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1. GIRIS ve AMAC

Santral venoz kateterizasyon (SVK) acil servislerde en sik uygulanan (AS)
girisimsel uygulamalardan birisidir. Amerika Birlesik Devletlerinde c¢alisan
hekimler, kendi verilerine gore yilda 5 milyon santral vendz kateter
yerlestirmektedir.'

Santral vendz kateterizasyonun parenteral niitrisyon, vazoaktif
medikasyon, hemodinamik monitorizasyon, kardiyopulmoner arrest, periferal
intravendz (IV) yol agilamamasi, uzun dénem IV antibiyotik tedavisi ve IV sivi
tedavisi gibi bircok endikasyonu varsa da > * acil servislerde daha ¢ok periferal
damar yolu bulunamayan hastalarda vene wulasim, acil hemodiyalizde
kateterizasyon, kardiyak pace uygulamasi ve santral vendz basing izlemede
kullanilmaktadir.

Kateterizasyon icin genel olarak internal juguler, subklavian ve femoral
venler kullanilmaktadir. Ayrica periferal venler araciligi ile santral vendz ulagim
saglanabilmektedir.

Cogu zaman hayat kurtarict bir islem olan SVK’nin o6liime kadar
gidebilecek ciddi komplikasyonlar1 da (pndmotoraks, kardiyak tamponad, hava
embolisi, arter ponksiyonu, brakial veya frenik sinir yaralanmasi vb.)
olabilmektedir.*

Bu komplikasyonlar hekimin klinik deneyimi kadar hastaya ait unsurlarla
da (morbid obesite, kaseksi, bolgesel skar dokusu, mekanik ventilatore bagh olma
vb) degisim gostermektedir.*” Genel olarak komplikasyon orani1 % 15 dolaymda

6,7,9
T ve

belirtilmis olup®” bunlarm % 5 — 19°u mekanik,*** % 5 — 26’s1 enfeksiydz
% 2 —26’s1 trombotik komplikasyonlardlr.6

Baz1 calismalar acil kosullarda yapilan girisimlerde komplikasyon
oranlarmin daha yiiksek oldugunu gdstermektedir.*

Genellikle her hekim uygulamada daha tecriibeli oldugu yolu tercih
etmekteyse de 6zellikle durumu kritik hastalarda vene ulasim i¢in alternatif yollar1

bilmesi 6nemlidir.



Bazi acil servislerde SVK girisimleri cerrahi birimlerden goriis istenerek
cerrahlarca gerceklestirilmekteyken yeterli diizeyde acil tip hizmeti sunan acil
servislerde oldugu gibi bizim servisimizde de bu uygulama kendi hekimlerimizce
yapilmaktadir. Bu uygulama gerek anatomik gdstergeler kilavuzlugunda gerekse
ultrason egliginde yapilmaktadir.

Hi¢ kuskusuz bu tiir invaziv girisimlerin basar1 ve komplikasyon
oranlarinin bilinmesi, gerek olusabilecek sorunlarin 6nlenmesi gerekse hangi
durumda hangi yontemin sec¢ilmesi konularinda bizlere 6nemli bilgiler verecektir.

Biz bu calismada servisimizde gerceklestirilen SVK uygulamalarina ait
verileri toplayarak basar1 ve komplikasyon oranlarimizi belirlemeyi ayrica
demografik verileri inceleyerek hangi hastalarda hangi yontemin kullanilmasinin

daha dogru olabilecegini 6ngérmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Gilinlimiizde, hasta bakiminda daha invaziv yaklasimlarin kullanilabilir
olmas1 ve gelisen teknoloji acil servis ve yogun bakim sartlarinda santral vendz
kateterizasyonun kullanim sikligini arttirmustir. Ileri monitdrizasyon teknikleri,
transvendz pacemaker kullanimi ve parenteral niitrisyon santral vendz yol
gerektiren durumlara 6rnektir. Resusitasyon ve kritik derecede hasta ¢ocuklarin
tedavisinde de santral vendz yol kullanilabilmektedir. Santral venlere ulasabilmek
icin bazi periferal vendz alanlar da kullanilabilir fakat bu prosediirler daha uzun
kateterler gerektirirler. Periferal venler kollabe olabilir, tromboze olabilir veya bu
venleri lokalize etmek zor olabilir. Subklavian, juguler ve femoral venler gibi
genis santral venlerin anatomik belirleyiciler sayesinde yerini belirlemek ve
kantiile etmek nispeten daha kolaydir. Giiniimiizde bu venlerin kantilasyonu temel
klinik bir uygulama haline gelmistir ve kritik hastalara bakan hekimlerden
beklenen bir beceridir.

Burada anlatilan her kateterizasyon tekniginin deneyimli eller altinda bile
belirli oranda komplikasyon ve basarisizlik riski vardir. Santral sirkiilasyona kor
girilmesi, organ ve yapilarin yakin komsulugu ve uygun bélgenin secilme
gerekliligi s6z konusu oldugu icin santral vendz kateterizasyonda bazi
komplikasyonlar dnlenemez gibi goriinmektedir. Anatominin bilinmesi 6nemlidir
fakat daha 6nemlisi teknige hakim olmaktir ki bu sayede bazi komplikasyonlardan
kacinmak miimkiindiir. Komplikasyonlar1 en aza indirmek idealdir fakat
komplikasyon gelistiginde bu her zaman yanlis teknik kullanimi veya yetersiz
bakim anlamma gelmez.

Birgok otor santral vendz kateterizasyonda basar1 ve komplikasyon
oranlarmi yayimnlamistir. Veriler ¢ok genis bir dagilim gostermektedir fakat
Sznajder ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada perkutandz Subklavian, anterior
juguler ve posterior juguler girisimde basarisizlik oranmni % 10 — 20,
komplikasyon oranmi % 5 — 10 ve malpozisyon oranmni % 4 olarak rapor

etmistir. "



Subklavian ven ponksiyonu ilk kez 1952 yilinda Aubaniac tarafindan
tanimlanmustir.''*"* Bunu takiben optimal kan hacmini saglamada santral vendz
basing (SVB) monitorizasyonunun rolii tanimlanmis ve Birlesmis Milletlerde
subklavian ven ponksiyonunun popiilaritesi artmistir.'*

Bunu infraklavikiiler (IK) subklavian teknik hakkindaki bir¢ok raporun
yayinlanmasi izlemistir. Hipovolemi, yanik, kardiyak arrest, kronik IV tedavi ve
septik sok gibi durumlarin tedavisinde subklavian ven ponksiyonunun kullanish
oldugu rapor edilmistir.'”"’

Erken dénemde ¢ok ilgi géren IK subklavian ponksiyonun, zamanla ciddi
komplikasyonlara neden oldugu goriilmiistiir.”* Bu komplikasyonlar daha giivenli
bir metodun bulunmasini gerektirmistir. 1965 yilinda supraklavikiiler (SK)
yaklagim tanimlanmistir ve subklavian vene daha direkt yaklasim sagladigi ve
komplikasyon oranini azaltma potansiyeli oldugu rapor edilmistir.>' Daha sonra
bu iki teknigin kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) sirasinda uygulanmalari
karsilagtirilmistir. SK yaklasimin daha az oranda kateter ucu malpozisyonuna
neden oldugu ve KPR’nin daha kisa siireli durdurulmasini gerektirdigi rapor
edilmistir.**

Internal juguler (1J) yaklasimdan ilk olarak 1963 yilinda bir pediatri el
kitabinda bahsedilmistir.>® Eriskinlerde ilk iJ yaklasim 1966°da tanimlanmustir.**
Bunu takiben anterior, santral ve posterior IJ yaklasimlar tanimlanmistir.”

Bu tekniklerin ve bunlara benzer sekilde femoral ve sefalik — bazilik
kateterizasyonlarmm kendilerine has avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmakla
birlikte her birinin acil tip pratiginde yeri bulunmaktadir. Hastada hangi teknigin
uygulanacagi uygulayici hekimin se¢imine ve deneyimine baglidir. Genellikle,
deneyimli eller altinda basar1 oranmi yiiksek, komplikasyon orani diisiiktiir.”® Her
hekimin deneyimli oldugu ve tercih ettigi bir teknik vardir fakat kritik hastalarin

bakiminda bir degil birkag teknigin bilinmesi idealdir.

2. 1. ENDIKASYONLAR
Santral venoz kateterizasyonun endike oldugu birkag¢ temel klinik durum

bulunmaktadir. Bu gibi durumlarda herhangi bir santral ven kullanilabilir. Her



teknigin kendine has avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir ve bunlar

Cizelge 2.1."de listelenmistir.

2. 1. a. Santral Venoz Basin¢ Monitorizasyonu
Balon uclu pulmoner arter kateteri ile yapilan sag kalp kateterizasyonu
secilmis hipovolemik hastalarda SVB 0Ol¢imii ve monitdrizasyonu igin

kullanighdir.

2. 1. b. Siv1 Yiikleme

Hizli hacim resusitasyonunda SVB takibi i¢in genis ¢apta subklavian ven
kateterizasyonu kullanilmaktadir. Fakat bu amagla da olsa maalesef ¢cogu zaman
yanlis (kotiiye) kullanim s6z konusudur. Esit basing altinda 5 cm uzunlugunda 14-
gauge genisliginde periferal kateter ile verilen sivinin akis hizi, 20 cm
uzunlugunda 16-gauge genisliginde santral vendz kateter ile verilen sivinin akis
hizinm 2 katidir.”” Verilen sivi kan veya kan iiriinleri ise bu akis hizindaki fark
daha yiiksektir. Bu durum kan ve kan iriinlerinin viskozitesinin daha yiiksek
olmasma baglhdir.”® Bu yiizden hizli voliim yiiklenmesine ihtiya¢ duyan hastalarda
tercih edilecek yontem genis limenli kateterler ile periferal vendz
kateterizasyondur.

Genis limenli (8Fr) intraducer kateterlerin kullanimi dar liimenli santral
vendz kateterlerin diisiik hizda sivi akisi dezavantajini ortadan kaldwrmistir. Tek
basina intraducerlerin sagladigi sivi akis hizi temel IV kateterlerdeki sivi akis
hizm1  ge¢mektedir.”’ Tedavide yiiksek hizda ve hacimde sivi verilmesi
gerekiyorsa deneyimli eller altinda intraducer yerlestirilmesi kullanish bir
yontemdir. Kateterin kivrilmasi sivi akis hizini azaltir.”® Bu problem en sik uzun
intraducer kateter kullanildiginda goriiliir. intraducer kullanimimda kateterin yanlis
yerlestirilmesi hastalar i¢in anlamli bir risk olusturur ki gogiis bosluguna veya

mediastene kan veya sivinin hizli inflizyonuna neden olabilir.

2. 1. c. Acil Venoz Yol
Anatomik lokalizasyonlarinin  belirlenmesi  kolay ve kaniilasyon

zamanlarinin daha kisa olmast (30 saniye) subklavian ve femoral ven



ponksiyonunu kardiyak arrest ve diger acil durumlarda tercih sebebi yapmustir.
KPR sirasinda santral yol gerekliligi tartismalidir. Evrensel bir fikir birligi
olmamakla beraber, bazi hekimler kardiyak arrestte rutin olarak santral yol
kullaniminin gerekli oldugunu savunmaktadir. Santral yolla verildiginde ilag

diizeyleri daha hizli terapotik diizeylere ulasmaktadir.®'?

Fakat bu gozlemin
klinik 6nemi hala teorik anlamdadir. Kardiyak arrest hastalarinda eger kolay
uygulanabilecekse, ila¢ diizeylerinin daha hizli terapotik diizeylere ulagmasini

sagladig icin santral yol periferal yola tercih edilebilir.

2. 1. d. Rutin Venoz Yol

Intravendz ilag bagimlhilig1 dykiisii, genis yaniklar1 veya obesitesi olup
uzun donem tibbi bakim gerektiren hastalarda periferal IV yol agmak her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu gruptaki hastalara herhangi bir acil durum olmasa bile

periferal IV line agilamiyorsa santral venoz kateterizasyon uygulanabilir.

2. 1. e. Rutin Kan Ornegi Ahnmasi

Santral vendz kateterizasyonun potansiyel komplikasyonlari, laboratuar
calismalar1 i¢in hastadan kan Ornegi almak amaciyla santral kateterin
kullanilmasini engellememektedir. Daha onceden takilmis kateterler diizenli ve
yeterli sekilde IV sivilarla temizleniyorsa kan ornegi almak icin kullanilabilir.
Yirmi santimetre uzunlugunda, 16-gauge genisliginde bir kateter 0.3 mililitre sivi
icerir. Bu ebatlardaki bir kateterden kan 6rnegi alinacaksa alman kan 6rneginin
diliisyonunu engellemek i¢in kateterden gelen ilk 0.3 ml’lik kan atilmali, bundan
sonra aspire edilen kan Ornegi kullanilmalidir. Eger periferal ven kateteri bu
amacla kullanilacaksa kristalloidle diliie olmus kan aspirasyonundan ka¢mmak
icin IV line’mn 2-3 dakika kapatilmasi, bu siire gectikten sonra kan Grneginin
alimmas1 Onerilmektedir. Enfeksiyon, hava embolisi ve vendz kanama gibi
komplikasyonlara neden olabileceg§inden kateterin ajutaji defalarca c¢ikarilip
takilmamalidir. Bu durumun Onlenmesi i¢in 3 yollu musluk kullanilmasi

Onerilmektedir.



2. 1. f. Hiperalimentasyon ve Diger Konsantre Soliisyonlarin infiizyonu
Hiperalimentasyon subklavian venden kolaylikla ve giivenli bir sekilde
uygulanabilir.® K teknigin kullamlmasi hastanin ekstremite ve boyun
hareketlerine izin vermektedir. Bununla birlikte enfeksiyoz komplikasyonlari
engellemek icin aseptik teknik gerekmektedir.’* Periferal venlerden verildiginde
tromboflebit olusturma potansiyeli olan hiperosmolar veya irrite edici soliisyonlar
genellikle subklavian venden verilmektedir. Bu soliisyonlar potasyum klorid
(>40mmol/L), hiperosmolar salin, %10 dekstroz infiizyonu, kemoterap6tik ajanlar
ve amonyum klorid gibi asidifiye edici ajanlar olarak siralanabilir. Bazi
klinisyenler vazoaktif maddeleri (dopamin, norepinefrin) uygularken bunlarin
ekstravazasyonuna bagli potansiyel zarardan (yumusak doku nekrozu) korunmak

icin bu maddeleri santral vendz yoldan vermeyi tercih ederler.

2. 1. g. Diger Endikasyonlar

Santral vendz kateterizasyonun diger endikasyonlar1 pulmoner arter
kateteri veya transvendz pacemaker yerlestirilmesi, kardiyak kateterizasyon ve
pulmoner anjiyografi ve hemodiyalizdir. Uldall veya Quinton gibi kateterler
dakikalar icinde yerlestirilip acil veya kisa donem hemodiyaliz i¢in subklavian

venin kullanilmasmi saglayabilirler.35

2. 1. h. Farkh Yaklasimlar icin Rélatif Endikasyonlar

i) Subklavian yaklasimlar. Subklavian ven ponksiyonu en sik kullanilan
santral vendz yol teknigidir. Infraklavikiiler yaklasim 30 yildir genis capta
kullanilmaktadir. Etkili bir tekniktir, bircok klinik durumda kullamighdir ve
ogrenmesi kolaydir. Deneyimli eller altinda giivenilir olmasina ragmen IK
yaklagimin ~ pndmotoraks gibi ciddi  komplikasyonlar1  bulunmaktadir.
Supraklavikiiler yaklasim IK yaklasimin &nemli bir alternatifidir. SK yaklasim
KPR sirasinda kullanilabilir ¢linkii kalp masajinin durdurulmasini gerektirmez ve
hava yolu ydnetimini engellemez. IK yaklasim hareket eden gdgiis duvarmin
derin penetrasyonunu gerektirdigi i¢in kalp masajinin kesilmesine neden olur. SK

yaklagim kalp masaji swrasinda gogsiin hareketsiz boliimiinden girisim imkani



saglar ve kalp masajmin durdurulmasmi gerektirmez.”> SK yaklasim ayrica
internal juguler ven ponksiyonunun aksine hava yolu yonetimini zorlastirmaz.*
Santral vendz kateterin dogru yere yerlestirilmesi s6z konusu ise SK yaklagim 1K
yaklagima ve uzun periferal kateter yerlestirme tekniklerine oranla {istiindiir ¢linkii
SK yaklasimda kateter ucu malpozisyonu insidansi ¢ok diisiiktiir.*’ Buna ek olarak
SK yaklagim ciddi ortopnesi olan hastalarda oturur pozisyonda uygulanabilir.
Diger santral vendz kateterizasyon tekniklerinin oturur pozisyondaki hastaya
uygulanmasi imkansizdir.*® Sonug olarak SK subklavian ven ponksiyonunun rapor
edilen komplikasyon oraninin diisiik olmas1 6zellikle kritik hastalarda bu teknigi

etkili bir alternatif kilar.***

i) Internal juguler yaklasim. SK subklavian yaklasima benzer sekilde 1J
yaklasim da KPR esnasinda kalp masajnin durdurulmasmi gerektirmeksizin
santral vendz Kkateterizasyon imkani saglar.*’ Subklavian ve IJ kaniilasyon
arasinda uygun ven ponksiyonu ve Kkateter pasaji agisindan anlamli fark
bulunmaktadir. 1K subklavian teknik ve posterior IJ metot karsilastirildiginda
uygun ven ponksiyonu ve kateter pasaji oranlart %98 ve %84 olarak rapor
edilmistir.”® Her iki metotta da %20 oraninda kateter malpozisyonu
bulunmaktadir. Bir retrospektif calismada 1J teknikle yapilan 248 santral ven
kateterizasyonunun % 0.4’tinde anlamli klinik morbidite goriiliirken, bu oran 298
subklavian kateterizasyonda % 4.2 olarak rapor edilmistir. Buna ek olarak her iki
gruptaki total komplikasyon orani aynidir.”! Bu iki teknik arasinda komplikasyon
oranlarinda hafif bir farklilik bulunmasia ragmen spesifik kontrendikasyonlarin
olmadig1 durumlarda hekim daha iyi bildigi teknigi giivenle uygulayabilir. 1J yol,
subklavian yola oranla teknik acidan biraz daha zordur, fakat cutdown’a oranla
daha hizli ve kolaydwr. Yatak basi ultrason kullanimi internal juguler ven

ponksiyonunu kolaylastirir ve daha giivenilir hale getirir.

iii) Femoral yaklasim. Ozellikle durumu kritik olan hastalarda vendz yol,
infiizyon portlar1 ve transvendz pacemakerlar ve basing Olgcen kateterlerin
yerlestirilmesi i¢in santral vendz kateterizasyonda femoral venin kullanilmasi giin

gectikce daha popiiler hale gelmektedir.’> Acil femoral kaniilasyonun diger



endikasyonlar1 resusitasyon amacli acil kardiyopulmoner bypass, ciddi ilag
overdozunda komiir hemoperfiizyonu ve diyalizdir.”* Femoral kateterin diger
santral kateterlere kiyasla avantaji monitér kablolarma ve hava yolu
ekipmanlarina uzak olmasi ve yatalak hastalarda hastalarin bas ve kol
hareketlerinden etkilenmemesidir. Yiriiyebilen ve santral vendz yol gerektiren

hastalarda femoral kateterizasyon kontrendikedir.

iv) Diger Yaklasimlar. Bahsedilen metotlarda santral venoz
kateterizasyon miimkiin olmuyorsa, bu amagla eksternal juguler (EJ) ven veya
bazilik — sefalik ven kullamlabilir.* *° Periferal IV yol i¢in uygun olan venlerdeki
valvler ve venlerin kivrimli yapist genellikle bu venlerin santral vendz
kateterizasyon i¢in kullanilmasma izin vermez. Bu venlere santral vendz kateteri
basariyla yerlestirebilmek i¢cin mutlaka kilavuz tel kullanmak gerekmektedir. Eger
yeteri kadar zaman varsa santral venoz kateterizasyonda bu venlerin kullanilmas1
diger metotlarmm uygulanmasinda goriilebilen pnomotoraks, karotid veya
subklavian arter ponksiyonu ve gizli hemoraji gibi komplikasyonlardan hastay1
korur.

EJ yaklasim hem erigkinlerde hem de cocuklarda kullanilabilir, fakat
basar1 orani eriskinlerde daha yiiksektir.*® *’ Perkutanéz kaniilasyonun basarili
olabilmesi i¢in EJ ven g6z veya ultrason ile goriilebilir olmahdir (Sekil 21-2). Bu
yol primer olarak periferal vendz yoldur. EJ yol ile santral vendz kateterizasyon
teknik olarak IJ kaniilasyona oranla daha zordur, fakat basar1 orani eriskinlerde
%70 - %100 olarak rapor edilmistir.*® Diiz kilavuz tel kullanimi tamimlanmig
olmasina ragmen Onerilen ve tercih edilen “J” uclu kilavuz tel kullanimidir.”’ Bu
kilavuz telin ven i¢inde ilerletilmesi daha kolaydir, ¢iinkii yuvarlak ucu sayesinde
damar duvarlarma ve damarmm keskin agilanmalarmna gore kolaylikla yon
degistirebilir.

Eger santral vendz kateterizasyonun acilen yapilmasma gerek yoksa bu
amacla bazilik — sefalik venler kullanilabilir. Bu venler vital organlar ve major
arterlerden uzak oldugu icin komplikasyon insidansi diger santral vendz
kateterizasyonlara oranla diisiiktiir. Hasta oturur pozisyonda iken basari orani

daha yiiksek oldugu icin bazilik ven tercih edilmelidir. Bununla beraber supin



pozisyondaki hastada bazilik ve sefalik kateterizasyon basar1 oranlar1 aymdir.*’

Her iki vende de kateter yerlestirilmesini zorlastiran valvler bulunmaktadir.™

2.2. KONTRENDIKASYONLAR

Cesitli santral vendz kateterizasyon tekniklerinin kontrendikasyonlari
Cizelge 2.2.’de gosterilmistir. Islem yapilacak bdlgede anatomik bozukluk olmasi
her teknik icin kontrendikedir. Yine islem yapilacak bdlgedeki deride selliilit,
yanik, abrazyon veya ciddi dermatit olmasi her teknik i¢in rélatif kontrendikasyon
olusturur. Diger rélatif kontrendikasyonlar vaskiilit, uzun-dénem kaniilasyon veya
santral IV ilag kullanim1 gibi santral venlerde skleroz veya tromboz olusumuna
yol acan nedenlerdir. Mumatz ve arkadaslari hemostaz bozuklugu olan hastalara
santral vendz kateter uygulanmasi hakkinda bir calisma yapmislardir. Bu
calismada platelet sayis1 diisiik olan hastalarda bile (Or; <50x109/L)
arteriyel ponksiyon s6z konusu degilse kanama komplikasyonlarinin nadir
goriildigii ve kolaylikla kontrol edilebildigi rapor edilmistir.”’ Yine ayni
calismada kanama komplikasyonu oraninin hemostaz bozuklugu olan hastalarda
sadece %3 oldugu ve prosediir oncesi international normalized ratio (INR) veya

platelet sayismin diizeltilmesinin bu orani azaltmadigi gosterilmistir.

2. 2. a. Subklavian Yaklasim

Subklavian kateterizasyonun kontrendike oldugu durumlar klavikula,
birinci kaburga veya subklavian damarlar1 igeren cerrahi veya travma Oykiisii;
klavikiiler alana radyoterapi 0ykiisii; anlamli gogiis duvar1 deformitesi varligi; ve
ciddi kaseksi veya obesite varligidir. Yanik merkezlerinde c¢alisan klinisyenler
rutin olarak yanik alanlardan santral kateter yerlestirebilmektedir. Pnomotoraks
disinda unilateral deformitesi olan hastalara (6r; klavikula kirigi) karsi taraftan
kateter uygulanmalidir.

Subklavian damar veya SVC yaralanmasindan siiphelenilmiyorsa delici
gOgiis yaralanmasi olan hastalarda yaralanmanmn oldugu taraftan subklavian
kateterizasyonun uygulanmasi1  kontrendike degildir.  Aksine, bilateral

pnomotoraks olasiligindan kagmmmak i¢in yaralanmanin oldugu taraftaki
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subklavian ven kaniille edilmelidir. Subklavian damar yaralanmasindan
siipheleniliyorsa kars1 taraftaki subklavian ven kullanilmalidir.>*> SVC yaralanmas1
siiphesi durumunda ise subklavian ven kateterizasyonu yapilmamali, vendz
kateterizasyon ic¢in diyafram altindaki venler kullanilmalidir. Koagiilasyon
bozuklugu olan veya heparin tedavisi alan hastalarda subklavian yaklasim
kontrendikedir. Bu hastalarda daha rahat ulasilabilecek ve lizerine direkt basi
uygulanabilecek bir ven (periferal ven) sec¢ilmelidir, ¢linkii kanayan subklavian
damarlara direkt bas1 uygulamak imkansizdir. Pnoémotoraks, damar laserasyonu,
hava embolisi ve septik komplikasyonlarin gelisme olasilig1 yiiksek oldugu icin
kombatif hastalarda bu prosediir uygulanmamalidir. Iki yasin altindaki ¢cocuklarda
bile basariyla uygulanabilmesine ragmen’®, subklavian ven ponksiyonu kiiciik

¢ocuklarda genellikle nerilmemektedir.>*

2. 2. b. internal Juguler Yaklasim

Servikal travmaya bagli boyunda sislik veya uygulama bdlgesinde
anatomik bozukluk olmasi IJ yaklasimm en 6nemli kontrendikasyonlaridir. iJ
kateterler boyun hareketini kisitlarlar ve bu durum bilinci acik hastalarda rolatif
kontrendikasyon olusturur. Santral vendz kateterizasyonlarda kanama
komplikasyonunun nadir goriilmesine ragmen IJ bdlge baski uygulanabilir bir
bolge oldugu igin 1J yaklasim subklavian yaklasima tercih edilir. Ciddi kanama
diatezi olan hastalarda femoral yaklasim tercih edilmelidir. Karotid arteriyel
hastalik (tikaniklik veya aterosklerotik plaklar) 1J yaklasim igin kontrendikasyon
olusturur ¢linkii arterin ponksiyonu veya manuplasyonu plagin yirtilmasina veya
kopmasina neden olabilir. Buna ek olarak kollateral dolasim yetersiz ise karotid
artere kanama kontrolii amaciyla uzamig direkt basi serebral dolasimi bozabilir.
Eger subklavian kateterizasyon girisimi basarisiz olmussa ve IJ yaklasim
denenecekse girisim i¢in ayni yon tercih edilmelidir. Boylece hasta bilateral

tyatrojenik komplikasyonlardan korunmus olur.
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2. 2. c. Eksternal Juguler Yaklasim

EJ yaklagimin en biiylik dezavantaji J uglu kilavuz teli basariyla ve uygun
sekilde yerlestirebilmek i¢in uzun zaman gerektirmesidir.55 Bununla birlikte
ozellikle acil durumlarda periferal ven bulunamiyorsa hastaya sivi ve ilag
uygulanabilmesi i¢in rolatif olarak kolay ve gilivenli bir santral vendz

kateterizasyon teknigidir.

2. 2. d. Femoral Veno6z Yaklasim

Femoral ven kaniilasyonunun kontrendikasyonlar1 kasik, iliyak venler veya
IVC yaralanmas1 varhigidir. Diger alternatifler tiiketilmediyse kardiyak arresti
olan hastalarda veya femoral nabzi olmayan hastalarda femoral vendz

kateterizasyon onerilmemektedir.’®

Kardiyak arrest olan bir canine modelde
kasiktan alman pulsasyonlarin %50 oraninda venden kaynaklandigi rapor

edilmistir.”’

2. 3. ANATOMIi

2. 3. a. Subklavian Sistem

Subklavian ven birinci kaburga kenarmdan axiller venin devami olarak
baslar (Sekil 22-1). Daha sonra innominate veni olusturmak i¢in 1J ven ile birlesir.
Subklavian venin ¢ap1 10-20 mm’dir ve valvleri yoktur. Birinci kaburgay1
gectikten sonra klavikulanin 1/3 medialinde ve posteriorunda uzanir. Sadece bu
alanda subklavian ven ile klavikula arasinda yakin komsuluk bulunmaktadir.
Kostoklavikular ligament subklavian venin anteroinferiorunda uzanir ve bu
ligamentin devami olan fasya damarlar1 ¢evreler. Venin posteriorunda, veni
subklavian arterden ayiran anterior skalen kasi uzanir ve bu kasm kalinligi1 10-15
mm’dir. Frenik sinir skalen kasm anterior yiiziinden gecer ve subklavian ve 1J
venlerin birlestigi yerin arkasindan uzanir. Solda duktus thoracicus ve sagda
lenfatik kanal anterior skalen kasin {istiinden gecer ve subklavian ve 1J venin
birlestigi yerin biraz proksimalinden subklavian vene dokiiliir. Subklavian arterin
superoposteriorunda brachial plexus yer alir. Sol akciger kubbesi birinci kaburga

iistiine ¢ikabilir fakat sag akciger kubbesi nadiren bu kadar yiiksege ulasabilir.
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2. 3. b. Juguler Sistem

Viicut pozisyonundan bagimsiz olarak IJ venin anatomisi rélatif olarak
daha sabittir. Bu ven kraniyumdan ¢ikar, superior juguler bulb olarak baslar. Bu
kisim orta kulagin tabanindan ¢ok ince bir kemik ile ayrilir. 1J ven digastrik kasin
posterior karnindan ¢ikar. Bu bdlgede 1J venin aksesuar spinal sinirler, nervus
vagus, hipoglossal sinirler ve karotid arter ile yakin komsulugu bulunmaktadir.
Hyoid kemik seviyesinde birkag tributary ven IJ vene acilir. IJ ven, internal
karotid arter (sonra common karotid arter) ve nervus vagus karotid kilifta
ilerlerler, IJ ven bu kilifin anterolateralinde seyreder.’® IJ ven ile birlesik olan tek
anatomik yapi1 karotid arterdir. Ven nerdeyse her zaman karotid arterin lateral ve
hafif¢e anteriorunda yer alir ve arterin uzanimi vendz kaniilasyon i¢in rehber
islevi goriir. Tiroid kikirdagi seviyesinde IJ ven sternocleidomastoid kasin
derininde yerlesiktir.

1J ven sternocleidomastoid kasin iki bagmin olusturdugu iiggenin apexinin
altindan ilerler ve klavikulanin arkasinda subklavian venle birlesir. Ven,
subklavian ven ile birlestigi supraklavikiiler bileskeye yaklastiginda bu iiggenin
daha medialine kayar. Bu alt servikal alanda common karotid arter derin
paratrakeal yerlesimlidir. Brakial pleksus ile IJ veni anterior skalen kas ayirir.
Frenik sinir anterior skalen kasin anteriorundadir. Buna ek olarak alt brakial
pleksusun anteriorunda derin yerlesimli stellat gangliyon bulunur.

Subklavian venin aksine IJ ven distansiyone olabilir. Damarm ¢ap1
Valsalva manevrasi ile ve trendelenburg pozisyonunda artar. Karotid arterin uzun
sire palpe edilmesi IJ venin ¢apimi azaltir.”® Basm karsi tarafa 90 derece
cevrilmesi veya boynun ekstensiyona getirilmesi 1J venin ¢apmi anlamli oranda
arttirmaz. Basin asir1 derecede cevrilmesi sternocleidomastoid kasm 1J venin
anterioruna veya medialine gelmesine neden olur ve bu durumda arteri delmeden
veni kaniile etmek neredeyse imkansizdir. 1J venin ¢ap1 krikoid halkanm altinda

en genistir, bu bolgede venin ¢ap1 2-2.5 cm’ye ulasabilir.”®

2. 3. ¢. Femoral Sistem
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Femoral veni en kolay kaniile edilebilen hastalar femoral nabzi almabilen
hastalardir. Femoral ven inguinal ligamentin altinda, femoral kanal i¢cinde femoral
arterin hemen medialinde yer alir. Femoral damarlarin arkasinda psoas kasi ve
kalca bulunmaktadir. Femoral ven bacakta ilerledik¢ge femoral artere yaklasir ve
genellikle arterin posterioruna gecer. inguinal ligamentin distalinden yapilacak
kantilasyonlarda arteriyel ponksiyondan kag¢inmak ic¢in ultrason kilavuz olarak

kullanilabilir.

2. 3. d. Bazilik ve Sefalik Sistem

Ust ekstremitenin vendz yapisi bireyler arasinda anlamli oranda
degiskenlik gosterir. Fakat sefalik ve bazilik venler genellikle antekubital
bdlgenin volar kisminda yer alirlar. Bu bolgede en ¢ok dikkati ceken ven median
antekubital vendir ve bu 6zelligi sayesinde kan 6rnegi almak i¢in en sik kullanilan
ven haline gelmistir. Bazilik ven brachial ven ile birleserek axiller veni olusturur,
axiller ven de sefalik venle birleserek klavikula distalinde subklavian veni
olusturur. Subklavian vene 1J ve EJ venler katilarak her iki tarafta da innominate
venleri olustururlar. Periferal damarlarda ¢ok sayida vendz kapaklar bulunur.
Vaskiiler anastomozlar uzun kateterlerin yerlestirilmesine imkan vermeyebilir.
Bazen sefalik venden takilan kateterler bir vendz plexusta sonlanabilir veya EJ
vene uzanabilir. Bununla birlikte bazilik venden takilan kateterler daha kolay 1J

vene ulagir.

2. 4. TEKNIK VE EKIPMAN

Bazi klinisyenler santral veni i¢inden kilavuz tel veya kateter gecebilecek
genislikte bir igne ile direkt kaniile etmek yerine daha kiiciik bir igne ile santral
venin yerini belirleyip daha sonra genis igne ile kaniile etmeyi tercih ederler. Bu
durum bazi sartlarda biiyiik igneye bagl travma ve komplikasyonlar1 azaltma
potansiyeli tasir, fakat Standard bir uygulama degildir. Klinik pratikte, acil
durumlarda bu kilavuz ince igne ¢ok nadiren kullanilmaktadir. Seldinger teknigi
ile glinlimiizde daha ince ignelerin kullanilmas1 ince kilavuz ignesinin kullanimini

azaltmustir.
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2. 4. a. Seldinger Teknigi ve Diger Teknikler

En sik kullanilan santral vendz kaniilasyon teknigi Seldinger (kilavuz tel)
teknigidir. Seldinger bu teknigi ilk kez 1953 yilinda perkutanéz arteriyografide
arter igine kateter yerlestirmek i¢in tanimlamustir.” Vaskiiler yol saglayabilmek
icin 6nce s6z konusu olan damara kiigiik bir igne ile girilir. Igne damar
limenindeyken bir tel igne Ilimeninden ilerletilir ve i8ne tel {izerinden
kaydirilarak c¢ikarilir. Boylece tel damar liimeninde kalmis olur ve kateter
yerlestirebilmek icin bir kilavuz vazifesi yapar. Seldinger teknigi anlatildig: iizere
birka¢ asamali bir tekniktir fakat bu teknikte wustalasildiginda hizla
yapilabilmektedir. Daha da Onemlisi bu teknik sayesinde santral vendz
kaniilasyon, standart inflizyon kateteri kaniilasyonu, multilimen kateterler, genis
limenli hizl1 inflizyon sistemleri hatta periferal kardiyopulmoner bypass kaniilii
uygulanabilir. Bu avantajlar1 sayesinde pahali olmasina ragmen Seldinger

teknigini kullanan sistemler glinlimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir.

2.4.b. igne

Kilavuz telin damara yerlestirilebilmesi i¢in herhangi bir igne veya kateter
kullanilabilir fakat kilavuz tel gegisini kolaylastiran 6zel ignelerin kullanilmasinin
avantajlar1 bulunmaktadir. Bu igneler kilavuz telin gegebilece§i kadar genis,
kanama komplikasyonunu azaltabilmek i¢in miimkiin oldugu kadar ince olmalidir.
Bu nedenle kateter yerlestirilmesi amaciyla kullanilan igneler ince duvarlidir. Bu
sayede ignenin dis ¢ap1 artmadan liimen ¢ap1 arttirilmis olunur.

Standart ignelerin liimeni proksimalde de diizdiir. Bu tiir ignelerden
kilavuz tel gegirilmeye ¢alisilirken tel ignenin proksimalinde sikigabilir. Seldinger
ignesinin liimeni proksimalde huni seklindedir. Boylece kilavuz telin ignenin

proksimalinde sikismasi dnlenmis olur.

2. 4. c. Kilavuz tel

Diiz ve J-seklinde olmak tizere iki temel kilavuz tel tipi bulunmaktadir.
Diiz kilavuz teller diiz seyreden damarlar i¢cin kullanilmaktayken kivrimli
damarlarin kaniilasyonu i¢in J-sekilli kilavuz teller kullanilir. Her iki tiir kilavuz

telin de i¢ yapis1 aynidir. Kilavuz telin fleksibilitesi ¢evresini saran paslanmaz
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celik tel sarmalindan kaynaklanmaktadir. Bu sarmalin merkezinde telin yapisini
rijitlestiren diiz c¢ekirdek teli yer alir ve mandrel olarak adlandirilir. Mandrel
genellikle distaki paslanmaz ¢elik sarmalina bir ugta baglanir, diger ugta ise 0,5 —
3,0 cm proksimalde sonlanir. Bu da kilavuz telin ucunun daha esnek olmasini
saglar. Kilavuz teller uglarinin sekline gore diiz ve J-sekilli olarak ayrilirlar.
Subklavian ven kateterizasyonu infraklavikiiler yaklasimdaki gibi girisim
tanjansiyonel ise genellikle diiz kateter tercih edilir. Yine subklavian ven
kateterizasyonu EJ yaklasimdaki gibi giris acgiliysa veya damar kivrimliysa veya
ven kapaklarinin gecilmesi gerekiyorsa J-sekilli tel kullanilmalidir. J-sekilli telin
ucu daha yuvarlak oldugu i¢in kivrimli venler i¢inde ilerlerken bile perforasyon
riski dugiiktiir. Bircok kilavuz tel mandrele paralel seyreden giivenlik teli igerir.
Bu giivenlik telinin amact kilavuz telin kopmasint veya kink yapmasmi
engellemektir.

Kilavuz tellerin genisligi 0.064-0.089 cm arasinda degismektedir. Bu
sayede 18 gauge ince duvarli igneden gegebilirler.

Kilavuz tellerin biikiilebilecegi, kink yapabilecegi ve yapilarinin bozulmus
olabilecegi hatirlanmalidir. Kilavuz tel uygulanirken yavasga ve dikkatlice
uygulanmali ve ilerletmek i¢in fazla zorlanmamalidir. Kilavuz tel pargalarinin
kopup embolize olmas1 miimkiindiir ve kilavuz tellerin lizerinde keskin defektler
bulunabilir. Bu keskin defektler damarin yirtilmasia neden olabilir. Bu yiizden

kilavuz teller kullanilmadan 6nce dikkatlice kontrol edilmelidir.

2. 4. d. Kateterler

Bir¢ok tipte kateter ve intraducer araglar gelistirilmistir. Tek, ¢ift ve ¢
limenli kateterler genellikle kilavuz tel iizerinden kaydirillarak damar igine
uygulanirlar. Daha genis kateterler veya limeni olmayan araglar damar icine
sheath-intraducer sistemleri kullanilarak yerlestirilirler. Over-the-needle kateterler
direkt igne iizerinden basit¢e uygulanirlar.

Desilets-Hoffman tip sheath-intraducer 1965 yilinda arteriyografi
prosediirlerinde kullanilmaya baslanmustir.®® Sheath-intraducer tinitesi iki kateter
icermektedir. Dilator rijittir ve limeni dardir. Bu aragla SK doku ve damardaki

defekt genisletilir. Sheath’in ucu kiinttiir ve ¢cap1 daha genistir.
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Sepsis ve bakteriyel kontaminasyonu Onlemek icin 6zel kateterler
gelistirilmistir. Bakteriyel kolonizasyon ve mikrobiyal biiylimeyi dnlemek i¢in bu
kateterler antiseptik (giimiis siilfadiyazin ve klorheksidin) veya antibiyotiklerle
(minosiklin, rifampin veya sefazolin) muamele edilirler. Ayrica heparin-kaph
kateterler fibronektin yapigsmasmi engelleyerek kateter yiizeyinde bakteriyel
biofilmlerin olugsmasimi engellerler. Fakat bu kateterlerin nazokomiyal enfeksiyon
oranlarini ve sepsis vakalarini azaltip azaltmadig: hala tartismalidir. Sadece birkag
calismada bu tip kateterlerin enfeksiyon oranini istatistiksel olarak anlamli oranda

azaltig1 gosterilebilmistir.®">

Bununla birlikte ne tip kateter kullanilirsa
kullanilsin enfeksiyon oranlar1 az oldugu icin aradaki farkin belirlenebilmesi
zordur. Iki meta-analizde antimikrobiyal veya heparin kapli Kkateterlerin

enfeksiyon oranini %3-%35 azalttigi gosterilmistir.®" ©

Herhangi bir madde ile
muamele edilmis kateter kullanmadan Once hastanin bu maddelere karsi

hipersensitivitesi olup olmadig: sorgulanmalidir.

2. 4. e. Kilavuz tel Yerlestirilmesi

Igcinden kilavuz tel gegebilecek kadar genis liimenli bir igne kiigiik bir
siringaya baglanir. Enjektor, secilen damar icine aspire edilerek sokulur. Kan
gelmeye baslayinca siringa ¢ikarilir ve igne hareketsiz bir sekilde damar icinde
diger el ile sabitlenir. Bu asamada siringa ¢ikarilirken ignenin de damar digina
c¢ikmamasina 6zen gosterilmelidir. Bu riski ortadan kaldirmak i¢in Arrow Safety
Syringe kullanilabilir. Bu aracla siringa ¢ikarilmadan kilavuz tel igne iginde
ilerletilebilir. Bu ara¢ ayni zamanda hava embolisi riskini azaltir. Eger siriga
igneden ayrilirsa ignenin arkasi hava embolisini 6nlemek i¢in basparmak ile
kapatilmalidir.

Sonra kilavuz telin esnek ucu ignenin i¢inden damar liimenine ilerletilir.
Diiz tel kolaylikla igne i¢inden ilerletebilinirken J-sekilli teli ilerletebilmek icin
ozel bir plastik yuva igne arkasma geg¢irilir. Bu yuva J-sekilli teli diizlestirir ve
igne liimeninde ilerlemesini kolaylastirir.

Kilavuz tel ven i¢inde yavasca ilerletilmelidir. Kilavuz tel itilirken direncgle
karsilagilirsa gili¢c kullanilmamali, kilavuz tel ¢ikarilmali ve ignenin arkasina tekrar

siringa takilip ignenin venin i¢inde olup olmadigi kontrol edilmelidir. Kilavuz
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telin ¢ikarilirken de rahat¢a ignenin icinden gegebilmesi 6nemlidir. Kilavuz tel
cikarilirken bir direngle karsilasiliyorsa telin kopup embolizasyona neden
olmasini engellemek i¢in igne ve kilavuz tel ayni anda tek parca olarak
cikarilmahdir. Bazilar1 tarafindan kilavuz telin hicbir zaman tek basina igne

icinden geri c¢ekilmemesi onerilmektedir.”

Bu Oneriyi destekleyen veri
bulunmamaktadir ve giiniimiizdeki kilavuz teller kopmaya kars1 daha direnglidir,
fakat bu Onerinin dikkate alinmasi prosediiriin glivenilirligini arttrmaktadir.

Bazen kilavuz tel damar duvarina takilabilir. Bu durumda kilavuz teli veya
igneyi kendi etrafinda dondiirmek yararli olabilir. Kilavuz tel rahat
ilerletilemiyorsa yapilabilecek diger bir manevra igneyi ve kilavuz teli hafifce geri
cekmektir. Bu ignenin damar duvarina dayandigi durumlarda veya ignenin
girmesiyle venin komprese oldugu durumlarda faydali olacaktir. Kullanilan
kilavuz tel tipini degistirmek (Diiz basarisiz olduysa J-sekilli veya tersi) kateter
yerlestirme problemini bazen ¢ozebilir. Ven liimeni, kilavuz telin ucundaki J’nin
capindan kiigiikse bu kateter ucunun normal J seklini almasini engeller ve kateter
damar i¢inde ilerlese bile diren¢ hissedilir. J-sekilli kilavuz tel damar i¢inde
normal seklini alamadigi durumlarda tiim avantajlarm1 kaybeder. Bu gibi
durumlarda diiz u¢lu kilavuz tel tercih edilmelidir.

Kilavuz tel rahatca ilerletilebiliyorsa en az '4’liik kismi1 damar igine girene
kadar ilerletilmelidir. Kateter ne kadar igerde olursa damar o kadar stabilize olur
ve kateterin yerlestirilmesi kolaylasir. Fakat kateterin ¢ok fazla itilmesi
endokardiyal irritasyona bagh ventrikiiler ektopi veya myokardiyal ponksiyona
bagl kardiyak tamponad gelisimine neden olabilir. Hatta hastada 6nceden
yerlestirilmis pacemaker, internal defibrilatdr veya IVC filtresi varsa fazla itilen
bir kilavuz tel bu cihazlara dolasip takilarak ciddi sorun yaratabilir. Fluoroskopik
calismalarda, hem sag hem de sol 1J ve IK yaklasimlarda deriden, SVC-atrial
bileskeye kadar olan uzakligmm 18 cm oldugu rapor edilmistir.** Bu uzaklik bu
yaklagimlar i¢in kilavuz telin ilerletilebilecegi maksimum mesafe olarak
onerilmektedir.

Her tiir santral yol girisiminde kardiyak monitdrizasyon Onerilmektedir.
Prematiir ventrikiil kontraksiyonlarinda artis veya yeni ventrikiiler disritmi

gelismesi kilavuz telin ¢ok ilerletildiginin bir kanitidir. Bu durumda hastanin ritmi
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eski haline donene kadar kilavuz tel geri ¢ekilmelidir. Hastanin ritmi eski haline
dondiikten kisa bir siire sonra prosediire ayn1 hatayr yapmaktan kacinmaya 6zen
gosterilerek devam edilebilir. Persistan ventrikiiler disritmiler ileri kardiyak
yasam destegi gerektirir ve yeni bir vaskiiler yaklasim tercih edilmelidir.

Nadiren kilavuz tel ignenin ucunu ¢ok rahat gecip aniden ilerletilemez hale
gelebilir. Kilavuz teli uygulamadan hemen once ignenin arkasindan kan geldigi
goriildiiyse ve kilavuz tel baslangigta ¢ok rahat ilerletilebildiyse kilavuz tel
muhtemelen ven i¢inde demektir ve bu haliyle kateter yerlesimi i¢in kilavuzluk
yapabilir. Daha ileri dogrulama gerekiyorsa igne cekilmeli, kilavuz tel steril bir
hemostat ile sabitlenmeli ve telin pozisyonunu degerlendirmek i¢in grafi
cekilmelidir.”® Bu dogrulama ydntemi kilavuz telin dogru yerde olup
olmadigindan siipheleniliyorsa ve genis c¢apli bir sheath uygulanmasi
planlantyorsa da kullanilabilir. Damar liimeninde rahatga ilerleyen kateter, ven
beklenmedik bir ag1 yapiyorsa veya kaburga veya kas gibi bir yapiyla komprese

olmussa damar liimeni i¢inde ilerlemesine ragmen aniden takilabilir.

2. 4. f. Sheath Unitesi ve Kateterin Yerlestirilmesi

Kilavuz tel damar i¢ine yerlestirildikten sonra igne kilavuz tel iizerinden
kaydirilarak ¢ikarilir. Kilavuz telin ¢iktig1 bolgeye kiigiik bir cilt kesisi yapilir.
Insizyon yaklasik kateterin genisligi kadar olmali ve dermisi igermelidir. Kilavuz
tel insizyon yapilan yerde sabitlenir ve dilator/sheath cilde 1 cm kalana kadar
ilerletilir. Dilator/sheath’i deri altina sokmadan once kilavuz telin ucu
dilator/sheath’in arkasindan c¢ikarilmalidir. Dilatér uygulanirken kateterin ucu
dilatoriin arkasindan ¢ikmis olmali ve her an goriilebilir olmalidir.

Dilator/sheath deri altina dondiirerek ilerletilmeli ve rahat hareket edebilir
hale gelene kadar bu harekete devam edilmelidir. Bu islem yapiliyorken
dilator/sheath’in arkasindan degil deriye yakin olan ucundan tutulmalidir. Bu
sayede hem uygulama kolaylasir hem de dilatériin kink yapmasi onlenir. Sag
subklavian kateter takilacaksa kateterin SVC icinde uygun yerlesebilmesini
kolaylastirmak i¢in dilator muz sekline getirildikten sonra uygulanabilir.® Sheath
yerlestirildikten sonra dilatér ve kilavuz tel birlikte c¢ikarilir. Bu asamada hava

embolisinden kagcinmak i¢in sheath’in agz1 kapatilmalidir.
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Tek limenli kateter uygulanacaksa sheath/dilator yerine kateterin kendisi
direkt kilavuz tel tizerinden takilip kilavuz tel cekilebilir. Yumusak kateter
kullanilacaksa kateter uygulanmadan once deriden vene bir yol acilmalidir. Bu
igne ¢ikarildiktan sonra kateter yerlestirilmeden once bir dilatorii kilavuz telin
iizerinden gegirip vene bir kez sokup ¢ikararak saglanabilir. Dilator ¢ikarildiktan
sonra yumusak kateter rahatlikla damar i¢ine ilerletilebilir. Nadiren yumusak
kateter direkt kilavuz tel iizerinden kaydirilarak deriye kadar getirilir, sonra
kilavuz tel ile birlikte damar i¢ine dogru ilerletilir. Sartlar ne olursa olsun kateter
cilt altma girmeden 6nde kilavuz telin ucu kateterin proksimalinden ¢ikarilmali,
tek elle kilavuz tel tutulduktan sonra kateter damar i¢ine ilerletilmelidir. Kateter
yerlestirildikten sonra kilavuz tel kibarca ¢ekilmeli ve kateterin damar icindeki
uzunluguna dikkat edilmelidir. Kilavuz tel kateter ig¢inden cekilirken kolay
gelmelidir. Bu islem swrasinda bir direngle karsilasiliyorsa kateter ve kilavuz tel
birlikte tek bir iinite gibi cekilmeli ve islem tekrarlanmalidir. Kilavuz tel
sikismasinin en sik nedeni kiigiik bir adipoz dokunun tel ve kateter liimeni arasina
sikismasidir. Bu problem yeterli derinlikte insizyon agilmasi ve yolun 1yi dilate
edilmesi ile onlenebilir.

Kateterin ne kadar derine yerlestirilecegi onemli bir konudur. SVC
manubriosternal bileske diizeyinde baslar ve bunun 5 cm altinda sag atriumda
sonlanir. Subklavian, juguler, bazilik ve sefalik santral girisimlerde kateterin ucu
sag atriumda veya sag ventrikiilde degil SVC’de olmalidir. Bu nedenle kateter
manubriosternal bileske diizeyinden yaklasik 2 cm asagiya kadar ilerletilmelidir.
Gilintimiizde sik kullanilan kateterlerin ¢ogu atrium veya ventrikiile ulasabilecek
kadar uzundur. Ornegin, subklavian ponksiyon i¢in satilan standart kateterler
genellikle 20-30 cm uzunlugundadir. Boyutlar1 ortalama olan bir erigskinde
subklavian ponksiyonda SVC’ye ulasmak i¢in kateterin 20 cm ilerletilmesi,
gerekenden fazladir. Kateterin ¢ok derin yerlestirilmesini dnlemek i¢in 15-16
cm’lik kateterlerin kullanilmas1 Onerilmektedir. Kateterin uygun yerlesim
derinligini belirlemek icin uygulamadan Once goOgiis duvari iizerine koyarak
Olciim yapmak uygundur. Kateterin uygun yerlesim derinligini belirlemek igin
hastalarin boy uzunlugunu temel alan formiiller gelistirilmistir. Bunlarin birini

(Cizelge 2.3.) kullanarak yapilan bir ¢alismada 228 kateterizasyonun %95’ inde
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uygun yerlesim derinliginin saglandig1 rapor edilmistir.” Kateterin pozisyonu

mutlaka islem bittikten sonra akciger filmi ¢ekilerek kontrol edilmelidir.

2. 4. g. Mevcut Kateterlerin Degistirilmesi

Kilavuz tel teknigi sadece yeni kateter takmak i¢in degil, var olan kateterin
degistirilmesi i¢in de kullamlabilir. Santral ven kateterizasyonu genellikle
pulmoner arter wedge basinct monitdrizasyonu, transvendz pacemaker
yerlestirilmesi veya baska bir kateterin yerlestirilmesini gerektiren durumu kritik
olan hastalara uygulanir. Baslangicta uygulanmis herhangi bir SVB Kkateteri,
icinden kilavuz tel gegebilecek genislikte bir limene sahiptir ve kateter
degisimine imkan verir. Kilavuz tel teknigi ayn1 zamanda tek liimenli kateterleri
ii¢ limenli kateterlerle veya sheath-intraducer setlerle degistirme olanag: saglar.

Mevcut kateterin degistirilmesinde ilk adim ¢ikarilacak kateterden daha
uzun bir kilavuz telin secilmesidir. Steril teknik kullanilarak kilavuz tel santral
vendz kateter iginden, kateterin arkasindan bir kismi disarida kalacak kadar
ilerletilir. Bu disarida kalan kilavuz tel ucu bir elle sikica tutulur ve kilavuz tel ile
kateter birlikte kateterin ucu deriden hafifce uzaklasana kadar g¢ekilir. Deriden
hafif¢e uzaklasan kateter ucunun i¢inden gegen kilavuz tel yakalanir. Ancak bu
asamadan sonra kateterin diger ucundan ¢ikan kilavuz tel ucu birakilabilir. Sonra
kateter yavasca kilavuz tel tizerinden kaydirilarak ¢ikarilir. Yeni takilacak kateter
kilavuz tel lizerinden damar icine ilerletilir. Bu islem i¢in kisa kilavuz tel
kullanabilmek amaciyla kateter kesilerek kisaltildiysa kateter embolizasyonundan
kagmmmak i¢in dikkatli olunmalidir.”® Sepsis bulgulari olmayan hastalarda bu
islemin katetere baglh enfeksiyon riskini arttirmadigi gosterilmistir. Fakat septik
hastalarda bu islem santral katetere bagli enfeksiyon riskini arttirryor gibi

gdriinmektedir.®®

2. 4. h. Over-the-Needle Teknigi

Santral ven kaniilasyonu icin diger bir segenek over-the-needle kateter
kullannmidir. Over-the-needle kateterleri (Angiocath gibi) distale dogru incelir ve
damar liimenine girebilmek i¢in igne ucunu kilavuz olarak kullanir. Bu teknigin

bir takim avantajlar1 bulunmaktadir. Kateter keskin bir ignenin i¢inden gegmez bu
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nedenle kateter yirtilmalar1 sonrasinda goriilen kateter embolizasyonu riski
digiiktiir. Ayrica ignenin damarda actigi delik kateterden daha kiicliktiir, bu
sayede kan sizmas1 ihtimali azalir. Bu yaklasim i¢in internal juguler ve subklavian
SK teknik uygundur. Bu yontem 06zellikle hizli santral vendz yol ihtiyact varsa
(kardiyak arrest) kullanilmaktadir. Bu kateterler yiliksek voliim sivi resusitasyonu
icin uygun degildir ve liimenleri iginden pacemaker leadi gegebilecek kadar genis
degildir. Klinik durum stabilize olunca daha genis kateterler ile
degistirilmelidirler.

Eriskinlerde daha uzun periferal tip kateterlerin (16-gauge 5 % in.
Angiocath) kullanimi 6nerilmektedir. 20-gauge kateterlerin yerlestirilmesi daha
kolaydir fakat inflizyon hizlar1 da diisiiktiir. Igneye sirmga takilir ve ¢ok yavasca
aspire edilerek vene dogru ilerletilir. Bu islem, igne uzunlugunun katetere gore
rolatif olarak daha uzun olmasindan dolay1 biraz zor olacaktir. Over-the-needle
kateterlerde igne ucu kateter ucunun birka¢ milimetre ilerisindedir. Igne venin
icindeyken sirmgaya kan gelir fakat kateter ucu birka¢ milimetre geride oldugu
icin hala liimen disinda olabilir. Kateter llimen i¢cine girmeden Once igne geri
cekilirse kateter venin disinda kalmis olacaktir. Bu yiizden siringaya kan geldikten
sonra igne birka¢ milimetre daha ilerletilmeli ve bu pozisyonda sabit tutulurken

kateter venin i¢ine dogru yavasca ilerletilmelidir.

2. 5. SPESIFIK DAMAR YOLU TEKNIKLERI

Antiseptik deri hazirligi, steril eldivenler ve steril alani igeren steril
teknigin santral vendz kateterizasyonda septik komplikasyonlar1 azalttigina
inanilmaktadir. Kardiyak arrest resusitasyonu disinda steril teknik saglamak icin
kaybedilen birka¢ saniyenin hastanin sagkalimi tiizerine negatif bir etkisi
bulunmamaktadir. Resusitasyon sirasinda her zaman steril teknige
uyulamayabilecegi unutulmamali ve steril teknik kullanilamadan uygulanan
santral kateterler miimkiin oldugunca erken ¢ikarilmalidir.

Ponksiyon yapilacak bolge povidone - iodine soliisyonu ile genisce
boyanmalidir. Iodine alerjisi olan hastalarda pHisoHex veya Hibiclens
kullanilabilir. Subklavian veya 1J yaklasim kullanilacaksa hazirlanacak alan IK ve

SK subklavian ven ponksiyon bdlgeleri ve 1J ven ponksiyon bdlgesini icermelidir.
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Bu sayede basarisiz bir girisimi takiben tekrar hazirliga ihtiyag duymadan farkl
bir ponksiyon bdlgesi denenebilir. Bu durumda standart hazirlik ipsilateral
anterior boyun, supraklavikiiler fossa ve orta hatt1 3-5 cm gegen ve meme basi
¢izgisinin iizerini i¢ine alan 6n gégsii kapsar. Femoral yolun hazirlanmasi gerekli
ise kasigin traglanmasit veya kasik killarinin kisaltilmas: (tercih edilen)
onerilmektedir. Takiben ayni bolgenin povidone - iodine ile 10 cm altin1 ve
istiinii igerecek sekilde boyanmasi gerekmektedir.

Kateter kontaminasyonundaki anlamli azalma standart steril teknige ek
olarak iodopor emdirilmis steril filmin {iizerinden kateterin yerlestirilmesi ile
gdzlenmistir.”” Bununla birlikte agresif aseptik tekniklerin ek faydasii gosteren
kanit azdir. 136 hasta igceren prospektif bir ¢calismada calismaya alinan hastalara
standart antiseptik deri hazirligi yapilmis ve iki gruba randomize edilmistir.
Aseptik gruptaki klinisyenler cerrahi sartlarda uygulama yaparken, nonsteril
klinisyenler eldiven bile kullanmadan kateterizasyonu gerceklestirmislerdir.
(Calisma sonunda her iki grup arasinda kontaminasyon oranlar1 arasinda herhangi
bir fark gézlenmemistir. Tiim vakalarin %87.1’inde kontamine olan organizma
Staphylococcus epidermidis bulunmustur.”® Hiperalimentasyon tedavisi alan
hastalarda ameliyathane sartlarinda hazirligin gerekliligi kanitlanamamistir. 63
hastay1 iceren hiperalimentasyon i¢in uzun donem subklavian kateterizasyon
yapilan hastalarda tek bir iodopor sprey hazirligi ile sadece 1 hastada enfeksiyon

gdzlenmistir.>*

2. 5. a. Subklavian Ven, infraklavikiiler Yaklasim

Santral vendz girisim kapsaminda IK subklavian yaklasim en sik
kullanilan ve ¢ogu klinik durumda yararli bir tekniktir. Ancak 1K yaklasim KPR
sirasinda  hareketli toraksa derin penetrasyon ve gogiis kompresyonlarmin
durdurulmasmi gerektirir.”' Ayrica en deneyimli merkezlerde %6 pnomotoraks
riski vardir.”” Bu nedenlerle subklavian girisim i¢in SK yaklasim daha akilct bir

yoldur.

Pozisyon. Hasta supin pozisyonda, bas notral pozisyona alinir. Kaslari

belirgin kisilerde girisim yapilacak taraftaki kolun abduksiyona alinmasi ile
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deltoid kavsi diizlestirici etkisi oldugu soylense de”® genellikle bu manevra gerekli
degildir.ﬂ Basin kars1 tarafa ¢cevrilmesi subklavian damarin ¢ap1, komsulugundaki

damarlar ve klavikula ile iliskisi tizerine etkili olmamaktadir.*

Ignenin yénelimi. Klavikulanin medial ve orta 1/3 kisminm birlestigi yer
standart olarak bilinen ponksiyon noktasidir. Ven klavikulanin hemen arkasinda,
birinci kotun hemen iizerindedir. Bu noktada ven plevra penetrasyonu i¢in
koruyucu gorev yapmaktadir. Bu koruyucu etki girisim i¢in daha lateral noktalarin
secilmesi ile ortadan kalkmaktadir. Klavikula orta noktasinin lateralinden
yapilacak ponksiyonlarda venin lokalize edilmesi i¢in daha derin ponksiyon
gerekeceginden pnomotoraks riski de artmaktadwr.”' igne standart olarak
belirlenen noktadan kostoklavikular bileskeye dogru ydnlendirilir. Koyu vendz
kan geri ¢ekildiginde damara girilmis olur, igne ucu gercekten liimen i¢inde ise
kanin serbest¢e geri ¢ekilebilmesi gerekir. Pulsatil akim ile kan geri ¢ekiliyorsa
arteriyel ponksiyondan siiphelenilir. Igne ucu cilt altina kadar negatif basingla geri
cekilir, boylece goriinmeyen yaralamalardan kagmmak amaci ile igne ucu ile
siiptirme hareketi yapilmamis olur. Tek bir arteriyel ponksiyon nadiren arteriyel

1
yaralanmaya neden olur.”

2. 5. b. Subklavian Ven, Supraklavikiiler Yaklasim

Sag SK yaklagimin acil transvendz ventrikiil pacing i¢in hastane Oncesi
kosullarda bile hemodinamik agidan stabil olmayan hatalarda giivenli, etkili ve
komplikasyon oranmin disiik oldugu bildirildi.”* KPR sirasmda havayolu
yonetimi ve gogiis kompresyonlarmmdan cok az etkilendigi i¢in klavikulanin
iizerinden yaklasim tercih edilir.”” Rolatif olarak hareketsiz boyuna penetrasyon’,
kateterin ucunun malpozisyonu insidansinin diisik olmasr’’, ortopnesi olan ve
oturur pozisyondaki kisiye uygulanabilen tek yaklasim olmasr®, komplikasyon
oranmnin diisiik olmasi SK yaklasimim diger avantajlaridir.’®>” Ancak klavikula, 1.
kot, subklavian damarlar ve SVC’nin etkilendigi travmalarda, gecirilmis
operasyon ve radyoterapide kontrendikedir.”' Bilateral pnomotoraksi dnlemek
amact ile tek tarafli penetran toraks travmalarinda subklavian ven ve SVC

travmasi siiphesi yoksa ayni taraftan ponksiyon yapilabilir.”?> Kompresyon
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yapilamayacag1 i¢in kanama bozukluklarinda subklavian yaklasimlar 6nerilmez.”
Subklavian ponksiyon 2 yasm altinda basar1 ile yapilabilmesine ragmen™ genel
olarak kiiciik cocuklarda énerilmez.>*

Pozisyon. SK teknigin amaci subklavian veni IJ ven ile birlestigi yerin
iizerinden ponksiyon yapmaktir. Hasta supin pozisyonda, bas notral pozisyona
alinir. Igne klavikulanin yukari ve arkasi, SKM kasin lateralinden yerlestirilir. Bu
sekilde avaskiiler planda, plevral kubbe ve subklavian arterden uzak bdlge
avantaji saglanir. Plevral kubbenin daha asagida yer almasi, SVC’nin hemen
iizerinde olmasi, torakal kanalin solda olmasi nedeni ile sag yan tercih edilir. Bir
fasya ile saril1 olmamasi nedeni ile venin distandii olabilmesi i¢in Trendelenburg
pozisyonu yararl olabilir. Anatomik kilavuz isaretleri belirginlestirmek amaci ile

hastanin bas1 kars1 tarafa cevrilebilir.”!

Ignenin yonelimi. SK ¢ukurun hazirlanmasi ve 6rtiilmesinden sonra SKM
kasin klavikular baginin 1 cm laterali ve klavikulanin 1 cm posteriorundaki nokta
belirlenir. %1°lik lidokain veya prilokain uygulandiktan sonra bu igne subklavian
veni lokalize edici olarak ta kullanilabilir. Kateterin ignesi serum fizyolojik
cekilmis bir siringaya takili halde hafif bir negatif basing ile igne ucu karsi meme
basin1 gosterecek sekilde horizontal planda 10 derece agi ile ilerletilir. 2-3 cm

derinlikle genellikle ven ponksiyonu basari ile yapilmis olur.”

2. 5. c. Internal Juguler Yaklasim

1J yaklasim santral vendz yol saglanmasi ve KPR sirasinda gdgiisten uzak
bolge olmasit nedeni ile tercih edilir. Subklavian yaklagima gore basarili
ponksiyon ve kateter pasaji oran1 daha yiiksek, kateter malpozisyonu ve diger
komplikasyon oranlar1 ise benzerdir. 1J yaklasim teknik olarak iK yaklasimdan
biraz daha zordur ve vendz cutdown’dan daha kolay ve hizli uygulanabilir. Son
yillarda 1J yaklasim spesifik kontrendikasyon olmadikca birgok klinik durumda

diger yaklasimlara tercih edilmektedir.””

Pozisyon. Hastaya 15-30 derece Trendelenburg pozisyonu verilip, bas

hafifce ponksiyon bodlgesinin karst tarafina dondirilir. Servikal omurga
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yaralanmasi siiphelenilen hastalarda noétral pozisyonda, boyunlugun arka
parcasmin yerinde birakilmasi ile servikal immobilizasyonun korunmasi da
saglanmis olur. Willeford ve Reitan’mn yaptig1 bir ¢alismada’ basin rotasyonu ile
1J vendeki kan akimmin azaldig1, ndtral pozisyonun venin distandii olmas1 amaci
ile tercih edilebilecek pozisyon oldugu, 1J ponksiyon Oncesi karotid arterin
palpasyonu ile bu arterin ponksiyon riskinin en aza indirildigi bildirilmistir. Yine
bu calismada Trendelenburg pozisyonunun sefalik venlerde distansiyona yol
actig1 ve 1J ven ¢apinda belirgin olarak artmaya neden oldugu da bildirilmektedir.
Uyanik hastada valsalva manevrasi ile, bilinci kapali hastada bir asistanin karin
bolgesine bas1 yapmasi ile 1J venin distandii olmas1 saglanabilir. Superior vena
cavaya (SVC) dogru daha diiz bi¢cimde ilerlemesi, plevra kubbesinin daha asagida
yer almasi, torakal kanalin solda olmasi nedeni ile girisim i¢in sag yan daha ¢ok

tercih edilir.

ignenin yonelimi. Santral yaklasimda Kaplan ve Miller tarafindan’®
karotid arter ve kupula plevranin kaniilasyonun daha az olmasi nedeni ile bu
yaklagim On plana ¢ikarilmistir. Bazi uygulayicilar baslangicta kateterin ignesini
direkt olarak ponksiyon amaci ile kullanirken, bazilar1 da 6ncelikle daha kiigiik
capli igne ucunu yon belirleyici kilavuz igne olarak kullanmaktadir. Boylece daha
kiigiik capli igne kullanilarak venin lokalizasyonu belirlenirken ayni zamanda
ignenin uygunsuz yoneliminin verecegi derin doku hasar1 da azaltilmis olur.
Kardiyak arrest durumunda kilavuz igne kullanimi vakit kaybettirici olabilir.”"

Sternocleidomastoid (SKM) kasin sternal ve klavikular baglar1 ile
klavikula arasindaki ticgen belirlenir. Bilinci agik hastada karotis nabzmin lateral
kismma lokal anestezi uygulandiktan sonra sirigaya takili haldeki yon belirleyici
igne licgenin tepesine yakin kisimdan cilde 30-40 derece agi ile karotid arterin
hafif lateralinden ve bu artere paralel olarak ilerletilir. 1-1.5 cm mesafede venin
ponksiyonu saglanacagindan derin ponksiyonlardan kag¢milmasi gerekir. 3-5
cm’de ven bulunamiyorsa igne negatif basing ile cilt altina kadar ¢ekilerek SKM
kasin klavikular basmm medyal sinir1 altindan ayni taraf meme basma dogru
yonlendirilir. Koyu renkli kanin aspire edilmesinden sonra kateterin igne cihazi ile

IJ ven ponksiyonu yapilir. ignenin merkezi boslugunun hava ile temas etmesi
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halinde inspirasyon sirasinda ortaya cikacak toraks i¢i negatif basincin hava
embolisine yol agmamasi i¢in igne merkezinin eldivenli parmak ile kapatilmasina
6nem verilmelidir.”!

Posterior yaklasim i¢in SKM kasm lateral smirinda klavikula ve
mandibular ¢ikint1 arasindaki mesafenin {igte bir klavikulaya yakin kisminin
kesistigi noktadan girisim gerceklestirilir. Lokalize edici igne kan aspire
edilinceye kadar sternal ¢entige dogru kaudal ve medial dogrultuda yonlendirilir.”

Anterior yaklasimda Moster ve ark '’ karotid arterin orta ve isaret
parmaklar1 ile belirlenmesinin ardindan kilavuz ignenin SKM kasinin i¢ kenarinin
orta noktasindan koronal planda 30 ile 45 derecelik ac1 ile ayni taraf meme basina
dogru yonlendirilmesini tanimladi. Kaplan ve Miller ise 76 bu yaklagimi tiroid
centik diizeyinden baglayarak degistirdi. Anterior yaklasimda karotid arterin

yakimlig1 karotid ponksiyonu olmaksizin ven kaniilasyonunu engellemektedir.®

2. 5. d. Eksternal Juguler Yaklasim

Pozisyon. Trendelenburg pozisyonundaki hastada valsalva manevrasiyla

ve klavikula {izerinde parmakla sikistirilarak EJ venin ¢api arttirilabilir.

Ponksiyon. Stabilize edebilmek i¢cin girisim yapacagimiz cilde hafif bir
traksiyon yapildiktan sonra ponksiyona baslanir. I§ne deri yiizeyine hafif bir a¢1
(yaklasik 10 derece) yapacak sekilde ven liimenine girene kadar itilir. Intraliiminal

yerlesimden emin olunduktan sonra kateter yerlestirilebilir.

2. 5. e. Femoral Yaklasim

Son yillarda transvendz pacemaker uygulamasi ve kritik hastalarda basing
Olciimiinde femoral ven kaniilasyonunun kullanimi artmistir. Ayrica acil
kardiyopulmoner bypass, hemodiyaliz, ila¢ zehirlenmeleri i¢cin hemoperfiizyon bu
yaklasim icin diger endikasyonlardir. Femoral bolgenin avantaji havayolu
ekipmani1 ve monitdrlerden uzakta olmasi ve yataga bagli, bilinci ac¢ik hastalarda
bas, boyun ve kollarm hareketi ile santral kateterin hareket etmemesidir. Yataga

bagiml1 olmayan hastalarda kontrendikedir.”!

27



Femoral kateterizasyonun kontrendikasyonlar1 uyluk bdlgesi, iliyak
damarlar veya inferior vena kava travmasidir. Kardiyak arrest veya femoral
nabzin almamadigr durumlarda diger alternatif girisimler basarisiz olmadik¢a
femoral girisim Onerilmez.’® Kopeklerde yapilmis kardiyak arrest modelinde
uyluktaki palpe edilen pulsatil atimlarin %350’sinin vendz kaynakli oldugu
bulunmustur.”” Dolayisiyla, KPR sirasinda uyluktaki pulsasyonlarm i¢ kismindan
yapilan vendz aspirasyon basarisiz olursa girisimin dogrudan pulsasyon tlizerinden
yapilmasi dnerilmektedir.”’

Femoral girisim genellikle IJ veya subklavian girisimlerden daha az ciddi
komplikasyona yol acar. Bolge itibariyle femoral ponksiyonun potansiyel
bakteriyel bulagma riski belirgin bir problemdir. En sik komplikasyonlar arteriyel
ve vendz perforasyonlardir. Arteriyel ponksiyon dolasimimn az oldugu veya hig
olmadigi  durumlarda daha vyaygindirr.”! Kardiyak arrestte femoral
kateterizasyonun basar1 oram1 (%77) subklavian ven kateterizasyonu (%94) ile
karsilastirildiginda daha diisik bulunmustur.”® Diger komplikasyonlar ézellikle
infantlarda septik artrit’’, psoas apsesi, tromboflebit, dzellikle femoral fitig1 olan

81,82

. .. 81 ..
hastalarda barsak perforasyonu®, peritonit®!, femoral sinir travmasi ve

pulmoner embolidir.*

2. 5. f. Bazilik ve Sefalik Yaklasim

Ponksiyon. Bazilik ve sefalik venler antekubital fossada genis venlere
aciirlar. Turnike kullanomi vendz distansiyonu ve baslangictaki vendz
ponksiyonu kolaylastirir. Venler goriilemiyorsa cutdown prosediirii uygulanabilir.
Antekubital fossanin medialinde seyreden bazilik ven yine ayni bdlgenin
lateralinde seyreden sefalik venden daha genistir. Bazilik ven sayesinde axiller

ven, subklavian ven ve SVC’ye daha rahat ulasilabilir.

2. 6. ULTRASON KLAVUZLUGUNDA SANTRAL VENOZ YOL
Santral vendz kateterizasyonda basar1 oranim arttirmak ve komplikasyon
oranimni azaltmak i¢in en giiclii silah tecriibedir. Fakat en deneyimli klinisyenler

bile bazi hastalarda sorun yasamaktadir. Hastalarda basarili kateterizasyonu
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engelleyen veya zorlastiran konjenital veya akkiz anatomik (iskelet veya vaskiiler)
anormallikler olabilir. Zaman problem degil ise zor hastalarda major venlere
ulagabilmek i¢in Doppler ultrason kullanilabilir. Damarlarin yeri deri yiizeyine
isaretlenip, bu isaretler anatomik belirleyiciler olarak kullanilabilir.

En sik tanimlanan goriintiilleme arac1 7.5 MHz real-time mekanik sektor
transducerina bitisik igne kilavuzudur. Cihaz kullanmadan Once akustik jelle
kaplanir ve steril bir kilifin i¢ine konur. Bir miktar steril jel de goriintiilleme
yapilacak alana siiriiliir. Bu cihaz damarin yerini, uzanimini ve ¢apimi belirlemek
icin kullanilir. Juguler veya femoral venler kullanilacaksa prob direkt anatomik
belirleyicilerin iizerine konarak goriintii elde edilebilir. IK yaklasim igin
subclavian venin goriintiilenmesi daha zordur. Proksimalde aksiller damarlar
bulunur, sonra bu damarlar klavikula medialine dogru takip edilir.”’ Damar
bulunduktan sonra {iistteki deri isaretlenir ve belirleyici olarak kullanilir. Ultrason
kilavuzlugunda igne cilt altindan istenilen vene dogru ydnlendirilebilir. Igne
damara yaklasinca 6nce vende kompresyon goriiliir. Damar penetre edilince ven
tekrar kan ile dolar ve orijinal halini alir.

Prospektif analizlerin ¢ogu iJ ven kaniilasyonlar1 hakkindadir **** ve
teknigin  kullaniminin avantajli oldugunu rapor etmektedirler. Ultrason
kilavuzlugunda basar1 oranmi artmaktadir. Calismalar ultrason kullaniminin arter
ponksiyonunu azatligni gostermistir.”’

Gelecekte kateterizasyonlarda ultrason kullanimmnin daha sik olacagi tahmin

edilmektedir.

2.7. KOMPLIKASYONLAR
Farkli yollardan santral vendz kateterizasyona bagli komplikasyonlar

Cizelge 2.4.’te’" goriilmektedir.

2. 7. a. Pulmoner Komplikasyonlar

SK, IK ve 1J ponksiyon sonrasi pndmotoraks, hemotoraks, hidrotoraks,
hemomediastinum, hidromediastinum, trakea perforasyonu, endotrakeal cuff
perforasyonu goriilebilir.”' Pndmotoraks en sik bildirilen komplikasyondur ve

ozellikle subklavian ponksiyon sonrasi goriilme orant % 6’ya kadar
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ulasmaktadir.”” KPR swrasinda veya pozitif basinghi ventilasyon uygulanirken
kiiciik pnomotoraks sonrast tansiyon pnOmotoraks gelisebilece§inden bu
komplikasyonun erken taninmasi 6nem kazanmaktadir. Subklavian ven veya arter
laserasyonu, pulmoner arter ponksiyonu, toraks i¢ine kan veya sivi inflizyonu
sonucu hemotoraks ve hidrotoraks gelisebilir.”' Hidromediastinum nadir ancak

potansiyel olarak Sliimciil bir komplikasyondur.®

2. 7. b. Vaskiiler Komplikasyonlar

Hava embolisi®, kateter embolizasyonu ve buna bagli aritmiler, vendz
tromboz, endokardit, miyokard perforasyonu, pulmoner emboli®, vaskiiler
yapilarin perforasyonu veya laserasyonu sonucu hemotoraks, hemomediastinum

6 kateter diigiimlenmesi®’  goriilebilen komplikasyonlar

ve hipovolemi,®
arasindadir. Caron ve ark® santral vendz damarlarda perforasyona neden olan
cogu kateterin sol subklavian vene yerlestirildigine dikkat ¢ekmistir. Buna gore
pnomotoraks, hemotoraks gibi erken komplikasyonlarin yaninda ge¢ donemde
sepsis, tromboz, perikardiyal ve plevral bosluga erozyon, venobronsiyal fistiil
goriilebilecegini; hastalarda dispne, gogiis agrisi, solunum yetmezligi, radyolojik
olarak plevral eflizyon, mediasten genislemesi durumunda vaskiiler
perforasyondan siiphelenilmesi gerektigini bildirmislerdir. Webb ve ark®
kateterin yanlis yonlenmesi olasiliginin % 1 ile 33 araliinda olabilecegini, soldan
yapilan girisimlerde daha sik oldugunu, internal mammarian ven, kontralateral

brakiosefalik ven, inferior tiroidal ven, azigos vene kateterin yanlislikla

gidebilecegini belirtmistir.

2. 7. c. Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Lokal selliilit, tromboflebit, septisemi, osteomiyelit, septik artrit gelisme
riski’? nedeni ile steril sartlarda kateterizasyon yapilmasi ve takibi 6nemlidir.
Katetere bagh enfeksiyon ve sepsis tedavisinde kateterin ¢ikartilmasi ve uygun
antibiyotik tedavisinin baglanmasi gerekir. Uzun donem kullanilacak kateterlerde
deri florasinin kateter boyunca ilerlemesini 6nlemek i¢in antibiyotik emdirilmis

tamponlar ile pansuman yapilmasi onerilmistir.”
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2. 7. d. Norolojik Komplikasyonlar

Norolojik komplikasyonlar ¢ok nadirdir ve muhtemelen ven ponksiyonu
sirasinda ignenin direkt travmasma bagli gelisir. Brakial pleksus yaralanmasi ve
hemidiyafram paralizisi ile beraber frenik sinir yaralanmasi rapor edilmistir.”>*°
Yerlesim hatas1 olan internal juguler ven kateterinden verilen medikasyonlar

intrakraniyal damarlarin retrograd perflizyonuna bagli norolojik komplikasyon

gelisimine neden olabilir.
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Cizelge 2.1. Santral Venoz Kateterizasyon Tekniklerinin Avantajlarnn ve

Dezavantajlan
Teknik Avantajlar Dezavantajlar
Bazilik ven ponksiyonu Major  komplikasyon insidanst | Enfeksiyon, filebit ve tromboz gibi
diistiktiir. minér komplikasyonlarin insidansi

Ven direkt goriilerek kaniile edilir.
Bol miktarda ve hizli sivi verilmesini

miumkiin kilar.

yiiksektir.

Kol hareketlerini kisitlar.
Kateterin  santral vendz  basing
monitdrizasyonu i¢in uygun sekilde

yerlestirilebilmesi zordur.

Internal juguler ponksiyon

Anatomik lokalizasyonunu
belirlemek kolaydir.
Subklavian ~ ponksiyona  oranla

pnomotoraks riski diistiktiir.

Kanama goriiliip kontrol edilebilir.
Kateter malpozisyonu nadirdir.

Sag tarafta superior vena kabaya
kadar direkt bir yol izler.
altindaki

2 yasin cocuklarda

cutdownun iyi bir alternatifidir.

Kor bir prosediirdiir.

Basarisiz kaniilasyon orani
subklavian yaklasimdan daha
yiuiksektir.

Femoral ponksiyon Anatomik lokalizasyonunu | Yiriiyebilen hastalarda sabitlenmesi
belirlemek kolaydir. ve korunmast zordur.
Koagiilopati veya superior vena cava | Kirli bir alandir.
yaralanmasi olan hastalarda, ayrica
KPR sirasinda diger
supradiyafragmatik tekniklerin iyi bir
alternatifidir.
Infraklavikiiler subklavian | Anatomik lokalizasyonunu | Ozellikle  hipovolemik  soktaki
yvaklasim belirlemek kolaydir. hastalarda ~ komplikasyon  orani
yiiksektir.
Kor bir prosediirdiir.
2  yasmm  altndaki  ¢ocuklara
uygulanmamalidir.
Supraklavikiiler subklavian | Anatomik lokalizasyonunu | Kor bir prosediirdiir.
yaklagim belirlemek kolaydir.

Pnémotoraks riski daha azdir.
Kardiyopulmoner arrestte kolaylikla
kullanilabilir.

Kateter malpozisyonu nadirdir.
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Cizelge 2.2. Spesifik Santral Venoz Yolar icin Rolatif Kontrendikasyonlar

Genel
e Anatomik bozukluk
o Asiwri obesite
o Vaskiilit
o Uzun dénem kaniilasyon oykiisii
o Sklerozan ajan enjeksiyonu oykiisti
e Proksimal damar yaralanmasi stiphesi
e Radyoterapi oykiisii
o Pihtilasma bozukluklar
o Antikoagiilasyon veya trombolitik tedavi
o Kombatif hasta
e Deneyimsiz hekim
Subklavian ven
o  Gogiis duvart deformiteleri
e Pnomotoraks
o Kronik obstriiktif akciger hastalig
Juguler ven
o Juguler sistem yoluyla 1V ilag bagimlilig
Femoral ven
e VYiiriiyebilen hasta
Bazilik — sefalik ven
e Kardiyak arrest

o Gelecekte bu damarlarin kullanilma ihtimalinin olmas:
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Cizelge 2.3. Hastamin Boyuna Gore Santral Venoz Kateterin Uygun
Derinliginin Hesaplanmasi

Ven Formiil SVC icinde olma | Sag atrium

ihtimali icinde olma
ihtimali

Sag subklavian (Boy/10) — 2 cm % 96 % 4

Sol subklavian (Boy/10) +2 cm % 97 % 2

Sag internal | (Boy/10) % 90 % 10

Juguler

Sol internal | (Boy/10) +4 cm % 94 %5

Juguler
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Cizelge 2.4. Santral Venoz Kateterlerin Komplikasyonlar

Genel

o Vaskiiler
o Hava embolisi
o  Arter ponksiyonu
o  Perikardiyal tamponad
o Kateter embolisi
o  Arteriyovenoz fistiil
o  Mural trombiis olusumu
o  Genis ven obstriiksiyonu
o Lokal hematom

o Enfeksiyoz
o  Sepsis
o  Lokal sellilit
o  Osteomiyelit

o  Septik artrit

o  Disritmiler
o Kateterin kivrilmasi
o  Kateter malpozisyonu
Subklavian ve internal juguler yaklasimlar
e Pulmoner
o  Pnémotoraks
o  Hemotoraks
o  Hidrotoraks
o Silotoraks
o  Hemomediastinum
o  Hidromediastinum
o  Boyun hematomu ve trakeal deviasyon
o  Trakeal perforasyon
o  Endotrakeal cuff perforasyonu
e Norojenik
o  Frenik sinir yaralanmasi
o  Brakial pleksus yaralanmasi
o  Serebral enfarkt
Femoral yaklasim
e Intraabdominal
o  Barsak perforasyonu
o  Mesane perforasyonu

o  Psoas apsesi
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1 Verilerin toplanmasi

Akdeniz Universitesi Acil Servisi’nde Aralik 2003 ve Mayis 2005 tarihleri
arasinda iiniversite etik kurulunun onay1 alinarak gerceklestirilen caligma
prospektif, randomize olarak diizenlendi.

Santral vendz kateterizasyon endikasyonu konan tiim hastalar ¢alismaya
alind1. Islem &ncesi hasta veya yakiina bilgi verilip onay alindiktan sonra (Ek 2)
onceden hazirlanmis veri toplama formu (Ek 1) doldurularak islem
gerceklestirildi. Girigsim yonteminin geleneksel mi yoksa ultrason esliginde mi
yapilacagina ve hangi venin kullanilacagma islemi gerceklestirecek hekim karar
verdi.

Her kateterizasyon islemi oncesinde tiim malzemeler (povidon — iodine,
steril gazli bezler, delikli steril ortli, steril ve steril olmayan eldiven, % 2
prilokain, birka¢ adet 10 ml enjektér, 100 ml serum fizyolojik, bir adet ticlii
musluk, kullanilacak SDY kateter seti, 4/0 prolen siitiir, portegii, adeziv flaster)
hazirlandi. Servikal travma siiphesi varsa servikal stabilizasyon saglanarak
kateterizasyon gerceklestirildi. Eger subklavian veya internal juguler ponksiyon
kullanilacaksa standart hazirlik olarak hastanin boynunun sag/sol tarafinda
angulus mandibula ve ramus mandibulanm alt sinirmdan baslayarak boyun, SK
fossa ve gogiis on kafesinin meme bagina kadar olan kismi orta hatt1 3 — 5 cm
gecinceye kadar povidone — iodine ile silindi. Boylece ilk girisim yolu basarisiz
olursa ayni taraftaki diger yola gegebilmek icin yeniden hazirlik yapilmasi
gerekliligi ortadan kaldirilmis olundu. Femoral ven kullanilacaksa ponksiyon
bolgesinin g¢evresi ¢capt en az 10 cm olacak sekilde yine povidone — iodine ile
boyandi. Bilinci ac¢ik olan ve kullanilan maddeye alerjisi olmayan her hastada
lokal anestezi i¢in % 2 prilokain veya normal salin ile %1’e diliie edilmis lidokain
ile deri ve katlar1 infiltre edilerek kateterin gecis yolu boyunca anestezi saglandi.

Her yaklasimda, enjektore vendz kanin serbestge aspire edilmesi basarili
ponksiyon olarak degerlendirildi. Basarili ponksiyon saglandiktan sonra Seldinger
teknigi  kullanilarak  santral vendz kateterler yerlestirildi.  Kateterler

yerlestirildikten sonra kateter limenlerinden kanin serbest¢e aspirasyonu tekrar
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kontrol edildikten sonra kateter liimeni veya liimenleri 10 ml’lik serum fizyolojik
bolusu ile yikand1 ve tikanmamasi icin akciger filmi ile kateterin yeri
dogrulanincaya kadar sadece normal salin damar yolu a¢ik kalacak sekilde verildi.
Femoral kateterizasyon disinda tiim kateterizasyonlarda islem tamamlandiktan
sonra hastanin durumu izin veriyorsa kontrol akciger filmleri ¢ekildi.

Islemin baslangic1 ponksiyon ignesinin cilde dokundugu an olarak kabul
edildi. Bu siireden basarili ponksiyon gerceklesinceye kadar gecen siire vene
ulasim  siiresi olarak tamimlandi ve saniye olarak kaydedildi. Islemin
baslangicindan siitiir isleminin bitisine kadar gecen siire ise toplam kateterizasyon
zamani olarak kabul edildi ve dakika olarak kaydedildi. Ponksiyon ignesi cilt
altindayken her yon degisimi farkli ponksiyon olarak degerlendirildi ve her hasta
icin toplam ponksiyon sayis1 kaydedildi.

Girisimlerde ardisik 3 ponksiyon sonrasi ven ponksiyonu yapilamadiysa
secilen ilk teknik basarisiz olarak kabul edildi ve yine hekimin se¢imine gore
alternatif yola gecilerek kateterizasyona devam edildi.

Kateter takildiktan sonra 4/0 prolen siitiir ile cilde tespit edildi. Kateter

giris yeri steril pansumanla kapatilda.

3. 2. Verilerin Analizi

Calismadan elde edilen veriler SPSS 12.0 programina kaydedildi ve
istatistiksel analizleri yapildi. Kategorik degiskenler yiizde ve oran ile; stirekli
degiskenler ise, ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Iki grubun
karsilastirilmasinda kategorik degiskenler i¢in Ki-kare ve Mann-Whitney U testi
kullanildi. Ug veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda kategorik degiskenler
icin Kruskal Wallis testi kullanildi. Ttim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve
alfa anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4. 1. Demografik Bulgular

Veri toplama isleminin yapildigi 18 ay boyunca toplam 86 hasta caligmaya
almmistir. Bu hastalarm 61 (% 70.9)’1 erkek ve 25(% 29.1)’1 kadindwr. Yas
ortalamast 55.23 + 18.334 olarak hesaplanmistir (aralik: 18 — 89). Hastalarin
tanilarma gore dagilimi Cizelge 4.1.’de gosterilmistir. Triaj kategorileri hastalarin

47’sinde (% 54.7) I ve 35’inde (% 40.7) 11 iken,triaj kategorisi I1I olan hastalar

Cizelge 4.1. Hastalarin tanmilarina gore dagihim

Tani Hasta Sayisi Yuzde (%)
Akut bobrek yetmezligi (ABY) 45 52.3
Yanik 9 10.5
ABY ve GIS kanamasi 1 1.2
Kardiyak arrest 1 1.2
Multipl myelom ve pndmoni 1 1.2
KBY ve akut akciger 6demi 3 3.5
Behget hastaligi 1 1.2
Serebrovaskiler olay 1 1.2
Sepsis 5 5.8
Alt GIS kanamasi 1 1.2
Ust GIS kanamasi 1 1.2
Akciger 6demi 1 1.2
Trombotik trombositopenik | 1 1.2
purpura

Metil alkol intoksikasyonu 2 23
Hiperkalemi 3 3.5
Orak hucreli anemi 1 1.2
Travmatik arrest 1 1.2
Abdominal aort disseksiyonu 1 1.2
Motosiklet kazasi 1 1.2
Arag ici trafik kazasi 1 1.2
ABY ve sepsis 1 1.2
Mezenter iskemi 1 1.2
Atesli silah yaralanmasi 1 1.2
Status epileptikus 1 1.2
Intoksikasyon 1 1.2
Toplam 86 100.0
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sadece 4 (% 4.7) tanedir. Calismaya katilan 50 (%58.1) hastada santral ventz
kateter uygulanmasini zorlastiran faktorlerin higbiri bulunmamaktadir. Bununla
birlikte 14 (% 16.2) hastada obesite, 13 (% 15.1) hastada kisa boyun, 3 (% 3.4)
hastada skar dokusu, 15 (% 17.4) hastada mekanik ventilatdre bagl olma ve 7 (%
8.1) hastada ajitasyon gibi zorlastirici faktorler bulunmaktadir. Bazi hastalarda iki
veya daha fazla zorlastiric1 faktor bir arada goriilebilir. Santral vendz girisimi
zorlastiran faktorlerin dagilimi Cizelge 4.2.’de gosterilmistir. Bu ¢alismada santral
vendz kateterizasyon endikasyonlar1 hemodiyaliz (53 hasta, %61.7), santral
monitdrizasyon (14 hasta, % 16.3), periferal vene ulasamama (14, %16.3),
intravendz pace (1 hasta, % 1.2), kemoterapi (1 hasta, % 1.2), plazmaferez (1
hasta, %1.2), ekschange transfiizyon (1 hasta, %1.2) ve hizli kan transflizyonunu
(1 hasta, %1.2) icermektedir. Kateterizasyon oncesi hazirlik doneminde hastalarin
69’unda (% 80.2) sadece lokal anestezi, 2’sinde (%2.3) hem lokal anestezi hem de
sedatif ajanlar birlikte kullanilmistir. Geri kalan 15 (% 17.4) hasta kateterizasyon
oncesinde baska nedenlerden dolay1 entiibe edilmis oldugu icin ek anestezi
yontemi kullanilmamistir. Calismaya alinan 3 (%3.5) hasta AS’te ex olmustur.
Bunlarin birinde santral vendz kateterizasyon sirasinda kardiyak arrest gelismis,
diger ikisi acile kardiyak arrest olarak (biri travmatik, digeri nontravmatik)
getirilmistir.

Calismaya alinan 86 hastanin 16 (% 18.6)’sinda iki kez, 1 (% 1.1)’inde ii¢
kez santral girisim denendigi i¢in toplam 104 kateterizasyon girigimi mevcuttur.
Bu girisimlerin 25 (%24.0)’ini kidemsiz ATA’lar, 70 (%67.3)’in1 kidemli
ATA’lar ve 9 (% 8.7)’unu ATU’lar gergeklestirmistir. Girisimlerin 73 (%
70.2)’iinde uygulayic1 hekime baska bir hekim yardim etmis, 31 (% 29.8)’inde
uygulayict kateterizasyon girisimini tek basma yapmistir. Yardimci arag olarak
ultrason, girisimlerin 23 (% 22.1)’linde kullanilmis olup geri kalan 81 (% 77.9)
girisimde  klasik  yontem kullanilmistir. Bu calismadaki santral vendz
kateterizasyon girisimlerinin 64 (% 61.5)’iinde sag internal juguler, 7 (%
6.7)’sinde sol internal juguler, 5 (%4.8)’inde sag subklavian, 2 (% 1.9)’sinde sol
subklavian, 21 (% 20.2)’inde sag femoral ve 5 (% 4.8)’inde sol femoral ven
kantiile edilmistir. Kullanilan venlerin dagilimi Cizelge 4.3.’te verilmistir. Toplam

183 kez ven ponksiyonu yapilmis olup 51 (% 49.0) girisimde tek, 27 (%26.0)
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Cizelge 4.2. Santral venoz girisimi zorlastiran faktorlerin dagilim

Zorlastiric1 faktorler Hasta sayisi Yiizde (%)
Obesite 2 2.3
Kisa boyun 2 2.3
Skar dokusu 2 2.3
Mekanik ventilatore bagli | 13 15.1
olma

Ajitasyon 5 5.8
Obesite + Kisa boyun + | 2 2.3
Mekanik ventilatore bagli

olma

Obesite + Kisa boyun + | 1 1.2
Ajitasyon

Obesite + Kisa boyun 8 9.3
Obesite + Kisa boyun + | 1 1.2
Skar dokusu + Ajitasyon

Toplam 36 41.9

girisimde ayn1 vene iki ve 26 (% 25.0) girisimde ayni vene ili¢c kez ponksiyon
yapilmistir. Bu c¢alismada 86 (% 82.6) girisim komplikasyonsuz basariyla
sonuglandirilirken girigsimlerin 18 (% 17.4)’inde; pnoémotoraks (1 hasta, % 1.0),
arter ponksiyonu (2 hasta, % 1.9) veya vene ulasamama (15 hasta, % 14.4) gibi
komplikasyonlar goriilmiistiir.

Komplikasyonsuz ve basariyla santral venlerinden birine kateter yerlestirilebilen
hastalarin ve calismaya dahil edilen biitiin hastalarin; yas ortalamasi, cinsiyet
dagilimi, tanilarinin  dagilimi, kateter endikasyonlarmm dagilimi, triaj
kategorilerinin dagilimi ve zorlastirict faktorlerinin dagilimi tamamen ayni
bulunmustur. Komplikasyonsuz ve basarili girisimlerin 21 (% 24)’ini kidemsiz
ATA’lar, 56 (% 65.1)’sm1 kidemli ATA’lar ve 9 (% 10.5)’unu ATU’lar
uygulamislardir. Bu girisimlerin 60 (% 69.8)’inda uygulayici hekime eslik eden
baska bir hekim daha varken, 26 (9%30.2)’sinda uygulayic1 hekim kateterizasyonu
tek basma gerceklestirmistir. Yirmi (% 23.3) girisimde yardimci arag olarak
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Cizelge 4.3. Santral ven kateterizasyonlarinda kullanilan venlerin dagilimi

Kullanilan ven Kateterizasyon girisimi | Yiizde (%)
sayisl

Sag internal juguler 64 61.5

Sol internal juguler 7 6.7

Sag subklavian 5 4.8

Sol subklavian 2 1.9

Sag femoral 21 20.2

Sol femoral 5 4.8

Toplam 104 100.0

ultrason kullanilirken, 66 (% 76.7) girisimde klasik yontem kullanilmigtir. Basarili
girisimlerde, uygulandig1 hasta pozisyonuna gore girisimlerin dagilimi Cizelge
4.4.’te gosterilmistir. Basarili girisimlerin 54 (%62.8)’linde sag internal juguler, 6
(% 7.0)’sinda sol internal juguler, 3 (%3.5)linde sag subklavian, 2 (% 2.3)’sinde

Cizelge 4.4. Basarih girisimlerde; uygulandigi hasta pozisyonuna gore
girisimlerin dagilimi

Hasta pozisyonu Basarihh  kateterizasyon | Yiizde (%)
sayisl

Semifowler 10 11.6

Supin 76 88.4

Toplam 86 100.0

sol subklavian, 18 (% 20.9)’inde sag femoral ve 3 (% 3.5)’iinde sol femoral ven
kullanilmistir. Toplam 133 kez ven ponksiyonu yapilmis olup 49 (% 57.0)
girisimde tek, 27 (% 31.4) girisimde ayn1 vene iki ve 10 (% 11.6) girisimde ayni
vene li¢ kez ponksiyon yapilmistir. Basarili girisimlerde vene ulagim siiresi
ortalama 15.28 =+ 18.131 saniyedir (aralik: 2 — 90 sn). Vene ulasilan her
ponksiyonda kateterizasyon sorunsuz ger¢eklestirilmistir. Toplam kateterizasyon
stiresi ise ortalama 11.98 + 5.821 dakika olarak hesaplanmustir (aralik: 3 — 25 dk).

Santral vendz kateterizasyonun gerceklestirilemedigi 18 basarisiz girisimin 15 (%

83.3)’inde vene ulasilamamais, 2 (% 11.1)’sinde arter ponksiyonu ve 1 (%5.6)’inde
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pnomotoraks gelismistir. Basarisizlikla sonuglanan girisimlerin uygulandiklari
hastalarin 15 (%83.3)’1 erkek, 3 (% 16.7)’ii bayandir ve bu hastalarin yas
ortalamast 47.89 + 19.505 olarak hesaplanmistir (aralik: 19 — 80). Triaj
kategorilerine gore basarisiz girisimlerin dagilimi Cizelge 4.5.’te gosterilmistir.
Dort (% 22.2) basarisiz girisim kidemsiz ATA’lar ve 14 (% 77.8) basarisiz girisim
kidemli ATA’lar tarafindan uygulanmis olup ATU’larin basarisiz girisimi

Cizelge 4.5. Triaj kategorilerine gore basansiz girisimlerin dagihm

Triaj kategorisi Basanisiz girisim sayis1 | Yiizde (%)
1 10 55.6

2 8 44.4
Toplam 18 100.0

bulunmamaktadir. Basarisiz girisimlerin 13 (% 72.2)’li yardimci hekim esliginde,
5 (% 27.8)’1 tek basma uygulayict hekim tarafindan gerceklestirilmistir. Yardimei
arac olarak ultrason kullanilan 3 (% 16.7) basarisiz girisim bulunurken, klasik
yontem kullanilan 15 (% 83.3) girisim basarisizlikla sonuglanmistir. Basarisiz
girisimlerin  gerceklestirildigi  hastalarn  hepsine  girisim  hasta  supin
pozisyondayken uygulanmistir. Hicbir zorlastiric1 faktér bulunmayan 10 (% 55.6)
girisim basarisizlikla sonuglanmaktayken, diger zorlastirict faktorlere gore
basarisiz girisimlerin dagilimi Cizelge 4.6.’da gosterilmistir. On (% 55.6) sag
internal juguler, 1 (% 5.6) sol internal juguler, 2 (% 11.1) sag subklavian, 3 (%
16.7) sag femoral ve 2 (% 11.1) sol femoral ven ponksiyonu basarisizlikla
sonu¢lanmigtir. Ponksiyon sayisma gore basarisiz girisimlerin dagilhimi Cizelge

4.7.’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.6. Zorlastiric1 faktorlere gore basarsiz girisimlerin dagilimi

Zorlastiric1 faktorler Basansiz girisim sayis1 | Yiizde (%)
Mekanik ventilatore bagl | 3 16.7

olma

Ajitasyon 3 16.7
Obesite + Kisa boyun 1 5.6

Obesite + Kisa boyun + | 1 5.6

Skar dokusu + Ajitasyon

Toplam 8 44.4

Cizelge 4.7. Ponksiyon sayisina gore basarisiz girisimlerin dagilimi

Ponksiyon sayisi Basansiz girisim sayis1 | Yiizde (%)
1 2 11.1

3 16 88.9
Toplam 18 100.0

Cizelge 4.8. Hastalarn yaslarina gore girisimlerin dagilim

Hastalarin yas ortalamasi

Basanh girisimler

55.23 +18.334

Basansiz girisimler

47.89 £19.505

Biitiin girisimler

53.96 + 18.654

Cizelge 4.9. Cinsiyete gore girisimlerin dagilim

Cinsiyet Basarh Basansiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

Kadin 25 (% 89.2) 3 (% 10.8) 28 (% 100.0)

Erkek 61 (% 80.2) 15 (% 19.8) 76 (% 100.0)

Toplam 86 18 104
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Cizelge 4.10. Tanilara gore girisimlerin dagilim

Tam Basarih girisimler Basarisiz girisimler Biitiin girisimler
ABY 45 (% 91.8) 4 (% 8.2) 49 (% 100.0)
Yanik 9 (% 90.0) 1 (% 10.0) 10 (% 100.0)
ABY ve GIS kanamas1 | 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Kardiyak arrest 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Multipl myelom ve | 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
pndémoni

KBY ve Akut akciger | 3 (% 60.0) 2 (% 40.0) 5 (% 100.0)
odemi

Behget hastalig 1 (% 33.3) 2 (% 66.7) 3 (% 100.0)
Serebrovaskiiler olay 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Sepsis 5 (% 83.3) 1 (% 16.7) 6 (% 100.0)
Alt GIS kanamas1 1 (% 33.3) 2 (% 66.7) 3 (% 100.0)
Ust GIS kanamasi 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Akciger 6demi 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
TTP 1 (% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100.0)
Metil alkol | 2 (% 66.6) 1 (% 33.4) 3 (% 100.0)
intoksikasyonu

Hiperkalemi 3 (% 100.0) 0 (% 0.0) 3 (% 100.0)
Orak hiicreli anemi 1 (% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100.0)
Travmatik arrest 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Abdominal aort | 1(% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100.0)
diseksiyonu

Motosiklet kazasi 1 (% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100.0)
Arag i¢i trafik kazasi 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
ABY ve sepsis 1 (% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100.0)
Mezenter iskemisi 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Atesli silah | 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
yaralanmasi

Status epileptikus 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Intoksikasyon 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
Toplam 86 18 104
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Cizelge 4.11. Triaj kategorisine gore girisimlerin dagilim

Triaj kategorisi Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

I 47 (% 82.4) 10 (% 17.6) 57 (% 100.0)

II 35 (% 81.3) 8 (% 18.7) 43 (% 100.0)

I 4 (% 100.0) 0 (% 0.0) 4 (% 100.0)

Toplam 86 18 104

Cizelge 4.12. Uygulayicinin kidemine gore girisimlerin siniflandirilmasi

Uygulayici Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
kidemi girisimler girisimler

Kidemsiz 21 (% 84.0) 4 (% 16.0) 25 (% 100.0)
Kidemli 56 (% 80.0) 14 (% 20.0) 70 (% 100.0)
Uzman 9 (% 100.0) 0 (% 0.0) 9 (% 100.0)
Toplam 86 18 104

Cizelge 4.13. Refakat durumuna gore girisimlerin dagilimi

Refakat Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

Yok 26 (% 83.8) 5% 16.2) 31 (% 100.0)

Var 60 (% 82.1) 13 (% 17.9) 73 (% 100.0)

Toplam 86 18 104

Cizelge 4.14. Kullanilan yonteme gore

irisimlerin dagilim

Yontem Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

Klasik 66 (% 81.4) 15 (% 18.6) 81 (% 100.0)

Ultrason 20 (% 86.9) 3 (% 13.1) 23 (% 100.0)

Toplam 86 18 104
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Cizelge 4.15. Hasta pozisyonuna gore girisimlerin dagilim

Pozisyon Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

Semifowler 10 (% 100.0) 0 (% 0.0) 10 (% 100.0)

Supin 76 (% 80.8) 18 (% 19.2) 94 (% 100.0)

Toplam 86 18 104

Cizelge 4.16. Zorlas

stiricl faktorlere gore girisimlerin dagihim

Zorlastirici Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
faktorler girisimler girisimler

Yok 50 (% 83.3) 10 (% 16.7) 60 (% 100.0)
Obesite 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
Kisa boyun 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
Skar dokusu 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
Mekanik 13 (% 81.2) 3 (% 18.8) 16 (% 100.0)
ventilatore  bagh

olma

Ajitasyon 5 (% 62.5) 3 (% 37.5) 8 (% 100.0)
Obesite + Kisa | 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
boyun + Mekanik

ventilatore  bagh

olma

Obesite + kisa | 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
boyun + ajitasyon

Obesite + kisa | 8 (% 88.8) 1 (%11.2) 9 (% 100.0)
boyun

Obesite + kisa | 1 (% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100.0)
boyun +  skar

dokusu + ajitasyon

Toplam 86 18 104
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Cizelge 4.17. Kullanilan vene gore girisimlerin dagilimi

Kullanilan ven Basarnh Basarnisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

Sag 1J 54 (% 84.3) 10 (% 15.7) 64 (% 100.0)

Sol 1J 6 (% 85.7) 1 (% 14.3) 7 (% 100.0)

Sag SK 3 (% 60.0) 2 (% 40.0) 5 (% 100.0)

Sol SK 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)

Sag femoral 18 (% 85.7) 3 (% 14.3) 21 (% 100.0)

Sol femoral 3 (% 60.0) 2 (% 40.0) 5 (% 100.0)

Toplam 86 18 104

4. 2. Bulgularin Karsilastirilmasi

Ultrason  kullanilmayan hastalarm % 18.5’inde  komplikasyona
rastlanirken, kullanilanlarin % 13’iinde komplikasyon goriilmiistiir (p = 0.757).
Girisim sirasinda hastada kateterizasyonu zorlastiran herhangi bir faktér yokken
% 16.7, zorlastirict herhangi bir faktér varliginda ise %18.2 oraninda
komplikasyon goriildiigii saptanmistir (p = 0.840). Girisimi, uygulayicinin tek
basina yaptig1 kateterizasyonlarda komplikasyon oram1 % 16.1, islem sirasinda
uygulayiciya eslik eden bir bagka hekim varliginda ise % 17.8 bulunmustur (p =
0.836). Santral girisim 6ncesinde lokal anestezi veya lokal anestezi ve sedatif ajan
uygulanan hastalardaki komplikasyon oram1 % 16.3 iken, entiibe hastalara
uygulanan girisimlerin komplikasyon orani % 22.2 hesaplanmistir (p = 0.510).
Islem srasinda ultrason kullanilmayan hastalarda toplam kateterizasyon siiresi

ortalama 12.38 + 5.785 dakika,
kateterizasyonlarda ise bu siire ortalama 10.65 + 5.887 dakikadir (p = 0.216).

ultrason  kilavuzlugunda yapilan
Vene ulagim siiresi ultrason kullanilmayan hastalarda ortalama 15.41 =+ 17.934
saniye iken ultrason kullanilan hastalarda ortalama 14.85 + 19.239 saniye
saptanmistir (p = 0.655). Santral girisim sirasinda ultrason kullanilmayan ve
kullanilan hastalardaki ponksiyon sayilar1 ortalamasi sirasi ise sirasiyla 1.80 +
0.828 ve 1.61 + 0.839°dur (p = 0.284). Kidemsiz ATA’larin uyguladigi
kateterizasyonlarda komplikasyon oram1 % 16.0, kidemli ATA’larin uyguladig:
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kateterizasyonlarda komplikasyon orant % 20.0 ve ATU’larin uyguladigi
kateterizasyonlarda komplikasyon oran1 % 0.0 olarak hesaplanmistir (p = 0.325).
Komplikasyon oranlari, triaj kategorisi 1 olan hastalarda % 17.5, triaj kategorisi 2
olan hastalarda % 18.6 ve triaj kategorisi 3 olan hastalarda % 0.0 saptanmustir (p =
0.644). Karsilastiran parametreler arasinda kiyaslamalarin hi¢birinde istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Calisma stliresince 86 hastaya toplam 104 kateterizasyon girisimi
uygulanmistir. Kateterizasyon islemi 86 ( %82.6)girisimde basarili iken 18 girisim
basarisiz olmustur.

Girisim yontemleri goz oniine alindiginda geleneksel yontem ve ultrason esliginde
yapilan girisimlerin basar1 oranlar1 sirast ile %81.4 ve %86.9 olarak belirlenmistir.

Sznajder JI ve arkadaslar1 geleneksel yontemle gercgeklestirilen SVK da
basarili girisim oramini % 81.3 olarak belirtmislerdir.® Benzer sekilde Mansfield
PF ve arkadaslar1 da bu oran1 % 81.3 olarak rapor etmislerdir.*

Ultrason kilavuzlugunda yapilan SVK da basar1 oranlar1 ise %92 — 100 arasinda
gosterilmistir.”>**

Geleneksel yontemle gergeklestirilen SVK’lardaki basar1 oranimiz
literatiirle uyumlu iken, US kilavuzlu girisimlerdeki basarimiz belirgin oranda
diisik goriinmektedir. Bunun en biiyiik nedeni bizce hekimlerimizin ultrason
kullannminda yeterli klinik tecriibeye ulagsmamis olmamasidir. Ayrica bizim
calismamizdaki hastalarin tamaminin acil hastalar olmasi da bu diisiik sonuglara
katk1 saglamis olabilir.

SVK girisimlerinde kidemsiz ATA’larin basar1 oran1 % 84.0 iken kidemli
ATA’larm basar1 oran1 % 80.0 olarak hesaplanmustir. Istatistiksel olarak anlaml
olmasa da bu oranlar literatiirle zit goriiniimdedir. Sznajder ve arkadaslarmin
yaptig1 bir ¢alismada deneyimsiz uygulayicilarin yaptigir kateterizasyonlarda
basarisizlik oranlarinin %9.4 oraninda arttig1 gosterilmistir.®

Bu ¢eliskinin nedeni ¢alismamizda kidemli ATA’larin kidemsizlere oranla
cok daha fazla sayida (2.8 kat fazla), durumu daha kritik ve zorlastiric1 faktorleri
daha cok olan hastalara girisim yapmis olmalar1 olabilir. Ayrica klinik
pratigimizde alisilageldigi gibi ve calismamizin verilerinde de agik¢a gortildiigii
iizere kidemsiz ATA’lar, yaptiklar1 girisimlerin tiimiinii bir kidemli ATA veya
ATU esliginde yapmistir. Bununla birlikte servisimizdeki hekimlerin kidemi ile
SVK deneyimi paralellik gostermemektedir. Fakat ATU’larin gergeklestirdigi

islemlerde komplikasyon oranmin % 0.0 olmasi her ne kadar ¢aligmamizda
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istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis olsa da santral vendz girisimlerde basarili
sonuca ulasilabilmesi i¢in tecriibenin 6nemini destekleyen bir bulgudur.

Literatiirde, kateterizasyon girisimlerinde ultrason kullaniminin vene
ulagim siiresini, toplam kateterizasyon siliresini ve basarili girisim i¢in gereken
ponksiyon sayisini azalttigma dair bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir (kaynak). Denys
ve arkadaslarmin yaptigi calismada ultrason kullanilan girisimlerde vene ulasim
siiresi, toplam kateterizasyon siiresi ve ponksiyon sayisit ortalamalar1 sirasiyla
13.72 + 9.239 saniye, 10.15 + 7.887 dakika ve 1.53 + 0.881 olarak rapor
edilmistir.”* Bizim ¢alismamizda ise ayni degerler sirasiyla 14.85 + 19.239, 10.65
+ 5.887 ve 1.61 £+ 0.839 olarak hesaplanmis olup literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Bizim c¢aligmamizda ultrason kullanilarak ve kullanilmadan
yapilan kateterizasyon girisimleri arasinda istatistiksel fark bulunamamasinin
nedeni yine uygulayicilarin ultrason kullanimindaki tecriibesizliklerinden
dogmaktadir.

Sznajder JI ve arkadaslarinin yaptig1 calismada santral vendz girisimler
igin genel komplikasyon oram % 13.4 olarak rapor edilmistir.® Buna ek olarak
Bernard RW ve arkadaslarmmin yaptig1 calismada acil sartlarda yapilan santral
kateterizasyon islemlerinde komplikasyon oranmnin % 20’lere ¢ikabilecegine
dikkat cekilmistir.”

Bizim g¢alismamizda genel komplikasyon oran1 % 17.4 olarak
hesaplanmistir. Bu deger literatiir ile ¢ok uyumsuz goriilmemekle beraber
calismadaki kateterizasyon girisimlerinin acil sartlarda yapildigi g6z Oniinde
tutulursa komplikasyon oranimiz hafif diisiiktiir. Bizce komplikasyon oranindaki
bu diisiis hasta sayimizin az olmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamiza gore Ultrason kullanilmayan hastalarin % 18.5’inde
komplikasyona rastlanirken, kullanilanlarin = % 13.0’tinde komplikasyon
gorilmiistiir, yani bizim c¢alismamiza gore ultrason kullanimi komplikasyon
oranini sadece % 5.5 oraninda azaltmistir. Fakat Randolph AG ve arkadaslarinin
yayinladig1r meta-analizde ultrason kullanimmin komplikasyon gelisimini % 40.0
oraninda azalttig1 rapor edilmistir.”’ S6z konusu uyumsuzluk bizce uygulayicilarin
ultrason kullanmadaki tecriibesizliklerine bagldir, bununla beraber hasta sayisinin

az olmasinin da etkisi bulunmaktadir.
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Obesite, kisa boyun, bolgesel skar dokusu, mekanik ventilatore bagli olma
ve ajitasyon gibi santral vendz girisimleri zorlastiran faktorlerin de islemin
sonunca etkisi degerlendirilmistir. Girisim swrasinda hastada kateterizasyonu
zorlagtiran herhangi bir zorlastiric1 faktor yokken %16.7, zorlastiric1 herhangi bir
faktor varliginda ise %18.2 oraninda komplikasyon goriildiigii saptanmistir. Bu iki
grup arasinda istatistiksel fark bulunmasa da biz zorlastiric1 faktor varliginda
yapilan kateterizasyon girisimlerinin komplikasyon insidansini1 arttirdigina
inamyoruz. Bu konuda literatiirde yeterli bir calisma bulunamadigi i¢in kiyaslama
yapilamamaistir.

Komplikasyon oranlari, triaj kategorisi 1 olan hastalarda % 17.5, triaj
kategorisi 2 olan hastalarda % 18.6 ve triaj kategorisi 3 olan hastalarda % 0.0
saptanmistir. Bu gruplar arasinda da istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamaktadir. Bizce bunun nedeni ¢alismadaki hasta sayisinin ve buna paralel
olarak komplikasyon sayisinin az olmasidir. Daha fazla hasta ve dolayisiyla daha
cok komplikasyon igeren, iyi randomize edilmis bir ¢aliymada anlamlhi fark
bulunabilecegini tahmin ediyoruz.

Calismamizda santral girisim icin en sik sag 1J (% 61.5) ven kullanilirken,
sol SK (% 1.9) ven en az kullanilan ven olmustur. Sag 1J, sol 1J, sag SK, sol SK,
sag femoral ve sol femoral ven kateterizasyonu girisimlerinin basar1 oranlari
sirasiyla % 84.3, % 85.7, % 60.0, % 100.0, %85.7 ve % 60.0 olarak
hesaplanmistir. Calismamizdaki santral vendz kateterizasyon girigimlerini
uygulayan hekimlerin sikhikla sag 1J veni tercih ettikleri asikardir ve basari
oranlar1 kabul edilebilir diizeylerdedir. Sag femoral ven, sag 1J vene oranla daha
az siklikta tercih edilmistir fakat bu venin kateterizasyon girisimi basar1 oranmin
da yiksek olmasi dikkat ¢ekmektedir. Sol SK ven kateterizasyonu
girisimlerindeki basar1 oran1 (% 100) tesadiifi olarak kabul edilmistir.

Bu calisma SVK ‘da degisik yontemlerin karsilastirilmas: i¢in degil acil servis
pratiginde Onemli bir yeri olan bu invaziv girisim konusunda hangi noktada
oldugumuzu belirleyebilmemize katkida bulunacagmi diisiindiiglimiiz demografik
ozellikleri incelemek icin gerceklestirilmistir. Sonuglar Ozellikle geleneksel
yontemlerle yapilan girisimlerin literatiirle uyumlu oldugunu fakat ultrason

esliginde yapilan girisimlerdeki basarmin daha fazla iyilestirilmesi gerektigini
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ortaya koymustur, bu konudaki yetersizligimiz daha yogun bir egitim ve beceri
calismalar1 ile giderilebilecektir. Acil servislerde zaman zaman hayati deger
tastyan fakat ciddi komplikasyonlar1 da olabilen bu uygulamanin her acil
hekimince dogru sekilde gerceklestirilebilmesi dnemlidir.

Ayrica bu c¢alismada degisik unsurlara bagli olarak basar1 oranlarmin
kiyaslanabilmesi icin yeterli sayiya ulasabilmek gerekir ve bu da bu girisimlerle

ilgili verilerin toplanmasina devam edilmesini gerektirmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, islem basaris1 ile hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi,
endikasyonlari, kullanilan yOntem, ponksiyon sayisi, vene ulasim siiresi,
kateterizasyon siiresi, zorlastirici faktorlerin varligt ve kullanilan anestezi
yonteminin iligkisi bulunamadi.

Akut bobrek yetmezligi olan hastalar en sik SVK uygulanan grubu
olusturdu ve SVK kateterizasyonu i¢in en sik endikasyon hemodiyaliz olarak
saptandi.

Calisma boyunca SVK uygulanan hastalarin {i¢ii acil serviste oldii.
Bunlarin biri islem swrasinda arrest oldu. Diger ikisinde acil servise
getirildiklerinde kardiyak arrest mevcuttu.

Komplikasyon oranlari ile hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi, endikasyonlari,
kullanilan yontem, ponksiyon sayisi, vene ulasim siiresi, kateterizasyon siiresi,
zorlastiric1 faktorlerin varligi ve kullanilan anestezi yontemi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde Uygulanan Santral Venéz

Kateter Girisimlerinin Demografik Ozellikleri

Dr. Tolga OZGUREL

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip AD

TIf: 242 227 43 43

Servisimizde gerceklestirilen SVK uygulamalarina ait verileri toplayarak
basar1 ve komplikasyon oranlarimizi belirlemeyi ayrica demografik verileri
inceleyerek hangi hastalarda hangi yOontemin kullanilmasmin daha dogru
olabilecegini 6ngérmeyi amacladik.

Calisma, prospektif ve randomize olarak planlandi. Islem boyunca
hastalarin dosya numarasi, yasi, tarih, cinsiyet, tani, triaj kategorisi, uygulayici
kidemi, uygulamaya baska bir hekimin refakat edip etmedigi, kullanilan yontem,
hasta pozisyonu, zorlastirici faktorler, endikasyon, kullanilan ven, ponksiyon
sayisi, vene ulasim siiresi, kateterizasyon siiresi, kullanilan anestezi yontemi,
komplikasyon kaydedildi. Femoral venin kullanildigi girisimler disinda her
girisimden sonra hastalara akciger filmi c¢ekildi.

18 ay boyunca servisimizde santral vendz girisimin endikasyonlari
hemodiyaliz (N = 60, % 57.7), intravenéz pace (N = 1, % 1.0), santral
monitdrizasyon (N=18, %16.3), periferal vene ulasamama (N = 19, % 18.3),
kemoterapi (N = 1, % 1.0), plazmaferez (N = 2, % 1.9), Exchange transfiizyon (N
=2, % 1.9) ve hizli kan transfiizyonu (N = 1, %1.0)’dur. Hastalarm 61 (% 70.9)’1
erkek ve 25(% 29.1)’1 kadindir. Yas ortalamast 55.23 + 18.334 olarak
hesaplanmistir (aralik: 18 — 89). Girisimlerdeki genel basar1 oram1 % 82.6 ve
komplikasyon oranmi1 da 17.4’tiir. Ultrason kullanilmayan hastalarin % 18.5’inde
komplikasyona rastlanwrken, kullanilanlarm % 13’tinde  komplikasyon
goriilmiistiir (p = 0.757). Girisim sirasinda hastada kateterizasyonu zorlastiran

herhangi bir faktor yokken % 16.7, zorlastirict herhangi bir faktor varhiginda ise
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%18.2 oraninda komplikasyon goriildiigii saptanmustir (p = 0.840). islem sirasinda
ultrason kullanilmayan hastalarda toplam kateterizasyon siiresi ortalama 12.38 +
5.785 dakika, ultrason kilavuzlugunda yapilan kateterizasyonlarda ise bu siire
ortalama 10.65 + 5.887 dakikadir (p = 0.216). Vene ulasim siiresi ultrason
kullanilmayan hastalarda ortalama 15.41 =+ 17.934 saniye iken ultrason kullanilan
hastalarda ortalama 14.85 + 19.239 saniye saptanmustir (p = 0.655). Santral
girisim sirasinda ultrason kullanilmayan ve kullanilan hastalardaki ponksiyon
sayilar1 ortalamasi sirast ise siwrasiyla 1.80 + 0.828 ve 1.61 + 0.839’dur (p =
0.284).

Yapilan kiyaslamalarin hicbirinde istatistiksel anlamlilik saglanamamustir.
Bu parametreler hakkinda daha kesin ve dogru yorumlar ve genellemeler
yapabilmek, ayrica bilimsel gecerliligi arttirabilmek i¢in ¢ok merkezli hatta ¢ok

uluslu calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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Ek 1. Veri Toplama Formu

AKDENIZ UNIiVERSITESI HASTANESI ACIL SERVIiISINDE SANTRAL VENOZ

KATETERIZASYON UYGULANAN HASTALARIN DEMOGRAFIK
OZELLIKLERI
Dosya No Yas
Tarih Cinsiyet
Tani Triaj kategorisi
Uygulayici
o Kidemi e Refakat ( ) var, ( )yok
Yontem Hasta pozisyonu
o Klasik e Semifowler

e Ultrason ile

e Supin
e Trendelenburg

Zorlastiricl faktorler

e Obesite Mekanik ventilatore bagli olma
e Kisa boyun e Ajitasyon
e Skar Lokal enfeksiyon

Endikasyon Kullanilan ven

e Hemodiyaliz

e Sag internal juguler ven

e Intravendz pace e Sol internal juguler ven
e Santral monitdrizasyon e Sag subklavian ven
e Periferal vene ulasamama e Sol subklavian ven
e Diger e Sag femoral ven
e Sol femoral ven
Girisim Anestezi yontemi

e Ponksiyon sayisi
e Vene ulagim siiresi (sn)
o Toplam kateterizasyon siiresi (dk)

e Lokal
e Lokal + sedasyon
o Entiibe (genel)

Komplikasyon
e Arter ponksiyonu
e Pnémotoraks
e Hemotoraks
e  Sinir hasari
e Hava embolisi

Disritmi

Kateter malpozisyonu
Kateter embolisi
Basarisiz girigim

Liitfen tiim kateterizasyonlar1 hastalar monitdrize edildikten sonra yapip, kateterizasyon
islemi tamamlandiktan sonra (femoral kateterizasyon hari¢) kontrol akciger filmi

cektiriniz.
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Ek 2. Hasta/Hasta Yakim bilgilendirme formu
HASTA/HASTA YAKINI BiLGILENDIiRME FORMU

Bu calismaya katilmak i¢in karar vermeden Once sizi bilgilendirecek olan bu
belgeyi incelemeniz 6nemlidir. Yine de konuya iligkin sorunuz oldugu takdirde
litfen doktorunuzla goriismekten ¢ekinmeyiniz.

Uzman doktorun onayt ve gozlemi dogrultusunda sizin/hastanizin tibbi
durumunu ve tedavisinin daha dogru yonetimi amaci ile gereken ve onaylanan
durumlarda, sizin/hastanizin tedavi ve izlemi i¢in SDY uygulamasi yapilacaktir.
Islem sirasinda pnomotoraks, hematoraks gibi hayati komplikasyonlarmn yani sira
lokal hematom, enfeksiyon gibi daha az riskli komplikasyonlar da meydana
gelebilir. Bu agidan islem sonrasi, 1 glin sonra ve 15 giin sonra gelisebilecek
komplikasyonlar acisindan takip edilecek, herhangi bir komplikasyon gelismesi
durumunda en uygun bi¢cimde tedavi edilecektir. Calismanin basinda ve ilerleyen
donemlerinde konu hakkinda istediginiz, merak ettiginiz tiim bilgilere ulasma
hakkmiz vardir. Eger bu ¢alismada yer almak istemiyorsaniz; bunu belirtmeniz
yeterli olup, bu durum bundan sonraki tedaviyi etkilemeyecektir. Calismaya
katilmay1 kabul ettiginiz halde, arastirmay istediginiz zaman birakmaya hakkiniz
vardir. Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda endiselendiginiz herhangi bir konu
hakkinda bir sorununuz olursa liitfen doktorunuza bagvurmaktan ¢ekinmeyiniz.

Doktorunuzun adi, SOYadL......cccceeeeiiieeiiiieeiiie e ve tel no:
2274343 tiir.

Calismaya katilmaya karar verirseniz; kimliginizin sakli kalmasi kosuluyla
bu arastirmadan elde edilen bilgi ve bulgularin, istendiginde ilgili makamlara
verilebilecegini ve yayinlanabilecegini dnceden kabul etmek durumundasiniz.

Yukarida goniillii arasgtrmadan O6nce verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bunlar hakkinda yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z
konusu klinik arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.

Hastanin/ Hasta Yakiminin Ady, Soyada: Imzas::
Adresi:

Arastirma sorumlu doktoru:

Ar. Gér. Dr. Tolga OZGUREL

Riza alinma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;
Adi-soyadi: Imzas::
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