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ONSOz

Intravenéz (1V) tedavi modern sadlik bakiminin temel taslarindan biridir. Hastanelerde hem
yatan hastalarda hem de ayakta muayene olan hastalarda cok cesitli amaclarla damar ici
kataterler kullanilmaktadir. Uluslararasi calisma ve standartlar, IV tedavinin standartlara uygun
olarak sunulmasinin saglk bakimi ile iliskili bir kalite indikatord oldugunu géstermektedir.
Arastirmalar, kan dolasimi infeksiyonlarinin saglk hizmeti ile iliskili tim infeksiyonlarin %30-
40'n1 olusturdugunu, bunun %85‘inin Kateter lliskili Kan Dolasimi Infeksiyonlari (KIKDI)
oldugunu ve en énemli mortalite nedenleri arasinda oldugunu gdéstermektedir. Ayrica
KIKDI'nin yatis stresini ortalama 20 qun uzattigini ve infeksiyon basina maliyeti 3000
Euro artirdigini géstermektedir. Santral kateter kaynakli infeksiyonlarin tahmin edilen 6lim
oraninin %12-25 oldugu, infeksiyon basina maliyetin 25.000 Dolar oldugu ve yatis suresini
ortalama 3 hafta uzattigi gosterilmistir.

Periferal kateterler ise tlkemizde her yil 20 milyon uygulama ile saglik sisteminde en fazla
basvurulan invaziv uygulamadir. Komplikasyonlarla ilgili ddzenli kayit tutulmamasina
ragmen oranlar, saniyede 4 adet PVK kaynakli komplikasyon gelistigini géstermektedir. Bu
komplikasyonlarin ortalama 300 yatakli bir hastanedeki yillik maliyeti yaklasik 43 milyon
liraya ulasmaktadir.

Damar Erisimi Yonetimi ve Kateter lliskili Kan Dolasimi Infeksiyonlarini Onleme konulari
multidisipliner ve butinsel bir yaklasimla ydritilmesi gereken konulardir. Bu konuda pek
cok paydasin is birligi icerisinde calismasi ile Glkemizde kaliteli saglik bakimi standartlarina
ulasmak mumkdn olacaktir.

Konuyla ilgili gerekli politika, strateji ve mevzuat alt yapisini tartismak amaciyla Tirk i¢
Hastaliklari Uzmanlik Dernedi, Tirk Hastane Infeksiyonlari ve Kontroli Dernedi, Tirk Yogun
Bakim Dernedi, Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernedi, Onkoloji Hemsireligi Dernegi, Tlrk
Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi, Turk Hemsireler Dernegi ve Neonatoloji Hemsireleri Dernegi
bir araya gelerek guncel literatur 1siginda, ulusal bir rehber olusturulmasi icin ¢calismislardir.
ULUSAL DAMAR ERISIMI YONETIMI REHBERI, saglik hizmeti iliskili infeksiyonlarinin énlenmesi
adina tum saglik ¢alisanlarina yol gdsterici bir kilavuz olacaktir.

Yararli olmasi dilegiyle...
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GiRIiS

Bu rehberin amaci Glkemizdeki saglik kurum ve ku-
ruluslarinda vendz kateterlerin (periferik ve santral)
guvenli bir sekilde takilmasi, yonetimi ve ¢ikariimasi
ilkelerini belirlemektir. Ayrica gelisebilecek komplikas-
yonlari en aza indirerek hasta guvenligini en Ust diize-
ye ¢ikarmak amaglanmustir.

Ulusal Damar Erisimi Yonetimi Rehberi ¢ bdlimden
olusmaktadir. Birinci bélimde vendz kateter uygu-
lamalari ile ilgili olarak temel ilkeler bashgi altinda
el hijyeni ve eldiven kullanimi, cilt antisepsisi, ilag ve
infuzyon tedavileri, setler ve baglanti konnektorleri,
slrveyans, calisan guvenligi, hasta ve personel egiti-
mi konularinda guncel literatdr bilgisi isiginda tlkemiz
sartlari da g6z 6nlne alinarak 6nerilerde bulunulmus-
tur. ikinci bélimde periferik venoz kateter endikasyon-
lari, secimi ve yerlestirilmesi, takilmasi, stabilizasyonu,
pansuman ve ortu degisimi, kateter takilmasi ve cika-
rilmasi ile gtvenlik donanimli Grdnlerin kullanimi yani
sira basta flebit olmak Uzere gelisebilecek komplikas-
yonlarin yoénetimi ile ilgili éneriler mevcuttur. Uclinci
bolim ise tum dlnyada oldugu gibi Ulkemizde de
Onem arz eden santral vendz kateterler ile ilgili olup
santral venoz kateter endikasyonlari, secimi, yerlestiril-

Bu rehberi su sekilde alintilayin: mesi ve takilmasi, pansuman ve 6rtl degisimi, intrave-

Ulusal Damar Erisimi Yonetimi Rehberi 2019. noz (IV) yikamarskilitleme, santral vendz kateter iliskili

Hastane infeksiyonlari Dergisi 2019;23(Ek 1):1-54. kan dolasimi infeksiyonlar basta olmak lzere cesitli
komplikasyonlarin yonetimi konusunda oneriler icer-
mektedir.
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I. VENOZ KATETER UYGULAMALARINDA TEMEL iLKELER

Unutulmamahdir ki;

- Venodz kateter takilmasi invaziv bir islemdir
ve potansiyel olarak akut veya ge¢ donemde
ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

- Venoz kateter endikasyonlari iyi belirlenmeli,
gereksiz kateter kullanimindan kaginiimalidir.

- Kateter secimi yapilirken hasta ozellikleri,
tedavinin sresi, kateterin tipi’/boyutu, uzun-
lugu, takilma yeri ve olasi komplikasyonlar
uygulayicilar tarafindan dikkate alinmalidir.

- Her uygulama 6ncesi mutlaka kimlik dogrula-
ma yapilmalidir.

- Invaziv girisimler, ilac ve inflizyon uygulama-
lari 6ncesi hasta bilgilendirilmeli ve onami
alinmalidir.

A. EL HIJYENIi ve ELDIVEN KULLANIMI

Kateter iliskili infeksiyonlari énlemek icin; kateter
takilmadan énce ve takili bulundugu stre boyunca el
hijyenine 6zen gosterilmeli, katetere yapilacak her-
hangi bir mudahale sirasinda aseptik teknige uyulma-
hdir. Etkili el hijyeni, alkol bazli el antiseptigi ile eller
kuruyana kadar ovalanarak veya su ve sabunla el yi-
kanarak saglanabilir (1-4).

Oneriler

1. Venoz kateterlere her tir manipulasyondan 6nce
ve sonra (kateter giris bolgesinin palpasyonu, ka-
teter takilmasi, pansuman degistirilmesi) el hij-
yeni uygulanmasi, infeksiyon gelismesine karsi
etkin korunma saglar (1,4).

2. Eller gozle gorulir sekilde kirlenmedigi strece, el
hijyenini gerceklestirirken rutin olarak alkol bazli
el antiseptigi kullanilir. Ellerde gozle gorulir kir-
lilik varsa mutlaka su ve sabunla yikanmalidir. El
hijyeni saglanirken Tirk Hastane infeksiyonlari ve
Kontroll Dernegi'nin “El Hijyeni Kilavuzu” éneri-
leri dikkate alinmalidir (2,5,6).

3. Periferik venoz kateter takarken temiz eldiven
giyilmelidir. Cildin antiseptik sollsyonla temiz-
lenmesinin ardindan kateter giris bolgesine ke-
sinlikle tekrar dokunulmamalidir (1,7).

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

5. Damar ici kateterlerin pansumani degistirilirken
temiz veya steril eldiven giyilmelidir (1,6).

6. Eldiven giyilmesi el hijyeni gerekliligini ortadan
kaldirmaz, eldiven giyilmeden once ve cikaril-
diktan sonra mutlaka el hijyeni saglanmalidir
(2,3,6).

7. El hijyeni urunleri, disuk tahris potansiyeline sa-
hip Grtnlerden secilmeli ve kullanim noktasinda
ulasilabilir yerlerde bulunmalidir (5).

8. El hijyeninin etkin olmasi icin, tirnaklarin kisa
tutulmasina ve takma tirnak kullaniimamasina
Ozen gosterilmelidir (3,5).

B. CiLT ANTISEPSISi

Periferik ve santral vendz kateterler takilmadan
once kateterin takilacagi bolgenin hazirhg ve cilt an-
tisepsisi kateter iliskili infeksiyonlari énlemede olduk-
ca 6nemlidir.

Oneriler

1. Kateter yerlestiriimeden once cilt degerlendirilir.
Gozle gorulur kirlenme varsa cilt antisepsisi 6n-
cesinde su ve sabunla cilt temizligi gerceklestiril-
melidir (7,8).

2. Gerekli ise uygulama bolgesindeki killar makas ya
da cerrahi tras makinesi ile temizlenmelidir (8).

3. Cilt antisepsisi icin kateter takilacak bdlge anti-
septik solusyon ile silinmeli ve kullanilan Griine
gore onerilen slirede kurumasina izin verilmelidir
(8,9,11).

4. Kateter takilacak bolge antiseptik sollisyon ile
temizlendikten sonra dokunulmadan girisim uy-
gulanmalidir (10).

Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2019;23(Ek 1):1-54
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Periferik Ven6z Kateterler

Cilt antisepsisi icin > %0.5 klorheksidin iceren
%70'lik alkol sollsyonu onerilir (12-15). Ancak
klorheksidinin cilt reaksiyonlarina neden olabile-
cegi ve dikkatli kullanilmasi gerektigi bildirilmek-
tedir (12). Prematlre bebekler ve 2 aylktan ku-
¢Uk bebeklerde klorheksidinin kullanimi ile ilgili
yeterli veri bulunmamaktadir (7).

Alkol iceren klorheksidin sollisyonunun bulun-
madigl durumlarda ya da kontrendikasyon var-
sa, povidon-iyodin veya sadece %70'lik alkol
kullanilabilir (7,9,16).

Umbilikal Ven6z Kateterler

Umbilikal venoz kateterler yerlestiriimeden dnce
kateter bolgesi povidon-iyodin ile silinebilir (18).
Alkol iceren klorheksidin solisyonu veya tek ba-
sina klorheksidin kullanilabilirse de potansiyel
yan etkileri nedeniyle oneri bulunmamaktadir
(27).

Neonatal hipotiroididen kaginmak icin tentdrdi-
yot uygulamasindan kagimnilmalidir (7,19,20).

Bolgenin en az 30 saniye boyunca antiseptik so-
lisyon ile temasi saglanmalidir (21). Kateterizas-
yon oncesi en az 1.5-2 dakika sure ile bélgenin
kurumasi beklenmelidir (7).

Santral Veno6z Kateterler

Santral venoz kateter takilirken ve bakimi yapi-
lirken > %0.5 klorheksidin iceren %70’lik alkol
sollisyonu ile cilt antisepsisi yapilmalidir. Alterna-
tif olarak %70 alkol veya povidon-iyodin kullani-
labilir (22-24).

Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu riskini
azaltmak icin %2’lik klorheksidin ile gunlik vi-
cut temizligi yapilmalidir (25,26).

C. VENOZ KATETER YOLUYLA iLAC ve
iNFUZYON TEDAViISI

Oneriler (27-32)

Vendz kateterler araciligi ile guvenli ilag uygula-
malari ve inflizyon tedavileri dncesinde “8 dog-
ru” (dogru ilag, dogru doz, dogru hasta, dogru
zaman, dogru yol, dogru ilag sekli, dogru kayit,
dogru yanit) ilkesine uyulmalidir.

ilac ve inflizyonlar uygulamadan énce uygulana-

cak ilag, inflizyon sivisi ya da kan urind ambalaj/
torba butunligu, sterilitenin bozulmamis olmasi,

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

10.

11.

12.

sizinti, renk degisikligi, ¢cokelti, son kullanim tari-
hi yoniinden kontrol edilmelidir.

Sulandirilarak ve/veya dille edilerek kullanilacak
ilaglar, uygulamanin hemen 6ncesinde hazirlan-
mali ve uygulanmalidir.

IV yoldan verilen ilaglarin sulandiriimasi ve dilue
edilmesi islemi eczanede laminar akim iceren ilag
hazirlama Unitelerinde yapilmali ve etiketlenme-
lidir. Etiket Gzerinde; ilac adi, dozu, hazirlama
saati, konsantrasyonu, uygulama yolu, sikhigi ve
infuzyon hizi yazilmis olmalidir.

Hazirlama eczane disinda yapilacaksa; ilaclarin
hazirlanmasi servislerde bu is icin ayrilmis ayri bir
alanda, asepsi-antisepsi kurallarina uygun olarak
yapilmalidir.

Ardisik IV ilac uygulamasi icin tek seferde birden
fazla ilag veya sollisyon hazirlaniyorsa, ilaglarin
etiketlenmesi her bir enjektér hazirlandiktan
hemen sonra yapiimalidir. Hazirlanan ilacin eti-
keti yapistirildiktan sonra diger ilacin hazirligina
gecilmelidir. Karisikliklari engellemek icin birden
fazla ilacin etiketlenmesi ayni anda yapiimama-
Iidir.

Tek bir hasta icin birden fazla ilag veya sollsyo-
nun hasta basinda hazirlanmasi gerekliyse, her
ila¢ veya sollisyon hazirlandiktan hemen sonra
uygulanmali, ayni anda birden fazla ilag hazirlan-
mamalidir.

Her enjeksiyon icin yeni bir enjektér kullaniima-
hdir.

ilaclari hazirlarken flakonlarin septum kismi ve
ampull kirmadan énce cam ampulun boyun kis-
mi dezenfekte edilmeli ve enjektor ile girmeden
once dezenfektanin kurumasi beklenmelidir.

Coklu dozlu flakonlar icin dreticinin Grin acil-
diktan sonraki 6nerdigi kullanim siresi dikkate
alinmalidir. Ancak Urin Uzerinde sure belirtil-
memisse flakon acildiktan sonra maksimum 28
gune kadar kullaniimalidir. ilag hazirhigi sirasinda
igne batmalarini engellemek amaciyla kor igne
kullanilabilir.

ilac uygulamalari icin birden fazla venéz yol kul-
laniliyorsa hangi ilacin hangi yoldan verildiginin
kaydi net sekilde tutulmaldir.

Parenteral infizyon uygulanan hastalarda, ge-
cimsizlik ile ilgili karsilasilabilecek sorunlarin én-
lenmesi igin 1V ilaglarin uygulanmasinda mim-
kunse ayri bir kateter kullaniimalidir.
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13. Cok lumenli bir santral ven6z kateter kullanili-

yorsa parenteral nutrisyon igin kullanilacak 10-
men ayrilmalidir. Hastada tek |Gmenli bir santral
vendz kateterin kullanildigr durumlarda eger IV
ilaclarin uygulanmasi icin ayri bir periferik kateter
takilmasi mimkun degilse, parenteral nutrisyon
ile beraber uygulanmasi dusunulen IV ilaglarin
gecimlilik/gecimsizlik bilgileri dikkate alinmalidir.

ilac ve inflzyon uygulama seti ve degisimi icin

bkz.”Setlerin Bakimi ve Degisimi”

Parenteral Niitrisyon (27,32-34)

MumkUlnse beslenme destegi icin parenteral yol
yerine enteral yol tercih edilmelidir.

Parenteral nutrisyon uygulamalarinda tek basina
yag emdilsiyonlari kullaniliyorsa, uygulama suresi
12 saati asmamalidir.

Dekstroz, aminoasit, yag emulsiyonlari karisimla-
rinda uygulama slresi 24 saati asmamalidir.
Periferik parenteral nitrisyon sollisyonlarinin os-
molaritesi 900 mOsm/L'yi asmamalidir. 900 mOs-
m/L Uzerindeki parenteral nitrisyon solUsyonlari
santral vendz yol kullanilarak uygulanmalidir.
Lipid iceren parenteral nutrisyon sollisyonlarinin
uygulamasi icin, mimkunse ayri bir limen kulla-
nilmalidir.

Parenteral nutrisyon icin kullanilan kateterden
kan 6rnegi alimindan kaginiimaldir.

Parenteral nutrisyon uygulama seti ve degisimi

icin bkz. “Setlerin Bakimi ve Degisimi”

Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu
(27,32,35-37)

Kan ve kan Urunleri (tam kan, eritrosit, plazma ve
plazma bilesenleri, trombosit, granulositler, kri-
yopresipitat) mecburi endikasyon durumlarinda
uygulanmalidir.

Uygulama oOncesi hastadan bilgilendirilmis ona-
min alindigindan emin olunmalidir.

Hastanin durumuna ve transflizyon ihtiyaclarina
dayanarak uygun bir damar ici kateter secilmeli-
dir. Periferik kateter takilacaksa; damar boyutu-
na gore 20-24 gauge kateter kullaniimahdir. Hizh
transflzyon gerekli oldugunda daha buyuk bir
kateter (14-18 gauge) tercih edilmelidir.

Santral venoz kateterler kan Urlin0 transflzyon-
larricin uygundur, periferik olarak takilmis santral
venoz kateterlerde, kateter uzunlugu ve limen
capina bagli olarak inflizyonun daha yavas olabi-
lecegi akilda tutulmalidir.

10.

11.

12.

Neonatal/pediatrik hastalarda yaygin olarak um-
bilikal ven6z kateterler veya sefalik damar kate-
terleri (24 gauge) kullanilabilir.

Uygulama oncesi kan urinunun dogrulamasi
mutlaka yapiimalidir. Transfuzyon istemi, kan bi-
leseni tipi (alyuvar hucresi, plazma, platelet), has-
tanin transfuzyon yapilacak unite ile kan grubu
ve RH uyumu, cross match uyumu, kan Grund-
nun son kullanma tarihi/saati, 6zel transfuzyon
gereklilikleri (1sinlama, filtreleme, yikama) iki tec-
ribeli uygulayicr tarafindan kontrol edilmelidir.

Transflizyon 6ncesinde kan Urlind; gorinimu
ve fiziksel bGtinligl (6rn. torba butlnluga,
asirt hemoliz, kan torbasinda uygulama setine
oranla énemli renk degisikligi, bulanik gérunum)
yonlnden degerlendirilmelidir. Kan Grini goru-
numdunde ve/veya torba butunligunde bozulma
varsa kan drind kullaniimamali, transflzyon
merkezine iade edilmelidir.

Kan ve kan urunleri %0.9'luk sodyum klor(r ile
birlikte uygulanabilir. Diger hicbir ¢ézelti ya da
ilag, ayni uygulama seti araciligiyla kan veya kan
urtinleriyle birlikte infuze edilmemeli ya da ek-
lenmemelidir.

Kan transflizyonunda santral kateter kullaniliyor-
sa, transflzyon slresince santral vendz basing
Olctlmemelidir. Santral vendz basing dl¢tlmeden
once transflizyon tamamlanmali ve kateter %0.9
sodyum klorur ile yitkanmis olmalidir.

Tum kan GrUnleri, kan pihtilarini ve zararli parti-
kllleri uzaklastirmak icin filtreli (170 ila 260 mik-
ronluk filtre) kan inflizyon seti ile génderilmelidir.

Transflizyon uygulama seti ve degisimi igin bkz."-
Setlerin Bakimi ve Degisimi”

Pediatrik hastalarda veya sivi yuklemesi riski al-
tinda olan yetiskinlerde oldugu gibi kan Grund-
nlin daha yavas inflze edilmesi gerekiyorsa, kan
transflizyon merkezinde kan Grinintin daha ki-
¢uk miktarlarda hazirlanmasi saglanmalidir.

Antineoplastik ilaglar (27,28,37)

Antineoplastik ilac uygulamalarinda Onkoloji
Hemsireligi Dernegi'nin “Antineoplastik ilaclarin
Guvenli Kullanim Standartlari Rehberi” dikkate
alinmalidir.

Antineoplastik ila¢ hazirlama sirasinda kemoterapi
eldiveni; koruyucu 6nlik; koruyucu gozlik, maske,
Sinif 1l Biyolojik Glvenlik Kabini (BGK) veya aseptik
birlestirme muhafaza izolatéri (CACI-Compoun-
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10.

11.

12.

13.

14.

ding Aseptic Containment Isolator) ve kapali sistem
ilac transferi cihazlar kullaniimaldir.

ilac uygulanmasi sirasinda, cift eldiven, koruyucu
onluk; eger sivi sicrama riski varsa koruyucu go6z-
Ik, eger inhalasyon potansiyeli varsa maske ve
kapali sistem ilag transfer cihazi kullaniimalidir.

llac uygulama setleri antineoplastik ajanin eklen-
mesinden 6nce BGK veya CACI icerisinde takil-
mali ve hazirlanmalidir.

Antineoplastik ilaglar yuksek riskli ilaclardir. An-
tineoplastik ilag tedavi hata riskini azaltmak icin
tedbirler alinmalidir. Antineoplastik ilag istemi
tecrlbeli iki uygulayici tarafindan bagimsiz ola-
rak dogrulanmalidir.

Uygulamadan o6nce ilag, gorinimu ve fiziksel
butlnlugl yonunden degerlendiriimelidir.

Uygulama sirasinda hasta adi (2 adet kimlik ta-
nimlayici ile dogrulama yapilmali), ila¢ adi, doz,
hacim, son kullanma tarihi, uygulama yolu, in-
fuzyon hizi, tedavi siklusu ve gunu, tecriibeli iki
uygulayici tarafindan bagimsiz olarak dogrulan-
malidir.

Vezikan ilaclarin uygulanmasinda santral vendz
kateter tercih edilmelidir.

Vezikan ilac uygulamasindan énce kateterden
kan geri donusu kontrol edilmeli, kan geri donu-
s yoksa uygulama yapilmamalidir.

inflamasyon belirtileri veya vendz tromboz belir-
tileri mevcutsa uygulama yapilmamalidir.

implante port kateterlerde port ignesinin dogru
yerlestirildiginden emin olunmali ve igne hareket
etmeyecek sekilde tespit edilmelidir.

Yirmi dort saatten daha once acgilimis perife-
rik kateterler vezikan ilaclarin uygulanmasi icin
kullaniimamalidir. Eger yeni bir periferik kateter
takilacaksa, olasi en klclk kateter kullaniimali-
dir. Eger IV yol agma cabasi basarisiz olursa, yeni
deneme yerleri 6nceki deneme yerinin proksima-
linde olmali ya da diger kolda olmalidir.

Periferik kateterden vezikan ilag uygulamasi si-
rasinda inflzyon pompasi kullanilmamalidir.
IV puse ya da inflzyonlari 30/60 dakikadan az
olacak sekilde sinirlandiriimalidir. Yenidogan ve
pediatrik hastalarda kafa (skalp) damarlari kulla-
nilmamalidir.

Vezikan ila¢ uygulamasi sirasinda el sirti, bilek,
antekubital cukur, bir eklem yakini ve dolasimin
ya da lenfatik drenajin bozuldugu ve/veya lenf
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15.

16.

17.

18.

nodu disseksiyonu éykulsu olan ekstremite kul-
laniimamalidir.

Hastaya herhangi bir agri, yanma veya inflizyon
sirasinda deri Uzerinde sivi birikiminin aninda bil-
dirmesinin onemi anlatiimalidir.

Antineoplastik ila¢ inflzyonu sirasinda hastayla
ayni ortamda bulunulmali, IV puse sirasinda her
2/5 mL'de bir kan geri donust kontrol edilmeli-
dir.

Antineoplastik ilac infuzyonu gegimli bir ¢ozelti
ile verilmelidir. infiizyon éncesi ve sonrasi gecim-
siz bir cozelti ile karsilasmamasina dikkat edil-
melidir (6rn. %5 dekstroz ile gecimli okzaliplatin
infuzyonu takilmadan 6énce vendz yol, %0.9 sod-
yum klorur ile yikanmali, arkasindan %5 deks-
troz ile yikanmali ve inflizyon takilmalidir. infiiz-
yon bitiminde ise vendz yol 6nce %5 dekstroz
ile yikanmali, arkasindan %0.9 sodyum klorr ile
yikanarak diger inflizyona gecilmelidir).

ilk ekstravazasyon belirtisinde inflizyon kesilme-
lidir.

Sedasyon ve Analjezi (27,38-40)

Sedasyon/analjezi inflizyonu uygun damar ici ka-
teter ile uygulanmalidir.

Sedasyon/analjezi uygulamasi oncesi, hastanin
dykist alinmalidir. Oykiide opioid kullanim,
sedasyona intolerans oykusu, solunum sistemi
sorunlari, allerji ve komorbiditeler degerlendiril-
melidir.

Sedasyon oncesi hasta basinda acil mudahale
arabasi hazir bulundurulmalidir.

Uygulama boyunca hastanin kan basinci, solu-
num hizi, oksijen saturasyonu, kardiyak hiz, ritim
ve biling seviyesi surekli olarak izlenmelidir.

Sedasyon islemi tecrubeli uygulayici tarafindan
yapilmalidir.

Propofol direkt olarak seyreltiimeden ambala-
jindan uygulanabilir. %5 dekstroz veya %0.9
sodyum klor(r icinde dillie edilerek kullanilabilir.
Propofol mikrobiyolojik filtreden gegirilerek kul-
lanilmamalidir. Boyle bir filtre propofoliin akisini
sinirlayabilir ve/veya emdlsiyonun bozulmasina
neden olabilir. Seyreltme islemi yapilacaksa asep-
tik kosullara uygun olarak kullanimdan hemen
once yapilmali ve 6 saat icerisinde kullanilmalidir.
Propofol ile birlikte sodyum klortr/dekstroz ¢o-
zeltisinin birlikte uygulanmasi, enjeksiyon yerine
yakin bir Y-seti ile mimkandur.
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D. SETLER ve BAGLANTI KONNEKTORLERI

Setlerin Bakimi ve Degisimi (4,27,41-44)

Setler, solusyonun tipi, infuzyon sikhdi (aralikh
veya araliksiz) gibi faktérlere gore rutin olarak
énerilen strelerde degistirilir. Uriinin veya siste-
min butlnlugundn bozulmasi ya da kontaminas-
yon slphesi varliginda ise set derhal degistirilir.

Rutin degisimlere ek olarak, periferik kateter bol-
gesi degistirildiginde veya yeni bir kateter yerles-
tirildiginde de set degistirilir.

Cam veya yari sert malzeme igindeki sollsyon-
lar icin ventilli uygulama seti kullanilir. Yumusak
plastik malzeme (torba) icindeki solusyonlar igin
ise ventilsiz set kullanilir.

Birlesme yerinin sabitlenmesini saglamak icin
setler luer kilitteme mekanizmasi ile katetere
veya ek cihazlara baglanir.

inflzyon setlerine baglanan her ek cihaz konta-
minasyon, yanhs kullanim ve baglanti kopmasi
gibi riskler olusturabileceginden kullanimlari en
aza indirilmelidir. Cesitli markalarin ek cihazlari
arasinda uyumsuzluk olabileceginden, birlikte
kullanimlari sirasinda uyumlu inflizyon setleri ter-
cih edilmelidir.

Setin lateks icerip icermedigi ambalajindan kont-
rol edilmeli ve lateks allerjisi bulunan hastalar icin
lateks iceren set kullanmaktan kaciniimalidir.

Setler uygulamadan hemen 6nce baglanmali ve
kullanilmalidir.

Setler; kurum politikalari/prosedurleri dogrultu-
sunda uygulama yolu, takilma veya degistiriime
tarihlerini icerecek sekilde etiketlenmelidir. Etiket
set haznesinin Uzerine yerlestirilmelidir.

Mevcut kateter, set, ek cihazlar buttnligu ve ca-
hsirhgr acisindan her vardiyada, hastanin baska
bollime nakli sirasinda ve her yeni uygulama on-
cesi kontrol edilmelidir.

Primer ve Sekonder Devamli infiizyonlar
(4,27,41,45)

Primer ve sekonder devamli inflizyon setlerinin
72-96 saatten once rutin olarak degistirilmesine
(lipid, kan veya kan Urtnleri uygulanan setler vb.
haric) gerek yoktur.

Primer devamli sete eklenen sekonder inflizyon
setleri 24 saatte bir degistirilmelidir. Cinku pri-
mer devamli sete eklenen bu set artik primer ara-
Ikl inflzyon setidir.

3.

Primer devamli inflizyon setlerinin kateter ile
baglantisi hic bir sekilde kesilmemelidir.

Primer Aralikli infiizyonlar (27,43,46)

Aralikli inflizyon setleri 24 saatte bir degistiril-
melidir. Aralikli inflzyon setlerinin birden fazla
cikarilip takilmasi durumunda, tim baglanti nok-
talarinda kontaminasyon ve buna bagl olarak
kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu riski artar.

Her aralikli kullanim sonrasinda uygulama setinin
kateter icine giren ucuna; yeni, steril ve uyumlu
bir kapak aseptik olarak takilmalidir. Set aseptik
kosullarda korunamiyorsa degistirilmelidir.

Parenteral Beslenme (27,47,48)

En gec 24 saatte bir parenteral beslenme solUs-
yonlari ve (total parenteral beslenme karisimlari
ve aminoasit/dekstroz formulasyon) setleri degis-
tirilmelidir.

Tek basina inflize edilen IV lipid emilsiyonu set-
leri 12 saatte bir degistirilmelidir. IV lipid emul-
siyonlari (izo-ozmotik, notral-alkalin pH yakinlig
ve gliserol icerme) mikroorganizmalarin ¢ogal-
masina neden olabileceginden her yeni sivi ile
birlikte set de degistirilmelidir.

IV lipid emllsiyonu veya total parenteral nutris-
yon gibi lipid bazli inflzyon sivilarinin uygulan-
masi icin dietilheksilfitalat (DEHP) icermeyen set-
ler kullaniimalidir. DEHP yag iceren maddelerde
¢ozundr. Yaygin olarak kullanilan polivinil klortr
iceren infuzyon setleri ve kaplari lipid solisyonu-
na geger. DEHP toksiktir ve lipid solusyonlarinda
artan DEHP seviyeleri 6zellikle yenidogan, pedi-
atri ve uzun sureli evde bakim alan hastalarda
risklidir.

Propofol infl'.izyonlarl (27,47,49)
Propofol inflzyonlari icin kullanilan setler treticinin

talimatlarina gore her 6 veya 12 saatte bir degistirilir.

Kan ve Kan Bilesenleri (4,27,36)
Transflizyon uygulama seti her bir Unitenin ta-

mamlanmasindan sonra veya her 4 saatte bir degis-
tirilmelidir. Eger 4 saat icerisinde birden fazla Unite
kan/ kan Urtind inflze edilecekse, transflzyon seti 4
saatlik bir periyot icin kullanilabilir.

1.

ignesiz Konnektor (Giris Portlari)/Uzatma
Hatlarinin Kullanim ilkeleri (4,27,45,47,50-52)

ignesiz konnektorleri (girisim aparatlari) katetere
baglarken, baglantinin sabitlenmesi icin luer kilit-
leyici mekanizma kullaniimalidir.
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ignesiz konnektér degistirilirken aseptik teknige
uyulmalidir.

ignesiz konnektorlere sadece steril cihazlar ile
girisim yapilmalidir.

Devamli sivi inflzyonu icin kullanilan set ile ka-
teter arasina ignesiz konnektor yerlestiriimesi
gerekliligi kesin degildir. ignesiz konnektérlerin
birinci amaci, aralikli inflizyon setleri ve/veya en-
jektorler katetere baglanirken ignelerin ortadan
kaldiriimasidir. Dolayisiyla igne batmasi yaralan-
malarindan saglik personelinin korunmasidir.

Kristaloid solUsyonlari ve eritrosit stispansiyonlari
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yonu ve santral kateter iliskili kan dolasimi
infeksiyonlarini azalttigr gdsterilmistir. Peri-
ferik kateterlerde ise kullanimina dair sinirli
kanit bulunmasina ragmen kullanimi éneril-
mektedir. Etkin maruziyet sresi icin Uretici-
nin kullanim talimatlarina uyulmalidir.

Bir kez kullanilip ¢ikarildiktan sonra kapak-
lar atilmali ve asla ignesiz konnektore tekrar
takilmamalidir.

Kapak cikarildiktan sonra ardisik yapilan
islemler arasinda ignesiz konnektér dezen-
fekte edilmelidir.

inflzyonunda akis hizi buyuk o6lcide azalabile- 9.
ceginden ignesiz konnektor kullaniimamalidir.
Katetere temasi azaltmak icin periferik kateter
ile ignesiz konnektér arasinda uzatma seti kul-
laniimalidir.

Personelin elinden veya cevreden kaynakli kon-
taminasyondan kaginmak icin sert kapak ve g
yollu musluk yerine ignesiz konnektorler tercih
edilmelidir.

10. ignesiz konnektorlerin 96 saatten daha énce de-
gistirilmesine gerek yoktur ve sik degistirilmesi
infeksiyon riskini artirabilmektedir.

6. Iignesiz konnektérler intraluminal mikrobiyal
kontaminasyon acisindan potansiyel olarak risk-
li bolgelerdir ve infeksiyon kontrol énlemlerine

mutlaka uyulmalidir. Kateter iliskili kan dolasimi 11. Devamli inflzyonlarda, primer inflizyon seti de-

infeksiyonunun énlenmesi veya azaltilmasi icin gi;tirildiginde ignesiz konnektor de degistirilme-
ignesiz konnektor tasarimi ya da tipi konusunda !'d'r'

gorus birligi bulunmamaktadir. 12. Ignesiz konnektor; herhangi bir nedenle ciktigin-
da, ignesiz konnektorde kan veya birikinti varli-
ginda, kan kaltiru icin kateterden 6rnek alinmasi
oncesinde, kontaminasyon varliginda, Ureticinin

7. Kateter lumenine geri donen kan miktarini ve
boylece limen ici pithtiya bagli tikanma insidan-
sini azaltmak igin kateteri klempleme, enjekto- . J s
riin ayrilmasi islemleri dogru siralamayla dretici kullanim talimatlart dogrultusunda degistirilme-
Onerilerine gore yapilmalidir. Yikama, klempleme lidir.
ve enjektoriin ayrilmasi sirasi, sivi yer degisimi 13. Personelin ignesiz konnektor dezenfeksiyonuna
agisindan ic mekanizmaya baghdir. Kurumlarda uyum saglamasi icin yatak kenarinda dezenfek-
kisisel hatalari dnlemek icin ignesiz konnektor siyon malzemelerinin hazir bulunmasi saglanma-
tipi standart hale getirilmelidir. hdir.

8. Katetere her girisim oncesinde ignesiz konnek-

torln etkili manuel dezenfeksiyonu yapilmali ve
kurumasina izin verilmelidir.

Ek Cihazlar icin Oneriler (4,27,47)

1. Ek cihazlar (6rn. tek veya cok lumenli uzatma
setleri, manifold setleri, sert intraket kapaklari,
ignesiz konnektorler, hat ici filtreler, manuel akis
kontrol cihazlari ve Ucli musluk) sadece klinik
endikasyonlar icin kullanilir. Endike olan durum-
larda, tercihen manipulasyonu minimize eden
ve uyumlu uzatma setleri gibi ¢coklu baglantilari
azaltan sistemler kullanilmahdir.

a. Dezenfektan ajan olarak %70 izopropil al-
kol, povidon-iyod veya alkol iceren klorhek-
sidin sollsyonu kullanilabilir.

b. Dezenfeksiyon islemi ve kuruma igin temas
slresi, ignesiz konnektoérin tasarimina ve
dezenfektan ajanin ozelliklerine baghdir.

c.  Antimikrobiyal 6zelliklere sahip (6rn. glimus 2.
kaplamalar) ignesiz konnektorler de etkili
mekanik dezenfeksiyon yontemleri ile de-
zenfekte edilmelidir.

Klinik endikasyonlar arasinda; uzunlugun arti-
rilmasi, filtrasyon ozellikleri veya inflzyon siste-
minin fonksiyonunun artirilmasi gibi durumlar
bulunabilir (6rn. periferik kateter giris yerindeki
hareketin/manipulasyonun azaltilmasi icin uzat-
ma eklenmesi).

d. Dezenfektan (6rn. izopropil alkol) iceren ka-
paklarin [Gmen ici mikrobiyal kontaminas-
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3. Tum ek cihazlar ile ilgili kontaminasyon riski de-
gerlendirilmelidir. Her bélimdeki manipulasyon
sayisl, yanhslikla baglanti kopmasi veya yanlis
baglanti sayilarini ve maliyeti azaltmak icin ek
cihaz kullanimi mimkin oldugunca kisitlanma-
hdir.

4.  Sizinti, baglanti kopmasi veya yanls baglanti ris-
kinin 6nlenmesi icin tim ek cihazlarin luer kilitli
ve uygulama sistemi ile uyumlu olmasi saglan-
malidir.

5. Ek cihazlar her uygulama seti degisiminde, ku-
rum prosedurleri dogrultusunda, UrGndn bu-
tunligl  bozuldugunda veya bozuldugundan
sUphelenildigi durumlarda ve yeni bir kateter ta-
kildiginda kateter ile birlikte degistirilmelidir.

6. Bazi mekanik kapaklardaki artmis infeksiyon riski
nedeniyle, ignesiz sistemlerde split septum ka-
pak tercih edilmelidir.

a. Hastanin cildindeki bakteriyel kontaminas-
yon, personelin elleri ve gevresel ylizeyler (¢
yollu muslukla iliskili infeksiyon riskini artira-
bilir. Bu nedenle ug yollu musluk kullanimin-
dan kacinilmalidir.

b. Propofol uygulamasi sirasinda tc yollu mus-
luk kullanimi, 6lG bosluklarda mikroorganiz-
ma ¢ogalmasi nedeniyle postoperatif infek-
siyon riskini artirabilir.

E. SURVEYANS

Slrveyans; belirli bir popllasyonda meydana ge-
len olaylar ile ilgili saglik hizmetlerinin planlanmasi,
iyilestirilmesi ve arastirilmasi icin gerekli saglik verile-
rinin surekli ve sistematik bir sekilde toplanmasi, top-
lanan verilerin analizi, yorumlanmasi ve sonuclarin
ilgililere zamaninda bildirilmesinden olusan dinamik
bir strectir (53-56).

Etkili bir strveyans icin, amacin net, anlasilir bi-
cimde dikkatli bir planlamaya dayanmasi, stirveyans
programindaki kisilerin slrveyans programinin fay-
dalari ve hedefleri hakkinda bilinclendirilmesi gerekir
(41). Srveyans programinin amaci; venoz kateter ilis-
kili infeksiyon hizlarini izlemek, kateter iligkili komp-
likasyonlari erken tespit etmek, infeksiyon kontrol
uygulamalarindaki aksakliklari saptamak, iyilestiril-
mesi gereken alanlari belirlemektir (57-60). Yiksek
kalitede olusturulacak bir siirveyans programi, uygun
yerlestirme ve uygun bakim ile; vendz kateter iliskili
infeksiyonlar ve morbidite 6nemli 6lctide azaltilabilir
(57,58).

10.

11.

12.

13.

Slrveyans kapsaminda kateter takma ve surve-
yans ekibinin uyacagi, gerektiginde giincellene-
bilecek yazili kurallar (prosedur/talimat) ve surve-
yans verilerinin kayit edilecegi standartlastiriimis
araclar (formlar) olusturulmalidir (61,62).

Slrveyans, surveyans egitimi almis kisiler tara-
findan, hasta temelli, prospektif (ileriye donik)
olarak uygulanmalidir (57).

Tum bu bilgiler 1s1ginda kateter takilmasi ve ¢i-
karilmasi asamalarinda kayit altina alinmasi ge-
reken bilgiler (asagidakiler ile sinirli olmaksizin)
su sekildedir:

a. Kateter Takilma Asamasi
(27,58,59,61-66)

Kateterin takilma tarihi, saati,

IV kateteri takan kisi(ler) bilgileri ve kateterin ta-
kilma nedeni,

Kateter takilacak bolgenin (cilt) hazirliginin ayrin-
tilart (kullanilan cilt antiseptigi vb.),

IV kateterin kacinci denemede takildigi, deneme
yapilan ven(ler),

IV kateterin islevselligi (calisip calismadigi),

IV kateterin yerini dogrulamak igin yapilan yika-
manin detaylari (kullanilan yikama solisyonunun
adi, miktari, ylkama esnasinda direncle karsilasip
karsilasiimadigi vb.),

Periferik venoz kateterlerin degistirilecegi tarih
saat,

Kateter ortusinun degistirilecegi tarih ve saat,

IV kateterlerin takildigi venin anatomik tanimlayi-
cllarla (lateralite: ic-dis, sag-sol vb.) ya da standart-
lastirimis cizimlerde isaretlenerek tanimlanmasi,

IV kateterin takilma tekniginin ayrintilari: érn.
ultrason kullanimi ve yerlestirme sirasinda karsi-
lasilan sorunlar vb.,

Santral venoz kateterlerde (SVK) icin [imen sayisi
ve santral keteterin acikta kalan ucunun uzun-
lugu,

Kateter takma sirasinda lokal anestezik kullanil-
diysa, anestezik maddenin adi, miktari,

Kateter yerlestirildikten sonra kateter bolgesinin
goérundmu ile ilgili durumlar (6rn. kanama, mo-
rarma, kateter ortlsunun tipi).
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b. Kateterin Kullanim Asamasi
ilgili boliimler altinda anlatilmistir.

c. Kateter Cikarilma Asamasi
(27,59,64,66,67)

Kateterin cikariima tarihi/saati,

2. Kateteri ¢ikaran kisi bilgileri ve kateterin ¢ikaril-
ma nedeni,

3. Kateterin durumu ve uzunlugu,
Kateter cikarilan bolgenin durumu, komplikas-
yon gelisip gelismedigi,
5. Kateter ¢ikarma sirasinda uygulanan bakim ve
girisimler,
Kateter ortu tipi,
Kateter cikarilma sonrasi hastanin yaniti,
Hastaya verilen egitim,

O o N o

Komplikasyon varliginda uygulanan bakim ve
tedavi.

F. CALISAN GUVENLIGi

Saglk calisanlart meslekleri geregi gunltk islerin-
de kan ve vicut sivilarina ya da kan ve vicut sivilari ile
kirlenmis kesici delici aletlere (KDA) maruz kalirlar. Bu
maruziyet sonucunda en az 20 farkli infeksiyon etkeni
ile karsilasirlar (58,59). Karsilastiklari bu etkenler ara-
sinda ilk sirayi virGsler alirken, siklikla hepatit B virtsu
(HBV), hepatit C virlist (HCV) ve insan immUnyetmez-
lik virst (HIV)'nun bulasi gdzlenmektedir (69-72).

Yapilan bircok calisma ve CDC (Hastalik Kontrol
ve Korunma Merkezleri)'nin verilerine gore; kan ve
vlcut sivilarina maruz kalan meslek gruplari icinde,
kesici delici alet yaralanmalarinda, ilk sirada hemsire-
ler ve doktorlar yer almaktadir. Bu durum hemsire ve
doktorlarin diger saglk calisanlarina gére daha fazla
gunlik kesici delici alet ile calismalarindan kaynaklan-
maktadir (69,70,74).

CDC, KDA yaralanmalarinin %39'unun bakim,
tedavi ve invaziv islemlerin sik¢a yapildigr yatan
hasta bolimlerinde yasandigini; bu yaralanmalarin
%41'inin islem esnasinda, %40’Inin islem once-
si ve sonrasinda, %15'inin ise kesici delici aletlerin
bertarafi sirasinda gergeklestigini géstermistir. KDA
yaralanmalarina neden olan aletlerin %30'unun tek
kullanimlik enjektor ignesi, %20’sinin sttur, %12'si-
nin kanatl celik igne, %5’inin bisturi ve %5'inin de
IV kateter igneleri ile oldugunu tespit etmistir (74).

Dogru, etkin ve uygulanabilir dnlemlerin alinmasi
ile KDA yaralanmalari ve saglik personeline mikroor-
ganizma bulasi > %80 azaltilabilir (70).
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10.

11.

Oneriler

Evrensel dnlemler cercevesinde, kan ve diger vu-
cut sivilari potansiyel olarak infekte kabul edil-
meli ve buna gore;

« Hastalarla dogrudan temastan énce ve son-
ra el hijyeni saglanmali,

« Saglik personelinde var olan siyrik ve kesik-
ler islem oncesinde su gecirmez bir pansu-
manla kapatilmali,

«  Kan ve vicut sivilarinin bulasma riski olan is-
lemlerde kisisel koruyucu ekipman (eldiven,
g6zIik/g6z koruyucu, maske, yuz kalkan,
onluk vb.) kullaniimahdir (72,74).

Kesici delici aletler ile yapilan islem esnasinda
hastanin ani hareketlerine bagl gelisebilecek ya-
ralanmalari 6nlemek icin, hasta islem hakkinda
bilgilendirilmelidir. Eger gerekli ise ani hareketle-
rin 6nlenmesi icin tedbirler alinmalidir.

Kesici delici aletler ile yapilacak islemler icin ge-
rekli olan malzemeler, her zaman mevcut ve ko-
layca ulasilabilir olmalidir (75).

invaziv islemlerde glvenlikli ve ergonomik arac-
lar tercih edilmelidr (69-73).

IV inflizyonlarda igne girisini gerektirmeyen gu-
venlikli Grdnler kullanilarak, kateterle inflizyon
arasindaki baglantilar araciligi ile igne kullanimi
azaltilabilir (73,75,76).

Sutur ile gerceklesen yaralanmalari azaltmak
icin, sttur atarken doku elle tutulmamalidir (75).

invaziv islemlerde kesici delici aletler elden ele
verilmemeli ve aletlerin alinip verilirken konabile-
cegi guvenli bir alan olusturulmalidir (75).

Kullanilan kesici delici aletin kapagi kapatiima-
mali, hemen kesici delici alet kutusuna atiima-
hdr.

Kesici delici aletler islem alaninda birakilmamali,
islem bitiminden hemen sonra delinmeye direnc-
li uygun atik kutusuna (kesici-delici alet kutusu)
atilmalidir. Atik kutulari, uygun ve kolay ulasilabi-
lir yerlerde bulundurulmalidir (72-74,76).

Tim saglik calisanlari Hepatit B'ye karsi asilan-
mali, asi zorunlu olmalidir (75-77).

KDA yaralanmalarini dnlemek igin saglik perso-
neline hizmet ici egitimler verilmeli ve bu egitim-
ler periyodik olarak tekrar edilmelidir.




?5 . Ulusal Damar Erisimi Yonetimi Rehberi 2019

Egitim iceriginde:
«  KDA yaralanmalarina yol acan nedenler,

+ KDA vyaralanmalari sonucu gelisebilecek
riskler,

«  KDA'nin guvenli sekilde kullanim,

« Atk kontrolt: atiklarin siiflandiriimasi,
atiklarin guvenli atilmasi, atik kutularinin
cesitleri ve ozellikleri, tasinmasi ve imhasi,

«  Guvenlikli aletlerin kullanimi ve 6zellikleri,
«  Koruyucu ekipmanlarin kullanimi
konulari yer almalidir.

G. HASTA ve PERSONEL EGIiTiMi

Hasta ve Yakinlarinin Egitimi

Klinisyen, hasta/yakinina amaclanan ve beklenen
sonuglari, inflizyon tedavisi, bakim plani, potansiyel
komplikasyonlar veya tedaviye bagl yan etkiler, risk-
ler, faydalar hakkinda egitim vermelidir (27).

Ogretme yontemleri ve 6grenme materyalleri,
Ogretilen becerilerle uyumlu olmalidir. Egitim hasta/
yakininin 6grenme ihtiyaclarini kapsamalidir. Anlasila-
bilir ve uygulanabilir egitim materyalleri kullanilmalidir.
Tibbi terimlerden kacinilmali ve basit bir dil kullaniima-
hidir. Saglk tavsiyesi almak, bilgi edinmek ve destek
icin sosyal medyanin kullanimiyla ilgili yarar ve zararlar
hasta/yakinina anlatilmalidir. Ayakta ve evde inflizyon
tedavisi goren hastalarin egitimi farkli olmalidir.

Oneriler

1. Hasta/yakinina asagidaki konularda egitim veril-

melidir (27,41):

a. Aseptik teknik, el hijyeni de dahil olmak
Uzere infeksiyon ve diger komplikasyonlari
onleme énlemleri.

i. Kateter giris yerine veya Ortlsine do-
kunulmamasi.

ii.  Alanin kuru tutulmasi ve ani hareketler-
den kacinilmasi.

iii. Kateter alaninda agri, sisme veya kiza-
riklik olmasi durumunda saglk perso-
neline bildirilmesi.

b. Kateter cikarildiktan veya hasta taburcu ol-
duktan sonra olusabilecek komplikasyonlar
(flebit belirtileri, ates vb.) ve belirtileri ile
bunlari nasil veya nereye bildirecekleri.

c. Solusyonlarin, sarf malzemelerinin ve ekip-
manlarin glvenli sekilde saklanmasi, bakimi
ve imha edilmesi.

d. Gerektiginde infuzyon uygulamasi.

e. Elektronik infuzyon cihazi (EID)/inflizyon sis-
teminin kullanimi.

f.  Kateterde hava slphesi varsa havanin cika-
rilmasi.

g. Kateter hasarinin énlenmesi ve acil durum-
da yapilmasi gerekenler.

h.  Aktivite sinirlamalari ve glinlik yasam aktivi-
telerini gergeklestirirken cihazin korunmasi.

inflzyon tedavisinin baslangicinda, belirli aralik-
larla hasta/yakininin anlama ve performansi de-
gerlendirilmelidir.

Egitimler kayit altina alinmalidir.

Personel Egitimi

Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarinin 6n-
lenmesi ve kontroli konusu hem lisans hem de
yuksek lisans dlzeyinde tip/hemsirelik 6grencile-
rinin temel egitiminde olmalidir (78).

Saglik calisanlari damar ici kateterlerin kullanim
endikasyonlari, takilmasi ve bakimiyla ilgili ku-
rallar ve infeksiyon kontrol 6nlemleri konusunda
egitilmelidir (56).

Damar ici kateterlerin takilmasinda ve bakiminda
gorev alan tum personelin guncel kilavuzlar ko-
nusundaki bilgisi ve bu kilavuzlara uyumu periyo-
dik olarak degerlendirilmelidir (45,78).
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Il. PERIFERIK VENOZ KATETER YONETiIMi

A. PERIFERIK VENOZ KATETER
ENDiIKASYONLARI, SECIMIi ve
YERLESTIRILMESI

Periferik vendz kateterizasyon ilac ya da sivi te-
davisi i¢in intravendz (IV) yola kateter takilmasi ve
acikligin saglanmasidir. Hastaneye yatan hastalarin
%80'inden fazlasina IV tedavi uygulanmaktadir. Peri-
ferik venoz kateterler de bu amacla ¢ok sik kullanilan
ve tercih edilen kateter cesitlerindendir.

Endikasyonlan

1. Hastanin hastaneye transferi dncesi donemde IV
tedavi gereksinimi (1).

2. Hastanin hastaneye transferi 6ncesi donemde
glvenliginin saglanmasi ve hastaya IV yolla ilag
uygulanmasi (1,2).

3. IV sivi tedavisinde maliyetin sinirl oldugu durum-
lar (3).

4. Periferik vaskuler kateter kullanim karari verirken
inflizyon terapisinin beklenen suresi (6rn. 6 gln-
den az) ve periferik vaskuler erisim bolgelerinin
musaitligi ile birlikte infizyon sivisinin ézellikleri
(6rn. irritan, vezikan, ozmolarite) dikkate alinir

(4).

5. Periferik kateterler, periferik tedaviye uygun ilac-
larin ve solusyonlarin (< 900 mOsm/L, vezikan
veya irritan olmayan) 6 ginden daha kisa sureli
uygulandigi tedavilerde uygun kabul edilir. Alti
glnU gegen tedavilerde orta hat kateterlerine
veya periferik yerlesimli santral kateterlere gecis
yapilmalidir (5).

6. Periferik kateterler santral ven6z uygulama endi-
kasyonu olmayan, kateter boyu ve capina uygun
venlere sahip tim hastalarda tercih edilmelidir

(5).

7. Uc aydan daha kisa streyle uygulanacak dén-
gusel ve episodik kemoterapi (vezikan olmayan)
uygulamalarinda endikedir (5).
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Kateter Yeri Secimi

Sefalik ven, metakarpal, bazilik venler ve median
antebrakiyal venler inflzyon igin en uygun olan
venlerdir. Yenidogan ve bebeklerde ise alt ve Ust
ekstremiteler ile kafa (skalp) venleri kullanilabilir
(2,3,6).

Elin dorsalindeki ylzeyel damarlar basari ile kul-
lanilabilir ancak agrili olabilir (2).

Vendz giris Ust ekstremitelerin distal bolgelerin-
den baglatilmalidir. Bu uygulama bir 6nceki giris
alaniin proksimalinde kalan alanlarin kullanil-
masina olanak saglar (2,3).

Herhangi bir kol kateter yerlesimi igin kullanila-
bilir ancak hasta konforu acisindan oncelikli ola-
rak hastanin aktif olarak kullanmadigi tarafindan
baslanmalidir (2,3).

Aksiller nod diseksiyonu gegirmis hastanin isaret-
lenmis kolundan kateter uygulamasi gerceklesti-
rilmemelidir (2).

Kronik bobrek hastalarinda glomeruler filtrasyon
hizi < 44 mL/min/1.73 mz, bobrek fonksiyonlari
3B ve Ustu kategoride oldugu durumlarda hemo-
diyaliz, fistul veya greftler icin periferik ve santral
damarlarin korunmasi amaciyla el Gizeri veya st
ekstremite distalinden periferik kateter uygula-
masi tercih edilir (5).

Yanik hastalarinda erken dénemde bakteriyel kon-
taminasyon riskini artirdigindan kateterin yaranin
uzaginda bir bolgeye yerlestirilmesi gerekir (7).
Eger hastanin baska bir damari uygunsa antekdu-
bital damarlar kullanilmamalidir. Kolun bikdlme-
si sivi akisinin durmasina ve zamanla kateterin
yerinden c¢ikmasina neden olabilir. Ayrica daha
sonra gerekirse periferik yerlesimli santral kateter
uygulamasi icin antekubital bolge kullanilabilir
(2). Kullanmak gerektiginde eklemin sabitlenme-
si gerekir. Ancak acil durumlarda (8rn. travma,
masif kanama vb.) daha biyik ven gereksinimi
oldugunda kullanilabilir.
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9. Ayak damarlari periferik dolasim durgunlugun-
dan, emboli ve tromboflebit gibi komplikasyonlar
yonunden risk tasidigindan dolay diger damarlar
uygun oldugu srece tercih edilmemelidir (2).

10. Acil durumlarda veya 4 glnden kisa sureli teda-
vilerde eksternal juguler veya ayak venleri kulla-
nilabilir.

a. Boyunda eksternal juguler ven secilir. Kate-
ter takmak icin hasta trandelenburg pozis-
yonunda olmalidir.

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

11. Ameliyat bolgesindeki damarlar kullaniimamali-
dir. Yakin donem mastektomi ameliyati olan kola
veya diyaliz icin sant veya fistll uygulanmis kola
girisimde bulunulmamalidir (2).

12. Ven inflamasyonunu gosteriyor olabileceginden
palpasyonla agrili olan alanlarin kullanimindan
kacinilmalidir (3).

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

14. Kateter takmakta zorlanilan ve/veya basarisiz
olunan durumlarda hem yetiskin hem de pedi-
atrik hastalarda ultrasonografi kullanilabilir (4).

15. Bebeklerde ve kiclk cocuklarda ek olarak sacl
derideki (skalp) venler ve ayak venleri de gerek-
tiginde kullanilabilir. Konjenital kalp defekti olan
cocuklarda sag koldaki venlerin kullanimindan
kacinilmalidir (4).

16. Sik kan alinan hastalarda mimkun oldugunca
farkli venler kullaniimalidir (rotasyonel) (4).

Periferik Venoz Kateter Tiriiniin Belirlenmesi

1. Kateterin seciminde yapi maddesi 6nemlidir. Po-
livinil klortir ve polietilen kateterlerde tromboz
ve infeksiyon gelisme riski, teflon, silikon ve celik
titanyum kateterlere gére daha fazladir (8).

2. Polivinil klorur kateterlerle mekanik komplikas-
yon (tikanma, tromboz, kacak, yer degistirme)
gelisme riski de daha fazladir (8).

3. Celik igne kullaniminda infeksiyon riski teflon ka-
teterler ile benzerdir (8).

4. Kateter ve inflizyon setleri yaralanmalari dnleye-
cek materyalden yapilmis olmalidir (9).

5. igne yaralanmalarini énlemek ve ozellikle irritan
sivilarin subkitan dokulara kacarak ekstravazas-
yon olusturmasi riskini azaltmak icin celik igneler
kullanilmamalidir (9).

En klcuk kateter numarasi ve [imen capi tercih
edilmelidir (9,10).

Kateter secimi hastanin tanisina, génderilmesi
istenen sivinin tirtine ve hasta tercihlerine gore
degisiklik gosterir. Kan gibi yogun sivilarin infliz-
yonu ve hizli infizyon icin daha blyuk kateterler
(14-16 numarali) kullanilmalidir. ince kateterler
(20-24 numaral) hizli infizyon gerektirmeyen
aralikli ilag uygulamalari icin uygundur. Periferik
parenteral besleme icin en az 20 numarali kate-
ter kullaniimasi onerilir.

Kullanilacak periferik IV kateter hastanin yasina,
kilosuna ve klinik durumuna (bebek, yasl, sok,
dehidratasyon vb.) gére uygun uzunluk ve capta
olmalhdir (Tablo 1) (11).

Yaralanmalari engellemek icin guvenlik dona-
nimli Grunler tercih edilebilir.

Tablo 1. Rutinde kullanilan periferik venoz kateterlerin
ozellikleri

Numara Renk Kaniil capi (mm) Kaniil uzunlugu

14

16

18
20
22

24

Turuncu 2.10 45
Gri 1.75 45
Yesil 1.20 45
Pembe 1.11 32
Mavi 0.80 25
Sarl 0.60 19

Kateterin Takilmasi islemi

Malzemeler (12-16):
Koruyucu tedavi ortusd,

Girisimi yapacak kisiye uygun buyuklikte
nonsteril disposable eldiven,

Disposable bobrek kivet,
Disposable turnike,

Cilt antiseptigi (%70'lik alkol, alkol iceren
> 9%0.5'lik klorheksidin glukonat ya da
%10’luk povidon-iyot sollisyonu),

Pamuk ya da gaz spanc,

Tespit malzemesi (seffaf, su gecirmez ya da
yari gegirgen steril 6rtl vb.),

Hastaya (yas, uygulanacak ilag vb. ozellikler
dikkate alinmalidir) uygun numarada periferik
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venoz kateter (20-24 gauge ve < 7.5 cm 6lcu-
sunde),

5 mUlik steril serum fizyolojik soltsyonu ve
steril enjektér (kullanima hazir yikama enjek-
torleri tercih edilmelidir),

Verilecek tedaviye uygun uzatma hatli ignesiz
konnektor,

Lokal anestezik (eger gerekli ise; lokal anestezi
iceren enjektor ya da anestezik krem),

Kesici delici alet kutusu,
Etiket.

Uygulama basamaklari

Hastanin kimligi kontrol edilir, yapilacak islem
hakkinda hastaya bilgi verilir ve uygulama icin
sozel olarak hastadan izin alinir (12,16). Perife-
rik venoz kateterin son kullanma tarihi kontrol
edilir.

Eger gerekli ise uygulamadan 1-2 dakika once
lokal anestezik enjeksiyon ya da 15-60 dakika
once lokal anestezik krem uygulanir (14).

Periferik venoz kateter giris yeri palpe etmeden
Once ve palpe ettikten sonra antimikrobiyal sa-
bun ve su ile yikanir ya da alkol bazli hizli el anti-
septigi ile ovulur (13,17-19).

Uygun veni kolaylikla belirleyebilmek, girisimi
kolaylastirabilmek ve hasta konforunu saglamak
amaciyla hastaya supine ya da fowler pozisyon
verilir. Ekstremitenin altina bir yastik yerlestirilir
(12,14,16).

Kateter giris bolgesi secilir (Bkz. Kateter yeri se-
cimi).

Uygulama sirasinda hastanin yatagina ve Uzerine
kontaminasyonu engellemek amaciyla belirlenen
girisim bolgesinin altina koruyucu tedavi értusu
yerlestirilir (12,16).

Segilen ekstremiteye ven giris bolgesinin yaklasik
10 cm Uzerinden arteriyal dolasimi bozmayacak
ve kolay aclilabilecek sekilde dogrudan deri tze-
rine baglamaktan kacginarak disposable turnike
uygulanir (14,16).

Girisim icin secilen ven hafifce palpe edilerek ka-
teterizasyon icin uygunlugu degerlendirilir. Cilt
antisepsisi yapildiktan sonra girisim yeri palpe
edilmemelidir (14,16-20).

Belirlenen ve palpe edilen bolge eger gozle go-
rulecek kadar kirli ise 6ncelikle antiseptik icerik-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

li sabun ve su ile cilt temizligi yapilir. Ardindan
kurum politikasina gore ve uygun bir antiseptikli
solisyon (alkol iceren > %0.5'lik klorheksidin
glukonat, %10’luk povidon iyot ya da %70'lik
alkol kullanilmalidir) ile yukaridan asagiya dogru
hafifce bastirarak tek bir harekette silinerek cilt
antisepsisi saglanir (Bkz. Kateter giris yerinin te-
mizligi) (13,14,16,20).

El hijyeni saglandiktan sonra uygun buyuklikte
nonsteril disposable eldiven talimata uygun sekil-
de giyilir. Aseptik teknik dogrultusunda nonsteril
eldiven giyildikten sonra “No-Touch (Dokunma)”
ilkesi goz Onunde tutularak eldiven giyildikten
sonra girisim yapilacak olan ve antiseptik uygu-
lanmis bélgeye dokunulmamalidir (13,14,18).

Kateterin ucundaki koruma kilifi cikartilir ve kate-
terin icinde yer alan introducer ve igne ucu kont-
rol edilir (14,16).

Baskin olmayan el ile uygulama yapilacak ekstre-
mitenin altindan bas ve isaret parmak ile tutula-
rak deri gerdirilir. Aktif olan diger el ile kateterin
keskin ucu yukari bakacak sekilde kateter isaret
ve orta parmaklar arasinda tutulur (14,16).

Vene giris iki yontemle yapilir (12,14,16):

I. Yontem: Kateterin keskin ucu yukarida olacak
sekilde giris noktasindan cilt yizeyine 5-10*lik
acl ile vene girisim yapilir.

II. Yontem: Girisim yapilmasi distndlen nokta-
nin yaklasik 1 ¢cm altindan cilt ylzeyine 30-45°lik
aclyla girip daha sonra aci 15%ye dusurulr.
Vene girildigini kontrol etmek icin kateterin arka-
sina kan gelip gelmedigi kontrol edilir. Eger kan
geliyorsa giris agisi daha da dusurulerek kateter
ven icerisinde 2 mm ilerletilir ve sonra introdu-
cer geri cekilerek kateter ven icine yerlestirilir
(14,16).

Eger vene girilemediyse ya da katetere kan gel-
miyorsa kateter cikartilarak yeni bir kateter ile
11. islem sirasindan itibaren islemler tekrar edilir.
Eger iki kez Ust Uste girisim basarisiz olduysa de-
neyimli baska biri tarafindan hasta dinlendirildik-
ten sonra yeniden denenmelidir (14,21).

Turnike ¢ozUllr ve venoz kan dolasimini azaltmak
ve kanin kateterden disariya akmasini engelle-
mek icin kateterin vene girdigi noktadan birkac
mm uzagina parmakla basi uygulanir (14,16).

Kateterin introducer kismi cikartilarak KDA kutu-
suna atilir (14,16).
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18.

19.

20.

21.

Katetere uygun aparat (t¢ yollu musluk, ven val-
fi, havasi ¢ikanimis ignesiz konnektor vb.) ekle-
nerek serum fizyolojik soltusyonu ile yikama ya-
pilir ve kapatilir.

Kateter steril seffaf ortli ile uygun sekilde tespit
edilir (Bkz. PVK stabilizasyonu). Tespit Uzerine ta-
kilis tarihi, saati ve takan kisinin ad-soyad parafi
yazilir ya da bu bilgilerin yazili oldugu etiket ya-
pistirilir (12,14,16,22).

islem sonrasi atiklar uygun atik kutularina atilr,
eldivenler ¢ikartilir ve el hijyeni saglanir (14,16).

islem kurum politikasina uygun sekilde kayrt edi-
lir. Hasta komplikasyonlar yoninden kateterin
takili kaldigi stre boyunca goézlem altinda tutulur
(16).

Periferik Ven6z Kateterin Stabilizasyonu

Periferik ven kateteri yerlestirildikten sonra steril
seffaf, yari gecirgen, kendinden yapiskanl kate-
ter sabitleyici ile periferik venoz kateter sabitlenir
(23). Allerjik olmayan bantlar kateter giris yerinin
gozlenmesine imkan vermedigi icin ve flebit bul-
gularinin gézden kagmasina neden olabilecegin-
den tercih edilmez.

Periferik vendz kateter ¢ikmayacak, asiri basing
yapmayacak sekilde sabitleme yapilir (23).

Sabitleme isleme sonrasi distal dolasim kontrol
edilir (23).

Kateter giris yeri, takili kaldigi strece kizariklik,
ddem, 1s1 artigl, infiltrasyon bulgulari yéninden
izlenir (24).

Seffaf Ortler kateter yerinde kaldigi stirece bira-
kilabilir (25).

Kateter giris yerinin értulmesi icin herhangi bir
seffaf ortt kullanilabilir, farkli GrGnler arasinda
komplikasyon gelisimi acisindan farklilik bulun-
mamaktadir (27,28).

Kateter pansumani nemlendiginde, gevsedigin-
de (bltunligl bozuldugunda) veya gozle go-
rilebilir kilenme meydana geldiginde mutlaka
degistiriimelidir (26).

Fungal infeksiyonlari ve antimikrobiyal direnci ar-
tiricl etkileri nedeniyle hemodiyaliz kateterleri di-
sinda, kateter giris yerine antibiyotik iceren krem
uygulanmasi 6nerilmez (26).

Kateterlerin veya kateter giris yerinin su ile temas
etmemesi gerekir. Kateter, baglanti cihazlar ve
kateter giris yeri su gecirmez bir ortu ile kaplan-

diktan sonra hastanin dus almasina izin verilebilir
(26).

10. Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri her-
hangi bir degisiklik veya rahatsizidi saglik perso-
neline bildirmeleri gerektigi sdylenmelidir (26).

B. PERIFERIK VENOZ KATETER BAKIMI
Pansuman ve Ortii Degisimi

1. Periferik kateterler en az her 8 saatte bir degerlen-
dirilir. Kritik hastalar, sedatize edilmis veya bilissel
eksiklikleri bulunan hastalar her 1-2 saatte; yenido-
gan/pediatri hastalari saat basi; vezikan ilaclar infi-
ze edilen hastalar daha sik degerlendirilir (29,30).

2. Ortl bolgesi eritem ve dermatit agisindan gézlenir
(13,29-32).

3. Agn, parestezi, uyusukluk veya karincalanma ol-
dugunda; kateter giris yeri ve cevresi butlnligu
bozulmamis ortinin Gzerinden gozle ve palpas-
yonla kizariklik, hassasiyet, sisme, akinti bakimin-
dan incelenir (30-32).

4.  Odem ve olasi derin ven trombozu (DVT) varsa iist
kol cevresi antekubital fossanin 10 cm Ustlinden
olcillr. Lokasyon ve gode birakma/birakmama
durumlar kontrol edilir. Olasi kateter iliskili venéz
trombozun tespit edilmesi icin referans deger ile
karsilastirilir. Kol cevresinde 3 cm’lik artis ve 6dem,
Ust kol DVT ile iliskilidir (30).

5. Ortl degisimi; 6rti btunlugu hasar gorirse, orti
gevserse, 1slanirsa, gozle gorulir sekilde kirlenirse
veya ortu altinda nem, akinti, kan varsa derhal ya-
pilmalidir (30-32). Uygulama igin:

a.  El hijyeni saglayiniz.

b. Damar ici kateterlerin pansumani degistirilir-
ken temiz eldiven giyiniz.

c. Bolgede bakim yaparken veya ortt degisimi
sirasinda aseptik teknik uygulayiniz.

d. Kurum politikalar ve prosedurleri dogrultu-
sunda ortlnln degistiriime tarihini etikete
yaziniz.

e. Antiseptik ajan olarak %70 alkol iceren
> 9%0.5’lik klorheksidin tercih edilir.

f. Alkolli klorheksidine iliskin bir kontraendi-
kasyon varsa, povidon-iyodin veya %70 alkol
kullanilabilir.

g. Ortl yerlestirmeden oénce cilt antiseptiginin
tamamen kurumasini bekleyiniz. Bu sure al-
kollu klorheksidin icin en az 30 saniye; povi-
don-iyodin icin en az 1.5-2 dakikadir.
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h. Cilt irritasyonu ve kimyasal yanik riski ne-
deniyle prematir bebeklerde ve 2 ayliktan
kicuk bebeklerde klorheksidinin glvenli
kullanimi konusunda yeterli veri bulunma-
maktadir.

i.  Cilt butinlugu risk altinda olan pediatri has-
talarinda kurumus povidon-iyodini steril se-
rum fizyolojik veya steril suyla ¢ikariniz.

Yapiskan bazli sabitleme malzemelerinin kul-
lanimu ile iliskili cilt yaralari riskine karsi dikkatli
olunmalidir. Riskin azaltilmasi igin cilt bariyer so-
lGsyonu kullaniimalidir. Benzoin tentlru bilesigi
iceren yapiskanlar cilde tutunmayi artirmakta an-
cak cikartilirken cilt yaralanmalarina neden olabi-
leceginden kullaniimalari énerilmemektedir (30).

Ortii islanirsa, gevserse, gdzle gorlir sekilde kir-
lenirse kateter ortulerini degistiriniz (30). Seffaf
kapama Ortulerinin Uretici dnerileri dogrultusun-
da 5-7 glinde bir degisimi 6nerilse de her siftte
gozlem yapilmak kaydiyla komplike olmayan du-
rumlarda hem maliyeti azaltmak hem de hasta
konforunu bozmamak icin daha uzun sire ile
kullanilabilir.

Herhangi bir turdeki kateterin sabitlenmesi igin
elastik ozellikleri bulunan veya bulunmayan rulo
bantlari kullanmayiniz (30).

intravenéz Yikama/Kilitleme

Kateterlerin aralikli kullanimi (6rn. aralikli ilag)
oncesinde, slrekli inflizyonlarda ise klinik agidan
endike oldugunda (6rn. tikanma belirtileri) kan
doénlsu icin yikama ve aspire yapilarak kateterin
fonksiyonu degerlendirilir. inflzyon sistemi her
manipdle edildiginde kontaminasyon riski olusur
(30,32).

inflze edilen ilacin kateter limeninden temiz-
lenmesi, boylece ilaclar arasindaki uyumsuzluk
riskinin azaltilmasi icin her infuzyon sonrasi kate-
terler yikanir (30,32).

Yikama solUsyonu olarak kullanima hazir énce-
den doldurulmus, ticari yikama enjektorleri ter-
cih edilmelidir. IV solusyon torbalari veya siseleri
yikama solusyonu olarak kullanilmamalidir (30).

Ticari olarak kullanima hazir énceden doldurul-
mus yikama enjektorlerinin kullanimi esnasinda
tat ve kokuda ortaya cikabilecek rahatsizliklar
konusunda hastalar bilgilendiriniz.  Bu durum
sistemik hastaliklar (6rn. diyabet, Crohn hasta-
hgy), ilaclar (6rn. antineoplastikler) ve radyasyon
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ile iliskili olabilir. Saglk acisindan zararli oldugu
dustiniimese bile, plastik enjektorlerden bazi
maddelerin siviya salindigi raporlanmistir (30).

Yikama ve kilitleme islemleri 6ncesinde baglan-
ti ylzeylerini (ignesiz konnektorler, enjeksiyon
portlari) dezenfekte ediniz (30,32).

Kateterleri koruyucu icermeyen serum fizyolojik
ile yikayiniz (30,32):

a. Minimum olarak kateter sisteminin ic hac-
minin (6rn. kateter ve ek cihazlar) iki katina
esit hacimde sivi kullaniniz. Periferik kateter
icin 5 mL olmalidir. Daha buyuk hacimde sivi
kullanildiginda limendeki fibrin birikintileri-
nin, ilag ¢okeltilerinin ve diger kalintilarin
daha fazla oranda dolasima katilmasina yol
acabilir. Yikama hacmi secilirken kateter tipi,
boyutu, hastanin yasi ve verilmekte olan in-
fuzyon terapisinin tipi dikkate alinmalidir.
Kan bilesenleri, parenteral beslenme sivilari,
kontrast maddeler ve diger viskoz soltsyon-
lar kullanildiginda daha buyuk hacimli yika-
ma gerekebilir (30,34).

b. Koruyucu iceren serum fizyolojik kullanilir-
sa, benzil alkollin olasi toksik etkilerini azalt-
mak icin 24 saatlik sirede 30 mL'yi asmay!-
niz (30).

c. Toksisitenin énlenmesi icin yenidoganlarda
sadece koruyucu icermeyen solusyonlar kul-
laniniz (30).

d. llag sodyum kloriir ile uyumlu degilse; koru-
yucu icermeyen serum fizyolojik éncesi %5
dekstroz kullaniniz. Biyofilm gelisimi sagla-
digindan, dekstrozun kateter limeni icinde
kalmasina izin vermeyiniz (30,34).

e. Kateterlerin yilkanmasi icin steril distile su
kullanmayiniz (30).

f.  Daha dusik enjeksiyon basinci olusturmak
icin Ozel olarak tasarlanmis bir enjektor (10
mL capl enjektor haznesi) veya 10 mLlik
enjektor kullanarak kateterin islevselligini
degerlendiriniz (30,32).

g. Herhangi bir enjektér boyutuyla hicbir ka-
teteri zor kullanarak yikamayiniz. Direncle
karsilasilirsa ve/veya kan donusu gorulmez-
se, tikanikligin nedeninin tespit edilmesi icin
ilave adimlar atilmalidir (yani, kapali klemp-
lerin veya kiskacl setlerin kontrol edilmesi,
ortinun cikarilmasi vb.) (30,32).
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7.

h. ilaclarin dilisyonu icin énceden doldurul-
mus yikama enjektorleri kullanmayiniz. Ta-
nimlamalardaki farklilik, dnceden doldurul-
mus enjektorlerde degistiriimeyen etiket,
ilaclarda doz kaybi, kontaminasyon, en-
jektorden enjektore ilac transferi ciddi ilag
hatalari riskini artirir (30).

i. dlacn IV puselenmesi sonrasinda, ilac ile
ayni miktarda koruyucu icermeyen serum
fizyolojik ile kateter Iimenini yikayiniz. Uy-
gulama seti ve kateter lumeninden ilacin
yeterince temizlenmesi icin yeterli miktar-
da yikama sollsyonu kullaniniz.

Kateter lumenine dogru kan reflistinin minimi-
ze edilmesi icin pozitif basing teknikleri kullani-
niz. Piston kolu contasinin sikismasini énlemek
icin az miktar (6rn. 0.5-1 mL) yikama solUsyonu
enjektorde birakilmali veya enjektér kaynakh
kan reflistinin 6nlenmesi icin 6nceden doldu-
rulmus Ozel olarak tasarlanmis enjektor kulla-
niniz (30).

a. Kullanilan ignesiz konnektér tipine gore
belirlenen yikama ve klempleme igin uygun
sira kullanilarak baglanti kopmasi refliist-
nu onleyiniz.

b. Kesintisiz dusik akis tekniklerine kiyasla,
kisa aralikli sivi verilme tekniginin (pulsa-
til yikama) kati birikintileri (6rn. fibrin, ilag
tortusu, intraluminal bakteri) ortadan kal-
dirmada daha etkili oldugu in vitro cals-
malarda gosterilmistir. Bu teknigin gercek
etkisinin daha da netlestirilmesi icin klinik
calismalara ihtiyac vardir (30,34).

Her kullanim sonrasinda kisa periferik kateterle-

ri derhal kilitleyin (30,32,33).

a. Yetiskinlerde, kilitleme icin koruyucu iger-
meyen serum fizyolojik kullaniniz.

b. Yenidoganlarda ve pediyatride, mL basina
0.5 Unite ila 10 Unite heparin veya koruyu-
cusuz serum fizyolojik kullaniniz. Bu hasta
populasyonlarindaki sonlandirma verileri
tartismahdir.

¢. Aralikl inflzyon icin takilan periferik ka-
teterleri kullaniimadiginda dahi her 12-24
saatte bir kilitleyiniz.

Diren¢ olmadigi ve damar yolu acikhgr dogru-

landiktan sonra, enjekte edilen ilaca uygun bo-

yutta enjektérler kullaniniz. ilaci daha bk bir

enjektorle transfer etmeyiniz (30).

10. Yikama sollsyonlari ve yikama araliklar kurum

N

prosedurlerinde yazilmali ve ona gére uygulan-
maldir (32).

Kateterden Kan Alma
Periferik kateterden kan alma (30)

Kan numunesinin alinmasi icin kateter kullanimina
karar vermeden dnce risk-fayda analizini yapin.

Damara giris riskleri arasinda; anksiyete, ciltte veya
yakin sinirlerde hasar, antikoagulan alan/kanama
bozuklugu olan hastalarda hematom olabilir.

Kateter kullanimi ile iliskili riskler arasinda en fazla
giris yeri manipulasyonu, kontaminasyon, kate-
terin titkanmasi ve kateter ile verilen ilaclara bagh
hatali laboratuvar degerleri olabilir.

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

Pediatrik hastalar, zorlu vendz erisime sahip ye-
tiskinler, kan hastaligi bulunanlar ve seri teste
ihtiyac duyanlar icin kisa periferik kateterlerden
kan numunesi aliniz. Kan numunesi alinmadan en
az 2 dakika 6nce inflizyon sivilari kesilmelidir ve
numune alinmadan 6nce 1-2 mL kan atiimalidr.
Yenidoganlarda kateterin takilmasi sirasinda kan
alma tercih edilir.

Kisa periferik kateterlerden kan numunesinin alin-
masl, koagulasyon calismalari da dahil, bircok ru-
tin kan testi igin guvenilirdir.

Kisa periferik kateterlerin yerlestiriimesi sirasinda
dogrudan kateterden veya uzatma setinden kan
numunesinin alinmasina bakilmaksizin, ylksek
hemoliz oranlari ve hatali laboratuvar degerleri ile
iliskili bulunmustur. Bu islemin kateter Uzerindeki
etkisi bilinmemektedir.

Anteklbital fossa damarlan en dasik hemo-
liz oranlarina sahiptir. Ancak, eklem fleksiyonu
alanlarinda gorulen yuksek kateter komplikasyon
oranlari nedeniyle antekibital fossa damarlarina
infuzyon icin kisa periferik kateterlerin yerlestiril-
mesi tavsiye edilmez.

Uzun turnike suresi ve zor yerlestirilen kateterler
hatali laboratuvar degerleri olusturabilir.

Kateterden kiiltiir alma

Yerlestirme bolgesinden veya yerlesik kaldigi sure
boyunca kisa periferik kateterlerden kan kulttrd
alinmasi tavsiye edilmez (26,30,32).
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2. Kisa periferik kateterlerde infeksiyon stphesi var-
sa kateter cekilmeli, kateter ucundan semikantita-
tif yontemle kalttr alinmali ve antibiyotik tedavisi-
ne baslanmadan once en az iki farkli venden kan
kulttra alinmalidir (26,31).

Kateterlerin Degistirilmesi/Cikarilmasi (29-32)

1. El hijyeni saglayin ve steril olmayan eldiven, koru-
yucu gozluk takin.

2. Bilinen optimum takili kalma stresi olmadigi icin
kateterler sadece kalis stiresinin uzunluguna bagl
olarak cikariimaz.

3. Bakim planinda artik yer almadiginda, 24 saat
veya daha fazla sureligine kullanilmazsa, kisa peri-
ferik kateteri cikarin.

4. Cocuklarda periferik kateterler klinik endikasyon
varliginda degistirilmelidir.

5. FEriskin hastalarda tromboflebit ve infeksiyon riski-
ni azaltmak amaciyla periferik kateterlerin 72-96
saatte bir rutin degistiriimesini destekleyen veri
bulunmamaktadir. Periferik kateter giris yerinin
her siftte gdzlenmesi kosuluyla eriskinlerde perife-
rik kateterler sadece klinik endikasyon varliginda
degistiriimelidir.

6. Kateterde inflzyona bagl olan veya olmayan
komplikasyon semptomlari ve belirtileri arasinda
asagidakiler bulunur:

a. Palpasyonlu veya palpasyonsuz agri ve/veya
hassaslasma duzeyi

Renkte degisiklik (eritem veya solukluk)

Cildin sicakligindaki degisiklikler (sicak veya

soguk)

d. Odem

e. Endurasyon

f. Giris bolgesinden sivi veya purdlan drenaj

g. Diger islevsel bozuklukluklar (6rn. yikarken

direnc, kan donlsl olmamasi)

7. Acil ve aseptik olmayan kosullar altinda yerlesti-
rilen kateterleri kayit altina alin. Tercihen 24-48
saat icinde cikartin ve mimkin oldugunca ¢abuk
yeni kateter takin.

8. Zor damar erisimi bulunan hastalarda yeni bir
kateter yerlestirilemiyorsa ve inflzyon tedavisine
devam edilmesi gerekliyse, tedavideki gecikmeleri
hekime bildirin.

9. Kateter iliskili infeksiyon belirtileri ve semptomlari
konusunda hekime bilgi verin ve periferik kateter
¢ikarilmadan once kdltur alinmasi ihtiyacini tarti-
sin (6rn. drenaj, kan kaltdrd).

n
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10.

11.

kesici delici alet ile yaralanmaktadir ve bu olgularin
%90'dan fazlasi gelismekte olan Ulkelerde gorilmek-
tedir.

rastlanan bir mesleki risktir. En sik bulasan infeksiyon-
lar insan immuinyetmezlik virtisu (HIV), hepatit B vir(-

Ekstravazasyon durumunda, tim uygulama set-
lerini ayirin ve vezikan ilaci kateter lumeninden
aspire edin ve kateteri daha sonra cikarin.

Kateterin ¢ikarilma tarihi, saati, saglam ve bir bu-
tun olarak cikarildigi kayit altina alinmalidir.

Giivenlik Donaniml Uriinlerin Kullanimi (35-38)

Dunyada yilda tahmini 35 milyon saglik calisani

igne batma yaralanmalari saglik calisanlari icin sik

st (HBV) ve hepatit C virusi (HCV) infeksiyonlaridir.
Ayrica Ulkemiz icin 6nemli olan Kirm Kongo Kana-
mali Atesi hastalarin kaniyla temas sonrasi bulasabil-
mektedir. igne batma yaralanmalari yalnizca yiiksek
bir maliyet yuktnu temsil etmekle kalmayip, duygusal
etkisi siddetli ve uzun sureli olabilir.

isverenler ve calisanlarin temsilcileri, risklerin or-

tadan kaldirlmasi ve onlenmesi, calisanlarin saghgi
ve guvenliginin korunmasi ve guvenli olan donanimin
secilmesi ve kullanimi konusunda danismanlik, egi-
tim, bilgilendirme ve farkindalik olusturma egitim su-
reclerinin en iyi nasil tanimlanacagi dahil olmak tzere
guvenli calisma ortaminin yaratilmasi igin uygun di-
zeyde birlikte ¢calismalidirlar. Kesici delici aletlerle ya-
ralanma nedenleri, alinacak onlemlerin belirlenmesi,
yapilacak arastirmalara yol gostererek gelismesine ve
daha oénemlisi 6nlenebilecek bu mesleki riskin azal-
tilmasina yardimci olacaktir. Oncelikli olarak givenli
enjeksiyon uygulamalarinda guvenlikli enjektér ve
periferik kateterler tercih edilmelidir. Boylece igne
batma yaralanmalarinda %95 azalma saglanabilir.
Guvenlik donanimli drtinlerin maliyetinin fazla olmasi
dustk gelirli tlkelerde kullanimini kisitlayan en 6nem-
li nedendir. Ancak igne batmasi sonrasi gelisebilecek
durumlarin ekonomik ve psikolojik etkileri g6z 6nu-

ne

alindiginda utlkemizde kullanimini 6nermekteyiz.

Bununla ilgili olarak her kurumun kendi politikalarini
gelistirmesi 6nemlidir.

Oneriler

Saghk calisani guvenligi icin 6zel tasarlanmis,
igne batma yaralanmalarina ve kan sigramala-
rna karsi koruma saglayan, kullanim sirasinda
koruyucu glvenlik mekanizmasi otomatik olarak
aktive olarak kilavuz igneyi hapseden guvenlikli
periferik kateterler tercih edilmelidir.
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Periferik kateter govdesinden kan sizintisini ve
kana maruz kalma risklerini azaltmak icin enteg-
re kapali sistem tercih edilmelidir. Entegre kapali
sistem kani ait oldugu yerde tutarak kontami-
nasyon ve infeksiyon riskini azaltirken, otomatik
olarak calisan igne glvenlik mekanizmasi yara-
lanmalardan korunmayi saglar.

Saglk calisanlarinin kan ile mukozal maruziyeti
en aza indirgemek icin kateter ignesi Uzerinde
kanin sicramasini énleyen guvenlik seridi bulu-
nan periferik kateterler tercih edilmelidir.

Damardan kan alma sirasinda kelebek igne kul-
lanilacaksa; vakumlu tuple kan alinmali, tek bir
hareketle guvenlik mekanizmasinin aktive edile-
bilecegi veya ignenin tek tusla koruyucu kalkanin
icine cekildigi kelebek igneler tercih edilmeli ve
tamamen guvenli kan alim islemi gerceklestiril-
melidir.

ignesiz girisim aparati kullanilarak igne batma
yaralanmalari énlenebilir.

Saglik calisanlarini ila¢ hazirlanma sirasinda olu-
sabilecek igne batma yaralanmalarindan koru-
yan, filtresi sayesinde ilac hazirlanirken ¢ozeltiye
karisabilecek cam ve mantar partikillerini temiz-
leyen ve bu sayede hasta saghdi ve guvenligini
koruyan kut igne ucu kullaniimalidir.

Guvenlik Donaniml Uriinler dikkatli secilmelidir.

a.  Guvenilir ve kullanimi kolay olmalidir.

b. Gulvenlik mekanizmasi GrGnln buatlnleyici
bir parcasi olmalidir.

c. Baska bir glvenlik riski olusturmamalidir.

d. Guvenlik mekanizmasinin aktivasyonu isiti-
lebilir, hissedilebilir ya da gorulebilir bir isa-
retle belli olmalidir.

e. Guvenlik mekanizmasi aktive olduktan son-
ra geri donusu olmamalidir.

f. Guvenlik mekanizmasinin tek elle ya da oto-
matik olarak aktive olmasi tercih edilmelidir.

Tam saglik personeli kesici delici alet yaralanma-
lari ve maruziyetlerini dnleme ile ilgili politika ve
prosedrleri Uzerine egitim almalidir. Calisanlar
guvenlik donanimli Grtnlerin dogru kullanimi,
kan ve vlcut sivilarina maruz kalma ile ilgili risk-
ler, standart guvenlik prosedurleri (igne kapak-

larinin kapatiimamasi), bagisiklama, yaralanma
durumunda yapilmasi gerekenler ve yaralanma-
larin kayit altina alinmasi konularinda egitilme-
lidir.

C. PERIFERIK VENOZ KATETER iLiSKiLi
KOMPLIKASYONLAR ve YONETIMi

Hasta glvenligi acisindan, PVK takan kisiler, kate-
ter takma, bakim ve cikarma islemleri sirasinda PVK
iliskili komplikasyonlarin belirti ve bulgularini fark
edebilecek ve uygun girisimde bulunabilecek yetkin-
likte olmalidir.

PVK’lerin vaktinden once c¢ikarilmasini gerektiren
komplikasyon orani tlkemizde %50’lere kadar ulas-
maktadir ve bunlarin bir kismi ciddi komplikasyon-
lardir (flebit, infiltrasyon, ekstravazasyon, tromboz,
selulit, kan dolasimi infeksiyonu vb). Bu komplikas-
yonlarin orani uygun kateter secimi, uygun kateter
yeri secimi, uygun takma, bakim ve cikarma prose-
durlerinin gerceklestiriimesi ile azaltilabilir.

Komplikasyon gelistiginde, komplikasyonun tipi,
gelisme tarihi, kateterin tipi ve boyutu, verilen ilag ve
miktari, damar disina ¢ikan mayinin tahmini miktari,
hastanin semptomlari ve bulgulari, uygulanan tedavi
ve tedaviye yanit kayit edilmelidir.

Tanimlar

- Flebit: Venin inflamasyonudur. inflamasyona
pthti olusumu eslik edebilir. Mekanik travma
veya kimyasal irritasyon sonucu vende zedelen-
me sonucu ortaya cikar. Kateter giris yerinde
agri, sislik ve kizariklik olur. Ven trasesi boyunca
yanici agriya yol acgabilir.

- infiltrasyon: IV sivi veya ilacin kazara venin et-
rafindaki dokulara gecmesidir ve orada birikmesi
sonucunda sislik orta cikar. Kateter giris yeri et-
rafinda lokalize sislik, solukluk, serinlik ve rahat-
sizlik hissi ile karakterizedir.

- Ekstravazasyon: Eger infiltrasyon kemoterap6-
tikler gibi vezikan bir ilac ile meydana gelmisse
ekstravazasyon denir ve cevre dokularda ciddi
hasar veya yikim gelisebilir. Acil bir durum olarak
kabul edilir. Ekstaravazasyon ile iliskili bazi ilaglar:
vankomisin, asiklovir, gansiklovir, amfoterisin, fe-
nitoin, mikofenolat mofetil, dopamin, adrenalin,
potasyum klordr, %10’luk sodyum klorir, > %10
dekstroz, total parenteral nultrisyon, vinkristin,
doksorubicin vb. kemoterapdtikler (39-41).
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Flebit/flebit skorunun kullanilmasi:

Flebit semptomlari arasinda agri/hassasiyet, kiza-
riklik, 1s1 artisi, sislik, endurasyon, purilans veya
palpe edilebilir vendz kord yer almaktadir. Cesitli
arastirmacilar tarafindan farkh flebit skorlar kul-
lanilmistir. Onerimiz asagida tanimlanan Gorsel
inflizyon Flebit (GIF) 6lceginin kullaniimasidir (42):

Yuksek osmolaritesi olan inflizyon sivilar (>
900 mOsm/L), > %10 dekstroz; potasyum klo-
rir, amiodaron gibi ilaclar; bazi antibiyotiklerin
(6rn. klaritromisin, levofloksasin) uygulanmasi
sirasinda kimyasal flebit gelisme riski artmaktadir
(43-45). Kimyasal flebiti dnlemek icin verilen sivi/
ilacin pH'si veya osmolaritesinin fizyolojik sinirla-
ra getirilmesine caba sarfedilmelidir. Dusik pH
nedeniyle kimyasal flebit riski yuksek olan potas-
yum veya antibiyotik tedavilerinde nétralizasyon
yapilmasi riski azaltir. Yuksek osmolariteli TPN
solUsyonlarinin osmolaritesinin ayarlanmasi fle-
biti 6nleyebilir (46). Yavas infuzyon uygulamasi,
daha buyuk venlerden santral kateter takilmasi
riski azaltabilir.

Normalden daha buylk veya sert kateterlerin

ketli olmasi mekanik flebite neden olabilir. Uy-
gun boyda kateter secimi, eklem yerlerinden
kacinilmasi ve kateterin iyi sabitlenmis olmasina
dikkat edilmelidir (47-49).

infektif flebit zayif aseptik teknik, sik araliklarla
ila¢ uygulamasi ve kateterin acil durumlarda ta-
kilmis olmasi ile iliskili olabilir (45,50). Hastada
infeksiyon, diyabet ve immuinyetmezlik varligi in-
fektif flebit riskini artirir. infektif flebit varlign sis-
temik sepsis gelisimine neden olabilir. islem 6n-
cesi el hijyeni ve uygun cilt temizligi yapilmalidir.
Acil durumlarda takilan kateterler gerektiginde
cikarlarak yeni bir bolgeden aseptik kosullarda
yeniden takilmalidir. Kateter giris yeri, takma ve
bakim asamalarinda flebit bulgulari agisindan
duzenli olarak takip edilmelidir (45,47).

Flebit varliginda kateter cikariimali ve olasi et-
yolojisi belirlenmelidir. infektif flebit haric diger
flebitlerde ilik kompres uygulanmalidir. Ekstremi-
te yuksege kaldirlir ve gerekirse analjezik, anti-
inflamatuvar ilaclar uygulanir (51). infektif flebit
varsa sistemik bulgu varligi (ates vb.) agisindan
degerlendirme yapiimalidir.

kullanimi, kateterin iyi sabitlenmemesi ve hare-

Goriiniim Skor Evre Oneri

IV kateter yeri saglikli 0 Flebit bulgusu yok Kanuli gozle

Asagidakilerden biri:
Hafif agri 1
Hafif kizariklik

Flebitin olasi ilk bulgulari Kanulu gozle

Asagidakilerden ikisi:
Agri
Eritem
Sislik
Asagidakilerden hepsi:
Kapul UG 3 Flebitin orta evresi Kanulg .de9|§"t|r
Eritem Tedaviyi dusdn
Sertlik

2 Flebitin erken bulgusu Kanult degistir

Asagidakilerden hepsi, yogun:
Kanul boyunca agri
Eritem 4
Sertlik
Palpable ven

Kanult degistir

Flebitin ileri evresi/Tromboflebit Tedaviyi dustn

Asagidakilerden hepsi, yogun:
Kanul boyunca agri e e
Eritem Tromboflebitin ileri evresi Kanulu.deg|§t|r

. 5 Tedavi basla
Sertlik
Palpable ven
Ates
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infiltrasyon/Ekstravazasyon

Aralikli/devamli infizyon uygulamalarinda kate-
ter bolgesi infiltrasyon ve ekstravazasyon belirti
ve bulgulari acisindan her siftte degerlendiril-
melidir. Degerlendirmede; gozlem, palpasyon,
direnci tespit etmek icin yikama islemi, kan do-
nustnl kontrol icin aspirasyon ve hastanin agri
bildirmesi yer almaktadir.

Vezikan ve nonvezikan ilag/sollsyonlar bdlgesel
agri sendromuna ve erken farkedilmezse ekstre-
mitenin ampUtasyonuna kadar varan arter veya
sinir hasarina ya da kompartman sendromuna
yol acabilir.

infiltrasyon/ekstravazasyon en sik el-el bilegi,
ayak-ayak bilegi, st kol ve antekibital fossada
gorilmektedir.

irritan ilaclardaki doku hasari, damar disina ka-
can konsantre ilac miktari ile iliskilidir. infiltras-
yon/ekstravazasyon belirti ve bulgulari erkenden
tespit edilerek dokuya gecen sollisyon miktari en
aza indirilmelidir.

Agri genelde ilk semptomdur. Ani veya siddetli
bir sekilde baslayabilir veya zamanla yogunlugu
artabilir.

Odem nedeniyle sislik ve gerginlik olabilir. Sapta-
mak icin her iki ekstremite karsilastirilarak 6lcim
yapilabilir.

Nonvezikan solUsyonlar kullaniliyorsa solukluk,
vezikan solusyonlarda ise kizariklik saptanabilir.
Ancak derin dokuya ekstravazasyon varliginda
renk degisikligi gorilmeyebilir.

Girisim bolgesinden sizinti ortaya cikabilir. Eks-
travaze olan ilaca baglh olarak birkag gun ila 1-2
hafta arasinda Ulserasyon ortaya cikabilir.

Hasta kateter bodlgesinde agri, yanma, gergin-
likten sikayet ediyorsa veya takip sirasinda sap-
tanmissa derhal infuzyon durdurulur. Kan dénu-
sU acisindan aspirasyon yapilir (PVK'nin yerinde
oldugunu anlamak acisindan). Damar disina sivi
kagmasina neden olabilecegi icin PVK'ye yikama
islemi uygulanmaz. Uygulama seti cikarlarak
kiglk bir enjektor yardimiyla kateterden aspi-
rasyon islemi gerceklestirilir ve sonra kateter
cikarilir. Alana kesinlikle basing uygulanmaz. in-
filtrasyon/ekstravazasyon alani, daha sonra olu-
sabilecek degisimleri gérmek icin kalemle isaret-
lenir veya fotografi cekilir. Dokuya kagan sivinin
olasi miktari hesaplanir. Gerekli durumlarda cer-
rahi konstiltasyon istenir. ilag emilimini artirmak
icin ekstremiteye elevasyon uygulanir (51,53,54).

Ekstravazasyon ve infiltrasyonun klinik siddetine gére
evrelenmesinde onerilen siniflama (55,56):

Evre Klinik kriter
0 Semptom yok

Ciltte solukluk

Odem < 2.5 cm
Dokunma ile sogukluk
Agri yok/var

Ciltte solukluk

Odem 2.5-15 cm
Dokunma ile sogukluk
Agri yok/var

Ciltte solukluk, transltsent (yari seffaf)
Belirgin 6dem > 15 cm
3 Dokunma ile sogukluk
Hafif-orta derecede agri
Olasi hissizlik, uyusukluk

Ciltte solukluk, transltsent (yari seffaf)
Ciltte gerginlik, sizinti
Ciltte solukluk, morarma ve sislik
Belirgin 6dem > 15 cm
4* Derin gode birakan 6dem
Dolasim yetmezIigi bulgulari
Orta-agir derecede agri
irritan veya vezikan maddenin herhangi bir mik-
tardaki infiltrasyonu

* BUtlin ekstravazasyonlar evre 4 olarak kabul edilmelidir.

10. infiltrasyon/ekstravazasyonun  klinik  yénetimi
icin:
a. Hedef dokudaki ilacr lokalize etmek ve inf-
lamasyonu azaltmak amaclaniyorsa kuru ve
soguk kompres uygulanir (Vinca alkaloidi +
Taksonlar + Platin tuzlari veya vazopressor
ajan ekstravaze oldugunda soguk kompres
uygulanmaz). Uygun antidot varsa ilag not-
ralize edilir.

b. Lokal kan akisini artirarak ilacin dokuya da-
grtilmasi hedefleniyorsa kuru ve ilik kompres
uygulanir.

¢. Non-irritan ve hiperosmolar sivilar icin kuru
soguk kompres kullanilir.

d. Agn 1-2 haftadan uzun surerse debridman
ve nekrotik dokunun eksizyonu distnilebilir.

Okliizyon (Tikanma)

Periferik vendz kateterlerde oklizyon riski ye-
nidoganlarda, uzun sulreli kateter uygulamalarin-
da, ilk girisim basarisinin dusik oldugu durumlarda
artmaktadir. El bilegi ve anteklbital fossaya takilan
kateterlerde okllzyon riski artmaktadir. Kateter sta-
bilizasyonunun iyi olmadigi durumlarda, kateter ucu-
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nun hareketli olmasi nedeniyle damar zedelenmesi ve
tromboz riski artar ve okliizyon gelisebilir. Bu nedenle
kateter stabilizasyonunun uygun sekilde yapilmasi
gereklidir. Kateterin kullanim éncesi ve sonrasi steril
serum fizyolojik ile yikanmasi okllizyon gelisiminin
onlenmesi icin onerilir. Yikama sikligi hakkinda oneri
yapacak kadar yeterli bilgi bulunmamaktadir (Bkz. IV
yikamarkilitleme). Tikaniklik varliginda kateter degis-
tirilmelidir veya gerekli degilse ¢ikariimalidir (57-59).

Kateter Kirilmasi

1. Nadir gorilen ancak ciddi sonuclar (embolizas-
yon vb.) dogurabilecek bir komplikasyondur. ilk
girisim basarisi dlsuk olan kateterlerde ve dusik
kaliteli malzemeden Uretilmis kateterlerde risk
daha fazladir.

2. Periferik kateter secimi yaparken kirilmayi on-
lemek icin sert materyal olan teflon kateterler
yerine vlcut sisiyla yumusayabilen politretan
kateterler tercih edilmelidir.

3. Kullanicllar kateteri takmadan once kateterde
catlak, delik, kirlma olmadigindan emin olmali-
dir. ilk giriste basarili olmayan kateter girisimle-
rinde ikinci kez deneme yapilmadan once kateter
degistirilmelidir.

4. Damar icinde kateter kirilmasi varliginda kol ha-
reket ettirilmemeli, radyolojik goértntilemeden
(tercihen tomografi) yararlanilmali ve gerekli du-
rumlarda cerrahi mtdahale ile cikarilmalidir (60).

Periferik Venoz Kateter iliskili infeksiyon

PVK iliskili infeksiyonlar; PVK iliskili kan dolasimi
infeksiyonlari ve kateter giris yerinde lokal infeksi-
yon seklindedir. infeksiyonlar kateterlerin ekstra-
luminal veya intraluminal kontaminasyonu sonu-
cu gelismektedir (59,61).

1. Ekstraluminal kontaminasyonu 6nlemek icin islem
oncesi el hijyeninin saglanmasi, cilt antisepsisinin
uygun sekilde yapiimasi ve aseptik teknige uyul-
masl, kateter kapama ortulerinin uygun sekilde
kullaniimasi gereklidir.

2. intraluminal kontaminasyon kateterin takiimas
veya ilac uygulamasi sirasinda gelisebilir. intralu-
minal kolonizayonu ve takiben kan dolasimi infek-
siyonlarinin énlenmesi icin ignesiz konnektorlerin
kullanimi, kateter hub’larinin, kapaklarin, konnek-
torlerin ve kullaniliyorsa ¢ yollu musluklarin giris
yerlerinin sik manipulasyonundan kaginilmasi ve
islem éncesi (15 saniye 6nce) ve sonrasi antiseptik
(klorheksidin-alkol) solisyonlarla silinmesi onerilir.

3. Kan dolasimi infeksiyonu bulgulari varliginda veya
stphelenildiginde kan kiltird alinmali ve kateter
cekilmelidir. Kateter ucu kdltdr icin gonderilmeli-
dir. infeksiyon hastaliklari bdliminden konstiltas-
yon istenmelidir.

4.  Lokal infeksiyon bulgusu varliginda (sislik, kizariklik,
I artisi ve agri) kateter cekilmelidir. Purlan akinti
varsa kdltur igin 6rnek gonderilmelidir. > 2 cm sel-
[Glit varliginda tedavi agisindan infeksiyon hastalik-
lari bélumunden konstltasyon istenmelidir.

Periferik Venéz Kateter ile iligkili infeksiyonlari
Onleme Paketlerinin Uygulanmasi

PVK iliskili infeksiyonlari énlemek icin takma ve
bakim sirasinda paketlerin uygulanmasi giderek yay-
gin hale gelmektedir. Unitelerde sorunun boyutlari-
nin farkina varilmasi ve komplikasyonlarin énlenmesi
agisindan onleme paketlerinin kullanimi tarafimizdan
onerilmektedir. Her Unite kendisi bir paket olusturabi-
lir, ancak bir standardizasyon olmasi acisindan asagida
ornegi verilen takma ve bakim paketlerinin kullanil-
masi onerilir.

PVK ile iliskili infeksiyonun énlenmesi icin takma sirasinda uygulanacak énlem paketi

Unite: Tarih:

Hasta no: Takilma bolgesi:
PVK takilmasi gerekli mi?

PVK takilmadan hemen 6nce el hijyeni saglandi mi?

islem &ncesi cilt antisepsisi saglandi mi ve yeterli stire beklendi mi?

PVK takma prosedulrl slresince aseptik teknige uyuldu mu?
Kateterin yerinde oldugunu dogrulamak igin ytkama yapildi mi?
Kateter yeri uygun sekilde kapama ortuleri ile kapatildi mi?

Eylem plani/Aciklamalar:
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PVK ile iliskili infeksiyonun énlenmesi icin bakim sirasinda uygulanacak dnlem paketi

PVK guinii 1 2 3
PVK gerekli mi?

El hijyeni saglandi mi?

Flebit skoru (gunluk)*

Kateter kapama ortusu
saglam mi?

Kateter hub'i islem oncesi
dezenfekte edildi mi?

Eylem plani/Aciklamalar:

* Flebit skoruna gore degerlendirilir.
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Ill. SANTRAL VENOZ KATETER YONETiMi

A. SANTRAL VENOZ KATETER
ENDIKASYONLARI, SECiMi ve
YERLESTIRILMESI

Endikasyonlari (1)

Damar duvarini etkiyelecek ilac uygulamalari (va-
zopressor, kemoterapi, parenteral nitrisyon),
Hemodinamik monitorizasyon (santral ven ba-
sincl, venoz oksijen satlrasyonu, kardiyak para-
metreler (pulmoner arter kateteri araciligiyla),

Ekstrakorporeal tedaviler: Hemodiyaliz, plazma-
ferez, surekli renal replasman tedavisi),

Venoz yerlestirilen cihazlar ve vendz girisimler
icin;

a. Transkitanoz kardiyak pace uygulamas,

b. inferior vena kava filtresi,

c.  Vendz trombolitik tedaviler,

d. Venoz stent amaciyla.

Kan ve kan Grunlerinin masif transflizyonlari,
Yetersiz ven girisimleri.
Kontrendikasyonlari (1)

Santral venoz kateter kontrendikasyonlari gore-
celi olup, alternatif vendz giris ve aciliyet duru-
muna gore degismektedir. Kateterizasyonlardan
daha cok anatomik distorsiyonlar ve ayni damar-
dan yapilan girisimler (6rn. pacemaker olan da-
mardan hemodiyaliz kateteri takilmasi) nedeniy-
le kacinilmaktadir.

Ciddi koagulopatisi olan hastalarda goreceli ola-
rak santral vendz kateter takilmasi kontrendike-
dir. Acil ihtiyac halinde koagulopatiye ragmen
kateterizasyonlar bildirilmektedir. Ancak bu tar
durumlarda secilecek kateterler tinelsiz kateter
olmalidir.

Pihtilasma suresi ve trombositopeninin takibi ka-
teterizasyon icin onemlidir.

Ciddi koagulopatisi olan hastalarda kanama
kontroll zor olacagindan dolayr subklavyen ven
girisimlerinden kacinilmalidir.

Ciddi koagulopatisi olan hastalarda mekanik
komplikasyonlarin azaltiimasi icin ultrason esli-
ginde kateterizasyon uygulanmalidir.

Kan plazma kokenli Grlnler veya trombosit sis-
pansiyonu kanama komplikasyonlarini azaltabil-
mek amaciyla kateterizasyon éncesi verilebilir.

Kateter Yeri Secimi

Santral ven6z kateter takilmasi icin en uygun
boélgenin secimini, hekimin deneyimi, hastanin
anatomisi (vendz oklizyon, lenfédeminin olma-
si), yerlestirmeye bagli riskleri olmasi (koagulo-
pati, akciger hastaliklari vb.), hastanin kateteri-
zasyona bagl ihtiyaclari, kateterin kalis stresi ve
bolge secimini etkilemektedir. En ylksek basari
ve en disuk komplikasyon orani uygulayicinin
deneyimine baglidir.

Genellikle santral vendz kateterizasyon yerle-
ri; vena jugularis interna-eksterna, subklavyen
ven, vena femoralisten yapilmaktadir. Cok nadir
olarak baska secenegin olmadigi, santral venoz
obstriiksiyon durumlarda vena hepatika ve vena
kava inferiordan da girisimler yapilabilir. Ayrica
periferik santral kateterizasyonlar én kol bolge-
sinden vena basilika, vena sefalika, vena aksilla-
risten de yapilabilir (2).

Santral venoz kateterler kalbin giris yerinde, ¢cok
yakin kisminda veya buylk damarlarin icinde
sonlandirilir. Femoral bolge haricindeki kateterler
genellikle hem hemodinamik élcimler hem de
kan orneklemesi amaciyla vena kava superior ile
sag atrium bileskesine yerlestirilmektedir.

Kateter yerlestiriimesinde obez hastalarda subk-
lavyen bolge mekanik komplikasyonlar agisindan
daha risklidir (2).

Kateterizasyon yapilirken yerlesim yerine dikkat
edilmelidir. Uzun sureli renal replasman tedavisi
gereken olgular icin, arterio-venoz fistul ihtiyaci
gerekebilecegi icin, subklavyen ven gecici kate-
terizasyon (stenoz riski nedeniyle) icin dustnul-
memelidir (3).
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Tip

Tlnelsiz kateterler

Tunelli kateterler

Total implant
(portlar)

Periferik yerlesimli
santral kateterler

10.

11.

Ozellikler

1-6 limenli
Subklavyen/internal juguler/
Femoral ven

1-3 [imenli
Subklavyen/internal juguler/
Femoral ven

Tuneli ¢ikisi mevcut

Dakron kaf sabitleyicisi (+)
1-2 [imenli
Subklavyen/internal juguler ven/
Ust kol venler

1-3 |imenli

On kol bazilik, sefalik ve brakiyel
venlerinden erisim

Santral vendz kateterin yerlesim yeri, hem lokal
cilt florasi hemde tromboflebit riski nedeniyle
onemlidir. Santral kateter yerlesim yeri infeksi-
yon ve mekanik komplikasyonlar acisindan dik-
katli tespit edilmelidir (2).

Vaskuler anomalisi olan, zor girisim gereken ol-
gular ve cocuklarda ultrason kullanimi gerekebi-
lir. Ultrason kulllanimi mekanik komplikasyonlar
agisindan riski azaltsa da, infeksiyon riskini azalt-
mada bir farklihgi yoktur.

Subklavyen venden yerlestirilen kateterlerin in-
feksiyon riski juguler ve femoral bdlgeye gore
daha dasuktur. Femoral bodlge oldukca ylksek
oranda mikroorganizma kolonizasyonu olmasi
nedeniyle daha risklidir. Subklavyen ve juguler
bdlge daha az kolonize olabilmektedir. Femoral
bolge girisimlerinden daha fazla kacinmak ge-
reklidir.

Femoral bolge derin ven trombozlari juguler veya
subklavyen vene gore daha fazla risklidir (2).

Juguler bolge kateter immobilizasyonu acisin-
dan zor bir bolge olmasi nedeniyle orofarengeal
sekresyonlardan daha fazla etkilenebilir. Santral
venodz kateter takilmasinda igne giris yeri konta-
mine veya potansiyel kontamine olabilme alan-
larina (yanik veya infekte cilt, trakeostomiye cok
yakin girisim, acik cerrahi alana ¢ok yakin girisim)
uzak olmalidir (4).

Spesifik anatomik alanlar ve kanllasyon yakla-

simlari kendine 6zgu avantaj ve dezavantajlara
sahiptir. Lokal anatomik degisiklige ugramis (6n-
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Genel kullanim

Kisa sureli kullanim
inflizyon tedavileri

Siklikla uzun suareli kullanim
Hemodiyaliz/ekstrakorporeal tedaviler

Siklikla uzun sureli kullanim
Takilmasi/cikarilmasi kompleks
igne ile giris seklinde kullanimi mevcut

Basit ve glvenli yerlesim

12.

13.

14.

Slre/not
7-10 glin kullanim
Rutin degisim gerekmez

Monitorizasyon

Aylar/yillar

Tlnelsiz kateterlerden daha
dusuk infeksiyon orani

Aylar/yillar
Tunelli kateterlerden daha
dustk infeksiyon orani

Kisa sure kullanimlar
(3-4 glin)

ceden gegirilen klavikula kirigr), énceki girisimle-
re bagh multiple skar dokusunun olmasi ve ayni
alana takili diger vaskduler araclarin varligi (pace-
maker, internal defibrilatér) daha yuksek oranda
basarisiz girisim yapilmasina, malpozisyona, dis-
ritmiye ve diger komplikasyonlara neden olabilir.
Alternatif giris yeri varliginda, sorunlu alanlardan
kacinilmalidir.

Hastanin tek akciger hastaligi, ipsilateral pndmo-
toraksi varsa internal veya subklavyen venden
girisim yapilabilir.

Sag subklavyen anatomi teorik olarak pndmoto-
raks riskinin daha dustk oldugu girisim alanidir
(sagda plevral apeks daha asagidadir, torasik
duktus yoktur). Bu alandan girisimlerde kateter
malpozisyonu ve damar travmasi riski ise daha
fazladir.

Yenidoganlarda yapilan calismalarda femoral
bolge ile juguler ve subklavyen ven arasinda fark
gozlenmemistir. Ancak santral kateter iyi tespit
edilmemis ise kateterin cikabilme riski daha faz-
ladir (5).

a. Santral vendz kateterizasyon sirasinda es
zamanl ultrason kullanimi, kilavuz nokta-
lara gore takilan kateterlere gére daha az
mekanik komplikasyona neden olacaklardr.

b. Santral venoz kateter takilmadan 6nce ult-
rason ile ven capinin Olctlmesi dnemlidir.
Kateter/ven orani %45 veya daha az olan
bir kateterin secimi ven6z tromboz acisin-
dan énemlidir.
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15.

16.

17.

Eksternal juguler venden kateterizasyonlar ge-
nellikle diger venlere erismenin mumkin olma-
digr akut durumlarda yapilabilir. Bu lokalizasyon-
dan kisa periferik kateterler, orta hat kateterleri
ve periferden yerlestirilen santral kateterler taki-
labilir (6,7).

Eksternal juguler ven kullanimlarinda, kullanim
sliresinin 96 saatten fazla olacagr 6ngoérulen
kullanimlarda alternatif yol (6rn. orta hattan yer-
lestirilen kateterler) girisimlerinde bulunulmalidir
(8). Orta hattan yerlestirilen kateterler 6n koldan
takilan kisa kateterlerdir;

a. Beklenen kullanim stresi (> 1 hafta) ve veri-
lecek sivilarin ozellikleri dikkate alinmalidir.

b. Periferik venlerden iyi tolere edilebilen anal-
jezik, antibiyotik ve solusyonlarin kullanimi
icin tercih edilebilir, dikkate alinmalidir. 900
mOsm/L den fazla osmolariteye sahip vezi-
kan ilaclarin infizyonu ve parenteral beslen-
me solusyonlari icin kullaniilmamalidir.

¢. Kesintili ila¢c uygulamalarinda ekstravazas-
yon riski nedeniyle dikkatli olunmalidir.

d. Tromboz 6ykusu, hiperkoagulabilite, eks-
tremitelerde vendz donusiin korunmasi ge-
reken veya azalmis olan kronik bdbrek yet-
mezligi gibi durumlarda orta hat kateterleri
kullanimindan kacinilmalidir.

Periferden yerlestirilen santral ven6z kateterler.

a. Periferik yerlestirilen santral kateterler igin
Ust koldan superfisyel venler, kubital, se-
falik, bazilik veya brakiyal venler kullanilir
(8,9).

b. Santral vendz kateter takilmadan 6nce ult-
rason ile ven capinin olgllmesi dnemlidir.
Kateter/ven orani %45 veya daha az olan
bir kateterin secimi vendz tromboz acisin-
dan onemlidir (10-14).

c.  On kol bazilik ve brakiyal venleri tromboz
acisindan, sefalik venlerden daha az riske
sahiptirler.

d. Palpasyonda agrili alanlardan veya yaralarin
bulundugu alanlardan ve riskli venlerden
(6rn. zedelenmis, infiltre, flebitik, sertlesmis,
bagli veya tikanmis) uzak durulmali. Kronik
bobrek yetmezligi olan olgularda santral
ven stenozu riski, AV fistdl acilma duru-
munda problem olabilecegdi icin periferden
yerlestirilen santral kateterizasyondan kagi-
nilmaldir (3,15).

e. Kateter yerlestirilmesi sirasinda transliiminas-
yon, ultrason ve infra-red araclari kullanilabi-
lir.

f. Ultrason kullanimi ile 6n koldan median sinir
ve brakiyal arter yaralanma olasigi azalir. Ust
kol kullanimlarinda el bilegi fleksiyonundan
kacinilmalidir (16,17).

g. Yenidogan ve pediatrik hastalar icin alter-
natif girisim yerleri arasinda aksiller, bastaki
temporal ven, alt ekstremitelerde safen ve
popliteal venler kullanilabilir. Yenidoganlarda
mumkun olan en iyi yer kullanilmalidir.

18. Cerrahi olarak implante edilmis (tinelli) kateterler

(Hickman kateter vb.) uzun sireli intravenoz (IV)
tedavi ihtiyaci olan hastalarda yerlestirilir. Alterna-
tif olarak, total olarak implante edilen intravaski-
ler araclar (Port-a-cath) cilt altindan tlnel olustu-
rulan kateterlerdendir. Saglam cilt Gzerinden bir
igne ile icine girilebilen, kendi kayan bir araligi
olan rezervuarli veya subkutanéz port kateterler-
dir.

19. Aralikli uzun sureli inflzyon terapisi gerekecek

(6rn. antineoplastik terapiler) hastalarda port ka-
teterler, tlnelli kateterler distnUlmelidir. Aralikh
kullanim nedeniyle kateterle iliskili kan dolasimi
infeksiyonu oranlari daha azdir. Ancak stirekli port
erisiminin olmasi, diger uzun sureli santral kateter
infeksiyonlarin oranlarina benzer oranlara sahip-

tirler (18,19).

a. Gogus duvarina port kateter yerlestirmeye
engel durumlarda, radyolojik gorlntileme
kilavuzlugunda, 6n kola yerlestirilebilir.

b.  Vaskdler portlar siddetli koagtlopati, kontrol
edilemeyen sepsis, pozitif kan kiltird, yanik,
travma, goégus duvarina yerlestirmeyi imkan-
siz kilan neoplazm varliginda kontrendikedir.

¢.  Kesintili veya surekli inflzyon (antineoplastik
terapi, parenteral beslenme) gereken durum-
larda kafli, tinelli santral venoz kateterleri
tercih etmek gerekir (10,20).

d. Port kateterleri, tunelli santral venoz kateter
kullaniminda basincli inflizyonlarda kulla-
nilan pompalarin basing limitlerini, ignesiz
konnektdr, uzatma seti ve port ignesinden
kaynaklanan basin¢ degisimlerini hesaba kat-
mak gereklidir.

e. Kronik bobrek yetmezliginde kalici diyaliz eri-
sim yolu olarak fistul planini 6ngérmek ge-
reklidir.
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Santral Ven6z Kateter Tiirliniin Belirlenmesi
Hastanin ihtiyacina gore kullanilacak kateter tipi

ve limen sayisi belirlenmelidir (4,21).

1.

Kateterle iliskili infeksiyonlarin azaltiimasinda se-
cilecek kateterin tipi 6nemlidir. Kateterin yapildi-
g1 materyal, infeksiyon gelisimini etkileyebilmek-
tedir. Politetrafluroetilen (teflon) ve polilretan
kateterler; polivinil klorid veya polietilen olanlara
gore daha az infeksiyonla iliskilidir (2).

Cok limenli kateterler bircok amac icin kullanila-

bilir. Es zamanli parenteral nutrisyon, sivi ve ilag

inflzyonlarina, vazoaktif ila¢c uygulamalarina izin
verebilmektedir. Parenteral nutrisyon kullanimi
durumunda lGimenlerden bir tanesi sadece bu

amacla kullanilabilir (22).

Limen sayisinin artisi infeksiyon oraninda artis

ile dogru orantilidir. Cok lumenli kateterlerin yer-

lestirilmesi coklu girisime izin vermesi ve ¢oklu
kez kateterin manipulasyonuna izin vermesi, in-

feksiyon riskini artirmaktadir (2).

Hastanin durumunun agirhgina gore kateter 10-

men sayisi artabilir. Ancak bu durumda coklu

[imenden kaynaklanabilecek kan dolasim infek-

siyonu riski ihmal edilebilir.

Antiseptik veya antimikrobiyal emdirilmis
santral venéz kateterler (1,2)

Kateterle iliskili kan dolasim infeksiyonlarini

azaltmada son zamanlarda antimikrobiyal emdi-

rilmis, kaplanmis kateterler (klorheksidin-gtimus
stilfadiazin, minosiklin-rifampin/rifampin), diger

(heparin, gimus, platin veya karbon) kateterle

iliskili kan dolasim infeksiyonu énlem uygulama-

lar arasinda yer almaktadir (23-30).

a. Santral vendz kateter iliskili infeksiyon oran-
lari dusuk olan Unite veya hastanelerde ek
bir fayda saglamadigi ydoninde kanitlar gos-
terilmistir (31).

b. Kullaniimadan 6nce hastanelerdeki, Unite-
lerdeki risk degerlendiriimesi yapilmalidir.
infeksiyon oranlar yiiksek olan Unitelerde,
diger 6nlemler alinmasina ragmen kateterle
iliskili infeksiyon oranlari yuksek ise kullani-
labilir (1).

c. Kateterle iliskili infeksiyon riski yuksek olan
hastalarda yakin zamanda IV arac¢ taki-
Il hastalarda (prostetik kalp kapagi, aortik
greft), (hematoloji-onkoloji hastalarinda,
transplantasyon, deri buttinlugd bozulmus/
yanik) kullanilabilir (1).
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d. Kisith santral vendz kateter takilma imkani
olan hastalarda, tekrarlayan kateterle iliskili
kan dolasim infeksiyonu riski olanlarda 6ne-
rilir.

e. Kateterle iliskili infeksiyonlar agisindan stan-
dart kateterle karsilastirildiginda; kateter
giris yeri lokal reaksiyonlar (agri, kizarik-
lik, kanama, eritem), infeksiyonlari, kateter
trombozu, kan dolasim infeksiyonunu azalt-
mada farkliliklar yoktur.

f. Kullanilan antimikrobiyal etkenlere gore
kateterler, kaplanmamis kateterlere veya
birbirlerine gore infeksiyonu azaltmada spe-
sifik Gstnlikleri olsa da genel sagkalim si-
resinde degisiklik olusturmamislardir.

2. Antimikrobiyal, antiinfektif maddelere karsi aller-
jisi olan hastalarda kullaniimamalidir. Anafilaksi

gibi istenmeyen etkiler yakindan izlenmelidir (32).

3. Preterm infantlarda guimus silikat emdirilmis um-
bilikal kateterler (yasal izinler alindiktan sonra)
kullanilabilir. Gozlemsel calismalar antimikrobiyal
emdirilmis kateterlerin de kullanilabilecegi yo-
ninde olumlu sonuclar bildirmektedir (33).

Arteriyel kateterler
1. Invaziv hemodinamik monitérizasyon ihtiyaci
olan hastalarda, kan basinci, arteryel kan gaz
analizleri amaciyla takilir.,

2. Radyal arter en yaygin kullanilan arteriyel kate-
terizasyon alanidir. Femoral arter, ulnar arter ve
daha nadir olarak gerekli hallerde brakiyal, aksil-
ler, dorsalis pedis arterleri de kullanilabilir.

Orta hat kateterleri

Santral vendz dolasima girisi olmaksizin genis pe-
rifer venlerden girisim yapilan, 7.5-20 cm boyutlarin-
da takilan kateterler olarak tanimlanirlar. Kullanimla-
rinda; periferik IV girisim ihtiyag miktari azalr.

Orta hat kateteri seciminde dikkat edilecek hu-
suslar:

1. Beklenen tedavi stiresi (6rn. 1-4 hafta) ile birlikte
infizyon sivisinin 6zellikleri dikkate alinmaldir
(34-36).

2. Periferik venler tarafindan iyi 6lcide tolere edil-
me Ozellikleri bulunan analjezikler, antibiyotik
gibi ilaclar ve sivi-sollisyonlar icin orta hat kate-
teri kullanilabilir (37-40).

3. 900 mOsm/L'den fazla osmolariteye sahip infliz-
yon sivilari veya surekli vezikan terapi, parenteral
beslenme uygulamalari icin orta hat kateterleri
kullanilmamalidir (37,41).
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10.

Tespit edilmemis ekstravazasyon riski nedeniyle
kesintili vezikan uygulamasi dikkatli bir sekilde
gerceklestiriimelidir. Orta hat kateter ile 6 gliin-
den daha az sire icin vankomisin uygulamasi-
nin glvenli oldugu bulunmustur (42) .

Hastada tromboz Oykusu, hiperkoagulabilite,
ekstremitelere azalmis vendz akis veya ven ko-
runmasi gerektiren son evre bobrek hastaligi
bulundugunda, orta hat kateter kullanimindan
kacinilmalidir (10,43).

Kolda ozellikle ust kolun genis venlerinden, ult-
rason esliginde yerlestirilmesi onerilir.
Periferik santral venéz kateterler (1,2,5)

Periferik santral venoz kateterler 6n koldan ta-
kilip, stiperior vena kava ile sag atrium bileskesi-
ne yerlestirilir. Orta hat kateterleri ise 6n koldan
takilan ancak vyerlestirildigi yer itibariyle daha
proksimalde kalmaktadir.

Yatak basinda kolay takilabilme ve cikarilabil-
mesi nedeniyle kolay bir erisim yoludur.

Tekli veya coklu limenli olabilmektedir. Kateter
caplar diger santral venoz kateterlerden daha
kUcuktar.

infeksiyon oranlarinin yilksek olmasi nedeniyle
|[imenlerin amaclari disinda kullaniimamasi ve
kapali tutulmasi onerilir.

Hastanin yasam konforunu en az etkileyen
santral ven kateterizasyonudur.

Dogru yerlestirme icin EKO, X-Ray ya da floros-
kopik goruntileme kullanilabilir.

Butun limenlerin ginlik olarak serum fizyolo-
jik ile yikanarak tikanikliklar énlenmeye calisil-
malidir. Kateter, kullanim sonrasi 10 mL serum
fizyolojik ile yikanmali, kullanilmadigi zaman
kapali tutulmalidir.

Kateter yerlestirmesini takiben 24 saat icinde
giris yerinde mikroorganizma kolonizasyonu
gerceklesebilir. Kateter takildiktan sonra kana-
ma, sizinti var ise steril gazl bez ile baskili ola-
rak kapatilmali, problem yok ise klorheksidinli
seffaf ort ile kapatiimali, gunlik olarak goz-
lenmelidir.

Kateter bakimi, 6rtu degisimi aseptik kosullarda
yapilmalidir. Bakim sirasinda %0.5 klorheksidin
+ %70 alkol solusyonu kullanilmalidir.

Periferik santral kateterin cikarilmasi, klinik ko-
sullarinda yapilabilir. ihtiyac bittigi zaman he-
men ¢ikariimalidir.

Hemodiyaliz kateterleri

Hemodiyaliz kateterleri iki lumenli olup, gecici ve
kalici 6zellikte olabilir. Uygulama kriterleri;

1. Hemodiyaliz baslanmadan once erisim yontemi
belirlenmelidir. Tercih sirasi oncelikle A-V fistul,
A-V greft ve uzun slreli hemodiyaliz kateter takil-
masi seklinde olmalidir.

2. Hemodiyaliz ihtiyaci olabilecek hastalarda uygun
venlerin, diger kateterizasyonlar icin mumkun ol-
dugunca az kullanilmasi ve korunmasi gereklidir.
Tromboz riski nedeniyle subklavyen ven katete-
rizasyonundan ve periferden yerlestirilen santral
venoz kateterlerden kacinilmalidir (36,44,45).

3. Kateter her diyaliz seansinda disfonksiyon, infek-
siyon ve diger komplikasyonlar acisindan monito-
rize edilmelidir (43,45).

4. Diyaliz icin kullanilan gecici kateterler rutin olarak
degistiriimemelidir.

5. Hemodiyaliz icin kullanilan santral kateterlerin ta-
kilmasi sonrasi, giris yerine antibiyotikli/antiseptikli
merhemler kullanilabilir. Ancak drtinlerin kateter
yapisini etkileyip etkilemeyecegine dikkat edilme-
lidir (36).

6. Hemodiyaliz kateterleri; kan alimi, diger sivi ve
kan/kan drdnlerinin infizyon seklinde kullanimla-
r icin uygun degildir. Kritik hastalarin kisa sureli
infuzyon ihtiyaclarinda gecici ¢zellikteki diyaliz
kateterleri kullanilabilir. ilaclar diyaliz Iimenleri ile
degil, medyal inflizyon portu araciigiyla uygulan-
malidir. Coklu Iimenler infeksiyon riskini artiraca-
gindan, medyal infizyon portlu diyaliz kateterinin
kullanildigi sure kisitlanmalidir (45).

7. Tanelli veya tlnelsiz diyaliz kateter kullanimi 6n-
cesinde kilitleme solusyonu aspire edilmeli, kan
donust dogrulanmalidir (45).

8. AV fistulleri ve greftleri de dahil, ortu ile kapatilmis
hemodiyaliz kateterlerinde 6rtli degisikligi sirasin-
da steril eldiven ve maske takilmalidir. Yerlesik
kafli tinelli kateter kullaniliyorsa temiz eldivenler
giyilebilir (46,47).

Tiinelli ve implante port kateterler

1. Cerrahi olarak implante edilmis (tinelli) kateterler
(Hickman kateter vb.) uzun sureli IV tedavi ihtiyaci
olan hastalarda yerlestirilir. Alternatif olarak, total
olarak implante edilen intravaskuler araglar (Port-
a-cath) cilt altindan tiinel olusturulan kateterler-
dendir. Saglam cilt Uzerinden bir igne ile igine
girilebilen, kendi kayan bir araligi olan rezervuarli
veya subkltanoz port kateterlerdir.
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10.

11.

Yapilan ¢ok sayida calismada tlnelli ve tlinelsiz
kateterlerin infeksiyon oranlar karsilastirildigin-
da, tunelli kateterlerin infeksiyon oranlari daha
dusuktar. Bazi calismalarda ise farklilik bulunma-
mistir.

Tunelli kisa streli kateter kullanimlarinda kateter
kolonizasyonu %39, infeksiyon orani ise %44
oraninda azalmistir. Tunelli kateter yerlestirmeye
bagli ortaya ¢ikan mekanik komplikasyonlarda da
tnelsizler ile arasinda farklilik gézlenmemistir.

Periferden yerlestirilen santral kateterler 6 hafta-6
ay arasinda bir sUre icin; antimikrobiyal tedavi,
kemoterapi ve parenteral nitrisyon amacl kulla-
nilmaktadir. Periferik santral venoz kateterler, di-
ger tlinelsiz kateterlerden daha az infeksiyon riski
tasimaktadir (1).

Uzun sureli intravaskuler girisim ihtiyaci olanlarda
tunelli veya implante edilmis port kateterlerin kul-
laniimasi uygundur.

implante portlara girisim yapilirken non-coring
guvenli igneler kullanilmalidir (48).

Hasta lokal sislik/eritem belirtileri gosteriyor veya
agn bildiriyorsa, kateter parcalanmasindan sip-
helenilmelidir.

Port erisimi sirasinda agri yonetimi ile ilgili olarak
hasta ihtiyaclari ve tercihleri degerlendirilmelidir
().

implante port erisimi sirasinda steril eldiven ve
maske kullanimi da dahil, aseptik teknige baglh
kalinmalidir. Sisme, eritem, akinti, ven6z patern
veya rahatsizlik acisindan degerlendirme oénce-
sinde ve sonrasinda el hijyeni gerceklestiriimelidir
(4,10,49-51).

Port erisiminden once cilt antisepsisi gercekles-
tirilmelidir. Cilt antiseptik ajani olarak > %0.5'lik
klorheksidin + alkol solisyonu tercih edilmelidir.
Alkolik klorheksidine iliskin bir kontrendikasyon
varsa, povidon-iyodin veya %70 alkol kullanilabi-
lir. Port erisimi 6ncesinde antiseptik ajanin tama-
men kurumasina izin verilmelidir (4).

implante port katetere erisim saglanirken dikkat
edilmesi gereken kurallar:

a. FErisim sirasinda ignenin yerinden oynama
riskini azaltmak icin cilde hizali sekilde dur-
masina ve port icinde glvenli sekilde kal-
masina izin veren uzunlukta bir non-coring
igne kullaniimalidir (10)
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implante port erisim ignesinin egimi, ka-
teterin port gdévdesine baglandigi yerdeki
disari akis kanalinin tersi yéninde ayarlan-
mahdir (52).

Strekli infuzyonlar igin implante vaskdaler
erisim portu kullanildiginda, non-coring ig-
nenin optimum degistirilme suresi hakkinda
yeterli kanit bulunmamaktadir (53-55).

Herhangi bir diren¢ olup olmadigina dikkat
edilerek, daha disuUk enjeksiyon basincinin
olusturulmasi icin 6zel olarak tasarlanmis bir
enjektor veya 10 mL'lik enjektor kullanilarak
portun islevselligi degerlendirilmelidir (5).

Koruyucu icermeyen %0.9'luk sodyum klo-
rur veya heparin kilit soltsyonu ile implante
vaskuler erisim portu yikanmali ve sonrasin-
da kilitlenmelidir.

Erisim yapilan, ancak inflzyon sivisi kulla-
nilmayan implante vaskuler erisim portlari
gunlik olarak yikanmalidir (56).

inflzyon icin kullaniimayan implante vas-
kiler erisim portunun optimum yikama
sikligina yonelik yeterli kanit bulunma-
maktadir; Ureticinin kullanim talimatlarina
ve kurumun politikasina basvurulmalidir
(53-55).

Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu
(KIKDI) 6ykist bulunan hastalarda anti-
mikrobiyal ¢zellikteki kilitleme solusyonla-
rinin kullanimi dasdntlmelidir.

12. Porta erisim saglanirken non-coring igne ve eri-
sim bolgesini kapatan seffaf yari gecirgen memb-
ran Ortl veya gazl bez kullanilmalidir. Seffaf yari
gecirgen membran 6rtl her 5-7 glinde, gazli bez
ise her 2 glnde bir degistirilmelidir. Gazli bez,
erisim ignesinin kanatlarini desteklemek amacli
girisim bolgesini kapatmayacak sekilde kullanili-
yorsa, seffaf yari gecirgen 6rtl her 5-7 glinde bir
degistirilmelidir (18,52,57).

Evde inflzyon tedavisi alan hastalarin mutlaka
dikkat etmesi gereken durumlar (20):

13.

a.
b.

Ortintn her giin kontrol edilmesi,

Giyinme ve soyunma sirasinda non-coring
ignenin ¢cikmamasina dikkat edilmesi,

Banyo sirasinda boélgenin korunmasi,

Kadin hastalarda ic camasirlarin girisim bol-
gesine surtinmesinin énlenmesi,
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e. Adr, yanma, batma veya aci oldugunda
derhal bildirilmesi,

f. Islaklik, sizinti veya sisme varliginda inflizyon
pompasinin hemen durdurulmasi ve bélge-
de go6zlemlenen bulgularin bildirilmesi.

Umbilikal kateterler

A. Umbilikal venéz kateterler ve umbilikal arteriyel

kateterlerin komplikasyonlari ve gereksiz kullani-
minin azaltiimasi amaciyla, uygun kullanmak igin
gestasyonel yas, dogum kilosu ve hastaligin cid-
diyeti dikkate alinarak kurumsal talimatlar olus-
turulmalidir (58-60).

1. Umbilikal arteriyel kateterleri kan numune-
lerini almak ve surekli kan basincini izlemek
icin kullaniniz.

2. Tromboz riskini azaltmak ve kateterin acik-
hgini korumak icin surekli infizyon seklinde
mL basina 0.25-1 (nite heparin uygulayiniz
(gunltk toplam heparin dozu kg/25-200
Unite)

3.  Umbilikal vendz kateterleri ilaclarin, solUs-
yonlarin, parenteral nutrisyon ve kan Grln-
lerinin inflzyonu icin kullaniniz (4,59,61).

Kateterin yerlestirme 6ncesi cilt antisepsisi uygu-

lanmalidir:

1. Povidon-iyodin, %70’lik alkol iceren > %0.5
klorheksidin veya su bazli klorheksidin so-
[Gsyonu kullaniniz.

2. Ciltte kimyasal yanik olusturmasi riski ne-
deniyle pretermlerde, dusik dogum agirlik-
Il yenidoganlarda ve dogum sonrasi ilk 14
gunde hem su bazl hem de alkollu klorhek-
sidini dikkatlice kullaniniz. Sistemik etkiler
konusunda belge bulunmamasina ragmen
cilt immaturitesine bagh sistemik absorpsi-
yon bildirilmistir. Calismalar yenidoganlarda
en guvenli ve en etkili klorheksidin solUs-
yonunu saptayamamistir. iki aydan kiicik
bebeklerde tim klorheksidinli antiseptikleri
dikkatli kullaniniz.

3. Yenidoganlarda tiroid bezi Ustindeki po-
tansiyel zararl etkisi nedeniyle tenturdiyot
kullanmaktan kacininiz (4,62-67).

Yerlestirilecek kateterin uzunlugu; omuz gdbek
arasl mesafenin anatomik dlcimuyle, vicut agir-
igini baz alan denklemlerle veya arastirmaya
dayanan basarili ug yerlestirilme protokolleri ile
belirlenmelidir (68-72).

Kateter ucunu suraya yerlestiriniz:

1. Umbilikal venoz kateterleri vena kava inferi-
or ile sag atriyum bileskesine.

2. Umbilikal arteriyel kateterleri, aortik arkin
altinda olacak sekilde inen (desandan) aor-
tanin torasik kismina (yani yuksek pozisyon)
veya renal arterlerin altinda olacak sekilde
ortak iliak arterlere acilan aort bifurkasyonu
yukarisindaki bolgeye (yani alcak pozisyon)
(68,73-75).

Kateteri kullanmadan 6nce radyografi, ekokar-

diyografi veya ultrasonografi ile kateter ucunun

yerini dogrulayiniz.

1. Umbilikal venéz kateterin ucunun diyaf-
ramda veya hafifce diyaframin Ustunde ol-
dugunu goésterecek gogus ve abdomenin
anteroposterior (AP) radyografisini cekti-
riniz. Kalp golgesine gore yerini belirleme-
nin vertebral govdeye gore yerlestirmeden
daha dogru oldugu raporlanmistir. Kateter
hattinin ve ucunun yerinin tespit edilmesi
icin anteroposterior (AP) goruntl yetersiz
ise, lateral veya ¢apraz gorintlileme gere-
kebilir (73,74,76).

2. Yatak basinda ve zor yerlestirilen umbilikal
vendz kateterler ile konjenital kalp hastalari
icin floroskopi kilavuzlugunda takilmasi gu-
venlidir (77).

3. Umbilikal arteriyel kateterlerde kateter
ucunun yuksek pozisyonda 6. ve 10. trokal
vertebra arasinda, alcak pozisyonda ise 4.
ve 5. lomber vertebra arasinda oldugunu
belirlemek icin gégsin ve abdomenin AP
radyografik gortintlsu elde edilmelidir (73).

4. Umbilikal venoz kateterin ucunun konumu-
nu belirlemek icin parasternal uzun ve kisa
eksenli ultrasonografi, radyografiye gore
daha iyidir. Kateterden serum fizyolojik en-
jekte edilmesi, kateter ucunun tam konu-
munun tespit edilmesine yardimci olabilir.
Ancak, ultrason kateter hattindaki digim-
lenme, kivriimalari ve takilma asamasin-
da olusan komplikasyonlari saptayacaktir
(74,78-80).

5. Asin dusik dogum agirlikli yenidoganlarda
yanlis yerlestirilmis kateterlerin tespit edil-
mesi icin neonatal ekokardiyografi, gogus
ve abdominal radyografiye gore daha Us-
tlndur (81,82).
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Umbilikal venoz kateter ve umbilikal arteriyel ka-
teterlerin tespiti icin cilt butinlGguni koruyacak,
komplikasyonlari azaltacak ve kullanim kolayligi
saglayacak bir yontem seciniz. En iyi yonteme
iliskin yeterli kanit bulunmamaktadir (83).
Fungal infeksiyonlar ve antimikrobiyal direng riski
nedeniyle umbilikal bolgede topikal antibiyotikli
merhemler veya kremler kullanilmamalidir (4).

GObek glidugunden kanamalari, ekstravazas-
yonu, hemorajiyi, hava embolisini, infeksiyonu,
trombozu, plevral eflizyonu; perikardiyal eflizyo-
nu; kardiyak tamponadi; kardiyak aritmileri, ka-
raciger hasari ve periferik vaskuler konstriksiyon
dahil potansiyel tum komplikasyonlarin belirti ve
bulgular gézlenmelidir. Tani amaciyla ultraso-
nografi ve ekokardiyografi kullanimi distunulme-
lidir (84-88).

Umbilikal kateterleri gerekli degilse veya kompli-
kasyon olusursa, derhal ¢ikariniz.

1. Umbilikal vendz kateterin kalma suresi 7-14
gunddr. Daha uzun kalis stresi infeksiyon
riskini artiracaktir. Surekli infliizyon terapisi
icin 7. glinde umbilikal ven6z kateterin ¢ika-
rlmasinin ardindan periferal santral venoz
kateterin (PSVK) takilmasi, santral venoz ka-
teter iliskili kan dolagimi infeksiyonun azal-
tilmasinda bir stratejidir (4,87,89,90).

2. Umbilikal arteriyel kateterlerin kalis stresi 5
gund asmamalidir (4,91,92).

3. Umbilikal kateterleri gobek giidigu etrafin-
dan baglayacak bir digim yaptiktan birkag
dakika sonra yavasca cikarin. Umbilikal arte-
riyel kateterlerin ¢ikarilirken kateterin son 5
cm’si, arteriyal spazmin azaltmasi icin daki-
kada 1 cm cikacak sekilde yavasca cekilme-
lidir (88).

Santral Venoz Kateterin Takilmasi

Santral venoz kateter takilmasi esnasinda pozis-

yon:

a. Kateter pozisyonunun kétu olmasi tromboz,
erozyon, perikardiyal tamponad gibi komp-
likasyonlarin riskini artirabilir. Kateterin po-
zisyonu, inspirasyon ve hastanin hareketi ile
yer degistirebilmektedir. Ust viicut bélgesin-
de santral venoz kateterin pozisyonu damar
duvarina paralel, genellikle de stiperior vena
kavanin en alt kismi ile sag atriyum bileske-
sine yerlestirilmektedir (93).
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Yanlis yerlestirme genellikle slperior vena
kavanin Gst kismi ile internal juguler ve bir
ven duvarinin kdsesinde (sag atrium alt kis-
mi, sag ventrikil, innominate ven ve subk-
lavyen ven) olmaktadir.

Kateter pozisyonu akciger grafisi, floroskos-
pi ve EKO kilavuzlugu ile degerlendirilir. Ste-
noz veya blylk damarlarin distorsiyonunda
kateter yerlestirilme islemi uzayabilir. Sag
internal juguler veya femoral ven kullanim-
larinda yanlis yerlestirme daha azdir (94).

Ultrason ve supraklavikiler, transtorasik ve
transdzefageal ekokardiografi ile kateter
pozisyonu dogrulanabilir. Elektrokardiyog-
rafi de kateterin yerini dogrulamada kullani-
labilir. Floroskopi + X-Ray kontrast gorintu
goriintulemedeki altin standarttir (95).

Kateter yanls vyerlestirildiginde enjeksiyon
uygulamasi sirasinda agri, kan aliminda zor-
luk (bir veya birden ¢ok limenden), anormal
basin¢ dalga formu, kan gazi incelemesinde
arteriyel kan gazi sonuclarinin olmasi gozle-
nebilir (94).

Koagulopati varliginda deneyimli bir hekim tara-
findan takilmalidir. Kateter takilma alani herhan-
gi bir kanama durumunda kolayca baski uygula-
nacak bir damar olmasi gereklidir.

a.
b.

Femoral ven bu durumda en uygun damardir.

Trombosit sayisi < 50.000/mm?, aktive par-
siyel tromboplastin zamani (@PTT) > 1.3
(normalin) ve/veya INR > 1.8 olmasi duru-
munda hemoraji riski artmamaktadir (96).

Kanama riski; yerlestirme ve ¢ikarilma yerine,
uygulayicinin deneyimine, kullanilan katete-
rin boyutuna ve ozelliklerine bagldir (97).

Zor santral venoz kateter yerlestirmesi.

a.

Zor kateterizasyon; genellikle daha énceden
yapilan coklu girisimler, giris yerinde skar
olmasi, uzun sureli kullanilmasi planlanan
kateterlerde ortaya ¢ikmaktadir. Sismis yU-
zeyel kollateral venlerin varligi daha derin-
deki venlerde tikaniklik, stenoz gostergesi-
dir (98).

Buyuk damarlarin (subklavyen ven, vena
kava sUperior) Doopler ultrason ile gorin-
tllemesi sinirlidir. Aciliyet durumuna bagh
olarak venografi/CT/MR goéruntlileme icin
daha uygun olabilir (99).
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c. Zor kateterizasyonun tespiti radyasyon ko-
rumasi altinda X-Ray kontrolli yapilmalidir.
Yiksek rezolGsyonlu ultrason kullanilabilir.
Zor kateterizasyonlar goérlntuleme altinda
takilacak ise hazirliklarin yapilmasi énemli-
dir (X-Ray kontrast maddesi, steril ortd, ste-
ril értUlebilen ultrason probu, ince kilavuz
teller vb.). X-Ray kontrast madde vaskuler
anatominin goruntllemesi, komplikasyon-
larin tespiti, kateterin yerinin ve pozisyonu-
nun belirlenmesi, damar yolunun acikhiginin
tespitinde faydalidir. Vendz girisimler icin
kullanilan kontrast madde dozu, muhteme-
len nefropati nedeni degildir. Ancak doz agI-
sindan dikkatli olunmahdir (100).

Santral venoz kateter takilmadan once hasta-
ya gerekli egitim verilmeli, uygulama icin yazil
onamlari alinmalidir.

Monitorizasyon.

a. BUtln hastalar santral venoz kateter yerles-
tirilmesi sirasinda surekli kalp ritmi ve puls
oksimetre ile monitorize edilmelidir.

b. Oksijen destegi ihtiyac halinde hazir bulun-
durulmalidir.

c. ihtiyaci olan hastalara bas bélgesi steril 6rti
ile ortilmeden 6nce basit yuz maskesi veya
nasal kanulle oksijen verilmek icin gerekli
hazirliklar yapiimalidir.

d. EntUbe/trakeostomili hastalarda hava yolu
baglantisi kontrol edilmelidir.

Hasta pozisyonu.

a. Kateter yerlesim yeri secildikten sonra hasta
konforunu en Ust dizeye cikaracak pozis-
yon secilmelidir.

b. Hastanin hazirhdi sirasinda sirtustt pozisyon
yeterlidir. Yatak ve masa kateter takacak he-
kimin rahat edecegi yukseklikte olmalidir.

c. Hasta secilen bolgeye baglh olarak damar
erisimi uygulamasi sirasinda damar capini
maksimum dizeye cikaracak pozisyona ali-
nr.

d. Trendelenburg (bas asagi) pozisyonu juguler
ve subklavyen ven girisi icin venéz dolumu
kolaylastirir. Bu pozisyon ventz hava em-
bolisi riskini azaltsa da kritik hastalarda ve
obez hastalarda tolerans sorununa neden
olabilir. Solunum sikintisi altinda olan has-
talara kateterizasyon sirasinda hava yolunu
kontrol altindan tutacak anestezi islemi uy-
gulanmasi gerekebilir.

Kateter Takilmasi

Santral vendz kateter takilmasi sirasinda operas-

yon odalari ile diger alanlar karsilastirildiginda, koru-
yucu bariyer dnlemleri ve 6rtulerin genisliginin islemin
yapildigi yerden daha 6énemli oldugu gosterilmistir.

1.

Santral ven6z kateter takilmasi sirasinda infek-
siyon kontrol énlemlerine uyuldugundan emin
olmak icin bir kontrol listesi (checklist) olusturul-
mali ve bu form kateteri takan kisilerden farkl,
deneyimli bir kisi tarafindan doldurulmalidir. Bu
kisiye uygunsuzluk durumunda islemi durdurma
yetkisi verilmelidir.

Santral ven6z kateter takilmadan 6nce takilacak
bolge gozden gegirilmeli, temiz oldugundan emin
olunmali, kirli gérinimde ise antiseptik sollisyon
uygulanmadan 6nce bélge temizlenmelidir.

Kateter takildiktan sonra giris yerinin értilmesini
kolaylastirmak gerekiyorsa; yerlestirme bolgesin-
deki fazla killar temizlenmeli, infeksiyon riskini
artirabileceginden bdlge tiras edilmemelidir.

Maksimum bariyer énlemleri alinarak kateter ta-
kilmalidir. Onlemlerin uygulanmasi kateterle ilis-
kili infeksiyonlarin azaltiimasinda énemli uygula-
malardir. Orta hat kateterleri takilmasi sirasinda
da maksimum bariyer énlemleri alinmalidir (2,5).

a. El hijyeni: Antimikrobiyal sabunlar, alkol
bazli el antiseptikleri ile saglanmalidir.

b. Hastanin tim vicudu steril 6rtd ile 6rtilme-
li, kateter giris yerinde kiguk bir saha acik
kalmalidir. Kullanilan steril ortd sivi gegir-
mez ozellikte olmalidr.

c. Kateteri takan hekim: Saglarini tamamen
kapatacak sekilde bone takmali, agiz ve
burnu icine alacak sekilde maske takmall,
g6z koruyucu gozluk takmali, steril onlik ve
steril eldiven giymelidir.

d. Girisim yapilacak alan %70’lik alkol iceren
> %0.5 klorheksidin sollsyonu ile silinmeli,
30 saniye kurumaya birakiimalidir.

e. Hastanin durumuna gore sedasyon uygula-
nir. Girisim yapilacak bolgeye lokal anestezi
uygulanir.

f. Ultrason esliginde ven icine igne ile giriimeli,
kanin rahat gelisi gortlmelidir.

g. igneicinden seldinger yontemi ile kilavuz tel
ilerletilmelidir. Kilavuz teli cok ileriye ilerletil-
memelidir.
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h. Kilavuz tel Uzerinden dilatator ile damara
kadar cilt-ciltalti dilate edilmeli, damar icine
cok fazla ilerletilmemelidir.

i.  Dilate edildikten sonra kilavuz tel Gzerinden
kateter ven icine ilerletilir. Kateter yerlesimi-
nin ardindan kilavuz telin cikariimasi unutul-
mamalidir.

j-  Kateterin yerlesim yeri dogrulandiktan son-
ra, coklu lumenli kateter kullaniliyorsa tim
[Gmenlerden kan gelisinin rahatca gercek-
lestigi test edilir. Ardindan tum lUmenler
serum fizyolojik ile yikanarak, klempleri ka-
patilmalidir.

k. Kateter cilde tespit edilmelidir:

«  Sabitleyici kullaniminda hastanin yasi, cilt
turgoru ve butdnlugu, ciltte yaralanmanin
olup olmamasi, yerlesim bélgesinde akinti
olup olmamasina dikkat edilmelidir.

«  Kateter sabitleyicileri kullaniimalidir. Al-
ternatif olarak situr veya band yapistirma
dustndlmemelidir (igne batmasi yaralan-
masl, band Uzerine mikroorganizma kolo-
nizasyonu nedeniyle).

« Kateter sabitleyicisi olarak elastik olan/ol-
mayan rulo bandajlar kullaniimamalidir. Ka-
teter giris yerinin goézlenememesine bagli
olarak olasi sorunlar tespit edilemeyebilir.

«  Medikal yapiskanlarin kullanimi cilt bitan-
[iginde bozulmaya neden olabilir, 6zellik-
le cocuklarda epidermolizis billoza, toksik
epidermal nekroliz yaratabilir.

- Kateter giris yeri klorheksidin iceren yari
gecirgen seffaf ortl ile kapatilmalidir. Giris
yerinde gecici stre kanama olmasi halinde
steril gazli bez ile baskili kapatma dncelikle
tercih edilir.

«  Kateter takilma bilgileri kayit edilmelidir.

B. SANTRAL VENOZ KATETER BAKIMI

Pansuman ve Ortii Degisimi

Santral kateterlerin bakimi sirasinda kateterden
kan akimi degerlendiriimeli, kateter limenlerinin ca-
hsip calismadigi, katlanma ya da kateter butinligun-
de bozulmanin olup olmadigi ve baglanti kisimlarinin
acik olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Santral vendz kateter takilmasini takiben, giris
yeri mikroorganizma kolonizasyonu ve infeksiyonu-
nun énlenmesinde énemli rol oynar. Cildin neminin
korunmasini saglayan ortiler, mikroorganizmalarin
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hizlica Gremesi icin zemin olusturmaktadirlar. Bu ne-
denle santral venoz kateter pansumani sirasinda kul-
lanilacak értulerin nemin atilmasina olanak saglaya-
cak yari gecirgen Ozellikte olmasi gereklidir.

- Kateter yerlesim yeri icin en cok iki tip orti
kullanilmaktadir.

- Steril, transparan (seffaf), semipermeable (yari
gecirgen), yapisma ozelligi iyi olan poliliretan
ortuler.

- Steril gazl bez ve kapatici ortiler.

Transparan ortuler zaman igerisinde populer hale
gelmistir. Bu OrtUler kateter giris yerinin gérintdlen-
mesine, banyo ve silinmeye izin vermektedir. Standart
gazli bez ve kapatici értulere gore daha az pansuman
gereksinimi mevcuttur. Nemin disari ¢ikmasina izin
veren ancak mikroorganizma girisine izin vermeyen
ozelliktedir. Seffaf ve yari gecirgen ortlerin tek basi-
na kullanimlari kolonizasyonu ve kateterle iliskili kan
dolasim infeksiyonlarini énlenmede yeterli degildir.
Bu nedenle Uretilen antiseptik (klorheksidin) iceren
seffaf yari gecirgen ortller daha etkin bulunmustur.
infeksiyonun primer kaynagi ekstraluminal yol ise
KIKDi'nin azaltilmasi amaciyla kateter giris yerinin
pansumaninda ortl olarak klorheksidin emdirilmis
seffaf ortller tercih edilmelidir (101).

1. Kateter giris yerinin pansumani ve ortulerinin
degisimi belli araliklarla yapiimalidir. Ancak orta
butinligu bozulursa, gevserse, islanirsa, gozle
gorunur sekilde kirlenirse veya ortu altinda nem,
drenaj sivisi’kan bulunursa derhal ortu degisimi
yapiimalidir (4).

2. Tum kateterler (periferik, tunelli/tinelsiz santral
kateterler, implante port kateterleri) steril 6rti ile
kapatiimalidir. Tinelli kateterlerde girisim yeri iyi-
lesinceye kadar steril ortu ile kapatiimalidir.

3. Kateter girisi yeri bakimi ve 6rti degisimi aseptik
teknik kullanilarak yapilmalidir.

4. Kateter bakim ve 6rtl degisim tarihi kayit altina
alinmalidir.

5. Kateter giris yeri degerlendirilmelidir. Gozle go-
rulebilir kizariklik, hassasiyet, sislik, akinti ve pal-
pasyonla agri, parestezi, uyusukluk veya karinca-
lanma olup olmadigi, ortinin agilip acilmadigi
dikkatle degerlendiriimelidir. Santral kateter giris
yerleri ve orta hat kateterleri giinde en az bir kez
degerlendirilmelidir (101-104).

6. Girisi yeri bakimi yapilirken cilt antisepsisi saglan-
malidir.
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a. Cilt antisepsisinde %70'lik alkol igeren
> %0.5 klorheksidin soltsyonu kullaniimali-
dir (105,106).

b. Alkolli klorheksidin sollisyonuna karsi her-
hangi bir kontrendikasyon durumunda po-
vidon iyodin + %70 alkol solisyonu kulla-
nilmahdir (2,4).

c.  Orta yerlestirmeden énce cilt > %0.5 klor-
heksidin + %70 alkol sollisyonu ile silinir ve
30 saniye kurumasi icin birakilir. Povidon-i-
yodin + %70 alkol karisimi soltisyonlarin ku-
ruma suresi 1.5-2 dakikadir (4,73,107,108).

d. Cilt irritasyonu ve kimyasal yanik riski ne-
deniyle prematlre bebekler ve 2 ayliktan
klictk cocuklarda klorheksidin kullanimi ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (62,63).

e. Riskli bebeklerde steril %0.9 serum fizyolo-
jik veya steril su ile kurumus povidon-iyodi-
nin ¢ikarilmasi saglanmalidir (109).

7. Orth tipine bagh olarak orta hat kateter ve sant-
ral venOz kateterlerde ortu degisimi yapilir.

a. Seffaf, yari gecirgen ortuler 5-7 glinde de-
gistirilmelidir. Gazli bez kullanilan hasta-
larda, iki gunde bir degisim saglanmalidir
(110).

b. Kateter giris yerinde kanama, sivi birikimi,
akinti varsa gazl bezle pansuman oneril-
mektedir (1,2,36,111).

c. Kateterin yerinden oynamasi daha sik ortu
degisimine neden olabilmekte ve sonrasin-
da infeksiyon oranlarinda artis olabilmek-
tedir. Bu nedenle kateterlerin sabitlenmesi
gereklidir (112).

d. Drenaj, bolgenin hassaslasmasi, infeksiyon
belirtilerinin olmasi, ortl gevsemesi/yerin-
den oynamasi durumunda kateter girisi yeri
yeniden degerlendirilir, temizlenip ortd de-
gisimi yapilir (1,2,36,112).

e. Kateter kullanim suresi uzadikca infeksi-
yonun kaynagi cogunlukla limen ici olup,
ortiilerin KIKDI'yi énlemede etkinligi gos-
terilememistir. Limen ici infeksiyonlarin
onlenmesine yonelik uygulamalara dikkat
edilmelidir. GUnluk olarak kateterlerin dis
ylzeylerinin antiseptik ile silinmesi mikroor-
ganizma yukunu azaltmakta, kateter bolge-
si kolonizasyonun azaltiimasina katki sagla-
maktadir.

f. Ortl boélgesinde eritem ve dermatit acisin-
dan gozlem yapilmalidir (101,102,113).

g. Periferden vyerlestirilen santral kateterlerin
giris yerlerinden kanama devam etmesi,
plansiz ortt degisimleri durumunda baskili
pansuman uygulanir. Ancak yetersiz olmasi
durumunda hemostatik ajanlar disunulebilir.

h. Periferik arter kateterizasyonlarinda infek-
siyonun azaltlmasi amaciyla klorheksidin
emdirilmis seffaf ortt kullanilabilir (114).

I. Herhangi bir santral ven6z kateter uygula-
masinda sabitleme amaciyla elastik olan/ol-
mayan bandaj kullanilmamalidir.

j- Subkutanoz tunelli kateterlerin giris yeri iyi-
lestikten sonra 6rtu kullaniimayabilir.

intravenéz Yikama/Kilitleme

Santral venoz kateter kullanim siresinin uzamasi;
kateter tikanikliklarina ve sonucunda kateter cikaril-
masina veya yeniden takilmasina, tedavinin kesintiye
ugramasina, morbidite, mortalitelere neden olabil-
mektedir. Genellikle kateter tikanikliklar parsiyel tika-
niklik (kateterden sivi infiizyonu yapilabiliyor, ancak
kan alimi gerceklestirilemiyor ise) veya tam tikaniklik
(sivi verilmek istendiginde verilememesi, kan aspire
edilememesi) seklinde olusmaktadir. Vicudun kate-
tere fizyolojik cevabi olarak neredeyse kateterlerin ta-
maminda fibrin birikimleri gelismektedir. Kateter kalis
slresi uzadikca kateterde okllizyon riski artmaktadir.

Heparin ile kilitteme fibrin birikimini 6nleyeme-
yebilir.  Etkin heparin dozu ve konsantrasyonu bi-
linmemektedir. Ylksek konsantrasyonda ve dozda
kullanimlarinin sakincalari mevcuttur. Santral venoz
kateter tikanikliklar kateter tipi, girisim yeri, hepa-
rin konsantrasyonu, heparin volimd, kateter yikama
sikligi, kullanilmaksizin bekleme suresi, hastanin ko-
morbiditeleri ile iliskilidir. Yapilan meta-analizler ile
heparin kullaniminin kateter tikanikliklarini 6nleme
acisindan serum fizyolojik kullanimina tstiin olmadigi
belirtilmistir (5).

Yikama:

1. Santral venoz kateterlerin limen agikliginin sag-
lanmasi amaciyla yikama ve kilitlemede steril, ko-
ruyucu icermeyen serum fizyolojik kullanilabilir.

2. Kateter ici hacmi ve baglantilar hesaplanarak
olusan hacmin iki kati volimde kullanilmahdir.
Limen icindeki birikimlerin uzaklastirilabilmesi
icin blyuk hacimler gerekebilir (10 mL) (115).

3. Yikama hacmi secilirken kateter boyu, tipi, hasta-
nin yasi ve verilmekte olan inflizyon tedavilerinin
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tipinin bilinmesi gereklidir. Parenteral nutrisyon
tedavisi, kontrast madde, kan kullanimi ve diger
viskoz solUsyonlar daha buylk hacimde yikama
gerektirebilir (115).

4. Yeni doganlarda toksisitenin onlenmesi amaciyla
butin yikamalarda koruyucu icermeyen solls-
yonlar kullanilmalidir (116).

5. Verilen ilag, serum fizyolojik ile uyumlu olma-
diginda, yerine %5 dekstroz sollisyonu kullani-
labilir. Bu durumda islemin ardindan koruyucu
icermeyen serum fizyolojik ile yikama yapilma-
lidir. Kateter lumeni icinde mikroorganizmalar
icin besiyeri olusturabilmesi nedeniyle dekstroz
sollisyonu bulunmasina izin verilmemelidir (117).

6. Yikama sirasinda steril su (distile su) kullanilma-
mahdir.

7. Onceden hazirlanmis ticari steril serum fizyolojik
soltsyonlar (tek kullanimlik/hazirlanmis etiketli)
kullanilabilir.

8. Yikama sollisyonu olarak torba/siselere coklu gi-
risim yapilmasi infeksiyon riskini artirabilecegin-
den kullanilmamaldir (118-120).

9. Yikama ve kilitteme islemleri éncesinde baglanti
yUzeyleri (U¢ yollu musluk veya ignesiz konnektor
ylzeyleri) dezenfekte edilmelidir. U¢ yollu mus-
luk kullanimlarinda dezenfeksiyon islemi ancak
dis yuzeylerde gerceklesebilmekte, musluk Iime-
ni igindeki kolonizasyona etki yapmamaktadir.
Bu nedenle infeksiyon riski artabilir.

10. ilk yilkama sirasinda, ilaclarin ve soltsyonlarin uy-
gulanmasi éncesinde kateter icindeki kanin akis-
kanliginin rahat olup olmadigi, rengi ve kivami
kontrol edilmelidir (121).

11. Kateter lumeninden sivi enjeksiyonu yapilirken
zorlanmanin olmasi durumunda, baglanti kisim-
larinda klemplerin kapali olup olmadigi, értlindn
acilarak katlanti olup olmadigi kontrolt yapilma-
ldir. Kateter icinde tromboz olup olmadigi kont-
rol edilmelidir.

12. Santral venoz kateterden ilag uygulamasinin ar-
dindan, serum fizyolojik ile yikama yapilmalidir.
ilacin geride kalan partikdllerinin yeterince te-
mizlenmesi icin uygun miktarda sivi ile yikama
yapiimalidir (5).

13. Kateter lumenine kanin girisinin ve kalisinin en az
dlzeyde tutulmasina calisiimalidir.

a. Enjektor kaynakli kan reflistinin énlenmesi
onemlidir. Bunun icin enjektorin icinde 0.5-
1 mL sivi birakilmalidir (115).
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b. ignesiz konnektérlere kan bulasmasinin
veya birikmesinin 6nlenmesi icin, ignesiz
konnektorin tipine gore yikama ve klemp-
leme yapilabilir.

c. Kateterde limen ici ylkamada pulsatil ba-
sin¢ teknikleri kullanilmalidir. Yikama so-
lGsyonunun miktari [imen hacminin iki kat
olmalidir. Kisa aralarla 1 mLlik volimlerle
10 mL sivi (cocuklarda 5 mL) limen icine
enjekte edilmelidir. Surekli sivi inflizyonuna
gobre daha etkin olarak Iimen ici birikimlerin
giderilmesini saglar (122).

d. ilaclarin karisma riski, ilac dozlarinin kismi
kaybl, olasi kontaminasyonlar nedeniyle 6n-
ceden hazirlanmis enjektorlerdeki yikama
solusyonlari kullaniimamalidir.

14. IV puse (tek doz) yapilan ila¢ uygulamalarinda;
ilacin uygulama setinde ve kateter |imeninde
birikmesini dnlemek amaciyla kateter yeterli mik-
tarda serum fizyolojik ile ytkanmalidir.

15. Her kullanimin ardindan kisa periferal santral ve-
noz kateterler kilitlenmelidir.

16. Yetiskinlerde ve yenidoganlarda kilitleme icin
koruyucu icermeyen serum fizyolojik kullaniima-
hidir.

17. intermittan (aralikl) kullanilan kisa periferal ka-
teterlerde 24 saatte bir kilitteme yapilmasi disu-
nulmelidir.

18. Orta hat kateterlerinin kilittlenmesine yonelik so-
[Gsyon tercihi icin yeterli kanit bulunmamaktadir.

Kilitleme (antibiyotik, antiseptik, antikoagu-
lan) (1,2,5): Santral vendz kateterle iliskili infeksi-
yonlarin tedavisinde antibiyotik etkinliginin yetersiz-
ligi temelde mikrobiyal biyofilm tabakasi olusumu
ile baglantilidir. Biyofilm tabakasi kateter ylzeyleri-
ne mikroorganizmanin irreversibl yapismasi sonucu
gelisir. Mikroorganizmalar, yapisal matriksine katki
saglamak ve adezyonu kolaylastirma amaciyla eks-
trasellular polimerler Uretirler. Biyofilm tabaka eks-
trasellller matriks icine gdmulmus bakteriler tarafin-
dan olusturulur. Sonuc olarak bakteriler hem immuin
sisteme karsi hemde antimikrobiyal ilaclara karsi
korunur olmaktadir. Olgularin bircogunda kateterin
¢ikarilmasi dustintlmektedir.

Kateter kurtarma tedavisi Ozellikle parenteral
nltrisyon tedavisi alanlarda, uzun sureli hemodiyaliz
hastalarinda, kateter degistirme ihtimalinin olmadi-
g1 durumlarda, tekrarlayan KiKDi gelisenlerde, kalp
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kapag, aort grefti gibi arag takili olan riskli hastalar- 9. Profilaktik amacl antimikrobiyal kilit tedavisi bazi
da alternatif olabilmektedir. Kateter kullaniimadigi kanser hastalarinda ve butin infeksiyon kontrol
zaman kateterin ve hublarin icine antibiyotik veya dnlemlerine uyulmasina ragmen KiKDi oranla-
antiseptik solusyon doldurularak onlem alinmasi rinin distrdlemedigi durumlarda uygulanabilir.
islemidir. Bakterilere etkili olabilmesi icin antibiyo- Ancak hicbir zaman uygun infeksiyon kontrol
tiklerin minimal inhibitoér konsantrasyon dozunun onlemleri, aseptik teknik ve rutin SVK bakiminin
Uzerinde bir dozda kullanilmasi gereklidir. yerini tutmaz.

Antibiyotik kilitleme:

1. Santral kateter lUmenleri ylksek konsantras-
yonda antibiyotik ile doldurulur. Toksisiteyi
azaltmak icin yilkama yapilmadan once kateter

Antiseptik kilitleme:

Etanol, taurolidin, klorheksidin vb. antiseptiklerle
kilitleme tedavileri yapilmistir. Ancak yeterli dizeyde
kanit yoktur (1).

kilit soltsyonu aspire edilir (kals stresi gegtik-
ten sonra).

Antimikrobiyal kilitleme tedavisi ve kullanilabi-
lecek antimikrobiyal seciminde hasta &zellikleri,
mikrobiyolojik veriler dikkate alinmalidir.

Santral venoz kateter yerlestiriimesinden once
antimikrobiyal profilaksi 6nerilmemektedir.

Antimikrobiyal kilitleme sollsyonlar siklikla an-
tibiyotik ve antikoagilan karisimi seklindedir.
KIKDI'yi énlemede cesitli antibiyotikler ve/veya
kombinasyonlari calisiimistir.

Candida turleri ile gelisen KiKDI, Pseudomonas
infeksiyonlari ile karsilastirildiginda daha yiksek
mortaliteye sahiptir. Yogun bakim Unitelerinde
KIKDi'nin en sik etkenlerinden biri Candida
albicans'tir. Fungal infeksiyonlarin varliginda,
Candida turlerinin neden oldugu biyofilm ta-
bakasi Uzerine ekinokandinler ve amfoterisin
B daha etkilidir. Sistemik antifungal tedavi ile
birlikte antifungal kilit tedavisi uygulamala-
ri mevcuttur. Fakat kateterin cikariimasi en iyi
yontemdir (123,124).

Aminoglikozidlerin kilitleme sollisyonlarinda kul-
lanimi ile ilgili olarak verilmesi gereken doz ve
kalma siresi net degildir. Direnc gelisim sorunlari
vardir. Yanlis kullanima bagl yuksek doz etkisi
yaratabilir.

Kateterlerin antibiyotiklerle kilitleme tedavilerin-
de daptomisin, vankomisin, sefalosporinler gibi
ilaclar kullanilmaktadir. Ancak KiKDi'nin énlen-
mesinde yeterli fayday saglamamislardir. Bu ko-
nuda daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

Tedaviler etken mikroorganizmaya yonelik du-
zenlenmelidir. Antibiyotiklerin verilmesi gereken
dozu ve kalma suresi net degildir. Kullanilan an-
tibiyotiklere karsi direng gelisim sorunlari vardr.

Antikoagiilan kilitleme:

Geleneksel olarak heparin ile kilitleme altin stan-
dart olmustur. Antikoaguilan etkisini trombin ve
aktive faktor X'u inaktive eden antitrombin me-
kanizma ile saglar (1).

Kateteri kilitleme icin kullanilacak heparin mikta-
ri [imenin hacmine baglidir. Kilitleme sollsyonu-
nun konsantrasyonu sistemik dolasimdan daha
fazladir. Kilitleme icin kullanilan heparinin %20
kadari parabolik akis ve diger faktorlerin etkisine
bagli olarak sistemik dolasima salinmaktadir (2).

Heparin ile kilitleme yapildiginda:

a. Heparine bagl trombositopeni ve tromboz
(heparin induced trombositopeni-HIT) geli-
siminde.

b. Heparine bagli laboratuvar deger degisiklik-
lerinde, heparine bagli yan etkilerin ¢ikmasi
durumunda baska bir kilitleme sollsyonuna
gecis yapiimasi gereklidir.

Heparinle kilitleme yapilmis kateteri olan (post-o-

peratif ve HIT olasigi %1'den daha az olan medi-

kal tedavi alan hastalarda) HIT takibinde trombo-

sit sayisinin takibi 6nerilmez (125).

Hemodiyaliz kateterlerinde kilitteme yapilacak ise
1000 U/mL heparin ve %4 sitrat solusyonu ile ki-
litleme veya antimikrobiyal ilaclarla kilitleme yapil-
masi Onerilmektedir. Haftada bir kez rekombinan
doku plazminojen aktivatoru kullaniimalidir.

Yenidoganlar ve cocuklarda (1,61,126-128).

a. 0.5 U/kg kesintisiz heparin sollsyon infuz-
yonu,

b. Arteriyel trombozun 6nlenmesi icin yeni-
doganlarda umbilikal arteriyel kateterlere
0.25-1 U toplam glnlik heparin miktari
25-200'U olacak sekilde kesintisiz heparin
sollisyonu inflzyonu uygulanir.
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c. Periferik arteriyel kateterler icin cocuk ve ye-
nidoganlarda kesintisiz inflizyonda 5 U/mL
veya 5 U/1 mL ile uygulama yapilmalidir.

Santral Venoz Kateterden Kan Alma (5)

Santral venoz kateterler (SVK) 0Ozellikle kanser-
li hastalarin bakiminda kullanilan ve diger 6zel po-
pulasyonlarda da yaygin olarak kullanilan araclardir.
Tedavi amaciyla kullanilan bu kateterler tiinelli kate-
terler ya da implante port kateter olarak kullanilabilir.
Bu araclar ilag tedavisi, kan UrGnl uygulamasi, paren-
teral beslenme ve vaskularitesi nedeniyle erisimin zor
oldugu hastalarda kan érnegi alinmasi amaciyla kul-
lanilmaktadir. SVK'si olan hastalarda kan almak icin
SVK kullanimini tercih edilir, ¢linkli periferden kan
alinmasi ile agn yasanabilecegi gibi infeksiyon, he-
matom ve kanama gibi komplikasyonlar da gelisebilir.

Yetiskinlerde SVK'den kan o6rnegi alinmasi islem
basamaklari asagidaki sekildedir:

1. SVK'den inflizyon devam ediyorsa kan almadan
en az bir dakika 6nce inflzyonu kapatiniz.

2. Terapotik ilag seviyeleri icin kan alinmasi gere-
kiyorsa, mimkun oldugunda ilag inflzyonu igin
kullanilan limenin disindaki bir limenden kan
aliniz.

3. llag transfiizyonu yapilan Iimenden kan érnegi
alindiginda, sonugclarin degerlendirilmesinde dik-
katli olunuz.

4. Laboratuvar degerlerinin hatali olmasi durumun-

da, kan 6rnegini periferik venden aliniz.

El hijyeni saglayiniz ve steril eldiven giyiniz.

islem stresince aseptik teknige uygun davraniniz.

Kullanilacak malzemeleri énceden hazirlayiniz.

© N o,

Eriskinde kan drnegi almadan énce SVK'yi 10 mL
serum fizyolojik ile yikayiniz.

9. Total parenteral nutrisyon icin kullanilan lIimen-
den kan alinacaksa 20 mL serum fizyolojik ile yi-
kama yapiniz.

10. Kontaminasyonu ve pihti olusumunu 6nlemek
icin kan 6rnegi alimindan sonra alinan kani tek-
rar kateterden inflize etmeyiniz.

11. Kan 6rnegi almadan 6nce internal kateter [imen
hacminin 1.5-2 kati volumu kan ¢ekilmesi gere-
kir. Yetiskinler icin 5 mL yeterlidir.

12. Kan o6rnegi alinmasinin ardindan, SVK limenini
20 mL serum fizyolojik ile yikaymiz.

13. Islemi tamamladiktan sonra malzemeleri uygun
atik kutusuna atiniz.

14. Eldivenleri ¢ikararak el hijyeni saglayiniz.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Santral Venoz Kateterden Kiiltiir Alma (5)

SVK'den infeksiyon kaynagi olarak distnulmedi-
gi surece kan kilturt alinmasi 6nerilmez.

Kan kalturd alirken ilk kan 6rnegi atilmamali, kul-
tlr icin kateter [imenindeki kan kullaniimalidir.

Ayni anda bagska tetkikler icin kan numunesi ali-
nacaksa 6nce kultur kanr ainmaldir.

ignesiz konnektér kullaniliyorsa kan kiltiir( én-
cesi konnektor degistirilmelidir.

Kateterden kultir almadan once kateter birles-
me yerinin temizligi alkol, iyot-alkol karisimi veya
klorheksidin sollsyonu (> %0.5 klorheksidin +
%70 alkol) ile yapiimalidir ve kuruma icin yeterli
stre beklenmelidir.

Es zamanli periferik kan ve kateter ici kan kul-
turleri antibiyotik baslanmadan 6nce alinmalidir.

islem &ncesi kullanilacak malzemeler hazirlan-
malidir.

islem siiresince aseptik teknige uygun davranil-
malidir.

El hijyeni saglanmali ve steril eldiven giyilmelidir.

. Kan kaltara icin kateterden yeteri kadar kan ce-

kilir. Kultur icin alinan kan hacmi yetiskinler icin
10-20 mL'dir.

Kan kualtird sisesinin kapadi %70 alkol + %0.5
klorheksidin ile silinmeli ve kurumasina izin ve-
rilmelidir.

Her siseye ayni miktarda kan konulmali ve kan
kllturu siseleri kanin nereden alindigina dair dik-
katle isaretlenmelidir.

Kultar siselerinde son kullanma tarihi ve rengi
kontrol edilmelidir.

Kan alimi tamamlandiktan sonra kateter 20 mL
serum fizyolojik ile yikanur.

islemi tamamladiktan sonra malzemeler uygun
atik kutusuna atilmalidir.

Eldivenler cikarlarak ve el hijyeni saglanmalidir.
Santral Veno6z Kateterlerin Cikarilmasi

Herhangi bir santral kateter cikarilirken kontren-
dike olmadigi takdirde, hasta supine veya tran-
delenburg pozisyonuna alinmalidir.

Periferik santral venoz kateterlerin cikarilmasi
sirasinda hava embolisi bildirilmis olmasina rag-
men, cikis dlzeyi hastanin kalbi ile ayni seviyede
olabilir. Bu durumda da ciltten ven yoluyla hava
girme riski artabilir.
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Femoral venden de kateter cikarilmasi sirasinda
da hava embolisi olabilir. Ancak simdiye kadar
olgu bildirilmemistir (129-132).

Kateterin cikarilmasi sirasinda zorlukla karsilasi-
lirsa, zorlamamalidir. Zorlanmasi halinde katete-
rin kopmasina, parcalanmasina, hava embolisi
gelismesine neden olabilir. Vende kalan parcalar
komplikasyon riskinin (infeksiyon, tromboz ve
kateter parcasinin hareketi) azaltilmasi icin endo-
vaskduler tekniklerle cikartilabilir (133,134).

Cerrahi Olarak Yerlestirilen Kateterlerin
(Tinelli/implante Portlar) Cikarilmasi

Tunelli kafli kateter ve implante port icin klinik
olarak ihtiyacin duzenli olarak degerlendirilmesi
gereklidir (124).

Tedavi ihtiyac bittiginde, daha sonradan ihtiyac
olup olmayacagdi tekrar kontrol edilmelidir (6rn.
orak hiicre anemisi, kistik fibrozis veya kanser ta-
nisi almis hastalar) (124).

Supheli veya kesin KIKDI varliginda cikarilmasi
veya kilit tedavisiyle kurtarilmaya calisiimasi agi-
sindan degerlendirilmelidir.

Subkutandz apse ve iyilesmede gecikmenin on-
lenmesi icin subkltanoz kafin tamamen cikaril-
masi gereklidir. Cikariima isleminde floroskopi
veya ultrasonografi kullanilmalidir (135,136).

Arteriyel Kateterlerin Cikarilmasi

Arteriyel kateterler hergln ihtiya¢ agisindan de-
gerlendirilmelidir (137).

Manuel kompresyon uygulanarak hemostaz sag-
lanana kadar steril ped ile yerlestirme boélgesine
baski uygulanmalidir.

Basi yapilan bélgenin distalinde kan akimi agisin-
dan degerlendirme yapiimalidir (138,139).

C. SANTRAL VENOZ KATETER iLiSKiLi
KOMPLIKASYONLAR ve YONETIMI

Santral Ven6z Kateter Malpozisyonu

Santral venoz kateter takilmasi sirasinda, kateter
intravaskuler veya ekstravaskuler hatali bir konu-
ma yonlenebilir (140-142).

a. Ayni tarafta veya karsi taraf damarlari igeri-
sinde farkli lokalizasyonlara yerlesebilir.

b. Bu durum cogunlukla kilavuz telin zorlana-
rak yonlendirilmesi ile ortaya cikmaktadir.

c. Periferden yerlestirilen santral kateterlerde
yanlis yonlenim daha fazla gorilmektedir.

d. Ekstravaskiler yanls yonlenimler mediasten
(infiltrasyon/ekstravazasyon), plevra (hemo-
toraks/plevral effiizyon), perikard (efflizyon/
kardiyak tamponad) ve peritona (intraabdo-
minal kanama) dogru olabilir (94,141-143).

Akkiz ve konjenital anatomik varyasyonlarin ta-
kilma sirasinda santral vendz kateterlerin yanlhs
yerlesimine neden oldugu bilinmelidir.

a. Akkiz anormallikler stenoz, tromboz ve da-
mari sikistiran malign ya da benign lezyon-
lari icermektedir.

b. Konjenital anormallikler persistan sol su-
perior vena kava (PLSVC) ve inferior vena
kava, azigos damar ve pulmoner damar var-
yasyonlarini icermektedir. PLSVC konjenital
anomalilerin en yaygin nedenidir ve muhte-
melen santral kateter yerlestirilmesine kadar
genellikle teshis edilememektedir. PLSVC
diger konjenital kardiyak anormallikler var
veya yokken mevcut olabilir. PLSVC'de bir
santral vendz kateter kullanmadan once
kan akis karakteristiklerinin belirlenmesi icin
kardiyak gorintuleme calismalarinin yapil-
mas! gerekmektedir. Sol atriyumdaki kan
akisi ve sagdan sola kardiyak sant varligi
hava veya trombotik embolinin cesitli ana-
tomik konumlara (6rn. beyin, bdbrekler)
gitmesi icin 6nemli bir risk olusturmaktadir
(94,144,145).

Damar icinde kalis stresi icerisinde de kateterler-

de malpozisyon (sekonder) olusabilmektedir.

a. Sekonder intravaskuler malpozisyon; intra-
torasik basinctaki degisiklilerine (6kstrme,
ikinma, kusma), boyun ve kolun hareket et-
mesine ve pozitif basincli ventilasyona bagli
olarak ortaya ¢ikabilmektedir. En sik malpo-
zisyonlar; internal juguler ven, innominate
(brakiosefalik) subklavyen, aksiller ve azigos
venlerine ve sag atriyum igerisine olmakta-
dir (146-148).

b. Sekonder ekstravaskiler malpozisyon ise
kateter ucunun damar disina, disik basing
alanlari olan bosluklara ¢ikmasi sonucu ol-
maktadir (147-149).

c. Kateterin yerinden cikmasina hastanin kol
hareketleri, hasta manipulasyonu, kateterin
yetersiz sabitlenmesi neden olabilmektedir.
Kateterin cilt disinda kalan kisminin konu-
munun degismesi durumunda tekrar iceri
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ilerletiimemelidir. Antiseptiklerin kullanimi
yeterli olmayacaktir. Kateterin disarida kalan
kismi belirlenmeli, yeniden kateter degisimi
gerekip gerekmeyecegi degerlendirilmelidir.
Yeterli olmamasi durumunda yeni kateterin
bir baska yerden takilmasi gerekebilir.

Bebek ve cocuklarda uzun sureli kateter
takilmasinda, buylimeye bagl olarak kate-
terin yerlesim yeri degisimi ihtiyaci ortaya
ctkacaktir.  Planlamanin  bu degisikliklerin
olabilecegi 6ngorulerek yapiimasi 6nemlidir
(118,150).

Periferden vyerlestirilen santral kateterlerin
kullanimi sirasinda BT cekilirken kullanilan
kontrast maddenin zorlu enjeksiyonu ka-
teter ucu konumunu degistirebilir. Kateter
konum degisikligi kontrast ajan ve serum
fizyolojikle yikama sirasindaki ani viskosite
degisikligine baglh da olabilmektedir. Zorlu
enjeksiyonun kateter malpozisyonuna ne-
den olduguna dair kanit yoktur (151-153).

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

Tdm kateter Iimenlerinden kan aspire edil-
mek istendiginde basarisiz olunmasi,
Kateter limenlerinden alinan kan ¢rnegin-
de renk ve pulsatillikte degisiklik olmasi,

Santral kateterin Iimenlerinin ylkanmasin-
da gugltk/yikanamama,

Atriyal ve ventrikler disritmiler,

Kan basinci /kalp hizinda degisiklikler,
Omuz, gdgus veya sirt agrisi,

Boyun veya omuzda 6dem,

Solunum degisiklikleri,

intrakraniyal venéz sinusler icine retrograd
infuzyona bagl parestezi ve norolojik et-
kiler.

Kateter malpozisyonunda teshis amagh ak-
ciger grafisi, floroskopi, ekokardiyografi,
bilgisayarli tomografi/manyetik rezonans
gorintlleme kullanilabilir (148,156,157).

Uygun santral kateter konumu olusturulana
kadar yanls konumlandirilan bir kateterden
infuzyon yapilmamalidir.  Uygulanmakta
olan infuzyon terapisi degerlendirilmeli ve
muimkunse terapiyi strdlrmek icin periferik
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damar yolu agilmalidir. E§er periferal damar
araciliiyla inflizyon terapisi olasi degilse,
uygun santral venoz kateter takilincaya ka-
dar terapiyi kesmek icin potansiyel risk de-
gerlendirmelidir (41,111).

i.  Periferden yerlestirilen santral kateterin ug
kismi vena kava superior-atrium bileskesin-
den 2 cm’den fazla miktarda asagida ise ka-
teter elektrokardiografi veya akciger grafisi
ile yeri kontrol edilerek uygun mesafeye ce-
kilebilir (158).

j. Bulyuk kateterlerin ¢ikariimasi sirasinda basi
uygulanmasi (orn. karotid arter Uzerine)
beyin iskemisi riskini artirabilir. Arteriyel ka-
nulasyonlarin ¢ikariimasindan 6nce cerrahi
yontemle mi yoksa perkutan basi ile cikar-
manin yapilacagina karar verilmesi gerekir
(156).

k. infiltrasyon veya ekstravazasyon olusmasi
durumunda, kateter cikarilmasi ve hastanin
ilac tedavisinin devami ve bir plan gerekli
olacaktir (159).

Kalp ve Biiyiik Damar Perforasyonlari

Bu komplikasyon kateterin takilmasi sirasinda
genellikle ortaya cikmaktadir. Ciddi mortalite,
morbiditeye neden olmaktadir. Kanamalar ge-
nellikle plevra, perikard veya periton icine olmak-
tadir (129).

Damarin perforasyonu sonrasinda kilavuz telin,
dilatatoriin ve kateterin plevral araliga, perikar-
diyuma, mediastinuma veya akcigere girmesi ile
belirgin olmaktadir (97).

Arteriyel Delinme ve Yirtiklar

Ultrasonun rutin kullanimi arteriyel yaralanma
olasihgini azaltmaktadir. Arteriyel yaralanmanin
tanisinda da katki saglamaktadir (160).

Parlak kirmizi renkte, pulsatil akimin olmasi arte-
riyel ponksiyonu dlsundurdr. Ancak acil durum-
larda ve infantlarda belirgin olmayabilir (160).
Arteriyel ponksiyon yapildigi disundldiginde,
ignenin ucuna basing manometresi baglandi-
ginda arteriyel basin¢ dalgasi taninabilir. Alinan
kan gazi analizinde oksijen icerigine gore ayirim
yapilabilir.

igne ile girilmesinin fark edilmesi ile igne cikari-
lip, Gzerine baski uygulanmasi yapilabilir. Ultra-
son kullanimi hematomun bayaklugdnd, damar
yaralanmasini ve agikligini gosterebilir (161).
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Karotis arterin igne ile delinmesi, 6zellikle dnce-
den arteriyel damar hastaligi olanlarda inmeye
(stroke) neden olabilir.

igne veni delerek artere ulasiyorsa, arterio-venoz
fistul olusmasina neden olabilir. Genisleyen bo-
yun hematomlari, hava yollarina baski yaparak
6limcul sonuclara neden olabilir. Hava yolunun
saglanmasi icin endotrakeal entlibasyon, cerrahi-
radyolojik girisim islemi gerektirebilir (162-164).
Femoral yol yaralanmalari retroperitoneal hema-
toma neden olabilir. Cerrahi veya girisimsel rad-
yoloji mudahalesi gerektirebilir (97).

Arteriyel Kaniilasyonlar

Avrteriyel kanulasyon sikligi %0.1-1 arasinda de-
gismektedir. Asirt kanamalara kilavuz tel, dila-
tator kullanimi ve kateter takilmasinin ardindan
rastlanmaktadir (165).

inflzyon pompalarinda yiiksek basing alarminin
olmasi, sivinin retrograd yonde gelmesi duru-
munda stphelenilmelidir.

Akciger grafisinde anormal kateter yolu (6rn. sol
mediastinuma) gorulebilir. Fakat karotid arter
veya assendan aortaya yonlenirse gorilemeye-
bilir.

Arteriyel basing monitorizasyonunda arteriyel
dalga formu gorulduginde suphelenilebilir.

Kontrast madde verilerek cekilen bilgisayarli to-
mografi, anjiyografi ile tani konulabilir.

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

6F'den daha kalin kateterlerin cikarilmasi icin
vaskuUler cerrahlar veya girisimsel radyoloji uz-
manlari ile tartisiimalidir. Daha ince kateterlerin
¢ikarnlmasinda yerlesim yeri, arteriyel hastaliginin
olup olmamasi, trombus ve koagulasyon duru-
muna baglidir. 5F'den daha ince femoral artere
takilan kateterler ¢ikarilir, 10 dakika Gzerine bas-
ki uygulanir. Hemostaz saglanincaya kadar 6 saat
yatak istirahati uygulanir (163).

Venoz Yirtiklar

Kateterin takilmasi sirasinda veya daha sonra
ortaya ¢ikan erozyona bagli olarak ven yirtiklar
olabilmektedir. islem sirasinda kilavuz tele veya
dilatatore direng varliginda ve kilavuz telin kat-
lanmasi durumlarinda risk artabilir.

Capi dar bir damardan daha kalin bir dilatatorin
gecirilmeye calisiimasi durumlarinda da ortaya
cikabilir.

N

Venoz hasar hematoma, mediasten, periton, pe-
rikard ve diger ylzeylerde kanama veya ekstra-
vazasyona neden olabilir.

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

Kateter cerrahi ve girisimsel radyoloji tarafindan
degerlendirilinceye kadar yerinde tutulmalidir.

Miyokard Perforasyonu/Kardiyak Tamponad
(97)
Santral kateterin takilmasi sirasinda kilavuz telin
veya dilatatérin neden oldugu travmaya bagl
ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle akut olmakla bir-
likte, kateterden sivi inflzyonu verilmesine kadar
bulgu vermeyebilir.

infantlarda, dilate kardiyomiyopatisi olanlar ve
onceden kardiyak cerrahi gecirenlerde risk yUk-
sektir.

Kilavuz tel kateter takilmasi sirasinda nazikce go-
rintuleme yapilmiyorsa 20 cm’den daha az sevi-
yede (cocuklarda daha az) tutulmalidir. Dilatator
sadece kilavuz tel Uzerinden damar girisimine yol
acacak kadar ilerletilmelidir.

Komplikasyonun  gergeklesmesinde  bulgular
obstriktif sok, anormal basin¢ dalga bulgulari
gozlenir, kardiyak arreste neden olabilir.

Ekokardiyografi ile tani dogrulanmalidir. Tampo-
nadda kateterden sivi aspire edilmeli, acil peri-
kardiyosentez veya cerrahi girisim uygulanmali-
dir (164).

Pnomotoraks

%0.3-2.3 sikliginda gdzlenmektedir. En riskli bolge
subklavyen yoldur (165,166). Bu tipik olarak igne-
nin visseral plevraya girmesi ile ortaya ¢ikmaktadir.
Ultrason kullanimi ve riskli hastalarda subklavyen
girisim yapiimamasi ile énlenebilir (167).

Pnémotoraksin tanisi zordur. islem 6ncesi ve
sonrasi gorintilemenin karsilastirilmasi ile tani
konulabilir (97).

Tedavisinde gozlem, oksijen destegi, aspirasyon
veya tup drenaji uygulanabilir. Minimal veya
asemptomatik spontan solunumu olan hastalar-
da drenaj gerekmeyebilir (97).

Hemotoraks

Santral ven veya arteriyel travmalara bagli orta-
ya cikmaktadir (168). Disuk basinca sahip olan
plevral araliga buyuk hacimlerde kan birikmekte-
dir. Kateter bir ven veya arterden gecerek plevral
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araliga gecer. Kateter sivi inflizyonu, hemodi-
yaliz icin kullaniliyorsa sivi/kan plevral araliga
dolar.

Dolasim veya solunum yetmezligi bulgulari g6-
rulebilir. Akciger grafisi, CT veya ultrason ile
gorintilemede yogun dansiteli sivinin plevral
araliktaki bulgusu dogrulanir.

Tedavide resistasyon, drenaj, damar onarimi
gerekebilir.

Kardiyak Disritmiler

Kateter takimi sirasinda kilavuz telin kalbi uyar-
masl ile ortaya c¢ikabilir (169).

Vucudun Ust kismina takilan kateterlerde, yer
belirlemede elektrokardiyografik monitorizas-
yonun kullanimi ile azaltilabilir. Dismitmilerin
gorulmesi durumunda kilavuz tel ve kateter bir
miktar geri cekilmelidir (97).

Ven6z Hava Embolisi

Hava embolisi kateterin takilmasi veya ¢ikaril-
mas! dénemlerinde olmak uzere her donemde
ortaya cikabilir. Sikhgr %0.8 oranindadir (168).

Venodz hava embolisinin bulgulari nérolojik, so-
lunum ve kardiyovaskuler bulgulardan sok, bi-
ling degisikligi ve kardiyak arreste kadar degis-
mektedir. Kronik formlari mevcuttur (97).
Kateter hasarindan supheleniliyorsa kapayici
ortl ile veya i1slak bir gazli bezle kateterin kapa-
tilmasi énemlidir. Bas asagi, sol yan pozisyona
alinmali, bir enjektor ile kateterin icinden hava
aspire edilmeye calisiimalidir (97).

Kilavuz Tel ve Kateter Embolileri

Ayni damara ¢oklu girisimler veya zorlanarak
takmalarda, inferior vena kava filtresi olanlar-
da ortaya ¢ikmaktadir (170). Kateter takilmasi
sirasinda islem sonunda mutlaka kilavuz telin
cikarildigindan emin olunmalidir. Kilavuz telin
damar icinde kalmasi genellikle asemptomatik
olup tesadufen goérintileme yapilirken goérulir
(171).

Uzun sureli kateterlerin varliginda daha fazla
ortaya ¢lkmaktadir. Kateter ve port hub baglan-
tilar kinlmalara veya diskonneksiyonlara neden
olur. Kateterin birinci kosta ile klavikula arasin-
da sikismasi sonrasi olur (pinch-off). Ozellikle
kafl/implante aletler ¢ikariimalar sirasinda da
riske sahiptirler (172).

Acil radyolojik veya cerrahi degerlendirme ge-
rekebilir.
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Tromboz

Santral venoz kateterizasyona bagli ortaya ¢i-
kan trombozlarin en sik nedenleri yerlesim yeri-
nin, kullanilan kateterin tipinin ve kateter capinin
damar ¢apina gore uygunsuz olmasidir.

a. Ozellikle periferden yerlestirilen, uzun sure-
li kalan santral kateterlerde tromboz riski,
santral ven bolgelerinden yerlestirilenlere
gore daha fazladir (166).

b. Santral venoz kateterler vena kava superior
ile sag atrium bileskesi bolgesine yerlestiril-
melidir. Vena kava superior ust boélgesine
yerlestirilen kateterlerde tromboz riski daha
fazladur.

¢. Periferden takilan santral vendz kateterler,
Ozellikle Ust ekstremiteden takilanlarin da-
mar caplarinin dar olmasi ve ekstremitele-
rinin hareketli olmasi nedeniyle damar igi
tromboz riski daha fazladir. Antekubital fos-
sadan yapilan kateterizasyonlarda tromboz
riski daha fazladir (173,174).

d. Periferden yerlestirilen santral kateterlerin
takilmasindan o6nce ultrason kullanilarak
damar capi olclllr. Kateter-damar orani
%45 veya daha az olan bir kateter secilir
(14,175,176).

e. Juguler venden yerlestirilen periferik santral
kateterlerde tromboz riski, koldan yerlestiri-
len kateterlere gore daha dusuktur.

f. Kanserli hastalarda uzun sdreli kullanim icin
juguler veya subklavyen venlerden yapilan
kateterizasyonlar tromboz acisindan benzer
risk tasirlar.

g. Kisa sureli kateterizasyonlarda derin ven
trombozu acisindan subklavyen ven, femo-
ral venden daha az risklidir. Fakat juguler
ven ile femoral ven kateterizasyonu arasin-
da farklihk saptanmamistir (177).

Santral venoz kateter takilmadan 6nce venoz
tromboz agisindan risk faktorleri gézden gegiril-
melidir. Tromboz riski olan hastalarda, en az riski
olan kateter tipi secilmelidir (175,177).

a. Derin ven tromboz éykdsu,

b. Hiperkoagllopati ile iliskili komorbiditeler
(kanser, diabetes mellitus, konjenital kalp
hastaligi, kronik renal yetmezlik, orak hiic-
reli anemi vb.),

c. Cerrahi ve travma hastalari,
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d. Bilinen koagulasyon anormallikleri (faktor V
Leiden, protrombin mutasyonlari vb.),

e. Gebelik/oral kontraseptif kullanimi,
f.  Neonatal veya ileri yas grubu hastalar,

g. Zor ve travmatik takilan santral venoz kate-
terler,

h. Santral venoz kateter ile birlikte yer alan,
intravaskuler cihazlarin varligr (pacemaker,
internal defibrilator vb.).

Santral ven6z kateterizasyona bagli ortaya ¢ikan
derin ven trombozu asir semptom ve bulgu ver-
memekte, blylk cogunlugu klinik olarak sessiz
seyretmektedir. Klinik bulgu ve semptomlar ve-
noz kan akiminda tikaniklik ile birlikte (93,178);

a. Agri (omuz, boyun ve gogus bolgesinde),
b. Odem (omuz, boyun, gogis),

c. Ekstremitede eritem,

d. Ayni ekstremite venlerinde dolgunluk,

e. Boyun ve ekstremite hareketliliginde zorluk-
lar ortaya cikabilir.

Periferden santral kateter takilmadan once
ddem veya derin ven trombozu varligini deger-
lendirmede Ust kol cevresi dlcimu yapilmalidir.
Antekubital fossanin 10 cm yukarisindan 6l¢tim
yapilmali, beraberinde gode birakan/birakmayan
ddem degerlendirmesi yapiimalidir (179).

Derin ven trombozu tanisinda dncelikle noninva-
ziv renkli Doppler ultrason yapilmalidir. Goriintu-
lemenin yapilamadigi durumlarda kontrastl ve-
nografi, CT/MR venografileri kullanilabilir (180).

Santral venoz kateterin tromboz nedeniyle ¢ika-
rilmasindan sonra Ust ekstremitede DVT varligin-
da en az 3 ay terapétik antikoagulan ilag kulla-
nimi 6nerilir. Uzun sureli santral vendz kateter
kalmasi durumunda, kateterin kalma stresince
antikoagulan tedaviye devam edilir (181).

Santral vendz kateterlerin limen ici yikanmasi
ve kilitleme tekniklerinin ventz tromboz Uzerine
etkisi yoktur. Cunku kullanilan teknik ve ¢ozelti-
ler damar ici tedaviden &te kateter ici tedaviye
yoneliktir.

Derin ven trombozu tespit edilen hastalarda, ka-
teterden kan gelisi rahatsa, herhangi bir infeksi-
yon bulgusu yoksa, kateter yeri uygunsa, santral
venoz kateter cikariimamalidir.

Trombozun 6nlenmesinde kateterin takildigi eks-
tremitenin erken mobilizasyonu, glnlik yasam

10.

11.

12.

aktivitesinin gerceklestirilmesi, yeterli hidrasyon
ve ekstremite hareketlerinin yaptiriimasi, trom-
boz riskini azaltmada katki saglamaktadir.

Tlnelli kafli kateteri ve implante port kateteri
olan kanserli hastalarda semptomatik DVT'nin
heparin ile ve asemptomatik DVT'nin varfarin ile
azaltildiginin gosterilmesine ragmen antikoagu-
lan profilaksi onerilmemektedir. Antiplatelet te-
davinin periferik takilan santral kateterlere bagl
DVT'de koruyucu oldugu bildirilse de daha fazla
calismaya ihtiyac vardir (1,2).

Tromboz nedeniyle, olusan fibrin birikimleri mik-
roorganizma yerlesimi icin uygun ortamlardir.
Asemptomatik olan ven trombozunun, KiKDi ile
es zamanli olabilecegi bilinmelidir.

Ust ekstremite derin ven trombozlarina ozellikle
kostaklavikular birleske boélgesindeki anatomik
farkhliklar neden olmaktadir. Pulmoner emboli
ile posttrombotik sendrom arasinda iliski oldugu
bilinmelidir.
Sinir Hasarlari

Cok genel olmayan komplikasyonlardandir
(168). Periferal veya kraniyal sinirler hasarlana-
bilir. internal juguler ven, brakiyal pleksus ve N.
Vagus'a ¢ok yakindir. Subklavyen ven ile braki-
yal pleksus da cok yakin komsuluktadir. Kol Ust
kisminda median sinir brakiyal venle ve medial
kitanoz sinir basilik ven ile komsudur (97).

Ultrason ile yapilan girisimler hasar olasiligini
azaltabilir (97).

Santral vaskiler erisim cihazlarinin yerlestirilmesi
veya yerlesik kaldigi sire boyunca, hasta solu-
num glgcligunden veya olagan disi agri veya ra-
hatsizlik bulundugundan sikayet ettiginde, sinir
yaralanmalarina iliskin olabilecegi bilinmelidir.

Frenik sinir hasari akciger grafisinde sag he-
mi-diyaframda yUkseklik seklinde gorulebilir. Sag
omuz ve boyun agrisi, sismis boyun damarlari ve
hickiriklar da mevcut olabilir. Frenik sinir yaralan-
masl, kateterin kendisinin varligi, intraventrikdler
ug lokasyonlari, hematom ve infizyon sivilarinin
infiltrasyonu/ekstravazasyonu nedeniyle birden
cok igne yerlestirmesi, kompresyon ile iliskili
dogrudan travmadan kaynaklanabilir. Kateterin
cikariimasi endikedir (182-184).

Periferik yerlestirilen santral kateterlerin ve ju-
guler vyerlestirilen kateterler servikal sempatik
sinirlerin inflamasyonuna yol acarak gézde de-
gisiklikler yapabilir. Horner sendromu olarak da
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bilinen bu durum yerlestirme tekniginden ve ven
trombozundan kaynaklanabilir.

6. Sinirler Ust veya alt ekstremitenin kesisme nokta-
sindan gectiginden sinir yaralanmasi riskini artti-
rir. Dogrudan sinir delinmesi veya kompresyonu
nedeniyle motor, duyusal ve otonomik sinir yara-
lanmasi mumkindur (185-189).

7. Vende veya arterde islem gerceklestirmeden
once sistemik antikoagulan ilaclar icin hastanin
ilac listesi incelenmelidir. Kompresyon nedeniy-
le gelisebilecek hematomun sinir yaralanmasina
neden olmasini 6nlemek icin kanama kontrol al-
tina alinmahdir (190-192).

8. lslem sirasinda agri, batma, hemodinamik, solu-
numsal degisikliklerin bulgulari ortaya cikiyorsa,
islem durdurulmalidir.

9. Dokuda biriken sivi sinir kompresyon yaralanma-
larina neden olabileceginden, periferik kateterin
yerinde kaldigi sure boyunca hasta parestezi tipi
agn raporladiginda, periferik kateter hemen ¢i-
karilmalidir. Sivi birikimi, IV solisyonlardan, he-
matomdan ve 6demden kaynaklanabilir (193).

Santral Venoéz Kateter ile iligkili infeksiyon
SVK iliskili infeksiyonlar ile ilgili tanimlar:

Kateter kolonizasyonu: Herhangi bir klinik bul-
gu olmadan, kateter ucu, subkltan kateter segmenti
veya kateter birlesme yerinden (hub) alinan kulturler-
de anlamli Ureme [semikantitatif kiltlrde > 15 koloni
olusturan birim (kob) veya kantitatif kiltirde > 103
kob] olmasidir (194,195).

Kateter cikis yeri infeksiyonu: Kateter cikis ye-
rinin < 2 cm cevresindeki ciltte eritem veya enduras-
yon [eslik eden kan dolagimi infeksiyonu (KDi) ve pu-
rilan materyal olmaksizin] saptanmasidir (194,195).

Klinik kateter cikis yeri infeksiyonu veya tii-
nel infeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinden itibaren, ka-
teter boyunca > 2 cm’lik bir alanda hassasiyet, eritem
veya endirasyon (eslik eden KDi olmaksizin) saptan-
masidir (194,195).

Cep infeksiyonu: Kalici bir kateterin subkltan
cebinde, Uzerindeki ciltte spontan riiptur, drenaj veya
nekroz bulunup bulunmamasindan bagimsiz olarak
purdlan sivi (eslik eden KDi olmaksizin) saptanmasidir
(194,195).

infiizyon sivisina bagh bakteremi: inflizyon si-
visindan ve tercihen perkutan yolla alinan kan kultur-
lerinden ayni mikroorganizmanin Uretilmesi ve goste-
rilebilen baska bir infeksiyon kaynagi bulunmamasidir
(194,195).
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Laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan
dolasimi infeksiyonu: “Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (CDQC)” tani kriterlerine gore tani
konur (196).

Primer kan dolasimi infeksiyonu: Baska bir
vucut bolgesindeki infeksiyona sekonder olarak or-
taya ¢tkmayan, laboratuvar tarafindan dogrulanmis
kan dolasimi infeksiyonlaridir (LAB-KDI). Kan kiltiir(i
pozitifligi ve diger laboratuvar bulgulariyla kanitlamis
infeksiyonlardir (196).

Santral kateter iligkili kan dolasimi infek-
siyonu: Santral kateter veya umbilikal kateterin iki
gunden fazla takili oldugu hastalarda laboratuvar
tarafindan dogrulanmis kan dolasimi infeksiyonu kri-
terlerinin tamaminin birlikte bulundugu ilk gun konu-
lan tanidir. Kateterin takildigi gtin birinci gun olarak
kabul edilir. SVK-KDI tanisi en erken kateterin tictincii
gunu, en geg kateterin ¢ikarildigi gindn bir gtin son-
rasinda konulabilir (196).

infeksiyon Kaynag:

SVK iliskili infeksiyonlar ve kolonizasyonda dort
potansiyel kaynak mevcuttur:

1. Kateterin derideki giris yerinden,

2. Kanil ile inflzyon setinin birlesim yerinden
(Hub),

3. Hematojen,

Kontamine inflzyon sivisina bagli gelisen in-
feksiyonlar (197,198).

Deri: Deri florasi kisa sureli kateter kolonizasyo-
nunda ve infeksiyonda énemli rol oynar. Giris yerin-
deki koloni sayisi ile eksternal kateter kolonizasyonu
ve kateterle iliskili sepsis arasindaki baglanti gosteril-
mistir (199). Bakteri deriden kateterin yerlestirildigi
yerden iceri girer ve kateter ucunun dis yizi boyun-
ca kolonize olur, bu durum kateterle iliskili sepsisle
sonuclanabilmektedir. Santral ven6z kateterlerde bu
tip infeksiyon daha siktir. Topikal antibiyotik ve de-
zenfektanlar ile giris yerindeki kolonizasyonun azalti-
labilecegi, yine gumus kaf ve “Dacron-sheath cuff” ile
mikroorganizmanin iceriye gocunun azaltilabilecegi
gosterilmistir. Ayrica plastik kateterler ve kontamine
dezenfektanlar kateter infeksiyonlarini artirmaktadir
(198,200,201).

Hub: Kateter kolonizasyonu icin diger bir yoldur.
Kanl ile infuzyon setinin birlesme yerlerinden (Hub)
mikroorganizma saglik personelinin elleri ile bulasir
ve kateterin i¢ yUzeyinden kana karisarak infeksiyo-
na sebep olur. Hub'a bagli infeksiyonlarin, 23-26 gun
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gibi uzun sureli SVK kullaniminda birinci siklikta, 7-9
gun gibi kisa sureli kullanimda ikinci siklikta oldugu
rapor edilmistir (198). Cerrahi olarak implante edilen
Hickman-Broviac tipi kateterler de en dnemli bakte-
remi kaynagini olusturmaktadir (197). Bir calismada
10 glinden daha az slreyle kalan silikon kateterlerde
internal ve eksternal kateter kolonizasyon oranlarini
birbirine yakin bulmuslar, 10 gun UGstlnde ise inter-
nal kolonizasyon eksternal kolonizasyondan iki kat
daha az bulunmustur (202). Otuz gun uUstlinde ka-
teter hub’i kaldiginda ise internal kolonizasyon ok
artmaktadr.

Hematojen: Kateter kolonizasyonu icin kateter-
den uzak bir odagin (pnémoni, gastrointestinal sis-
tem, Uriner system vb.) kaynak olmasi oldukca nadir
olup hematojen yol major bir sebep degildir (203).

Kontamine infiizyon sivisi: Kateterle iliskili
sepsislerde stafilokok ve kandida gibi ajanlar en sik
etken iken inflizyonla iliskili sepsislerde en sik karsi-
lasilan ajanlar Enterobacter, Pseudomonas, Citrobac-
ter ve Serratia gibi gram-negatif basillerdir. Parenteral
beslenme sollsyonlari, lipid emulsiyonlari cok sayida
bakteri, Candida parapsilosis, Malessezia furfur gibi
mantarlarin uremesi icin elverisli solusyonlardir. Kon-
tamine inflizyon sivilari epidemik nozokomiyal bakte-
riyemilerin en sik sebebidir (197,198,204).

Risk artisi ile iligkili faktorler (1):

1. Kateterizasyon Oncesinde hastaneye yatis su-
resinin uzamasi,

Uzun sureli kateterizasyon,

Yerlestirme yerinde yogun mikroorganizma
kolonizasyonu,

4. Kateter giris yeri ve i¢ [limeni yogun mikroor-
ganizma kolonizasyonu,

internal juguler kateterizasyon,
Yetiskinlerde femoral kateterizasyon,
Notropeni,

Prematurite (erken gestasyonel yas),

O 0 N o U

Yogun Bakim biriminde hemsire/hasta orani
(hemsire sayisinin yetersizligi),

10. Total parenteral nutrisyon,

11. Kateter bakimindaki hatalar (6rn. kateterin
asir manipulasyon),

12. Kan Urlnlerinin transflizyonu (cocuklarda).

Kateter Tipine Gére infeksiyon Sikhg

Kateter takilacak bolgedeki cilt florasinin yogun-
lugu, santral kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu
icin major bir risk faktéradur. Retrospektif gozlemsel
calismalarda internal juguler vene takilan kateterlerde
kolonizasyon ve/veya KIKDI gelisme riskinin subklav-
yen vene takilanlara oranla daha yuksek oldugu bil-
dirilmistir (205,206). Yenidoganlarda yapilan retros-
pektif bir calismada da benzer bulgular elde edilmistir
(207).

Eriskin hastalarda femoral kateterlerde kolonizas-
yon oraninin subklavyen ve internal juguler kateter-
lere oranla daha yiksek oldugu gosterilmis ve baz
calismalarda femoral katetere bagl KDi hizlarinin da
daha yiksek oldugu rapor edilmistir (206-213). Fe-
moral kateterlerde infeksiyon riski cok yuksektir. En
fazla (ic guin yerinde tutulabilir. U¢ ginden fazla ka-
lirsa bakteremi riski dramatik olarak artar ve 7. gUn-
de %10'a yaklagir (200,214). internal juguler veya
subklavyen kateterlere oranla daha yUksek derin ven
trombozu riski tasimasi nedeniyle de femoral kateter-
lerden mumkuln oldugunca kacinilmahdir (212,213).
Bir calismada femoral vene kateter yerlestirilen obez
hastalarda kateter infeksiyonu gelisme riskinin arttigi
saptanmistir (215).

Santral Venéz Kateter ile iliskili infeksiyonlari
Onleme Paketlerinin Uygulanmasi

Her biri tek tek uygulandiginda hastanin iyilesme
slrecini ve sonuclar olumlu yonde etkileyen, hepsi
birlikte uygulandiginda ise teker teker uygulanmala-
rina oranla daha iyi bir sonuca ulasilmasini saglayan
birkac girisimin veya mudahalenin biraraya gelmesin-
den olusur. Paketlerin icinde etkinligi bilimsel olarak
kanitlanmis 4-5 bilesenin bulunmasi onerilir (216).

SVK takilmasi sirasinda;
- Kateterin tipi,
- Ldmen sayisi,
- Yerlesim yeri,
- Maksimum bariyer dnlemlerine uyum,
- Cilt hazirhigi, islem 6ncesi el hijyeni saglanmasi,
- Kateterin steril transparan ortu ile kapatiimasi,
- Kesici delici aletlerin bertarafi,
- Kayit gibi basamaklarda dogru yol izlenmesi son

derece onemlidir (217).

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



Ulusal Damar Erisimi Yonetimi Rehberi 2019 . é}i

Santral venoz kateter (SVK) iliskili infeksiyonun 6nlenmesi icin takma sirasinda uygulanacak
onlem paketi

Hasta adi soyadi

Protokol numarasi

Servis
islemin yapidig tarih/ saat / fremmmseae e s
Yapilan islem Q Yeni kateter takilmasi
Q Kilavuz kateter Uzerinden kateter degisimi
SVK Q Juguler Q Subklavyen Q Brakiyal
O Femoral 0 Tunelli kateter Q Port
SVK kullanim amaci Q Hidrasyon/ilag Q Diyaliz Q CVP olcumi
Q Pulmoner arter kateterizasyonu QO TPN
U Diger
SVK takilma sekli Q Acil Q Elektif
SVK takan kisi Q Arastirma gorevlisi O Uzman Dr.
Q Ogretim Uyesi Q Diger...
SVK takma islemi ilk girisimde basarili oldu mu? 0 Evet Q Hayir
Girisim basarisiz oldu ise kateteri takan kisi degisti mi? 4 Evet Q Hayir
Kateteri takan kisi isleme baslamadan énce asagidaki islemlerden
hangilerini yapti ?
El hijyeni sagladi O Evet O Hayir
Cilt antisepsisi sagladi O Evet O Hayir
Cildin kurumasini bekledi Q Evet O Hayir
BlyUk steril 6rtt kullandi Q Evet Q Hayir
Kateteri takan kisi islem sirasinda asagidakilerden hangilerini kullandi?
Steril eldiven Q Evet O Hayir
Steril 6nluk Q Evet O Hayir
Bone U Evet O Hayir
Maske Q Evet O Hayir
Kateteri takan kisi islem islem boyunca sahanin sterlitesini korudu mu? Q Evet Q Hayir
Kateteri takan kisiyi asiste eden personel asagidakilerden
hangilerini kullandi?
Steril eldiven O Evet O Hayir
Steril 6nluk O Evet O Hayir
Bone Q Evet Q Hayir
Maske O Evet Q Hayir
Kateteri takan kisiyi asiste eden kisiler islem boyunca sahanin O Evet Q Hayir
sterlitesini korudu mu?
islem tamamlandiktan sonra kateter takilan bélge Q Evet Q Hayir

steril pansuman ile kapatildi mi?
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Santral vendz kateter (SVK) iliskili infeksiyonun 6nlenmesi igin bakim sirasinda uygulanacak énlem paketi

SVK ginu 1 2

El hijyeni saglandi mi?
Kateter ortlst uygun mu?

Pansuman %2’lik CHG ve
alkol iceren antimikrobiyal
ile yapildi mi?

Hub dezenfeksiyonu
yapiliyor mu?

SVK gerekli mi?

3

SVK izlemi sirasinda ise;
Kateter ile her temas éncesi ve sonrasi el hijyeni
saglanmali,
Kateter bolgesi hergun inspeksiyon ile gozlen-
meli,

Kateterin giris yeri her islemden 6nce > %0.5
CHG ve %70 alkol iceren antimikrobiyal ile sili-
nerek kurumasi beklenmeli,

Pansuman sirasinda kateter steril transparan
ortu ile orttlmeli,

Pansuman ortlsu bitdnligi bozuldugunda der-
hal degistirilmeli,

Kateter [imenlerinin kapaklari kapali olmali,

Ven valfi/ignesiz konnektor kullanimi tercih edil-
meli,

Butun kateter aksesuarlari aseptik teknik ile kul-
lanilmal,

Her uygulama éncesi hub dezenfeksiyonu sag-
lanmali,

Gerekli durumlarda kateter limeni %0.9 sod-
yum klordr ile yikanmali,

inflzyon setlerinin uygun surelerde degisimi
saglanmali,

Gunluk olarak kateter gerekliligi sorgulanmali,

ihtiyac ortadan kalkar kalkmaz kateter cikaril-
malhdir (217).

infeksiyon kontrol énlem paketlerinin uygulama-

ya konulmasiyla hastalara kanita dayali, glvenli sag-
lik hizmetinin multidisipliner bir yaklasimla sunulmasi
icin 6nemli bir firsat yaratilmaktadir (216).
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