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OZET
Acil Serviste Femoral Santral Kateterizasyonda Girisim Siiresini Etkileyen Faktorler
Giris: Santral venoz kateterler, intravendz erisimi zor olan, 6zellikle periferik erisim icin tekrarlayan
girisimler gerektiren durumlarda, obezite, renal replasman tedavisi, uzun siireli vazopressor veya
inotrop kullanimi, yliksek osmolariteye sahip ilaclarin hizli infiizyonu ve hemodinamik izleme i¢in
tercih edilmektedir. Acil servislerde sik uygulanan santral kateterizasyon yontemlerinden biri olan
femoral kateterizasyon islemi daha hizli uygulanabilir olmasi nedeniyle siklikla tercih edilen bir
girisim yontemi olmakla birlikte islemin etkin, dogru ve hizli yapilmasinin yagamsal 6nemi biiytiktiir.
Amag: Calismanin amaci, acil serviste primer hekimince femoral kateterizasyon islemi endikasyonu
konulan hastalarda, uygulayiciya herhangi bir miidahalede bulunmadan, girisim siiresini etkileyecek
faktorleri incelemektir.
Gere¢ ve Yontem: Etik izni 27.07.2023 tarihinde karar no:23-7.1T/4 olan bu arastirma, 27.7.2023-
02.04.2024 tarihleri arasinda bir {iniversite hastanesinin iigiincii seviye acil servisinde ve primer acil
hekimince femoral santral kateterizasyon endikasyonu konulan toplam 214 hasta ile yapilmus, kesitsel
ve tanimlayict prospektif bir ¢alismadir. Calismada kullanilan veri toplama formu, islemi uygulayacak
olan acil tip asistanina ait faktorler, islem endikasyonu ve saati ile kateter takilan hastaya ait faktorleri
tanimlayan sorulardan olusmustur. Verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 25.0 programi
kullanilarak, degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigr Shapiro-Wilk analizi, betimsel veriler
say1 (n) ve ylizde (%) (frekans dagilimlar), karsilagtirma analizleri parametrik ve nonparametrik
kosullar dahilinde bagimli ve bagimsiz degiskenlerin iliski analizinde icin iki ortalama arasindaki
farkin anlamlilik testi (t-testi)/ Mann-Whitney U testi, Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)/ Kruskal-
Wallis H testi ile yapilmistir. Bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler arasindaki iligkinin giicli ve
yonii korelasyon analizi ile, bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisi ise Dogrusal
Regresyon Analizi ile yorumlanmustir.
Bulgular: Calismaya alinan hastalarin %57,5°1 erkek, yas ortalamalar1 63,68 + 1,17 yil, viicut kitle
indeksi ortalamalar1 27,66 + 0,91 olarak bulunmustur. Kateter yerlestirme siiresi ortalamasi 12,49 +
0,64 (dakika) saptanmistir. Caligmada hastalarin yas, cinsiyet, laboratuvar degerleri, girisim sirasinda
diiz yatabilmesi, eksternal rotasyon yapabilme durumu, sistolik ve diyastolik kan basinci, ek hastalik
bulunmasi ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iliski anlamli bulunmamustir. Viicut kitle
indeksindeki her bir birimlik artisin kateter yerlestirme siiresinde 2 kat artisa neden oldugu
goriilmiigtiir. Acil tip asistaninin ¢aligma yili, kateter uygulama sayisi arttikca kateter yerlestirme
siiresinin  azaldigi, uygulayicinin ponksiyon sayisi artikga da siirenin arttigi  saptanmistir.
Ultrasonografi kilavuzlugu olmadan uygulanan girisimlerin kateter yerlestirme siiresi, daha az
bulunmus, girisimde Ultrasonografi kullanilmasinin siireyi 5,6 kat artirdigi saptanmistir. Kateter
yerlestirme siiresini  yordayan ve anlamli katki saglayan degiskenler ile elde edilen regresyon
modelinde, viicut kitle indeksi, komplikasyon olusumu ve voliim durumunun kateter yerlestirme

stiresininin belirleyici degiskenleri oldugu goriilmiistiir.



Tartisma ve Sonug: Santral femoral kateter, 6zellikle yogun bakim ve acil servislerde kritik hasta
bakiminda vazgecilemez yéntemlerden biri olmaya devam etmektedir. Ozellikle kritik hastalarda
vendz erigim icin bazen tek segenek olabilmektedir. Bu nedenle yerlesiminde hasta igin en giivenli
girisimin en kisa siirede yapilmasi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Santral venoz kateter, femoral kateter, acil servis, acil tip asistani, kritik hasta,

kateter stire modeli



ABSTRACT
Factors Affecting the Intervention Time in Femoral Central Catheterization in the Emergency
Department
Introduction: Central venous catheters are preferred for conditions that require repeated attempts for
intravenous access, especially for peripheral access, obesity, renal replacement therapy, long-term use
of vasopressors or inotropes, rapid infusion of high osmolarity drugs, and hemodynamic monitoring.
Femoral catheterization, which is one of the central catheterization methods frequently applied in
emergency departments, is a frequently preferred intervention method due to its faster application, and
it is vital that the procedure is performed effectively, correctly, and quickly.
Aim: The aim of the study is to examine the factors that will affect the intervention time in patients
who are indicated for femoral catheterization by their primary physician in the emergency department,
without any intervention by the operator.
Materials and Methods: This study, which received ethical approval on 27.07.2023 with decision
no:23-7.1T/4, is a cross-sectional and descriptive prospective study conducted between 27.07.2023
and 02.04.2024 in a university hospital's third level emergency department with a total of 214 patients
who were indicated for femoral central catheterization by the primary emergency physician. The data
collection form used in the study consisted of questions defining the factors related to the emergency
medicine assistant who will perform the procedure, the indication and time of the procedure, and the
factors related to the patient who had the catheter inserted. Statistical analyzes of the data were
performed using the IBM SPSS Statistics 25.0 program, Shapiro-Wilk analysis to determine whether
the variables fit the normal distribution, descriptive data in number (n) and percentage (%) (frequency
distributions), comparison analyzes for the relationship analysis of dependent and independent
variables within parametric and nonparametric conditions. The significance test of the difference
between two means (t-test) / Mann-Whitney U test, One-Way Analysis of Variance (ANOVA) /
Kruskal-Wallis H test was performed. The strength and direction of the relationship between the
dependent variable and independent variables were interpreted with correlation analysis, and the effect
of the independent variable on the dependent variable was interpreted with Linear Regression
Analysis.
Results: 57.5% of the patients included in the study were male, their average age was 63.68 = 1.17
years, and their average body mass index was 27.66 + 0.91. The average catheter placement time was
determined as 12.49 + 0.64 (minutes). In the study, the relationship between the patients' age, gender,
laboratory values, ability to lie flat during the procedure, ability to perform external rotation, systolic
and diastolic blood pressure, presence of additional diseases and catheter placement time was not
found to be significant. It was observed that each unit increase in body mass index caused a 2-fold
increase in catheter placement time. It was determined that the catheter placement time decreased as
the emergency medicine assistant's working year and the number of catheter applications increased,
and the time increased as the operator's puncture number increased. The catheter placement time of the

procedures performed without ultrasonography guidance was found to be shorter, and it was
Vi



determined that the use of ultrasonography in the procedure increased the time by 5.6 times. In the
regression model obtained with the variables predicting the catheter placement time and providing
significant contribution, it was seen that body mass index, complication formation and volume status
were the determinants of catheter placement time.

Discussion and Conclusion: Central femoral catheter continues to be one of the indispensable
methods in critical patient care, especially in intensive care and emergency services. It can sometimes
be the only option for venous access, especially in critically ill patients. For this reason, it is important
for the patient to have the safest intervention in place as soon as possible.

Key words: Central venous catheter, femoral catheter, emergency department, emergency medicine

assistant, critically ill patient, model of catheter duration
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GIRIS
Santral venoz kateterizasyon (SVK), acil servislerde ve kritik hasta baki birimlerinde siklikla
kullanilan girisimsel bir islemdir (1). Santral vendz kateterler, intravendz erisimi zor olan,
Ozellikle periferik erisim ig¢in tekrarlayan girisimler gerektiren durumlarda, obezite, renal
replasman tedavisi, uzun siireli vazopressor veya inotrop kullanimi, yliksek osmolariteye
sahip ilaglarin hizli infiizyonu ve hemodinamik izleme i¢in tercih edilmektedir (2). SVK'lerin
tibbi tedavi acgisindan 6nemli avantajlar1 olmasina karsin ciddi komplikasyonlara da neden
olabilecegi bilinmektedir (3). Ozellikle SVK kullanimiyla iligkili yan etkiler arasinda kateterle
iliskili enfeksiyon, kanama ve tromboz literatiirde siklikla yer almaktadir (4). Vakalarin %5-
19'unda mekanik komplikasyonlar, %5-26'sinda enfeksiydz komplikasyonlar ve %2-26'sinda
tromboembolik komplikasyonlar bildirilmistir (5). Arteriyel ponksiyon, damar yaralanmalari,
kateter malpozisyonu, pnémotoraks, hemotoraks ve aritmiler kateterizasyona bagli mekanik
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (5,6). Tekrarlayan basarisiz yerlestirme girisimleri,
ignenin yanlis yonlendirilmesi ve kilavuz telin kan aspire edilmeden yerlestirilmesi nedeniyle
de mekanik komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (5,7). Santral vendz kateterlerin
yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil iki yiiz elli bin enfeksiyon vakasina neden
oldugu ve bu enfeksiyonlardan altmis binden fazlasinin 6liimle sonug¢landig: bildirilmektedir
(8). Yapilan caligmalarda kateter iliskili enfeksiyonlarm en sik goriilen enfeksiyon tiirii
oldugu, vakalarin %48'ini olusturdugu ve Oliim oraninin %63,3 oldugunu gosterilmistir
(9,10). SVK komplikasyonlar1 sadece hasta i¢cin olumsuz etkileri ile degil ayn1 zamanda
hastanede kalis siliresini uzatmasi, is yiikiini ve maliyeti artirmast agisindan da birgok
arastirmaya konu olmustur (10,11). Bu nedenle steril kosullarda ve deneyimli personel
tarafindan, uygun endikasyonlara gore dikkatli bir sekilde yapilmasi 6nem tasimaktadir (12).
Bu komplikasyonlarin olasiligim1 azaltmak i¢in, SVK yerlestirmeyi yapacak hekimin
deneyimli olmasi ve yeni uygulayicilarin da deneyimli bir hekim esliginde yapmasi

gerekmektedir. Amerikan Dahiliye Kurulu, bir hekimin deneyimli sayilmasi i¢in yapmasi

1



gereken islem sayisi konusunda kesin bir tavsiyede bulunmamakla birlikte, kisiye ve
prosediire gore degisen bir 6grenme egrisi oldugunu kabul etmekte ve bir hekimin prosediir
konusunda kendini rahat hissetmesi i¢in en az 10-20 kez SVK yerlestirmesi yapmasi gerektigi
belirtilmektedir (5). Bir literatiir incelemesi, >50 kateterizasyon gerceklestirmis bir hekimin,
kateter yerlestirilmesi <50’den az bir hekime gore, islemde mekanik komplikasyon

sonuglanma olasiliginin, uygulandigi zamana gore yar1 yartya daha az oldugunu bildirmistir
(13).

Acil servislerde sik uygulanan santral kateterizasyon yontemlerinden biri olan femoral
kateterizasyon islemi daha hizli uygulanabilir olmasi nedeniyle siklikla tercih edilen bir
girisim yontemi olmakla birlikte islemin etkin, dogru ve hizli yapilmasinin yasamsal 6nemi
biiyliktiir (14). Bu nedenle c¢aligmanin amaci, acil serviste primer hekimince femoral
kateterizasyon islemi endikasyonu konulan hastalarda, uygulayiciya herhangi bir miidahalede

bulunmadan, girisim siiresini etkileyecek faktorleri incelemektir.



I.GENEL BiLGILER

SVK yogun bakim iinitesi, ameliyathane ve acil servis gibi hasta bakiminin ¢esitli alanlarinda
diizenli olarak kullanilan invazif islemlerden biridir (14,15). SVK biiyiik, santral bir damara
(cogunlukla juguler, subklavyen veya femoral) yerlestirilen ve terminal liimeni alt vena kava,
ist vena kava veya sag atriyum i¢inde kalana kadar ilerletilen kalict bir aractir. Literatiirde
"santral vendz erisim" ile es anlamli olarak kullanilan bu girisim, total parenteral beslenme
uygulamasi, diyaliz, plazmaferez, ilag uygulamasi ve hemodinamik izleme dahil olmak tizere
bir¢ok endikasyon ve transvendz kalp pili yerlestirilmesi gibi daha karmasik miidahaleleri

kolaylastirmaya olanak saglamaktadir (16-18).

Santral ven kateterizasyon periferik venlerde de kullanilabilmektedir ve periferik yaklasimda
antekubital venlerden 6zellikle bazilik, sefalik ve brakial ven kullanilmaktadir (14).
1.1.Tarihge

SVK ilk olarak 1929'da Alman doktor Werner Frossmann tarafindan antekubital vene lireter
kateteri yerlestirerek uygulanmistir (14,17,19) .

Literatiirda Bleichroeder’in 1905'te insanlarin yani sira kopeklerin atardamarlarina ve
damarlarina kateterler yerlestirdigini duyuran bildiriler olsa da deneylerin pratik bir degeri
olduguna inanmadig1 i¢in onlar1 yayinlamadan biraktigi belirtilmektedir (17). Bununla birlikte
Bleichroeder ve Unger, 1912'de 'kemoterapdtik ¢agin' acilmasiyla birlikte, o zamanlar
kemoterapotik bir ajanin hastalikli organa miimkiin oldugu kadar yakin uygulanmasi
gerektigine inanildigindan, yonteminin bir kullanim alan1 oldugunu fark etmis ve lohusalik
sepsisi olan dort hastada, femoral arter yoluyla aortik bifiirkasyon bolgesine kadar bir kateter
yerlestirerek 'collargol' enjekte etmislerdir (17). Bleichroeder (1904) deneylerinin niteligini
belirtmemis ancak kateteri hepatik vene yakin alt vena kavadan kan elde etmek igin
kullandigini aciklamistir ancak kateterlerin tam konumunu dogrulayan bir kanit sunmamastir

(20).



Cocuklarda intravendz beslenme i¢in esnek polietilen kaniillerin kullanima sunulmasit Meyers
(1945) ve Zimmerman (1945) tarafindan ortaya atilmis ve bu yenilik intravendz tedavi ve

tanisal miidahalede bir donemin baslangicini olusturmustur (17).

Nulsen ve Spitz'in 1949'da (1952) sag lateral ventrikiil ile sag internal juguler ven arasinda
valfli bir sant olusturmasi ilerleme olarak kabul edilmistir. Bu prosediirden elde edilen
teknikler artik parenteral beslenme gerektiren en zor vakalarda internal juguler venin

dogrudan kaniilasyonu i¢in uygulanabilecegi goriilmiistiir (20).

Polivinil kloriirden olusan kaniillerin ve santral kateterlerin iiretimini kaginilmaz olarak ¢ok
sayida klinik vaka raporu ve lokal ve sistemik komplikasyonlar1 agiklayan seriler izlemistir
(17, 20). Indar (1959), derin damarlarda polietilen kateterlerin kullanilmasiyla ortaya ¢ikan
tromboz sorununa dikkat ¢ekmis, Tetrafloroetilen (TFE) ve floroetilenpolipropilen (FEP)

kullanimi ile bunun tromboz insidansi azalmasini saglamistir (17,20).

Aubaniac 1952'de, subklavyen venin infraklavikiiler yaklasimla kullanimini tanimlamis ve
cogu hekim tarafindan tercih edilen teknik olarak kullanilmistir. Infraklavikiiler yaklasima
gore bazi belirgin avantajlar1 savunan Yoffa tarafindan alternatif bir supraklavikiiler yaklagim
gelistirilmis olmasia karsin bu yontem daha az uygulanmistir (17,19,20). Aubaniac 1954
yilinda kendi yaklasimi kullanarak anjiyokardiyografiyi gergeklestirmis ve santral kateterlerin
superior vena kavaya yerlestirilmesine Onciiliilk eden teknik Ashbaugh ve Thompson (1963)

tarafindan tanimlanmustir (17).

English ve arkadaslar1 1968'de santral vendz basincin izlenmesi i¢in ilk juguler ven erisimini
aciklamiglardir (21). Sven-Ivar Seldinger, “Seldinger teknigi” olarak bilinen santral-vendz
ponksiyon teknigini 1950'li yillarda ortaya atmis ve glinlimiizde kullanilan ana yontem haline
gelmis ve acil servislerde, yogun bakim iinitelerinde ve ameliyathanelerde rutin bir prosediir
olmustur (22). Pek ¢ok kisi 1960'larin sonlarinda Seldinger teknigini benimsemeye baslamig

ve 1970'lerde tiinelli kateter kavrami ortaya atilmistir. Santral vendz erigimi yonlendirmek
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icin ultrasonun ilk rapor edilen kullanimi 1982'de Peters'a aittir (21). Cerrahlar 1980'lerin
sonu ve 1990'larin basma kadar santral vendz kateterlerin ¢ogunu anatomik noktalara
dayanarak korii koriine yerlestirdiler. Girisimsel radyologlar 1990'larda zor erisim bolgeleri
(translumbar/ hemiazygos/ transhepatik) icin goriintiillemeyi kullanmaya baglamislardir
(17,21,22).

1.2. Santral Venoz Kateter Yerlesim Anatomisi

Eriskin hastalarda SVK'nin yerlestirilmesi i¢in tercih edilen venler internal juguler, femoral ve
subklavyen vendir. Sag internal juguler ve subklavyen venler, superior vena kava yoluyla sag
atriyuma giden en dogrudan yoldur. Femoral ven kanama riski yiiksek olan hastalar i¢in daha

uygun olarak belirtilmektedir (23).

Subklavyen ven yaklasimi pndmotoraks agisindan internal juguler ven yaklagimina gore daha
yiksek risk  olusturmaktadir.  Ultrason rehberligi tim yaklasimlara  kolaylik
saglayabilmektedir. ~Ancak ultrason rehberligi miimkiin olmadiginda SVK'ler anatomik
isaretleme kullanilarak yerlestirilebilmektedir (24).

1.2.1. Internal Juguler Ven

Internal juguler ven (1JV) yoluyla SVK, acil serviste ve yogun bakim {initesinde yaygin bir
islemlerdir. Bu nedenle klinisyenler SVK uygulanan hastalara yonelik dogru ve cesitli
endikasyonlar, kontrendikasyonlar ve Onlemler konusunda bilgi sahibi olmalidir. Erigim
yolundan bagimsiz olarak c¢ogu endikasyon ve kontrendikasyon (Oncelikle goreceli
kontrendikasyonlar) SVK i¢in ortaktir, ancak erisim yoluna iliskin bazi spesifik
komplikasyonlar olabilmektedir. IJV, innominat (brakiyosefalik) damara giden subklavyen
damarla birlesir ve dolasimdaki kan1 bas ve boyundan drene eden damar gorevi goriir. Santral
venlerde genellikle kapak bulunmamakla birlikte 1JV’de kateterizasyon sirasinda engel teskil
edebilen ve islem sirasinda hasar gérebilen bir kapak bulunmaktadir. 1JV, sirtiistii pozisyonda
karotis kilifinda karotid arterin yiizeysel ve lateralinde uzanir ancak literatiirda ultrasonografi

(USG) kilavuzlugunda kateterizasyon onerilmektedir (25).



Genel olarak sag 1JV’nin ¢ap1 soldakinden daha biiyiiktiir. Ekspirasyon sonu sirasinda,
Trendelenburg pozisyonunda, Valsalva manevrasi sirasinda ¢ap artirilabilir ve bu da SVK'nin
basar1 oranmni arttirmak i¢in kullanilabilmektedir (26-28). Sternokleidomastoid kemigin iki
bast ve klavikuladan olusan anatomik iiggen, vaskiilariteyi anlamak i¢in anahtar konum olarak
kabul edilmektedir (Sekil 1). Tipik olarak 1JV {icgenin apeksinde yer alir. Transdzofageal
ekokardiyografi ile tahmin edilen, yerlestirme bolgesinden kateter ucunun uygun derinligine

(superior vena kava-sag atriyal baglanti) kadar olan optimal uzunluk yaklasik 18 cm'dir (29).

Kaynak: Hyung Il Kim. Internal jugular central venous catheterization: a focus on the procedure. Trauma Image Proced. 2022

Sekil 1. Sternokleidomastoid kasin iki basi (mavi oklar) ve klavikuladan olusan
anatomik iicgen.

1.2.2. Subklavyen Ven

Suprasternal ¢entigin lateralinde, klavikula kemigin medial iigte ikisinde anterior konvekslige
ve lateral ii¢te birinde anterior konkavliga sahiptir. Bu 6n dis biikeyligin merkezi, klavikulanin
"biikiilmesi" olarak bilinir ve subklavyen ven erisimine infraklavikiiler yaklasimda énemli bir
noktadir (Sekil 2). Subklavian ven aksiller venden olusur, medial klavikulanin arkasinda
kraniuma dogru yaylanir ve kaudale dogru egim yapar. Burada sternoklavikiiler eklemin
hemen arkasinda brakiyosefalik (innominat) veni olusturmak icin internal juguler venle

birlesir. Subklavyen arter, anterior skalen kasla ayrilan subklavyen venin iistiinde ve
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arkasindadir. Genellikle subklavyen venin sonlanimindan yaklasik 2,5 cm uzaklikta bulunan
bir ¢ift valf ile donatilmistir. Subklavyen ven bazen boyunda subklavyen arterin {ligiincii kismi1
ile ayn1 seviyeye kadar yiikselir ve bazen bu damarla birlikte Scalenus anterior'un arkasindan

gecer (14,30).

Kaynak: https://www.acep.org/emultrasound/newsroom/sept2019/tips-and-tricks-us-guided-subclavian-vein

Sekil 2.Subklavyen Venin Anatomik Konumu
1.2.3.Femoral Ven

Ortak femoral ven yiizeysel olarak femoral tliggende, inguinal ligamanin hemen distalinde
bulunur. Femoral kilifin i¢inde bulunur ve femoral iliggen i¢inde femoral arterin medialinde
yer alir. Femoral arterin nabzi, ortak femoral veni bulmak i¢in anatomik bir nokta olarak
kullanilir (Sekil 3). Anterior superior iliak omurga ile pubik tiiberkiil arasindaki orta kasik

noktast bu nabzin yan tarafindadir. Bu yer isareti femoral arter palpe edilemediginde

kullanilabilir (30).

Bacakta vendz drenaj proksimal olarak popliteal venden yiizeyel femoral vene dogru akar.
Proksimal olarak devam eden ylizeysel femoral ven, iist uyluktaki derin femoral ven ile
birleserek femoral ven haline gelir. Biiyiikk Safen ven, inguinal ligamanin yakininda ortak
femoral vene katilir. Ana femoral ven, inguinal ligamanin {izerinde dis iliak ven haline gelir.

I¢ iliyak ven, dis iliak vene bosalarak ana iliak ven haline gelir ve ana iliak venler birleserek



alt vena kava (IVK) haline gelir. Femoral ven, femoral bolgede santral vendz erisim igin

idealdir.

Ana femoral ven kasik-femoral bolgedeki “femoral {icgen” i¢inde yer alir. Bu bolge iistte
inguinal ligaman, medialde adduktor longus ve lateralde sartorius kasi ile sinirlanmistir.
Kasik-femoral bolgedeki yapilarin iliskisini anlamak i¢in "NAVEL" animsatict tanimi
kullanilabilmektedir; yanal olarak mediale dogru hareket eden, (N) femoral sinir, (A) femoral
arter, (V) femoral ven, (E) bosluk, (L) lenfatikler. Femoral vende santral vendz erisim elde
edilirken kasik-femoral bolgede tanimlanmasi gereken temel anatomik noktalar kasik bagi ve
femoral arterin nabzidir (31). Femoral ven, popliteal vende oldugu gibi 4-5 kapakeik igerir;
vende tromboz olustugunda bu kapakciklar bozulur. Olgularin %25’inde ¢ift veya parsiyel

duplike olabilir (14).

[ Anterior superior iliac omur

[ Inguinal ligament ]

[ Femoral iiggen ]

[ Femoral sinir

[ Femoral arter

[ Femoral Ven T ;

Kaynak : Lin M. Femoral Vein anatomy. https:// I p, h-difficul

Sekil 3.Femoral Ven Anatomisi

2. Santral Venoz Kateterizasyon

2.1. Endikasyon ve Kontrendikasyon

Giivenli ve giivenilir vendz erigim, ayakta tedavi durumlarinin yani sira hastanede yatan

yetiskin hastalarin bakiminda da temel teskil etmektedir. Santral vendz erisim, bu temelin
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onemli bir bilesenidir. Hastalar siklikla devam eden hemodinamik izleme, zor vendz erisim
veya uzun siireli intravendz tedavi (diyaliz, antimikrobiyal tedavi, siv1 tedavisi, kemoterapi)
gibi endikasyonlar nedeniyle santral vendz erisime ihtiya¢ duyabilmektedir. Diger taraftan
santral kateter takilma endikasyonlari acil ve acil olmayan nedenleri igermektedir (33).

Transvendz kalp pili yerlestirilmesi, sag atriyal santral vendz dolum basinglarinin veya
pulmoner kapiller basinglarinin  Slglimii, kalp debisinin Ol¢iimii, biiylik hacimli s1vi
uygulamasi, inotropik ilaglar gibi spesifik ilaglarin uygulanmasi, kalp kateterizasyonu,
periferik intravendz erisimin kolaylikla saglanamadigi ve/veya biiyiikk miktarda sivi
verilmesinin miimkiin olmadig1 stabil olmayan hastalar, acil veya gecici hemodiyaliz gibi acil
endikasyonlar ya da total parenteral niitrisyon, sik sik rutin kan alimina ihtiya¢ duyan hastalar,
veya hipertonik salin soliisyonlari uygulamasini igeren acil olmayan endikasyonlar olarak

siralanabilmektedir (34).

Santral vendz kateter kontrendikasyonlar1 goreceli olup, alternatif vendz giris ve aciliyet
durumuna gore degismektedir. Kateterizasyonlardan daha ¢ok anatomik distorsiyonlar ve ayni
damardan yapilan girisimler (6rn. pacemaker olan damardan hemodiyaliz kateteri takilmasi)
nedeniyle kagimilmaktadir (Tablo 1). Femoral ven kateterizasyonunun kontrendikasyonlari
arasinda bilinen veya siipheli karin i¢i kanama ya da pelvis, kasik, iliak damarlar veya inferior
vena kavada yaralanma bulunur. Ayrica bilinen veya siiphelenilen derin ven trombozu

varliginda da femoral ven kateterizasyonundan kaginilmalidir (14).



Tablo 1. Santral ven kateterizasyonunda Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

1. Damar duvarimu etkiyelecek ilag uygulamalar
(vazopressor, kemoterapi, parenteral niitrisyon),

2. Hemodinamik monitérizasyon (santral ven basinci,
vendz oksijen satiirasyonu, kardiyak parametreler
(pulmoner arter kateteri araciligiyla),

3 Ekstrakorporeal tedaviler: Hemodiyaliz, plazmaferez,
stirekli renal replasman tedavisi),

4. Vendz yerlestirilen cihazlar ve venéz girisimler igin;
a. Transkiitandz kardiyak pace uygulamasi, b. Inferior
vena kava filtresi,

c¢. Vendz trombolitik tedaviler,

d. Vendz stent amaciyla.

5. Kan ve kan iiriinlerinin masif transfiizyonlari,

6. Yetersiz ven girigimleri

1)Yerlestirme yerinde enfeksiyon

2)Travma veya konjenital anomaliler nedeniyle yer
igaretlerinin bozulmasi
3)Superior vena kava sendromu dahil patolojik
durumlar

4)Hedef damardaki meveut vendz tromboz

5)Onceki damar yaralanmasi

6) Morbid obezite

7) Koopere olmayan hasta

8) Koagiilopati

9) Solunum yetmezligi

10) Artnus kafa ici basing

L 4

7. Acil Venéz Erisim
Rolatif Kontrendikasyon (Femoral
Yaklagim Kullamlabilir)

2.2. Islem Hazirhig ve Malzemeler

Santral venoz kateterizasyondan hayati tehdit eden komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu tiir
komplikasyonlar1 dnlemek icin, santral vendz kateter yerlestirilmesinde kullanilacak alternatif
arag, belirli durumlarda periferik olarak yerlestirilen santral kateterin kullanimi veya diger
ikame yontemlerin kullanimi1 da dahil olmak iizere Kkateterizasyonun avantajlart ve
dezavantajlari, kateterin tiirli ve boyutu, kateterin yeri ve yerlestirme teknigi dikkate
alimmalidir (35) (Tablo 2-3) (Sekil 4). Acil durumlarda tiinelsiz kateterler daha kisa siirede
takilabilmesi ve 6zel cerrahi beceri gerektirmemesi nedeniyle tercih edilmektedir. Acil vendz
kateterizasyonda dikkate alinmasi gereken bir diger nokta, yerlestirme amacina bagli olan
kateterin 'boyutu'dur. Santral vendz basinci 6lgmek i¢in kateter, superior vena kava ile sag
atriyumun birlesim noktasina ulasacak kadar uzun olmalidir. Bu nedenle, biiyiik miktarda
stvinin - verilmesi gereken acil bir durumda secimi etkilemektedir. Hagen-Poiseuille
denklemine gore akisin hizi, tlipiin iki ucu arasindaki basing farkina, tiipiin capina ve
uzunluguna ve ayrica akiskanin viskozitesine baghdir. Bu nedenle ozellikle travma

resiisitasyonu i¢in ideal kateterin kisa- genis capli ve introduser kilif uygulanmis olmasi

onerilmektedir (36).
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Kateter Tipi

Girisim yeri

Kullanim Siiresi

Avantajlar1

Dezavantajlar:

Tlinelsiz kateterler|

Perkiitan yerlesim
(juguler,
subklavyen,

\veya femoral ven)

*Kisa stireli, gegici
(3 haftadan az)

* Perkiitan Girisim kolayligi
* Daha yaygin  olarak
lkullanilir.

*Lokal Anestezi gerekir

*Girisim i¢in ayr1 bir alan gerekebilir.
*Kateterin steril oOrtii ile kapanmasi
gerekir.

*Enfeksiyon riski +

Tinelli kateterler

internal juguler ven,
subklaviyen ven ve
femoral ven

*Uzun vadeli
*30 giinden fazla

*Dacron manseti nedeniyle, ig
ice gectiginde organizmalarin
kateter ~ kanalma  gecisini|
engelledigi i¢in daha diisiik
enfeksiyon orani

*Cerrahi yerlestirme,lokal veya genel
anestezi gerektirir.
*Artan maliyet +

portlar

implante edilebilir

Subklavyen  veya
internal juguler ven

*Uzun stireli

*Hasta konforu +,

*Daha iyi kozmetik goriiniim,
*Pansuman gerekmez
*Enfeksiyon i¢in en diisiik risk.

*Maliyeti yiliksek cerrahi implantasyon|
gerektirirler.

Diyaliz kateterleriPerkiitan  bazilik,*Kisa ya da ortaf*Ozel egitimli hemsireler de[*Venin Pozisyonuna gére yerlestirme
\ve periferik olaraklbrakiyal veyajsiireli uygulayabilir zor olabilir

yerlestirilmig sefalik ven *Yatak basi uygulama ile*Tikaniklik +

santral kateterler kullanim kolaylig

Teonels

|

Tablo 2. Santral Venoz Kateter Tipleri

wr kateves

SubkUtanoz poct

B

Tenell: kaneter

Kan

| Kafuz

Kaynak: Heffner AC, Androes MP. editors:Ingemar Davidson, Allan B Wolfson, Amalia Cochran. Central venous access in adults: General principles.
https://medilib.ir/uptodate/show/8194

Sekil 4. Kateter tipleri
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Tablo 3. Yaygin Kullanilan Kateter Tipleri ve Ozellikleri

Kateter Boyut Liimen Ven Tiinel Tamamen implante Siiresi
(Fr)
Konvensiyonel 7-8 1-3 SCV, IV, CFV Hayir Hayir 3 Hafta
PICC 3-6 1-3 BV, BrV, CV Hayir Hayir 6 Ay
Hickman 7-9 2 (1: Broviac) IV, SCV, CFV Evet Hayir Yillar
Port 5-9 Genellikle 1, en fazla 2 1JV, SCV, CFV Evet Evet Yillar

Kaynak:Kehagias E, Galanakis N, Tsetis D. Central venous catheters: Which, when and how. Br J Radiol. 2023;96(1151):20220894.

Islem 6ncesi hasta ya da hasta yakini bilgilendirmesi ve onam alinmas1 énemlidir. Ozellikle
hastanin onaminin miimkiin olmadig: acil durumlarda hasta yakinlariin bilgilendirilmesi ve
onaminin yazili olarak alinmasi adli sorumluluklarla ilgili atlanmamas1 gereken bir agamadir.
Aciklamalar miimkiin oldugunca kapsamli olmali ve santral vendz kateterizasyona neden
thtiya¢c duyuldugu, olusabilecek komplikasyonlar ve beklenmeyen komplikasyonlarla nasil
basa cikilacagi gibi alanlar1 kapsamalidir (37).

Onam asamasmi hastanin kanama testleri ve tam kan saymm izlemektedir. islem igin
literatiirda INR degerinin 1,5 ‘in altinda ve trombosit sayisiin 50000/mm’ {izerinde olmast
onerilmekle birlikte acil vaskiiler erisim gereken hastalarda trombosit sayisinimn 25000/mm’
iizerinde olmasinin yeterli olabilecegi belirtilmektedir. Islem sirasinda ek bir periferik yolun
bulunmas1 Oneriler arasinda yer almaktadir. Hastanin monitrizasyonu ile anatomik alan
belirlemesi (isaretlemesi) yapilarak malzeme hazirliginin tamamlanmasi beklenmelidir. Islemi
baslatacak olan hekim ve ekip, kisisel koruyucu ekipmanlar olan maske, bone ve miimkiinse
gozlik takilmasindan sonra steril onliik ve eldiveni uygun sirayla giymelidir. Yetiskin hastalar
icin genelde lokal anestezi yeterli olmasina karsin ¢ocuk hastalar veya yogun kaygi duyan,
agr esigi diisiik yetiskinlerde, IV sedasyon veya genel anestezi altinda uygulanabilmektedir

(38).
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Hastanin adini, girisimin amacini, girisim bdolgesini, hastaya 6zgii riskleri ve dezenfeksiyon
yontemini (alerjinin varlig1 veya yoklugu) dogrulanarak dezenfeksiyona baglanmalidir. Cilt
dezenfeksiyonunda klorheksidin ile kontakt dermatit, duyarlilik reaksiyonlar1 ve anafilaksi
gibi yan etki bildirimleri nedeniyle genelde alkol veya %10 povidon-iyot kullanimi
onerilmektedir (39). Kateter kitindeki her malzemenin kullanilabilir oldugunun, fizyolojik
salin sollisyonunun kateterden gecip gecmediginin, kilavuz telin delme ignesine veya dilatore
yerlestirilip yerlestirilemeyeceginin kontrolii bu asamada yapilmalidir (40).

SVK’ler farkli yap1 ve 6zelliklerde steril set olarak bulunmaktadir. Genelde silikon, poliiiretan
veya polivinil kloridden yapilmislardir. Erigkinlere 7F yada 6F (French) setler
kullanilmaktadir. Bu setlerin kateterlerinin uzunluklar1 tretici firmalara gore degismekle
birlikte genellikle 20-30 cm dir. Kilavuz telleri ise 45-50 cm uzunluktadir. SVK setlerinin
icinde; kateter (yapisi, uzunlugu, ¢api, radyopak goriintii verip vermemesi, liimen sayisi,
heparinli veya antibiyotikli olup olmasi gibi) ve ponksiyon kaniiliinde (uzunluk, ¢ap ve igne
sekli basit yapili veya Y seklinde) fakliliklar oldugu gibi uygulanan teknigin 6zelligine bagh
olarak [Seldinger (indirekt) teknigi veya enjektoriin pistonundan kateter yerlestirilmesine

olanak veren teknik (direkt)] farklt malzemeler bulunabilir (14,41) (Sekil 5).

25G ve 22G igneler
(anestezi igin)

Sekil 5. Santral ven kateterizasyonu i¢cin gerekli malzemeler (14)
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2.3. Kateter Secimini Etkileyen Faktorler

Kateter secimi Oncelikli olarak girisim endikasyonuna ve ongoriilen kullanim siiresine
baglidir, ancak damar capina gore kateterin capi, verilecek inflizyonun 6zelligi, kateterin
kullanim amacina bagli olarak istenen liimen sayis1 dahil olmak iizere bir¢ok faktdr bu se¢imi

etkilemektedir (41,42).

a. Venoz Erisim Siiresi: Klinik acgidan, santral vendz kateterler, beklenen kateter
kullanim siiresine bagli olarak ii¢ kategoride (kisa vadeli, orta vadeli, uzun vadeli)
siiflandirilabilmektedir. Kisa bir siire (giinler) i¢in erisime ihtiya¢ duyan bir hastanin
tiinelli cihazlarla iligkili rahatsizlik veya risklere maruz kalmasia gerek yoktur (42).
Uzun siireli erisim ic¢in (3 haftadan uzun siire) daha diisiik kateter enfeksiyonu
oranlariyla iligkili olan ve daha uzun siire kalmayla uyumlu olan kateterleri tercih
etmek gerekmektedir. Birkag ay boyunca parenteral beslenmeye ihtiya¢ duyan bir
hastaya, liimen sayisi, yerlestirme yeri ve kalis siiresiyle birlikte enfeksiyon riskinin
arttig1 tlinelsiz santral kateter ile etkin bir saglik hizmeti sunumu yapilamaz. Bunun
yerine, periferik olarak yerlestirilmis bir santral kateterin (PYSK), portun veya tiinelli
bir SVK'nin yerlestirilmesi daha uygun goriilmektedir (43, 44).

b. Infiizyonun Niteligi: Ozellikle acil servis ve yogun bakimda tedavi icin kullanilan
bazi infiizyon sivilar1 veya ilaglar dokuya veya kan damarlarinin intimasina maruz
kaldiklarinda yogun nekroz veya intimal hasara neden olabilecek niteliktedirler. Uzun
siireli kullanim endikasyonu karar1 olan vezikan veya tahris edici infiizyonlar icin
(parenteral beslenme veya kemoterapi), daha fazla hemodiliisyon i¢in, daha fazla kan
akis1 olan bir bolgede sonlanan santral vendz kateter diisiiniilmesi Onerilmektedir
(45,46). Miyelosupresif tedavi goren veya hematolojik rahatsizliklari olanlar (6rnegin
orak hiicreli anemi) gibi sik transflizyona ihtiya¢ duyabilecek hastalarda, tromboz

olasilig1 diistik olan kalic1 bir kateter (port) daha uygun goriilmektedir(47)
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C. Gerekli Liimen Sayisi: Kateter liimen sayisi, enfeksiydz ve enfeksiy6z olmayan
(okliizyon, tromboz) komplikasyonlarin 6nemli bir 6ngoriiciisii olarak bilinmektedir.
Bu nedenle komplikasyonlardan kaginmak i¢in klinik olarak gerekli olan en az liimene
sahip kateterler 6nerilmektedir (48,49). Diger taraftan, kateter liimeni ile damar orani,
stvi akis hizlarmin ve kateterle iliskili vendz trombozun onemli belirleyici olarak
belirtilmektedir (50). Tek liimenli, biiyiik ¢apli bir introdiiser kilif, acil durumlarda
biiyiikk hacimli sivilarin hizli bir sekilde uygulanmasini kolaylagtirir. Ancak zaman
sorunu olmayan durumlarda, yerlestirilmesi daha uzun siiren tiinelsiz bir santral hat
diisiiniilmesi uygun goriilmektedir (49,50). Birbiriyle uyumlu olmayan birden fazla
farmasotik ajanin uygulanmasi ¢ok liimenli kateterler tercihi olsa da genel olarak,
vendz tromboz riskini azaltmak i¢in klinik duruma uygun daha az liimenli kateter
oncelikli diistiniilmelidir (51).

d. Hasta Ozellikleri: Santral vendz kateter seciminde hastaya ait faktorleri goz dniinde
bulundurmak o6nemlidir. Mastektomi gibi tibbi Oykii hem yerlestirme hem de
komplikasyon riskini etkiler (52). Bazen de evde bakim i¢in mevcut kaynaklar veya
hastanin yasam tarzi bu karar1 etkileyebilmektedir. Baz1 hastalar, kateterin agikca
goriilebildigi bir yerde bulunmasindan rahatsizlik duyabilirler (53). Daha onceki
girisimlerde santral vendz erisim komplikasyonlar1 (tromboz, enfeksiyon veya
tikaniklik) yasayan hastalarda tekrar ayn1 komplikasyonlarin goriilme riskinin yiiksek
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, santral venodz erisim cihazi segerken, 6zellikle orta
veya uzun vadeli kateterler i¢in, hastanin ge¢mis tibbi 6ykiisii, sosyal destegi ve yasam
tarzi belirleyici olabilmektedir (54).

e. Spesifik Hasta Gruplar:

e Malignite: Santral vendz kateterleri, maligniteli hastalar i¢in kemoterapi, kan
tirtinleri, intravendz sivi tedavisi, antibiyotiklerin uygulanmasi ve bazen de

beslenme destegi acisindan hayati Oneme sahiptir. Kan Orneklemesi igin
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tekrarlanan damara girisim ihtiyacinin azalmasi ayn1 zamanda yasam kalitesini de
artirmaktadir. Maligniteli hastalarda en giivenli santral vendz erisim tercihi
onemlidir (55). Literatiir caligmalari incelendiginde bu hastalarda tiinelli kateter
(Hickman) veya implante edilebilir subkiitandz port kateteri tercihi yoniinde goriis
bildirmektedir (56,57, 58).

e Hemodiyaliz: Tinelsiz ve tiinelli 6zel hemodiyaliz kateterleri (juguler veya
femoral venlere yerlestirilen), akut hemodiyaliz i¢in veya bir arteriyovenoz
fistiiliin olgunlasmasini beklerken gerekli olabilir (59).

f. Kurumun Kaynaklari: Santral venoz kateter yerlestirmeye yonelik kaynaklar sinirl
oldugunda cihaz se¢cimi de aynmi sekilde sinirhidir ve tercihe en uygun kateter

kullanilamayabilmektedir (60).

2.4. Santral Ven Kateterizasyonu Girisim Yaklasim ve Teknikleri

SVK i¢in oncelikle internal juguler ven, subklavian ven veya femoral ven yol tercih edilmekle
birlikte alternatif yerlestirme yerleri olarak external juguler ven, sefalik ven veya proksimal
bliyiik safen ven kullanilabilmektedir. Periferik olarak yerlestirilen santral vendz kateterler

tipik olarak bazilik, sefalik veya brakiyal venler yoluyla yerlestirilir (61).

SVK i¢in en uygun bdlgenin se¢imi, hekimin uzmanlig1 ve becerisine, hasta anatomisine ve
tibbi Oykiisiine (bilinen vendz tikaniklik, lenfodem varligi), yerlestirme ile iliskili risklere
(koagitilopati, akciger hastaligi vd), erisim gereksinimlerine (hasta ihtiyaglar1 ve kateter
kullanim siiresi) ve kateter tipine (tiinelli kateter, port) dayanmaktadir. Tercih edilen ortak bir
bolge ve yaklagimi kullanmak cazip gelse de birden fazla anatomik bolgeye erisim
tekniklerinin bilgisi, yerlestirmeye rehberlik etmek i¢in ultrason kullanimi hasta giivenligini
saglarken hasta ihtiyaglarini karsilamak acisindan 6énemli kabul edilmektedir (Tablo 4) (Sekil

6) (14, 62).
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Tablo 4. SVK Endikasyonlari ve Tercih Edilen Ven Se¢imi (14)

Ven seciminde tercih sirasi

S 1_Tercih 3. Tercih 3 Tercih

1. Hipovolenu, perifenik katetenzasyonda "
by SCV/FV v

2 Acil hemodiyaliz / plazmaferez v FV SCV

3__Acil transkut pacemaker Sag UV Scv

4. Kardiyopulmoner arrest FV SCV ov

5. Acil havayolu agilmas: (trakeotomu) FV AV sCcv

6. a) Genel amach venoz gmsumler, vazoaktif
ajnlar, kostik ilaclar, radyolopk gmisumler sy UV/EV b
b) Koagiilop FV EJV uv

7. _Hastanm supin pozisyonda yatamamasi FV EJV AV

8 :)‘Tohl parenteral nutrisyon (TPN) / kisa sCv v AV
b) Total parenteral nutrisyon / uzua donem DX S AV

mplant)

9.  a) Pulmoner arter katetenizasyonu Sag UV Sol SCV Sol UVS/SC::
b) Koagulopat: EJV AV FV
¢) Pulmoner yetmezhk veya yiiksek PEEP Sag UV Sol UV EJV

AV

10. Preoperatif hazurlik 3% scv (norosmury

_ girisimlers)

11. Santral venoz oksyen saturasyonu (S¢VO,) scv v EIV
MOMIONZasyonu

12. ARDS'h hastalarda sivi yonetum (SVB
montonzasyonu) . =4 .

AV; antekiibital ven, SVB; santral vendz basmg, EJV; ekstemal juguler ven, FV; femoral ven, 1JV;

internal juguler ven, SCV; subklavyen ven, PEEP; pozitif eksprasyon sonu basmg, ARDS; Akut

respiratuar distres sendromu, TPN; total parenteral nutnsyon

TPN: toplam parenteral
beslenme; PIV:  periferik  intravenéz;
CICC: merkezi olarak yerlestirilmis merkezi kateter; KBH: kronik bobrek hastaligi; USG: ultrason egliginde; PICC: periferik olarak yerlestirilmis merkezi kateter:

* sok, kalp-akciger durmast., ¥ Vezikanlar, infiize pH't <5 veya >9, infiize ozmolaritesi 2600 mOsm, A Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi <45 mL/dakika, O Ke i, k i dist

Sekil 6. Eriskinlerde Venoz Erisim Kateteri Se¢cimine Yaklasim (42,63)

Acil durum erigimi gerekli mi?
M : r
Hastazun santral vendz enigim igin endikasyonlan var mu?
. Peniferik uygulama ile uyumsuz mfiizyon Tki bétyitk delikl PIV
¢ Invaziv hemodmamik izleme gerekli intraossedz kateter
. Kompleks mfizyoalar (goklu, uy luk) Akut, timelsiz CICC
- N
R r
beklenen siire nedir? yksek mi?
N - = . ]
Ka vadel Orta vadelh (3 Uzun vadel: 4 t
=" e e <14 g (& l4m) l
! - 1
L
Hastanzm CKD Merkezi erigim igin Kiguk delikli CICC kullanin
wm ISG MY veye Skl Al
alanlan gorulebils :ru.. [ mm“-‘;’ beklenen sure nedir? — yer e
Kasa vadeli Uzun vadeli
E 14 l'h
(dpm) ?a\‘)'h a "‘3“‘) >3 ay
PIV USG PIV veya diger PICC Aleut, PICC Kateter TPN igin Beklenen eriyim stresi
demar tinelsiz kullanilacak mu? nedir?
gor b cicc
teknolojisi ile T i )
yerlegtirme (6m. n r :n: :;lh( O o
Kiziiotesi) l 1 b ¢ 14 gam
Kateser veshant sevs
| B | Vel CXC T
- lsi cice
r = cCicc
PRCC Penvferden Yorkeytunbon Sacral Kascter
CHC Sanerad Verteytriben Sanesad Kateter L v
PIV Perserih Vs Rateter
ISGL ety al .
e h oqor—aull B
E bvet T *PICC
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2.4.1. Internal Juguler Ven Kateterizasyonu
Internal juguler venler akcigerden uzak oldugundan pndmotoraks riski diisiiktiir. Sag 1JV’nin

SCV ile birlesmesi sonucu innominate ven meydana gelir ve bu da soldaki anatomik yapiya
gore daha diiz bir santral vendz yol olusturur. Bu nedenle sag 1JV’deki SVK uygulamalarinda
kateterde pozisyon ile ilgili problemler ve diigiimlenme ihtimali nadirdir. Sol 1JV’den
uygulanan SVK uygulamalarinda, kateter sol juguler-subklavyen ven birlesim noktasinda
yiiksek oranda kateterin yanlis yerlesimine sebep olan sert bir doniis yapar. Bu da kateterin
ucuyla damar yaralanmalarina, kateterde gerilme veya kateterin geri donmesine neden
olabilir. 1JV iizerinden SVK uygulamasinda basar1 oranini artirmak ve komplikasyon sikligini
azaltmak i¢in anatomik komsuluklarinin iyi bilinmesi gereklidir (14).

Internal juguler vene yonelik {ic yaklasim santral, anterior ve posterior yaklasimdir. Bu
yaklagimlardan herhangi biri dinamik ultrason rehberliginde tekniklere de uygundur. Internal
juguler kaniilasyon i¢in birincil yiizey isaretleri sternokleidomastoid kasin sinirlariyla ilgilidir,
prosediir hazirligr sirasinda tanimlamaya yardimci olmak ic¢in hastadan basimi yataktan
kaldirmas1 veya erisim alanindan baska yone donmesi istenerek kas fleksiyonu ile
isaretlenebilmektedir (64).

e Santral Yaklasim: Bu yaklasim en yaygin olarak  kullanilandir.
Sternokleidomastoid baslarinin olusturdugu {i¢genin tepe noktasi klavikulanin
yaklasik 5 cm iizerindedir ve tercih edilen igne yerlestirme bdlgesini isaret
etmektedir. Juguler vene medialden laterale yaklasim karotis ponksiyonunun
sikligint azaltabilir. Ultrasonla birlikte kullanildiginda, bu, ignenin ilerletildigi
sirada tamaminin daha eksiksiz bir sekilde goriintiilenmesini kolaylagtirmaktadir.

e Posterior Yaklagim: Basin kontralateral tarafa ¢evrilmesi kas isaretlerini vurgular
ve posterior yaklasim icin erisimi kolaylastirmaktadir. Bu nokta klavikulanin
yaklastk 5 cm yukarisindadir ve genellikle Eksternal juguler ven varligiyla

isaretlenir.

18



Anterior Yaklasim: Igne klavikulanm 5 cm iizerinde, sternokleidomastoid kasinin
medial basinin medial kenarindan ayni taraftaki meme basimna dogru
yonlendirilerek ven ponksiyonu yapilir (14,64,65) (Sekil 7).

Anterior Yaklasim

Klavikulanin 2-3 parmak yukarisinda
sternokleidomastoid kasin medial kenari
boyunca igneyi yerlestirin.

Giris agis1 = 30 ° ila 45 © aras:

Aym taraf meme basim hedefleyin.

Not: Ven ponksiyonu sirasinda Karotis
arterini palpe edin. Arter hafifce mediale
dogru geri ¢ekilebilir.

Santral Yaklasim (En sik kullanilan)
Sternokleidomastoid Kkasin iki bas: ve
klavikulanin olusturdugu ii¢genin tepesine
igneyi yerlestirin.

Giris agis1 = 30 °.

Aym taraf meme basimi hedefleyin.

Not: Vene paralel olarak seyreden Kkarotid
arterin iizerine ii¢ parmagimz: hafif¢e
yerlestirerek 1JV seyrini tahmin edin.

Posterior Yaklasim

Mastoid proses ile klavikula arasinda,
sternokleidomastoid kasin posterior (lateral)
kenarma igneyi yerlestirin.

Giris agis1 = 45 °,

Suprasternal ¢entigi hedef alin.

Not: Posterior sternokleidomastoid simirim
caprazlayan external juguler venden kagimin.
ignenin ilerlemesi sirasinda, kasin govdesini
kaldirmak icin sternokleidomastaid kasa
basing uygulaymn. Genellikle 7 cm derinlikte
vene ulasilir.

Sekil 7. Internal Juguler Ven Yaklasimlari

2.4.2. Subklaviyen Ven Kateterizasyonu

Subklavian vene, klavikulanin iistiinden veya altindan yaklagilabilmektedir (Sekil 8) :

Infraklavikiiler Yaklasim: Subklavyen vene infraklavikiiler yaklasim icin {ic
yerlestirme noktast tanimlanmistir. Orta nokta yaklasimi en sik kullanilan
tekniktir. Orta nokta yaklasiminda igne, klavikula orta noktasinin 2-3 cm altina
(klavikula kivriminin yaklasik 1-2 cm lateraline) yerlestirilir ve suprasternal
centigin hemen arkasina yonlendirilir. Lateral igne yerlestirme (orta klavikiiler
cizginin lateralinde), kaniil ignesi ile damara ulasilabiliyorsa gilivenligi
artirabilecek diizeyde koronal bir yaklasimi kolaylastirmak i¢in klavikulanin ince
on digbiikeyliginden yararlanir. Medial yerlestirme noktas1 klavikulanin i¢ {igte
birlik kism1 boyuncadir. igne, biiyiik damarlarm genis birlesim noktasinda damara
niifuz etmek icin suprasternal c¢entige dogru bas kismina yonlendirilir. Bu
yontemin dezavantaji, medial konumlandirmanin, kalin medial klavikulanin altina
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dik bir yaklasim ve kostoklavikiiler ligaman da dahil olmak iizere araya giren
yumusak dokudan ge¢is gerektirmesidir (66, 67).

Supraklavikiiler Yaklasim: Supraklavikiiler yaklasim, subklavyen venin internal
juguler ven ile birlesim yerinin yakimindan girisimi amaglamaktadir.
Sternokleidomastoidin klavikiiler basinin yerlestirilmesi bu yaklagim igin erisim
noktasidir. Igne, kontralateral meme ucunun hemen altini hedefleyen bir y&riinge
boyunca medial klavikulanin arkasindaki venoz birlesme noktasina dogru ilerletilir
(14, 66).

Aksiller Yaklasim: Subklavian ve aksiller venlerin birlestigi noktadaki damara

erisen bu yaklasimda genellikle ultrason kilavuzlugunda infraklavikiiler teknik

kullanilir (67).

1) Innominate ven, 2) Sag internal juguler ven, 3) Supraklavikiiler yaklasimla subklavyen ven, 4) infraklavikiiler yaklasimla subklavyen ven, 5) Aksiller ven.

Sekil 8. Subklaviyen Ven Yaklasimlari

2.4.3. Femoral Ven Kateterizasyonu

Femoral venin ponksiyon i¢in yerini izole etmek i¢in "landmark teknigini" kullanilmaktadir.

Bu yontemin uygulanmasi icin iki farkli belirte¢ kullanilabilmektedir.

Anterior superior iliak spina ile pubik simfiz arasindaki orta noktada inguinal
ligaman boyunca arteriyel nabzi bulmak i¢in isaret parmagmizi kullanilir. Daha
sonra ven arterin medialinde yer aldig1 icin igne girisinin inguinal ligamanin
altinda yapilmasi gerektiginden bu pozisyonun 1 ile 2 cm asagisina hareket edilir.
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e Femoral arterin distal ve proksimal nabizlarimi bulmak igin isaret ve orta
parmaklar1 kullanilir. Parmak ucunun hemen medialinde femoral ven yer
aldigindan isaret parmaginin mediali ile orta parmagin mediali yoniinde ve 30-45

derecelik bir agiyla girisim yapilir (36, 68, 69). (Sekil 9).

=

Sekil 9. Femoral Ven Yaklasim

2.5.Santral Ven Kateterizasyon Yerlesim Yeri Dogrulama Yontemleri

Kateter ucu konumunun dogrulanmasi, gogilis radyografisi, ultrason, floroskopi ve
transozofageal  ekokardiyografi  (tipik  olarak intraoperatif — ortam)yontemleriyle
yapilabilmektedir. Gogiis radyografisi ve floroskopi en sik kullanilan yontemlerdir. Juguler
kateter yerlestirilmesinin ardindan, kateter pozisyonunu dogrulamak ve pnomotoraksi
dislamak i¢in genellikle islem sonras1 gogiis radyografisi yapilir. Yerlestirme icin floroskopi
kullanildiginda, pnodmotoraks veya hemotoraks klinik siiphesi yiiksek olmadigi siirece rutin
goglis radyografisi Onerilmemektedir (70). Hemen kateter kullanimi gerekiyorsa, vendz
konumlandirma (ancak u¢ pozisyonu degil) santral ven6z basincin transdiiksiyonu, santral
vendz dalga formunun goriintiilenmesi veya ultrason ile dogrulanabilir. Yatak bas1 ultrason,
kateter yerlesimini dogrulamak ve pndmotoraksi tespit etmek i¢in alternatif bir yontem olarak
onerilmektedir (71). Malpozisyon subklavyen erisimde yaygindir ve siklikla baslangicta
yanlig yerlestirilmis kilavuz tel ile iliskilidir (30). Subklavian ve juguler vendz kateterlerin
aksine, femoral venoz kateterler (tiinelsiz ve tiinelli) hemen kullanilabilir. Koyu renkli olan
ven kaninin akisi, vendz kaniilasyon olarak tanimlanabilir. Parlak kirmiz1 ve yiiksek basingh
pulsatil kanama, arteriyel delinmeye dair 6nemli ancak kusurlu ipuglaridir ancak bu

belirtilerin yoklugu, kasitsiz arteriyel ponksiyonu dislamak i¢in tamamen giivenilir degildir.
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Oksijen desatiirasyonu, hipotansiyon veya igne malpozisyonu durumunda arteriyel
ponksiyonla kanin koyu renkli, pulsatil olmayan geri akis1 goriilebilir. Bu nedenle ultrason
dogrulama igin tercih edilen yontem olarak goriilmektedir (72,73). Alternatif olarak, erisilen
vendz bolgeden kan gazi alinip arteriyel numuneyle karsilastirilabilir ancak kan gazi analizi
zaman alir. Kateter diizglin ¢alisiyorsa radyografik dogrulama gerekmez. Kateter diizgiin
calismiyorsa, kateter yolunu ve ug¢ pozisyonunu dogrulamak igin islem sonrasi karin filmi
cekilebilir. Yenidoganlarda ve pediatrik hastalarda ultrason, vendz erisim saglanmasina
yardimci olmak ve ayrica kateter ucunun alt vena kavadaki konumunu degerlendirmek igin
kullanilabilir. Bu, radyosensitif bir popiilasyonda floroskopi ihtiyacini ortadan kaldirir ve

hasta basi kateter yerlestirilmesini kolaylastirir (74,75).

2.6. Santral Ven Kateterizasyonu Komplikasyonlari

1. Erken Komplikasyonlar: Santral kateter takilmasi sirasinda veya hemen sonrasinda
olusan kardiyak, vaskiiler, pulmoner ve kateter yerlestirme komplikasyonlardir.
Genellikle santral kateter takma prosediirii sirasinda yapilan hatalardan
kaynaklanmaktadirlar (76).

a. Kardiyak komplikasyonlar: Santral kateter yerlestirilmesi sirasinda kilavuz telin sag
atriyumla temas etmesi nedeniyle, yerlestirme sirasinda veya yerlestirmenin hemen
sonucunda ritm bozuklugu (erken atriyal ve ventrikiiler erken vuru) meydana gelebilir.
Kilavuz tel derinligi hakkinda bilgi sahibi olmak ve telemetri izlemeyi kullanmak
aritminin erken taninmasina yardimci olabilir. Atriyoventrikiiler ( AV ) diiglim uzun
stire kasilirsa supraventrikiiler tasikardi meydana gelebilir ve arreste yol acabilir.
Diger bir komplikasyon, kalp tamponadina yol agacak olan pulmoner arter kateterinin
yerlestirilmesinden kaynaklanan sag ventrikiiler perforasyonudur. Bu, durumda

perikardiyosentez kesinlikle geciktirilmemelidir (77).
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b. Vaskiiler komplikasyonlar: Santral kateter yerlestirilmesi sirasinda goriilen vaskiiler
komplikasyonlar arteriyel yaralanma, vendz yaralanma, kanama ve hematom
olusumudur. Ultrason rehberliginin vaskiiler komplikasyon riskini biiyiik ol¢iide
azalttigr gosterilmistir (30). Arteriyel yaralanma en yaygin olarak femoral ven
kateterizasyonunda ve en az subklavyen ven kateterizasyonunda meydana gelme
egilimindedir. Santral kateter yerlestirilmesi sirasinda vendz yaralanmalar da meydana
gelebilir. Yerlestirme sirasinda kilavuz telin damar duvarma sikistigi ve daha sonra
dilatoriin veya kateterin yerlestirilmesinin bu telin biikiilmesine ve damar duvarina
dogru itilmesine yol agtigr diisiiniilmektedir. Floroskopi kullanilarak kilavuz telin
dogrudan goriintiillenmesi, atriyum veya vendz yaralanmayir Onlemeye yardimci
olabilir (78).

C. Santral kateter yerlestirmeleri sirasinda olugan hematom c¢ogu zaman yonetilebilir
ancak bazen hastalarda enfekte olmasi sonucu apse olusumuna yol agabilir. Kan,
toraks veya mediastinuma sizarak hemotoraks veya hemomediastinuma yol acabilir.
Bu durumda Bilgisayarli tomografi (BT) dogrulamas: ile drenaj gerekir. Diger bir
neden hastalardaki anatomik degisiklik olabilir. Sol tarafli bir vena kava, kanin
koroner siniise degil dogrudan sol atriyuma bosalarak sistemik emboli ve kardiyak
aritmilerin gelismesine yol acar. Anomali , sol subklavian vene veya sol internal
juguler vene santral hat yerlestirilmesi sirasinda tesadiifen kesfedilebilir (79).

d. Yerlestirme hatalari: Erigsimle iliskili kateter komplikasyonlarinin niteligi, yerlestirme
yerine baglidir. Telin damarda goriintiilenmesiyle birlikte, dilatasyon ve kateter
yerlestirilmesinden 6nce damara dinamik ultrason rehberliginde girisim yapilmasi,
tellerin ve kateterin floroskopik rehberligiyle birlikte teknik basar1 oranlarini artirir ve
mekanik  komplikasyon oranlarin1 azaltir (80). Kateterin uygun sekilde

konumlandirilmasi kullanimdan 6nce dogrulanmalidir. Yerlestirme sirasinda kilavuz
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teller sikisabilir veya hatta kaybolabilir. Sikisan veya kaybolan teller i¢in cerrahi
miidahale gerekir (81).

Pulmoner komplikasyonlar: Pnomotoraks, pnomomediastinum, silotoraks, trakeal
yaralanma, tekrarlayan laringeal sinir yaralanmasi ve hava embolisi gelisimi, santral
kateter yerlestirilmesi sirasinda goriilen pulmoner komplikasyonlar arasindadir. Sol
internal juguler ven ve subklavyen ven, torasik kanalin anatomik konumu nedeniyle
daha yiiksek lenfatik yaralanma riskine sahiptir (82). Travma veya perindral hematom
olusumu ile laringeal, brakial pleksus veya frenik sinir ya da vaskiiler erigim
saglamaya calisirken trakea yaralanmalar1 goriilebilir. Pulmoner komplikasyonlardan
bir digeri hava embolisinin gelismesidir ve hiperbarik oksijen tedavisi gerektirebilir
(83).

Ge¢ Komplikasyonlar: Santral kateter yerlestirme isleminin  gecikmis
komplikasyonlar1 arasinda enfeksiyon ve kateter islev bozuklugu yer alir. Bu
komplikasyonlar yerlestirme isleminden sonraki haftalar, aylar i¢inde ortaya cikabilir.

Enfeksiyonlar: Santral kateter enfeksiyonlar1 sepsis, sok ve Oliim nedeni olabilir.
Enfeksiyonlar, venoz kateter lizerinde biyofilm olusumuyla baglantilidir ve en yaygin
iki patojen Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis bakterileridir (84,
85).

Kateter disfonksiyonu: Santral kateterin mekanik bilesenlerinde bir sorun oldugunda
ortaya cikar. Birinin disfonksiyonu, fibrin kilifi, kateter kirigi, tromboz, stenoz veya
enfeksiyon gibi gecikmis komplikasyonlara yol agabilir. Kateter disfonksiyonu orani
dogrudan santral hat yeri, siire ve altta yatan hasta komorbiditeleri ile ilgilidir. Fibrin
kilifinin gelisimi santral hat yerlestirilmesinden sonraki ilk hafta iginde meydana
gelebilir ve distal agikliklarda tikanikliklar olusturabilir (86). Bu, hattan kan almayi
zorlastirir. Santral kateter kopmasi, kateterin uzun siire yerinde kalmasindan sonra

subklavyen hatlarda en sik goriilen bagka bir fonksiyon bozuklugudur (81). Kopan
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kateter sepsis, endokardit, kalp perforasyonu veya aritmi gelisimi gibi hayati tehdit
eden durumlara yol agabilir. Uzun siireli santral kateter kullaniminin ven6z stenoz ve
vendz tromboza neden olma riski yliksektir. Hastada ayni taraftaki ekstremitede
eritem, 6dem ve parestezi semptomlar1 goriiliir. Tromboz ayn1 zamanda superior vena

kava sendromuna (SVCS) yol acabilir (87,88).

2.7. Santral Ven Kateterizasyonunda Basarisizlik Sebepleri

SVK’de islemi uygulayan hekim, hasta ve kullanilan tekniklere bagl ¢esitli sebeplerle
basarisizliklar olabilmektedir. SVK isleminde hastaya bagli faktorler obezite, anatomik
varyasyonlar, vendz yetmezlik, 6dem, klinik unstabilite ve pozisyon anomalileridir.
Bunlar hem ilk girisim basar1 oranini diisiiriir hem de islemin komplikasyon oranim
arttirirlar. Morbid obez hastalarda anatomik isaret noktalar1 bulunamayacagi, boyun
kisaligt veya boyunda hareket kisithligi olan hastalarda ise yeterli pozisyon
verilemeyebilecegi icin santral ven kateterizasyonunda zorlanma ve basarisizlik olabilir.
Islem basaris1 ve komplikasyon igin uygulayict deneyimi énemli bir faktdrdiir. Takilan
kateter sayis1, SVK takilmasi i¢in yapilan girisim sayisi, komplikasyon ve islem bagarisini

etkilemektedir (14).

2.8. Ultrason Rehberliginde Femoral Ven Kaniilasyonu

Femoral kateterlerin yerlestirilmesi i¢in ultrason rehberligi, basarili kaniilasyon olasiligini
artirmakta ve komplikasyon riskini azaltmaktadir (89 ). Ultrason rehberligi ve egitimli
personel mevcut oldugunda, bu yerlestirme yonteminin tercihi 6nerilmektedir. Femoral
venin ultrason rehberliginde kaniilasyonu, venepunkturu yonlendirmek icin gercek
zamanl (dinamik) ultrason ve ya da vene giris yerinin ultrason klavuzlugunda

isaretlenmesi (statik) ile yapilabilmektedir (90).
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Kisa eksenli (kesitsel, enine) ultrason goriiniimii elde edilmesi kolaydir ve damarlar1 ve
atardamarlar1 ve bunlarin birbirlerine gore yonelimlerini belirlemek i¢in daha iyi bir
goriintimdiir. Bir igne ucunu kesitte belirlemek biraz beceri gerektirir, ¢iinkii igne ekojenik
(beyaz) bir nokta olarak goriiniir ve u¢ yalnizca igne ucu goriintiilleme diizleminde ileri
geri hareket ederken noktanin kaybolmasi ve yeniden ortaya ¢ikmasiyla ayirt edilebilir .
Kisa eksenli goriiniim genellikle uygun bir vendz saplama bdlgesini belirlemek ve dik
acilt (> 45°) igne yerlestirmelerini yonlendirmek ic¢in kullanilir. Uzun eksenli
(uzunlamasina, diizlem igi) ultrason goriiniimii teknik olarak elde edilmesi daha zordur
(prob, damar ve igneyi aym diizlemde tutmak gerekir), ancak igneyi uzunlamasina
gosterir, boylece ignenin tamami (u¢ dahil) damara yaklasirken ve girerken siirekli olarak
goriintiilenebilir ve bu, anormal yerlesimden kagimmaya yardimci olur. Uzun eksenli

goriinlim, igne yerlestirme acist si1§ oldugunda (6rnegin, aksiller/subklavyen
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kaniilasyonlarda) ve kisa eksenli yerlestirmeler sirasinda uygun uzunlamasina igne

hizalamasini1 dogrulamak i¢in faydalidir (91) (Sekil 10).

Sekil 10. Femoral Kateterlerin Yerlestirilmesinde Ultrason Rehberligi

III. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimm
Bu arastirma 27.7.2023-02.04.2024 tarihleri arasinda Ege Universitesi Acil Tip AD’a

bagvuran ve primer acil hekimince femoral santral kateterizasyon endikasyonu konulan
toplam 214 hastanin femoral kateterizasyon islemi girisim siiresini etkileyecek faktorleri

incelemek amaciyla kesitsel ve tanimlayici ve prospektif bir calismadir.

A: Uzun eksenli (Longitudinal, uzunlamasimna) B: Kisa eksenli (kesitsel, enine)
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3.2. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degisken:

e {lk cilt ponksiyonundan kateter girisinin sonuna kadar gegen siireci kapsayan Kateter
Yerlestirme Siiresi

Bagimsiz Degiskenler:

e Hastaya iliskin degiskenler; Yas, Cinsiyet, boy, kilo, ek hastalik, Viicut kitle indeksi
(VKI), Vital parametreler, hastanin voliim durumu, anti-agregan /antikoagiilan kullanip
kullanmadigi, laboratuvar degerleri, Malignite Durumu, Girisim sirasinda Vena Cava
Kollaps1, Girisim Bolgesine Daha Once SVK Uygulama Durumu, Girisim Bélgesine
Daha Once Radyoterapi Uygulanma Durumu, Islem Sirasinda Diiz Yatabilme, External
Rotasyon Getirebilme

e Uygulayiciya iligkin degiskenler; kateter uygulayicisinin kidemi, tecriibesi

e Uygulama Yontemine iliskin  degiskenler; girisim nedenleri, girisim zamani, islem
sirasinda ultrason kullanimu, ultrason ile isaretleme, girisim sirasinda yardim eden saglik
calisan1 varligi (Uygulayici disinda 1 veya daha istii saglik galisani ile girisim), islem
sirasinda uygulanan ponksiyon sayisi, girisime iliskin komplikasyonlar.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisine basvuran ve
primer acil hekimince femoral santral kateterizasyon endikasyonu olan hastalar olusturmustur.
Ilgili acil serviste yillik ortalama femoral santral kateterizasyon girisim sayist 387 olup,
orneklem biiytlikliigli G-Power 3.1 programi ile evreni bilinen 6rneklem analizi sonucunda
%95 giiven diizeyi, %5 hata payi ile desen etkisi 1 alinarak en az 194 kisi olarak hesaplanmis

ancak 6rneklem sec¢imine gidilmeden evrenin tiimiine ulasilmasi hedeflenmistir.

Calismaya katilim1 kabul etmeyen 12 hasta/hasta yakini ve ¢alisma kriterlerini karsilamadigi
belirlenen 17 hasta i¢in girisim c¢aligma diginda birakilmig ve arastirma 214 hasta ile

tamamlanmistir (Sekil 11).
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Sekil 11. Calisma Orneklemi Akis Diyagram
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3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas lizeri olmak

e Acil serviste yapilan degerlendirilme sonucu hastadan sorumlu primer acil hekimi
tarafindan santral femoral kateter takilmasi karar verilmis olmak

e (Calismaya katilmaya yazili onam (imzal1 goniillii olur formu) vermis olmak

3.3.2. Arastirma Kapsam Disinda Birakilma Kriterleri

* Gebe veya gebelik siiphesi olmasi

* 18 yas alt1 olmak

* Calismaya yazili ve s6zlii onam vermemek
* Calisma sirasinda veri kayb1 olan hastalar
 Basarisiz kateterizasyon islemi

+ Kateter uygulama sirasinda uygulayicinin igleme ara vermesi

3.3.3. Calisma Verilerinin Toplanmasi

Calisma verilerinin toplanmasi yiiz ylize ve islem aninda yapilmistir. Calismada kullanilan
veri toplama formu, islemi uygulayacak olan acil tip asistanina ait faktorleri tanimlayan 7
soru, islemin endikasyon ve saatini tanimlayan 2 soru ve katater takilan hastaya ait faktorleri
tanimlayan 17 soru olmak iizere toplam 26 soru ve ii¢c boliimden olusmustur (Ek 1).

Veri toplama formu doldurulmadan 6nce g¢alisan tiim acil tip asistanlarina (asistan sayisi: 65)
seminer salonunda calismanin amaci ve yontemi konusunda bilgi verilmis yazili onamlar
almmistir. Hasta ve hasta yakinlarina da islemden oOnce, islem kararinin hastadan sorumlu
primer acil hekimi tarafindan verildigi agiklanarak ¢alisma hakkinda bilgi verilmis, goniillii
olur formu yazili ve sozlii olarak alinmistir.

Primer acil hekimi tarafindan kateterizasyon endikasyonu ile birlikte siire, uygulayicinin igne
ile ilk ponksiyonunda baglatilmis ve kateter girisi tamamlandiktan sonra liimene kan dontisii

olmasi ile galigir kabul edilmis ve sonlandirilarak kayit altina alinmastir.
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Her hastada islem, uygulayici tarafindan steril kosullar altinda yapilmistir (bone, maske,

onliik ve steril eldiven).

Arastirmanin verileri olgu rapor formlari ile “se¢im yanliligin1” (selection bias) 6nlemek i¢in,
acil hemsireligi yetkinligi T.C. Saglik Bakanligi tarafindan onaylanmis ve hemsirelikte
uzmanligi tamamlamis acil servis hemsireleri tarafindan toplanmistir. Arastirmaci tarafindan
veri toplama siirecine dahil olan acil hemsirelerine, arastirmanin amaci, goniilli oluru, dahil
edilme ve diglanma kriterleri, olgu rapor formu ve veri kayd: ile ilgili 2 saatlik ylizylize
interaktif egitim yapilmistir. Egitim sonrasinda 10 hasta ile olgu rapor formunun kullanim1 6n
hazirlik olarak tamamlanmistir. Hemsirelerin danismanlik igin arastirmaciya giiniin her
saatinde ulasabilmislerdir. Islem ve kayit sirasinda arastirmaci primer acil hekiminin kararina,
kateter uygulayicisina ve veri kaydi alan hemsireye miidahalede bulunmamigtir. Caligsma igin
rutin acil servis isleyisine hastadan ek bir tetkik, islem ya da tibbi miidahale istenmemistir.
Literatiir bilgileri dahilinde basarisiz kateterizasyon kabul kriterleri; uygulayicinin 3>
ponksiyona veya 2 veya daha fazla uygulayicinin 2> ponksiyona ragmen islemin
gerceklestirilememesi olarak belirlenmistir (14, 89). Basarisiz islem kabul edilen uygulamalar
calismaya dahil edilmemistir.

Uygulayicin kateterizasyon deneyimi literatiir bilgileri klavuz alinarak “50 altinda girisim

sayis1 ve 50 ve lstii girisim sayis1” olarak siniflandirilmistir (13, 14).

Calismada kateterizasyon saati, literatiir bilgileri dahilinde 8-16, 16-24 ve 24-08 olarak
siniflandirilmastir (14).

Hastalarin kan basinci simiflamasi, Acute Care and the Academy of Cardiovascular &
Pulmonary Physical Therapy of the American Physical Therapy Association (APTA)’a gore
yapilmigtir. Ortalama Arter Basinct (MAP) Mean Arterial Pressure) degerleri, “MAP=
Diyastolik Kan Basinc1 + 1/3 x (Sistolik Kan Basinci- Diyastolik Kan Basinci)” formiilii ile

hesaplanmistir ve MAP degeri <60mmHg olan hastalar hipotansif kabul edilmistir (92).
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International Normalized Ratio (INR) (Uluslararas: Standardize Oran), Diinya Saglhk Orgiitii
tarafindan diinya capinda standart bir deger olarak belirlenmistir. INR nin normal deger
aralig1 0.8 — 1.1°dir. Antiagrean kullanan kisilerde ise beklenen INR degerleri 2.0 ile 3.0
arasidir. National Institutes of Health siniflamasina gére INR degeri <2 ise normal, 2-3 ise
yiiksek, 4 ve tizeri deger kritik deger olarak siniflandirilmistir (93).

Calismada laktat diizeyleri National Institutes of Health siniflamasina gore yapilmis ve < 2

mmol/L normal, >2 mmol/L yiiksek olarak kabul edilmistir (94).

Calismadaki hastalarin trombosit diizeyleri National Institutes of Health siniflamasina gore
yapilmis, <150.000 diisiik, 150.000-450.000 aras1 normal, >450.000 iistii yiiksek kabul
edilmistir (95).

Hastalarin ~ Viicut Kitle Indeksi Simiflamasi Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’niin obezite
siiflandirmasi temel alinmistir (96).

Hastalarin voliim durumunu degerlendirmek igin, literartiir desteginde invaziv olmayan klinik
degerlendirme yontemleri kullanilmistir (Tablo 5). Hastalarin voliim durumu Klinisyenin
invaziv olmayan klinik degerlendirme yontemlerini kullanarak hipovolemik, normovolemik
ve hipervolemik olarak siniflandirilmistir. Voliim durumunu degerlendirilirken; hipovolemik
sinifa alinan hastalar i¢in anamnezlerinde kusma,ishal, kanama gibi hacim kaybina isaret eden
semptomlar ve fizik muayenede idrar c¢ikisinin azalmasi, deri turgorunun azalmasi,
mukozalarin kurulugu degerlendirmeye alindi. Hipervolemik siniftaki hastalarda anamnezde
ortopne, nefes darligr ve fizik muayenede juguler vendz dolgunluk, pretibial 6dem, akciger
dinlemesinde bazallerde raller olmasi 6n planda tutuldu. Sivi alimi ve kaybinin normal
oldugu, kalp hiz1 ve kan basinci stabil, mukoza membranlari nemli ve cilt turgoru normal olan

grup ise normovolemik hasta grubuna alinmistir (97,98).
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Tablo 5. Voliim Durumunu Degerlendirmek I¢in, Invaziv Olmayan Klinik
Degerlendirme Yontemleri

Hastanin kendisinden (birincil
kaynak) veya ailelerden,
hemsirelerden veya elektronik
kayitlardan (ikincil kaynak)
gecmis ve veri toplama

Mevcut semptom(lar), dzellikle hacim kaybna isaret eden semptomlar (ishal, kusma, kanama, vb.)
Kilo alma gegmisi

Gecmis tibbi 0ykii (6rnegin kalp hastalig1 veya kalp yetmezligi ykiisii)

Toplam s1vi dengesi

Giinliik beden agirlig:

Idrar ¢ikist (Oligiirik bobrek hasari hem hipovolemide hem de hipervolemide zayif kalp gikisi
nedeniyle goriilebilir)

Fiziksel Muayene . Postural kan basinci ve nabiz 6lgiimleri de dahil olmak {izere hayati bulgular (hipotansiyon, kalp
disfonksiyonu nedeniyle hem hipo- hem de hipervolemi ile iligkili olabilir;

e  Cilt ve mukoza zarlarinin muayenesi

. Kilcal dolum testi
e  Boyun vendz distansiyonu igin boyun muayenesi
o Ugiincii kalp sesi igin prekordiyal oskiiltasyon
. Bazal raller i¢in akciger oskiiltasyonu
o Alt ekstremite 6demi muayenesi

Yatak Bas1 Hedefe Yonelik e  Konjesyon agisindan akciger muayenesi
Ultrasonografi (POCUS ) e Alt vena kava cap1 ve ¢okebilirligi
e Internal juguler ven distansiyonu
. Sol ventrikiil kontraktilitesi icin kardiyak POCUS

Laboratuvar degerleri . Hem hipovolemi hem de hipervolemi ile iligkili olabilen testler (serum sodyum ve ozmolalite
degisiklikleri; serum laktat yiiksekligi; serum kan iire azotu yiiksekligi)
. Serum tirik asit
e  Rutin Idrar
) Natriiiretik peptitler degeri

Pasif bacak kaldirma testi e Hasta supin pozisyonda dizleri biikiilii yatarken yapilan atim hacmi 6lgiiliir. Daha sonra hastanin
bacaklar1 her iki ayak karna dogru katlanarak ve yatakta bacaklar 45° bir ag1 ile kaldirilir ve atim hacmi
tekrar olgiiliir. Bu testle bacaklardan gollen venoz kan istemsizlik abdominal vena kavaya aktarilacak
ve atim hacminde gelisen > %15°1ik bir artig, s1v1 agiginimn varligini gosterecektir.

Kalp Atim Hacmi e Atim hacminin hesaplanabilmesi igin iki farkl degiskenin bilinmesi gerekmektedir. Bunlar, atim hacmi
voliimii ve bu voliimiin alinma zamani ve Doppler akimidir. Cihaz bu iki {izerini hesaplanabilir
hesaplar. Doppler akiminin bilmesi voliim ve cihaza erigsiminin bilmesi ve ¢aligtirilarak hesap edilmesi.
Bu 6l¢iim apeksten apikal dort kesitte yapilir. Apikal dort kesitte ekokardiyografide standart olarak
erisilebilir. Doppler modun ekokardiyografide apekste uygulanan 6l¢iimler ok giivenilir hesap edilen
kalp septum, ventrikiil ve mitral kapak yerlestirilmektedir. Bu sirada yapilan iglemler bir 6rnek ve
hastanin atim hacmi de dogrulanabilir.

Arastirma etik ilkeleri geregi, basarisiz olan girisimlerden sonra O6rnekleme alinamayan
hastalarda klinigin rutin uygulama prosediirleri (hemostaz saglanincaya kadar islem yerine
steril gazli ped koyularak elle kompres yapilmis ve hematom olusmamasi i¢in soguk kompres
uygulamasi) uygulanarak hastalarin izlemine devam edilmistir (99).

3.4. Calismanin Hipotezleri

H1. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin basarili femoral kateterizasyon girisimindeki
siireye etkisi vardir.

H2. Uygulayic1 6zelliklerinin basarili femoral kateterizasyon girisimindeki siireye etkisi
vardir.

H3. Uygulama yontemi 6zelliklerinin basarili femoral kateterizasyon

girisimindeki siireye etkisi vardir.
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3.5.istatiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanilarak yapilmistir ve

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadigi Shapiro-Wilk analizi ile yapilmistir. Verilerin analizinde betimsel veriler i¢in
sayt (n) ve yiizde (%) (frekans dagilimlari), karsilastirma analizleri — parametrik ve
nonparametrik kosullar dahilinde bagimli ve bagimsiz degiskenlerin iliski analizinde i¢in iKi
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t-testi)/ Mann-Whitney U testi, Tek Yonlii
Varyans Analizi (ANOVA)/ Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir. Bagimli degisken ile
bagimsiz degiskenler arasindaki iliskinin giicii ve yonii korelasyon analizi ile, bagimsiz
degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisi iSe Dogrusal Regresyon Analizi ile
yorumlanmustir.

Korelasyon katsayisinin isareti 0'dan kiiciik ise negatif bir iliski (bir deger artarken diger
deger azalir), 0'dan biiyiik ise pozitif (bir deger artarken diger deger de artar) bir iliski olarak
yorumlanmigtir (Sekil 12). Regresyon Modelinin Performansini gosteren R? bagimsiz
degiskenin, regresyon modeli ile bagimli degiskeni ne kadar acikladig1 ylizdesinin 6l¢iitii olan
belirtme katsayisi bir diger adiyla determinasyon katsayisidir ve bagiml degiskendeki
degisimin yiizde ka¢inin bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanabildigini gostermektedir. R?,
“0” ile “1” arasinda degerler alir (0<R2<1). Degiskenler arasinda dogrusal bir iligki
oldugunda, R? degerinin 1’e yaklagsmasi; bagimli degiskendeki degisimin biiyiik bir kisminin
bagimsiz degiskenler tarafindan aciklandigini gosterir. Bagimli ve bagimsiz degisken
arasindaki iligkinin derecesi ve yoniinii gosteren korelasyon katsayisinin(r) karesi belirtme
katsayisina (Rz) esittir. Diizeltilmis R?, dogresal regresyon modeli i¢in bagimsiz degisken
tarafindan agiklanan bagimli degiskendeki varyasyon oramdir. Diizeltilmis R?> sadece
gercekte bagimli degiskeni etkileyen bagimsiz degisken tarafindan agiklanan varyasyon
oranin1 6lgmektedir. Regresyon modelinde bagimsiz degiskenlerin birbirlerinden bagimsiz

olup olmadigr “Coklu Dogrusallik” , Collinearity Statistics (VIF) degerleri ile yorumlanmistir
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(VIF degerinin ise 5°ten kiicik ve 1’e¢ yakin olmalidir). Elde edilen modelin

(hata)varsayimlarinin normallik dagilimi histogram grafigi ile incelenmistir (100).

r iliski Yorumu
0.00 Iliski yvok

0.01-0.29 Diisiik diizevde iliski
0.30-0.70 Orta duzeyde iligki
0.71-0.99 viiksek diizeyde 1liska
1.00 Miikemmel 1hiskx

Sekil 12. Korelasyon Katsayis1 Degerler Yorumu

3.6.Calismanin Etik izni
Calismanin etik izni Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu (TAEK) ‘undan

27.07.2023 tarihinde izin alinmistir (Karar No:23-7.1T/4).
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III. BULGULAR
3.1. TANIMLAYICI BULGULAR

3.1.1. Hasta Ozeliklerine Gére Tanimlayic1 Tablolar

Tablo 6. Hastalarin Sosyo-Demografik Gore Dagilimlar:

Cinsiyet Sayi (n) Yiizde (%)
Erkek 123 57,5
Kadin 91 42,5

Yas (y1) 63,68 = 1,17 (Min:18 Max: 95)

Boy (cm) 168,78 = 0,63

Agirhik (kg) 76,93 + 1,01 ( Min:46 Max: 170)
VKI 27,66 0,91
Toplam 214 ‘ 100,0

Calismaya alinan hastalarin %57,5’1 erkek, %42,5’1 kadindir. Hastalarin yas ortalamalari
63,68 £ 1,17 yil, boy ortalamalar1 168,78 + 0,63 cm, agirlik ortalamalar1 76,93 + 1,01 kg ve

Viicut Kitle Indeksi ortalamalar1 27,66 + 0,91 olarak bulunmustur.

Tablo 7. Hastalarin Viicut Kitle indeksi Siniflamasina Gore Dagilimlar

V“C‘gtnfg;j’;;j‘ek“ Sayt (n) Yiizde (%)
Zayif 4 1,9
Normal 70 32,7
Fazla Kilolu 106 49,5
Obez 22 10,3
Morbid Obez 12 5,6
Toplam 214 100,0

Diinya Saglik Orgiitii’niin obezite simiflandirmasina gére normal kiloya sahip hasta orani
%32,7, % 49,51 fazla kilolu smiflamasinda, obez ve morbid obez siniflamasinda yer alan

hasta oranm1 %15,9 olarak saptanmistir (16).
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Tablo 8. Hastalarin Tibbi Ozelliklerinin Dagihm (n=214)

Sistolik kan basinci ortalamasi 118,93 +2,09
Diyastolik kan basinci ortalamasi 66,84 £ 1,26
Ortalama Arter Basinc1 (MAP) Say1 (n) Yiizde (%)

MAP< 60 20 9,3
MAP>60 194 90,7
MAP ortalamasi 84,20 + 1,48
Nabiz ortalamasi 99,82 +1,65
EK hastalik Say1 (n) Yiizde (%)
Yok 27 12,6
*Var 187 87,4
Hipertansiyon 99 46,3
Malignite 56 22,0
Kardiyo-vaskiiler sistem 42 19,6
Kronik Bobrek Yetmezligi 35 16,4
Serebro Vaskiiler Olay 18 8,4
KOAH 17 8,0
Alzheimer-Demans 10 4,7
Anti-Agrean Kullanimi
Var 85 39,7
Yok 129 60,3
Malignite Durumu
Var 55 25,7
Yok 159 74,3
Girisim sirasinda Vena Cava Kollapsi
%50 den fazla kollabe oluyor 130 60,7
%50 den fazla kollabe olmuyor 84 39,3
Voliim Durumu
Hipervolemik 66 30,8
Normovolemik 64 29,9
Hipovolemik 84 39,3
Girigsim Bélgesine Daha Once SVK Uygulama Durumu
Evet 26 12,1
Hay1r 188 87,9
Girisim Bélgesine Daha Once Radyoterapi Uygulanma Durumu
Evet 1 0,5
Hayir 213 99,5
Islem Sirasinda Diiz Yatabilme
Evet 183 85,5
Hayir 31 14,5
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Tablo 8: Hastalarin Tibbi Ozelliklerinin Dagilimi (Devam)

External Rotasyon Getirebilme

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 184 86,0
Hay1r 30 14,0
Laboratuvar Degerleri
Hemoglobin degeri ortalamasi 10,64 + 0,20
Hematokrit degeri ortalamasi 34,15+ 1,27
International Normalized Ratio (INR) Say1 (n) Yiizde (%)
Normal 197 92,1
Yiiksek 10 4,7
Kritik Deger 7 33

International Normalized Ratio (INR) ortalamas1 =1,47 + 0,07

Lokosit degeri ortalamasi 16,17 £ 0,96
Trombosit Say1 (n) Yiizde (%)
Normal 51 23,8
Diistik 149 69,6
Yiksek 14 6,5
Trombosit degeri ortalamamasi= 243,40 + 10,19
Laktat Sayi1 (n) Yiizde (%)
Normal 92 43,0
Yiiksek 122 57,0
Laktat diizeyi ortalamasi= 4,29 + 0,33
Toplam 214 100,0

*Bir hastada birden fazla komorbidite bulundugu i¢in yiizdeler farkli bulunmusgtur.

Caligmaya alian hastalarin Sistolik kan basinci ortalamasi 118,93 + 2,09 mmHg, Diyastolik
kan basinci ortalamasi 66,84 = 1,26 mmHg, Ortalama Arter Basinct (MAP) 84,20 + 1,48
mmHg, ortalama arter basincina gore %9,3 ‘niin hipotansif oldugu saptanmistir. Nabiz atim
ortalamas1 99,82 +1,65 atim/dk olarak bulunmustur.

Hastalarin %87,4’iinde ek hastalik dykiisii bulunmustur. En yiiksek ek hastalik olarak % 46,3
ile Hipertansiyon ilk sirada yer almistir. Sonraki ek hastalik oranlari sirasiyla malignite %
22, Kardiyo-vaskiiler sistem hastaliklar1 %19,6, Kronik Bobrek Yetmezligi % 16,4, SVO
% 8,4, KOAH %38,0 ve Alzheimer-Demans % 4,7 oraninda saptanmistir.

Anti-agregan kullanan hasta oran1 % 39,7, malignitesi olan hasta oran1 %74,3, girisim
sirasinda vena cava kollapst goriilen hasta oran1 %60,7 bulunmus ve hastalarin  %30,8’1

hipervolemik olarak saptanmustir.
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Hastalarin % 87,9’una femoral santral kateter uygulama bolgesinde daha once SVK ile
girisim yapilmamis, %99,5’inde femoral santral kateter girisim bolgesinde daha Once
radyoterapi uygulanmamis , % 85,5’1 islem sirasinda diiz yatabilmis ve %86’s1 da islem
sirasinda external rotasyon yapabilmistir.

Hastalarin laboratuvar tetkik sonuglari ortalamalari, Hemoglobin 10,64+0,20 g/dL,
Hematokrit (yizde)y 34,15+1,27, INR ortalamas1 1,47+£0,07 ve %8’nin yiiksek, Lokosit
16,17£0,96 /mL, Trombosit degeri ortalamasi 243,40+£10,19 /mL ve %69,6’sinin disiik,

Laktat ortalamasi 4,29+0,33mmol/L ve % 57’sinde yiiksek olarak bulunmustur.

3.2.2 Uygulayicinin Tamimlayicl Ozellikleri

Tablo 9. Calismaya Katilan Acil Tip Asistanlarinin Ozelliklerine Gore Dagilimi

Acil Serviste Calisma Yih Say1 (n) Yiizde (%)
Ik 12 ay 20 9,3
12-24 ay 28 13,1
24-36 ay 45 21,0
36 ay ve lsti 121 56,5

Kidem siiresi (ay) ortalamasi= 36,17 £ 1,04 ( Min:2 Max: 62)

Kateter Uygulama Sayisi
50 altinda girigim 97 45,3

50 ve iistiinde girigim 117 54,7

Kateter uygulama tecriibesi ortalamasi= 60,21 + 2,96

Calismadaki acil tip asistanlarinin (ATA) calisma yili incelendiginde yarisindan fazlasinin
(%56,5) 4. yilda oldugu, %21’nin 3. yilinda, %13,1’inin 2. yilinda, %9,3’ilintin 1. yilinda
oldugu gorilmiistiir. Acil tip asistanlarinin acil serviste calistiklar siire ortalamasi 36,17 +

1,04 (ay), kateter uygulama ortalamalar1 ise 60,21 + 2,96 olarak bulunmustur.

ATA’ninda kateter uygulama sayist 50 altinda olanlarin oran1 % 45,3 ve iistiinde kateter

uygulamasi yapanlarin oran1 %54,7 olarak bulunmustur.
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3.2.3. Uygulama Yonteminin Tammlayic1 Ozellikleri

Tablo 10. Santral Venoz Katater Girisim Nedenleri

*Girisim Nedenleri Say1 (n) Yiizde (%)
Vaskiiler Erisim 198 62,0
Renal Repl.a'sman 127 39.4
Tedavisi
Yiiksek Dansiteli ilag 2 0,6

*Hastalarda birden fazla girisim endikasyonu olmasindan dolay: yiizdeler farkl saptanmustir.

Santral vendz katater girisim nedenleri incelendiginde % 62,0’1 vaskiiler erisim i¢in, %39,4’i

renal replasman tedavisi ve % 0,6°si ise yliksek dansiteli ilag verilmesi olarak saptanmastir.

Tablo 11. Santral Venoz Katater Uygulama Saati

Girisim Saati Say1 (n) Yiizde (%)
08%- 16% 47 22,0
16" - 24% 62 29,0
24%. 8% 105 49,1

Toplam 214 100,0

Santral vendz katater girisimlerinin %22’si 08%- 16" saatlerinde, %29’u 16" - 24° saatleri

icinde, %49,1°1 24%- 08" saatlerinde uygulanmustur.

Tablo 12. Girisim isleminde Ponksiyon Sayisina Gére Dagihmlar

Girisimde ponksiyon sayisi Say1 (n) Yiizde (%)
1 104 48,6
2 49 22,9
3 33 15,4
4 28 13,1
Toplam 214 100,0
Girigsimde ponksiyon sayisi ortalamasi= 1,94 + 0,08
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Calismaya alinan hastalarda katater yerlestirme i¢in yapilan ponksiyon sayisi analizinde tek
girisim yapilan hasta orani %48.6, 2 veya daha fazla ponksiyon orani % 51.4 olarak

bulunmustur. Girisimde ponksiyon sayisi ortalamasi 1,94 + 0,08 olarak saptanmustur.

Say1 (n) Yiizde (%)
USG Kilavuzlugunda isaretleme
Evet 87 40,7
Hayir 127 59,3
USG Kilavuzlugunda Girisim
Evet 34 15,9
Hayir 180 84,1
Uygulayici disinda 1 veya Tsagllk calisanmi
Evet 63 29,4
Hayir 151 70,6
Kateter yerlestirme siiresi ortalamasi 12,49 + 0,64 (dk) ( Min:1 Max: 52)

Tablo 13. Girisim Isleminin Ozelliklerine Gére Dagilim

Acil tip asistanlarinin % 40,7’si girisim yerini belirlemede USG kullanmis, %15,9’u girigimi
USG esliginde yapmis ve %29,4’line girisim sirasinda uygulayici disinda 1 veya daha fazla
saglik calisanindan yardim almistir. Katater yerlestirme siiresi ortalamasi 12,49 + 0,64 (dk)

bulunmustur. (IQR:1-52)

Komplikasyon™ Sayi (n) Yiizde (%)
Gelismedi 151 70,6
Arter Ponksiyonu 44 20,6
Hematom 26 5,1
Malzeme Disfonksiyonu 12 3,7

Tablo 14. Girisime Iliskin Komplikasyonlara Goére Dagilinu

*Birden fazla komplikasyon gelismistir
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Girisim iligkili hastalarin %70,6’sinda komplikasyon goriilmemis, olusan komplikasyon
dagilimi ise % 20,6’sinda arter ponksiyonu, % 5,1’inde hematom ve % 3,7’sinde malzeme

disfonksiyonu olarak saptanmustir.

3.2. DEGISKENLER ARASINDAKI iLiSKi ANALIiZLERi

3.2.1. Hasta Ozellikleri ile Femoral Santral Kateter Takilma Siiresi Arasindaki Iliski

Tablo 15. Kateter Yerlestirme siiresi ve Yas Arasindaki Iliski

Yerlestirme siiresi(dk)

Yas Korelasyon k,atsaylsl 0,05
Spearman’s (r)

p 0,47

N 214

Hastalarin yaglar ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iliski Spearman’s rho korelasyon
analizi ile incelenmistir. Degerlerin dagilimlari normal dagilima uymadig1 i¢in parametrik
olmayan korelasyon testi Spearman’s rho testi uygulanmistir. Test anlamlilik diizeyi p=0,47
(p>0,05), r= 0,05 ile yas ile Kkateter yerlestirme siiresi arasindaki olduk¢a zayif bir iliski

bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir.

Tablo 16. Kateter Yerlestirme siiresi ve Viicut Kiitle indeksi Arasidaki iliski

) Calis
. Sira Ortalamasi Kruskal-Wallis
Viicut Kiitle Indeksi Say1 (n)
(mean rank) 1 SD P mada
Zayif 4 85,63
Normal 70 93,06 Viicut
Kilolu 106 110,89 9,079 4 0,059 Kiitle
Obez 22 132,89
Morbid Obez 12 122,50 Indeks
Toplam 214
i ile

kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligski incelendiginde, obez olan grubun sira ortalamasi en
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yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda sira ortalamalar1 farkli olarak saptanmis olsa da bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,059, p>0,05) (Tablo 16) (Grafik 1).

50,00
50,00 @

B —_
40,00

1 o
30,00 o T
20,00
10,00
1 1
0,00 T T T | |
zaylf narmal kilalu ochez marbit obez

Grafik 1. Viicut Kiitle indeksi ve Kateter Yerlestirme Siiresi Arasindaki iliski

Tablo 17. Viicut Kitle indeksinin Kateter Yerlestirme siiresine Etkisi

Standart
Degisken regresyon Std.hata B (beta) t p R R? Adj.R
katsayisi (B)
Sabit 5,258 2,210 2,379 | 0,018 | 0,228 | 0,052 | 0,048
VKI 2,537 0,744 0,228| 3,412 | 0,001
(Anova) F (1,212) = 11,644 p= 0,001 Bagiml degisken: Kateter Yerlestirme siiresi

Viicut kitle indeksinin kateter yerlestirme siiresine etkisi dogrusal regresyon analizi ile
incelenmistir. Kateter Yerlestirme siiresi ile hastalarin viicut kitle indeksi arasinda pozitif
yonde, diisiik diizeyde ve anlamli bir ilisgki saptanmistir (r=0,228). Kateter yerlestirme
siiresindeki  toplam  varyansin  (degiskenligin) %4.,8’1 viicut kitle indeksinden
kaynaklanmaktadir. F=11,644 degeri modelin bir biitliin olarak anlamli oldugunu

gostermektedir. VKI degiskeninin kateter yerlestirme siiresi {izerinde anlamli bir etkisi
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bulunmaktadir (t=3,412 p=0,001). Viicut kitle indeksi i¢in standartlastirilmamis egim
katsayis1 B=2,537 degeri ile diger degiskenler kontrol altina alindiktan sonra, viicut kitle
indeksindeki her bir birimlik artisin kateter yerlestirme siiresinde 2,537 kat artisa neden

oldugunu gostermektedir.

Tablo 18. Kateter Yerlestirme Siiresi ve Kan Basinc1 Arasindaki Iliski

Kateter Yerlestirme Siiresi
Bagimsiz Degiskenler

Korelasyon katsayisi
Spearman’s (r) P
Sistolik Kan Basinci 0,016 0,410
Diyastolik Kan Basinci 0,097 0,078
Ortalama arter basinc1 (MAP) 0,066 0,168

Hastalarin kan basinci ortalamalari ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki Spearman’s
rho korelasyon analizi ile incelenmistir. Degerlerin dagilimlar1 normal dagilima uymadig i¢in
parametrik olmayan korelasyon testi Spearman’s rho testi uygulanmistir. Test anlamlilik
diizeyi tim degiskenlerde p>0,05 sonucu ile kan basinci ve Kkateter yerlestirme siiresi

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir.

Tablo 19. Kateter Yerlestirme siiresi ve Ek Hastahk Arasindaki iliski

Sira
S
SVK Yerlestirme Siiresi | Say1 (n) | Ortalamasi Topl;:ml u* p
(Mean rank)
Ek Var 187 109,31 20441,00 | 2186,00
0,259
Hastahk Yok 27 94,96 2564,00 0

Hastalarin ek hastalifa sahip olma durumu ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki
Mann Whitney U Testi analizi ile incelenmistir. Degerlerin dagilimlart normal dagilima

uymadigr igin parametrik olmayan test uygulanmigtir. Ek hastaligi olanlarda Kkateter
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yerlestirme siiresi daha uzun bulunmus (Mean rank ) ancak p>0,05 sonucu ile iliski

istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir.

Tablo 20. Kateter Yerlestirme siiresi ve Voliim Durumu Arasmdaki Iliski

. Sira Ortalamasi Kruskal-Wallis
Viicut Kiitle Indeksi Say1 (n)
(mean rank) a SD p
Hipervolemik 66 124,45 0,023
Normovolemik 64 103,47
Hipovolemik 84 97,26 7,560 2
214
Toplam

Calismada hastalarin volemi durumu ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,023). Kateter yerlestirme siiresi en fazla hipervolemik
hastalarda saptanmigtir.  Istatistiksel anlamliligin post-hoc analizinde, hipervolemi ile

hipovolemi durumu arasindaki farkliliktan kaynaklandigi saptanmustir.

Tablo 21. Kateter Yerlestirme siiresi ve Girisim Bolgesindeki Onceki Islemler

Arasindaki Iliski
Sira
Sira
SVK Kateter Yerlestirme Siiresi Say1 (n) Ortalamasi u* p
Toplam
(Mean rank)
Girisim Bolgesinde daha | Var | 26 95,06 2471,50 2120500 | 0273
dnce SVK Yerlesimi Yok | 188 109,22 20533,50 ’ ’
Girisim Bolgesinde daha | Var 1 19,00 19,00
- . 18,000 0,151
dnce Radyoterapi Yok | 213 107,92 22986,00

Hastalarin SVK girisim bolgesinde daha 6nce kateter takilma islemi ya da radyoterapi alma

durumu ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iliski Mann Whitney U Testi analizi ile
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incelenmistir. Degerlerin dagilimlar1 normal dagilima uymadigi i¢in parametrik olmayan test
uygulanmistir. Kateter yerlestirme siiresi ve girisim bolgesindeki Onceki islemler arasinda

p>0,05 sonucu ile istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.
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Tablo 22. Hastalarin Laboratuvar Bulgularinin Kateter Yerlestirme Siiresine Etkisi

Standart
Degiskenler regresyon Std.hata| P (beta) t p R R? Adj.R
katsayisi
(B)
Sabit 14267 | 2,895 4928 | 0,000
Hemoglobin 0313 | 0241 | -0,099 | -1300 | 0,195
Hemotokrit 0,033 0,039 | 0065 | 0857 | 0392
e 0,092 0,631 | 0010 | 0,147 | 0884 | 0,112 | 0013 | -0,016
Lokosit 0,032 0,047 | 0047 | 0674 | 0,501
Tombosit 0,002 | 0,004 | -0,028 | -0400 | 0,690
Laktat 0,045 0,142 | 0023 | 0317 | 0,752
Anova) F (6,206) =0,438 p= 0,853, Bagimli degisken: Kateter Yerlestirme stiresi

Hastalarin laboratuvar degerlerinin kateter yerlestirme siiresine etkisi incelendiginde,
degiskenlerin etki oraninin %1 (R?= 0,01) ve elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 saptanmistir (Anova) F =0,438 p= 0,853).

Tablo 23. Hastalarin Tiim Tibbi Degiskenlerinin Kateter Yerlestirme siiresine Etkisi

Standart
Degiskenler regresyon Stdhata | P (beta) t p R R? Adj.R
katsayisi (B)
Sabit
' 2,437 13,511 -0,180 | 0,857
Ek Hastalik Durumu (Var)
1,530 1,989 0,054 0,769 0,443
Nab
o 0,003 0,024 | 0007 | 0122 | 0903
Sistolik Kan B,
ISTOTE Bharl Basinel -0,035 0,025 | -0.113 | -1369 | 0,173
Diyastolik Kan Basinci
0,051 0,041 0,000 | 1246 | 0214
Ortal Arter B
ama Aer Basine 0,877 2567 | 0027 | 0342 | 0,733
External Rotasyon Getirebilme (Evet) 1.639 1634 0.061 1.003 0317
Islem Sirasinda Diiz Yatabilme (Evet) 0.968 L673 0.036 0.578 0.564
Girisim Bolgesine Daha Once ’ ’ ’ ’ ’ 0,593 | 0351 0,29
Radyoterapi Uygulanma Durumu gay -5,100 8,359 -0,037 | -0,610 | 0,542
Girisim Bolgesine Daha Once Kateter
Takilma Durumu (Hayir) -2,964 1,762 -0,104 -1,682 0,094
Venacava_Kollapst (Hayur) -1,369 1,541 | -0072 | -0.888 | 0376
Voliim Durumu (Normovolemik) _2’500 1’023 _07223 _27443 07015
Viein D (Bfpemel Gl 2,693 1,835 | 0,133 | 1468 | 0,144
RS e -0,495 1,363 | 0,023 | -0363 | 0717
Anti- Agrean Kullanimi (Evet)
1,776 1,263 0,093 1406 | 0,161
Komplikasyon (Evet) 9,325 1,284 448 7,262 | 0,000
/Anova) F (19, 194) =5,524 p= 0,000 Bagimli degisken: Kateter Yerlestirme siiresi
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Hastalarin tibbi degiskenlerinin kateter yerlestirme siiresine etkisinin incelendigi tablo 23’de,
voliim durumunun diger tibbi degiskenlerden bagimsiz olarak tek basina kateter yerlestirme
siiresine negatif yonlii olduk¢a anlamli etkisinin oldugu goriilmiistiir. Hastanin normovolemik
olmas1 kateter yerlestirme siiresinde 2,5 kat azalmaya neden oldugunu gostermektedir (t= -
2,443 p=0,015).

SVK isleminin komplikasyona neden olmasinin diger tibbi degiskenlerden bagimsiz olarak
tek basina kateter yerlestirme siiresine pozitif yonlii olduk¢a anlamli etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Bu sonu¢ komplikasyon olusmasinin kateter yerlestirme siiresinde 9,3 kat artisa
neden oldugunu gostermektedir (t=7,262 p=0,000). Tabloda gdsterilen tiim degiskenler kateter
yerlestirme siiresindeki degisimin %29’ini agiklamkatadir (Adj.R=0,29). Tiim degiskenlerden
elde edilen regresyon modelinde Anova F=5,524 p= 0,000 sonucu modelin orta diizeyde ve
anlamli oldugunu gostermistir.

Arastirmada ele aliman bagimsiz degiskenlerden hangilerinin kateter yerlestirme siiresini
yordamada anlamli bir katki saglayan en iyi modeli belirlemek amaciyla asamali regresyon
(stepwise) yontemi uygulanmistir ve anlaml katki saglayan degiskenler ile bu degiskenlerin
her birinin kateter yerlestirme siiresinin yordanmasinda agiklanan toplam varyansa katkisi
belirlenmistir. Bu yontemin uygulanmasinda ii¢ asama (model) sonunda kateter yerlestirme
sliresini agiklanan toplam varyansa erisilmistir (Tablo 24, Tablo 25).

Olusturulan modellerde kateter yerlestirme siiresindeki degisimi en iyi agiklayan Model-3
olmustur (Diizeltilmis R*= 0,29). Bu modele gore komplikasyon olusumu kateter yerlestirme
stiresinde 9,258 dk artisa, hastanin hipervolemi degerinde bir birim artis kateter yerlestirme
stiresinde 3,802 kat artisa, viicut kitle indeksinde bir birim artig kateter yerlestirme siiresinde
2,276 kat artisa neden olmaktadir.

Modelin denklemi;

“Kateter Yerlestirme Siiresi = (Sabit) 1,324 + (Komplikasyon *9,258) +
(Hipervolemi*3,802) + (Viicut Kitle Indeksi* 2,276)
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Tablo 24. Kateter Yerlestirme Siiresinin Yordayicilarina Iliskin Asamali Regresyon

Analizi
Model R R’ Diizeltilmis R”‘Adj.R)|Yordayic1 standart hatasi| Anova- F p
1 0,487 0,237 0,23 8,203 65,898 | 0,000
2 0,529 0,280 0,27 7,987 41,059 | 0,000
3 0,546 0,298 0,29 7,908 29,664 | 0,000

Tablo 25. Asamali Regresyon Modellerinde Degiskenlerin Anlamhilik Diizeyleri

Standart Coklu
Model Yordayicilar regresyon | Std.hata | B (beta) t P dogr;l: sallt
katsayisi (B) (VIF)
Sabit 9,649 0,661 14,598 0,000
! Komplikasyon (Evet) 10,134 1,248 0,487 8,118 0,000 1,000
Sabit 8,421 0,731 11,524 0,000
2 Komplikasyon (Evet) 9,891 1,217 0,475 8,124 0,000 1,003
Voliim Durumu (Hipervolemik) 4,205 1,184 0,208 3,551 0,000 1,003
Sabit 1,324 3,187 0,415 0,678
Komplikasyon (Evet) 9,258 1,237 0,445 7,486 0,000 1,056
3 Voliim Durumu (Hipervolemik) 3,802 1,186 0,188 3,207 0,002 1,026
Viicut kiitle indeksi 2,276 0,121 0,137 2,287 0,023 1,079

Elde edilen modelin diyagnostik istatistikleri sonucunda regresyon modelinin varsayimlarinin

(hatalarin) normal dagilima uydugu, u¢ degerlerin olmadigi ve VIF degerlerinin 1’e (<5)

yakin olmasi nedeniyle ¢oklu dogrusallik olmadigi (bagimsiz degiskenler arasindaki ¢oklu

baglanti olmadigi) goriilmistiir (Grafik 2).

FREKANS

Bagimh Degisken: Kateter Yerlegtirme SCresi

-2

0

Mean =1,14E-15
St Dev. = 0993

N=214

Grafik 2. Modelinin Varsayimlarinin (Hatalarin) Dagilim
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3.2.2. Uygulayici

Miski

Tablo 26. Acil Tip Asistanlarinin Ozelliklerinin Kateter Yerlestirme Siiresine Etkisi

Ozellikleri ile Femoral Santral Kateter Takilma Siiresi Arasindaki

Standart Korelasyon
Degisken regresyon | Std.hata | P (beta) t p R R? | Adj.R | Korelasyon | anlamlilik
katsayis1 (B) (p)
Sabit 8,954 2,489 3,598 0,000
Kateter
. -4,212 1,625 -0,224 -2,591 0,010 -0,350 0,000
yerlestirme sayist
] 0,595 | 0,354 | 0,345
Ponksiyon sayisi 8,941 1,041 0,478 8,591 0,000 0,501 0,000
ATA galigma yili -1,073 0,804 -0,115 -1,334 0,183 -0,311 0,000

(Anova) F (3,210) = 38,333  p= 0,000 Bagimli degisken: Kateter Yerlestirme siiresi

ATA Ozelliklerinin kateter yerlestirme siiresine etkisi dogrusal regresyon analizi ile
incelenmigtir. Kateter Yerlestirme siiresi ile ATA o6zelliklerini olusturan degiskenler kateter
yerlestirme sayisi ve ATA calisma yili arasinda negatif yonde, orta diizeyde ve anlamli bir
iliski saptanmistir. Kateter yerlestirme siiresindeki toplam varyansin (degiskenligin) % 35’1
ATA o6zelliklerini olusturan degiskenlerden kaynaklanmaktadir. F=38,333 degeri modelin bir
biitlin olarak anlamli oldugunu gostermektedir (p=0,000). ATA o6zelliklerini olusturan
degiskenlerinden kateter yerlestirme sayisinin negatif (t=-2,591 p=0,010) ve ponksiyon
sayisinin kateter yerlestirme siiresi {izerinde pozitif yonde anlamli bir etkisi (t=8,59 p=0,000)
bulunmaktadir.

Kateter yerlestirme sayis1 i¢in standartlagtirilmamis egim katsayis1 B=-4,212 degeri ile diger
degiskenler kontrol altina alindiktan sonra, kateter yerlestirme sayisindaki bir birimlik artisin
kateter yerlestirme siiresinde 4,212 kat azalmaya egilimli oldugunu gostermektedir.
Ponksiyon sayisit icin standartlagtirilmamis egim katsayisi B=8,941 degeri ile diger
degiskenler kontrol altina alindiktan sonra, Ponksiyon sayisindaki bir birimlik artisin kateter
yerlestirme siiresinde 8,941 kat artisa egilimli oldugunu gostermektedir.

Elde edilen regresyon modeli:

Kateter yerlestirme siiresi= (Sabit) 8,954 - 4,212* Kateter yerlestirme sayist + 8,941* Ponksiyon sayist - 1,073 *

ATA calisma yil
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3.2.3. Uygulama Yénteminin Ozellikleri ile Femoral Santral Kateter Takilma Siiresi
Arasindaki Tliski

Tablo 27. Kateter Yerlestirme Siiresi ve Girisim Nedenleri Arasindaki liski

. Sira Ortalamasi Kruskal-Wallis
Viicut Kiitle Indeksi Sayi (n)
(mean rank) G SD p

Santral Vaskiiler 85 99,09
Renal Replasman

Tedavisi (RRT) 60 106,38 3918 | 2 | 0141

Santral + RRT 69 118,83

Toplam 214

Calismada  SVK girisim nedenleri ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iliski
incelendiginde, Santral Vaskiiler + Renal Replasman Tedavisi (RRT) endikasyonu olan
grubun sira ortalamasi en yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda sira ortalamalar1 farkli olarak
saptanmis olsa da bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,141  p>0,05)

(Tablo 27) (Grafik 3).
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Grafik 3. Femoral Santral Kateter Girisim Nedenleri ve Kateter Yerlestirme Siiresi
Arasindaki iliski
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Tablo 28. Femoral Santral Kateter Girisim Nedenlerinin Kateter Yerlestirme siiresine

Etkisi
Standart
Degisken |  regresyon Std.hata B (beta) t p R R? | AdjR
katsayisi (B)
Sabit 10,087 1,287 7,836 | 0,000
irisi 0,146 |0,021| 0,017
- 1,069 0,498 | 0,146 | 2,147 | 0,033
Nedeni
(Anova) F (1,212) = 4,608 p= 0,033 Bagimh degisken: Kateter Yerlestirme siiresi

SVK Girisim Nedenlerinin kateter yerlestirme siiresine etkisi dogrusal regresyon analizi ile
incelenmistir. Kateter Yerlestirme siiresi ile girisim nedenleri arasinda pozitif yonde, diisiik
diizeyde ve anlamli bir iliski saptanmistir (r=0,146). Kateter yerlestirme siiresindeki toplam
varyansin (degiskenligin) %1,7°1 girisim nedenlerinden kaynaklanmaktadir. F=4,608 p=
0,033 degeri modelin bir biitlin olarak anlamli oldugunu gostermektedir. SVK girigim
nedenleri degiskeninin kateter yerlestirme siiresi {izerinde anlamli bir etkisi bulunmaktadir
(t=2,147 p=0,033). Girisim nedenleri i¢in standartlastirilmamis egim katsayis1 B=1,069 degeri
ile diger degiskenler kontrol altina alindiktan sonra, girisim nedenlerindeki bir birimlik artisin

kateter yerlestirme siiresinde 1,069 kat artisa neden oldugunu gostermektedir.

Tablo 29. Kateter Yerlestirme siiresi ve Uygulama Saati Arasindaki Iliski

. Sira Ortalamasi Kruskal-Wallis
Uygulama saati Say1 (n) Post-hoc
(mean rank) e SD p
8-16 47 150,19
6-24 62 96,27
28,82
24-08 105 95,02 2 0,000
Toplam 214 1

Calismada SVK uygulama saati ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Kateter yerlestirme siiresi en fazla 08-16 mesaisinde
saptanmustir. Istatistiksel anlamliligin post-hoc analizinde, 24-08 ile 08-16 ve 16-24 ile 08-

16 saatleri arasindaki farkliliktan kaynaklandigi saptanmistir (Tablo 29) (Grafik 4).
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Grafik 4. Uygulama Saati ve Kateter Yerlestirme siiresi Arasindaki Iliski
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Tablo 30. Uygulama Saatinin Kateter Yerlestirme Siiresine Etkisi

Standart
. regresyon .
Degisken | o9 o> Std.hata | P (beta) t p R R? | Adj.R
katsay1s1
(B)
Sabit 19,979 1,242 16,081 | 0000 | 043 | 018 | 017
Saat-1 -9.836 1,495 0526 | -658 | 0,000
Saat -2 -9,188 1,647 -0446 | 558 | 0,000

(Anova) F (2,211) = 23,389

p= 0,000 Bagimh degisken: Kateter Yerlestirme siiresi

Uygulama saatinin kateter yerlestirme siiresine etkisi dogrusal regresyon analizi ile

incelenmistir. Kateter Yerlestirme siiresi

ile uygulama saatleri gruplamasinda referans

uygulama saat grubu 08-16 olarak alinmistir. Saat-1 degiskeni, 08-16 refrans grubuna gore

16-08’1, Saat-2 degiskeni ise 08-16 refrans grubuna gore 24-08 saatlerini temsil etmektedir.

Kateter Yerlestirme siiresi ile 16-08 ve 24-08 uygulama saatleri arasinda negatif yonde, orta

diizeyde ve anlamli bir iligki saptanmistir (r=0,43). 08-16 saatleri arasindaki kateter

yerlestirme siiresi ortalamasi (sabit) 19,979 dk dir. Uygulama saati 16-08 oldugunda kateter
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yerlestirme siiresi 9,836 dk, 24-08 oldugunda ise 9,188 dk azalmaktadir. Bu degerler
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,000)

Kateter yerlestirme siiresindeki toplam varyansin (degiskenligin) % 18’ uygulama
saatlerindeki degisimden kaynaklanmaktadir. Anova F=23,389 p<0,001 degeri modelin bir

biitiin olarak anlamli oldugunu gostermektedir.

Tablo 31. Femoral Santral Kateter Girisim Yontemleri ile Kateter Yerlestirme Siiresi

Arasindaki Iliski
Sira S
. .o . ira
SVK Kateter Yerlestirme siiresi | Sayi1 (n) | Ortalamas u* p
Toplam
1
USG Kilavuzlugunda
. Evet 87 127,16 11063,00
Isaretleme 3814,00 0,000
Hayir 127 94,03 11942,00
USG Kllavuzlugunda 147.28 5007.50
Girisim Evet 34 : : 170750 | 0,000
Hayis 180 99,99 17997,50
Uygulayici disinda 1
veya daha iistii Saghk Evet 63 138,94 8753,00
Calisan1 yardimu ile 2776,00 0,000
Girisim Hayir 151 94,38 14252,00
Komplikasyon 150,90 9054,00
Olusumu Evet 60 : : 201600 | 0,000
Hayir 154 90,59 13951,00

* Mann Whitney U degeri  SVK: Santral vendz kateter USG: Ultrasonografi
Femoral santral kateter Girisim yontemleri ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki

iliski Mann Whitney-U analizi incelenmistir.

USG klavuzlugunda isaretleme yapilan femoral santral kateter girisimlerinin kateter
yerlestirme siiresi sira ortalamast 127,16, USG klavuzlugunda isaretlemesi yapilmayan
femoral santral kateter girisimlerinin Kkateter yerlestirme siiresi sira ortalamast 94,03 ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U=3814,00 p<0,001). Sira ortalamalar
dikkate alindiginda USG klavuzlugunda isaretlemesi yapilmayan femoral santral kateter
girisimlerinin yerlestirme siiresinin, USG klavuzlugunda isaretleme yapilan girisimlerden
daha kisa oldugu goriilmiistiir.

USG Kilavuzlugunda yapilan femoral santral kateter girisimlerinin kateter yerlestirme

sliresi sira ortalamast 147,28, USG klavuzlugu olmadan uygulanan femoral santral kateter
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girisimlerinin kateter yerlestirme siiresi sira ortalamas1 99,99 olarak saptanmis ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U=1707,50 p<0,001). USG klavuzlugu olmadan
uygulanan femoral santral kateter girisimlerinin kateter yerlestirme siiresinin, USG
Kilavuzlugunda yapilan femoral santral kateter girisimlerinin kateter yerlestirme siiresinden
daha az oldugu goriilmiistiir.

Calismada uygulayici disinda 1 veya daha tstii saglik ¢alisan1 yardimi ile girisimde
bulunma ile Kkateter yerlestirme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (U=2776,00 p<0,001). Girisim sirasinda uygulayici disinda 1 veya daha st
saglik calisant yardimi ile Kkateter yerlestirme siire sira ortalamasi 138,94, saglik c¢alisani
yardimi almadan yapilan kateter yerlestirme siire sira ortalamasi 94,38 bulunmustur. Sira
ortalamalar1 dikkate alindiginda saglik c¢alisan1 yardimi almadan yapilan femoral santral
kateter yerlestirme siirelerinin daha az oldugu goériilmiistiir ( 94,38 <138,94).

Femoral santral kateter uygulamasi iliskili komplikasyon olusan girisimlerin Kkateter
yerlestirme siire sira ortalamasi 150,90, komplikasyon goriilmeyen girisimlerin kateter
yerlestirme siire sira ortalamasi 90,59 bulunmustur. Komplikasyon olusmayan girisimlerin
kateter yerlestirme siiresi daha azdir ve bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur

(U=2016,00 p<0,001).

Standart
Degiskenler rlfgtrsf;’l‘;:‘ Std.hata | B (beta) t p R R? Adj.R
(B)
Model 1
Sabit 34,191 | 3,448 10,020 | 0,000
USG Kilavuzlugunda 2,169 | 1399 | -0,114 |-1,550 | 0,123

Isaretleme (Evet)

USGKﬂa"u(ZElugt‘;ndaGifi$im 4121 | 1,877 | -0,161 | -2,195| 0,029 | 0433 | 0187 | 018
ve

Uygulayterdisinda 1 veya | ¢ 461 | 1301 | -0315 | -4.964 | 0,000
daha iistii Saghk Calisan ’ ’ ’ ’ ’

Yardim ile Girigim (Evet)

/Anova) F (3, 210) =16,113 p= 0,000 Bagimli degisken: Kateter Yerlestirme siiresi

Model 2

Sabit | 34554 | 3452 | | 9905 | 0000 | 0422 | 0178 | 017
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USG Kilavuzlugunda Girisim | 5«7 1619 | 0219 | -3.463 | 0.001
(EVet) b b > b b

Uygulayiet disinda 1 veya | 6 670 | 1299 | -0325 |-5.136 | 0,000
daha iistii Saglik Calisani ’ ’ ’ ’ ’

Yardimu ile Girisim (Evet)

Anova) F (2, 211) =22,815 p= 0,000 Bagiml degisken: Kateter Yerlestirme stiresi

Tablo 32. Femoral Santral Kateter Girisim Yontemlerinin Kateter Yerlestirme Siiresine EtKisi

Tablo 32’de ele alinan bagimsiz degiskenlerin kateter yerlestirme siiresini yordamada anlamli
katki sagladig1 en iyi modeli belirlemek amaciyla asamali regresyon (stepwise) yontemi
uygulanmistir ve anlamli katki saglayan degiskenler ile bu degiskenlerin her birinin kateter
yerlestirme siliresinin yordanmasinda agiklanan toplam varyansa katkisi belirlenmistir. Bu
analize gore Model 2’ye ulasilmistir. Model 2°de USG Kilavuzlugunda Isaretleme yapilmasi
Model 1’de anlamli olmadig: i¢in yer almamistir. USG kilavuzlugunda girisim yapilmasinin
kateter yerlestirme siiresi lizerinde negatif yonlii etkisi vardir ve bu etki 5,6 kat dir ve etki
istatistiksel olarak anlamlidir. USG klavuzlugunda girisim yapilmamas: siirenin azalmasina
neden olmaktadir.

Uygulayic1 disinda 1 veya daha iistii saglik ¢alisan1 yardimi ile girisim yapilmasinin kateter
yerlestirme siiresi tlizerinde negatif yonlii etkisi vardir ve bu etki 6,6 kat ve etki istatistiksel
olarak anlamlidir. Uygulayicinin tek olmasi, siirede 6,6 kat azalmaya neden olmaktadir.

Model 1 i¢in Anova F=22,815 p= 0,000 sonucu modelin orta diizeyde ve anlamli oldugunu
gostermistir. Model, kateter yerlestirme siiresindeki degisimin %17’sini agiklamaktadir.
Modelin denklemi;

Kateter yerlestirme siiresi= (Sabit) 34,554 - 5,607* USG Kilavuzlugunda Isaretleme -
6,670* Uygulayict disinda 1 veya daha iistii saglhik ¢aligani yardimi ile girigim
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IV. TARTISMA

Calisma sonucunda elde edilen sonuglar tanimlayict ve ¢alismanin degiskenleriyle santral

femoral kateter takilma stiresi arasindaki iliskiler literatiir bilgileriyle tartisilmstir.

Santral femoral kateter, 6zellikle yogun bakim ve acil servislerde kritik hasta
bakiminda vazgegilemez yontemlerden biri olmaya devam etmektedir (101). Giinlimiizde acil
servis hasta yogunlugu ve kronik hastaliklarin akut durumlari nedeniyle olan basvurular
dikkate alindiginda, hizli, giivenilir ve ¢coklu tedaviye imkan veren etkin bir vendz yol erisimi
hayat kurtarici olmaktadir (102). Bu nedenle calismada, santral femoral kateter girisimin en

kisa zamanda yerlestirilmesine etki edebilecegi diisiiniilen faktdrler incelenmistir.

Bu c¢alismada bagimli degisken olan katater yerlestirme siiresi ortalamasi 12,49 + 0,64
(dakika) saptanmistir. Ahmed’in ¢alismasinda USG ile isaretleme ve USG kullanarak yapilan
SVK girisimlerinde toplam erisim siiresi 22,7 dakikadan 32.2 dakika araliginda saptanmistir
(103). Ozakin ve ark.nin ¢alismasinda girisimin ortalama siiresi olduk¢a yakin degerlerle,
internal juguler ven erisiminde 12,34+6,54 dakika , femoral ven erisiminde 14,56+6,3 dakika
ve toplamda 12,614+6,51 dakika olarak bulunmustur (104). Calisma bulgularn literatiir

bilgileriyle uyumlu goriilmiistiir.

Acil servislerde santral femoral kateter girisiminin belirleyicisinin, hemen hemen tim
yas gruplarinda, cinsiyet, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi gibi sosyo demografik
Ozelliklerden daha c¢ok hastalarin tibbi gereklilerinin oldugu literatiirdeki c¢alismalarda
gosterilmigtir (14,101, 103). Bu calismada ise sosyo- demografik o6zellikler agisindan
hastalarin ¢ogunlugunun erkek, yas ortalamalarinin 63,68 + 1,17 yil oldugu, en diisiik 18 yas,
en yuksek 95 yas arasinda genis bir aralikta yer aldig1 gortilmiistiir. Cebisli’nin ¢alismasinda
benzer sekilde hastalarin yas araligi 19-95 yas olarak saptanmistir (14). Ahmed ve ark.nin
calismasinda bulgularimiza benzer olarak, landmark teknigi ile santral femoral kateter takilan

katilimcilarin % 60°1 erkek, ortalama yas 53,26 + 12,3 yil olarak belirtilmistir (103). Coskun
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ve ark.nin 10 yil igerisinde acil serviste SVK takilan hastalar1 inceledikleri retrospektif
calismada ise oldukga benzer sonuglarla femoral kateter takilan hastalarda erkeklerin daha
fazla oldugu ve yas ortalamasi 63,67 + 18,57 yil saptanmistir (105). Bulgularin aksine
Jaramillo ve ark.nin ¢alismasinda acil serviste SVK takilan 471 hastanin %51°1 kadin olarak
bulunmus ancak ortalama yas 68,6 yil ile benzer saptanmistir (106). Kiy ve ark. da
calismalarinda yas ortalamalarini 67 (18- 96) yil ve cinsiyette kadin oranin1 %55,6 olarak
benzer bulmuslardir (107). Bir calismada ise erkeklerin acil servis basvurularinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (108). Literatiir ile degerlendirildiginde, benzer sonuglarla bu ¢alismada
erkek cinsiyet daha fazla bulunmus olsa da sonuclar1 cinsiyete genellemek igin ¢ok biiytlik
verilerin gerekli oldugu da bilimsel bir gerceklik olarak kabul edilmistir. Yas ile SVK

yerlesim siiresi arasindaki iliski korelasyon analizi ile incelenmis ve anlamli bulunmamustir.

Calismada hastalarin viicut kitle indeks ortalamalar1 (27,66 = 0,91) Sahinkaya ve
ark.nin calisma sonuglarina (medyan VKI= 25.59) yakin bir degerde bulunmustur (109).
Ahmed ve ark.inin calismasinda katilimcilarin VKI ortalama degerleri bu ¢alisma bulgusuna
gore daha diisiik bulunmustur (23,1 £ 5,9) (103). Kwon ve ark.nin calismasinda VKI degerleri
16,6 ile 33,9 kg/m” arasinda genis bir aralikta belirtilmistir (110). Tiirkiye Saglik Arastirmas,
2022’ye gore ililkemizde kadinlarin %23,6'sinin obez ve %30,9'unun obez oncesi, erkeklerin
ise %16,8'inin obez ve %40,4'liniin obez Oncesi oldugu belirtilmektedir (111). Bu verilere
gbre calisma bulgusu olarak VKI Tiirk toplumuyla uyumlu gériilmektedir. Calismaya alan
hastalarin sosyo—demografik 6zellikler acisindan literatiir ¢aligmalariyla hem uyumlu ve hem
de farkli bulgularmin oldugu goriilmektedir. Farkli bulgularin, ¢alismalarin yapildig: acil
servislere basvuru 6zelliklerinden ya da kesitsel elde edilen verilerin rastgele dagilimindan
kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Calismada viicut kiitle indeksi obez tanimi i¢inde olan hastalar
ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki pozitif yonde, diisiik diizeyde ve anlaml
saptanmistir. Regresyon analizi sonucuna gore; Viicut kitle indeksindeki her bir birimlik

artisgin kateter yerlestirme siiresinde 2 kat artisa neden oldugu goriilmiistiir. Literatiirde
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bulgularimizi destekleyen baska bir calismada da VKI vyiiksek olan hastalarda SVK
girisiminin zor girisim oldugu ve komplikasyon goriilme olasiliginin ise 2,17 kat daha fazla
oldugunu belirtilmistir (112). Girisim sirasinda komplikasyon olusmasi, olusan
kompliksayona miidahele islemleri nedeniyle siireyi uzatan bir faktor olabilmektedir. Diger
taraftan obez hastalarda ven palpasyonunun zorlugu, ince damar yapist ve damarlarda
anatomik varyasyonlar siireyi artiran faktorler olarak diigiiniilmistiir. ~Ancak ultrason
rehberliginde yapilmis bir c¢alismada, SVK girisiminde hasta agirliginin 6nemsizligi
vurgulanmistir (113). Literatiir ¢alismalarinda g¢ogunlukla VKI ile SVK komplikasyonlari
incelenmis ancak verilerimizdeki siire ile iligkisini tartigabilecegimiz kaynaklarin olmayist

dikkat ¢ekici olmustur (104, 114, 115).

Calismaya alinan hastalarin ¢ok az bir kismi sistolik ve diyastolik kan basinci
ortalamalarina gore hipotansif bulunmustur. Literatiirde aksine Sawe ve ark.1 ile Ahmed ve
ark.nin ¢alismasinda da katilimcilarin ¢gogunlugu hipotansif bulunmustur (103,116). Ancak bu
calismada, kan basinci ve kateter yerlestirme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmamistir. Calismada kateter yerlestirme siiresi i¢cin anlamli katki saglayan
degiskenlerin regresyon modelinde de kan basincinin, toplam varyansa katkisi

saptanmamistir.

Calismada ek hastalik olarak en fazla hipertansiyon saptanmistir. Cebisli’nin
calismasinda bu benzer bulguyla en fazla goriilen ek hastalik hipertansiyon olmustur (14).
Thomsen ve ark.in ¢alismasinda vaskiiler hastalik orani en yiiksek oranda saptanmistir (117).
Tiambeng’in ¢aligmasinda benzer sekilde acile bagvurularda hipertansiyon en fazla goriilen ek
hastalik olmustur (118). Tirkiye’deki hipertansiyon prevelansinin %32  oldugu
diisiiniildiiglinde bugu iilke sonuclariyla uyumlu bulunmustur (119). Diger taraftan ¢alismada
kardiyovaskiiler hastaliklar ek hastaliklar olarak iigiincii sirada yeralmistir ki hastalarin %
39,7’sinde anti agrean kullanim oranlarin1 agiklayacak bir sonug¢ olarak diisiiniilmiistiir.

Calismada hastalarin dortte biri malignite varligini bildirmistir. Acil servislere malignite ve
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tedavilerinin getirdigi akut durumlar i¢in bagvurularin son yillarda arttigi bir gergektir.
Avustralya'da yapilan bir ¢alisma, ayakta kanser tedavisi goren hastalarin %70'inin tedaviden
sonraki ilk dort hafta i¢inde acil servise basvuru yaptiklarini saptamistir (120). Yaylaci ve
ark.nin calismasinda hastalarin acile basvuru nedenleri arasinda ikinci sirada malignite
tedavisinin olumsuz etkileri yer almigtir (121). Calismada ek hastalik ile kateter yerlestirme
stiresi arasindaki iligki analizinde, ek hastalig1 olanlarda kateter yerlestirme siiresi daha uzun
bulunmus olmasma karsin iligki istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir. Ek hastalik
durumu ile kateter yerlesim siiresi arasindaki iliskiye dair literatiirde veriye rastlanmamis

olmasi nedeniyle sonuglar ¢aligsma verileriyle sinirl kalmistir.

Calismada, girisim sirasinda vena cava kollaps1 orani yiiksek bulunmus ve hastalarin
ticte biri hipervolemik degerlendirilmistir. Hacim durumunun dogru belirlenmesi SVK
girisimlerinde klinik degerlendirmenin temel bir adimi olarak kabul edilmektedir. Hem
hipovolemi (hipoperfiizyonla birlikte) hem de hipervolemi kritik hastalarda morbidite ve
mortaliteyi artiran bir durum olmakla birlikte SVK takilma isleminin basarili/basarisiz,
hizli/geg, hatta tromboz ve komplikasyon siirecini de etkileyebilecek parametreler olarak
degerlendirilebilmektedir (122). Giincel kilavuzlarina goére, inspirasyon sirasinda <2,1 cm'lik
bir inferior vena kava c¢ap1 ve >%50'lik bir ¢okme, 0-5 mm Hg arasinda bir sag atrial basing
(RAP)'1 gosterirken, <%50'lik bir inspirasyon ¢okmesiyle birlikte >2,1 cm'lik bir ¢ap, 10-20
mmHg'lik yiiksek bir RAP'1 gostermektedir; klinik tablo 6nerilen modeli takip etmiyorsa, 8
mmHg'lik bir ortalama basing degeri onerilmektedir (123). Elbaih ve ark. (2018), IVC-ci'nin
%350 veya daha biiyiik oldugunda siv1 tepkisini tahmin etmede %100 6zgiilliikk ve duyarlilik
gosterdigini bildirmislerdir (124). Calismada tibbi 6zelliklerin incelenmesi amaciyla olgu
rapor formunda yeralan vena kava kollapsimnin olmasi /olmamasi ve hastanin voliim
durumunun degerlendirilmesi, hastanin girisim sirasinda diiz yatabilmesi/yatamamasi,
eksternal rotasyon yapma/yapamama sorulari, SVK girisimini etkileyebilecek hastaya ait

fizyolojik ozelliklerin dikkate deger parametreler olarak goriilebilmesini saglamaya ¢aligsmak
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olmustur. Bunun en biiyiik nedeni literatiir bilgilerinde hipo/hipervoleminin SVK girisim
nedenleri ve girisimin sonuglarini etkileyebilecek klinik durumlar olarak degerlendirilmesine
karsin, orjinal ¢aligmalarin ulasilabilen olgu rapor formlarinda bu caligmadaki sorulara
rastlanilmamis olmasidir. Oysa bu calismada, hastalarin tibbi degiskenlerinin kateter
yerlestirme siiresine etkisinin incelendigi regresyon analizinde normovoleminin siireyi 2,5
kat azalttigt ve komplikasyon olusumunun siireyi 9 kat artirdigi ve santral kateter takilma
stiresini yorumlamada anlamli katki saglayan degiskenlerden birinin hipervolemi oldugu
saptanmigtir. Literatiirde hem hipovolemi hem de hipervolemi santral kateter takilma
isleminin basarili/basarisiz, hatta komplikasyon siirecini de etkileyebilecek parametreler
olarak degerlendirilmektedir (122). Karaman ve ark.nin ¢alismasinda benzer bulgularla,
hipovolemi santral femoral kateter sirasinda komplikasyon goriilme sikligini etkileyen
nedenler arasinda bildirilmistir (125). Ancak calismanin bu sonucu, hastanin volemi
durumunun sadece basarili/basarisiz veya komplikasyon siirecini degil kateter takilma
siiresini de etkileyebilecegini gostermistir. Acil servis gibi birimlerde islemin miimkiin
oldugunca en kisa zamanda basariyla yapilmasinin yasamsal énemi gézoniine alindiginda,
yeni bilgi olarak literatiire katki saglayacag diisiiniilmiistiir. Bu yoniiyle ¢alismanin klinik
parametrelerin  degerlendirilmesinde 6zgiin  bir bakis agisiyla yaklasim  sundugu

distintilmiistiir.

SVK girisim bdlgesine daha once santral femoral kateter takilmasi ve radyoterapi
uygulanma durumunun saptanmasi, eski kateter girisimine bagli vende tromboz veya
radyoterapiye bagli fibrozis ile ven gevresinde fibrotik degisikliklerin iglemi zorlastirabilecegi
ve siireyi etkileyebilecegi i¢in dnemlidir. Bu durum 6zellikle kemoterapi alan malignitesi
olan hastalarda da sik goriilebilmektedir (126). SVK yerlesim yeri icin goreceli
kontrendikasyonlar olarak da kabul edilen trombozun en ¢ok goriilen nedenlerinden biri daha
onceki girisimlerdir. Santral vendz kateter ile iligkili trombozlarin ¢ogu asemptomatiktir.

Sistematik bir incelemede, kanser hastalarinda hastalarin %29'unun (araligt %5- %62)
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asemptomatik SVK ile iligkili tromboz ve %12'sinin (araligt %5- %54) semptomatik
tromboza sahip oldugu bildirilmistir (127). SVK’in tikanmasi, yerlesim siiresini olumsuz
etkilemesi yaninda daha ciddi sonuglar ile yasami tehdit edici olabilir, hastanede kalis siiresini
artirabilir ve hastalar i¢cin 6nemli saglik maliyetleri ve komorbidite ile yasam boyu
antikoagiilan tedavi gerektirebilir. Bu nedenle literatiirde yeni girisimde, hi¢ kullanilmayan
veya az kullanillan damarlarin tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (128). Calismada
hastalarin ¢ogunlugunda girisim bolgesine daha Once santral femoral kateter yerlesimi
yapilmadigl ya da radyoterapi uygulanmadigi goriilmiis ve siire ile iliskisinde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Calismanin bu sonucunun tartisilmasi igin, yeterli

veri dagiliminin olmadig1 diistiniilmiistiir.

Calismada hastalarin hemoglobin ve hematokrit ortalamalar1 diislik, 16kosit degeri
ortalamalar1 yiiksek, trombosit degeri ortalamasi diisiik, laktat ortalamasi yiiksek olarak
bulunmustur. Bu degerlerle, hastalarin ¢cogunun acil servisler i¢in kritik hasta 6zellikleri
taniminda yeraldiklar1 sOylenebilir. Literatiirde benzer ¢aligmalardaki hastalarin laboratuvar
sonuglari ile karsilagtirildiginda, Coskun ve ark. acil serviste 10 yillik SVK yerlesimi yapilan
hastalarinin 6zelliklerini inceledikleri retrospektif caligsmalarinda, benzer sekilde 16kosit, CRP
(C-reaktif protein) , BUN (kan {ire azotu) degerlerinin yiliksek oldugunu saptamiglardir (105).
Elhassan ve ark.nin vaka ¢alismasinda benzer sekilde BUN, kreatinin ve laktik asit
degerlerinin yiiksek oldugu belirtilmistir (98). Literatiir bilgileri ile caligmada hastalarin
tanimlayict bulgularinin hem ulusal hem de uluslararasi ¢alismalarla uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Calismada hastalarin laboratuvar degerlerinin kateter yerlestirme stiresine etkisi
anlamli saptanmamigtir. Buna karsin literatiir bilgilerinde laboratuvar degerlerinin, santral
vendz kateter takilmasinda hem endikasyonlarin degerlendirilmesinde hem de islem sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin yonetiminde 6nemli bir rol oynadigi
belirtilmektedir . Yiiksek INR, uzamis aPTT veya PT gibi anormal koagiilasyon degerleri,

diisiik trombosit sayist (<50,000/mm?), karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, santral
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femoral kateter yerlestirilmesi sirasinda koagiilopati ve kanama riski artabilir ve girisim
yerinde hematom nedeniyle girisim siiresini uzatabilmektedir.  Diisilk hematokrit ve
hemoglobin seviyeleri olan hastalar, hipovolemi veya hipoksiye daha yatkin olabilir, girisim
sirasinda entiibasyona giden genel durum bozuklugu nedeniyle girisim siiresini etkileyen bir
faktor olarak gortlebilir (13, 129-132). Ancak c¢aligma bulgularimiz hastalarin laboratuvar
degerlerinin kateter yerlestirme siiresine etki oraninin %1 (r’= 0,01) ve istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmustir.

Calismada acil tip asistanlarinin tanimlayict 6zellikleri incelenmis ve yarisindan
fazlasinin asistanliginin 4. yilinda , acil serviste ¢alistiklar siire ortalamasinin 36 (ay) oldugu
goriilmiistiir. Cebisli’nin ¢alismasinda da ATA’larin %50,7’si1 asistanligin 4. yilinda ve toplam
ATA c¢alisma yil1 ortalamasi benzer sekilde 32,0 + 8,9 ay olarak belirtilmistir (14). Ozakin ve
ark.1 ise kateter yerlesiminin en ¢ok ii¢ yillik deneyime sahip acil hekimleri tarafindan
yapildigin1 belirtmislerdir (104). ATA kateter uygulama sayi ortalamalart 60,21 + 2,96,
ponksiyon sayis1 ortalamasi 1,94 + 0,08 olarak saptanmis ve gogunlugunun 50 ve istiinde
kateter uygulamasi yaptig1 goriilmiistiir. Fyntanidou ve ark.1 ortalama girisim sayisin1 yakin
ortalama ile 1,3 olarak saptamislardir (133). Balls ve ark.inin ¢aligmasinda bir uygulayicinin
10 ila 30 bagaril1 kaniilasyondan sonra SVK yerlestirme icin yeterli oldugunun genel olarak
kabul edilebilecegi bildirilmis ancak uygulayict roliinii yeterince degerlendirmek icin
"deneyimli"nin daha kesin tanimlarina ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (134). Milano ve ark.1
elliden fazla kateter girisim islemi uygulayan hekimlerin girisimlerindeki mekanik
komplikasyon orani, 50’den az kateter girisim islemi uygulayan hekimlere gére %50 oranda
daha az oldugu, ii¢ veya daha fazla girisim denemesinden sonra ise komplikasyon oraninin ilk
giriste takilanlara gore alt1 kat daha fazla oldugunu ifade etmis, Cebisli ve ark. 1 ise yeterli
veri bulunmadig i¢in santral femoral kateter yerlestiren arastirma gorevlilerinin kidem ve
geemis santral femoral kateter yerlestirme tecriibelerinin komplikasyon ve islem basarisi

tizerine etkilerinin degerlendirilemedigini belirtmislerdir (14, 135). Benzer sekilde bu
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calismada ATA o6zelliklerinin kateter yerlestirme siiresine etkileri dogrusal regresyon analizi
incelenmis ve ponksiyon sayisi artikca da siirenin arttigi, ¢alisma yili ve uygulama sayist
arttikga yerlestirme siiresinin azaldig1 goriilmiistiir. Bu sonucu agiklayacak literatiir bilgileri
incelendiginde, femoral ven kateterizasyonunda hematom ve arteriyel ponksiyonunun daha
yaygin olmasi nedeniyle ponksiyon sayisi arttikca hematom ve arteriyel ponksiyon riskindeki
artigin siirenin uzamasina katkida bulunabilecegi goriilmustiir (13, 136, 137). Ciinkli mekanik
komplikasyonlarin goriilme siklig1, gergeklestirilen ponksiyon sayisindan etkilenebilmektedir.
Calvache ve ark.nin ¢aligmasinda bilgileri destekler sekilde, 3'ten fazla ponksiyonun mekanik
komplikasyonlarin goriilme sikligin1 6nemli dlglide artirdigini belirtilmistir (138). Aydin’in
calismasinda deneme sayisi arttikga (>2) komplikasyonla karsilasma orami 10 kat artmis
olarak saptanmistir (112). Bir baska ¢alismada ise komplikasyon gelisiminde, girisimcinin
deneyiminin 6nemli oldugu ve 50’den fazla kateter islemi deneyimi olanlarda komplikasyon
oraninin yar1 yartya azaldigir gosterilmistir (13). Cebisli ve ark.nin ¢aligmasinda ise SVK
yerlestiren arastirma gorevlilerinin kidem ve gegmis SVK yerlestirme tecriibelerinin
komplikasyon ve islem basarisi iizerine etkilerinin degerlendirilemedigi belirtilmistir (14).
Karaman ve ark. ise c¢alisma sonuglarini, uygulayicinin yeterli deneyime sahip olmamasi ve
basarisiz kateterizasyon girisimleri SVK islemini zorlastirmakta ve komplikasyon oranini
artirmaktadir olarak yorumlamistir (125). Bu calismanin ayn1 zamanda bugiine kadar,
uygulayicinin santral femoral kateter yerlestirme ve  ponksiyon sayisinin, basart ve
komplikasyonla iligkisinin diginda ilk kez yerlestirme siiresi ile iligkisini inceleyen bir
calisma olmas1 nedeniyle literatiire katki saglayacagi diistiniilmiistiir. Uygulayic1 deneyimin
kateter yerlestirme siiresine olumlu ya da olumsuz etkisi, literatiirde bir bosluk olarak

gorilmiistiir.

Acil servislerde santral femoral kateter endikasyonu bir¢cok nedene bagl
olabilmektedir (33). Calismada santral femoral kateter endikasyonunun en fazla vaskiiler

erisim ve renal replasman tedavileri oldugu saptanmistir. Ozakin’in c¢aligmasinda ise
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endikasyon nedeni olarak renal replasman tedavisi ilk sirada yer almis onu zor vaskiiler erigim
izlemistir (104). Ahmed ve ark.nin ¢alismasinda endikasyon nedeni olarak siv1 resiisitasyonu
ilk sirada bulunmustur (103). Cebisli ve ark.nin caligmasinda intoksikasyon nedeniyle
hemodiyaliz, endikasyon nedenleri arasinda %356,7 oraninda saptanmistir (14). Calismada
santral femoral kateter girisim nedenleri ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ancak regresyon analizinde girisim nedenleri arttikca
kateter yerlestirme siiresinin de uzadigi saptanmustir. Santral femoral kateter yerlesimi igin
endikasyonun ¢oklu olmasi, stabil olmayan hemodinamik durum ya da birden fazla tedavi
yaklasiminin gerekliligi hakkinda bir 6n goriis saglayabilir ki ¢oklu saglik sorunlarina ayni
anda ¢oziim getirmeye caligmak kateter girisim siiresini uzatmakla birlikte basarisiz girisim
nedeni olarak bile diisiiniilebilir (138). Diger taraftan bagvuru nedenlerinin, saglik sistemi,
cografi vaka ve bagvuru ozelliklerinin gibi farkli cografi bolgeler ve {ilkeler arasindaki

farkliliktan 6nemli Slgiide degisebilecegi de goz Oniine alinmistir.

Calisma sonuglarinda santral femoral kateter yerlestirme saatlerinin en ¢ok mesai dist
oldugu 24-08 mesaileri icinde gergeklestigi goriilmiistiir. Ozakin’in ¢alismasinda ise benzer
sekilde erisim saatleri incelenmis ve 16-08 ile 24-08 mesaisinde santral femoral kateter
yerlestirme isleminin daha fazla yapildigi beliritimistir (104). Cebisli ve ark.nin ¢alismasinda
santral femoral kateter yerlestirme saatlerinin en ¢cok mesai dist (16-08) oldugu goriilmiistiir
(14). Acil servisler icin mesai dis1 etkisi, ¢aligma siiresinin uzunlugu (16-08), calisan
sayisinin azlhigi, kaynaklara ve yoneticilere ulasmada zorluk, rutin isleyen servislerde akut
durumlar diginda hasta gereksinimlerinin mesai saatleri i¢inde karsilanmasi, yorgunlugun
artmasi, sirkadiyen dongiiniin bozulmasinin dikkate etkisi gibi saglik c¢alisanlar1 igin
dogrulanabilir nedenler sunmasina karsin, mesai saatleri disinda hastaya iligkin bakim, izlem
ve isleme ait veriler tanimlayici ¢aligmalardan Oteye gidememistir (135, 139,140). Bazi
calismalarda mesai dis1 mortalite oranlari, travma basvurulart gibi spesifik sonuglar tizerinden

gosterilen veriler ise, vardiyalar arasindaki calisma siire farkini dile getirmeden yanl
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sonuclarla sunulmus olabilmektedir (135,141). Diger taraftan g¢alisanlara iliskin olumsuz
degiskenlerin (¢alisan sayisinin azalmasi, dikkatin dagilmasi gibi) ve acil servislerin uygun
olmayan bagvurular1 nedeniyle kalabalikligin artmasi gibi sisteme iliskin degiskenlerin hasta
bakim sonuglar iizerindeki etkisi de yadsinamaz bir gerceklik olarak kabul edilmelidir
(139,142 ). Calismada kateter yerlestirme siiresi agisindan, 08-16 mesaisinde yapilan SVK
yerlestirmelerinde daha uzun saptanmisti.  08-16 mesaisinden 24-08 mesaisine dogru
yerlestirme siiresinde anlamli diizeyde bir azalma goriilmiistiir. Literatiir bilgilerinde siire
iligkisi karsilastirillmalar1 ile daha ¢ok yoOntemlerin karsilagtirilmasi seklinde giindeme
gelmistir  (143-145). Calisma sonuglariyla, mesai saatleri ile siire iligkisi incelenmesi, bu
yonilyle daha once tartisilmamis alanlara deginmeyi saglamistir. Calismanin yapildigi acil
servis Ozellikleri dikkate alindiginda, 08-16 mesaisindeki kidemli asistan ve uzman bulunmasi
birgok acil servis uygulamalar1 acisindan kolaylik saglamis olsa da, yapilacak girisimler icin
uzmana ya da kidemliye damisilmasi i¢in gegen siire bu sonugta etkili olabilir diye
diistiniilmiistiir. Diger taraftan 08-16 mesaisinde hasta basvuru sayilarmin 16-08 mesaisine
gore daha az olmasimin USG kullanim1 i¢in uygunlugun daha fazla olmasi dolayisyla hazirlik
asamalarinda gecen siirenin de bu sonucu etkilemis olabilecegi diisliniilmiistiir. Mesai i¢i
saglik calisan1 sayisinin daha fazla olmasi, santral femoral kateter girisimi sirasinda
uygulayicinin disinda 6nerilerin anlik miidahalesi stireyi etkileyebilecek faktorler arasinda
gorilmiistiir. Mesai dis1 zamanlarda acil hekiminin santral femoral kateter i¢in karar
vermesinde etkili faktorler daha ¢ok hastanin tibbi gereksinimleri ve laboratuvar sonuglari
olmakla birlikte, bu degiskenlerin etkisinin, farkli diizey acillerde, daha biiyiik verilerle

incelenmesi gerekmektedir.

Calismada santral femoral kateter yerlestirme i¢cin USG klavuzlugunda isaretleme,
USG ile girisim ve uygulayici disinda 1 veya Tsaglik calisanindan destek alma orani diisiik
bulunmustur. Elde edilen sonucun, girisimlerin daha c¢ok mesai saatleri disinda olmasi
nedeniyle, calisan sayisinda azalma, acil servis yogunlugunda artma, calisamnin yapildig1 acil
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serviste hasta basit USG cihazinin sayisi nedeniyle baska bir ktirik durumda kullaniliyor
olmasi, uygulayicinin kendi becerisine olan giiveni nedeniyle USG ile islem hazirhig
basamaklarini siire kaybi olarak gérmesi gibi faktorlerden etkilenebilecegi diislinlilmiistiir. Bu
faktorlerin ¢alismada incelenen degiskenler arasinda yer almamasi calismanin kisitlilig
olarak goriilmiis ve sonraki calismalarda incelenmesi i¢in Onerilen bir nokta olmustur.
Calismada femoral santral kateter yerlesiminde USG isaretlemesi yapilmayan, islemde USG
kullanilmayan ve tek uygulayici ile yapilan girisimlerin siiresi daha kisa bulunmustur.
Calisma bulgularina gore, girisimde USG kullanilmasi siireyi 5,6 kat saglik calisanindan
destek alma ise siireyi 6,6 kat artirmaktadir.  Literatiir bilgilerinde USG isaretlemesi ya da
kullanilmasimin olumlu sonuglar1 bir ¢ok ¢alisma ile gosterilmis iken bu sonug dikkat gekici
olmustur(104, 134,135). Ancak Zhang ve ark.i bulgularimiz destekleyen sonuglariyla USG
rehberliginde SVK yerlestirilmesinin basar1 oranini artirabilecegini, girisim sayisint ve
arteriyel ponksiyonu azaltabilecegini ancak SVK yerlestirme siiresini artirmadigi
belirtmislerdir (146). Benzer sekilde Power ve ark.nin ¢alismasinda USG rehberliginde ve
landmark (USG ile isaretleme) teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamistir (147). Aydin calismasinda benzer sekilde birden fazla uygulayicit olan
girisimlerde komplikasyon goriilme ihtimalinin tek uygulayici olan girisimlere gore 3 kat
daha fazla bulundugunu belirtmistir (112). Literatiir bilgileri ile yorumlandiginda, USG
kullanim1 komplikasyon ve tekrarli ponksiyonlarin onlenmesi agisindan giivenli bir teknik
olarak diisiiniilebilir. Ancak calismanin bagimli degiskeni olan siireye etkisi agisindan
degerlendirildiginde, USG kullanimi i¢in hazirlik agamalari, malzeme temini, yardimci saglik
calisam1 bulma, birden fazla saglik calisan1 oldugunda bireysel goriislerin islem sirasinda
farklilasmas1 gibi faktorler siireyi artiran durumlar olarak yorumlanabilir. Ancak c¢alisma

sonuglarmin tek kurum verileri ile elde edildigi de dikakte alinmalidir.

Calismada girisim iligkili komplikasyonlarin olarak en ¢ok arter ponksiyonu, daha

sonra hematom ve malzeme disfonksiyonu oldugu saptanmistir. Arteriyel ponksiyon ve
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hematom femoral yaklasimda yaygin komplikasyonlar olarak gosterilmektedir (13). Arteriyel
ponksiyonun juguler yaklasimda %6,3-9,4, subklavian yaklasimda %3,1-4,9 ve femoral
yaklagimda %9-15 oraninda goriildiigii bildirilmistir (13,148). Literatiir bilgilerinde arter
ponksiyonunu azaltabilecek yontemin aslinda ultrason rehberliginde SVK yerlestirmeleri
olabilecegi ve USG ile arter ponksiyonu komplikasyon sikliginin %8,4'ten %1-%3'e
diistiriildiigii  belirtilmektedir. Ancak, ultrason rehberliginde bile kazara arteriyel
ponksiyon,dzellikle internal juguler ven hatlarinin yaklagik %1'inde ve subklavyen SVK'lerin
%?2,7'sinde meydana gelebildigine dikkat ¢ekilmektedir (149, 150). Hastalarda komplikasyon
oranlarinin artmasina katkida bulunan faktorler arasinda, fazla sayida girisim, 20>BMI>30,
kisa boyun, diisiik kan basinci, koagiilopati, biiyiik boyutlu kateter (6rn. diyaliz kateteri),
bolgede radyoterapi Oykiisii, daha Once kateterizasyon yapilmast ve acil durumlarda
kateterizasyon yapilmasi yer almaktadir (151). Bu calismada komplikasyon orani literatiire
gore yiiksek gibi goriilse de tiim girisimlerde femoral SVK takildigi dikkate alinmistir. Acil
sartlarda femoral SVK yerlestirilme islemlerinde komplikasyon oranlarinin benzer sekilde %

20’lere c¢ikabilecegi vurgulanmistir (152).

Acil serviste vendz erisim, hasta i¢cin yasamsal énemi olan bir ¢ok intravondz ilag,
mayi ve replasman tedavilerinin uygulanabilmesi i¢in vazgecilemez bir uygulamadir.
Ozellikle krtik hastalarda vendz erisim icin SVK bazen tek segenek olabilmektedir. Bu
nedenle SVK yerlesiminde hasta i¢in en giivenli girisimin en kisa siirede yapilmasi énemlidir.
Bu amagla, c¢alismada basarili femoral santral kateter erisiminde siireyi etkileyebilecek
degiskenler hasta, uygulayicit ve yontem acisindan ele alinmis ve sonuglar giincel literatiir

bilgileriyle yorumlanmuistir.
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V. SONUCLAR

Acil serviste femoral kateterizasyon yerlestirilmesi yapilan hastalarda, girisim siiresini

etkileyecek faktorlerin incelendigi bu ¢aligsmada;

Calismada hastalarin yas, cinsiyet, laboratuvar degerleri, girisim sirasinda diiz
yatabilmesi, eksternal rotasyon yapabilme durumu, sistolik ve diyastolik kan basinci, MAP
degeri, ek hastalik bulunmasi ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki anlamlhi

bulunmamastir.

Calismada hastalarin viicut kiitle indeksi ile kateter yerlestirme siiresi arasindaki iligki
pozitif yonde, diisiik diizeyde ve anlamli saptanmistir. Viicut kitle indeksindeki her bir

birimlik artisin kateter yerlestirme siiresinde 2 kat artisa neden oldugu goriilmiistiir.

Hastanin normovolemik olmasinin kateter yerlestirme siiresini 2,5 kat azalttigi

saptanmigtir.

ATA’nin c¢alisma yili, femoral santral kateter uygulama sayisi arttikga kateter
yerlestirme siiresinin azaldigi, uygulayicinin  ponksiyon sayisi artikga da siirenin arttigi

saptanmigtir.

Girisim sirasinda uygulayict disinda 1 veya daha istli saglik ¢alisaninda yardim
almadan yapilan girisimlerde femoral santral kateter yerlestirme siliresi daha kisa

bulunmustur, saglik ¢alisanindan destek alma siireyi 6,6 kat artirmaktadir.

USG klavuzlugu olmadan uygulanan femoral santral kateter girisimlerinin kateter
yerlestirme siiresi, USG Kilavuzlugunda yapilan femoral santral kateter girisimlerinin kateter
yerlestirme siiresinden daha az bulunmus, girisimde USG kullanilmasinin siireyi 5,6 kat

artirdigl saptanmistir.

USG klavuzlugunda isaretlemesi yapilmayan femoral santral kateter girisimlerinin
yerlestirme siiresinin, USG klavuzlugunda isaretleme yapilan girisimlerden daha kisa oldugu

gorilmiistiir.
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Calismada santral femoral kateter girisim nedenleri ile kateter yerlestirme siiresi
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ancak regresyon analizinde girigim

nedenleri arttik¢a kateter yerlestirme siiresinin de uzadigi saptanmustir.

Girisime iliskin komplikasyon olusumunun kateter yerlestirme siiresini 9 kat artirdigi

saptanmigtir.

Kateter yerlestirme siiresini yordayan ve anlamli katki saglayan degiskenler ile elde
edilen regresyon modelinde; VKI, komplikasyon olusumu ve voliim durumunun kateter
yerlestirme siiresininin belirleyici degiskenleri oldugu goriilmiisti. =~ Bu modele gore
komplikasyon olusumu kateter yerlestirme siiresinde 9,258 dk artisa, hastanin hipervolemi
degerinde bir birimlik artis kateter yerlestirme siiresinde 3,802 dk artisa, viicut kitle

indeksinde bir birim artis kateter yerlestirme siiresinde 2,276 dk artisa neden olmaktadir.
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VI. KISITLILIKLAR

Calismada sunulan sonuglar ,tek bir hastanenin acil servisinde elde edilen verilerin
kullanilabilirligiyle smirliydi. Bu nedenle, ¢alismamizin bildirilen sonuglar1 diger

poplilasyonlar arasinda genellestirilemeyebilir.

Calismanin bagimli degiskeni olan santral femoral kateter yerlestirme siiresi, literatiirdaki
calismalarda smirli incelenmis, bu nedenle sonuclarin tartisilmasi bu c¢alismalarla

sintrlandirilmuastir.

Calismada sadece basarili santral femoral kateter yerlesimi olan hastalar alinmistir, ilerideki
calismalarda basarisiz santral femoral kateter girisimlerinin de dahil edilerek daha genis veri

ile karsilastirilmasi diistinilmustiir.

Calisma tasarimi geregi belli bir zaman aralifinda gergeklesmistir, bu nedenle niteligi ve
hasta popiilasyonu g6z oniine alindiginda, sonuglar1 dogrulamak i¢in daha genis popiilasyonu,

farkli seviyedeki acil serviseri kapsayan caligmalara ihtiyag vardir.
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IX. EKLER

EK 1. OLGU RAPOR FORMU

Acil Serviste Femoral Santral Kateterizasyonda Girisim Siiresini Etkileyen Faktorler

Olgu No: Tarih:

2. Femoral Kateter Uygulama Endikasyonu nedir?
a. Santral Vaskuler Erisim amaglt
b. Renal Replasman Tedavisi
c. Diger (Yiiksek dansiteli ilaglar) Aciklaymiz
3. Kateter Takilan Hastaya ait bilgileri liitfen yazarak tamamlayiniz

a. Hastanin Yas1 b. Cinsiyeti [ Erkek OKadin

Kan basinct:................. mm/Hg
Kalphizi:............ooi atim /dk
g. Hastanin Antiagregan-Antikoagiilan kullanimi O VAR O YOK
h. Hastada Malignite varligi OVAR OYOK

i. Hastanin Volum durumu (Klinisyen goriisii)
O Hipervolemik
O Normovolemik
O Hipovolemik
J. Hastanin Vena Cava inferior kollaps derecesi
0%50 den fazla kollabe Oluyor
%50 Den Fazla Kollabe Olmuyor
k. Kateter takilan bolgeye daha dnce SVK girisimi yapilmis mi1?
OEVET 0OHAYIR
I. Kateter takilan bolgeye daha 6nce Radyoterapi uygulanmis mi?
O EVET 0OHAYIR
m. Hasta islem sirasinda diiz yatabiliyor mu?

O EVET 0OHAYIR
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n. Hasta islem sirasinda kalgay1 external rotasyona getirebiliyor mu?
O EVET 0OHAYIR

0. Hastanin islem 6ncesi laboratuvar degerlerini yaziniz

Hb:o........... Hte:oooovvooo .. INR:.....eea Plt................ WbeC:.ooiiaiaan. Lactat:

b. Islem sirasinda USG kilavuzlugu ile isaretleme
OYAPILDI OYAPILMADI
c. Girisim USG kilavuzlugunda
OYapildi OYapilmad:
d. Uygulayiciya bir veya daha fazla saglik calisani yardimi
OVAR OYOK

g. Islem sirasinda veya sonrasinda komplikasyon gelisti mi?
O EVET O HAYIR

h. Evet ise asagidakilerden hangisi/hangileri? isaretleyiniz

O Arter ponksiyonu
0O Hematom

O Malzeme disfonksiyonu

Anahtar Noktalar

*Basarisiz Kateterizasyon tanimi: Uygulayicinin 4> ponksiyona ragmen ve/veya 2 > uygulayicinin 2>
ponksiyona ragmen basarili olamamasi

* Kateter yerlestirme siiresi tanmimui: dakika cinsinden ilk cilt ponksiyonundan kateter girisinin sonuna kadar
gecen siire

*2. Uygulayici var ise 2. Uygulayicinin ponksiyon baslangicindan itibaren siire tekrar baslatlir aradaki
duraklama-hazirlik agamas dahil edilmez

**Kateter uygulayicisi islem swrasinda ara verip tekrar kendi isleme bastan baslarsa ¢calismaya dahil edilmez

**Basarisiz kateter uygulamasi olarak kabul edilen hastada tekrardan takilan /3. Kisi tarafindan takilan kateter
uygulamast calismaya dahil edilmez,

*** Kateter uygulama saatini 24.00 ii 00.00, 12.00 sonrasin 13.00, 14.00 gibi 6gleden once ve égleden sonra
saat dilimi gosterimi ile yaziniz.
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EK 2. ETiK KURUL ONAYI

I 1 O
EGE UNIVERSITESI

TIBBi ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

BA$VURU BILGILERI

ARASTIRMANIN AGIK ADI

ACIL SERVISTE FEMORAL SANTRAL KATETERIZASYONDA GIRISIM
SURESINI ETKILEYEN FAKTORLER

SORUMLU ARASTIRMACI UNVANVADVSOYAD!

Dr. Abduliah Stcan
Dr. Ogr. Uyesi Yusuf Ali Altunc:

YARDIMC! ARASTIRMACILAR ogretim goreviisi Ozge Can

;Ll: :UM)UGJE UR m's:' LUARAS ACIN Ege Universitesi Hastaneasi Acil Tip Anabilimdah

DESTEKLEYICI

ARASTIRMA TIPI Niceliksel | Tanimlayict

|m No: 23-7.1Ti4 | varin: 27.07.2023
Yukanda Hgienvmmmqudwyasnnibdgdﬂrawmmnwek;emyﬂqmwm
§ mumww aragbrma giderlerinin goniilirye vedveya badi bulundudu sosyal givenlik kurumuna
Sdetimeadigi kogullarda aragtrmaya baglanmasiin etik agidan uygun toplantrya katilan etk kurul Gyelerince Oy birligi
@ lile karar verimegtir.
EGE UNIVERSITESI TIBBI ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CALISMA ESASI Ege Universitesi Tibbi Aragtirmalar Etik Kunu Yonergesi, iyl Kiinik Uygulamaian Kilavuzu
UNVAMNI / ADI/
ot it Prof. Dr. Ceyda Kabarogiu
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|Ege Universitesi Tip ‘
Prof. Dr. Guzide Aksu Cocuk Saghg ve P Online
Fakuitesi Cocuk Saghd K Hayir Evet
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Prof. Dr. Ceyda Ege Universitesi Tip izing
Kabaroglu Tibbi Biyokimya Fakiitesi Tibbi Biyokimya K Hayir Hayir SN
(Gorevli)
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Prof. Dr. Yasemin Online
Yildinm I¢ Hastaliklan Hemgireligi |Hemsgirelk Fakiltest K Hayir Evet Katidt
Bagkan Yardimcisi

Doc. Dr. Aysun Ekgioglu Saghk Biimlen FakGitesi Oniline
Raportor Ebetk A.D. Ebelik Anabiim Dal K Hayr | Evet | ot
Prof. Dr. Aliye - 2

Ege Universitesi Tip Online
Ma:dlncnodlu Halk Saghgi A.D. Fakiitesi Halk Saghdt AD K Hayir Evet Katild:
Ege Universitesi
S;f‘ Or.ZelhaKeny | o rmakoloji Eczacilik Fakiitesi K Hayir | Evet 2::':'
Farmakoloji AD
Etik Kurul Belge Kodu Rev. Tarhi / No.su:

Prof. Dr, Ceyda Aragtirma Bagvurusu Onay Beigesi 22 28 09.2011/05
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