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OZET

KALP VE DAMAR CERRAHISI HASTALARINDA INTERNAL JUGULER
VENDEN TAKILAN SANTRAL VENOZ KATETER KOMPLIKASYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI
Merve Unal, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi

Amag: Santral venodz kateterizasyon agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin anestezi
yonetiminde hasta izlemi, kan tiriinleri ve sivi replasmani agisindan olduk¢a 6nemli bir yere
sahiptir. Ancak her invaziv girisimde oldugu gibi santral vendz kateterizasyon sirasinda
olusabilecek komplikasyonlar mevcuttur. Komplikasyon oraninin en aza indirilebilmesi i¢in
olusabilecek komplikasyonlarin ve komplikasyon gelisimi {izerinde etkili faktorlerin
onceden bilinmesi 6nemlidir. Bu ¢alisma santral venoz kateterizasyonun komlikasyonlarini

ve komplikasyon gelisimine neden olabilecek risk faktorlerini belirlemeyi amaglamstir.

Materyal ve Metot: Bu retrospektif calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu izni alindiktan sonra Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ekim 2015 ile Mart 2017 tarihleri arasinda agik
kalp cerrahisi gegiren hastalarin verileri incelenerek yapilmistir. Hastalarin demografik
verileri, gegirdikleri operasyonun ozellikleri, kateterizasyon sirasinda gelisen ponksiyon
iligkili komplikasyonlar, kilavuz tel iligkili komplikasyonlar ve Kateter iligkili

komplikasyonlar incelenmistir.

Bulgular: Calismada incelenen 404 hastanin 82’sinde (%20,3) komplikasyon gelistigi
goriildii. Gelisen komplikasyonlar; hematom gelismesi (%12,1), arter ponksiyonu (%6.,9),
pnomotoraks (%0,24), kateter tikanmasi1 (%4), kateter malpozisyonu (%3,2) ve kateter
enfeksiyonu (%2,2) olarak tespit edildi. Viicut kitle indeksi, ponksiyon sayisi, kateterin
takildig: taraf (sag/sol), hastada tiroid hastaliginin ve hipertansiyon bulunmasi, kemoterapi,
radyoterapi Oykiisiiniin bulunmasi1 komplikasyon gelisiminde etkili olan faktorler olarak
saptandi.

Tartisma ve Sonuc: Acik kalp cerrahisi geciren hastalar genel popiilasyona gore
yiiksek riskli, heparinize edilen, postoperatif donemde uzun siireli mekanik ventilasyon
ihtiyact olan hasta grubu olmasma ragmen komplikasyon oranlari literatiirdeki verilerle

benzer olarak bulunmustur. Hastalarin iyi monitdrize edilmis olmasi ve optimal derinlik i¢in



belirli bir formiile uyulmasi komplikasyon oranini1 azaltabilecek faktorler olarak
gorilmiistiir.
Anahtar kelimeler: Santral venoz kateterizasyon, komplikasyon, internal juguler

ven, anestezi, agik kalp cerrahisi



ABSTRACT

EVALUATION OF COMPLICATIONS OF CENTRAL VENOUS CATHETER
MOUNTED INTERNAL JUGULER VEIN IN HEART AND VASCULER
SURGERY PATIENT

Merve Unal, Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine

Objective: Central venous catheterization is an important approach for patient follow
up and fluid, blood and blood products replacement in anesthesia management of patients
who have undergone open heart surgery. However, as with any invasive procedure, there
are complications that may occur during central venous catheterization. It is important to
know the complications that may occur in order to decrease the complication rate and the
factors that are effective on complication development. This study aimed to determine the
complications of central venous catheterization and the risk factors that could lead to the

development of complications.

Materials and Methods: This retrospective study was carried out by examining the
data of the patients who underwent open heart surgery between October 2015 and March
2017 at Dokuz Eyliil University Medical Faculty Hospital after obtaining permission from
Ethics Committee for Noninvasive Research of Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine. Demographic data of the patients, characteristics of the operation they underwent,
poncture related complications during catheterization, guidewire related complications and

catheter related complications were examined.

Results: Of the 404 patients examined in the study, 82 (20.3%) developed
complications. The complications were detected as; hematoma development (12.1%),
arterial puncture (6.9%), pneumothorax (0.24%), catheter obstruction (4%), catheter
malposition (3.2%) and catheter infection (%2,2). Body mass index, number of percutaneus
puncture, the side of catheterization,thyroid disease and hypertension, chemotherapy and

radiotherapy history were found to be effective factors in the development of complications.

Discussion and Conclusion: Although the patients who underwent open heart surgery
had a high risk, heparinized, postoperative long term need for mechanical ventilation

compared to the general population, the complication rates in our study were found to be

3



similar to data in the literature. It has been determined that well-monitored patients and

compliance with a certain form for optimal depth may be due to complication rate reduction.

Key words: Central venous catheterizastion, complication, internal juguler vein,

anesthesia, open heart surgery



GIRIS VE AMAC

Santral vendz yol kalbe direkt katilan bir vene kateter yerlestirilmesidir (1). Biiyiik
venlerle sag atriumun birlestigi yere yerlestirilen bir kateter vasitasiyla saglikli
hemodinamik veriler elde edilir. Bu bilgiler dogru yorumlandig1 zaman kalbe donen kan
miktar1 ve kalbin bu miktar1 kargilamadaki giiciinii anlamak miimkiindiir. Geligsen teknoloji
ve noninvaziv yontemler nedeniyle kardiyak fonksiyonun takibinde santral ven6z basing
Olciimii son yillarda geri planda kalmasina ragmen hala 6nemli bir yer tutmaktadir.
Ozellikle durumu kritik hastalarda bu degerlendirmenin yonlendirecegi tedavi ve
manipiilasyonlar hayat kurtarici olmaktadir. Dogru seviyede yerlesmis kateter aracilig ile
elde edilen santral ven dalgalarinin sekli ve basing degerleri de aymi sekilde hastanin

kardiyak fonksiyonu hakkinda 6nemli bilgiler saglar (1).

Santral vendz kateterizasyon islemi Aubaniac tarafindan ilk kez 1952°de intravendz
stvi uygulamasi ve parenteral beslenme i¢in tanimlandigindan bu yana hem yogun bakim
iinitelerinde hem de ameliyathanelerde monitdrizasyon ve vendz yol agmak amaciyla
kullanilmistir (2). Intravaskiiler voliimiin statik Slciim parametrelerinden birisidir (3).
Santral venoz basing (SVB), torasik vena kavanin sag atriuma girisindeki kan basincini
tanimlamaktadir. SVB, sag ventrikiil dolumunun 6nemli bir belirleyicisi olan sag atrium
basincina ¢ok yakindir. Bu nedenle SVB’1n sag ventrikiil 6nceki yiikiiniin i1y1 bir gostergesi
oldugu varsayilmistir.

Tip alanindaki teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlasilmasi, santral venoz
kateterizasyon girisimlerinin daha kolay ve giivenli yapilmasina biiyiik katki saglamakla
birlikte komplikasyonlar1 tamamen ortadan kaldiramamistir (4). Santral vendz kateter
(SVK)’ler; intravendz sivi, kan tiriinleri, ilaglar ve parenteral beslenme uygulamalarina izin
vermesi, hemodiyaliz i¢in erisim saglayabilmesi ve hemodinamik monitdrizasyon
saglayabilmesi nedeniyle modern saglik bakiminda 6nemli bir yere sahiptir.

Bu arastirmanin amaci; Kardiyovaskiiler cerrahi gecirecek olan hastalara anestezi
ekibi tarafindan rutin olarak uygulanan internal juguler ven (IJV) kateterizasyonuna bagl
olusan komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlarin gelisimine neden olabilecek risk

faktorlerini belirlemektir.



GENEL BiLGILER

Santral ven kateterizasyonu bilgi, beceri ve deneyim gerektiren bir girisimdir. Bu nedenle
birgok komplikasyona neden olabilir ya da zemin hazirlayabilir. Bu komplikasyonlar;
ponksiyon yerinde hafif agridan, kardiyak tamponad, atrial ve ventrikiiler disritmiler,
hemotoraks, hidrotoraks, mediastinal sivi koleksiyonu hatta kardiyak arreste kadar
degisebilir. Bu komplikasyonlarin birgcogu ponksiyon esnasinda olusan travmaya bagh
olarak ya da kateterin yerlestirilmesi esnasinda kateter ucunun damarlara, atriuma ve/veya
ventrikiile verdigi hasarla olusmaktadir (5, 6).

Ponksiyon ignesinin olusturabilecegi doku travmalari anatomi bilgisi ve deneyimle
azaltilabilir. Oysa kateterin kendisinin olusturabilecegi komplikasyonlardan korunmak igin
kateter ucunun optimal derinlikte yerlestirilmesi gerekir. Kateter ucunun dogru derinlikte
yerlestirilebilmesi igin bir¢ok aragtirma yapilmaistir.

Bu konuyla ilgili olarak 1989 yilinda ABD’de Food and Drug Administration, literatiir
bilgilerine ve kanitlarina dayanarak ulusal rehber yayinlamigtir. Bu ulusal rehberdeki iki
oneri yaygin olarak kabul gormiistiir. Ik &neri, kateter ucunun sag atriumun igine kadar
ilerletilmemesi ve perikardiyal kese disindaki bolgeye yerlestirilmesidir. ikinci &neri ise
kateter derinliginin hastanin boyutlarina ve anatomisine gore ayarlanmasi ve sonradan
kalbin i¢ine dogru ilerlemesini engelleyecek sekilde tespit edilmesidir (7).

Santral vendz kateter takilabilecek birkag santral ven mevcuttur. Bu venlerden yalnizca
eksternal juguler ven yiizeysel seyretmektedir. Bu yiizden Kkateterizasyon ultrasonografi
esliginde ya da veni gormeden anatomik isaretler yardimiyla yapilabilir. Santral ven
kateterizasyonu juguler venlerden (sag ve sol), subklavian venlerden (sag ve sol), femoral
venlerden (sag ve sol) ve kol venlerinden (antekiibital, sefalik, bazilik) yapilabilir (Tablo 1)
(1). Internal juguler ven en sik tercih edilen damardir. Ozellikle sag 1JV viicuttaki
lokalizasyonu ve Kateter ilerletmedeki kolayligi nedeni ile one ¢ikmaktadir. Bu damar
digerleri ile karsilastirildiginda, ponksiyon yerinden kalbe kadar inen en diiz ve en kisa yol

oldugu goriiliir (2). Santral venin se¢iminde pek ¢ok faktor goz onilinde bulundurulmalidir

(Tablo 2).



TABLO 1. Santral venoz kateterizasyonda kullanilan degisik vendz yollarin avantaj ve

dezavantajlari
Avantajlari Dezavantajlari
Ponksiyon basit ven goriiliir Santral venlere ulagsmada yetersiz
ve palpe edilebilir Yiiksek tromboz insidansi

Kol Venleri Yakin vital organ yok Maksimum infiizyon hiz1 diisiik

Hasta konforu iyi

internal Juguler Ven

Kateterizasyon basit

Santral vene dogrudan katilir
Yiiksek akim hiz1 diigiik
tromboz riski

Diisiik pnomotoraks riski

Hasta konforu az
Gec komplikasyon orani yiiksek

Subklavian Ven

Hasta konforu daha iyi
Uzun dénem komplikasyon
riski az

Giris yolu kivrimhi
Kaniilasyon daha zor

Akut komplikasyon orani daha
yiiksek

Femoral Ven

Yiiksek akim hizi,
Hemodiyaliz i¢in uygun
Kolay yerlestirme

Enfeksiyon ve tromboz oranm
yiiksek
Obez hastarda yerlestirme zor

TABLO 2. Santral venin se¢iminde etkili bulunuan faktérler (1)

Hasta

Kateterin kalis siiresi(kisa, orta, uzun donem)
Venin istenen amag i¢in uygunlugu (SVB 6l¢limii i¢in kateter

toraks i¢inde olmalidir)

Operator

Teknige dair bilgi ve pratik deneyim

Teknik Ozellikler

Ven kaniilasyonundaki basari orani
Kateterin santral yerlestirilmesindeki basari orani

Komplikasyon orani

Degisik yas gruplarina uygulanabilirlik
Kor veya goriintiileme esliginde ponksiyon

Mevcut Ekipman

Uygun cihazlarin varligi
Fiyat




2.1. Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlar::

Santral venoz kateterler; intravenéz sivi, kan triinleri, ilaglar ve parenteral beslenme
uygulamalarina izin vermesi, hemodiyaliz i¢in erisim saglayabilmesi ve hemodinamik
monitdrizasyon saglayabilmesi nedeniyle modern saglik bakiminin ayrilmaz bir pargasidir
(8).

Santral venoz kateterizasyon i¢in endikasyonlar1 su sekilde siralayabiliriz (1, 9):

o Santral vendz basing 6lglimii

e Uzun siireli tedavi: haftalar, aylar veya yillar

o Yiiksek konsantrasyonlu siv1 ve ilaglarin verilmesi
o Total parenteral beslenme
o Yiksek konsantrasyonlu antibiyoterapi
o Iritan ilaglarla kemoterapi

o Tekrarlayan kan ve kan iirtinleri kullanim1

e Hemodiyaliz, plamaferez

e Tekrarlayan venotomiler

e Periferik venoz yollarin yoklugu

e Pulmoner arter kateterizasyonu

e Transvendz kardiyak pace yerlestirilmesi

e Hizli stv1 inflizyonu (travma, major cerrahi)

e Hava embolisi aspirayonu

2.2. Santral Venoz Kateterizasyon Kontrendikasyonlari:
Santral venoz kateterizasyonun takilmasi bazi1 durumlarda hastaya zarar verebilmektedir.
Bu durumlar iki baslik altinda toplayabiliriz.

1- Genel kontrendikasyonlar:

a. Kateter takilma bolgesinde enfeksiyon olmast
b. Deformite, travma, gecirilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi nedenler ile

venin lokalizasyonunu saptamaya yarayan 6zel bolgelerin taninmaz hale gelmesi

2- Goreceli kontrendikasyonlar:
a. Koagulopati
b. Sistemik sepsis
c. Antikoagiilan tedavisi uygulanan hastalar
Ayrica daha 6nce boyun cerrahisi geciren hastalarda ve karotisinde iifiiriim, stenoz veya
anevrizmasi olanlarda 1JV diginda bir bolge, tercihen periferik damarlar kullanilmalidir

(10).



2.3. Internal Juguler Ven Anatomisi:

Sigmoid siniisiin devami niteliginde olan 1JV kafatas: tabanindaki juguler foramenden
¢ikar (Resim 1). Karotis arterin lateralinde, karotis kilifinin igerisinde seyreder ve boynu
dikey olarak gecer, sonrasinda subklavian ven ile birlesir ve brakiosefalik veni meydana
getirir. Sag ve sol brakiosefalik ven de birleserck vena kava superioru olusturur (11).

Bulbus superior vena jugularis 1JV’in foramenden ciktiktan sonar biraz genisleme
gosterdigi yere verilen isimdir. Bulbus superior vena jugularis sag 1JV de daha genistir. (11).

Internal juguler venin i¢inde valvae bikuspidalis denilen iki kapakli bir valv bulunur.
Ancak bu valv vendz basincin yiikseldigi durumlarda kanin ven i¢ine akimina engel olamaz.
Sonug olarak sag ventrikiil sistolii sirasinda kanm [JV’de geri akimina bagli pulsasyon
meydana gelir. IJV’de meydana gelen pulsasyon, mitral kapak hastaliklari, akciger kan
basincinin artmasi, sag kalpte basing artmasi gibi nedenlerle ¢ok artabilir ve belirginlesebilir

(11).

Ixt. carotid \i
artery

Subclavian vein

Resim 1: Sag IJV’nin anatomik yapis1 (12)



2.3.1. internal Juguler Venin Komsuluklari:

Kateter takilmasi amaciyla yapilan ponksiyonlar sirasinda 1JV’in komsulugunda olan
anatomik yapilarin hasarlanma olasiligi vardir. Ayrica ponksiyon noktasinin
belirlenmesinde de anatomik isaretlerin 6nemli yeri vardir.

Baslangigta parotis bezinin derininde seyreden 1JV, sonrasinda biitiin seyri boyunca
sternokleidomastoid (SKM) kas ile ortiiliidiir (11). 1JV arkada; servikal vertebralarin
transvers ¢ikintilar1 ve skalen kaslar ile igte; nervus vagus, arteria karotis interna ve arteria
karotis kommunis ile dista; parotis bezi ve SKM kasi ile komsudur (11).

Plevral kubbe sol tarafta daha yiiksek olup, 1JV ve subklavian ven birlesiminin
kaudalindedir. Ayrica boyun kokiinde arka tarafta frenik ve vagus sinirleri seyreder (4).

Internal juguler venin arkasinda seyreden torasik duktus jugulosubklavian bileskeye
yakin bir bolgeden, subklavian venin iist kenarindan sistemik dolasima katilir. Sag lenfatik
duktus da ayn1 anatomik iliskiyi gosterir. Fakat sag lenfatik duktus sola gore daha kiigiiktiir.
Siloz efiizyonlar tipik olarak sadece soldan yapilan 1JV girisimlerinde olusur (13).

Sag 1JV, fazla agilanma yapmaz ve diiz bir rota izleyerek vena kava siiperiora dogru
uzanir. Bu nedenle, sag 1JV’e kateter takma islemi sirasinda pozisyon ile ilgili problemler
nadir goriiliir. Bunun tersine sol 1JV jugulosubklavian bileskede agilanma yapar. Bu nedenle
kateterin yanlis yere yonlenmesi, dirsek yapmasi gibi ¢esitli sorunlarla sol taraftan takilan
kateterlerde daha sik karsilasilabilir. Ayrica agilanma bolgesindeki sert doniis, kateter

takilmasi sirasinda damar erozyonlarina yol acabilir, gerilme ve donmelere neden olabilir

(4).

2.3.2. internal Juguler Venin Dallari:

Internal juguler venin birgok dali vardir. Ponksiyon ignesinin bu dallardan birine isabet
etmesi basarisizlik oranini ve komplikasyon olasiligini arttirir.

Internal juguler venin baslica dallar1 sunlardir (11):

1- Sinus petrosus inferior: Ust bulbusa acilir.

2- Vena oksipitalis (bazen)

3- Vena faringea: Pleksus faringeustan gelirler.

4- Vena fasialis: Bazen ayri, bazen lingual ve tiroid venleriyle birlesmis olarak agilir.

5- Vena lingualis
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6- Vena tiroidea siipereior

7- Vena tiroidea medius

8- Vena jugularis eksterna (bazen)
2.4.Internal Jugiiler Ven Kateterizasyon Komplikasyonlari:

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 5 milyondan fazla santral vendz kateter
yerlestirilmekte oldugu 1998 yilinda yapilan bir ¢alismada tespit edilmistir (14). Santral
vendz kateter kullaniminin yayginlagmasi kateter iliskili disfonksiyon ve komplikasyonlarda

artis1 beraberinde getirmektedir (15).

Kateterizasyon i¢in seg¢ilen damara ya anatomik isaret noktalar1 kullanilarak ya da USG
ile ponksiyon yapilir. Her iki teknikte de basarisizlik ve komplikasyonlar i¢in baz1 riskleri
vardir (16). 2017 yilinda yapilan c¢aligmada anatomik isaretler kullanilarak ponksiyon
yapildiginda, %35'lik bir basarisizlik orani ve %26'lik bir genel komplikasyon orani
olabilecegi ortaya ¢ikmistir (16).

Santral venoz kateterizasyonunun basarisi kismen ven liimen ¢api ile de ilgilidir. Liimen
capini degistiren manipiilasyonlar; hipovolemi, karotis arter palpasyonu ve parmaklarin
olusturdugu asir1 baskidir. PEEP basicimin yiiksekligi ve trendelenburg pozisyonu liimen

¢apini arttirir.

Genellikle 1JV  kaniilasyonu ilk denemede kolaylikla yapilabilir, tekrarlayan
denemelerdeki basarisizlik genelde anatomik varyasyonlar nedeni ile olmaktadir (2). Ancak
ultrasonografi (USG) ile 1JV’nin direk goriilerek ponksiyon yapildigi ve kilavuz telinin

yollandig1 hastalarda komplikasyon oraninin daha az oldugu gézlemlenmistir (16).
Santral venoz kateterizasyonun komplikasyonlari 3 grupta siralanabilir (17);

1- Mekanik komplikasyonlar

2- Tromboembolik komplikasyonlar

3- Enfeksiyoz komplikasyonlar

Mekanik komplikasyonlarin iginde arter ponksiyonu, pnomotoraks, hemotoraks,

hematom, sinir hasari, aritmiler, kateter malpozisyonu, kardiyak perforasyon, biiyiik damar
perforasyonu, arteriyovenoz fistiiller, kateter sikismasi, kopmasi, kilavuz tel
komplikasyonlar1 sayilabilir. Tromboembolik komplikasyonlar iginde ise fibrin kilifi
olusumu, vendz tromboz, pulmoner emboli, arteriyel tromboz ve emboli, kateter veya

kilavuz tel embolisi ve hava embolisi diisiintilmelidir. Enfeksiy6z komplikasyonlar olarak
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da ponksiyon bolgesi enfeksiyonu, kateter enfeksiyonu, kan akimi enfeksiyonu ve

endokardit siralanabilir (9).

Komplikasyonlarin biiyiik cogunlugu her yol i¢in gegerli olsa da baz1 venler i¢in 6zel
komplikasyonlar olabilir ve ayni komplikasyonun orani her ven igin farkli olabilir.
Subklavian ven Kateterizasyonunda pnomotoraks ve hemotoraks orani daha fazla iken;
femoral ven Kkateterizasyonunda ise enfeksiyon, arter ponksiyonu sonrasi hematom, kateter

disfonksiyonu ve derin ven trombozu oranlari oldukga yiiksektir (18).

Internal juguler ven Kkateterizasyonunun en sik rastlanan komplikasyonu IKA
ponksiyonudur. Kanama diyatezinin olmadig1 durumlarda arteriyel ponksiyonlar benign olup
konservatif tedavi ¢ogu zaman yeterlidir. On dakikalik basi ile genellikle sekelsiz iyilesme
saglanir (2). Kanama diyatez bozuklugu olan hastalarda daha uzun siire bas1 yapilmaldir,
daha ciddi durumlarda ise basi yapilirken kanama egiliminin azaltilmasi agisindan
transfiizyon gereksinimi olabilmektedir (18). Pihtilasma sorunlarinin olmadigi durumlarda
bile olusabilen hematomlar sonraki denemelerin basarisiz olmasma ve g¢evre dokularda

bastya yol agabilmektedir.

Fark edilemeyen arterial ponksiyon, IKA’e genis ¢apli bir kateter yerlesmesine yol
acabilir (2). Boyle durumlarda kateter kesinlikle ¢cekilmemeli ve derhal girisimsel radyoloji
ya da damar cerrahisine haber verilmelidir. Kateter arterde kaldig: siirece kanama sorunu
olmaz, ancak kateterin ¢ekildigi anda kanama baslayarak 6liime giden ciddi sorunlara yol
acabilir (18).

Internal karotis arterin ponksiyonundan sonra kronik komplikasyonlar gelisebilir.

Bunlar cerrahi gerektiren hematomlar, arteriovenoz fistiiller ve pseudo anevrizmalar olabilir

(2).

Kardiyak ritim bozukluklari, subklavian veya internal jugular santral vendz kateter
yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan mekanik komplikasyonlardan biridir. Aritmi, tipik
olarak kisa omiirliidiir, kilavuz telin endokarda dokunmasindan kaynaklanir ve ucu birkag
santimetre geri ¢ekildiginde ¢oziiliir(19). Santral venoz kateter yerlesimi sirasinda goriilen
en yaygin kardiyak iletim anormallikleri sag dal blogu, yeni sol 6n ve arka fasikiiler bloklar
ve nadiren asistol olabilir. Sag dal blogunun indiiklenebilme kolayligi, iletim demetinin sag

ventrikiil endokardindaki yilizeysel konumuna ve hemen trikiispit kapagin inferiorunda
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konumlanmasina baghdir (19). Eger hastada altta yatan sol dal blogu varsa, gegici bir pacing

gerektiren, hayati tehdit eden bir kalp bloguna neden olabilir (19).

Kateter malpozisyonu subklavian ve internal juguler ven kateterizasyonunun mekanik
komplikasyonlar1 arasindadir. Yerlestirilen bir santral kateter ucunun, siiperior vena kava
distaline ya da stiperior vena kava-sag atrium bileskesine yerlestirilmesi istenir. Kateter ucu
bu yerlesim disinda 13V, kars1 subklavian ven, aksiler ya da azigos ven olabilir. Seyrek olarak
yerlestirilen kateter ucu perikardiyofrenik ven, internal mamariyan ven, ya da sol siiperior
aksesuar vende olabilir. Onlemenin tek yolu islemden hemen sonra akciger grafileri ile
kontrol edilmesidir (19). Literatiirde santral vendz kateterin nadir olsada intratekal

yerlestirildigini bildiren vakalar da mevcuttur (20).

Kateter takilmasi sirasinda santral venlerin ya da sag atriumun perforasyonu santral
vendz kateterizasyonun en katastrofik mekanik komplikasyonlarindan birisidir. Klinik
uygulamada, perforasyonun nedeninin saptanmasi genellikle zordur; ponksiyon ignesi,
kilavuz tel veya dilatator nedeniyle olabilir (19). Bu 6nemli komplikasyon, kilavuz telin
ilerletilmesi sirasinda direng karsisinda asir1 kuvvet uygulandiginda, 6zellikle de J tipi tel
yerine diiz veya ac¢ili u¢ telinin kullanilmasi durumunda ortaya ¢ikar. Boyle vakalarda
zamaninda teshis koymak olduk¢a 6nemlidir (19). Hastada kollaps gelismesi, hemoglobinde
aciklanamayan bir diislis olmasi, girisim yapilan tarafta plevral efilizyon gelismesi
perforasyondan siiphe duyulmasini gerektirir. Ciddi bir perforasyonun tedavisi, bir gogiis

tiipiiniin acil yerlestirilmesi veya acil torakotomi yapilmasini gerektirebilir (19).

Kilavuz telin kivrilmasi, kilavuz telin var olan baska bir intravaskiiler cihaza
dolanmasi, kilavuz telin u¢ kirilmasi ve kilavuz telin kaybolmasi da santral vendz

kateterizasyonun kilavuz tel ile ilgili olan mekanik komplikasyonlarindandir (19).

Kateterin enfeksiy6z komplikasyonlari, Kkateter takilmasi sirasinda ya da
yerlestirildikten sonra, kateterin dis yilizeyini kolonize eden mikroorganizmalarin neden
oldugu kan dolasimi1 enfeksiyonu riski ile iligkilidir. Bu enfeksiyon hastane enfeksiyonunun
onde gelen nedenlerinden birisidir ve artan morbidite, mortalite ve saglik harcamalar ile

iliskilidir (21).
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2.5. Santral Venoz Kateterizasyonda Kullanilan Malzemeler:

Santral vendz kateterler genellikle steril set olarak bulunmaktadir. Setlerde genellikle
eriskinler i¢in 6F ya da 7F (French) kateter, uzunlugu 45-50cm olan bir kilavuz tel,
ponksiyon kaniilii ve dilatatér bulunmaktadir (resim 2). Setlerin igerigi kullanilan

malzemeler markaya gore ve kullanilacak teknige gore farklilik gosterebilmektedir.

Kateterler kimyasal olarak inert, trombiis olusturmayan, esnek ve radyoopak
materyalden yapilmis, olmalidir (1). Genelde silikon, poliiiretan veya polivinil kloridden
yapilmislardir. Polietilen ve polipropilen kateterler goreceli olarak daha katidir. Halen
siklikla kullanilan poliiirethan kateterler kimyasal parcalanmaya daha direnglidir ve
mekanik olarak daha giicliidiir. Politirethan kateterler oda 1sisinda serttirler ancak viicut
1is1sinda daha yumusaktirlar. Giiniimiizde ticari olarak mevcut en yumusak kateterler silikon
elastomerlerinden yapilan kateterlerdir. Bu kateterler en az trombojenik ve travmatik
kateterlerdir. Yumusak olmalarindan dolay: silikon kateterlerin damar igine yerlestirilmesi
daha zordur ve bir stile ile sertlestirilmeli veya ayrlabilir bir kilif iginden

yerlestirilmelidirler (1).

Kateterin yapildig1 degisik materyeller enfeksiyon agisindan farkli risklere sahiptirler.
Teflon, silikon ve poliiirethan kateterler polivinil kateterlerden daha az enfeksiyon riskine

sahiptir. En diistik risk periferden yerlestirilen silikon kateterlerdedir (1).

Enfeksiyon riskini diisiirmek i¢in kateterler antiseptik ve antibiyotik kaplamalarda
yaptlmistir. En sik kullanilanlar klorheksidin ve giimig sulfadiazin, minosiklin ve
rifampisin ve oligondur. Bu materyellerin kolonizasyon ve kateterle baglantili

enfeksiyonlar azalttigi gosterilmistir (1).
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Resim 2: Santral venoz kateterizasyon ekipmanlari (22)

Kateter sec¢imi; hastanin yasi, ponksiyon yapilacak yer, SVK yerlestirme amaci ve

uygulayici deneyimine gore yapilmaktadir (1).

2.6.Internal Juguler Ven Kateterizasyonu :

Internal juguler ven kateterizasyonu igin santral, anterior, posterior, infraklavikular ve
supraklavikular olmak tizere birka¢ degisik yaklasim tanimlanmustir (resim 3).

Kateterizasyon sirasinda hava embolisi gelisme riskini azaltmak ve venin liimen ¢apini
arttrmak amaciyla hasta 5-15°’lik Trendelenburg pozisyona getirilir. Hastanin basi,
ponksiyon yapilacak yerin karsi tarafina bakacak sekilde 15-30° gevrilir. Sterilizasyon i¢in
gerekli uygulamalara baglanir (2).

Santral yaklasim: Sol elin parmaklari ile sternokleidomastoid (SKM) kasinin iki demeti
ve karotis nabzi palpe edilir. IJV, klavikula ile SKM'in 2 bacaginin olusturdugu iicgenin tepe
acisinda, deri yiizeyinden 1-2 cm derinde, genellikle IKA’e paralel olarak seyreder.
SKM’nin iki bacagi ve klavikulanin olusturdugu {iggenin tepe agisindan ponksiyon ignesi
ile karotis artere paralel olarak 30-45° bir agiyla ayni taraftaki meme basina dogru bir
ponksiyon yapilir. Bu sekildeki bir yonlenmede yaklasik olarak 1-2 cm sonra 1TV e ulagilir.
Plevra kubbesi yoniinde ponksiyon yapildigi i¢in pndmotoraks tehlikesi vardir (2).

Anterior yaklasim: Laringeal kartilaj seviyesinde uygulanir. i§ne ¢ene agisinm 1-2
parmak asagisinda, SKM kasmin medial sinirindan 30-45° agiyla posteriora ve meme
yoniine dogru karotis arter nabzinin lateraline yonlendirilir. Burada venin ¢ap1 kiigiiktiir. Bu

ponksiyon daha ¢ok boyun bdlgesinin asagi kisimlarindaki degisikliklerde (guatr) kullanilir
().

15



Posterior yaklasim: Ponksiyon eksternal juguler ven ile SKM kasin lateral sinirinin
kesistigi noktadan yapilir. Igne, SKM kasin posterior duvar1 boyunca sternum ¢ukuruna

dogru yonlendirilir. Karotis arter ponksiyonu riski daha fazladir (2).

Resim 3: internal juguler ven yaklasim noktalar1 (19). 1: Anterior, 2: Santral (medial), 3:

Posterior (lateral), 4: Supraklavikuler yaklagimi gostermektedir.

Infraklavikular yaklasim: Hasta trendelenburg pozisyonunda iken klavikula ve birinci
kot arasindaki agikligin artmasi amaciyla skapulalar1 arasina bir yastik konulur. Bag aksi
yone cevrilir. Ince duvarli bir igne ya da intravendz kateter ile klavikulanin ortasinin 1 cm
asagisindan girilir ve suprasternal ¢ukura dogru, klavikulanin posterior yiizeyi siyrilarak
serbest bir kan akimi saglanincaya kadar ilerletilir (2).

Supraklavikular yaklasim: Trendelenburg pozisyonunda ve hastanin basi kaniilasyon
yapilacak tarafa dogru gevrilerek yapilir. Bu yaklagimda torasik duktusun yaralanmasindan
kaginmak i¢in sag taraf tercih edilir. Ponksiyon ignesi SKM kasin lateral demetinin
klavikulaya yapistign noktaya dogru kas demetinin lateral sinirindan cilde sokulur. igne,
SKM kasi ile klavikulanin olusturdugu agiyr ortalanarak ve 15-20° posteriora dogru
yonlendirilmelidir. Damar hemen cildin 1-2 cm altinda olacak sekilde yiizeysel olarak
yerlesmistir ve plevra ile innominate artere oldukga yakin bir pozisyondadir (2).

Santral ven kateterizasyonu i¢in kullanilan iki temel teknik mevcuttur. Bu tekniklerde

kateter ya ignenin iginden gegirilerek damara yerlestirilir ya da igne i¢inden damar liimenine
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ilerletilen kilavuz bir telin tizerinden kaydirilarak yerlestirilir. Gliniimiizde en sik kullanilan

yontem ikincisi olup Seldinger yontemi olarak bilinir (23).

2.7 Kateterin Optimal Derinlikte Yerlestirilmesi:

Santral vendz kateter ucunun yerlesimini degerlendirebilmek i¢in degisik yontemlerin
kullanildig1 bilinmektedir. Kullanilan yontem pratik, kolay, her kosulda uygulanabilir, ucuz
ve basar1 orant olmalidir. Bu yiizden arastiricilarin ilgisini antropometrik Olgiilere,
matematiksel oranlamalara ve formiil kullanimina dayanan yontemler ¢ekmistir. Bu giine
kadar en ¢ok kullanilan formiil Peres’in formiilii olarak bilinen formiildiir (24). Bu formiil
hastalarin boylar1 ve ideal kateter uzunluklar1 arasindaki iliskiye gore belirlenmistir. Sonug
olarak sag IJV i¢in L=boy/10 cm formiilii ortaya ¢cikmistir (24). Ancak sag subklavian ven,
sol 1JV, ve sag eksternal juguler ven icin daha farkli formiiller iiretilmistir (24).

Literatiirde sik¢a kullanilan formiiller Tablo 3’de topluca verilmistir (24).

Tablo 3: Literatiirdeki formiillerden bazilari

Arastirmaci adi Lokalizasyon Formiil Eriskin/Pediatrik
Sag IV
1988 Peres ve ark (7) a6 Boy/10 cm Erigkin
o Sag IV
2000 Chris Nixon (22) e (Kg x 0.13) + 4.9 cm 40 kg iistii
Sag 1JV (Boy/10)-1 < 100 ¢cm
2001 Andropoulos ve ark (23) (Boy/10)-2 >100 cm Pediatrik
Sag IV
2004 Lum ve ark (24) a6 Boy/10-1 cm Eriskin
. Sag IV o
2005 Shin ve ark (25) a6 (Boy X 0,06)+2,5cm Pediatrik
Sag IV (Boy/15)+2 £ 1.58 cm*
2012 Prerana ve ark (8) (Boy/15)+1.441 47 cm** Erigkin

*Valviiler cerrahi hastalar1 i¢in, ** Nonvalviiler cerrahi hastalar i¢in

Santral vendz kateter derinliginin yeterli olup olmadigin1 anlamaya yonelik arastirmalar
ise daha yaygin sekilde yapilmaya baslanmistir. Bu arastirmalarda farkli radyografik
teknikler, atrial elektrokardiyografi, transdzefagial ekokardiyografi, ultrasonografi ve

eksternal 6lglim yontemleri arastirilmaktadir. Atrial elektrokardiyografi es zamanl bilgi
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vermesi, daha ekonomik ve kolay olmasi nedeni ile 6ne ¢ikmaktadir (25). Atriyal
elektrokardiyografi aymi agirlik ve boya sahip hastalarin anatomik 6zelliklerinden
kaynaklanan mesafe farklarinin olumsuz etkilerini azaltmasi ve yiiksek basar1 orani

nedeniyle de onerilmektedir (26).

DIAPHRAGM

Resim 5: Proksimal ve distal SVC*nin karina ile iliskisi (27)

Radyolojik yontemlerle kateter ucunun lokalizasyonunun belirlenmesi daha kesin
kanitlara dayanmaktadir, ancak kontrol i¢in genellikle operasyonun tamamlanmasini
beklemek gerekmektedir. Ayrica posterior/anterior akciger grafilerinde perikard her zaman
gosterilememektedir. Ancak direk grafinin kalitesi kotii olsa bile karina rahatlikla
secilebilmektedir. Bu nedenle klinisyenler karinayi kateter ucunun dogru yerlesimini
gostermede isaret olarak kullanmaktadir. Literatiirde santral vendz kateter ucunun
perikardiyal golgenin {izerinde yerlestigini gostermek i¢in karinanin kullanilmasinin en

giivenilir yontem oldugu belirtilmektedir (28).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma retrospektif bir ¢alisma olup, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu izni (17/11/2016, Protokol No: 3000-GOA,
Prof. Dr. Banu Onvural) alindiktan sonra, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde Ekim 2015 ve Mart 2017 tarihlerinde agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin

kayitli verileri incelenerek yapilmstir.

» Dahil olma kriterleri:

Eriskin hastalar (18 yas iistii)

Sternotomi ile kalp cerrahisi yapilacak hastalar
* Dislama Kriteri:

18 yas alt1 hastalar

Dosyalarinda veri eksigi olanlar

Bu arastirmada; hastanemizde agik kalp cerrahisi geciren hastalara ait veriler
hastane/ilgili anabilim dali/merkezi ameliyathane arsivinden veya hastane bilgi yonetim
sisteminden (Probel) bashekimlik izni ile elde edilmistir. Olgularin demografik 6zellikleri,
klinik karakteristikleri, cerrahi girisimi, kateterizasyona ait 6zellikler (ponksiyon sayist,
kateterizasyon tarafi), kateter takilmasi sirasinda olusan komplikasyonlar ve olgularin
yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca postoperatif doneme iligkin verileri toplanmustir.

Demografik 06zelliklerinin saptanmasi amaciyla hasta yasi, cinsiyeti ve viicut
agirligina ait bilgiler elde edilmistir.

Hastalarin klinik karakteristikleri i¢in preoperatif degerlendirme formlarindan
hastalarin American Society of Anesthesiologists Classification (ASA), antikoagiilan
kullanimi, preoperatif International Normalized Ratio of Prothrombin Time (INR) ve
platelet degerleri ve daha O6nce kemoterapi/radyoterapi Oykiisii kaydedilmistir. Yandas
hastalik olarak koroner arter hastaligi (KAH), aritmi, hiperlipidemi, hipertansiyon (HT),
diyabetes mellitus (DM), serebrovaskiiler olay (SVO) &ykiisii, tiroid-endokrin hastalik,
sigara kullanimi, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve kronik bobrek yetmezligi
(KBY) olup olmadigina bakilmistir.

19



Cerrahi girisim olarak, hastalarin hangi cerrahiyi ge¢irdigine (Coronary Artery
Bypass Greft (CABG), aort valv replasmani (AVR), mitral valv replasmani (MVR),
trikiispit valv replasmani (TVR), Benthall, atrial septal defekt (ASD) kapatilmasi,
perikardiektomi, kardiyak timor eksizyonu, diger) ait bilgiler elde edilmistir. Cerrahi
islemin ne karar siirdiigii ve acil ya da elektif olma durumu peroperatif anestezi formlarina
bakilarak kaydedilmistir.

Kateterizasyona ait Ozellikler igin peroperatif anestezi formlarindan Kkateterin
kaginc1 ponksiyonda takildigina ve hangi taraftan takildigina bakilmistir.

Kateter takilmasi sirasinda olusan komplikasyonlar arasinda; arter ponksiyonu olup
olmadigi, kilavuz tel sevkedilmesi sirasinda herhangi bir sorun ile karsilagilip
karsilasilmadigi, pnomotoraks, disritmi ve hematom olma durumu kaydedilmistir. Disritmi
mindr disritmi ve ciddi disritmi olarak ikiye ayrilmistir. Kateteri ya da kilavuz teli geri
cekmekle diizelen ventrikiiler ekstra vurular mindr disritmi olarak kabul edilmistir.

Postoperatif doneme iliskin verilerden; kateterin yerinde olup olmadig: hastane bilgi
yonetim sisteminden postoperatif donemde cekilen posteroanterior akciger grafilerine
bakilarak, kateter iligkili enfeksiyon, kateter kiiltiirii alinip alinmadigi, tireme durumu ve
ireme olduysa etkenin adi probel bilgi sisteminden ve yogun bakim hemsire gézlem
formlarindan bakilarak kaydedilmistir. Kateterin tikanan ucunun olup olmadigi hemsire

gbzlem formlar1 ve probel bilgi sisteminden hastanin epikrizi incelenerek elde edilmistir.

Istatistiksel analiz:

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 15.0 paket programinda
degerlendirildi. Istatistik analizde 6lgiilebilen degiskenler, ortalama ve standart sapma (ort
+sd) ile gosterildi. Sayilabilen degiskenler say1 ve yiizde (n - %) dagilim olarak gosterildi.
Iki gruplu bagimli 6rneklemlerdeki anlamlilig: 6lgmek igin Ki Kare ve Fisher exact testi
uygulandi. Degiskenler arasindaki korelasyon anlizlerinin belirlenmesinde Pearson

korelasyon analizi kullanildr. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Ekim 2015 ile Mart 2017 arasinda 411 hastaya acik kalp cerrahisi yapildi. Bu
hastalardan 7 tanesinin evraklarina ulasilamadi. “Evraklara ulasilamamasi” digslama
kriterlerimizden biri oldugu igin, ¢alismamizda toplamda 404 hasta retrospektif olarak
incelendi. Incelenen 404 hastaya santral vendz kateterizasyonun ameliyathane kosullarinda,
genel anestezi altinda, hastalar monitorize iken (Elektrokardiyografi, pulse oksimetre,
invaziv basing monitérizasyonu, ETCO.), steril sartlar altinda, Seldinger teknigi ile anatomik
isaret noktalarina gore, 3. y1l asistanlar1 tarafindan yapildigi tespit edildi. Takilan kateterlerin
optimal derinligi Peres’in modifiye formiilii (boy/10)-1 ile ayarlandig1 ve kateterlerin cilde
tespitinin siitlirasyon ile yapildig1 saptandi. S6z konusu tarihlerde hastanemizde Kalp ve
Damar Cerrahisi Ameliyathanesinde hastalara Braun marka 20 cm 7F ii¢ yollu kateterlerin
kullanildig: tespit edildi.

Veriler incelendiginde toplamda 82 (%20,3) hastada 119 komplikasyon gelistigi tespit
edildi. Hastalardan 7 tanesinde 3 komplikasyon es zamanli olurken 23 hastada 2

komplikasyonun es zamanli olarak gelistigi, 52 hastada ise tek komplikasyon oldugu

saptandi.
n:411
Acik kalp cerrahisi geciren hasta
7 hastanin evraklar eksik
n= 404 hasta
322 hastada komplikasyon yok
. 1
119 komplikasvon
\4 l \ 4
n:52 n:23 n:7
tek komplikasyon 2 komplikasyon 3 komplikasyon

Sekil 1. Calisma akis semasi
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Demografik veriler:

Hastalarin 132 (%33.1)’si kadin, 272 (%66.9)’si erkek hasta idi.

Hastalarin yas1 19-89 yil aras1 (ortalama 60,7 yil); boylar1 149-189 cm arasi(ortalama
167,5 cm); kilolar1 ise 44-135 kg aras1 (ortalama 75,5 kg) olarak bulundu. Hastalarin viicut
kitle indeksi (VKI) ise 26,8+4 kg/m? olarak bulundu.

Toplamda 10 (%2.5) hasta ASA 1, 180 (%44.3) hasta ASA 2, 214 (%53.2) hasta ASA
3 olarak degerlendirildi. 14 (%3,5) hasta acil sartlarda operasyona alindi. 390 (%96,5) hasta
elektif sartlarda alindi.

Hastalarin 200 (%49.5) tanesine CABG operasyonu yapildi. Diger hastalara ise
Benthall, AVR, MVR, TVR, ASD kapatilmasi, perikardiektomi, miksoma eksizyonu,
CABG+AVR, CABG+MVR, CABG+AVR+MVR, CABG+MVR+TVR, AVR+MVR,
AVR+MVR+TVR, MVR+TVR gibi operasyonlar yapildi, Tablo 4 de ytizdeleri verilmistir.

En kisa siiren vaka 110 dakika en uzun siiren vaka 385 dakika olarak bulundu.
Operasyon siiresi ortalama olarak 252+55 dakika idi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 4 de gosterilmektedir.

Hastalarin 4 (%]1) tanesinde daha once radyoterapi ya da kemoterapi uygulamasi
oykiisiit mevcuttu. Hastalarda en fazla goriilen ek hastalik KAH, HT ve DM olarak bulundu.

Olgularin ek hastaliklariin dagilimi Tablo 5 de goriilmektedir.
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Tablo 4: Hastalarin demografik verileri

Say1 Yiizde
n %
Cinsiyet Kadin 132 33,1
Erkek 272 66,9
<25 116 28,7
25-30 226 55,6
VKIi 30-35 50 12,4
35-40 8 2,2
>40 4 1,1
1 10 2,5
Asa 2 180 44,3
3 214 53,2
CABG 200 49,5
BENTHALL 11 2,7
AVR 40 9,9
MVR 60 13,6
TVR 10 2,4
CABG+AVR 10 2,4
CABG+MVR 8 1,2
Operasyon Adi CABG+AVR+MVR 2 0,5
CABG+MVR+TVR 1 0,2
AVR+MVR 15 3,7
MVR+TVR 10 2,4
AVR+MVR+TVR 1 0,2
ASD Kapatilmasi 10 2,4
Perikardiektomi 5 1,2
Tiimor Eksizyonu 3 0,7
Diger 18 4,4
Operasyonun Acil 14 3,5
Aciliyeti Elektif 390 96,5
o Sag 369 91,3
Takildigy Taraf Sol 35 8.7
B Var 4 1
KT/RT Oykiisii Yok 200 99
s <15 392 97
Preoperatif INR >15 10 3
Preoperatif >100000 399 98,8
Trombosit Sayisi <100000 5 12
Preoperatif var 30 7.4
Antikoagiilan
Kullanimi Yok 374 92,6

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists Classification
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Tablo 5: Hastalarin ek hastaliklarinin dagilimi

Ek Hastaliklar S*r‘]y‘ Yig/f)de

KAH 241 59.1

Ritim Bozuklugu 51 12,5

HL 58 14,2

HT 222 54,4

DM 138 33,6

SVO éyKkiisii 24 5,9
KOAH 41 10
Sigara iciciligi 106 26
Tiroid hastalig 24 59
KBY 23 5,6

KAH: Koroner arter hastaligi, HL: Hiperlipidemi, HT: Hipertansiyon,
DM: Diabetes mellitus KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetersizligi

Ponksiyon iliskili komplikasyonlar:

Hastalarin 82 tanesinde goriilen 119 komplikasyonun 78 tanesi ponksiyon iliskili
olarak bulundu. 1 hastada pnomotoraks, IKA ponksiyonu ve hematom; 20 hastada IKA
ponsiyonu ve hematom, 7 hastada yalniz IKA ponksiyonu, 28 hastada ise sadece hematom
gelistigi tespit edildi.

Santral vendz kateteri tek ponksiyonda takilan hasta sayis1 293 (%72,5), 2 ponksiyonda
takilan hasta sayis1 64 (%15,8), 3 ponksiyonda takilan hasta sayis1 36 (%8.,9), 4 ve iizeri
ponksiyonda takilan hasta sayis1 11 (%2,7) idi. Ponksiyon sayisi ile VKI arasindaki iliskiye
Pearson Korelasyon testi ile bakildiginda ise korelasyon katsayisi (r) 0,36 olarak
bulunmustur. Bu deger zayif korelasyona isaret etmektedir.

Karotis arter ponksiyonunun 28 (%6,9) hastada oldugu tespit edildi.

Internal juguler venden SVK takilmasi sirasinda santral vendz kateterizasyonun
mekanik komplikasyonlarindan biri olan ciddi disritmiye hi¢ rastlanmadi. 336(%83,2)
hastada kilavuz telin ya da kateterin geri ¢ekilmesi ile diizelen minor disritmi goriildigii
tespit edildi.

Santral vendz kateter takilmasi sirasinda 49 (%12,1) hastada ponksiyon bdlgesinde

hematom gelistigi tespit edildi.
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Santral venoz kateter takilmasi sonrasinda pnomohemotoraks yalnizca 1 hastada
gortldi.

Ponksiyon iligkili komplikasyonlarin dagilimi Tablo 6’da topluca verilmistir.

Tablo 6: Ponksiyon iliskili komplikasyon oranlar1 dagilimi

Say1 Oran
n %
Arter Ponksiyonu 28 6,9
Ciddi Disritmi 0 0
Pnomohemotoraks 1 0,24
Hematom 49 12,1

Arter (IKA) ponksiyonu ile korele olan degiskenler:

Hastalarin 28 (%6,9)’inde Karotis arter ponksiyonu oldugu tespit edildi. IKA
ponksiyonunu etkileyen faktdrler VKI, ponksiyon sayisi, takildig: taraf ve tiroid hastalig
olarak bulundu.

Viicut Kitle indeksi ile karotis arter ponksiyonu orami karsilastirildiginda ise VKI
degeri 25’in altinda olan 116 hastadan sadece 4 (%3,4)’linde karotis arter ponsiyonu oldugu;
25-30 arasinda olan 223 hastadan 8 (%3,6)’inde karotis arter ponksiyonu oldugu; 30-35
arasinda olan 51 hastadan 7 (%13,7)’sinde karotis arter ponksiyonu oldugu; 35-40 arasinda
olan 9 hastadan 5 (%55,6)’inde karotis arter ponksiyonunun oldugu; 40’1n iizerinde olan 5
hastadan ise 4 (%80)’linde arter ponksiyonunun oldugu gézlemlendi. Yapilan istatistik analiz
sonucunda, gruplar arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7: Karotis arter ponksiyonunun VKI ne gore dagilimi

*Ki-kare testi

Tiroid hastalig1 olan hastalar ile karostis arter ponksiyonu orani karsilastirildiginda
tiroid hastalig1 olan 24 hastanin 5 (%20,8)’inde karotis arter ponksiyonu oldugu goriiliirken;
tiroid hastaligi olmayan 380 hastanin 23 (%6,1)’iinde arter ponksiyonu oldugu gorildii.
Yapilan istatistiksel anlizde tiroid hastalig1 olanlarde IKA ponksiyon oraninin arttig1 tespit
edildi (p=0,019) (Tablo 8).

Tablo 8. Karotis arter ponksiyonunun tiroid hastalig1 olanlarda orani

IKA ponksiyonu Oran
n p
olan hasta sayisi %
VKIi <25 olan
116 4 3,4
hastalar
VKi 25-30 olan
223 8 3,6
hastalar
VKi 30-35 olan
51 7 13,7 <0,001*
hastalar
VKI 35-40 olan
9 5 55,6
hastalar
VKIi >40 olan
5 4 80
hastalar
Toplam 404 28 6,9

IKA ponksiyonu Oran
n p
olan hasta sayisi %
Tiroid hastahg
24 5 20,8
olanlar
0,019*
Tiroid hastahg:
380 23 6,05
olmayanlar

*Ki kare testi
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Ponksiyon sayisi ile karotis arter ponksiyon orani karsilastirildiginda; ponksiyon sayisi
arttikca karotis arter ponksiyonu oraninin arttig1 goriildii. Tek ponksiyonda basarili girisim
yapilan 293 hastada karotis arter ponksiyonu hi¢ olmazken; 2 ponksiyon yapilan 64 hastanin
6 (%9,4)’sinda karotis arter ponksiyonu oldugu, 3 ponksiyon yapilan 46 hastadan 13
(%36,1)’tinde karotis arter ponksiyonu oldugu, 4 ponksiyon yapilan 11 hastanin ise 9
(%81,8)’'unda karotis arter ponksiyonu oldugu tespit edildi. Yapilan istatistik analiz

sonucunda, gruplar arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Ponksiyon sayist ile arter ponksiyonu oranlarinin karsilastirilmasi

IKA ponksiyonu Oran
n p
olan hasta sayisi %
Tek ponksiyonda
293 0 0
takilan hastalar
iki ponksiyonda
P Y 64 6 94
takilan hastalar
= <0,001*
Uc¢ ponksiyonda
36 13 36,1
takilan hastalar
Dort ponksiyonda
11 9 81,8
takilan hastalar

*Ki-kare testi

Santral venoz kateterin takildig: taraf ile karotis arter ponksiyonu arasindaki iliskiye
bakildiginda soldan yapilan girisimlerde arter ponksiyonu oraninin daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Sagdan kateter takilan 369 hastadan 19 (%5,1) unda karotis arter ponksiyonu olurken
soldan girisim yapilan 35 hastadan 9 (%25,7)’unda karotis arter ponksiyonu oldugu goriildii.
Yapilan istatistiksel analizlerde ponksiyon sayisinm artmasmin IKA ponksiyon oranini

arttirdig1 tespit edildi (p<0,001) (Tablo 10).
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Tablo 10. Karostis arter ponksiyonunun kateterin takildigi tarafa goére oranlari

IKA ponksiyonu Oran
n p
olan hasta sayisi %
Sag iJV den
369 19 5,1
kateter takilanlar
_ <0,001*
Sol IJV den
35 9 25,07
kateter takilanlar

*Ki-kare testi
Karotis arter ponksiyonu ile hastanin ASA diizeyi, cinsiyeti, kemoterapi/radyoterapi
Oykiisii, preoperatif antikoagiilan kullanimi, operasyonun adi, acil ya da elektif olmasi,

pnomohemotoraks geligsimi, tel ile ilgili sorun olugsmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.

Disritmi ile korele olan degisiklikler:

Internal juguler venden SVK takilmasi sirasinda santral vendz kateterizasyonun
mekanik komplikasyonlarindan biri olan ciddi disritmiye hi¢ rastlanmadi. 336(%83,2)
hastada kilavuz telin ya da kateterin geri ¢ekilmesi ile diizelen minor disritmi goriildigii
tespit edildi.

Hastalarin ASA diizeyi ile SVK takilmasi sirasinda disritmi gelisimi arasindaki iliskiye
bakildiginda ASA diizeyi yiikseldikg¢e disritmi geligme ihtimalinin arttig1 tespit edildi. ASA
1 olan 10 hastadan 5 (%50)’inde minor disritmi gelistigi tespit edildi. ASA 2 olan 178
hastadan 146 (%82)’sinda, ASA 3 olan 216 hastadan ise 185 (%85,6)’inde minor disritmi
gelistigi tespit edildi. Yapilan istatistik analiz sonucunda, gruplar arasinda anlaml farklilik
belirlendi (p=0,01) (Tablo 11).
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Tablo 11. Kateter takilmasi sirasinda minor disritmi gelisimi ile hastalarin ASA diizeyi

arasindaki iliski

Disritmi gelisen Oran
n p
hasta sayis1 %
ASA 1 olanlar 10 5 50
ASA 1 olanlar 178 146 82 0,01*
ASA 1 olanlar 216 185 85,6
Toplam 404 336 83,2

*Ki-kare Testi
Bazi ek hastaliklar ile SVK takilmasi sirasinda disritmi gelisimi arasindaki iligkiye
bakildiginda yapilan istatistiksel analizlerde anlamli sonuglar ortaya ¢ikmistir. Tablo 12°de

hangi ek hastaliklar ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Tablo 12. Kateter takilmasi sirasinda disritmi gelisimi ile bazi ek hastaliklar arasindaki iliski

Koroner arter hastalig Aritmi Hipertansiyon
Var Yok Var Yok Var Yok
Min 209 127 47 289 191 145
Disritmi mort - (%87) %77,4) | (%92,2) | (%81,9) | (%86,4) | (%79,2)
Olmad 31 37 4 64 30 38
madt ] (912,9) (%22,6) | (%7.8) | (%18,1) | (%13,6) | (%20,8)
p degeri 0,01* 0,04+ 0,05*

*Ki-kare testi
T Fisher exact test

Disritmi gelisimi ile hastanin ASA diizeyi, cinsiyeti, VKI, kemoterapi/radyoterapi
oykiisi, KAH, HT, aritmi disindaki ek hastaliklari, preoperatif antikoagiilan kullanima,
operasyonun adi, acil ya da elektif olmasi, pnomohemotoraks gelisimi, tel ile ilgili sorun

olusmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.

Hematom ile korele olan degisiklikler:

Santral vendz kateter takilmasi sirasinda 49 (%12,1) hastada ponksiyon bdlgesinde
hematom gelistigi tespit edildi.

Hematom geligmesi ile karotis arter ponksiyonu iliskisine bakildiginda karotis arter

ponksiyonu olan hastalarda hematom gelisme oraninin daha yiiksek oldugu tespit edildi.
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Karotis arter ponksiyonu olan 28 hastadan 21 (%75)’inde hematom gelisirken, karotis arter
ponksiyonu olmayan 376 hastadan sadece 28 (%7.4)’inde hematom gelistigi tespit edildi.
Yapilan istatistik analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001)

(Tablo 13).

Tablo 13. Hematom gelisimi ile karotis arter ponksiyonu arasindaki iliski

Hematom gelisen Oran
n p
hasta sayis1 %
IKA ponksiyonu
P Y 28 21 75
olanlar
_ <0,001*
IKA ponksiyonu
376 28 7,4
olmayanlar
Toplam 404 49 12,1

*Ki-kare testi

Hastalarin VKI ile SVK takilmasi sonrasinda hematom gelisimi arasidaki iliskiye
bakildiginda VKI degeri arttikca hematom gelisme riskinin arttig1 tespit edildi. VKI degeri
25’in altinda olan 116 hastadan 8’inde (%6,9), 25-30 arasinda olan 223 hastadan 18’inde
(%8.1), 30-35 arasinda olan 51 hastadan 16’sinda (%31.4), 35-40 arasinda olan 9 hastadan
5’inde (%55,6), 40’ tizerinde olan 5 hastadan 2’sinde (%40) hematom gelistigi tespit edildi.
Yapilan istatistik analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001)

(Tablo 14).
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Tablo 14. Viicut kitle indeksine gore hematom gelisme oranlari

Hematom gelisen Oran
n p
hasta sayis1 %
VKIi <25 olan
116 8 6,9
hastalar
VKi 25-30 olan
223 18 8,1
hastalar
VKi 30-35 olan
51 16 31,4 <0,001*
hastalar
VKIi 35-40 olan
9 5 55,6
hastalar
VKi >40 olan
5 2 40
hastalar

*Ki-kare testi

Tiroid hastaligi olan 24 hastadan 8’inde (%33.3) hematom gelisirken; tiroid hastaligi
olmayan 380 hastanin 41’inde (%10.8) hematom gelistigi tespit edildi. Yapilan testlerde

tiroid hastalig1 olanlarda hematom gelisme riskinin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,01)
(Tablo 15).

Tablo 15. Tiroid hastaligi olan hastalarda hematom gelisme oranlari

Hematom gelisen Oran
n p
hasta sayisi %

Tiroid hastahg

24 8 33,3
olanlar
0,01*

Tiroid hastahg:

380 41 10,8
olmayanlar

*Ki-kare testi
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Daha 6nce KT/RT almis olan 5 hastadan 3 (%60)’iinde, KT/RT 6ykiisii olmayan 399
hastadan 46 (%11.5)’sinda hematom gelistigi tespit edildi. Yapilan Fisher Exact Testinde p
degeri anlamli olarak bulundu (p=0,014) (Tablo 16).

Tablo 16. Daha 6nce boyna KT/RT 6ykiisiine gére hematom gelisme oranlari

Hematom gelisen Oran
n p
hasta sayis1 %
KT/RT oykiisii
5 3 60
olanlar
0,014*
KT/RT éykiisii
399 46 115
olmayanlar

*Fisher Exact test

Ponksiyon sayisi ile SVK takilmasi sonrasinda hematom gelisimi arasindaki iliskiye
bakildiginda ponksiyon sayist arttikca hematom gelisme riskinin de arttig1 tespit edildi. 1
ponksiyon yapilan 293 hastanin 2 (%7)’sinde hematom gelisirken, 2 ponksiyon yapilan 64
hastanin 16 (%25)’sinda, 3 ponksiyon yapilan 36 hastanin 22’sinde (%61.1), 4 ve iizeri
sayida ponksiyon yapilan 11 hastanin da 9 (%81.8) unda hematom gelistigi goriildii Yapilan
istatistik analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001) (Tablo 17).
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Tablo 17. Ponksiyon sayisina gére hematom gelisme oranlari

Hematom gelisen Oran
N P
hasta sayis1 %
Tek ponksiyonda
293 2 7
takilan hastalar
iki ponksiyonda
64 16 25
takilan hastalar
Uc ponksiyonda <0,001*
36 22 66,1
takilan hastalar
Dort ve iizeri
ponksiyonda 11 9 81,8
takilan hastalar

*Ki-kare testi

Sag 1JV’e SVK takilan 369 hastadan 36’sinda (%9.8) hematom gelisirken, sol 1JV’e
SVK takilan 35 hastadan 13’tinde (%37,1) hematom gelistigi tespit edildi. Yapilan istatistik
analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Kateterin takildig: tarafa gore hematom gelisme oranlari

Hematom gelisen Oran
n p
hasta sayisi %
Sag 1JV den
369 36 9,8
kateter takilanlar
- <0,001*
Sol 1JV den
35 13 37,1
kateter takilanlar

*Ki-kare Testi

Hastalarin 30 (%7,42)’unda preoperatif donemde antikoagiilan ilag kullanim1 6yksiisii
mevcuttu. Antikoagiilan kullanimi ile SVK takilmasi sonrasinda hematom gelismesi
arasindaki iligkiye bakildiginda antikoagiilan kullanan hastalarda hematom gelisme riskinin
daha yiiksek oldugu goriildii. Antikoagiilan kullanan toplam 30 hastadan 9 (%30)’unda
hematom gelisirken antikogiilan kullanmayan 374 hastanin 40’inda (%10.7) hematom
gelistigi tespit edildi. Yapilan testlerde antikoagiila tedavi alan hastalarda hematom gelisme

riskinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,02) (Tablo 19).
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Tablo 19. Antikoagiilan kullanimina gore hematom gelisme oranlari

Hematom gelisen Oran
n
hasta sayisi % P
Antikoagiilan
30 9 30
tedavi alanlar
0,02*
Antikoagiilan
] 374 40 10,7
tedavi almayanlar

*Ki-kare Testi

Hastalarin 392’sinde preoperatif INR degeri 1,5’in altinda iken 12 hastada 1,5’in
tizerinde oldugu goriildii. Preoperatif INR degeri ile SVK takilmasi sonrasinda hematom
gelismesi arasindaki iliskiye bakildiginda preoperatif donemde INR degeri >1,5 olan
hastalarda hematom gelisme riskinin daha yiiksek oldugu goriildii. Preoperatif INR degeri
>1.5 olan 12 hastadan 8’inde (%66,7) hematom gelisirken; preoperatif INR degeri <1.5 olan
392 hastadan 41’inde (%10.5) hematom edildi. Yapilan istatistik analiz sonucunda, gruplar
arasinda anlamli farklilik belirlendi (p<0,001) (Tablo 20).

Tablo 20. Preoperatif INR degerine gore hematom gelisme orani

Hematom gelisen Oran
n
hasta sayis1 % P
Preoperatif
12 8 66,7
INR>1,5 olanlar
<0,001*
Preoperatif
392 41 10,5
INR<1,5 olanlar

*Ki-kare Testi

Santral vendz kateter takilmasi sonrasinda hematom gelismesi ile hastanin ASA
diizeyi, operasyonun adi, operasyonun siiresi, tiroid hastaligi disindaki ek sistemik
hastaliklar, operasyonun aciliyeti, kateterin yerinde olup olmamasi, tikal1 hat olup olmamasi,
kateter enfeksiyonu gelisip gelismemesi, pnomotoraks gelisip gelismemesi, tel sorunu olup

olmamasi ve trombosit sayis1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
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Kilavuz teli ile iligkili komplikasyonlar:
Hastalarin 401 tanesinde kilavuz tel ile ilgili herhangi bir sorun yasanmazken 2 (%0,5)
hastada telin ilerletilememesi; 1 (%0,25) hastada ise klavuz telin ponksiyon ignesinden

direngsiz sekilde geri alinamamasi ile ilgili sorun yasandigi tespit edildi.

Kateter iliskili komplikasyonlar:

Hastalarin 34 (%8,4)’linde kateter iliskili komplikasyon gelistigi tespit edildi. Bu
hastalarin 3 iinde kateter enfeksiyonu ve tikali hat bulunmasi komplikasyonunun es zamanli
goriildiigi, 1 inde kateter malpozisyonu ve tikali hat bulunmasi1 komplikasyonunun birlikte

goriildiigl saptandi.

Malpozisyon ile korele olan degisiklikler:

Postoperatif donemde ¢ekilen posteroanterior akciger grafilerinin degerlendirme
sonuglarina bakildiginda 391 hastada santral venoz kateterin yaklasik olarak sag atrium giris
yerinde oldugu; 13 (%3,2) hastada santral vendz kateterin yanlis konumlandigi tespit edildi.
Bu hastalarin 2’sinde SVK soldan takilmis ve sag subklavian vene dogru yonlenmisti.

Hastalarin HT hastaliginin olmasi ile SVK’in dogru yerinde olup olmamasi arasindaki
iliskiye bakildiginda HT hastalig1 olan hastalarda kateter malpozisyonunun daha sik oldugu
goriildii. HT hastalig1 olan 221 hastanin 11(%5)’inde santral vendz kateter dogru yerinde
degilken; HT hastalig1 olmayan 183 hastanin 2(%]1,1)’sinde santral venoz kateter dogru
yerinde degildi. Yapilan istatistiksel analizlerde HT ve santral vendz kateterin dogru

yerlesimi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (P=0,04) (Tablo 21).
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Tablo 21. HT'u olan hastalarda kateterin yerinde olup olmama orani

Kateter
] Oran
n malpozisyonu olan p
%
hasta sayisi
HT hastahg
221 11 5
olanlar
0,04*
HT hastah@
183 2 1,1
olmayanlar
Toplam 404 13 3,2

*Fisher Exact Test
Santral vendz kateterin dogru yerinde olup olmamasi ile hastanin cinsiyeti, ASA
diizeyi, VKI degeri, HT disindaki diger ek hastaliklari, kemoterapi radyoterapi dykiisii,

operasyonun aciliyeti, sliresi arasinda bir iliski gozlenmemistir.

Tikal hat bulunmasi ile korele olan degisiklikler:

Santral venoz kateterin takili kaldig siire boyunca hastalarin 388 (%96)’inde SVK’in
her hattinin sorunsuz ¢alistigi; ancak 16 (%4) hastada SVK’in her hattinin kullanilamadigi
tespit edildi. Bu hastalarin 12’sinde tikanan hattin distal u¢ oldugu belirlendi. Ancak 4
hastada hangi hattin tikali olduguyla ilgili veriye rastlanmadi.

Viicut kitle indeksi 25’in altinda olan toplam 116 hastadan 5 (%4.3)’inde, 25-30
arasinda olan 223 hastadan 4 (%1,8)’linde, 30-35 arasinda olan 51 hastadan 4 (%7,8)’linde,
35-40 arasinda olan 9 hastadan 1 (%11,1)’inde, 40’1n {izerinde olan 5 hastadan 2 (%40)’sinde
tikali u¢ oldugu tespit edildi. Yapilan istatistik analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli

farklilik belirlendi (p<0,001) (Tablo 22).

36



Tablo 22. Ug yollu SVK’de tikali hat bulunmasi ile VKI arasindaki iliski

Tikah hat bulunan Oran
n p
hasta sayis1 %
VKIi <25 olan
116 5 4,3
hastalar
VKi 25-30 olan
223 4 1,8
hastalar
VKi 30-35 olan
51 4 7.8 <0,001*
hastalar
VKIi 35-40 olan
9 1 11.1
hastalar
VKIi >40 olan
5 2 40
hastalar
Toplam 404 16 4

*Ki-kare Testi

Santral vendz katetere bagl enfeksiyon gelistigi diisiiniilen ile kateterin takili kaldig1
stire boyunca tikanan hattinin olup olmamasi arasindaki iliskiye bakildiginda katetere bagl
enfeksiyon gelistigi diisiiniilen hastalarda kateterin hatlarinda tikanikligin daha ¢ok
gorildigi tespit edildi. SVK’e bagli enfeksiyon gelistigi disiiniilen 9 hastadan 3
(%33.3)’tinde SVK’in herhangi bir hattinda tikaniklik olustugu tespit edildi. SVK iligkili
enfeksiyon geligsmesi ile SVK’in herhangi bir hattinin tikanmasi arasindaki iliski yapilan

istatistik analizinde anlamli olarak bulundu. (p= 0,004) (Tablo 23)

Tablo 23. Kateter iligkili enfeksiyon ile tikali hat bulunmasi arasindaki iliski

Tikal hat bulunan Oran
" hasta sayisi % P
Kateter ilisgkili
enfeksiyon 9 3 33,3
diisiiniilenler
0,004*
Kateter iliskili
enfeksiyon 395 13 3,3
diisiiniilmeyenler

*Fisher Exact Test
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Santral vendz kateterin takili kaldig: siire boyunca her hattan ilag yapilip yapilamamasi
ile operasyon adi, operasyon siiresi, hastanin daha énce KT/RT Oykiisiiniin olup olmamasi,
SVK takilmasi esnasinda karotis arter ponksiyonu, santral venoz kateter takilmasi sirasinda

gelisen disritmi, hematom gelismesi arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05).

Kateter enfeksiyonu ile korele olan degisiklikler

Hastalarin 9 (%2.2)’unda SVK’e bagli enfeksiyon gelistigi diisiindii. Bu hastalardan
8’inden kateter kiiltiirii alindig1 tespit edildi. 5 hastada kateter kiiltlirlinde tireme oldugu
goriildii. Ureme olan hastalarin 2’sinde koagiilaz (-) stafilokok iirerken; birinde difteroid
basil, birinde maya benzeri mantar, {liredigi; birinde de normal deri floras1 kolonizasyonu
oldugu tespit edildi.

Santral vendz katetere bagl enfeksiyon gelismesi ile hastalarin VKI degeri, ASA
diizeyi, operasyon adi, operasyon siiresi, ek hastaliklari, vakanin acil ya da elektif olmasi,
hastanin daha 6nce KT/RT Oykiisiiniin olup olmamasi, kateter takilmasi sirasinda arter
ponksiyonu olmasi, disritmi gelismesi, pnomohemotorax gelismesi, kilavuz tel ile ilgili bir

sorun olmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmad:i (p>0,05).
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TARTISMA
Ozellikle kritik hastalarda olmak iizere SVK diinya genelinde yaygin olarak

kullanilmaktadir. Birgok faydasinin yaninda invaziv bir girisim olmasindan da kaynaklanan
bazi komplikasyonlart da vardir (29, 30). Bu komplikasyonlara iliskin bir¢ok aragtirma
yapilmistir. Bu aragtirmalarda komplikasyon siklig1 ve nedenleri iizerine ¢ok farkli tespitler
vardir (31-34).

Biz ¢aligmamizda hastanemizde agik kalp cerrahisi gegirecek hastalara rutin olarak
takilan 1JV kateteri ile iliskili komplikasyonlar1 ve oranlarini ortaya ¢ikarmayi hedefledik.
Acik kalp cerrahisi hastalari; diisiik kardiyak debili yiiksek riskli, pozitif mekanik
ventilatorler ile genel anestezi altinda opere edilen, heparinizasyon yapilan, sik ve gesitli
ila¢ uygulanan, agresif sivi ve kan triinleri tedavisi gerektiren, hipotermi ve hipertermi
yapilan bir hasta popiilasyonudur. Dolayisi ile literatiirden farkli komplikasyon ve
komplikasyon oranlar1 s6z konusu olabilir.

Calismamizda internal juguler ven Kkateterizasyon komplikasyonlarindan; arter
ponksiyonu, hematom gelismesi, pnomohemotoraks, kilavuz telin ilerletilememesi, kilavuz
telin geri alinamamasi, kateter malpozisyonu, kateterin takili kaldig siire boyunca hatlardan
en az birinin tikanikligi gibi komplikasyonlara ve santral vendz kateterizasyona bagli
enfeksiyon gelismesi komplikasyonlarina rastlandigi tespit edilmistir. En sik goriilen
komplikasyonlarin hematom ve arter ponksiyonu oldugu bulunmustur. Literatiir
incelendiginde degisik hasta gruplarinda en sik goriilen komplikasyonlar hematom ve arter
ponksiyonudur (30, 31). Hasta grubumuz farkli olmasina ragmen literatiir ile uyumlu olarak
en sik goriilen komplikasyonlar aynidir.

Eisen LA ve arkadaslarinin yaptigi santral vendz Kkateterizasyonda mekanik
komplikasyonlar ile ilgili bir ¢aliymada yogun bakimda yatan 385 hasta incelenmis,
hastalarda arter ponksiyonu oran1 %35, asistoli sonrast 6liim oran1 %2,5 olarak bulunmus,
kateter ~malpozisyonu ve hematom komplikasyonlarina rastlanmamistir  (32).
Arastirmamizda arter ponksiyonu oranmin %6,9 oldugu tespit edilmistir. Bahsi gecen
arastirma ve bizim calismamizda hastalarin ortalama VKI degerlerinin yakin olmast,
kateterizasyonu yapan kisilerin deneyimlerinin benzer olmasi nedeniyle arter ponksiyonu
oranlar arasinda farklilik saptanmamistir. Ancak bizim ¢alismamizda inceledigimiz hasta

grubunun operasyon sirasinda heparinize ediliyor olmasi, pek ¢ofunun antikoagiilan
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kullantyor olmasi ve masif kan transfiizyonuna sekonder trombositopeni gelismesi hematom
oraninin (%12,1) daha yiiksek olmasinin nedeni olabilir.

Comerlato PH ve arkadaslarinin ¢alismasinda yogun bakimda yatan 311 hastadan %20
sinde mekanik komplikasyon gelistigi ve en sik gelisen komplikasyonlarin arteriyal
ponksiyon (%4) ve hematom (%3) oldugu bildirilmistir (31). Bu c¢alismadaki arteriyel
ponksiyon ve hematom oranit bizim g¢alismamizdan daha diisiiktiir. Bu arastirmada
kateterlerin  %32’si USG esliginde 1JV’i gorerek takilmistir. USG esliginde
kateterizasyonun ponksiyon sayisini azaltarak komplikasyon gelisimini Onlenmeye
yardimci oldugu bilinmektedir (31).

Orak M. ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada acil serviste %17’sine 1JV’den,
%350’sine subklavian venden olmak {izere toplamda 325 hastaya kateter takilmis ve
hastalarin %3,3’linde pnomotoraks, %#4,2’sinde arter ponksiyonu, %4,2’sinde hematom,
%2,1’inde kateter kirilmasi ve %0,3’tinde ciddi aritmi izlenmistir (15). Bu ¢alismadaki arter
ponksiyonu ve hematom oranlarinin bizim calismamizdan daha diisilk bulunmasinin
sebebinin kateterizasyon bolgelerinin farkli olasindan kaynakli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Orak M ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi literatiirdeki bazi ¢alismalarda da
ciddi aritminin olduk¢a nadir goriildiigi tespit edilmistir (15, 32). Bizim aragtirmamizda da
benzer sekilde ciddi aritmi vakasina hi¢ rastlanmadigi saptanmistir. Ancak minor disritimi
olarak tanimladigimiz kateteri ya da kilavuz teli geri ¢ekmekle diizelen ventrikiiler ekstra
vurularin hastalarin %83,2’sinde goriildiigii tespit edilmistir. Aritminin hizli bir sekilde fark
edilmesi acisindan EKG monitorizasyonu, subklavian ve internal juguler ven Kkateteri
yerlestirilmesi sirasinda faydali olabilir (29). Bizim ¢alismamizda da tiim kateterlerin hasta

monitorize iken takilmis oldugu bilinmektedir.

Ayni calismada kateter kirilmast %2,1 iken bizim calismamizda bdyle bir
komplikasyon goriilmemistir. Tiim kateterlerin 1TV den takilmasi ve 1JV’in Superior Vena
Cava’ya dogrudan diiz bir yol ile baglaniyor olmas1 kateter kirilmasini 6nleyici bir etken
olarak kabul edilebilir.

Orak M ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismaya pnomotoraks agisindan bakarsak bu
komplikasyonun oranini bizim ¢alismamiza gére daha yiiksektir. Bu fark kateterizasyon
bolgesi olarak tercih edilen ponksiyon yerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Pnomotoraks juguler yaklasimlarin %1'inden azinda ve subklavian yaklasimlarin %1.5'inde

ortaya ¢ikan bir komplikasyondur (30, 31). Ozellikle daha biiyiikk morbiditeye sahip bir
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komplikasyon olan genis pnomotoraks olusursa hastada hizli bir sekilde hemodinamik
instabilite ve hipoksi gelisebilir. Bu durumda acil olarak tiip torakostomi uygulanmalidir
(29, 35). Bizim ¢alismamizda pnomotoraks gelisen hastaya 1JV kateterinin 4. ponksiyonda
sol taraftan takilmis oldugu tespit edildi. Hastanin incelenen formlarinda operasyon sonunda
hipoksik seyrettigi, dinlemekle solda solunum seslerinin alinamadigi ve cilt alti amfizem
oldugu igin sol taraftan tiip torakostomi yapildig: belirtilmistir. Bu hastada pnomotoraks
gelismesindeki en 6nemli neden fazla ponksiyon sayisi olabilir. Calismamizda tek vaka
olmasindan dolay1 istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir ancak literatiir
incelendiginde yiiksek deneme sayisinin pnomotoraks oranini arttirdigi belirtilmistir (29,
31). Hastanin tedavisinde literatiirde Onerildigi sekilde tedavi saglanmig ve hastada bu
konuyla ilgili ek sikint1 gelismedigi kayitlardan tespit edilmistir.

Calvache JA ve arkadaglarmin yaptigi 300 yogun bakim hastasindan olusan bir
calismada hastalarin 59’una anatomik isaretler kullanilarak 1JV kateterizasyonu yapilmus,
hastalarin %8,4’linde arteriyal ponksiyon, %15,2°sinde ise hematom ortaya ¢ikmustir.
Pnomotoraks komplikasyonuna rastlanmamistir. Bu aragtirmanin hasta grubu yiiksek riskli
gruptur ve hasta sayisida bizim arastirmamiza yakindir. Hasta grubu olarak bizim
calismamiza en yakin arastirma budur. Komplikasyon oranlarinin bizim ¢alismamizdaki ile

benzer olmasinin nedeni de bu durum olabilir.

Literatiirde kilavuz tel komplikasyonlari ile ilgili bildirilmis pek ¢ok olgu mevcuttur.
Bildirilen olgular i¢inde sag brakiosefalik ven perforasyonuna bagli hayati tehdit eden
hemotoraks, fatal perikardial tamponad, kilavuz tel diigiimlenmesi ve kayip kilavuz tel gibi
bildirimler mevcuttur (19, 36-39). Khasawneh ve arkadaslari yaptigi bir arastirmada kilavuz
tel ile ilgili en sik goriilen komplikasyonlar1 kardiyak disritmi, iletim anormallikleri, damar
perforasyonu, kardiyak perforasyon, telin biikiilmesi, diigiimlenmesi, 6nceden var olan
intravaskiiler cihaza dolanmasi, telin distal ucunun kirilmasi, ve kilavuz telin kaybolmasi
olarak siralamislardir (19). Kilavuz tel ile iliskili komplikasyonlar tamamen onlenebilir
komplikasyonlardir. Kilavuz telin ucunun devamli tutulmasi, telin ilerletilmesinde zor
kullanilmamasi ve dilatator i¢inde telin serbest¢e hareket edebildiginin gbzlenmesi bu tiir
komplikasyonlar1 azaltmada yeterli olabilmektedir. Bunlar deneyim ile kazanilan faktorler
olup arastirmamizdaki uygulayicilarin tamami kidemleri geregi (3. yil asistanlart) bu beceriyi
kazanmis durumda uygulama yapmislardir. Ayrica bir siipervisor gézetiminde uygulama

yapmiglardir. Bu komplikasyonlara bizim arastirmamizda hi¢ rastlanmamasinin en énemli
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sebebinin bu oldugu diistiniilmiistiir. Santral vendz kateterlerin deneyimsiz Kisiler tarafindan
ve siipervisor gdzetimi olmaksizin takilmalar1 ve yiiksek is yiikii temel risk faktorleri olarak
belirlenmistir. Simiilator tabanli beceri gelistirme, dikkatli denetim ve caligsma saatleri
disinda paylasilan bir is yiiki ile birlikte siirekli egitim, bu tiir olaylar1 dnlemektedir (40).
Kilavuz tele bagli baska bir komplikasyon ise kilavuz telin kivrilmasidir. Kilavuz telin direng
ile karsilasilmasina ragmen igne i¢inden ilerlemeye zorlanmasi, dilatatoriin farkli bir yone
itilmeye zorlanmasi bu komplikasyona neden olabilir. Hatta kivrilma sonrasi kuvvet
uygulanmasi diigiim olusmasi ile sonuglanabilir ve bazen cerrahi onarim gerektirebilir (19).
Bizim g¢alismamizda kilavuz tel ile ilgili literatiirde bildirilen fatal komplikasyonlardan
hi¢birine rastlanmamakla birlikte hastalarin %0,5’inde kilavuz telin ilerletilememesi,
%0,25’inde ise klavuz telin igneden direngsiz sekilde geri alinamamasi ile ilgili sorun
yasandig1 tespit edilmistir. Bu sorunlarin nedeni net olarak bilinmemekle birlikte telin
ilerletilememesinin sebebi siklikla daha dnce o bolgeden gecirilmis operasyonlar, damar igi
plak olusumu, damara disaridan basi yapan bir olusumun bulunmasi ya da pozisyonel
olabilmektedir. Bu sebepler aymi zamanda telin geri ¢ekilmesi sirasinda direngle
kargilasilmasina da neden olabilir. Bu gibi durumlarda kilavuz teli ilerletmek igin
zorlanmamali tel ponksiyon ignesi ile birlikte geri ¢cekilmeli, kateterizasyon igin ya baska bir

vene girisim yapilmali ya da ayn1 vene yeni bir ponksiyon yapilmalidir.

Santral venoz kateterlerin giivenli kullanim1 ve sagladigi bilgilerin dogrulugu kateter
ucunun optimum lokalizasyonda olup olmamasiyla yakindan ilgilidir. Bir¢ok aragtirmada
santral vendz kateter ucunun, vena kava siiperior i¢inde perikardial golge iizerine gelecek
sekilde yerlestirildigi takdirde hem dogru veri saglayacagi hem de komplikasyonlardan
korunmanin miimkiin olacagi belirtilmektedir (6, 24, 41). Literatiirde optimum yerlesim i¢in
kateterin 11 cm den 16 cm kadar degisik derinliklerde konumlandirilmas: tavsiye
edilmektedir (42). Bu durumda santral kateterizasyon yapilirken literatiirde bildirilen
formiilleri kullanmak uygulayicilara ek yarar saglayabilir. Bizim ¢aligma hastalarimizda
yerlestirilecek kateter i¢in (Boy/10)-1 cm formiiliiniin kullanilmis oldugu tespit edildi.
Woodland DC. ve arkadaslarinin 2018 yilinda, USG esliginde kateterizasyon yapilan
hastalarda kateter pozisyonunu degerlendirdikleri bir ¢aligmada %15,3 oraninda kateter
malpozisyonu tespit edilmistir. Bu hastalarda kateter ucu en sik olarak sag brakiosefalik ven
hizasinda bulunmustur. Bunun disinda sag atriumda ya da IJV’in distalinde bulundugu da
olmustur. Bir hastada ise sag subklavian venden direk sol brakiosefalik vene gegtigi

arastirmacilar tarafindan posteroanterior akciger grafisinde goriismistiir. Ayrica daha diisiik
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VKI degerine sahip kisilerde daha fazla kateter malpozisyonu oldugu farkedilmis ancak bu
istatistiksel olarak anlamli sonuglanmamustir (41). Bizim ¢alismamizda Kateter
malpozisyonu oraninin %3,2 oldugu saptanmistir. Kateter malpozisyonu olan hastalarin
cogunlugunda kateterin yeterli derinlikte olmadigi, iki hastada ise sol 1JV’den takilan
kateterin sag subklavian vene yonlenmis oldugu tespit edilmistir. Calismamizda hastalarin
VKI ile kateter malpozisyonu arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmamustir. Kateter
malpozisyonu izlenen hastalarin kateterleri yerinde birakilmig tedavileri bitince ¢ekilmistir.
Bizim ¢alismamamizda kateter malpozisyonu orani bahsedilen ¢alismaya gore daha diisiik
oranlarda bulunmustur. Bu ¢alismada kateterin optimal konumlanmasi i¢in bir formiil
kullanip kullanmadiklar1 ya da kateteri kag cm derinlikte biraktiklar1 belirtilmemektedir.
Malpozisyon oranimizin benzer c¢alismalara gore daha az goriilmiis olmasi kateter ucu
seviyesinin belirli bir formiile gore takilmasi ve bu formiiliin yeterli giivenligi sagliyor
olmasindan kaynaklanabilir (24).

Chen ve arkadaglart 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada toraks cerrahisi uygulanan
hastalarda postoperatif dénemde 1JV kateterine baglh %75 oraninda trombiis olustugunu
gormiislerdir. Ayni1 sekilde trombiis olusumunun uzun operasyon siiresi, kanama miktar1 ve
uzun siire ventilatérde kalma ile anlamli iligkisi oldugunu tespit etmislerdir (34). Baska
aragtirmalara gére de SVK’in takili kaldigi siire kateter iligkili enfeksiyon riskini
arttirmaktadir (33). Bizim ¢alismamizda takilan ii¢ yollu santral venoz kateterlerin takili
kaldiklari siire boyunca hemsire izlemlerinden herhangi bir hatta tikaniklik olup olmadigina
bakilmis ve hastalarin %4’iinde tikali hat gelistigi tespit edilmistir. Aragtirmamizda tikali
hat bulunmasinin VKI ve Kateter enfeksiyonu ile anlamli bir iliskisi bulunmustur.
Calismamizda en sik distal u¢ tikali bulunmustur. Hastalarimizin %2,2°sinde kateter
enfeksiyonu gelistigi diistiniilmistiir. Bu hastalarin %55’inde kateter kiiltiiriinde tireme
saptanmistir. 2017 yilinda Comerloto PH. ve arkadaslarinin yaptig1 yogun bakimda takilan
311 santral vendz kateterin komplikasyonlarinin degerlendirildigi bir calismada enfeksiyoz
komplikasyon orani %11.1 olarak bulunmustur (31). A¢ik kalp cerrahisi gegiren hastalarda
postoperatif donemde kan ve plazma ihtiyacinin devam etmesi ve yogun bakim hemsireleri
tarafindan bu lirlinlerin en sik santral vendz yolun en genis yolu olan distal yoldan verilmesi
tikal1 hat ile ilgili litaratiir bilgileri arasindaki uyumu agiklasa da ¢alismamizda enfeksiyon
oraninin diislik olasini agiklayamaz. Bizim enfeksiyon oranimizin diisiik olmasi kateterlerin

ameliyathane ortaminda ¢ok daha steril kosullarda takilmis olmasi ile agiklanabilir.
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Calismamizda kateter ucu kiiltiirlerine bakildiginda koagiilaz negatif stafilokok,
difteroid basil, maya benzeri mantar ve normal deri floras1 kolanizasyonu oldugu tespit
edildi. Bu sonuclar literatiir bilgileriyle oOrtiismekteydi. Daha oOnce yapilmis olan
calismalarda da kateter enfeksiyonu ile iliskili olarak gram negatif bakterilerin giderek
arttig1; gram pozitif bakteri insidansinin ise giderek azaldigi goriilmektedir. Gram negatif
bakterilerden literatiirde en sik Acinetobacter, B.cepacia, S. maltophilla, P. aeruginosa, E.
Coli ve Klebsiela Pneumoniae’ya rastlanmaktadir.

Calismanmizda {JV kateterizasyonu komplikasyonlari ile iliskili olabilecek faktdrler
de retrospektif olarak ¢ikarilmaya calisilmistir. Elde ettigimiz verilerin analizinde VKI’nin,
baz1 ek hastaliklarin (tiroid hastali§i gibi), kateterin takildigi tarafin, ASA diizeyinin,
KT/RT &ykiisiiniin olmasinin, peroperatif INR yiiksekliginin ve antikoagiilan kullanimimin
bazi komplikasyonla iliskisinin olabilecegini bulduk.

Komplikasyon gelismesine neden olan durumlardan biri yiiksek ponksiyon sayisidir.
Siklikla anatomik varyasyonlar, palpe edilemeyen venler ve deneyimsiz eller yiiksek
ponksiyon sayisina yol agar. Caligmamizda tek ponksiyonda basarili kateterizasyon oraninin
%72,5 iki ponksiyonda basarili kateterizasyon oraninin %15,8, {i¢ ponksiyonda basarili
kateterizasyon oraninin %8,9, dort ve lizeri sayida ponksiyonda basarili kateterizasyon
oraninin %2,7 oldugu tespit edilmistir. Karimi ve arkadaslarinin yaptigi USG ve anatomik
isaretler yoluyla I1JV kateterizasyonu yapilan hastalarda komplikasyon oranlarinin
karsilagtirildig: bir calismada anatomik isaretlere gore kateterizasyon yapilan 50 hastada tek
ponksiyonda kateter takilan hasta oran1 %50, iki denemede kateter takilma orani %42, iKi
ve tlizeri sayidaki denemede takilan hasta orani ise %8 olarak bulunmustur (43). Bu
caligmaya gore bizim calismamizda tek ponksiyonda bagar1 oraninin daha yiiksek olmasinin
sebebi Karimi ve arkadaslarinin ¢alismasinin acil servise basvuran hastalar lizerine olmasi
ve hastalarin genellikle kateter endikasyonunun dehidratasyon, kanama gibi nedenler olmast
olabilir. Bu nedenler 1JV’in kollabe olmasina neden olarak ponksiyon sayisinin artmasina
neden olabilmektedir. Eisen ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada ise tek ponksiyonda takilan
kateter oran1 %38, iki ponksiyonda takilan %27, iki ve iizeri ponksiyonda takilan %37 olarak
bulunmustur (32). Bu ¢alismada tek ponksiyonda basar1 oraninin bu kadar diisiik olmasinin
nedeni kateterlerin %75’inin intérn ve 1. yil asistan1 tarafindan takilmis olmasi olabilir.
Bizim ¢alismamizda kateterlerin 3. y1l asistanlari tarafindan takildigi saptanmistir. Orak M.

ve arkadaslarinin santral vendz kateter takilan hastalarda komplikasyon gelisimi iizerine
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etkili faktorleri incelemek icin yaptig1 325 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin
%73,5’inde iki ve daha az, %26,5’inde 3 ve daha fazla girisim yapildig1 goriilmiistiir (15).
Bu ¢alismada da ponksiyon sayis1 bizim ¢alismamiza gore daha fazladir. Bunun nedeni Orak
M ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada kateter takilan hastalarin yaklasik %45’inin KBY
hastas1 oldugu ve hemodiyaliz amacli kateter takilmasi, hastalarin yaklasik olarak %60’ 1na
3 yilin altinda egitim almis asistan hekimler tarafindan kateter takilmig olmasi olabilir.

Calvache ve arkadaslarinin yaptig1 anatomik isaret noktalar1 kullanilarak takilan
santral venodz kateterlerin mekanik komplikasyonlarini 300 cerrahi yogun bakim hastasi
iizerinde inceleyen bir calismada ponksiyon sayisinin mekanik komplikasyon oranin
arttirdig1 bulunmustur (44). Eisen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da benzer sonuglar
ortaya ¢ikmustir (32). Orak M. ve arkadaglarinin yaptig1 arastirmada ise 3 ve iizeri ponksiyon
yapilan hastalarda komplikasyon oraninin artmis oldugu goriilmistiir (15). Shah PN ve
arkadaslarina gore bu komplikasyon oranlar1 girisim sayisi 1 ise %4.3, 2 ise %10.9, 3 veya
fazla ise %24 sikliktadir (45). Hasta sayis1 821 olan bir ¢aligmada, 2 ponksiyondan fazla
girisim gerektiren girisimlerin %24 mekanik komplikasyon orani oldugunu belirtilmistir
(46). Bizim galismamizda ponksiyon sayisinin her bir komplikasyona etkisine ayr1 ayri
bakilmis. Yiiksek ponksiyon sayismin IKA ponksiyonu riskini ve hematom gelisme riskini
arttirdig1 bulunmugstur. Ayrica ¢alismamizda bir tane pnomotoraks gelisen olgumuzda da
ponksiyon sayisinin 4 ve iizeri oldugu goriilmiistiir.

Ponksiyon sayisini azaltmak i¢in en uygun yolun USG esliginde girisim yapmak
oldugu bulunmustur (15). Denys ve ark. USG esliginde SVK uygulamasinda 1JV’in %8
oraninda anatomik varyasyonunu saptamislardir. USG kilavuzlugunda SVK takma islemi
basit, giivenli ve kaniilasyon daha hizli olarak yapilabilmektedir (12).

Karimi ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ponsiyon sayisi ile VKI arasindaki
iliskiye bakildiginda anlamli korelasyon saptanmustir.(43). Schummer ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada VKI> 30 kg'm? oldugunda kateter yerlestirilmesi icin daha fazla
girisim gerekli oldugu belirtilmistir (47). Bizim c¢alismamizda VKI degeri ile ponksiyon
sayis1 karsilastirildiginda VKI’nin ponksiyon sayisini arttirdig goriismiis ancak korelasyon
degeri 0.36 olarak bulunmus ve bu deger zayif bir korelasyon oldugunu gostermistir.

Karimi ve arkadaslarinim yaptig1 ¢alismalarda VKI arttikga komplikasyon oraninin
arttig1 gorilmistir (43). Schummer ve arkadaslarinin USG altinda ven6z kaniilasyonun

Doppler ya da B mode ultrason arasinda fark olup olmadigini arastirdig: bir ¢alismada VKI
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degeri 30’un iizerinde olan hastalarda Doppler USG ile vendz kaniilasyon yapildigi zaman
dahi komplikasyon oraninm beklenenden yiiksek oldugunu, VKI degeri 30’un altinda olan
hastalarda ise ilk denemede basar1 oraninin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (47). Bizim
calismamizda da VKI degeri yiikseldikge arter ponksiyonu riski, hematom gelisme riski ve
tikali hat bulunmasi riskinin arttig1 bulunmustur. Calvache ve arkadaslariin yaptigi SVK’in
mekanik komplikasyonlarinin insidansini inceledigi bir c¢aligmada ve Eisen ve
arkadaslarinin yaptig1 SVK’in mekanik komplikasyonlarini arastirdigi bir calismada ytiksek
VKI degerleri ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (32, 44).
Bu c¢alismalardaki ortalama VKI degeri ile bizim ¢alismamizdaki VKI degeri benzerdir.
Ancak bu ¢alismalarda ortaya ¢ikan yiiksek VKI degerlerinin komplikasyon oran ile iligkili
olmamas: literatiirden farkli bir sonugtur. Arastirmacilar bu sonucun nedenini kendileri
hasta basinda olmadig1 donemlerde diger kisilerin baz1 komplikasyonlar1 yazmayi atlamig
olabilecegini belirterek agiklamislardir.

Internal juguler ven kateterizasyonu igin genellikle sag 1JV tercih edilmektedir. Ciinkii
sol subklavian ve internal juguler ven kateterizasyonu innominate venin subklavian ven ile
dik a¢1 olusturmasindan tiirii vendz perforasyon riski yiiksek olan girisimlerdir (5). Sag 1JV
ile sag subklavian ven birlesiminden sonra diiz bir santral vendz yol olusturur bu nedenle
sag 1JV°deki kateterlerde, pozisyon ile ilgili sorunlar daha nadirdir (48). Ayrica sol taraftan
yapilan girisimlerde silotoraks ihtimali de yiikselebilmektedir (5). Ancak sag tarafta
enfeksiyon olmasi, gecirilms operasyon Oykiisii gibi bazi durumlarda sol 1JV de tercih
edilebilmektedir (49). Bizim galismamizda hastalarin%8,7’sinde kateter tecriibenin daha az
oldugu sol taraftan takilmistir. Bu hastalara SVK’in neden soldan takildigina dair bir veriye
rastlanmamuistir. Bu durum ¢alismamizi sinirlayici etmenlerden birisidir. Ancak hastanemiz
Kalp ve Damar Cerrahisi ameliyathanesinde genellikle ilk tercih bolgesi sag 1TV oldugu igin
soldan takilanlarin ¢ogunlugunun sagdan takilamadigi i¢in soldan takilmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Biz aragtirmamizda soldan kateter takilan hastalarda arter ponksiyonu
riskinin ve hematom gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu bulduk. Bizim ¢alismamizda
soldan takilanlarda yiiksek olmasinin nedeni de net olarak bilinmemekle birlikte sagdan
ponksiyon yapilamayan hastalarda ikinci secenek olarak aligkanlik dis1 olan sol taraftan
denendigi bu nedenle ponksiyon sayisinin ve arter ponksiyonu oraninin artmis olabilecegi

diistiniilmiistir.
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Literatiirde tiroid hastaligi olanlarda SVK takilmasi ile ilgili bir calisma
bulunamamuistir. Ancak biiytik tiroid bezinin bulunmasi, gegirilmis tiroid cerrahisi anatomik
isaret noktalarmin belirlenmesini giiglestirebilir, anatomik degisiklige neden olabilir ve
hastanin boyun hareketlerinde kisithlik yaratarak ponksiyon sayisinin dolayisiyla
komplikasyon oraninin artmasina neden olabilir. Eger hastanin tiroid hastaligi malign bir
timor ise damar invazyonu yapmis olma olasiligi mevcuttur ve komplikasyon orani
yiikselebilir. Bizim ¢alismamizda hastalarda ek hastalik olarak tiroid hastaliginin
bulunmasiin IKA ponksiyon oranin1 ve hematom gelisme riskini arttirdig1 goriilmiistiir.
Ancak hastalardaki tiroid hastaliginin hipotiroidi, hipertiroidi, tiroidit ya da malignite mi
olduguna dair bir ayrim bizim c¢alismamizda yapilmamustir. Ozellikle hangi durumlarda
tiroid hastaliginin komplikasyon oranini arttirdigina dair ek calismalara ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir.

Herhangi bir neoplazm i¢in hastalara verilen RT dokuda bazi reaksiyonlara neden olur
ve damarlarda yaygin degisiklikler yapar. Radyoterapi biiyilkk damarlarda ateroskleroz
gelisimini hizlandirir. RT nin biiyiik damarlar tizerinde yaptigi bu etkinin patogenezi heniiz
tam olarak bilinmemekle birlikte vazovasorum ve tunika intimada yaptigi proliferatif
etkiden kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir (50). Bazi olgu sunumlari hastalarinda
RT’den yillar sonra derin ven trombozu gelistigini bildirmektedir (51, 52). Van Putten ve
arkadaglart RT sonrasi superior vena cavada stenoz gelisen iki olgu bildirmislerdir(50).
Daha once Worth LJ. ve arkadaslarinin hematolojik malignensi hastalarinda
komplikasyonlar1 degerlendirdigi bir ¢alismada 106 kateterizasyon degerlendirilmis ve
%15,1 oraninda tromboz izlenmis, %31.1 oraninda kateter iligkili enfeksiyon diisiiniilmiis
(53). Bu ¢alismaya gore kanser hastalarinda kateter enfeksiyonu ve tromboz riski artmis
olarak bulunmustur. Ancak bizim ¢alismamizda KT/RT Oykiisii olan hastalarda yalnizca
hematom goriilme sikliginin artmis oldugu bulunmustur. Bu farkliligin nedeni olarak Worth
LJ. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin heniiz tedavi goren hastalar olmasi ve
aldiklar tedavi ve hastaliklari dolayisi ile immunsupresif olabilecekleri, bu hastalara takilan
kateterlerin bizim calismamizdaki hastalara gére daha uzun siire kalmasi bu nedenle de
enfeksiyon ve tromboz geligsme riskinin artmis olabilecegi diigiiniilmistiir. Bizim yaptigimiz
calismada buldugumuz KT/RT 6ykiisii olan hastalarda hematom goriilme sikliginin artmast
sonucunun nedeninin bu hastalarda damar yapilarinin bozulmus olabilecegi, boyun

bolgesine RT oykiisii mevcut ise boyun hareketlerinin kisith olabilecegi ve bas boyun
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bolgesi tiimorii Oykiisii mevcut ise daha dnceki operasyonuna bagli olarak anatomisinin
bozulmus olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirdeki mevcut calismalar KT alabilmesi i¢in
SVK taklan kanser hastalarinda gelisen komplikasyonlar1 incelemekte ancak gecmiste
KT/RT 6ykiisii olan hastalara deginmemektedir. Bu konuyla ilgili ek arastirma yapilmasi
gerekmektedir.

Bizim ¢alismamizda yiiksek INR degerlerinin ve antikoagiilan kullanimimin hematom
oranini arttirdigr bulunmustur. Weigant ve arkadaslar1 196 hastayr degerlendirerek yiiksek
INR ve diisiik trombosit sayisinin SVK takilirken kanama olasiligini arttirp arttirmadigina
bakmiglardir. Calismada 6zellikle hemoglobin degerini g6z Oniine almiglardir. Kateter
takilmasi sonrasinda kontrol hemoglobin degerlerinde herhangi bir diisme izlenmemis ve
mekanik komplikasyona rastlanmamistir (54). Ancak Weigant ve arkadaslarinin
caligmasinda hematom gelisimine bakilmamistir. Tercan F. ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada hemostaz bozuklugu olan (platelet sayisi<50000 ya da INR>1,5 ya da
APTT>50sn) 133 hastaya SVK takilmis ve hematom orani %2,3 olarak bulunmustur.
Hematom gelisen hastalarda daha ¢ok INR yiiksekligi oldugu tespit edilmistir fakat
trombositopeni ile anlamli iligki bulunamamistir (55). Bizim g¢alismamizda ise toplam
hematom oran1 %12,1 iken INR degeri >1,5 olan hastalarda %66,7 olarak bulunmustur,
trombositopeni ile hematom gelisimi arasinda Tercan ve arkadaglarinin ¢alismasindakine
benzer sekilde anlamli iliski bulunamamustir. INR si yiiksek olan hastalarda hematom
gelisme riskinin bizim c¢alismamizda ¢ok daha yiiksek olmasinin sebebi Tercan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada tiim kateterleri USG esliginde deneyimli kisiler tarafindan
takilmig olmasi, %98 inin tek ponksiyonda takilmig olmasi ve hi¢ arteriyal ponksiyon
olmamasi yant sira, bizim hasta grubumuzun ameliyat gereksinimi nedeni ile kateterizasyon
sonrasinda heparinize edilmeleri ve kalp akciger cihazina baglanmalar1 olabilir.

Sonug olarak:

Bu arastirmada {JV Kkateteri takilmasi islemi yiiksek riskli hastalara uygulanmis
olmasina ragmen komplikasyonlari literatiirde belirtilen komplikasyon ve oranlardan farkli
bulunmamustir. internal juguler ven kateterizasyonlar1 geleneksel klasik yontemler ile
yiiksek riskli hastalara giivenle yapilabilir.

Prosediiriin deneyimli kisilerce yonlendirmesi, ultrasonografi kullanimi, ponksiyon

yerinin se¢imi ve hastalarin iyi monitdrize edilmis olmas1t muhtemel komplikasyonlarin
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azaltilmasinda  etkili  faktorler olup, Internal Juguler Ven Kkateterizasyon
komplikasyonlarinin azaltmasi miimkiindiir.

Sinirlamalar:

Calismamamiz retrospektif olarak yapilmis bir ¢alisma olup bazi verilere istenen

Olciide ulasmak miimkiin olmamustir.
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EKLER:

EK 1. Veri kayit formu

Ad-Sayad:
Tarth:

Hasta Mo:
Arsiv mo
Protokol no:

Tam:
Uperasvon:
Uperasyvon siirest:

Ek sistemik hastalik:

Daha dnce
kemoterapy'radyoterapl almis ma?
- EVET 2Z-HAYIR
Operasyon: 1-Acil  2- Elgkiif
Antikpagiilan kullanimi var m?
- EVET 2- HAYIR
Preoperatif INR degen:
l-<1,5 2-=1,5

Preaperatif platelet degeri:

1= =100000  2- <100000

Deneme sayisi:

Juguler.ven kateterizasyonn: I-8AG 2- SOL
Santral Kateter Komplikasyonlamn:

1- Arter Ponksivonu oldo mu?  1- Evet 2- Hayr

2- Saniral kateter verinde mi?  1- Evet 2- Hayir

3- Efier verinde defil ise 2. bir ginisim yapuld: m?
1- Evet 2- Hayir

4- Hasta izlemi stresince Santral katpiesin her hathindan ilag ve
tedavi uygulamalan yamlabildi mi?
1- Evet 2- Hayir

5- Tikanan e bangisi?
- proksimal

- Hasta izlemi siresince kafeiere bagl tammlanan enfeksivon oldu
mu?

2- distal 3- median

1- Ewet 2- Hayr

T- Katgier, kiliind almdume?
1- Ewet 2- Hayr

H- Efier iireme oldu mu? Levet (adi..ooeoeeeee. 12. Hayr
G- Drisritmi. gelisti mi? 1-Minor 2- Ciddi 3- Olmad
1%, Pnomobempterax oldw mu? U- evet 2- Hayir
11. Hematom oldu mu? 1-Ewvet 2-Hayir
12: klavuz tele bagh komplikasyon oldu mu?
I-  telin ilededlelemenesi
2-  telin bidkilmesi
3- telin geri pekilememesi
4 telin umrtulmas
5~ olmad

13. difier?
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KARAR BIiLGILERI

EK 2. Etik kurul onay1

Tarih:17.11.2016

Prof.Dr.Fikret MALTEPE nin in sorumlusu oldugu

birligi ile karar verilmistir.

“Kalp ve Damar Cerrahisi Hastalarida Internal
Juguler Venden Takilan Santral Vendz Kateter Komplikasyonlarmin Degerlendirilmesi” isimli
klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan galigmanin ¢ gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy
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