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.  GIRIS VE AMAG

Santral ven6z yol, kalbe giden ana venlere katater yerlestiriimesidir. Santral
vendz kateter (SVK) damar erisim problemi olan, hizli sivi tedavisi
uygulanacak, c¢oklu ilag (vazoaktif ilaglar, antibiyotikler, sedoanaljezikler vb.)
kullanilacak, kardiyak parametrelerin invaziv takibi yapilacak kritik ¢ocuk
hastalarin yonetiminde oldukga 6nemli bir enstrimandir [1].

Cocuklarin sistemik vaskuler direnci erigkinden daha farkli oldugundan
vazokonstriksiyon yanitlari ile sokun ge¢ donemlerine kadar hipotansiyon
gelistirmeyebilirler. Bu nedenle zaten damar boyutlari erigkinden daha kuguk
olan gocuklarda, kritik hastalik dénemlerinde SVK takilmasi oldukga zordur [2—
5]. SVK uygulamalarn icin anatomik isaretleme (landmark teknigi),
ultrasonografi (USG) kilavuzlugu ile statik (indirekt) yaklasim ve USG
kilavuzlugu ile dinamik (direkt) yaklasim teknikleri kullaniimaktadir [6]. USG ile
yapilan c¢alismalarda geleneksel anatomik isaretlemeye godre girisim
esnasindaki komplikasyonlarin azaldigi ve uzun donemdeki
komplikasyonlarda azalma oldugu, bunlarin da hastanin yatis suresinde
kisalma ve toplam maliyette azaltma yarattigi gosterilmistir [7,8].

Hastanemizde kritik cocuk hastalarda yapilan SVK girisimleri cocuk acil
servisimize USG cihazi alinana kadar anatomik isaretleme ydntemiyle
yapilmistir. Cihaz geldikten sonra ise girisim yapilacak femoral ya da internal
juguler ven kisa ve uzun aks goruntuleme yapilarak isaretlenip Cocuk Yogun
Bakim ya da Cocuk Acil uzman hekimi tarafindan yapilmaya basglanmistir.

Tarkiye'de ve Dunya’da yapilan galismalar ¢ogunlukla erigkin ¢alismasi
olup az sayida gocuk calismasi mevcuttur. Dinyada USG’nin ¢ocuk acil
servislerde yaygin olarak kullanimi son on yilda oldukga artmistir. TUrkiye’de
cocuk hastalarda henlz rutin USG ile girisimsel islemlerin uygulamasi yaygin
deqildir, ancak bircok merkez konunun bilimsel gergekligini kavrayarak, ¢ocuk
acil servisinde USG kullanmaya baslamistir. Dinya literatiriinde gocuklarda
USG ile SVK girisimlerinin kritik hastalarda yararini gostermeyi amaclayan az
sayida c¢alisma vardir [8]. Cocuklarda girisimsel islemler sirasinda USG
kullanimin guvenilirligi arttirdigi, yapilan ¢alismalarla belgelenmistir [9-11].

Biz de literatlire katkida bulunmak ve USG’nin kritik ¢gocuk hastalarda
kullaniminin yayginlastiriimasi gerektigini gostermek amaciyla bu galigsmayi
tasarladik.



Il. GENEL BILGILER

2.1 Kritik Cocuk Hasta

Cocuk Acil Servislere bagvurularin gogunlugu gergekte acil olmayan
hastaliklar nedeniyledir [12]. Cocuk Acil Servisin en 6nemli iglevi bu hastalarin
arasindan gercek acil hastalari yani kritik gocuk hastalari taniyip zamaninda,
uygun mudahaleyi dogru sekilde yapabilmektir. Kritik hastalik yasamsal
organlarin islevlerinin farmakolojik ve/veya mekanik destegini gerektiren,
yoksa olumun kaginilmaz olacagl yasami tehdit eden herhangi bir durum
olarak tanimlanir [13]. Kritik hastayr ayirt etmek icin ilk agsamada c¢ocuk
degerlendirme ug¢geni kullanilir (Sekil 1).

— | Anormal havayolu sesleri
C= Cewreyle Etkilesim l Anormal pozisyon (durus)
A= Awutulabilifik e Cekilmeler

B= Bakis / Gozle iligki kurma s Burun kanadi solunumu, solunumla kafa sallama hareketi,
U= Uygun Konusma / Adlama \ o Siyanoz

K= Kas Tonusu b

SINIFLANDIR

¢ Solukluk, sogukluk asin terli cilt

« Benekli veya alacali gérinim KARAR VER

C= Circulation
« Siyanoz (Cildin Dolas imi)

UYGULA | UYGULAT

Sekil 1: Cocuk Degerlendirme Uggeni [12]

Cocuk degerlendirme udggeninde gorinime, solunum isine ve dolagsima
bakilir. Bu g bilesen ile hastanin fizyolojik durumu, oksijenasyon, ventilasyon,
perflzyonu ve beyin iglevleri hakkinda bilgi elde edilir.

Bu basamaktaki degerlendirmeye gore 7 olasi on tanili listemiz olusur:
Stabil, solunum sikintisi, solunum yetersizligi, kompanse sok, dekompanse
sok, beyin iglev bozuklugu, kalp-solunum yetersizligi. Saptanan bu kritik
hastalarin tedavileri i¢in dogru alana (kirmizi) alinmalar ve ilk stabilizasyon
sonrasi yogun bakimda izlenmeleri gerekir. Bu grup hastada tedavi igin damar
yoluna erisim yagsamsal 6neme sahiptir.



2.2 Damar Yolu

Zaman boyunca hekimler hastalarini iyilestirmek ig¢in birgok yol
denemiglerdir. GUnumuzde damar yoluna erigim tipta hayat kurtaran en yaygin
yontem olmustur. ilk basta periferik venler ve arterler kullanilarak baglanmis,
kritik hastalarda periferik venoz yollarin yetersiz kalmasi ile daha sonralari
intraossedz yollar ve kalbe ulasimin daha kolay olabilecedi santral ven6z yollar
denenmigtir [14].

1831 yilinda intravendz (IV) su ve tuz ile insanlarda kolera tedavisi
uygulanmig, 1891'de ise sok hastalarina intraven6z salin inflizyonu
uygulanmistir [14]. ilk defa 1929'da bir Ureter kateteri ile SVK denenmistir [15].
ik defa 1944 yilinda gocuk hastalara tibiadan agilan intraossedz (iO) yol ile
sivi ve ilag verilmistir. 1968'de ise ilk defa bir infanta vena cava superiora
yerlestirilen bir SVK araciligi ile Total Parenteral Nutrisyon (TPN) verilmigtir
[14].

Damar yolu endikasyon dahilinde ac¢ilmalidir, gereksiz damar yollarinin yol
agabilecegi komplikasyonlar akilda tutulmahldir. Endikasyonlar ve

komplikasyonlari Tablo 1'de gosterilmistir [16,17].

Tablo 1: DY Endikasyonlari ve Komplikasyonlari

Endikasyonlar

Yinelenen kan alimi

IV sivi uygulamasi

IV ilag uygulamasi

IV kemoterapi uygulamasi

IV besin destegi

IV kan ve kan driinleri uygulamasi

Radyolojik kontrast maddelerin IV uygulamasi

Komplikasyonlar
Kanama
Hematom
Tromboflebit
Ekstravazasyon




2.3 Kemik igi Yol (intraosseéz Yol)

Yasami tehdit eden bir durumda iV yola erisim hizla saglanamiyorsa kemik
ici yol tercih edilir. IV yoldan verilen sivi ve ilaglar ayni dozdan 1O yoldan verilir.
Her ilag verilmesi 6ncesi ve sonrasi kanul yikanmalidir. Uyanik olan hastalara
islem 6ncesi lokal anestezi uygulanmali ve hasta yakini bilgilendirilerek onami
alinmalidir. iO yol, kalici bir yol degildir. 24 saatten fazla kalmasi osteomiyelit

riskini artirir [1].

Tablo 2: IO yol igin endikasyonlar, kontrendikasyonlar, kaginilmasi gereken
durumlar ve komplikasyonlar [1]
Endikasyonlar:

Kardiyopulmoner arrest

Sok (ardisik 3 girisimde veya 90 saniye icinde periferik DY agilamayanlarda
ya da bastan DY acilamaz karari verilenlerde)

Sepsis

Status epileptikus

Genis yanik

Travmaya bagl ¢oklu organ yaralanmasi

Tibbi olarak DY gerekli olmasina ragmen ¢ok sayida vendz yol agma
girisiminin basarisiz oldugu durumlar

Kontrendikasyonlar

Kirik bir kemik veya daha 6nce kullaniimis bir kemik kullanilamaz.
Travma veya ven0z kateterizasyondan kaynaklanan  vaskuler
hasarlanmanin oldugu ekstremiteye uygulanmaz.

Uygulamadan kag¢inilmasi gereken durumlar

Uygulanacak bolgede selulit, yanik veya osteomiyelit olan hastalar

Kemik kirllganligini artiran osteogenezis imperfekta veya osteopetrozu olan
hastalar

Sagdan sola intrakardiyak santi olan hastalar

Komplikasyonlar

Kirik

Kompartman sendromu

Cilt nekrozu

Osteomiyelit (6zellikle 24 saatten fazla durursa)

Deri alti apsesi

Uzun vadeli komplikasyonlar(kemik iliginde hasar, kemik buUyUmesinin
bozulmasi, yag ya da kemik iligi embolisi)



2.4 Santral Venoz Kateterler
2.4.1 Giris ve Tarihge

Santral venoz kateterizasyon invaziv. hemodinamik monitdrizasyon,
parenteral beslenme, kemoterapi, ilag ve sivi tedavisi, kan orneklemesi, kan
ve kan urunlerinin verilmesi, kontini renal replasman tedavileri (CRRT),
plazmaferez uygulamalari, periferik damar yolunun bulunamamasi,
durumlarinda kullanilir [18]. Enfeksiy6z, mekanik, trombotik ve hemorajik
komplikasyonlari geligsebilecegi icin deneyimli bir hekim tarafindan girigsim
yapilmasi énerilir [1,6].

Cocuk hastalarda SVK uygulamalarinda internal juguler ven (iJV),
subklavyen ven (SKV), femoral ven (FV) siklikla kullanihr. Her bdlgenin
kendine 6zgu avantajlari ve dezavantajlari bulunur. Uygun hastalara uygun
bolge secilmelidir.

1929 yilinda 25 yasinda Werner Forssmann adli bir Aliman cerrahi uzmanlik
ogrencisi kendi sol antekubital venine 4 French boyutunda bir Ureter kateteri
yerlestirdi. Daha sonra rontgen Unitesine gidip 35 cm’lik bu kateterin ucunun
sag atriyumda oldugunu dogruladi. Boylece ilk kez, yasayan bir insanda sag
atriyuma kadar uzanan santral kateter yerlestirme islemi gergeklestiriimis oldu
[15].

Robert Aubaniac, 1952 yilinda ilk defa subklavyen vendz girisimi tanimladi
[19]. ilerleyen yillarda Seldingerin kendi ismini tasiyan ve kilavuz tel
kullanilarak uygulanan teknigi, intravenoz kateter uygulamalarinda buyuk
ilerleme sagladi [20].

1969 yilinda English ve ark.nin yaptigi calismalar sonunda IJV
kateterizasyonu, etkinligi ve dusuk komplikasyon oranlari ile SVK
uygulamasinda en popliler teknik olmustur [21]. Teknolojinin gelismesi ile iJV
kateterizasyonunda USG rehberliginin kullaniimasi ilk olarak 1984 yilinda
bildiriimistir [22]. Denys ve ark.nin 1993'te yayinladiklari calismasinda, iJV
kateterizasyonu icin iki boyutlu es zamanl USG goérintilemesi kullaniimis;
anatomik isaretleme yoéntemleri ile kiyaslandiginda USG kilavuzluguyla
uygulanan kateterizasyon basari oraninin daha ylksek ve komplikasyon

oraninin daha dusuk oldugu ortaya bildirilmistir [23].



Cocuk hekimleri siklikla santral vendz erisimin yararlari ile bir SVK’'nin
yerlestiriimesi ve bakimiyla iligkili riskler (6rnedin, yanhglikla arteriyel
ponksiyon, hematom olusumu, tromboz, pnémotoraks, hemotoraks ve sinir
hasari gibi) arasinda bir denge kurmakla karsi karsiya kalirlar [9]. USG
kilavuzlugu ile SVK yerlestirme ilk seferde basari oranini artirarak, basarisizlik
oranini azaltarak ve yanliglikla arteriyel ponksiyon insidansini azaltarak bu
komplikasyonlarin énlenmesine yardimci olabilir [8,24—27]. Cocuk hastalarda
yapilan 23 g¢aligmanin yakin tarihli bir meta-analizi, USG kilavuzlugunda
yapilan girisimin anatomik isaretlemeye gore basarisizlik riskini Gnemli olgtde

azalttigini dogruladi [27].
2.4.2 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Tablo 3: SVK Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari [18,28,29]

Endikasyonlar
Buyuk sivi ve kan kaybi beklenen buyuk ameliyatlar dncesi
Parenteral nutrisyon ihtiyaci olan hastalar
Hemodiyaliz, hemodiyafiltrasyon uygulanmasi gereken hastalar
Aferez uygulamalarinin gerektigi hastalar
Yakin hemodinamik takip, santral ven6z basing dlgumu gereken hastalar
Santral ven6z O2 dlgimu igin
Transvenoz kalp pili yerlestiriimesi
Ozel ilaglarin uygulama yolu olarak (irritan, sklerozan ve vazoaktif ilaclar)
Kemoterapi alacak hastalar
Sik kan ve kan urunleri verilmesi gereken hastalar
Sik kan érneklemesi gereken hastalar
Periferik damar yolu yetersiz oldugu veya bulunamadigi durumlar, periferik
venlerin kullaniminin mumkuan olmadidi uzun sureli tedavi gormesi gereken
hastalar.

Kesin Kontrendikasyonlar
Kateter takilmasi planlanan bélgede enfeksiyon
Kateter yerlegtiriimesi planlanan venin deformite veya travma nedeniyle
anatomisinde bozukluk olmasi
Kateter yerlestirilecek vende emboli veya stenoz
Kateter takilacak bolgede travma

Goreceli Kontrendikasyonlar
Koagulopati
Trombositopeni
Antikoagulan ilag kullanimi
Uyanik veya koopere olmayan hasta
Subklavyen bolge icin pndmotoraks veya gogls duvar defekti olmasi




2.4.3 Kateter Hazirhgi

Tablo 4: Yasa ve vicut agirligina gore segilebilecek SVK [1]

Yas French Uzunluk igne odlgiisii
(Vacut agirhign) (gauge)
Yenidogan
3.0 5-12 cm 21
(4-8 kg)
<12 ay
3.0-4.0 5-12 cm 21, 20,18
(5-15 kg)
1-8 yas
4.0-5.0 5-25 cm 20,18
(10-30 kg)
28 yas
5.0-8.0 5-30 cm 18, 16
(25-70 kg)

Tablo 5: SVK takilmasi 6ncesi hazirlik [1]

e Aile bilgilendirilir ve yazili onam alinir. Hastanin yasi, kilosu, boyu
belirlenir.

e Hastaya uygun boyutta kateter segcilir. Hastanin 06zelliklerine gore
takilacak bolge secilir.

e Hastanin damar yolu agilir. Monitér ile KTA, SS, KB, SpOz, biling durumu
izlemi yapilir.

e Aspirator, oksijen, acil kardiyopulmoner resusitasyon malzemeleri
hazirlanir.

e Maske, bone, eldiven, steril dnluk, steril delikli 6rtl, steril tas, steril spang
hazirlanir. Portegu, ipek sutur (3/0, 2/0 keskin bigak), bisturi no: 15, 5-
10-20’lik enjektorler, kateter pansuman ortisu hazirlanir.

¢ Klorheksidin veya povidon-iyot hazirlanir. Steril tasa 100 ml serum
fizyolojik icine 1000 Unite heparin ile hazirlanir. Gerekli sedasyon,
analjezi ilaglari hazirlanir.

e Hastaya uygun pozisyon verilir. Mimkinse 6zellikle internal juguler ve
femoral ven kateterizasyon ultrason esliginde yapilmalidir.

KTA: Kalp tepe atimi; SS: Solunum sayisi; KB: Kan basinci, SpO2: Oksijen
saturasyonu



2.4.4 Femoral Venoz Kateter

Femoral vene olan girisim acil durumlarda, kanama bozukluklarinda,
kardiyak prosedurlerde ya da yeterli deneyime sahip olmayan hekimler
tarafindan tercih edilebilir [30,31].

Anatomi

Femoral ven uylugun 6n kisminda femoral Gg¢gende bulunur. Bu Utggenin
sinirlari Ustte inguinal ligament, lateralde sartorius kasi ve medialde uzun
adduktor kastir. Bu tggende medialde laterale dogru siralanmig sekilde derin
inguinal lenf dugumleri ve damarlari, femoral ven, femoral arter ve femoral sinir
bulunur (Sekil 2). FA ve FV, transvers fasyadan kdken alan ve onlari sarip
koruyan femoral kilifin icerisinde yer alir. Bu bdlgenin anatomisi ¢ogunlukla
guvenilirdir ve ven, arterin medialinde kolaylikla bulunur. Popliteal ven,
adduktor hiatustan gectikten sonra femoral veni olusturur ve sonrasinda FV,
derin femoral venden ve buylk safen venden katkilar alir. FV, adduktor
kanalda iken femoral arterin posteriorunda ve hafif lateralinden bulunur ancak
femoral Uggene geldiginde, arterin medialine dogru yolunu hafifgce degistirdigi
izlenir [32]. inguinal ligamenti gegtikten sonra eksternal iliak ven halini alir ve

internal iliak vene katilarak ortak iliak veni olugsturur [33,34].
Anatomik Varyasyonlar

Hastalarin kiguk bir ylUzdesinde, femoral arter, femoral venin Uzerini
Ortecek sekilde seyreder. Bu da vene yapilacak girisimi zorlagtirmaktadir.
Aouad ve ark., calismalarindaki ¢ocuk hastalarin %17’sinde bu oértismeyi
kesfettiklerini ve USG’nin kullanimiyla arterden kaginarak vendz girisimlerinin
kolaylikla komplikasyonsuz olarak yaptiklarini bildirdiler. Diger calismalar,
cocuk hastalarin yasina ve pozisyonuna bagli olarak %8-45’inde kismi ya da
tam drtismeler tanimlamigtir [35]. Femoral venin bir diger sira digi varyasyonu
da venin ayrilmasi ve ciftlenmesidir. Femoral arteri cevreleyebilir ya da

arterden ayri bir sekilde seyredebilir [36].
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Sekil 2: FV ve femoral lUg¢gendeki komsuluklari. A: Tipik olarak medialden
laterale sirasiyla FV, FA(femoral arter), FS (femoral sinir). B: FV, arterin daha
derininde ve geride olabilir. C: FV daha medialde, FA ve FS’den ayri olabilir.
D: FV varyasyonel olarak ¢iftlenmis ya da t¢lenmis olabilir. E: FV ¢iftlendiginde
FA’nin her iki yanindan gegebilir [37].



Endikasyonlar

FV yerine genellikle internal juguler ven ve subklavyen ven secilse de kalp
cerrahisine gidecek gocuklarda FV’nin kullaniminin etkinligini destekleyen
kanitlar mevcuttur. Ayrica boyun veya gogus bdlgesinde ciddi yaniklari ya da
travmasi olan hastalarda tercih edilen ven olabilir [38]. FV kateteri, uzun sure
kullanildiginda daha ylksek enfeksiyon gelistirme riskine sahiptir ancak kisa
donemde karotis arter ponksiyonu ya da pnomotoraks gelisimi gibi ciddi
risklerden kaginildigi igin tercih edilebilir.

Sag kalbe ve pulmoner damarlara erisim icin kardiyak kateterizasyon
islemlerinde siklikla FV kullanilir ancak bu islemlerde USG yerine siklikla
floroskopi kullanilir [34]. FV, santral ven6z basing ve hemoglobin oksijen
saturasyon gibi fizyolojik degerlerin incelenmesinde kullanim igin endike
degildir. Groombridge ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada superior vena
kavadan alinan fizyolojik degerler ile femoral venden alinanlar karsilastiriimis,
her iki bolgedeki dederlerin birbirini tutmadigi saptanmis ve bu degerleri

Olcumlemek icin femoral venin uygun bir konum olmadigini bildirmislerdir [39].
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Yontem

Femoral vene anatomik isaretleme kullanilarak kateter yerlestirirken énce
inguinal ligamentin hemen distalinde bulunan femoral Uggende bulunan
femoral arterin atimlari palpe edilmelidir. Nabiz kolayca bulunamiyorsa,
inguinal ligamentin orta 1/3 ile medial 1/3'lik bdlumlerinin arasinda
belirlenecek bir noktadan 1-2 santimetre mediale kayarak venin ponksiyon
alani belirlenebilir [38]. igne ile, arterin medialine dogru girilip venéz akis
degerlendirilir [35].

USG kullanarak femoral ven kateterizasyonu igin almag steril bir kilif igcine
yerlestirilip inguinal boélge taranir ve ilgili yapilar tanimlanir. Femoral arterin
medialinde bulunan femoral ven saptanir. Dogru yerlesimi saglamak icin
ekrandan izlenirken igne ile girilir (Sekil 3). Bu islem sirasinda almag deriye dik
tutulmahdir [35].

Sekil 3: FV icin almag yerlesimi ve USG goruntuleri. A: Kisa aks
goruntilemede FV, BSV (blylk safen ven) ve FA. B: uzun aksta sadece FV
ve BSV gorulmekte [37].
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Komplikasyonlar

FV’nin kateterizasyon icin kullanilmasi, konumu nedeniyle enfeksiyon
gelistirme olasiligini artirir.  Ayrica ven, ponksiyon sirasinda dikkatlice
kacinilmasi gereken artere yakin bir gsekilde seyretmektedir [40]. En yaygin
mekanik komplikasyon (%1.3) femoral ya da retroperitoneal hematomdur.
Merrer ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrolli bir ¢alismada, SVK
yerlestirmek icin icin USG kullaniimadan yapilan femoral ve subklavyen damar
ponksiyonlarinda mekanik komplikasyonlari tanimlamiglardir. FV girigimi,
yapilan 145 hastada en sik karsilasilan sorun minor kanamali arteriyel
ponksiyondu. Femoral kateterlerde enfeksiyon orani %19.8 olup %4.5 olan
subklavyen kateter grubundan belirgin derecede ylksekti. Tum
komplikasyonlarda FV’nin SKV’den ¢ok daha fazla risk olusturdugu sonucuna
varmislardir [41].

Enfeksiyon riskini en aza indirmek igin ilk denemede basarisiz olunursa
sonraki denemelerde yeni bir igne kullaniimalidir. Alani hazirlamak igin aseptik
teknikler kullanilmali ve almag steril bir kilif icinde kullaniimalidir. USG’nin
kullanimi, femoral arterin istemsiz ponksiyonunu, femoral sinirin
hasarlanmasini ve femur basina giden kan akisinin bozularak avaskuler
nekroz gelisimini dnlemeye yardimci olur. Tum bu nedenlerden dolayl FV
girisimlerinde USG kullanimi, anatomik isaretlemeye gore daha ¢ok tercih

edilen bir yontemdir [35].
2.4.5 internal Juguler Venéz Kateter
Anatomi

Beyin, superfisyel yiz ve boyun damarlarindan beslenen internal juguler
ven, boynun ana damarndir. Juguler foramende sigmoid ve inferior petrosal
sindsin birlesimiyle slperior juguler bulbus olarak bilinen bir genislemeyi
olusturur [42]. Oradan karotis kilifi icerisinde karotis arter, vagus siniri ve derin
servikal lenf dugimleri ile iner. inisi sirasinda internal karotis arterin
lateralinde, ardindan karotis bifurkasyonundan itibaren, ortak karotis arterin
lateralinden ilerler [34]. Birgok kiside karotis arter iJV’ye gére medialde ve biraz
daha posteriorda yer alir, ancak bu komsuluk degisiklik gdsterebilir [43]. Tipik
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olarak, internal ve ortak karotis arterler vagus siniriyle birlikte 1JV’nin hemen
medialinde bulunur. iJV kismen sternokleidomastoid (SKM) kas tarafindan
ortaladdr, bu nedenle SKM kas bir isaret noktasi olarak kullanilabilir. Venin
seyrindeki yuzeysel komsulari arasinda parotis bezi, spinal aksesuar sinir,
posterior aurikiler arter ve oksipital arter bulunur. Derin servikal lenf
dagumleri, 1JV’nin ylzeyi boyunca kimelenir [44]. SKM kasin sternal ve
klavikuler bacaklarinin olusturdugu uggenin medialinden gegerek toraksa
girdikten sonra SKYV ile birlesir ve brakiosefalik veni olusturur. Bu birlesimin
hemen Ustlinde inferior juguler bulbus olarak bilinen ikinci bir genisleme vardir
[42]. Bu seviyede sag iJV ile ortak karotis arter arasinda hafif bir aralik vardir
ve bu da yapilacak girisimi daha glvenli bir segenek haline getirir. Sol 1JV ise,
SKA civarinda ortak karotis arter ile daha sik ortugur [42]. Sol ve sag
brakiyosefalik venler birleserek slperior vena kavayi olusturur ve kalbin sag
atriyumuna dokulur [34]. Sag IJV, soldan daha dizdir ve ¢ap olarak biraz daha
blayuktar, bu da daha kolay bir girisim saglar. Girisim i¢in sag tarafin sol tarafa
tercih edilmesinin bir baska nedeni de sag akciger apeksinin soldakinden daha
asagida olmasi ve boylece yanlislikla plevral ponksiyon nedenli pnomotoraks

gelisme riskinin azalmasidir [45].
Anatomik Varyasyonlar

IJV’nin girisim igin siklikla segilmesinin nedenlerinden biri de anatomik
ongorulebilirligidir. Ancak bazi bildirilmis varyasyonlari mevcuttur (Sekil 4).
Varyasyonlardan birinde iJV, karotis arterin izerinde seyreder. Bu, toplumun
%54’tinde gorllebilir [43]. IJV ve Karotis arter iligkisini gormek igin USG
kullanimi karotis arterin ponksiyon riskini biyuk dlglide azaltir. Ortlisen bir IJV
ve karotis arter tanimladiktan sonra USG ile 6rtusmenin daha az oldugu bir
alan secilerek girisim yapilabilir [43]. Daha az siklikla IJV, ortak karotis
arterden daha derin seyredebilir. Ayrica IJV hipoplastik olabilir, bdylece
boyunda taginan kanin gogunlugu eksternal juguler ven ile olur [36]. Ayrica
[JV'nin capr <7mm altinda oldugunda ponksiyonu daha zor hale gelir.
Bireylerin %13-18'inde, IJV ¢api 5 mm kadar klguk olabilir, bu da ortalama ¢ap
olan 11,5 mm'den ¢ok daha kuguktir [6]. Lorchirachoonkul ve ark.nin

calismalarinda 100 hastadaki IJV'lerin anatomik varyasyonunu tartismis ve
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sag IJV'nin tipik olarak soldan daha blyuk oldugunu (%74) ve ayrica superior
vena kavaya daha duz bir seyir sundugunu bulmusglardir (Sekil 5). Hastalarin
yaklagik %20-25'inde karotis arterin [JV'ye gore yerlesimi, mukemmel teknikle
bile arteriyel ponksiyon olasiligini bayuk olgude artirir. Cogu hastada karotis
arter, 1JV’nin medialinde ve daha derininde bulunur. Karotis arter ve 1JV'nin
goreceli pozisyonlari, basin dénduriimesiyle manipule edilebilir ve potansiyel
olarak fazla rotasyon ile kétilesir. 30 derecenin Uzerindeki rotasyonun karotis

arter ponksiyonu riskini artirmasi olasidir [45].

" %
Sekil 4: iUV anatomik varyasyonlari. Yaklagsik %54 kiside KA'in Uzerinde
seyreder ve %13-18 kiside ortalamadan belirgin sekilde kuguktlr. KA'den
derinde olan iJV daha az siklikla gérilir ancak arteryal ponksiyon riski
yuksektir [37].
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Sekil 5: Boyun damarlarinin anatomisi. Sag iJV’nin siiperior vena kavaya sola

gore daha dogrusal agilanmayla sunuldugu gorulmekte [46].

Endikasyonlar

Ponksiyon icin genellikle sag 1JV tercih edilir. Sol iJV’ye gére biraz daha
buylk olmasi ve duz seyretmesi girisimi kolaylastirmaktadir [34].
Erigilebiliriginden ve cerrahi alana yakin olmamasindan dolayi
ameliyathanede en sik girisim uygulanan santral vendir [47]. Daha dusuk
tromboz ve pnémotoraks riski olmasi nedeniyle iJV, SKV’ye tercih edilebilir.
Dezavantajlari, hasta i¢in daha rahatsiz olmasi ve nozokomiyal enfeksiyonu

ya da karotis arter ponksiyonu gibi riskler tagimasidir [38].
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Yontem

IJV orta derecede yiizeysel oldugundan, net bir gériintii elde etmek igin
yuksek frekanslh bir almag¢ uygundur. Kisa eksen gorunumd, ven g¢apini ve
arterle olan iligkisini gosteren venin dikey bir goruntusuna verir. Alternatif
olarak uzun eksen ile ignenin gidis yolu géruntulenebilir (sekil 6). Almaci
kullanmanin en ¢ok tercih edilen yolu, kisa eksen gérinumuyle baslamak ve
ignenin damar Uzerinde oldugu onaylandiktan sonra almaci uzun eksene
cevirmektir [6].

En iyi erisim icin hastanin basi 30 derece dondurlilmus olarak sirtlstu
konumlandirilir. Deri temizlendikten ve steril ortu serildikten sonra angulus
mandibulanin yaklasik 4 cm altinda, tiroid kikirdagin hizasinda uygun alan
belirlenir. Steril kilif icindeki almag kullanilarak karotis arter ve 1JV ekranda
tanimlanir. Ven ve arter ayrimi igin arterdeki pulsasyona ve vendeki
sikistinlabilirlige bakilir. Ayrica renkli akim Doppler, damarlarin yerlerini
dogrulamada yardimci olabilir ancak arter-ven ayriminda yardimci olmaz.
Tercih edilen igne ile deriye 30 derecelik aciyla girilir [48].

IJV, ortak karotis arterin hemen lateralinde bulunur ve en iyi sekilde, ignenin
sternokleidomastoid kasin iki basinin apeksine dogru 30 derecelik bir agiyla
yonlendirilmesiyle yaklagilabilir. igne, ilk girisini takiben ayni taraftaki meme
ucuna yonlendirilmelidir [34].

[JV'nin ¢apinin kiguk oldugu durumlarda, damarin basincini ve gapini
artirmak ve basari olasiligini artirmak igin bazi teknikler kullanilabilir. Hastayi
Trendelenburg pozisyonuna almak, yergekiminin etkisi nedeniyle 1JV'deki
basinci arttinr. SVK yerlestiriimesi gereken birgok hasta hipovolemik
oldugundan ya da canlandirmaya ihtiya¢ duydugundan, dolagimdaki dugsuk
hacim ve basin¢ nedeniyle damarlarin kollabe olma ihtimali daha yuksektir.
Trendelenburg pozisyonu, vendz ¢api ve hacmi artirarak venleri girisim igin
daha erigilebilir hale getirecektir [49]. Marcus ve ark., [IJV'nin enine kesit alanini
artirmak i¢in Trendelenburg pozisyonunun etkinligini, pozitif ekspirasyon sonu
basinci (PEEP) ile birlikte ve bu basingtan bagimsiz olarak degerlendiren bir

calisma gerceklestirmigtir. Trendelenburg pozisyonunun tek basina etkili
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oldugunu ve ven boyutunu artirmak icin yuksek PEEP duzeylerinin gerekli

olmadigini bulmuslardir [47].
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laryngeal n.
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Subclavian a.

Trachea

Sekil 6: IJV icin almag vyerlesimi ve USG gorintileri. A: Kisa aks
goruntilemede 1JV, ortak karotis arter (OKA-CCA), subklavyen arter (SKA-
SCA) gorilmekte. B: uzun aks gortntilemede IJV ve SKA goriulmekte ancak
OKA gorintiden ¢ikmakta [37].
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Santral (transmuskiiler/al¢ak) yaklagim:

SKM kasin sternal ve klavikuler bacaklarinin olusturdugu tg¢genin apeksi
ponksiyon noktasidir. Bu noktanin 1-2 cm medialinden, sol el ile basing
uygulamadan KA pulsasyonu palpe edilir. Sag eldeki ponksiyon ignesi ile cilde
30-45 derece aglyla girilir ve negatif basing uygulanarak ayni taraftaki meme
basina dogru ilerletilir. Genellikle 3-4 cm derinlikte vene ulasilir. ilk deneme
basarili olmazsa, igne aspire edilirken yavasca geri gekilir. Bu esnada venoz
kan aspirasyonu olmaz ise ayni ponksiyon noktasindan hafifce mediale veya

laterale yonlenerek tekrar denenir [50].

Sternocleidomastoid
muscle

Internal jugular vein

Sekil 7: Internal juguler ven ponksiyonunda santral yaklasim [57].

Anterior (medial/yiiksek) yaklagim:

Mandibula agisi ve sternal agidan yaklasik 5’er cm uzaklikta SKM kasin
sternal basinin orta noktasi bulunur. Sternal basin lateral kenarinin 1 cm
medialinden, sol el ile KA pulsasyonu palpe edilir. Sag eldeki ponksiyon ignesi
ile pulsasyonun 0,5-1 cm lateralinden cilde 30-45 derece agiyla girilir. Negatif
basing uygulanarak igne ayni taraftaki meme basina dogru ilerletilir ve yaklasik
2-4 cm derinlikte vene ulasilir. ik denemede basarili olunamazsa, igne aspire
edilerek yavasca geri ¢ekilir. Bu esnada vendz kan aspirasyonu olmazsa,
igneye 5 derecelik yanal agi verilerek karotis arterin (KA) yaralanmasina izin

verilmeden hafif mediale yénlendirilir [50].
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Sekil 8: internal juguler ven ponksiyonunda anterior yaklagim [51].

Posterior (lateral) yaklagim:

Klavikulanin yaklasik 5 cm yukarisinda, SKM kasin lateral kenari ile EJV’in
kesistigi noktadan ponksiyon yapilir. Ponksiyon ignesi sagittal planda 45
derece, yukari dogrultuda 15 derece agl yapacak sekilde 6ne ve asagiya
dogru, suprasternal gentik yonunde negatif basing uygulanarak ilerletilir.
Genellikle 5-7 cm derinlikte vene ulasilir. ik denemede basarili olunamazsa
aspirasyon yapilarak igne yavasgca geri cekilir ve bu esnada vendz kan
aspirasyonu olmazsa igne biraz daha sefale dogru yonlendirilerek tekrar
denenir [50].

Sternocleidomastoid
muscle

Internal
& jugular
vein
oz

External jugular vein

Sternal notch

Sekil 9: internal juguler ven ponksiyonunda posterior yaklagim [57].
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Komplikasyonlar
Arteriyel Ponksiyon

Karotis arterin 1JV'ye olan yakinligi nedeniyle girisim sirasinda arteriyel
ponksiyon riski yiiksektir [43]. Igne, venin her iki duvarini da penetre ederse,
ekstravaskuiler kanama ve hematom olugsumu kadar arteriyel ponksiyon
olasiligi da ¢ok daha fazladir. Girisim sirasinda uygun igne acisi korunursa
karotis arterin ponksiyon riski azalir, ayni zamanda igne medial yonde artere

dogru yoneltimemelidir [49].

Sinir Hasari

[JV'nin  boyundaki bircok sinire yakin olmasi nedeniyle iyatrojenik
yaralanmalardan kacinmak i¢in 6zen gosterilmelidir. Bu bolgedeki en 6nemli
sinirler frenik sinir, rekldrren laringeal sinir, brakiyal pleksus ve sempatik
trunkustur. Bu sinirlerde olugan hasarlar, tek tarafli diafragma paralizisi, seste
kabalasma, kolda gugsuzluk ya da hissizlik ya da sempatik sinir
fonksiyonlarinda bozulma dahil olmak Gzere gesitli belirti ve bulgularla kendini
gOsterebilir [6,33].

Enfeksiyon

Herhangi bir anatomik konuma SVK yerlestiriimesi, nozokomiyal
enfeksiyonu gelisme riskini artirir. Zayif teknik, acil ya da hizli girisim ve
uzamig kateter kullanimi bu olasiligi artiran risk etmenleridir. Derideki normal
olarak yasayan birgcok bakteri, 6zellikle bagisikhgr baskilanmis hastalarda,
lokal ya da sistemik enfeksiyon olusturabilir. Kateter bazli enfeksiyonlar artan
morbidite ve mortalitenin kritik bir nedenidir ve bulagmayi azaltmak igin tim
onlemler alinmahdir. Uygun aseptik yontemlerin kullaniimasi, kateterin ve
girisim bolgesinin inflamasyon belirtileri acisindan duizenli izlemi ciddi
enfeksiyon gelisiminin énlenmesinde kritik éneme sahiptir. Odem, kizariklik,
hassasiyet ve purulan akinti gibi inflamasyon ve enfeksiyon belirtileri

saptandiginda kateter ¢ikariimalidir [6,38].
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Embolizasyon

Nadir bir komplikasyon da kateterin kirllan bir parcasinin
embolizasyonudur. Bu komplikasyon, en yaygin olarak subklavyen damar
kateterizasyonunda kirilan kateterin bir sonucu olarak bildirilmistir, ancak 1JV
kateterizasyonunda da  mUmkindir. Kateterin  ilk  yerlestiriimesi
komplikasyonsuz olsa da dikkatli takip ¢ok dnemlidir. SVK kirilmasi nadir
gorilen bir komplikasyondur ve hastalarin sadece 9%0,5-3,0''Inda meydana
geldigi bilinmektedir, ancak potansiyel olarak élumcul oldugu dusunulmelidir.
Shimizu ve ark., kirilan bir kateter parcasinin iJ\V’den gecip stiperior vena
kavaya ulastigi bir olguyu bildirmistir. Kateter pargasinin saptanmasiyla parga,

girisimsel radyolojik islemlerle bir an dnce ¢ikariimahdir [52].

2.5 Ultrasonografi
2.5.1 Tarihge ve Uygulamalar

USG’nin pratik kullanimi igin ilk girisim 1912°’de batan Titanik Transatlantik
gemisinin yerinin bulunmasi igin yapilmis, basarisizlikla sonuglanmistir. ikinci
Dinya savasinda ise SONAR (ses yonlendirme derecelendirme) sistemi
olarak kullanilmigtir. Tipta USG’nin kullanimi 1950’lerde baslamigtir [53].
1978'de ise santral vendz kateterizasyon sirasinda iglemi yapanin
performansini ve hasta glvenligini artirmak i¢in bir arag olarak tanitildi [54].
Modern tip uygulamalari, yatak basinda USG kullanimiyla énemli 6lgide
degisti. Son donemde USG, acil servislerde ve yogun bakimlarda hastalari
degerlendirme ve girisimlerdeki morbiditeyi azaltmada hekimi destekleyen
guglu bir arag oldu [55,56].

USG cihazi artik birgok pediatrik merkezde bulunmaktadir. Teknolojiye olan
aginalik arttikga teknik becerilerde acemilikten uzmanhga gecisi hizlandirdi
[57], sik karsilasilan prosedurlerde performansi artirdi [58—-61] ve Kklinik
zorluklarda yeni yaklasimlara yol agti [62].

Cocuk hastalara yonelik spesifik literatlir, vaskuler islemlerde USG
kullanimini destekleyen uluslararasi konsensuslarla, onerilerin geligtiriimesiyle

son on yilda katlanarak biyimustur [63-66].
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Sadece girisimsel degil noninvaziv olmasi ve komplikasyonu olmamasi
nedeniyle tanisal anlamda da birgcok pediatri klinigi tarafindan USG

kullaniimaktadir.

Tablo 6: USG ile baglica yatak basi degerlendirmeler [67-69]

Kardiyovaskiiler degerlendirme

Kalp iglevleri

Perikardiyal sivi varligi

inferior vena kava capi dlgiimii ile damar igi sivi durumu

Kardiyopulmoner resusitasyonda geri dondurtlebilir nedenlerin saptanmasi

Sok etyolojisi

Solunum degerlendirmesi

Alt solunum yolu enfeksiyonlari
Pnémotoraks

Plevral efuzyon

EntUbasyon dogrulamasi

Batin degerlendirilmesi

Travmada E-FAST (hepatorenal, splenorenal, suprapubik ve substernal
alanlarda sivi ve pnémotoraks arastirmasi)

Apandisit

invajinasyon

Pilor stenozu

Serbest sivi

Bagirsak tikanikliklari

Nefrolitiazis

Akut kolesistit

Norolojik degerlendirme

Germinal matriks ve intraventrikller kanama

Optik sinir kilif gapi ile kafa i¢i basing artis1 saptama
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2.5.2 Galigsma Prensibi

USG ses dalgalarinin 6zelliklerinden yararlanilarak olusturulmus bir cihaz
olup ¢ok yuksek frekansl ses dalgasi yayar. Cihazin gezici kismindan insan
kulaginin duyamayacag! kadar ylksek frekansli ses dalgalari ¢ikar. Bu
dalgalar degisik yogunluktaki ortamlardan gecgerken geri yansir. Bu geri
yansimalar almag¢ dedigimiz kisim tarafindan toplanir ve cihazin beynine
génderilir. ¢ organlardan geri yansiyan ses dalgalar aletin bilgisayari
tarafindan resim haline getirilir ve ekranda gorulur. Tibbi amacgli USG’de ses
1-20 milyon Hz (1-20 megahertz) arasi frekanslarda kullaniimaktadir
[63,70,71].

USG’'de A mod, B mod ve M mod olmak Gzere ¢ mod bulunmaktadir.
A mod (amplitid) en basit mod olup donen ekolarin giddetini ve gecikme
zamanlari gosterir, sanayide kullaniimistir. B mod (parlaklik - brightness)
goruntulemeyi saglayan esas moddur ve doku Kkesitlerinin goruntisunu
olusturur. M mod (hareket modu - motion) ise hareketli dokularin
incelenmesinde Ozellikle ekokardiyografide kullanilir. Gri skala 1972'de
geligtiriimigtir ve degisik eko siddetlerinin farkh gri tonlar olarak
goruntilenmesidir [53].

Ultrasonik almag elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar
elektrik sinyaline donudsturtr. Almagtaki en onemli bilesen piezoelektrik
kristalidir. Bu kristal transdUserin 6n ylzune yakin yerlestirilir ve kristale voltaj
uygulanmasi ile kristalde mekanik deformiteye neden olarak kristalin fiziksel
boyutunun degismesine neden olur ve ultra ses dalgalari olugur [53].

Gunumuzde farkh derinlik, anatomik yapi ve dokularin izlenebilmesine
olanak saglayan cesitli almag tirleri vardir. Genel olarak incelenen dokuya
uygun, en iyi gérintlnun elde edilebilecegi en yuksek frekanstaki almag tercih
edilmelidir. YUksek frekansta ylzeyel dokular, dusik frekansta ise derin
dokular daha iyi gérintilenebilmektedir. incelenen bdlge, hastanin boyutlari
(pediatrik/erigkin, obez/zayf vicut yapisl), kas ve yag dokusu ile derinlik almag
seciminde dikkate alinmalidir. Sert organlar beyaz, yumusak organlar gri, sivi
organlar siyah olarak gézukur. Bir organda ne kadar degisik yogunluk bir arada

ise 0 organ o kadar iyi izlenir. USG en ¢ok sivi igeren organlarin ve yapilarin
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incelenmesinde yararlidir. Kemik gibi kati yapilar ve akciger gibi hava dolu
organlar (fazla sivi icermediklerinden) USG’de iyi gérunmezler. Fakat sivi
iceren organlardaki kitle ve kati olugsumlar izlenebilir. Dokular farkli ultrasonik
parlakliga yani ekojeniteye sahiptir [53,63,70,71].

e Ven: Anekoik (siyah, komprese edilebilir)

e Arter: Aneokoik (pulsatil)

e Yag: Hipoekoik, duzensiz hiperekoik ¢izgiler

e Kas: Heterojen (hiperekoik gizgiler ve hipoekoik doku)

e Tendon: Hiperekoik / hipoekoik

o Kemik: Hiperekoik ve hipoekoik gdlge

e Sinirler: Hiperekoik / hipoekoik

Sekil 10: Ultrasonografi cihazi (Mindray DC-60 Exp with X-Insight) ve L13-3

lineer almag

24



lll. GEREG VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Etik Yonu

Calismamiz Manisa Celal Bayar Universitesi Etik Kurulu tarafindan
11.03.2020 tarihinde onaylanmistir (Karar No: 20.478.486/303). Calismamiz
Manisa Celal Bayar Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) tarafindan
desteklendi (Proje no: 2020-033).

3.2 Arastirmanin Deseni

Bu galisma tek merkezli, prospektif randomize kontrol gruplu bir arastirma

olarak tasarlanmistir.
3.3 Arastirmanin Tasarimi, Evreni ve Orneklemin Segimi

Manisa Celal Bayar Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Bilim Dal’'na ve
Cocuk Yogun Bakim Bilim Dal'na 15 Mart 2020 ile 15 Haziran 2022 tarihleri
arasinda basvuran ya da yatirilan 1 ay -18 yas arasi kritik gocuk hastalarda
SVK girisimi yapilan 104 hastadan 93 hasta dahil edilmistir. 15 Mart 2020 — 1
Ocak 2021 tarihleri arasinda anatomik isaretleme yontemi ile bir cocuk yogun
bakim uzmani tarafindan santral ven6z kateter yerlestirilen 50 hastanin verileri
calismaya alindi. BAP alt yapisi ile alinan USG geldikten sonra 1 Ocak 2021
— 15 Haziran 2022 tarihleri arasindaki tim hastalara, 2 glnluk USG kursu
egitimi almig bir pediatri uzmanhk &grencisinin yaptid1 ultrasonografik
goéruntileme ile ayni ¢ocuk yogun bakim uzmani tarafindan santral ventz
kateter yerlestirilen 43 hasta calismaya dahil edildi. Dahil ediimeyen 11
hastaya cocuk acil uzmani tarafindan SVK (2 adet), cocuk cerrahisi klinigi
tarafindan cut-down ydntemiyle SVK (4 adet) ve anestezi klinidi tarafindan

SVK (5 adet) girisimi yapilmistir.
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Tablo 7: Calismadaki olgu sayilari

104 santral venoz
kateter girisimi

Cocuk acil uzmani (2 adet)
Cocuk cerrahi (4 adet)
Anestezist (5 adet)

43 adet S0 adet
USG kilavuzlugu ile Anatomik isaretleme
yontemi ile

3.4 Calismaya Dahil Olma ve Diglanma Kriterleri

Calismamiza olgularin dahil edilme ve g¢alismamizdan diglanma kriterleri

asagidaki sekildedir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
¢ 1 ay-18 yas araliginda olunmasi
e Cocuk Yogun Bakim Unitesinde yatan hasta

e Cocuk Yogun Bakim Uzmani tarafindan agilan SVK

Calismadan Diglanma Kriterleri:

e Cocuk Yogun Bakim Uzmani disinda bir hekim tarafindan SVK girisimi
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3.5 Verilerin Toplanmasi

Tum sonografik incelemeler igin standart USG cihazinin (Mindray DC-60
Exp with X-Insight) L 13-3 lineer almaci kullaniimistir. Goruntluler ve
isaretlemeler 2 ginlik USG kursu egitimi almis pediatri uzmanlik égrencisi
olan bir hekim tarafindan elde edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, vicut agirligi,
tanilar, kateter endikasyonlari, girisim yontemi, girisim suresi, girisim
suresince olan komplikasyonlar, kateterin ozellikleri, kateter ucunun yerlesim
yeri, kateter kalim suresi, gelismigse kateter iligkili komplikasyonlar (tromboz,
enfeksiyon, dislokasyon, disfonksiyonu) bilgileri calisma formuna
kaydedilmigtir.

Ignenin ilk girisi ile enjektérden kanin aspirasyonuna kadar gegen sire ilk
ponksiyon suresi, kateterin yerlestirilip sabitlenmesine kadar gegen sure
girisim siiresi olarak tanimlandi. ignenin deriye girmesi girisim, ignenin birden
fazla kere deriye girmesi tekrarlayan girisim olarak tanimlandi. Arteryal
ponksiyon pulsatil parlak kirmizi kanin enjektdore dolmasi, girisim yapilan
bdlgede kanamaya bagh olarak sislik olusmasi hematom olarak tanimlandi.
Girisim suresince EKG’de sinus ritmi harici yeni gelisen bir ritm olmasi aritmi

olarak tanimlandi.
3.6 Verilerin Analizi

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
yazilimi kullaniimis, elde edilen veriler girilerek ¢alismanin istatistiksel analizi
yapilmistir. Demografik verilerin karsilastirimasinda grup ici tek yonlu
ANOVA, gruplar arasi oOlgumler icin Kruskal-Wallis ve student T testleri
kullaniimigtir. Non-parametrik verilerin degerlendiriimesinde Mann Whitney —
U testi kullaniimistir. Degerlerin ortalamasi (SD) %95 guvenlik arahg ile

verilecek, p <0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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IV. BULGULAR

Calismamiza 15 Mart 2020 ile 15 Haziran 2022 tarihleri arasinda 2. ve 3.
basamak ¢ocuk yogun bakim Unitelerine yatirilan 1 ay -18 yas arasi kritik
cocuk hastalarda SVK girisimi yapilan 93 hasta dahil edildi. Bu hastalar yas,
cinsiyet, yatis tanilari, altta yatan kronik hastaliklar, girisim endikasyonlari,
girisim yollari, kateter lumen sayisi, kateter kalim suresi, kateter dislokasyonu,
basari oranlari, girisim sayilari, ilk ponksiyon ve girisim bitis sureleri, girisim
sirasindaki ve sonraki surecteki kronik komplikasyonlar, enfekte kateterlerdeki

ureyen mikroorganizmalar agisindan incelendi.
4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismamizda yer alan 93 hastanin 43’ine USG kilavuzlugu ile 50’sine
anatomik igaretleme yontemi ile santral vent6z kateterizasyon girigimi
yapilmistir (Tablo 8). 93 hastanin 56’si (%60) kiz, 37’si (%40) erkek
cinsiyettedir. USG kullanilan hastalarin ortalama yasi 48 ay (17-114.5 ay),
cinsiyetleri 27’sinin (%62.8) kiz ve 16’sinin (%38,2) erkek seklindedir.
Anatomik isaretleme yonteminde iste ortalama yas 35.25 ay (11.25-82.87 ay),
cinsiyetleri 29’unun (%58) kiz, 21’'inin (%42) erkek seklindedir; cinsiyetler

arasinda istatistiksel bir anlamhlik bulunmamistir (p=0.638).

Tablo 8: Demografik Ozellikler

USG (+) USG (-) Lo
p degeri
n: 43 n: 50
Yas (med (25-75p)) 48 ay (17-114.5) 35,25 ay 0.173
as (medyan (25- a -114. .
¥ Y P Y (11.25-82.87)
Cinsiyet
Kiz (n(%)) 27 (62.8) 29 (58) 0.638
Erkek (n(%)) 16 (38.2) 21 (42)
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4.2 Hastalarin Yatis Tanilan ve Kronik hastalik Oranlari

Yatis tanilari 5 gruba ayrildi (Tablo 9): travma, ndérolojik hastalik/status
epileptikus, solunum yolu hastaligi, kardiyak hastalik, sepsis/sok/multiorgan
yetmezligi (MOY). USG kilavuzlugu ile girisim yapilan hasta sayilari tanilara
gore sirasiyla: 9 (%21), 6 (%14), 8 (%19), 1 (%2), 19 (%44); anatomik
isaretleme ile girisim yapilan hasta sayilari tanilara goére sirasiyla: 2 (%4), 8
(%16), 23 (%46), 3 (%6), 14 (%28) seklindedir.

USG kilavuzlugu ile yapilan girisimlerde 30 (%69.8) hastada, anatomik
isaretleme ile yapilan girisimlerde 40 (%80) hastada altta yatan kronik hastalik
tablosu oldugu goérulmekte ancak istatistiksel bir anlamlihik mevcut degildir
(p=0.254).

Tablo 9: Yatis Tanilari ve Konik Hastalik Oranlari
USG (+) USG (-)

n: 43 n: 50 P deger

Yatis tanisi

- Travma (n(%)) 9 (21) 2 (4)

- Norolojik hastalik / 6 (14) 8 (16)

Status Epileptikus (n(%))

- Solunum yolu hastaligi (n(%)) 8 (19) 23 (46)

- Kardiyak hastalik (n(%)) 1(2) 3 (6)

- Sepsis/Sok/MOY (n(%)) 19 (44) 14 (28)
Altta yatan kronik hastalik (n(%)) 30 (69.8) 40 (80) 0.254
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4.3 Hastalara Takilan Kateterlerin Ozellikleri

Galismamizda damar yolu erisim sorununa ve ¢oklu medikasyon ihtiyacina
(Sik kan alimi, invazif monitorizasyon, ekstrakorporeal tedaviler) bagh olarak
SVK takildigini gorduk (Tablo 10). Damar yolu erisim sorunu endikasyonu ile
USG kilavuzlugu ile girisim yapilan hasta sayisi 26 (%60.5), coklu medikasyon
ihtiyaci endikasyonunda ise 17 (%39.5) olarak goruldi. Anatomik isaretleme
yontemine baktigimizda bu endikasyonlara sahip hasta sayilari sirasiyla 33
(%66) ve 17 (%34) olarak goruldu. Bu endikasyonlar ve yontem arasinda

istatistiksel bir anlamhlik bulunmadi (p=0.581).

4 ana ven kullanildi: Sag iJV, sol iJV, sag FV, sol FV. USG kilavuzlugu ile
girisim yapilan damar sayilari sirasiyla 25 (%58.1), 5 (%11.6), 10 (%23.3), 3
(%7) ve anatomik yontem ile girisim yapilan damar sayilari sirasiyla 29 (%58),
10 (%20), 8 (%16), 3 (%6) seklindedir. Bu damarlar i¢in yontemler arasinda
anlaml bir istatistiksel iliski saptanmamistir (p=0.644).

Yerlestirilen kateterler 2 ya da 3 lGmenli idi. USG kilavuzlugu ile yerlestirilen
katerlerden 2 lumenlilerin sayisi 30 (%69.8), 3 lUmenlilerin sayisi 13 (%30,2)
seklindeydi. Anatomik yontem ile yerlestirilen katerlerden 2 lumenlilerin sayisi
42 (%84), 3 lumenlilerin sayisi 8 (%16) seklindeydi. Liumen sayilari ve yontem

arasinda anlamli bir istatistiksel iligki saptanmadi (p=0.102).

Kateter kalim sureleri USG kullanildiginda 15 gun (9-28,5 gin), anatomik
isaretleme kullanildiginda 20,5 gun (12,25-31 gun) idi. Bu sureler arasinda
istatistiksel bir anlamhlik bulunmadi (p=0.246).

Anatomik isaretleme yontemi ile takilan bir kateterin disloke oldugu goruldu
ancak bunun USG (n=0) ile karsilastirlmasinda istatistiksel bir anlamlilik

go6rilmedi (p=0.351).
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Tablo 10: Kateterlerin Ozellikleri

USG (+) USG (-) p
n: 43 n: 50 degeri
Endikasyon
Vazoaktif ajan ihtiyaci (n(%)) 0 0
Damar yolu erisim sorunu(n(%)) 26 (60.5) 33 (66)
Sik kan alimi ihtiyaci (n(%)) 0 0 0.581
invazif monitdrizasyon (n(%)) 0 0
Ekstrakorporeal tedaviler (n(%)) 0 0
Coklu medikasyon ihtiyaci (n(%)) 17 (39.5) 17 (34)
Kullanilan Yol
Sag iV (n(%)) 25 (58.1) 29 (58)
Sol iJV (n(%)) 5(11.6) 10 (20) 0.644
Sag FV (n(%)) 10 (23.3) 8 (16)
Sol FV (n(%)) 3 (7) 3 (6)
Kateter [Umeni
2 (n(%)) 30 (69.8) 42 (84) 0.102
3 (n(%)) 13 (30.2) 8 (16)
Kateter kalim suresi 15 20.5
0.246
(gun (medyan (25-75p))) (9-28.5) (12.25-31)
Dislokasyon (n(%)) 0 (0) 1(2) 0.351
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4.4 Her iki Yéntemin Karsilastirmali Sonuglari
4.4.1 Basan Oranlari

Calismamizda USG kilavuzlugu ile yapilan girigimlerin daha basarili
oldugu, daha az tekrarlayan girisim yapildidi, daha kisa surede ilk ponksiyonun

yapildigi ve daha kisa surede girisimin bitirildigi saptandi (Tablo 11).

USG kilavuzlugu ile girisim basari sayisi 41 (%95.3), anatomik isaretleme
yontemi ile girisim basari sayisi 36 (%72) seklinde olup USG’nin basarisi

agisindan istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0.003).

Bir hastaya yapilan girisim sayilar tek seferde (1) ve birden fazla sayida
(22) seklinde degerlendirildi. USG kilavuzlugu ile bir hastaya yapilan girisim
sayllari sirasiyla 32 (%78) ve 9 (%22), anatomik isaretleme yontemi ile bir
hastaya yapilan girisim sayilari sirasiyla 16 (%37.2) ve 27 (%62.8) seklinde
saptandi. USG ile bir hastaya daha az girisim yapma ihtiyaci oldugu goéraldu

ve bu istatistiksel olarak anlaml saptandi (p<0.001).

ik ponksiyon stirelerine baktigimizda; USG ile ortalama 10 sn’de (x5sn),
anatomik isaretleme yonteminde ise ortalama 45 sn'de (x15 sn) ilk
ponksiyonun yapildigi saptandi. USG’nin damara girisim hizini artirdigi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

islemlerin bitis stireleri karsilastirildiginda USG’de ortalama 120 sn (60-300
sn), anatomik isaretlemede ortalama 300 sn (180-600 sn) surdugu saptandi.
USG ile islemin daha kisa surdugu istatistiksel olarak da anlamh bulundu
(p<0.001).
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Tablo 11: iki Yéntemin Basari Oranlari

USG (+) USG (-) p
OR (%95 CI)
n: 43 n: 50 degeri
Basari (n(% 41 (95.3 36 (72 4.260
sari (n(%)) (95.3) (72) 0.003
(1.146-15.838)
Girisim sayisi
3 Y 0.167
1 (n(%)) 32 (78) 16 (37.2)  <0.001
(0.064-0.637)
22 (n(%)) 9 (22) 27 (62.8)
ilk ponksiyon siresi 10 sn 45 sn
<0.001 -
(medyan (25-75p)) (5-15 sn) (30-60 sn)
Bitis suresi 120 sn 300 sn
<0.001 -
(medyan (25-75p)) (60-300 sn) (180-600 sn)
70 700
60 600
50 500
0 40 o 400
£ £
& 30 @ 300
20 200
|
10 100
I I
0 0
USG Anatomik USG Anatomik
isaretleme isaretleme

Sekil 11: islem siireleri. Solda ilk ponksiyon siireleri, sagda bitis siireleri
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4.4.2 Komplikasyon Oranlari

Tum girisim komplikasyonlari olarak degerlendirildiginde sadece hematom
ve aritmi goruldu (Tablo 12). USG kilavuzlugu ile yapilan girisimlerden 1’inde
(%2.3) hematom olustu, aritmi higbir hastada olusmadi. Anatomik isaretleme
yontemi ile yapilan girisimlerden 7 ‘sinde (%14) hematom ve 1’inde (%2) aritmi
goérildi. USG ile yapilan girisimlerde, anatomik isaretleme ile yapilan
girisimlere gore daha az sayida hematom gorulmesi istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p=0.045).

Kronik komplikasyonlar arasindan tromboz, enfeksiyon ve duktus torasikus
hasari hastalarimizda saptandi. USG kilavuzlugu ile yapilan girisimlerden
1’'inde (%2.3) tromboz, 15’inde (%34.9) goriuldu. Anatomik isaretleme yontemi
ile yapilan girisimlerden 2’sinde (%4) tromboz, 14’Unde (%28) enfeksiyon,
1’inde (%2) damar hasari goruldu. Yontemler arasinda anlamli istatistiksel bir

iligki saptanmadi.

Tablo 12: iki Yontemin Komplikasyon Oranlari

USG (+) USG (-) Lo
n: 43 n: 50 P deger
Girisim komplikasyonu
Hematom (n(%)) 1(2.3) 7(14) 0.045
Aritmi (n(%)) 0 (0) 1(2) 0.351
Pndémotoraks (n(%)) 0 (0) 0 (0) -
Hemotoraks (n(%)) 0 (0) 0 (0) -
Kronik komplikasyon
Tromboz (n(%)) 1(2.3) 2 (4) 0.694
Enfeksiyon (n(%)) 15 (34.9) 14 (28) 0.475
Duktus torasikus hasari (n(%)) 0 (0) 1(2) 0.351
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4.5 Kateterlerde Ureyen Mikroorganizmalar

Tablo 13’te USG kilavuzlugu ve anatomik isaretleme yontemi ile takilan,
enfekte olan kateterlerdeki mikroorganizmalar gosterilmistir. USG kilavuzlugu
ile takilan kateterlerin 15’inde (%35), anatomik isaretleme yontemi ile takilan
kateterlerin 14’Unde (%28) enfeksiyon saptandi. Bu 14 kateterden 3’Unde

tekrar enfeksiyon goértlmesi nedeniyle toplamda 17 tGreme oldu.

USG kilavuzlugu ile takilan kateterlerde Acinetobacter baumannii 2 kere
(%4.7), Acinetobacter baumannii ve koagulaz negatif streptokok 1 kere (%2.3),
Candida galabrata 1 kere (%2,3), Klebsiella pneumoniae 2 kere (%4.7),
Klebsiella pneumoniae ve Acinetobacter baumannii 1 kere (%2.3), Klebsiella
pneumoniae ve koagulaz negatif streptokok 1 kere (%2.3), Klebsiella
pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa 1 kere (%2,3), Koagulaz negatif
streptokok 4 kere (%9.3), maya 1 kere (%2.3), Serratia marcescens ve
Klebsiella pneumoniae 1 kere (%2.3) saptandi.

Anatomik isaretleme yontemi ile takilan kateterlerde Acinetobacter
baumannii 5 kere (%10), Acinetobacter baumannii ve maya 1 kere (%2),
Candida parapsilosis 1 kere (%2), Chryseobacterium indologenes ve maya 1
kere (%2), Klebsiella pneumoniae 4 kere (%8), Klebsiella pneumoniae ve
Candida parapsilosis 1 kere (%2), Koagulaz negatif streptokok 2 kere (%4),
maya 1 kere (%2), Pseudomonas aeruginosa ve Koagulaz negatif streptokok
1 kere (%2) saptandi.
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Tablo 13: Kateterlerde Ureyen Mikroorganizmalar

Yontem
USG (+) USG (-) Toplam
SVK 15 17 32
ureme 35% 34% 34,4%
. . 2 5 7
Acinetobacter baumanii 47%  10.0% 2 5%
Acinetobacter baumanii, Koagulaz 1 0 1
negatif streptokok 23% 0.0% 11%
. . 0 1 1
Acinetobacter baumanii, maya 0.0% 5 0% 1%
Candida galabrata 1 0 1
2.3% 0.0% 1.1%
Candida parapsilosis 0 L L
0.0% 2.0% 1.1%
Chryseobacterium indologenes, 0 1 1
maya 0.0% 2.0% 1.1%
. . 2 4 6
Klebsiella pneumoniae 47% 8.0% 6.5%
Klebsiella pneumoniae, 1 0 1
Acinetobacter baumanii 2.3% 0.0% 1.1%
Klebsiella pneumoniae, Candida 0 1 1
parapsilosis 0.0% 2.0% 11%
Klebsiella pneumoniae, koagulaz 1 0 1
negatif streptokok 23% 0.0% 11%
Klebsiella pneumoniae, 1 0 1
pseudomonas aeruginosa 2.3% 0.0% 1.1%
. . 4 2 6
Koagulaz negatif streptokok 9.3% 4.0% 6.5%
1 1 2
Maya 23% 2.0%  2.2%
Pseudomonas aeruginosa, KNS 0 1 1
’ 0.0% 2.0% 1.1%
Serratia marcescens, Klebsiella 1 0 1
pneumoniae 2.3% 0.0% 1.1%
Toplam 43 50 93
100.0% 100.0% 100.0%
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V. TARTISMA

Santral venoz kateterler kritik gocuk hastanin takip ve tedavi edildigi her
alanda damar yoluna erigim icin oncelikli hale gelmistir [2,8]. Her girisimsel
islem gibi avantajlari ve dezavantajlar vardir. Bu dezavantajlari azaltmak igin
noninvaziv, radyasyon maruziyeti olmaksizin anlik gérinti veren USG, erigkin
hastalarda uzun zamandir kullanilmakta olup son donemlerde g¢ocuk

hastalarda da kullaniimaya baglanmistir [27].

Literatir tarandiginda USG ile yapilan girisimlerin cerrahlar, anestezistler,
cocuk acil ve gocuk yogun bakim yan dal uzmanlari tarafindan yapildigi
gordlmustir [11,27]. Calismamizin 6nemli farklarindan biri ise USG ile
isaretleme yapan kiginin cocuk sagligi ve hastaliklari kliniginde uzmanlik
egitimine devam eden ve c¢ocuk acil, gocuk yodun bakim rotasyonlarini
tamamlayan kidemli asistan hekim olmasi ve bunu 2 giinlik USG kursu egitimi

alarak yapmig olmasidir.

Calismamiz kiz/erkek orani anlaminda mevcut literatir verileriyle
uyumludur. SVK girisimleri acgisindan kiz/erkek cinsiyet arasinda anlamli
farkhlik literatirde bildiriimemektedir. Girisim yapilan grubun %60 ile daha gok
kiz cinsiyette oldugu gorildu. Kiz cinsiyet orani USG kilavuzlugu ile olan
girisimde %62.8, anatomik isaretleme ile olan girisimde ise %58 olarak
saptandi. Benzer sekilde Aouad ve ark. yaptigi kardiyak cerrahi oncesi
kateterizasyonlarda USG kilavuzluguyla 11 kiz ve 13 erkek, anatomik
isaretleme ile 12 kiz ve 12 erkek hastaya girisim yapilmis [35], Zanolla ve ark.
yaptiklari calismada genel anestezi altinda randomize sekilde [JV’ye
yerlestirilen kateterler, USG kilavuzluguyla 14 erkek ve 9 kiz hastaya;
anatomik isaretleme ile 14 erkek ve 14 kiz hastaya yerlestiriimistir [24].
Calismamizda USG kullanilan yéntemde hastalarin ortalama yasi 48 ay,
anatomik isaretleme yonteminde ise ortalama yas 35.25 ay olarak saptandi.

Literatlrdeki diger ¢alismalara bakildiginda benzer oldugu goéraldu. Zanolla ve
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ark.nin yaptigi calismada USG kullanilan yéntemde hastalarin ortalama yasi
45.6 ay, anatomik isaretleme yodnteminde ise ortalama yas 38.4 ay olarak
saptanmistir [24]. De Souza ve ark.nin yaptigi ¢alismada kuglik ¢ocuklarda
USG'nin kullanimi ile bagarisizlik oraninin digecegi de bildirilmigtir (USG:
%8,7, anatomik isaretleme: %60, p<0.001) [72].

Girisim yapilan hastalarda yatis tanilari 5 gruba ayrildi: travma, nérolojik
hastalik/status epileptikus, solunum vyolu hastaligi, kardiyak hastalik,
sepsis/sok/multiorgan yetmezligi (MOY). USG kilavuzlugu ile girisim en sik
sepsis/sok/MOY (%44) ve travma (%21) tanili hastalara; anatomik isaretleme
ile girisim en sik solunum yolu hastalidi (%46) ve sepsis/sok/MOY (%28) tanili
hastalara oldugu saptandi. Hastalarimizin g¢ogunlugunu sepsis/sok/MOY
grubunun (33/93) ve solunum yolu hastaligi grubunun (31/93) olusturdugu
goruldd. Solunum yolu hastaligi tanisi alanlarda anatomik isaretleme
oranlarinin daha fazla olmasi COVID-19 pandemisi doneminde izole gocuk
yogun bakim Unitesi alanina girecek saglik personeli ve ekipman sayisini

azaltmak amaci guduldigunden kaynaklanmigs olabilecegi dusunuldu.

93 hastanin 70’inde (%75.27) komorbid bir hastaliginin oldugu gorulda.
USG kilavuzludu ile yapilan girisimlerde %69.8 hastada, anatomik isaretleme
ile yapilan girisimlerde %80 hastada altta yatan kronik hastalik tablosu oldugu
gorulda. Bu farkhlik istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.254). Cocuk yogun
bakim Unitesine yatis gereksinimi gosteren hasta gruplarinin daha c¢ok
komorbiditeleri olan hastalar olmasi nedeniyle; SVK ihtiyacinin bu hasta

gruplarinda daha fazla oldugunu distiinmekteyiz.

Calismamizda endikasyonlar vazoaktif ajan, damar yolu erigim sorunu, sik
kan alimi, invaziv monitorizasyon, ekstrakorporeal tedaviler, coklu medikasyon
ihtiyaci olarak listelendi. Damar yolu erisim sorunu USG kilavuzlugunda %60.5
ve anatomik isaretlemede %66 oraninda endikasyonu olusturdu. Coklu
medikasyon ihtiyaci ise USG kilavuzlugunda %39.5 ve anatomik isaretlemede
%34 oraninda endikasyonu olusturdu. Qulego-Erroz ve ark. yaptiklar
prospektif cok merkezli gézlemsel ¢alismada endikasyonlarini uzamis IV ilag

tedavisi, hemodimanik monitérizasyon, sik kan alimi, resusitasyon/vazoaktif
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ilagc kullanimi, TPN, renal replasman tedavisi ve diger olarak listelemiglerdir.
USG’de en sik endikasyonlar uzamis IV ilag tedavisi (%38.4), hemodimanik
monitorizasyon (%37.5), resusitasyon/vazoaktif ilag kullanimi (%32.8);
anatomik isaretlemede en sik endikasyonlar uzamis IV ilag tedavisi (%55.4),
resusitasyon/vazoaktif ila¢g kullanimi (%43.5), hemodimanik monitérizasyon
(%36.1) olarak bildirmiglerdir [8].

Calismamizda girigsim alani olarak FV ve IJV segildi. Hem USG’de hem de
anatomik isaretlemede en ¢ok sag IJV’'den girisim yapildigi gorildi (sirasiyla
%58 ve %58.1). Literatirde benzer sekilde sag |JV ponksiyon igin daha ¢ok
tercih edilmektedir. Tercih sebepleri arasinda sola gére daha genis olmasi,
karotis artere komsulugunun daha guvenli olmasi, sol tarafta lenfatik
damarlarin yaralanma riskinin daha yuksek olmasi ve uygulayicinin deneyimi
sayllabilir. Ayni zamanda sag IJV vena kavaya sola gére daha dogrusal
acllanmayla sunulur, bu da girisimi ve kalbe ulasimi kolaylastirmaktadir
[34,37,46]. Ayrica galismamizda FV’e gore iJV'ye daha ¢ok girisim yapildig
gérildi. FV yerine 1JV tercih nedenleri arasinda invazif monitdrizasyon
yapilabilmesi, enfeksiyon ve tromboz riskinin daha az olmasi olabilir [37,41].
FV tercihleri arasinda boyun ve bedenin st yarisinin acil midahaleler igin
kullanildigi durumlar, boyun veya gogus bolgesinde ciddi yaniklar ya da
travmasi olan hastalar, kalp cerrahisine gidecek ¢ocuklar, hemotoraks ya da
pnomotoraks riskinin alinamadigi durumlar olabilir [31,35,38]. Aouad ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada, kalp ameliyati olan 48 cocuk hasta FV
kateterizasyon basarisi icin izlendigi, anatomik isaretleme ile USG esliginde
kateterizasyon yontemlerinin karsilastirildigi bildirildi. Calismanin sonuglari,
femoral venin yerini bulmak ve femoral vene kateter yerlestirmek icin USG
kullanmanin iglem suresini kisalttigini ve ilk denemede basari yuzdesini
artirdigini gosterdi. Her iki grupta da komplikasyonlar minimal olmakla birlikte
sonug, USG’nin femoral ven kateterizasyonunun etkinligini ve guvenligini
arttirdigi yonundeydi [35]. Groombridge ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada superior vena kavadan alinan fizyolojik degerler ile femoral venden
alinanlar karsilagtirimig, her iki bolgedeki degerlerin birbirini tutmadigi

saptanmis ve bu degderleri dlgimlemek icin femoral venin uygun bir konum
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olmadidi kararina varmiglardir. Sonugta FV, hemodinamik monitdrizasyon igin
sureci degerlendirmek icin kullanilabilir ancak bu degerlerin kesin dlgumleri igin
kullanilamaz [39].

Calismada 2 ve 3 lumenli kateterler kullanildi. 2 [imenli kateterlerin orani
USG kilavuzludu ile yerlestirilenlerde %69.8, anatomik isaretleme yontemi ile
yerlestirilenlerde ise %84 seklindeydi. 3 limenli kateterlerin orani ise sirasiyla
%30.2 ve %16 seklindeydi. Lumen sayilari ve yontemler arasinda anlaml bir
istatistiksel iligki saptanmadi (p=0.102). 2 [limenli SVK kullanim oraninin daha
fazla olmasinin nedeni hasta yas gruplarinin kigik olmasi olarak

degerlendirildi.

Kateter kalim sureleri USG’nin kullanildigi kateterlerde 15 gun (9-28.5 gun),
anatomik isaretleme yonteminin kullanildigr kateterlerde kullanildiginda 20.5
gln (12.25-31 gln) seklindeydi. Kateterlerin kalig sureleri agisindan her ikKi
yontem arasinda istatistiksel bir anlamda bir fark bulunmadi (p=0.246).
Ingiltere Ulusal Saglik Servisi (NHS) Saglik Bakimi iligkili Enfeksiyon Onleme
kilavuzuna gore tunelsiz SVK'larin 7-10 gun kullanimi onerilmektedir [73].
Hastalarin komorbiditelerine bagli uzun stre yatmalari ve uzun kateter kalim
surelerine sahip olmalari enfeksiyon oranlarini artirmis olabilir. Wylie ve ark.
calismalarinda yogun bakim yatig suresinin uzamasi ile kateter iligkili kan
akimi enfeksiyonlarinda artis bildirmistir [74]. Pitiriga ve ark. ¢alismalarinda
onuncu gunde dahi kateter iligkili kan akimi enfeksiyon oranlarinin arttigini ve
yirminci guinde, onuncu gune kiyasla neredeyse iki katina ¢iktigini bildirmigtir
[75]. Lorente ve ark. trakeostomili hastalarda iJV’deki kateter enfeksiyon

oranini FV'deki kateter enfeksiyon oranina gore yuksek saptamistir [76]

Calismamizda USG kilavuzlugu ile girisim basari orani %95.3, anatomik
isaretleme ydntemi ile girisim basari orani %72 olarak saptandi. istatistiksel
olarak anlaml saptanan (p=0.003) bu degerler literatirdeki ¢aligmalarda da
benzer sekilde bulunmustur. De Souza ve ark. 2018’de yaptiklari bir meta
analizde 23 c¢ocuk calismasi incelenmis, benzer oranlarda basari oranlari
gOsterilmis ve incelenen tim c¢aligmalarin istatistiksel analizinde, girisimde

basarisiz olmanin USG kullanimi ile azaldidi bildirilmigtir [27]. Literatlrde
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klguk cocuklarda USG’nin kullanimi ile basarisizlik oraninin disecedi de
bildirilmistir (USG: %8.7, anatomik isaretleme: %60, p<0.001) [72].
Calismamizdaki girisimlerin daha gok komorbiditesi olan hastalarda yapildigini
dusundlurse; uygun pozisyon verme guc¢ligu yasanan, kontrakturleri olan,
kisa boyunlu, obezitesi olan hastalar ve travma hastalari gibi gruplarda USG

kullaniminin SVK girisimi igin basari sansini artiracagi dustnulmektedir.

Girisimleri deneme sayilarina gére bir girisim yapilanlar ve birden fazla
girisim yapilanlar olarak ikiye ayirdik. Tek girisim yapilma oranlari USG’de
%78, anatomik isaretlemede %37.2 olarak saptandi. Birden fazla girigsim
denemesi USG’'de %22, anatomik isaretlemede %62.8 olarak saptandi.
Calismamizda USG kullanimi ile bir hastaya daha az sayida girisim yapildigi
saptandi. Froehlich ve ark.nin yaptiklari ¢galismada basarili girisimler i¢inde
birden fazla girisim yapma ihtiyaci anatomik isaretlemede %20.7, USG’de ise
%5.9 saptanmig ve anlamli olarak bildirilmigtir [58]. Sahin ve ark. ile Yildiz ve
ark. da USG ile girisim basarisinin arttigini, ponksiyon sayisinin azaldigini
bildirmistir [77,78]. De Souza ve ark. ilk denemede basari oranlarint USG ve
anatomik isaretlemede sirasiyla %95 ve %34; 3 denemeden az seferde basari
oranlarini ise sirasiyla %100 ve %44 olarak bildirmistir [72]. Zanolla ve ark.
calismalarinda en az 3. ponksiyonun denendigi hastalarda komplikasyon
oranlarinin dramatik bir sekilde arttigini saptamistir [24]. USG kullanimi
girisimin hizl bir sekilde basariimasini saglamanin yaninda komplikasyonlari

da azalttigi gorulmektedir.

Zanolla ve ark.nin galigmasinda USG kullanildiginda ortalama 7 sn (5-20
sn), anatomik isaretleme ile ortalama 44 sn (32-55 sn) i¢inde ilk ponksiyonu
yaptiklarini  bildirmigtir [24]. Denys ve ark.nin calismasinda 1JV’yi USG
yardimiyla kateterize etmek igin ilk ponksiyon ortalama 9,8 saniye surerken,
anatomik isaretleme ile ortalama 44,5 saniye surdugu ve basarili olmak igin
daha fazla sayida girisime ihtiyag duyuldugu gosterilmistir. Anatomik
isaretleme kullanilirken hastalarin sadece %38,4’lGinde ilk girisimler basarili
olmustur [23]. Bizim g¢alismamizda da literatir ile uyumlu olarak USG ile
ortalama 10 sn (x5sn), anatomik isaretlemede ise ortalama 45 sn (£15 sn)
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seklinde ilk ponksiyonun gergeklestirildigi saptandi. iJV kateterizasyonunda

USG kullanimi, girisimin etkinligini dnemli él¢clide artirmaktadir.

Islemlerin bitis strelerini karsilastirdigimizda USG ile ortalama 120 sn (60-
300 sn), anatomik isaretleme ile ortalama 300 sn (180-600 sn) surdugu
saptandi. Calismamizda, literatlrdeki calismalara benzer sekilde USG’nin
girisim islemlerimizin sdresini kisalttigi saptandi [27]. Bu sayede hastalara
daha erken ve etkin sekilde inotrop ve diger tedavilerini uygulanabildigini
saptadik. Buna karsilik anatomik isaretlemede islem suresinin uzamasi ile ek

sedasyon, analjezik gereksiniminin arttigi gézlemlendi.

Girisim komplikasyonlari olarak 93 hastamiz iginde sadece hematom ve
aritmi goruldu. Kateterizasyon sirasindaki toplam komplikasyon oraninin az
olmasi (9/93, %9.68) girisimi yapan ¢ocuk yogun bakim uzmaninin deneyimli
olmasi (5-20 yil, >70 kateter deneyimi) ile iligkilendirilebilir. Oulego-Erroz ve
ark. calismalarinda deneyimi <5 yil, 5-20 yil ve >20 yil olarak siniflamislardir
[8], Rando ve ark. son 5 yilda 70’ten fazla kateter takan kisiyi deneyimli olarak
degerlendirmiglerdir [40]. USG kilavuzlugu ile yapilan girisimlerden 1’inde
(%2.3) hematom olustu, aritmi higbir hastada olusmadi. Anatomik isaretleme
yontemi ile yapilan girisimlerden 7 ‘sinde (%14) hematom ve 1’inde (%2) aritmi
gorildu. Calismamizda hematom olusumunu USG ile yaptigimiz girisimlerde
daha az saptadik (%2.3’e karsi %14), bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak
bulundu (p=0.045). Zanolla ve ark., de Souza ve ark. ve Eldabaa ve ark.
yaptiklari randomize kontrolli galismalarda benzer sekilde hematom sikliginin
USG ile azaldigi (sirasiyla %4.3’e karsl %25; %2.6’ya kargl %26.8; %0’a karsi
(%7.5) gostermislerdir [24,72,79].

Kronik komplikasyonlar arasindan hastalarimizda tromboz, enfeksiyon ve
duktus torasikus hasari saptandi. USG kilavuzlugu ve anatomik isaretleme ile
yapilan girisimler karsilastirildiginda tromboz oranlan %2.3'e karsi %4
(p=0.694), enfeksiyon %34.9'a karsl %28 (p=0.475), duktus torasikus hasari
%0’a karsl %2 (p=0.351) saptandi. Her iki ydontemde de enfeksiyon oranlari
arasinda fark goértlmedigi ve enfeksiyon oranlarinin literatiire goére yuksek
oldugu saptandi [80]. Eslik eden kronik hastaligi olan hastalarin sayisinin
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yuksek olmasi, yodun bakimda uzun yatis sureleri, kateterlerin kalig strelerinin
uzun olusu, sik bakim veren degisikligi, bolgedeki en Ust basamak klinik
olunmasi nedeniyle en komplike hastalarin basvuruyor olmasi enfeksiyon
oranlarinin yuksekligi ile iliskilendirilebilir. USG ile girisim yapilacak 2 hastada
sag 1JV'de tromboz gdérmemiz nedeniyle sol iJV’den girisim yapildi. USG’nin
tromboze vaskuler yapilari gostermesi ve vaskuler yapinin anatomisini
goérebilmemiz sayesinde komplikasyon olusturabilecek ve basarisizliga yol

acabilecek girigsimlerin 6nune gegilebildigi gozlendi.

Santral vendz kateterizasyon, USG’nin kullaniminin yayginlasmasiyla
ekonomik anlamda gelismekte olan ya da gelismemis Ulkeler icin basari
oranlarini artirip komplikasyon oranlarini azaltarak daha maliyet etkin bir
girisim yontemi haline gelebilir. Calismamizda maliyetler yer almamig olsa dahi
literatirde bununla ilgili ¢alismalar bulunmaktadir. Calvert ve ark. ile
Seleznova ve ark.nin yaptiklari ¢calismalarda USG ile anatomik isaretleme
kargilastinldiginda, USG’nin basariy1 artirip komplikasyonlari azaltmasiyla
cihazin maliyetinin karsilandigi; harcanacak malzemelerin ve isgucundn
azalmasiyla hastalara yapilacak harcamalarin da takip eden surecte azaldigi

gOsterilmigtir [7,81].

lyonize edici radyasyondan kacinmak icin kateter yerlestirildikten sonra
SVK yerlesim yerinin kontrol edilmesinde USG etkili bir sekilde kullanilabilir ve
dogruluk oranlari yuksektir [62,82]. Calismamizda yer almamakla birlikte
yaptigimiz USG ile girisimlerden sonra goéruntilemelere devam edildi,
kateterin yerlesim yeri grafi ya da kan gazi sonucu beklenmeden dogrulandi.
USG ile goruntllemenin, grafi veya kan gazi dogrulamasini beklemeden erken

donemde SVK’nin etkin ve hizli sekilde kullanimini sagladigini disunmekteyiz.
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VI. KISITLILIKLAR

Galismamizin  tek merkezli olmasi kisithhklarindan biridir ancak
kargilagstirma yapilabilecek sayida hasta toplanmistir. Bununla birlikte
calismamiza katki yapan literatirdeki meta-analizlerde goruldugu Uzere
standart tanimlarin ve olgumlerin olmamasi nedeniyle bias olabileceginden

¢ok merkezli standardize edilmis ¢alismalara ihtiyag vardir.

Kullandigimiz almacin kisa boyunlu ¢ocuklar ya da kuguk bebekler igin
blyuk olabilecegi ve girisim icin gerekli alani daraltabilecedi gozlenmistir.
Hokey sopasi tipi almaglarin, bunun gibi girisimsel igslemlerde kullanimi daha

uygun olabilir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Girisim suUrelerine bakildiginda USG’nin girisim basarisini artirdigini,
tekrarlayan ponksiyonlarin éniine gegctigini, hem ilk ponksiyon hem de toplam
islem suresini kisalttigini, hematom olugsumu riskini azalttigini gérmekteyiz. Bu
sonu¢ literaturdeki diger caligmalarla da benzerlik gostermekle Dbirlikte
Tarkiye’deki az sayidaki kritik hasta ¢ocuk calismalarindan biri olmustur.
Sdrenin kisalmasi hastaya verilecek sedasyon ve analjezik ila¢g kullanim
miktarinin azalmasini saglayacak ve dolayli olarak yan etki riskini de azaltmis
olacaktir. Ozellikle stabil hemodinamiye sahip olmayan kritik cocuk hastalarda
bunun 6nemi cok daha buylktir. Tekrarlayan ponksiyonlarin da oénlne

gecilerek komplikasyonlarin riski azaltilacaktir.

Kateter yerlestirildikten sonra USG ile goérlintilemeye devam ederek
kateterin arterde mi yoksa vende mi oldugu da kolaylikla anlagilabilmekte, bu
da kan gazi ya da rontgen gereksinimi azaltmaktadir. Bu sayede minimal kan
kaybi olur, radyasyon maruziyeti ve sure kaybinin dnune gegilmis olur. Bu sure
kaybinin 6nune geg¢mek ayrica kateterin hizli bir sekilde kullaniimasini

saglayarak vazoaktif ajanlarin kullanimini daha etkin hale getirmektedir.

USG kullaniminin avantajlarindan biri de vaskuler yapilari gérebildigimiz
icin anatomik varyasyonlari ve tromboze vaskuler yapilari tanima firsati
vermesi, ilgili vaskuler girisimi engelleme ve olasi komplikasyonlari 6nlemeye

katki saglamasidir.

Bircok Ulkede pandeminin getirdigi kuresel ekonomik kriz nedeniyle
sikintilar bas gostermis ve malzemeler ile is glcunin maliyeti artmig
durumdadir. USG yardimiyla basari sansi arttigindan dolayi bu maliyetlerde
azalma olacaktir. Basarisiz ponksiyon nedeniyle yeni kateter seti agilmayacak
ve malzeme kullanimi azalacaktir. Ayrica iglemin siresi kisalacagi igin

hastanin  diger bakimlarina daha uygun sureler ayrilabilecektir.
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Komplikasyonlarin azalmasiyla bu komplikasyonlara yonelik ek tedavi
gereksiniminin azasmasi ve hastane yatis surelerinin uzamamasi maliyetin

azalmasinda etkenlerden biri olacaktir.

Calismamizi digerlerinden farkli kilan en ¢arpici yonlerinden biri; USG ile
isaretleme yapan hekimin, cocuk sagligi ve hastaliklari kidemli asistani olmasi
ve bunu 2 gunlik USG kursu egitimi sonrasi yapmis olmasidir. USG kullanimin
kisa sureli egitimler sonrasi yayginlasabilecegi ve kritik hasta bakim kalitesini

artirabilecegi dustunulmektedir.

Sonug olarak kritik cocuk hasta ile ilgilenen her hekimin USG egitimi almasi

ve gunluk pratiginde USG kullanmasini 6nermekteyiz.
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Vill. OZET

Cocuk Hastada Anatomik isaret ve Ultrason Esliginde Santral Venéz

Kateter Takilma Yontemlerinin Etkinliginin Karsilastiriimasi

Amag: Kritik gocuk hasta bakiminda damar yolu erisiminin santral ven6z
kateterler araciligiyla saglanmasinda ultrasonografi (USG) kilavuzluguyla
yapilan girisimlerin geleneksel anatomik isaretleme yontemine olan
ustinliguni gostermek ve bunun yani sira kisa bir egitim ile bile USG’nin bu

islem icin kullanilabilecegini gostermek amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Tek merkezli, prospektif randomize kontrol gruplu bir
arastirma olarak tasarlanan bu calismada Manisa Celal Bayar Universitesi
Hastanesi ikinci ve Uglincl basamak ¢ocuk yogun bakim Unitelerine 15 Mart
2020 ile 15 Haziran 2022 tarihleri yatirilan 1 ay -18 yas arasi 93 kritik gocuk
hasta dahil edildi. 15 Mart 2020 — 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda anatomik
isaretleme yontemi ile bir gocuk yogun bakim uzmani tarafindan santral venéz
kateter takilan 50 hastanin verileri ¢alismaya alindi. Bilimsel Arastirma
Projeleri alt yapisi ile alinan USG geldikten sonra 1 Ocak 2021 — 15 Haziran
2022 tarihleri arasinda, 2 gunliuk USG kursu egitimi almis bir pediatri uzmanlk
ogrencisinin yaptidi ultrasonografik gorintileme ile ayni gocuk yogun bakim
uzmani tarafindan santral vendz kateter takilan 43 hasta calismaya dahil
edildi. Demografik bilgiler, girisim sureleri ve komplikasyonlar ¢alisma formuna

not edildi. SPSS yazilimiyla istatistiksel veri analizi yapildi.

Bulgular: Calismadaki 93 olgunun 43’Une USG ile, 50’sine anatomik
isaretleme ile kateter takildi. USG ile girisimlerin daha basarili oldugu saptandi
(%95.3'e karsi %72, p=0.003). USG ile takilan SVK’larda anatomik
isaretlemeye gore, bir hastaya birden daha fazla girisim yapma ihtiyacinin
azaldigi (%22’ye karsl %62.8, p<0.001); damara ilk ponksiyon surelerinin daha
kisa oldugu (ortalama 10 sn’ye karsi 45 sn, p<0.001); girisimin daha kisa
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surdugu (ortalama 120 saniyeye karsi 300 saniye, p<0.001) saptandi. USG ile
yapilan girisimlerde hematom orani daha az saptandi (%2.3’'e karsi %14,
p=0.045).

Sonug: USG ile girisim suresinin kisaldidi, tekrar girisim ihtiyacinin
azaldigi, hematom sikhiginin azaldigi, anatomik varyasyonlarin ve tromboze
damarlarin goruntulenip kaginilabilecegi gorulmustar. Kritik cocuk hastalarla
ilgilenen butun hekimlerin kisa sureli bir egitim alarak gundelik pratiklerinde ve

girisimsel iglemlerinde USG kullanmasini éneriyoruz.

Anahtar Sozciikler: Ultrasonografi, Santral Vendz Kateter, Cocuk,

Femoral Ven, Juguler Ven
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IX. ABSTRACT

Comparison of the Efficiency of Anatomical Marking and Ultrasound-
Guided Central Venous Catheter Insertion Methods in Pediatric Patients

Objective: It is aimed to show the superiority of ultrasonography-guided
interventions over the traditional landmark technique in providing vascular
access through central venous catheters in critical pediatric patient care, and
to show that ultrasound (US) can be used for this procedure even with a short

training.

Material and Method: |t was designed as a single-center, prospective
randomized control group study. In this study, 93 critically ill children aged 1
month - 18 years, who were hospitalized in Manisa Celal Bayar University
Hospital’'s second and tertiary level pediatric intensive care units between
March 15, 2020 and June 15, 2022 were included. The data of 50 patients who
had a central venous catheter inserted by one pediatric intensive care
specialist between March 15, 2020 and January 1, 2021 were included in the
study retrospectively. After the arrival of US, which was provided by the
Scientific Research Projects infrastructure, between January 1, 2021 and June
15, 2022, 43 patients who had a central venous catheter inserted by the same
pediatric intensive care specialist with the ultrasonographic imaging performed
by a pediatrics resident who received a 2-day US course, were included in the
study. Demographic information, duration of intervention and complications
were noted in the study form. Statistical data analysis was performed with
SPSS software.

Results: Out of 93 cases in the study, 43 catheters were inserted using
US, and 50 catheters were inserted using landmark technique. Interventions
with US, compared to the landmark technique, were found to be more
successful (75.3% versus 72% p=0.003), the need for more than one
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intervention was less frequent (22% vs. 62.8%, p<0.001), the first puncture
times were shorter (mean 10 seconds vs. 45 seconds, p<0.001) and the
interventions took shorter times (average 120 seconds vs 300 seconds,
p<0.001). The rate of hematoma was found to be less in interventions
performed with US (2.3% vs. 14%, p=0.045).

Conclusion: It has been observed that the duration of intervention is
shortened, the need for re-intervention is reduced, and anatomical variations
and thrombosed vessels can be visualized and avoided with ultrasonography.
We recommend that all physicians dealing with critically ill pediatric patients to
receive a short-term training and to use ultrasonography in their daily practices

and interventional procedures.

Keywords: Ultrasonography, Central Venous Catheter, Children, Femoral

Vein, Jugular Vein
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X. EKLER

EK A. Calisma Formu
AD-SOYAD : TARIH:
PROTOKOL:
CALISMA FORMU
Yas: .oooenneee.. Tamlar:
Cinsiyet: E [/ K
SVK Endikasyonu:
Kullamlan Yol: 1) Internal Tuguler Ven _____. 2) Femoral Ven ...
3) Subklavyen Ven ...... $Dager:
Yoéntem: 1) Anatomik 1garetleme 2) USG kullamlarak
Girisim Basarsi: 1) Bagaril 2) Basarisiz

Girisim Savisi: ..cooecncennnnnnn.
Santral Venin ilk Ponksivon Siiresi (Sm): .eeueeeeeennnnn.s
Girisimin Baslangicindan Bitisine Kadar Gegen Siire (sn): ..................

Girisim siiresince komplikasyon:

Katater Ozellikleri

French: ............... Liimen say1s1: .....cccouvaen. Sabitleme noktas: (cm): ..oceeineenenn..
Katater Kalim Siiresi (giin): ......cc.cceaen.o.

Kronik Komplikasyonlar

Katater Dislokasyonu: ......

Katater Trombozu: .........

Katater Enfeksiyonu:
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