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ÖZ 

 

ALKOL ĠÇERĠKLĠ KORUYUCU KAPAK KULLANIMININ KAN 

DOLAġIMI ENFEKSĠYONLARININ ÖNLENMESĠNDEKĠ 

ETKĠNLĠĞĠNĠN BELĠRLENMESĠ 

 
Deniz TaĢdelen Öğülmen 

Yüksek Lisans Tezi 

HemĢirelik Anabilim Dalı 

Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği Yüksek Lisans Programı 

DanıĢman: Dr. Öğr. Üyesi Sebahat AteĢ 

Maltepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 2019 

 

Bu çalıĢma alkol içerikli kateter kapaklarının Santral Venöz Kateter iliĢkili Kan 

DolaĢımı Enfeksiyonu (SVK KDE) üzerindeki etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla 

ile randomize kontrollü olarak yapıldı. ÇalıĢmanın evrenini bir kamu hastanesinin 

Koroner Yoğun Bakım Ünitesi‟ nde (KYBÜ) yatan 95 hasta oluĢturdu. AraĢtırmacı 

tarafından ilgili literatür taranarak hazırlanan Enfeksiyonu Takip Formu ile veriler 

toplandı. 

Acil servisten koroner yoğun bakım ünitesine kabul edilen dahil olma 

kriterlerine uyan hastalar randomize olarak seçildi. ÇalıĢmaya dahil olan hastalara SVK 

iĢleminin yoğun bakım ünitesinde aseptik kurallara uygun olarak yapılması sağlandı.  

Müdahale grubundaki hastaların SVK giriĢ yerlerine izopropil alkol içerikli 

kapak takıldı. Kontrol grubundaki hastalara ise standart kateter kapağı takıldı. 

Hastaların ünitede takibi boyunca her SVK eriĢimi sonrası alkol içerikli kapakların ve 

normal kapakların değiĢtirilmesi sağlandı. Kateter pansumanları gazlı bez ile yapıldı ise 

iki günde bir; Ģeffaf örtüyle yapıldıysa yedi günde bir değiĢtirildi. ÇalıĢma boyunca 

hastaların kateter pansumanları nemlendiğinde, bütünlüğü bozulduğunda veya 

kirlendiğinde ise hemen değiĢtirildi. Takip süresince 36 santigrat derece altında ya da 38 

santigrat derece üzerinde vücut ısısı olan, titreme bulguları olan hastalardan iki ĢiĢe 

aerob, iki ĢiĢe de anaerob kan kültürü alındı. Mikrobiyoloji laboratuvarında kültürler 

çalıĢıldı. 

Alkol içerikli kapakla takip edilmeyen kontrol grubu hastalarının SVK KDE 

oranının, alkol içeren kapakla takip edilen müdahale grubuna göre 13,7 kat daha yüksek 

olduğu tespit edildi (p<0.001). 

Anahtar Sözcükler: Santral Venöz Kateter, Kan DolaĢımı Enfeksiyonu, Alkol Ġçerikli 

Kateter Kapağı. 
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ABSTRACT 

 

THE INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE USE 

OF SPIRITUOUS PROTECTIVE CAPS IN THE PREVENTION OF 

BLOODSTREAM INFECTIOUS 

 
Deniz TaĢdelen Öğülmen 

Master Thesis 

Department Nursing 

Surgical Diseases Nursing Programme 

Advisor: Asst. Prof. Sebahat AteĢ 

Maltepe Universty Graduate School of Health Sciences, 2019 

 

This study was carried out as a randomized controlled trial in order to investigate 

the effect of spirituous caps on central venous catheter related bloodstream infections. 

The target population of the study was the hospitalized patients at the coronary intensive 

care unit of a public hospital. The investigation was completed with the participation of 

95 patients. Data was collected through the infection tracking form which the researcher 

had prepared by reviewing the related literature.   

The patients who were in conformity with the criteria of involvement in the 

study and were admitted into coronary intensive care unit from emergency department 

were randomized. It was assured that central venous catheterization was administered to 

the patients participated in the study in accordance with the rules of sterilization.  

Isopropyl alcohol containing caps were used for the central venous catheter 

puncture sites of the patients being in the experimental group. However, standard 

catheter caps were used for the patients in the control group. During the patients‟ 

follow-up at the unit, it was assured that both spirituous and standard caps were changed 

after each central venous catheter operation. If the catheter dressings were done with 

gauze, they were changed once two days, but if they were done with blister, they were 

changed once seven days. Through the study, catheter dressings of the patients were 

immediately changed when they dampened, disintegrated or became dirty. During 

follow-up, two bottles of aerob and two bottles of anaerob blood cultures were taken 

from the patients having the symptoms of less than 36 °C or higher than 38 °C body 

temperature and shivering. Those cultures were analyzed at the microbiological 

laboratory.  

It was found out that the rate of central venous catheter related bloodstream 

infections of the control group patients who were not followed with spirituous caps was 

13,7 times higher than the rate of experimental group patients followed with spirituous 

caps (p<0.001). 

Keywords: Central Venous Catheter, Bloodstream Infections, Alcohol Alcohol 

Contaminated Cap. 
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BÖLÜM 1. GĠRĠġ 

 

 

            1.1. Problem 

 

Sağlık Hizmetleri ĠliĢkili Enfeksiyonlar (SHĠE), geliĢmiĢ ve geliĢmek üzere olan 

ülkelerde ciddi bir problem olup, morbidite, mortalite ve finansal açıdan son zamanlarda 

üzerinde sıklıkla durulan bir sorun haline gelmiĢtir. ABD‟ de yılda 220.0000 SHĠE 

geliĢtiği, bu oranın 500.000‟ inin Yoğun Bakım Üniteleri‟ nde (YBÜ) meydana geldiği 

ve 90000 kiĢinin kaybedildiği, 2002 yılı maliyetiyle kıyaslandığında ortalama 6,7 

milyar dolar ek mali gider getirdiği, Ġngiltere‟ de ise ortalama 1,7 milyar dolar ek 

maliyet ortaya çıkardığı bildirilmiĢtir. SHĠE‟ lerin mali analiziyle alakalı olarak 

Amerika‟ da çok fazla araĢtırma gerçekleĢtirilmiĢ, son zamanlarda diğer ülkelerde de 

üzerinde ciddiyetle durulan bir sorun haline gelmiĢtir (Yalçın, 2013). 

Hasta bakım iliĢkili enfeksiyonların engellenmesinde Hastalık Kontrol Merkezi 

(Center for Disease Control-CDC) tarafından belirlenen standart önlemleri çok 

değerlidir. Temel enfeksiyonlardan korunmak için standart önlem yöntemlerinin 

uygulamaya koyulması ile hasta bakım iliĢkili enfeksiyonların %30 oranda azaldığı 

bildirilmiĢtir (Ġlgün, Ovayolu, 2005). Bu enfeksiyonlar oluĢtuğunda, vaka baĢına bakım 

maliyetini arttırmaktadır. Etkilenen her hasta için de hastanede kalıĢ süresini 

uzatmaktadır (Gorski Perucca, Hunter, 2010).  

SVK, kalbe doğrudan dönen bir santral vene, birtakım özellikler taĢıyan bir 

kateterin uygulanması iĢlemidir (Sorrell, 2017). SVK kullanımı büyük yararlar 

sağlamaktadır. SVK kullanımı ile enfeksiyonlar yaygın olduğu bildirilmektedir. 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde her yıl intravasküler sıvı, medikasyon, kan ürünü, 

parenteral nütrisyon solüsyonu vermek için 150 milyonun üzerinde intravasküler alet 

kullanıldığı bildirmiĢtir (Snyderman, Sepkowitz, Elkin, et al.,2014). 

Aynı zamanda SVK, tedavi amacıyla takip edilen bireylerin, ilaçları veya 

solüsyonları dolaĢımına ulaĢtırmak için kullanılır (Hadaway, 2011). SVK ile alakalı 

komplikasyonlardan en dikkat edilmesi gereken KDE‟ ler olup hasta bireylerin %40‟ 

ından fazlasında bu gibi durumlar geliĢmektedir (Mermel, 2001). 
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KDE‟ lerde antibiyotik tedavisinde ve teknolojide ilerleme olmasına rağmen, ölüm 

oranı hala çok yüksektir. Bu konuda yapılan çalıĢmalara göre, ölüm oranı %12-80 arasında 

değiĢmekte, ortalama %35 olarak verilmektedir. Ülkemizde yapılmıĢ olan bazı çalıĢmalarda 

ise KDE‟ lerin ikinci sırada sıklıkla görülmektedir (Doğanay, 2013). ABD‟ de bir yıllık 

SVK KDE sayısı yaklaĢık 250.000, mortalite oranının ise %27, enfeksiyon oluĢma 

süresinin ise 12-26 gün olduğu vurgulanmıĢtır. Aynı zamanda geliĢmekte olan ülkelerde 

KDE oranlarının, geliĢmiĢ ülkelerdeki KDE oranlardan beĢ ila 10 kat daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir (Weber, Rutala, 2011). Türkiye‟de de KDE oranları takip 

edilmektedir. GeliĢmekte olan ülkelerdeki sonuçlarla benzerlik göstermektedir (Gürsoy, 

Gelecek, Yorgancı, 2006). 

Ġki günden uzun süreyi (>iki takvim günü) santral venöz kateterli (SVK) olarak 

geçirmiĢ bir hastada geliĢen laboratuvar tarafından doğrulanmıĢ KDE‟ ye “Santral 

Venöz Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyonu” (SVK KDE) denir (Center for 

Diseases Control and Prevention (CDC), 2011). YBÜ‟ de görülen kan dolaĢımı 

enfeksiyonlarının büyük bir kısmının hastalarda kullanılan damar içi kateterler 

nedeniyle geliĢtiği, hemĢirelik uygulamalarının kateter kaynaklı enfeksiyonların 

görülme oranını anlamlı derecede azalttığı belirtilmektedir. Kateter bakımı ile ilgili 

olarak iĢlem öncesi deri hazırlığı, kullanılan pansuman materyalleri, asepsi ve 

dezenfeksiyon konularında sorunların olduğu gözlenmiĢtir. Belirlenen bu problemlerin 

engellenmesine yönelik hemĢirelerden kullandıkları koruyucu bariyer önlemlerini 

arttırmaları, kateter yerleĢtirilecek bölgedeki cildi iĢlem öncesi temizlemeleri, 

yerleĢtirilen kateteri uygun ve steril bir pansuman malzemesi ile sabitlemeleri, 

uygulamalarında asepsi ve dezenfeksiyona dikkat etmeleri istenmektedir. Bu koĢullara 

dikkat edildiğinde bakteriyemi oranlarının 1000 kateter günü için 4.0‟ dan 1.1‟e düĢtüğü 

saptanmıĢtır (Tsuchida, Makimoto, Toki, et al.,  2007).  

HemĢirelik bakımında önemli bir husus; infüzyon iĢlemlerinde sıvı akıĢ hızı, 

tedavi uygulamaları, intravenöz hat değiĢimleri, Ġntravenöz hat değiĢim süresi, 

intravenöz kateter giriĢ yeri, venöz hattın takip edilmesi ve de kateter takılı bölgesinin 

pansumanıyla iliĢkili takip ve prosedür maddelerinin bilinmesi, bakımın kalitesini 

arttıran önemli bir unsurdur (Naomi, O' Grady, 2011). 
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Yoğun bakım ünitelerinde geliĢen kan dolaĢımı enfeksiyonlarının büyük bir 

kısmının invaziv giriĢim esnasında tercih sebebi olan damar içi invaziv kateterler ile 

geliĢtiği, asepsiye uygun hemĢirelik giriĢimlerinin kateter iliĢkili enfeksiyonların 

görülme sıklığını anlamlı derecede düĢürdüğü bildirilmektedir (Tsuchida, Makimoto, 

Toki, et al.,  2007). 19 Nisan 2011 tarihinde yayınlanan HemĢirelik Yönetmeliği‟ ne 

göre; intravenöz tedavisi uygulaması, hemĢirelik görev, yetki ve sorumlulukları arasında 

bulunmaktadır. Ġntravenöz tedavinin baĢlatılıp takip edilmesine ve oluĢabilecek 

istenmeyen durumların bilinerek standartlara uygun giriĢimsel iĢlemlerin yapılması da 

hemĢirelerin görev ve sorumlulukları arasındadır (HemĢirelik Yönetmeliği, 2018). 

YBÜ‟ lerde tedavi gören hasta sayısının fazla olması, sağlık personeli sayısının 

az olması, sağlık çalıĢanlarının bilgi eksikliği, el hijyeni, asepsi, antisepsi ve izolasyon 

uygulamalarına uyulmaması, dezenfeksiyona ve sterilizasyona aĢamalarına gerekli 

önemin verilmemesi, tedavi ve tanı için yapılan giriĢimsel iĢlemlerin (her türlü invaziv 

kateterizasyon; entübasyon, monitorizasyon, enteral ve parenteral beslenme vb.) ve 

yoğun antibiyoterapik tedaviye maruz kalınması, invaziv yol enfeksiyonlarının oluĢma 

ihtimalini daha fazla artırmaktadır (Karaman, 2002).  

Santral kateter kaynaklı enfeksiyonlar (SVK KDE) ciddi morbidite ve mortalite 

sebebidir. Amerika‟ da yapılan yarı deneysel bir çalıĢmada dezenfektan içeren koruyucu 

kapak uygulamasının invaziv kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonları üzerindeki 

etkisi incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın yapıldığı hastanede yıllık 300,000 dolar tasarruf 

sağlanmıĢ, SVK KDE oranlarında da %40‟ ın üzerinde düĢüĢ meydana gelmiĢ olduğu 

belirlenmiĢtir (Merrill, Sumner, Linford, et al., 2014). Ġntravenöz kateter koruyucu 

kapakların kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyon hızları üzerindeki etkisinin 

araĢtırıldığı diğer bir araĢtırmada ise çalıĢma yapılan hastanede 2010 yılında, 1.9 olan 

SVK KDE oranı bir yıllık deneme süresinin sonunda 0.5‟e düĢtüğü belirlenmiĢtir 

(Ramirez, Lee, Welch, et al., 2010). 

Onkoloji ünitesi hastalarında alkol emdirilmiĢ kapaklar ile santral kateter iliĢkili 

kan dolaĢımı enfeksiyonları ve kontamine kan kültürleri üzerindeki etkisinin incelendiği 

diğer bir çalıĢmada; toplam 3,005 santral kateter gününde bir SVK KDE 

gözlemlenmiĢtir. (0.3 enfeksiyon/ 1000 santral kateter günü). Kontrol periyodundaki 

geçmiĢ dönem verileri incelendiğinde ise toplam 6,581 santral kateter gününde 16 SVK 
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KDE dökümante edilmiĢtir. 32 yataklı bu çalıĢma yapılan tasarrufun yıllık olarak 

500,000 dolar olarak hesaplandığını göstermiĢtir (Michael, Aaron, Frank, et al., 2012).  

Bu çalıĢmada kullanılan kapaklar, alkol emdirilmiĢ,  kateter yüzeyini dezenfekte 

etmek ve korumak için takılan kapaklardır. Koruyucu kapaklar hat giriĢinden önce 

dezenfeksiyon sağlar ve giriĢler arasında kontaminasyona karĢı fiziksel bariyer gibi 

davranır. Her bir kapak %70 izopropil alkol (ĠPA) içerir. Ġsopropil alkol banyosu kateter 

yüzeyini temizler ve bir dakika içinde dezenfekte eder (3M, 2018). 

            1.2. AraĢtırmanın Amacı ve Hipotezler 

Bu çalıĢmanın amacı;  santral venöz kateter uygulanan hastalarda %70 izopropil 

alkol içerikli kapak kullanımının santral venöz kateter iliĢkili kan dolaĢımı 

enfeksiyonlarının (SVK KDE) önlenmesi üzerindeki etkinliğinin belirlenmesidir.  

Hipotezler; 

H1: %70 izopropil alkol içerikli kateter kapaklarının kullanımı SVK KDE 

görülme oranlarını azaltır. 

            1.3. AraĢtırmanın Önemi 

Yoğun bakımlarda kritik hastalara bakım verilmesinin yanı sıra, 

antibiyoterapinin hastane bünyesindeki diğer birimlerden çok tüketilmesi enfeksiyon 

geliĢimi açısından risklidir. Yoğun bakımlarda kritik hastaların intravenöz sıvılarını ve 

tedavilerini yönetmek, venöz eriĢimi kolaylaĢtırmak üzere SVK yerleĢtirilir. SVK‟ ların 

varlığı,  SHĠE‟ lerin geliĢmesine özellikle santral kateter kaynaklı enfeksiyonların (SVK 

KDE) meydana gelmesine zemin hazırlar (Schiffer, Mangu, Wade, 2013).  Vasküler 

kateterler, hastanelerde en sık kullanılan tıbbi cihazlardır. Büyük bir Avrupa prevalans 

çalıĢmasına göre, hastanede yatan hastaların yaklaĢık % 55' inde bir vasküler kateter 

mevcuttur (Zarb , Coignard , Griskeviciene, et al., 2012). ABD‟ deki  hastanelerde yıllık 

200.000-400.000 SVK KDE enfeksiyonu meydana geldiği, bu durum da hastanede kalıĢ 

süresi, maliyet ve hasta morbidite ve mortalitesinin artmasıyla sonuçlandığı tahmin 

edilmektedir (Agency For Healthcare Rasearch and Quality, 2013). SHĠE‟ ler hastanede 

yatan hastalarda morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenleri arasındadır (WHO, 

2002).  SVK KDE‟ ler ise sağlıkla iliĢkili en yaygın enfeksiyonlardan biridir ve 

morbidite, uzun süreli hastaneye yatıĢlar ve artan sağlık maliyetleri ile sonuçlanır. 
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Geçtiğimiz on yıl boyunca ve özellikle tıp enstitüleri, “önlenebilir advers olaylar” 

kategorisinde SHĠE‟ lere maruz kaldığınını bildirmektedir ve SVK KDE‟ ler hasta 

bakım kalitesi ve hasta güvenliği giriĢimleri için önemli bir kriter haline gelmiĢtir (Niël-

Weise, Daha, Broek, 2006).  

Alkol içerikli kapaklar bazı özel ve az sayıda kamu hastanesinde kullanılıyor 

olsa da Türkiye‟ deki hastanelerin SVK bakım prosedürlerinde SVK KDE‟ nin 

engellenmesi için bu uygulama bulunmamaktadır. ÇalıĢmada kullanılan alkol içerikli 

kateter kapakları çalıĢmanın yapıldığı yoğun bakım ünitesinde daha önce 

kullanılmamıĢtır. YurtdıĢında yapılan çalıĢmaların çoğu retrospektif ve karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalar olup, gerek yurtiçinde ve gerekse yurt dıĢında alkol emdirilmiĢ veya farklı bir 

dezenfektan içeren kapaklar ile iliĢkili randomize kontrollü çalıĢmaya rastlanamamıĢtır.  

            1.4. AraĢtırmanın Varsayımları ve Sınırlılıklar 

Koroner yoğun bakım ekibinin SVK bakım ve uygulamaları esnasında el 

hijyenine uygun davrandığı varsayıldı. Bu araĢtırma bir eğitim ve araĢtırma hastanesinin 

koroner yoğun bakım ünitesi ile sınırlıdır. 
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BÖLÜM 2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

            2.1. Sağlık Hizmeti ĠliĢkili Enfeksiyonlar (SHĠE)  

Yataklı Tedavi Kurumlar Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği 11.08.2005 tarihi ile 

Resmi Gazete‟de yayımlanmıĢ ve daha öncesinde „Hastane Enfeksiyonu‟ olarak anılan 

SHĠE, „„yataklı tedavi kurumlarında, sağlık hizmetleri ile iliĢkili olarak meydana 

gelen tüm enfeksiyonlar‟‟ Ģeklinde ifade edilmiĢtir. SHĠE, Latince nosos (hastalık), 

komeion (tedavi), nosocomeion (hastane) sözcüklerinin birlikte kullanılmasıyla türetilen 

“Nozokomiyal Enfeksiyon”  kavramıyla da eĢ anlamlıdır (SayıĢtay, 2007). 

The Centers for Disease Control and Prevention (CDC)‟ nın tanımına göre 

ise SHĠE, sağlıkla alakalı merkezlerde meydana gelen, bu duruma günü birlik cerrahi 

iĢlem amaçlı hasta yatıĢları, hemodiyaliz üniteleri, hasta bir birey olmaksızın 

hastanede bulunmakta dahil olmak üzere, daha öncesinde hastalığa ait herhangi bir 

bulgu, belirti elde edilmemiĢ veya sağlık kurumuna yatıĢında inkübasyon dönemi 

belirtisi olmayan bireylerde oluĢan enfeksiyonlardır. Hastane bünyesinde 

çalıĢanların, hasta ziyaretçilerin ve çeĢitli hastalar aracılığıyla aktarım ekzojen; ve 

endojen olarak ikiye ayrılır; hastanın kendi vücut florası kaynaklı enfeksiyonlar 

yaklaĢık  %30-50‟luk bir enfeksiyon görülme oranına sahiptir (CDC, 2011). 

World Health Organisation (WHO) 2005 yılında  „„First Global Patient Safety 

Challenge‟‟ baĢlığı ile koruyucu bir proje baĢlatarak, az geliĢmiĢ milletlerde SHĠE‟ in 

yüksek risk olduğu konusunda bilincin arttırılması hedeflenmiĢtir. Bu kapsamda primer 

enfeksiyon kontrol önlem uygulamalarının geliĢtirmesi için kapsamlı çalıĢmalar 

baĢlatılmıĢtır (WHO, 2005). 

SHĠE‟ ler engellenebilir tıbbi hata sınıfında değerlendirilir. HemĢirelerin bakım 

veren rolü ve hekimlerin iyileĢtirici tıbbi vasıfları birlikte sürdürülerek enfeksiyonların 

önlenmesi ve kontrolü için evrensel önlemler konusunda sağlık kuruluĢlarında görev 

yapanlar bilgilendirilmelidir (Huang, 2018). SHĠE‟ ler geliĢmiĢ ülkelerde, genel 

servislerdeki hastaların % 5 -15' ini ve yoğun bakım ünitelerindeki hastaların % 50' sini 

etkiler. GeliĢmekte olan ülkelerde SHĠE yükünün iki ila 20 kat daha yüksek olduğu 

görülmektedir (Shobowale, Adegunle, Onyedibe, 2016). 
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YBÜ‟ lerde tespit edilen sağlık bakım iliĢkili enfeksiyonların %53.6‟ sının 

mortal seyreder. Bu durum dikkate alındığında SHĠE‟ lere engel olmanın önemi daha iyi 

anlaĢılmaktadır (Alberti, Brun-Buisson, Burchardi, et al., 2002).  

El yıkama, YBÜ‟ de hasta bakım iliĢkili enfeksiyonların engellenmesinde en 

etkili ve önemli temel iĢlemlerin baĢında olmakla birlikte, zaman kaybına neden olması 

sebebiyle sağlık çalıĢanları tarafından her zaman uygulanamamaktadır. Yapılan bir 

çalıĢmada, bir hemĢirenin 8 saatlik çalıĢma süresi içinde el yıkamaya 2 saat, el 

antiseptiği ile el dezenfeksiyonuna ise 30 dakika ayırması gerektiğini belirtilmiĢtir 

(Mülazımoğlu, 2006). Steril bir eldivenin hasta ya da çevresi ile temas ettikten sonra 

eldivenin dıĢ yüzeyinde mikriorganizma bulunduğu düĢünüldüğünde günümüzde, el 

hijyeni ve edinilmiĢ enfeksiyonlarla ilgili eğitim ve öğretimin önemi Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) kılavuzlarında ve ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri 

tarafından belirtilmiĢtir (Pincock, Bernstein, Warthman, 2012). 

YBÜ‟ lerde tedavi gören hasta sayısının fazla olması, sağlık personeli sayısının 

az olması, sağlık çalıĢanlarının bilgi eksikliği, el hijyeni, asepsi, antisepsi ve izolasyon 

uygulamalarına uyulmaması, dezenfeksiyona ve sterilizasyona aĢamalarına gerekli 

önemin verilmemesi, tedavi ve tanı için yapılan giriĢimsel iĢlemlerin (her türlü invaziv 

kateterizasyon; entübasyon, monitorizasyon, enteral ve parenteral beslenme vb.) ve 

yoğun antibiyoterapik tedaviye maruz kalınması, invaziv yol enfeksiyonlarının oluĢma 

ihtimalini daha fazla artırmaktadır (Karaman, 2002). 

Enfeksiyon ve bazı istenmeyen durumların engellenmesinde, etkili taburculuk 

eğitim sürecinin planlanması oldukça önemlidir. Bu sayede hastaların sağlık 

kurumlarında kaldığı süre kısaltılabilir, iyilik durumunu devamlılığı ile de mali açıdan 

etkin bir süreç düĢünülebilir ( Merrill, Sumner, Linford, et al.,2014). 

Türkiye‟de, SHĠE oranlarının yaklaĢık % 5-15 seviyelerinde görüldüğü 

bilinmektedir. Sağlık Bakanlığı 2004 yılında mevzuat çalıĢmalarını hız kazandırması 

ile beraber, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi (RSHM) bünyesinde Ulusal Sağlık 

Bakımı ile ĠliĢkili Enfeksiyonlar Sürveyans ve Kontrolü Birimi (USBĠESKB) kurularak 

çalıĢmalar hızlandırılmıĢtır (SayıĢtay, 2007). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brun-Buisson%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11907653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burchardi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11907653
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            2.2. Sağlık Hizmeti ĠliĢkili Enfeksiyonların Türleri 

CDC tarafından 1987 yılında hastane enfeksiyonları sürveyansı için oluĢturulan 

tanımlamalar ilk olarak dünya genelinde 1987 yılında kullanılmaya baĢlanmıĢ ve 1988 

yılı Ocak ayından itibaren Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Sistemi (National 

Nosocomial Infections Surveillance- NNIS) dahilindeki tüm sağlık kurumlarında devam 

ettirilen sürveyans çalıĢmalarında da entegrasyon baĢlamıĢtır (Erol, 2013). 

2008 yılında revize edilen tanımlar ile uygulamalarda karĢılaĢılan aksaklıkların 

giderilmesi,  tanımları ve sağlık merkezlerine bildirim basamakları ile alakalı daha 

anlaĢılır, basit ve uygulanabilirliği yüksek algoritmaların oluĢturulması niyetiyle CDC 

tarafından 2011 yılında oluĢturulan çalıĢma gruplarının elde ettiği veriler dikkate 

alınarak 2013 yılının ilk aylarında enfeksiyon tanımlarını içeren tanı kılavuzu 

güncellenmiĢtir.  

Bu enfeksiyonlar; 

 Üriner sistem iliĢkili enfeksiyonu (ÜSE) 

 Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) 

 Pnömoni- Ventilatör ĠliĢkili Olay (VĠO) 

 Santral Venöz Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyonu (SVK KDE) 

 Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları 

 Santral sinir sistemi enfeksiyonları 

 Diğer (kemik-eklem, kulak-burun-boğaz, gastrointestinal sistem.) 

 (CDC, 2011). 

            2.2.1. Santral Venöz Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyonu  

Bir hastanın sağlığını veya durumunu iyileĢtirmek için gerekli olan invaziv 

tedavilerin uygulanması amacıyla bir damar içine kateter yerleĢtirilmesi gereklidir 

(Niël-Weise, Daha, Broek, 2006). Ġntravenöz kateterler ilaçları veya solüsyonları 

dolaĢıma ulaĢtırmak için elzemdir (Hadaway, 2011). 

 SVK KDE hızları, hastanenin yatak kapasitesine, kliniklere ve kullanılan 

kateterin çeĢitine göre değiĢiklik gösterir (Eggimann, Pittet, 2002). SVK KDE‟ lere en 

sık sebep olan invaziv kateterler SVK‟ lar olduğu için, günümüzde sıklıkla SVK 

kullanım oranları ve SVK KDE hızları belirlenmektedi. Çoğu SHĠE, SVK gibi tıbbi 

cihazların kullanılmasından kaynaklanmaktadır. SVK KDE‟ lerin çoğu kateter yerleĢimi 
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ile iliĢkilendirilmiĢtir (Naomi, O‟Grandy, 2011). KDE‟ ler venöz kateter kaynaklıdır. 

Büyük bir kısmı da santral venöz kateterlerin varlığı ile iliĢkilidir (Guembe, Perez, 

Capdevila, et al., 2015). SVK KDE ciddi morbidite, mortalite ve maliyet sebebidir. 

Aynı zamanda ciddi sağlık hizmeti ile iliĢkili enfeksiyonlardandır (Stevens, Geiger, 

Concannon, et al.,2013). Vasküler kateterler, hastanelerde en sık kullanılan tıbbi 

cihazlardır. Büyük bir Avrupa prevalans çalıĢmasına göre, hastanede yatan hastaların 

yaklaĢık% 55'inde bir vasküler kateter mevcuttur (Zarb , Coignard , Griskeviciene, et 

al., 2012). 2008 yılında birçok merkezi birden içine alan bir nokta prevelans çalıĢması 

yapılmıĢtır. YBÜ‟ lerde görülen SVK KDE‟ lerin yaklaĢık % 23.3 ile ikinci en sık 

SHĠE türü olduğu ortaya çıkmıĢtır (Oral, 2008). 

ABD‟ de yerinde ve uygun enfeksiyon kontrol programlarının desteklenmesi 

ile SVK KDE‟ lerin yaklaĢık %80 oranında azalıĢ gösterdiği belirlenmiĢtir. Buna 

rağmen hala SVK KDE‟ lerin SHĠE‟ ler arasında yüksek oranda maddi gidere sebep ve 

en sık görülen enfeksiyonlardan olduğu bildirilmektedir (Sood, Caffrey, Krout, et al., 

2017). 

Ġnvaziv kökenli enfeksiyonlar, YBÜ‟ lerde ortaya çıkan SHĠE‟ lerin ikinci en 

ciddi sebebidir ayrıca hastane masraflarını yükseltir. Kateter iliĢkili kan dolaĢımı 

enfeksiyonlarının yaklaĢık olarak %90‟ı SVK kullanımından kaynaklanır (Zürcher, 

Tramer, Walder, 2004).  

Restrospektif yapılan bir arĢiv taramasında; 212 hastanın SHĠE açısından 

tarandığı bir dahiliye yoğun bakımda; hastaların ortalama 10±9,2 gün ünitede kaldığı, 

%93‟ünde periferik yol invaziv kateteri olduğu; takılan SVK‟ ların çeĢitleri açısından 

femoral yol kateter %24.5, juguler yol kateter %9.5, subklaviyen yol kateter %7.5 

oranında kullanıldığı, hastaların % 42.9‟ unda hipertermi, %5.7‟sinde ise hipotermi 

geliĢtiği belirlenmiĢtir. Bu çalıĢma sonuçlarının YBÜ‟ de yatmakta olan hasta bireylerin 

birçok riske sahip olduklarını ispat etmesi açısından önemlilik teĢkil etmektedir. (Ünlü, 

2010). 

Enfeksiyon oluĢumunu önüne geçmek için; kateter giriĢ yeri pansumanın, 

kullanılmıĢ kateter setlerinin, kateter bağlantı hatlarının ve kateter giriĢ kapaklarının 

aseptik bir donanımla değiĢimi ve bakımı önem teĢkil eder (Dimick, Swoboda, 

Talamini, 2003).  Bölgesel kateter iliĢkili enfeksiyonlar erken müdahale edilmezse çeĢitli 
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sistemik enfeksiyonlara dönebileceği gibi, sistemleri etkileyen kateter iliĢkili 

enfeksiyonlarda bölgesel belirtiler verebilir. SVK KDE‟ ler; cilt,  trombofilebit, tünel 

enfeksiyonu, infektif endokardit, septik Ģok, yayılım gösteren çeĢitli enfeksiyonlar 

(osteomiyelit, septik artrit) olarak da karĢımıza çıkabilir (Wolf, 2008). 

Santral yola kateter uygulanırken enfeksiyon riskini elimine etmek için kateter 

uygulanacak bölgenin doğru seçilmesi önemlidir. Bu sebeple sırasıyla subklavyen, 

juguler, femoral bölgenin seçilmesi önerilmektedir (Naomi, O'Grady, 2011). 

Tıbbi tedavi boyunca bir çok hasta SVK ile takip edilmesine karĢın, çeĢitli 

enfeksiyon belirtilerinin geliĢtiği hastalarda SVK KDE tanısı konulmalıdır.  SVK KDE 

tanılandırılmasında en önemli nokta, SVK‟ nın uygulandığı günün ilk gün olarak 

kaydedilmesidir. Kan dolaĢımı enfeksiyonu en erken SVK uygulamasının üçüncü 

günü, en geç ise SVK iĢleminin sonlandırıldığı günün bir gün sonrasında belirlenebilir. 

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), hemodiyaliz kateterleri, femoral 

arteriyel kateter, intraaortik balon pompası (ĠBAP), SVK olarak kabul görmemektedir 

(Center for Diseases Control and Prevention, 2011). 

Kan dolaĢımı enfeksiyonlarının en sık karĢılaĢılan sebebi olan damar içi invaziv 

kateterler (%40-75), yoğun bakımlarda birincil kan dolaĢım enfeksiyonlarının %90‟ ının 

sebebidir (Balkan, Öztürk, 2011). Bu enfeksiyonlar en zorlu küresel problemler 

arasındadır ve dünya çapında yüz milyonlarca insanın hayatı için ciddi bir tehdit 

oluĢturmaktadır  (Erasmus, Daha, Brug, 2010). 

Damar içi invaziv kateterizasyonun kullanımının artması, kateter kaynaklı kan 

dolaĢım enfeksiyon görülme sıklığında (2.1-30.2 / 1000 kateter günü), hastane 

masraflarında (yatak baĢına 3000-56000 ABD Doları), hastanede yatıĢ sürelerinde 

(ortalama 6-7 gün), morbidite ve mortalite oranlarında (%12-25) artıĢlara sebep 

olmaktadır (Coopersmith, Rebmann, Zack, et al., 2002). 

Ġnvaziv damar içi kateterler, riskli birçok hasta birey için önem arz etmektedir. 

Santral venöz kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu (SVK KDE) olarak adlandırılan 

enfeksiyon çeĢidi, sağlık hizmetleri iliĢkili enfeksiyonlara (SHĠE) neden olabilmektedir 

(Waters, Korn, Colantuoni, et al., 2011).  SHĠE‟ lardan biri olan SVK KDE; hasta 

ölümlerinde, hastanede kalıĢ süresi ve tedavi maliyetinde artıĢa yol açmaktadır.  Kontrol 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coopersmith%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11902288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rebmann%20TL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11902288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zack%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11902288
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önlemleri etkin bir Ģekilde uygulandığında ve kapsamlı bir müdahale ile risk % 55 -% 

70'e düĢürebilir (Umscheid, Mitchell, Doshi 2011). 

  Santral venöz kateterler, Avrupa Birliği' nde yıllık yaklaĢık 4.544.100 

enfeksiyona ve 37.000 ölüme, ABD' de yıllık yaklaĢık 2.000.000 enfeksiyona ve 

100.000 ölüme neden olmaktadır (Zingg, Holmes, Dettenkofer, et al., 2015). Ülkemizde 

10 Ģehirden “Uluslararası Hastane Enfeksiyon Kontrol Konsorsiyumu” üyesi 12 (11'i 

üniversite hastanesi) hastanede yapılmıĢ olan ve üç yıl devam eden bir çalıĢmada, 

hastane kaynaklı enfeksiyon oranı 1000 hasta günü için 33.9 ve SVK iliĢkili hastane 

kaynaklı enfeksiyon hızı 1000 invaziv kateter günü için 19.6 (5.3-41.5) olarak 

hesaplanmıĢtır (Leblebicioğlu, Öztürk, 2009). Ġki ayrı sağlık kurumunun mukayese 

edildiği diğer bir çalıĢmadaysa Sivas Cumhuriyet Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi‟ nde 

hasta baĢına maliyet 1.304 ABD Doları iken, Hacettepe Üniversitesi Hastanesi‟ nde 

2.280 ABD Doları olarak hesaplanmıĢtır (SayıĢtay, 2007).  

Kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonlarını engellemek için invaziv damar içi 

kateter takılması, kullanılması ve bakım verilmesi basamaklarında uygulanması gereken 

önlemler ve kurallar çeĢitli uluslararası ve ulusal kılavuzlarda ayrıntılı bir Ģekilde 

açıklanmıĢtır (Ünal, 2013). Hastanede yatan bireylerde, hastane iliĢkili enfeksiyonları 

ciddi bir mortalite ve morbidite nedenidir  (Ji-Guang, Qing-Feng, Ke-Cheng, et al. 

2009) 

Sağlık kurumlarında kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyon hız oranları sunulan 

hizmetin kalitesine yönelik değerli ölçütlerdendir. Bu açıdan uluslararası ve ulusal 

seviyede kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyon hız oranlarının takip edilmesi önem arz 

etmektedir. ABD de bulunan hastaneler, kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu 

oranlarının 2013 ve 2014 yıllarında ciddi anlamda düĢtüğünü belirtmiĢtir. Amerika‟da 

ulusal verilerle karĢılaĢtırıldığında ise %50‟ lik bir azalma olmasına karĢın, 2442 

hastanede kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonuna iliĢkin standardize edilmiĢ 

enfeksiyon oranı %10 ve 478 uzun süreli akut bakım hastanesinde ise %13 ile hala ciddi 

derecede yüksek olduğu görülmüĢtür (Centers for Disease Control and Prevention, 

2016). 
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Kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu patogenezinde birçok etken yer alır. 

Kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu; konak, kateter ve hastalık yapıcı 

mikroorganizmalar ile ortaya çıkmaktadır (Pascual, 2002). 

Ġnvaziv kateterin dört yolla kontamine olduğu ve kateter iliĢkili kan dolaĢımı 

enfeksiyona sebep olduğu belirlenmiĢtir. 

  Bu yollar;  

(1) Kateter uygulaması esnasında deri yüzeyindeki mikroorganizmaların kateter 

ucu ve yüzeyi aracılığı ile, 

(2) Sağlık çalıĢanının elleri, kontamine olmuĢ sıvı ya da materyallerle kateter 

giriĢ yerinin veya kateterin doğrudan kontaminasyonu,  

(3) Daha az yaygın olarak, kateterlerin diğer çeĢitli enfeksiyonlardan hematojen 

hale gelmesi, 

(4) Ġnfüzyon yol ile kontaminasyondur (Naomi, O‟Grandy, 2011). 

Katetere ve hastaneye bağlı risk faktörleri; uygulanan kateterin yapısal 

özellikleri (elastikiyeti, yapıldığı malzemenin cinsi, trombojenite, mikrobiyal aderens 

özellikleri), kateterin kaç lümene sahip olduğu, kateterin asepsiye uygun takılmamıĢ 

olması, kateter bakımı yapılırken aseptik olmayan uygulamalar, kateteri uygulayan ekip 

üyesinin becerisi, kateterin takılma bölgesi (jugüler, subklavyen ve femoral), kateterin 

uygulama Ģekli (cut-down, perkütanöz yerleĢtirme), kontamine olmuĢ antiseptik cilt 

dezenfektanları, kateterin el yordamıyla sık sık manipüle edilmesi, sağlık çalıĢanlarının 

el hijyenine uygunlukları, kateterizasyon amacı (total parenteral nütrisyon 

uygulanması), kateterin hastada takılı kalma süresi (kateter kolonizasyonu ve SVK KDE 

olasılığı zamanla artar) Ģeklinde sıralanabilir (Lorente, Jimenez, Iribarren, et al. 2006). 

Center for Diseases Control and Prevention, 2011 klavuzuna göre; SVK KDE 

tanısından önce, iki günden uzun süreyi santral venöz kateterli olarak geçirmiĢ bir 

hastada geliĢen laboratuvar tarafından doğrulanmıĢ kan dolaĢımı enfeksiyonuna santral 

kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu (SVK KDE) denir. Buna göre aĢağıdaki Ģartları 

taĢıyan durumlarda SVK KDE tanısı koyulabilir; 
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• Kateterin takıldığı gün, birinci kateter günüdür. 

• Ġki günden uzun süredir santral kateteri olan bir hastanın kateteri çekilmiĢ 

ise olay tarihi kateterin çekildiği gün veya bir sonraki gün olabilir. 

• Hastanın hastaneye yattığında implante edilmiĢ kateteri (port) var ve bu 

kateter hastanın tek santral kateteri ise hastanın kabul edildiği hastanede kateterin 

infuzyon veya kan alma amacıyla kullanıldığı ilk gün, birinci kateter günü olarak kabul 

edilir. 

- Bu kateterlere bir kez eriĢim sağlandıktan sonra kateter çekilene veya 

taburculuktan bir gün sonrasına kadar SVK KDE tanısı konulabilir. 

• Santral kateteri çıkarılan bir hastaya bir takvim günü geçmeden yeni bir 

santral kateter takılır ise kateter günü sayımına kalınan yerden devam edilir, ara 

verilmez. 

• Santral kateteri çıkarılan bir hastaya en az bir takvim gününü katetersiz 

olarak geçirdikten sonra yeni bir kateter takılır ise bu kateterin takıldığı günden itibaren 

santral kateter günü sayımına yeniden baĢlanır. 

- Aradaki gün veya günler sayılmaz (Center for Diseases Control and 

Prevention, 2011). 

SVK KDE‟ nin engellenmesi için invaziv kateter uygulamalarıyla alakalı 

Hastalıkların Kontrolü ve Önlenmesi Merkezi (Centers for Disease Control and 

Prevention-CDC) bünyesinde yoğun bakım, enfeksiyon hastalıkları, cerrahi, anestezi, 

giriĢimsel radyoloji, göğüs hastalıkları, pediatri ve hemĢirelik meslek örgütlerinden 

oluĢturulmuĢ bir ekip tarafından 2011 yılında bir rehber hazırlanmıĢtır. Bu rehberde 

güçlü IA kanıt düzeyinde yapılan öneriler maddeler halinde açıklanmıĢtır; 

 Sağlık profesyonelleri damar içi kateter uygulama endikasyonları, 

yerleĢtirilmesi ve bakımı için uygun kurallar ve kateter ile ilgili 

enfeksiyonları önlemek için uygun enfeksiyon kontrol önlemleri 

konusunda eğitilmelidir. 

 Sağlık profesyonelleri belirli aralıklarla invaziv kateter yerleĢtirilmesi ve 

bakım ile ilgili kurallara uyum yönünden değerlendirilmelidir. 

 Ġnvaziv kateter takılması ve takılması sonrasındaki bakımı konularında 

yeterli görülen eğitim almıĢ sağlık profesyoneli hizmet vermesi için 

belirlenmelidir. 
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 Kateterizasyon alanını kapatacak Ģekilde steril pansuman ya da Ģeffaf 

renkte, yarı geçirgen bir örtü ile bölge kapatılmalıdır. 

 Enfeksiyon riskini en aza indirecek bölgeye santral kateterizasyon 

uygulaması yapılmalıdır.     

 YetiĢkinlerde mümkünse femoral vene SVK iĢlemi uygulanmamalıdır. 

 YetiĢkinlerdeki invaziv kateter uygulamalarında tünelsiz santral venöz 

kateterlerin subklavyen alana yerleĢtirilmesi juguler ve femoral bölgeyi 

tercih etmekten daha az enfeksiyon riski doğmasına sebep olur.  

 Subklavyen ven stenozunu engellemek amacıyla, hemodiyaliz yapılan 

hastalarda ve ileri böbrek rahatsızlığı olanlarda subklavyen alan tercih 

sebebi olmamalıdır. 

 Kronik böbrek rahatsızlığı olan bireylerde, diyaliz amacıyla santral 

kateterler kullanılmamalıdır, yerine fistül ya da greft kullanılmalıdır. 

 Kullanılacak kateterin lümen sayısının olabildiğince az olması tercih 

sebebi olmalıdır.  

 Endikasyon ortadan kalktığında kateter iĢlemi ivedilikle 

sonlandırılmalıdır. 

 Acil Ģartlarda, aseptik koĢular sağlanmadan takılan kateterler en kısa 

sürede çıkarılmalıdır. 

 Ġnvaziv kateter takılma iĢlemi öncesinde steril eldiven kullanılmalı ve 

kateter takılacak bölge % 0,5‟lik klorheksidin ve alkol içeren ürünlerle 

temizlenmelidir  (NHSN- National Health Safety, 2011). 

            2.2.2. Santral Venöz Katetere ĠliĢkin Risk Faktörleri 

SVK‟ lar çok sık kullanılmaktadır. Yapılan bir araĢtırmaya göre hastaneye 

yatarak tedavi gören hastaların % 6‟ sında kullanıldığı belirtilmektedir ( Maki, Kluger, 

Crnich, 2006). Tünelsiz SVK en çok tercih edilen SVK‟ dır. SVK KDE‟ lerin yaklaĢık 

%90‟ ının sebebini oluĢturur (O'Grady, Alexander, Dellinger, et al., 2002). 

          SVK‟ nın uygulanması esnasında kateteri uygulayan kiĢinin becerisi, 

enfeksiyon kontrolü konusunda bilgi düzeyi, SVK KDE açısından önem teĢkil 

etmektedir. SVK‟ yı uygulayan kiĢi/kiĢilerin dokularda travmaya sebep olmaması, 

maksimum düzeyde enfeksiyon kontrol önlemlerini uygulamaları SVK KDE geliĢme 
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riskini en aza indirmektedir. SVK KDE riski açısından önemli diğer konu ise,  SVK‟ nın 

lümen sayısı ve SVK‟ nın uygulandığı bölgedir. Enfeksiyon açısından risk düzeyleri en 

yüksekten en düĢüğe göre sıralanacak olursa; femoral>juguler>subklavyen yol katater 

olarak Ģekillenebilir. SVK uygulaması için cilt flora elemanı mikroorganizmaların en 

az olduğu bölge tercih edilmelidir. Aynı zamanda; SVK bakımı esnasında 

enfeksiyon kontrol uygulamalarına dikkat edilmemesi, cilt dezenfeksiyonunda 

tercih edilen solüsyon çeĢiti, solüsyonun kontaminasyon riski taĢıma durumu,  SVK‟ 

ya sık manipülasyon,  SVK bakımı sırasında sağlık profesyonellerinin el hijyeni 

uyumu, SVK‟ nın hastada kalıĢ süresi SVK KDE‟ ler açısından risk faktörüdür 

(Pronovost, Needham, Berenholtz, 2006). 

SVK‟ ların enfeksiyon ve kateterizasyon iĢlemi konusunda eğitimsiz hekimler 

tarafından uygulanması ve yine uygunsuz kateter bakımı verilmesi neticesinde kateter 

kolonizasyonu sonrasında da SVK KDE ihtimali artabilmektedir. Aseptik SVK bakımı 

rutininin ise enfeksiyon ihtimalini azalttığı belirlenmiĢtir (Coopersmith, Rebmann, 

Zack, et al., 2002; Yoo, Ha, Choi, et al., 2001). Ayrıca, yoğun bakımlarda hasta baĢına 

düĢen hemĢire sayısının beklenenin altında kalması durumunda enfeksiyon geliĢme 

riskinin arttığı da bildirlmektedir (Fridkin, Pear, Williamson, et al., 1996). 

Kateter iliĢkili enfeksiyonların en sık karĢılaĢılan kaynağı kateter giriĢ yeri 

(%65) ve kateter ce cilt birleĢim bölgesi (%35) „olarak görülmüĢtür. Katetere bağlı 

enfeksiyon bulguları diğer sebeplerden kaynaklanan kan dolaĢımı enfeksiyonu 

belirtilerinden farklı değildir. Hipertermi, hipotermi, titreme gibi bakteriyemi 

belirtileri yanında septik Ģoka kadar götüren tablolar geliĢebilir. Septik Ģokta görülen 

belirtiler arasında hipotansiyon, hiperventilasyon, solunum yetmezliği, karın ağrısı, 

kusma, diyare görülebilir.  

SVK KDE tanısı klinik belirtiler ve mikrobiyolojik çalıĢmaların sonuçları ile 

değerlendirilerek konur. Gerektiği takdirde radyolojik incelemeler de tanı için 

kullanılabilir. Venöz doppler araĢtırması, fibrin oluĢumu veya lümen içindeki daralmayı 

gösterdiği için SVK KDE tanısını destekleyebilir. Transözefageal ekokardiyografi 

SVK KDE komplikasyonu olan endokarditten Ģüphelenildiğinde yapılabilir 

(Henderson, 2005). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coopersmith%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11902288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rebmann%20TL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11902288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zack%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11902288
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SVK KDE için risk faktörlerinden olan cilt florası; kateterde mikroorganizma 

kolonizasyonunda önemli rol alır ve çoğu zaman SVK KDE‟ lerde en önemli rolü 

üstlenir. Yapılan birçok çalıĢmada cilt kolonizasyonu sonucu kateter giriĢ bölgesinden 

izole edilen patojen mikroorganizmalar arasından özellikle intravasküler giriĢim 

uygulamaları arasında güçlü bağlantının varlığı görülmüĢtür. Mikroorganizmaların 

hastanın cilt yüzeyinden kateter hattı boyunca ilerlediği ve kateter içerisine geçiĢ 

yapabildiği bilinmektedir (Oral, 2008). 

Lümen Sayısı;  SVK daki lümen sayısı arttıkça enfeksiyon geliĢme riskinin 

arttığı, bu sebeple çok lümenli yol gerekmedikçe kullanılmaması belirtilmektedir. Bu 

ihtiyaç doğrultusunda hastanın takip, tedavi ve giriĢimler ihtiyaçlarını karĢılayacak 

oranda en az lümene sahip SVK seçilmelidir (Bouza, 2010). 

 SVK KDE tanısı klavuzuna göre invaziv kateter ve kan kültür alırken dikkat 

edilecek konular hususunda önerileri vardır. Bunlar: 

 Kateterden kan kültürü rutin olarak alınmamalıdır. SVK KDE kuĢkusu varsa 

alınmalıdır. (Kanıtdüzeyi II A) 

 Ġnvaziv kateterin ucunun kalitatif kültürü artık önerilmemektedir. (Kanıt düzeyi 

II A) 

 Kan kültürleri antibiyoterapi öncesinde alınmalıdır. (Kanıt düzeyi I A) 

 Kateter giriĢ bölgesinde eksüda sızıntısı varsa kültür çalıĢılmalı aynı zamanda 

alınan numunenin gram boyamasıda incelenmelidir. (Kanıt düzeyi III B) 

 Cilt temizliği kan kültürü almadan önce yapılmalı, ve kateter lümen içinden 

kültür almadan evvel kateter birleĢme bölgesinin alkol, iyot ile alkol karıĢımı 

veya  klorheksidin solüsyonu (>% 0.5) ile temizliği yapılmalıdır. Tam kuruma 

için beklenmelidir. (Kanıt düzeyi I A) 

 Antimikrobiyal ajanlarla kaplı bir invaziv kateterin kültürünü çalıĢırken 

besiyerine özellikli inhibitör maddeler eklenmelidir. (Kanıt düzeyi II A) 

 Kısa süreli kullanılacak invaziv kateterlerde semikantitatif yöntemle kültür 

çalıĢması yapılmalıdır. (Kanıt düzeyi II A) 

 Subkutan yerleĢtirilen port,  kateter iliĢkili enfeksiyon kuĢkusu ile 

sonlandırılmıĢ ise kateter ucuna port içeriğinden kalitatif kültür de çalıĢılmalıdır. 

(Kanıt düzeyi II B). 
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 Kantitatif kan kültürleri için alınan numuneler her ĢiĢeye aynı volümde 

ekilmelidir (Kanıt düzeyi II A)  (Mermel, Michael, Emilio, et al., 2009). 

            2.2.3. Santral Venöz Kateter Enfeksiyonları Patogenezi   

Damar içi kateterler modern tıbbın önemli araçlarından olup, büyük yararlar 

sağlamakla birlikte oluĢturdukları komplikasyonlar nedeniyle önemli bir morbidite ve 

mortalite nedeni olarak karĢımıza çıkmaktadır. Lokalize sellülit, septik tromboflebit, 

abse oluĢumu, kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonları, metastatik enfeksiyonlar 

(osteomiyelit, endoftalmit, artrit, akciğer absesi, beyin absesi) ile endokarditler damar 

içi kateterlerin önemli infeksiyöz komplikasyonları arasındadır (O'Grady, Alexander, 

Dellinger, et al., 2002). 

Patogenezinde baĢlıca faktörler: Konağın savunma sistemleri, invaziv kateterin 

yapıldığı malzeme, kateterin uygulama yeri ve sıklığı, uygulama esnasında tercih edilen 

yöntem, enfeksiyona sebep olan patojen mikroorganizmanın virülansı sayılabilir. 

Kateter iliĢkili enfeksiyonların kaynakları, kateterin sekiz günden kısa ya da uzun süreli 

uygulanmasına göre değiĢir (Brunelli, Turenne, Sibbel, et al., 2016). Kısa süreli 

uygulanan kateterlerde enfeksiyonlar %75-90 oranında, giriĢ bölgesinin yüzeyin 

kolonizasyonu ve bölgede kolonize olan patojen mikroorganizmaların invaziv kateterin 

dıĢ yüzey hattı boyunca yayılması ile oluĢur, kolonizasyon kaynakları genellikle 

kateterin giriĢ kısmı ve lümeni (% 10-50), kan akıĢı (%3-10) ve infüzon ile verilen 

sıvılardır (%2-3). Uzun süreli uygulanan kateterlerde ise kolonizasyon kaynakları daha 

çok giriĢ kısmı ile lümen (%66) ve hastanın derisi (%26)‟dir (Trautner, Darouiche, 

2004). 

Uygulama sırasında deri bütünlüğü bozulması neticesinde, deride bulunan 

bakteriler ve bakım veren sağlık personelinin elleriyle mikroorganizmalar ya da 

uygulanan çeĢitli antiseptiklerle kateter ucu kontamine olur. Kontaminasyon kateter 

uygulaması sırasında veya sonrasında oluĢabilir. Ġnfüzyon ile verilen sıvıların (TPN, 

kan ve kan ürünleri, ilaçlar) kontamine olması ya da daha az görülmekle beraber 

hematojen yayılım ile herhangi bir odaktan patojen mikroorganizmaların uygulanan 

kateterin kontamine olmasına sebep olması ile mikroorganizmalar damar içindeki 

kateter yüzeyine ulaĢabilir. Ġnvaziv kateterler konağın deri bariyerini bozar ve yabancı 

cisim olduğu için bir enflamatuvar yanıt oluĢturur, invaziv kateter giriĢ bölgesinden 

enflamasyon oluĢan bölgeye göç eden makrofajlar çeĢitli enflamatuar mediatörler üretir. 
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Bu durum neticesinde mikroorganizmaların yüzeye yapıĢmasını sağlayan biyofilm 

denilen tabaka oluĢur. Kateter iĢleminden kısa bir süre sonra geliĢen biyofilm tabakası;  

hasta kaynaklı immünglobulinler ve fibronektin, kollajen, fibrin gibi matriks ve 

plazma proteinleri ile oluĢur (Raad, Fang, Keutgen, et al., 2008). Özellikle deri 

florasından bulaĢ yolu ile mikroorganizmalar ya da kan aracılığıyla vücudun baĢka 

bölgesinden ulaĢan mikroorganizmalar biyofilme entegre olunca enfeksiyon baĢlar. 

SVK‟ nın yabancı madde olarak algılanması neticesinde, kateter etrafındaki 

nötrofillerin fagosite etme gücü azalmaktadır. SVK‟ yı saran trombüsün enfekte olması 

bu Ģekilde geliĢen enfeksiyonların en ağır seyreden Ģeklidir.  Enfeksiyon geliĢimi için 

kaynak olabilen yerlerden bir diğeri de  “hub” olarak adladırılan kanül ile infüzyon 

setinin bağlantı yeri, yani SVK giriĢ yeridir. Özellikle SVK' larda bu bağlantı yeri 

enfekte olup bakteri kaynaklı enfeksiyonlara yol açabilmektedir. Hasta bireyin 

cildinden, bakım veren sağlık çalıĢanının elinden ya da hastanın vücudundaki diğer bir 

enfeksiyonun hematojen dağılım ile ulaĢması yüzünden SVK‟ nın hup kısmında 

kontaminasyon oluĢabilir. Ġnfüyon ile verilen sıvıların yapımı ya da uygulaması 

esnasında kontamine olması da SVK kaynaklı enfeksiyonlarının en sık karĢılaĢılan diğer 

nedenidir. TPN solüsyonlarının içinde bulunan maddeler mikroorganizmaların 

çoğalmasını destekler. Hub giriĢ yeri enfeksiyonundan baĢlamak suretiyle 

trombofilebit, bakteriyemiye ve septisemi kadar çeĢitli spektrumda kateter kaynaklı 

enfeksiyonlar görülebilmektedir (Wolf, 2008). 

           Kısa süreli tercih edilen SVK‟ lerde (bir haftadan az süre ile) giriĢ yeri 

çevresindeki doku sıklıkla enfeksiyon geliĢimi için kaynak oluĢtururken, daha uzun 

süreli santral venöz kateterlerde en sık karĢılaĢılan enfeksiyon kaynağı kateterin 

birleĢim yerleridir (Edgeworth, 2009). 

           Kısa süreli SVK uygulamalarında subklavian yolu seçmek femoral bölgeye 

kıyasla düĢük oranda kolonizayon ve tromboemboli ihtimali taĢıdığından invaziv 

kateterizasyonda subklavian yol tercih edilmelidir (Ge, Cavallazzi, Li, et al., 2012). 
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            2.2.4 Santral Venöz Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyonu Tanı 

Kriterleri 

           CDC (Centers for Disease Control and Prevention)‟ nin 2011 yılında yayınladığı 

tanı klavuzuna göre; Laboratuvar Tarafından DoğrulanmıĢ Kan DolaĢımı Enfeksiyonu 

(LTD-KDE) tanısı için tabloda belirtilen tanı kriterlerindeki birinin tam anlamıyla 

karĢılanması gerekir. 

  Tablo 1. LTD-KDE tanı kriterleri 

 Tanı Kriterleri 

 

 

LTD-

KDE 1 

    Hastadan alınmıĢ olan bir ya da daha fazla kan kültürü örneğinde 

patojen mikroorganizma tespit edilmesi ya da hastadan alınmıĢ olan bir ya 

da daha çok kan numunesinde teĢhis veya tedaviye yönelik yapılan kültür 

çalıĢmasına dayalı olmaksızın mikrobiyolojik bir yöntemle patojen 

mikroorganizma tespit edilmesi 

 VE 

  Kan kültüründe tespit edilen patojen mikroorganizmanın vücudun 

herhangi bir bölgesindeki enfeksiyonla alakalı bulunmaması 

 

 

 

LTD-

KDE 2 

     Hastada hiperterminin (>38 C), titreme veya hipotansiyon bulgularının 

ya da bulgularından en az bir tanesinin var olması, 

      VE 

Kan kültüründe tespit edilen patojen mikroorganizmanın vücudun 

herhangi bir bölgesindeki enfeksiyonla alakalı bulunmaması 

      VE 

      Hasta bireyden farklı zaman dilimlerinde alınmıĢ olan iki ya da daha 

fazla kan örneğinde aynı cilt flora üyesi (difteroidler (C:dipththeriae 

dıĢındaki Corynebacterium spp), Bacillus spp (B. Anthracis hariç), 

koagülaz-negatif stalfilokoklar (S. Epidermidis dahil),viridans grup 

streptokoklar, Aerococcus spp ve Micrococus spp) mikroorganizmanın 

üremesi 

 

 

Ġlk belirtilerin tespit edildiği günden önce, iki günden daha uzun süreyi (>2 

takvim günü) SVK‟ lı olarak geçiren bir hasta bireyde ortaya çıkan LTD-KDE,  SVK 

KDE olarak kayıt altına alınır. SVK takılan gün, birinci SVK günü olarak anılır. Bu 

Ģartları karĢılayan durumlarda SVK‟ nın olay gününde ya da bir önceki günde 
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kullanımda olmuĢ olması Ģartı aranmaktadır. Ġki takvim gününden daha uzun süre ile 

SVK‟ lı bulunan hastanın SVK‟ sı çıkarılmıĢsa olay günü SVK‟ nın çıkarıldığı gün ya 

da bir sonra takvim günü olarak düĢünülür. Hastanın sağlık kuruluĢuna yatırıldığında 

implante edilmiĢ kateteri (port) varsa aynı zamanda katarer hasta bireyin tek SVK‟ sıysa 

hastanın kuruma kabulünden önceki hastanede invaziv kateterin infüzyon veya kan 

numunesi almak maksadıyla eriĢim sağlandığı ilk takvim günü, birinci SVK günü 

olarak değerlendirilir. Bu SVK‟ lara bir kez invaziv iĢlem yapıldıktan sonra SVK 

çıkarılana kadar ya da taburculuktan bir sonraki güne kadar SVK KDE tanısı 

konulmalıdır. SVK‟ sı çekilen bir hasta bireye tam bir gün geçirmeden yeni bir SVK 

takılırsa SVK günü sayma iĢlemine kalınan yerden devam edilmesi gerekir, ara gün 

verilmez. SVK‟ sı çekilen bir hasta bireye en az bir gününü SVK‟ sız bitirdikten sonra 

yeni baĢtan SVK iĢlemi uygulanırsa bu SVK‟ nın takıldığı ilk günden baĢlayarak SVK 

günü sayıma iĢlemine tekrardan baĢlanır. Arada kalan gün ya da günler sayılmamalıdır. 

LTD-KDE tanısı koyulduğu gün yani olay tarihi, hasta birey hangi birimde yatarak 

tedavi alıyorsa enfeksiyon o birime yazılır. Fakat hasta birey herhangi bir servis ya da 

YBÜ‟ ye veya diğer bir hastaneye sevki sağlanmıĢ ise „‟Transfer Kuralı‟‟ na uygun 

hareket edilir. Kurumda yatarken diyaliz tedavisi alan hastalarda ortaya çıkan SVK 

KDE‟ ler hasta bireyin yatıyor olduğu birim için kaydedilir. „14 Günlük Tekrar Eden 

Enfeksiyon Zaman Aralığı‟ nda ortaya çıkan KDE yeni geliĢen bir enfeksiyon 

kapsamında rapor edilmez (Center for Diseases Control and Prevention, 2011). 

            2.2.5. Santral Venöz Kateter Tipleri  

Damar içi invaziv kateterler boyutlarına göre kısa, orta ve uzun; kullanım 

sürelerine göre ise; kısa süreli ve uzun süreli; iĢlem yerine göre periferik ve santral 

venöz kateterler olarak sınıflandırılır (Bouza, Burillo, Munoz, 2002). Çoğunlukla 

tünelsiz SVK‟ lar SVK KDE‟ ye neden olmaktadır (Mermel, 2001).  

 

 1-Tünelli/Kalıcı Santral Venöz Kateter: Santral venlere cerrahi müdahale ile 

yerleĢtirilen, uzun süre boyunca kullanılabilen (>30 gün), sekiz santimetreden daha 

uzun invaziv kateterlerdir (Pratt, Pellowe, Loveday, et al., 2001). Tünelli/Kalıcı santral 

venöz kateterlerde, kateter ucundan belirli bir mesafede yerleĢtirilmiĢ dakron ucu 

mevcuttur. Dakron manĢon uçları, fibrotik dokunun yakalanması ile mekanik durağanlık 

sağlar ve enfeksiyonlara karĢı engel oluĢturarak enfeksiyon ihtimalini azaltır. Geçici 
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kateterlerdeyse dakron manĢon ucu bulunmaz (Çil, 2004). Tünelli/Kalıcı santral venöz 

kateterlerde, enfeksiyon oluĢma ihtimali tünelsiz invaziv kateterlere oranla daha 

düĢüktür. Tünelli invaziv kateterler, çelik, titanyum, silikon, teflon, poliüretan, polivinil 

klorürden, polietilen üretilmektdir. Bu ürünler arasından poliüretan ve teflon olanları 

daha az trombüs oluĢturduğu için daha çok kullanılmaktadır (Karaböcüoğlu, 2001). 

Tünelli/Kalıcı santral venöz kateterlerde, kanama ihtimali sebebi ile International 

Normalized Ratio (INR)‟si nomal değerlerin üzerinde olan ve trombosit sayısı 

25,000/mm
3
 ‟den daha aĢağıda olan hasta bireyler için uygun olmamaktadır. Aynı 

zamanda kan dolaĢımı enfeksiyonu olan hasta bireylerde de tünelli invaziv kateter 

yerine geçici invaziv kateterler kullanılmalıdır (Özkocaman, 2002).  

 

2-Tünelsiz/Geçici Santral Venöz Kateter: Kısa süreli kullanım, yüzeyel yerleĢimli 

santral venöz kateterler olarak da tanımlanır. Tünelsiz santral venöz kateterler, kısa ya 

da orta dönemlik süreçlerde kullanılan kateterlerdir. Periferal damar yol ulaĢımı sınırlı 

olan, sıvı akıĢı veya kan akıĢı için çoğunlukla damar yolu yenilenen ve 60 günden daha 

kısa kullanılması planlanan hasta bireyler için kullanılır (Ludeman, 2007). 

 

3-Ġmplante Santral Venöz Kateter: yüzeyel olarak ya da venöz “cutdown” ile superior 

vena cavaya implante edilen kapalı sistemden meydana gelen kateterlerdir. Kateterin en 

yakın ucunda iğne giriĢiminin yapıldığı silikondan oluĢan bir gövdesi bulunmaktadır. 

Bu gövde plastik ya da metal olabilmektedir. Sklıkla uzun vadeli kullanımlarda tercih 

edilmektedir ve bu portlara yaklaĢık olarak 2000 giriĢim yapılabilmektedir (Ludeman, 

2007).  

Hangi hasta grubuna venöz kateteterizasyon iĢlemi yapılacağına iliĢkin 

geliĢtirilmiĢ bir standart bulunmamaktadır. Bir hastaya invaziv kateter uygulanması, 

hastanın kliniğine ve ihtiyacına göre belirlenir. SVK‟ nın yerleĢtirilmesi hızlı 

rehidrasyon, vazoaktif ilaçların kullanımı, hemodinamik izleme ve parenteral beslenme 

desteği vb. Ġhtiyaçlarını karĢılamak için güvenilir bir yol sağlar (Brasher, Malbezin, 

2018). 

ÇeĢitli damar içi kateterlerin sebep olduğu KDE‟ lerle ilgili olarak yapılan bir 

çalıĢma periferik intravenöz kateterlerin % 0.4 (0.5/1000 kateter günü), arteryel 

kateterlerin % 0.8 (1.7/1000 kateter günü), SVK‟ ların % 4.4 (2.7/1000 kateter günü) ve 
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cerrahi olarak implante edilen tünelli kateterlerin % 22.5 (1.6/1000 kateter günü) 

oranında enfeksiyona sebep olduğunu ortaya konmuĢtur (Eggimann, 2004). 

            2.2.6. Santral Venöz Kateter Komplikasyonları 

Santral venöz kateter kullanımındaki görülen artıĢ santral venöz kateter 

takılması ile alakalı istenmeyen durumlardaki artıĢa da sebep olmaktadır. Santral venöz 

kateterizasyon iĢlemi sırasında ve de erken dönemde; arter ponksiyonu, sinir harabiyeti, 

kan dolaĢımı enfeksiyonu, hava ya da kan pıhtısı embolisi, hematom, aritmi, 

pnömotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, kardiyak perforasyon, Ģilotoraks, kardiyak 

tamponat, komĢu sinir ve damarlara yaralanma gibi istenmeyen durumlar 

görülebilmektedir. Geç dönemde ise; vena kava superior sendromu, venöz tromboz, 

sepsis, endokardit ve bunlarla iliĢkili ikincil komplikasyonlar geliĢebilir (Moral, 2005). 

SVK ile alakalı komplikasyonlardan en dikkat edilmesi gereken KDE‟ ler olup hasta 

bireylerin %40‟ ından fazlasında bu gibi durumlar geliĢmektedir (Mermel, 2001). Aynı 

zamanda klinik olarak tercih edilen ve tüm avantajlarına karĢın, hasta bireylerin %15‟ 

inde komplikasyon görülmektedir (McGee, Gould, 2013). Komplikasyonlar mekanik, 

enfeksiyöz ve tromboembolik komplikasyonlar olarak sınıflandırılırlar (Mark, 2004). 

            2.2.8 Santral Venöz Kateter Çıkarılma Endikasyonları 

Ġnvaziv tedavinin önemli parçası da, SVK‟ nın ne zaman çıkarılacağı konusudur. 

Tedaviye cevap olarak enfeksiyonda iki gün içinde gerileme bulguları baĢlamadıysa, 

kan kültürü örneğinde pozitiflik devam ediyorsa (üç günden uzun süre devam etmesi), 

hipotansiyon, tünel enfeksiyonu, sepsis, port cebi apsesi, endokardit, septik 

tromboflebit, virülan yada yapıĢkan karakterde patojen mikroorganizmanın varlığı (S. 

aureus, C. jeikeium, P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Candida spp., Mycobacterium 

spp., Stenotrophomonas maltophilia, Bacillus spp., VRE, Fusarium spp., Lactobacillus 

casei., Malassezia furfur) birden çok mikroorganizmanın neden olduğu KDE, 

tekrarlayan kateter yeri enfeksiyonu, kateterde tıkanma, kateterle iliĢkili doku hasar 

oluĢması durumlarında kateterizasyon sonlandırılmalıdır (Mermel, Michael, Emilio, et 

al., 2009). 

 

           2.2.9 Santral Venöz Kateterden ve Periferden Kan Kültürü Alımı 

Basamakları 

     Kan kültürü örneğinde; 
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1. Hastanın ismi soyismi, yaĢı, protokol numarası (T.C. kimlik numarası), 

numunenin alım tarih ve saati kaydedilmelidir. 

2. Numuneyi alan sağlık çalıĢanının kimlik bilgileri, örneğin nereden alındığının 

belirtilmesi gerekir. 

Kan kültür numunesi alınacak bölgenin cilt temizliğinde ise; 

1. Kan kültürünün alınacağı bölge, öncelikle 30 sn kadar etil alkol (%70) veya 

%60‟ lık izopropil alkol ile temizlenir; bir kaç saniye beklendikten sonra 

povidon iyodin (%10) ile merkezden çevreye doğru silinerek tamamen kuruması 

için bir kaç dakika beklenmesi ugun olur. Gerektiği takdirde, alkol ile birdaha 

silinmesi önerilir.   

2. Kan kültürü alınma basamakları; 

3. Hasta bireyin kimlik doğrulaması mutlaka yapılmalıdır. 

4. Uygun antisepsi (steril eldiven, cilt temizliği, el hijyeni vb.) kontaminasyona 

sebep olmamak için sağlanmalıdır. 

5. Kan kültürü almadan önce ĢiĢenin son kullanma tarihinin teyit edilmesi 

gerekmektedir. 

6. ġiĢe ağız kısmında bulunan tıpa steril olmadığı için plastik olan üst kapak 

çıkarıldıktan sonra %70‟ lik alkol ile silinmelidir ve kan kültür ĢiĢesine 

aktarıldıktan sonra da tıpanın tekrar %70‟ lik alkol ile temizlenmesi gerekir. 

7. Kanı ĢiĢeye aktarıldıktan sonra hafifçe çalkalanması, kanın pıhtılaĢmasını 

engellemek içindir. 

8. ġiĢenin üzerinde bulunan barkot kısmına yazı yazılmamalı, yırtılmamalı ve hasta 

kayıt etiketi yapıĢtırılmamalıdır. ġiĢenin üzerindeki uygun bir alana hastanın 

kayıt etiketi, tarih ve saat eklenmesi gereklidir. 

9. Kültür ĢiĢeleri oda sıcaklığında muhafaza edilmeli, buzdolabına konulmamalıdır 

(Kan Kültürü Alma Yönergesi, 20018). 

 

            2.2.10. Katetere Bağlı Enfeksiyonu Önlemek Ġçin Kılavuz Önerileri   

      HemĢirelik bakımında intravenöz infüzyon iĢlemlerinde sıvı akıĢ hızı, tedavi 

uygulamaları, Ġntravenöz hat değiĢimleri, Ġntravenöz hat değiĢim süresi, Ġntravenöz 

kateter giriĢ yeri, venöz hattın takip edilmesi ve de kateter takılı bölgesinin 
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pansumanıyla iliĢkili takip ve prosedür maddelerinin bilinmesi, hemĢirelik bakımının 

kalitesini arttıran önemli bir unsurdur (Naomi, O' Grady, 2011). 

 Yoğun bakım ünitelerinde çalıĢan hemĢire sayısı yeterli miktarda olmalıdır. 

HemĢire sayısının azaltılmasıyla, görülebilecek enfeksiyon riskini artmaktadır 

(Naomi, O' Grady, 2011). 

 Tüm sağlık çalıĢanlarının DĠK‟ lerin kullanımıyla alakalı olarak enfeksiyon 

kontrol önlem çalıĢmaları konusunda eğitime tabi tutulması sağlanmalıdır 

(Çetinkaya, Güner, 2013).  

 Sağlık çalıĢanının güncel kılavuzlara ait tüm bilgilerinin değerlendirilmesi ve 

kılavuza uygun çalıĢmalarının düzenli olarak değerlendirilmesi gerekmektedir 

ve aynı anda kılavuza uygun hareket edilmesinde, standartlara göre hasta 

bakımdaki boĢluğun engellenmesi gerekmektedir (Çetinkaya, Güner, 2013). 

            2.3. SVK KDE’ lerin Önlenmesinde Özel Kapakların Kullanımı 

Ġntravenöz kateterler damar sistemine açık bir kanal sağlar. Kateter kanalının 

açıklığını kontrol edebilmek için aracı olarak üç yollu musluklar, kapaklar ve kapak 

sistemleri kullanılır ve bu sayede istenildiğinde sistem kapalı devre haline getirilir 

(Niël-Weise, Daha, Broek, 2006). Kapalı sistem oluĢturmak amaçlı kullanılan 

malzemeler, son otuz yılda önemli ölçüde geliĢmekle beraber, hastalar için SVK KDE 

gibi yeni sorunlar ortaya çıkarmasına da sebep olmuĢtur. Enfeksiyon için risk faktörleri 

arasında aseptik tekniğe zayıf bağlılık, iğnesiz kateter hattı bağlayıcı tasarım 

varyasyonları ve yetersiz sağlık personeli eğitimi sayılabilir (Hadaway, 2011). Niël-

Weise ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada, kateter giriĢi ve kateter göbeği 

kolonizasyonuna karĢı korunmanın önemi vurgulanmaktadır (Niël-Weise, Daha, Broek, 

2006). Kontaminasyon sonrası kolonizasyon ve hatta septiseminin önüne geçebilmek 

için kateter giriĢ gövdesinin dezenfekte edilmesi gerekmektedir. Bu aĢamada asepsiye 

dikkat etmemenin sonucu olarak geliĢen SVK KDE‟ lerin % 50' sinin nedenin kateter 

giriĢ gövdesinin kolonizasyonu olarak kabul edilmiĢtir. Gövdenin dezenfekte 

edilmemesi, kontaminasyonu ve ardından intralüminal biyofilm oluĢumuna sebep 

olmaktadır (Jarvis, 2010). Kapalı sistemin kullanılmadığı zamanlarda, eriĢim bölgeleri 

yeterli derecede dezenfekte edilmemiĢse kontaminasyona, biyofilm oluĢumuna ve 

potansiyel bakteriyemiye neden olacak oranda (15 ila 1000 CFU) koloni oluĢturan 
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mikroorganizma bulundurduğunu göstermektedir (Chernecky, 2014). Bu yüzden alkol 

içerikli kapaklar kontaminasyonun önlenmesinde ve SVK giriĢ bölgesi yüzeylerinin 

tamamen dezenfekte edilmesinde etkilidir (Hong, Morrow, Sandora, 2013). 

Çoklu çalıĢmalarda ise eriĢim bölgesinin antimikrobiyal bir kapakla dezenfekte 

edilmesi veya kapatılmasıyla enfeksiyonların büyük ölçüde elimine edildiği 

vurgulanmaktadır (DeVries, Mancos, Valentine, 2014; Moureau, Dawson, 2010; Leone, 

Dillon, 2008). Kateter giriĢ yeri ve göbeği kontaminasyonuna, ne kadar uzun süre 

müdahale edilmezse enfeksiyon riskinde de giderek daha fazla bir rol oynar. 

Ġntralüminal kontaminasyon ve ardından kolonizasyon uzun bekleme süreleri ile daha 

belirgin hale gelir (Mermel, 2011). Açıkça kateter giriĢ yeri kontaminasyonu, kateter ile 

iliĢkili enfeksiyonlarda önemlidir ve her eriĢimden önce etkili kateter giriĢ yeri 

dezenfeksiyonun gereklidir ( Loftus, Patel, Huysman, 2012). 

Pittiruti tarafından yapılan randomize bir çalıĢmada, 46 kateter, 707 kateter günü 

boyunca takip edilmiĢtir. Enfekte-kolonize olmayan 46 kateterde izopropil alkol içerikli 

kapaklar kullanılmıĢtır. ÇalıĢma sonunda sadece iki kateterde kolonileĢme ve 

kontaminasyon olmuĢ aynı zamanda kan kültürlerinde de üreme olmadığını bildirmiĢtir 

(Pittiruti, 2014). Uygulanan ve kateter giriĢ yerinde bırakılan izopropil alkol içerikli 

dezenfeksiyon kapakları, uzun temas süresinin yanı sıra, lümen ile çevre arasında 

fiziksel ve kimyasal bir bariyer yaratan aktif mekanik sürtünme sağlar (Wright,  Tropp, 

Schora, 2013). Amerika‟ da bir hastanede 2011-2012 yılları arasında kullanılan 

dezenfeksiyon kapakları, sağlık çalıĢanlarının gerekli dezenfeksiyon malzemelerini 

baĢucuna taĢımasını ve daha önce dezenfeksiyon iĢlemini yapmayı hatırlamasını 

gerektiren insan faktörü sorunlarını ortadan kaldırmıĢtır (Posa, Siedlaczek, 2013). 

DeVries tarafından yapılan bir araĢtırmada hemĢirelere, tedavi hazırlama 

alanlarında alkol içerikli kapaklar ve alkol içerikli tek kullanımlık temizleme mendilleri 

kullanıma hazır halde bırakılmıĢ, hemĢirelerin alkol içerikli dezenfeksiyon kapağını 

kullanım kolaylığından dolayı daha çok tercih ettiği bildirilmiĢtir (DeVries, Mancos, 

Valentine, 2014). Ġn vitro dizayn edilen bir çalıĢmada, test cihazlarının membranöz 

septumu ilk önce yaklaĢık 10 koloni oluĢturan Enterococcus faecalis ile ağır bir Ģekilde 

kirletilmiĢ ve sonra 24 saat kurumaya bırakılmıĢtır. 30' u % 70' lik alkol içerikli mendil 

ile dezenfekte edilmiĢ ve 60' ına ise izopropil alkol içerikli kapak vidalanmıĢtır ve 10 
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dakika sonra test cihazının membranöz septumlarından intralüminal sıvı yolunun 

akıĢının aĢağı tarafından elde edilen sıvı, et suyu besiyerine ekilmiĢtir. Mendil 

kullanılan 30 konektörünün tamamı, (% 100) membranöz septum (4.500-10.000 koloni 

oluĢturan ünite) boyunca büyük miktarda mikroorganizma iletimi göstermiĢtir. Buna 

karĢılık, alkol içerikli kapakların uygulanmasından sonra kültürlenen 60 konektörün 

sadece 1'i (% 1,6) mikroorganizma iletimini göstermiĢtir (p <.001). Bulgular ıĢığında 

membranöz septumunun aĢırı kirlenmiĢ olması durumunda, %70 alkol ile geleneksel 

dezenfeksiyonun, mikroorganizmaların giriĢini güvenilir bir Ģekilde önlemediğini 

bildirmiĢtir. Buna karĢılık, antiseptik bariyer kapağı, çok ağır kirlenme varlığında bile 

yüksek düzeyde koruma sağladığı vurgulanmıĢtır (Menyhay, Maki, 2006). 

SVK‟ ya her eriĢim öncesi ve sonrası kateter göbeğinin dezenfeksiyonu, tüm 

aseptik eriĢim için gereklidir (Moureau, 2014). Retrospektif bir çalıĢmada, SVK KDE 

hızı 1.682 (1000 kateter günü için) iken dezenfeksiyon kapakları uygulandıktan sonra 

0.6461‟ e (1000 kateter günü için)  düĢtüğü bildirilmiĢtir (Schears, 2011). Wright ve 

arkadaĢlarının dört üniversite hastanesinde yaptığı yarı deneysel çalıĢmada, alkol içeren 

dezenfeksiyon kapağı ile yapılan müdahalede SVK KDE oranlarının 1.42 / 1000 kateter 

gününden 0.69 / 1000 kateter gününe düĢtüğü bildirilmiĢtir (Wright, Tropp, Schora 

2013).  

Amerika‟ da yapılan  yarı deneysel bir müdahale çalıĢmasında dezenfektan 

içeren koruyucu kapak uygulamasının invaziv kateter iliĢkili kan dolaĢımı 

enfeksiyonları üzerindeki etkisi incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın yapıldığı hastanede yıllık 

300,000 dolar tasarruf sağlanmıĢ, SVK KDE oranlarında da %40‟ ın üzerinde düĢüĢ 

meydana gelmiĢ olduğu belirlenmiĢtir (Merrill, Sumner, Linford, et al., 2014). Alkol 

içerikli intravenöz kateter koruyucu kapakların kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyon 

hızları üzerindeki etkisinin araĢtırıldığı randomize olmayan prospektif diğer bir 

çalıĢmada ise çalıĢma yapılan hastanedeki iki yoğun bakım ünitesindeki tüm SVK‟ lı 

hastaların kanül giriĢlerine alkol içerikli kapaklar uygulanmıĢ. Uygulamaya bir yıl 

boyunca devam edilmiĢ. 2010 yılında, 1.9 olan SVK KDE oranının takip süresi 

sonunda, 0.5‟e düĢtüğü belirtilmiĢtir (Ramirez, Lee, Welch, et al., 2010). Stango ve 

arkadaĢları da alkol içerikli kapak uygulamasından sonra SVK KDE oranlarında % 50 

azalma ve yılda 464,440 dolar tasarruf bildirmiĢtir (Stango, Runyan, Stern, 2014).  
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Kullanılan kapaklar, izopropil alkol emdirilmiĢtir,  kateter yüzeyini dezenfekte 

etmek ve korumak için kateter ucuna takılmaktadır. Korucu kapaklar hat giriĢinden 

önce dezenfeksiyon sağlar ve giriĢler arasında kontaminasyona karĢı fiziksel bariyer 

gibi davranır. Her bir kapak %70 izopropil alkol (ĠPA) içerir. Ġzopropil alkol banyosu 

kateter yüzeyini temizler ve bir dakika içinde dezenfekte eder (3m, 2018). 

Onkoloji ünitesi hastalarında alkol emdirilmiĢ kapaklar ile santral kateter iliĢkili 

kan dolaĢımı enfeksiyonları ve kontamine kan kültürleri üzerindeki etkisinin incelendiği 

diğer bir çalıĢmada; toplam 3,005 santral kateter gününde bir SVK KDE 

gözlemlenmiĢtir. (0.3 enfeksiyon/ 1000 santral kateter günü). Kontrol periyodundaki 

geçmiĢ dönem verileri incelendiğinde ise toplam 6,581 santral kateter gününde 16 SVK 

KDE dökümante edilmiĢtir. 32 yataklı bu çalıĢma yapılan tasarrufun yıllık olarak 

500,000 dolar olarak hesaplandığı bildirilmiĢtir (Michael, Aaron, Frank, et al., 2012). 

BaĢka bir yarı deneysel çalıĢmada ise ABD‟ de alkol içerikli kapaklar kullanıldığında 

SVK KDE hızı, 1.000 hat günü için 1.43'ten 0.69'a gerilediği vurugulanmıĢtır (Wright, 

Tropp, Grant, 2012).  

SVK‟ ların enjeksiyon portlarının Staphylococcus aureus ile kirletildiği bir 

çalıĢmada;  % 70 izopropil alkol (IPA) içeren dezenfeksiyon kapakları, klorheksidin 

glukonat (CHG)  ve % 70 IPA alkol içerikli mendiller ile karĢılaĢtırılmıĢtır. %70 

izopropil alkol (IPA) içeren dezenfeksiyon kapaklarının, % 70 IPA mendil ve 

CHG kullanımına kıyasla enjeksiyon portlarındaki  S.aureus' ta önemli ölçüde azalmaya 

yol açtığı bildirilmiĢtir (Casey, Karpanen, Nightingale, et al., 2018).   

SVK giriĢ yeri dezenfeksiyonunda tercih edilebilecek seçeneler sıralandığında 

kullanımı en kolay ve ergonomik ürün izopropil alkol (IPA) içeren dezenfeksiyon 

kapaklarıdır. En çok tercih edilen ve mikrobik yoğunluğu en etkin azaltan seçenekte 

yine %70 izopropil alkol (IPA) içeren dezenfeksiyon kapakları olduğu 

vurgulanmaktadır (Casey, Karpanen, Nightingale, et al., 2018; Warren, Quadir, 

Hollenbeak , et al., 2006). 

 Cameron 2014 yılında Ġngiltere‟ de, izopropil alkol edilmiĢ kapakların SVK 

KDE‟ leri 30 dakika boyunca “kateter göbeği ovalamaya” kıyasla azaltmaya yardımcı 

olup olmadığını tespit etmeyi amaçlayan randomize olmayan kontrollü bir çalıĢma 
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yapmıĢtır. Kapakların uygulanmasından önce hastane, kateterleri eriĢimden önce 

dezenfekte etmek için “göbeği alkollü mendille fırçalama” iĢlemini kullanmaktadır. 

Toplamda 1094 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢ olup; hastane alkollü kapak kullanımını 

altı ay boyunca uyguladıktan sonra SVK KDE oranları, altı aylık deneme süresindeki 

oranlarla karĢılaĢtırılmıĢtır. Altı aylık dönemde, SVK KDE oranlarının %69 oranında 

düĢtüğü bildirilmiĢtir (Cameron, 2016).  

 Kateter giriĢ yeri dekontamimasyonu için alkol içerikli mendiller, alkol içerikli 

kapaklar ve benzeri ürünler mevcuttur (Casey, Karpanen, Nightingale, et al., 2018). 

Yapılan çalıĢmalar neticesinde sağlık personellerinin kullanım kolaylığı açısından tercih 

ettiği (Posa, Siedlaczek, 2013; DeVries, Mancos, Valentine, 2014) ve enfeksiyon riskini 

en aza indiren ürün alkol içerikli kapaklardır (Cameron, 2016; Kaler, Chinn, 2010).    

            2.4. SVK KDE’ lerin Önlenmesinde HemĢirenin Rolü  

HemĢirelik bakım planları standart bir terminoloji kullanılarak oluĢturulan bir 

düĢünme Ģeklidir. HemĢirelerin hastanın bakımı hakkında doğru karar verebilmesini ve 

hataların önlenmesini sağlamaktadır (Kate, Margaret, Annie, et al., 2006; Tiusanen, 

Junttila, Leinonen, et al., 2010). HemĢireler, hasta bireylerle en fazla temas halinde 

bulunan sağlık çalıĢanlarıdır (Yüceer, Demir, 2009). HemĢirelik süreci bilimsel 

süreçlerin temeli olmakla birlikte bunun için çeĢitli sınıflama sistemleri 

kullanılmaktadır. Bunlardan bazıları, Kuzey Amerikan HemĢirelik Tanıları Birliği 

(NANDA), HemĢirelik Sonuçları Sınıflaması (NOC) ve HemĢirelik GiriĢimleri 

Sınıflaması (NIC)‟ dır. HemĢirelik sürecinin temel unsuru olan hemĢirelik tanıları, 

görüĢmeler, klinik değerlendirmeler ve gözlemleri esas almaktadır. 1990 yılında, 

hemĢirelik tanıları “birey, aile ve toplumun gerçek veya potansiyel sağlık 

problemleri/yaĢam süreçleri hakkında bir klinik yargı” Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Bu 

tanılar, gözlem ve görüĢmeler hemĢirelerin hastanın sağlık sorununa verdiği yanıtı 

analiz etmesine yardımcı olur (Müller, Lavin, Needham, et al., 2006;  Lee, 2005). 

19 Nisan 2011 tarihinde yayınlanan HemĢirelik Yönetmeliği‟ ne göre; 

intravenöz tedavisi uygulaması, hemĢirelik görev, yetki ve sorumlulukları arasında 

bulunmaktadır. intravenöz tedavinin baĢlatılıp takip edilmesine ve oluĢabilecek 

istenmeyen durumların bilinerek standartlara uygun giriĢimsel iĢlemlerin yapılması da 
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hemĢirelerin görev ve sorumlulukları arasındadır (HemĢirelik Yönetmeliği, 

21.Ekim.2011). 

Hastalar ile en çok temas halinde olan sağlık çalıĢanları hemĢirelerdir (Yüceer S, 

2009). Bu sebeple SHĠE enfeksiyonlarının önüne geçilmesinde hemĢirelerin katkısı ve 

payı büyüktür. Bu katkı, hemĢirelik rolleri olarak tanımlanan davranıĢların oluĢturduğu 

iĢlevler ve bu iĢlevleri gerçekleĢtiren yöntemlerle sağlanır. HemĢireler, sağlık 

bakımında rollerini; eğitimci, uygulayıcı, araĢtırıcı, yönetici ve profesyonel olarak 

ortaya koyar (Birol, HemĢirelik süreci: HemĢirelik bakımında sistematik yaklaĢım, 

2013). 

 HemĢirelik mesleğinin düĢünsel boyutunu ve esaslarını konu alan temel makale 

ve kitaplar, bu modeller açısından incelenmiĢ ve farklı Ģekillerde bir araya getirilen 

toplam 13 rol belirlenmiĢtir. HemĢirelik rollerinden genel kabul görmüĢ yedisi; bakım 

verme, araĢtırma, eğitim, yönetim, karar verme, tedavi ve hastayı savunmaktır. 

HemĢirelik bakımı, bireyin sağlıklıyken kendi imkanlarıyla gerçekleĢtirdiği fakat 

hastalık esnasında yeterli ve kaliteli bir biçimde gerçekleĢtiremediği, yaĢamı devam 

ettirmekle alakalı ihtiyaçlarını karĢılama etkinliklerini tanımlamaktadır. Etkin ve kaliteli 

hemĢirelik bakımı, hastanede kalıĢ sürelerinin ve bunun neden olacağı iĢ gücü-üretim 

kayıplarının aza indirilmesi, komplikasyonların ve sekonder hastalıkların önlenmesini 

sağlayabilmektedir (Smith, 1980). Temel hemĢirelik rolü; bakımdır ve bu rolü hemĢire 

karar verme yeteneğini kullanarak ve hasta merkezli bir Ģekilde çalıĢarak yerine 

getirmektedir (Narrow, 1987). Bir çalıĢmada, damar içi invaziv kateter iĢleme sırasında 

görevli ekibe hemĢirelerin de dahil olmasıyla invaziv katetere bağlı oluĢan kan dolaĢımı 

enfeksiyon oranlarının %33‟ten %4‟e indirildiği ortaya çıkmıĢtır ( Keohane, P., Jones, 

B., Attrill, et al., 1983). 

SHĠE oranları bakım veren hemĢirelerin tıbbi davranıĢlarıyla da iliĢkilidir. 

Sağlık personelinin enfeksiyon oranları ile enfeksiyon kontrolündeki yaptığı hatalar 

arasındaki iliĢkiyi bilmesi önemlidir. Hastane yönetiminin SHĠE enfeksiyonların 

kontrolü ve önlenmesi konusunda kanıta dayalı bilgileri çalıĢanlarına ulaĢtırması 

gereklidir. SHĠE enfeksiyonları önlemek için tüm sağlık ekibinin geçerli korunma 

yöntemlerini uygulamasına ihtiyaç vardır, sağlık çalıĢanlarının yeterli bilgi düzeyine 

ulaĢmaları ile enfeksiyon hızının önüne geçilebileceği bildirilmektedir (Frank, Jonathan, 
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Jeremy, 2017). Ġntravenöz kateter giriĢ yeri ile venöz hattın takip edilmesi ve de kateter 

bölgesinin pansumanıyla iliĢkili takip ve prosedür maddelerinin bilinmesi, hemĢirelik 

bakımının kalitesini arttıran önemli bir unsurdur (Naomi, O' Grady, 2011). SVK 

uygulamasını hekim yapmaktadır, fakat kateter yerleĢtirme iĢlemi sonrasında kateter 

bakımından primer olarak sağlık bakım ekibinin bir üyesi olan hemĢire sorumludur. 

HemĢireler SVK ihtiyacını dikkatle değerlendirmeli ve yüksek riskli hastaların sağlığını 

korumak için asepsiye tam olarak uygulamaları gerektiğini ekip üyelerine tavsiye 

etmelidir. Ek olarak, hemĢireler SVK‟ ları günlük olarak değerlendirmeli ve hekimlere, 

kullanım endikasyonlarının olmadığı durumlarda kateteri en kısa sürede çıkarmaları 

gerektiğini hatırlatmalıdır. Bu sayede, hem invaziv alet iliĢkili enfeksiyonları hem de 

katetere bağlı çeĢitli istenmeyen durumların geliĢme ihtimali engellenmiĢ olur (Sun, 

Chen, 2018). 

SVK ile alakalı komplikasyonlardan en dikkat edilmesi gereken KDE‟ ler olup 

Güney Afrika da 2015 yılında yapılan bir araĢtırmada enfeksiyon oranlarının yüksek 

olma nedenleri arasında hemĢire sayısının azlığı, invaziv iĢlemlerde asepsiye uyumun 

azlığı, hemĢire deneyimsizliği ve enfeksiyon kontrol mevzuatındaki eksiklikler olarak 

sıralanmaktadır (Strasheim, Kock, Ueckermann, et al.,  2015). 

YBÜ‟ lerde çalıĢan hemĢirelerin SHĠE‟ lerin önlenebilir tıbbi hata olduğunun 

bilincinde olmaları, enfeksiyonların önlenmesi ve tespiti ile ilgili evrensel kabul edilmiĢ 

önlemler konusunda yeni bilgilere sahip olmaları, literatürde SHĠE‟ lerin önlenmesinde 

CDC tarafından tavsiye edilen tüm dünyada geçerliliği olan önlemlerin etkili olduğu, 

birincil enfeksiyon etkenlerinden korunma yöntemlerinin uygulanması ile SHĠE‟ lerin 

%30 luk bir oranda engellendiğini bildirmektedir ( Slota, 2001). 

SVK uygulaması hekim tarafından yapılmaktadır, fakat kateter yerleĢtirme 

iĢlemi sonrasında invaziv aletin bakımından primer olarak sağlık bakım ekibinin bir 

üyesi olan hemĢire sorumludur ve hemĢirelerin uygun bakım vermesi, hem invaziv alet 

iliĢkili enfeksiyonları hem de katetere bağlı çeĢitli istenmeyen durumların geliĢme 

oranını etkilemektedir (Rickard, Courtney, Webster, 2004; Karadeniz, Kutlu, 

Tatlisumak ve ark., 2003). Csomos ve arkadaĢlarının Macaristan‟da 178 hemĢire ile 

yaptıkları çalıĢmada, hemĢirelerin SVK‟ ler ile iliĢkili enfeksiyon konusundaki bilgi 

durumlarının yetersiz olduğunu tespit etmiĢtir. SVK‟ lerin kullanımının her geçen gün 
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daha da artması sebebiyle hemĢirelerin ve diğer sağlık profesyonellerinin invaziv 

kateter bakımını ve istenmeyen durumlar geliĢme ihtimalini bilmesi gerekmektedir 

(Csomos, Orban, Konczne, et al., 2008).  

HemĢirelik bakımın kalitesinin göstergelerinden biri SVK enfeksiyonlarıdır. 

Kateterleri hekimler yerleĢtirmektedir ama kateterin bakım sorumluluğu hemĢireye 

aittir. Katetere doğru ve nitelikli bir hemĢirelik bakımıyla geliĢebilecek 

komplikasyonlardan olan SVK enfeksiyonları önlenebilir. Enfeksiyonların önlenmesi 

hastaların hastanede yatıĢ süresi ve hemĢirenin iĢ yükünü azaltır (Blot, Bergs, 

Vogelaers, et al., 2014; Yokoe, Deverick, Sean, et al., 2014). 

Warren ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢma sonucuna göre, SVK KDE‟ leri 

azaltmak için, günümüzde antibiyotik / antiseptik emdirilmiĢ kateterler, iğnesiz 

konnektörler ve antiseptik kateter kapakları gibi pek çok yeni teknolojilere 

odaklanılmasına rağmen ürünlerin primer kullanıcıları olan hemĢireler, kullanım 

kolaylığını dikkate alarak özellikle alkol içerikli kapakların kullanımına yöneldikleri 

bildirilmektedir (Warren, Quadir, Hollenbeak , et al., 2006).  

Santral ve Periferik Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyonlarının Önlenmesinde 

Kanıta Dayalı Uygulama Örnekleri; 

 El hijyeni uygulaması çok önemlidir ancak eldiven tercih etmek Ģart değildir. 

(Kanıt A-I)  

 Kateter bölgesi pansumanında, steril spanç, Ģeffaf, yarı geçirgen malzemeler 

kullanılabilir. (Kanıt A-I)  

  SVK çıkarıldıktan sonra bütünlüğü sağlanmıĢ kateter bölgesini kapatmaya 

gerek olmayabilir (Kanıt II) (Leonard, 2000). 

 SVK KDE varsa, aynı damar yolu ve aynı damar hattı tercih edilerek SVK 

değiĢimi yapılmamalıdır (Kanıt B-I) (Leonard, 2000), (Buisson, 2009). 

 Sağlık çalıĢanlarına kateter kullanım sonucu oluĢabilecek komplikasyonlar ve 

kateter endikasyonları uygun yöntemle kateterin uygulanması ve bakımının 

sağlanması açısından eğitimler verilmelidir .(Kanıt A-I)  
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  Kateteri uygulayan ve kullanan sağlık çalıĢanlarının SVK KDE‟ yi engellemek 

için geliĢtirilmiĢ klavuzlara uyumunun düzenli aralıklarla kontrol edilmesi 

gerekmektedir (Kanıt A-II) (Leonard, 2000). 

  YBÜ‟ lerde SVK KDE‟ leri azaltmak için olması gereken sayıda hemĢire 

görevlendirilmesi gerekir (Kanıt B-I) (Aygün, 2006). 

2.4.1. Santral Venöz Kateter Bakımı  

      Kateterin komplikasyonsuz daha uzun vadede kullanılabilmesi amacıyla aĢağıda 

sıralanan uygulamalar yapılmalıdır; 

 Kateterlerin invaze olduğu bölümler enfeksiyon bulguları yönünden 

gözlenmelidir. 

 Santral venöz katetere giriĢ yapılmadan evvel, SVK üzerindeki hat giriĢ kısmı 

klorheksidin glukonat, alkol veya povidon iyodla temizlenmelidir. 

 Her müdahale öncesi mutlaka steril bir enjektör kullanılmalıdır. 

 Kullanılmayacak tüm üç yollu musluklar ve lümenler kapalı tutulmalıdır. 

 SVK iĢlemi sonrası yara pansumanı yapılmalıdır.  

 Kateter pansumanı kateter invaze olduktan sonra bir gün geçmeden ve daha 

sonraki süreçte yedi günde bir kez değiĢtirilmelidir.  

 Kateter değiĢimi, kateterin çekilmesi veya kateter pansumanı kirlendiği, 

ıslandığı, açıldığı zamanlarda ayrıca kanama gözlendiğinde pansuman 

değiĢtirilmelidir.  

 Kateter pansumanı değiĢtirilmeden önce ve değiĢtirildikten sonra eller el hijyeni 

mutlaka uygulanmalıdır. 

 El hijyeni için; sabun, su, antiseptikli sabunlar ya da alkol içerikli jeller tercih 

edilebilir. 

 SVK pansumanı değiĢiminde steril ya da tek kullanımlık eldiven tercih 

edilmelidir (Guidelines on the insertion and management of venous access 

devices, 2019). 
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BÖLÜM 3. YÖNTEM 

 

 

            3.1.AraĢtırma Modeli 

Bu çalıĢma alkol içerikli kateter kapaklarının SVK KDE‟ nın önlenmesine 

iliĢkin etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla randomize kontrollü bir çalıĢma olarak 

yapılmıĢtır.  

            3.2.AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımsız değiĢkenler: Alkol içerikli kapak kullanımı 

Bağımlı değiĢkenler: Santral venöz kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu, ateĢ 

bulgusu araĢtırmanın bağımlı değiĢkenidir. 

 KYBÜ‟ de yatan dahil olma kriterleri ne göre seçilmiĢ 

hastalar 

n=95 hasta 
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ġekil 1. AkıĢ Diyagramı  

            3.2.Evren ve Örneklem 

Bu çalıĢma bir kamu hastanesinin koroner yoğun bakım ünitesinde yapıldı. 

ÇalıĢmanın yapıldığı koroner yoğun bakım ünitesi A-B-C olarak adlandırılan üç 

bölümden oluĢmaktadır. A ve B bölümlerinde uzun süre yatan hastalar takip 

edilmektedir. Bu bölümlerde genellikle kalp yetmezliği, miyokard enfarktüsü, pulmoner 

hipertansiyon, pulmoner emboli tanılı, genel durumu kötü olan hastalar yatmaktadır. 

Santral venöz kateterle hasta takibi A ve B bölümünde daha sık yapılmaktadır. C 

bölümünde ise anjio sonrası kısa süreli hasta takibi yapıldığı için çalıĢmaya, A ve B 

bölümlerinde yatan hastalar dahil edildi. A ve B bölümü toplam yatak sayısı 17‟dir. Bu 

iki bölümde her vardiyada sekiz hemĢire çalıĢmaktadır ve ortalama bir hemĢire iki 

hastaya bakım vermektedir. 

Excel programında rasgele ara 

komutu ile 1-20 arasındaki 

rasgele sayların üretilmesi 

 

Dahil olma kriterlerine uygun olarak 

müdahale grubuna dağıtılan blok 

randomize n:47 

Dahil olma kriterlerine uygun olarak 

kontrol grubuna dağıtılan blok 

randomize n:48 

AraĢtırma kriterlerine uygun hastalar 

blok randomizasyon ile müdahale 

grubuna dahil edilmesi ve invaziv 

damar içi kateterlerine alkol içerikli 

konektörler uygulanması. 

AraĢtırma kriterlerine uygun hastalar 

blok randomizasyon ile kontrol 

grubuna dahil edilmesi ve invaziv 

damar içikateterlerine alkol içerikli 

olmayan kanüllerin uygulanması 

 

Hastaların SVK KDE açısından takip 

edilmesi, kayıt altına alınması 

Müdahale (A) ve kontrol (B)  

grupları, A  ve B altılı 

permütasyon yöntemi ile  

 blok numarası belirlenerek 

bloktaki sıra ile müdahale- 

kontrol grubu atamaları 

yapılması 

Müdahale ve kontrol grubunun SVK KDE 

açısından istatistiksel analizinin yapılması 
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ÇalıĢma 95 hasta ile tamamlandı. Dahil olma kriterlerini karĢılayan hastalar 

çalıĢmaya blok randomizasyon yöntemi ile alındı. 

            3.3. Örneklem Büyüklüğü 

ÇalıĢmanın evrenini Koroner Yoğun Bakım Ünitesi‟ nde yatan hastalar 

oluĢturdu. Örneklem büyüklüğüne iliĢkin referans alınan makalede kontrol grubunun 

göreceli riski 14,08 olarak (16/69=%23,2 e karĢı 1/47=%2,1 enfeksiyon oranı için) 

raporlanmıĢ söz konusu etki büyüklüğü için gerekli örneklem büyüklüğü Tip I Hata 

(Alfa) 0,05 ve %90 güç  ile 95 olarak hesaplandı (Michael, Aaron, Frank, et al., 2012). 

Temmuz- Aralık 2018 tarihleri arasında dahil olma kriterlerini karĢılayan 95 hasta 

örnekleme dahil edildi.  

Dahil Olma Kriterleri: 

 65 yaĢ üstü olan, 

 Santral venöz kateteri olan, 

 Diabetes mellitus olmayan, 

 Ġmmün süpresyona neden olan steroid ve kemoterapi tedavisi almayan,  

 Organ trasplantasyonu yapılmayan, 

 Açık yarası olmayan, 

 BaĢka bir vücut bölgesinde aktif enfeksiyonu olmayan, 

 Hemodiyaliz tedavisi almayan,  

 ECMO (Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyon) ve Ġntraaortik balon pompası 

(ĠABP) giriĢimi olmayan, 

 TPN, kan ve kan ürünleri kullanılmayan, 

 Ġntravenöz kateterizasyon iĢlemi öncesinde enfeksiyon bulgusu olmayan hastalar 

çalıĢma grubuna alındı. 

 

Randomizasyon 

Randomizasyon iĢlemi için öncelikle koroner yoğun bakım ünitesinde yatan ve 

SVK takılması planlanan hastalar belirlendi. Dahil olma kriterlerine uyan, yoğun 

bakıma yatıĢı yapılmıĢ ve SVK iĢlemi planlanan hastalar blok randomizasyon yöntemi 

ile gruplara rastgele olarak atandı. Müdahale ve kontrol grupları yoğun bakım yatıĢları 

süresince takip edildi, yoğun bakımdan servise alınan hastaların iki gün daha 
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bulundukları serviste takiplerine devam edildi. SVK iĢlemleri herhangi bir sebepten 

dolayı sonlandırılan hastalar ise SVK‟ sız geçirdikleri iki takvim gününden sonra 

takipten çıkarıldı. 

  YaĢın kan dolaĢımı enfeksiyonu için risk faktörü olduğu (Malani, Peter, Mark, 

2009) ve yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastaların genellikle 65 yaĢ üstü olduğu 

tespit edildiğinden müdahale ve kontrol grubunu oluĢturacak hastalar bu yaĢ grubundan 

seçildi.  

Dahil olma kriterlerine uyan hastalar blok randomizasyon yöntemi ile aĢağıdaki 

altılı blok tablo yardımı ile müdahale ve kontrol grubuna atandı.   

Tablo 2. Ġki farklı nesne (harf/grup) için 6 elemanlı olası tüm diziliĢler 

1 AAABBB 11 ABAABB 

2 AABBBA 12 BAABBA 

3 ABBBAA 13 ABBABA 

4 BBBAAA 14 ABABAB 

5 AABBAB 15 BABABA 

6 ABBAAB 16 BABAAB 

7 BBAAAB 17 BAAABB 

8 AABABB 18 BBABAA 

9 ABABBA 19 BBAABA 

10 BABBAA 20 BAABAB 

                                                              (Müdahale grubu=A, Kontrol grubu= B) 

Excel programında rasgele ara komutu ile 1-20 arasındaki rasgele üretilen 

sayıların sırası ile yukarıdaki tabloda her bir blokta kendi içinde rastgele seçildikten 

sonra bloktaki sıra ile müdahale - kontrol grubuna atamaları yapıldı.  

            3.4. Uygulama  

Acil servisten koroner yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastalar dahil olma 

kriterlerine göre randomize olarak seçildi. SVK iĢleminin yoğun bakım ünitesinde 

aseptik kurallara uygun olarak yapılması sağlandı. (Takılan santral venöz kateterler 

yoğun bakım genelinde tek tip olup, 2 lümeni, 7Fr poliüretan içerikli kateterlerdir.)  

Kateterizasyon iĢleminden hemen sonra izopropil alkol içerikli kapaklar müdahale 

grubundaki hastaların lümen giriĢ kısmına takıldı, kontrol grubundaki hastalara ise 

herhangi bir dezenfekten içermeyen kanül kapakları takıldı. Kontrol ve müdahale 
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grubundaki hastaların SVK‟ larına tedavi, kan örneği alınması gibi sebeplerle her eriĢim 

sonrasında yeni kapaklar uygulandı. 

Kateter pansumanları kan dolaĢımı enfeksiyonu için risk faktörlerinden 

sayılabilir, pansumanın değiĢtirilme sıklığı kullanılan malzemeye göre değiĢir gazlı bez 

ile yapıldı ise iki günde bir; Ģeffaf örtüyle yapıldıysa yedi günde bir değiĢtirilmelidir 

(TJC, 2012; Masterson, Baudouin, 2015). ÇalıĢmamız boyunca hastaların kateter 

pansumanları nemlendiğinde, bütünlüğü bozulduğunda veya kirlendiğinde hemen 

değiĢtirildi. Pansumanda herhangi bir bütünlük bozulması, nemlenme, kirlenme 

olmadıysa da gazlı bez ile yapılan pansumanlar iki günde bir; Ģeffaf örtüyle yapılanlarsa 

yedi günde bir değiĢtirildi.  Müdahale ve kontrol grubundaki hastalar yoğun bakımda 

kaldıkları süre boyunca ve baĢka servise transferleri gerçekleĢtiyse CDC 2011 

klavuzuna göre, iki gün daha izopropil alkol içerikli ve alkol içeriksiz kapakla takip 

edildi. Hastanın transferinden iki takvim günü geçtikten sonra geliĢen enfeksiyonlar 

geçmiĢ olunan yeni servise atfedilir (CDC, 2011)  kuralı gereği koroner yoğun 

bakımdan servise nakil olan hastalar, iki takvim günü sonunda takipten çıkarıldı. SVK 

iĢlemleri herhangi bir sebepten dolayı sonlandırılan hastalar ise SVK‟ sız geçirdikleri iki 

takvim gününden sonra takipten çıkarıldı. 

 Takip süresince 36 santigrat derece altında ya da 38 santigrat derece üzerinde 

vücut ısısı olan, titreme bulguları olan hastalardan iki ĢiĢe aerop, iki ĢiĢe de anaerop kan 

kültürü alındı. Mikrobiyoloji laboratuvarında kültürler çalıĢıldı. Mikrobiyoloji ekibinin, 

alınan kültürün hangi gruba dahil hastalara ait olduğu konusunda bilgisi yoktu.  

Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmacı tarafından ilgili literatür taranarak hazırlanan SVK-KDE 

Enfeksiyon Takip Formu ile veriler toplandı (Ek 1). SVK-KDE Enfeksiyon Takip 

Formu‟ nda hastaya ait demografik bilgiler, hastaneye yatıĢ ve hastaneden çıkıĢ 

tarihleri, hangi hasta grubuna ait olduğu, santral kateter yerleĢim yeri, kateter takılma ve 

çekilme tarihleri, vital bulgular, kan kültürü sonuç takibi ve takip süreleri yer 

almaktadır. 
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            3.5. Verilerin Çözümlenmesi ve Yorumlanması 

            Ġstatistiksel analiz için SPSS 25 programı kullanıldı. Gruplar iliĢkin niteliksel 

değiĢkenler sayı ve yüzde, nicel veriler ise ortalama ve standart sapma Ģeklinde 

özetlendi. Bağımsız 2 grup ortalamalarının karĢılaĢtırılması bağımsız gruplarda t testi ile 

yapıldı. Gruplar arası oran karĢılaĢtırması için x
2
 testi yapıldı ve ileri yönlü (prospektif) 

çalıĢmalara uygun risk ölçüsü olarak relatif risk (RR) istatistiği hesaplandı ve 

anlamlılığı test edildi. Verilerin analizi %95 güven aralığında p<0,05 düzeyinde 

anlamlılık düzeyine değerlendirildi. 

          3.6. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için T.C Maltepe Üniversitesi Etik Kurulundan gerekli 

onay (EK 4) alındıktan sonra Ġl Sağlık Müdürlüğü Sağlığın GeliĢtirilmesi ġube 

Müdürlüğü aracılığı ile çalıĢmanın yapılacağı Sağlık Bilimleri Üniversitesi KoĢuyolu 

Yüksek Ġhtisas Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟ nden Kurum Ġzni (EK 3) alındı. Hastalara 

çalıĢma hakkında gerekli bilgi verildikten sonra Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu 

(EK 2) ile hastalardan yazılı izin alındı. 

 

 

 

 BÖLÜM 4. BULGULAR VE YORUMLAR  

 

 

            4.1. Bulgular: 

            4.1.1. Müdahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hasta Bireylerin 

Tanımlayıcı Özelliklerine ĠliĢkin Bulguların Dağılımı: 

Tablo 3: YaĢ, Cinsiyet, SVK Türü, YatıĢ Durumu, AteĢ- Titreme Bulgularına ĠliĢkin 

Dağılımın KarĢılaĢtırılması 

  Müdahale Kontrol RR 

(%95GA) 

p X
2 

 

YaĢ 

n 47 48  

 

 

 

 

Ortalama 72,04 74,79 
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Cinsiyet Kadın 23(48.9) 21 (43.8)  

0,612 

 

0,257 
Erkek 24 (51.1) 27 (56.3) 

SVK Türü Juguler 17 (36.2) 12 (25)   

0,237 

 

1,397 

Subklavyen 

 

30 (63.8) 36 (75) 

 

Gruplar arasında cinsiyet dağılımları yönüyle istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (x2=0,257; p=0,612). Kontrol grubundaki hastaların %56,3 i erkek, %43,8 i kadın, 

müdahale grubundaki hastaların %51,1 i erkek, %48,9 u kadındı. Tüm çalıĢmanın 

%46,3 ü kadın, %53,6 sı erkekti.  Kontrol grubunda yaĢ ortalaması 74,79±7,42 

müdahale grubunda yaĢ ortalaması 72,04±6,036 tüm çalıĢmanın yaĢ ortalaması 73,4 tü. 

Gruplar arasında SVK yolu tercih dağılımları yönüyle istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (x2=1,397; p=0,237). Kontrol grubundaki hastaların %25 inde juguler SVK yol, 

%75 inde subklavyen SVK yol, müdahale grubundaki hastaların %36,2 sinde juguler 

SVK yol, %63,8 inde de subklavyen SVK yol tercih edildi (Tablo  3).  

 

 

 

 

 

            4.1.2. Müdahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hasta Bireylerin SVK 

KDE Dağılımlarına Açısından KarĢılaĢtırılması 

Tablo 4: Grupların SVK KDE dağılımlarının karĢılaĢtırılması 

  Müdahale Kontrol RR 

(%95GA) 

p X
2 

 

SVK KDE 

dağılımları 

n 47 48  

 

13.708 

(1.877-

100.132 
<0.001 

 

 

 

13,058 

SVK KDE 

var 

 

1 (2.1) 

 

14 (29.2) 

 

SVK KDE 

yok 

 

46 (97.9) 

 

34 (70.8) 

 

Gruplar arasında enfeksiyon dağılımları yönüyle istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (x2=13,058; p<0.001). Kontrol grubunda enfeksiyon riski, müdahale grubu 
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enfeksiyon riskinin 13,7 katıydı. Müdahale grubunun %2,1 inde SVK KDE görüldü, 

müdahale grubunun %97,9 unda SVK KDE görülmedi.  Kontrol grubunun %29,2 sinde 

SVK KDE görüldü, kontrol grubunun %70,8 inde SVK KDE görülmedi. (Tablo 4) 

 

            4.1.3. Müdahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hasta Bireylerin 

AteĢlenme Ve Titreme Dağılımlarının KarĢılaĢtırılması  

 

Tablo 5: Müdahale ve Kontrol Grubunun AteĢ- Titreme Bulguları Açısından 

KarĢılaĢtırılması  

  Müdahale Kontrol RR 

(%95GA) 

p X
2
 

 

Grupların 

ateĢlenme 

dağılımları

nın 

karĢılaĢtırıl

ması 

n 47 48  

15.667 

(2.163-

113.452) 

 

<0.001 

 

15,739 
Hipertermi veya 

Hipotermi var 

1 (2.1) 16 (33.3) 

 

Hipertermi veya 

Hipotermi yok 

46 (97.9) 32 (66.7) 

 

Grupların 

titreme 

dağılımları

nın 

karĢılaĢtırıl

ması 

n 47 48  

7.833 

(1.019-

60.218) 0,016 

 

 

 

5,853 
Titreme var 1 (2.1) 

 

8 (16.7) 

Titreme yok 46 (97.9) 40 (83.3) 

 

Gruplar arasında ateĢlenme dağılımları yönüyle istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (x2=15,739; p<0.001). Kontrol grubunda hipertermi veya hipotermi riski 

müdahale grubunda hipertermi veya hipotermi riskinin 15,7 katıydı. Kontrol grubunun 

%33,3 ünde hipertermi veya hipotermi, %66,7 sinde hipertermi veya hipotermi görüldü. 

Müdahale grubunun %2,1 inde hipertermi veya hipotermi görüldü, %97,6 sında 

herhangi bir hipertermi veya hipotermi bulgusuna rastlanmadı. 

Gruplar arasında titreme dağılımları yönüyle istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı (x2=5,853; p=0.016). Kontrol grubunda titreme geçirme riski müdahale grubunda 

titreme geçirme riskinin 7,8 katıydı. Kontrol grubunun %16,7 sinde titreme görüldü, 

%97,9 unda titreme görü görülmedi. Müdahale grubunun %2,1 inde titreme görüldü, 

%83,3 ünde de titreme bulgusuna rastlanmadı. (Tablo 5) 
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            4.1.4. Müdahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hasta Bireylerde Üreyen 

Patojen Mikroorganizma Dağılımlarına ĠliĢkin Bulgular: 

Tablo 6: Hastalarda üreyen patojen mikroorganizmaların gruplara göre dağılımı 

 

 

Patojen  

Mikroorganizma 

Adı 

Kan 

Kültürü 

Alınma 

Günü 

Müdahale 

Grubu(M), 

Kontrol 

grubu(K) 

Kaç 

Hastada 

Görüldüğü 

% 

 

Gram Pozitif 

Mikroorganizmalar 

 

Metisilin Dirençli 

Stafilokok Aureus  

(MRSA) 

13. gün K 4 %26,6 

32. gün K 

23. gün K 

35.gün M 

 

 

 

Pseudomonas 

Aeruginosa 

10. gün K 1 %6,6 

 24. gün K 5 %33,3 
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Gram Negatif 

Mikroorganizmalar 

Klebsiella  

Pneumoniae 

15. gün K 

60. gün K 

30. gün K 

50.gün K 

Acinetobacter 

Baumannii 

48. gün K 2 %13,3 

51. gün K 

Escherichia Coli 57. gün K 1 %6,6 

Proteus Mirabilis 50. gün K 1 %6,6 

Mantar  Candida Spp. 40. gün K 1 %6,6 

    15 %100 

 

Patojen mikroorganizma dağılımına bakıldığında, gram negatif bakteriler, gram 

pozitif bakteriler ve mantar enfeksiyonlarının ürediği görüldü.  

SVK KDE ile iliĢkilendirilen enfeksiyon sayısı 15‟di.  En çok görülen etken 

gram negatif mikroorganizma Klebsiella Pneumoniae  (%33,3) olup, sırasıyla MRSA 

(%26,6), Acinetobacter Baumannii (%13,3), Pseudomonas Aeruginosa (%6,6), 

Escherichia Coli(%6,6), Proteus Mirabilis (%6,6), Candida Spp. (%6,6)’di. Müdahale 

grubunda sadece bir hastada MRSA ile iliĢkili SVK KDE görüldü. Kontrol grubunda ise 

çeĢitli patojen mikroorganizmalara bağlı 14 hastada SVK KDE tespit edildi. (Tablo 6) 

            4.2. TartıĢma: 

Bu bölümde çalıĢmadan elde edilen bulgular literatür doğrultusunda 

tartıĢılmaktadır.  

ÇalıĢma bulgularına göre kontrol grubunda hipertermi veya hipotermi riski 

müdahale grubunda hipertermi veya hipotermi riskinin 15,7 katıdır. Kontrol grubunda 

titreme geçirme riski müdahale grubunda titreme geçirme riskinin 7,8 katıdır. Kontrol 

ve müdahale grupları arasında ateĢlenme ve titreme dağılımları yönüyle istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı. Alkol içerikli kapak kullanılan hastalarda daha az oranda ateĢ 

ve titreme görülmüĢtür. Hiroko ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu retrospektif bir 

çalıĢmada vücut sıcaklığındaki artıĢ ya da azalmaların kan kültürü almak için en sık 

karĢılaĢılan neden olduğunu, aynı zamanda titreme gibi sepsisi akla getiren klinik 

durumlarda da kan kültür numunesi alınması gerektiğinin üzerinde durmuĢtur. Hiroko 
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ve arkadaĢları 612 vakalık çalıĢma grubunda %13 hipotermi ve %83 hipertermi tespit 

ettiklerini bildirmiĢlerdir (Hiroki, Hiroki, Junzo, et al., 2019).   

Randomize kontrollü planlan bu çalıĢma süresince, toplamda 95 hastanın, 48 „ i 

kontrol grubunda, 47‟ si müdahale grubunda takip edildi. Alkol içerikli kapak 

kullanmadığımız kontrol grubundaki 48 hastanın 14 (%29,2)‟ ünde SVK KDE geliĢti. 

34 (%70,8)‟ ünde ise SVK KDE geliĢmedi. Alkol içerikli kapak kullanılan müdahale 

grubundaki hastaların sadece birinde  (%2,1) SVK KDE tespit edildi. 46 (%97,9) 

hastada ise SVK KDE geliĢmedi. Bu sonuçlar ıĢığında kontrol grubunda enfeksiyon 

riski, müdahale grubu enfeksiyon riskinin 13,7 katıdır.  

Alkol içerikli kapakların SVK KDE‟ nin engellenmesi hususunda literatür 

tarandığında, randomize kontrollü olarak planlanmıĢ yurt dıĢında ve ülkemizde hiçbir 

çalıĢma bulunamamıĢtır. Yapılan çalıĢmalar daha çok retrospektif ve karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalardır. Onkoloji ünitesi hastalarında alkol emdirilmiĢ kapaklar ile santral kateter 

iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonları ve kontamine kan kültürleri üzerindeki etkisinin 

incelendiği bir karĢılaĢtırmalı çalıĢmada; müdahale süresi olan Ocak-Temmuz 2010 

tarihleri arasında alkol içerikli kapaklar tüm hastalara uygulanmıĢ, Ocak-Aralık 2009 

tarihleri arasındaki SVK KDE hızları ile de kapak kullanımı sonrası enfeksiyon hızları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Alkol içerikli kapak kullanıldığı dönemde toplam 3,005 santral 

kateter gününde bir SVK KDE gözlemlenmiĢtir (0.3 enfeksiyon/ 1000 SVK günü). 

Kontrol sürecindeki geçmiĢ dönem (Ocak-Aralık 2009) verileri irdelendiğinde ise 

toplam 6,581 SVK gününde 16 SVK KDE dökümante edilmiĢtir. SVK KDE hızının 

alkollü kapak kullanımı sonrası anlamlı derecede azaldığı belirlenmiĢtir (p=0.03). 

Michael ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları randomize olmayan çalıĢmalarında alkol 

içerikli kapakların, SVK KDE hızını azaltmada etkili olduğunu bildirmiĢlerdir (Michael, 

Aaron, Frank, et al., 2012).  

 Yine randomize olmayan baĢka bir çalıĢmada alkol içerikli kateter koruyucu 

kapakların SVK KDE hızları üzerindeki etkisi incelenmiĢ, 2010 yılında 1,9 olan SVK 

KDE hız oranı, kapakların tüm hastalarda bir yıllık denemesi sonunda 0,5‟ e düĢtüğü, 

kapak kullanımının SVK KDE hızını düĢürmede etkili olduğunu bildirilmiĢtir (Ramirez, 

Lee, Welch, 2010). 
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  Benzer Ģekilde 2014 yılında 430 yataklı bir travma merkezinde yarı deneysel bir 

müdahale çalıĢmasında hastalar üzerindeki tüm intravenöz (IV) hatlara alkol içeren bir 

dezenfektan kapağı uygulanmıĢtır. Dezenfektan kapağının uygulanmasının ardından 

SVK KDE oranlarının azaldığı (p <0.004) (Merrill, Sumner, Linford, et al., 2014),  yarı 

deneysel dizayn edilmiĢ diğer bir çalıĢmada ise ABD‟ de alkol içerikli kapaklar 

kullanıldığında SVK KDE hızı, 1.000 hat günü için 1,43' ten 0,69' a gerilediği 

bildrilmiĢtir (Wright, Tropp, Grant, 2012). 

2.264 hastadan toplam 2.512 kateterin takip edildiği retrospektif planlanan baĢka 

bir çalıĢmada, alkollü kapak kullanımı sonrası 21 hastada SKE KDE  (% 0.84;% 95 

güven aralığı , 1.000 alet gününe göre SVK KDE hızı; 1.62) görüldüğü, geçmiĢe ait  

bulgulara kıyaslandığında  hız ve enfeksiyon sayısının anlamlı oranda düĢtüğü  (SVK 

KDE hızı; 0,5) bildirilmiĢtir (Parul, Susan, Ying, et al.,  2017). Yine retrospektif diğer 

bir çalıĢmada, SVK KDE hızı 1,682 (1000 kateter günü için) iken dezenfeksiyon 

kapakları uygulandıktan sonra SVK KDE hızının 0,6461‟ e (1000 kateter günü için)  

düĢtüğü tespit edilmiĢtir (Schears, 2011). 

Ġn vitro planlanan bir baĢka çalıĢmada, test cihazının membranöz septumu ilk 

önce yaklaĢık 10 (5) koloni oluĢturan Enterococcus faecalis ile ağır bir Ģekilde 

kirletilmiĢ ve sonra 24 saat kurumaya bırakılmıĢtır. 30'u % 70' lik alkol içerikli mendil 

ile dezenfekte edilmiĢ ve 60' ına ise alkol içerikli kapak vidalanmıĢtır ve 10 dakika 

sonra test cihazının membranöz septumlarından intralüminal sıvı yolunun akıĢının aĢağı 

tarafından elde edilen sıvı, et suyu besiyerine ekilmiĢtir.15 kontrol konektörünün 

tamamı (% 100) membranöz septum (4.500-10.000 koloni oluĢturan ünite) boyunca 

büyük miktarda mikroorganizma iletimi göstermiĢtir. % 70 alkol ile konvansiyonel 

dezenfeksiyondan sonra eriĢilen 30 konektörden 20'si (% 67) mikroorganizmaların 

(442-25.000 koloni oluĢturan ünite) taĢındığını, buna karĢılık, alkol içerikli kapakların 

uygulanmasından sonra kültürlenen 60 konektörün sadece 1' i (% 1,6) mikroorganizma 

iletimini göstermiĢtir (P <.001). Bulgular ıĢığında membranöz septumunun aĢırı 

kirlenmiĢ olması durumunda, %70 alkol ile geleneksel dezenfeksiyonun, 

mikroorganizmaların giriĢini güvenilir bir Ģekilde önlemediğini, antiseptik bariyer 

kapağının, çok ağır kirlenme varlığında bile yüksek düzeyde koruma sağladığını 

bildirmiĢlerdir (Menyhay, Maki, 2006). Yine baĢka bir in vitro çalıĢmada Casey ve 
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arkadaĢları, SVK‟ ların enjeksiyon portlarının Staphylococcus aureus ile kirletilmiĢ; % 

70 izopropil alkol (IPA) içeren dezenfeksiyon kapakları, klorheksidin glukonat 

(CHG)  ve % 70 IPA alkol içerikli mendiller ile karĢılaĢtırılmıĢtır. %70 izopropil alkol 

(IPA) içeren dezenfeksiyon kapaklarının, % 70 IPA mendil ve klorheksidin kullanımına 

kıyasla enjeksiyon portlarındaki  S.aureus' ta önemli ölçüde azalmaya yol açtığını 

bildirmiĢlerdir (Casey, Karpanen, Nightingale, et al., 2018).  

Literatür tarandığında alkol içeren kapaklarla ilgili Türkiye‟ de ve dünyada 

randomize kontrollü planlanmıĢ bir çalıĢma bulunamamıĢtır. Yukarıda bahsedilen yarı 

deneysel, retrospektif, in vitro, karĢılaĢtırmalı çalıĢma sonuçları, bu çalıĢmanın 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Alkol içeren kapakların santral venöz kateter 

giriĢine uygulanması, her invaziv eriĢim (sıvı takviyesi, ilaç uygulaması, kan numunesi 

alma iĢlemi vb.) sonrası yenisi ile değiĢtirilmesi neticesinde mikroorganizmaların 

kateterin iç yüzeyiden lümen içine eriĢimi ve kan dolaĢımına ulaĢması engellenmiĢ 

olup, kateter kaynaklı kan dolaĢımı enfeksiyonlarının anlamlı oranda azaltılabildiği 

sonucuna varılabilir. Bu çalıĢmanın sonucunda da alkol içerikli kapak kullanımının 

SVK KDE hızını 13,7 kat azalttığı belirlendi. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıydı 

(x
2
=13,058; p<0.001).  

 ÇalıĢmamız sonuçlarına göre en çok görülen etken gram negatif 

mikroorganizmalardan Klebsiella Pneumoniae  (%33,3) olup, sırasıyla MRSA (%26,6), 

Acinetobacter Baumannii (%13,3), Pseudomonas Aeruginosa (%6,6), Escherichia 

Col(%6,6)i, Proteus Mirabilis (%6,6), Candida Spp. (%6,6) gelmektedir.  

Literatürde mikrobik etkenlerin görülme sıklığının belirlendiği çalıĢmalar 

mevcuttur. Strasheim ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu retrospektif bir çalıĢmada, 

metisiline dirençli Staphylococcus aureus, vankomisine dirençli enterokoklar ve 

geniĢletilmiĢ spektrumlu β-laktamaz üreten Enterobacteriaceae gibi yüksek dirençli 

organizmalar  sağlık bakımıyla iliĢkili enfeksiyonlara neden olarak gösterilmiĢtir 

(Strasheim, Kock, Ueckermann, et al.,  2015). Yine 2019 yılında Tatsuna ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada SVK iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonlarında sıklıkla 

izole edilen mikroorganizma olarak  koagülaz-negatif stafilokoklar tespit edilmiĢtir 

(Tatsuna, Ikada, Wakabayashi, et al., 2019). Necmettin Erbakan Üniversite‟ sinde 

2018 yılında yapılan retrospektif bir çalıĢmada 2016-2017 yıllarına ait 1809 kan 
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kültürü taranmıĢ, izole edilen mikroorganizmaların 1257‟si (%69,5) gram pozitif 

bakteri, 461‟ i (%25,5) gram negatif bakteri ve 91‟ i (%5) candida türlerinden 

oluĢtuğu tespit edilmiĢtir. TaĢbent ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada ise 

tüm bakteriler arasından en sık izole edilen mikroorganizma ise 224 (%12,4) üreme ile 

Klebsiella Pneumoniae olduğu bildirilmiĢtir (TaĢbent, Doğan, 2018). Demirel ve 

arkadaĢlarının retrospektif yürüttükleri diğer bir çalıĢmada da izole edilen etken 

dağılımına bakıldığında gram negatif bakteriler %50, gram pozitif bakteriler %25.4, 

mantarlar %23.9 oranında saptanğı bildirilmiĢtir (Demirel, Ġris, Çevik ve ark., 2019).  

Strasheim ve arkadaĢlarının, Tatsuna ve arkadaĢlarının bulgularının aksine gram pozitif 

basillerden olan MRSA, Bu çalıĢmada ilk sırada görülmemiĢtir. Bu çalıĢmada en çok 

karĢılaĢılan etken TaĢbent ve Doğan‟ ın retrospektif çalıĢmasında da olduğu gibi kontrol 

grubunda gram negatif patojenlerden, Klebsiella Pneumoniae olarak belirlenmiĢtir. 

Demirel ve arkadaĢlarının çalıĢmasındaki sonuçlarla paralellik gösteren bu çalıĢmada da 

gram negatif etkenler sıklıkla izole edilmiĢtir. Strasheim ve arkadaĢlarının, Tatsuna ve 

arkadaĢlarının bulgularının aksine bu çalıĢmada daha çok gram negatif etkenler 

görülmüĢtür. ÇalıĢma yoğun bakım ünitesinde yapılmıĢtır. Yoğun bakım ünitelerinde 

yatıĢ sürelerinin daha uzun olması ve antibiyotik tüketim oranlarının yüksek olmasına 

bağlı olarak hassas mikroorganizmaların ortadan kaldırılıp dirençli gram negatif 

bakterilerin seçilmesi, hastaların SVK giriĢ bölgesine sağlık çalıĢanlarının 

manüpülasyonu sonucu kontrol grubundaki hastalara invaziv eriĢim öncesi herhangi bir 

dekontaminasyon iĢlemi uygulanmıyor olması ile patojen ajanların invaziv hatta eriĢmiĢ 

olması düĢünülebilir. Kateter birleĢim yeri, patojen mikroorganizmalar için kateterin 

lümen iç yüzeyine giriĢ kapısıdır. Bu bölgelere kolonize olan patojen 

mikroorganizmalar SVK KDE‟ ye sebep olabilir (TJC, 2012). 1980 yıllarından bu yana 

ülkemizde MRSA gibi gram pozitif bakteriler daha çok izole edilirken (Çetin, Kaya, 

PaktaĢ, ve ark., 2007) son yıllarda gram negatif bakterilerle daha fazla 

karĢılaĢılmaktadır (BarıĢ, Bulut, Öncül, ve ark., 2017). Katetere her türlü eriĢimden 

sonra dezenfeksiyon iĢlemi yapılmalıdır. Katetere eriĢim, her türlü ilaç uygulaması, kan 

numunesi alma, kateteri yıkama, infüzyon için seti yerleĢtirme veya değiĢtirmeyi kapsar 

(The Nebraska Medical Center, 2012). Müdahale grubundaki hastaların her invaziv 

eriĢim sonrası alkol içeren kapaklar sayesinde SVK giriĢi dekontamine olmuĢ, alkolün 

etkisiyle patojenik yük azaltılmıĢtır. Bu sayede de invaziv yol aracılığıyla kan 
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dolaĢımına mikroorganizmaların karıĢması engellenmiĢ ve olası herhangi bir enfeksiyon 

tablosuyla karĢılaĢılmadığı düĢünülmüĢtür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BÖLÜM 5. SONUÇ 

 

 

            5.1. Özet 

ÇalıĢma bulgularına göre kontrol grubunda hipertermi veya hipotermi riski 

müdahale grubunda hipertermi veya hipotermi riskinin 15,7 katıdır. Kontrol grubunda 

titreme geçirme riski müdahale grubunda titreme geçirme riskinin 7,8 katıdır. Kontrol 

ve müdahale grupları arasında ateĢlenme ve titreme dağılımları yönüyle istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı.  

Alkol içerikli kapak kullanmadığımız kontrol grubundaki 48 hastanın 14 

(%29,2)‟ ünde SVK KDE belirlendi. 34 (%70,8)‟ ünde ise SVK KDE geliĢmedi. Alkol 

içerikli kapak kullanılan müdahale grubundaki hastaların sadece birinde  (%2,1) SVK 

KDE tespit edildi. 46 (%97,9) hastada ise SVK KDE geliĢmedi. Bu sonuçlar ıĢığında 
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kontrol grubunda enfeksiyon riski, müdahale grubu enfeksiyon riskinin 13,7 katı olarak 

tespit edildi. 

            5.2. Yargı 

  Alkol içerikli kapakların SVK KDE‟ yi önlemede etkin olduğu istatistiksel 

olarak kanıtlanmıĢtır. Kapak kullanılan müdahale grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha az hipotermi, hipertermi ve titreme tespit edilmiĢtir. 

            5.3. Öneriler 

Bu sonuçlar doğrultusunda öneriler; 

 Kullanılmayan SVK hatlarının kapalı tutulması için alkol içeren kapakların 

kullanılması,  

 HemĢirelik bakım kalitesi ölçütlerinden olan SVK KDE önlenmesi için 

kullanılması önerilen, çalıĢmamızla da etkinliği ortaya konan alkol içerikli kapakların, 

maliyet analizinin yapılması ve enfeksiyon geliĢmesi durumunda hastaneye getireceği 

mali yükün belirlenmesi,  

 Enfeksiyon oranlarının azaltılmasında etkili olabilecek olan araçların kullanımı 

konusunda eğitimlerle hemĢirelerin desteklenmesi önerilmektedir.  

 

Adı, Soyadı:  ……………………………….. 

YaĢ: …………………………………….. 

Cinsiyet: …………… 

Müdahale grubu……………../ Kontrol grubu…………. 
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EK’ LER 

 

SVK-KDE ENFEKSĠYON TAKĠP FORM (EK 1)

BaĢka Bir Kronik Hastalık Durumu: ………… 

SVK YerleĢim Yeri:……………… 

Svk Takılma Tarihi: …../…../20...                            Svk Çekilme Tarihi: …../…../20... 

KYBÜ YatıĢ Tarihi : …../…../20...                           KYBÜ ÇıkıĢ Tarihi : …../…../20... 

 

Sonuç: Taburcu    Sevk    Eksitus  

 

SEVK ĠSE ; 

Sevk Olduğu Servis YatıĢ Tarihi: …../…../20...         Servisi:…….            

Svk Çekilme Tarihi: …../…../20... 

SONUÇLAR 

Örnek Alınma Tarihi      

Vücut Isısı/titreme      

Kan Kültürü Sayısı      

Mikroorganizma Adı      

 

Örnek Alınma Tarihi      

Vücut Isısı/titreme      

Kan Kültürü Sayısı      

Mikroorganizma Adı      

 

Örnek Alınma Tarihi      

Vücut Isısı/titreme      

Kan Kültürü Sayısı      

Mikroorganizma Adı      
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AYDINLATILMIġ ONAM FORMU ( EK 2) 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DĠKKATLĠCE OKUMAK ĠÇĠN ZAMAN AYIRINIZ 

                  Bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araĢtırmanın neden ve nasıl 

yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaĢılması büyük önem 

taĢımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan Ģeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz bize sorunuz. 

        Bu çalıĢmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma hakkında sahipsiniz. ÇalıĢmayı yanıtlamanız, 

araĢtırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. 

1. AraĢtırmayla Ġlgili Bilgiler: 

   AraĢtırmanın Amacı: Alkol içerikli koruyucu kapak kullanımının kan dolaĢımı 

enfeksiyonlarının önlenmesindeki etkinliğinin  belirlenmesi amacıyla kateter giriĢ yerleri %70 

izopropil alkol içerikli kapaklarla kapatılacaktır. 

 AraĢtırmanın Nedeni:  □ Bilimsel araĢtırma   □ Tez çalıĢması 

 AraĢtırmanın Yapılacağı Yer: SBÜ Kartal KoĢuyolu Yüksek Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Koroner Yoğun Bakım Ünitesi. 

2. ÇalıĢmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum ve 

katılmam istenen çalıĢmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları 

tamamen anladım. ÇalıĢma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı belirtilen araĢtırmacı 

tarafından yapıldı, soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, 

çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalıĢmayı istediğim zaman 

ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi 

bir olumsuzluk ile karĢılaĢmayacağımı anladım. 

 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum.  

 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

 

 (Varsa) Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar Ġçin; 

Veli veya Vasisinin (kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

      AraĢtırmacının 

Adı-Soyadı: Deniz TAġDELEN ÖĞÜLMEN 

Ġmzası: 

Not: Bu form, iki nüsha halinde düzenlenir. Bu nüshalardan biri imza karşılığında gönüllü kişiye 

verilir, diğeri araştırmacı tarafından saklanır. 
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KURUM ĠZNĠ (EK  3 ) 
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ETĠK KURUL ĠZNĠ (EK 4) 
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