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1.KATATER VE TUPLERIN DOGRU KULLANIM KURALLARI
Vaskiiler Kateterler

Venoz Kateter Uygulamalarinda Temelilkeler ve ilag Uygulamasi

>

Venoz kateterler araciligi ile glvenli ilag uygulamalari ve inflizyon tedavileri 6ncesinde “8
dogru” (dogru ilag, dogru doz, dogru hasta, dogru zaman, dogru yol, dogru ilag sekli, dogru
kayit, dogru yanit) ilkesine uyulmalidir.

Sulandirilarak ve/veya diliie edilerek kullanilacak ilaglar, uygulamanin hemen 6ncesinde
hazirlanmali ve uygulanmaldir.

Ardisik IV ilag uygulamasi igin tek seferde birden fazla ilag veya sollisyon hazirlaniyorsa,
ilaglarin etiketlenmesi her bir enjektor hazirlandiktan hemen sonra yapilmalidir. Hazirlanan
ilacin etiketi yapistirildiktan sonra diger ilacin hazirligina gegilmelidir. Karigikhklari
engellemek icin birden fazla ilacin etiketlenmesi ayni anda yapilmamaldir.

Tek bir hasta icin birden fazla ilag veya sollisyonun hasta basinda hazirlanmasi gerekliyse, her
ilag veya sollisyon hazirlandiktan hemen sonra uygulanmali, ayni anda birden fazla ilag
hazirlanmamaldir.

Her enjeksiyon icin yeni bir enjektor kullaniimalidir.

ilag uygulamalariicin birden fazla venéz yol kullaniliyorsa hangi ilacin hangi yoldan
verildiginin kaydi net sekilde tutulmahdir.

Parenteral inflizyon uygulanan hastalarda, gecimsizlikile ilgili karsilasilabilecek sorunlarin
onlenmesi icin IV ilaglarin uygulanmasinda mimkiinse ayri bir kateter kullaniimalidir.
Venoz kateterde inflamasyon belirtileri veya ven6z tromboz belirtileri mevcutsa uygulama
yapilmamalidir.

Neonatal/pediatrik hastalarda yaygin olarak umbilikal venoz kateterler veya sefalik damar
kateterleri (24 gauge) kullanilabilir.

Periferik Ven6z Kateterler

Periferik Venéz Kateter Segimi

Periferik venoz kateter (kisa intraket, braniil vb) segilirken kullanim amaci, muhtemel
kullanilma siiresi, bilinen komplikasyonlari ve kateteri takan kisinin deneyimi dikkate
alinmahdir.

IV tedavi 6 giinden uzun siirecek ise santral kateter kullanimi tercih edilmelidir.

Verilen sivi veya ilag damar diGina ¢iktiginda oluGabilecek doku nekrozunu engellemekicin
periferik venoz kateter hemen degistirilmelidir.

Numara Kaniil ¢capi (mm) | Kaniil uzunlugu
14 Turuncu 2.10 45
16 Gri 1.75 45
18 i Yesil i 1.20 45
20 Pembe ' 1.11 32
22 Mavi I 0.80 25
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Periferik Ven6z Kateter Takilma Yerinin Segimi

e  Eriskinlerde periferik kateterlerin Uist ekstremite venlerine takilmasi onerilir. Alt ekstremiteye
bir kateter takilmissa en kisa siirede Ust ekstremiteden takilacak yeni bir kateterle
degistirilmelidir.

e Cocuk hastalarda periferik kateterler icin el, ayak sirti, sach deri kullanilmalidir.

o Katetergiris yerinde herhangi bir degisiklik fark edildiginde

o Kateterle ilgili her tiirli manipilasyondan dnce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.

e Herhangi bir kol kateter yerlesimi icin kullanilabilir ancak hasta konforu agisindan éncelikli
olarak hastanin aktif olarak kullanmadigi tarafindan baslanmahdir.

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

e Eger hastanin baska bir damari uygunsa antekiibital damarlar kullanilmamalidir. Kolun
bikilmesi sivi akisinin durmasina ve zamanla kateterin yerinden ¢ikmasina neden olabilir.

e Ayak damarlari periferik dolasim durgunlugundan, emboli ve tromboflebit gibi
komplikasyonlar yoniinden risk tasidigindan dolayi diger damarlar uygun oldugu siirece tercih
edilmemelidir.

e Yakin dénem mastektomi ameliyati olan kola veya diyaliz igin sant veya fistiil uygulanmis
kolagirisimde bulunulmamaldir.
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Periferik Venoz Kateterin Stabilizasyonu

o Periferik venoz kateter ¢cikmayacak, asiri basing yapmayacak sekilde sabitleme yapilir

e Sabitlemeisleme sonrasidistal dolasim kontrol edilir.

e Katater giris yeri kizarikhk, 6dem, is1 artisi, infiltrasyon bulgulari yéninden izlenir.

e Kateter sabitleyicisi gevsediginde veya kirlenme meydana geldiginde mutlaka
degistirilmelidir.

Kateterden Kan Alma
Periferik kateterden kan alma

+*» Kan numunesinin alinmasi icin kateter kullanimina karar vermeden 6nce risk-fayda analizini
yapilmal.




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

7

«» Uzun turnike slresi ve zor yerlestirilen kateterler hatali laboratuvar degerleri olusturabilir.

Periferik kateterden kiiltiir alma

R/

%+ Kisa periferik kateterlerde infeksiyon sliphesi varsa kateter ¢ekilmeli, kateter ucundan kiiltir
alinmali ve antibiyotik tedavisine baslanmadan 6nce hekim istem durumuna gére venden kan
kiltlra alinmahdir.

Periferik Venoz Kateter Bakimi

> Periferik venoz kateterleri en az her 8 saatte bir degerlendirilmelidir.

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

> Aseptik teknige bagl kalindigindan emin olunmayan ve acil sartlarda takilmissa 48 saatten
geg olmamak kaydiyla tim kateterler degistirilmelidir.

> Uygulama setleri her 72 saatte degistirilmelidir. Lipid emilsiyonlar ve kan Grinleri
uygulandiginda her 24 saatte degistirilmelidir.

> Periferik venoz kateterlerin pansumani degistirilirken eldiven giyilmelidir.

> Kateter giris yerinde bir degisiklik olup olmadigina bakilmalidir, duruma gére hekime haber
verilmelidir.

> Deri kirliise temizlenmeli ve kateter sabitleyici degistirilmelidir.

> Yapiskan bazli sabitleme malzemelerinin kullanimiile iliskili cilt yaralari riskine karsi dikkatli
olunmalidir. Riskin azaltilmasi igin cilt bariyer sollisyonu kullanilmahdir.

» Zordamar erisimi bulunan hastalarda yeni bir kateter yerlestirilemiyorsa ve inflizyon
tedavisine devam edilmesi gerekliyse, tedavideki gecikmeleri hekime bildirilmelidir.

» Damardan kan alma sirasinda kelebek igne kullanilacaksa; vakumlu ttple kan alinmal, tek bir
hareketle glivenlik mekanizmasinin aktive edilebilecegi veya ignenin tek tusla koruyucu
kalkanin igine gekildigi kelebek igneler tercih edilmeli ve tamamen giivenli kan alim islemi
gerceklestirilmelidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

v' Kateterlerin veya kateter giris yerinin su ile temas etmemesi gerekir.

v Kateter, baglanti cihazlari ve kateter giris yeri su gecirmez bir 6rti ile kaplandiktan sonra
hastanin dus almasinaizin verilebilir.

v Kateter giris yerine antibiyotik iceren krem uygulanmasi énerilmez.

v’ Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhangi bir degisiklik veya rahatsizligi saglk
personeline bildirmeleri gerektigini hasta ve hasta yakinlarina séylenmeli.

Santral Venoz Kateterler
Santral Ven6z Kateter Segimi

e  Cok limenli kateterler birgcok amag icin kullanilabilir. Es zamanli parenteral niitrisyon, sivi ve
ila¢ inflzyonlarina, vazoaktif ilag uygulamalarina izin verebilmektedir. Parenteral nitrisyon
kullanimi durumunda limenlerden bir tanesi sadece bu amagla kullanilabilir.




e Limen sayisinin artisi infeksiyon oraninda artis ile dogru orantilidir. Cok limenli kateterlerin
yerlestirilmesi coklu girisime izin vermesi ve ¢oklu kez kateterin manipilasyonunaizin
vermesi, infeksiyon riskini artirmaktadir.

e Limenli bir santral venoz kateter kullaniliyorsa parenteral nitrisyon icin kullanilacak limen
ayrilmalidir. Hastada tek limenli bir santral ven6z kateterin kullanildigi durumlarda eger IV
ilaglarin uygulanmasi igin ayri bir periferik kateter takilmasi mimkiin degilse, parenteral
nutrisyon ile beraber uygulanmasi distnilen IV ilaglarin gegimlilik/gecimsizlik bilgileri
dikkate alinmalidir.

e Santral venoz kateterler kan Grtini transflizyonlari igcin uygundur.

e Kan transflizyonunda santral kateter kullaniliyorsa, transflizyon sliresince santral ven6z basing
Olcilmemelidir

e Vezikan ilaglarin uygulanmasinda santral venoz kateter tercih edilmelidir.

Santral Venoz Kateteri Takilma Yerinin Segimi

e Santral venoz kateter takilmasi icin en uygun bolgenin secimini, hekimin deneyimi, hastanin
anatomisi (vendz okliizyon, lenfédeminin olmasi), yerlestirmeye bagli riskleri olmasi
(koagtilopati, akciger hastaliklari vb.), hastanin kateterizasyona bagli ihtiyaclari, kateterin
kals stiresi ve bolge secimini etkilemektedir.

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

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

e Vaskiler anomalisi olan, zor girisim gereken olgular ve ¢ocuklarda ultrason kullanimi
gerekebilir.

e Subklavyen venden yerlestirilen kateterlerin infeksiyon riski juguler ve femoral bélgeye gore
daha disuktir. Femoral bolge oldukga yiliksek oranda mikroorganizma kolonizasyonu olmasi
nedeniyle daha risklidir. Subklavyen ve juguler bolge daha az kolonize olabilmektedir.
Femoral bélge girisimlerinden daha fazla kagcinmak gereklidir.

e Sagsubklavyen anatomiteorik olarak pnémotoraks riskinin daha diisiik oldugu girisim
alanidir (sagda plevral apeks daha asagidadir, torasik duktus yoktur).




e Yenidoganlarda yapilan ¢calismalarda femoral bolge ile juguler ve subklavyen ven arasinda
fark gbzlenmemistir. Ancak santral kateter iyi tespit edilmemis ise kateterin ¢ikabilme riski
daha fazladir.

Santral Veno6z Kateterin Stabilizasyonu

e Sabitlemeisleme sonrasi hastanin dolasim kontrol edilir.

e Kateter giris yeri, takili kaldigi stirece kizarikhk, 6dem, isi artisl, infiltrasyon bulgulari
yoninden yakin takip edilir.

o Seffaf ortiiler kateter yerinde kaldigi stirece birakilabilir.

e Kateter giris yerinin ortilmesi icin herhangi bir seffaf ortt kullanilabilir, farkh Griinler
arasinda komplikasyon gelisimi agisindan farkhlik bulunmamaktadir.

e Kateter pansumani nemlendiginde, gevsediginde (bitlinlGgl bozuldugunda) veya gozle
gorulebilir kirlenme meydana geldiginde mutlaka degistirilmelidir.

Kateterden Kan Alma
Santral Venoz Kateterden Kan Alma

«+» Kan alma islemi icin genellikle Santral Venoz Kateter(SVK) tercih edilir, ¢clinkii periferden
kan alinmasi ile agri yasanabilecegi gibi infeksiyon, hematom ve kanama gibi
komplikasyonlardagelisebilir.

_SVKislem basamaklari;

1. SVK’'den inflizyon devam ediyorsa kan almadan en az bir dakika 6nce inflizyonu kapatiimali.

2. Terapotik ilag seviyeleri icin kan alinmasi gerekiyorsa, miimkiin oldugunda ilag inflizyonu
icin kullanilan liimenin disindaki bir [limenden kan alinmalidir.

3. llag transfiizyonu yapilan limenden kan érnegi alindiginda, sonuglarin degerlendirilmesinde
dikkatli olunmali.

4. Laboratuvar degerlerinin hatali olmasi durumunda, kan 6rnegini periferik venden

tercih edilmeli.

El hijyeni saglayiniz ve temiz eldiven giyiniz.

islemsiiresinceaseptikteknige uygundavranilmal.

Eriskinde kan 6rnegi almadan 6nce SVK’yi 10 ml serum fizyolojik ile yikanmali.

N o O

Total parenteral niitrisyon icin kullanilan limenden kan alinacaksa 20 mL serum fizyolojik ile
yikama yapilmal.

9. Kontaminasyonu ve pihti olusumunu 6nlemek icin kan 6rnegi alimindan sonra alinan kani
tekrar kateterden inflize edilemez.




10. Kan 6rnegi almadan once internal kateter limen hacminin 1.5-2 kati volimu kan ¢ekilmelidir.
Yetiskinlericin 5 mLyeterlidir.

11. Kan 6rnegi alinmasinin ardindan, SVK limenini 20 ml serum fizyolojik ile yikama yapilmal.

12. islemitamamladiktan sonra malzemeleri uygunatik kutusuna atilmahdir.

Santral Venoz Kateterden Kiiltiir Alma

X3

*

Kan kultlra alirken kateter limenindeki kan kullaniimalidir.

‘0

Ayni anda bagka tetkikler icin kan numunesi alinacaksa 6nce kiltir kani alinmalidir.

)

0‘0

Kateterden kiltir almadan dnce kateter birlesme yerinin temizligi alkol, iyot-alkol karigimi
veya klorheksidin sollsyonu ile yapilmalidir ve kuruma igin yeterli sire beklenmelidir.

X3

%

Es zamanli periferik kan ve kateter ici kan kiltirleri antibiyotik baslanmadan énce alinmalidir.

X3

*

islemsiiresinceaseptikteknige uygundavraniimalidir.

X3

8

El hijyeni saglanmali ve eldiven giyilmelidir.

X3

8

Kan kaltlri igin kateterden yeteri kadar kan gekilir. Klltiir igin alinan kan hacmi yetiskinler

icin 10-20ml’dir.

% Kan kiltri sisesinin kapagl %70 alkol + %0.5 klorheksidin ile silinmeli ve kurumasinaizin
verilmelidir.

% Hersiseye aynimiktarda kan konulmalive kan kiltiir siseleri kanin nereden alindigina dair
dikkatle isaretlenmelidir.

% Kan alimi tamamlandiktan sonra kateter 20ml serum fizyolojik ile yikanir.

% Islemitamamladiktan sonramalzemeler uygun atik kutusunaatilmalidir.

Santral Venoz Kateter Bakimi

» Santral venoz kateter pansumani sirasinda kullanilacak értulerin nemin atilmasina olanak
saglayacak yari gecirgen 6zellikte olmasi gerekmektedir.

> Kateter yerlesim yeri icin en cok iki tip 6rtu kullaniimaktadir.

> Steril, transparan (seffaf), yari gegirgen, yapisma 6zelligi iyi olan politiretan ortdler. - Steril
gazli bez ve kapatici ortdler.

» Transparan ortiiler zaman igerisinde popliler hale gelmistir. Bu ortiler kateter giris yerinin
gorlintiilenmesine, banyo ve silinmeye izin vermektedir. Standart gazli bez ve kapatici
ortlilere gore daha az pansuman gereksinimi mevcuttur.

> Kateter giris yerinin pansumani ve ortilerinin degisimi belli araliklarla yapilmahdir. Ancak
ortli batunlGgu bozulursa, gevserse, 1slanirsa, gozle gorinir sekilde kirlenirse veya orti
altinda nem, drenaj sivisi/kan bulunursa derhal 6rtii degisimi yapiimalidir.

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

> Kateter girisi yeri bakimi ve 6rt degisimi aseptik teknik kullanilarak yapilmalidir.

> Kateter bakim ve 6rtii degisim tarihi kayit altina alinmalidir.

> Kateter giris yeri degerlendirilmelidir. Gozle gorilebilir kizariklik, hassasiyet, sislik, akinti ve
palpasyonla agri, parestezi, uyusukluk veya karincalanma olup olmadigi, 6rtiintin acilip
actimadigi dikkatle degerlendirilmelidir.

> Santral kateter giris yerleri giinde en az bir kez degerlendirilmelidir.

> Seffaf, yari gecirgen ortiler 5-7 glinde degistirilmelidir. Gazl bez kullanilan hastalarda, iki

giinde bir degisimsaglanmalidir.

> Ortii bélgesinde eritem ve dermatit acisindan gézlem yapilmalidir.

> Periferdenyerlestirilen santral kateterlerin giris yerlerinden kanama devam etmesi, plansiz
ortl degisimleri durumunda baskili pansuman uygulanmahdir.




Santral venoz kateter tikanikliklari kateter tipi, girisim yeri, heparin konsantrasyonu, heparin
volimd, kateter yikama sikligi, kullanilmaksizin bekleme siresi, hastanin komorbiditeleri ile
iliskilidir.

Santral venoz kateterlerin limen agikliginin saglanmasi amaciyla yikama ve kilitlemede steril,
koruyucu icermeyen serum fizyolojik kullanilabilir.

Yetiskinlerde kullanilan santral ven6z kateterinin Liimen igindeki birikimlerin
uzaklastirilabilmesiicin biyik hacimler gerekebilir (10 ml).

Parenteral nitrisyon tedavisi, kontrast madde, kan kullanimi ve diger viskoz sollsyonlar daha
bliylk hacimde yikama gerektirebilir.

Yeni doganlarda toksisitenin 6nlenmesi amaciyla bitin yikamalarda koruyucu icermeyen
sollisyonlar kullaniimahdir.

Verilen ilag, serum fizyolojik ile uyumlu olmadiginda, yerine %5 dekstroz sollisyonu
kullanilabilir. Bu durumda islemin ardindan koruyucu icermeyen serum fizyolojik ile yikama
yapilmalidir. Kateter limeni icinde mikroorganizmalar igin besiyeri olusturabilmesi nedeniyle
dekstroz sollisyonu bulunmasina izin verilmemelidir.

Yikama sirasinda steril su (distile su) kullanilmamahdir.

Onceden hazirlanmis ticari steril serum fizyolojik soliisyonlari (tek kullanimlik/hazirlanmiG
etiketli) kullanilabilir.

Yikamasoluisyonuolaraktorba/siselere coklu girisimyapilmasiinfeksiyon riskini
artirabileceginden kullaniimamaldir.

Yikama ve kilitleme islemleri 6ncesinde baglanti yizeyleri (li¢ yollu musluk veya ignesiz
konnektor yiizeyleri) dezenfekte edilmelidir.

Kateter limeninden sivi enjeksiyonu yapilirken zorlanmanin olmasi durumunda, baglanti
kisimlarinda klemplerin kapali olup olmadigi, ortiiniin agilarak katlanti olup olmadigi kontrolii
yapilmalidir. Kateter icinde tromboz olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Santral venoz kateterden ilag uygulamasinin ardindan, serum fizyolojik ile yikama
yapilmalidir. ilacin geride kalan partikiillerinin yeterince temizlenmesi igin uygun miktarda

sivi ile yikama yapilmalidir.

IV puse (tek doz) yapilan ilag uygulamalarinda; ilacin uygulama setinde ve kateter limeninde
birikmesini 6nlemek amaciyla kateter yeterli miktarda serum fizyolojik ile yikanmahdir.
Kateterin gikarilmasi sirasinda zorlukla karsilasilirsa, zorlamamalidir. Zorlanmasi halinde
kateterin kopmasina, pargalanmasina, hava embolisi gelismesine neden olabilir. Vende kalan
parcalar komplikasyon riskinin (infeksiyon, tromboz ve kateter parcasinin hareketi)
azaltilmasi igin endovaskiler tekniklerle ¢ikartilabilir.




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

v’ Hastave hastayakinini kateter yerinde olusabilecek kizariklik, agri ve sislik konusunda haber
vermesi konusunda bilgilendirilmeli.

v Kateterin islevi ve pozisyonu hakkinda bilgi verilmeli.

Zaman zaman da kateter ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmeli.

v Kateterizasyona neden gerek duyuldugu, tavsiyeler ve islem ile ilgili gerekli uyarilar

\

konusunda saglik profesyonellerinden yardim alabilecegi anlatilmal.

Fistiil, Greft ve Hemodiyaliz Kateterleri

e Hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir cihaz yardimi ile sivi ve soliit igeriginin
yeniden dlizenlenmesidir. Hemodiyalizisleminin gergeklesmesiicin yeterli kan akimi saglanmall
ve bir membran ile cihaz kullanilmalidir. Hemodiyalizin gerceklesmesi icin gerekli vendz ulasim
yolu; cerrahiolarak olusturulan arteriyovenoz(AV) fistiller, AV greftler ya da diyaliz kateterleri
ile saglanmaktadir.

e Hemodiyaliz (HD) icin ideal ve uzun sireli vaskdiler erisim saglamada kullanilan en uygun
yontem arteriyovendz fistaldur (AVF).

e Hemodiyaliz kateterleri iki [imenli olup, gegici ve kalici 6zellikte olabilir. Kalici kateterler,
daha uzun streli kullanim igin planlanip takilirlar. Gegici kateterler ise daha kisa sireli
kullanimlar icin tercih edilir. Giris yeri olarak en sik juguler, subklavyen ve femoral bolge
tercih edilmektedir.

M) AV oot

juguler

AV fistil AV greft

subklavyen




Fistiil, Greft ve Hemodiyaliz Kateterlerin Bakimi

>

Hemodiyaliz ihtiyaci olabilecek hastalarda uygun venlerin, diger kateterizasyonlar icin
mimkiin oldugunca az kullanilmasi ve korunmasi gereklidir.

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

Yeniagilan ateriyovendzfistillerin pansumanlari saglk kurulusunda gergeklestirilmelidir.
Diyaliz icin kullanilan gecici kateterler rutin olarak degistirilmemelidir.

Kritik hastalarin kisa sireli inflizyon ihtiyaglarinda gegici 6zellikteki diyaliz kateterleri
kullanilabilir.

Hemodiyaliz kateterleri; kan alimi, diger sivi ve kan/kan Urinlerinin inflizyon seklinde
kullanimlari igin ilk tercih yeri olmasindan kaginilmalidir.

Hemodiyaliz 6ncesi kateter giris bolgesinde kizariklik, 1si artisi ve akinti olup olmadigi

kontrol edilmelidir.

Fungal infeksiyonlari ve antimikrobiyal direnci artirici etkileri nedeniyle hemodiyaliz
kateterleri disinda, kateter giris yerine antibiyotik iceren krem uygulanmasi énerilmez.
Hemodiyalize baslamadan dnce gerekli antiseptik kurallara uygun bir sekilde bolge temizlenir.
Hemodiyaliz kateterin baglanti kisimlari antiseptik sollisyon ile temizlenir, kateterde bulunan
bir miktar heparin aspire edildikten sonra diyalizicin islemler baslatilabilir.

Cihazin etkin bir sekilde ¢alisabilmesi igin diyaliz sirasinda hastanin ani ve sert hareketler
yapmasi kisitlanmalidir, aksi halde fistiilli kolda sislik, hematom olusabilir ya da hemodiyaliz
hattinda kivrilma, bikilme olusabilir.

Hemodiyaliz sirasinda aralikli olarak hastanin vital bulgularina bakilmahdir. Hastanin vital
bulgularinda degisiklik olursa hekime haber verilmelidir.

Diyaliz bitiminde kateterin ici heparinli serum veya 6zel kapama sollisyonlari ile
kapatiimalidir.

Diyalizden sonra kateter gevresi ve katater baglanti noktasi antiseptik sollisyonla temizlenmeli
ve pansuman yeniden kapatiimaldir.

Fistlli olan hastalarda ise hemodiyaliz sonrasi koldaki igneleri dikkatli bir sekilde

cikartilmal.

Steril spang(gazli bez) ile ignenin gikarildig bolgeye parmak ile baski uygular. Kanamanin
durdugundan emin olunmal eger kanama 10-15 dakikadan uzun siriiyorsa bu durumu
diyaliz doktoruna haber verilmeli.

Asiri baski ile kanama daha hizli durmaz. Tam baski uygulandiginda fistilliniizden kan akimi
gecemez. Bu ise fistiilde pihti olusturarak fistll kaybina neden olabilir.

Kicuk gazl bezler tizerinden her iki igne uygulanan bélgenin lizeri flaster ile kapatilir.

Gegici kateterlerin ihtiya¢ durumu ortadan kalkinca enfeksiyonel agidan gekilmesi uygundur.

ateter Girig Kateter Cikis




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

Hastaya kateterini kesinlikle 1slatmamasi ve temiz tutmasi gerektiginin d6nemi vurgulanmali.
Hastaya giysilerinin her zaman temiz, kuru olmasi gerektigi anlatiimali.

Hastaya kateterli bolgeyi islatmadan nasil banyo yapacagi konusunda bilgi verilmeli.
Kateter c¢ikis yeri kiivet suyu icine sokulmamali.

Asiri terlemenin 6zellikle yaz aylarinda enfeksiyon riskini artirabilecegi vurgulanmali.

Katater yerinde 6dem, sisme, kizariklik ve 1s1 artisi ydniinden takip etmesi gerektigi, fistull
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olan hastalarda ayrica parmaklarda sogukluk, his kaybi ve agrinin da takibi yapilmahdir.

v/ Hastaya gunlik thrillin varligini ve siddetini kontrol etmesi gerektigi eger titresim yoksa
fistllde pihti olusmus olabilir ve eline lastik top alarak egzersiz yapmasi gerektigi
soylenilmeli.

v’ Fistulin oldugu koldan tansiyon él¢imiini yaptirmamasi gerektigi, invaviz girisimlerden
kagcinmasi gerektigi, agir isler yapmamasi, siki kiyafetler tercih etmemesi ve uyurken fistulli
kolun {izerine yatmamasi gerektigi konusunda hastaya bilgi verilmelidir.

v Hastanin fistiilli kolunuzu her giin su ve sabunla yikamasi gerektigi anlatiimal.

v Diyaliz esnasinda fistiillii kolunuzu hareket ettirirken dikkatli olunmasi gerektigi, uygunsuz ve
kontrolsiiz kol hareketleri fistlilden ignenin ¢ikmasina, fistiliin yirtilmasi ile asiri kanamalara
sebep olabilecegi ya da diyalizin effektif olarak gerceklesemeyeceginin 6nemi vurgulanmalidir.

v Diyaliz sirasinda halsizlik, bulanti, bas dénmesi gibi durumlarda saglik personeline haber
vermesi gerektigi anlatiimali.

v' Kanama tamamen durmadan diyaliz merkezinden ayrilmamasi,

v’ Diyaliz merkezinden ayrildiktan sonra kanama oldugunda ve igne yerlerine temiz gazli bez ile
uygun slire baski uygulamasi gerektigi bilgisi verilmelidir.

Arteriyel Kateterler

e invaziv hemodinamik monitérizasyon ihtiyaci olan hastalarda, sik kan érnegi alinmasi
gerektiginde, arteriyel basincin noninvaziv olarak él¢limiiniin mimkin olmadigi (Morbid
obesite) durumlarda ve arteriyel kan gazi analizi amaciyla takilir.

e Femoral arter, ulnar arter ve daha nadir olarak gerekli hallerde brakiyal, aksiller, dorsalis pedis
arterleri de kullanilabilir. iskemik komplikasyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle femoral
arterin kanilasyonu, nadiren (genellikle diger arterler kantile edilemedigi zaman) tercih edilir.
Radial arter en yaygin kullanilan arteriyel kateterizasyon alanidir.
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Arteriyel Kateterin Bakimi

Arteriyel kateterin yerlestiriimesinden dnce el hijyeni yapiimahdir.

Aksiller veya femoral arteriyel kateter yerlestirme icin maksimum steril bariyer dnlemleri
kullaniimalidir.

Kateter bolgesini kapatmak icin steril gazl bez veya steril, seffaf, yari gegirgen pansuman
kullanilmali.

Hasta terliyorsa veya bélge kaniyor veya sizdiriyorsa, bu durum diizelene kadar gazl bez
kullanilabilir.

Yerlestirme yerinde iltihaplanma ve pirilan agisindan diizenli olarak izlenmelidir.
Mantar enfeksiyonlarini ve antimikrobiyal direnci tesvik etme potansiyelleri nedeniyle
yerlestirme yerinde topikal antibiyotik merhem veya krem kullaniimaz.

Arteriyel kateterleri yalnizca klinik bir endikasyon oldugunda degistirilmeli, kateterle ilgili
enfeksiyonlari 6nlemek icin arteriyel kateterleri rutin olarak degistiriimez.

Yeniden kullanilabilir basing izlem sistemi yerine tek kullanimlik basing izlemler tercih
edilmelidir.

Arteriyel kateter enfeksiyonu en aza indirmek icin basing izleme sisteminin tim bilesenleri
steril olmalidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi
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Hastaya arteriyel giris noktasina ve arteriyel hatta temas etmemesi gerektigi bilgisi verilmeli.
Kateterin giris yerini kuru tutulmasi gerektiginin nemi anlatiimali.

Hastanin kateter takili oldugu boélge icin mobilizasyonun kisitlanmasi.

Kateter giris kisminda kizarikhk, agri, hassasiyet artarsa ya da kanama olursa saglik
personeline bildirmesi gerektigi konusunda hastaya egitim verilmelidir.

Tiinellive implante Port Kateterler

Cerrahi olarak implante edilmis (tinelli) kateterler (Hickman kateter vb.) uzun sireli
intravendz (1V) tedavi ihtiyaci olan hastalarda yerlestirilir. Alternatif olarak, total olarak
implante edilen intravaskiiler araglar (Port-a-cath) cilt altindan tiinel olusturulan
kateterlerdendir. Saglam cilt Gzerinden bir igne ile igine girilebilen, kendi kayan bir araligi
olan rezervuarli veya subkiitan6z port kateterlerdir.

Uzun siireliintravaskiler girisim ihtiyaci olanlarda tlinelli veya implante edilmis port
kateterlerin kullanilmasi uygundur.
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Tiinelli ve implante Port Kateterlerin Bakimi

implante portlaragirisim yapilirken non-coring giivenliigneler kullaniimalidir.

implante port erisimi sirasinda steril eldiven ve maske kullanimi da dahil, aseptik teknige
bagh kalinmalidir. sisme, eritem, akinti, venoz patern veya rahatsizlik agisindan
degerlendirme dncesinde ve sonrasinda el hijyeni gerceklestirilmelidir.

Port erisimi sirasinda agri yonetimi ile ilgili olarak hasta ihtiyaglari ve tercihleri
degerlendirilmelidir.

Herhangi bir direng olup olmadigina dikkat edilerek, daha diisiik enjeksiyon basincinin
olusturulmasticin 6zel olarak tasarlanmis bir enjektor veya 10 ml’lik enjektor kullanilarak
portunislevselligidegerlendirilmelidir.

Porta erisim saglanirken non-coringigne ve erisim bolgesini kapatan seffaf yari gegirgen
membran 6rti veya gazli bez kullanilmalidir. seffaf yari gecirgen membran 6rti her 5-7 glinde
degistirilmelidir.

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi
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Aseptik teknik, el hijyeni de dahil olmak lzere infeksiyon ve diger komplikasyonlar
anlatiimali.

Kateter giris yerine veya ortiisiine dokunulmamasi, alanin kuru tutulmasi ve ani hareketlerden
uzak durmasi gerektigi bilgisi verilmeli.

Kateter alaninda agri, sisme veya kizariklik olmasi durumunda saglik personeline bildirilmesi.
Olusabilecek komplikasyonlar (flebit belirtileri, ateG vb.) ve belirtileri nasil veya nereye
bildirecekleri konusunda bilgilendirilmeli.

Sollisyonlarin, sarf malzemelerinin ve ekipmanlarin giivenli sekilde saklanmasi, bakimi ve
imha edilmesi.

Banyo sirasinda bolgenin korunmasi,

Kadin hastalardai¢c camasirlarin girisim bolgesine siirtiinmesinin dnlenmesi.

Kateter hasarinin 6nlenmesi ve acil durumda yapilmasi gerekenler.

Aktivite sinirlamalari ve glinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken cihazin korunmasi.
inflizyon tedavisinin baslangicinda, belirliaraliklarla hasta/yakininin anlama ve performansi
degerlendirilmelidir.




Nazogastrik Tip

e Nazogastrik tupler (NG); tanisal, koruyucu, tedavi edici amaglarla mide veya bagirsaga burun
yoluyla yerlestirilen tek veya cift limenli esnek sondalardir. Kisa sireli kullanim igin agizdan
da (orogastrik) yerlestirmek mimkinddr.

Nazogastrik Tiipiin Bakimi

» NG uygulamasinda, tipin dogru yerlestirilmesi hayati 6nem tasiyan bir konudur.

» Nazogastrik tipun takilmasi, tespit edilmesi, kayit edilmesi ve tlipi olan hastalarin
bakimi hemsireninsorumlulugualtindadir.

» Nazogastrik tlp ile hastaya ilag uygulanacaksa aspirasyon riskini ve refliyu dnlemek igin
hastanin basinin 30°-45° yiikseltilmesi, ilag uygulamasi sonrasi tiipin yikanarak
tikanikliklarin 6nlenmesi, tespit bantlarin cilde zarar vermemek igin diizenli olarak
degistirilmeli.

» Nazogastrik tipi olan hastalarin bakiminda agiz, burun ve tiip bakimi 6nemli bir yer tutar.

» Nazogastrik tlpi olan hasta tliple besleniyorsa 4 saatte bir, tlipten ilag uygulaniyorsa
ilaci vermeden 6nce ve sonra 20—30 ml suyu ile tlpin igi yikanarak tikaniklik
onlenmelidir.

» Nazogastrik tlpu olan hastalar agiz solunumu yapar ve oral almadiklari icin agiz mukozasi
kurur, dudaklar catlar. Agiz ve burun mukozasi temizlenir. Mukozanin nemlenmesi
saglanmalidir.

> Nazogastrik tipu olan hastalarda tiip gastrointestinal kanala yapisabilir. Bunu énlemek igin
tlp genellikle glinde bir kez kendi ekseni etrafinda dondurilmelidir.

» Nazogastrik tipli hastanin burun bantlari giinliik degistirilmelidir. Bantlari degistirirken tliplin
yerinin degismemesine 6zen gosterilmelidir. Bantlari tiiple birlikte buruna tespit ederken
burun mukozasi icinde olusabilecek basi yaralarini engellemek icin, her seferinde tip burun
deliginin baska bir kenarina dogru sabitlenerek bantlariyapistirilmahdir.

> Burun deligi dizenli temizlenmeli ve mukozasi irritasyon agisindan gézlemlenmelidir. Tup
burun kanatlarina basi yapmamalidir. Tlp takili olan burun deligi tahris olmussa tiipiin
cikarilarak diger burun deliginden uygulanmasi gerekir.

Nazogastrik Tiip Yerinin Dodrulanmasi:

= Tipln yerini dogrulamanin en iyi yolu radyografidir.

= Nazogastrik tlipten bir miktar hava verilerek, mideyi
stetoskop yardimi ile dinlemek. Fakat bu dogrulama
yonteminde bagirsak sesleri, brons ve plevranin sesleri
ile karisabileceginden ayirt etmek 6nemlidir.

= Mide igerigini aspire ederek pH’ini kontrol ederek

tipun kontroll yapilabilmektedir.




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi
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Hasta ve yakinin el hijyeni ve aseptik kurallarina dikkat etmesi.

Nazogastrik tlipln yerinden ¢citkmamasi ve ayrilmamasinin 6nemi anlatilmali.

Agiz kurulugu olusacagi icin hasta odasinin nemlendirilmesi.

Agiz ve burun mukozasinin diizenli temizlenilmesi.

Diglerin diizenli firgalanmasi, agiz antiseptigi ile agiz i¢inin ¢alkalanarak yikanmasi ve
mukozanin nemlenmesi saglaniimal.

Burun bantlarina dikkat edilmesi gerektigi, el temasindan uzak durulmasi gerektigi.
TUpun takili oldugu alanda 6dem, tahris ve kizariklik olursa saglik personeline bildirilmesi.
Bulanti, kusma konusunda hasta ve yakinlari bilgilendirilmeli.

Cerrahi Drenler ve Gogiis Tiipii

Drenler abdominal, aksillar, ortopedik protez, meme ve tiroid cerrahisi gibi cok genis kullanim
alani olan ve uygulamasi hekim sorumlulugunda olan invaziv girisimlerdir. Postoperatif
bakimin dnemli bir pargasi olan drenlerin bakimi ve takibi hemsirenin sorumlulugu altindadir.
Hastanin bitlincll bakimindan sorumlu olan hemsire uygulanan drenlerin tirind, dren
uygulama endikasyonunu, uygulanan bolgenin anatomi ve fizyolojisini, drene bagl
olusabilecek komplikasyonlari bilmeli ve hastaya yonelik bakiminda kanit temelli
uygulamalara yer vermelidir.

TUm invaziv girisimlerde oldugu gibi dren uygulamasinin da riskleri vardir ve hasta agisindan
agri, anksiyete olusturan bir durumdur. Bu nedenle hemsire uygulama dncesi hastanin yeterli
bilgilendirildiginden ve bilgilendirilmis onaminin alindigindan emin olmahdir.




Cerrahi Dren ve Gogiis Tiipiiniin Bakimi
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Hastada birden fazla dren olmasi durumunda anatomik bolgeleri dikkate alinarak

drenler numaralandiriimaldir .

Genel anlamda tiim drenler insizyon hattindan farkli bir bélgeye yerlestirilmeli ve dren bolgesi
hematom, kizariklik, 1s1 artisi yoniinden glinlik degerlendirilmelidir.

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

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

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

Lomber dreni ve eksternal ventrikller drenaji (EVD) olan hastalarda izlem daha sik yapilmali
Normal kosullarda drenler klemplenmez ancak tlipten hava kacag, tlip degisimi gibi
durumlarda en kisa siirede sonlandiriimak tzere klempleme yapilabilir.

Acil durumlarda kullanilmak tizere kolay ulasilabilen en az iki tane nontravmatik 6zellikte
klemp hazir bulundurulmahdir.

Drenlerin aktif sekilde islev gdrmesi igin tikanikliklarin 6nlenmesi, negatif basing ortaminin
surdirtlmesi gerekmektedir. Bunun igin dren baglantilarinin hastanin altinda kalarak
kivrilmasi, kirtilmasi dnlenmelidir.

Hemovac, jackson-pratt (JP) dren gibi tlipll drenlerde tiiplin negatif basinci korunarak
drenin islev gérmesi hedeflenir.

Hemovac dren gibi drenlerde tiip basinci pozitife dondi ise dren hatti klemplenip

tlp bosaltildiktan sonra tip sikistirilarak negatif basing ortami olusturulup tekrar
baglanti saglanmali ve klemp agilmalidir.

GOgus tuplerinde dren hattinin ucu tip icerisindeki steril sivi icinde en fazla li¢ cm olacak
sekilde tutulmaldir.

Diger drenlerden farkli olarak g6gis tiipleri bosaltiimaz ve gerekirse tlip yenisiyle degistirilir
Bilinenin aksine g6gis tlipl hasta transferi esnasinda klemplenmesine gerek yoktur.
Hemesire dren giktilarini kontrol ederek drenden gelen siviyi miktar, renk, icerik yoniinden
degerlendirerek 24 saatte bir hastanin toplam balansina eklemeli ve hemsire gbzlem formuna
kaydettikten sonradrenaji bosaltmaldir.




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi
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Hasta ve yakinini dreninin konumunu degistirmemesi, dren tliplin{ devirmemesi, baglantilari
ayirmamasi, bosaltmamasi konusunda bilgilendirilmeli.

GOgUls tlpl olan hastalara derin solunum ve 6kslirme egzersizi, triflow uygulamasi konusunda
egitim verilmeli ve hastaya uygulatiimali.

Dren varligl hasta mobilizasyonunu olumsuz yonde etkiledigi icin hasta mobilizasyona tesvik
edilmeli ve desteklenmelidir.

Uriner Kateter

idrarin bosalmasinin saglanmasi, mesane distansiyonuna baglirahatsizligin azaltiimasi,
cerrahiislemler sirasinda idrar sizintisinin dnlenmesi, postoperatif idrar retansiyonunun
ortadan kaldirilmasi, saatlik idrar ¢ikisinin izlenebilmesi, mesanenin stirekli ya da aralikh
olarak yikanabilmesinin saglanmasi ve inkontinansi olan hastalarda bdlgenin korunmasi igin
uygulanan kateterizasyondur.

Uriner Kataterin Bakimi

Uriner kateter takilirken aseptik teknik ve steril malzeme kullaniimalidir.

Kateter takildiktan sonra kapali drenaj sistemi kullanilmali ve idrar akiminin sirekliligi
saglanmalidir.

Kapali drenaj sistemi Uriner kateter ile idrar torbasinin baglantisinin ¢ikarilmamasini igerir.
Kateterlerin ve idrar torbalarinin rutin olarak degistirilmesi 6nerilmemektedir. Enfeksiyon,
tikanikhk veya kapali sistemde sorun oldugu durumlarda kateter ve drenaj torbalari
degistirilmelidir.

idrar torbasi her zaman mesane seviyesinin altinda olmalidir. Mesane seviyesinin iistiinde olan
idrar torbasindan (retraya geri gelen idrar, enfeksiyonlara sebep olmaktadir.

Perianal bolge her glin su ve sabunla temizlenmelidir.

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

Uzunsire Uriner kateterizasyon sonrasi balon ¢cevresinde olusan tabaka, kateterin degisimi
sirasinda balonun igindeki sivinin aspirasyonuna engel olabilir. Bu yiizden miimkiin olan en
kisa surede kateter ¢ikarilmalidir. Uzun sireli kateter kullanimi gereken bireylerde temiz
aralikli kateter (TAK) kullanimidistndlmelidir.

Enfeksiyon veya obstriiksiyon durumlarinda kateterin degistirilmesi 6nerilmektedir.
Kateterdeki obstriksiyonlarda kateterin yikanmasi kapali drenaj sistemini bozdugundan
onerilmemektedir. Bunun yerine tikanmis kateter yeni bir kateterle degiGtirilmelidir.
Cerrahi hastalarinda Uriner kateterin rutin kullanimindan kaginiimalidir.

Kateter takildiktan sonra, ¢cekilme ya da takilmalari 6nlemek icin kateter bacaga
sabitlenmelidir.

Eger yapistirmak icin hazir malzeme yok ise flaster ile sabitlenebilir.




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi
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Kataterin yerinden cikmamasi ve kateter bitinlGglintin bozulmamasi

konusunda bilgilendirilmeli.

Agri, yanma ve hassasiyet durumunda saglik personeline haber verilmesi gerektigi.

Perianal bolgeyi tahris edecek sabun, viicut sampuani, pudra veya spreylerden kaginilmalidir.
Dar kiyafetler irritasyona sebep olabilir ya da bolgenin ventilasyonunu engelleyebilir.
Pamuklu i¢c camasiri giyilmelidir. Pamuklu kiyafetler perianal bolgenin ventilasyonunu saglar,
naylon kiyafetler ise terlemeye sebep olacagindan bakteri olusumunu hizlandirir.

Kadinlar genital temizliklerini mutlaka 6nden arkaya dogru yapmalidir.

Epidural/Spinal Kateterler

Epidural kateter, orta veya alt sirtta omurilik ile omuriligin dis zari arasindaki boslugaici bos bir
igne araciligi ile kiiglik, esnek bir kateter takilmaktadir.

Lokal anestezik ve diger adjuvanlar stirekli olarak inflize edilebilmesi icin tercih edilen
kateterlerdir.

Spinal kateterler de epidural kateterlere benzer sekilde yapilir. Ancak ilag ¢cok daha kiguk bir
igne kullanilarak dogrudan omuriligi cevreleyen beyin omurilik sivisina enjekte edilmektedir.
Kateter yerlestirme servikal, torasik, lomber veya sakral seviyelerde oturur veya yatar
pozisyonda yapilabilir.

Analjezi sliresinin uzamasinin beklendigi durumlarda, zor hava yollari olan veya genel
anestezinin etkilerine bagli olarak solunum sikintisiyla ilgili diger endiseleri olan hastalarda
epidural kateter uygulamasi avantajli olabilir.



https://www.uofmhealth.org/health-library/stc123704#stc123704-sec

Epidural/Spinal Kateterlerin Bakimi

Rutin olarak degistiriimeyen epidural kateter bolgesi sargisi temiz, kuru ve saglam kalmalidir.
BOS veya kateter yerinden ciktigini gosterebilecek drenaj gibi anormallikleri hekime
bildirilmelidir.

Hastanin kateter pansumanini temiz eldivenle, antiseptik kurallara uygun bir sekilde
yapiimalidir.

Epidural hematom, kateter yerlestiriimesi ya da kateter ¢cekilmesi sirasinda olusabilir bu
yuzden hastanin tedavisindeki antikoagilanlar hekim tarafinca dizenlenir.

Kateter yerlestirilirken veya gekilirken hastanin pozisyonunda ani degismeler olmamasina
dikkat edilmelidir.

Hastanin alt ekstremite muayenesi yapilarak, zayiflik ve hissizlik yoninden takip edilmelidir.
Hastanin norolojik degerlendirilmesi de yapilmali, komutlara uyup uymamasi takip
edilmelidir.

Epidural analjezi inflzyonu ile ilgili bir komplikasyondan stipheleniliyorsa hekime
bildirilmelidir.

Hastanin sedyeden yataga alinmasi sirasinda hastanin kateter yerinin sabitlenmesine
dikkat edilmeli

Hasta yatak icinde mobilizasyon sirasinda sabitleme bantlarinin acilmamasina 6zen
gosterilmeli.

Obez hastalarda epidural kateterin yerinden ¢ikma riski diger hasta gruplarina gére

daha fazladir, yakin takip edilmelidir.

\

EPIDURAL KATETER




Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi

v Hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi genel olarak kateter takilmadan &nce verilerek, hastanin
korku ve kayglyi azaltilmasi hedeflenmelidir.

v Hastanin anlayabilecegi sekilde jargondan uzak yalin bir anlatim ile ifade edilmelidir.

v/ Hasta ve ailesi agri yénetimi icin bilgilendirilmeli, agri icin ne yapmasi gerektigi ve ne zaman
saglik personeline bildirmesi gerektigi anlatiimali.

v" Hastanin olusabilecek komplikasyonlara karsi bilgilendirilmesive saglik personeline
bildirmesi gerektigi séylenmeli.

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

v' Hasta mobilizasyonu sirasinda katetere dikkat ederek kontrolli bir sekilde hareket etmesi
gerektigi bilgi verilmelidir.

Umblikal Kateterler

o Umbilikal kateterler yenidogan yogun bakim lnitelerinde 6zellikle diisiik dogum agirhkli ve
preterm bebeklerde damar yoluyla sivi, ilag ve parenteral beslenme, sik kan alinmasi ve
invasif arter basincin takibi yapilmasi amaglariyla oldukca sik kullanilan yéntemlerden biridir

e Ayni anda hem ilag hem de mayi verilmesi agisindan ¢ift Iimenli kateterler ve bebegin dogum
agirhgina gore kateterler tercih edilebilmektedir.
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Umblikal Kateterlerin Bakimi

v" Umbilikal katater bakimi steril kosullarda, antiseptik kurallara uygun sekilde yapilmalidir.

<

Katater pansumani nemlendiginde ya da butinligl bozuldugunda, pansuman yenilenmelidir.

v' Umbilikal katateri takili oldugu siirece alt extremitelerdeki dolaGim durumu yakindan takip
edilir sonrasinda da tiim viicut takip edilir. Dolasim bozuklugu gézlendiginde (6rnegin ayak
parmaklarinda morarma veya beyazlik) hemen hekime haber verilir.

v' Kanama, gdbekte kizariklik veya kater giris kisminda akinti olup olmamasi icin bebek
yakindan takip edilmelidir.

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

v Kateterin tespitinde degisiklik olursa bu durumilgili hekime haber verilmelidir.




Kateter ve Tiipler Hakkinda Bilgilendirme: Saglk calisani belirlen bu kurallar ve hasta devri
sirasinda dikkat edilmesi hususlar konusunda bilgilendirilmelidir.
> Klinik disi personel, hastalar ve aileleri hastaya uygulanan kateter, tipler ve bunlarla iliskili
tibbi cihazlar ile ilgili dikkat edilmesi gereken konular hakkinda bilgilendirilmektedir.
» Hastalar ve ailelerin s6z konusu kateter tiip ve cihazlarla ilgili dikkat edilmesi gereken
konular hakkinda bilgilendirme yapilmaktadir.
Etiketleme: Saglik calisanlarini bilgilendirmek amaciyla, yliksek riskli kateterlere (arteriyel,
epidural, intratekal gibi) yonelik hastaya takili kateter Gzerine ya da baglantilarinin gorilebilen
kismina uyarici etiket yapistirilarak isaretleme yapilmaktadir.







