hazırlıkların yapılması önemli-
dir (X-Ray kontrast maddesi, steril örtü, ste-
ril örtülebilen ultrason probu, ince kılavuz 
teller vb.). X-Ray kontrast madde vasküler 
anatominin görüntülemesi, komplikasyon-
ların tespiti, kateterin yerinin ve pozisyonu-
nun belirlenmesi, damar yolunun açıklığının 
tespitinde faydalıdır. Venöz girişimler için 
kullanılan kontrast madde dozu, muhteme-
len nefropati nedeni değildir. Ancak doz açı-
sından dikkatli olunmalıdır (100).

4. Santral venöz kateter takılmadan önce hasta-
ya gerekli eğitim verilmeli, uygulama için yazılı 
onamları alınmalıdır.

5. Monitörizasyon.

a. Bütün hastalar santral venöz kateter yerleş-
tirilmesi sırasında sürekli kalp ritmi ve puls 
oksimetre ile monitörize edilmelidir.

b. Oksijen desteği ihtiyaç halinde hazır bulun-
durulmalıdır.

c. İhtiyacı olan hastalara baş bölgesi steril örtü 
ile örtülmeden önce basit yüz maskesi veya 
nasal kanülle oksijen verilmek için gerekli 
hazırlıklar yapılmalıdır. 

d. Entübe/trakeostomili hastalarda hava yolu 
bağlantısı kontrol edilmelidir.

6. Hasta pozisyonu.

a. Kateter yerleşim yeri seçildikten sonra hasta 
konforunu en üst düzeye çıkaracak pozis-
yon seçilmelidir. 

b. Hastanın hazırlığı sırasında sırtüstü pozisyon 
yeterlidir. Yatak ve masa kateter takacak he-
kimin rahat edeceği yükseklikte olmalıdır.

c. Hasta seçilen bölgeye bağlı olarak damar 
erişimi uygulaması sırasında damar çapını 
maksimum düzeye çıkaracak pozisyona alı-
nır. 

d. Trendelenburg (baş aşağı) pozisyonu juguler 
ve subklavyen ven girişi için venöz dolumu 
kolaylaştırır. Bu pozisyon venöz hava em-
bolisi riskini azaltsa da kritik hastalarda ve 
obez hastalarda tolerans sorununa neden 
olabilir. Solunum sıkıntısı altında olan has-
talara kateterizasyon sırasında hava yolunu 
kontrol altından tutacak anestezi işlemi uy-
gulanması gerekebilir.

Kateter Takılması

Santral venöz kateter takılması sırasında operas-
yon odaları ile diğer alanlar karşılaştırıldığında, koru-
yucu bariyer önlemleri ve örtülerin genişliğinin işlemin 
yapıldığı yerden daha önemli olduğu gösterilmiştir.

1. Santral venöz kateter takılması sırasında infek-
siyon kontrol önlemlerine uyulduğundan emin 
olmak için bir kontrol listesi (checklist) oluşturul-
malı ve bu form kateteri takan kişilerden farklı, 
deneyimli bir kişi tarafından doldurulmalıdır. Bu 
kişiye uygunsuzluk durumunda işlemi durdurma 
yetkisi verilmelidir.

2. Santral venöz kateter takılmadan önce takılacak 
bölge gözden geçirilmeli, temiz olduğundan emin 
olunmalı, kirli görünümde ise antiseptik solüsyon 
uygulanmadan önce bölge temizlenmelidir. 

3. Kateter takıldıktan sonra giriş yerinin örtülmesini 
kolaylaştırmak gerekiyorsa; yerleştirme bölgesin-
deki fazla kıllar temizlenmeli, infeksiyon riskini 
artırabileceğinden bölge tıraş edilmemelidir.

4. Maksimum bariyer önlemleri alınarak kateter ta-
kılmalıdır. Önlemlerin uygulanması kateterle iliş-
kili infeksiyonların azaltılmasında önemli uygula-
malardır. Orta hat kateterleri takılması sırasında 
da maksimum bariyer önlemleri alınmalıdır (2,5).

a. El hijyeni: Antimikrobiyal sabunlar, alkol 
bazlı el antiseptikleri ile sağlanmalıdır.

b. Hastanın tüm vücudu steril örtü ile örtülme-
li, kateter giriş yerinde küçük bir saha açık 
kalmalıdır. Kullanılan steril örtü sıvı geçir-
mez özellikte olmalıdır.

c. Kateteri takan hekim: Saçlarını tamamen 
kapatacak şekilde bone takmalı, ağız ve 
burnu içine alacak şekilde maske takmalı, 
göz koruyucu gözlük takmalı, steril önlük ve 
steril eldiven giymelidir.

d. Girişim yapılacak alan %70’lik alkol içeren 
> %0.5 klorheksidin solüsyonu ile silinmeli, 
30 saniye kurumaya bırakılmalıdır.

e. Hastanın durumuna göre sedasyon uygula-
nır. Girişim yapılacak bölgeye lokal anestezi 
uygulanır.

f. Ultrason eşliğinde ven içine iğne ile girilmeli, 
kanın rahat gelişi görülmelidir.

g. İğne içinden seldinger yöntemi ile kılavuz tel 
ilerletilmelidir. Kılavuz teli çok ileriye ilerletil-
memelidir.
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h. Kılavuz tel üzerinden dilatatör ile damara 
kadar cilt-ciltaltı dilate edilmeli, damar içine 
çok fazla ilerletilmemelidir.

i. Dilate edildikten sonra kılavuz tel üzerinden 
kateter ven içine ilerletilir. Kateter yerleşimi-
nin ardından kılavuz telin çıkarılması unutul-
mamalıdır.

j. Kateterin yerleşim yeri doğrulandıktan son-
ra, çoklu lümenli kateter kullanılıyorsa tüm 
lümenlerden kan gelişinin rahatça gerçek-
leştiği test edilir. Ardından tüm lümenler 
serum fizyolojik ile yıkanarak, klempleri ka-
patılmalıdır.

k. Kateter cilde tespit edilmelidir:

•	 Sabitleyici kullanımında hastanın yaşı, cilt 
turgoru ve bütünlüğü, ciltte yaralanmanın 
olup olmaması, yerleşim bölgesinde akıntı 
olup olmamasına dikkat edilmelidir.

•	 Kateter sabitleyicileri kullanılmalıdır. Al-
ternatif olarak sütur veya band yapıştırma 
düşünülmemelidir (iğne batması yaralan-
ması, band üzerine mikroorganizma kolo-
nizasyonu nedeniyle).

•	 Kateter sabitleyicisi olarak elastik olan/ol-
mayan rulo bandajlar kullanılmamalıdır. Ka-
teter giriş yerinin gözlenememesine bağlı 
olarak olası sorunlar tespit edilemeyebilir.

•	 Medikal yapışkanların kullanımı cilt bütün-
lüğünde bozulmaya neden olabilir, özellik-
le çocuklarda epidermolizis bülloza, toksik 
epidermal nekroliz yaratabilir.

•	 Kateter giriş yeri klorheksidin içeren yarı 
geçirgen şeffaf örtü ile kapatılmalıdır. Giriş 
yerinde geçici süre kanama olması halinde 
steril gazlı bez ile baskılı kapatma öncelikle 
tercih edilir.

•	 Kateter takılma bilgileri kayıt edilmelidir.

B. SANTRAL VENÖZ KATETER BAKIMI 

Pansuman ve Örtü Değişimi

Santral kateterlerin bakımı sırasında kateterden 
kan akımı değerlendirilmeli, kateter lümenlerinin ça-
lışıp çalışmadığı, katlanma ya da kateter bütünlüğün-
de bozulmanın olup olmadığı ve bağlantı kısımlarının 
açık olup olmadığı kontrol edilmelidir.

Santral venöz kateter takılmasını takiben, giriş 
yeri mikroorganizma kolonizasyonu ve infeksiyonu-
nun önlenmesinde önemli rol oynar. Cildin neminin 
korunmasını sağlayan örtüler, mikroorganizmaların 

hızlıca üremesi için zemin oluşturmaktadırlar. Bu ne-
denle santral venöz kateter pansumanı sırasında kul-
lanılacak örtülerin nemin atılmasına olanak sağlaya-
cak yarı geçirgen özellikte olması gereklidir.

- Kateter yerleşim yeri için en çok iki tip örtü 
kullanılmaktadır.

- Steril, transparan (şeffaf), semipermeable (yarı 
geçirgen), yapışma özelliği iyi olan poliüretan 
örtüler.

- Steril gazlı bez ve kapatıcı örtüler.

Transparan örtüler zaman içerisinde popüler hale 
gelmiştir. Bu örtüler kateter giriş yerinin görüntülen-
mesine, banyo ve silinmeye izin vermektedir. Standart 
gazlı bez ve kapatıcı örtülere göre daha az pansuman 
gereksinimi mevcuttur. Nemin dışarı çıkmasına izin 
veren ancak mikroorganizma girişine izin vermeyen 
özelliktedir. Şeffaf ve yarı geçirgen örtülerin tek başı-
na kullanımları kolonizasyonu ve kateterle ilişkili kan 
dolaşım infeksiyonlarını önlenmede yeterli değildir. 
Bu nedenle üretilen antiseptik (klorheksidin) içeren 
şeffaf yarı geçirgen örtüler daha etkin bulunmuştur. 
İnfeksiyonun primer kaynağı ekstraluminal yol ise 
KİKDİ’nin azaltılması amacıyla kateter giriş yerinin 
pansumanında örtü olarak klorheksidin emdirilmiş 
şeffaf örtüler tercih edilmelidir (101).

1. Kateter giriş yerinin pansumanı ve örtülerinin 
değişimi belli aralıklarla yapılmalıdır. Ancak örtü 
bütünlüğü bozulursa, gevşerse, ıslanırsa, gözle 
görünür şekilde kirlenirse veya örtü altında nem, 
drenaj sıvısı/kan bulunursa derhal örtü değişimi 
yapılmalıdır (4).

2. Tüm kateterler (periferik, tünelli/tünelsiz santral 
kateterler, implante port kateterleri) steril örtü ile 
kapatılmalıdır. Tünelli kateterlerde girişim yeri iyi-
leşinceye kadar steril örtü ile kapatılmalıdır.

3. Kateter girişi yeri bakımı ve örtü değişimi aseptik 
teknik kullanılarak yapılmalıdır.

4. Kateter bakım ve örtü değişim tarihi kayıt altına 
alınmalıdır.

5. Kateter giriş yeri değerlendirilmelidir. Gözle gö-
rülebilir kızarıklık, hassasiyet, şişlik, akıntı ve pal-
pasyonla ağrı, parestezi, uyuşukluk veya karınca-
lanma olup olmadığı, örtünün açılıp açılmadığı 
dikkatle değerlendirilmelidir. Santral kateter giriş 
yerleri ve orta hat kateterleri günde en az bir kez 
değerlendirilmelidir (101-104).

6. Girişi yeri bakımı yapılırken cilt antisepsisi sağlan-
malıdır.
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a. Cilt antisepsisinde %70’lik alkol içeren  
> %0.5 klorheksidin solüsyonu kullanılmalı-
dır (105,106). 

b. Alkollü klorheksidin solüsyonuna karşı her-
hangi bir kontrendikasyon durumunda po-
vidon iyodin + %70 alkol solüsyonu kulla-
nılmalıdır (2,4). 

c. Örtü yerleştirmeden önce cilt > %0.5 klor-
heksidin + %70 alkol solüsyonu ile silinir ve 
30 saniye kuruması için bırakılır. Povidon-i-
yodin + %70 alkol karışımı solüsyonların ku-
ruma süresi 1.5-2 dakikadır (4,73,107,108).

d. Cilt irritasyonu ve kimyasal yanık riski ne-
deniyle prematüre bebekler ve 2 aylıktan 
küçük çocuklarda klorheksidin kullanımı ile 
ilgili yeterli veri bulunmamaktadır (62,63).

e. Riskli bebeklerde steril %0.9 serum fizyolo-
jik veya steril su ile kurumuş povidon-iyodi-
nin çıkarılması sağlanmalıdır (109).

7. Örtü tipine bağlı olarak orta hat kateter ve sant-
ral venöz kateterlerde örtü değişimi yapılır.

a. Şeffaf, yarı geçirgen örtüler 5-7 günde de-
ğiştirilmelidir. Gazlı bez kullanılan hasta-
larda, iki günde bir değişim sağlanmalıdır 
(110). 

b. Kateter giriş yerinde kanama, sıvı birikimi, 
akıntı varsa gazlı bezle pansuman öneril-
mektedir (1,2,36,111). 

c. Kateterin yerinden oynaması daha sık örtü 
değişimine neden olabilmekte ve sonrasın-
da infeksiyon oranlarında artış olabilmek-
tedir. Bu nedenle kateterlerin sabitlenmesi 
gereklidir (112).

d. Drenaj, bölgenin hassaslaşması, infeksiyon 
belirtilerinin olması, örtü gevşemesi/yerin-
den oynaması durumunda kateter girişi yeri 
yeniden değerlendirilir, temizlenip örtü de-
ğişimi yapılır (1,2,36,112).

e. Kateter kullanım süresi uzadıkça infeksi-
yonun kaynağı çoğunlukla lümen içi olup, 
örtülerin KİKDİ’yi önlemede etkinliği gös-
terilememiştir. Lümen içi infeksiyonların 
önlenmesine yönelik uygulamalara dikkat 
edilmelidir. Günlük olarak kateterlerin dış 
yüzeylerinin antiseptik ile silinmesi mikroor-
ganizma yükünü azaltmakta, kateter bölge-
si kolonizasyonun azaltılmasına katkı sağla-
maktadır.

f. Örtü bölgesinde eritem ve dermatit açısın-
dan gözlem yapılmalıdır (101,102,113).

g. Periferden yerleştirilen santral kateterlerin 
giriş yerlerinden kanama devam etmesi, 
plansız örtü değişimleri durumunda baskılı 
pansuman uygulanır. Ancak yetersiz olması 
durumunda hemostatik ajanlar düşünülebilir. 

h. Periferik arter kateterizasyonlarında infek-
siyonun azaltılması amacıyla klorheksidin 
emdirilmiş şeffaf örtü kullanılabilir (114).

ı. Herhangi bir santral venöz kateter uygula-
masında sabitleme amacıyla elastik olan/ol-
mayan bandaj kullanılmamalıdır.

j. Subkütanöz tünelli kateterlerin giriş yeri iyi-
leştikten sonra örtü kullanılmayabilir. 

İntravenöz Yıkama/Kilitleme 

Santral venöz kateter kullanım süresinin uzaması; 
kateter tıkanıklıklarına ve sonucunda kateter çıkarıl-
masına veya yeniden takılmasına, tedavinin kesintiye 
uğramasına, morbidite, mortalitelere neden olabil-
mektedir. Genellikle kateter tıkanıklıkları parsiyel tıka-
nıklık (kateterden sıvı infüzyonu yapılabiliyor, ancak 
kan alımı gerçekleştirilemiyor ise) veya tam tıkanıklık 
(sıvı verilmek istendiğinde verilememesi, kan aspire 
edilememesi) şeklinde oluşmaktadır. Vücudun kate-
tere fizyolojik cevabı olarak neredeyse kateterlerin ta-
mamında fibrin birikimleri gelişmektedir. Kateter kalış 
süresi uzadıkça kateterde oklüzyon riski artmaktadır. 

Heparin ile kilitleme fibrin birikimini önleyeme-
yebilir.  Etkin heparin dozu ve konsantrasyonu bi-
linmemektedir. Yüksek konsantrasyonda ve dozda 
kullanımlarının sakıncaları mevcuttur. Santral venöz 
kateter tıkanıklıkları kateter tipi, girişim yeri, hepa-
rin konsantrasyonu, heparin volümü, kateter yıkama 
sıklığı, kullanılmaksızın bekleme süresi, hastanın ko-
morbiditeleri ile ilişkilidir. Yapılan meta-analizler ile 
heparin kullanımının kateter tıkanıklıklarını önleme 
açısından serum fizyolojik kullanımına üstün olmadığı 
belirtilmiştir (5). 

Yıkama:

1. Santral venöz kateterlerin lümen açıklığının sağ-
lanması amacıyla yıkama ve kilitlemede steril, ko-
ruyucu içermeyen serum fizyolojik kullanılabilir. 

2. Kateter içi hacmi ve bağlantılar hesaplanarak 
oluşan hacmin iki katı volümde kullanılmalıdır. 
Lümen içindeki birikimlerin uzaklaştırılabilmesi 
için büyük hacimler gerekebilir (10 mL) (115). 

3. Yıkama hacmi seçilirken kateter boyu, tipi, hasta-
nın yaşı ve verilmekte olan infüzyon tedavilerinin 
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tipinin bilinmesi gereklidir.  Parenteral nütrisyon 
tedavisi, kontrast madde, kan kullanımı ve diğer 
visköz solüsyonlar daha büyük hacimde yıkama 
gerektirebilir (115). 

4. Yeni doğanlarda toksisitenin önlenmesi amacıyla 
bütün yıkamalarda koruyucu içermeyen solüs-
yonlar kullanılmalıdır (116).

5. Verilen ilaç, serum fizyolojik ile uyumlu olma-
dığında, yerine %5 dekstroz solüsyonu kullanı-
labilir. Bu durumda işlemin ardından koruyucu 
içermeyen serum fizyolojik ile yıkama yapılma-
lıdır. Kateter lümeni içinde mikroorganizmalar 
için besiyeri oluşturabilmesi nedeniyle dekstroz 
solüsyonu bulunmasına izin verilmemelidir (117). 

6. Yıkama sırasında steril su (distile su) kullanılma-
malıdır.

7. Önceden hazırlanmış ticari steril serum fizyolojik 
solüsyonları (tek kullanımlık/hazırlanmış etiketli) 
kullanılabilir.

8. Yıkama solüsyonu olarak torba/şişelere çoklu gi-
rişim yapılması infeksiyon riskini artırabileceğin-
den kullanılmamalıdır (118-120).

9. Yıkama ve kilitleme işlemleri öncesinde bağlantı 
yüzeyleri (üç yollu musluk veya iğnesiz konnektör 
yüzeyleri) dezenfekte edilmelidir. Üç yollu mus-
luk kullanımlarında dezenfeksiyon işlemi ancak 
dış yüzeylerde gerçekleşebilmekte, musluk lüme-
ni içindeki kolonizasyona etki yapmamaktadır. 
Bu nedenle infeksiyon riski artabilir.

10. İlk yıkama sırasında, ilaçların ve solüsyonların uy-
gulanması öncesinde kateter içindeki kanın akış-
kanlığının rahat olup olmadığı, rengi ve kıvamı 
kontrol edilmelidir (121).

11. Kateter lümeninden sıvı enjeksiyonu yapılırken 
zorlanmanın olması durumunda, bağlantı kısım-
larında klemplerin kapalı olup olmadığı, örtünün 
açılarak katlantı olup olmadığı kontrolü yapılma-
lıdır. Kateter içinde tromboz olup olmadığı kont-
rol edilmelidir. 

12. Santral venöz kateterden ilaç uygulamasının ar-
dından, serum fizyolojik ile yıkama yapılmalıdır. 
İlacın geride kalan partiküllerinin yeterince te-
mizlenmesi için uygun miktarda sıvı ile yıkama 
yapılmalıdır (5).

13. Kateter lümenine kanın girişinin ve kalışının en az 
düzeyde tutulmasına çalışılmalıdır.

a. Enjektör kaynaklı kan reflüsünün önlenmesi 
önemlidir. Bunun için enjektörün içinde 0.5-
1 mL sıvı bırakılmalıdır (115). 

b. İğnesiz konnektörlere kan bulaşmasının 
veya birikmesinin önlenmesi için, iğnesiz 
konnektörün tipine göre yıkama ve klemp-
leme yapılabilir.

c. Kateterde lümen içi yıkamada pulsatil ba-
sınç teknikleri kullanılmalıdır. Yıkama so-
lüsyonunun miktarı lümen hacminin iki katı 
olmalıdır. Kısa aralarla 1 mL’lik volümlerle 
10 mL sıvı (çocuklarda 5 mL) lümen içine 
enjekte edilmelidir. Sürekli sıvı infüzyonuna 
göre daha etkin olarak lümen içi birikimlerin 
giderilmesini sağlar (122).

d. İlaçların karışma riski, ilaç dozlarının kısmi 
kaybı, olası kontaminasyonlar nedeniyle ön-
ceden hazırlanmış enjektörlerdeki yıkama 
solüsyonları kullanılmamalıdır. 

14. IV puşe (tek doz) yapılan ilaç uygulamalarında; 
ilacın uygulama setinde ve kateter lümeninde 
birikmesini önlemek amacıyla kateter yeterli mik-
tarda serum fizyolojik ile yıkanmalıdır.

15. Her kullanımın ardından kısa periferal santral ve-
nöz kateterler kilitlenmelidir.

16. Yetişkinlerde ve yenidoğanlarda kilitleme için 
koruyucu içermeyen serum fizyolojik kullanılma-
lıdır.

17. İntermittan (aralıklı) kullanılan kısa periferal ka-
teterlerde 24 saatte bir kilitleme yapılması düşü-
nülmelidir.

18. Orta hat kateterlerinin kilitlenmesine yönelik so-
lüsyon tercihi için yeterli kanıt bulunmamaktadır.

Kilitleme (antibiyotik, antiseptik, antikoagü-
lan) (1,2,5): Santral venöz kateterle ilişkili infeksi-
yonların tedavisinde antibiyotik etkinliğinin yetersiz-
liği temelde mikrobiyal biyofilm tabakası oluşumu 
ile bağlantılıdır. Biyofilm tabakası kateter yüzeyleri-
ne mikroorganizmanın irreversibl yapışması sonucu 
gelişir. Mikroorganizmalar, yapısal matriksine katkı 
sağlamak ve adezyonu kolaylaştırma amacıyla eks-
trasellular polimerler üretirler. Biyofilm tabaka eks-
trasellüler matriks içine gömülmüş bakteriler tarafın-
dan oluşturulur. Sonuç olarak bakteriler hem immün 
sisteme karşı hemde antimikrobiyal ilaçlara karşı 
korunur olmaktadır. Olguların birçoğunda kateterin 
çıkarılması düşünülmektedir. 

Kateter kurtarma tedavisi özellikle parenteral 
nütrisyon tedavisi alanlarda, uzun süreli hemodiyaliz 
hastalarında, kateter değiştirme ihtimalinin olmadı-
ğı durumlarda, tekrarlayan KİKDİ gelişenlerde, kalp 
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kapağı, aort grefti gibi araç takılı olan riskli hastalar-
da alternatif olabilmektedir. Kateter kullanılmadığı 
zaman kateterin ve hubların içine antibiyotik veya 
antiseptik solüsyon doldurularak önlem alınması 
işlemidir. Bakterilere etkili olabilmesi için antibiyo-
tiklerin minimal inhibitör konsantrasyon dozunun 
üzerinde bir dozda kullanılması gereklidir.

Antibiyotik kilitleme: 

1. Santral kateter lümenleri yüksek konsantras-
yonda antibiyotik ile doldurulur. Toksisiteyi 
azaltmak için yıkama yapılmadan önce kateter 
kilit solüsyonu aspire edilir (kalış süresi geçtik-
ten sonra).

2. Antimikrobiyal kilitleme tedavisi ve kullanılabi-
lecek antimikrobiyal seçiminde hasta özellikleri, 
mikrobiyolojik veriler dikkate alınmalıdır.

3. Santral venöz kateter yerleştirilmesinden önce 
antimikrobiyal profilaksi önerilmemektedir.

4. Antimikrobiyal kilitleme solüsyonları sıklıkla an-
tibiyotik ve antikoagülan karışımı şeklindedir. 
KİKDİ’yi önlemede çeşitli antibiyotikler ve/veya 
kombinasyonları çalışılmıştır.

5. Candida türleri ile gelişen KİKDİ, Pseudomonas 
infeksiyonları ile karşılaştırıldığında daha yüksek 
mortaliteye sahiptir. Yoğun bakım ünitelerinde 
KİKDİ’nin en sık etkenlerinden biri Candida 
albicans’tır. Fungal infeksiyonların varlığında, 
Candida türlerinin neden olduğu biyofilm ta-
bakası üzerine ekinokandinler ve amfoterisin 
B daha etkilidir. Sistemik antifungal tedavi ile 
birlikte antifungal kilit tedavisi uygulamala-
rı mevcuttur. Fakat kateterin çıkarılması en iyi 
yöntemdir (123,124).

6. Aminoglikozidlerin kilitleme solüsyonlarında kul-
lanımı ile ilgili olarak verilmesi gereken doz ve 
kalma süresi net değildir. Direnç gelişim sorunları 
vardır. Yanlış kullanıma bağlı yüksek doz etkisi 
yaratabilir.

7. Kateterlerin antibiyotiklerle kilitleme tedavilerin-
de daptomisin, vankomisin, sefalosporinler gibi 
ilaçlar kullanılmaktadır. Ancak KİKDİ’nin önlen-
mesinde yeterli faydayı sağlamamışlardır. Bu ko-
nuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

8. Tedaviler etken mikroorganizmaya yönelik dü-
zenlenmelidir.  Antibiyotiklerin verilmesi gereken 
dozu ve kalma süresi net değildir. Kullanılan an-
tibiyotiklere karşı direnç gelişim sorunları vardır.

9. Profilaktik amaçlı antimikrobiyal kilit tedavisi bazı 
kanser hastalarında ve bütün infeksiyon kontrol 
önlemlerine uyulmasına rağmen KİKDİ oranla-
rının düşürülemediği durumlarda uygulanabilir. 
Ancak hiçbir zaman uygun infeksiyon kontrol 
önlemleri, aseptik teknik ve rutin SVK bakımının 
yerini tutmaz.

Antiseptik kilitleme:

Etanol, taurolidin, klorheksidin vb. antiseptiklerle 
kilitleme tedavileri yapılmıştır. Ancak yeterli düzeyde 
kanıt yoktur (1).

Antikoagülan kilitleme:

1. Geleneksel olarak heparin ile kilitleme altın stan-
dart olmuştur. Antikoagülan etkisini trombin ve 
aktive faktör X’u inaktive eden antitrombin me-
kanizma ile sağlar (1). 

2. Kateteri kilitleme için kullanılacak heparin mikta-
rı lümenin hacmine bağlıdır. Kilitleme solüsyonu-
nun konsantrasyonu sistemik dolaşımdan daha 
fazladır. Kilitleme için kullanılan heparinin %20 
kadarı parabolik akış ve diğer faktörlerin etkisine 
bağlı olarak sistemik dolaşıma salınmaktadır (2).

3. Heparin ile kilitleme yapıldığında:

a. Heparine bağlı trombositopeni ve tromboz 
(heparin induced trombositopeni-HIT) geli-
şiminde.

b. Heparine bağlı laboratuvar değer değişiklik-
lerinde, heparine bağlı yan etkilerin çıkması 
durumunda başka bir kilitleme solüsyonuna 
geçiş yapılması gereklidir.

4. Heparinle kilitleme yapılmış kateteri olan (post-o-
peratif ve HIT olasığı %1’den daha az olan medi-
kal tedavi alan hastalarda) HIT takibinde trombo-
sit sayısının takibi önerilmez (125). 

5. Hemodiyaliz kateterlerinde kilitleme yapılacak ise 
1000 U/mL heparin ve %4 sitrat solüsyonu ile ki-
litleme veya antimikrobiyal ilaçlarla kilitleme yapıl-
ması önerilmektedir. Haftada bir kez rekombinan 
doku plazminojen aktivatörü kullanılmalıdır. 

6. Yenidoğanlar ve çocuklarda (1,61,126-128). 

a. 0.5 U/kg kesintisiz heparin solüsyon infüz-
yonu, 

b. Arteriyel trombozun önlenmesi için yeni-
doğanlarda umbilikal arteriyel kateterlere 
0.25-1 U toplam günlük heparin miktarı 
25-200’ü olacak şekilde kesintisiz heparin 
solüsyonu infüzyonu uygulanır.
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c. Periferik arteriyel kateterler için çocuk ve ye-
nidoğanlarda kesintisiz infüzyonda 5 U/mL 
veya 5 U/1 mL ile uygulama yapılmalıdır.

Santral Venöz Kateterden Kan Alma (5)

Santral venöz kateterler (SVK) özellikle kanser-
li hastaların bakımında kullanılan ve diğer özel po-
pülasyonlarda da yaygın olarak kullanılan araçlardır. 
Tedavi amacıyla kullanılan bu kateterler tünelli kate-
terler ya da implante port kateter olarak kullanılabilir. 
Bu araçlar ilaç tedavisi, kan ürünü uygulaması, paren-
teral beslenme ve vaskülaritesi nedeniyle erişimin zor 
olduğu hastalarda kan örneği alınması amacıyla kul-
lanılmaktadır. SVK’si olan hastalarda kan almak için 
SVK kullanımını tercih edilir, çünkü periferden kan 
alınması ile ağrı yaşanabileceği gibi infeksiyon, he-
matom ve kanama gibi komplikasyonlar da gelişebilir.

Yetişkinlerde SVK’den kan örneği alınması işlem 
basamakları aşağıdaki şekildedir:

1. SVK’den infüzyon devam ediyorsa kan almadan 
en az bir dakika önce infüzyonu kapatınız.

2. Terapötik ilaç seviyeleri için kan alınması gere-
kiyorsa, mümkün olduğunda ilaç infüzyonu için 
kullanılan lümenin dışındaki bir lümenden kan 
alınız.

3. İlaç transfüzyonu yapılan lümenden kan örneği 
alındığında, sonuçların değerlendirilmesinde dik-
katli olunuz.

4. Laboratuvar değerlerinin hatalı olması durumun-
da, kan örneğini periferik venden alınız.

5. El hijyeni sağlayınız ve steril eldiven giyiniz.

6. İşlem süresince aseptik tekniğe uygun davranınız.

7. Kullanılacak malzemeleri önceden hazırlayınız.

8. Erişkinde kan örneği almadan önce SVK’yi 10 mL 
serum fizyolojik ile yıkayınız.

9. Total parenteral nütrisyon için kullanılan lümen-
den kan alınacaksa 20 mL serum fizyolojik ile yı-
kama yapınız.

10. Kontaminasyonu ve pıhtı oluşumunu önlemek 
için kan örneği alımından sonra alınan kanı tek-
rar kateterden infüze etmeyiniz.

11. Kan örneği almadan önce internal kateter lümen 
hacminin 1.5-2 katı volümü kan çekilmesi gere-
kir. Yetişkinler için 5 mL yeterlidir.

12. Kan örneği alınmasının ardından, SVK lümenini 
20 mL serum fizyolojik ile yıkayınız. 

13. İşlemi tamamladıktan sonra malzemeleri uygun 
atık kutusuna atınız. 

14. Eldivenleri çıkararak el hijyeni sağlayınız.

Santral Venöz Kateterden Kültür Alma (5)

1. SVK’den infeksiyon kaynağı olarak düşünülmedi-
ği sürece kan kültürü alınması önerilmez.

2. Kan kültürü alırken ilk kan örneği atılmamalı, kül-
tür için kateter lümenindeki kan kullanılmalıdır.

3. Aynı anda başka tetkikler için kan numunesi alı-
nacaksa önce kültür kanı alınmalıdır. 

4. İğnesiz konnektör kullanılıyorsa kan kültürü ön-
cesi konnektör değiştirilmelidir.

5. Kateterden kültür almadan önce kateter birleş-
me yerinin temizliği alkol, iyot-alkol karışımı veya 
klorheksidin solüsyonu (> %0.5 klorheksidin + 
%70 alkol) ile yapılmalıdır ve kuruma için yeterli 
süre beklenmelidir.

6. Eş zamanlı periferik kan ve kateter içi kan kül-
türleri antibiyotik başlanmadan önce alınmalıdır.

7. İşlem öncesi kullanılacak malzemeler hazırlan-
malıdır.

8. İşlem süresince aseptik tekniğe uygun davranıl-
malıdır.

9. El hijyeni sağlanmalı ve steril eldiven giyilmelidir.

10. Kan kültürü için kateterden yeteri kadar kan çe-
kilir. Kültür için alınan kan hacmi yetişkinler için 
10-20 mL’dir.

11. Kan kültürü şişesinin kapağı %70 alkol + %0.5 
klorheksidin ile silinmeli ve kurumasına izin ve-
rilmelidir.

12. Her şişeye aynı miktarda kan konulmalı ve kan 
kültürü şişeleri kanın nereden alındığına dair dik-
katle işaretlenmelidir.

13. Kültür şişelerinde son kullanma tarihi ve rengi 
kontrol edilmelidir.

14. Kan alımı tamamlandıktan sonra kateter 20 mL 
serum fizyolojik ile yıkanır.

15. İşlemi tamamladıktan sonra malzemeler uygun 
atık kutusuna atılmalıdır.

16. Eldivenler çıkarılarak ve el hijyeni sağlanmalıdır.

Santral Venöz Kateterlerin Çıkarılması

1. Herhangi bir santral kateter çıkarılırken kontren-
dike olmadığı takdirde, hasta supine veya tran-
delenburg pozisyonuna alınmalıdır.

2. Periferik santral venöz kateterlerin çıkarılması 
sırasında hava embolisi bildirilmiş olmasına rağ-
men, çıkış düzeyi hastanın kalbi ile aynı seviyede 
olabilir. Bu durumda da ciltten ven yoluyla hava 
girme riski artabilir.
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3. Femoral venden de kateter çıkarılması sırasında 
da hava embolisi olabilir. Ancak şimdiye kadar 
olgu bildirilmemiştir (129-132).

4. Kateterin çıkarılması sırasında zorlukla karşılaşı-
lırsa, zorlamamalıdır. Zorlanması halinde katete-
rin kopmasına, parçalanmasına, hava embolisi 
gelişmesine neden olabilir. Vende kalan parçalar 
komplikasyon riskinin (infeksiyon, tromboz ve 
kateter parçasının hareketi) azaltılması için endo-
vasküler tekniklerle çıkartılabilir (133,134).

Cerrahi Olarak Yerleştirilen Kateterlerin
(Tünelli/İmplante Portlar) Çıkarılması

1. Tünelli kaflı kateter ve implante port için klinik 
olarak ihtiyacın düzenli olarak değerlendirilmesi 
gereklidir (124).

2. Tedavi ihtiyacı bittiğinde, daha sonradan ihtiyaç 
olup olmayacağı tekrar kontrol edilmelidir (örn. 
orak hücre anemisi, kistik fibrozis veya kanser ta-
nısı almış hastalar) (124).

3. Şüpheli veya kesin KİKDİ varlığında çıkarılması 
veya kilit tedavisiyle kurtarılmaya çalışılması açı-
sından değerlendirilmelidir.

4. Subkütanöz apse ve iyileşmede gecikmenin ön-
lenmesi için subkütanöz kafın tamamen çıkarıl-
ması gereklidir. Çıkarılma işleminde floroskopi 
veya ultrasonografi kullanılmalıdır (135,136).

Arteriyel Kateterlerin Çıkarılması

5. Arteriyel kateterler hergün ihtiyaç açısından de-
ğerlendirilmelidir (137).

6. Manuel kompresyon uygulanarak hemostaz sağ-
lanana kadar steril ped ile yerleştirme bölgesine 
baskı uygulanmalıdır.

7. Bası yapılan bölgenin distalinde kan akımı açısın-
dan değerlendirme yapılmalıdır (138,139).

C. SANTRAL VENÖZ KATETER İLİŞKİLİ  
         KOMPLİKASYONLAR ve YÖNETİMİ

Santral Venöz Kateter Malpozisyonu

1. Santral venöz kateter takılması sırasında, kateter 
intravasküler veya ekstravasküler hatalı bir konu-
ma yönlenebilir (140-142). 

a. Aynı tarafta veya karşı taraf damarları içeri-
sinde farklı lokalizasyonlara yerleşebilir.

b. Bu durum çoğunlukla kılavuz telin zorlana-
rak yönlendirilmesi ile ortaya çıkmaktadır.

c. Periferden yerleştirilen santral kateterlerde 
yanlış yönlenim daha fazla görülmektedir.

d. Ekstravasküler yanlış yönlenimler mediasten 
(infiltrasyon/ekstravazasyon), plevra (hemo-
toraks/plevral effüzyon), perikard (effüzyon/
kardiyak tamponad) ve peritona (intraabdo-
minal kanama) doğru olabilir (94,141-143).

2. Akkiz ve konjenital anatomik varyasyonların ta-
kılma sırasında santral venöz kateterlerin yanlış 
yerleşimine neden olduğu bilinmelidir.

a. Akkiz anormallikler stenoz, tromboz ve da-
marı sıkıştıran malign ya da benign lezyon-
ları içermektedir.

b. Konjenital anormallikler persistan sol su-
perior vena kava (PLSVC) ve inferior vena 
kava, azigos damar ve pulmoner damar var-
yasyonlarını içermektedir. PLSVC konjenital 
anomalilerin en yaygın nedenidir ve muhte-
melen santral kateter yerleştirilmesine kadar 
genellikle teşhis edilememektedir. PLSVC 
diğer konjenital kardiyak anormallikler var 
veya yokken mevcut olabilir. PLSVC’de bir 
santral venöz kateter kullanmadan önce 
kan akış karakteristiklerinin belirlenmesi için 
kardiyak görüntüleme çalışmalarının yapıl-
ması gerekmektedir. Sol atriyumdaki kan 
akışı ve sağdan sola kardiyak şant varlığı 
hava veya trombotik embolinin çeşitli ana-
tomik konumlara (örn. beyin, böbrekler) 
gitmesi için önemli bir risk oluşturmaktadır 
(94,144,145).

3. Damar içinde kalış süresi içerisinde de kateterler-
de malpozisyon (sekonder) oluşabilmektedir.

a. Sekonder intravasküler malpozisyon; intra-
torasik basınçtaki değişiklilerine (öksürme, 
ıkınma, kusma), boyun ve kolun hareket et-
mesine ve pozitif basınçlı ventilasyona bağlı 
olarak ortaya çıkabilmektedir. En sık malpo-
zisyonlar; internal juguler ven, innominate 
(brakiosefalik) subklavyen, aksiller ve azigos 
venlerine ve sağ atriyum içerisine olmakta-
dır (146-148). 

b. Sekonder ekstravasküler malpozisyon ise 
kateter uçunun damar dışına, düşük basınç 
alanları olan boşluklara çıkması sonucu ol-
maktadır (147-149).

c. Kateterin yerinden çıkmasına hastanın kol 
hareketleri, hasta manipülasyonu, kateterin 
yetersiz sabitlenmesi neden olabilmektedir. 
Kateterin cilt dışında kalan kısmının konu-
munun değişmesi durumunda tekrar içeri 
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ilerletilmemelidir. Antiseptiklerin kullanımı 
yeterli olmayacaktır. Kateterin dışarıda kalan 
kısmı belirlenmeli, yeniden kateter değişimi 
gerekip gerekmeyeceği değerlendirilmelidir. 
Yeterli olmaması durumunda yeni kateterin 
bir başka yerden takılması gerekebilir. 

d. Bebek ve çocuklarda uzun süreli kateter 
takılmasında, büyümeye bağlı olarak kate-
terin yerleşim yeri değişimi ihtiyacı ortaya 
çıkacaktır. Planlamanın bu değişikliklerin 
olabileceği öngörülerek yapılması önemlidir 
(118,150). 

e. Periferden yerleştirilen santral kateterlerin 
kullanımı sırasında BT çekilirken kullanılan 
kontrast maddenin zorlu enjeksiyonu ka-
teter ucu konumunu değiştirebilir. Kateter 
konum değişikliği kontrast ajan ve serum 
fizyolojikle yıkama sırasındaki ani viskosite 
değişikliğine bağlı da olabilmektedir. Zorlu 
enjeksiyonun kateter malpozisyonuna ne-
den olduğuna dair kanıt yoktur (151-153). 

 f. Kateter disfonksiyonu belirtileri 
(94,148,154,155);

•	 Tüm kateter lümenlerinden kan aspire edil-
mek istendiğinde başarısız olunması,

•	 Kateter lümenlerinden alınan kan örneğin-
de renk ve pulsatillikte değişiklik olması,

•	 Santral kateterin lümenlerinin yıkanmasın-
da güçlük/yıkanamama,

•	 Atriyal ve ventriküler disritmiler,

•	 Kan basıncı /kalp hızında değişiklikler,

•	 Omuz, göğüs veya sırt ağrısı,

•	 Boyun veya omuzda ödem,

•	 Solunum değişiklikleri, 

•	 İntrakraniyal venöz sinüsler içine retrograd 
infüzyona bağlı parestezi ve nörolojik et-
kiler. 

g. Kateter malpozisyonunda teşhis amaçlı ak-
ciğer grafisi, floroskopi, ekokardiyografi, 
bilgisayarlı tomografi/manyetik rezonans 
görüntüleme kullanılabilir (148,156,157).

h. Uygun santral kateter konumu oluşturulana 
kadar yanlış konumlandırılan bir kateterden 
infüzyon yapılmamalıdır. Uygulanmakta 
olan infüzyon terapisi değerlendirilmeli ve 
mümkünse terapiyi sürdürmek için periferik 

damar yolu açılmalıdır. Eğer periferal damar 
aracılığıyla infüzyon terapisi olası değilse, 
uygun santral venöz kateter takılıncaya ka-
dar terapiyi kesmek için potansiyel risk de-
ğerlendirmelidir (41,111).

i. Periferden yerleştirilen santral kateterin uç 
kısmı vena kava superior-atrium bileşkesin-
den 2 cm’den fazla miktarda aşağıda ise ka-
teter elektrokardiografi veya akciğer grafisi 
ile yeri kontrol edilerek uygun mesafeye çe-
kilebilir (158).

j. Büyük kateterlerin çıkarılması sırasında bası 
uygulanması (örn. karotid arter üzerine) 
beyin iskemisi riskini artırabilir. Arteriyel ka-
nülasyonların çıkarılmasından önce cerrahi 
yöntemle mi yoksa perkütan bası ile çıkar-
manın yapılacağına karar verilmesi gerekir 
(156).

k. İnfiltrasyon veya ekstravazasyon oluşması 
durumunda, kateter çıkarılması ve hastanın 
ilaç tedavisinin devamı ve bir plan gerekli 
olacaktır (159).

Kalp ve Büyük Damar Perforasyonları

1. Bu komplikasyon kateterin takılması sırasında 
genellikle ortaya çıkmaktadır. Ciddi mortalite, 
morbiditeye neden olmaktadır. Kanamalar ge-
nellikle plevra, perikard veya periton içine olmak-
tadır (129). 

2. Damarın perforasyonu sonrasında kılavuz telin, 
dilatatörün ve kateterin plevral aralığa, perikar-
diyuma, mediastinuma veya akciğere girmesi ile 
belirgin olmaktadır (97).

Arteriyel Delinme ve Yırtıklar

1. Ultrasonun rutin kullanımı arteriyel yaralanma 
olasılığını azaltmaktadır. Arteriyel yaralanmanın 
tanısında da katkı sağlamaktadır (160).

2. Parlak kırmızı renkte, pulsatil akımın olması arte-
riyel ponksiyonu düşündürür. Ancak acil durum-
larda ve infantlarda belirgin olmayabilir (160).

3. Arteriyel ponksiyon yapıldığı düşünüldüğünde, 
iğnenin ucuna basınç manometresi bağlandı-
ğında arteriyel basınç dalgası tanınabilir. Alınan 
kan gazı analizinde oksijen içeriğine göre ayırım 
yapılabilir.

4. İğne ile girilmesinin fark edilmesi ile iğne çıkarı-
lıp, üzerine baskı uygulanması yapılabilir. Ultra-
son kullanımı hematomun büyüklüğünü, damar 
yaralanmasını ve açıklığını gösterebilir (161).



Hastane İnfeksiyonları Dergisi 2019;23(Ek 1):1-5442

Ulusal Damar Erişimi Yönetimi Rehberi 2019

5. Karotis arterin iğne ile delinmesi, özellikle önce-
den arteriyel damar hastalığı olanlarda inmeye 
(stroke) neden olabilir.

6. İğne veni delerek artere ulaşıyorsa, arterio-venöz 
fistül oluşmasına neden olabilir. Genişleyen bo-
yun hematomları, hava yollarına baskı yaparak 
ölümcül sonuçlara neden olabilir. Hava yolunun 
sağlanması için endotrakeal entübasyon, cerrahi- 
radyolojik girişim işlemi gerektirebilir (162-164).

7. Femoral yol yaralanmaları retroperitoneal hema-
toma neden olabilir. Cerrahi veya girişimsel rad-
yoloji müdahalesi gerektirebilir (97).

Arteriyel Kanülasyonlar

1. Arteriyel kanülasyon sıklığı %0.1-1 arasında de-
ğişmektedir. Aşırı kanamalara kılavuz tel, dila-
tatör kullanımı ve kateter takılmasının ardından 
rastlanmaktadır (165).

2. İnfüzyon pompalarında yüksek basınç alarmının 
olması, sıvının retrograd yönde gelmesi duru-
munda şüphelenilmelidir.

3. Akciğer grafisinde anormal kateter yolu (örn. sol 
mediastinuma) görülebilir. Fakat karotid arter 
veya assendan aortaya yönlenirse görülemeye-
bilir.

4. Arteriyel basınç monitörizasyonunda arteriyel 
dalga formu görüldüğünde şüphelenilebilir. 

5. Kontrast madde verilerek çekilen bilgisayarlı to-
mografi, anjiyografi ile tanı konulabilir.

6. Karotid arter kanülasyonları stroke ve lokal he-
matom ile tehlike yaratabilmektedir.

7. 6F’den daha kalın kateterlerin çıkarılması için 
vasküler cerrahlar veya girişimsel radyoloji uz-
manları ile tartışılmalıdır. Daha ince kateterlerin 
çıkarılmasında yerleşim yeri, arteriyel hastalığının 
olup olmaması, trombüs ve koagülasyon duru-
muna bağlıdır. 5F’den daha ince femoral artere 
takılan kateterler çıkarılır, 10 dakika üzerine bas-
kı uygulanır. Hemostaz sağlanıncaya kadar 6 saat 
yatak istirahati uygulanır (163).

Venöz Yırtıklar

1. Kateterin takılması sırasında veya daha sonra 
ortaya çıkan erozyona bağlı olarak ven yırtıkları 
olabilmektedir. İşlem sırasında kılavuz tele veya 
dilatatöre direnç varlığında ve kılavuz telin kat-
lanması durumlarında risk artabilir.

2. Çapı dar bir damardan daha kalın bir dilatatörün 
geçirilmeye çalışılması durumlarında da ortaya 
çıkabilir.

3. Venöz hasar hematoma, mediasten, periton, pe-
rikard ve diğer yüzeylerde kanama veya ekstra-
vazasyona neden olabilir.

4. Hemodinamik bozukluk, kardiyak tamponad, 
hemotoraks veya plevral effüzyona neden olabi-
lirler (162,164).

5. Kateter cerrahi ve girişimsel radyoloji tarafından 
değerlendirilinceye kadar yerinde tutulmalıdır.

Miyokard Perforasyonu/Kardiyak Tamponad
(97)

1. Santral kateterin takılması sırasında kılavuz telin 
veya dilatatörün neden olduğu travmaya bağlı 
ortaya çıkmaktadır. Genellikle akut olmakla bir-
likte, kateterden sıvı infüzyonu verilmesine kadar 
bulgu vermeyebilir.

2. İnfantlarda, dilate kardiyomiyopatisi olanlar ve 
önceden kardiyak cerrahi geçirenlerde risk yük-
sektir.

3. Kılavuz tel kateter takılması sırasında nazikçe gö-
rüntüleme yapılmıyorsa 20 cm’den daha az sevi-
yede (çocuklarda daha az) tutulmalıdır. Dilatatör 
sadece kılavuz tel üzerinden damar girişimine yol 
açacak kadar ilerletilmelidir.

4. Komplikasyonun gerçekleşmesinde bulgular 
obstrüktif şok, anormal basınç dalga bulguları 
gözlenir, kardiyak arreste neden olabilir.

5. Ekokardiyografi ile tanı doğrulanmalıdır. Tampo-
nadda kateterden sıvı aspire edilmeli, acil peri-
kardiyosentez veya cerrahi girişim uygulanmalı-
dır (164).

Pnömotoraks

1. %0.3-2.3 sıklığında gözlenmektedir. En riskli bölge 
subklavyen yoldur (165,166). Bu tipik olarak iğne-
nin visseral plevraya girmesi ile ortaya çıkmaktadır. 
Ultrason kullanımı ve riskli hastalarda subklavyen 
girişim yapılmaması ile önlenebilir (167). 

2. Pnömotoraksın tanısı zordur. İşlem öncesi ve 
sonrası görüntülemenin karşılaştırılması ile tanı 
konulabilir (97).

3. Tedavisinde gözlem, oksijen desteği, aspirasyon 
veya tüp drenajı uygulanabilir. Minimal veya 
asemptomatik spontan solunumu olan hastalar-
da drenaj gerekmeyebilir (97).

Hemotoraks

1. Santral ven veya arteriyel travmalara bağlı orta-
ya çıkmaktadır (168). Düşük basınca sahip olan 
plevral aralığa büyük hacimlerde kan birikmekte-
dir. Kateter bir ven veya arterden geçerek plevral 
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aralığa geçer. Kateter sıvı infüzyonu, hemodi-
yaliz için kullanılıyorsa sıvı/kan plevral aralığa 
dolar.

2. Dolaşım veya solunum yetmezliği bulguları gö-
rülebilir. Akciğer grafisi, CT veya ultrason ile 
görüntülemede yoğun dansiteli sıvının plevral 
aralıktaki bulgusu doğrulanır. 

3. Tedavide resüstasyon, drenaj, damar onarımı 
gerekebilir.

Kardiyak Disritmiler 

1. Kateter takımı sırasında kılavuz telin kalbi uyar-
ması ile ortaya çıkabilir (169).

2. Vücudun üst kısmına takılan kateterlerde, yer 
belirlemede elektrokardiyografik monitörizas-
yonun kullanımı ile azaltılabilir. Dismitmilerin 
görülmesi durumunda kılavuz tel ve kateter bir 
miktar geri çekilmelidir (97).

Venöz Hava Embolisi

1. Hava embolisi kateterin takılması veya çıkarıl-
ması dönemlerinde olmak üzere her dönemde 
ortaya çıkabilir. Sıklığı %0.8 oranındadır (168).

2. Venöz hava embolisinin bulguları nörolojik, so-
lunum ve kardiyovasküler bulgulardan şok, bi-
linç değişikliği ve kardiyak arreste kadar değiş-
mektedir. Kronik formları mevcuttur (97). 

3. Kateter hasarından şüpheleniliyorsa kapayıcı 
örtü ile veya ıslak bir gazlı bezle kateterin kapa-
tılması önemlidir. Baş aşağı, sol yan pozisyona 
alınmalı, bir enjektör ile kateterin içinden hava 
aspire edilmeye çalışılmalıdır (97).

Kılavuz Tel ve Kateter Embolileri

1. Aynı damara çoklu girişimler veya zorlanarak 
takmalarda, inferior vena kava filtresi olanlar-
da ortaya çıkmaktadır (170). Kateter takılması 
sırasında işlem sonunda mutlaka kılavuz telin 
çıkarıldığından emin olunmalıdır. Kılavuz telin 
damar içinde kalması genellikle asemptomatik 
olup tesadüfen görüntüleme yapılırken görülür 
(171).

2. Uzun süreli kateterlerin varlığında daha fazla 
ortaya çıkmaktadır. Kateter ve port hub bağlan-
tıları kırılmalara veya diskonneksiyonlara neden 
olur. Kateterin birinci kosta ile klavikula arasın-
da sıkışması sonrası olur (pinch-off). Özellikle 
kaflı/implante aletler çıkarılmaları sırasında da 
riske sahiptirler (172).

3. Acil radyolojik veya cerrahi değerlendirme ge-
rekebilir.

Tromboz

1. Santral venöz kateterizasyona bağlı ortaya çı-
kan trombozların en sık nedenleri yerleşim yeri-
nin, kullanılan kateterin tipinin ve kateter çapının 
damar çapına göre uygunsuz olmasıdır.

a. Özellikle periferden yerleştirilen, uzun süre-
li kalan santral kateterlerde tromboz riski, 
santral ven bölgelerinden yerleştirilenlere 
göre daha fazladır (166).

b. Santral venöz kateterler vena kava superior 
ile sağ atrium bileşkesi bölgesine yerleştiril-
melidir. Vena kava superior üst bölgesine 
yerleştirilen kateterlerde tromboz riski daha 
fazladır.

c. Periferden takılan santral venöz kateterler, 
özellikle üst ekstremiteden takılanların da-
mar çaplarının dar olması ve ekstremitele-
rinin hareketli olması nedeniyle damar içi 
tromboz riski daha fazladır. Antekubital fos-
sadan yapılan kateterizasyonlarda tromboz 
riski daha fazladır (173,174).

d. Periferden yerleştirilen santral kateterlerin 
takılmasından önce ultrason kullanılarak 
damar çapı ölçülür. Kateter-damar oranı 
%45 veya daha az olan bir kateter seçilir 
(14,175,176).

e. Juguler venden yerleştirilen periferik santral 
kateterlerde tromboz riski, koldan yerleştiri-
len kateterlere göre daha düşüktür.

f. Kanserli hastalarda uzun süreli kullanım için 
juguler veya subklavyen venlerden yapılan 
kateterizasyonlar tromboz açısından benzer 
risk taşırlar.

g. Kısa süreli kateterizasyonlarda derin ven 
trombozu açısından subklavyen ven, femo-
ral venden daha az risklidir. Fakat juguler 
ven ile femoral ven kateterizasyonu arasın-
da farklılık saptanmamıştır (177).

2. Santral venöz kateter takılmadan önce venöz 
tromboz açısından risk faktörleri gözden geçiril-
melidir. Tromboz riski olan hastalarda, en az riski 
olan kateter tipi seçilmelidir (175,177).

a. Derin ven tromboz öyküsü,

b. Hiperkoagülopati ile ilişkili komorbiditeler 
(kanser, diabetes mellitus, konjenital kalp 
hastalığı, kronik renal yetmezlik, orak hüc-
reli anemi vb.),

c. Cerrahi ve travma hastaları,
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d. Bilinen koagülasyon anormallikleri (faktör V 
Leiden, protrombin mutasyonları vb.),

e. Gebelik/oral kontraseptif kullanımı,

f. Neonatal veya ileri yaş grubu hastalar,

g. Zor ve travmatik takılan santral venöz kate-
terler,

h. Santral venöz kateter ile birlikte yer alan, 
intravasküler cihazların varlığı (pacemaker, 
internal defibrilatör vb.).

3. Santral venöz kateterizasyona bağlı ortaya çıkan 
derin ven trombozu aşırı semptom ve bulgu ver-
memekte, büyük çoğunluğu klinik olarak sessiz 
seyretmektedir. Klinik bulgu ve semptomlar ve-
nöz kan akımında tıkanıklık ile birlikte (93,178);

a. Ağrı (omuz, boyun ve göğüs bölgesinde),

b. Ödem (omuz, boyun, göğüs),

c. Ekstremitede eritem,

d. Aynı ekstremite venlerinde dolgunluk,

e. Boyun ve ekstremite hareketliliğinde zorluk-
lar ortaya çıkabilir.

4. Periferden santral kateter takılmadan önce 
ödem veya derin ven trombozu varlığını değer-
lendirmede üst kol çevresi ölçümü yapılmalıdır. 
Antekübital fossanın 10 cm yukarısından ölçüm 
yapılmalı, beraberinde gode bırakan/bırakmayan 
ödem değerlendirmesi yapılmalıdır (179).

5. Derin ven trombozu tanısında öncelikle noninva-
ziv renkli Doppler ultrason yapılmalıdır. Görüntü-
lemenin yapılamadığı durumlarda kontrastlı ve-
nografi, CT/MR venografileri kullanılabilir (180). 

6. Santral venöz kateterin tromboz nedeniyle çıka-
rılmasından sonra üst ekstremitede DVT varlığın-
da en az 3 ay terapötik antikoagülan ilaç kulla-
nımı önerilir. Uzun süreli santral venöz kateter 
kalması durumunda, kateterin kalma süresince 
antikoagülan tedaviye devam edilir (181).

7. Santral venöz kateterlerin lümen içi yıkanması 
ve kilitleme tekniklerinin venöz tromboz üzerine 
etkisi yoktur. Çünkü kullanılan teknik ve çözelti-
ler damar içi tedaviden öte kateter içi tedaviye 
yöneliktir.

8. Derin ven trombozu tespit edilen hastalarda, ka-
teterden kan gelişi rahatsa, herhangi bir infeksi-
yon bulgusu yoksa, kateter yeri uygunsa, santral 
venöz kateter çıkarılmamalıdır.

9. Trombozun önlenmesinde kateterin takıldığı eks-
tremitenin erken mobilizasyonu, günlük yaşam 

aktivitesinin gerçekleştirilmesi, yeterli hidrasyon 
ve ekstremite hareketlerinin yaptırılması, trom-
boz riskini azaltmada katkı sağlamaktadır.

10. Tünelli kaflı kateteri ve implante port kateteri 
olan kanserli hastalarda semptomatik DVT’nin 
heparin ile ve asemptomatik DVT’nin varfarin ile 
azaltıldığının gösterilmesine rağmen antikoagü-
lan profilaksi önerilmemektedir. Antiplatelet te-
davinin periferik takılan santral kateterlere bağlı 
DVT’de koruyucu olduğu bildirilse de daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır (1,2).

11. Tromboz nedeniyle, oluşan fibrin birikimleri mik-
roorganizma yerleşimi için uygun ortamlardır. 
Asemptomatik olan ven trombozunun, KİKDİ ile 
eş zamanlı olabileceği bilinmelidir.

12. Üst ekstremite derin ven trombozlarına özellikle 
kostaklavikular birleşke bölgesindeki anatomik 
farklılıklar neden olmaktadır. Pulmoner emboli 
ile posttrombotik sendrom arasında ilişki olduğu 
bilinmelidir. 

Sinir Hasarları

1. Çok genel olmayan komplikasyonlardandır 
(168). Periferal veya kraniyal sinirler hasarlana-
bilir. İnternal juguler ven, brakiyal pleksus ve N. 
Vagus’a çok yakındır. Subklavyen ven ile braki-
yal pleksus da çok yakın komşuluktadır. Kol üst 
kısmında median sinir brakiyal venle ve medial 
kütanöz sinir basilik ven ile komşudur (97). 

2. Ultrason ile yapılan girişimler hasar olasılığını 
azaltabilir (97).

3. Santral vasküler erişim cihazlarının yerleştirilmesi 
veya yerleşik kaldığı süre boyunca, hasta solu-
num güçlüğünden veya olağan dışı ağrı veya ra-
hatsızlık bulunduğundan şikâyet ettiğinde, sinir 
yaralanmalarına ilişkin olabileceği bilinmelidir. 

4. Frenik sinir hasarı akciğer grafisinde sağ he-
mi-diyaframda yükseklik şeklinde görülebilir. Sağ 
omuz ve boyun ağrısı, şişmiş boyun damarları ve 
hıçkırıklar da mevcut olabilir. Frenik sinir yaralan-
ması, kateterin kendisinin varlığı, intraventriküler 
uç lokasyonları, hematom ve infüzyon sıvılarının 
infiltrasyonu/ekstravazasyonu nedeniyle birden 
çok iğne yerleştirmesi, kompresyon ile ilişkili 
doğrudan travmadan kaynaklanabilir. Kateterin 
çıkarılması endikedir (182-184).

5. Periferik yerleştirilen santral kateterlerin ve ju-
guler yerleştirilen kateterler servikal sempatik 
sinirlerin inflamasyonuna yol açarak gözde de-
ğişiklikler yapabilir. Horner sendromu olarak da 
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bilinen bu durum yerleştirme tekniğinden ve ven 
trombozundan kaynaklanabilir.

6. Sinirler üst veya alt ekstremitenin kesişme nokta-
sından geçtiğinden sinir yaralanması riskini arttı-
rır. Doğrudan sinir delinmesi veya kompresyonu 
nedeniyle motor, duyusal ve otonomik sinir yara-
lanması mümkündür (185-189).

7. Vende veya arterde işlem gerçekleştirmeden 
önce sistemik antikoagülan ilaçlar için hastanın 
ilaç listesi incelenmelidir. Kompresyon nedeniy-
le gelişebilecek hematomun sinir yaralanmasına 
neden olmasını önlemek için kanama kontrol al-
tına alınmalıdır (190-192).

8. İşlem sırasında ağrı, batma, hemodinamik, solu-
numsal değişikliklerin bulguları ortaya çıkıyorsa, 
işlem durdurulmalıdır. 

9. Dokuda biriken sıvı sinir kompresyon yaralanma-
larına neden olabileceğinden, periferik kateterin 
yerinde kaldığı süre boyunca hasta parestezi tipi 
ağrı raporladığında, periferik kateter hemen çı-
karılmalıdır. Sıvı birikimi, IV solüsyonlardan, he-
matomdan ve ödemden kaynaklanabilir (193).

Santral Venöz Kateter ile ilişkili infeksiyon

SVK ilişkili infeksiyonlar ile ilgili tanımlar: 

Kateter kolonizasyonu: Herhangi bir klinik bul-
gu olmadan, kateter ucu, subkütan kateter segmenti 
veya kateter birleşme yerinden (hub) alınan kültürler-
de anlamlı üreme [semikantitatif kültürde > 15 koloni 
oluşturan birim (kob) veya kantitatif kültürde > 103 
kob] olmasıdır (194,195).

Kateter çıkış yeri infeksiyonu: Kateter çıkış ye-
rinin < 2 cm çevresindeki ciltte eritem veya endüras-
yon [eşlik eden kan dolaşımı infeksiyonu (KDİ) ve pü-
rülan materyal olmaksızın] saptanmasıdır (194,195).

Klinik kateter çıkış yeri infeksiyonu veya tü-
nel infeksiyonu: Kateter çıkış yerinden itibaren, ka-
teter boyunca > 2 cm’lik bir alanda hassasiyet, eritem 
veya endürasyon (eşlik eden KDİ olmaksızın) saptan-
masıdır (194,195).

Cep infeksiyonu: Kalıcı bir kateterin subkütan 
cebinde, üzerindeki ciltte spontan rüptür, drenaj veya 
nekroz bulunup bulunmamasından bağımsız olarak 
pürülan sıvı (eşlik eden KDİ olmaksızın) saptanmasıdır 
(194,195).

İnfüzyon sıvısına bağlı bakteremi: İnfüzyon sı-
vısından ve tercihen perkütan yolla alınan kan kültür-
lerinden aynı mikroorganizmanın üretilmesi ve göste-
rilebilen başka bir infeksiyon kaynağı bulunmamasıdır 
(194,195).

Laboratuvar tarafından doğrulanmış kan 
dolaşımı infeksiyonu: “Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (CDC)” tanı kriterlerine göre tanı 
konur (196).

Primer kan dolaşımı infeksiyonu: Başka bir 
vücut bölgesindeki infeksiyona sekonder olarak or-
taya çıkmayan, laboratuvar tarafından doğrulanmış 
kan dolaşımı infeksiyonlarıdır (LAB-KDİ). Kan kültürü 
pozitifliği ve diğer laboratuvar bulgularıyla kanıtlamış 
infeksiyonlardır (196). 

Santral kateter ilişkili kan dolaşımı infek-
siyonu: Santral kateter veya umbilikal kateterin iki 
günden fazla takılı olduğu hastalarda laboratuvar 
tarafından doğrulanmış kan dolaşımı infeksiyonu kri-
terlerinin tamamının birlikte bulunduğu ilk gün konu-
lan tanıdır. Kateterin takıldığı gün birinci gün olarak 
kabul edilir. SVK-KDİ tanısı en erken kateterin üçüncü 
günü, en geç kateterin çıkarıldığı günün bir gün son-
rasında konulabilir (196).

İnfeksiyon Kaynağı

SVK ilişkili infeksiyonlar ve kolonizasyonda dört 
potansiyel kaynak mevcuttur:

1. Kateterin derideki giriş yerinden,

2. Kanül ile infüzyon setinin birleşim yerinden 
(Hub),

3. Hematojen,

4. Kontamine infüzyon sıvısına bağlı gelişen in-
feksiyonlar (197,198).

Deri: Deri florası kısa süreli kateter kolonizasyo-
nunda ve infeksiyonda önemli rol oynar. Giriş yerin-
deki koloni sayısı ile eksternal kateter kolonizasyonu 
ve kateterle ilişkili sepsis arasındaki bağlantı gösteril-
miştir (199). Bakteri deriden kateterin yerleştirildiği 
yerden içeri girer ve kateter ucunun dış yüzü boyun-
ca kolonize olur, bu durum kateterle ilişkili sepsisle 
sonuçlanabilmektedir. Santral venöz kateterlerde bu 
tip infeksiyon daha sıktır. Topikal antibiyotik ve de-
zenfektanlar ile giriş yerindeki kolonizasyonun azaltı-
labileceği, yine gümüş kaf ve “Dacron-sheath cuff” ile 
mikroorganizmanın içeriye göçünün azaltılabileceği 
gösterilmiştir. Ayrıca plastik kateterler ve kontamine 
dezenfektanlar kateter infeksiyonlarını artırmaktadır 
(198,200,201).

Hub: Kateter kolonizasyonu için diğer bir yoldur. 
Kanül ile infüzyon setinin birleşme yerlerinden (Hub) 
mikroorganizma sağlık personelinin elleri ile bulaşır 
ve kateterin iç yüzeyinden kana karışarak infeksiyo-
na sebep olur. Hub’a bağlı infeksiyonların, 23-26 gün 
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gibi uzun süreli SVK kullanımında birinci sıklıkta, 7-9 
gün gibi kısa süreli kullanımda ikinci sıklıkta olduğu 
rapor edilmiştir (198). Cerrahi olarak implante edilen 
Hickman-Broviac tipi kateterler de en önemli bakte-
remi kaynağını oluşturmaktadır (197). Bir çalışmada 
10 günden daha az süreyle kalan silikon kateterlerde 
internal ve eksternal kateter kolonizasyon oranlarını 
birbirine yakın bulmuşlar, 10 gün üstünde ise inter-
nal kolonizasyon eksternal kolonizasyondan iki kat 
daha az bulunmuştur (202). Otuz gün üstünde ka-
teter hub’ı kaldığında ise internal kolonizasyon çok 
artmaktadır.

Hematojen: Kateter kolonizasyonu için kateter-
den uzak bir odağın (pnömoni, gastrointestinal sis-
tem, üriner system vb.) kaynak olması oldukça nadir 
olup hematojen yol majör bir sebep değildir (203).

Kontamine infüzyon sıvısı:  Kateterle ilişkili 
sepsislerde stafilokok ve kandida gibi ajanlar en sık 
etken iken infüzyonla ilişkili sepsislerde en sık karşı-
laşılan ajanlar Enterobacter, Pseudomonas, Citrobac-
ter ve Serratia gibi gram-negatif basillerdir. Parenteral 
beslenme solüsyonları, lipid emülsiyonları çok sayıda 
bakteri, Candida parapsilosis, Malessezia furfur gibi 
mantarların üremesi için elverişli solüsyonlardır. Kon-
tamine infüzyon sıvıları epidemik nozokomiyal bakte-
riyemilerin en sık sebebidir (197,198,204).

Risk artışı ile ilişkili faktörler (1):

1. Kateterizasyon öncesinde hastaneye yatış sü-
resinin uzaması,

2. Uzun süreli kateterizasyon,

3. Yerleştirme yerinde yoğun mikroorganizma 
kolonizasyonu,

4. Kateter giriş yeri ve iç lümeni yoğun mikroor-
ganizma kolonizasyonu,

5. İnternal juguler kateterizasyon,

6. Yetişkinlerde femoral kateterizasyon,

7. Nötropeni,

8. Prematürite (erken gestasyonel yaş),

9. Yoğun Bakım biriminde hemşire/hasta oranı 
(hemşire sayısının yetersizliği),

10. Total parenteral nütrisyon,

11. Kateter bakımındaki hatalar (örn. kateterin 
aşırı manipülasyon),

12. Kan ürünlerinin transfüzyonu (çocuklarda).

Kateter Tipine Göre İnfeksiyon Sıklığı

Kateter takılacak bölgedeki cilt florasının yoğun-
luğu, santral kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu 
için majör bir risk faktörüdür. Retrospektif gözlemsel 
çalışmalarda internal juguler vene takılan kateterlerde 
kolonizasyon ve/veya KİKDİ gelişme riskinin subklav-
yen vene takılanlara oranla daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir (205,206). Yenidoğanlarda yapılan retros-
pektif bir çalışmada da benzer bulgular elde edilmiştir 
(207).

Erişkin hastalarda femoral kateterlerde kolonizas-
yon oranının subklavyen ve internal juguler kateter-
lere oranla daha yüksek olduğu gösterilmiş ve bazı 
çalışmalarda femoral katetere bağlı KDİ hızlarının da 
daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (206-213). Fe-
moral kateterlerde infeksiyon riski çok yüksektir. En 
fazla üç gün yerinde tutulabilir. Üç günden fazla ka-
lırsa bakteremi riski dramatik olarak artar ve 7. gün-
de %10’a yaklaşır (200,214). İnternal juguler veya 
subklavyen kateterlere oranla daha yüksek derin ven 
trombozu riski taşıması nedeniyle de femoral kateter-
lerden mümkün olduğunca kaçınılmalıdır (212,213). 
Bir çalışmada femoral vene kateter yerleştirilen obez 
hastalarda kateter infeksiyonu gelişme riskinin arttığı 
saptanmıştır (215).

Santral Venöz Kateter ile İlişkili İnfeksiyonları
Önleme Paketlerinin Uygulanması

Her biri tek tek uygulandığında hastanın iyileşme 
sürecini ve sonuçları olumlu yönde etkileyen, hepsi 
birlikte uygulandığında ise teker teker uygulanmala-
rına oranla daha iyi bir sonuca ulaşılmasını sağlayan 
birkaç girişimin veya müdahalenin biraraya gelmesin-
den oluşur. Paketlerin içinde etkinliği bilimsel olarak 
kanıtlanmış 4-5 bileşenin bulunması önerilir (216). 

SVK takılması sırasında; 

- Kateterin tipi, 

- Lümen sayısı, 

- Yerleşim yeri, 

- Maksimum bariyer önlemlerine uyum, 

- Cilt hazırlığı, işlem öncesi el hijyeni sağlanması, 

- Kateterin steril transparan örtü ile kapatılması, 

- Kesici delici aletlerin bertarafı,

- Kayıt gibi basamaklarda doğru yol izlenmesi son

     derece önemlidir (217). 
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Hasta adı soyadı

Protokol numarası

Servis

İşlemin yapıdığı tarih/ saat --------- / --------- / ---------                   -------- : ---------

Yapılan işlem ❑ Yeni kateter takılması

❑ Kılavuz kateter üzerinden kateter değişimi

SVK ❑ Juguler          ❑ Subklavyen              ❑ Brakiyal

❑ Femoral         ❑ Tünelli kateter          ❑ Port

SVK kullanım amacı ❑ Hidrasyon/ilaç          ❑ Diyaliz           ❑ CVP ölçümü

❑ Pulmoner arter kateterizasyonu        ❑ TPN

❑ Diğer

SVK takılma şekli ❑ Acil              ❑ Elektif

SVK takan kişi ❑ Araştırma görevlisi              ❑ Uzman Dr.   

❑ Öğretim üyesi                     ❑ Diğer…

SVK takma işlemi ilk girişimde başarılı oldu mu? ❑ Evet             ❑ Hayır      

Girişim başarısız oldu ise kateteri takan kişi değişti mi? ❑ Evet             ❑ Hayır      

Kateteri takan kişi işleme başlamadan önce aşağıdaki işlemlerden 
hangilerini yaptı ?

El hijyeni sağladı ❑ Evet             ❑ Hayır      

Cilt antisepsisi sağladı ❑ Evet             ❑ Hayır      

Cildin kurumasını bekledi ❑ Evet             ❑ Hayır      

Büyük steril örtü kullandı ❑ Evet             ❑ Hayır      

Kateteri takan kişi işlem sırasında aşağıdakilerden hangilerini kullandı?

Steril eldiven ❑ Evet             ❑ Hayır      

Steril önlük ❑ Evet             ❑ Hayır      

Bone ❑ Evet             ❑ Hayır      

Maske ❑ Evet             ❑ Hayır      

Kateteri takan kişi işlem işlem boyunca sahanın sterlitesini korudu mu? ❑ Evet             ❑ Hayır  

Kateteri takan kişiyi asiste eden personel aşağıdakilerden 
hangilerini kullandı?

Steril eldiven ❑ Evet             ❑ Hayır 

Steril önlük ❑ Evet             ❑ Hayır 

Bone ❑ Evet             ❑ Hayır 

Maske ❑ Evet             ❑ Hayır 

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

❑ Evet             ❑ Hayır

İşlem tamamlandıktan sonra kateter takılan bölge  
steril pansuman ile kapatıldı mı?

❑ Evet             ❑ Hayır      

Santral venöz kateter (SVK) ilişkili infeksiyonun önlenmesi için takma sırasında uygulanacak  
   önlem paketi
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SVK izlemi sırasında ise; 

- Kateter ile her temas öncesi ve sonrası el hijyeni 

    sağlanmalı, 

- Kateter bölgesi hergün inspeksiyon ile gözlen-
meli, 

- Kateterin giriş yeri her işlemden önce > %0.5 
CHG ve %70 alkol içeren antimikrobiyal ile sili-
nerek kuruması beklenmeli, 

- Pansuman sırasında kateter steril transparan 
örtü ile örtülmeli, 

- Pansuman örtüsü bütünlüğü bozulduğunda der-
hal değiştirilmeli, 

- Kateter lümenlerinin kapakları kapalı olmalı, 

- Ven valfi/iğnesiz konnektör kullanımı tercih edil-
meli, 

- Bütün kateter aksesuarları aseptik teknik ile kul-
lanılmalı, 

- Her uygulama öncesi hub dezenfeksiyonu sağ-
lanmalı, 

- Gerekli durumlarda kateter lümeni %0.9 sod-
yum klorür ile yıkanmalı, 

- İnfüzyon setlerinin uygun sürelerde değişimi 
sağlanmalı, 

- Günlük olarak kateter gerekliliği sorgulanmalı, 

- İhtiyaç ortadan kalkar kalkmaz kateter çıkarıl-
malıdır (217). 

İnfeksiyon kontrol önlem paketlerinin uygulama-
ya konulmasıyla hastalara kanıta dayalı, güvenli sağ-
lık hizmetinin multidisipliner bir yaklaşımla sunulması 
için önemli bir fırsat yaratılmaktadır (216).
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