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OZET

Konjenital Kalp Ameliyati Yapilan Cocuklarda Uclii Musluk ile Manifold
Kullamminin Santral Venéz Katetere Bagh Enfeksiyon Olusumuna Etkisinin

Degerlendirilmesi

Arastirma, konjenital kalp ameliyat1 yapilan ¢ocuga takili olarak gelen santral vendz
katetere (SVK) bagli intravenoz (IV) sivi setlerinde, 2 farklit musluk tipinin (ii¢lii musluk ile
manifold) kullaniminin enfeksiyon olusumuna etkisinin degerlendirilmesi amaciyla deneysel
yapildi. Arastirmanin evrenini, Uludag Universitesi (Bursa) Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp-
Damar Cerrahisi Post-op Bakim (Yogun Bakim) Unitesi’nde Kasim 2017 — Haziran 2018
tarihleri arasinda ameliyat olan O - 6 yas grubundaki ¢ocuk hastalar olusturdu. Arastirmanin
ornekleminde ise arastirma secim kriterlerine uyan 40 ¢ocuk (20 = {i¢lii musluk grubu, 20 =
manifold grubu) yer aldi. Arastirmanin verileri, ebeveyn ve ¢ocuk sosyodemografik veri
toplama formu, kateter 6zelliklerine ve kateter enfeksiyonuna iligkin veri toplama formu ile
Klinik ve laboratuvar kriterleri veri toplama formlar1 kullanilarak toplandi. Gruplardaki
cocuk hastalara, ameliyat sonras1 SVK ucuna takili gelen musluk tipine gore hastanin 72.
saatteki IV set degisimi giiniinde (3. ve 6. giinde) t¢lii musluk ve manifold set degisimi
yapildi. Arastirmanin istatistiksel analizleri i¢in Shapiro-Wilk, t-testi, Mann-Whitney U testi,
Pearson Ki-kare testi, Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testleri
kullanilmustir. Arastirma gruplari; sosyo-demografik 6zellikler, ameliyatina iligskin 6zellikler
ve santral katetere iligkin 6zellikler gibi degiskenler agisindan benzerdi. Gogiis tiipii, kateter
kalig siiresi ve hastaneden taburculuk siiresi agisindan bakildiginda {i¢li musluk aparati
kullanan hastalardaki siireler manifold aparatin1 kullananlara gore daha yiiksek sonugla
anlamli bulunmustur (p<0.05). Uglii musluk grubunda yer alan hastalarin prokalsitonin
Olgtimleri manifold grubundakilere gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calismada, tiglii
musluk ve manifold musluk tiplerini kullanan hastalar arasinda, ameliyat sonrasi 7. giin kan
kiiltiirli, kateter ucu kiiltiirii tiremeleri, ¢ocuktaki 6zellik durumu ve genel ilireme varligi
acisindan karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmamistir
(p>0.05). Calismada, 2 grupta yer alan ¢ocuk hastalara uygulanan ti¢lii musluk ve manifold
yontemlerinin ameliyat sonrast SVK’e bagl, {i¢lii musluk grubunda 3 vaka, manifold
grubunda 1 vakada iireme saptanmustir. Sonug olarak, ¢ocuklarda anlamli bulunan siireler
(gogiis tipl, kateter kalis siiresi ve hastaneden taburculuk siiresi) ve Olglimlere
(prokalsitonin) gore, manifold kullaniminin ii¢liit musluga gére enfeksiyonu azaltmada etkili
oldugu goriillmiis, genel tireme varligi (kan ve kateter ucu kiiltiiri) agisindan ise vaka
yetersizliginden dolay1 etkisi belirlenememistir. Anahtar Kelimeler: Cocuk, enfeksiyon,

manifold, santral venéz kateter, ti¢clii musluk.
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Manifold and Stopcock Use on Central Venous

Catheter-Induced Infection with Children with Congenital Heart Surgery

The study was performed to evaluate the effect of the use of 2 different tap types
(manifold and stopcock) on the formation of infection in the intravenous (1V) fluid sets
connected to the central vein catheter attached to the child with congenital heart surgery. The
population of the study consisted of pediatric patients between the ages of 0 and 6 who were
operated between November 2017 and June 2018 at Uludag University (Bursa) Medical
Faculty Hospital Cardiovascular Surgery Post-op Care Unit. The sample of the study
included 40 children (20 = stopcock groups, 20 = manifold groups) that matched the research
selection criteria. The data of the study was collected using the data collection forms of the
parent and child sociodemographic data collection form, catheter characteristics and catheter
infection, and data collection forms using clinical and laboratory criteria. The pediatric
patients in the groups underwent stopcock and manifold set exchange on the day of IV set
change every 72 hours (day 3 and 6) according to the type of faucet inserted to the end of the
central venous catheter after surgery. Shapiro-Wilk, t-test, Mann-Whitney U test, Pearson
Chi-square test, Fisher's exact Chi-square test and Fisher-Freeman-Halton tests were used for
statistical analysis. Research groups; socio-demographic characteristics, features related to
surgery and features related to central catheter were similar. In terms of chest tube, catheter
stay time and hospital discharge time, the duration of patients using three way stopcock
apparatus was found to be significantly higher than that of the manifold apparatus (p<0.05).
Procalcitonin measurements in patients with stopcock group were higher than those in the
manifold group (p<0.05). In the study, no statistically significant difference was found
between patients using stopcock and manifold faucet types on the postoperative 7th day in
terms of blood culture, catheter culture, pediatric property status and general reproductive
status (p>0.05). In the study, stopcock and manifold methods applied to the children in 2
groups were found to be related to CVC after the operation, 3 cases in the stopcock group
and 1 case in the manifold group. In conclusion, it was seen that the use of the manifold was
effective in reducing the infection compared to the three way stopcock according to the
significant times in the children (chest tube, catheter stay time and hospital discharge time)
and measurements (procalcitonin), and in case of general reproductive status (blood and
catheter tip culture) due to insufficiency, the effect could not be determined. Key words:

Child, infection, manifold, central venous catheter, three way stopcock.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

APTT . Aktivite Parsiyel Tromboplastin Zamani
AVF . Arteriyo Venoz Fistiil
CPB . Kardiyopulmoner Bypass
CDC . Hastalik Kontrol Merkezleri
(Centers For Disease Control)
CLABSI . Santral Hat — iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlari
(Central Line - Associated Bloodstream Infections)
CRBSI . Kateter — Iliskili Kan Dolasim1 Enfeksiyonu
(Catheter - Related Bloodstream Infection)
CRP : C-Reaktif Protein
CVvP : Santral Veno6z Basing
DIK : Damar I¢i Kateter
DHCA : Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest
(Deep Hypothermic Circulatory Arrest)
DVT : Derin Ven Trombozu
EB : Enteral Beslenme
ECMO : Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu
EJV : Eksternal Juguler Ven
ESR : Sedimentasyon
Gl : Gastrointestinal
(N\Y . Internal Juguler Ven
v : Intravenoz
KIiKDE : Kateter Iliskili Kan Dolasim1 Enfeksiyonu
KNS : Koagiilaz Negatif Stafilokoklar
NG : Nazogastrik
NHSN . Kuzey Saglik Servisleri Ag1
(Northern Health Services Network)
NIRS : Yakin Infrared Spektroskopi ile Doku Oksijenasyonun Izlenmesi
(Monitoring Tissue Oxygenation By Near Infrared Spectroscopy)
OKLUZYON : Kapanma, daralma, tikanma
(Occlusion)
PB : Parenteral Beslenme
PCICU : Cocuk Kardiyak Yogun Bakim Unitesi
(Pediatric Cardiac Intensive Care Unit)
PE : Pulmoner Embolizm
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Santral venoz kateter (SVK), modern tipta vazgegilmezdir ve ayni zamanda
SVK’larin bakteriyel kontaminasyonu, kan dolasimi enfeksiyonlarinin en sik
sebebidir (Henry-Stanley ve ark., 2011). Ayrica intravaskiiler kaynakli kan dolagimi
enfeksiyonlari, kateter kullanimininda artisinin bir sonucu olarak hastane kalig
stiresinin uzamasinda, hastane maliyetlerinin artmasinda, c¢ocuk yogun bakim
tinitelerinde de yiiksek mortalite oraninin ana nedenidir ve saglik bakiminda maliyeti
artiran bir komplikasyon haline gelmistir (Shah ve ark., 2013; Rundjan ve ark.,
2015). Kateterle - iliskili kan dolasimi enfeksiyonunun (KiKDE) yillik maliyetleri de
296 milyon dolardan 2.3 milyar dolara kadar degismektedir. Bu komplikasyonlardan
olan bakteriyel kontaminasyon, perioperatif ortam dahil olmak tizere, ¢esitli hastane
ortamlarinda artan morbidite ve mortalite olusturmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, 250.000 santral vendz kateter iliskili(SVKI) kan dolagimi
enfeksiyonunun yillik %12 ile %25 arasinda mortalite olusturdugu tahmin
edilmektedir (Henry-Stanley ve ark., 2011; Loftus ve ark., 2012a; Loftus ve ark.,
2012b; Tang ve ark., 2014).

SVK’ler; IV (intravendz) uygulamalarda sivilar, kan bileseni transfiizyonlari
ve ilaglar i¢in, yine kan Orneklemesi ve hemodinamik izleme gibi birgok Klinik
alanda kullanilmaktadir; 2004’ten bu yana sepsis yonetimi igin kilavuz ilk
yayinlandiginda, Santral Ven6z Basincin (CVP) izlenmesi, sepsis hastalarinin bakim
standardi haline gelmistir ve bu da SVK takilma sayisini artirmaktadir. CVP’in
izlemesi ile saglanan bilgiler, sivi dengesizliklerinin ve kardiyak disfonksiyonun
daha erken taninmasi anlamma gelebilmektedir. Kardiyovaskiiler sistemdeki

degisiklikleri yansittig1 igin CVP dnemlidir (Burchell ve Powers, 2011).

Katater hubu (kateter birlesme yeri) veya ignesiz damar i¢i kateter (DIK)

sistemi, mikroorganizmalar icin kateterin intraluminal yiizeyine giris kapisidir.



Buralara kolonize olan mikroorganizmalar, santral venoz kateter iliskili (SVKI) kan
dolagimi enfeksiyonuna neden olabilir. Katetere erisimde kontaminasyon riskini
azaltan bir yaklasim siirdiiriillmelidir (West Yorkshire & Harrogate Cancer Alliance,
Regional Chemotherapy Nurses Group, Guidance For The Management Of Central
Venous Access Devices For Adults, Updated June 2017, 21.Ekim.2018).

Saglik hizmeti saglayicisinin elleri, hasta ve ¢evresi dahil olmak {izere birkag
intraoperatif bakteri rezervuarinin, agik lumen ii¢ yollu musluk (stopcock) iletim
olaylarina katkida bulundugu gosterilmistir (Loftus ve ark., 2012a; Loftus ve ark.,
2012b; Tang ve ark., 2014,). Nozokomiyal patojenlerin bulasmasinda yiizey
kontaminasyonunun rolii bilinmektedir. Cansiz ortamin kontamine olabilecegini
gosteren kanitlar vardir ve standart ¢evre temizligine ragmen patojenler icermektedir.
Bu patojenler, daha sonra ellere iletilebilir, personel ve daha sonra hastalara
bulasarak cerrahi alan enfeksiyonlar1 ve enfeksiyon salginlari ile sonuglanabilir.
Ozellikle el hijyeni ve eldiven gibi kontrol uygulamalarinin yetersizligi bulagsmaya

katkida bulunur (Yezli ve ark., 2014).

Eriskin hastalarla karsilagtirildiginda, cocuklar nozokomiyal enfeksiyona
daha duyarlidir ve kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, pediyatrik yogun
bakim {initelerinde en yaygin nozokomiyal enfeksiyon olarak kabul edilir. Coklu
intravaskiiler kateterleri olan Cocuk Kardiyak Yogun Bakim Unitesi (Pediatric
Cardiac Intensive Care Unit, PCICU) hastalarinda, kateter - iliskili enfeksiyonun

onlenmesi, en 6nemli dncelik haline gelmistir (Tang ve ark., 2014).

KIKDE, ozellikle gelismekte olan iilkelerde yenidogan ve g¢ocuklarin
bakiminda kargilasilan 6nemli bir problem olmaya devam etmektedir. Ozellikle
bebekler/cocuklar; total parenteral nutrisyon (TPN), kan iriinleri veya IV ilaglarin
uygulanmasi i¢in vaskiiler hatlarin daha ytiksek bir gereksinimi nedeniyle hastaneye
yatis sirasinda Kateterle iligkili kan dolasimi enfeksiyonuna karst hassastirlar

(Rundjan ve ark., 2015).

Kateter ucuna baglanan {icli musluk ve manifold, birer ignesiz DIK
sisteminin pargalaridir (Cetinkaya Sardan ve ark., 2013; Sona ve ark., 2011).
Katetere erisimde kullanilan bu araglar, standart kapaklarla karsilastirildiginda,

kapali sistemdeki kesintiyi en aza indirerek kateter kontaminasyonunu azaltmalidir



(Rupp ve ark., 2012; West Yorkshire & Harrogate Cancer Alliance, Regional
Chemotherapy Nurses Group, Guidance For The Management Of Central Venous
Access Devices For Adults, Updated June 2017, 21.Ekim.2018). Son zamanlarda,
geleneksel agik lumen ii¢ yollu musluk, mikroorganizmalarin katetere girisinde
potansiyel bir giris kapisi olusturmakta, intraoperatif bakteriyel kontaminasyonu ve
dolayisiyla hasta mortalitesini artirmaktadir (Cetinkaya Sardan ve ark., 2013; Loftus
ve ark., 2012b; O’Grady ve ark., 2011).

Olii alan, {icli muslukla ilgili bir sorundur. Tipik bir muslukta, siringa
tutturma noktasi ile distal ve proksimal portlar (baglanti noktasi kapisi) arasindaki
stv1 akiglar1 arasindaki birlesimde bir '6lii bosluk' vardir. Bu bosluk, standart yikama
prosediirlerine ragmen, igerisinden gegen tiim sivi kalintilarindan verimli bir sekilde
temizlenemez ve bu da artik ¢op birikimine neden olur. Bu birikim ‘6l alan’
alanindaki bakteri kolonilesmesini tesvik eder. Tekrarlayan manipiilasyonlar,
tikanikligr artan kontaminasyona neden olur (Hadaway, 2018; Mermel ve ark.,
2014).

Kapali araglar, geleneksel agik araglara gore ozellikle bakteri enjeksiyonu
riskini azaltmast bakimindan ve daha diisiik enfeksiyonla iligskisi olmasi nedeniyle
tercih edilmelidir (Cetinkaya Sardan ve ark., 2013; Loftus ve ark., 2012b; O’Grady
ve ark., 2011). Bununla birlikte, Kklinik ortamda bakteriyel enjeksiyonun
zayiflatilmasinda yiizey dezenfeksiyonuna kiyasla, manifold tasariminin (intrinsik
bariyer kapasitesi) nispi yarari test edilmemistir ve enfeksiyon olusturma etkisi
tamamen bilinmemektedir. KIKDE gelisimi ile iliskili onemli bir faktor, cihaz
enjeksiyon portlar1  yoluyla bakteriyel enjeksiyondan sonra intraluminal
kolonizasyondur. Bu bulgular, ameliyat sirasi ve sonrasi musluk kullanimi igin

alternatif intravaskiiler cihazlarin arastirilmasini gerekli kilar (Loftus ve ark., 2012b).

Ug yollu musluklar, her yas grubundan ve tiim saglik bakim ortamlarinda
hizmet verilen hastalara gerekli infiizyon tedavisini sunmak ig¢in yillardir
kullanilmaktadir. Son 20 yilda, giderek artan sayida c¢alisma, intraluminal
kontaminasyona izin veren agik lumen riski ile ilgili endiseleri dogrulamistir. Ug
yollu musluklar, infiizyon sisteminin g¢ok dikkat ¢eken bir bilesenidir. Kan
numuneleri elde etmek ve kateter klirensi i¢in sollisyonlar hazirlamak gibi 6zel

prosediirler ve hemsirelik miidahaleleri i¢in saglik sistemi boyunca kullanilmaktadir.
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Ug yollu musluklarin kullanimi, Kateter - iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (Catheter
- Related Bloodstream Infections, CRBSI) agisindan uzun zamandir bir endise
kaynagidir; 2016 Infiizyon Terapi Uygulama Standartlari, iic yollu musluk
kullannomindan  kaginmak gerektigini, bununla birlikte ¢ yollu musluk
kontaminasyonunu azaltmak i¢in manifold benzeri entegre - biitiinlesik bir sistemin

secilmesi gerektigini eklediler (Hadaway, 2018).

Enfeksiyon olusumunu engellemek icin kapali sistem kullaniminin yanisira
IV inflizyon setlerinin degismesi de dnemlidir. Degisimin yapilmadig siire boyunca,
durgunluktaki oOlii alanda biiyliyen Onemli organizma seviyeleri, hassas cerrahi

hastalarinda kolayca enfeksiyon tiretebilir (Hadaway, 2018).

Literatiirde, gelismis iilkelerde tamamen kapali sistem veya split septum
kullanilirken, kaynaklar1 sinirli {ilkelerde tiglii musluklar daha sik kullanilmaktadir
(Rosenthal, 2016). Artmis enfeksiyon riski nedeniyle mekanik kapak yerine split
septum kapak tercih edilmelidir (Cetinkaya Sardan ve ark., 2013, O’Grady ve ark.,
2011; Rosenthal, 2016). SVKI kan dolasimi enfeksiyonunu énlemede hangi arag
tasariminin daha iyi ve etkili oldugu konusu ¢oztimlenmemis bir konudur (Guide To
The Elimination of Catheter - Related Bloodstream Infections, An APIC Guide 2009,
20.Haziran.2018; Marschall ve ark., 2014,).

Bu ¢alismada, konjenital kalp ameliyat1 yapilan ¢ocuklarda kullanilan SVK’e
bagl 2 farkli musluk tipinin (ti¢lit musluk ile manifold) enfeksiyon olusumuna etkisi
aragtirtlmistir. Bu galigmanin temel amaci; operasyon sonrasi siiregte konvansiyonel
bir acik lumenli ti¢ yollu musluk ile yeni bir stopcock olan manifold kullaniminin
rolatif etkinligini, enjeksiyon sirasinda olusabilecek patojen risk faktorlerini
tanimlamak ve kateter kullanimi sirasinda bakteriyel organizma {iremesini

belirlemektir.

Bu calismanin hedefi; 6zellikle cerrahi operasyon sonrasi santral kateterin en
cok kullanildig1 6zellikli alanlarda ve ¢ocuk yas grubunda, enfeksiyon olusumunu
onlemede etkili olan musluk tipinin belirlenmesinde, literatiire ek bilgi kaynagi
olusturmak ve bilimsel anlamda ortaya ¢ikan yeni kanitlara dayali bilgileri agiga

cikarmak ve hemsirelik uygulamalarina katkida bulunmak hedeflenmistir.



Bu ¢alismanin hipotezleri; 2 farkli musluk tipinin (ii¢li musluk ve manifold)
santral vendz kateter enfeksiyonu olusumuna etkisinin degerlendirilmesinde; iki grup
arasinda tremenin varligi ve prokalsitonin degiskenlerine ait hipotezler asagidaki

gibidir:

Ho: iki grup arasinda iiremenin varlig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur.
H,: Iki grup arasinda iiremenin varlig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark vardir.

Fisher-Freeman-Halton testi sonucunda p-degeri 0.605 bulunmustur. p>0.05
oldugundan HO hipotezi kabul edilir. iki grup arasinda iiremenin varlig1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Ho: Iki grup arasinda prokalsitonin yiiksekligi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur.
H,: Iki grup arasinda prokalsitonin yiiksekligi bakimindan istatistiksel olarak

anlamh fark vardir.

Mann Whitney U testi sonucunda p-degeri 0.030 bulunmustur. p<0.05
oldugundan HI1 hipotezi kabul edilir. Uglii musluk grubunda yer alan hastalarin
prokalsitonin &l¢iimleri, manifold grubundakilere gore daha yiiksek bulunmustur. Iki
grup arasinda prokalsitonin yiiksekligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Santral Venoz Kateter (SVK) Tanimi ve Tarihgesi

Merkezi bir hat, santral vendz hat veya santral vendz giris kateteri olarak da
bilinen bir SVK, biiyiikk bir damar igine yerlestirilmis bir kateterdir. Kateterler;
boyundaki damarlara (internal juguler ven), gogiis (subklavian ven veya aksiller
ven), kasik (femoral ven) yerlestirilebilir. Agizdan alinamayan veya daha kiiciik bir
periferik damara zarar verebilecek ilaglari veya sivilart kullanmak, kan testleri
(6zellikle santral vendz oksijen satiirasyonu) elde etmek ve merkezi vendz basinci
6lgmek i¢in kullanilir. Ancak, onun trombotik (kan pihtilasmasina neden olan) ve
enfeksiy6z komplikasyonlar hayati tehdit edici olabilir ve yiiksek maliyetli tedaviyi
igerebilir. Bu kateterler araciligiyla antibiyotik, kemoterapi, beslenme, kalp ve kan
damarlarina etki eden ilaglar, kan tiriinleri ve diger maddelerin tedavisi i¢in SVK
ayrica gerekli olabilir. Vendz ve kardiyak fonksiyonu degerlendirmek i¢in yogun
bakim ayarlar1 igin, bdbrek replasmani gerektiren hastalarda hemodiyaliz i¢in

kullanilir (Ge ve ark., 2012).

SVK, siirekli 1V ilag ve beslenme destegine ihtiyag duyan hastalarda
kullanilan bir islemdir. Seldinger perkutan teknik, genellikle SVK’ini yerlestirmek
icin kullanilir. En sik olarak internal juguler ven, femoral ve subklaviyan ven
kullanilir (Onur ve ark., 2017). Hastanede akut hastalar1 yonetmede, SVK esastir.
Bir periferik kateter ile karsilagtirildiginda SVK, viicudun daha biiyiik damarlarina
daha fazlasini saglamak icin giivenli ve dayanakli IV erisim saglar (Lai ve ark.,
2016).

SVK, 1945 yilinda ilk defa Meyer tarafindan kullanilmaya baslanmis ve
Ozellikle anestezi ve yogun bakim {initelerinde pek ¢ok amag i¢in (kan alma, sivi
replasmani, hemodinamik izleme, parenteral beslenme gibi tibbi uygulamalarda) sik
olarak kullanilmaktadir (Ocal ve Dolapgi, 2012).

Ik santral vendz hat, 1950’lerin baginda literatiirde yayinlanmis subklavyan

ven yaklasimiyla, 1920’lerin sonunda sag karmcik igine yerlestirilmis oldugu

6



sanilmaktadir. Hermosura, internal juguler ven’i ilk kullanan kisiydi. Kuzey Saglik
Servisleri Agi’na (Northern Health Services Network, NHSN) gore; bir SVK veya
merkezi hat ‘kalbe yakin ya da yakin olan, infiizyon kullanimi, hemodinamik izleme
ya da kanin geri ¢ekilmesi i¢in kullanilan, biiyiikk damarlardan birinde sona eren
intravaskiiler bir kateterdir.” (The Joint Commission, Preventing Central Line -
Associated Bloodstream Infections: A Global Challenge, A Global Perspective,
24 May1s.2018).

Damar i¢i kateterler, yogun bakim siirecindeki riskli hastalarda, damar yolu
acikligini saglamak, total parenteral beslenme, kan ve kan {iriinleri, hiperosmolor sivi
ve ilacglar, antibiyotik ve kemoterapi gibi riskli ilaglarin hizli ve giivenli bir sekilde
inflizyonunun saglandigi, santral ven6z basing 6l¢timii ve hemodiyaliz gibi bir ¢ok
uygulama yolu saglayan standart yontemlerden biri olmustur. SVK’ler, yogun tedavi
ihtiyact olan hastalarda sik olarak kullanilan standart uygulamalar arasinda yer

almaktadir (Bat1 ve Ozyiirek, 2015).

Ondokuz Nisan 2011 tarihinde yayinlanan Hemsirelik Yonetmeligi’ne gore;
infiizyon tedavisi uygulamasi, hemsirelik gorev ve sorumluluklar1 arasinda yer
almaktadir. Inflizyon tedavisinin baslatilmasindan, takip edilmesine ve
komplikasyonlarin taninarak standartlara gére uygun girisimlerin yapilmasi da

hemsgirelerin gorevleri arasindadir (Hemsirelik Yonetmeligi, 21.Ekim.2018).

2.2. Santral Venoz Kateter Bolgeleri

2.2.1. Subklavian Ven ve Anatomisi

Genis ¢apli bir ven olan subklavian ven (SKV), agir sok gegiren hastalarda
cut-down vendz veya eksternal juguler ven kullanilmasi giivenli bir yol olarak tercih
edilebilir. Bas hareketi gerektirmemesiyle bilinci agik olan hastalar ve servikal
zedelenme siiphesi olan travmali hastalarda sik olarak tercih edilir. Kateterizasyonda
yiksek basari oranmin olmasmin yaninda, ciddi komplikasyon orani ise diger
bolgelere kiyasla yiiksektir. Kazaen girilmesi halinde, pihtilasma bozuklugu

olanlarda, arter kompresyonu zorlugundan dolayi, ponksiyondan kaginilmasi gerekir.

Anatomisi: Supraklavikiiler tiggenin altinda yer alan SKV, kol bdlgesinden

gelen kami bosaltir. Smuirlari; asagida klavikula 1/3  orta kismi, icte
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sternokleidomastoid kasin arka kenar1 ve dista trapezius kasinin 6n yiizii ile sinirl.
SKV, 1. kosta alt kenarindan baslar ve aksiller venin devamidir. SKV 6n tarafta
Klavikiila tarafindan kaplanir. Birinci kostayr gecerken arterin Oniinde ve altinda
uzanir. Klavikulanin sternal ucuna kadar ¢ikan servikal plevra arterin altinda yer alir.

(Tercan, 1.Haziran.2018).

2.2.2. internal Juguler Ven ve Anatomisi

Beyinden ve derin fasiyal yapilarindan kani bosaltan internal juguler ven
(IJV), bliyilik potansiyel bir vendir. Santral ven6z kateterizasyon i¢in ¢ok fazla tercih
edilen bir bolgedir. Subklavian bdlgeye kiyasla kaniilasyon isleminde komplikasyon

daha azdir.

Anatomisi: Vendz sigmoid sinlis juguler foramen bdlgesinden ¢ikar ve
devaminda internal juguler ven izler ve boyun bolgesinde karotid kilifla sarili bir
sekilde asagiya dogru vertikal bir sekilde devam eder. Basglangicta ven karotid arterin
arkasindayken sonrasinda anterolaterali ve lateralinde seyreder (Tercan,
1.Haziran.2018).

2.2.3. Eksternal Juguler Ven ve Anatomisi

Siklikla goriilen yiizeysel boyun yerlesimi ve palpe edilebilmesiyle kor
ponksiyonun olusturdugu komplikasyonlar goriilmez. Bu yol daha ¢ok, acil sivi
replasmani gereken durumlar ve kardiyak arrest gibi nabzin hissedilemedigi ve
kateterizasyon deneyiminin olunmadigi durumda tercihi yapilir. Fakat, Kateter

hastalarin %10 - %20’sinde iist vena kava bolgesine ilerletilemez.

Anatomisi: Posterior fasiyal ve aurikiiler venlerin birlesmesiyle olusan EJV
(eksternal juguler ven), mandibula kornerinden asagiya inerek sternokleidomastoid
kasindan egik gegerek, orta kesim klavikiilanin arka tarafinda SKV’e katilir (Tercan,
1.Haziran.2018).

2.2.4. Femoral Ven ve Anatomisi

Periferik damar yolu problemi olan resusitasyon gerektiren c¢ocuklarda,
kateterizasyonun basit ve giivenilir yol olarak takilabildigi bir santral venoz

bolgesidir. Deneyimsiz operatorler tarafindan da, ciddi komplikasyon riskinin az



olmasi nedeniyle tercih edilen bir yoldur. Ancak, kasik yerinden enfeksiyon ve
kontamine olma riski, derin ven trombozu sebebiyle femoral ven yolu birkag giinden

uzun siireli kullanilmamasi gerekir (Tercan, 1.Haziran.2018).

Anatomisi: Uyluktaki safena magna agilma bdlgesinden baslayan femoral
ven, femoral artere inguinal ligamana kadar eslik eder. Femoral {iggendeki arterin ig¢
kisminda, arter ile femoral kanal arasinda bulunur. Femoral kiliftaki orta kismi
doldurmaktadir. Arterin dis tarafinda femoral sinir bulunur ve yiizeyel ve derin fasya

ile deriden ayrilir (Tercan, 1.Haziran.2018).

2.3. Santral Venoéz Kateter Endikasyonlar:

2.3.1. Intravenéz (1V) Soliisyonlar

Oral yolla beslenemeyen cocuklarin sivi - elektrolit dengesini saglamak,
ithtiyact olan su ve besini yerine koymak, ila¢ ve kan {iriinii vermek amacli, damar i¢i
stvi uygulamalart kullanilmaktadir. Hastanin gereksinimi olan siviy1r belirleyen ve
karar veren kisi, hekimdir. Hemsire ise ¢ocugun bakimiyla birlikte, tedavilerini ve
inflizyon stvilarmi giivenli bir sekilde uygulamak ve dengesizliklerin 6nlenmesinden

sorumlu kisidir.

Tablo 2.1. Osmolaritesine gore infiizyon sivilarinin 6zellikleri (Conk ve ark., 2013).

Izotonik sivilar Hipertonik sivilar

% 0.9 NaCl % 3 NaCL

% 5 Dekstroz % 10 Dekstroz

Isolyte-P % 20 Dekstroz

Laktatli Ringer % 30 Dekstroz

%1.4 HCO3 % 20 Mannitol

Kadalex Macrodex, Rheomacrodex

Hazir soliisyonlarn kullanilmasi, gerek is giicii kaybi, gerekse daha az
kontaminasyon riski oldugu i¢in klinik uygulamalarinda tercih edilmelidir (Conk ve
ark., 2013).




Infiize edilen sivilarin kontamine olmasi, kateter enfeksiyonlarmin nadir
nedenlerinden biridir. Ozellikle ilag hazirlama ve uygulama esnasinda infiize edilen
sivilar ~ kontamine  olabilir.  Siselerde  ¢atlaklik, inflizyon  paketlerinde
delinme/yirtiklik, setten yapilan enjeksiyonlar, siseler bosalirken hava girmesi,
sistemden ek olarak yapilan (kan iriind, ilaglar), kan kateterden alinirken ya da
birlesim yerinden inflize edilen mayiler kontamine olabilir ve bu mayilere bagh
olarak kateter enfeksiyonlari olusabilir ve bunlarda bazi zamanlar salginlar
olustururlar. Epidemik nozokomiyal bakteriyemilerin en sik sebebi, kontamine

inflizyon sivisidir (Hakyemez, 2008).

Her parenteral mayide, mikroorganizma iireyebilme durumlari farklidir. Bazi
Enterobacteriaceae tiiyelerinden (Klebsiella spp., Citrobacter spp., Enterobacter
spp.) %5 dekstroz soliisyonunda hizli olarak iiremektedir. Candida tiirleri, hipertonik
glikoz ve amino asit igeren soliisyonda iyi lireme gosterirken, bu mayi ¢ogu
bakterinin iireyebilmesini engeller; birgok mikroorganizmanin {liremesi i¢in %10
lipid soliisyonu uygun ortam yaratir. Genellikle Candida tiirleri serum fizyolojikte
(SF) zor iirer fakat serum fizyolojikte bir¢ok bakteri tiiri tirer. S. marcescens, E.
cloacae, Achromobacter, Pseudomonas, Flavobacterium, Yersinia ve Salmonella
tirti bakteriler, kan ve kan iriinlerinin kontamine olmasina neden olabilmektedir

(Hakyemez, 2008).

2.3.2. Inotropik Ajanlar

Giivenli ve dogru bir sekilde sivilarin hizin1 ayarlayan farkl tiirde inflizyon
pompalari bulunmaktadir. Bu pompalar, ilaglarin ve sivilarin, yiikkleme olmaksizin
dogru bir sekilde infiizyonunu saglar. Burada 6nemli nokta, inflizyonu yapilacak sivi
veya ilag tedavisinin doz ayarini ve siiresini dogru ayarlamaktir. Ayni zamanda, bu
pompalarin periyodik bakimlarinin yapilmast da olast hatalari Onlemek igin
gereklidir. Bir de sivi hizinin elle ayarlanmasii gerektiren set ile kateter arasina
yerlestirilen damla sayaglart (dosiflow) bulunmaktadir. Fakat bu sayaglarin
giivenirlikleri iyi olmadigindan siirekli kontrol gerektirmektedir (Conk ve ark.,
2013).

IV ila¢ uygulamalarinda; IV infiizyon (aralikli ya da devamli), IV puse veya

bolus seklinde uygulama yapilmaktadir. Kullanilan kateterden devamli ilag tedavisi
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yapilabildigi gibi, kapali bekleyen kateterden ilag tedavisi, tedavi saati geldiginde
aralikli olarak da kullanilabilir (Conk ve ark., 2013).
En stk kullanmilan infiizyonlarin  hazirlanmasinda onemli noktolar

sunlardir:

Pozitif bir inotrop olan dopamin, santral yoldan verilir ve IV ilaglar
puselenmez. Ayni yoldan kendisiyle uyumlu inflizyonlarda verilebilir. Kan basinci,

idrar miktar1 ve ekstravazasyon bulgular1 yakin takip gerektirir.

Pozitif bir inotrop olan dobutamin, santral yoldan verilir ve IV ilaglar
puselenmez. Ayni yoldan kendisiyle uyumlu inflizyonlarda verilebilir. Kan basinct

ve nabiz izlemiyle yakin takibi yapilir.

Perlinganit, santral yoldan verilir. Hipotansiyon yaptigi i¢in devamli ve

yakin kan basinci izlemi yapilir.

Adrenalin, vazodilatasyon 6zelliginden dolayr periferik dolasim bozuklugu

yapabilir. Kan basincinin yakin takibi 6nemlidir.

Lasix (Desal - Furomid); hipotansiyon ag¢isindan kan basinci yakin takibi,

kilo takibi, aldigi-gikardigi ve potasyum takibi 6nemlidir.

Ilomedin, cocugun pulmoner hipertansiyon agisindan gozlemlenmesi ve

takibi, hipotansiyon agisindan da kan basinci yakin takibi gerektirir.

Heparin, aktivite parsiyel tromboplastin zamaninin (APTT) kontroli ve
kanama agisindan yakin takibi, infiizyon 8 saatte verilmesi eger ki infiizyon devam

edecekse enjektoriin degistirilerek tekrar hazirlanmasi gerekmektedir.

Asist, sekresyon artisin1 saglayacagi igin sik aspirasyon gerektirir. Solunum

sesleri ve hiz1 yakindan takip edilir.

Streptokinaz, kanama ve fibrinojen takibi yapilmasi ve inflizyonun 6 saatte
verilmesi, eger infiizyon devam edecekse enjektoriin degistirilerek tekrar

hazirlanmasi gerekmektedir (Toriiner ve Biiyiikgoneng, 2015).
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Kardiyo-pulmoner Dbypass’in (CBP) sona ermesinden oOnce yeterli bir
kardiyak ritm i¢in atriyal ve/veya ventrikiiler epikardiyal pacing seklinde uyaranlara
ihtiyac1 olacaktir. Inotropik destegin kullanimi acik bir sekilde duruma, &nceden var
olan miyokardiyal disfonksiyonun mevcudiyetine ve CBP siiresine bagli olacaktir.
Pediyatrik ortamda bu dopamin, epinefrin ve milrinon seklini alabilir; ancak bazi

durumlarda vazopressin gerekli olabilir (Berkowitz ve Gaynor, 2013).

2.3.3. intravenéz Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu

Hastanelerde kan ve kan bilesenlerinin kullanilmasi, yaygin bir prosediirdiir.
Kan transfiizyonlarinin giivenli bir sekilde uygulanmasinda, hemsireler nemli bir rol
alir. Bu sebeple, hemsirelerin kan bilesenlerinin kullanilma durumlari, miktari,
yontemleri, olas1 yan etkileri ve gerekli bakimlar1 konusunda yeterli bilgiye sahip
olmalar1 ¢ok 6nemlidir. Kan, 6zellikle insan hayatin1 kurtarmada ¢ok degerlidir. Kan
bilesenleri pahali ve preparatlar1 sinirhidir. Bu sebeple, kan uygulanacak hasta dogru
secilmelidir. Tibbi tedavilerde kan ve kan triinlerinin kullanim amaci, en iyi klinik
sonucu elde etmek icin uygun ve giivenli kan {riinleri saglamaktir. Hayati 6nem
tagimasina ragmen, kan transfiizyonu risklerle de iligkilidir. Kan transfiizyonunda
hata yapmak, hatali uygulama yapmak ve hastaya takilan iirliniin yeterli kontroliinii
yapmamak, bu tiir hastalarda 6liim nedenleri arasindadir. Yogun bakim {initesinde
yatan hastalarin % 50’sinden fazlasi ve cerrahi ve ortopedi servislerinde hastalarin

%50-70’inde kan transfiizyonu gerekmektedir (Aslani ve ark., 2010).

Hemsireler dogru, giivenli ve bilimsel kullanimda 6nemli rol oynarlar. Tibbi
personelin bilgisini artirmak ve tam kan tliketimini azaltmak i¢in gerekli eg8itimi
saglamak ve sadece hastalar i¢in gerekli bilesenleri kullanmak ¢ok énemlidir (Aslani

ve ark., 2010).

Kan ve kan firiinlerinin ¢ocuklarda uygulandigi durumlar; cerrahi, kanama,
anemi, hematolojik hastaliklar ve diger akut ve kronik durumlardir. Kanin
icerisindeki bilesenler ¢esitli islemlerle ayristirilarak, birden fazla farkli {iriin elde
edilebilir. Ornegin; tam kandan elde edilen iiriinler, taze donmus plazma, eritrosit

slispansiyonu, trombosit konsantresi ve kriyopresipitat’tir (Conk ve ark., 2013).
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Tam kan; akut kan kaybi durumlarinda, eritrosit siispansiyonu ihtiyacini
karsilamak, kan degisimi ve eritrosit siispansiyonu temin edilemeyen hastalarda,

eritrosit ihtiyacini yerine koymaktir (Conk ve ark., 2013).

2.3.4. Total Parenteral Beslenme (TPN)

TPN, 20. yilizyilin baslarinda uygulanmaya baslanmis, ¢agin en 1iyi
buluslarindan biridir. TPN, gastrointestinal yolla beslenemeyen ve bu yolun
beslenme icin kullanilmasi uygun goriilmeyen hastalara, gerekli besin 6gelerinin

hastalara damar yoluyla verilmesi islemidir (Conk ve ark., 2013).

Hastaya yeterli ve dengeli, zamaninda nutrisyon saglanmazsa enerji ve
protein eksikligi meydana gelir. Malniitrisyon, kardiyovaskiiler ve immiin sistemi
etkileyerek hastane kalig siiresinde uzama, doku ve yara iyilesmesinde gecikme,
respiratuar sikintilar, komplikasyon oraninda artisa sebep olarak, hastane maliyet ve
mortalitesinde artisa neden olur. Edilen bilgilere gore, niitrisyon hastanin klinik
gidisatinda 6nemli rol alir. Bu sebeple hastanin klinige yatigindan itibaren niitrisyon
ihtiyacinin belirlenmesi ve desteginin saglanmasi tedavinin bir parcasi sayilmaktadir

(Demirel ve Bahgecioglu, 2010).

Parenteral beslenme (PB); gastro-intestinal fonksiyonlarinda sorunu olan,
tolerasyonu olmayan veya enteral beslenmesi miimkiin olmayan hastalarda beslenme
amagl kullanilan bir yoldur. Dogru bir sekilde kullanimi hastaya ait klinik gidisati
pozitif yonde etkilerken, dogru olmayan sekilde kullaniminda ise enfeksiyona yol
acabilen komplikasyonlar olusumuna ve artistna neden olur (Demirel ve
Bahgecioglu, 2010).

PB’de iki yol vardur:

o Periferik parenteral beslenme (PPB)

e Santral parenteral beslenme (SPB)

PPB yolu; enteral beslenemeyecek durumda ve santral kateter yolu sorunu
olan veya santral yolu kullanilip da santral katetere bagli tekrar eden sepsis varligi
tablosu bulunan ya da iyi beslenebilen ve daha az siirede beslenebilme destegine

gerek duyulan, ayrica giiglii kaloriye gereksinimi olmayan hastalarda kullanilip
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secilen beslenme yoludur. Uygulama seklinde ise kisa intraketlerden kaginilmali,
soliisyon osmolalitesi 600 mOsm/L’yi ge¢memeli, kalsiyumlu soliisyonlarin
verilmesinde dikkatli olunmali ve maksimal diliisyonda genis venler tercih
edilmelidir. Uygulanan bolge flebit yoniinden degerlendirilmelidir (Demirel ve
Bahgecioglu, 2010).

SPB; uzun siireli yatiglarda beslenme durumu iyiye gitmedigi uygun testlerle
belirlenen ve malniitrisyonu oldugu belirlenen hastalarda, beslenme destegi tedavinin
onemli bir pargasidir. Cilinkii uzamis negatif enerji dengesi, kritik hastalarda uzamis
mekanik ventilasyon, uzamis yogun bakim kalis siiresi, uzamis antibiyotik kullanima,
enfeksiy6z komplikasyonlar (6zellikle sepsis) ve diger komplikasyonlarin artisi ile

birlikte oldugu gosterilmektedir.

PB’nin igerigini olusturanlar ise amino asitler, yaglar, su, elektrolitler,
karbonhidratlar, vitaminler, eser elementlerle, ek maddelerden (insiilin, glutamini ve
heparini de) igermektedir. Bu eriyiklerin tek bir torbada verilmesi maliyeti

azaltmaktadir (Demirel ve Bahgecioglu, 2010).

SPB i¢in kullanilacak olan kateter se¢iminde ise uygun olan en ufak olciide,
genel tercih subklavian ven, basilic ven, internal juguler vene ya da brakial ven
bolgesine ultrasonla birlikte kateterin yerlesimi, poliiiretan veya silikon mono lumen
olmasi, sterilite korunarak ve egitimli kisiler tarafindan takilmasi ve islem sonrasi

komplikasyon agisindan kontrol edilmesi 6nemlidir (Demirel ve Bahgecioglu, 2010).

Hemgirelik Bakiminda;

e Cocugun giinlik kilo takibi, 6dem takibi ve 24 saatlik aldigi -
cikardigi takibi yapilmali,

e Ates takibi yapilmali; 38,5 °C’nin {izerindeki ates, sepsis bulgusu

yoniinden degerlendirilmeli ve kan kiiltiirii istenmeli,
e Kan sekeri takibi yapilmali,

e Klinik durumuna gore kreatinin, lire, elektrolit gibi degerlendirmesi

istenmeli,
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e Karaciger fonksiyon testleri izlenmeli,

e Infiizyon sonlandirildiktan 4 saat sonrasinda, Kolesterol ve lipid

degerleri alinan kan 6rneginde incelenmeli.

e Gastro-intestinal fonksiyonlar1 normale dondiigiinde, PB kademeli

olarak azaltilmal1 ve oral ya da enteral beslenmeye gegilmeli (Conk ve

ark., 2013).

2.4. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlari
2.4.1. Erken Komplikasyonlar
Malpozisyon (Malposition)

Santral kateter kaniilasyonu sirasinda, uygunsuz damarlara yonlenme olabilir.
Sol internal juguler ven (1JV) ile eksternal juguler ven kateterizasyonu sirasinda,
kateter ucunun anatomik yapidan dolayi {ist vena kavanin yan duvar bolgesine dogru
yonlenmesiyle damarli yapinin asinma riskini artirir. Kateter ucunun, radyografide

damar duvarina olan paralelligi dogrulanmalidir (Tekelioglu ve ark., 2011).

Hava Embolisi

Venoz hava embolisi; cerrahi miidahale alanlarinin atmosfer basincina
yaklasan ya da daha altindaki durumlarda meydana gelebilmektedir. Sok,
hipotansiyon ve intrakardiyak intrapulmoner sant yolu ile sistemik paradoksal emboli

taginmasi sonucunda inme ve arteriyel iskemiyle sonuglanabilir (Ekici ve ark., 2011).

Pnomotoraks|Ciltaltt Amfizemi

Pnomotoraks, gogiis bosluguna hava girmesi sonucu meydana gelen
akcigerlerin sonmesi (kollapsi) durumudur. Spontan ve iyatrojenik olmak tizere iki
gruba ayrilir. Travmatik pndmotorakslardan en 6nemlisi iyatrojenik pnomotorakstir.

SVK’in takilmasi sirasinda pndmotoraks riski vardir.

Ponksiyon ile serbest hava gelisinin olmasi pndmotoraks varligimni gosterir.
Farkedildiginde tedavisi miimkiin ciddi bir komplikasyon olan iyatrojenik

pndmotoraks, uygun teknik ve deneyim gerektirir (Diibiis ve ark., 2012).
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Hemotoraks/ Hemomediastenium

Hemotoraks veya mediastinal hemotom; SVKuygulamalariin nadir gelisen
komplikasyonudur. Katetere bagli vendz perforasyonuyla olusan komplikasyon,
sinsidir hemen semptom vermez. Hipotansiyon, tasikardi, vital bulgularda
diizelmeme, kan transfiizyonu ve sivi replasmanina ragmen hemotokritte yiikselme

olmamasi ve satiirasyon diismesi gézlenen bulgulardir (Bagei ve ark., 2015).

Arteriyel Yaralanma

SVK takildiktan sonra nefes darligi ve hipoksi, stridor, yutmada giicliikk gibi
belirtiler gozlenirse, arterde yaralanma oldugu diistinilmelidir. Kateter takilmasi
sirasinda, arteriyel psddoanevrizma en sik goriilen komplikasyondur (Oral ve ark.,
2013).

Kardiyak Aritmi

Santral kaniilasyon sirasinda kopan kateter pargasinin kalp i¢ine ilerlemesiyle
ciddi aritmi olusturmasidir. Uygun olmayan anatomik yapi, kateter kopmalarinin en
onemli nedenidir. Pinch-off sendromu (POS); subklavian SVK’in ¢evre doku,
1.kosta ve klavikula arasindaki kompresyonuna bagli kopmasi olarak tanimlanmistir

(Kaya ve ark., 2014).

Hidrotoraks/ Silotoraks

Santral vendz kaniilasyonu sonrasi, bu kateterden kan iiriinii veya mayi
verildiginde, yine o tarafta gogiis tiipii de bulunuyorsa ve verilen mayi veya kan
riiniiniin gogis tiplinden geldigi gozlendiyse, kateterin malpozisyonu ve plevral
araliga girdigini ddsiindirir. Aym1 zamanda Kateter aspirasyonunda kanin
gelmemesi, siloz s1vi, hava gibi baska birseylerin geldiginin goriilmesi de kateterin

dogru pozisyonda olmadigina isaret eder (Emrecan ve ark., 2009).

Ozofagus/Trakeal Yaralanma

Ozofagal yaralanma, acil miidahale gerektiren bir durumdur. Toraks (gogiis
boslugu) ve orofarinkse yakin olmasiyla gastro-intestinal travmanin en sik gézlendigi
bolgedir. Yaralanmanin erken farkedilmedigi durumda mediastinal plevral kirlenme,

inflammasyon, sepsis ve 6liimle sonuglanabilir (Eroglu ve ark., 21.Ekim.2018).
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Kalp Tamponadi

Kateter takilmasi islemi sirasinda miyokardiyumun yaralanmasi sonucu,
inflizyon mayisi perikardiyal araliga sizabilir. Perikardiyal effiizyon/kalp tamponadi
riski, kateter ucunun kalbin i¢inde oldugunda, bu riskin arttig1 varsayilmaktadir.
Kateter ucunun, kalbin disinda biiyiik ana venlerde olmasi uygun goriilmektedir
(Torer ve ark., 2009).

Sinir Hasarlar

Ameliyat esnasinda takilan santral venoz kateterizasyon, direkt travmayla

sinir hasarina neden olabilir (Arpat ve ark., 2012).

2.4.2. Ge¢ Komplikasyonlar
Kateterin Tikanmasi

Kateterin tikanmasi, tedavi gecikmesine ve maliyet artisina neden olur.
Kateter agikligin1 saglamak icin katetere yikama yapmak gerekir. Yikama, pihtinin
kateter lumenine yapigmasint ve tikanmasini onler. Boylece mikroorganizmalarin
katetere yerlesmesini ve tiremesini ortadan kaldirilarak enfeksiyon riskini azaltir.
Kateter yikamada kullanilan %0.9 izotonik sodyum kloriir (SF) enjeksiyonudur.
Literatiirlerde, SF’in tikaniklig1 giderme ve kateter agikligini siirdiirmede, heparin
kadar etkili oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir. Heparinin kanama,
trombositopeni, alerjik reaksiyonlar gibi komplikasyonlart vardir (Sanl ve Sarikaya,
2016).

Kateter Enfeksiyonu / Endokardit / Sepsis

Kateter bolge seciminin hem yarari, hem de engelleri vardir. Bazi
arastirmacilar, uzun siireli kateterizasyonda subklavian ven kateterizasyonunun,
kolonizasyon ve enfeksiyon agisindan riskinin diisiik ve uygun bolge oldugunu
savunmaktadirlar. Baz1 arastirmacilar ise, ulasimi kolay ve komplikasyon riski daha
az olmasi1 nedeniyle femoral ven kateterizasyonunu onermektedir. Literatiirde kateter
ile iligkili enfeksiyonlarda, kateter kalis siiresiyle enfeksiyon riskinin arttig1 ve daha
cok koagiilaz negatif stafilokoklar bildirilmektedir. Anil ve arkadaslarinin yaptig1 bir
caligmada ise; gram negatif basiller saptanmamis ve kateter siiresi uzadikca

enfeksiyon sikligmin arttigi sonucuna varmislardir. Benzer sekilde literatiirlerde,
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femoral ven ve subklavian ven kateterizasyon bolgesinin, kateter iliskili kan akimi

enfeksiyonu agisindan bir fark goriilmemistir (Anil ve ark., 2011).

Uzun siireli kateterizasyon sirasinda enfeksiyon riski, kateter kalig siiresine
giiclii bir sekilde baghdir ve siklikla kolonize kateter gobek erisimi, kateterle iligkili
enfeksiyon riskini artirir. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlar1 santral venoz
girisin ciddi komplikasyonu ve yogun bakim tinitelerinde nozokomiyal enfeksiyonun

onde gelen nedenidir (Frasca ve ark., 2010).

Kateter enfeksiyonu riski, kateterin tipine, boyuna, materyaline ve kalig
stiresine baghdir. Basit bir kolonizasyon sepsise neden olabilir. Kateter iliskili
sepsislerde; hastanin kan kiiltiiriinde tireme yokken sepsis belirtilerinin gozlenmesi
ve kateter ¢ikarildiktan sonra belirtilerin gerilemesi ve kateterde anlamli sayida
mikroorganizma tiremesi olas1 sepsisi tanimlar. Kateteri olan hastada, kateterden
baska bir enfeksiyon kaynagi yoksa, hastada bakteriyemi ve fungemi olmasi ve kan
kiiltirlerinde tireme olmasi, kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu’nu gosterir
(Tiinger ve Tireli, 2013).

Venoz Tromboz

SVK’in uygulandigr vende eritem, agri, duyarlilik veya tromboz vardir.
Kateterin yerlestigi vende damar i¢i bir apse olusumu varsa bu kaniilii saran

trombiisiin enfeksiyonudur (Tiinger ve Tireli, 2013).

Pulmoner Emboli

Pulmoner trombo-emboli (PE); pulmoner arter veya dallarinin bir piht ile
titkanmast sonucu olusur. Derin ven trombozu (DVT) ile birlikte degerlendirilerek,
PE ve DVT birlikte vendz trombo-embolizm (VTE) olarak degerlendirilir. Yogun
bakim iinitelerinde SVK uygulamalarinda VTE riski artmaktadir. VTE riskini
azaltmak i¢in, yogun bakimlarda santral vendz kaniilasyon ve sedasyon gibi islemler

en diisiik diizeyde tutulmalidir (Habesoglu ve Eyiiboglu, 2010).

Santral Venoz Darlik

SVK uygulamalarinda ultrason esliginde takilmasi komplikasyonlari dnemli

Olclide azaltmaktadir. Bu komplikasyonlar sadece takilma esnasinda degil, uzun
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kateter kalis siiresi ve buna bagli enfeksiyon riskinin artisiyla, santral venodz darlik ve

tikanmalara yol agtig1 bildirilmistir (Topal ve ark., 2013).

Kateterin Cikmasy/ Kirtlmasi

Plansiz kateter ¢ikmasi, hastadan kaynakli nedenler veya personel kaynakli

nedenlerle iligkili olarak kateterin yerinden ¢ikmasidir (Can ve ark., 2012).

Arteriyel Psodo-anevrizmal Arterio-vendz fistiil

Psodo-anevrizma; damar duvarindaki yirtiktan sizan kanin trombiis
olusturmasi ve fibroz bir doku ile etrafinin sarilmasit seklindeki bir olusumdur. Bu

olgu cesitli nedenlerle meydana gelebilir. Psddoanevrizmalarda yirtilma riski

yiiksektir (Kara ve ark., 2014).

Sonradan olan arteriyovenoz fistiil (AVF), travmalar sonrasinda gelistigi i¢in
travmatik AVF de denilebilir. Arter ve ven ile orta ve biiyilk damarlarda iligkisi
vardir. Yirtilma, trombozis, emboli, ndrdpati gibi ciddi komplikasyonlar olusturabilir

(Mentese ve ark., 2013).

2.4.3. Enfeksiyon ve Kateter Enfeksiyonu iliskisi

Enfeksiyonun ortaya ¢ikmasinda, bir enfeksiyoz ajan veya patojen, bir gegis
yolu ve duyarli bir konak¢i olmasi gerekir. Bir mikroorganizmanin enfeksiyon
yapabilmesi icin, patojen ozellikte olmasi gerekir. Bu mikroorganizmanin, ¢ogalma
ve yayllma yeteneginin artmasiyla enfeksiyon riski artmaktadir. Mikroorganizmanin
cogalma diizeyi, enfeksiyonun siddetini belirler. Etken patojen genellikle enfekte
bireyden, deri ve miikoz membranlardaki lezyonlar, solunum yolu sekresyonlart,

idrar, diski, kusma ve kan yoluyla disar1 ¢gikmaktadir (Conk ve ark., 2013).

Damar ic¢i kateter uygulamalarinin en sik yapildigi iiniteler, yogun bakim
tiniteleridir. CLABSI(Central Line - Associated Bloodstream Infections)’lara neden
olan tiim yaygin patojenler icin, 6zellikle yogun bakim {initelerinde antimikrobiyal
direng bir sorundur. CRBSI, hastalifin teshisi ve tedavisi sirasinda kullanilan ve
Klinik olarak enfeksiyonun kaynagi olarak kateteri daha iyi tamimlayan spesifik
laboratuvar testleri gerektiren bir klinik tanimdir. Goézetim amaciyla genellikle

kullanilmaz. Daha basit tamimlar genellikle gdzetim amaciyla kullanilir. Ornegin;
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CLABSI, CDC(Centers For Disease Control)’nin NHSN tarafindan kullanilan bir
terimdir. Enfeksiyon, kateter giris yeri ve birlesim yerinden meydana gelmektedir.
KIKDE’nunda daha siklikla gézlenen etken mikroorganizmalar ise Staphylococcus
aureus, Enterokoklar, koagiilaz-negatif Stafilokoklar (KNS) ile Candida tiirleridir
(Hakyemez ve ark., 2012; O’Grady ve ark., 2011).

Enfeksiyon, damar i¢i kateter kullaniminin en énemli komplikasyonlarindan
biridir ve Kateter giris yerinden baslayip, tromboflebit, septisemi ve bakteriyemi gibi

enfeksiyonlara yol agtig1 goriilmektedir (Aktas ve ark., 2011).

Kateter Tliskili Enfeksiyon Bulgulart

Kolonize kateter; kateter ucu veya kateter hubundan klinik belirtiler yokken,

semikantitatif veya kantitatif bakteriyel iireme olmasidir.

Flebit, kateter takili vendeki inflamasyon olup, kateter ¢ikis yerinde ve

cevresinde eritem, sicaklik, hassasiyet, endiirasyon gibi belirtilerin olmasidir.

Cikis yeri enfeksiyonu, kateter ¢ikis yerinin bulundugu deri kisminda
kizariklik, sislik, hassasiyet, ates, piiriilan akint1 gibi klinik belirtilerin olmas1 veya

c¢ikis yerindeki ekslidada patojen organizma iiremesini gosterir.

Cep (port) enfeksiyonu, implante olan Kkateterin rezervuari ustiindeki deri
kisminda eritemin, endiirasyonun, hassasiyetin ya da deri alt1 cepte piiriilan eksiidat

varliginin gorilmesidir.

Tiinel enfeksiyonu, kateter giris noktasindan >2 cm’lik boélgede, tiinel
boyunca deri altindaki kesimde kizarikligin, siskinligin ve agri bulgulariyla
karakterize seliilitin varligidir (Hakyemez, 2008).

Kan akimi enfeksiyonu; ates, titreme, tstime, tasikardi, hipotansiyon,
l6kositoz belirtileri olan bir hastada baska enfeksiyon kaynagi bulunmamigsa veya
saptanmamigsa, kateterden alinan kiiltir, SVK ve periferik venden almman kan

orneginde ayni tipte bakteri veya mantar iiremesinin olmasidir (Hakyemez, 2008).

Septik tromboflebit, damar i¢i kateter yerinde patojen trombiis olusumudur
(Hakyemez, 2008).
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Kontamine infiizyon siviswyla iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, infiizyon
mayisinin liretim faz1 veya hastanede hazirlanma ve uygulama asamasinda olusan bir
salgindir. En sik etken, Gram negatif basillerdir ve septik sok ile karakterizedir
(Ttnger ve Tireli, 2013).

Kateter Tipi ve Enfeksiyon Etkenleri

Biitiin kateter c¢esitlerinde KNS’ler, sik goriilen bir etkendir. Femoral
SVK’larda en sik Enterobacteriaceae ve Pseudomonas spp. gibi Gram negatif
comaklar ve Enterokoklar goriilmektedir. Uzun siireli SVK’lerde ise S. aureus, Gram
negatif bakteriler, KNS’ler, Candida spp. etkenlerine rastlanmaktadir. Tiinelsiz kisa
stireli SVK ve pulmoner kateterlerinde ise S. aureus, Gram negatif bakteriler,
KNS’ler, Candida spp. etken oranlari uzun siireli SVK oranlarina kiyasla (Gram
negatif bakteriler haricinde) daha diisik oranda goriilmektedir. Infiize edilen
stvilardan kaynakli sepsislerde ise Enterobacter, Serratia ve Citrobacter etkenlerine
rastlanilmaktadir (Hakyemez, 2008).

Santral Venoz Kateter Iliskili Risk Faktorleri

Kateter ve konak arasindaki iliskide inflamasyona neden olan durumlar;
kateterin tipi, fiziksel Ozellikleri, kateterin uygulandig1 yer, kateterin uygulandigi
bolge, kateterin yerlestirme sekli (cut-down, perkutan gibi), kateter lumen sayisi,
kateter uygulama teknigi ve ‘slime’ gibi bakteri 6zellikleri, kateterin kalis siiresi,
kateter sayisi, konagin durumuna bakildiginda; altta yatan hastalik, yanik, immiin
yetersizlik, beslenme durumu, yas, deri florast gibi durumlar 6nemli risk faktorleridir
(Hakyemez, 2008; The Joint Commission, Preventing Central Line - Associated
Bloodstream Infections: A Global Challenge, A Global Perspective, 24.May1s.2018).

Kateter ucunun kantilasyon islemi sirasinda kontamine olmasi, infiize edilen
mayilerin kontamine olmasi, kan yoluyla ulagan patojenin kateteri kontamine etmesi

gibi risk odaklar1 bulunmaktadir (Hakyemez, 2008).

Geriye donilik gozlemsel ¢aligsmalarda; bir internal juguler vene yerlestirilen
kateterler, genellikle subklavian vene uygulananlara gore, daha yiiksek kolonizasyon
velveya CRBSI riski ile iligkili bulunmustur. Yenidoganlarda tek geriye doniik

calismada benzer bulgular kaydedildi. Femoral Kkateterlerin yetiskinlerde
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kullaniminda subklavian ve internal juguler alanlara gore kolonizasyon oranlari ve
bazi caligmalarda CLABSI oranlar1 yiiksek oldugu gosterilmistir (O’Grady ve ark.,
2011).

Yetiskinlerin aksine, pediatrik hastalarda yapilan ¢alismalarda; femoral
kateterlerin mekanik komplikasyonlarinin insidansinin diisiik oldugu ve femoral
olmayan kateterlere esdeger bir enfeksiyon oranina sahip olabildigi gosterilmistir

(O’Grady ve ark., 2011).

Mikroorganizmalarin Katetere Bulas Yollar
Mikroorganizmalarin SVK’e bulasmasinda 2 yol vardir;

o Ekstraluminal yolla; hastanin kateter ekleme alanindaki cilt
florasindan kateter yiizeyi boyunca deri i¢ine go¢ eder. Kateter ucunda
kolonize olur. Kisa siireli kateterler yerine konan 10 gilinden az siireli

SVK’ler en yaygin enfeksiyon kaynagidir.

e Intraluminal yolla; en yaygin dogrudan kontaminasyonla, kateter veya
stvi yolu boyunca herhangi bir noktada IV sivi sistemi manipiile
edildiginde (saglik personelin elle temasi, IV baglant1 yerleri, erisim
hublari, ignesiz konnektorler veya hat baglantilari, hastanin kendi
viicut sivisiyla veya cildiyle kontaminasyonu) uzun siireli kateter SVK

ile iliskili bulunmustur.

Daha az siklikla, kateterler baska bir enfeksiyon kaynagindan (idrar yolu
enfeksiyonu veya pnomoni gibi) hematojen yolla oldugu belirtilmistir. Nadiren
inflizyon sivi kontaminasyonu (parenteral gibi) kan driinleri, IV ilag uygulamalari
enfeksiyon kaynagi olabilir. Kateterin hazirlamist ve uygulama sirasinda da,
ekstrensek kontaminasyona ornek olarak verilebilir. Bu nadir bir olaydir, ancak
epidemik IV cihazla iligkili kan dolagimi enfeksiyonlarinin sebebidir. Kateter kan
dolasimina yerlestikten sonra, plazma proteinleri buraya tutunmaya baslar ve kateter
etrafinda fibrin bir kilif olusturur. Mikroorganizmalar kateterin, intraliiminal veya
ekstraliiminal ylizeyine eristiginde, geri doniisiimsiiz yapisir hale gelir ve
mikroorganizmalar1 barindiran konak¢r savunmalara ve antibiyotiklere karsi

koruyucu bir ortam saglayan bir biyofilm olusturmaya baglarlar. Tek hiicreli
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mikroorganizmalarin veya biyofilm kiimelerinin dagilmasi, biyofilm bakterilerinin
hematojen yolla yayilimina yol agar. Tek hiicreler olarak dagilmis olan
mikroorganizmalar konak savunmalar ile Sldiriiliir, ancak yayilma yayginlasirsa
veya konak savunmalar1 tehlikeye girerse, ger¢ek CLABSI olusur (The Joint
Commission, Preventing Central Line - Associated Bloodstream Infections: A Global
Challenge, A Global Perspective, 24.May1s.2018).

Bazi kateterlerdeki diizensizliklerde kan dolasimi enfeksiyonuna neden olur
(Ornegin; Staphylococcus epidermidis ve Candida albicans). Baz1 kateter ve yapi
malzemeleri de fibrin kiliflarinin olusumuna neden oldugu ve bu nedenle, silastik
kateterlerin enfeksiyonla ilgili olarak yiiksek riskli oldugu bildirilmektedir. Silikon
elastomer kateter yiizeyleri, C. albicans tarafindan biyofilm olusumunu poliiiretan
kateterlerden daha kolay bir sekilde saglar. Son olarak da, bazi kateterler digerlerine
gore daha fazla trombojeniktir bu da onlar1 kolonizasyon ve enfeksiyona daha yatkin
hale getirebilir (The Joint Commission, Preventing Central Line - Associated
Bloodstream Infections: A Global Challenge, A Global Perspective, 24.May1s.2018).

Kateter yerlestirme alanindaki cilt florasinin yogunlugu, CRBSI i¢in 6nemli
bir risk faktoriidiir. CRBSI'nin patogenezi, deri florasinin perkiitan giris bolgesinden

gecmesiyle gergeklesir (O’Grady ve ark., 2011).

2.5. Intravaskiiler Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarin Onlenmesi i¢in
Alinmasi Gereken Onlemler

2.5.1. Santral Venoz Kateterler

e Enfeksiyoz komplikasyonlar1 mekanik komplikasyon riskine karsi
azaltmak i¢in (Ornegin; pndmotoraks, subklaviyan arter ponksiyonu,
subklaviyan ven daralmasi, emboli ve kateterin malpozisyonu vs.)
Onerilen bolgeye, merkezi bir vendz Kkateter yerlestirilmesinin

risklerini ve faydalarin tartisin.

e Tiinelli bir SVK i¢in enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in onerilen
bir ekleme bolgesi bulunamamaktadir. Bu durum, ¢éziimlenmemis bir

sorundur.
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SVK'leri yerlestirmek igin ultrason rehberligi kullaniniz (Bu teknoloji
mevcut ise). Ultrason, kaniilasyon girisimlerinin sayisin1 ve mekanik
komplikasyonlar1 azaltmak icin bu teknikte tam olarak egitilmis

kisiler tarafindan kullanilmalidir.

SVK’larn yerlestirilmesi i¢in ger¢ek zamanli iki boyutlu ultrason
kullanimi, mekanik komplikasyonlar1 6nemli Ol¢iide azaltmistir ve
standart yer isareti yerlesimi ile karsilagtirildiginda, kaniilasyonda
gerekli kaniilasyonu saglamis ve basarisiz girisim sayisini azaltmistir

(O’Grady ve ark., 2011).
Minimum port veya lumen sayisina sahip bir SVK kullaniniz.

Subklavian ven stenozunu onlemek i¢in hemodiyaliz hastalarinda ve
ileri bobrek hastaligi olan hastalarda subklavian bolgeden uzak

durunuz.

Parenteral beslenme igin belirlenmis lumen kullanimi ile ilgili bir

oneride bulunulmamaktadir. Bu durum, ¢éztimlenmemis bir sorundur.
Artik gerekli olmayan intravaskiiler kateteri hemen kaldiriniz.

Aseptik teknige baglilik saglanamadiginda (Ornegin; acil tibbi bir
durumda kateterler yerlestirildiginde), kateteri miimkiin olan en kisa

slirede, yani 48 saat i¢inde degistiriniz (O’Grady ve ark., 2011).

2.5.2. Egitim

Saglik personelinin egitimi, personele iliskin bilgileri periyodik olarak

degerlendirin.

Periferik ve merkezi intravaskiiler kateterlerin yerlestirilmesi ve

bakimi i¢in yeterlilik gosteren sadece egitimli personel belirleyin.

Yogun bakim iinitelerinde uygun hemsirelik bakimini ve egitimini

saglayin (O’Grady ve ark., 2011).
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2.5.3. El Hijyeni ve Aseptik Teknigi

Eller, genellikle suyla ve sabunla yikanmalidir.
Kateter takmadan 6nce ve sonra el hijyeni yapilmalidir.

Intravaskiiler kateterlerin yerlestirilmesi ve bakimi igin aseptik

teknigin siirdiiriilmesi gereklidir.

Intravaskiiler kateterlerdeki pansumani degistirirken temiz veya steril

eldivenler giyilmelidir.

Islem sirasinda kateter degisimi yapilacaksa, yeni Kkateteri

kullanmadan 6nce, yeni steril eldiven giyilmelidir.

Antiseptik uygulamasindan sonra yerlestirme bdlgesinin palpasyonu

yapilmamalidir.

Arteriyel, santral ve orta hat kateterlerin yerlestirilmesi igin steril

eldivenler giyilmelidir (O’Grady ve ark., 2011).

Kateter yerlestirme veya bakimdan 6nce yapilan el hijyeni, kateter
manipiilasyonu sirasinda da uygun aseptik teknikle birlestirildiginde,

enfeksiyona karsi koruma saglar.

Uygun el hijyeni, alkol bazli bir iiriin veya yeterli durulama yapilarak
sabun ve su ile elde edilebilir (O’Grady ve ark., 2011).

2.5.4. Steril Bariyer Onlemleri

SVK’lerin takilmasi sirasinda; maske, bir baslik (bone), steril 6nliik,
steril eldiven, steril bir tam viicut ortiisii gibi maksimal steril bariyer

Onlemlerini kullanilmalidir.

SVK’ler, PICC’ler veya klavuz tel degisimi i¢in steril eldiven ve steril

bir tam vicut ortiisi kullaniimalidir.

Ekleme sirasinda pulmoner arter kateterlerini korumak igin steril bir

kilif kullanilmalidir (O’Grady ve ark., 2011).
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2.5.5. Cilt Hazirhg

Antiseptik ile temiz bir cilt hazirlayiniz (%70 alkol, iyot tentiirii veya

alkolik bir soliisyon).

Temiz cildi, %0.5 klorheksidin hazirlamadan o©nce alkolle

temizleyiniz.

Bebeklerde klorheksidin giivenligi veya etkinligi i¢in herhangi bir

oneride bulunulmamistir.

Yas <2 aylik bebeklerde klorheksidin giivenligi veya etkinligi i¢in

herhangi bir 6neride bulunulmamistir. Céziimlenmemis bir sorundur.

Kateteri yerlestirmeden Once, antiseptikler {ireticinin tavsiyesine gore

kurumaya birakilmalidir.

Klorheksidin, cilt hazirligi i¢in standart bir antiseptik haline gelmistir.

Mevcut kanitlara dayali analizler, SVK bakimi i¢in klorheksidin

kullaniminin,

povidon iyota gore; CRBSI insidansinda %]1.6 azalma ile

sonuglandigini gostermektedir. (O’Grady ve ark., 2011).

2.5.6. Kateter Koruma Cihazlar

Intravaskiiler enfeksiyon riskini azaltmak igin siitiirsiiz bir giivenlik

cihazi kullaniniz.

Siitiirsiiz gilivenlik cihazlari, kateter giris yeri etrafinda bozulmayi

onler ve bakteri kolonizasyonunun derecesini azaltabilir.

Siitiirsiiz  bir gilivenlik tertibatinin  kullanilmasi, ayn1 zamanda,
istenmeyen ihtiyag yaralanmalari nedeniyle saglik hizmeti

saglayicisinin zarar gormesi riskini de azaltir (O’Grady ve ark., 2011).

2.5.7. Kateter Terminolojisi

Kapladigi damar tipi (Ornegin; periferal vendz, santral vendz veya

arteriyel),
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* Hedeflenen yasam siiresi (Ornegin; gecici veya kisa siireli veya kalici

veya uzun siireli),

*  Yerlestirme bolgesi (Ornegin; subklavian, femoral, internal juguler,
PICC),

= Deriden damara giden yolu (Omegin; tiinellenmemis veya

kargilanmamas),

= Fiziksel uzunlugu (Ornegin; uzun ve kisa) veya kateterin bazi 6zel

karakteristikleri (Ornegin; bir mansetin varlig1 veya yoklugu),
= Heparin, antibiyotik veya antiseptik ile emdirilme ve lumen sayisi,

» Belirli bir kateter tipini dogru bir sekilde tanimlamak icin tiim bu

yonler agiklanmalidir (O’Grady ve ark., 2011).

2.5.8. Santral Venoz Kateter Ac¢ikhiginin Saglanmasi

Genel hasta popiilasyonlarinda kateterle iliskili enfeksiyon riskini azaltmak
icin rutin olarak antikoagiilan tedavi kullanilmamas1 gerekir. Heparin soliisyonlarinin
cogunlugu, antimikrobiyal aktiviteye sahip koruyucu maddeler igerdiginden,
enfeksiyon oranindaki herhangi bir azalmanin, azaltilmis trombiis olusumunun bir
sonucu olup olmadigi, koruyucu oldugu belirsizdir. Caligmalar, heparin bagh
kateterlerin tromboz riskini ve enfeksiyon riskini azalttigin1 goéstermistir ancak
kateter kolonizasyonunu azaltmada klorheksidin/giimiis siilfadiazin ile emprenye
edilmis kateterlerden daha az etkilidir. Ne yazik ki heparine bagli trombositopeni
ortaya ¢ikabilir ve birgok klinisyenin heparini 6nlemesine yol agmistir (O’Grady ve
ark., 2011).

Kateter yikamada kullanilan %0.9’luk izotonik sodyum kloriir (SF)
enjeksiyonudur. Literatiirlerde, SF’in tikanikligt giderme ve kateter agikliginm
sirdiirmede, heparin kadar etkili oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir.
Heparinin kanama, trombositopeni, alerjik reaksiyonlar gibi komplikasyonlar1 vardir

(Sanl1 ve Sarikaya, 2016).
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2.5.9. Kateter Pansumam i¢in Pansuman Materyalleri, Degisim
Araliklar: ve Uygulama Sekli
= Kateter bolgesi i¢in steril gazli bez veya steril, seffaf, yar1 gegirgen

pansuman kullaniniz.

» Pansuman nemli, gevsemis veya goOzle goriiliir sekilde kirlenmisse

kateter bolgesi pansumanini degistiriniz.

» Diyaliz kateterleri haricinde, ekleme bdlgelerinde topikal antibiyotik
merhem veya krem kullanmayin. Kateterler, mantar enfeksiyonlarini
ve antimikrobiyalleri destekleme potansiyellerinden dolayr direng
gostermektedir.

= Kateter veya kateter bolgesini suya daldirmayiniz.

* Dusa izin verilmelidir. Onlemler alinabiliyorsa organizmalarm kateter
icine sokulma olasiligin1 azaltmak i¢in dus sirasinda Ortiiniiz.

(Ornegin; kateter ve baglant1 cihazini).

* Gazli bez sargilar i¢in her 2 giinde bir, kisa siireli SVK bolgesinde

kullanilan pansumanlari degistiriniz.

* SVK pansumanlarinda kullanilan seffaf oOrtiileri, 7 giinde bir seffaf

olarak degistiriniz.

= Kateter bolgesi bakimmin kateter materyaliyle uyumlu oldugundan

emin olunuz.

» Onsekiz yasindan kii¢iikk hastalar i¢in Klorheksidin emdirilmis
pansumanlar Onerilmez (Prematiire yenidoganlarda kisa siireli,

tiinelsiz SVK’lerin, ciddi olumsuz cilt reaksiyonlari riski nedeniyle).

* Pansumani degistirirken ya da palpasyonla gorsel olarak kateter

bolgelerini izleyiniz.

* QGiinlik cilt temizligi i¢in, %2 klorheksidin yikama kullaniniz

(O’Grady ve ark., 2011).
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2.5.10. Parenteral Siv1 Yonetimi ve Infiizyon Setlerinin Degisimi

Kan, kan iiriinleri veya yag emiilsiyonlarin (3'i 1 arada bir karisimda,
amino asitler ve glikoz ile kombine veya ayr olarak infiize edilenler)
inflizyonun baslamasindan itibaren 24 saat icinde degistiriniz

(O’Grady ve ark., 2011).

Her 6 veya 12 saatte bir, propofol infiizyonunu uygulamak igin
kullanilan seti degistiriniz (O’Grady ve ark., 2011).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda; inflizyon setleri ile ilgili olarak 24 -
48 - 72 saatte bir set degisim siklig1 arasinda bir farkin olmadigi, fakat
72 - 96 saatten sonra enfeksiyon riskinin arttigi bildirilmistir (Erdogan
ve Denat, 2016).

Patojen organizmalarin liremesine ortam hazirlayan (kan, lipid, kan
tiriinleri gibi) verilen sistemlerin daha sik araliklarla degistirilmesi
gerektigi vurgulanmistir; TPN verilen setlerin ise 24 saatte bir

degistirilmesi gerektigi bildirilmistir (Erdogan ve Denat, 2016).

Literatlire gore; yenidogan ve ¢ocuklarda sivi setlerinin degisiminin
48 saatte bir, yetiskinlerde ise 72 saatte bir degisiminden bahsedilmis
ve TPN, kan ve kan {irtinleri ve lipid i¢eren mayilerin setlerinin, sivi
bitiminin ardindan degistirilmesi gerektigi 6nerilmektedir (Erdogan ve

Denat, 2016).

Setlerin ignesiz kisimlarinin (ii¢ yollu musluklar) degistirilme sikligt,
inflizyon set degisim sikligi ile ayni sekilde olmalidir. Sete giris
yerleri uygun antiseptik soliisyonla silinmeli ve portlara steril
malzemeler kullanilarak giris yapilmas1 gerekmektedir. Lipid igeren
soliisyonlarin setleri 24 saatte bir, sadece lipid igeren soliisyon seti ise
12 saatte bir degistirilmelidir. Kan ve kan iriinii inflizyonu, 4 saati

geememelidir (Tiinger ve Tireli, 2013).
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2.5.11. Kateter Degisim Siireleri

SVK’lerin rutin degisimi 6nerilmemektedir. Cikis yerinde cerahatli veya irinli
materyal varlig1, hemodinamik unstabilite, KIKDE bulgusu ve siiphesi durumunda
SVK’in degistirilmesi gerekmektedir. Kateter degistirme isleminin ise alisilagelmis

kilavuz tel vasitasiyla uygulanmasi 6nerilmemektedir (Tiinger ve Tireli, 2013).

2.5.12 Kateter Cikarilma Endikasyonlari

Tedavinin 6nemli bir Ogesi de, Kateterin ne zaman c¢ikip ¢ikmayacagi
hususudur. Tedaviye yanit olarak enfeksiyonun 48 saat i¢inde azalma belirtileri
baslamadiysa, kan kiiltiiriinde pozitiflik hala varsa (72 saatten uzun siiredir devam
etmesi), hipotansiyon, sepsis, tiinel enfeksiyonu, port cebi apsesi, septik tromboflebit,
endokardit, viriilan yada yapiskan 6zellikte patojen organizma etkeninin varligr (S.
aureus, C. jeikeium, P. aeruginosa, Acinetobacter spp., Candida spp.,
Mycobacterium spp., Stenotrophomonas maltophilia, Bacillus spp., VRE, Fusarium
spp., Lactobacillus casei., Malassezia furfur) birden fazla mikrop cinsinin sebep
oldugu bakteriyemi, tekrarlayan ¢ikis yeri enfeksiyonu, emboli varligi, kateterde
tikaniklik durumu, kateter kaynakli doku hasar olusumu durumlarinda Kkateter

cikarilmalidir (Ttnger ve Tireli, 2013).

2.6. Ignesiz Intravaskiiler Kateter Sistemleri
2.6.1 ignesiz Intravaskiiler Kateter Sistem Onerileri
= Ignesiz konnektdrleri, her 72 saatte bir veya en sik enfeksiyon

oranlarini azaltmak amaciyla ireticinin tavsiyelerine gore degistirin.

= Ignesiz bilesenleri en azindan yonetim seti kadar siklikta degistirin.

Bunlar1 72 saatten daha sik degistirmenin bir faydasi yoktur.

= Sistemdeki tiim bilesenlerin sistemdeki kacaklar1 ve kirilmalari en aza

indirmek i¢in uyumlu oldugundan emin olun.

» Erisim portunu uygun bir antiseptik (klorheksidin, povidon iyot,
iyodorfor veya %70 alkol) ile yikayarak ve sadece steril cihazlarla

baglant1 noktasina eriserek kirlenme riskini en aza indirin.
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Ilag enjeksiyonu, IV infiizyonlarmin uygulanmasi ve kan drneklerinin
toplanmasi i¢in kullanilan ii¢ yollu musluklar, mikroorganizmalar igin
vaskiiler erisim kateterleri ve IV sivilarina potansiyel bir giris
kapisidir (O’Grady ve ark., 2011). Bu kontaminasyonun enfeksiyona
neden olan 6nemli bir mikroorganizma giris noktas1 olup olmadigi,
bununla birlikte, kullanilmadiginda ti¢ yollu musluklar kapatiimalidir.
Genelde kapali kateter erisim sistemleri agik sistemlerden daha az

enfeksiyon ile iligkilidir ve tercihli olarak kullanilmalidir.

‘Piggyback’ sistemleri (primer infiizyon setinde bir port araciligiyla
iletilen sekonder aralikli infiizyonlar), ti¢ yollu musluklara alternatif
olarak kullanilir. Bununla birlikte, bir enjeksiyon portunun kauguk
membranina giren cihaz havaya maruz kaldiginda veya igneyi limana
sabitlemek i¢in kullanilan steril olmayan bantla dogrudan temas
halinde ise damar i¢i sivinin kontaminasyonu i¢in bir risk olustururlar.
Modifiye piggyback sistemleri, bu alanlarda kirlenmeyi Onleme
potansiyeline sahiptir.

Ignesiz konnektorlerin veya mekanik valflerin  kullanilmasi,
bazilarinda baglayict kolonizasyonun azaltilmasinda etkili gibi
goriinmektedir, ancak tiim caligmalar, ii¢ yollu musluk ve kapaklarla
karsilastirildiginda; bir ¢alismada, ignesiz konnektor standart ii¢ yollu

musluk ile karsilastirildiginda enfeksiyon insidansi azalmustir.

Ignesiz sistemler kullamldiginda, mekanik valfler ile artan enfeksiyon

riski sebebiyle bazi mekanik vanalara gore split bir septum valfi tercih

edilebilir (O’Grady ve ark., 2011).

2.6.2. Ignesiz intravaskiiler Kateter Sistem Patogenezi

Igne yerine (kaniil ici aktive edilmis split septumlar), kiint kaniil ile girilir.
Baglayicinin kaniil barindirmas: i¢in biiyiik miktarda alan olmasi nedeniyle, kaniil
cikarildiginda, muhtemel distal tikaniklik veya tromboz riskini artirarak distal
lumene kanin aspire edilmesine neden olabilecek negatif basing olusmasina neden
olabilir. Baglayicin i¢inden akigkanin disar1 akisini dnleyen bir valf igeren bir luer-

aktif cihaz, bu problemi ortadan kaldirmak icin tasarlandi. Bazi luer aygitlari,
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kullanilmadig1 zaman valfe baglanacak bir kapak gerektirir; bu da aseptik olarak
muhafaza edilmesinin zor oldugu ve kontaminasyona egilimi artirabilir. ikinci nesil
ignesiz sistemin bagska bir tiirli de tikanmis kani temizlemek i¢in ya da inflizyon
kateterlerine aspirasyonunu dnlemek icin pozitif ya da nétr sivi deplasmanini dahil

ederek okliizyon konusunu ele almistir (O’Grady ve ark., 2011).

Bir dizi salgin arastirmasi, harici kaniil aktive edilmis split septum ignesiz
cihazlardan mekanik valf cihazlarma gecis ile iligkili CRBSI’larda artis oldugu
bildirilmigtir. Ozellikle ignesiz konnektorlerin fiziksel ve mekanik &zellikleri
cihazdan cihaza degisir. Ayrica bir arastirmada; luer aktiflestirilmis negatif yer
degistirmeli mekanik valften luer ile aktive edilmis pozitif akiskan deplasmanh
mekanik valfe gecis ile CRBSI’larin arttigi bulunmustur. Bununla birlikte, gozlemsel
bir caligmada, bir luer ile aktive edilen negatif yer degistirmeli mekanik valften,
paketlenmis bir miidahalenin bir parcasi olarak farkli bir luer ile aktive edilmis
pozitif yer degistirme mekanik valfine gecis, CRBSI’lerde 6nemli bir diisiise neden
olmustur (O’Grady ve ark., 2011).

Bu cihazlarla iligkili salginlar ise plastik konnektor diyafram ara yiiziiniin
fiziksel oOzelliklerine bagli konnektor, sivi akigkan oOzellikleri, i¢ ylizey alani,
potansiyel sivi Olii alani, yetersiz yikama nedeniyle, cithazin sivi akis yolunun
yetersiz goriintiilenmesi ve 6zellikle de kateterler kan ¢ekilmek igin kullaniliyorsa,
organizmalar1 barindirabilecek i¢ omurgalarin varligi, konnektoriin yiizeyinin uygun
dezenfeksiyonunda karsilasilan zorluklar arasindadir. Bazi ¢alismalar gostermistir ki,
CRBSTI’lerde luer aktif cihazlara gecisteki artig, uygunsuz temizlik ve enfeksiyon ile
iligkili olabilir (O’Grady ve ark., 2011).

2.6.3. Uclii Musluk (Stopcock) ve Manifold Tanim ve Patogenezi

Katater hubu veya ignesiz DIK sistemi, mikroorganizmalar i¢in kateterin
intraluminal yiizeyine giris kapisidir. Buralara kolonize olan mikroorganizmalar,
SVK - iligkili kan dolasimi enfeksiyonuna neden olabilir. Katetere erisimde
kontaminasyon riskini azaltan bir yaklagim siirdiirilmelidir (West Yorkshire &
Harrogate Cancer Alliance, Regional Chemotherapy Nurses Group, Guidance For
The Management Of Central Venous Access Devices For Adults, Updated June
2017, 21.EKim.2018).
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Ignesiz DIK sistemi, igne kullanimini &nleyerek, kolay baglant: kurulmasini
saglamaktadir. DIK ucuna baglanan {i¢lii musluk ve manifold birer ignesiz DIK

sisteminin pargalaridir (Cetinkaya Sardan ve ark., 2013; Sona ve ark., 2011).

Katetere  erisimde  kullanilan  bu  araglar, standart kapaklarla
karsilastinildiginda, kapali sistemdeki kesintiyi en aza indirerek kateter
kontaminasyonunu azaltir (Rupp ve ark., 2012; West Yorkshire & Harrogate Cancer
Alliance, Regional Chemotherapy Nurses Group, Guidance For The Management Of
Central Venous Access Devices For Adults, Updated June 2017, 21.Ekim.2018).

Kapali araglar, agik araclara gore daha diisiik enfeksiyonla iligkisi olmasi
nedeniyle, tercih edilmelidir. Uclii musluk mikroorganizmalarin katetere girisinde
potansiyel bir giris kapist olusturur (Cetinkaya Sardan ve ark., 2013; O’Grady ve
ark., 2011).

Uclii muslugun 3 bileseni vardir: Bir gévde, bir sap ve sabitlenebilen veya
dondiiriilebilen bir luer-kilitleme bilezigi. Sap, silindirik bir bilesene sahiptir,
akiskanligma izin vermek icin bir agiklik ile {icli musluk gdvdesine uzanir. Uglii
musluklar ayrica bir manifold tasariminda, diiz bir hatta biraraya getirilmis birkag
stopcock’lu tek bir cihazda sunulmaktadir. Bu cihaz anestezi uzmanlari tarafindan
siklikla kullanilmaktadir. Uclii musluk, akiskanligmni bir infiizyon sistemi icinden
yonlendirmek i¢in kullanilirken, birden fazla akiskanin baglanmasina izin veren

cihazlardir (Hadaway, 2018).

Manifold; i¢ kanal sayesinde, hava kabarciklar1 otomatik olarak yan kanal
valfinden disar1 itilir ve yikama sirasinda valfin i¢ hacmi el manipiilasyonu
gerektirmeden sirali akisla siirekli olarak bosaltilir. Cihazin bulundugu yerdeki sivi
akisi, valfin tiim i¢ hacmine ulasan g¢evresel bir kanal olusturur, 6lii alan1 en aza
indirir ve durgunlagsmay1 engeller; bu, yakin tarihli bazi caligmalarin sonucuna
varildig1 gibi, geleneksel bakteri kolonizasyonu riskini azaltmaya yonelik uzun bir
yol kat eder. Valf, bulagsmay1 dnleyerek enfeksiyonlarla miicadeleye katkida bulunan

bakteriyel bariyer kapali bir sistem olusturur (Mermel ve ark., 2014).

Manifold sistemi, bir dizi 3-yollu musluklar (stopcocks) igerir. Bu tek-yollu

stopcocks, her bir stopcock'a bagli bir ilacin bir dozuna sahiptir. Luer - kilitli uzatma
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borusu, ila¢ siringasint 3 yollu durdurma deligine baglamak i¢in kullanilir. Luer
kilidi, ila¢ siringasinin yanlislikla ayrilmasini 6nlemek i¢in 6nemlidir (Simon ve ark.,
1998). 1V infiizyon hatlarindan gegen ilaglarin veya sivilarin uygulanmasi sirasinda
mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonu 6nlemek i¢in bu bulus (manifold) ile

konnektorlerin kontaminasyonunu azaltir (Reichert ve ark., 2017).

2.7. Kardiyopulmoner Bypass (CPB) Pediatrik Y onetimi

Yirminci ylizyilin baslarinda, bir zamanlar kalbin i¢inde calismak igin
teknoloji yoktu ve VSD ve ASD’ler gibi konjenital kalp defektleriyle dogan g¢ocuklar
icin morbidite ve mortalite son derece yiiksek kalmistir. Mayis 1955°te, Kirklin ve
Mayo Klinik’teki meslektaslari, daha dnce Gibbon tarafindan kullanilan, benzer CBP
makinesi kullanilarak ameliyat edilen 8 hastadan olusan bir seriyi (besi VSD’ler,
ikisi atriyoventrikiiler kanal deformiteleri ve biri de TOF ile) tanimladilar. Onceki

serilerin aksine, bu serinin %50 sagkalimi vardi (Berkowitz ve Gaynor, 2013).

Bu hastanin patolojisini, gelistirilmis tan1 testlerini ve fizyologlari,
anestezistleri ve cerrahlar1 igeren perioperatif bir ekibin daha iyi anlagilmasina
baglanabilir. Kirklin’in yaptigi doniim noktasinda; ‘Bu sistemin kullanimi kesin,
telagsiz intrakardiyak cerrahi igin miikemmel kosullar olusturdu.” deniliyordu.

Modern kardiyak cerrahi yas1 bu sekilde baglamisti.

CPB fizyolojisinde, hemodiliisyon, kaniil se¢imi, hipotermi derecesi, derin
hipotermik dolasim durmasi kullanma kararini igeren asit-baz stratejileri ve akis
oranlar1 yenidogan ve bebekte CBP’nin giivenli kullanimini gerektirir. CBP
sirasinda, hipotermi kullaniminin gerekg¢esi sudur; miyokardiyal ve diger hayati
organ korumalar1 i¢indir. Bu amagla ii¢ farkli yontem kullanilir: orta derecede
hipotermi (25 - 32 °C), derin hipotermi (18 - 20 °C) ve Derin Hipotermik Sirkulatuar
Arrest (Deep Hypothermic Circulatory Arrest, DHCA) dolagimin tamamen 16 - 18
°C’de kapatildigr yerlerdir. Normotermik CBP, kullanimina ilgi artmaktadir.
Normothermia ve 1limli hipotermi, cerrahin hem vena kavalayi, hem de kalbin i¢inde
caligmasi i¢in giivenli bir sekilde kaniile edebilecegi durumlarda kullanilir. Tabi Ki
kantiliin, vena aort tikanikligina ve perflizyon basincindan bagimsiz olarak hem
serebral hem de abdominal perfiizyonu ters yonde etkileyebilen bozulmus drenaja

neden olabilecegi akilda tutularak, en kiigiik hastalarda bile yapilabilir.
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DHCA, kompleks intrakardiyak lezyonlarin  onarimi  ve  aort
rekonstriiksiyonunda kullanilir. Sonug olarak, yenidogan ve infant konjenital kalp
cerrahisinde, bir tlir hipoterminin kullanimi yaygindir. Bu durum, iskemi sirasinda
organ fonksiyonunun korunmasina yardimci olur, cerrahin potansiyel olarak kansiz
bir alanda ¢aligmasini saglar ve CBP’nin giivenligini artirir (Berkowitz ve Gaynor,
2013).

2.7.1. Ameliyat esnasinda (Intraoperatif) Faktorler

Ameliyat esnasinda (intraoperatif) periyod, ¢ocuk igin hala biiyiik riskli bir
zamandir. Ornegin; bu riskli faktdrlerden biri de anestezik ajanlarin negatif inotropik
etkilerinden dolay1, negatif - pozitif ventilasyona gecis sirasindaki azalmig oksijen
iletimi ile birlikte, kardiyak outputta azalmayla iliskili sorunlar ortaya ¢ikabilmesidir.
(Berkowitz ve Gaynor, 2013).

Bir kez CBP’de hem arteriyel, hem de vendz kaniiliin, sonugta ortaya ¢ikan
zayif akis karakteristikleri ve serebral hipoperfiizyona yol acan vendz drenaj ile
malpozisyonu dahil olmak iizere ¢ok sayida faktor ortaya ¢ikabilir; hava ve trombiis
de dahil olmak fizere embolik olaylar, titiz bir devre kontroliine, yeterli
antikoagiilasyona ve bir kez tamir edildikten sonra kalbin hava atmasina ragmen
ortaya ¢ikabilir. CBP tarafindan olusturulan inflammatuvar yanit; DHCA’in iskemi -
perfiizyon hasar1 ve diizensiz serebral sogutma ile etkileri; hemodiliisyonun; hidrojen
iyon konsantrasyonlarinin negatif logaritmasinin (PH) yonetimi; kanin hayati
organlardan uzaklasmasi, beyin hasarina yol acabilen azalmis oksijen iletimi ve
hipoksiyle devam eden miyokardiyal disfonksiyonun etkileridir. Hastalarin %2 -
%>5’inden fazlasinda, post-kardiyotomi destegi igin ekstrakorporal membran
oksijenizasyonunun  (ECMO) kullanilmasin1  gerektirmektedir. Bu  durum,
Kliegman’da (17.Agustos.2018) ciddi bir morbidite ve mortaliteye sahip olup, hayatta
kalanlarin %50 kadari da norogelisimsel sorunlar gostermektedir (Berkowitz ve
Gaynor, 2013).

2.7.2. Ameliyat Sonrasi (Postoperatif) Faktorler

Ameliyat Sonrasi (postoperatif) donemde devam eden diisiik kalp debisi ve

hipoksi devam eden noérolojik hasara yol acar. Genezde 6nemli rol oynayabilecek
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diger faktorler, bu donemde hasarin hipertermi, endokrin anormallikler, asit-baz

bozuklugu ve serebral vasoregiilasyonun bozulmasi.

Son yillarda ilgi, noéroloji iizerinde yogunlasmistir. Yakin infrared
spektroskopi ile doku oksijenasyonun izlenmesi (Monitoring Tissue Oxygenation By
Near Infrared Spectroscopy, NIRS); gercek zamanli, invaziv olmayan bir
degerlendirme sunar. Bolgesel serebral oksijenasyon ve juguler vendéz doygunlugu
ile dogrulanmistir. Bu yontemde, doku oksijen satiirasyonunun vendz agirlikli bir

yaklasimi, vendz - arteriyel kan orani ile dlgiiliir (Berkowitz ve Gaynor, 2013).

2.7.3. Miyokardiyal Koruma

Yetiskin kalbe kiyasla, ameliyat edilen pediatrik kalp, daha karmasik
girisimlere maruz kalacaktir. Bu nedenle, miyokardiyumun bu tedirginliklere
dayanmasi ve oksijeni viicuda ulastirmak icin yeterli islevi olmasi, miyokardiyal
korumanin yeterliligi ile dogrudan iliskili olacaktir. Cok sayida cerrahi miidahale
yapilmaktadir. Miyokardiyumun neonatal ve erken bebek dénemi, CBP, hipotermi,
iskemi stresleriyle yeterince basedemeyebilir; bunun 6nemli bir faktorii, konjenital
defektlerin cerrahi onarimi sirasinda siklikla gerekli olan miyokardiyal durgunluk
sirasinda iskemiye yanit1 etkileyebilecek olan olgunlagmamis metabolik kapasitedir

(Berkowitz ve Gaynor, 2013).

2.7.4. Sistemik Inflammasyon

Ameliyat siireci (perioperatif) donem, anestezi kombinasyonu, cerrahi stres
ve CBP devresinin bagisiklik uyarict etkilerinin kombinasyonu ile potansiyel olarak
zararli bir siirectir ve sistemik bir inflammatuvar yanit ile sonuclanir (Berkowitz ve
Gaynor, 2013)

2.8. Plevral Bosluktaki Drenajin Ve Dren Takibinin Temel Unsurlari
2.8.1. Kapali Su Alt1 Drenaji ve Tiip Torakostomi Teknigi

Lilienthal’m 1922 yilinda, vakalarinda gdgiis tiipli kullanmasiyla bu islem de
plevral boslugun drenajinda rutin olarak kullanilmaya baslanmistir. Plevral (akciger
zar1) bosluktaki sivi ya da havanin, bir tiip araciligiyla steril olarak drene edilmesi

islemine tiip torakostomi (gogiis tlipli) ad1 verilmektedir. Bu tiiplerin ucuna ise steril
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sartlarda serum fizyolojik ile belli seviyeye kadar doldurulmus siseler takilarak

kurulan sisteme ise gogiis tiipiiyle kapali su alt1 drenaji denilmektedir.

Gogis tipleri, genellikle gogiis kafesinin 6n kismindan veya yan tarafindan
takilmaktadir. Plevral siviyr bosaltmak amagli yerlestirilen gogiis tiipleri, lateral
goglis duvarinda, 4. - 5. - 6. interkostal araliklardan konularak drene olmasi
saglanabilir (Tokur ve ark., 22.Haziran.2018).

2.8.2. Tiip Torakostomi Komplikasyonlari

* Yanlis ve uygun olmayan bolgeye dren takmak,
* Drenin akciger dokusunu yaralamasiyla, dren {izerindeki deliklerin gogiis

bosluguna tam oturtulmayip, cilt altinda kalmasi sebebiyle olusan cilt alti

amfizemi olusumu,
» Akciger, kalp, diyafragma ve batin i¢i gibi komsu organ kazalari,
» Tiipilin stviy1 drene etmede yetersiz olusu,
= Dren giris yerinde agr1 ve empiyem gibi,

Bu komplikasyonlar, en fazla goriilen komplikasyonlardandir (Tokur ve ark.,
22.Haziran.2018).

2.8.3. Gogiis Tiipii Takih Olan Hastalarin Takip Siirecinde Yapilmasi
Gerekenler
» Hastalarin belli araliklarla akciger rontgeni ¢ekilmesi ve patolojilerin

belirlenmesi gerekir.

» Hastalar Okslirtiilerek sisedeki sivinin salinim hareketini saglayan
osilasyonu ve drenden hava kagagi ¢ikist olup olmadigi,
gozlenmelidir.

* Her giin dren takibi yapilmalidir.

» Her giin sise seviyesi sifirlanarak, yeni gelen drenajin rengi, miktari

tam olarak kaydedilmelidir.
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* Hastalara solunum fizyoterapisi Ogretilerek (triflow ¢alistirma,
Oksiirtme, balon sisirme gibi) solunum egzersizi yapmalari
saglanmalidir.

» Her giin mobilizasyonu saglanmali ve agizdan ya da IV yolla giinliik

stv1 ihtiyact belirlenip, ihtiyaci olan siv1 kargilanmalidir.

» Hastalarin balgam c¢ikarmalarin1 kolaylastirmak amaciyla, soguk
buhar veya nebill gibi ek tedavilerle akciger ekspansiyonu

saglanmalidir.

» Hastalarin bu islemleri gerceklestirirken rahat olmalarimi saglamak
icin ise analjezik tedavilerini almalar1 ve dren kaynakli enfeksiyonlari

onlemek i¢in antibiyotik tedavisi saglanmalidir.

» Her gin goglis dren pansumani yapilmalidir (Tokur ve ark.,
22.Haziran.2018).
2.8.4. Gogiis Drenlerinin Cikarilmasi
Gogiis drenlerinin ¢ikarilabilmesi icin;

= Hastanin Okslirmesiyle birlikte dreninden hava ¢ikisinin olmamasi,
glinliik dren takibinde 50 ml - 100 ml’den daha az sivi drenaji olmasi
ve rontgeninde akcigerin ekspanse oldugunun goriilmesi Onemli

kriterdir.

* Pnomotoraksh vakalarda drenden hava ¢ikisi tamamiyle kesilmeli ve
24 saat siiresince bu durum devam etmelidir. Ayn1 zamanda, drenden
osilasyon minimal diizeyde olmali veya hi¢ olmamalidir (Tokur ve

ark., 22.Haziran.2018).

2.9. Cerrahi Sonrasi Enteral Besleme
2.9.1 Enteral Beslenme Endikasyonlar:

Enteral beslenme (EB), oral beslenemeyen hastalarda, agizdan baslayip,

jejunum ve diizenin farkli bolimlerine, dosdogru olarak, perkiitan ya da cerrahi
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olarak bir tiip konulmasiyla iliskilidir. Hastalarin beslenme islemi ise gastro-
intestinal (GI) islevlerinde sorunu olmayan hastalarda giivenli bir beslenme yolu
olarak tercih edilen, kiigiik veya biiyiikk gida molekiilleriyle, nazogastrik (NG),
jejunostomi ya da gastrostomi yolu ile siirekli veya aralikli bir sekilde beslenmesi
durumudur. NG tiipleri 4 - 6 hafta gibi daha az siiredeki beslenmelerde tercih edilir.
EB, oral alimm 5 - 7 giinden ¢ogu siireli bozulan ve bozulmasi tahmin edilen
hastalarda baslanmasi, malniitrisyonlu hastalarda ise daha da once baslanmasi

gerekmektedir (Giirkan ve Giilseven, 2013; Koghan ve Akin, 2018).

EB, operasyon sonrasinda orali tolere etmeyen ciddi malniitrisyonu olan
hastalarda 1. ve 2. giinlerde, orta dereceli malniitrisyonlu hastalarda 3. ve 5. giinler,
kilolu ve normal hastalarda 7. giin baslanmasi Onerilmektedir. Ameliyat sonrasi
sliregte, erken postpilorik enteral alim, hastanin ileusu’na ragmen genel olarak

glivenilir, etkin bir yoldur (Giirkan ve Giilseven, 2013).

2.9.2. Enteral Beslenme Yontemleri

» Sirekli Enteral Beslenme; gida maddelerinin inflizyon pompasi

araciligiyla devamli olarak inflizyon seklinde verilmesi islemidir.

= Aralikli Enteral Beslenme; yer ¢ekimi etkisiyle gavaj enjektorii gibi
biiyiikk hacimli enjektor veya asili beslenme torbasiyla damlayarak
veya kisa siireli bolus (5 dk ve {lizeri) seklinde manuel olarak gida

maddelerinin verilmesi islemidir (Giirkan ve Giilseven, 2013).
2.9.3. Enteral Beslenme Komplikasyonlari
= Gastrointestinal komplikasyonlar; bulanti, kusma, diyare, kabizlik,

abdominal distansiyon gibi belirtilerden olusur.

* Mekanik komplikasyonlar; aspirasyon pndmonisi, tlipiin seviyesinden
¢ikmast, tiipiin tikanmasi, burunda iilserasyon gibi belirtilerden olusur.
= Metabolik  komplikasyonlar ise  sivi-elektrolit  dengesizligi,

hiperglisemi gibi belirtilerden olusur (Giirkan ve Giilseven, 2013).
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2.10. Cerrahi Sonrasi Ates Takibinin Onemi

2.10.1. (?lg:iim Yerine Gore Normal Kabul Edilen Viicut Sicakhigi Deger
Olciitleri

Tablo 2.2. Olgiim Yerine Gére Normal Kabul Edilen Viicut Sicakligi Deger
Olgiitleri (Savaser ve Yildiz, 2008).

OLCUM YERINE GORE NORMAL KABUL EDIiLEN
VUCUT SICAKLIGI DEGER OLCUTLERI

Agiz (Oral) 36,5-37,5°C
Koltuk Alt1 (Aksiller) 36 -37,3°C
Rektal 37-38°C

Timpanik 36,5-37,5°C

2.10.2. ngijm Yerine Gore Ates Kabul Edilen Viicut Sicakhigr Deger
Olgiitleri

Ates: Giinliik normal sinirlardaki degisimin viicut sicakliginin yiikselmesiyle

iliskili bir durumdur (Conk ve ark., 2013).

Tablo 2.3. Olgiim Yerine Gore Ates Kabul Edilen Viicut Sicakligi Deger
Olgiitleri (Conk ve ark., 2013).

OLCUM YERINE GORE ATES KABUL EDILEN VUCUT
SICAKLIGI DEGER OLCUTLERI
Ol¢iim Yeri Ol¢iim Siiresi
Rektal (Aniis) 38,0 - 38,8 2 —4dk.
Agiz (Oral) 37,5-378 3-5dk.
Koltuk Alt1 (Aksiller) 37,0-37,2 5-10dk.
Timpanik (Dis Kulak Yolu) 37,8 -38,0 1 -2 saniye
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2.11. Enfeksiyon Hastaliklarini tanillamada Kullanilan Laboratuvar

Bulgular:
2.11.1 Lokosit (WBC) Tamim

Lokositler yani beyaz kan hiicreleri (WBC), viicudumuzun koruyucu
sistemini olusturan ayn1 zamanda lenf dokusu ve kemik iliginde yapilan hiicrelerdir

(Tortiner ve Biiyiikgéneng, 2015).

2.11.2. Prokalsitonin Degerinin Onemi

Prokalsitonin, tiroid bezinde iiretilen ve 116 amino asit igerikli bir peptid olan
ve normalde parcalandiginda kana salinmayan fakat enfeksiyon varliginda kandaki
serum seviyesinde artis gostererek bakteriyel enfeksiyonlara yanit olarak insan
hiicreleri tarafindan eksprese edilerek, kanda bakteriyel enfeksiyon ile iliskili bir
isaret olarak Olgiilebilen bir biyobelirtegtir (Meisner, 2000, Sager ve ark., 2017
Schuetz ve ark., 2018). Van der Geest ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada;
prokalsitonin degerinin yiiksek olan gruplar ile normal degerli gruplara kiyasla
hastanede daha uzun siire kalmayla iliskilendirmislerdir ve Kritik olarak enfeksiyon
stiphesi olan hastalarda kan kiiltiirlerinin elde edilmesi i¢in prokalsitonin giidiimlii bir
stratejinin  kullanilmasinin yararlart smirlt olsa da giivenli oldugu sonucuna

varmuslardir (Van der Geest ve ark., 2017).

2.11.3. C-Reaktif Protein (CRP) Tammm: CRP, karacigerde sentezlenir.
Doku hasar1 ve enfeksiyonun neden oldugu enflamatuar siirece hizli tepki verdigi
icin akut faz reaksiyonunun yararli bir belirteci olan CRP’nin yar1 émrii ise 4-6

saattir (Hatipoglu ve ark., 2011; Harrison, 2015).

2.11.4. Serum Amiloid-A (SAA) Tanmmi: Cok sayida hastalikta
inflamasyonun bir biyobelirteci oldugu uzun zamandan beri bilinen SAA, hastalik

patogenezinin kritik bir aracidir (Cheng ve ark., 2008).

2.11.5. Sedimentasyon (ESR) Tanmm: Eritrosit ESR hizi, akut faz
reaksiyonunun bir belirtecidir. Test, esas olarak kirmizi kan hiicrelerinin degisken
viskoz plazma boyunca toplanip diisme egilimini degerlendirerek plazma

viskozitesini 6l¢er (Harrison, 2015).
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2.12. Kateter Enfeksiyonunda Kiiltiiriin Onemi

2.12.1. Kateter Kolonizasyonu Tanim

Bir belirti gostermeksizin, Kateter segmenti veya kateter hubundan, kateter
ucundan alinan kiiltiirde anlamli bir tiremenin(kantitatif kiiltiirtinde >10* kob ya da
semikantitatif kiiltiiriinde >15 koloni olusturan birim (kob) olmasi durumudur

(Cetinkaya Sardan ve ark., 2013).

2.12.2. Kateter Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu (KIKDE) Tanim

Kateter takili olan bir hastanin, kan kiiltiiri pozitifligiyle tan1 konulan
fungemi/bakteremi ile buna bagli enfeksiyon belirtilerinin (ates, hipotansiyon,
titreme vb.) gozlenmesi ve kateter haricinde bagka bir enfeksiyon kaynaginin
olmamasidir. Kateterin takilis giinii birinci glin sayilarak kayit altina alinir. Tam
laboratuvar tarafindan en erken {iglincii giinde, en geg ise kateterin ¢ikarildigi giinden
bir giin sonrasinda belirlenir (Bloodstream Infection Event, Central Line - Associated
Bloodstream Infection And Non - Central Line Associated Bloodstream Infection,
January 2018, 21.Ekim.2018).

Klinik belirtiler tek basina KIKDE tanis1 i¢in giivenilir bir yontem degildir.
Semikantitatif veya kantitatif kateter kiltiir teknikleri en giivenilir diagnostik
yontemlerdir (Maki ve Mermel, 1998).

2.12.3. Kateter Ucu Kiiltiirii Alma Yontemi

Kateter ucu kiiltiirii alirken en 6nemli nokta; kateter bolgesindeki cilt alkol
gibi antiseptik bir soliisyonla temizlenir ve akabinde ciltten kateter aseptik olarak
uzaklastirilarak 3-4 cm’lik distal ucu steril bir makasla kesilir ve steril kapakli bir tiip

icerisinde ekim yapilmak {izere laboratuvara gonderilir.

Kateter ucu ekiminin iki saat i¢inde yapilmis olmasi mikroorganizmalarin
kurumasini 6nlemek icin ¢ok onemlidir. Kateter iligkili enfeksiyonlarin tanisinda en
sik kullanilan laboratuvar teknigi, semikantitatif kiiltiir yontemidir (Mermel ve ark.,
2001).
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2.12.4 Santral Venoz Kateterden ve Periferden Alinan Kan Kiiltiiru

Damar giris yeri sorunu olan ve kateterin ¢ikmasindan kaginilan hastalarda,
kateter lumeninden ve periferden es zamanli olarak aliman kan kiltiirleri,
laboratuvara gonderilerek kantitatif ekimi yapilir ve pozitiflik saptanma zaman
karsilastirilir. Periferik kan kiiltiirtine gére, SVK’den alinan kan kiiltiiriinde koloni
sayisinin 5 - 10 kat fazlahgi, katetere bagli enfeksiyon tanisini belirlemede
ongoriilmiistiir. Bu yontem tiinelli kateterlerde en dogru sonuca ulasildigi, kateter
lumeninden alinan kiltiirden en az 100 kob/mL iiremenin olmasi, aynt zamanli
periferik kan kiiltiiri olmaksizin tan1 koydurucu olabilecegi belirtilmistir. Santral
katetere bagli enfeksiyondan siiphelenilen hastalarda farkli zamanda ve farkl
damardan en az 15 dakika ara ile iki kan kiiltiiri alinmalidir (Blott ve ark., 1998;
Cetinkaya Sardan ve ark., 2013; Fan ve ark., 1989).

2.12.5. Yogun Bakimda Kan Kiiltiirii Almada Hemsirelik Rolii ve
Kilavuz Onerileri

Cocuklarda 1 veya 2 set alinmali, yiiksek riskli gruplarda anaerobik siseler de
disiiniilebilir. Her sette 2 sise vardir: 1. sise; aaerob bakteriler ve mantarlar, 2. sise;
anaeroblar.

Biri deri gegisli olarak, digeri 48 saati gegcen damar i¢i kateterden olmak {izere
en az iki set (aerobik ve anaerobik siseler) kan kiiltlirii alinmas1 klavuz tarafindan

Onerilir.

Kan kiiltiirii orneginde;

* Hastanin adi soyadi, yasi, protokol numaras: (T.C. kimlik numarasi
veya Sosyal Giivenlik Kurumu numarasi), 6rnegin alim tarih ve saati

gibi kaydedilmelidir.

= Ornegi alan kisinin kimlik bilgileri, 6rnegin alim yerinin (Kateter, sol
kol, ag kol vb.) belirtilmesi gerekir.
Kiiltiir alinacak bolgenin cilt temizliginde ise;

+ Kann alinacagi bolge, oncelikle 30 sn etil alkol (%70) ya da %60°lik
izopropil alkol ile silinir; 1 - 2 saniye beklendikten sonra povidon

iyodin (%10) ile merkezden perifere dogru silinerek tamamiyle
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kurumasi i¢in 1 - 2 dakika beklenmesi gerekir. Uygun oldugu
takdirde, alkol ile tekrar silinmesi Onerilir.

Yenidoganlarda iyot soliisyonu kullanilmaz ¢iinkii iyota bagh
subklinik hipotirodizm gelisebileceginden dolayr 2 kez alkol ile

silinmesi yeterlidir.

Klorheksidinin alerjik reaksiyon gelistirmemesi ve islem sonrasinda
cildi tekrar silme gerektirmemesi ustiinliigii yoniinden kullanilmasi

Onerilir. Ancak 7 giinden kii¢lik cocuklarda kullanilmamalidir.

Kan kiiltiirii alinma asamalari;

Hasta kimlik dogrulamasi dncelikle yapilmalidir.

Kontaminasyona sebebiyet vermemek ig¢in uygun antisepsi (steril

eldiven, cilt temizligi, el hijyeni vb.) saglanmali.

Kan alinmadan oncesinde sise tizerindeki gerekli olan miktar
isaretlenebilir ve sisenin son kullanim tarihinin kontrol edilmesi

gerekmektedir.

Sige lizerinde bulunan lastik tipa steril olmadigindan dolay1 plastik
olan kapak kaldirildiktan hemen sonra %70’lik alkol ile silinmesi
(temizlemek ic¢in iyot kullanilmaz) ve kan siseye koyulduktan

sonrasinda tekrar %70’lik alkol ile silinmesi gerekir.

Kani siseye bosaltiktan sonra hafifce alt-iist edilerek ¢alkalanmasi,

pthtilasmay1 6nlemek i¢indir.

Sisenin tlizerindeki barkot yazisina yazi yazilmaz, yirtilmaz ve hasta
etiketi yapistirllmaz ve sisenin lizerinde uygun bir yere hastanin

bilgileri ile tarih ve saat yazilmas1 gereklidir.

Pediyatrik kiiltiir sisesi i¢in ve ¢ocuklar i¢in 1 - 3 ml kan alinmasinin
yeterli oldugu ve alinan kiltirin, laboratuvara 2 saat iginde

ulastirilmas: gerekmektedir.
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e Siseler oda 1sisinda saklanmali, buzdolabina konulmamalidir (Kan
Kiiltiiri Alma Yonergesi, 19.Agustos.2018; Kan Kiiltiiri Uygulama
Kilavuzu, 2.Agustos.2018).

2.13. Katetere Bagh Enfeksiyonu Onlemek I¢in Hemsirelik Rolii ve

Kilavuz Onerileri

e Venoz ilag uygulamalari, kontrolii ve bakimi, hemsireligin en 6nemli
sorumluluklarindan birisidir. Doktor recgetesi ile belirlenen ilag
tedavileri,  hemsireler tarafindan uygulanmakta ve takibi
yapilmaktadir. Burada hemsire, hekim ve hasta iletisiminde ekip
isbirligi de onemli bir husustur; IV uygulamalara bagli gelisen ve
gelisebilecek tiim komplikasyonlara karst hemsirenin pratikligi ve

egitim seviyesi 6nemli rol oynar (Cakmak ve ark., 21.Ekim.2018).

e Hemsirelik bakiminda oOnemli bir noktada; IV infiizyon
uygulamalarinda sivi hizi, ilag uygulamalari, IV set degisimleri, IV set
degisim siiresi, kateter giris yeri, vendz hattin kontrol edilmesi ayni
zamanda kateter bolgesinin pansumanina iligkin takip ve prosediir
esaslarinin bilinmesi, hemsirelik bakiminin kalitesini arttiran 6nemli

bir unsurdur (Arpa ve Cengiz, 2016; O’Grady ve ark., 2011).

e Yogun bakim {initelerinde hemsire sayist Yyeterli olmalidir. Hemsire
sayisinin azaltilmasiyla, enfeksiyon goriilme riski de artmaktadir

(O’Grady ve ark., 2011).

e Tiim saghk personelinin DIK’lerin kullanimiyla ilgili olarak
enfeksiyon kontrol 6nlemleri konusunda egitim almalar1 saglanmalidir

(Cetinkaya ve ark, 2013).

e Saglik calisaninin giincel kilavuza ait bilgilerinin Olclilmesi ve
kilavuza uygun caligmalarinin periyodik olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir ve ayn1 zamanda kilavuza uygun hareket etmelerinde,
standartlara gore bakimdaki boslugun giderilmesi gerekmektedir

(Cetinkaya ve ark, 2013; Sanli ve Sarikaya, 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirmanin amaci; Konjenital kalp ameliyati yapilan ¢ocuga takili olarak
gelen SVK’e bagh IV sivi setlerinde, 2 farkli musluk tipinin (ii¢li musluk ile
manifold) kullaniminin, enfeksiyon olusumuna etkisinin degerlendirilmesi amaciyla

deneysel yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirmanin verileri, Uludag Universitesi (Bursa) Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kalp - Damar Cerrahisi Post-op Bakim (Yogun Bakim) Unitesi’nde Kasim 2017 —
Haziran 2018 tarihleri arasinda, haftanin 7 giinii (her ¢ocuk tiim hafta boyunca her
giin) Klinikte takip edildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Uludag Universitesi (Bursa) Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kalp-Damar Cerrahisi Post-op Bakim (Yogun Bakim) Unitesi’nde Kasim 2017 —
Haziran 2018 tarihleri arasinda ameliyat olan O - 6 yas grubundaki ¢ocuk hastalar

olusturdu.

Uludag Universitesi (Bursa) Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi
Post-op Bakim (Yogun Bakim) Unitesi’nde haftada ortalama 3 cocuk ameliyat:
olmaktadir. Orneklem grubunu belirlenen tarihler arasinda, bu yogun bakimda
ameliyat olan (konjenital kalp ameliyati gecirmis olan) ve arastirma se¢im
kriterlerine uyan 40 ¢ocuk hasta (20 = ti¢lii musluk grubu, 20 = manifold grubu)

olusturdu.

Calismanin uygulanmasinda ameliyat giinlerinde (Sali, Carsamba, Cuma
giinleri) ilk ameliyata alinan hasta ¢ocuk rastgele tek say1 olarak kabul edilmis ve
ameliyathanede hastaya iiclii musluk takilmistir. Ikinci gelen hasta ¢ift say1 olarak

kabul edilmis ve manifold takilmustir.
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Daha sonra sirasiyla gelen vakalar, tek ve ¢ift numaralandirilarak ti¢li musluk

ve manifold takilmistir. Ameliyathaneye manifold temini 6nceden yapilmustir.
Arastirmaya alinma kriterleri;

e Uludag Universitesi (Bursa) Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde konjenital kalp

ameliyat1 geciren ¢ocuk hastalardan olugmasi,
e 0 -6 yas arasinda olmasi,
e Ameliyat 6ncesi donemde, enfeksiyon marker sonuglarinin negatif olmast,

e Ameliyat 6ncesi donemde, kiiltiir sonuglarinin negatif olmasi.

3.4. Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler: Sosyo-demografik 6zellikler (Ebeveyn tanitici bilgi soru

formu, ¢cocugu tanitici bilgi soru formu).

Bagimli degiskenler: Kateterin o6zelliklerine iliskin bilgi soru formu ve kateter
enfeksiyonu geligip, gelismedigine iliskin soru formu, Klinik ve laboratuvar

kriterlerine iliskin soru formu.

3.5. Veri Toplama Araclar:

Veri toplama asamasinda; tiim anket formlar1 alaninda uzman kisilerden
goriis almarak ve literatiir taranarak arastirmaci tarafindan olusturulmustur (Ocal ve
dolapegi, 2012; Shah ve ark., 2013; O’Grady ve ark., 2011; Ulman ve ark., 2015).

Anket verileri, 4 boliimden olusmaktadir:

1- Anneyi taniticr bilgi soru formu; yasi, dogum sekli, ailedeki konjenital

Oykii vb. 12 sorudan olusturuldu.

2- Cocugu tammnict bilgi soru formu; yasi, kilosu, tanisi, ameliyat siiresi,
tedavileri, gogiis tiipii, yogun bakim kalis siiresi, taburculuk siiresi vb. 17 sorudan

olusturuldu.
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3- Kateter ozelliklerine/kateter enfeksiyonuna iliskin bilgi soru formu;
Kateter 6zelliklerine iliskin bilgi soru formu; kateterin endikasyonu, kateterin lumen
sayisi, kateterin yeri vb. 8 sorudan olusturuldu. Kateter enfeksiyonu gelisip,
gelismedigine iliskin soru formu; kateter kalis siiresi, kateterin kullanilma durumu,

kateter pansumaninda kullanilan malzeme tiirii vb. 7 sorudan olusturuldu.

4- Kateter enfeksiyonuna iliskin degerlendirmede klinik ve laboratuvar
kriterleri; WBC, CRP, prokalsitonin, SAA, ESR degerlerinden post-op 3. ve post-op
6. giindeki enfeksiyon marker sonuglari, kan kiiltiirti, kateter ucu kiiltiiriiniin post-op
7. giindeki laboratuvar sonuglar1 ve klinik ve yogun bakim siirecindeki ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi (4. saatten 7. giine kadar olan siireg) vb. 12 sorudan

olusturuldu.

3.6. Veri Toplama ve Uygulama Asamasi

Arastirma verileri, Kalp-Damar Cerrahisi Post-op Bakim YBU’de yatan
secim kriterlerine uyan c¢ocuk hastalardan elde edildi. Arastirmaya katilan
ebeveynlere ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ araciligiyla arastirma hakkinda

bilgi verildi ve ebeveyn yazili onami alinarak ¢ocuklar arastirmaya dahil edildi.

Arastirma verileri arastirmaci tarafindan yliz ylize goriisme teknigi ile
toplandi. Verilerin toplanmasi asamasinda ebeveyne ve c¢ocuga ait ‘Sosyo-
demografik Tanitict Bilgi Soru Formu’ uygulandi. Cocuga ait diger veriler ise

ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast siiregte takip edilerek toplandi.

Cocugun pre-op (ameliyat 6ncesi) takibi (ates, kalp hizi, solunum hizi) ve
kiiltir ve enfeksiyon marker sonuglari degerlendirildikten sonra, post-op (ameliyat
sonras1) déonemde ¢ocuga ait enfeksiyon marker sonuglar1 ve kiiltiir sonuglar1 gibi
verileri toplandi. Cocuk ameliyat sonrasi yogun bakima alindigi ilk saatlerde kateter
yeri ve bolgesi, pansumani, inflizyon seti ve hatti, musluk tipi kontrol edildi ve

kaydedildi.

Veri toplama ve uygulama asamasi her iki grup i¢in Tablo 3.1 ¢ de gosterildi.
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Tablo 3.1. Veri Toplama ve Uygulama Asamasi.

AMELIYAT ONCESI

UCLU MUSLUK GRUBU MANIFOLD GRUBU

Ameliyathaneye, ameliyat dncesi
Manifold(li¢lii manifold ve besli
manifold) temini aragtirmaci tarafindan
yapildi. Santral kateteri takan anestezist
arastirmaci tarafindan bilgilendirildi.

Rutin kullanim

Ameliyat sonras1 SVK ucuna tiglii musluk
takili gelen hasta, iiclii musluk grubuna dahil
edildi.

Ameliyat sonras1 SVK ucuna manifold

takil1 gelen hasta, manifold grubuna
dahil edildi.

AMELIYAT SONRASI

SET DEGISIMIi UYGULAMASI SET DEGISIMI UYGULAMASI

72.saatteki IV set degisimi giliniinde
tcli  musluklar tek tek birlesim
yerlerinden el maniiplasyonu ile
eklenerek inotrop sivi ihtiyacina gore
uzatma Mf-line hatlariyla  birlikte
hazirlandi ve hastanin rutin
uygulamadaki gibi elle hazirlanan iiglii

72.saatteki IV set degisimi giiniinde
Manifold(ii¢clii veya besli manifold seti)
hastanin inotrop sivi ihtiyacina gore
uzatma Mf-line hatlariyla birlikte
hazirland1 ve hastanin rutin
uygulamadaki gibi hazir manifold seti
ile set degisimi yapildi.

musluklar ile set degisimi yapildi.

DEGERLENDIRME

11k 72. saatteki set degisiminden 8 saat sonra rutin uygulamadaki gibi, post-op 3.
giin enfeksiyon marker sonuglari (CRP, Prokalsitonin, SAA, ESR) i¢in kan 6rnegi
alind1 ve sonucu kaydedildi.

WBC degeri; rutin olarak giinliik takibi yapildig1 i¢in 7 gilin boyunca her giin
sonucu takip edilip, kaydedildi

ikinci 72. saatteki set degisiminden 8 saat sonra rutin uygulamadaki gibi, post-op
6. giin enfeksiyon marker sonuglari (CRP, Prokalsitonin, SAA, ESR) igin kan
ornegi alind1 ve sonucu kaydedildi.

KULTUR SONUCU DEGERLENDIRILMESI

Ameliyat Oncesi (pre-op) degerlendirmeden sonra, ameliyat sonras1 4.saatten, 7.
giine kadar olan siire boyunca ¢ocugun takibi yapildi. Erken taburcu olan ve/veya
post-op 7. giinde taburcu olan hastalardan santral kateter ucu kiiltiirii alindu.

Ameliyat sonrasi 7.giinden uzun siire kalan ve/veya kateter ucu gonderilemeyen
hastalardan ise santral kateterden kan kiiltiirii 6rnegi alindu.

Ayrica ameliyat sonrasi 7.glinden uzun siire yatan hastalarin gogiis tiipiiniin kalis
stiresi ve santral kateterin kalis siiresi takip edilerek, kaydedildi.
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3.7. Kullanilan Cihazlara Ait Bilgiler

Uclii musluk: 3 yollu musluk (3 Way Stopcock), Meyda Medikal LTD. STI.
ANKARA/ TURKIYE

Manifold: Uglii manifold ve besli manifold, Sasan saglik malzemeleri iiretim

ve paz. A.S. ANKARA/TURKIYE

3.8. Verinin Degerlendirilmesi

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren veri igin iki grup karsilastirmalarinda t-testi,
normal dagilmayan veri i¢in Mann - Whitney U testi kullanildi. Tekrarli 6l¢timlerin
analizinde yiizde degisim degerleri [ylizde degisim = (son deger - ilk deger) / ilk
deger] hesaplanarak gruplar arasinda karsilastirildi.  Kategorik  verinin
incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi 0=0.05 olarak belirlendi. Verinin

istatistiksel analizi SPSS23.0 istatistik paket programinda yapildi.

3.9. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri

Arastirmaya baslamadan once, Uludag Universitesi (Bursa) Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onayr alindi (EK-1). Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde aragtirma yapabilmek igin yazili izin alind1 (EK-2). Ayrica
aragtirmanin yapildigi hastanenin ve boliimiin gorevlendirilmis hemsiresi olarak
Anabilim Dalindaki hekimlere, Anabilim Dali bashemsiresi ve klinik ve yogun
bakimdaki tiim hemsirelere arastirmanin konusu ve uygulama hakkinda arastirmaci
tarafindan bilgi verildi. Arastirma verilerini toplama Oncesinde ebeveynlere
‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ aracilifiyla yapilan aragtirmanin amaci ve
uygulamasi hakkinda bilgi verildi. Ebeveyn yazili onami alinarak tiim g¢ocuklar

arastirmaya dahil edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma, konjenital kalp ameliyati yapilan ¢ocuklarda kullanilan SVK’e
bagl 2 farkli musluk tipinin (ii¢cli musluk ile manifold) enfeksiyon olusumuna
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla, ylizde degisim degerleri (son deger - ilk
deger/ilk deger) hesaplanarak bu c¢alismadan elde edilen verilerin istatistiksel

analizleriyle yapildi.

Tablo 4.1. Ebeveyn sosyo-demografik 6zellikleri.

Say1 (%0)
Yas (ortalama + s.sapma) 31.354+6.6
Egitim durumu
ko gretim 23 (57.5)
Lise 9 (22.5)
Universite ve iizeri 8 (20)
Cahsma durumu
Calistyor 6 (15)
Caligmiyor 34(85)
Esin Egitim durumu
[kogretim 22 (55)
Lise 13 (32.5)
Universite ve iizeri 5 (12.5)
Toplam ¢ocuk sayisi 2.07+0.9
Planh gebelik
Evet 23 (57.5)
Hayir 17 (42.5)
Dogum sekli
Normal dogum 13 (32.5)
Sezaryen dogum 27 (67.5)
Dogumda anestezi
Genel anestezi 12 (30)
Epidural/spinal 15 (37.5)
Anestezi yontemi yok 13 (32.5)
Bu dogum kac¢inci
1 13 (32.5)
2 17 (42.5)
3 7(17.5)
4 3(7.5)
Esinizle akraba evliligi durumu
Evet 6 (15)
Hay1r 34(85)
Ailenizde dogustan kalp sorunu olma durumu
Evet 12 (30)
Hayir 28 (70)
Kalp sorunu
Anne tarafi 4(33.3)
Baba tarafi 6 (50)
Hem anne, hem baba tarafi 2 (16.7)
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Ebeveynlerin  sosyo-demografik  6zellikleri incelendiginde; annelerin
%57.5’inin ilkogretim mezunu, babalarin ise %55.0’1nin ilkdgretim mezunu oldugu
goriilmektedir. Annelerin %85.0’1nin ¢alismadigi, toplam cocuk sayisinin 2.07+0.9
oldugu ve bu gebeligin %57.5’inin planli gebelik oldugu, %67.5’inin sezeryan
dogum oldugu ve %37.5’inde epidural/spinal anestezi yontemi kullanildigi, %
30.0’inda genel anestezi yontemi kullanildigi ve bu ¢ocuklarin %42.5’inin 2.¢ocuk
oldugu, %32.5’inin 1.cocuk oldugu goriilmektedir. Bu ebeveynlerin %15.0’1nin
akraba evliligi oldugu ve ebeveyn ailelerinin %30.0’inda dogustan kalp sorunu
oldugu ve bu sorunun %50.0’1nin baba tarafinda, %33.3’{linlin ise anne tarafinda

oldugu bulgularla gosterilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Cocugu tanitict bilgi soru formu.

Say1 %
Yenidogan donemi
(0 - 4 hafta) 1 2:5
v Siit gocuklugu (1 - 11 ay) 16 40
as Oyun cocuklugu (1 -3 yas) | 17 425
Okul 6ncesi donem
6 15
(4 -5 yay)
Cinsiyet Kiz 16 40
Erkek 24 60
Kardesi yok 12 30
1 16 40
Kardes sayisi 5 9 275
3 3 75
1 12 30
2 17 42,5
Kaginci cocuk 3 3 20
4 3 7.5
Kilo (ortalama + s.sapma) Kilogram (kg) 40 9.33+4.83
Boy(ortalama + s.sapma) Santimetre (cm) 40 | 74.25+17.40

Cocugu tanitict bilgi soru formu verileri incelendiginde; ¢ocuklarin %42.5’inin
oyun ¢ocuklugu déneminde oldugu, %40.0’1n1n ise siit cocuklugu déneminde oldugu
goriilmektedir. Bu c¢ocuklarin  %40.0’inin  kiz, %60.0’min ise erkek oldugu,
%40.0’inin 1 kardese sahip oldugu, %30.0’1nin ise kardesinin olmadig
gorilmektedir. Bu ¢ocuklarin %42.5’inin 2.¢ocuk oldugu, %30.0’1mnin ise 1. ¢ocuk
oldugu, cocuklarin kilo oram1 9.33+4.83 ve boy orani ise 74.25+17.40 bulgularla
gosterilmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Ameliyata iliskin veriler.

yattig1 boliim

Say1 %
Ameliyat Siiresi .
Dakika (dk) 40 154.50+77.62
(ortalama % s.sapma)
Fallot Tetralojisi (TOF) 9 225
Pulmoner Stenoz 1 2.5
Biiyiik Arter Transpozisyonu (BAT) 1 2.5
Total Pulmoner Vendz Doniis Anomalisi 1 2.5
ASD (Atriyal Septal Defekt) 3 7.5
VSD (Ventrikiiler Septal Defekt) 10 25
Atriyoventrikiiler Septal Defekt (AVSD) 3 7.5
PDA (Patent Ductus Arteriosus) 1 2.5
Mitral Yetmezlik 1 25
Supravalviiler Aort Stenozu 1 2.5
Konjenital Tams: Asendan Aort Anevrizmasi 1 2.5
ALCAPA (Sol koroner arterin anormal olarak 1 2.5
pulmoner arterden ¢ikmast)
cTGA (Diizeltilmis biiyiik arter 1 2.5
transpozisyonu)
Atriyal Septal Defekt (ASD) + Pulmoner 1 2.5
Stenoz
Mitral Yetmezlik + Ventrikiiler Septal Defekt 1 2.5
(VSD)
Atriyal Septal Defekt (ASD) + Ventrikiiler 1 2.5
Septal Defekt (VSD)
Fallot Tetralojisi (TOF) + Atriyal Septal 1 25
Defekt (ASD)
Pulmoner stenoz + Total pulmoner vendz 1 2.5
donlis anomalisi
Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) + Pulmoner 1 2.5
Stenoz
) ) Kalp — Damar - Cerrahi Klinigi 37 92.5
Ameliyata hangi i S
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi 1 2.5
boliimden alindigi
Cocuk Klinik 2 5
Ameliyat sonrasi Kalp Damar Cerrahisi Post-op Bakim Unitesi 40 100
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Tablo 4.3. (devam)

Say1 %
Gogiis tiipii (operasyon oncesi) | Yok 40 100
Gogiis tiipii operasyon sonrasi kac tane
1 12 30
2 12 30
3 16 40
Gogiis tiipiiniin kahs siiresi (giin)
2 giin 2 5
3 giin 8 20
4 giin 6 15
5 giin 5 12.5
6 giin 1 2.5
7 giin 4 10
7.gilinden uzun siiren 14 35
Antibiyotik kullanimi Evet 40 100
Dekstrozlu soliisyon Evet 40 100
Inotropik ajanlar Evet 39 97.5
TPN soliisyon Evet 3 7.5
Enteral soliisyon Evet 18 45
Profilaktik antibiyotik kullamimi, operasyon 2 5
oncesi Evet
Profilaktik antibiyotik kullanimi, operasyon 40 100
sonrasi Evet
1 giin 7 17.5
2 giin 9 22.5
3 giin 4 10
o o 4 giin 1 2.5
Yogun bakimda kaldig siire 5 giin 3 75
7 gilin 2 5
7'.'g1'inden daha uzun 14 35
slire
5.giin 4 10
6.gilin 3 7.5
Taburculuk Siiresi 7.giin 4 10
7'.'gunden daha uzun 29 725
slire

Ameliyata iligkin veriler incelendiginde; ameliyat siiresi orant 154.50+77.62
bulgularda goriilmektedir. Bu c¢ocuklarin konjenital tanilarma bakildiginda;
%25.0’tin - VSD  oldugu, %22.5’inin  TOF oldugu, %7.5’inin ASD oldugu,
%7.5’ininde AVSD oldugu bulgularda goriilmektedir. Bu cocuklarin %92.5’inin
Kalp-Damar Cerrahi Klinigi’'nden ameliyata alindigi, %5.0’1nin ise Cocuk
Klinigi’nden alindig1 goriilmektedir. Ameliyat sonrasi ise %100.0’1 Kalp-Damar-
Cerrahisi Post-op Bakim Unitesine alinmistir. Operasyon oncesi c¢ocuklarin hig

birinde gdgiis tlipliniin olmadigi, operasyon sonrasi ise %40.0’inda 3 dreni olan,
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%30.0’1nda ise 1 ve/veya 2 dreni olan ¢ocuklar bulgularda goriilmektedir. Gogiis
tipliniin kalig siiresine bakildiginda; %35.0°inda 7. giinden uzun siireli gogiis
tiplinin kaldigi, %20.0’inda 3 giin kaldigi, %15.0°inda 4 giin kaldigi bulgularda
goriilmektedir. Operasyon sonrasi gocuklarin %2100.0’1 profilaktik amagli antibiyotik
aldigi, %100.0’1nin dekstrozlu soliisyon aldigi, %97.5’inin inotropik ajan aldigi,
%7.5’inin TPN soliisyonu aldigi, %45.0’1nin ise enteral soliisyon aldigi bulgularda
gosterilmistir. Cocuklarin yogun bakimda kaldig siire¢ incelendiginde; %35.0’1nin 7.
giinden daha uzun siire yogun bakimda kaldigi, %22.5’inin yogun bakimda 2 giin
kaldig1, %17.5’inin yogun bakimda 1 giin siireyle kaldig1 bulgularda gosterilmistir.
Hastaneden taburculuk siiresi incelendiginde ise; %72.5’inin hastaneden 7. giinden
daha uzun siirede taburcu oldugu, %10.0’1nin ise 5. ve/veya 7. giinde hastaneden

taburcu oldugu bulgularda gosterilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Kateter enfeksiyonuna iliskin bilgi soru formu.

Kateter Enfeksiyonuna iliskin Bilgi Soru Formu Say1 %
1 -5 giin aras1 4 10
5 - 10 giin aras1 15 375
Kateterin kalis siiresi
10 - 15 giin aras1 10 25
15 giin lizeri 11 275
Kateterde gelisen komplikasyon | Yok
8 P Y 40 100
durumu
llag tedavisi ve
kan alma 37 92.5
Kateterin kullanilma durumu llag tedavisi + kan
alma + santral
vendz basing 3 75
6l¢iimil
Kateter bélgesinde Gelismedi
komplikasyon gelisme durumu 40 100
Kateter pansumaninda Steril gazli bez 36 90
kullanilan malzeme tiiri
Seffaf ortii 4 10
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Tablo 4.4. (devam)

Kateter Enfeksiyonuna iliskin Bilgi Soru Formu Say1 %

Kateter pansumaninda kullanilan cilt antisepsisi
% 2 Klorheksidin Glukonat 40 100

Kateter pansuman degisim sikhigi

48 saatte bir 37 925

kirlendikge, 1slandikca... 3 75

Kateter enfeksiyonuna iligkin bilgi soru formu verileri incelendiginde; kateter
kalig siiresine bakildiginda, %37.5’inin 5 - 10 giin arasinda kaldigi, %27.5’inin 15
giin lizerinde kaldigi bulgularda gosterilmistir. Cocuklarin %100.0’inda kateterde
gelisen komplikasyon ve kateter bolgesinde komplikasyon durumu goriilmemistir.
Cocuklarda kateterin kullanimi %92.5’inde ila¢ tedavisi ve kan alma amach
kullanildigi goriilmektedir. Kateter pansumaninda kullanilan malzemesi tiirii olarak
cocuklarmm %90.0’inda steril gazli bez kullanimi goriilmektedir. Cilt antisepsisi
olarak ise 9%100.0’inda %2 Kklorheksidin glukonat kullanimi goriilmektedir.
Pansuman degisim sikliginda ise %92.5’inde 48 saatte bir degisim yapildig:
bulgularla gosterilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Kateterin 6zelliklerine iligkin bilgi soru formu.

Kateterin Ozelliklerine Iliskin Bilgi Soru Formu Say1 %
Kateterin o
) S1vi durumunun yakin takibi 40 100
Endikasyonu
Kateterin Takilma )
Elektif 40 100
Kosulu
Kateterin Takildig
) 40 100
Yer Ameliyathane
Kateterin Tipi Gegici 40 100
Tek lumenli 34 85
Kateterin Lumen T Tumenli 5 c
Sayisi _
Ug lumenli 4 10
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Tablo 4.5. (devam)

Kateterin Ozelliklerine iliskin Bilgi Soru Formu Say1 %
Internal Juguler Ven 36 90

Kateterin Yeri
Femoral Ven 4 10
Kateterin Takilma Sekli | Perkutan Yerlestirme 40 100
Kateteri Takan Hekim Anestezi Uzmani 40 100

Kateterin 6zelliklerine iliskin bilgi soru formu verileri incelendiginde;
%100.0’mnda s1vi durumunun yakin takibi amaciyla kullanildigi, %2100.0’inda
kateterin elektif olarak takildigi ve %100.0’min ameliyathane kosullarinda takildig:
bulgularda gosterilmistir. Kateterin %100.0°1 gegici tipte, cocuklarin %85.0’inda tek
lumenli kateterin kullanildigi, %210.0’inda ise ¢ lumenli kateter kullanimi
goriilmektedir. Kateter bolgesi olarak %90.0’inda internal juguler ven yerinin tercih
edildigi,

gosterilmistir. Kateterin %100.0’1nin perkutan olarak ve anestezi uzmani tarafindan

%10.0’inda ise femoral ven bolgesinin tercih edildigi bulgularla

yerlestirildigi bulgularla gésterilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Kullanilan aparata gore ates 6lglimlerinin karsilastirilmasi.

Ates g]gilzlol)nusluk I(\r/]lilg(ljf)old Test degeri* p

Pre-op 36.47+0.42 36.29+0.35 1.446 0.156
Post-op 4.saat degisim 0.01+0.02 0.02+0.01 -1.864 0.072
Post-op 1.giin degisim 0.01£0.02 0.01£0.01 -1.155 0.255
Post-op 2.giin degisim 0.01+0.02 0.01+0.01 -1.049 0.301
Post-op 3.giin degisim 0.01+0.02 0.01+0.02 - 0.958 0.344
Post-op 4.giin degisim 0.01+0.02 0.01+0.02 -0.566 0.574
Post-op 5.giin degisim 0+0.01 0.01+0.01 -0.635 0.530
Post-op 6.giin degisim 0+0.02 0.01+0.01 -1.607 0.118
Post-op 7.giin degisim 0.01+0.02 0.01+0.01 -0.609 0.547

* {-testinin degeri belirtilmistir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarina gore, hastalarm ates olgiimleri

karsilagtirildiginda,; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05),

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Kullanilan aparata gére WBC 6lglimlerinin karsilagtirilmas.

WBC Uclii musluk | Manifold Test P
(n=20) (n=20) degeri*

Pre-op 10.27+3.38 9.18+4.06 0.923 0.362
Post-op 4.saat degisim 0.05+0.42 0.36+0.83 -1.490 0.147
Post-op 1.giin degisim 0.26+0.61 0.71+1.02 -1.688 0.100
Post-op 2.giin degisim 0.3£0.51 0.37+0.65 -0.347 0.731
Post-op 3.giin degisim 0.23+0.42 0.4+0.79 -0.809 0.424
Post-op 4.giin degisim 0.06+0.44 0.1+0.46 -0.256 0.800
Post-op 5.giin degisim 0.01+0.35 0.17+0.54 -1.019 0.316
Post-op 6.giin degisim 0.03+0.31 0.24+0.42 -1.511 0.142
Post-op 7.giin degisim 0.07+0.51 0.18+0.46 -0.541 0.594

* t-testinin degeri belirtilmistir.

Uglii musluk ve manifold aparatlarma gore, hastalarin WBC &lgiimleri

karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05),

(Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Kullanilan aparata gore prokalsitonin 6lgimlerinin karsilastirilmasi.

Prokalsitonin | Uclii musluk Manifold Test degeri* | p
(n=20) (n=20)

Post-op 3.giin | 14.24423.63 1.66+1.35 120.00 0.030

Post-op 6.giin | 0.14+2.16 -0.22+1.52 151.00 0.754

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Uglii musluk ve manifold aparatlarina gore, hastalarin 3. ve 6. giin
prokalsitonin Olgiimleri karsilagtirildiginda; sadece 3. gilinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Uglii musluk grubunda yer alan hastalarin
prokalsitonin 6l¢iimleri, manifold grubundakilere gore daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05), (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Kullanilan aparata gore CRP 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi.

CRP Uclii musluk Manifold Test degeri* | p
(n=20) (n=20)

Post-op 3.giin 5.75+4.14 4.8+3.07 158.00 0.525

Post-op 6.gin | -0.3140.87 20544033 | 110.00 0.889

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

58




Uclii musluk ve manifold aparatlarma gore, hastalarm 3. ve 6. giin CRP
Olgtimleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir
(p>0.05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Kullanilan aparata gore SAA 6l¢timleri karsilastiriimasi.

SAA Uclii musluk Manifold Test degeri* | p
(n=20) (n=20)

Post-op

3.gilin 338.06£310.57 | 360.13+288.42 | 18100 0.620

Post-op

6.giin -0.47+0.96 -0.81+0.18 125.00 0.257

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarina gore, hastalarin 3. ve 6. giin SAA
Olgtimleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05), (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Kullanilan aparata gore sedimentasyonun karsilagtirilmast.

Sedimentasyon | Uclii musluk Manifold Test degeri* | p
(ESR) (n=20) (n=20)

Post-op 3.giin 9.75+9.2 17.63£19.8 155.00 0.336
Post-op 6.giin 0.87+1.69 0.44+1.33 98.00 0.212

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Uglii musluk ve manifold aparatlarma gore, hastalarin 3. ve 6. giin ESR
Olgtimleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05), (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Kullanilan aparata gore kiiltiirde tiremelerin karsilastirilmasi.

Uclii musluk | Manifold | Test* | p
(n=20) n=20 degeri
Say1 (%) Say1 (%)
Kan kiiltiirii, Post-op 7.giin (Uremenin | 3 (15.8) 0 (0) - 0.265
varligi)
Kateter ucu kiiltiirti, Post-op 7.giin 0(0) 1(14.3) - 1.000
(Uremenin varhig)
Cocukta 6zellik durumu (Down 3 (15) 2 (10) - 1.000
Sendromlu)
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Tablo 4.12. (devam)

Uclii musluk | Manifold | Test* |p
(n=20) (n=20) degeri
Say1 (%) Say1 (%)

Uremenin Varligi 3 (15) 1(5) _ 0.605

*Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmigtir. Kullanilan bu test sonucunda, herhangi bir test
istatistigi hesaplanmadig i¢in tabloda belirtilmemistir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarimi kullanan hastalar arasindaki post-op 7.

giin kan kiiltiirii, kateter ucu kiiltiirii tiremeleri, ¢cocuktaki 6zellik durumu ve genel

tireme varligi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Enfeksiyon etkenlerine gore kullanilan aparatin karsilagtiriimast.

Uclii Manifold | Test P
musluk | (n=20) degeri
(n=20) Say1 (%)
Sayi (%)
Ameliyat siiresi 4.5£2.96 | 3.842.2 166 0.369*
Gogiis tiipii kals siiresi
2 glin 1(5) 1(5)
3 gilin 4(20) 4(20)
4 giin 1(5) 5(25) o
5 giin 0(0) 5(25) 13.408 | 0.015
6 giin 1(5) 0(0)
7 giin 4(20) 0(0)
7.glinden uzun siiren 9(45) 5(25)
Kateter kals siiresi
1-5 giin arasi 0(0) 4(20)
5-10 giin arast 9(45) 6(30) 8.015 | 0.038**
10-15 giin arasi 3(15) 7(35)
15 giin iizeri 8(40) 3(15)
Yogun bakimda kals siiresi
1 giin 3(15) 4(20)
2 giin 4(20) 5(25)
3 gilin 1(5) 3(15) o
4 giin 0(0) 1(5) 8.771 |0.134
5 giin 1(5) 2(10)
7 giin 0(0) 3(15)
7.glinden daha uzun siire 11(55) 11(55)
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Tablo 4.13. (devam)

Uclii Manifold | Test P
musluk (n=20) degeri
(n=20) Say1 (%)
Say1 (%)
Hastaneden taburculuk siiresi
5.giin 0(0) 4(20)
6.glin 1(5) 2(10) 10.572 | 0.002**
7.giin 0(0) 4(20)
7.giinden daha uzun siire 19(95) 10(50)
Kateter lumen sayisi
Tek Lumenli 18(90) 16(80) .
iki Lumenli 1(5) 1(5) 1.293 10.797
Ug Lumenli 1(5) 3(15)
Kateterin yeri
Internal Juguler Ven 19(95) 17(85) - 0.605***
Femoral Ven 1(5) 3(15)
TPN (Evet) 2(10) 1(5) - 1.000***
ENTERAL (Evet) 13(65) 5(25) 6.465 | 0.011****

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

** Fisher-Freeman-Halton testinin degeri belirtilmistir.

*** Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilmustir.
**** Pearson Ki-kare testinin degeri belirtilmistir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarin1 kullanan hastalar arasidaki ameliyat

siiresi, yogun bakimda kalis siiresi, kateter lumen sayisi, kateterin yeri ve TPN

acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.13).

Goglis tiipli, kateter kalis sliresi ve hastaneden taburculuk siiresi agisindan,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Gogiis tiipti, kateter kalis siiresi ve

hastaneden taburculuk siiresi agisindan bakildiginda, {i¢lii musluk aparati kullanan

hastalardaki siireler, manifold aparatin1 kullananlara gére daha ytiksek bulunmustur.

(p<0.05), (Tablo 4.13). Ayrica, enteral beslenme agisindan, istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur. Uglii musluk aparatini kullanan hastalarda enteral

beslenme kullanim orani, manifold aparatini kullanan hastalardakine gore daha

yiiksek bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.13).
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Tablo 4.14. Uglii musluk aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gore

WBC 6l¢iimiiniin karsilastirmasi.

WBC Evet Hayir Test degeri* | p
(n=13) (n=7)

Pre-op 9.86+£2.92 | 11.04+4.24 | 42.50 0.817
Post-op 4.saat degisim | 0.06+0.49 | 0.03+£0.25 | 42.00 0.817
Post-op 1.giin degisim | 0.184+0.37 | 0.42+0.93 | 41.00 0.757
Post-op 2.giin degisim | 0.26+0.48 | 0.38+0.58 | 37.00 0.536
Post-op 3.giin degisim | 0.23+0.43 | 0.24+0.44 | 44.00 0.938
Post-op 4.giin degisim | 0.07+0.52 | 0.03+£0.07 | 18.00 0.661
Post-op 5.giin degisim | -0.02+0.34 | 0.08+0.4 34.00 0.892
Post-op 6.giin degisim | 0.06+0.33 | -0.02+0.29 | 35.00 0.592
Post-op 7.giin degisim | 0.17£0.56 | -0.16+0.26 | 13.00 0.374

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Uclii musluk aparat takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gére; WBC

Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),

(Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Uglii musluk aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gore

prokalsitonin o6l¢timiiniin karsilastirmasi.

Prokalsitonin Evet (n=13) | Hayir (n=7) Test p
degeri*

Post-op 3.giin 15.26+27.01 | 12.35+17.39 43.00 0.877

Post-op 6.giin 0.1942.08 | 0.0542.45 26.00 0.196

degisim

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Uglii musluk aparati takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gore;

prokalsitonin olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05), (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Uglii musluk aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gore

CRP 6lglimiiniin karsilastirmasi.

CRP Evet (n=13) | Hayir (n=7) | Test degeri* p
Post-op 3.gin 6.1444.69 | 5.0943.2 34.00 0.536
Post-op 6.giin -0.240.92 -0.5+0.79 26.00 0.196
degisim

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.
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Uclii musluk aparat1 takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gére; CRP
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.16).

Tablo 4.17. Uglii musluk aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gore

SAA 6l¢iimiiniin karsilagtirmasi.

SAA Evet (n=13) Hayir (n=7) Test p
degeri*
Post-op 3.giin 318.04+275.76 | 375.254+388.42 | 40.00 0.699

z"??"?p 6.giin 10.58+0.48 027415 28.00 | 0.261
egisim

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Uclii musluk aparat: takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gore; SAA

Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.17).

Tablo 4.18. Uglii musluk aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gore

sedimentasyon Sl¢iimiiniin karsilastirmasi.

Sedimentasyon Evet (n=13) Hayir (n=7) Test p
(ESR) degeri*

Post-op 3.giin 6+5.87 16.71£10.58 22.00 0.067
Post-op 6.giin degisim | 0.81+2.06 0.98+0.86 22.50 0.100

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Ucglii musluk aparati takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gore; ESR

Olgtimleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.18).

Tablo 4.19. Manifold aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna goére

WBC 6lglimiiniin karsilastirmasi.

WBC Evet (n=5) Hayir (n=15) | Test degeri* | p

Pre-op 11.4+5.27 8.4443 .47 21.00 0.168
Post-op 4.saat degisim | -0.13+0.26 0.52+0.9 17.00 0.081
Post-op 1.giin degisim | 0.34+0.37 0.84+1.14 24.00 0.266
Post-op 2.giin degisim | 0.18+0.28 0.44+0.75 30.00 0.849
Post-op 3.giin degisim | -0.01+0.13 0.57+0.89 14.00 0.104
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Tablo 4.19. (devam)

WBC Evet (n=5) Hayir (n=15) | Test degeri* | p

Post-op 4.giin degisim | -0.01+0.2 0.13+0.52 23.00 0.785
Post-op 5.giin degisim | 0.1+0.28 0.19+0.61 23.00 0.785
Post-op 6.giin degisim | 0.07+0.42 0.3+0.44 9.00 0.630
Post-op 7.giin degisim | 0.25+0.58 0.15+0.44 9.00 0.833

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Manifold aparati1 takan hastalarda, enteral beslenme durumuna goére; WBC

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),

(Tablo 4.19).

Tablo 4.20. Manifold aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gére

prokalsitonin 6l¢timiiniin karsilagtirmasi.

Prokalsitonin Evet (n=5) | Hayir (n=15) | Test degeri* p
Post-op 3.giin 1.78+1.55 1.62+1.34 35.00 0.866
Post-op 6.giin degisim | -0.12+0.61 | -0.27+1.79 17.00 0.195

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Manifold aparati takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gore;
prokalsitonin Gl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05), (Tablo 4.20).

Tablo 4.21. Manifold aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gére CRP

Olclimiiniin karsilastirmas.

CRP Evet (n=5) | Hayir Test degeri* | p
(n=15)

Post-op 3.giin 4.04+2.28 5.07+3.34 30.00 0.687

Post-op 6.giin degisim | -0.52+0.55 | -0.55+0.27 | 12.00 0.864

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Manifold aparati takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gore; CRP

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.21).

64




Tablo 4.22. Manifold aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gére SAA

Ol¢limiiniin karsilastirmasi.

SAA Evet (n=5) Hayir (n=15) Test degeri* p
Post-op 3.giin | 294.4+£269.05 382.04+£300.26 | 33.00 0.735
Post-op 6.glin | 64017 10.8120.19 28.00 0.879
degisim
* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Manifold aparati takan hastalarda, enteral beslenme durumuna gore; SAA
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.22).

Tablo 4.23. Manifold aparati takan hastalarin enteral beslenme durumuna gére ESR

Ol¢limiiniin karsilastirmasi.

Sedimentasyon Evet (n=5) | Hayir (n=15) | Test degeri* p
(ESR)

Post-op 3.giin 9.4+11.13 | 20.57+21.66 | 21.50 0.219
Post-op 6.giin degisim | -0.1+0.22 0.73+1.61 21.00 0.898

* Mann Whitney U testinin degeri belirtilmistir.

Manifold aparati takan hastalarda, enteral beslenme durumuna goére; ESR

Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.23).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin temel amaci; operasyon sonrasi siiregte, konvansiyonel bir agik
lumenli Gi¢ yollu musluk ile yeni bir stopcock olan manifold kullaniminin rolatif
etkinligini, enjeksiyon sirasinda olusabilecek patojen risk faktorlerini tanimlamak ve
kateter kullanimi sirasinda bakteriyel organizma iiremesini belirlemektir. Bu

boliimde ¢alismanin bulgular1 incelenen literatiir dogrultusunda tartisilmistir.

Deneysel yapilan bu calismada, iki farklt musluk tipi karsilagtirilmistir.
Cocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde; ¢cocuklarin %42.5’inin oyun
cocuklugu doneminde oldugu, %40.0’min siit ¢ocuklugu doneminde oldugu
%40.0’1n1n kiz, %60.0’1min ise erkek oldugu, ¢ocuklarin kilo oran1 9.33+4.83 ve boy
orani ise 74.25+17.40 bulgularla gosterilmistir (Tablo 4.2).

Bu c¢ocuklarin ameliyat siiresi (dakika) 154.50+77.62 bulunmustur. Bu
cocuklarm konjenital tanilarina bakildiginda; %25.0’mnin VSD oldugu, %22.5’inin
TOF oldugu, %7.5’inin ASD oldugu, %7.5’ininde AVSD oldugu bulgularda
goriilmektedir. Bulgularda dikkati ¢eken %25 VSD ve 9%22,5 oraninda TOF
ameliyat1, grubun ¢ogunlugunu olusturmaktadir. TOF, ayn1 zamanda konjenital kalp
ameliyati’nin siyanotik olarak siniflandirilan bir tanisidir ve diger tanilara gore
ameliyat siliresi daha uzundur. Gogiis tiipiiniin  kalis siiresine bakildiginda;
%35.0’1nda 7. giinden uzun siireli gégiis tiipiiniin kaldigi, %20.0’inda 3 giin kaldigi,
%15.0’1nda 4 giin kaldig1 bulgularda goriilmektedir. Operasyon sonrasi ¢ocuklarin
%100.0’1 profilaktik amagli antibiyotik aldigi, %100.0’1nin dekstrozlu soliisyon
aldig1, %97.5’inin inotropik ajan aldig1, %7.5’inin TPN soliisyonu aldig1, %45.0’1nin
ise enteral soliisyon aldigr bulunmustur. Cocuklarin yogun bakimda kaldig: siireg
incelendiginde; %35.0’1nin 7. giinden daha uzun siire yogun bakimda kaldigi,
%22.5’inin yogun bakimda 2 giin kaldig1, %17.5’inin yogun bakimda 1 giin siireyle
kaldig1 goriilmistiir. Hastaneden taburculuk siiresi incelendiginde ise; %72.5’inin
hastaneden 7. giinden daha uzun siirede taburcu oldugu, %10.0’1nin ise 5. ve/veya 7.

giinde hastaneden taburcu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3).
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Kateter enfeksiyonuna iligkin bilgi soru formu verileri incelendiginde; kateter
kalig siiresine bakildiginda, %37.5’inin 5 - 10 giin arasinda kaldigi, %27.5’inin 15
giin lizerinde kaldig1 bulgularla goriilmustiir (Tablo 4.4).

Kateterin %100.0’1 gegici tipte, cocuklarin %85.0°1inda tek lumenli kateterin
kullanildig1, kateter bolgesi olarak %90.0’inda internal juguler ven yerinin tercih
edildigi, %10.0’inda ise femoral ven bolgesinin tercih edildigi ve Kateterin
%100.0’min perkutan olarak anestezi uzmani tarafindan takildigi bulgularla

goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Bu c¢alismada, CLABSI’'nin 06nlenmesine yonelik kilavuzlara uygun
girisimlerin yapildig1 ve hemsirelik uygulamalarinda da kilavuza uygun bakim ve
tekniklerin kullanildigt ve kateterde ve kateter bolgesinde %100.0 oraninda
komplikasyon goriilmedigi bulgularda goriilmiistiir (Tablo 4.4, Tablo 4.5). Katetere
takili ti¢ yollu musluklardan tedavi yaparken, musluk ¢atlamalar1 ile olusan veya
kateter ucunun okliizyonuna(Occlusion) bagli sizintilar, kateterin biikiilmesine bagh
yanlis pozisyonu gibi farkedilmesinde ve kateterin takibinde hemsirelik 6nemli rol
oynar (Burchell ve Powers, 2011). El yikama, uygun Kkateter yerlestirme
uygulamalari, maksimum bariyer 6nlemleri, klorheksidin ile deri temizligi gibi gesitli
uygulamalar ve Kkateterin zamaninda c¢ikarilmasiyla birlikte femoral bdlgeden
kacinmak ve ozellikle yenidogan bakimi i¢in CLABSI’larin1 6nleme ¢abalari, hem
santral kateter takilma tekniklerinin hem de devam eden santral kateter bakimi ve
bakimimin 6zenli olarak yapilmasi dikkatini vurgulayarak, son calismalar
CLABSI’nin biiyiik dl¢iide dnlenebilir oldugunu belirlemislerdir (Rundjan ve ark.,
2015). Bu sonug diger ¢aligsmalarla desteklenmektedir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarina gore hastalarin ates ve WBC &lgiimleri
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.6, Tablo 4.7).

Enfeksiyondan siiphelenilen kritik hastalardan kan kiiltiirii alinmadan once
prokalsitonin seviyesinin bilinmesi olduk¢a Onemlidir. Yogun bakim hastalarinda
morbidite ve mortaliteyi artirmadan enfeksiyonun hizli tespitinde bakilabilecek en
giivenilir yontem olan prokalsitonin diizeyi antibiyotigin zamaninda baglanmasina

endikedir (Van der Geest ve ark., 2017). Uclii musluk ve manifold aparatlarina gore
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hastalarin 3. ve 6. giin prokalsitonin Ol¢limleri karsilastirildiginda sadece 3. gilinde
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmustur. Uglii musluk grubunda yer alan
hastalarin prokalsitonin Olgiimleri, manifold grubundakilere gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.8). Bu sonuca gore; ii¢li musluk ve manifold
kullanimina iligkin yapilan ¢alismalarda; Rundjan ve ark. (2015) bir ¢alismalarinda,
dogru cihaz tasariminin segilmesiyle, cihazin uygun sekilde dezenfeksiyonu ve ayni
anda steril set degisiminin yapilmasiyla birlikte kapali kateter erisim sisteminin
kullaniminin, distik dogum agirlikli  preterm bebeklerde kan dolasimi
enfeksiyonunun azaldigi sonucuna varmislardir. Hoeboer ve ark. (2015) bir
calismasinda ise; prokalsitonin diizeyinin, enfeksiyon veya sepsis siiphesi olan
hastalarda bakteriyemi i¢in tanisal bir dogruluga sahip oldugunu ve 6zellikle diisiik
prokalsitonin seviyelerinin, bakteriyemi varligin1 dislamak i¢in kullanilabilecegi
sonucuna varmiglardir. Simon ve ark. (1998) bir ¢alismasinda, aseptik sartlarda ilag
uygulama havza sistemi olarak ilag-manifold sistemini 32 yenidoganda kullanmiglar
ve sonucunda birka¢ komplikasyonla manifold kullanimi giivenli ve faydali
sonucuna varmislardir. Moss ve ark. (2009) ¢alismalarinda, stopcock manifoldunun
oli bosluk hacmi daha kiigiik oldugu, ila¢ verme hizindaki gecikmeleri en aza
indirgedigi ve siirekli inflizyon yoluyla ila¢ verme iizerinde daha hassas kontrol
sagladig1 ayn1 zamanda manifold ¢ok yonlii tasarimi sayesinde birden fazla ilac1 ayni
anda inflize etme olanag1 saglayan, giivenli ve kontrollii giiclii ilaglarin yonetiminde
onemli bir rol oynadig1 oOzellikle anestezi tarafindan ve yogun bakimlarda
kullanilabilirligi saptanmistir. Loftus ve ark. (2012b) ¢alismalarinda; enjeksiyondan
once manifold gibi kapali bir musluk sisteminin, geleneksel a¢ik lumenli {iglii
musluga kiyasla, istenmeyen bakterilerin enjeksiyon yoluyla verilme riskinde 6nemli
bir azalma gormiislerdir. Hadaway (2018) calismasinda; anestezi makinelerinin
kontaminasyonu ve vyetersiz el hijyeninin ti¢li musluk kirlenmelerine neden
oldugunu ve ameliyat sirasindaki bu kontaminasyonlar sonucunda, cerrahi
hastalariin ameliyat sonrast siiregte hastane kaynakli enfeksiyonlara maruz kaldigini
dogrulamistir. Bizim c¢alisma sonuglarimiz, diger calisma bulgulariyla benzerlik
gostermektedir. Hemsirelik uygulamalarinda {i¢ yollu musluk takili olanlarda, el
maniiplasyonlarinin siklig1 ve setteki hava bosluklari, enfeksiyona egilimi dolayisiyla
prokalsitonin diizeyini arttirmis olabilir. Enjeksiyondan 6nce manifold gibi kapali bir

musluk sisteminin kullaniminin, geleneksel agik lumenli tigli musluga kiyasla, el
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maniiplasyonu uygulamasiyla istenmeyen bakterilerin enjeksiyonu riskinde dnemli

bir azalma olusturdugu sonucuna varilabilir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarina gére, hastalarm 3. ve 6. giin CRP, SAA
ve ESR oOlglimleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.9, Tablo 4.10, Tablo 4.11). Bu ¢alismada, i¢li
musluk ve manifold kullannmmin WBC, CRP, SAA, ESR dlgiimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir, ancak
prokalsitonin degerinin 3. gilinde iiglii musluk grubunda istatistiksel olarak anlamli
artis gosterdigi bulgularda goriilmistiir (p<0.05), (Tablo 4.8). Call ve ark. (2006)
calismasinda, manifold kullaniminin manuele nazaran daha avantajli oldugunu,
Mermel ve ark. (2014) calismasinda, {glii musluk kullanimi ile manifold
kullanimimin cerrahi siire¢ ve ilag tedavisi ile tikanmaya bagl kateter ici
kontaminasyon riskinin tg¢lii musluk eklemeyle manifold kullanimi arasindaki
iliskiye bakildiginda; tiglii musluk kullanimina bagh hematojenik yolla bakteriyemi
riskinin manifold kullanimina goére daha riskli oldugu bulgular1 ortaya konulmustur.

Bu sonug, diger calismalar tarafindan desteklenmistir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarmi kullanan hastalar arasinda, ameliyat
sonras1 /. giin kan kiiltiirti, kateter ucu kiiltiir tiremeleri, ¢cocuktaki 6zellik durumu
(Down Sendromlu) ve genel iireme varligi agisindan karsilastirildiginda; istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.12). Ancak bu
calismada iiremenin ii¢lii musluk grubunda daha fazla sayida oldugu ve KiKDE orani
sayisinin Uiclii musluk grubunda artis gosterdigi belirlenmis lireme agisindan {glii
musluk grubundaki tiremenin %15.8 (3/20) kan kiiltiirii tiremesi oldugu, manifold
grubundaki tireminin ise %14.3 (1/20) kateter ucu kiiltiir iremesi oldugu bulgularda
goriilmistiir. Aktas ve ark. (2011) damar ici kateterle ilgili bir ¢aligmalarinda,
hastalarin %13.9 (28/201)'unda KIKDE, %6.4 (13/201)%inde kateter giris yeri

enfeksiyonu saptanmistir. Bu sonug, bu ¢alisma bulgularini desteklemektedir.

Uglii musluk ve manifold aparatlarimi kullanan hastalar arasinda ameliyat
stiresi, yogun bakimda kalis siiresi, kateter lumen sayisi, kateterin yeri ve TPN
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.13).
Goglis tiipti, kateter kalis siiresi ve hastaneden taburculuk siiresi agisindan

bakildiginda; ii¢lii musluk aparati kullanan hastalardaki stireler, manifold aparatini
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kullananlara gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.13). Enteral beslenme
acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Uclii musluk aparatim
kullanan hastalarda enteral beslenme kullanim orani, manifold aparatini kullanan
hastalardakine gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.13). Ayrica igli
musluk grubundaki hastalarin kateter kalis siiresi, gogiis tiipliniin kalig siiresi ve
hastanede daha uzun siire kalmas:t da manifold grubuna gore daha yiiksek oldugu
gorilerek anlamli bulunmustur. Bu sonuglar gosteriyor ki, ameliyat dncesi/ameliyat
sirasindaki anestezi makinelerinin kontaminasyonu, yetersiz el hijyeni vb. siiregler
ticlit musluk kirlenmelerine yol agabilir. Ayrica kullanilan ilaglar ti¢ yollu musluktaki
olii boslukta organizmalarin tiremesine bagli stopcock kirlenmesine bagli olarak
ameliyat sirasi/sonras1 yogun bakim silirecindeki kontaminasyonlar veya hastane
kaynakli enfeksiyonlar ve hastane kalig siiresinin uzamasiyla sonuglanmis olabilir.
Bu da daha uzun siire yatisa bagl antibiyotik kullanimi ve uzun siireli yatisa bagl
olarak enteral kullanimina, maliyet artis1 ve enfeksiyona yatkinlig: arttirabilir. Ayrica
TPN alma oran1 az oldugu (%7,5) icin istatistiksel olarak vaka yetersizliginden

karsilastirma yapilamamastir.

Uclii musluk aparati takilan hastalarda, enteral beslenme durumuna gére; iiclii
musluk aparatt ile WBC, prokalsitonin, CRP, SAA, ESR oél¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.14, Tablo 4.15,
Tablo 4.16, Tablo 4.17, Tablo 4.18). Manifold aparat1 takilan hastalarda ise enteral
beslenme durumuna gore; WBC, prokalsitonin, CRP, SAA, ESR 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.19, Tablo 4.20,
Tablo 4.21, Tablo 4.22, Tablo 4.23). Calismamizdaki bulgularda dikkati ¢eken bir
durum da tglii musluk grubundakilerin, manifold grubuna gore enteral beslenme
oraninin yiiksek olmasina ragmen enfeksiyona yatkinligi arttiracak bir bulgunun
gozlenmemesi ve enfeksiyon marker sonuglarinda anlamli bir fark olmamasidir. Bu
sonuglara gore; enteral beslenmenin kateter enfeksiyonunda etkisi olmadigini

sOyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismadan elde edilen sonuglar, asagida belirtilmistir:

Calismaya alinan gruptaki ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri, ameliyata
iliskin ozellikleri ve santral katetere iliskin 6zelliklerine gore benzer oldugu

bulgularla belirlenmistir.

Uglii musluk ve manifold aparatlarma gére hastalarm ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 ates Ol¢timleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamustir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarma gore hastalarin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi WBC oOlc¢limleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamustir.

Uclii musluk ve manifold aparatlarina gore hastalarin ameliyat sonras1 3. ve
6. giin prokalsitonin 6l¢iimleri karsilastirildiginda sadece 3. giinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilk bulunmustur. Uglii musluk grubunda yer alan
hastalarin prokalsitonin 6l¢iimleri manifold grubundakilere gore daha yiiksek

bulunmustur.

Uclii musluk ve manifold aparatlarina gére hastalarm ameliyat sonrasi 3. ve
6. giin CRP, SAA, ESR olgtimleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Uglii musluk ve manifold aparatlarini kullanan hastalar arasinda ameliyat
sonrasi (post-op 7. giin) kan kiiltiri ve kateter ucu kiiltiir tiremeleri,
cocuktaki Ozellik durumu (Down Sendromlu) ve genel iireme varlig
acisindan karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir.
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Uclii musluk ve manifold aparatlari kullanan hastalar arasinda ameliyat
stiresi, yogun bakimda kalis siiresi, kateter lumen sayisi, kateterin yeri ve

TPN agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

Gogls tiipti, kateter kalis siiresi ve hastaneden taburculuk siiresi acgisindan
bakildiginda {i¢lii musluk aparati kullanan hastalar manifold aparatini
kullananlara goére daha uzun siireli hastanede yatist oldugu goriilmiis ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Uclii musluk aparat1 takilan hastalarda enteral beslenme durumuna gore
WBC, prokalsitonin, CRP, SAA, ESR o6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

Manifold aparati takilan hastalarda enteral beslenme durumuna gére WBC,
prokalsitonin, CRP, SAA, ESR o6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamigtir. Bu sonuglar gosteriyor ki, {g¢li musluk
grubundakilerin, manifold grubuna gore enteral beslenme oranmnin yiiksek
olmasina ragmen enfeksiyona yatkinhi§i arttiracak bir bulgunun
gozlenmemesi ve enfeksiyon marker sonuglarinda anlamhi bir fark

olmamasidir.

Bu sonuglar dogrultusunda éneriler;

Ug yollu musluk kullaniminin manifold kullanimma gére prokalsitonin
diizeyi daha yiliksek cikmistir. Bu sonug, ii¢ yollu musluk kullaniminda
enfeksiyon olusturan g6giis tiipiiniin varligi, ameliyat siiresi, yogun bakimda
kalis siiresi, hastaneden taburculuk siiresi, enteral ve parenteral beslenme,
kateter kalis siiresi gibi etkenler gozoniinde bulundurularak hemsirelik bakimi
ile ilgili klinik rehberlere gore, ¢ocuk yogun bakim hemsirelerine gerekli

egitimlerin verilmesi planlanmalidir.

Uc yollu musluk kullaniminda kapali bir sistemin olmayisi sebebiyle;
hemsirelerin ila¢ uygulamalarinda yeterli el hijyeni saglanmasi, musluklarda
hava gecisine izin verilmemesi (uygulama oOncesi enjektordeki havanin

cikarilmasi), ila¢ kalintilariin giderilmesi (ila¢ uygulamalarindan sonra
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kateter acikligini devam ettirmek icin SF ile yikama yapilmasi), IV set
degisim siirelerine uyulmast gibi konularda farkindaligin arttirilmasina

yonelik girisimler planlanmalidir.

Enfeksiyon kontrol Onlemlerinin alinmasi sadece hemsirelik uygulamalari
dahilinde diistiniilmemeli yani sira, hekim, anestezist, diyetisyen grubu ile
birarada multidisipliner ¢alismalar yiiriitilmeli, enfeksiyon olusturabilecek
etkenleri her meslek grubu icin ayri ayr diisiiniilmeli ve ¢oziim Onerileri

getirilmelidir.

Yogun bakim, ameliyathane ortam1 ve hasta bir biitin olarak
degerlendirilmeli, enfeksiyon oranlarinin diizenli takip edilmesi ve bu konuda

hastane politikasi olusturulmalidir.

Konjenital kalp ameliyat1 yapilan ¢ocuklarda kullanilan SVK’e bagl 2 farkli
musluk tipinin (Gi¢lii musluk ile manifold) kullaniminin enfeksiyon
olusumuna etkisinin degerlendirilmesinde, ti¢lii musluk tipinde 3 vakada kan
kiiltiirti tiremesi, manifold tipinde ise 1 vakada kateter ucu kiiltiirii iiremesi
saptanmustir. Daha sonraki calismalarda tgli musluk ile manifold’un
enfeksiyon olusturmadaki etkisini belirleyecek daha fazla sayida hasta

grubunun alinmasi 6nerilebilir.
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Ogretim Uyesi Prof.Dr.Nurcan OZYAZICIOGLU'nun yiritiiciiliigiinde Saghk Bilimleri
Enstitiisii yiiksek lisans dgrencisi Nihal YILMAZ"mn Konjenital kalp ameliyat: sonras: iiglii
musluk ile manifold kullaniminin santral venéz katetere bagh enfeksiyon olusumuna etkisinin
degerlendirilmesi " baglikli ¢alismay:r Hastanemiz "Kalp-Damar Cerrahi Post-op Yogun
Bakim Unitesi'nde" yapmak istedigine iligkin tal¢bi uygun bulunmustur.

Bilgilerinize arz ederim.

f(-'/”-"r(/
(/

Dog. Dr. Saduman BALABAN ADIM
Baghekim Yardimcis:

Ek :
Yazi (1 sayfa)

Bu Belge, 5070 sayth Kanun hiikiimlerine uygun olarak elektronik imza ile imzalanmigtir.
U.U. Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi Goriikle Kampusu 16059 Niliifer/BURSA Bilgi Igin
Tel : 0224 295 01 41— 295 01 42-295 01 44 Faks: 0224 295 01 99 Gamze AKYAZ Memur
eposta : yzisleri@uludag.edu.tr Elektronik Ag: www.uludag.edu.tr

Bu belge UDOS ile hazirlanmustir. Teyit igin: https://udos.uludag.edu.tr/teyit/?8ZRDmj 1biE6KUIApY gXMjQ

W BURSA
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T.C.
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi MUDURLUGU
Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dal Bagkanh

Sayn: B.30.2.ULU.0.H1.12.03-605/26739 21/09/2017
Konu: Arastirma izni (Nihal YILMAZ)

SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI MUDURLUGUNE

flgi: 12.09.2017 tarihli ve 731 15338-605/25866 sayih yaziniz.

Hastanemiz Hemgirelik Boliimii Cocuk Saghigi ce Hastaliklart Hemgireligi Anabilim Dal
Ogretim Uyesi Prof.Dr.Nurcan OZYAZICIOGLU'nun yiiriitiiciliginde Saglk Bilmleri
Enstitiisii yitksek lisan 6grencisi Nihal YILMAZ " Konjenital kalp ameliyati sonras uclii
musluk ile manifold kullanimimin santral vendz katetere bagh enfeksiyon olusumuna etkisinin
degerlendirilmesi " baslikli galismay1 Anabilim Dalimizin "Kalp-Damar Cerrahisi Post-op
Yogun Bakim Unitesi'nde " yapmasi uygun goriilmistiir.

Geregi bilgilerinize arz olunur.

AU /
[

Prof. Dr. Istk SENKAYA SIGNAK
Anabilim Dali Bagkan

UU Tip Fakiiltesi Dekanlifi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Adres : P.K. 16059 Gériikle — Bursa TIf : 0
224295 23 41 Fax : 0 224 442 86 98 E-mail : gkdc@uludag.edu.tr
Bu belge UDOS ile hazirlanmustir. Teyit igin: https:Iludos.uludag.edu.lr/teyit/?GwJHBprxkyXCdlgDNhgg

W BURSA
RSA.
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EK-3. ANKET FORMU

ANKET

Anket No:
Kullamlan Aparat:  a)Uglii musluk b)Manifold

Wﬁyl Bebegi Veya Cocugu Tanitici Bilgi Formu
Anneyi Tanitic) Bilgi Formu

2- Egitim Durumunuz: a) Okur -Yazar degil  b)ilkégretim c)lise d)On Lisans e)lisans  f)Yiiksek Lisans
3-Calisma Durumu: a)Evet b) Hayir

4-Esin Egitim Durumu: a)Okur -Yazar degil b)ilkdgretim c)Lise d)On Lisans e)lisans  f)Yiiksek Lisans

5-Toplam Cocuk Sayisi : ..........
6- Planl Gebelik: a) Evet b) Hayir

7-Dogum Sekli: a)Normal b) Sezeryan

8-Dogumda Anestezi: a) Genel anestezi b)Epidural/Spinal ¢) Anestezi Yéntem Yok

10- Esinizle akraba evliligi var mi? a) Evet b) Hayir

11-Ailenizde dogustan kalp sorunu olan var mi? a)Evet b) Hayir (cevap evet ise)
12- Hangisi?..........

Uiudag Universitesi
Tip Fakiltesi
Wlinik Amfm'nalar Etik Kuruiu
u:’r:ﬂn an onaylanmigtir
al :
Karar No -?}' 1042543

ALy
b3

86



Hastalara Iliskin Tanimlayic Veriler

Sosyo-Demografik Ozellikler

Hastanin Tams)

Bebek/Cocugu Tanitici Bilgi Formu

1- Yagi:

a)Yenidogan dénemi (0-4 hafta)
b) Siit cocuklugu (1-11 ay)

¢) Oyun gocuklugu (1-3 yas)

d) Okul Gncesi dénem (4-5 yas)

e) Okul gocuklugu dnemi (Kiz 6-10 yas, erkek 6-12 yas)

2-Dogum sekli:  a)Vajinal Dogum  b)Sezaryen Dogum
3-Cinsiyeti: a) Kiz b) Erkek

4- Kardeg Sayist..........

5- Kaginai Cocuk:........

6-Kilosu:

7-Boyu:

8-Konjenital Tanisi;

Ameliyat Siiresi(saat)

1)Fallot tetralojisi 2)Trikiispit atrezisi

3)Aort stenozu 4)Pulmoner stenoz

5)Aort koarktasyonu 6)Bliyiik Arter Transpozisyonu
(BAT) s

7)Trunkus arteriosus

anomalisi

9)Atrial Septal Defekt ( ASD)

10)Ventrikiller Septal Defekt (VsD)

11)Atriyoventrikiiler Septal Defekt ( AvSD)

12) Patent Duktus Arteriozus ( PDA)

13) Diger

8)Total pulmoner ven doniig

Ameliyat Sonras Yattig Yogun Bakim Unitesi

a2 b3 4 d)5 e f)7 g)8

Ameliyata Hangi B&liimden Alindigi

a) Kalp Damar Cerrahi Klinigi

b) Kalp Damar Cerrahi Poliklinigi
¢) Gocuk Yogun Bakim Unitesi

d) Cocuk Cerrahisi Bslimii

e) Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

a)Kalp Damar Cerrahisi Post-op Yogun Bakim Unitesi
b)Cocuk Yogun Bakim Unitesi
¢)Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

) Acil
Gogils Tiipl Hastanin Tedavileri
Operasyon Oncesi; a)Antibiyotik: a)Evet  b)Hayir
al b2 c3 d4 e)s5 f) Yok b)Dekstrozlu Soliisyon : a) Evet  b) Hayir
Operasyon Sonrasi; ¢)inotropik Ajanlar: a)Evet  b)Hayrr
al b2 c3 d4 e)5 f) Yok d)TPN Soliisyon; a)Evet  b) Hayir
e)Enteral Soliisyon: a) Evet  b) Hayir

G Thpiiniin kalg siiresi(giin)

Profilaktik Antibiyotik Kullanim:

al b2 c3 d4 e)5 16 g)7 Operasyon Oncesi: ~ a) Evet b) Hayir
h) 7 giinden uzun siiren Operasyon Sonrasi: ~ a) Evet b)Hayir
Taburculuk Siiresi Yogun Bakimda Kaldigi Siire
a) Halen Yogun Bakimda Tedavi Gormekte
(7 gtin tizeri)
b) Klinikte Tedavi Gérmekte a)l b2 )3 d)4 e)5 )6 2)7 h)7 giinden daha uz
(7 gtin tizeri) sfire

¢) Klinikten Taburcu

a)3.giin b).glin c)5.glin d)6.gtin €)7.gtin
f)7.giinden daha uzun siire
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Kateter Enfeksiyonuna fliskin Veriler

Kateterin Kabs Siiresi Kateter bolgesinde komplikasyon gelisti mi?
a)1-5 glin aras1  b)5:10 giin aras: ©)10-15 glinarast d)IS | A)Evet b) Hayir (cevap evet isc)
glin izeri - Hangisi?
a)Kizankhk  b)Sislik  c)Sizinti d)Agn
e)Isiartiyi f) Ekstida g) Hassasiyet h) Diger...
Kateterde Gelisen Komplikasyon Kateter Pansumaninda Kullamlan Malzeme
a)Enfeksiyon  b)Tikanma ¢)Komplikasyon yok a)Klorheksidin Emdirilmis Seffaf Ortii
b) Steril Gazli Bez
c)Seffaf Ortii
Kateterin Kullamlma Durumu Kateter Pansumamnda Kullanilan Cilt Antisepsi:
a) flag Tedavisi a) Povidon lyot
b)Beslenme b)% 70 Alkol
c)Santral Ventz Basing Olgiimi €)% 2 Klorheksidin Glukonat
d)Kan Alma Kateter Pansuman Degisim Sikh
e)Hepsi

a) Her giin  b)48 saatte bir c) Haftada bir
d) Diger....

Kateterin Ozelliklerine iligkin Veriler

Kateterin Endikasyonu Kateterin Yeri

a)S1vi Durumunun Yakin takibi b)Diger a)Subklaviyan Ven c)Eksternal Juguler Ven
Kateterin Takilma Kogulu b)internal Juguler Ven d)Femoral ven

a)Elektif  b) Acil Kateterin Takilma Sekli

Kateterin Takildifn Yer a)Perkiitan Yerlestirme ~ b)Cerrahi ¢) Cut-down
a)Yogun Bakim Unitesi b)Ameliyathane Kateteri Takan Hekim

Kateterin Tipi a)Kalp Damar Uzmanv/asistami ~ b)Anestezi Uzman
a)Gegici  b) Kalici

Kateterin Liimen Sayisi

a)Tek Limenli  b)lki Limenli ¢){g Limenli
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KLINIK VE LABORATUAR KRITERLERI

Takip Edilen
Parametreler

Ameliyat
Oncesi(pre-op)

Post-op
4, saat

Post-op
1.gtin

Post-op | Post-op Post-op
2.gin  |3.g0n |4.gtin

Post-op
5.giin

Post-op
6.gin

Post-o|
7.giin

Ates

Kalp Hizi

Solunum Hizi

Beyaz Kan Hiicre
Sayisi (WBC

PROKALSITONIN

C-reaktif
protein(CRP)

Serum Amiloid A

Sedimantasyon
(ESR)

Idrar Kltiird

Tas(balgam kiltilri)

Kan Kiltiirti

Kateter ucu killtiirii*
(taburculuk
durumuna gtre)

*Kateter ucu kiiltirii génderilemedigi durumda kateterden kan kaltdrg gdnderilecek.
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EK-3. GONULLU OLUR FORMU

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Dok.Kodu : FR-IAP-03 ilk Yay.Tarihi 1 26 Ocak 2015 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi : 1/4

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK IGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof.Dr.Nurcan OZYAZICIOGLU tarafindan yaritalen “Konjenital kalp
ameliyati sonrasi iiglii musluk ile manifold kullaniminin santral vendz katetere bagh
enfeksiyon olusumuna etkisinin degeriendirilmesi” bagliki arastirmaya davet ediyoruz.
Bu aragtirmaya katilip katiimama kararini vermeden once, arastirmanin nigin ve nasil
yapilacagini, bu arastirmanin génullid katlimcilara getirecegi olasi faydalari, riskleri ve
rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi blyuk
6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. Isterseniz bu
bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin
icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katiimayi kabul
ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulug gérevlisi bir tanik tarafindan
doldurup imzalanmis bu formun bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Arastirmaya katiimak tamamen goéniillillik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda galismadan gikma hakkinda sahipsiniz.

Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle sz konusu
olmayacaktir.

Arastirma Sorumlu
(Adi-Soyadi-Unvagrfi-imza)
Prof.Dr.Nurcan AZICIOGLU
7

Aragtirmanin Amaci:
Bu calisma Konjenital kalp ameliyati sonrasi kullanilan Gelt musluk ile manifold kullaniminin

santral venéz katetere bagh enfeksiyon olugsumuna etkisini degerlendirimek amaciyla
planlanmistir.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak Iglemler:

Aragtirma konjenital kalp ameliyat1 sonrast gocuga takili intravendz siv1 setlerinde 2 farkli
aparatin (licli musluk ile manifold) kullaniminin enfeksiyon agisindan degerlendirmesi
kargilagtirmali olarak yapilacaktir.

Ameliyat sonrast yogun bakima alinan gocuklar rutin olarak tili musluk veya manifold takili
gelmektedir. Klavuz 6nerisiyle 72 saatte bir stv1 setleri degisiminde; ii¢lit musluk setleri ve
manifold setleri , set degisim tarihi geldiginde yenisiyle degistirilmektedir.

1.gruba: tiglii musluk grubuna; rutindeki 3 adet ¢l musluk takili gelene 3 adet tiglii musluk 5
5 adet ii¢lii musluk takili gelene 5 adet tiglii musluk baglantist kurulup rutindeki gibi tarih
degisimi geldiginde inflizyon setleri degisimi saglanacaktir.

Cahsmanin adi: “Konjenital kalp ameliyat: sonrasi delii musluk ile manifold kulleyn

n
santral venéz katetere bagl enfeksiyon olusumuna etkisinin degerlendlrllmesW%&TX&";?“'
Tarih: 20.09.2017 Kﬂw‘ ?\‘ra at::malarl Etik K:Jrulu
oneylanm A
Torn % S ey a3

“arar No : 2~>‘\5~~'N/TQ,’_
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
 BILGILENDIRILMIS$ GONULLU OLUR FORMU
Dok.Kodu : FR-IAP-03 lik Yay.Tarihi 1 26 Ocak 2015 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi . 2/5

2.gruba: manifold grubu;ameliyat sonrasinda manifold takili gelen gocukta, liglii veya besli
manifold ile set deBisim tarihi geldiginde, manifold ile setleri yenilenecektir.

Manifold ve tiglii musluk gruplar1 ameliyatta kullanilan musluk tipine gore belirlenecektir.
Pre-op dénemden itibaren, Post-op 7.giine kadar hergiin yasam bulgular takibi ve laboratuvar
takipleri (rutindeki gibi) takip edilicektir. Bu sirada ates olur ise; doktor onerisiyle enfeksiyon
olup olmadigim belirlemek amagh kan kiiltiirti alinacaktur.

Ayrica kateter yeri her giin diizenli olarak kontrol edilecek.Pansuman degigimi steril kosullar
altinda klavuz Snerisi dogrultusunda yapilacak.

Aragtirma gocugunuza zarar vermeyecek, ekstra maliyet getirecek hig bir islem yapilmayacak,
rutin uygulamadaki isleyis devam edecektir. Caliymanin amaci; hastamzin bilgilerinin kayit
altina alinmasi, manifold ile tiglii musluk kullanimimn enfeksiyon agisimdan degerlendirilmesi
igin sizi aragtirmaya katilmaya davet ediyoruz.

Aragtirma agamasinda; anneye demografik ozellikleri belirlemek i¢in 12 sorudan olusan
yaklasik 5 dakika stirecek bir anket galismast yapilacaktir.

Operasyon sonrasi yogun bakima gelen gocuk ve ebeveyn ¢alisma hakkinda bilgilendirilecek
ve onaylari alindiktan sonra galigmaya dahil edilecektir.

Aragtirmanin Yapilacagi Yer(ler): Uludag Universitesi Tip Fakditesi Hastanesi, Kalp Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi

Aragtirmaya Katilan Aragtiricilar: Hemsire Nihal YILMAZ- Yiiksek Lisans Ogrencisi
Aragtirmanin Siiresi:12 ay

Katiimasi Beklenen Goniilli Sayisi: 40

Size Getirebilecegi Olasi Faydalar:
(Génillilerin galigmaya katiimasini tegvik edecek veya yénlendirecek ifadelerden kaginiimalidir)

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhiklar:

(Gonallinan bagina gelebilecek, makul olarak éngérilebilen her tarid risk ve rahatsiziik (6regin agri,
enfeksiyon riski, tedavideki olasi basarisizlik vb) agikga belirtiimelidir. Minimal riskten fazla bir riski
bulunan aragtirmalarda bunun nasil giderilecegi veya tedavi edilecegi agikga belirtiimelidir.)

Aragtirma ek risk getirmeyecektir.

Galismanin adi: “Konjenital kalp ameliyat: sonrasi dg¢ll musluk ile manifold ku!{uac’{is‘F nin

cantral venéz katetere bagli enfeksiyon olusumuna etkisinin degerlendirilmese Faidissi
Tarih: 20.09.2017 Runik Aragtimalar Etik Kuruiu
rafindan onaylanmigtir.
Tarh QBN LA

NG L SAAANE /S .
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Dok.Kodu : FR-IAP-03 iik Yay.Tarihi  : 26 Ocak 2015 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi : 3/4
Katilma ve Gikma:

Bu aragtirmaya katilmak tamamen gonallulik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katiimama
veya herhangi bir anda galigmadan gikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici gerek
duyarsa sizi galigma disi birakabilir. Calismaya katiimama, galigmadan gikma veya gikariima
durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesiniikle $6z konusu
olmayacaktir. )

Masraflar:
(Bu bolamde galigma masraflarinin hangi kaynaktan kargilanacagi belirtilmelidir.)

Arastirma ile ilgili masrafiar arastirmaci tarafindan karsgilanacaktir.

letisim Kurulacak Kisi(ler): Hemsire, Nihal YILMAZ, Uludag Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Hemsiresi, Yiiksek Lisans Ogrencisi
tif: 0224 295 2396- 295 2397

Cep: 05374613460, starsnihal@hotmail.com , starsnihal@gmail.com

Prof. Dr. Nurcan OZYAZICIOGLU, Uludag Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi
tif:0224 294 2470 nurcanoz@uludag.edu.tr

Gizlilik:

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

BIY: - covici s ommeniprasioibhnstisaunnpersapnanissasas [gontllintin  adi, soyadi (kendi el yazisi ile)]
Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formundaki tum agiklamalan okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézli agiklama asagida adi belirtilen hemgsire
tarafindan yapildi. Katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, génull olarak
tizerime dOsen sorumluluklan tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve
tarisma_imkani_buldum ve tatmin_edici yanitlar aldim. Ban aligmanin_muhtemel
riskleri ve faydalarn sézlii olarak da anlatildi. Arastirmaya génullo olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi ve

aragtirmadan aynidigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yénde etkilenmeyecegini
biliyorum.

Bu kosullarda;

1) So6z konusu Klinik Aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi nzamia katiimayi
(gocugumun/vasimin bu galismaya katiimasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurumkuruluglarin erigebilmesine,

3) Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin igin kullaniima,

arsivieme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile Glkemiz digina aktariimasina olur
veriyorum.

santral venéz katetere bagl enfeksiyon olusumuna etkisinin degerlendirj| akOitasi

Calismanin adi: “Konjenital kalp ameliyat: sonrasi liglii musluk ile manifold kullapgromin, ..
Tarih: 20.09.2017 uﬁ%n

tarafindan onaylanmigtir.

imalar Etik Kurulu

Terh 10300, 20>

“arar No :
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KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Dok.Kodu : FR-IAP-03 ilk Yay.Tarihi  : 26 Ocak 2015
Rev. No : 00 Rev.Tarihi

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ‘

{

»H
-~
»

Galigma Kapsaminda Katiimcidan Biyolojik Ornek Alinmasi Durumunda Asagidaki
Bsliim Katiimei Tarafindan Doldurulmalidir:
O Tarafimdan alman kodlanmuig* omegin yalmzca Snerilen galigma igin kullanimim
onayliyorum; ileride yapilmasi olas: diger caligmalar igin onay vermiyorum.
O Tarafimdan alman kodlanmis Omegin, arastirma konusuyla baglantili diger
aligmalarda kullammm  onayhiyorum, ancak farkh caligmalar igin tekrar
bilgilendirilmek ve yeni onay vermek istiyorum.
O Tarafimdan alnan kodlanmus &megin gelecekte her tiirlii genetik aliymada
(kimligim ile baglantisiz) olarak kullamlmasim onayliyorum.

*Kodlanmig drnek: Sizden alman mege bir kod numarast verilir. Kod numarasim yalnizca arastirict
bilir ve sizin kimlik bilgilerinize yalmzca arastiric1 ulasabilir. Bdylece kimlik bilgileriniz gizli tutulmus
olur.

Gonullanan (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyad::

Imzasi:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (gun/ay/yil): ..../....1....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi Soyad::

Imzas:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gun/ay/yil): ... ....[....

Onay Alma Islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug Gorevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (gun/ayiyil):.... ... .....

Uiudag Universice

S Tip Fakittesi
Agciklamalari Yapan Kisinin ﬁ.‘,:;:u ;;«a :m':; 15:\‘:;. g:m
. il r
o i
i AN
Tarih (gUn/ay/yi):...... ... We/Sup

NOT: Bu formun bir kopyas! gondllude kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina yerlegtirilecektir.
Hasta dosyas! veya protokol numarasi olmayan saglikii géndllalerden alinacak onam formunun bir
kopyasi mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir

Calismanin adi: “Konjenital kalp ameliyati sonrasi {iglii musluk ile manifold kullaniminin

santral venz katetere bagh enfeksiyon olusumuna etkisinin degerlendiriimes »
Tarih: 20.09.2017
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