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1. GIRIS ve AMAC

Uriner kateterizasyon (UK); kritik hastalar i¢in idrar ¢ikisi izleme, idrar
tikanikliginin giderilmesi, cerrahi operasyonlar, palyatif destek amacl gibi bircok
nedenle ihtiya¢ duyulan, tani veya tedavi amaciyla iiretradan mesaneye kateter
yerlestirilmesi islemidir. UK Klinisyenlerin ve yardimei saglik personelinin tetkik
ve takip imkanini artirmakta, bazi durumlarda hastanin yagam kalitesini
artirabilmektedir. Bu nedenle acil servislerde ve yatan hastalarin tedavisinde,
bakiminda yaygin olarak kullanilan uygulamalardan birisidir (1-3).

Bu girisim, basta iiriner sistem enfeksiyonu (USE) olmak iizere agri,
mekanik travma, hematiiri, tiretral darlik gibi birgok komplikasyonlara da neden
olmaktadir (4, 5). Yapilan caligmalarda hastane kaynakli tiim enfeksiyonlarin
%32’sinin USE oldugu, bunlarin da %80’inin UK’e bagh gelistigi gosterilmistir
(6). Ayrica bakteriyemi ve sepsise de neden olabilmekte, hastanede kalis siiresini
uzatmakta, mortaliteyi ve hasta bakim maliyetlerini artirmaktadir (2, 4, 7, 8).
Uriner sistem Kateterizasyonu yapilan her 100 hastadan 57’sinde en az bir
komplikasyon gelistigi gosterilmistir (5). Bu komplikasyonlar1 ortaya koyan
yayinlar incelendiginde; hastanelerde UK e bagli gelisen komplikasyonlari en aza
indirebilmenin ilk sarti UK sayisim azaltmaktan gectigi goriilmektedir. UK
kararmin en sik verildigi birimlerden biri olan acil servisler i¢in bu uygulamanin
endikasyonlar i¢inde ve standardize edilmis olmasi, saglik uygulayicilart olarak;

once zarar verme (primum non nocere) soziine sadik kalmamizi saglayacaktir (9).



Uriner kateterizasyon komplikasyonlari ile ilgili tibbi literatiirde daha ¢ok
servislerde veya yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda yapilan ¢alismalar
olmasina ragmen, acil servislerde bu konuda yeterli ¢calisma bulunmamaktadir.
Bununla beraber yayimnlar incelendiginde acil servislerde endikasyon disi
kullaniminin fazlaligi hakkinda uyarilarda bulunmaktadir (4). Bu nedenle acil
servislerde de endikasyon dahilinde kullanimi 6nem kazanmaktadir. Acil
servislerin yogun ortami igerisinde dogru karari vermek ve uygulamak bir¢ok
faktorden etkilenmektedir. Acil servislerde UK endikasyonu gogunlukla; kisisel
tecriibeler, dogru bilinen yanliglar, hasta ve doktor rahatligi, kolaylik vs gibi
etkenler altinda belirlenmektedir (10-12). Aym zamanda UK girisimi
uygulayicilari; doktor, hemsire, saglik teknikeri, 6grenciler gibi ¢ok cesitli kisiler
olabilmektedir. Bunlar da beraberinde fazla miktarda komplikasyon gelisme
olasiligin1 artirmaktadir.

Bu calisma ile iigiincii seviye bir acil serviste UK uygulamalarinin
endikasyon dahilinde uygulanip uygulanmadigi; islem sirasinda ve sonrasinda
gelisen komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlara neden olabilecek altta yatan

faktorleri incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

“Kateter” kelimesi Yunancadan gelmektedir ve “izin vermek ya da asagi
gondermek” anlamina gelmektedir. Tiirk Dil Kurumu Giincel Tiirkge Sozliiglinde
“Teshis ve tedavi amaciyla viicut bosluklarina, damarlar igine ilag veya sivi
vermek veya almak icin 6zel olarak hazirlanmig tiip” olarak tanimlanmaktadir
(13).

Mesane bosaltimi problemleri, idrar retansiyonu insanligin varolusuyla
beraber karsilasilabilen problemlerdir. Bununla ilintili ¢oztiimler de insanlik tarih
sahnesinde yerini almigtir. En eski olarak MO 1500°lii yillarda Misir
papiriislerinden (Ebers papiriisit) o donemde mesane bosaltimi igin gesitli
yontemler kullanildigina ulasiyoruz (14). Transiiretral bronz tiipler, sazlar,
kamislar ve kivrilmis palmiye yapraklari vasitasiyla idrar bosaltimi saglanmaya
calisilmig. Takip eden ylizyillarda Hipokrat da sekil verilebilir kursun tiiplerin
kullanildigindan bahsetmistir (14). Tarihte kayitl ilk déviilebilir UK 1779'da bir
kuyumcu olan Bernard tarafindan yapilmistir (15). Cagimiza geldigimizde
1930’larda Dr. Frederic Foley’in buldugu ve giliniimiizde de ¢esitli degisikliklerle
beraber hala en ¢ok kullandigimiz adi ile anilan foley kateterler kullanilmaktadir

(16).



2.2. Uriner Sistemin Yapisi
Bobrekler, iireterler, mesane ve iiretra olmak iizere 4 temel yapidan

olusmaktadir.

2.2.1. Bobrek

Her iki bobrek karin arka duvarinda oblik pozisyonda, yaklasik olarak
T12-L3 arasinda ve retroperitoneal yerlesimlidir. Uzun ekseni boyunca ortalama
12-14 cm boyunda olup ortalama agirligi 140-170 gr’dur.

Bobrek uzun ekseni boyunca incelendiginde distan ice dogru korteks,
ortada medulla ve icte kaliksler ile en igte pelvis goriilmektedir. Korteks ve
medulla damarlar, sinirler, lenfler ve nefronlardan olusmaktadir. Medullada
kalikslerin i¢cine dogru uzanan piramit denilen 8-18 adet koni bi¢iminde yap1
bulunmaktadir. Bu yapilarin tabani korteks ile medulla arasindaki sinirdan baslar,
tepe kismi bobrek pelvisine dogru uzanan papillada son bulur. Papillanin tepesi
kiiclik kalikslere agilir bdylece tiibiillerden gelen idrar buraya akar. Kiigiik
kaliksler birleserek {ist, orta ve alt biiyiik kalislere bunlarda renal pelvise agilir (17).

Renal pelvis iireterle devam eder. Her iki iireter S seklinde olup uzunlugu
yaklagik 30 cm’dir. Devaminda mesane ile birlesir. Mesane kemik pelvis i¢inde
bulunan idrar rezervuari olan i¢i bos muskiiler bir organdir. Mesaneden eksternal
meatusa kadar uzanan kisim iiretra olarak adlandirilmaktadir (18).

Bobregin kanlanmasi aortadan genelde tek dal halinde ¢ikan renal arter
tarafindan saglanir. Sol renal venler yolu ile de vena cava inferiora dokiiliir. Renal

arterden bobrek igerisinde ¢ikan dallarla beraber glomeriiler yumak olusur.



Glomeriiler yumaktan ¢ikan efferent arteriyoller ven sistemiyle devam eder. Bu
glomeriiler yumakta ilk idrar olusumu baslar. Bu glomeriillerin toplamda bir
bobrekte ve bir giinde filtre edebildigi kan 180 It’dir. Buna glomeriiler filtrasyon
hizi (GFH) denir. Normalde GFH’1 180 1t/g’diir ve bunun 178,5 litresi tiibiilden
geri emilir; 1,5 1t/g siv1 idrarla atilir. Renal kan akimi normalde kalp debisinin
%22’si kadardir ve yaklagik 1200 ml/dakikadir (19).

Bu islevleri yerine getiren bdbregin en kiiciik fonksiyonel birimi nefron
olarak adlandirilmaktadir. Her bobrekte medulla ve kortekste yerlesmis 1-2
milyon kadar nefron bulunmaktadir. Nefronlar, kandaki atik tiriinleri alarak viicut
stvilarmin su ve elektrolit konsantrasyonunu ayarlar (20).

Yabanci maddelerin ve metabolik artiklarin atilmasi disinda su gérevlerde
de bulunmaktadir; Su ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi, asit-baz dengesinin
diizenlenmesi, arteriyel kan basincinin diizenlenmesi; hormonlarin salgilanmasi,

metabolize edilmesi ve atilmasi, glikoneojenez, eritrosit yapiminin uyarilmasi.

Kidney
(inside
view)

Opening of N/ < Internal
ureter » \ sphincter
(ureteral orifice)

Urethra External
sphincter

Sekil 1: Uriner sistem anatomisi



2.2.2. Ureterler

Renal toplama sisteminin tiibiiler uzantisidir. Eriskinde yaklasik 25-30 cm
uzunlugunda ve 8-12 mm genisligindedir. Idrar1 bobrekten alip mesaneye ileten
yapidir. Ureterlerdeki peristaltik dalgalar, idrarin mesaneye girisine neden olur.
Ureterler mesanenin arka duvarina oblik seklinde acilir. Bu iki neden idrarin geri

kagisinin 6niinde 6nemli rol oynamaktadir (21, 22).

2.2.3. Mesane

Muskiiler bir yapida olup, idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, pelvis
yerlesimli, i¢i bog bir organdir. Erkeklerde mesane, rektumun arka duvariyla
kadinlarda ise vajina ve uterusun 6n duvariyla komsuluk yapar. Normal olarak
300-600 ml idrar alabilir. Mesane idrar ile doldugu zaman degisime ugrar; 6n tist
yiizii yukariya dogru genisler ve simfizis pubisi yukariya dogru iter, gébek
seviyesine kadar ulagabilir (Bu da suprapubik kateterizasyonu kolaylastiran bir
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir). Mesane, govde ve boyun olmak iizere iki
boliime ayrilarak incelenebilir. Govde hacmi rahathikla degisebilen bir idrar
toplama bolgesidir. Bu govdenin huni seklindeki uzantisi olan boyun kismi ise

liretraya baglanir (22, 23).

2.2.4. Uretra
Mesaneden baslar iiriner meatusta sonlanir. Idrarin disar1 atildig1 yoldur.
Kadin iiretras1 yaklagik 4 cm uzunlugundadir. Erkek {iiretrasina kiyasla

oldukga kisadir. Uretra klitorisin 2,5 cm altinda vajina 6n duvarina acilmaktadir.



Miksiyon digsinda liimeni kapali ve yildiz seklindedir. Kadin iiretrasinda
kontinansi saglayan kas mekanizmalarina ek olarak, mukoza kivrimlar1 ve zengin
vaskiiler submukozal yapi yaninda iiretrovezikal ac¢inin biiylik onemi vardir.
Kadinlarda mesane ile posterior iiretra arasindaki bu ag1 normalde 90-100 derece
kadardir. Yasla birlikte ortaya ¢ikan kas tonusu kaybi, cerrahi miidahaleler ve
dogum, aginin kaybolmasina neden olmaktadir.

Erkeklerde, idrar ve tireme sivilarinin ¢ikis yolu olarak bulunmaktadir.
Uzunlugu yaklasik 20 cm’dir. Prostatik, membrandz ve penil olmak iizere li¢ boliimden
olusur. Kadinlarda iiretranin ortasinda, erkeklerde ise membranoz tiretranin ¢evresinde

istemli idrar yapmayi saglayan dis iiretral sfinkter bulunur (22, 23).

2.3. Idrar Bosaltim

Miksiyon, iiriner sistemin temel fonksiyonu olup, metabolizma islevleri
sonucu sivi atiklarindan olusan idrarin mesanede toplanarak belli bir miktara
ulastiktan sonra bosaltilmasi siirecidir.

Geng eriskinlerde 150-200 ml, ¢ocukta ise 50-100 ml idrar voliimiiniin
olugmasiyla, mesane duvari gerilir ve uyar1 gonderilir. Parasempatik impulslar,
mesanenin detrusor kaslarini uyararak kontraksiyon ritmini baslatir. Birey, eger
idrar yapmak istemiyorsa, eksternal iiretral sfinkteri kontrakte durumda kalir ve
miksiyon refleksi inhibe edilmis olur. Eger birey idrar yapmaya hazirsa eksternal
sfinkter gevser, miksiyon refleksleri detrusor kaslar1 uyarir, kontraksiyon olusur

ve idrar bosaltimi gergeklesir (22, 23).



2.4. Uriner Kateter Nedir?

Bir viicut boslugu ya da kanali i¢indeki siviyr bosaltmak amaci ile o
bolgeye kateter uygulanmasi islemine kateterizasyon adi verilir. Intravaskiiler,
intraventikiiler, intrakardiyak, tiriner gibi ¢ok cesitli kateterizasyon yontemleri
vardir. Uriner sistemde kateter en stk mesaneye uygulanmaktadir. Bobreklere,
tiretraya uygulandigi durumlar da mevcuttur. Temelde mesanede biriken idrarin
viicudun digina aktarilmasini saglayan yontemlerdir. Hastanede yatan hastalarda
en sik uygulanan kateterizasyon islemidir. Yatan her dért hastanm birine UK
uygulanmaktadir (24). Ozellikle yogun bakimlarda bu oran %100’e kadar
ulagsmaktadir. Acil servisler i¢in henliz net veriler bulunmamaktadir.

Calismamizin bu agidan 6nemli bir kap1 aralamaktadir.

2.4.1. Hangi maddelerden iretilir?

Kateterler genelde lateks, silikon, polivinil klorid (PVC), plastik veya
teflondan dretilirler (25, 26). En ucuz ve en yaygin olarak kullanilan lateks
kateterlerdir. Foley’in orijinal kateteri de latekstir. Mukavemeti yiiksek, su
gecirmez ve esnektir (27). Bununla birlikte lateks kateterlerin temel sorunu;
sitotoksisite ve inflamasyon bagli gelisen hiicresel hasarlarin bir komplikasyonu
olan iretral darhiktir (28). Aymi zamanda kateter iligkili {riner sistem
enfeksiyonuna (KIUSE) en sik neden olan materyaldir (29). Bu nedenle artik
silikon ile kaplanmaktadir (30). Giiniimiizde birgok modern kateter tamamen
silikondan yapilmakta; beraberinde siirtiinmeyi azaltmak ve kaygan bir yiizey

saglamak i¢in hidrofilik kaplamalar kullanilmaktadir (31). Silikon kateterler,



lateks kateterlere kiyasla daha dayanikli ve elastiktir, akiskanligi da daha iyidir,
boylece daha piiriizsiiz yiizeyler saglayabilmektedir. Piiriizlii zeminler bakterilerin

kolonizasyonu i¢in uygun ortam saglayabilmektedir (32).

2.4.2. Boyutlandirmasi nasil yapilir?

Kateter boyutu hastaya gore karar verilir. Kateter boyutlar1 dis ¢ap
uzunlugu ile belirlenir. Kabul gérmiis olan French Gauge (Fg, FR veya F olarak
kisaltilir; 1 F = 5 mm) iizerine olan siniflandirmadir. 8F’den 30F’e kadar ikiser
numara atlayarak simralanir. Ornek olarak 24F bir kateterin ¢apt 8mm’dir.
Eriskinlerde tipik olarak kisa siireli kalic1 kateterizasyon i¢in genelde kadinlarda
14-16F, erkeklerde 16-18F Kkateter secilir. Daha biiyiik kateterler 20-24F,
hematiirisi olan hastalarda pihtilarin drenaji i¢in yeterli biiyiikliikte genisligi
saglamak i¢in kullanilir. Kisa (21 ¢cm) hem de daha uzun (40-45 cm) kateter

uzunluklar1 mevcuttur. Kisa kateterler genelde kadinlar i¢in daha uygun

olmaktadir.
Size Size
Color French | Millimeter

Green 6 20
Blue 8 2.7
Black 10 33
White 12 4.0
Green 14 4.7
Orange 16 5.3
Red 18 6.0
Yellow 20 6.7
Purple 22 7.3
Blue 24 B.0
Black 26 8.7

Sekil 2: Foley kateter boyut/renk tablosu



10-30 ml olarak balon hacimleri mevcuttur (33). Uretra yoluyla mesaneye
gonderilir. Drenaj goziiniin yanindaki giristen steril sivi ile balon sisirilerek
kateter yerinde tutulur. Devamli idrar drenaji nedeniyle balon yiizeyi mesane
yiizeyi ile temas halindedir. Biiyiik balonlar pelvik kaslar1 zayif, uzun siireli
kateterize hastalarda veya kanamayi durdurmak amaciyla basing uygulamasi
gereken hastalara uygulanir. Bunun gibi 6zel durumlar disinda kiigiik balonlu

kateterler tercih edilmelidir.

2.5. Kateterizasyon Cesitleri
Uretral kateter, suprapubik kateter, eksternal kateter olmak iizere ii¢ temel
kateter tiirti kullanilmaktadir. Uretral kateterler de kalici ve aralikli tiretral kateter

olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

2.5.1. Eksternal kateter sistemleri

Eksternal kateter sistemleri idrar drenaji i¢in en az invaziv yontemdir.
Erkekler i¢in penil kilif kateterler; penisin lizerine gecirilen yumusak, esnek
kaucuktan yapilmis bir kilif veya erkekler veya kadinlar i¢in idrar keseleri olarak
bulunmaktadir. Kondomun ug¢ kisminda idrar toplama torbasinin tiipii bulunur ve
idrar, bu kanal araciliiyla idrar torbasina toplanir. Kadinlarda ise daha ¢ok vajen

tizerine yerlestirilen vakumlu ticari preparatlar bulunmaktadir.
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Sekil 3: Kadin eksternal kateter

Palyatif bakim tesislerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (34). Baslica
avantajlar Uretral travmanin en aza indirilmesi ve kalici kateterlere kiyasla daha
fazla konfor ve hareket kabiliyeti saglamasidir (35). Bu Kkateterler mesane
drenajin1 kolaylastirmaz; sadece idrar toplar. idrar ¢tkim miktari takibi veya iiriner
obstriiksiyonlarda uygun yéntem degildir. Ulser veya perineal dermatit bulunan
hastalarda kontraendikedir (36). Kondom kateterlerinin ana dezavantaji ¢ok siki
takilirsa tahristir; penil tilser, yara izi ve penil doku kaybi meydana gelebilir (37).

Yerinden ¢ikma ve idrar dokiilmesi de yasanan sorunlar arasinda
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sayilabilmektedir. Kendisi uygulayacaksa yeterli el becerisine sahip olmasi da

onemli bir faktordiir.

Sekil 4: Erkek eksternal kateter

2.5.2. Suprapubik kateterizasyon

Suprapubik kateterler en invaziv kateterdir. UK uygulamasmin riskli
oldugu ya da takilamadigi durumlarda; Karin duvari i¢inden mesaneye
intraoperatif olarak bagka bir cerrahi prosediirle birlikte veya perkiitan yolla
yerlestirilir (38). Genellikle kronik inkontinans ya da mesane kontroliiniin
kayboldugu durumlarda uygulanir. Acil servislerde ise iiretradan ilerletilemeyen
kateterler sonras1 mesaneden drenaji acil sartlarda gergeklestirmek i¢in uygulanir.

Suprapubik kateterizasyon iiretral travma ve darlik olusumunu Onler,
kateterle iliskili bakteriiiri insidansini en azindan gegici olarak azaltir ve kronik
kalict iretral kateterlere kiyasla hasta memnuniyeti daha fazladir. Suprapubik
kateterizasyon ile ilgili temel sorun, islem esnasinda gelisebilecek intraabdominal
perforasyon riskidir (38, 39). Suprapubik kateterizasyon, yeniden kateterizasyona

gerek kalmadan miksiyona izin verir ve cinsel aktiviteye daha az miidahale eder.
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Balon (6rn. Foley, Rutner) ve tek liimenli 10 ila 18 F arasinda degisen mantar
(6rn. Malecot) kateterleri dahil olmak tizere ¢esitli suprapubik kateter tipleri

mevcuttur (4).

Sekil 5: Suprapubik kateterizasyon

2.5.3. Uretral kateter

Uretral kateterizasyon, idrar yolunun en sik retrograd manipiilasyonudur.
Drenaj amaciyla plastik veya kaucuk bir tilipilin iiretra icinden gecerek mesane
icine yerlestirilmesi islemidir. Idrar torbasi ile baglant1 saglanarak kapali bir devre
olarak kullanilmaktadir. Obstriiksiyon gibi durumlarda idrar akiginin devami
saglanir.

Uygulanma durumuna gore:

i. Aralikl; Uretral Kateterizasyon

Aralikli retral kateterizasyon planli ve aralikli olarak yeniden

kateterizasyon ile mesane bosaltimini sagladiktan sonra kateterin ¢ikarilmasi ile
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olan islemdir. Balonsuz tek veya cok kullanimli diiz kateterler, ¢ogunlukla
Nelaton kateter kullanilir. Daha ¢ok nérojenik mesane ya da idrar retansiyonunun
uzun siireli tedavisinin bir pargasi olarak kullanilmaktadir (40). Genellikle 4-8 saat

araliklarla uygulanmaktadir.

l—

Sekil 6: Aralikli tiriner kateter (nelaton sonda)

ii. Kalici Uriner Kateterizasyon

Esnek, i¢i bos bir tiipten olusur; bir balon contasi ve drenaj hunisi
bulunmaktadir. Sigirilen bir balonla mesanede kalmasi saglanir. Kalic1 iiretral
kateterler en sik olarak kisa siireli mesane drenajini saglamak i¢in hastane
ortaminda kullanilir. Cogunlukla cerrahi prosediirlerde, idrar retansiyonu gibi

durumlarda kullanilmaktadir.

Inflated balloon

Catheter
Bladder

Sekil 7: Foley kateter
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Uretral kateterler kullanim siirelerine gore iice ayrilmaktadir;

a. Kisa Siireli Kateterizasyon.

0-7 giin stire ile uygulanan kateterizasyondur. Acil serviste siklikla
uygulanan kateterizasyondur. Vakalarin ¢ogunda bu kateterler bir giinden daha
kisa siirede ¢ikarilir. Ortalama uygulanis siiresi 1-4 giindiir.

b.  Orta siireli kateterizasyon:

7-28 giin siire ile uygulanan kateterizasyondur. Genellikle yasli ve
ortopedik hastalarda ameliyat sonras1 kullanilir.

C.  Uzun siireli kateterizasyon:

28< giin siire ile uygulanan kateterizasyondur. Cogunlukla inkontinans
veya mesane boynu obstriiksiyonu gibi sorunlari olan hastalarda kullanilir.

Genelde kullanilan kateterler c¢ift liimenlidir. Biri idrarin bosaltimini
yaparken biri de balon haznesine su dolumunu saglar. Ug liimenli kateterler
siklikla mesane irrigasyonu i¢in kullanilir ve pithtilarin ¢ikarilmasina yardimci
olmak i¢in daha biiyiik caplara (20-24F) sahip olmaktadir. Uretral kateterizasyon
gerektiren ¢ogu yetiskin i¢in standart bir foley kateter (yani, ¢ift liimenli lateks)

yeterlidir.

2.5.3.1. Ozellikli iiretral kateterler
Coudé¢ kateter ve siirtinme orani azaltilmis hidrofilik kateter seklinde
ozellikli kateterler bulunmaktadir.
I. Coudé kateterin u¢ kismi  kivrik ve BPH gibi durumlarda

kullanilabilmektedir.
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ii. Sirtinme oran1 azaltilmis hidrofilik kateter ise temiz aralikli
kateterizasyon (TAK) olarak bilinen islem i¢in kullanilir. Bu uygulama
kateter iliskili bakteriiiri, USE veya kronik iiretral problemlere daha az
neden olmaktadir (41).

iii.  Antimikrobiyal kateterler, antimikrobiyal ajanlar (6rn., nitrofurazon,
minosiklin ya da rifampin) veya giimiis ile kaplanir. Giimiis alagimli
kateterlerin bakteriiiri insidansini azalttigi goriilmektedir (25). Ancak bu
pahali kateterlerin, KIUSE insidansini tutarli bir sekilde azalttig

gosterilememistir (25).

MALECOT WING TIP  (SELF RETAINING)
11 D
- DePEZZER MUSHROOM TIP  (SELF RETAINING)
-

FOLEY TRIPLE LUMEN
(SELF RETAINING)

B a—

J .

DRAINAGE
BALOON INFLATION
IRRIGATION

CROSS SECTION

BALOON INFLATION
URINE
DRAINAGE

—

FOLEY TWO LUMEN

Sekil 8: Uretral kateter gesitleri
16



Giinlimiizde artik istenilen sekil ve esneklikteki maddelerle mesane
bosaltimi saglanabilmektedir. Teknoloji ve cerrahinin gelismesi ile beraber tibbin
bircok alaninda kullandigimiz UK’ler sagladiklar1 kolayliklarla beraber cesitli
onemli komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Basta enfeksiyon olmak
tizere getirdigi ¢esitli sorunlara ¢6zliim aramak biz hekimlerin 6nemli ugrasi haline

gelmistir (29).

2.6. Uriner Kateter Uygulama Teknigi

Uretral kateterizasyon uygulamast igin;

Steril eldiven, steril ortii, antiseptik soliisyon, periiiretral temizlik i¢in
stinger/spang, tek kullanimlik jel, idrar kateteri, balon sisirme icin steril su ile
doldurulmug 5-10 ml siringa ve idrar torbasi gerekmektedir.

Her miidahalede oldugu gibi islem oOncesinde ve sonrasinda eller
yikanmalidir.

Kateter, egitimli bir kisi tarafindan aseptik teknik ve steril malzeme
kullanilarak uygulanmalidir.

Hareketle travmay: 6nlemek igin yerlestirildikten sonra uygun sekilde
sabitlenmelidir.

Aralikli  kateterizasyon  uygulanan  hastalarda  idrar  hacmini
degerlendirmek ve gereksiz kateter girislerini azaltmak i¢in taginabilir ultrason

cihazi kullanilmasi diigtiniilmelidir (42, 43).
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2.6.1. Uretral kateterizasyon protokolii

e Onayini almak ve is birligini saglamak i¢in islem hastaya agiklanir.

e Gerekli malzemeler hasta basma getirilir. Islem esnasinda
ulagilabilecek sekilde masaya uygun diizende yerlestirilir.

e Hasta mahremiyetini saglayabilmek igin etrafi perde/paravan ile
kapatilir.

e Hastanin tiim alt camasirlarinin ¢ikarilir.

e Hastanin dorsal rekiimbet pozisyonu almasi saglanir.

e Steril eldivenler giyilir.

Kadinlarda,

e Bir elle labia mindrler ayrilip diger elle antiseptik sollisyon
kullanilarak perine temizligi yapilir ve eldivenler ¢ikarilip yeni bir ¢ift
steril eldiven giyilir.

e Bagka bir kiginin yardimiyla steril kateterin sterilligi bozulmadan
kateter caligsma jeli ile 1slatilir.

e Daha sonra bir elle labia minérler yana dogru agilarak diger elle tutulan
kateter yavasca iiretraya ilerletilir.

Erkeklerde penis nonerekte halde bir elle tutulur, diger elle temizlik
yapilir.

e Bagka bir kisinin yardimiyla steril kateterin sterilligi bozulmadan

kateter caligma jeli ile 1slatilir.
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e Glans penisten uzatilarak nonerekte penis uzunlugu saglanir ve kateter
ilerletilir.

e ldrar geldikten sonra balon kateter iizerinde belirtilen miktarda steril
su ile sisirilir.

e Balonun yeterli miktarda sistigini kontrol etmek icin Kkateter yavasca
geri cekilir. Kateter idrar torbasma baglanir. Idrar torbasi yerle temas
etmeyecek sekilde sabitlenir.

e Tiim islem siiresince hastanin hak ettigi ve ihtiyac1 olan 6zen ve

mahremiyete olabildigince dikkat edilir.

2.6.2. Uriner kateter se¢imi

Uygulanacak katererin 6zellikleri katetere bagli enfeksiyon gelisme riskini
etkilemektedir (4). Aksi klinik olarak belirtilmedigi siirece, mesane boynu ve
liretra travmasini en aza indirgemek i¢in ve drenaji da saglayacak miimkiin olan
en kiigiik kateter tercih edilmelidir (44). Eriskinlerde genelde kadinlarda 14-16F,

erkeklerde 16-18F kateter kullanilmaktadir.

2.7. Uriner Kateterizasyon Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Braniil ile damar yolu agma islemini saymazsak hastanelerde en sik
uygulanan invaziv girisimdir. Ozellikle acil servislerde UK endikasyon karar1 gok
stk alinmaktadir. Dogal bir sonu¢ olarak sik uygulanan bu islemin
komplikasyonlariyla da sik karsilasiimaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin

de onerisi ile UK net tibbi endikasyonlar dahilinde yapiimalidir. Uygun sartlarda
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daha diisiik enfeksiyon riskleri oldugu icin TAK ve eksternal kateterizasyon

diisiiniilmelidir (45).

2.7.1. Uriner kateterizasyon endikasyonlar1 (42, 46).

e  Uriner retansiyon, mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu

e Kiritik bakim hastasi saatlik idrar ¢ikis takibi

e Sivi yOnetimi veya tani testi i¢in giinliik idrar ¢ikisi 6lglimii.

e Ameliyat sirasinda sivi durumunu degerlendirmek ve mesanenin
distansiyonunu 6nlemek

e GUS veya anatomik olarak komsu yapilarm spesifik ameliyatlari
sirasinda ve sonrasinda. (Jinekolojik, prostat veya mesane cerrahisi vs)

e Pihtili hematiiri

e Uzamis immobilizasyon (inme, pelvik kirik)

e Norojenik mesane / spinal kord hasar1

e Acik sakral veya perineal yarasi olan iiriner inkontinansi olan hastalar

e Intravezikal farmakolojik tedavi

e Terminal donem hayat kalitesini artirmak amacl

2.7.2. Uriner kateterizasyon kontrendikasyonlar

e Pelvik travma ile iliskili olan iiretral hasarin varlig1 iiretral kateterin
yerlestirilmesine yonelik tek mutlak kontrendikasyondur (47).

e Uretral darlik,

e Uriner sistem cerrahisi dykiisii (iiretra, prostat, mesane vs),
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e Yapay sfinkter varhig: ise rolatif kontrendikasyonlar1 olusturur ve bu

durumlarda islem 6ncesi uygun konsiiltasyon yapilmalidir.

2.7.3. Kateterlerin uygunsuz kullanimi

Hastanede yatan hastalarin %21-50'sine uygun olmayan endikasyonlar ile
UK uygulanmustir (48-50). En sik olarak da iiriner inkontinans tedavisinin bir
pargasi olarak uygunsuz kullanimi ile karsilagilmaktadir (51, 52). Spontan olarak
isleyebilen, miksiyon problemi olmayan hastalarda ve idrar ¢ikisi izlemek igin
giivenilir bir sekilde idrar toplayabilen hastalarda idrar tetkiki alabilmek igin
kateter kullanmak da uygun degildir (42).

Hastanede takip edilen hastalarin %31’inde ise kateterizasyonun devam
etmesine gerek olmadigi bildirilmistir (53). Aralarinda iilkemizden 12 hastanenin
de yer aldig1 bir calismada UK nedenleri sirasiyla; inkontinans, perioperatif takip
ve cerrahi dis1 idrar takibi olarak tespit edilmistir (53). Baska bir arastirmada ise
hastalarin 6nemli bir kismina yataga idrar yaptig1 i¢in hemsirelerin kendilerini

kot hissetmelerinden dolay1 kateter uygulandigi gosterilmistir (54).

2.7.4. Uriner kateterizasyon komplikasyonlari

Uzun siire kateterizasyon uygulanan hastalarda goriilen komplikasyonlar
iki gruba ayrilir. Tlki UK uygulanan hastalarda en yaygin komplikasyon bakteriiiri
ve bu olgularin birgogunda ortaya ¢ikan iiriner sistem enfeksiyonlaridir.

Foley kateterin balonu mesanenin tabanini kaplar ve mesanede reziidii 10-

100 ml idrar kalmasina neden olur (55). Bu rezidiiel idrar haznesinin enfekte

21



olmas1 muhtemeldir. Béylece bobreklerden inen enfekte olmamus steril idrar da
hizla enfekte olabilmektedir. Bu da mesanenin kronik enfeksiyonuna zemin
hazirlamaktadir. Kateterizasyon siirecinde mesane ve bobrekte tas olusumuna
bagli obstriiksiyon goriilebilir. Bobrek taslar1 nedeni ile hastada akut ya da kronik
piyelonefrit gelisebilir (56).

Kisa siireli kateterizasyonda goriilen akut komplikasyonlar piyelonefrit,
bakteriyemi gibi semptomatik USE’n1 icermektedir. Hastaya kateter ugulanip
cikarilirken travma nedeni ile hematiiri, iiretral yapisiklik, liretra ve mesane
yirtilmasti, rektum perforasyonu gibi komplikasyonlar gériilmektedir (57, 58).

Kateter iligkili baslica komplikasyonlar

Bakteriiiri ve liriner sistem enfeksiyonu
e Epididimit

e Kateter balon riiptiirii

e Mesane fistiilii

e Mesane perforasyonu

e Mesane taglari

e Psodopolip

e Uretral travma

e Hematiiri
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2.7.5. Uriner kateter iliskili enfeksiyon

2.75.1. Tamim

Hastane yatisinda inkiibasyon doneminde olmayan veya infeksiyonun
belirti ve bulgular1 bulunmayan hastada; hastaneye yatistan 48-72 saat sonra
gelisen veya hastaneden taburcu olduktan sonraki 10 giin i¢inde hastaligin
inkiibasyon donemi icinde ortaya c¢ikan enfeksiyonlar hastane kaynakli olarak
tanimlanir (59).

Amerika Birlesik Devletleri’nde “National Nosocomial Infection
Surveillance” (NNIS)’ye katilan hastanelerde uygulanmak tizere 1987 yilinda
Center for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan bir dizi tanim
gelistirilmis ve Ocak 1988 yilinda uygulanmaya baglanmistir. Ulkemizde de Tiirk
Hastane Enfeksiyonlart ve Kontrolii Dernegi bu tanimlamalara benzer bir rehber

yayinlamistir (60).

2.7.5.2. Epidemiyoloji

Diinya niifusunun yaklasitk %5°1 ¢esitli nedenlerle hastaneye
yatirtlmaktadir. Bunlarin %5-15’inde kendilerine verilen saglik bakimi sirasinda
enfeksiyon gelismektedir (61). Hastanelerin yogun bakim tinitelerinin en biiyiik
problemi hastane kaynakli enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar arasinda
pnomoniden sonra ikinci sirada USE’lar1 gelmektedir (62).

Uriner sistem enfeksiyonu; asemptomatik bakteriiiriden, sepsise kadar
uzanabilecek akut piyelonefrite kadar degiskenlik gosterebilen farkl tablolar ile

karstmiza cikar (4). Saglik bakimu iligkili USE hastaneye yatan hastalarda
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morbidite ve mortalitenin 6nemli sebeplerinden biridir. Hastane enfeksiyonlarinin
% 30'undan fazlasi1 USE’dur (63). Ulkemizde yapilan bir calismada saglik
bakimiyla iliskili USE nedeni ile takip edilen hastalarin %62,7’sinde UK
bulundugu saptanmistir (64). CDC bu oranin %75’lerde oldugunu belirtmektedir

(65).

2.7.5.3. Patofizyoloji

USE olusmasindaki en biiyiik risk faktorii kateterli giin sayisidir.
Kateterizasyonun siiresi uzadik¢a enfeksiyon riski artmaktadir. Her bir giin igin
bakteriiiri riski %1-10 kadardir (4, 24, 53). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada iki
hafta UK sonrasi %30, alt1 haftalik kateterizasyon sonras1 %100 USE gelistigi
tespit edilmistir (66).

Kullanilan kateterlerin 6zellikleri KIUSE gelisme riskini énemli derecede
etkilemektedir. Kateter bir yabanci cisim oldugundan iiretra ve mesanede
inflamasyona neden olur. Lateks ve plastik materyalden yapilan kateterlerin
maliyeti ucuz olmakla birlikte mesaneye travmatik etkisi fazladir. Bu nedenle
daha az irritan ve diizgiin olan teflon, silikon-elastomer ya da hidrojel kateterler
gelistirilmistir (67).

Kisa siireli kateterizasyona bagli bakteritirilerin ¢ogu asemptomatiktir.
Katetere bagli bakterilirili hastalarin  %5’inden daha azinda bakteriyemi
gelismektedir (68). Bu bakteriiirilerde bakterilerin biiyiik ¢ogunlugu endojen
floradan kaynaklanir (67). Bu bakteriler hastanin bagirsak florasindan

kaynaklanabilecegi gibi, hastane ortamindan kazanilarak bagirsakta kolonize olan
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bakteriler de olabilir. Hastanede yatan olgularda saglik ¢alisanlarinin elleri veya
kontamine aletlerle de bulas s6z konusu olabilir (42). Periiiretral alandan
mesaneye mikroorganizmalar; Kkateterin uygulanmasi sirasinda, kateter ig
ylizeyinden veya kateter dis yiizeyinden gecebilir. Kateter ve toplayici tlipiin
birlesim yerinden bakteri girebilecegi gibi, idrar torbasinda ¢ogalan bakteri,
toplama tiipii ve kateter yoluyla asendan olarak da mesaneye ulasabilir. Katetere
bagli bakteritirili hastalarda yapilan otopsilerde akut piyelonefrit, {iriner taglar
veya perinefritik apseler de tespit edilmistir (69).

CDC kriterlerine gére USE tanimlar1; semptomatik USE, asemptomatik
bakteriliri, liriner sistemin diger infeksiyonlarini kapsamaktadir.

Uriner kateter kaynakli enfeksiyon genellikle asemptomatik bakteriiiri
olarak kendini gosterir. KIUSE terimi, semptomatik enfeksiyonu olan bireyleri
ifade etmek i¢in kullanilir.

Nozokomiyal kolonizasyon hastaneye yatisin ilk 48 saatinde hastanin
normal florasinin, hastanedeki antibiyotiklere direngli mikroorganizmalardan
olusan, hastane florasi ile yer degistirmesidir (70). Nozokomiyal enfeksiyon
gelisimi iki anahtar fizyopatolojik faktore baglidir. Bunlardan biri konak savunma
mekanizmalarindaki bozulmalar, digeri ise patojen mikroorganizmalarla
kolonizasyondur (71).

Uriner kateterde bakteriyel kolonizasyon genellikle biyofilm olusumuyla
sonuglanir. Biyofilm olusturan mikroorganizmalar siklikla antimikrobiyal
tedaviye yliksek diizeyde direnclidirler. Biyofilm i¢indeki bakteriler

olusturduklar1 mikrogevre i¢inde fonksiyonel bir birliktelik olustururlar. Cesitli
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enzimler ve mikroorganizmalarin metabolitleri bu mikro ¢evre iginde yer alir. Bu
birliktelikle diger mikroorganizmalarin eliminasyonu, antibiyotiklere kars1 direng
ve bakteriyel ¢ogalmanin potansiyelize edilmesi sonucu ortaya cikar. Ayrica
biyofilm sayesinde mekanik bir bariyer olusarak, i¢eride bulunan bakterilerin
dogal savunma sistemleri ve antibiyotiklerin etkisinden korunmasi saglanmis olur.
Bu nedenle bu mikroorganizmalarla gelisen enfeksiyonlarin eradikasyonu sorun
teskil ~etmektedir (72,73). KIUSE patogenezinde biyofilm olusturan
mikroorganizmalarin 6nemi anlagildiktan sonra bunu onlemeye yonelik cesitli
stratejiler gelistirilmeye ¢alisilmistir. Antibiyotikle kaplanmis UK lerin enfeksiyon
gelisimini geciktirdigini veya engelledigini gosteren ¢alismalar vardir (69, 74).

Antibiyoterapinin hastanin normal mikrobiyal florasi iizerine secici
baskis1 sonucunda potansiyel patojen mikroorganizmalar kolonize olur, buna
endojen kolonizasyon denir. Segici baskilanma, kullanilan antibiyotik miktari
yant sira antibiyotik ¢esitliligi ile de iligkilidir (71).

Kateteri olmayan hastalarda polimikrobiyal idrar kiiltiirleri ¢ok 6zel sartlar
disinda genellikle kontaminasyon olarak kabul edilirken, kateteri olan hastalarda
ise Onemli olarak kabul edilmelidir. Tim idrar kiiltiirlerinin = %15

polimikrobiyaldir (75).

2.7.5.4. Belirtiler ve bulgular
Kateterle iliskili USE’un bircok belirtisi vardir. Ates, en yaygin
semptomudur (43). Yash ve uzun siire kateter uygulanan olgularda febril ataklarin

2/3’ten fazlasindan USE sorumludur. Kostovertebral ag1 hassasiyeti, suprapubik
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hassasiyet, diziiri gibi USE spesifik bulgular olabilecegi gibi 16kositoz, halsizlik,
deliryum, hipotansiyon gibi genel bulgular da olabilir. Tan1 bu tiir nonspesifik
bulgulara dayaniyorsa, diger enfeksiyonlar dislandiktan sonra KIUSE tanisi

konulmalidir.

2.7.5.5. Laboratuvar bulgular:

Piyiiri, bakteriiirisi olan kateterize hastalarda, semptomatik olsun ya da
olmasin ortak bir bulgudur. Tanim olarak, KIUSE bulunan tiim hastalarin
bakteriiirisi veya kandidiirisi vardir. Semptomatik bakteriiirisi olan hastalarin
biiyiik cogunlugunun idrar kiiltiiriinde >10° cfu/ml bakteri ya da kandida iiremesi

bulunur (76).

2.7.5.6. Tam
KIUSE; bakteriiirisi olan UK olan hastada, USE veya sistemik enfeksiyon
bulgularinin ve semptomlarinin varligi ile agiklanir. Son 48 saat igerisinde Kateteri

cikarilan bir hastada gelisen USE da kateterle iliskili USE olarak kabul edilir.

2.7.5.7. Korunma

Miimkiin oldugunca gereksiz UK’dan kagimilmasi, miimkiinse kondom
kateter gibi USE gelisimi i¢in daha az riskli diger UK y&ntemlerinin uygulanmast,
egitilmis  kisilerce sterilizasyona uyarak yerlestirilmesi, kapali drenaj

sistemlerinin kullanilmasi, UK en kisa siirede ¢ikarilmasi korunmada yardimci

etkenler arasindadir (24, 69).

27



Kateterin saglik personeli tarafindan steril olarak uygulanmasi ve idrar
torbasinin kontamine olmayacak sekilde bosaltilmasi énemli bir etkendir. Idrar
torbasi bosaltilirken eldiven giyilmeli, eldiven giymeden once ve ¢ikarildiktan
sonra el hijyeni saglanmalidir. Torba bosaltmak i¢in hastadan hastaya gecerken
mutlaka eldiven degistirilmelidir. Idrar torbalar1 bosaltilirken kullanilan kabin,
idrar torbasi ile temas ettirilmemesine dikkat edilmelidir. Capraz kontaminasyon
pek cok kateter iliskili enfeksiy6z salgininin kaynagidir. Hastane personeli
enfeksiyonlar icin rezervuar gorevi yapabilmektedir. Kateterize hastalarin
ayrilmast ve yliksek el yikama oranlarinin saglanmasi ¢apraz kontaminasyonun

azaltilmasi i¢in Onerilen 6nlemlerdir (69, 77).

2.7.6. Diger komplikasyonlar

e Epididimit: Herhangi bir UK nadiren orsit ile testislere uzanip
epididimite neden olabilmektedir (78).

e  Kateter balon riiptiirii: UK balonu spontan riiptiire olabilir ve kateter
kendiliginden ¢ikabilir. Boyle bir durumda balon artiklar agisindan
sonrasinda mesane degerlendirilmelidir. Bu artiklar tikag gorevi
gorebilmektedir (79, 80).

e Mesane fistiilii: Fistiiller mesane ve ince bagirsak, kolon, rektum veya
vajina arasinda ortaya ¢ikabilir. Kalic1 kateteri olan hastanin idrarinda
hava veya digski bulunmasi fistiil olusumunu gosterebilir. Kalict
mesane kateterlerinin nadir bir komplikasyonudur ve malignite,

inflamasyon, radyoterapi veya travma gibi risk faktorleriyle uzun
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stireli kateterizasyon durumunda ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir
(81).

Mesane perforasyonu: Mesane perforasyonu nadirdir, ancak uzun
siireli kalict kateter kullaniminda bildirilen vakalar mevcuttur.
Hematiiri ve karin agris1 akut perforasyonu gosterebilir. Ancak dikkat
etmek gerekir serbest hava sadece intraperitoneal perforasyon ile
goriiliir (58, 82).

Mesane taglari: Yabanci cisim varligi nedeniyle mesanede taslar
olusabilir. Ureaz enzimine sahip bakteriler (Proteus mirabilis vb.)
siklikla tag olusumu ile iliskilidir. Kateter tipi tas olusumunu
etkileyebilecek bir faktordiir.

Hematiiri: UK  sirasinda  ve sonrasinda  karsilasilan  bir
komplikasyondur. Travma gostergesidir. Kanamanin devam etmesi
durumunda sistoskopi ve sitoloji ile degerlendirilme gerekmektedir
(83).

Uretral travma: Travmatik iiretral Kateter yerlesimi iiretral
yaralanmaya yol acabilir. Kateter gecisini takiben agri, hematiiri
tiretral travmayi diistindiiriir. Kateteri mesaneye iletememe hatali bir
liimen {izerinde c¢alisildigini diistindiirmektedir. Bu tiir yaralanmalar
genellikle 6nemli rekonstriiktif cerrahi gerektirir. Peritiretral doku
hasart ve inflamasyon ile beraber enfeksiy6z siiregler, apse
goriilebilmektedir (84). Apse eger fizik muayenede tespit edilemezse

tanis1 gecikebilmekte, cevre dokulara yayilim gosterebilmektedir.
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Yayilim cilde dogru oldukg¢a da iiretrokutanoz fistiiller olugsabilmekte
hatta son asamada Fournier gangreni olarak karsimiza ¢ikan olgular
bulunmaktadir (85).

e  Uretral darlik: UK ile iliskili iiretral darlik ¢ok biiyiik oranda erkek
hastalarda goriilmektedir (84). Aralikli kateterizasyonda tekrarlanan
iiretral travma, iiretral darlik olusumuna neden olabilmektedir. Uretral
darlik insidansi, kronik kateterizasyon siiresi ile artmakta; gogunun en

az bes yillik aralikl kateterizasyonun ardindan gelistigi goriilmektedir

(86).

Sekil 9: Bilgisayarli tomografide goriilen yanls yerlesimli bir UK. *

* (Uptodate Graphic:99863)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma gozlemsel kesitsel prospektif bir ¢alisma olarak planlandi.
01.09.2019-30.11.2019 tarihleri arasinda yillik yaklagik 70.000 hasta
basvurusunun oldugu Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Eriskin Acil Servis kliniginde gerceklestirildi.

T.C Saglik Bakanligi Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik

Kurulundan 28.08.2019 tarih 1937 karar numarasi ile onay alindi.

3.1. Calismaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Herhangi bir nedenle acil servise basvuran; tedavisini diizenleyen acil
hekiminin karari ile UK uygulanan ve galismay1 kabul eden, dislama kriterlerini
icermeyen her hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinma kriterleri:

e 18 yas ve Ustii hastalar

e (Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

e Acil serviste UK uygulanan hastalar

Calismanin diglama kriterleri:

e 18 yas alt1 hastalar

o Gebeler

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

e Uzun siireli aralikli kateterizasyon (TAK) uygulanan hastalar
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e Basvurdugunda USE olan hastalarda ge¢ komplikasyonlar
degerlendirilme dis1 birakilacaktir.

e Acil servisteki UK sonras1 yattiklar1 servis/yogun bakimlarda miikerrer
UK uygulanan hastalarda ge¢ komplikasyonlar degerlendirilme disi
birakilacaktir.

Gondillilerin arastirmadan ¢ikarilma Kriterleri:

e Hastanin kendi istegi ile calismadan ayrilmak istemesi.

e Verilerine ulagilamayan hastalar.

3.2. Endikasyon ve Endikasyon Dis1 UK Uygulamalari
Uriner kateterizasyon i¢in uygun endikasyonlar:

Glob Vezikale

e Travma nedeniyle uzamig immobilizasyon

e Atravmatik hematiiri

e Palyatif bakim hastas1

e UK ile bagvuran hastada degisim amach

e Kiritik bakim hastasi, ABY, DKY vb gibi nedenlerle idrar ¢ikis takibi
yapilmas: gereken ancak hastanin kendinin idrar toplayamayacagi
durumlar.

UK igin uygun olmayan endikasyonlar:

e Idrar inkontinansi (ndrojenik mesane vb)

e Tam idrar tetkiki / idrar kiiltiirii gibi hastadan tahlil alabilme amacl
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e Idrar cikis takibi yapilmasi gereken durumlarda hastanimn kendisinin

idrar toplayabilecek olmasina ragmen UK uygulanmasi durumlar.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Acil servise travmatik/nontravmatik herhangi bir semptomla gelen ve acil
serviste takibi siiresince UK uygulanan hastalarin verileri ¢alisma formuna ii¢
boliimde kaydedildi. UK uygulanmasinda ve takibinde ¢alisma amagli herhangi
bir klinik kararda etkin olmay1p karar verilip islem uygulandiktan sonraki siiregler
gozlemsel olarak incelendi. Calisma amaciyla hastaya ek bir girisim, tetkik veya
tedavi uygulanmadi.

Birinci boliimde hastanin demografik bilgileri, tanilari, ek hastaliklari,
kullandiklar ilaglari, gecirilmis iirogenital cerrahi olup olmadigi, UK’i uygulayan
personel ile ilgili bilgiler ¢calisma formuna kaydedildi. Ikinci béliimde ise UK
uygulama endikasyonlari, uygulama sirasinda veya hemen sonrasi gelisen
komplikasyonlar, islem 6ncesi ve islem sirasinda uygulamadaki kisithiliklar ve
nedenleri, kateter Ozellikleri ve hastanin son durumu (acilden taburculuk,
servislere veya yogun bakima yatis) kaydedildi. Ugiincii boliimde acil serviste UK
uygulanan hastanin sonraki bir ay icerisinde UK iliskili komplikasyonlari
sorgulandi. Bunun i¢in hasta dosyasi, hastane bilgi yonetim sistemi (HBYYS)
kayitlari incelendi. Ek olarak hasta veya yakinlaria 30. giinde telefonla ulasilarak
gec komplikasyonlarla ilgili bilgi alind1. Miikerrer UK olup olmadig1 sorgulandi.

Veriler ¢alisma formuna kaydedildi. Caligma formundaki 9 numaral1 soruda 5°1i
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Likert 6l¢egi kullanild1 (5-Miikemmel / 4-Iyi / 3-Orta / 2-Yetersiz / 1-Kotii) ve
yapilan uygulamanin sterilizasyon durumunun degerlendirilmesi istendi.

Uriner kateterizasyon uygulanan her hasta i¢in onami; birinci ve ikinci
boliimdeki hasta bakimindan sorumlu arastirma gorevlisi tarafindan c¢alisma
formuna dolduruldu. Uciincii bdliimdeki veriler ise bir arastirmaci tarafindan
HBYS taranarak; hasta veya yakinlari telefonla aranarak elde edildi, ¢aligma

formuna kaydedildi.

3.4. Istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 programi kullanilarak yapildi.
Arastirma verisi yiizdeler, aritmetik ortalamat standart sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) degerler olarak sunuldu. Siirekli veriler karsilagtiritlmadan
once normal dagilima uygunluk agisindan degerlendirildi. Nitel ve nicel veriler
icin ki-kare testi, iligkili faktorleri saptamak igin ileri istatistik lojistik regresyon
analizleri yapildi. P < 0.05 anlamli kabul edildi.

Calismanin yapildig1 Erigkin Acil Tip Anabilim Dalina son 1 yilda 57167
hasta 67353 kez bagvurusu oldugu, toplam 3560 UK islemi yapildig1 tespit edildi.
Bu veriler 1g181nda, tip 1 hata %5 alinarak %357 komplikasyon sikligiyla (5) %95

giiven araliginda en az 341 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlanda.

34



4. BULGULAR

Calismamiza 01.09.2019 — 30.11.2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Erigkin Acil Servis
kliniginde UK uygulanan 411 hasta dahil edilmistir.

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 68,8+15,5 yil, ortanca 71 (minimum
19, maksimum 105) olarak tespit edildi. Katilimcilarin %48,7’si kadindi (Tablo

1). Aralarinda istatistiksel anlamli fark yoktu.

Tablo 1: Demografik Bilgiler

n % Yas, ortanca (IQR) p
80< 106 25,8
70-79 119 29.0
60-69 95 23,1
Yas gruplan 50-59 38 9,2
<50 53 12,9
Toplam 411 100
Erkek 211 51,3 71 (61-79)
Cinsiyet Kadin 200 48,7 72 (60,25-82,75) "0,342
Toplam 411 100
intern 358 87,1
Uygulayici éiit‘l]ﬁf 53 12,9
Toplam 411 100

*Mann-Whitney U testi

Uriner kateterizasyon islemlerinin biiyiik ¢ogunlugunu (%87,1) intern

doktorlarin uyguladig saptandi. Bu islem igin son sinif 6grencilerinin 6nemli bir
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rol oynadig1 goriilmektedir. Segenekler arasinda hemsire ve diger personeller
olmasma ragmen bu siirecte arastirma gorevlileri veya internler disinda hig

kimsenin bu islemi uygulamadigi goriilmektedir (Tablo 1).

Tablo 2: Katilimeilarin Ozgegmisi

n %
HT 229 55,7
KAH 160 38,9
DM 148 36,0
Diger 144 35,0
KKY 112 27,3
Komorbidite
KBH / KBY 75 18,2
Malignite 67 16,3
BPH 66 16,1
KOAH / Astim 62 15,1
Urogenital Malignite 24 5,8
Urogenital 53 12,9
Gegirilmig Cerrahi

Diger 132 32,1

Antikoagiilan /
. = 201 48,9

Rutin Kullamlan ~ Antiagregan

flag Antibiyotik 30 7,3
Antiprostatik 28 6,8

KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi DM: Diabetes Mellitus, KOAH:
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, BPH: Bening Prostat Hiperplazisi, KBH: Kronik Bobrek
Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, HT: Hipertansiyon

*Birden fazla faktor segcenegi isaretlenmistir.

Hastalarin %12,9’unun iirogenital bir cerrahi islem gecirdigi saptanmistir.

Ayni zamanda %48,9’unun komorbiditeleri nedeniyle antikoagiilan/antiagregan
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ila¢ kullandig1 goériilmektedir. Hipertansiyon %55,7 ile hastalar arasinda en sik

goriilen komorbidite olarak tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 3: Uriner Kateter Uygulama Nedenleri

*Endikasyon n **0
Kritik Bakim Kendisi Toplayamaz 140 34,1
Glob Vezikale 48 11,7
Palyatif Bakim 37 9,0

Uygun )
Travma Nedeniyle Immobilizasyon 17 41
Hematiiri 14 3,4
Degistirme 14 34
Kritik Bakim Kendisi Toplar 114 27,7

Uygun olmayan  Idrar Tetkik 89 21,7
Inkontinans 5 12

*Bir hastada birden fazla endikasyon icermektedir.

** 411 hastada goriilen endikasyonlarin oranm

Birden fazla nedenle uygulanabilen UK i¢in toplamda gergeklestirilen 411
islemde 478 endikasyon belirtildigi saptandi. En sik endikasyonun kritik bakim
gerektiren, idrarmi kendisi toplayamayan hasta oldugu gorildi. En ¢ok
endikasyon dis1 kullanim olarak hastanin kendi idrarini biriktirebilecegi
diisiiniilen durumda UK uygulanmasi oldugu saptandi. Birden gok yaniti olan
hastalar i¢in uygun ve uygun olmayan yanit birlikteligi varsa bu hastalar sadece
uygun grubuna dahil edildi. Boylece 411 UK uygulama isleminin 252’sinde
(%61,3) uygun endikasyon ile 159 unda (%38,7) ise uygun olmayan endikasyon

ile gerceklestirildigi saptandi (Tablo 3).
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= Uygun Endikasyon = Uygun Olmayan Endikasyon

Sekil 10: Uriner Kateterizasyon Endikasyon Uygunluk Oranlari

Besli Likert 6lgegi kullanarak hazirlanan “Uygulanan UK islemi sirasinda
sterilizasyona ne kadar dikkat ederek yaptigimizi diisiiniiyorsunuz?” sorusuna,
katilimcilarin %61,1°1 olan 251 kisi sterilizasyon kurallarina tam uydugunu

belirtmis, sadece 2 kisi sterilizasyon uygunlugunu kotii olarak degerlendirmistir

(Sekil 11).
Sterilizasyon
100
90
80
70 61,1
60
R 50
40 32,1
30
20
10 >4 1 0,5
0 |
Miikemmel iyi Orta Yetersiz Kot

Sekil 11: Uriner Kateter Uygulama Esnasinda Sterilizasyon Uygunluk
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Tablo 4: Uriner Kateterizasyon Islemi Oncesinde / Sirasinda Kisitlayici Faktorler

n *% **0p
Yok 364 88,6 88,6
islem Deneyimsizlik 42 10,2 10,2
Oncesinde Malzeme eksikligi 3 0,7 0,7
Kisitlayic Yeterli egitim almams
N 2 0,5 0,5
Faktorler olma
Toplam 411 100
Yok 296 64,0 72,0
Hasta uyumsuzlugu 67 14,5 16,3
Fiziki imkan kisitlilig1 43 9,3 10,5
Islem Sirasinda
Zaman kisithiligt 24 5,2 58
Kisitlayict
Faktorler Mahremivyeti ’3 5.0 5.6
saglayamama
Personel yetersizligi 9 2,0 2,2
Toplam 462 100

* 411 islem tizerinden degerlendirilmistir. ** Birden fazla faktor segenegi igsaretlenmistir.

Uygulayicilarin %10,2°si islem 6ncesi deneyimsizligin kisitlayic1 bir
faktér oldugunu belirtmistir. UK esnasinda en sik olarak (%16,3) hasta

uyumsuzlugunun kisitlayict bir faktor oldugunu belirtildi (Tablo 4).

39



Tablo 5: Erken Donem Komplikasyonlar

n *% **0f
Yok 364 86,7 88,5
Hematiiri 17 4 41
Islem Kateter ilerletilemedi,
15 3,6 3,6
Sirasinda takilamadi
Gelisen Uroloji konsiiltasyonu
. . . 14 3,3 3,4
Komplikasyon istendi
Vajene uygulandi 10 2,4 2,4
Toplam 420 100
Yok 350 81 85,2
Islem Agn 52 12 12,7
Sonrasinda ~ Hematiiri 27 6,3 6,6
Gelisen Sizdirma saptandi 2 05 05
Komplikasyon Hasta kateteri ¢ikardi 1 0,2 0,2
Toplam 432 100

* 411 islem lizerinden hesaplanmustir. ** Birden fazla komplikasyon gorilmiistiir.

Islem sirasinda komplikasyon gelisimi sorgulandiginda, uygulamalarm
%11,5’inde komplikasyon gelistigi saptanmustir. islem sirasinda en sik gelisen
komplikasyon ise %4,1 oraninda hematiiri olarak tespit edilmistir. UK isleminin
sonrasi erken donemde ise hastalarin %14,8’inde komplikasyon gelistigi bununla
birlikte en sik islem sonrasi komplikasyonun %12,7 ile agri/rahatsizlik hissi
oldugu saptanmigtir. 411 hastanin 10 tanesine (%2,4) iiroloji konsiiltasyonu
istenmesi gereksinimi olusmustur. Islem sirasinda ve sonrasinda gelisen

komplikasyonlar erken donem komplikasyonlar basligi altinda birlestirilip
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degerlendirilmeye alinmistir. Hastalarin %20,2 sinde erken dénemde en az bir

komplikasyon gelistigi gosterilmistir (Tablo 5).

Kateter Boyutu

100
80 65,2
60
R
40
23,8
% 0,2 1 /3 . 1 0,5 0,7
0 ’ - [ ] ’ ’
10F 12F 14F 16 F 18F 20F 22°F TAK

Sekil 12: Kullanilan Kateter Boyutu

Yalnizca 1 uygulamada 10 F kateter kullanildigi tespit edildi. 4
uygulamada 12 F, 30 uygulamada 14 F, 268 uygulamada 16 F, 98 uygulamada 18
F, 4 uygulamada 20 F, 2 uygulamada 22 F ve 3 uygulamada TAK kullanildig:
saptandi. En sik %65,2 oranla 16 F kateter kullanildig: tespit edildi (Sekil 12).

1 hastaya (%0,2) denenmesine ragmen UK uygulanamad.
Incelendigimizde bu hastaya uygunsuz endikasyonlarla “kritik bakim hastasi
kendisi idrar toplar, idrar tetkik alabilmek i¢in” UK karar verildigi saptandi. 322
uygulama ile %78,1 oranla ilk denemede UK uygulamasinin gergeklestigi

goriiliirken, 1 uygulama ancak 7. denemede basarili oldu (Sekil 13).
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Deneme Sayisi

100
90
78,1
80
70
60
X 50
40
30
20 14,4
10 >6 17
o . - — 02
1 Kez 2 Kez 3 Kez 4 Kez 7 Kez
Sekil 13: Uriner Kateterizasyonun Ka¢ Denemede Uygulanabildigi
Tablo 6: Hastanin Acil Servisten Ayrilist
n %
Acil servisten taburcu 238 57,9
Servis yatis 87 21,2
Acil Servisten YBU yatis 74 18
Ayrilisg Sekli Sevk 6 15
Acilde 6lum 6 1,5
Toplam 411 100
Var 210 51,1
Ayrilisinda
) Yok 201 48,9
Uriner Kateter Varligi
Toplam 411 100

*YBU: Yogun Bakim Unitesi
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Uriner kateter uygulanan hastalarin %57,9’unun acil servisten taburcu
edildigi saptanirken; %1,5°1 ise acil serviste vefat etmistir. Hastalar acil servisten
ayrilirken UK durumu sorgulandiginda %51,1°inin UK ile birlikte taburcu veya

baska klinige devir oldugu tespit edilmistir (Tablo 6).

Tablo 7: Ge¢ Donem Komplikasyonlar

*Komplikasyonlar n=237 %

Yok 178 75,1
Agr1 / rahatsizlik hissi 37 15,6
Idrar yaparken agr1 / yanma 37 15,6
Idrar ¢cikimini baslatma ve / veya

sonlandirmada zorluk 2 ul
Kateter iliskili USE 18 7,6
Hematiiri 14 5,9
Idrar miktarinda azalma, sikliginda artis 9 3,8
Inkontinans 3 1,3
Mesane spazmi / idrar yapamama 3 1,3
Uretra darlig 1 0,4
Genital bolgede cilt problemi 1 0,4
Cinsel iglev bozuklugu 0 0

*Bir hastada birden fazla komplikasyon igermektedir.

411 hastanin HBY'S bilgileri arastirildi, 326 hasta/hasta yakinina (%79,3)
telefon ile ulasilip ge¢ komplikasyon degerlendirilmesi i¢in bilgi alindi. Geg
donem komplikasyonlar degerlendirilirken; basvuruda USE tamsi olan, acil
servisten ayrildiktan sonra bagka bir klinikce UK uygulanan veya durumu

hakkinda bilgi alinamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin %42,3’iinde
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O0lim, HBYS’den veya hasta/yakinlarinin bilgi alinamamasi, yattiklar
servis/yogun bakimlarda tekrarlayan UK uygulamasi gibi nedenlerle ge¢ dénem
komplikasyonlar ¢alisma dis1 birakildi. Bunun sonucu 237 hasta ge¢ donem
komplikasyonlar i¢in ¢alismaya dahil edildi.

Geg donemde %24,9 hastada komplikasyon gelistigi, %15,6’sinda
agri/rahatsizlik hissi en sik goriilen ge¢ donem komplikasyon oldugu saptand.

KIUSE 18 hastada %7,6 oraninda goriildii (Tablo 7).

Tablo 8: Acil Servisten Ayrilis Sonrasi Diger Kliniklerce UK Uygulanma

Durumu
n %
Yok 266 64,7
Var 64 15,6
Bilinmiyor 81 19,7
Toplam 411 100

Hastalarin acil servisten ayrildiktan sonra (taburculuk, diger klinige devir
vs) baska bir klinikce bu 30 giinliik siirecte UK uygulanmasi sorgulandi.
Hastalarin %64,7’sine baska UK islemi uygulanmamis oldugu tespit edildi.
%19,7’sinde ise yogun bakim yatisi, hatirlayamama vs gibi nedenlerle yeterli

bilgiye ulagilamadi (Tablo 8).
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Tablo 9: Endikasyon Kararina Yas, Cinsiyet ve Komplikasyon Etkisi

Uygun
Uygun )
Endik v Endikasyon
n ndikasyon var **
Y Yok P
n=252
n=159
Yas, ortanca (IQR) 411 71 (60-81) 72 (63-79) 0,619
Kadin, n (%) 200 120 (47,6) 80 (50,3)
Erkek, n (%) 211 132 (52,4) 79 (49,7) 0,594
Toplam, n (%) 411 252 (100) 159 (100)
Erken donem komplikasyon
83 46 (18,3) 37 (23,3) 0,217
varligi, n (%)
Geg donem komplikasyon
59 35 (14,7) 24 (10,1) 0,794

varligi, n (%)*

*237 kisiye ulasildi. **Yas i¢in Mann-Whitney U testi ve digerleri i¢in x? testi

Dahil edilen 411 hastada UK islemi i¢in uygun endikasyonlar dahilinde
uygulananlar ve uygulanmayanlar diye ayrim yapildiginda; 252 (%61,3)
uygulamanin endikasyon dahilinde yapildigi, 159 (%38,7) uygulamanin
endikasyon dis1 yapildig1 saptandi (Tablo 9).

Yas dagiliminin endikasyon kararina etkisi incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir bulgu saptanmadi (p=0,619). Uygun endikasyon olan ve
olmayan her iki durumda da kadin/erkek sayilar1 yaklasik olarak birbirine yakindi.
Istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p=0,594) (Tablo 9).

Uygun endikasyon olup olmama durumunun hem erken ve hem de geg
donem komplikasyonlar {izerine etkisi karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel

anlamli bir fark bulunmadigi saptandi (sirasiyla p=0,217 ve p=0,794). Uygun
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olmayan endikasyon ile UK uygulanmasinda da uygun UK endikasyonu olan

hastalardakine benzer oranlarda komplikasyon olusturdugu goriildii.

Tablo 10: Yas Gruplarina Gore Dagiliminin Erken Dénem Komplikasyonlara

Etkisi
Erken Dénem
Erken Doénem )
) Komplikasyon
Yas araliklar n Komplikasyon Var p
Yok
n=83
n=328
>80, n (%) 106 23 (21,7) 83 (78,3)
70-79, n (%) 119 24 (20,2) 95 (79,8)
60-69, n (%) 95 16 (16,8) 79 (83,2)
*0,317
50-59, n (%) 38 12 (31,6) 26 (68,4)
<50, n (%) 53 8 (15,1) 45 (84,9)
Toplam, n (%) 411 83 (100) 328 (100)
Yas, ortanca (IQR) 411 71 (60-80) 72 (61-80) **0,903

* 42 testi, **Mann-Whitney U testi

Yas dagilimmna gore erken donem komplikasyonlar incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bulgu saptanmadi (p=0,903). Dekatlar halindeki
gruplamalarda da bu durum degismedi (p=0,317). Ortanca degerlerin 71/72
olmasi1 uygulamanin geriatrik popiilasyon agirliginda oldugunu gosterdi. En ¢ok
70-79 yas aras1 popiilasyona uygulanmis olmasina ragmen oransal olarak en fazla

erken donem komplikasyon %31,6 ile 50-59 yas arasinda goriildii (Tablo 10).
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Cinsiyet  dagilimi  incelendiginde  erken  donemde  gelisen
komplikasyonlarin %37,3’iiniin kadin, %62,7’sinin erkek oldugu ve aralarinda

istatistiksel anlamli fark bulundugu saptand: (p=0,021) (Tablo 11).

Tablo 11: Erken Dénem Komplikasyonlara Etki Eden Faktorler

Erken Donem  Erken Donem
Komplikasyon Komplikasyon

n Var Yok P
n=83 n=328

Kadin, n (%) 200 31(15,5) 169 (84,5)

Erkek, n (%) 211 52 (24,6) 159 (76,4) 0,021
*Toplam, n (%) 411 83(20,2) 328(79,8)

Uygulayici Asistan, n (%) 53 25 (47,2) 28 (52,8)

Uygulayici Intern, n (%) 358 58 (16,2) 300 (83,8) <0,001
*Toplam, n (%) 411 83(20,2) 328 (79,8)

UK boyut, ortanca (IQR) 16 (16-16) 16 (16-18) ***0,0131
Deneme sayisi, ortanca 2(1-2) 1(1-1) xk<() 001

(IQR)

* Satir yiizdesi ** y2 testi ***Mann-Whitney U testi

Uygulayicilarin = erken  dénem  komplikasyonlar  {izerine etkisi
incelendiginde asistanlarin uyguladigi 53 UK isleminin %47,2’{inde, intern
doktorlarin uyguladigit 358 UK isleminin %16,2’sinde erken ddénem
komplikasyon gelistigi goriilmektedir. Aralarinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p<0.001). Ayrica uygulama deneme sayisinin artmasi da erken
donem komplikasyon oranlarin1 artirmaktadir (p<0.001). UK boyutu ve
komplikasyon iliskisi incelendiginde, erken donem komplikasyon gelisen ve

gelismeyen gruplar arasinda UK boyutu ortanca degerleri benzerdi. Fakat erken
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donem komplikasyon gelismeyen olgularda kateter boyutunun c¢eyrek
araliklarinin daha yiiksek oldugu gozlendi. Bu farkin anlamli oldugu goriildii

(p=0,013) (Tablo 11).

Tablo 12: Ozgegmis Verilerinin Erken Dénem Komplikasyonlarla iliskisi

Erken donem  Erken donem
komplikasyo  komplikasyo

n var n yok
n=83 n=328
Hipertansiyon, n (%) 229 41 (49,4) 188 (57,3) 0,194
KAH, n (%) 160 30 (36,1) 130 (39,6) 0,560
DM, n (%) 148 24 (28,9) 124 (37,8) 0,132
@ Diger, n (%) 144 34 (41,0) 110 (33,5) 0,205
E KKY, n (%) 112 20 (24,1) 92 (28,0) 0,470
’g KBH / KBY, n (%) 75 15 (18,1) 60 (18,3) 0,963
N BPH, n (%) 66 19 (22,9) 47 (14,3) 0,058
Malignite, n (%) 67 12 (14,5) 55 (16,8) 0,611
KOAH / Astim, n (%) 62 12 (14,5) 50 (15,2) 0,858
Urogenital Malignite, o
n (%) 24 3(3,6) 21 (6,4) 0,438
Antikoagiilan/
g hrroashE 201 41(494) 160 (488) 0,920
= Antiagregan, n (%)
E < A .
S 2 Antibiyotik, n (%) 30 4 (4,8) 26 (7,9) 0,331
x =
Q Antiprostatik, n (%) 28 5 (6,0) 23 (7,0) 0,750
o Urogenital, n (%) 53 12 (14,5) 41 (12,5) 0,634
g =
=&
§“8 Diger, n (%) 132 24 (28,9) 108 (32,9) 0,484

* 2 testi **Fisher’s exact test

KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi DM: Diabetes Mellitus, KOAH:
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, BPH: Bening Prostat Hiperplazisi, KBH: Kronik Bobrek
Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek YetmezIligi, HT: Hipertansiyon
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Erken donem komplikasyonlar ile hastalarin komorbiditeleri, gegirilmis
cerrahi ve kullandiklar1 ilaglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanamadi (Tablo 12).

Tablo 13: Endikasyonlar ile Erken Dénem Komplikasyon Iliskisi

Erken donem  Erken donem

komplikasyon komplikasyon

***Endikasyon n *
y var yok P
n=83 n=328
Kendisi Toplayamaz, n 140 24 (28,9) 116 (35,4) 0,268
(%)
Glob Vezikale, n (%) 48 14 (16,9) 34 (10,4) 0,099
Palyatif Bakim, n (%) 37 6 (7,2) 31 (9,5) 0,527
Uygun
Travma Nedeniyle 17 2(2,4) 15 (4,6) **0,542
Immobilizasyon, n (%)
Hematiiri, n (%) 14 2(2,4) 12 (3,7) **(,745
Degisim, n (%) 14 2(2,4) 12 (3,7) **(,745
Kendisi Toplar, n (%) 114 28 (33,7) 86 (26,2) 0,172
Uygun .
Idrar Tetkik, n (%) 89 16 (19,3) 73 (22,3) 0,556
olmayan
Inkontinans, n (%) 5 2(2,4) 3(0,9) **(),266

* 2 testi **Fisher’s exact test ***Bir hastada birden fazla endikasyon igermektedir.
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Uriner kateterizasyon endikasyonlar1 altindaki parametreler tek tek erken
donem komplikasyon olup olmamasi agisindan karsilastirildi. Ancak herhangi bir
endikasyon uygulamasiin erken donem komplikasyonlara neden olduguna dair

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 14: Erken Dénem Komplikasyonlara Etki Eden Kisitlayic1 Faktorler

*#*Kisitlayict Faktorler n  Erken Dénem Erken Donem *p

Komplikasyon Komplikasyon

Var Yok

n=83 n=328
Yok, n (%) 364 72 (19,8) 292 (80,2) 0,560
Deneyimsizlik, n (%) 42 8 (19,0) 34 (81,0) 0,845

Islem Malzeme eksikligi, 3 2 (66,7) 1(333)  **0,105

Oncesinde |, (%)

Yeterli egitim almamis 2 1(50,0) 1(50,0) **0,364
olma, n (%)

Yok, n (%) 296 51 (17,2) 245 (82,8) 0,016
Hasta uyumsuzlugu, 67 21 (31,3) 46 (68,7) 0,013
n (%)

Fiziki imkan kisithligi, 43 11 (25,6) 32 (74,4) 0,352

Islem n (%)

Sirasinda  Zaman kisithlig, n (%) 24 5(20,8) 19 (79,2) **1,000
Mahremiyeti 23 7 (30,4) 16 (69,6) **0,281
saglayamama, n (%)

Personel yetersizligi, 9 3(33,3) 6 (66,7) **0,394

n (%)

* 42 testi **Fisher’s exact test ***Bir uygulamada birden fazla komplikasyon gergeklesebildi.
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Erken donem komplikasyon gelisip gelismedigine islem Oncesi olan
kisitlayici faktorlerin etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iligkili bir
faktdr saptanamadi (Tablo 14). Islem sirasindaki kisitlayici faktorlerin etkisi
karsilastirildiginda sadece hasta uyumsuzlugunun erken dénem komplikasyon
gelismesi lizerine istatistiksel anlamli etkisi oldugu saptandi (p=0,013). Diger
kisitlayict faktorlerde, erken donem komplikasyonlara etkisinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanamadi (Tablo 14).

Tablo 15: Ge¢ Dénem Komplikasyonlara Etki Eden Faktorler

Geg Donem Geg Donem

Komplikasyon Komplikasyon

**F kt *
artor n Var Yok P
n=59 n=178

Erkek, n (%) 120 34 (28,3) 86 (71,7)

0,215
Kadin, n (%) 117 25 (21,4) 92 (78,6)
Uygun endikasyon 144 35 (24,3) 109 (75,7)

0,794
Uygunsuz endikasyon 93 24 (25,8) 69 (74,2)
Erken donem komplikasyon varligi 42 14 (33,3) 28 (66,7) 0,163

* 2 testi **Bir uygulamada birden fazla komplikasyon gergeklesebildi.

Ge¢ donem komplikasyonlara bakildiginda hastalarin 117’sinin kadin
(%49,4) 120’sinin (50,6) erkek oldugu goriildi. Ge¢ donemde komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel anlamli fark

yoktu (p=0,215) (Tablo 15). Benzer sekilde uygun ve uygun olmayan
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endikasyonlar ile ge¢ komplikasyon gelisip gelismemesi agisinda istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p=0794) (Tablo 15).

Erken donemde komplikasyon gelismis 42 olguda ge¢ donemde
komplikasyon gelisip gelismemesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (p=0,163) (Tablo 15).

Tablo 16: Yas Araliklarinin Ge¢ Komplikasyonlar Agisindan Degerlendirilmesi

Geg¢ Donem Geg Donem
Yas araliklar Toplam Komplikasyon Var  Komplikasyon Yok P
n=59 n=178

>80, N (%) 63 14 (22,2) 49 (77,8)

70-79, n (%) 60 12 (20,0) 48 (80,0)

60-69, n (%) 54 11 (20,4) 43 (79,6) 0,195
50-59, n (%) 24 9 (37,5) 15 (62,5)

<50, n (%) 36 13 (36,1) 23 (63,9)

Yas dagilimmna gore ge¢ donem komplikasyonlar incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bulgu saptanamadi (p=0,195). En ¢ok 80 yas ve lizerine
popiilasyona UK uygulanmis olmasina ragmen oransal olarak en fazla gec donem

komplikasyonun %37,5 ile 50-59 yas arasinda gelistigi saptandi (Tablo 16).
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Tablo 17: Ozgecmis Verilerinin Ge¢ Dénem Komplikasyonlarla iliskisi

Geg donem Geg donem
komplikasyon komplikasyon
n *p
var yok
n=59 n=178
Hipertansiyon, n (%) 132 24 (18,2) 108 (81,8) 0,007
KAH, n (%) 93 20 (21,5) 73 (78,5) 0,332
DM, n (%) 87 20 (23,0) 67 (77,0) 0,605
Diger, n (%) 81 18 (22,2) 63 (77,8) 0,493
% KKY, n (%) 68 16 (23,5) 52 (76,5) 0,758
S KOAH/ Astim, n (%) 39 6 (15,4) 33 (84,6) 0,133
e
Z  KBH/KBY,n (%) 37 12 (32,4) 25 (67,6) 0,248
Malignite, n (%) 36 11 (30,6) 25 (69,4) 0,394
BPH, n (%) 34 10 (29,4) 24 (70,6) 0,510
Urogenital Malignite, n
13 3(23,1) 10 (76,9)  **1,000
(%)
o Antikoagiilan/
= 120 30 (25) 90 (75) 0,970
5 Antiagregan, n (%)
=
é: Antibiyotik, n (%) 30 4 (4,8) 26 (7,9) 0,331
M
=}
'E Antiprostatik, n (%) 15 8 (53,3) 7 (46,7) **0,014
£ . Urogenital, n (%) 30 8(26,7) 22 (73,3) 0,810
<
= ¢
'§ & Diger, n (%) 74 22 (29,7) 52(70,3) 0,246

* 2 testi **Fisher’s exact test ***Birden fazla faktor segilebildi.

KAH: Koroner Arter Hastaligr, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi DM: Diabetes Mellitus, KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, BPH: Bening Prostat Hiperplazisi, KBH: Kronik Bébrek Hastaligi, KBY:

Kronik Bébrek Yetmezligi, HT: Hipertansiyon
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Geg¢ donem komplikasyonlar ile hastalarin komorbiditeleri arasindaki
iliski incelendi. Alt basliklar degerlendirildi. Hipertansiyonu olan hastalarda geg
donem komplikasyon oraninin daha diisiik oldugu istatistiksel olarak anlamli
olarak saptandi (p=0,007). Ancak klinik olarak anlamli olmadig: diisiiniildi.
Ayrica antiprostatik ila¢ kullanan hastalarda istatistiksel anlamli daha fazla geg

komplikasyon gelistigi gortildi (p=0,014) (Tablo 17).

Tablo 18: Endikasyonlar ile Ge¢ Dénem Komplikasyon iliskisi

Geg donem Geg donem
komplikasyon komplikasyon
Endikasyon PR P *p
var yok
n=59 n=178
Kendisi Toplayamaz, n (%) 83 15 (18,1) 68 (81,9) 0,075
Glob Vezikale, n (%) 28 8 (28,6) 20 (71,4) 0,632
Palyatif Bakim, n (%) 18 8 (44,4) 10 (55,6) **0,084
Uygun 7 Nedeniyl
| ravima ecentyle 11 5(455) 6(545)  **0,147
Immobilizasyon, n (%)
Hematiiri, n (%) 9 1(11,1) 8(88,9) **0,457
Degistirme, n (%) 1 0 (0) 1 (100) **1,000
Kendisi Toplar, n (%) 62 20 (32,3) 42 (67,7) 0,119
Uygun .
Yo Idrar Tetkik, n (%) 53 12 (22,6) 41 (77,4) 0,667
olmayan
Inkontinans, n (%) 3 1(33,3) 2 (66,7) **1,000

* * testi **Fisher’s exact test

Endikasyon baglig1 altindaki parametreler alt gruplar halinde ge¢ donem
komplikasyon i¢in degerlendirildi. Ancak herhangi bir endikasyon uygulamasi ile
gec donem komplikasyonlarin gelisip gelismemesi acgisindan karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 18).
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Tablo 19: Ge¢ Donem Komplikasyonlara Etki Eden Kisitlayict Faktorler

Geg¢ Donem Geg¢ Donem
Komplikasyon Komplikasyon
n *
Var Yok P
n=59 n=178

Yok, n (%) 209 53 (25,4) 156 (74,6) 0,652
Islem Deneyimsizlik, n (%) 23 4 (17,4) 19 (82,6) 0,381
Oncesinde  Malzeme eksikligi, 3 2 (66,7) 1(333)  **0,154
Kisitlayict | (%)
Faktorler o

Yeterli egitim almamig 2 0 (0) 2 (100) **1,000

olma, n (%)

Yok, n (%) 176 48 (27,3) 128 (72,7) 0,150

Hasta uyumsuzlugu, 36 9 (25,0) 27 (75,0) 0,987

n (%)
islem Fiziki imkan kisithligi, 25 5 (20,0) 20 (80,0) 0,550

n (%)
Sirasinda

1 1 **

Kisitlayicr Mahremiyeti 12 3(25,0) 9 (75,0) 1,000
Faldéler saglayamama, n (%)

Zaman kisitliligi, n 11 3(27,3) 8(72,7) **1,000

(%)

Personel yetersizligi, 5 2 (40,0) 3 (60,0) **0,601

n (%)

* 2 testi **Fisher’s exact test ***Birden fazla faktor secilebildi.

Islem oncesi ve islem swrasmnda kisitlayict faktdrlerin ge¢ ddnem
komplikasyonlara etkisi incelendiginde aralarinda istatistiksel anlamli bir bulgu

saptanmadi (Tablo 19).
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Tablo 20: Antikoagiilan/Antiagregan Ila¢ Kullannm1 ve BPH’nin Hematiiri
Gelisimine Etkisi
Uygulama Uygulama
Sirasinda Sirasinda
n iy *p
Hematiiri Hematiiri
Var n:17 Yok n:394
Antikoagiilan / antiagregan 201 11 (5,5) 190 (94,5) 0,183
ilag kullanim1
BPH 66 5 (7,6) 61 (92,4) **0,167
Toplam Uygulama Uygulama p
Sonrasinda Sonrasinda
Hematiiri Hematiiri
Antikoagiilan / antiagregan 201 19 (9,5) 182 (90,5) 0,021
ilag kullanimi
BPH 66 8(12,1) 58 (87,9) **0,058
Toplam Ge¢ Donem  Geg DOnem p
Hematiiri Hematiiri
Var Yok n:223
n:14
Antikoagiilan / antiagregan 120 10 (8,3) 110 (91,7) 0,109

ilag kullanimi

* 42 testi **Fisher’s exact test ***BPH: Bening Prostat Hipertrofisi

Antikoagiilan/antiagregan ila¢ kullaniminin erken ve ge¢ donem

komplikasyonlardan

olan

hematiiri

olusumuna

etkisi

arastirildi.

Antikoagiilan/antiagregan ila¢ kullananlarda UK uygulama sonras1 hematiiri

gelismesi istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi (p=0,021). Diger

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir veri saptanmadi. BPH ile UK

sonrasi erken ve ge¢ donemde hematiiri gelisimi arasinda da istatistiksel anlaml

bir iliski saptanmadi (Tablo 20).



Tablo 21: Deneme Sayisinin Ge¢ Dénem Komplikasyonlar Uzerine Etkisi

Geg¢ Donem Komplikasyon — Ge¢ Donem Komplikasyon

Var n=59 Yok n=178
Deneme Sayisi,
ortanca ( sz) 1(1-2) 1(1-1) 0,086
1 kez, n (%) 44 (74,6) 151 (84,8)
2 kez, n (%) 12 (20,3) 19 (10,7)
3 kez, n (%) 2 (3,4) 6 (3,4)
4 kez, n (%) 1(1,7) 2(1,1)

*Mann-Whitney U testi

UK uygulamasinimn tekrar sayisinin ge¢ dénem komplikasyonlara etkisi
incelendi. Ceyrekler arasi oran, komplikasyon varliginda daha yiiksek saptandi.
Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,086). Cogu uygulamanin ilk
denemede gerceklestigi ancak ilk denemedeki komplikasyon oranimin kendi

iginde %22,5 oldugu bulundu (Tablo 21).

Tablo 22: Kateter Boyutunun Geg¢ Dénem Komplikasyonlar Uzerine Etkisi

Ge¢ Donem Komplikasyon  Geg¢ Donem Komplikasyon

Var n=59 Yok n=178
Boyut, ortanca
(IQR) 16F (16F —16F) 16F (16F —18F) 0,001
10F, n (%) 1(1,7) 0 (0)
12F, n (%) 1(1,7) 1(0,6)
14F, n (%) 8 (13,6) 8 (4,5)
16F, n (%) 41 (69,5) 115 (64,6)
18F, n (%) 7(11,9) 52 (29,2)
20F, n (%) 1(1,7) 1(0,6)
22F, n (%) 0(0) 1(0,6)

*Mann-Whitney U testi
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Kateter boyutlar1 ile ge¢ donem komplikasyonlar arasindaki iliski
incelendiginde ge¢ donem komplikasyon goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda
UK boyutu ortanca degerleri benzerdi. Fakat ge¢ ddénem komplikasyon
gelismeyen olgularda kateter boyutunun ¢eyrek araliklarinin daha yiiksek oldugu

g6zlendi. Bu farkin istatistiksel anlamli oldugu goriildi (p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 23: Kateter Capinin Agr1 Gelismesi Uzerine Etkisi

Geg¢ Donem Geg¢ Donem

Komplikasyon Agri Var  Komplikasyon Agr1 Yok *p

n=37 n=200
Boyut, ortanca (IQR) 16F (16F —16F) 16F (16F —18F) 0,025
10F, n (%) 1(2,7) 0 (0)
12F, n (%) 1(2,7) 1(0,5)
14F, n (%) 6 (16,2) 10 (5,0)
16F, n (%) 22 (59,5) 134 (67,0)
18F, n (%) 6 (16,2) 53 (26,5)
20F, n (%) 1(2,7) 1(0,5)
22F, n (%) 0 (0) 1(0,5)

* Mann-Whitney U testi **Siitun yilizdesi

UK boyutu ve ge¢ dénem agr1 komplikasyonu iliskisi incelendiginde, gec
donem agr1 gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda UK boyutu ortanca degerleri
benzerdi. Fakat ge¢ donem agr1 komplikasyonu gelismeyen olgularda kateter
boyutunun c¢eyrek araliklarinin daha yiiksek oldugu gozlendi. Bu farkin

istatistiksel anlamli oldugu goriildii. (p=0,025) ancak klinik agidan Onemli
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goriilmedi. En sik olarak %59,5 oranla 16F kateter kullaniminda agr

komplikasyonunun gelistigi goriildii (Tablo 23).

Tablo 24: Kateter Boyutunun Hematiiri Uzerine Etkisi

Geg¢ Donem Ge¢ Donem
Hematiiri Var Hematiiri Yok *p
n=14 n=223
Boyut, ortanca (IQR) 16F (14F —16F) 16F (16F —18F) 0,015
10F, n (%) 0 (0) 1(0,4)
12F, n (%) 0(0) 2(0,9
14F, n (%) 4 (28,6) 12 (5,4)
16F, n (%) 9 (64,3) 147 (65,9)
18F, n (%) 0 (0) 59 (26,5)
20F, n (%) 1(7.1) 1(0.4)
22F, n (%) 0 (0) 1(0,4)

* Mann-Whitney U testi **Siitun yiizdesi

UK boyutu ve ge¢ ddnem hematiiri komplikasyonu iliskisi incelendiginde,
gec dénem hematiiri gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda UK boyutu ortanca
degerleri benzerdi. Fakat ge¢ donem hematiiri komplikasyonu gelismeyen
olgularda kateter boyutunun ¢eyrek araliklarinin daha yiiksek oldugu gozlendi. Bu
farkin istatistiksel anlamli oldugu goriildi (p=0,015). 18F kateter 59 uygulamada
(%26,5) kullanilmasina ragmen hi¢ hematiiri komplikasyonu gelismedigi
saptandi. Hematiiri gelisenlerde en sik olarak %64,3 oranla 16F kateter
kullanildig1 goriildi. Toplamda da %65,2 oranla en sik kullanilan kateter
numarasinin 16F oldugu saptandi (Sekil 11, Tablo 24).
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5. TARTISMA

Hastalarin tami, tedavi ve bakimlari siirecinde UK uygulamalari, sik
uygulanan tibb1 girisimler icinde yer almaktadir. UK uygulamalarinin ¢ogu kez
uygun olmayan endikasyonlarla gergeklestirildigi ve basta USE olmak iizere
bircok komplikasyona neden oldugu bilinmektedir. Bu konuda yapilan
caligsmalarin biiyiik cogunlugu basta yogun bakim tiniteleri olmak iizere hastanede
yatan hastalar iizerinde yapilmistir. Acil servislerde uygulanan UK endikasyon ve
komplikasyonlar1 ile ilgili yaptigimiz bu ¢alismada; acil serviste uygulanan
UK’lerin yaklasik iicte birinin (%38,7) uygun olmayan endikasyonla
gerceklestirildigi  saptanmigtir.  Hastalarin  %20,2’sinde  erken doénemde,
%24,9’unda ise acil servisten taburculuktan sonraki bir ay ic¢inde en az bir
komplikasyon gelistigi gosterilmistir.

Literatiirde 6nceki galigmalarda hastanelerde uygunsuz endikasyonla UK
uygulamasinin %34-%50’lerde oldugunu belirtmektedir (51). Apisarnthanarak ve
ark. 895 hastanede yatan hastalar1 dahil ettikleri calismalarinda, UK
uygulamalarindan %15’inin uygun olmayan endikasyonla gerceklestirildigini
belirtmiglerdir (87). Schuur ve ark. acil servislerde UK uygulamalarmin iicte
ikisinin 6nlenebilir oldugunu ve uygulanan UK’larin yaklasik yarismin uygun
olmayan endikasyonla gerceklestirildigini belirtmislerdir (10). Gokula ve ark.
caligmasinda uygulamalarin %46’smin uygun endikasyonla gerceklestigi ve
bunlar arasinda da idrar ¢ikis miktar1 takibi %26 ile en sik uygun endikasyon

oldugu goriilmistiir (88). Munasinghe ve ark. hastaneye kabulden sonraki ilk 24
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saatte UK yerlestirmenin uygunlugunu inceleyen prospektif ¢alismasi %38'inin
uygunsuz endikasyonla yerlestirildigini bulmustur (89). Yaptigimiz bu ¢alismada
acil serviste uygunsuz UK kullannmmin literatir ile uyumlu oldugu
gorilmektedir.

Saint ve ark. ¢ok merkezli olarak yaptigt UK uygulamasinin
komplikasyonlarinin incelendigi ¢alismasinda yas ortalamasi 60,8 olarak
bulunmustur (5). Bagka bir ¢alismada ise 895 hasta ¢alismaya alinmig ve ortanca
yas 61 olarak tespit edilmistir (87). Tiwari ve ark. hasta yast ile artan UK kullanimi
arasmnda bir iliski bulmuslar ancak uygunsuz endikasyonla UK kullaniminin hasta
yastyla artis géstermedigini belirtmislerdir (90). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
cogu yasli hasta grubunda idi ve uygun olan ve olmayan endikasyon kararlarinda
anlamli fark yoktu. Bizim ¢alismamizda karar vericilerin daha yaslh popiilasyona
endikasyon disina ¢ikarak daha fazla UK uygulamadigini saptadik.

Ancak bu durumun tersini savunan ¢alismalarda mevcuttur. Gokula ve ark.
calismasinda yasla beraber endikasyon esiginin daha diisiik tutuldugu
goriilmektedir (88). Benzer sekilde Fakih ve ark. ¢alismasinda da 80 yas ve tizeri
kadinlarin yaklasik yarisinda uygun olmayan endikasyonlarla UK uygulandig
tespit edilmistir. Bu ¢aligmada idrar 6rnegi almak i¢in UK uygulanan hastalarinin
tamaminin kadin olmasinin bu durumu destekleyici bir veri oldugunu belirtmisler
ve uygun olmayan endikasyonlarla UK uygulamalarinda kadinlarin erkeklerden
iki kat fazla risk tasidigimi ortaya koymuslardir (11). Caligmamizda ise bu
caligmadan farkli olarak kadin/erkek arasinda uygun olan/olmayan

endikasyonlarin benzer oldugu saptandi. Bu farkin nedeni bizim c¢aligmada idrar
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tetkiki i¢cin UK uygulanan hasta sayismnin daha fazla olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Tiwari ve ark. calismalarinda en yaygin endikasyon dahilinde kullanimi
cerrahi veya postoperatif tedavi olmustur. Bu, endikasyon dahilindeki
uygulamalarin %78’ini olusturmaktadir. Bu da c¢alismanin hastanede yatan
hastalarda ve cerrahi bir klinikte yapilmasinin sonucu olabilecegini
distinmiislerdir (90). Saint ve ark. ¢alismalarinda da benzer sekilde %79,6
oraninda perioperatif siiregler ilk sirada yer almaktadir. ikinci sirada %6,9 ile
tiriner retansiyon gelirken, idrar ¢ikis takibi %]1,4 oraninda goriilmiistir (5). Bu
calisma ¢ok merkezli hastanelerde (iki tanesi veteran hastanesi) ve yatan hastalar
tizerinden kurgulanmistir; Cerrahi uygulamalar o nedenle yliksek ¢ikmis olabilir.
Calismamizda ise kendisinin idrar toplayamayacagi durumda olan kritik bakim
hastalar1 en yiiksek endikasyon dahilindeki uygulama olmustur ve bunu fiiriner
retansiyon takip etmistir. Bu farkliliklart ¢alismamizin {iglincii seviye bir acil
servis lizerinden kurgulanmis olmasi ve klinigimizde kritik bakim hastalarinin da
takip edilmis olmasi etkili olmus olabilir.

Schuur ve ark. acil servise ambulansla gelme ve triyaj kategorisinin yliksek
olmasini uygun endikasyonla UK uygulamast ile iliskili bulmuslar. Yani ayaktan
basvuru yapan ve yesil alan hastalarinda gereksiz UK uygulamasinin arttigmi
belirtmiglerdir (10). Aym ¢alismada KKY olan hastalarin %14,1'ine UK
uygulandigr ve bunlarmn %383,8'inin Onlenebilir oldugu yani uygun olmayan
endikasyonla uygulandig1 belirtilmistir. Kritik bakim kosullarinda bulunmayan

KKY hastalarinda diiirez sonras1 idrar ¢ikis takibi icin UK uygulamast tarihsel bir
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olgu olarak karsimiza ¢iktigi vurgulanmaktadir (10). Bu hasta grubunun ¢ogu
kendi idrarimi biriktirebilecek durumda olmaktadir. Bizim yaptigimiz calismada
da hastalarin %27,3’inin (112 hasta) KKY tanisi ile tedavi aldigi goriilmektedir.

UK uygulamasi1 ve komplikasyonlar1 anatomik farkliliklar nedeniyle
cinsiyetten etkilenebilecek bir uygulamadir. Gokula ve ark. 285 hasta tizerinden
yaptigt UK’lerin uygun endikasyonla yerlestirildigini inceleyen geriatrik
popiilasyondaki ¢alismada %69 oraninda kadin katilimci tespit edilmistir (88).
Saint ve ark. yaptig1 UK e bagl enfeksiydz ve nonenfeksiydz komplikasyonlarin
incelendigi ABD’de 4 farkli merkezi igerisine alan ¢alismada ise katilimecilarin
%28,6’s1n1in kadin oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismadaki merkezlerden ikisinin
veteran hastane olmasinin bu oranin diisiik olmasina bir etkisi olabilecegi 6ne
siiriilmiistiir (5). Baska bir ¢alismada da kadinlara erkeklerden daha fazla UK
uygulandigi tespit edilmistir (11). Schuur ve ark. galismalarinda da kadinlarda
idrar Ornegi almak ya da saatlik idrar ¢ikis takibi gibi faktorlerde zorluk
yasanmasinin, UK uygulama sikligini artirdigini belirtmektedir (10). Ancak bizim
yaptigimiz ¢alismamizda ise kadin erkek oran1 yaklagik birbirine esit
bulunmustur. Benzer sekilde, cinsiyet dagilimina dair daha onceden bir kurgu
yapilmamis olmasina ragmen Darbyshire ve ark. caligmalarinda kadin erkek oram
esit olarak saptanmustir (91).

UK wuygulamas1 ile beraber hem enfeksiyoz (KIUSE) hem de
nonenfeksiydz birgok komplikasyon goriilmektedir (5). Yapilan bir meta analizde
en sik karsilagilan komplikasyonlar olarak yaklasik %10,6 oraninda idrar kagagi,

%5 oraninda UK tikanmklig1, %4,7 gross hematiiri ve %4 oraninda ise kazayla
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kateterin ¢ikmasi olarak tanimlanmistir (92). Ayni ¢alismada hastanede yatan ve
kalict UK uygulanan hastalarm %]1-10'una KIUSE tanis1 konulacagini tahmin
ettikleri vurgulanmistir.

USE saglik hizmeti ile iliskili en yaygin gériilen enfeksiyonlar arasindadir.
Literatiire gore saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin %30’dan fazlas1 KiUSE
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (51, 92, 93). Hastanede yatan hastalarin yaklagik
%25’ine UK uygulandig, bunlarinda %70-80’ninde KIUSE gelistigi diisiiniiliirse
bu sonuglar sasirtici degildir (6). Apisarnthanarak ve ark. ii¢iincli basamak bir
hastanede yatan hastalarda yaptiklart UK uygunsuz kullanimimi inceledikleri 895
vakalik calismalarinda 129 hastada (%14) KIUSE gelistigini ve hepsinin IV
antibiyotik almasi gerektigi belirtilmistir (87). Biiyikk ¢ogunlugunun (%71,4)
erkek oldugu, 2076 hastay1 igeren gok merkezli bir galismada UK uygulamasindan
sonra bir ay icinde hastalarin %10,5’inde USE gelistigi gosterilmistir (5). Biz
calismamizda literatiire gore daha diisiik oranda (%7,6) KIUSE saptadik.

Literatiirde kadmlarin herhangi bir zamanda UK uygulamasi igin
erkeklerden daha biiyiik risk altinda oldugu belirtilmektedir (10, 11). Keller ve
ark. USE’larin1 gbzden gegirdigi yakin zamanl ¢alismasinda da belirttigi iizere
erkeklerde, kadimnlara gore 2,5-6 kez daha az USE goriilmektedir (94). Bizim
calismamizda da kadin/erkek oraninin birbirine yakin olmasi; yani kadin oraninin
diger ¢alismalarin ¢ogunda oldugu gibi beklenilenden daha baskin olmamasi da
literatiire gore daha diisiik USE oram gériilmesini desteklemis olabilir. Ayrica acil
serviste hastalar1 diger kliniklere gore daha kisa siire takip etmemiz, taburculuk

ve taburcu olurken UK ¢ikarilma oranlarinin yiiksek olmasi; artan giin sayisi ile
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asemptomatik bakteriiiri ve KIUSE oranmin ciddi iliskili olmasi bu durumu
aciklayan faktorler olabilir.

Foxman’in USE’na etkili faktorleri detayli olarak inceledigi
epidemiyolojik ¢alismast da bu durumu destekler nitelikte olup; UK olan
bireylerde, 2-10 giin boyunca yerlesik kateterleri olanlarin % 6'sinda semptomatik
bir IYE gelisecegini ortaya koymustur (95). Gould ve ark. hazirladigit CDC’nin
2009 yilinda yaymladigit KIUSE kilavuzunda KIUSE’lerin %17-69 unun
onlenebilir oldugundan bahsetmektedir (42). Umscheid ve ark. aragtirmasina gore
KIUSE’larinin %65-70’1 &nlenebilir diizeyde oldugu ve KIUSE en énlenebilir
saglik bakimi iligkili enfeksiyon oldugu belirtilmistir (93). Zimakoff ve ark. bu
durumu destekleyici olarak Danimarka merkezli ¢alismalarinda kateterizasyon
i¢in ulusal kilavuz ve USE yonetiminde alternatif tavsiyeler yayinlanmasi sonrast
UK %50 oraninda azaldigim belirtmislerdir (96).

Graves ve ark. saglik hizmeti iliskili USE inceledigi ¢alismalarinda da
bahsettikleri gibi kadin cinsiyet, DM, KBH, baska iiriner sistem hastalig1 varligi,
gecirilmis cerrahi faktorleri literatirde KIUSE riski acisindan anlamli
bulunmaktadir. Ayn1 ¢alismada spinal kord hasari olanlar, yasantisinda bakima
muhta¢ olanlar, norolojik problemi olanlarin da risk grubunda oldugu
belirtilmistir. Erkek cinsiyetin de koruyucu bir faktér oldugu vurgulanmustir. UK
siiresi ve kateterin basli basina varligi KIUSE icin en yiiksek risk faktorleri olarak
belirtilmistir (97). Bizim ¢alismamizda KIUSE hasta sayisinin az olmasi

nedeniyle risk faktorlerini saptayan istatistiksel analiz yapilmamustir.
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Literatiirde KIUSE ile ilgili cok sayida calismalar olmasimna ragmen USE
iliskili olmayan komplikasyonlarla ilgili ¢alisma kisith sayida bulunmaktadir.
Yapilan bir meta analizde en az KiUSE kadar enfeksiyon iliskili olmayan
komplikasyonlarin da gelistigi belirtilmistir. Hollingsworth ve ark. calismalarinda
gross hematiirinin, uzun siireli katererizasyonla istatistiksel olarak anlamli bir
iligkisinin oldugunu; kateterizasyon siiresi arttikga hematiiri oraninin arttigin
belirtmislerdir (92). EKk olarak kisa siireli kateterizasyon ile enfeksiyoz olmayan
komplikasyonlarin en az siklikta ortaya ¢iktigini ve uzun siireli kateterizasyon ile
iligkili enfeksiy6z olmayan komplikasyon oranlarinin 4 kat daha yiiksek oldugunu
vurgulanuglardir (92). Saint ve ark. UK a bagli enfeksiy6z ve enfeksiydz olmayan
komplikasyonlar1 inceledikleri cok merkezli caligmalarinda UK yerlestirilirken
agr1, rahatsizlik hissi, kanama, travma gibi komplikasyonlarin %7,9 oraninda
gelistigini; Kateteri ¢ikarilirken de %30,9 oraninda goriildiigiinii belirtmislerdir
(5). Biz ¢aligmamizda hastalarin %20,2’sinde (83 hastada) toplamda 138 erken
donem komplikasyon gelistigini saptadik. islem sirasinda %4,1 oraninda, acilde
kaldigs siire i¢inde de %6,6 oraninda hematiiri gelistigi goriildii. Idrar kacag: ve
kateter ¢ikmasi ise ¢ok daha diisiik oranlarda saptandi (%0,5 ve %0,2). Hematiiri
oranlar diger ¢aligmalardakiler ile benzer oranda olmasina ragmen idrar s1zintisi
ve kateter ¢ikmasi ¢ok daha diisiik oranda tespit edildi. Bu durum hastalara uygun
boyutlarda kateter secilmis olmasina ve bizim ¢alismamizda diger ¢alismalara
oranla daha az kadin hasta igermesine bagli olabilir. Bir meta analizde UK bagl
rahatsizlik agri oranimin %47-90 oranlarinda olustugu belirtilmistir (98). Bizim

calismamizda erken donemde en sik rastlanan komplikasyonun %12,7 oraninda
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agr1 oldugu tespit edilmistir. Kateter uygulanmasi ve ¢ikarilmasi sirasinda olusan
agrilar farkli nedenlere bagli olarak gelisir. Kateter tipi, kalinlig1, idrar torbasinin
gerdirmesi, kateter tikanmasi, mesane spazmi ve kateter korkusu agri hissine
neden olabilecegi belirtilmistir (99).

Saint ve ark. ¢alismasinda UK uygulandiktan sonra 1 ay icerisinde gelisen
gec dénem komplikasyonlar1 incelendiginde, UK yerlestirildikten sonraki 30 giin
boyunca, hastalarin %57 sinde en az bir komplikasyon goriildiigii saptanmustir.
Enfeksiyoz olmayan komplikasyonlar %55,4 oranindayken, enfeksiyoz
komplikasyonlar %10,5 oraninda goriilmiis ve nonenfeksiydz komplikasyonlarin
5 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir (5). Calismamizda ise ge¢ donem
komplikasyonlar toplamda %?24,9 oraninda goriilmiistiir. Bunlardan enfeksiy6z
olarak KIUSE %7,6 oraninda goriiliitken, diger enfeksiydz olmayan
komplikasyonlar %17,3 oraninda saptanmistir. Saint ve ark. ¢alismasinda gec
dénem komplikasyonlarda en sik olarak %25,2 ile mesane spazmi ve idrara
stkisma hissi, %19,5 ile idrar akimmi baslatma ve/veya durdurmada zorluk
yasandigi, %10’unda hematiiri gelistigi belirtilmistir (5). Darbyshire ve ark.
calismasinda da hastalarin %32’sinde sizinti yasandigi, %26’sinda agr1 ve
rahatsizlik hissi oldugu belirtilmistir (91). Calismamizda ise hastalarin %9,7’sinde
idrar ¢ikimimi baglatma ve/veya sonlandirmada zorluk yasandigi, %35,9’unda
hematiiri gelistigi ve %1,3’linde mesane spazmi1 goriildiigli saptanmistir.

Calismamizda erken donem komplikasyon orani istatistiksel anlamli
olarak erkeklerde daha fazla saptanmistir. Hasta ve uygulama sayilarinin cinsiyet

olarak birbirine yakin oldugu diisiiniiliirse erkeklerde komplikasyonun daha fazla
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gorilmesi; calismamizdaki erkeklerin yaklasik 3’te 1’inde BPH goriilmesi
etkilemis olabilir. Antiprostatik ila¢ kullaniminin da ge¢ donem komplikasyonlara
istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide etki ettigini saptamamiz bu durumu
desteklemektedir.

Deneme sayisinin artmasinin da erken donem komplikasyonlar artirdigini
istatistiksel anlamli olarak bulduk. Tek seferde basarili olan uygulamalarda daha
az tahris, sterilizasyonun daha kolay korunmasi gibi nedenler komplikasyonlarin
daha az goriilmesinin ana etkenleri olarak durmaktadir.

Islem &ncesi kisitlayici faktorler incelendiginde hasta uyumsuzlugu ile
ertken donem komplikasyon arasinda anlamli iliski saptanmistir. Hasta
uyumsuzlugu; uygulamalarin biiyiik kisminin geriatrik popiilasyona yapilmasi, bu
hastalarda kontraktiir, demans, deliryum, ajitasyon gibi durumlarla sik
karsilasilmasi, bu durumun hem anatomik hem de fiziksel zorluklar olusturmasi,
hastaya uygun pozisyon verilememesi ve sterilizasyonu korumanin gii¢liigiine
kadar birtakim problemlere neden olmaktadir. Hasta uyumsuzlugu, olasi kateter
iligkili travmay1 artirmasi, hematiiri, kateterin ¢ikmasi, enfeksiyon gelisimi gibi
komplikasyonlar agisindan bir risk faktorii olusturmaktadir.

Schuur ve ark. acil serviste 15 yillik siirecte UK uygulamalarini
inceledikleri caligmalarinda hemsire ve doktor grubunda asistan olanlarin,
uzmanlara gére daha fazla uygunsuz endikasyonla UK uyguladiklar1 belirtilmistir
(10). Benzer sekilde Hollingsworth ve ark. hazirladigi meta analizde yatan
hastalarda iiroloji konsiiltasyonlarinin %6'smin UK uygulamasindan kaynaklanan

komplikasyonlar oldugu ve bu islemlerin ¢ogunun egitim goren stajyerler
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tarafindan gerceklestirildigi belirtilmistir (92). Yaptigimiz ¢alismada ise
asistanlarin uyguladigi UK iliskili komplikasyon oranlar1 intern doktorlarin
uyguladiklarina gére anlamli daha yiiksek ¢ikmistir. Bu beklenenin aksine bir
sonu¢ olmustur. Bunun nedeninin daha yasli, obez, kadin, anstabil veya uyumsuz
hastalara UK’i asistanlarin uygulamis olmasmna bagli  olabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin endikasyonlarla
iligkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olmasa da uygun endikasyonu
olmayan uygulamalarin komplikasyonlarinin yiizdesel olarak daha fazla oldugunu
gordiik. Bdylece uygun olmayan endikasyonlara UK uygulamalarmin daha az
komplikasyona neden olmadigini tespit ettik. Bu durum hekimligin Hipokrat’tan
glinlimiize uzanan “Once zarar verme” yaklasimina aykir1 diigmektedir (9). Bu
nedenle uygun endikasyona riayet edilmesi, gereksiz UK uygulamalarmin
azalmasina neden olacak, bu da hastalar1 olas1 komplikasyonlardan koruyacaktir.

Acil servisimizde UK’in ne zaman uygulandig1, hastada ne kadar siire
kaldig1, neden uygulandigi, daha fazla kalmasina ihtiya¢ olup olmadigi gibi
faktorler degerlendirilirken zorluklar yasanmaktadir. Bu durumun hem UK
kullanim sikligint hem de komplikasyonlar:t artirdigint  disiindiirmektedir.
Literatiir incelediginde, bir¢ok klinikte kayitlarm yetersiz oldugu ve UK
uygulama kararlarinin sorgulanmadigr goriilmektedir. Meddings ve ark.nin
belirttigi gibi UK {izerine veri toplamak zaman alicidir. UK kullanimi rutin olarak
sistematik veya elektronik olarak giivenilir, hastane ¢apinda takibi kolaylastiric

bir yontemle incelenmemektedir, bu da isleri zorlastirmaktadir (100). Graves ve
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ark. da ¢alismalarinda bu durumdan bahsetmis ve UK ile ilgili dokiimantasyonun
%13’lerde oldugunu belirtmislerdir (97).

Saint ve ark. da 6zellikle KIUSE dair egitim, endikasyon kararlar;, UK
uygulama yoOnergeleri gibi egitimler sonrast uygulama sayilarinda ve
komplikasyonlarda énemli diisiisler goriildiigiinii belirtmektedir. UK kullanimin
ve KIUSE 6nlemek igin diger stratejilerin incelendigi sistematik bir derlemede
kontrol mekanizmalar1 ve hatirlaticilar ile KIUSE oranmin %53 diistiigii
belirtmistir (101). Rothfeld ve ark. yaptiklar1 calismada, 5 aylik bir siirede UK
uygulamas1 %42, KIUSE insidansi ise %57 oraninda azalmistir. Burada dikkat
cekici nokta kateter basina diisen komplikasyon miktari istatistiksel olarak anlaml
azalmamuis, kullanilan kateter sayist azaldig1 icin komplikasyonlar da azalmistir
(102).

Hollingsworth ve ark. UK komplikasyonlarmi inceledikleri meta analizde
sonug olarak saglik hizmeti saglayicilarina yonelik egitim ve beceri miidahaleleri,
bulasict olmayan komplikasyonlar1 azaltmak i¢in dnemli bir adim olabilecegini
belirtmistir (83, 92). Fakih ve ark. baska bir ¢alismasinda kilavuz olusturmanin
uygun UK uygulamasina etkisi incelenmis ve endikasyonlarin netlestirilmesi ve
ona uygun hareket edilmesi anlaml1 derecede uygunsuz kullanimin 6niine gectigi
saptanmigtir. Egitimlerle beraber UK uygulanmas i¢in doktor taleplerinin %40
oraninda azaldigi belirtilmistir. Ayn1 ¢aligmada hastane yatislarinin yaklasik
yarisinin acil servis kaynakli oldugu ve UK komplikasyonlarindan korunmak igin
odak olarak acil servislerin degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (103). Scott

ve ark. basarili bir kalite gelistirme girisimi olarak acil serviste kalict UK
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kullaniminin azaltilmasi iizerine ¢alismasinda da egitimler sonrasi acil serviste
UK uygulamasinda %25 azalma ve uygunsuz endikasyon ile uygulamalarda ise
%39’luk bir azalma saptanmistir (104).

Calismamuz iigiincii seviye bir iiniversite hastanesi acil servisinde UK
uygulama durumunu incelemek tizere kurgulanmistir. Acil servislerde; kalabalik
olmasi, personel sayisinin yetersiz olabilmesi, hasta mahremiyeti, giivenligi
saglamakta zorlanilabilmesi gibi nedenlerden dolay1 her islem i¢in oldugu gibi
UK uygulamalarinda da gesitli zorluklarla karsilasilmaktadir. Acil servisler hizli
tan1 ve miidahale {izerine kurgulanmis klinikler olduklarindan bazi durumlarda
UK uygulamalarmin endikasyonlar1 goz ardi edilebilmektedir. UK bagl gelisen
komplikasyonlarin bir kisminin ortaya ¢ikmasi icin (6zellikle KIUSE) uzun

stireler gerekebildigi i¢in acil servis calisanlarinin sik karsilagsmadigi durumlar

olabilir (105).

5.1. Kisithliklar

Bu c¢alisma yilda yaklasik 70.000 eriskin hastanin basvurdugu bir
tiniversite hastanesinde yapilan tek merkezli bir ¢alismadir. Hasta 6zellikleri ve
basvuru sayilarinin, hastanenin fiziksel ve personel 6zelliklerinin farkli oldugu
baska merkezlerinde katildig1 daha uzun siireli, daha fazla hasta sayisini iceren
caligmalar farkli sonuglar verebilir.

Bu calisma acil serviste uygulanan UK komplikasyonlarini degerlendiren
bir ¢aligma olarak planlandig1 igin acil servisten diger boliimlere veya yogun

bakimlara yatirilan, burada UK degisimi/tekrar uygulamasi yapilan hastalar
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calisma dis1 birakilmistir. Bu durum g¢alismadaki ge¢ komplikasyon nedenleri ve
oranlarini etkilemis olabilir. Ge¢ komplikasyonlarin saptanmasinda her ne kadar
HBYS iizerinden her hastaya inceleme yapilmis olsa da bazi olgulara 6liim,
iletisim numaras1 degisikligi gibi nedenlerle ulasilma problemi yasanmustir.
Ayrica telefon ile iletisim kurulan vakalarin bir kismi geriatrik popiilasyon oldugu
icin kendini ifade etmekte zorlanma, hatirlama problemi yasama veya yakinindan
bilgi alinmasi gibi nedenlerle bazi ge¢ komplikasyon verileri de etkilenmis

olabilir.
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. SONUC

Bu ¢alismada;

e Bir iiniversite acil servisinde uygulanan UK’lerin %38,7’sinin
uygunsuz endikasyonlar ile gerceklestirildigi,

e Acil serviste uygulanan UK isleminde erken dénemde %20,2 olguda
(uygulama sirasinda ve acil serviste kaldigi siire iginde) ve acil servisten
ciktiktan sonraki bir ay i¢inde %24,9 olguda komplikasyon gelistigi,

e Erken ve ge¢c donemde en sik saptanan komplikasyonun agri/rahatsizlik
hissi oldugu, ge¢ déSnemde hastalarin %7,6’sinda KIUSE gelistigi,

e Erken donem komplikasyon gelismesine etki eden en 6nemli risk
faktori olarak “hasta uyumsuzlugu ve erkek cinsiyet” oldugu,

e Uygunsuz endikasyon ile uygulanan UK komplikasyon gelisme
oraninin uygun endikasyon ile uygulanan UK komplikasyon oranlarma
benzer oldugu tespit edildi.

e Bu nedenle acil servislerde UK ile iliskili egitimlerin, protokollerin

hazirlanarak titizlikle uygulanmasi gerektigi ongoriisiine varildi.
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8. OZET

BiR UNIVERSITE HASTANESI ERiISKIN ACIL SERVISINDE URINER
KATETERIZASYON ENDIKASYON ve KOMPLIKASYONLARININ
PROSPEKTIF GOZLEMSEL OLARAK INCELENMESI

Giris ve Amac: Uriner kateter (UK) klinisyenlerin hastayi tetkik, takip ve
tedavi imkanini artirmakta, bazi durumlarda hastanin yasam kalitesini
etkilemektedir. Ancak birgogu ciddi birtakim komplikasyonlara neden
olmaktadir. Acil servis gibi yogun ve karmasik bir ortamda bu islem kararim
vermek ve uygulamak ¢ok fazla faktorden etkilenmektedir. Bu ¢alisma, verilen bu
kararlarin uygun endikasyon dahilinde olup olmadigini, nelerden etkilenebildigini
inceleyip; uygulama sonrast yasanabilecek sorunlari, komplikasyonlar
incelemektedir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calisma, prospektif gézlemsel klinik bir ¢alisma
olarak planlanmig olup, bir iniversite hastanesi acil servisinde 01.09.2019 —
30.11.2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Acil servise bagvuran ve takibinde UK
uygulanan 411 hasta c¢alismaya alindi. Demografik bilgiler, endikasyon,
kisithiliklar, erken ve ge¢ donem komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Yas ortalamasinin 68,8+15,5 ve %51,3’tinlin erkek cinsiyet
oldugu saptandi.  Uygulamalarin  %87,1°ini  internler  gerceklestirdi.
Uygulamalarin %38,7’sinin uygunsuz endikasyonla gerceklestirildigi saptandi.
Erken donemde %?20,2 olan komplikasyon orani, ge¢ donemde %24,9 olarak
saptandi. Erken donemde komplikasyonlarda en onemli risk faktoriiniin hasta
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uyumsuzlugu ve erkek cinsiyet oldugu goriildi (sirasiyla p=0,021 p=0,013).
Kateter iliskili {iriner enfeksiyonu %7,6 hastada goriildi. Calismamiz ile
uygunsuz endikasyon ile uygulanan UK komplikasyon oranlarmin uygun
endikasyon ile yapilanlara kiyasla benzer oldugu saptandi.

Sonug: Bu ¢alismada acil serviste UK ’lerin yaklasik iicte birinin uygunsuz
endikasyonla uygulandigi saptandi. Benzer oranlarda komplikasyon gelistigi g6z
oniine alindiginda endikasyon dahilinde UK uygulamanin énemi bir kez daha

ortaya konulmus oldu.

Anahtar kelimeler: iiriner kateter, acil servis, endikasyon, komplikasyon,

87



9. SUMMARY

A PROSPECTIVE OBSERVATION OF URINARY ATHETERIZATION
INDICATION AND COMPLICATIONS IN ADULT EMERGENCY
SERVICE IN A UNIVERSITY HOSPITAL

Objective: Urinary catheter (UC) increases the opportunity for clinicians
to examine, monitor and treat the patient, and in some cases, affects the patient's
quality of life. However, many cause serious complications. Making and
implementing this transaction decision in an intensive and complex environment
such as the emergency room is affected by many factors. This study examines
whether these decisions are within the appropriate indication and what they can
be affected from; examines the problems and complications that may occur after
the application.

Material and Method: This study was planned as a prospective
observational clinical study and was conducted in a university hospital emergency
department between 01.09.2019 - 30.11.2019. 411 patients who applied to the
emergency department and who underwent UC were included in the study.
Demographic information, indications, limitations, early and late complications
were recorded.

Result: 68.8 = 15.5 and 51.3% of the mean age was male gender. Internes
realized 87.1% of the implementation. It was determined that 38.7% of the
implementations were performed with inappropriate indications. The
complication rate, which was 20.2% in the early period, was 24.9% in the late
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period. In the early period, the most important risk factor for complications was
patient mismatch and male gender (p = 0.021 p = 0.013, respectively). Catheter
related urinary infection was seen in 7.6% of patients. In our study, the
complication rates of UC applied with inappropriate indication were found to be
similar compared to those performed with the appropriate indication.
Conclusion: In our study, it was determined that approximately one third
of the UCs in the emergency room were applied with inappropriate indications.
Considering that complications developed at similar rates, the importance of

performing UC within the indication was once again demonstrated.

Keywords: urinary catheter, emergency room, indication, complication,
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10. EKLER

EK-1: Calisma Formu

Bir Universite Hastanesi Eriskin Acil Servisinde Uriner Kataterizasyon Endikasyon
ve Komplikasyonlarinin Prospektif Gézlemsel Olarak incelenmesi

Bu ¢aligma Uriner kateterizasyon yapilan hastalari incelemek amagh gozlemsel bir calismadir. Formu, islemi
gerceklestirdikten sonra doldurmaniz gerekmektedir. Calismanin uygulanan isleme veya hasta takibine herhangi bir
midahalesi yoktur. Sizden kimlik bilgilerinizi istemez.

Calismamiza destek verdiginiz igin tesekkir ederiz. Tarih:
Saat:
1- islemi Uygulayan Kisi Arastirma Gorevlisi intern Hijire Diger

2- Hasta veya Hasta
Yakini Telefon

3- Hasta Dosya Numarasi

4- Yas / Cinsiyet

5- Komorbidite HT[] DM[] KY[] KBH[] KBY[] BPH[] Prostat CA[ ] Mesane CA[] RCC[]
Diger:
6- Gegirilmig Cerrahi Renal / Pelvik Cerrahi: Diger:
7- Kullandigs ilaglar Antikoagtulan / Antiagregan: Antiprostatik:
Antibiyotik:
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8- Uriner katater uygulama nedeni ? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

Glob Vezikale

Travma nedeniyle uzamig immobilizasyon

Atravmatik hematdiri nedeniyle

Palyatif bakim hastasi

idrar inkontinansi (nrojenik mesane vs)

Tam idrar tetkiki / idrar kiltird gibi hastadan tahlil alabilmek igin

Uriner katateri ile bagvuran hastada, degisim amagli

idrar cikis takibi (Kritik bakim hastasi, ABY, DKY ... gibi nedenlerle )
Hasta idrarint kendisi toplayabilir, uygun bir kaba biriktirebilir.

idrar ¢ikis takibi (Kritik bakim hastasi, ABY, DKY ... gibi nedenlerle )
Hasta kendi idrarint toplayamaz. Uriner katererizasyona ihtiyac var.

Diger:

9- Sterilizasyona ne kadar dikkat ettiginizi diistinliyorsunuz ? (1 az steril, 5 gok steril olacak sekilde.)

1 | 2 | 3 | 4
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10- islem 6ncesi sizi kisitlayan neden / nedenler varsa nelerdir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

Yeterli ve uygun egitim almamis oldugunu disiinme

Deneyimsizlik

Malzeme eksikligi

Yok

Diger

11- islem sirasinda sizi kisitlayan neden/nedenler varsa nelerdir?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

Hasta uyumsuzlugu
Hasta mahremiyetini saglayamama
Fiziki imkan kisithhg
Personel yetersizligi
Zaman kisithhg
Yok
Diger
12- islem sirasinda komplikasyon gelisti mi? 13- islem sonrasinda komplikasyon gelisti mi?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.) (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)
Komplikasyon gelismedi Komplikasyon gelismedi
Vajene uygulandi Katater kenarindan sizdirma saptandi
Travmatize oldu ve hematiiri gelisti Agri oldu / Rahatsizlik hissi oldu
Katater ilerlemedi, takilamadi Hematiiri gelisti
Katater takilamadi ve iroloji klinigine konsiilte edildi Hasta katateri kendisi cikardi
Diger Diger
14- Hangi boyuttaki iiriner katateri tercih ettiniz? 15- Uriner katater kag uygulama sonrasi takilabildi?
10F 20F
i
12F 22F >
14F 24F 3
16F TAK sonda 4
18F Diger Diger
16-)
Hastanin driner katateri . tarih ...saat itibariyle ¢ikt1 / ¢ikarildi ve taburcu edildi.
Hastanin driner katateri . tarih ...saat itibariyle ciktt / ¢ikarildi takibine sondasiz devam edilmektedir.
Hasta riner katateri ile beraber.................... tarih ...5aat itibariyle ..........cooeeeevveneenn klinigine devredilmistir.
Hasta driner katateri ile beraber .................... tarih ..............saat itibariyle ................ccuevecun. hastaneden ayrilmistir.
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(Bundan sonraki bolimler arastirmacilar tarafindan doldurulacaktir.)

17- Katater gikanlidiktan sonra komplikasyon gelisti mi? (Birden fazla secenek isaretlenebilir.)

(Komplikasyonun ne zaman gelistigini yanina belirtiniz.)

Tanh ekl

Hastaya hastane bilgi sistemi tizerinden ulasildi.

Saat ...

Hastaya cep telefonu tzerinden ulasildi.

Hastaya ulagilamadi.

Komplikasyon gelismedi

Agri / rahatsizlik hissi oldu

ilk kez gelisen idrar yapamama / mesane spazmi

idrar ¢cikimini baglatma ve / veya sonlandirmada zorluk

idrar yaparken agri / yanma

idrar miktarinda azalma, sikhginda artis meydana geldi

Genital bolgede cilt problemi

Hematdiri gelisti

Cinsel islev bozuklugu gelisti

inkontinans gelisti

Ureter darhg gelisti

Katatere bagli enfeksiyon gelisti

Diger

18- Acil servisten ayrildiktan sonra bu siirecte bagska kliniklerce triner katater uygulanmis ise isaretleyiniz.
(Asagidaki bosluga hastaya diger kliniklerce yapilan tiriner katater uygulamalarini yaziniz.)

Hasta Kayit Numarasi

Hasta Dosya Numarasi

Hasta veya Hasta Yakini Telefon
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EK-2: Etik Kurul Onay1
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