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KATETER VE TUPLERIN GUVENLI KULLANIMINI

)4

SAGLAMAYA YONELIK KURALLAR



HASTALARDA KULLANILAN KATETER VE TUPLERIN GUVENLI KULLANIMINI
SAGLAMAYA YONELIK KURALLAR
GIRIiS
Katereterler hasta bakiminda siklikla kullanilan malzemelerdir ve kullanim sirasinda dikkat edilmesi
gereken durumlar vardir.Saglik calisanlarin1 bilgilendirmek amaciyla hastalara takilan yiiksek riskli
kateterlere (arteriyel, epidural, intratekal gibi) yonelik uyarici isaretleme yapilmalidir. Hastanemizde kateter

tanimlamak amaciyla kullanilan sembol asagida gosterilmistir. Tiim riskli kateter kullanilan hastalarin bu
sembol ile tanimlanmasi ve katetere 6zgili kullanim sartlarinin saglanmasi zorunludur.

SIVAS CUMBURIYET UNIVERSITESI
SAGLIK HIZMETLERiI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

@) yUKSEK RiSKLi KATETER.




VASKULER KATETERLER

Venoz Kateter Uygulamalarinda Temel ilkeler ve ilac Uygulamasi

>

Venoz kateterler araciligi ile giivenli ilag uygulamalar1 ve infiizyon tedavileri 6ncesinde “8 dogru”
(dogru ilag, dogru doz, dogru hasta, dogru zaman, dogru yol, dogru ila¢ sekli, dogru kayit, dogru
yanit) ilkesine uyulmalidir.

Sulandirilarak ve/veya diliie edilerek kullanilacak ilaglar, uygulamanin hemen Oncesinde
hazirlanmali ve hazirlayan kisi tarafindan uygulanmalidir.

Ardisik 1V ilag uygulamasi i¢in tek seferde birden fazla ilag veya soliisyon hazirlaniyorsa, ilaglarin
etiketlenmesi her bir enjektdr hazirlandiktan hemen sonra yapilmalidir. Hazirlanan ilacin etiketi
yapistirildiktan sonra diger ilacin hazirligina gegilmelidir. Karigikliklar: engellemek igin birden fazla
ilacin etiketlenmesi ayn1 anda yapilmamalidir.

Tek bir hasta icin birden fazla ilag veya soliisyonun hasta basinda hazirlanmasi gerekliyse, her ilag
veya sollisyon hazirlandiktan hemen sonra uygulanmali, ayn1 anda birden fazla ilag
hazirlanmamalidir.

Her enjeksiyon i¢in yeni bir enjektor kullanilmalidir.

[lag uygulamalari i¢in birden fazla vendz yol kullaniliyorsa hangi ilacin hangi yoldan verildiginin
kayd1 net sekilde tutulmalidir.

Parenteral inflizyon uygulanan hastalarda, gec¢imsizlik ile ilgili karsilasilabilecek sorunlarin
Onlenmesi i¢in IV ilaglarin uygulanmasinda miimkiinse ayr1 bir kateter kullanilmalidir.

Venoz kateterde inflamasyon belirtileri veya vendz tromboz belirtileri mevcutsa uygulama

yapilmamalidir.

PERIFERIK VENOZ KATETERLER

Periferik Vendz Kateter Secimi

>

>

Periferik venoz kateter (kisa intraket, braniil vb) secilirken kullanim amaci, muhtemel kullanilma
stiresi, bilinen komplikasyonlar1 ve kateteri takan kisinin deneyimi dikkate alinmalidir.

Periferik kateterler, periferik tedaviye uygun ilaglarin ve soliisyonlarin (< 900 mOsm/L, vezikan veya
irritan olmayan) 6 giinden daha kisa siireli uygulandigi tedavilerde uygun kabul edilir. Alt1 giinii
gecen tedavilerde orta hat kateterlerine veya periferik yerlesimli santral kateterlere gecis yapilmalidir.
Verilen s1v1 veya ilag damar disina ¢iktiginda olusabilecek doku nekrozunu engellemek icin periferik
vendz kateter hemen c¢ikartilmali ve yenisi farkli bir bélgeden takilmalidir.

Yenidogan ve bebeklerde ise alt ve iist ekstremiteler ile kafa (skalp) venleri kullanilabilir.



Periferik Venoz Kateter Takilma Yerinin Secimi

>

Erigkinlerde periferik kateterlerin iist ekstremite venlerine takilmasi Onerilir. Alt ekstremiteye bir
kateter takilmigsa en kisa siirede {ist ekstremiteden takilacak yeni bir kateterle degistirilmelidir.
Cocuk hastalarda periferik kateterler i¢in el, ayak sirt1, sagh deri kullanilmalidir.

Kateter giris yerinde herhangi bir degisiklik fark edildiginde infiizyon durdurulmali, Kkateter
cikartilmali, gézlem notuna yazilmali ve bolge aralikli olarak kontrol edilmelidir.

Kateterle ilgili her tiirlii manipiilasyondan dnce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.

Herhangi bir kol kateter yerlesimi i¢in kullanilabilir ancak hasta konforu agisindan 6ncelikli olarak
hastanin aktif olarak kullanmadig1 tarafindan baglanmalidir.

Yanik hastalarinda erken donemde bakteriyel kontaminasyon riskini artirdigindan kateterin yaranin
uzaginda bir bolgeye yerlestirilmesi gerekir.

Eger hastanin bagka bir damar1 uygunsa antekiibital damarlar kullanilmamalidir. Kolun biikiilmesi
s1v1 akisinin durmasina ve zamanla kateterin yerinden ¢ikmasina neden olabilir.

Ayak damarlarn periferik dolasim durgunlugundan, emboli ve tromboflebit gibi

komplikasyonlar yoniinden risk tasidigindan dolay1 diger damarlar uygun oldugu siirece tercih
edilmemelidir.

Yakin donem mastektomi ameliyati olan kola veya diyaliz i¢in sant veya fistiil uygulanmis kola
girisimde bulunulmamalidir.

Ayn1 kolun kullanilmasi zorunlu ise daha once kateterin g¢ikarildigir yerin Ustinden ayni damar

trasesinden takilmasi tercih edilmelidir.

Sefalik Ven
Basilik Ven

~ Median
Basilik Ven

ilik Ven
Sefalik Ven [J/f{/) B2k Ve
/- Median Ven




Periferik Vendz Kateterin Stabilizasyonu

>
>
>
>

Periferik venoz kateter ¢cikmayacak, asir1 basing yapmayacak sekilde sabitleme yapilir.
Sabitleme igleme sonrasi distal dolasim kontrol edilir.
Katater giris yeri kizariklik, 6dem, 1s1 artisi, infiltrasyon bulgular1 yoniinden izlenir.

Kateter sabitleyicisi gevsediginde veya kirlenme meydana geldiginde mutlaka degistirilmelidir.

KATETERDEN KAN ALMA

Periferik kateterden kan alma

>

>

>

Kan numunesinin alinmasi i¢in kateter kullanimina karar vermeden oOnce risk-fayda analizini
yapilmalidir.

Periferik kateterlerde kontaminasyon ve kan pihtis1 olusumu riski nedeniyle, numune alindiktan sonra
alinan numune katetere geri verilmemelidir.

Uzun turnike siiresi ve zor yerlestirilen kateterler, hatali laboratuvar degerleri olusturabilir.

Periferik kateterden kultir alma

>

Kisa periferik kateterlerde infeksiyon siiphesi varsa kateter ¢ekilmeli, kateter ucundan kiiltiir alinmali
ve antibiyotik tedavisine baglanmadan once hekim istem durumuna gore venden kan kiiltiirii

alinmalidir.

Periferik Venoz Kateter Bakimi

>

Periferik venoz kateterleri en az her 8 saatte bir degerlendirilmelidir. Kritik hastalar, sedatize edilmis
veya bilissel eksiklikleri bulunan hastalar her 1-2 saatte; yenidogan/pediatri hastalar1 saat basi;
vezikan ilaclar infiize edilen hastalar daha sik degerlendirilir.

Tromboflebit ve bakteriyel kolonizasyonu 6Onlemek icin kateterler her 72/96 saat aralikla
degistirilmelidir.

Cocuklarda periferik kateterler klinik endikasyon varliginda degistirilmelidir.

Aseptik teknige bagli kalindigindan emin olunmayan ve acil sartlarda takilmigsa 48 saatten geg
olmamak kaydiyla tiim kateterler degistirilmelidir.

Periferik venoz kateterlerin pansumani degistirilirken el hijyeni saglanip eldiven giyilmelidir.
Kateter giris yerinde bir degisiklik olup olmadigina bakilmalidir, duruma goére hekime haber
verilmelidir.

Cilt antisepsisi icin > 9%0.5 Kklorheksidin iceren %70’lik alkol solisyonu 0nerilir.Ancak
Klorheksidinin cilt reaksiyonlarina neden olabilecegi ve dikkatli kullanilmasi gerektigi
bildirilmektedir. Prematiire bebekler ve 2 ayliktan kii¢iik bebeklerde klorheksidinin kullanimi ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Alkol iceren klorheksidin soliisyonunun bulunmadigi durumlarda
ya da kontrendikasyon varsa, povidon-iyodin veya sadece %70’lik alkol kullanilabilir.

Ortii yerlestirmeden Once cilt antiseptiginin tamamen kurumasini bekleyiniz. Bu siire alkolli

klorheksidin icin en az 30 saniye; povidon-iyodin i¢in en az 1.5-2 dakikadir.



Ortii degisimi; ortii biitiinliigii hasar goriirse, ortii gevserse, 1slanirsa, gozle goriiliir sekilde kirlenirse
veya Ortii altinda nem, akinti, kan varsa derhal yapilmalidir.

Seffaf kapama ortllerinin tiretici 6nerileri dogrultusunda 5-7 giinde bir degisimi 6nerilse de her siftte
gbzlem yapilmak kaydiyla komplike olmayan durumlarda hem maliyeti azaltmak hem de hasta
konforunu bozmamak i¢in daha uzun siire ile kullanilabilir.

Yapigkan bazli sabitleme malzemelerinin kullanimi ile iligkili cilt yaralari riskine kars1 dikkatli
olunmalidir. Riskin azaltilmasi i¢in cilt bariyer sollisyonu kullanilmalidir. Benzoin tentiirii bilesigi
iceren yapiskanlar cilde tutunmayi artirmakta ancak ¢ikartilirken cilt yaralanmalarina neden
olabileceginden kullanilmalar1 6nerilmemektedir.

Herhangi bir tirdeki kateterin sabitlenmesi igin elastik 6zellikleri bulunan veya bulunmayan rulo
bantlar1 kullanmayiniz.

Yapigkan bazli sabitleme malzemelerinin kullanimi ile iligkili cilt yaralar riskine kars1 dikkatli
olunmalidir. Riskin azaltilmasi i¢in miimkiinse cilt bariyer soliisyonu kullanilmalidir.

Zor damar erisimi bulunan hastalarda yeni bir kateter yerlestirilemiyorsa ve infiizyon tedavisine
devam edilmesi gerekliyse, tedavideki gecikmeler mimkiinse hekime bildirilmelidir.

Damardan kan alma sirasinda kelebek igne kullanilacaksa; vakumlu tiiple kan alinmali, tek bir
hareketle giivenlik mekanizmasinin aktive edilebilecegi veya ignenin tek tusla koruyucu kalkanin
icine cekildigi kelebek igneler tercih edilmelidir ve igne kazalarina kars1 giivenli kan alim iglemi

gerceklestirilmelidir.

Setler ve Baglanti Konnektorleri Degisim Ilkeleri

>

Parenteral niitrisyon uygulamalarinda tek basina yag emiilsiyonlar1 kullaniliyorsa, uygulama siiresi
12 saati agmamalidir.

Primer ve sekonder devamli inflizyon setleri 72-96 saatte degistirilmelidir (lipid, kan veya kan
urtnleri uygulanan setler vb. haric) .

Primer devamli sete eklenen sekonder infiizyon setleri 24 saatte bir degistirilmelidir. Ciinkii primer
devamli sete eklenen bu set artik primer aralikli inflizyon setidir.

Primer devamli infiizyon setlerinin kateter ile baglantisi hi¢ bir sekilde kesilmemelidir.

Aralikli inflizyon setleri 24 saatte bir degistirilmelidir.

Her aralikli kullanim sonrasinda uygulama setinin kateter igine giren ucuna; yeni, steril ve uyumlu
bir kapak aseptik olarak takilmalidir.

En gec¢ 24 saatte bir parenteral beslenme soliisyonlar1 ve (total parenteral beslenme karigimlar1 ve
aminoasit/dekstroz formiilasyon) setleri degistirilmelidir.

Tek basma infiize edilen IV lipid emiilsiyonu setleri 12 saatte bir degistirilmelidir. IV lipid
emiilsiyonlar1 (izo-ozmotik, noétral-alkalin pH yakinligi ve gliserol icerme) mikroorganizmalarin
cogalmasina neden olabileceginden her yeni siv1 ile birlikte set de degistirilmelidir.

Propofol inflizyonlar1 i¢in kullanilan setler tireticinin talimatlarina gére her 6 veya 12 saatte bir

degistirilir.



Transfiizyon uygulama seti her bir {linitenin tamamlanmasindan sonra veya her 4 saatte bir
degistirilmelidir. Eger 4 saat icerisinde birden fazla tnite kan/ kan GrGnu inflize edilecekse,
transflizyon seti 4 saatlik bir periyot i¢in kullanilabilir.

Rutin degisimlere ek olarak, periferik kateter bolgesi degistirildiginde veya yeni bir kateter
yerlestirildiginde de set degistirilir.

Setler uygulamadan hemen 6nce baglanmali ve kullanilmalidir.

Setler; kurum politikalari/prosediirleri dogrultusunda uygulama yolu, takilma veya degistirilme
tarihlerini igcerecek sekilde etiketlenmelidir. Etiket set haznesinin tizerine yerlestirilmelidir.

Setler, soliisyonun tipi, inflizyon siklig1 (aralikli veya araliksiz) gibi faktorlere gore rutin olarak
onerilen siirelerde degistirilir. Uriiniin veya sistemin biitiinliigiiniin bozulmas1 ya da kontaminasyon
sliphesi varliginda ise set derhal degistirilir.

Mevcut kateter, set, ek cihazlar biitiinliigli ve calisirligi agisindan her vardiyada, hastanin baska
boliime nakli sirasinda ve her yeni uygulama oncesi kontrol edilmelidir.

Personelin elinden veya ¢evreden kaynakli kontaminasyondan kaginmak igin sert kapak ve (¢ yollu
musluk yerine ignesiz konnektorler tercih edilmelidir.

Ignesiz konnektor; herhangi bir nedenle ¢iktiginda, ignesiz konnektdrde kan veya birikinti varliginda,
kan kiiltiirii icin kateterden 6rnek alinmasi oncesinde, kontaminasyon varliginda, tireticinin kullanim
talimatlar1 dogrultusunda degistirilmelidir.

Ignesiz konnektdrlerin 96 saatten daha dnce degistirilmesine gerek yoktur ve sik degistirilmesi
infeksiyon riskini artirabilmektedir.

Katetere her girisim Oncesinde ignesiz konnektoriin etkili manuel dezenfeksiyonu yapilmali ve
kurumasina izin verilmelidir. Dezenfektan ajan olarak %70 izopropil alkol, povidon-iyod veya alkol
iceren klorheksidin soliisyonu kullanilabilir.

Uzatma hatlari; her uygulama seti degisiminde, kurum prosediirleri dogrultusunda, {iriiniin biitiinliigii
bozuldugunda veya bozuldugundan siiphelenildigi durumlarda ve yeni bir kateter takildiginda kateter

ile birlikte degistirilmelidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>
>

Kateterlerin veya kateter giris yerinin su ile temas etmemesi gerekir.

Kateter, baglant1 cihazlar1 ve kateter giris yeri su ge¢irmez bir ortii ile kaplandiktan sonra hastanin
dus almasina izin verilebilir.

Kateter giris yerine antibiyotik igeren krem uygulanmasi 6nerilmez.

Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhangi bir degisiklik veya rahatsizligi saglik

personeline bildirmeleri gerektigi hasta ve hasta yakinlarina sdylenmelidir.



SANTRAL VENOZ KATETERLER
Santral Venotz Kateter Secgimi

» Cok lumenli kateterler bircok amag (cvp 6lgmek, mayi ve ila¢ uygulamak, diyaliz yapmak, pulmoner
wadge basing Olc¢limii, kardiyak output Ol¢iimii vb.) i¢in kullanilabilir. Es zamanli parenteral
niitrisyon, siv1 ve ila¢ inflizyonlarina, vazoaktif ilag uygulamalarina izin verebilmektedir. Parenteral
niitrisyon kullanimi1 durumunda liimenlerden bir tanesi sadece bu amagla kullanilabilir.

» Limen sayisinin artist infeksiyon oraninda artig ile dogru orantilidir. Cok limenli kateterlerin
yerlestirilmesi ¢oklu girisime izin vermesi ve ¢oklu kez kateterin manipiilasyonuna izin vermesi,
infeksiyon riskini artirmaktadir.

» Cok limenli bir santral vendz kateter kullaniliyorsa parenteral niitrisyon i¢in kullanilacak liimen
ayrilmalidir. Hastada tek liimenli bir santral venoz kateterin kullanildig1 durumlarda eger IV ilaglarin
uygulanmasi i¢in ayr1 bir periferik kateter takilmas1 miimkiin degilse, parenteral niitrisyon ile beraber
uygulanmasi diisiiniilen IV ilaclarin ge¢imlilik/ge¢imsizlik bilgileri dikkate alinmalidir.

» Santral vendz kateterler kan lirinii transfiizyonlari i¢in kullanilabilir.

» Kan transflizyonunda santral venoz kateter kullaniliyorsa, transfiizyon siiresince santral vendz basing
Olctilmemelidir.

» Vezikan ilaglarin uygulanmasinda santral venoz kateter tercih edilmelidir.

Santral Venoz Kateteri Takilma Yerinin Secimi

» Santral venoz kateter takilmasi i¢in en uygun bdlgenin se¢imini, hekimin deneyimi, hastanin
anatomisi (vendz okliizyon, lenfédeminin olmasi), yerlestirmeye bagl riskleri olmasi (koagiilopati,
akciger hastaliklart vb.), hastanin kateterizasyona bagl ihtiyaglari, kateterin kalis siiresi ve bolge
secimini etkilemektedir.

» Genellikle santral venoz kateterizasyon yerleri; vena jugularis interna-eksterna, subklavyen ven, vena
femoralisten yapilmaktadir.

» Santral venoz kateterin yerlesim yeri, hem lokal cilt floras1i hemde tromboflebit riski nedeniyle
onemlidir. Santral kateter yerlesim yeri infeksiyon ve mekanik komplikasyonlar agisindan dikkatli
tespit edilmelidir.

» Vaskiiler anomalisi olan, zor girisim gereken olgular ve gocuklarda ultrason kullanimi gerekebilir.



>

Subklavyen venden yerlestirilen kateterlerin infeksiyon riski juguler ve femoral bolgeye gore daha
diistiktiir. Femoral bolge oldukga yiiksek oranda mikroorganizma kolonizasyonu olmasi nedeniyle
kontaminasyon ag¢isindan daha risklidir. Subklavyen ve juguler bolge daha az bakteri kolonize
olabilmektedir. Femoral bolge girisimlerinden daha fazla kaginmak gereklidir.

Sol subklavyen bolgeye gore pnomotoraks riski en diisiik bolge juguler bolgedir. Ayrica sol
subklavyen girisimlerde silotoraks riski de vardir.

Yenidoganlarda yapilan calismalarda femoral bolge ile juguler ve subklavyen ven arasinda fark

gozlenmemistir. Ancak santral kateter iyi tespit edilmemis ise kateterin ¢ikabilme riski daha fazladir.

Santral Venoz Kateterin Stabilizasyonu

>
>

Sabitleme isleme sonrasi hastanin dolasim kontrol edilir.

Kateter giris yeri, takili kaldig1 siirece kizariklik, 6dem, 1s1 artisi, infiltrasyon bulgular1 yoniinden
yakin takip edilir.

Kateter giris yerinin pansumani ve Ortiilerinin degisimi belli araliklarla yapilmalidir. Ancak ortu
biitlinliigii bozulursa, gevserse, 1slanirsa, gézle goriiniir sekilde kirlenirse veya ortii altinda nem,
drenaj s1visi/kan bulunursa derhal ortii degisimi yapilmalidir.

Kateter yerlesim yeri i¢in en ¢ok iki tip ortii kullanilmaktadir.

1.Steril, transparan (seffaf), semipermeable (yar1 gegirgen), yapisma 0Ozelligi iyi olan poliliretan
ortuler.

2. Steril gazli bez ve kapatici ortiiler.

Transparan oOrtiiler zaman igerisinde popiiler hale gelmistir. Bu oOrtiiler kateter giris yerinin
gorinttlenmesine, banyo ve silinmeye izin vermektedir. Standart gazli bez ve kapatici Ortiilere gore
daha az pansuman gereksinimi mevcuttur. Nemin disar1 ¢ikmasina izin veren ancak mikroorganizma
girisine izin vermeyen Ozelliktedir. Seffaf ve yar1 gegirgen oOrtiilerin tek basina kullanimlari
kolonizasyonu ve kateterle iligskili kan dolasim infeksiyonlarimi onlenmede yeterli degildir. Bu
nedenle iiretilen antiseptik (klorheksidin) igeren seffaf yari1 gecirgen ortiiler daha etkin bulunmustur.
Infeksiyonun primer kaynagi ekstraluminal yol ise KIKDI’nin azaltilmas1 amaciyla kateter giris
yerinin pansumaninda ortli olarak klorheksidin emdirilmis seffaf 6rtiiler tercih edilmelidir

Tum Kateterler (periferik, tinelli/tinelsiz santral kateterler, implante port kateterleri) steril 6rtu ile
kapatilmalidir. Tiinelli kateterlerde girisim yeri iyilesinceye kadar steril ortii ile kapatilmalidir.
Kateter girisi yeri bakimi ve ortii degisimi aseptik teknik kullanilarak yapilmalidir. Kateter bakim ve
ortii degisim tarihi kayit altina alinmalidir.

Kateter giris yeri degerlendirilmelidir. Gozle goriilebilir kizariklik, hassasiyet, sislik, akinti ve
palpasyonla agri, parestezi, uyusukluk veya karincalanma olup olmadigi, ortiiniin agilip agilmadigi
dikkatle degerlendirilmelidir. Santral kateter giris yerleri ve orta hat kateterleri glinde en az bir kez
degerlendirilmelidir.

Girisi yeri bakimi yapilirken cilt antisepsisi saglanmalidir.



» Cilt antisepsisinde %70’lik alkol iceren > %0.5 klorheksidin soliisyonu kullanilmalidir. (Alkolll
klorheksidin soliisyonuna kars1 herhangi bir kontrendikasyon durumunda povidon iyodin + %70 alkol
soliisyonu kullanilmalidir.)

> Ortl yerlestirmeden 6nce cilt > %0.5 klorheksidin + %70 alkol soltsyonu ile silinir ve 30 saniye
kurumasi i¢in birakilir. Povidon-iyodin + %70 alkol karisimi soliisyonlarin kuruma siresi 1.5-2
dakikadir.

» Ciltirritasyonu ve kimyasal yanik riski nedeniyle prematiire bebekler ve 2 ayliktan kiigiik cocuklarda
klorheksidin kullanimu ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Riskli bebeklerde steril %0.9 serum
fizyolojik veya steril su ile kurumus povidon-iyodinin ¢ikarilmasi saglanmalidir.

> Ortii tipine bagli olarak orta hat kateter ve santral venoz kateterlerde ortii degisimi yapilir. Seffaf, yar
gecirgen Ortller 5-7 giinde degistirilmelidir. Gazli bez kullanilan hastalarda, iki glinde bir degisim
saglanmalidir. Kateter giris yerinde kanama, sivi birikimi, akinti varsa gazli bezle pansuman
onerilmektedir

» Herhangi bir santral vendz kateter uygulamasinda sabitleme amaciyla elastik olan/olmayan bandaj

kullanilmamalidir.

Kateterden Kan Alma
Santral Vendz Kateterden Kan Alma

» SVKsi olan hastalarda kan almak icin genellikle Santral Vendz Kateter(SVK) tercih edilir, ¢linkd
periferden kan alinmasi ile agr yasanabilecegi gibi infeksiyon, hematom ve kanama gibi

komplikasyonlar da gelisebilir.

Santral Venoz Kateterden Kan Alma islem basamaklari;
1.SVK’den infiizyon devam ediyorsa kan almadan en az bir dakika dnce infiizyonu kapatilmalidir.

2.Terapdtik ilag seviyeleri i¢in kan alinmasi gerekiyorsa, miimkiin oldugunca ila¢ infiizyonu i¢in kullanilan
liimenin disindaki bir liimenden kan alinmalidir.

3.1la¢ transfiizyonu yapilan liimenden kan ornegi alindiginda, sonuglarin degerlendirilmesinde dikkatli
olunmalidir.

4.Laboratuvar degerlerinin hatali olmasi1 durumunda, kan 6rnegi periferik venden alinmasi tercih edilmelidir.
5.El hijyeni saglanmali ve temiz eldiven giyilmelidir.

6.1slem siiresince aseptik teknige uygun davranilmalidir.

7.Eriskinde kan 6rnegi almadan énce SVK 10 ml serum fizyolojik ile yikanmalidir.

8.Total parenteral niitrisyon i¢in kullanilan liimenden kan alinacaksa 20 mL serum fizyolojik ile yikama
yapilmalidir.

9.Kontaminasyonu ve piht1 olusumunu 6nlemek i¢in kan 6rnegi alimindan sonra alinan kan tekrar kateterden
inflize edilmemelidir..

10.Kan 6rnegi almadan 6nce internal kateter liimeninin i¢ hacminin 1.5-2 kat1 kan ¢ekilmelidir. Yetiskinler
icin 5 mL yeterlidir.

11.Kan 6rnegi alinmasinin ardindan, SVK liimeninin 20 ml serum fizyolojik ile yikamas1 yapilmalidir.



12.Islemi tamamladiktan sonra malzemeleri uygun atik kutusuna atilmalidir.

13. Eldivenleri ¢ikararak el hijyeni saglaymiz.

Santral Ventz Kateterden Kiltir Alma

>
>
>
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Kan kiiltiirti alirken kateter liimenindeki kan kullanilmalidir.

Ayn1 anda bagka tetkikler i¢cin kan numunesi alinacaksa once kiiltiir kant alinmalidir.

Kateterden kiltir almadan énce Kkateter birlesme yerinin temizligi alkol, iyot-alkol karigimi veya
klorheksidin soliisyonu ile yapilmalidir ve kuruma igin yeterli siire beklenmelidir.

Es zamanl periferik kan ve kateterden kan kiiltlirleri antibiyotik baglanmadan 6nce alinmalidir.
Islem siiresince aseptik teknige uygun davranilmalidir.

El hijyeni saglanmal1 ve eldiven giyilmelidir.

Kan kiiltiirii i¢in kateterden yeteri kadar kan ¢ekilir. Kiiltiir i¢in alinan kan hacmi yetiskinler i¢in 10-
20ml’dir.

Kan kiiltiirii sisesinin kapagi %70 alkol + %0.5 klorheksidin ile silinmeli ve kurumasina izin verilmelidir.
Her siseye ayn1 miktarda kan konulmali ve kan kiiltiirii siseleri kanin nereden alindigina dair dikkatle
isaretlenmelidir.

Kan alimi1 tamamlandiktan sonra kateter 20ml serum fizyolojik ile yikanir.

Islemi tamamladiktan sonra malzemeler uygun atik kutusuna atilmalidir.

Eldivenler ¢ikarilarak ve el hijyeni saglanmalidir.

Kateter kullanilsmayacaksa steril kapaklarla kateterin ucu kapatilmalidir.

Santral Venoz Kateter Bakimi
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Santral vendz kateter pansumani sirasinda kullanilacak drtiilerin nemin atilmasina olanak saglayacak
yar1 gegirgen 6zellikte olmasi gerekmektedir.

Kateter yerlesim yeri i¢in en ¢ok iki tip Ortii kullanilmaktadir. Steril, transparan (seffaf), yar1 gegirgen,
yapisma Ozelligi iyi olan politiretan ortuler. - Steril gazli bez ve kapatici ortiiler.

Transparan oOrtiiler zaman igerisinde popiiler hale gelmistir. Bu oOrtiiler kateter giris yerinin
gorlintiillenmesine, banyo ve silinmeye izin vermektedir. Standart gazli bez ve kapatici ortiilere gore
daha az pansuman gereksinimi mevcuttur. Nemin disar1 ¢ikmasina izin veren ancak mikroorganizma
girisine izin vermeyen Ozelliktedir. Seffaf ve yar1 gecirgen ortiilerin tek basina kullanimlar
kolonizasyonu ve kateterle iligskili kan dolasim infeksiyonlarimi onlenmede yeterli degildir. Bu
nedenle iiretilen antiseptik (klorheksidin) igceren seffaf yar1 gegirgen ortiiler daha etkin bulunmustur.
Infeksiyonun primer kaynagi ekstraluminal yol ise KIKDI’nin azaltilmas1 amaciyla kateter giris
yerinin pansumaninda Ortii olarak klorheksidin emdirilmis seffaf ortiiler tercih edilmelidir.

Kateter giris yerinin pansumani ve Ortiilerinin degisimi belli araliklarla yapilmalidir. Ancak ortii
biitlinliigii bozulursa, gevserse, 1slanirsa, gézle goriiniir sekilde kirlenirse veya ortii altinda nem,
drenaj sivisi/kan bulunursa derhal 6rtii degisimi yapilmalidir.

Kateter giris yerinde kanama, sivi birikimi, akinti varsa gazli bezle pansuman onerilmektedir.

Kateterin tespit dikislerinin saglamligi kontrol edilmelidir.
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Kateter girisi yeri bakimi1 ve ortii degisimi aseptik teknik kullanilarak yapilmalidir.

Kateter bakim ve ortii degisim tarihi kayit altina alinmalidar.

Kateter giris yeri degerlendirilmelidir. Gozle goriilebilir kizariklik, hassasiyet, sislik, akint1 ve
palpasyonla agri, uyusukluk veya karincalanma olup olmadigi, ortiinlin agilip agilmadigi dikkatle
degerlendirilmelidir.

Santral kateter giris yerleri giinde en az bir kez degerlendirilmelidir.

Seffaf, yar1 gecirgen oOrtiiler 5-7 glinde degistirilmelidir. Gazli bez kullanilan hastalarda, iki giinde bir
degisim saglanmalidir.

Seffaf ortiiler disaridan pansuman agilmadan degerlendirilebildigi i¢in giinliikk degerlendirme
yapilmalidir. Spangla kapatilan pansumanlar 2 giinde bir bakim sirasinda degerlendirilmelidir.

Ortii bolgesinde eritem ve dermatit agisindan gdzlem yapilmalidir.

Periferden yerlestirilen santral kateterlerin girig yerlerinden kanama devam etmesi, plansiz ortii
degisimleri durumunda baskili pansuman uygulanmalidir.

Santral venoz kateter tikanikliklari kateter tipi, girisim yeri, heparin konsantrasyonu, heparin volum,
kateter yikama siklig1, kullanilmaksizin bekleme siiresi, hastanin komorbiditeleri ile iligkilidir.
Santral vendz kateterlerin limen acikliginin saglanmasi amaciyla yikama ve kilitlemede steril,
koruyucu icermeyen serum fizyolojik kullanilabilir.

Yetigkinlerde kullanilan santral vendz kateterinin liimen i¢indeki birikimlerin uzaklastirilabilmesi
icin blyuk hacimler gerekebilir(10 ml).

Parenteral niitrisyon tedavisi, kontrast madde, kan kullanimi1 ve diger viskdz soliisyonlar daha biiytik
hacimde yikama gerektirebilir.

Yeni doganlarda  toksisitenin  Onlenmesi amaciyla  biitiin = yikamalarda  koruyucu
icermeyen)soliisyonlar kullanilmalidir.

Yikama ve kilitleme islemleri dncesinde baglanti yiizeyleri (ii¢ yollu musluk veya ignesiz konnektor
yuzeyleri) dezenfekte edilmelidir.

Kateter liimeninden sivi enjeksiyonu yapilirken zorlanmanin olmast durumunda, baglanti
kisimlarinda klemplerin kapali olup olmadigi, ortiinlin acilarak kateterin pozisyonu kontrol
edilmelidir. Kateter iginde tromboz olup olmadigi kan ¢ekilerek kontrol edilmelidir.

Santral venoz kateterden ila¢ uygulamasmin ardindan eger kateterden infiizyon gitmiyorsa serum
fizyolojik ile yikama yapilmalidir. Tlacin geride kalan partikiillerinin yeterince temizlenmesi igin
uygun miktarda siv1 ile yikama yapilmalidir.

Kateterin ¢ikarilmasi sirasinda zorlukla karsilasilirsa, zorlamamalidir. Zorlanmasi halinde kateterin
kopmasina, pargalanmasina, hava embolisi gelismesine neden olabilir. Vende kalan pargalar
komplikasyon riskinin (infeksiyon, tromboz ve Kkateter par¢asinin hareketi) azaltilmasi igin
endovaskiiler tekniklerle ¢ikartilabilir.

Hastanemizde kullanilan hemsire gozlem formu {izerine santral/vendz kateterin takildigi tarih

mutlaka yazilmali, kateter ve tiiplerin kontrollerinde yasanan bir aksaklik oldugunda g6zlem formuna



kayit edilmelidir. Devir teslimlerinde mutlaka teslim alinan saglik c¢alisan1 konu hakkinda

bilgilendirilmelidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>
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Hasta ve hasta yakinini kateter yerinde olusabilecek kizariklik, agr1 ve sislik konusunda saglik
personeline haber vermesi konusunda bilgilendirilmelidir.

Kateterin islevi ve pozisyonu hakkinda bilgi verilmelidir.

Aralikl1 olarak kateter ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmelidir.
Kateterizasyona neden gerek duyuldugu anlatilmali ve onam alinmali, tavsiyeler ve islem ile ilgili

gerekli uyarilar konusunda saglik profesyonellerinden yardim alabilecegi anlatilmalidir.

Fistul, Greft ve Hemodiyaliz Kateterleri

>

Diyaliz; Hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve bir cihaz yardimi ile siv1 ve soliit igeriginin
yeniden diizenlenmesidir. Hemodiyaliz isleminin ger¢eklesmesi icin yeterli kan akimi saglanmali ve
bir membran ile cihaz kullanilmalidir. Hemodiyalizin ger¢eklesmesi i¢in gerekli vendz ulasim yolu;
cerrahi olarak olusturulan arteriyovendz(AV) fistiller, AV greftler ya da diyaliz kateterleri ile
saglanmaktadir.

Hemodiyaliz (HD) igin ideal ve uzun siireli vaskiiler erisim saglamada kullanilan en uygun yontem
arteriyovenoz fistuldur (AVF).

Hemodiyaliz kateterleri iki limenli olup, gegici ve kalic1 6zellikte olabilir. Kalici kateterler, daha
uzun siireli kullanim i¢in planlanip takilirlar. Gegici kateterler ise daha kisa siireli ve acil kullanimlar

icin tercih edilir. Girig yeri olarak en sik juguler, subklavyen ve femoral bolge tercih edilmektedir.

Fistiil, Greft ve Hemodiyaliz Kateterlerin Bakim

>
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Hemodiyaliz ihtiyaci olabilecek hastalarda uygun venlerin, diger kateterizasyonlar i¢in miimkiin
oldugunca az kullanilmas1 ve korunmasi gereklidir.

Tromboz riski nedeniyle subklavyen ven kateterizasyonundan ve periferden yerlestirilen santral
venoz kateterlerden kaginilmalidir.

Yeni agilan ateriyovenoz fistiillerin pansumanlari saglik kurulusunda gergeklestirilmelidir.

Diyaliz i¢in kullanilan gegici kateterler rutin olarak degistirilmemelidir.

Kritik hastalarin kisa siireli inflizyon ihtiyaclarinda gegici 6zellikteki diyaliz kateterleri kullanilabilir.
Hemodiyaliz kateterleri; kan alimi, diger sivi ve kan/kan {irlinlerinin infiizyon seklinde kullanimlari
icin ilk tercih yeri olmasindan kaginilmalidir.

Hemodiyaliz 6ncesi kateter giris bolgesinde kizariklik, 1s1 artis1 ve akinti olup olmadig kontrol
edilmelidir.
Fungal infeksiyonlar1 ve antimikrobiyal direnci artirici etkileri nedeniyle hemodiyaliz Kkateterleri

disinda, kateter giris yerine antibiyotik igeren krem uygulanmasi 6nerilmez.
Hemodiyalize baglamadan dnce gerekli antiseptik kurallara uygun bir sekilde bolge temizlenir.
Hemodiyaliz kateterin baglant1 kisimlar1 antiseptik soliisyon ile temizlenir, kateterde bulunan bir

miktar heparin aspire edildikten sonra diyaliz igin islemler baslatilabilir.
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Cihazin etkin bir sekilde ¢alisabilmesi i¢in diyaliz sirasinda hastanin ani ve sert hareketler yapmasi
kisitlanmalidir, aksi halde fistiillii kolda sislik, hematom olusabilir ya da hemodiyaliz hattinda
kivrilma, biikiilme olusabilir.

Diyaliz bitiminde kateterin i¢i heparinli serum veya 6zel kapama soliisyonlari ile kapatilmalidir.
Diyalizden sonra katater baglant1 noktas1 antiseptik soliisyonla temizlenmeli ve pansuman yeniden
kapatilmalidir.

Fistull olan hastalarda ise hemodiyaliz sonras1 koldaki igneleri dikkatli bir sekilde ¢ikartilmalidir.
Steril spang(gazli bez) ile ignenin ¢ikarildig1 bolgeye parmak ile baski uygulanmalidir. Kanamanin
durdugundan emin olunmali eger kanama 10-15 dakikadan uzun slrlyorsa bu durum diyaliz
doktoruna haber verilmelidir.

Asirt baski ile kanama daha hizli durmaz. Tam baski uygulandiginda fistiilden kan akim1 gegemez.
Bu ise fistiilde piht1 olusturarak fistiil kaybina neden olabilir.

Kiiciik gazli bezler iizerinden her iki igne uygulanan bolgenin iizeri flaster ile kapatilir.

10-15 dakikalik bekleme siiresinden kiigiik gazli bezler lizerinden her iki igne uygulanan bdlgenin
tizeri flaster ile kapatilir.

Gegici kateterlerin ihtiyag durumu ortadan kalkinca enfeksiyonel agidan ¢ekilmesi uygundur.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>
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Hastaya kateterini kesinlikle 1slatmamasi ve temiz tutmasi gerektiginin 6nemi vurgulanmalidir.
Hastaya giysilerinin her zaman temiz, kuru olmasi gerektigi anlatilmalidir.

Hastaya kateterli bolgeyi 1slatmadan nasil banyo yapacagi konusunda bilgi verilmelidir.

Kateter ¢ikis yeri kiivet suyu icine sokulmamalidir.

Asirt terlemenin 6zellikle yaz aylarinda enfeksiyon riskini artirabilecegi vurgulanmali.

Katater yerinde 6dem, sisme, kizariklik ve 1s1 artis1 yoniinden takip etmesi gerektigi, fistiilii olan
hastalarda ayrica parmaklarda sogukluk, his kayb1 ve agrinin da takibi yapilmalidir.

Hastaya giinliik thrillin varligini ve siddetini kontrol etmesi gerektigi eger titresim yoksa fistiilde piht1
olusmus olabilir ve eline lastik top alarak egzersiz yapmas1 gerektigi soylenmelidir.

Fistiiliin oldugu koldan tansiyon 6l¢iimiinii yaptirmamasi gerektigi, invaviz girisimlerden kaginmasi
gerektigi, agir isler yapmamasi, siki kiyafetler tercih etmemesi ve uyurken fistiillii kolun tizerine
yatmamasi gerektigi konusunda hastaya bilgi verilmelidir.

Hastanin fistiillii kolunuzu her giin su ve sabunla yikamasi gerektigi anlatilmalidir.

Diyaliz esnasinda fistiillii kolunuzu hareket ettirirken dikkatli olunmasi gerektigi, uygunsuz ve
kontrolstiz kol hareketleri fistiilden ignenin ¢ikmasina, fistiiliin yirtilmasi ile asir1 kanamalara sebep
olabilecegi ya da diyalizin effektif olarak gerceklesemeyeceginin 6nemi vurgulanmalidir.

Diyaliz sirasinda halsizlik, bulanti, bas donmesi gibi durumlarda saglik personeline haber vermesi
gerektigi anlatilmalidir.

Kanama tamamen durmadan diyaliz merkezinden ayrilmamasi konusunda bilgilendirilir.
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Diyaliz merkezinden ayrildiktan sonra kanama olmasi1 durumunda ve igne yerlerine temiz gazli bez
ile uygun siire baski uygulamasi gerektigi bilgisi verilmelidir. Kanama 10-15 dakika durmaz ise
saglik kurulusuna basvurulmasi gerekir.

Hastaya evde 2-3 saat sonra kanama kontrolii yaparak gazli bezi agmasi ve ardindan kolunu yikamasi

sOylenmelidir.

Arteriyel Kateterler

>
>

Invaziv hemodinamik monitdrizasyon ihtiyaci olan hastalarda, sik kan drnegi alinmas:.
gerektiginde, arteriyel basincin noninvaziv olarak 6l¢glimiiniin miimkiin olmadig1r (Morbid obesite)
durumlarda, hipovolemik, kardiyojenik veya septik sok ya da multi organ yetersizligi ve arteriyel kan
gazi analizi amaciyla takilir.

Femoral arter, ulnar arter, radial arter daha nadir olarak gerekli hallerde brakiyal, dorsalis pedis
arterleri de kullanilabilir. Iskemik komplikasyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle femoral arterin
kaniilasyonu, nadiren (genellikle diger arterler kaniile edilemedigi zaman) tercih edilir. Radial arter
en yaygin kullanilan arteriyel kateterizasyon alanidir.

Arteriyel kateterizasyon komplikasyonlar1 enfeksiyon, hemoraji, tromboz ve distal iskemi, cilt

nekrozu, embolizasyon, hematom, nérolojik hasar, psddoanevrizma, arteriovendz fistuldr.
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Arteriyel Kateterin Bakim
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Arteriyel kateter hekim tarafindan yerlestirilir, giinliik takibi ve pansumani hemsire tarafindan yapilir.
Yerlestirilmesinden dnce ve bakim oncesi el hijyeni saglanmalidir.

Arteriyel kateterler hergiin ihtiyag agisindan degerlendirilmelidir, kateter girisi, iltihaplanma ve
ptiriilan akint1 a¢isindan diizenli olarak izlenmelidir.

Arteriyel kateterler yalmizca klinik bir endikasyon oldugunda degistirilmelidir, kateterle ilgili
enfeksiyonlar1 6nlemek i¢in arteriyel kateterler rutin olarak degistirilmez.

Kateter bolgesini kapatmak i¢in steril gazli bez veya steril, seffaf, yar1 gegirgen pansuman
kullanilmalidr.

Hasta terliyorsa veya bolge kamiyor yada sizdirtyorsa, bu durum diizelene kadar gazli bez

kullanilabilir.



Tek kullanimlik veya tekrar kullanilabilen transdiiserler 96 saatte bir degistirilmelidir. Sistemin diger
bilesenleri (tiip, siirekli yikama cihazi ve yikama soliisyonu dahil) de transdiiser ile birlikte
degistirilmelidir.

Mantar enfeksiyonlarini ve antimikrobiyal direnci arttirma potansiyeli nedeniyle yerlestirme yerinde
topikal antibiyotik merhem veya krem kullanilmaz.

Yeniden kullanilabilir basing izlem sistemi yerine tek kullanimlik basing izlemler tercih edilmelidir.
Basing izleme sisteminin biitiin elemanlar1 (kalibrasyon cihazi ve yikama soliisyonu dahil) steril
olmalidir.

Basing izleme sistemi ile ilgili manipiilasyon sayis1 ve sisteme girisler minimum diizeyde
tutulmalidir.

Basing izleme kateterinin acik kalmasini saglamak amaciyla acik sistem (enjektor ve ticlii musluk
gerektiren sistem) yerine kapali yikama sistemi (siirekli yikama) tercih edilmelidir.

Basing izleme sistemine ti¢lii musluk yerine bir diyafram araciligiyla ulasiliyorsa diyafram sisteme
giris 6ncesinde uygun bir antiseptik soliisyonla temizlenmelidir.

Basing izleme sistemi yoluyla dekstroz iceren soliisyonlar veya parenteral beslenme sivilari
verilmemelidir.

Hasta devri sirasinda dikkat edilmesi gereken konular hakkinda ilgili saglik ¢alisanina bilgilendirme

yapilmalidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>

>
>
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Hastaya arteriyel giris noktasina ve arteriyel hatta temas etmemesi gerektigi bilgisi verilmelidir.
Kateterin giris yerini kuru tutulmasi gerektiginin 6nemi anlatilmalidir.

Hastanin kateter takili oldugu bdlge i¢in mobilizasyonun kisitlanmasi saglanmalidir.

Kateter giris kisminda kizariklik, agri, sogukluk hissi, kateter alt bolgesi renk degisimi olursa,
hassasiyet artarsa ya da kanama olursa saglik personeline bildirmesi gerektigi konusunda hastaya

egitim verilmelidir.



Tiinelli ve Implante Port Kateterler

Port olarak da adlandirilan bir port-a-cath, hastanin damarlarina kolay erisim saglayan implante edilmis bir

cihazdir. Bir port-a-cath cerrahi olarak tamamen derinin altina yerlestirilir ve portal ve kateter olmak {izere

iki parg¢adan olusur.
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Portal tipik olarak bir silikon baloncugundan yapilir ve derinin altinda kii¢iikk bir yumru gibi goriiniir.

Kendinden kapanan 6zel silikondan yapilmis portal, malzemenin giiclinden 6diin vermeden defalarca bir igne

ile delinebilir. Tasarimi ¢ok diisiik bir enfeksiyon riskine katkida bulunur. Portala takilan ince, plastik kateter,

merkezi bir damara (genellikle juguler ven, subklavian ven veya superior vena kava) vidalanir.

Port Kateterlerin Bakimi

>
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Port ignesi takilmadan once, yapilacak islem hastaya anlatilir.

Port ignesi takilirken kullanilacak malzemeler hazirlanir, bunlar; * Port ignesi ¢ Steril eldiven « Gazli
bez « Enjektdr 10 cc « Serum Fizyolojik « Hipafiks flaster « Batikon

Eller, uygun olarak yikanir.

Ven0Oz portun kontrleri el ile iyice tespit edildikten sonra gazli beze antiseptik batikon dokiilerek
giris yapilacak yer ve c¢evresi merkezden disa dogru dairesel hareketlerle silinir. Bu islem {i¢ kez
tekrarlanir.

Steril eldiven paketi dikkatlice acilir. Eldiven ambalajinin i¢ kismu steril alan olarak kullanilir.
Serum fizyolojik ¢ekili enjektdrlerin igneleri uclarindan ¢ikarilarak sadece uglari steril alana gelecek

sekilde yerlestirilir.
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Venoz
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Port ignesi steril alana acilir. Eldivenler steril olarak giyilir.

Eldiven giyildikten sonra steril alandaki port ignesi alinarak ucundaki stopper ¢ikarilir.

Igneyi takarken portu tespitleyecek olan el steril birakilir; diger elle serum fizyolojik gekili
enjektorlerden biri alinir, igne setinin ucuna yerlestirilir ve setin havasi ¢ikartilir. Bu islem sirasinda
steril kalacak olan ele asla dokunulmaz.

Temiz olan elle igne setinin klempi kapatilir. Ucundaki enjektdrle birlikte birakalir.

Steril olan elin ili¢ parmagiyla port iyice tespitlenir. Portun yerinden ve sabitliginden iyice emin
olduktan sonra ignenin kilifi ¢ikartilir, hastaya derin derin nefes almasi sdylenir. 90derece ac1 aci ile
porta girilir. Igne portun sonuna kadar ilerletilir ve “tik” sesi duyulur.

Islemin steril olmasi gereken kismu bittigi igin artik her iki elde kullanilabilir.

Klemp agilir, 4-8 ml kan geri gekilerek atilir hemen ardindan 10-20cc serum fizyolojik ile port
yikanir.

Eger tedavi yapilacaksa, inflizyona hemen baslanir. Tedaviye 8-12 saate kadar ara verilecekse 10 ml
SF ile yikanir. Tedaviye 8-12 saatten fazla ara verilecekse port heparinlenip kapatilir.

Ignenin altia ortasi yartya kadar kesilerek hazirlanmus steril gaz yerlestirilir ve hipafiks flaster ile
yapistirilarak pansuman yapilir. Pansumanin iizerine tarih ve hemsirenin parafi yazilir.

Malzemeler toplanir uygun atik kutusuna atilir, eller uygun olarak yikanir.

Port Kullanilirken Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Vendz portlar tedavi bitiminde, 1ml /100 Unite olacak sekilde hazirlanan Heparin’den
o 300 Unite / 3 ml Pediatrik hastaya,
0 500 Unite / 5 ml yetiskin hastaya verilir.
Vendz port irigasyonlarinda asla basing uygulanmamalidir.
Problemli akiglarda mutlaka deneyimli kisilerden yardim istenir.
Enfeksiyon belirti bulgularinin gozlemlendigi portlara giris yapilmadan dnce mutlaka hekime haber
verilir.
Venoz portlara port ignelerinden baska higbir igne ile giris yapilmaz.
Venoz port igneleri infeksiyon, ignenin yerinden ¢ikmasi, vb. gibi problemler olmadigi siirece 7 giin
takil kalabilir.
Port pansumani 48 saatte bir yapilir.
Tedavisi biten ve port kateteri uzun siire kullanilmayacak olan hastalarin portlar1 olusabilecek

tikanikliklar1 6nlemek i¢in 6-8 haftada birkez port heparinlenip kapatilir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>
>

Aseptik teknik, el hijyeni de dahil olmak tizere infeksiyon ve diger komplikasyonlar anlatilmalidir.
Kateter girig yerine veya Ortiistine dokunulmamasi, alanin kuru tutulmasi ve ani hareketlerden uzak

durmasi gerektigi bilgisi verilmelidir.



» Kateter alaninda agri, sisme veya kizariklik olmasi durumunda saglik personeline bildirilmesi
gerektigi vurgulanmalidir.

» Olusabilecek komplikasyonlar (flebit belirtileri, ates vb.) ve belirtileri nasil veya nereye bildirecekleri
konusunda bilgilendirilmelidir.

» Banyo sirasinda bolgenin korunmasi gerekliligi anlatilmalidir.

» Kadin hastalarda i¢ c¢amasirlarin girisim bélgesine slrtinmesinin 6nlenmesi konusunda bilgi
verilmelidir.

» Aktivite smirlamalar1 ve giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirirken port kateter ignesinin
korunmasi konusunda bilgi verilmelidir.

» Tedavisi biten ve port kateteri uzun siire kullanilmayacak olan hastalarin portlar1 6-8 haftada birkez

yikanmasi gerekliligi anlatilmalidir.

Nazogastrik Sonda

Nazogastrik Sondalar (NG); tanisal, koruyucu, tedavi edici amaglarla mide veya bagirsaga (nazoenterik)

burun yoluyla yerlestirilen tek veya ¢ift llimenli esnek sondalardir. Kisa siireli kullanim i¢in agizdan da

(orogastrik) yerlestirmek miimkiindiir.

Nazogastrik Sonda (NG) Uygulamasinda Dikkat Edilecek Noktalar

» Nazogastrik Sondanin takilmasi, tespit edilmesi, kayit edilmesi ve NG takili olan hastalarin bakimi
hemsirenin sorumlulugu altindadir.

» NG uygulamasinda, sondanin dogru yerlestirilmesi hayati dnem tasiyan bir konudur. Beslenme
sirasinda nazogastrik sonda yerinde olmazsa verilen gidalar akcigere kagabilir. Bu durum hastada
akciger enfeksiyonlarindan 6lime kadar gidebilecek kot sonucglara neden olabilir. Bu nedenle
nazogastrik sondadan beslemeye baslamadan once sondanin mutlaka midede oldugu, solunum
yollarina dogru ilerleyip ilerlemedigi veya sondanin agizda kivrilip toplanmadigi kontrol edilmelidir.
Burun hizasinda nazogastrik sondanin iizerindeki ¢izgilerin 2-3 ¢izgisi hizasinda olmas1 gerekir.
Ayrica mideye 50 ml’lik enjektdr ile hava verilerek ve el karinda midenin iizerine konularak havanin
mideye gectigi, midenin sisip sismedigi kontrol edilebilir.

» Nazogastrik sondanin midede oldugu kontrol edildikten sonra sondanin buruna giris yerinde flaster
ile yapilan tespitin ne ¢ok gevsek olmasi ne de ¢ok siki olmasi gerekir. Cok gevsek olursa sonda disari
dogru kayip mideden ¢ikabilir. Cok siki olursa da burun kanatlarinda yaralara neden olabilir.

» Nazogastrik sonda ile hastaya ilag uygulanacaksa aspirasyon riskini ve refliiyii dnlemek i¢in hastanin

basinin 30°-45° yukseltilmesi gerekir.
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Nazogastrik sondadan besleme yapilmasi ya da ila¢g uygulamasi sonrasi sondanin tikanmasini
onlemek i¢in, sondanin i¢ine 1lik ¢gesme suyu verilerek yikanmalidir.

Eger miimkiinse beslenme sirasinda hasta uyanik olmalidir.

Nazogastrik tiipii olan hasta tiiple besleniyorsa 4 saatte bir, tiipten ila¢ uygulaniyorsa ilaci vermeden
once ve sonra 20-30 ml su ile tiipiin i¢i yikanarak tikaniklik 6nlenmelidir.

Beslenmeye baglamadan 6nce 10-20 ml’lik enjektdr sondanin ucuna takip enjektor geri ¢ekilmelidir.
Enjektore gelen mide iceriginin miktar1 kaydedilmeli, gelen siv1 bir ¢ay bardagindan (yaklagik 100
ml) fazla ise doktora mutlaka haber verilmelidir. Bu islem her beslenmeden 6nce tekrarlanmalidir.
Nazogastrik sonda ile beslemeye az az ve yavas yavas baslanmalidir.

Enjektor besin ile doldurulduktan sonra besleme islemi yavas bir sekilde yaklasik 10-15 dakikada
yapilmalidir. Besinler hizli verilirse bulant1 kusma olabilir.

Besleme bittikten sonra yaklasik 1 saat kadar hastanin basi yiiksekte tutulmalidir.

Nazogastrik Sonda Bakim

>

Nazogastrik sondasi olan hastalar agiz solunumu yapar ve oral almadiklari i¢in agiz mukozasi kurur,
dudaklar catlar. Bunun i¢in hastanin odas1 nemlendirilir. A§1z ve burun mukozasi temizlenir. Dislerin
diizenli fircalanmasi, agiz antiseptigi ile agiz icinin calkalanarak yikanmasi ve mukozanin
nemlenmesi saglanmalidir.

Sondanin mide duvarina yapigsmasint Onlemek icin giinde bir kez sonda kendi etrafinda
dondudrulmelidir.

Nazogastrik sondal1 hastanin burun bantlar1 giinliik degistirilmelidir. Bantlar1 degistirirken sondanin
yerinin degismemesine 6zen gosterilmelidir. Bantlar1 sondayla birlikte buruna tespit ederken burun
mukozasi i¢inde olugabilecek basi yaralarini engellemek i¢in, her seferinde sonda burun deliginin
baska bir kenarina dogru sabitlenerek bantlar1 yapistirilmalidir.

Nazogastrik sondanin tespit edildigi flasterin 1slak veya kirli olup olmadigi kontrol edilmeli, gerekirse
degistirilmelidir.

Burun deligi diizenli temizlenmeli ve mukozas: irritasyon agisindan gozlemlenmelidir.




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>
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Hasta ve yakini, el hijyeni ve aseptik kurallara dikkat etmesi konusunda bilgilendirilmelidir.
Nazogastrik tiiplin yerinden ¢ikmamasi ve ayrilmamasinin 6nemi anlatilmalidir.

Ag1z kurulugu olusacagi i¢in hasta odasinin nemlendirilmesi saglanmalidir.

Ag1z ve burun mukozasinin diizenli temizlenilmesi saglanmalidir.

Dislerin diizenli firgalanmasi, agiz antiseptigi ile agiz i¢inin c¢alkalanarak yikanmasi ve mukozanin
nemlenmesi saglanmalidir.

Burun bantlarina dikkat edilmesi gerektigi, el temasindan uzak durulmasi gerektigi anlatilmalidir.
Tipiin takili oldugu alanda agr1 , 6dem, tahris ve kizariklik olursa saglik personeline bildirilmesi
gerektigi anlatilmalidir.

Bulanti, kusma konusunda hasta ve yakinlari bilgilendirilmelidir.

Cerrahi Drenler

>

Drenler abdominal, aksillar, ortopedik protez, meme ve tiroid cerrahisi gibi ¢ok genis kullanim alani
olan ve uygulamasi hekim sorumlulugunda olan invaziv girisimlerdir. Postoperatif bakimin énemli
bir parcasi olan drenlerin bakimi ve takibi hemsirenin sorumlulugu altindadir.

Hastanin biitiinciil bakimindan sorumlu olan hemsire uygulanan drenlerin tiiriinii, dren uygulama
endikasyonunu, uygulanan bolgenin anatomi ve fizyolojisini, drene bagli olusabilecek
komplikasyonlar1 bilmeli ve hastaya yonelik bakiminda kanit temelli uygulamalara yer vermelidir.
Tum invaziv girisimlerde oldugu gibi dren uygulamasinin da riskleri vardir ve hasta agisindan agri,
anksiyete olusturan bir durumdur. Bu nedenle hemsire uygulama Oncesi hastanin yeterli

bilgilendirildiginden ve bilgilendirilmis onaminin alindigindan emin olmalidir.

Cerrahi Dren Bakimi

>

Hastada birden fazla dren olmasi durumunda anatomik boélgeleri dikkate alinarak drenler
numaralandirilmalidir.
Genel anlamda tiim drenler insizyon hattindan farkli bir bolgeye yerlestirilmeli ve dren etrafindan

akint1, hematom, kizariklik, 1s1 artis1 yoniinden giinliik degerlendirilmelidir.



Gogiis

Drenler uygulama asamasinda cilde uygun sekilde sabitlenmeli ve dren hatti hastaya ya da hasta
yatagina sabitlenmemelidir.

Dren pansumani aseptik sartlar korunarak, sizdirmaz ve emici olmayan bir pansuman materyali ile
yapilmalidir.

Drenden gelen igerigin kanlidan serdze dogru bir degisim gostermesi beklenir. Tersi yonde bir durum
olmas1 durumunda hemsire durumu hekime iletmelidir.

Lomber dreni ve eksternal ventrikiiler drenaji (EVD) olan hastalarda izlem daha sik yapilmalidir.
Normal kosullarda drenler klemplenmez ancak tiipten hava kagagi, tiip degisimi gibi durumlarda en
kisa siirede sonlandirilmak iizere klempleme yapilabilir.

Acil durumlarda kullanilmak iizere kolay ulasilabilen en az iki tane klemp hazir bulundurulmalidir.
Drenlerin aktif sekilde islev gormesi i¢in tikanikliklarin Onlenmesi, negatif basing ortaminin
stirdiiriilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in dren baglantilarinin hastanin altinda kalarak kivrilmasi,
kirilmasi 6nlenmelidir.

Hemovac, jackson-pratt (JP) dren gibi tiiplii drenlerde tiipiin negatif basinci korunarak drenin islev
goérmesi hedeflenir.

Hemovac dren gibi drenlerde tiip basinci pozitife dondii ise dren hatt1 klemplenip tiip bosaltildiktan
sonra tiip sikistirilarak negatif basing ortami olusturulup tekrar baglanti saglanmali ve klemp
acilmalidir.

Hemsire dren c¢iktilarin1 kontrol ederek drenden gelen siviyr miktar, renk, icerik yoniinden
degerlendirerek 24 saatte bir hastanin toplam balansina eklemeli ve hemsire gozlem formuna

kaydettikten sonra drenaji1 bosaltmalidir.

tiipii (Kapah Sualti Dreni)

Torakotomi, akciger dokusunun cerrahi girisimleri, toraks travmasi ve gesitli nedenlerle plevral
boslukta anormal derecede biriken sivi/kan ve havanin disar1 atilmasi, toraks boslugunda negatif
basincin yeniden olusumu ve akcigerlerin genisletilmesi amaciyla intraplevral bosluga yerlestirilen
drenlerden ve atmosfer basincina kapali siv1 sisesinden olusan sisteme Kapali Sualti Dreni (KSD)
denir.

Gogiis tiipl, hasta ameliyattan ¢gikmadan 6nce yerlestirilebilecegi gibi bazi acil durumlarda tedavi
odasinda veya hastanin yataginda da yerlestirilebilmektedir.

Gogis tiipliniin calismasinda yer ¢ekimi, pozitif basing ve saksin olmak iizere {i¢ temel ilke vardir.
Gogiis tlpiiniin agikligini saglamak igin diizenli kontrollerin yapilmasi gerekmektedir. Go6gls

tiipliniin bakimi ve takibi hemsirenin sorumlulugu altindadir.



Gogiis Tiipii (kapah sualti dreni) niin bakim

>

Tiipiin uzantilart dikkatli bir sekilde gozden gegirilmelidir. Tiiplerin hastanin altinda kalmamasi,
ezilmemesi ve biikiilmemesi konusunda 6zen gosterilmelidir. Aksi takdirde drenaj engellenir, sivi ve
hava plevral alanin basincinda artisa neden olur. Hasta yan yatiyorsa, tiipler, beden agirligi ile sikisip
ezilmemesi amaciyla kiigiik kum torbalar1 ya da katlanmis havlu ve carsafla alttan desteklenmelidir.
Gogiis tiipleri, drenaj tiipleri ve drenaj toplama kaplar1 arasindaki tiim baglantilarin sik1 olmasina
dikkat edilmelidir. Baglanti yerlerinden ayrildiysa, hemen klemplenmelidir.

Buharlagmayla su azalabilecegi i¢in su alt1 odas1 ve emme diizenleyici odasina gerektikce steril su
eklenerek su alt1 diizeyleri yeterli tutulmalidir.

Olgiim zamani ve siv1 diizeyleri diizenli kaydedilmeli, drenaj miktar1 ya da 6zelliklerindeki her tiirlii
degisiklik doktora bildirilmelidir.

Tiip i¢indeki s1vi seviyesinin algalip yiikselmesi ve sisedeki sivida hava kabarciklarinin goriilmesi,
sistemin calistigin1 gosterir. Hi¢ dalgalanma goriinmiiyorsa ya drenaj sistemi tikalidir ya da
akcigerler eski genligine donmiistiir. Kabarcik ¢ikis1 artmissa hava kagagi olabilir.

Gogis tiiplerinde dren hattinin ucu tiip igerisindeki steril siv1 i¢inde en fazla ii¢ cm olacak sekilde
tutulmalidir.

Drenaj sisesi, hastanin gogiis seviyesine ve iizerine ¢ikarsa yercekimi nedeniyle drenaj olmaz, hatta
drenaj plevral alana geri donebilir. Sise hemen hastanin gégiis seviyesinden yaklasik 90 cm kadar
asagl indirilmelidir Drenaj siseleri tasma tehlikesi olmadikca asla bosaltilmamalidir. Dolan gogiis
tiiplerine, bosaltilarak seviye verilmelidir.

GOgiis tiipii hasta transferi esnasinda, hastanin bel seviyesinden yukari kaldirilacaksa

klemplenmeli, transport sirasinda tlipler yatagin iizerine konulmamalidir. Miimkiinse yatagin
kenarina asilmalidir.

Hasta, akcigerlerin geniglemesini kolaylastirmak igin, aralikli olarak oksiirme ve derin nefes almaya
tesvik edilmelidir.

Drenaj sisesinin devrilmesi, sistemin hava sizdirmazligimin bozulmasi ve plevral alana atmosfer
havasinin kagmasina neden olmaktadir. Hemen sise dik pozisyona getirilerek uzun tiipiin su i¢inde
olmasit saglanir. Plevral boslukta biriken havayir atmasi i¢in hastanin kuvvetli nefes vermesi ve
Oksurmesi istenir.

Drenaj sisesi kirik ya da ¢atlak olursa, atmosfer havasi gogiis tiipiinden plevral alana geger. Bu soruna

kars1 daima yedek bir sise hasta yakininda bulunmali, toraks tiipii hasta derin bir nefes verdikten sonra
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cift klemple kapatilip yeni sise baglantis1 yapildiktan hemen sonra klempler agilmalidir. Bu islem, en
fazla 1-2 dakikada tamamlanmali, tiip daha uzun siire klempli kalmamalidir. Klemp agilmazsa,
plevral boslukta hava ve s1vi asir1 oranda birikeceginden, komplikasyon olarak tansiyon pndmotoraks
geligebilir.

Tiip takili oldugu yerden herhangi bir nedenle ayrilirsa hemen vazelinli spang ile kapatilmalidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>

Hasta ve yakinini dreninin konumunu degistirmemesi, dren tlipiinii devirmemesi, baglantilar
ayirmamasi, bosaltmamasi konusunda bilgilendirilmeli.

Gogis tiipliniin diizenli araliklarla ¢alisip ¢calismadigi kontrol edilmelidir. Hasta ve hasta yakinlarina
bu konuda dikkatli olmalar1 konusunda egitim verilmeli.

GOgiis tlipii olan hastalara derin solunum ve 6kslirme egzersizi, triflow uygulamasi konusunda egitim
verilmeli ve hastaya uygulatilmali.

Gogiis tlipliniin varligl, hastanin mobilizasyonunu olumsuz yonde etkiledigi i¢in hasta mobilizasyona

tesvik edilmeli ve desteklenmelidir.

Intratrakeal (Endotrakeal) Tiip Uygulamasi

>
>
>
>
>

Intratrakeal (endotrakeal) tiip uygulamasi hekim tarafindan yapulir.

Hastanin tiip takibi agisindan hemsire gozlemi 6nemlidir.

Hemsire, entiibasyon malzemelerini tam ve dogru hazirlamakla yiikiimliidiir.

Hemsire, entlibasyon komplikasyonlarini tanimak ve hekime bildirmekten sorumludur.

Hemysire, havayolu agikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesinden sorumludur.

Anatomik Havayolu

t ha
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o

%
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Hemsirelik Bakim
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Endotrakel tiipiin giivenligi saglanmali,

Tespit bolgesinin aralikli olarak degisimi yapilmali,

Ag1z hijyeni saglanmali,

Her Shiftte en az bir kez dis, yanak ve dili kapsayacak sekilde mekanik temizlik yapilmalidir,
Endotrakel tiipii olan hastalar ve hastalarin bagli bulundugu solunum cihazlar1 ve pargalar1 ile
(ventilator devreleri, nemlendirici kaplar, filtreler ve su tutucu kaplar, nebllaz6torler) her temas

oncesinde ve sonrasinda eldiven giyilmis olsun olmasin el hijyeni saglanmali,
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Hastanin solunum sekrasyonlarinin ¢evreye sicrama ihtimali durumunda hasta ile temas sirasinda
temiz Onliik giyilmeli ve islem bitince onliik ¢ikarilarak tibbi atik olarak ortamdan uzaklastirilmalidir.

Ayni Onliik ile servis i¢cinde dolasmamali ve bagka bir hastaya bakim verilmemelidir.

Trakeostomi

>

>

Solunum yetmezligi nedeniyle nefes almay1 kolaylastirmak amaciyla cerrahi olarak cilt ile trakeal

mukoza arasinda devamlilik olusturacak sekilde trakeadaki ostiumun cilde agizlastirilmasidir.

Kalicidir.

Trakeostomi Bakimi:

>
>
>
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Trakeostomi bakimi hijyen agisindan son derece dnemlidir.

Isleme baslamadan 6nce ellerin ‘EL YIKAMA TALIMATI na gore temizligi saglanir.

Stomanin ¢evresi steril bir span¢ ve SF ile nemlendirilerek silinmeli, silme islemi merkezden disa
dogru dairesel sekilde, tek bir hareketle ve stomanin 5- 10 cm uzagina kadar yapilmalidir.
Temizlenen bolgenin nemi, steril spanglarla kurulanarak alinir.

Kanulln gevresine boyun baglarinin altinda kalacak sekilde spang yerlestirilmelidir.

Kirlenmis olan trakeostomi baginin dnce bir tarafi ¢oziiliip temiz olan bag takilir. Ayni islem diger
taraf icin uygulanir.

Baglar hastanin boynunun yan tarafinda, bag ile boyun arasinda bir parmak girecek sekilde bosluk
birakarak baglanir ve fazlalik uclar makasla kesilir.

Trakeostomi agilan bolge acik yara oldugundan temiz tutulmali; kizariklik, akinti, koku varlig
acisindan degerlendirilmeli ve anormal bir durumda hekime bilgi verilmelidir.

Cuff (balon) basinci kontrol edilmelidir. Enjektor ile 5- 10 ml hava vererek balon sisirilmeli ve balon
siskinligi dort saatte bir kontrol edilmelidir.

Eldivenler ¢ikarilir ve eller el yikama standardina gore yikanur.

Yapilan islem, gézlemler ve bulgular kayit edilir.

Uriner Kateter

Idrarin bosalmasmin saglanmasi, mesane distansiyonuna bagli rahatsizligin azaltilmasi, cerrahi islemler

sirasinda idrar sizintisinin onlenmesi, postoperatif idrar retansiyonunun ortadan kaldirilmasi, saatlik idrar



cikisinin izlenebilmesi, mesanenin siirekli ya da aralikli olarak yikanabilmesinin saglanmasi ve inkontinansi

olan hastalarda bolgenin korunmasi i¢in uygulanan kateterizasyondur.

Uriner Kataterin Bakimi

>
>
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Uriner kateter takilirken aseptik tekniklere dikkat edilmeli ve steril malzeme kullanilmalidir.
Kateter takildiktan sonra kapali drenaj sistemi kullanilmali ve idrar akiminin stirekliligi
saglanmalidir.

Kapal1 drenaj sistemi {iriner kateter ile idrar torbasinin baglantisinin ¢ikarilmamasini igerir.

Mesane kataterinin herhangi bir boliimiine temas etmeden Once ve sonra eller yikanmali, tek
kullanimlik eldiven kullanilmalidir.

Bilinci agik ya da kapali olan hastaya islem, hastay1 bilgilendirmek ve endiselerini gidermek ve
onayini almak i¢in agiklanir.

Hastanin mahremiyetini korumak i¢in yatagin perdesi ¢ekilir ya da odanin kapisi kapatilir.

Mesane kateterinin idrar yoluna girdigi bolgenin etrafi sabunlu su ile temizlenmelidir. Temizlerken
kateterin igeri disar1 hareket etmesi Onlenmelidir (Bu hareket idrar yoluna enfekte edici
mikroorganizmalarin gegisine sebep olur.)

Kateterlerin ve idrar torbalarinin rutin olarak degistirilmesi 6nerilmemektedir. Enfeksiyon, tikaniklik
veya kapali sistemde sorun oldugu durumlarda kateter ve drenaj torbalar1 degistirilmelidir.

Idrar torbasi her zaman mesane seviyesinin altinda, dik ve sabit konumda tutulmalidir. idrar torbasi
yatagin alt kisminda bulunan askilara asilmis olmalidir. Mesane seviyesinin iistiinde olan idrar
torbasindan {iretraya geri gelen idrar, enfeksiyonlara sebep olmaktadir.

Idrar torbasi hi¢bir zaman zemine konmamalidir. Torbanin ters gevrilmesine veya hastanin bu
torbanin iistiine yatmasina izin verilmemelidir.

Enfeksiyonun Oniine gegmek icin tiipte idrar birikmesine izin verilmemeli ve idrarin serbest akisi
saglanmalidir.

idrar torbalarinin bosaltma muslugu olmalidir. Torba bosaltilmasi sirasinda ¢apraz kontaminasyonu
onlemek amactyla her hasta i¢in ayr1 bir bosaltma kabi kullanilmalidir.

Cocuklarda 8-10, yetiskinlerde 14-16 numara kullanilabilir. Erkeklerde kadinlara gore daha biiyiik
numara onerilmektedir. (6rnegin 18 numara).

Uzun siire iiriner kateterizasyon sonrasi balon ¢evresinde olusan tabaka, kateterin degisimi sirasinda
balonun i¢indeki sivinin aspirasyonuna engel olabilir. Bu yiizden miimkiin olan en kisa siirede kateter
cikarilmahidir. Uzun siireli kateter kullanimi gereken bireylerde temiz aralikli kateter (TAK)
kullanim diisiintilmelidir.

Kateterdeki obstriiksiyonlarda kateterin yikanmasi kapali drenaj sistemini bozdugundan
Onerilmemektedir. Bunun yerine tikanmis kateter yeni bir kateterle degistirilmelidir.

Cerrahi hastalarinda tiriner kateterin rutin kullanimindan kagiilmalidir.

Kateter takildiktan sonra, ¢cekilme ya da takilmalar1 6nlemek i¢in kateter bacaga sabitlenmelidir.

Eger sabitlemek i¢in hazir malzeme yok ise flaster ile sabitlenebilir.
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Hasta; 38 derecenin lizerinde ates, sikisma hissi, sik idrara ¢kma, disiiri, suprapubik duyarlilik

acisindan gozlenmeli ve anormal durumlarda hekime bilgi verilmelidir.

Kateterin hasta i¢in gerekli olup olmadigi giinliik degerlendirilmelidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>
>
>

>

Kataterin yerinden ¢ikmamasi ve kateter biitlinliigliniin bozulmamasi konusunda bilgilendirilmeli.
Agri, yanma ve hassasiyet durumunda saglik personeline haber verilmesi gerektigi.

Perianal bolgeyi tahris edecek farkli pHlardaki sabunlar, viicut sampuani, pudra veya spreylerden
kagimilmalidir.

Dar kiyafetler irritasyona sebep olabilir ya da bolgenin hava almasini engelleyebilir.

Pamuklu i¢ ¢amasir1 giyilmelidir. Pamuklu kiyafetler perianal bélgenin hava almasini saglar, naylon
kiyafetler ise terlemeye sebep olacagindan bakteri olusumunu hizlandirir.

Kadinlar genital temizliklerini mutlaka 6nden arkaya dogru yapmalidir.

Epidural/Spinal Kateterler

>

Epidural kateter ameliyathane ortaminda, cerrahi aseptik teknik kullanilarak anestezyolog/hekim
tarafindan yerlestirilir ve hemsire isleme yardim eder.

Islemde, orta veya alt sirtta omurilik ile omuriligin dis zar1 arasindaki bosluga i¢i bos bir igne aracilig
ile kiictik, esnek bir kateter takilmaktadir.

Epidural kateter; lokal anestezik ve diger adjuvanlar siirekli olarak infiize edilebilmesi igin tercih
edilen kateterlerdir.

Spinal kateterler de epidural kateterlere benzer sekilde yapilir. Ancak ila¢ ¢ok daha kiigiik bir igne
kullanilarak dogrudan omuriligi ¢evreleyen beyin omurilik sivisina enjekte edilmektedir.

Kateter yerlestirme servikal, torasik, lomber veya sakral seviyelerde oturur veya yatar pozisyonda
yapilabilir.

Analjezi siiresinin uzamasinin beklendigi durumlarda, zor hava yollar1 olan veya genel anestezinin
etkilerine bagli olarak solunum sikintisiyla ilgili diger endiseleri olan hastalarda epidural kateter

uygulamasi avantajli olabilir.



>

Epidural analjezide en sik karsilasilan komplikasyonlar; solunum depresyonu, kan basincinda ani
diisme (hipotansiyon), bulanti, kusma, tiriner retansiyon, pruritis, konstipasyon, enfeksiyon, lokal

anestezik toksisitesi, kateterin hatal yerlestirilmesi veya yer degistirmesidir.

EPIDURAL KATETER

Epidural/Spinal Kateterlerin Bakim

>
>
>
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Hastanin sedyeden yataga alinmasi sirasinda hastanin kateter yerinin sabitlenmesine dikkat edilmeli.
Hasta yatak icinde mobilizasyon sirasinda sabitleme bantlarinin agilmamasina 6zen gosterilmeli.
Hasta kateter takildiktan sonra ilk 3-6 saat diiz olarak yatirilmali, daha sonra yavasga oturur pozisyona
getirilmelidir.

Kateter giris yerinde sizinti, kanama veya enfeksiyon bulgularinin olup olmadigi da dikkatle
izlenmelidir.

Hastanin alt ekstremite muayenesi yapilarak, zayiflik ve hissizlik yoniinden takip edilmelidir.
Hastanin norolojik degerlendirilmesi de yapilmali, komutlara uyup uymamasi takip edilmelidir.
Hastanin kateter pansumanini temiz eldivenle, aseptik kurallara uygun bir sekilde yapilmalidir.
Kateter giris yerinde enfeksiyonu 6nlemek i¢in kateter girisi steril pansuman malzemesi ile kapatilir.
Epidural kateter giris bolgesindeki pansuman malzemesi kirlenmedi ya da 1slanmadr ise ilk olarak
kateter takildiktan 24 saat sonra degistirilir.

Rutin olarak degistirilmeyen epidural kateter bolgesi sargisi temiz, kuru ve saglam kalmalidir.
Epidural kateter takildiktan sonra hastanin yasam bulgulari ameliyat sonrasi hasta izlemindekine
benzer siklikta yapilmalidir.

Yasam bulgularinin yakin izlemi 6zellikle hipo-tansiyon ve solunum depresyonu gibi
komplikasyonlarin erken asamada saptanmasi acisindan 6nem tasir.

Epidural kateterden ila¢ uygulamadan once kateterin epidural aralikta olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Kateter aspire edildiginde serebrospinal siv1 geliyorsa kateter intratekal aralikta demektir
ve bu durumda ilag uygulanmamalidir.

Ilag epidural kateterden enjekte edilmeden dnce kontaminasyonu ve mikroorganizmalarin

epidural aralifa tasinmasimi Onlemek amaciyla bakteri filtresinin portal girisi iyotlu pamukla

temizlenir.



Ilag enjekte edildikten sonra kateter kapatilir.

BOS veya kateter yerinden ¢iktigin1 gosterebilecek drenaj gibi anormallikler ve epidural analjezi
infliizyonu ile ilgili bir komplikasyondan siipheleniliyorsa hekime bildirilmelidir.

Kateterin epidural araliktan subaraknoid aralia kaymasi ciddi solunum depresyonu veya
hipotansiyon gelismesine neden olabilir. Bu riskten hastay1 korumak ve kateterin yer degistirmesini
onlemek icin kateter cilt disinda giivenli bir sekilde tesbit edilmelidir.

Obez hastalarda epidural kateterin yerinden ¢ikma riski diger hasta gruplarina gore daha fazladir,
yakin takip edilmelidir.

Epidural hematom, kateter yerlestirilmesi ya da kateter ¢ekilmesi sirasinda olusabilir bu yiizden
hastanin tedavisindeki antikoagiilanlar hekim tarafinca diizenlenir.

Kateter yerlestirilirken veya cekilirken hastanin pozisyonunda ani degismeler olmamasina dikkat

edilmelidir.

\

EPIDURAL K:ATETER

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

>

Hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi genel olarak kateter takilmadan dnce yapilarak, hastanin korku ve
kaygiy1 azaltilmasi hedeflenmelidir.

Hastanin anlayabilecegi sekilde tibbi dil yerine yalin bir anlatim ile ifade edilmelidir.

Hasta ve ailesi agr1 yonetimi i¢in bilgilendirilmeli, agr1 i¢in ne yapmasi gerektigi ve ne zaman saglik
personeline bildirmesi gerektigi anlatilmal.

Hasta olusabilecek komplikasyonlara karsi bilgilendirilmeli ve saglik personeline komplikasyon
hissederse bildirmesi gerektigi sdylenmeli.

Epidural kateter islem sonrasi hastanin klinige alindiktan sonra derin nefes egzersizleri ve okstirmesi
gerektigi anlatilmali, her 5-10 dakikada bir nefes egzersizi yapmasi gerektigi anlatilmali.

Hasta mobilizasyonu sirasinda katetere dikkat ederek kontrollii bir sekilde hareket etmesi gerektigi

bilgisi verilmelidir.



Umblikal Kateterler

» Umbilikal kateterler yenidogan yogun bakim iinitelerinde 6zellikle diisiik dogum agirlikli ve preterm

bebeklerde damar yoluyla sivi, ilag¢ ve parenteral beslenme, sik kan alinmasi ve invaziv arter basincin

takibi yapilmasi amaglariyla oldukga sik kullanilan yontemlerden biridir.

» Ayni anda hem ilag hem de mayi verilmesi agisindan ¢ift limenli kateterler ve bebegin dogum

agirhigina gore kateterler tercih edilebilmektedir.

Umblikal Kateterlerin Bakimi

>
>
>

Umbilikal katater bakimu steril kosullarda, aseptik kurallara uygun sekilde yapilmalidir.

Katater pansumani nemlendiginde ya da biitiinliigii bozuldugunda, pansuman yenilenmelidir.
Umbilikal katateri takili oldugu siirece alt extremitelerdeki dolasim durumu yakindan takip edilir
sonrasinda da tlim vicut takip edilir. Dolasim bozuklugu gozlendiginde (6rnegin ayak parmaklarinda
morarma veya beyazlik) hemen hekime haber verilir.

Kanama, gobekte kizariklik veya kater giris kisminda akint1 olup olmamasi i¢in bebek yakindan takip
edilmelidir.

Kateterin cilt seviyesi, ka¢ santimetrede oldugu dikkatli bir sekilde tespit edilmeli ve kayit altina
alimmalidir.

Kateterin tespitinde degisiklik olursa bu durum ilgili hekime haber verilmelidir.

[k takildiginda kanama riski yiiksek oldugundan yakin takip edilmelidir ve prone pozisyonunda
kesinlikle yatirilmamalidir.

Tegaderm (seffaf oOrtii) ile kapatildiginda herhangi bir enfeksiyon yoksa haftada bir bakim
Onerilir.Steril eldiven ve spancgla 0Once steril suyla sonra antiseptik soltsyonlarla temizlenip
kuruduktan sonra tekrar kapatilir.

Fungal infeksiyonlar ve antimikrobiyal direng riski nedeniyle umbilikal bdlgede topikal antibiyotikli
merhemler veya kremler kullanilmamalidir.

Umbilikal ventz kateterin kalma siresi 7-14 giindiir. Daha uzun kalis siiresi infeksiyon riskini
artiracaktir. Siirekli infuzyon terapisi i¢in 7. giinde umbilikal vendz kateterin ¢ikarilmasinin ardindan
periferal santral ventz kateterin (PSVK) takilmasi, santral vendz kateter iliskili kan dolasimi
infeksiyonun azaltilmasinda bir stratejidir.

Umbilikal arteriyel kateterlerin kalis siiresi 5 giinli asmamalidir.
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Beslenme Tiipii

Gastrostomi, agiz yoluyla beslenemeyen hastalarin beslenmesini saglamak amaciyla, midenin karin duvarina

agizlastirilmasidir. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) olarak da adlandirilir.

Jejunostomi ise, jejunumun karin duvarina agizlastirilmasidir. Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)

olarak da adlandirilir.

PEG VE PEJ Takilmasi Islemi (Perkutan Endoskopik Gastrostomi) Hangi Hastalara Yapihr?

PEG takma islemi, beslenmesi agiz yolu ile saglanamayan ve bir aydan uzun siiredir devam eden beslenme
bozuklugu olan hastalara uygulanir. Her yasta ihtiyaci olan hastaya uygulanabilen PEG ve PEJ yontemi, yeni
dogan bebekten, ileri yaslilik nedeniyle tedavi olan hastalara kadar yapilabilmektedir.

PEG VE PEJ BAKIMI

» Bakim, beslenmenin yapilmadigi donemde, sabah erkenden ya da yemeklerden 2 saat sonra
yapilmalidir.

» Hastaya PEG acildiktan sonraki ilk 10 giin tiip yerinden ¢ikarilmamali, tiiplin mide duvarina basing
uygulamasini engellemek i¢in tiip her giin saat yoniinde ve tersi yonde ¢evrilmelidir.

» Eller yikanir. Gerekli malzemeler hazirlanir.

Y

Hastaya supine pozisyonu verilir.
» Koruyucu orta serilir, eldiven giyilir.
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Bagirsak sesleri dinlenir.

Tiipiin girig yeri gézlemlenir.

PEG/PE] giris yeri kizariklik, 1s1 artis1, renk degisikligi ve akint1 gibi enfeksiyon belirtileri yoniinden
takip edilmelidir.

Tiip etrafindaki deri; eger stoma sutiirlii ise %2°lik klorheksidin, degilse %0,9 NaCl ile 1slatilan gazl
bezle temizlenir.

Stoma cevresi, stomanin tabanindan baslayarak disa dogru temizlenir. islem tekrarlanacak ise her
defasinda bagka bir temiz gazli bez kullanilmalidir.

Tiip ve stoma gevresinde herhangi bir akint1 ya da kabuk kalmayacak sekilde temizlenmelidir.

Cilt kuru gazli bez ile tamponlama tarzinda iyice kurulanmalidir. Cildin nemli olmasi1 enfeksiyona
neden oldugu gibi flasterin yapismasini dnlemektedir. Cildin tamamen kurudugundan emin olduktan
sonra pansuman kapatilmalidir.

[k yara iyilesmesinden sonra sabun ve suyla yikama yada dus alma miimkiindiir; yikanmadan 6nce
pansumanlar mutlaka cikarilmali, bolge yikanarak sabundan arindirilmali ve yeni bir pansuman
uygulanmadan 6nce tiip iyice kurulanmalidir.

PEG tupu 2-3 cm igeri iterek kendi ekseni etrafinda 180 derece ¢evrilir ve sabitleme par¢asinin direnci
hissedilene kadar tekrar 2-3 cm disar ¢ekilir.

Tiipiin seviyesinin baglangi¢ seviyesi ile ayni oldugundan emin olunmalidir.

Tiip bant ile gevsekee sabitlenir. Cilt kurulanir.



