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OZET

Santral venoz kateterizasyon (SVK) acil servis hekimlerinin sik olarak uygulamasi
gereken Ozel girisimlerden birisidir. Eskiden anatomik Landmark teknigiyle yapilan bu
islem son yillarda radyolojik yontemlerdeki ilerlemeler, bunlara kolay ulasilabilirlik ve
klasik yontemle ortaya ¢ikan komplikasyonlar daha diisiik perioperatif ve erken donem
komplikasyonlar ve islem siiresinin kisalig1 agisindan belirgin avantajli olan girisimsel
radyoloji destegiyle uygulanmaktadir.

Bu ¢alismada 01.01.2008 ile 04.03.2011 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi T1p
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda ultrasonografisiz ve ultrasonografi kilavuzlugunda
gerceklestirilen santral vendz kateterizasyon uygulanan 153 olgu prospektif olarak
incelendi.

Landmark yontemiyle kateter takilan grup I’de 22 (%29,3) kadin ve 53 (%70,7)
erkek mevcut olup yas ortalamasi1 57,60+18,50 idi. USG ile kateter takilan grup II’de ise
29 kadm (%37,2) ve 49 (%62,8) erkek mevcut olup yas ortalamasi 58,42+18,85 idi.
Kateterlerin 91 (%59,5)’1 internal juguler ven, 45 (%29,4)’i femoral ven ve 17 (%11,1)’si
subklavyan vene takildi. Teknik basari oran1 %100 olup ilk seferde vene basarili giris ilk
grupta 50 (%66,7) ve ikinci grupta 67 (%85,9) olguda saglandi. Birinci grupta islem siiresi
17,53+6,54 dakika ve II. grupta 10,83+5,25 dakika idi. Erken donem komplikasyon orani
ilk grupta %28,0 ve ikinci grupta %15,4 idi (p<0,05).

Giliniimiizde acil servislerde ultrasonografi kilavuzlugunda santral venoz
kateterizasyon uygulanmasimin Landmark teknigine gore daha hizli, etkili ve gilivenli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Santral vendz kateter, ultrasonografi, acil servis
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ABSTRACT

Central venous catheterization (CVC) is one of the specific interventions that
should be used by emergency physicians. This process was used to be made by anatomic
landmark techniques in the past. Recent years, CVC has been applied with the support of
interventional radiology because of improvements in radiological methods. It is to access
less perioperative and causes fewer early complications than those occured with the
classical method, significant advantage of shorter duration of operation.

In this study, 153 patients who underwent central venous catheterization with or
without the guidance of ultrasound in Ataturk University Faculty of Medicine Department

of Emergency Medicine between 01.01.2008 and 04.03.2011 were evaluated prospectively.

In group | which catheters were inserted with landmark method, there were 22
(29.3%) female and 53 (70.7%) male and their mean age was 57.60+18.50. In group II in
which catheters were inserted via ultrasound-guided, there were 29 female (37.2%) and 49
(62.8%) male with mean age was 58.42+18.85. Sides of the catheters were as follows: 91
(59.5%) were into internal juguler vein, 45 (29.4%) into femoral vein and 17 (11.1%) into
subclavian vein. Technical success rate for catheterization was 100%. Succesful entry into
the vein at the first attempt was achieved in 50 (66,7%) patients in group | and 67(85,9%)
in group Il. Duration of processes were 17,53+6.54 and 10,83+5.25 minutes in the first and
second group, respectively. The rates of early period complication were 28.0% and 15.4%

in the first and second group, respectively (p<0.05).

We think that ultrasound-guided central venous catheterization is faster, safer and

more effective method than landmark technique for present.

Key words: Central venous catheterization, ultrasonography, emergency department



GIRIS

Santral vendz kateterizasyon (SVK) acil servis hekimlerinin sik olarak uygulamasi
gereken Ozel girisimlerden birisidir (1-5). Amerika Birlesik Devletler’indeki saglik
merkezlerinde her yil 150 milyondan fazla damar i¢i kateter kullanilmakta ve bunlarin 5
milyondan fazlasinin santral vendz kateter oldugu rapor edilmektedir (3). Her girisimde
oldugu gibi bu girisim icin de bir takim riskler mevcuttur (6-8). Santral vendz kateter,
hipovolemi ve sokta siv1 tedavisi, agir travma, hipertonik ilag ve sivilarin inflizyonu, fazla
miktarda kan kayb1 beklenen biiyiik cerrahi girisimler, hastaya periferik venden damar yolu
acilamamasi, pacemaker yerlestirilmesi ve acil hemodiyaliz i¢in genis bir damar yolu
ihtiyac1 olan olgularda giivenli ve konforlu bir damar yolu imkani sunar (9). Girisimsel
radyologlar tarafindan uygulanan goriintileme kilavuzlugunda santral venoz
kateterizasyon teknigi kullanilana kadar SVK anatomik Landmark teknigine gore
yapilmaktaydi. Ancak son yillarda radyolojik yontemlerdeki ilerlemeler, bunlara kolay
ulagilabilirlik ve klasik yontemle ortaya ¢ikan komplikasyonlar daha diisiik perioperatif ve
erken donem komplikasyonlar ve islem siiresinin kisaligi agisindan belirgin avantajlara

sahip olan girisimsel radyoloji destegiyle SVK uygulamasini zorunlu kilmistir (10).

Acil servislerde santral venoz kateter uygulamasi giderek yaygin hale gelmektedir.
Tecriibeli ellerde kisa siirede ve kolaylikla uygulanabilmesi, venoz ‘“cut-down”in aksine
damarlarin fonksiyon dis1 kalmamasi, ti¢ llimenli tipleri sayesinde birden ¢ok sayida ve
cesitte sivinin beraber verilebilmesi ve santral vendz basincin takip edilebilmesi gibi
avantajlar1 acil hastalarin resiisitasyonunda tercih nedeni olmaktadir. Ancak klasik
yontemle uygulanan SVK bir takim sakincalari da beraberinde getirmektedir. Bunlar

arteryel girisim, hematom, pndmotoraks ve enfeksiyon gibi komplikasyonlardir.

SVK diisiik oranda da olsa ciddi komplikasyonlara sahiptir (11,12). Bagwell ve
ark.’nin 75 olguluk serisinde ciddi komplikasyon olan 33 olguda mortalite oran1 %33
olarak verilmistir. Oliimciil komplikasyonlar ise pndmotoraks, hidrotoraks, hemotoraks ve

kardiyak tamponad olarak belirtilmistir (12).

Ultrasonografi (USG) esliginde santral ven6z kateterizasyon teknigi, klasik teknige
gore perioperatif donemde komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi ve islem siiresinin

kisalig1 gibi belirgin avantajlara sahiptir (13). Acil serviste santral vendz kateterizasyona



ihtiya¢ duyan olgularin acil ve ciddi saglik sorunlarina sahip oldugu da goz oniine alinirsa,
islemi miimkiin olan en kisa siirede, en az travmatize ederek ve en az komplikasyon ile
tamamlamanin hasta agisindan ne kadar Onemli oldugu agiktir. Calismamizda
ultrasonografi esliginde yapilan santral vendz kateterizasyonun avantajlarini gdstermeyi

amagcliyoruz.



GENEL BiLGILER

Santral vendz kateterizasyon hipovolemi ve sokta sivi tedavisi, agir travma,
hipertonik ilag¢ ve sivilarin infiizyonu, fazla miktarda kan kaybi1 beklenen biiyiik cerrahi
girisimler, hastaya periferik venden damar yolu agilamamasi, pacemaker yerlestirilmesi ve
acil hemodiyaliz i¢in genis bir damar yolu ihtiyac1 gibi durumlarda biiyiik bir venden
yapilan kateterizasyon islemidir. Bunun i¢in pek ¢ok damar kullanilmakta ve herbirinin

kendine has 6zellikleri bulunmaktadir.
Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlari

Santral veno6z kateterizasyon; yogun bakim tnitelerinde, ameliyathanelerde ve acil

servislerde asagida belirtilen amaglarla uygulanir (14).

1- Kardiyopulmoner resiisitasyonda dolagim arresti nedeniyle periferik venodz
kantilasyon miimkiin olmayabilir, bu nedenle acil olarak ilaglarin santral vendz kateter
yoluyla vermek durumunda kalinabilir. Ilaglarin periferik venlerden verilmesi halinde
santral vendz yola gore dolasim siireleri uzar. Femoral kateterden uygulanan ilaclar da,
kateterin ucu diyafragmanin iizerine kadar ilerletilemedigi siirece, uzun dolasim siiresine
sahiptir. Basarili bir kardiyopulmoner resiisitasyon i¢in etkili ilag uygulamasi son derece
onemlidir. Bu amagla el iizerindeki venlerden tekrarlayan girisimler icin fazla
ugrasilmamali, boyle bir durumda zorunlu olarak femoral ven (FV) iyi bir alternatiftir.
Uygun ilaglara ve defibrilasyona ragmen dolagim saglanamaz ise kardiyopulmoner
resiisitasyona c¢ok kisa bir siire ara vererek, en deneyimli kisi tarafindan SVK

uygulanmalidir.

2- Uzun donem total parenteral beslenmede subklavyan ven (SKV) en iyi
yoldur. Gegici diyaliz uygulamalarindan sonra yiiksek oranda subklaviyan vende darlik
riski oldugundan, giiniimiizde akut hemodiyalizde internal juguler ven (1JV) tercih
edilmektedir. Bu nedenle nefroloji klinik hekimleri tarafindan kateterlerin takilmasi,
subklavyan ven kullanim oranlarinin uluslararasi standartlara ¢ekilmesini saglayabilir (15).
Akut kisa donem hemodiyalizde ve mobilize olamayan hastalarda uygulanan

plazmaferezde ise FV de secilebilir.



3- Normal hastalarda sivi replasmani tek basina SVK igin bir endikasyon
degildir. Periferik venlerden yerlestirilen 16 Gauge (G) intravendz kaniilden 16 G santral
vendz katetere gore iki kat daha fazla miktarda sivi vermek miimkiindiir. Ancak
hipovolemik sokta olan hastalarda periferik ven kaniilasyonu miimkiin olmayabilir. Bu
durumlarda SKV en uygun yoldur, ¢iinkii klavikulaya fibréz dokuyla olarak baglandigi i¢in

normal yapisini korur.

4- SVK preoperatif donemde de gerekli olabilir. Santral venoz basing (SVB),
sol kalp dolum basinglari i¢in giivenilir bir parametre olmadigindan, s1vi durumunun yakin
takibi gerekiyorsa pulmoner arter kateteri yerlestirilmelidir. Pndmotoraks riskinin diisiik
olmas1 nedeniyle preoperatif bircok hastada internal juguler ven (1JV) en iyi yoldur ve
unutulmamalidir ki genel anestezi altinda kii¢lik bir pndmotoraks bile olsa genisleme riski
vardir. Bu nedenle SKV’den 6nce periferik venler veya 1JV tercih edilen damarlar
olmalidir. SVK’nin spesifik endikasyonlarindan biri, oturur pozisyonda yapilan posterior
kraniyotomi ve servikal laminektomilerdir. Bu hastalarda, hava embolisi gelisme riski
vardir ve kateter araciligi ile hava aspire edilebilir. IJV, cerrahi sahada oldugundan ve
teorik olarak kraniyal bolgeden kanin doniistinii engelliyerek intrakraniyal basing artisina
neden olabileceginden, norosirurji operasyonlarinda antekiibital yolla SVK uygulama en
stk endikasyonlarindandir. Genel anestezi uygulamalarinda indiiksiyon Oncesinde,
pnomotoraks riski ekarte edilebildigi takdirde, SVK preoperatif norosirurji hastalari i¢in de

miikemmel bir alternatiftir.

5- Santral vendz girisim genellikle irritan (konsantre potasyum klorit vb) veya
vazoaktif ila¢ uygulamalarinda, tanisal veya tedavi amagli radyolojik girisimlerde ve
periferik yolun miimkiin olmadii durumlarda gereklidir. Bu endikasyonlar igin 1JV
giivenilirligi ve diisiik komplikasyon riski nedeni ile en uygun tercihtir. Ancak IJV
girisimlerinde enfeksiyon riski daha yiiksektir ve deneyimli uygulayicilar i¢in subklavyan

ven (SKV) mitkemmel bir alternatiftir.

6- Acil olarak ven yoluyla yerlestirilen kalp pilleri (Pacemaker) ve pulmoner
arter kateteri sag ventrikiile direkt yonlenebilmeleri nedeniyle sag 1JV’den rahatca
uygulanabilirler. Ciinkii 1JV kateter ucunun yanlis yonlenmesi riskini en aza indirir.

Koagiilopatili hastalar i¢cin antekiibital ven (AV) ve eksternal juguler ven (EJV) yiizeyel



olmalarindan dolay1 tercih edilmelidir. Koagiilopatili hastalar da dahil olmak iizere
pulmoner arter kateterizasyonu i¢in alternatif ikinci yol SKV olup, sol SKV sag SKV’ye
tercih edilir, ¢iinkii sol SKV’den kateteri yonlendirip kalbe ulastirmak daha kolaydir.

7- Siddetli sepsis, septik sok ve akut respiratuar distres sendromu (ARDS) olan
hastalarda santral vendz oksijen satiirasyonu (Scvo2) ve SVB monitorizasyonu i¢gin SVK
uygulamasi artik 6zel bir endikasyondur (siddetli sepsiste Scvo2 %70 lizerinde tutmakla,
hastane mortalitesi %16 azalir). Scvo2 i¢in kan superior vena kavadan alinmasi gerektigi
icin kateterin SV, 1JV veya EJV’e yerlestirilmesi 6nerilir. Acute Lung Injury (ALI) veya
ARDS’de SVB monitdrizasyonu SVK, pulmoner arter kateter kadar yararlidir ve bu gibi
hastalara ¢cogunlukla yiiksek diizeyde ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) uygulandigi
icin pndmotoraks riski yiiksektir. Bu nedenle 1JV veya EJV Kkateterizasyon en giivenilir

yontemdir.
Santral Venoz Kateterizasyonda Venoz Yol Sec¢imi

Klinisyen, hasta i¢in en uygun olan ve kendi klinik deneyiminin de iyi oldugu

yontemle SVK uygulamalidir (16). SVK uygulamasinda asagidaki venlerden birisi secilir.
- Subklaviyan ven
- Internal jugular ven
- Eksternal jugular ven
- Antekiibital venler
. Bazilik ven
. Sefalik ven
- Femoral ven

Santral vendz girisim yeri, hastanin Ozellikleri ve klinisyenin deneyimi
dogrultusunda belirlenir (15,17,18). SVK i¢in farkli endikasyonlarda tercih edilen venlerin

siralamasi tablo 1’de 6zetlenmistir.



Tablo 1: SVK i¢in Kullanilan Venler

Ven Tercih Sirasi
Sira | SVK Endikasyonu 1. Tercih 2. Tercih 3. Tercih
1 Hipovolemi, periferik | SVIFV v
kateterizasyonda basarisizlik
2 Hemodiyaliz/ plazmaferez IJV,Fv,SV |1JV,FV,SV |1IV,FV, SV
3 Kardiyopulmoner arrest FV SV v
4 Acil transvendz pacemaker Sag 1JV SV
5 Acil havayolu acilmasi | FV AV SV
(trakeotomi)
6 Genel venoz girisimler, | SV [IV/EIV FV
vazoaktif ajanlar, kostik ilaglar,
radyolojik girisimler
Koagiilopati FV EJV v
7 Pulmoner arter kateterizasyonu | Sag [TV Sol SV Sol IJV/ Sol SV
Koagulopati EJV AV FV
Pulmoner  yetmezlik veya | Sag 1JV Sol IV EJV
yiiksek PEEP
8 Preoperatif hazirlik v SV AV (Norosirtirjik)
9 Total parenteral niitrisyon SV v AV
Uzun dénem SV (cerrahi) | AV
10 Hastanin  supin pozisyonda | FV EJV AV
yatamamasi
11 Santral venoz oksijen | SV v EJV
satlirasyonun monitorizasyonu
12 | ARDS’lilerde siv1 yonetimi v EJV SV

AV: Antekiibital ven, EJV: Eksternal jugular ven, FV: Femoral ven, 1JV: Internal jugular
ven, SV: Subklaviyan ven, PEEP: Pozitif ekspirasyon sonu basing, ARDS: Akut

respiratuar distress sendromu.




Girisim Yolunu Belirleme

Kateter takarken kateterin ne amagla kullanilacagi ve ne kadar kalacagina gore
girisim yolu belirlenir. Segilecek girisim yoluna etki eden faktorler asagida siralanmistir

(17):
1- Hastaya ait 6zellikler
- Kateterin kalis siiresi (kisa, orta ve uzun dénem)

- Venin istenen amag¢ i¢in uygunlugu (SVB Ol¢iimii igin kateter toraks iginde

olmalidir)

2- Teknik 6zellikler

- Ven kaniilasyonundaki basari orani

- Kateterin santral yerlestirilmesindeki basar1 orani
- Komplikasyon orani

- Degisik yas gruplarina uygulanabilirlik

- Ogrenme kolaylig

- Kor veya goriintiileme esliginde ponksiyon

3- Operator ve teknige dair bilgi ve pratik deneyim
4- Mevcut ekipman

- Uygun cihazlarin varlig

- Fiyat

Kullanilan girisim yollar1 anatomi, hasta hazirhg ve pozisyonu, teknik,
komplikasyonlar ve bu yola 6zgii pratikte karsilagilan problemler her damar yolu igin

asagida sunulmustur.



1- 1JV kateterizasyonu

Internal juguler ven, beyin ve derin fasiyal yapilarin vendz kanini tasir. Potansiyel
olarak biiylik ve ylizeyel bir ven oldugu i¢in santral venoz kateterizasyonda sik kullanilir.
Subklavian yola gore akut ve kronik komplikasyonlar1 daha azdir (19). Aym1 zamanda
akcigerden uzak olup pnomotoraks riski diisiiktiir. Kateter kalbe direk olarak yonelir.

Subklavyan yolun aksine 1JV kaniilasyonunda basarisiz olunursa diger taraftan denenebilir.
Anatomi

Sigmoid vendz siniis juguler foramenden ciktiktan sonra IJV olarak devam eder.
Karotid kilif iginde vertikal olarak asagiya dogru iner. Ven baslangigta karotid arterin
arkasinda iken daha sonra arterin lateral ve anterolateraline geger. Klavikiilanin sternal

ucunun arkasinda SK'V’e katilarak brakiosefalik veni olusturur (Sekil 1).

Sekil 1: 1JV ve EJV anatomisi

Hasta hazirhgi ve pozisyonu

Hasta her iki kolu yanda supin pozisyonda yatmalidir. Hava embolisini 6nlemek ve
venin dolusunu saglamak amaciyla yatagin basi asagi pozisyonda olmalidir. Bas girilecek
tarafin aksi yone hafifce cevrilmelidir. Eger bas fazla dondiiriiliirse arteriyel ponksiyon

riski artar.



Teknik

Hastanin bas tarafinda dururken krikoid kikirdak seviyesinde karotid arter palpe
edilir. Sternokleidomastoid kasin klavikiiler ve sternal bacaklarinin olusturdugu tiggenin
apeksi de ponksiyon noktasi olarak kullanilabilir. Parmak hafifce arteri hissedecek sekilde
tutulurken igne deriye 30-40 derece agiyla batirilir ve aym taraftaki meme basina dogru
yonlendirilir. Kadinda meme basinin lokalizasyonu degistigi i¢in erkekte olmasi gereken
yer tahmin edilerek islem yapilir. Ignenin ucu daima parmagin altindaki arterden uzaga
dogru yonlendirilmelidir. Vene genellikle deriye girdikten 2-3 santimetre (cm) sonra girilir.

Ven bulunamazsa igne ikinci denemede biraz daha laterale yonlendirilir.
Komplikasyonlar

Deneyimli ellerde komplikasyon orani olduk¢a diisiiktiir. Arteriyel ponksiyon
halinde dogrudan basiyla kolayca kanama kontrolu yapilabilir. Pndmotoraks nadir olup
igne ¢ok derine ilerletilmeyerek engellenebilir. Horner sendromu, trombiis, jugulokarotik
fistlil ve kilavuz telin damara ve kalbe zarar vermesi gibi komplikasyonlar tarif edilmistir
(2,20-22). Eger sol 1JV kullanilirsa sol brakiosefalik ven ile ilgili komplikasyonlar da
goriilebilir (23).

Pratikte karsilasilan problemler
Arter palpe edilemiyorsa:
- Hasta kontrol edilmelidir.

- Diger taraf artere bakilir. Burada da arter hissedilmiyorsa korleme yapilan ponksiyon

yerine bagka bir yolun kullanilmasi daha giivenlidir.
Arteriyel ponksiyon:

- Igne geriye gekilir ve ponksiyon bolgesine en az 10 dakika siireyle basi uygulanir.
Ven bulunamiyorsa:

- Pozisyon tekrar kontrol edilir.
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- Artere basi yapilmadigindan emin olunmalidir, ¢iinkii komsulugundaki vene de basi

uygulanabilir.

- Miimkiinse hastanin bas tarafi biraz daha asagi indirilebilir (24).

- Hasta hipovolemikse baska bir yoldan sivi verilip ven dolduktan sonra tekrar denenebilir.
- Artere ponksiyon yapmamaya gayret edilerek igne daha yakin ilerletilmelidir.

2- EJV kateterizasyonu

Boyunda yiizeyel seyrettigi i¢in genellikle goriilebilir ve palpe edilebilir. Bu yiizden
kor ponksiyonun olusturdugu komplikasyonlar goriilmez. EJV yolu, acil sivi verilmesi
gereken durumlarda ve kardiyak arrest gibi karotis nabzinin hissedilmedigi hallerde ve
operatoriin kateterizasyon deneyimi yoksa tercih edilir. Ancak %10-20 olguda kateter

stiperior vena kavaya ilerletilemez.
Anatomi

EJV skalp ve yiizeyel fasiyal yapilari drene eden posterior fasiyal ve aurikiiler
venlerin birlesmesi ile olusur. Mandibula kosesinden asagi dogru iner ve
sternokleidomastoid kasini oblik olarak gecer. Klavikiila orta kesiminin arkasinda SKV’e
katilir. Ven ¢ap1 degisken olup klavikiila tistlinde ve SKV katilma bolgesinde kateterin

ilerletilmesine engel olabilen valvler igerir.
Hasta hazirhgi ve pozisyonu

Hasta supine poziyonda, her iki kol yanda, bas hafif asag1 ve girilecek tarafina aksi

yOniine ¢evrilmis pozisyonda tutulmalidir.
Teknik

Hastanin bas tarafinda durulur. Ven bulunduktan sonra igne venin en iyi goriildiigii

ve palpe edildigi noktada batirilir. Kilavuz tel ve kateter ilerletilerek islem gerceklestirilir.
Komplikasyonlar

Ven kolaylikla goriildiigii ve palpe edildigi icin EJV yolu ¢ok az risk tasir.
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Pratikte karsilasilan problemler
Ven goriilmiiyorsa:

- Hastanin valsalva manevrasi yapilmasi istenir (derin bir nefes aldirilip ikinma

hareketi yaptirilir).

- Hasta mekanik ventilatdrde ise akcigerler inspiryumda tutulur.

- Venin toraksa girdigi klavikiila orta noktasinin iistiinde vene bast uygulanir.

- Bunlarin higbiri ile ven goriilemiyorsa bagka bir venin kullanilmas1 diistintilmelidir.
Kateter gégiis igine ilerletilemiyorsa:

- Venin toraksa girdigi yere bas1 uygulanir.

- Kateter dondiiriilerek itilmeye calisilir veya damara yerlestirildiyse serum fizyolojik

ile yikanir.
- Eger kilavuz tel kullaniliyorsa venin en alt kismina ulastiginda tel dondiiriiliir.
- Basi her iki tarafa dogru yavasca dondiirmek yararl olabilir.

- Once plastik kiigiik bir kaniil ile girilip kilavuz tel bunun iginden ilerletilirse igne
icinde dondiirme, ¢ekme ve itme esnasinda ignenin kilavuz teli koparma riski olmadan

kilavuz tel ilerletilebilir.

3- SKYV kateterizasyonu

Subklaviyan venin genis bir ¢apta olmasi (0.5-2 cm), vendz kapakg¢ik icermemesi,
daha sabit anatomik yapida olmasi, tromboz ve infeksiyon oranlarinin diger girisim
noktalarina gore diisiik olmasi ve servikal zedelenme kuskusu olan olgularda bas
hareketlerinden etkilenmemesi anatomik avantajlaridir. Bununla birlikte subklaviyan ven
tercihinin &nemli dezavantajlari ise 1JV ile karsilastirildiginda pndmotoraks riskinin
yiiksek olmasi ve kateter disfonksiyonunun sik goriilmesidir (24). Pinch-off fenomeni
ozellikle infraklavikiiler subklaviyan yaklasimla iligkilidir; birinci kot ile klavikula ve
subklavius kasi ile kostaklavikiiler ligament arasindaki anatomik aralikta kateter tizerinde

gelisen mekanik kompresyon ya da makaslama etkisi sonucu gelistigi diisiiniilmektedir.
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Kateter yerlestirilmesi sirasinda yeterince dilate edilmeyen cilt, cilt alt1 dokusu nedeniyle
kateterin asir1 zorlanmasi ve kivrilmasi, omuz eklemine iyi pozisyon verilmemesine bagl
olarak kateter ucunun kostaklavikiiler alandan gecerken zorlanmasi da ileri siiriilen diger
goriiglerdir (12). Pihtilasma bozuklugu olan hastalarda ponksiyondan kaginilmalidir.

Ciinkii yanliglikla girilmesi halinde arter kompresyonu zor olabilir.
Anatomi

SKV supraklavikiiler iiggenin alt kismindadir ve koldan gelen kani bosaltir. Icte
sternokleidomastoid kasin arka kenari, asagida klavikula 1/3 orta kism1 ve dista trapezius
kasmin 6n yiizi ile sinirhdir. Birinci kosta alt kenarindan baglar ve aksiller venin
devamidir. Baslangicta 1. kostay1 gecerken yukari dogru bir ark olusturur daha sonra
anterior skalen kasin 1. kostaya yapisma yerini gecerken ige, asagi ve hafifce dne dogru
yon degistirir. Toraksa girdigi yer olan sternoklavikiiler eklemin arkasinda 1JV ile birlesir.
Onde tiim seyri boyunca klavikula tarafindan korunur. Birinci kostayr gegerken arterin
altinda ve Oniinde uzanir. Arterin altinda da klavikiilanin sternal ucuna kadar ¢ikan servikal

plevra yer alir.
Hasta hazirhgi ve pozisyonu

Hasta supin pozisyonda, her iki kol yanda ve venlerin distansiyonunu ve hava
embolisini Onlemek i¢in yatagin bas tarafi hafif asagida olmalidir. Yiiz kaniilasyon
yapilacak tarafin karsisina gelecek sekilde bas cevrilir. Solda torasik duktusun olmasi ve

bazen kaniilasyon sirasinda zarar gérme olasiligi nedeniyle sag taraf tercih edilmelidir

(Sekil 2).
Teknik

Kateter takilacak tarafta hastanin yaninda durulur ve klavikulanin orta noktasi ve
sternal gentik belirlenir. Ignenin ucu klavikiilanin orta noktasinin 1 ¢cm alt ve dis kismidan
deriye batirilir. Igne horizontal planda tutularak ucu sternal centige dogru olacak sekilde
klavikulanimn arkasina dogru ilerletilir. Ignenin ucu klavikiilaya degerse geri cekilir ve biraz
daha derine gidecek sekilde yonlendirilir. Ignenin ucu klavikiilanin sternal basindan ileriye

itilmemelidir.
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Common carotid
Sternocleidomastold artery
muscle (under muscle)

Internal
Jugular vein

Subclavian vein
and artery

Syringe

Sekil 2: SKV anatomisi
Komplikasyonlar
SKV Kkateterizasyonunun potansiyel komplikasyonlari sunlardir (16):
A- Erken komplikasyonlar

. Arteriyel ponksiyon

. Kanama

. Kardiyak aritmiler

. Torasik duktus hasari

. Komsu sinir hasari

. Hava embolisi

. Kateter embolisi

. Pnomotoraks
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B- Ge¢ komplikasyonlar
1. Ven trombozu, darlik ve okliizyonlari
2. Kardiyak perforasyon ve tamponad

3. Enfeksiyon

4. Hidrotoraks

5. SKV sikigsmasi (Pinch-off sendromu) ve kopmasi: SVK’un ideal uygulama yolu genel
komplikasyonlarn az olmasi nedeniyle 1JV’dir. "Pinch-off" sendromu, Kateterin SKV
yoluyla takilmasi durumunda, kateterin 1. kosta ile klavikiila ve subklavyus kasi ile
kostoklavikiiler ligaman arasinda sikismasina bagli olarak gelisir. Kateter yerlestirilirken
yapilacak ponksiyon subklavyan venin medyaline yapilirsa kateter kostoklavikiiler
bileskeyi SKV’in disinda gecer ve kateter gdvdesi kemik, kas ve ligaman kompleks
arasinda sikisir. "Pinch-off" sendromundan kaginmak ve ileride olguda diyaliz erigimi
olarak acilacak fistiil olasilig1 sebebiyle subklavyan ven girisimi yerine {JV girisimi tercih
edilmelidir. Fakat SKV’den baska segenek yoksa USG veya floroskopi esliginde, SKV’e
lateralden yapilacak ponksiyon sikisma olasilifini azaltabilir. Sendrom i¢in tipik bulgu
kolun pozisyonunun degistirilmesiyle ile ortadan kalkan infiizyon giicliigiidiir. Cekilecek
toraks grafisinde kateterde centiklenme goriilebilir. Zamanla kateterde kirilma ve kopma
geligebilir. Kopan ve yer degistiren kateter parcasi transfemoral yolla ilerletilen

endovaskiiler kement yardimiyla yakalanip ¢ikarilir (10).

SKV Kateterizasyonu sirasinda yukardaki komplikasyonlarin herhangi biri
olusabilir ancak pnomotoraks (%1-5), diger girisim yollarina goére hemotoraks ve
silotoraks daha sik goriilse de nadir komplikasyonlardir (2-5,20). Bazen kateterin ucu
internal juguler venden yukariya veya karst SKV’e girebilir. Pnomotoraks subklavyen ven
girisiminde, internal juguler ven girisimine gore daha siktir (2). Bu damarin
kateterizasyonunda USG kullanimi anatomik nedenlerle fazla faydali degildir ve isleme

bagli komplikasyon oranlarini azaltmaz (25).
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Pratikte karsilasilan problemler:

Inenin siirekli klavikiilaya dayanmasi:
1. Baslama noktasinin dogru olup olmadigi kontrol edilmeli.
2. Toraksa girmemeye dikkat ederek igne biraz daha arkaya yonlendirilmeli.
3. Klavikiilanin altindan gegisi kolaylastirmak i¢in igne hafifce egilebilir.
4. Omuz altina bir yastik konabilir veya kol hafifce asagi dogru ¢ekilebilir.
5. Ven bulunamazsa igne biraz daha yukar1 dogru yonlendirilebilir.

6. Komplikasyon orani yiikseldiginden tekrarlayan denemelerden kaginilmalidir.

7. Pnomotoraks varligi radiyografi ile ekarte edilmedik¢e karsi taraftan deneme

yapilmamali, ayn1 taraftan bagka bir yol denenmelidir.
4- FV kateterizasyonu

Femoral bolge c¢ok sik kullanilan bir bolge degildir. Resiisitasyon gerektiren
cocuklarda periferik damar yolu problemi varsa en kolay ve en giivenli sekilde kullanilan
santral vendir. Ayrica kanamanin kolay kontrol altina almabilir olmasi nedeniyle
kanamaya egilim sorunu olan ve acil damar yolu agilmasi gereken hastalarda ya da yatak
bas1 yerlestirilebilmenin kolaylig1 dikkate alinarak hastanin mobilize edilmesinin yani
ameliyathaneye yonlendirilebilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda femoral bolge tercih
nedeni olur (26,27). Ote yandan daha 6nceden yerlestirilmis ancak SVK’ler ile iliskili
subklavian ven trombozu ya da anatomik bolge uygunsuzlugu da femoral bolge tercih
nedenlerini olusturabilir. Ciddi komplikasyon riskinin az olmasi nedeniyle deneyimsiz
operatorler tarafindan da tercih edilebilir. Femoral ven yolu derin ven trombozu, kasik
bolgesinden kontaminasyon ve enfeksiyon riski nedeniyle birka¢ glinden fazla
kullanilmamalidir. SVK yerlestirilmeden 6nce hastanin bu bolgeye SVK yerlestirilmesine
raz1 olmasi ve 6zen gosterecek yapida kisi olmasi gereklidir. Yine bu bolgede enfeksiyon
ve tromboz belirtisi olmamali, hastanin enfeksiyon riski hasta grubunda olmamasi
gereklidir. Obez, asir1 terleyen ve idrar kagiran hasta olmamalidir (14). Femoral ven
kateterizasyonunda USG kullanimi ¢ok yaygin olmamakla beraber kullaniminda
komplikasyonlar azalmaktadir (28). USG probu bu olgularda 45-60 derece aci ile

kullanilirsa daha etkin bir goriis saglanmaktadir.
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Anatomi

Femoral ven uylukta safena magnanim acgilma yerinden baslar. Ingiiinal ligamana
kadar femoral artere eslik eder (Sekil 3). Femoral iiggende arterin i¢ kisminda yer alir.
Femoral kilifin orta kompartmanini doldurur ve arter ile femoral kanal arasinda yer alir.

Femoral sinir ise arterin dis tarafindadir. Deriden yiizeyel ve derin fasya ile ayrilir.

Sekil 3: FV anatomisi

Hasta hazirhgi ve pozisyonu
Supin pozisyonda, uyluga hafif abduksiyon ve disa rotasyon yapitirilir.
Teknik

Ingiiinal ligamanin 1-2 cm altinda arter bulunur. Pulsasyonalman yerin 1 cm
medialine igne batirilarak yukari ve ice dogru, deri ile 20-30 derece ac1 yapacak sekilde
ilerletilir. Yetiskinlerde normalde deriden 2-4 cm uzaktadir. Kiiciik ¢ocuklarda a¢1 ven

daha yiizeyel seyrettiginden 10-15 derece olmalidir.
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Komplikasyonlar

1) Femoral arter ponksiyonuna bagl kanama

2) Diyaliz sirasinda retroperitoneal kanama

3) Femoral arter ve ven arasida arteryovenoz fistiil gelisimi
4) Ven0z tromboz

5) Pulmoner emboli

6) Infeksiyon

7) Kateter embolizmi

8) Femoral sinir hasar1

Femoral kateterlerin uzun siire yerinde birakilmasi durumunda ise:
1) Yetersiz akim

2) Sistemik enfeksiyon

3) Kanama

4) Kateterde mekanik hasar

5) Hematom gelisimi goriilebilmektedir.

En sik goriilen problem enfeksiyon oldugundan uzun donem kullanilmasi

Onerilmez.

Pratikte karsilasilan problemler
Arter hissedilemiyorsa:
- Diger tarafa bakilir.

- Kan basinci kontrol edilir. Hipotansiyon varsa diizeltilip tekrar denenir.
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- Bagka bir venoz yol yoksa kiiclik bir igne ile medialden baslanarak femoral ven
lokalize edilmeye calisilir. Bulundugunda normal bir igne ile degistirilir ve isleme devam

edilir.

- Artere girilirse parmakla direkt basi uygulanir ve daha mediale ponksiyon yapilir.
Ven bulunamiyorsa:

- Anatomik isaretler kontrol edilir

Arterin istiindeki parmak tarafinda venin basiya ugratilmig olabilir. Arterin
listiinden parmaklar ayrilmadan basi azaltilarak tekrar denenir. igne daha lateralden artere

biraz daha yakin olarak yeniden girilebilir.
5- Kol venleri kateterizasyonu

Antekiibital fossada palpe edilebilen bir ven santral ven6z kateterizasyon i¢in en

giivenilir yoldur. Ancak uzun kateter gerektirmesi dnemli bir sorundur.
Anatomi

Kolun ven6z drenaji birbiriyle baglantili iki ana ven olan sefalik ve bazilik venler

tarafindan saglanir. Sekil 4:’de {ist kol venleri gosterilmektedir (13).

Cephalic Vein

Basilic Vein

Brachial
Vein & Artery

Sekil 4: Ust kol venlerinin gdsterimi
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Bazilik ven: Elden yukari dogru 6n kol medial yiizii boyunca yukari g¢ikar.
Humerus medial epikondilinin 6niinde kendisine median kiibital ven katilir. Biseps kasinin
medial kenar1 boyunca ilerler. Kol orta kesiminde derin fasiay1 gectikten sonra brakial

arterin yaninda seyrederek aksiller vene katilir.

Sefalik ven: On kol lateral kesimde yukariya cikarak dirsek on yiiziine gelir.
Burada median kiibital ven yoluyla bazilik vene baglanir. Sonra biseps kasinin lateral
kenar1 boyunca kolda ilerler. Pektoralis major kasinin alt smirinda keskin bir doniisle
klavipektoral fasyayr delerek geger ve klavikiilanin altina ulasir. Sefalik ven siklikla
aksiller vene katilarak sonlanir. Ancak bazen eksternal juguler vene de katilabilir. Sefalik

venin bitim noktasinda bulunan kapaklar ve keskin a¢1 bazen kateterin gecisini zorlagtirir.

Median kiibital ven: Dirsek kivriminin hemen altinda sefalik venden cikar.
Yukartya dogru oblik olarak ilerleyerek dirsek kivriminin hemen {istiinde bazilik vene
katilir. Genis oldugundan santral kateterizasyon i¢in uygun bir vendir. Brakial arterle derin

fasyanin kalinlagsmis bir parcasi vasitasiyla ayrilir.
Hasta hazirhgi ve pozisyonu

Kola turnike uygulanilarak venler genisletilir ve en iyi goriinen ven segcilir. Tercih

siras1 su sekilde olmalidir.

- Antekiibital fossanin medial kesiminde bulunan antekiibital veya bazilik venler. Bu

venler goriilmese de sistigi zaman kolaylikla palpe edilebilir.
- On kol arka i¢ yiiziindeki bazilik ven dallar1. Ancak kolun biraz ¢evrilmesi gerekebilir.
- Sefalik ven

Hasta supine pozisyonda yatarken, kol viicuda 45 derece aciyla duracak sekilde
desteklenmelidir. islem esnasinda basin operatdrden yana gevrilmesi kateterin juguler vene

ilerlemesini Onler.
Teknik

Hastanin yaninda durulur. Kateterin siiperior vena kavaya ulasmasi i¢in gerekli

uzunluk degerlendirilir. Segilen vene igne ile girildikten sonra ayrilabilir bir kilif veya
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kaniil yerlestirilir. Kateter kaniil i¢ine takilip birka¢ cm ilerletildikten sonra turnike

¢Oziiliir. Sonra kateter tahmin edilen uzunluguna kadar ilerletilir.
Komplikasyon

Ayrilabilir kilif kateterden daha genis oldugu icin girim yerinden kanama olabilir.
Bu durumda boélgeye yapilan direkt basiyla kanama durdurulur. Ge¢ donem tromboz

olabilir.
Pratikte karsilasilan problemler
Kateter ven iginde ilerlemiyorsa:
- ftmek i¢in zorlanmamalidir.

- Kateterin ven i¢inde oldugundan emin olduktan sonra igne ¢ikarilarak kateter sonuna
kadar kaydirilir. Bu kateterin igne tarafindan kesilme riski olmaksizin ileri geri hareket

ettirilmesini saglar.
- Serum fizyolojik verilirken kateterin ilerletilmesine ¢aligilir.
- Kateter dondiirtilerek ilerletilmeye ¢aligilir.
- Kola degisik pozisyonlar verilebilir.
Venoz kateterler

Venoz kateterler kullanilacagi amaca gore degisik kalinlik ve uzunlukta iretilirler.
Periferal yerlestirilen kateterler 2 F kadar ince, diyaliz amaciyla kullanilan kateterler ise 15
F kadar kalin olabilmektedir. Yine kullanim amacina gore bir veya birden fazla liimene
sahip olabilirler. Kateterler kimyasal olarak inert, trombus olusturmayan, esnek ve
radyoopak materyelden yapilmis olmalidir. Sert kateterlerin yerlestirilmesi kolay ve ucuz
olsa da damar duvarina hasar vererek trombozu hizlandirir. Bu nedenle uzun donemli
kateterizasyon ic¢in uygun degildir. Yumusak kateterler kan akimiyla venin daha orta
kesiminde yer aldig1 icin bu tiir sorunlara daha az neden olur. Ancak bunlar da yumusak
olmalarindan dolayr yerlestirilmeleri zor ve pahalidirlar. Bu nedenle uzun donemli

kateterizasyonda tercih edilmelidirler.
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Eskiden kullanilan polietilen ve polipropilen kateterler goreceli olarak daha katidir.
Halen siklikla kullanilan poliiiretan kateterler kimyasal par¢alanmaya daha direnglidir ve
mekanik olarak daha giicliidiir. Poliiiretan kateterler oda 1sisinda serttirler ancak viicut
isisinda daha yumusaktirlar. Giiniimiizde ticari olarak mevcut en yumusak kateterler
silikon elastomerlerinden yapilan kateterlerdir. Bu kateterler en az trombojenik ve
travmatik kateterlerdir. Yumusak olmalarindan dolay1 silikon kateterlerin damar igine
yerlestirilmesi daha zordur ve bir stile ile sertlestirilmeli veya ayrilabilir bir kilif iginden

yerlestirilmedirler.

Polietilen kateterler polilirethan kateterlere goére daha fazla trombojeniktir.
Trombojenikligi azaltmak i¢in heparin kapli kateterler gelistirilmis ancak beklenen basari
elde edilememistir. Hidrofilik bir madde olan hidromer (polivinilpirolidone) kanla kateter

materyeli arasinda bir bariyer olusturur ve koagiilasyonu durdurur.

Uzun donemli Kkateterizasyonlarda yerlestirme zorlugu olsa da silikon
elastomerlerden yapilmis kateterler secilmelidir. Alternatif olarak hydromer kaph
poliiirethan kateterler kullanilabilir. Teflon, silikon ve poliiirethan kateterler polivinil
kateterlerden daha az enfeksiyon riskine sahiptir. En diisiik enfeksiyon riski periferden
yerlestirilen silikondan yapilanlardadir. Enfeksiyon riskini diisiirmek icin kateterlere
antiseptik ve antibiyotik kaplamalar da yapilmistir. En sik kullanilanlar klorheksidin,
giimiis sulfadiazin, minosiklin, rifampisin ve oligon’dur. Bu materyellerle kapli olanlarda

kolonizasyon ve kateterle baglantili enfeksiyonlarin azaldig1 gdsterilmistir.
Yerlesim yerlerine gore venoz kateterler ili¢ ana grupta degerlendirilebilir (5,29).

1. Periferal kaniiller: Giinliik pratikte en sik kullanilan damar yollaridir. Genellikle el ve

kol venleri kullanilir. Kisa donemli venoz yol gerektiginde uygundur.

2. Midline kateterler: Kateter ucu aksiller bolgeyi gegmez. Genellikle sefalik ve bazilik
venlere yerlestirilir. 2-6 hafta kalabilir. Hiperosmolar soliisyonlarin ve bazi antibiyotiklerin

verilmesi i¢in uygun degildir.
3. Santral kateterler: iki grupta incelenirler.

A. Periferden yerlestirilen santral kateterler (PYSK): Alt1 aya kadar kalabilir. Genellikle

silikondan yapilmistir ve bu nedenle ayrilabilir bir kilif icinden yerlestirilirler. Akut, uzun
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donemli ve ev bakimi yapilan hastalarda uygundur. Kateter bazilik, sefalik veya
antekiibital venden yerlestirilir ve ucu SKV 1/3 distal kesiminde yer alir. On kolda

subkutan yerlestirilmis bir porta baglanabilir.
B. Santral vendz kateterler:

a) Tinelsiz santral kateterler: Poliliretan ve polivinilden yapilmislardir. Tel {izerinden
yerlestirilirler. 1 aydan kisa siireli kullanim i¢in uygundur. Subklavian, eksternal ve
internal juguler ile femoral venlerden yerlestirilir. Kateter ucu vena kava siiperiyor (VKS)
1/3 alt kismina ve femoral yoldan ise inferiyor vena kavaya (IVK) yerlestirilir. Diyaliz
kateterleri icin juguler ven yolu tercih edilmelidir. Ozellikle koagiilasyon bozuklugu olan

olgularda tiinelli kateterler tercih edilmelidir (30).

b) Tiinelli santral kateterler (Hickmann, Broviac, Groshong tip kateterler): Silikon ve
poliiiretan yapidaki bu kateterler aylarca kullanilabilir. Deriye giris yeri ile vene giris yeri
arasinda deri altinda yaklasik 10 cm’lik bir tiinel bulunur. Genellikle SKV ve IJV i¢in
klavikulanin 1/3 alt kismina yerlestirilir. Kateter ¢ikis yeri gogiis iist dig kesiminde yer alir.
Cikisa 2-3 cm mesafede Dakron kege (cuff ) yer alir. Bu kege hem ¢evresinde fibréz doku
olusturarak mikroorganizmalara kars1 bir bariyer olusturur hem de kateterin ¢ikmasini

engeller.

¢) Implante edilen portlar: Kalis siiresi aylar ve yillarca olabilir. Ancak genellikle tedavi
stiresince kalir. Silikon elastomerlerinden yapilmis kateter ile titanyum, paslanmaz celik
veya plastikten yapilmis rezervuar bulunur. Rezervuarin {stiinde igne girisinin
yapilabilecegi kalin bir membran vardir. Rezervuar cerrahi olarak gdgiis {ist kesimi veya
kolda subkutan bir cep olusturularak yerlestirilir. Santral bir vene yerlestirilen kateter
subkutan bir tiinel yoluyla rezervuara baglanir. Kateter genellikle SVK’nin distaline
yerlestirilir. Ozel bir igne ile rezervuara girilerek tedavi uygulanir. Rezervuar deri altinda

oldugu i¢in digardan goriilmez.
Hazirhk

Bir kateter takilacagi zaman maksimum bariyer ve asepsi Onlemleri alinmalidir.
Ozellikle santral vendz kateter takarken asepsi kurallarma (el yikama, uzun kollu steril

gomlek, maske, kep, biiyiik steril ortii, steril eldiven...) ileri diizeyde dikkat edilmelidir.
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Lokal antimikrobikleri (mupirosin, klorhekzidin) kullanmak, kateter liimenini antibiyotikle
yikamak, antiseptikli veya antibiyotikli kateter kullanmak, tiinelleme bu Onlemler
arasindadir (11,29). Klorheksidin soliisyonlar1 kateter kolonizasyon riskini azalttifindan
derinin sterilizasyonu i¢in povidon iodin soliisyonlarina tercih edilmektedir. Bu
uygulamalar ile katetere bagli olarak olusan kan dolasimi enfeksiyonlarinin orani ve

maliyeti azaltilabilir.
Kateterizasyon Deneyimi

Cogu medikal girisimde oldugu gibi hekimin deneyimli olmasi komplikasyon
riskini azaltir. Elliden fazla hastada kateter uygulayan hekimlerin girisimlerindeki mekanik
komplikasyon orani, 50’den az hastada girisim uygulayanlara gore %50 daha az, {i¢ veya
daha fazla girisimden sonra komplikasyon orani ilk giriste takilana gore alt1 kat daha
fazladir (31). Bir bagka ¢alismada 50’nin tlizerinde islem yapmis olanlarda komplikasyon
oraninin yari yartya azaldigi gosterilmistir (2). Bazi ¢alismalarda 30’un istiinde Kateter
takanlar tecriibeli sayilmistir (32). Bir bagka calismada operatdr tecriibesi dort yil olarak
verilmistir ve bunlarda her iki teknik arasinda fark olmadig: ifade edilmistir (33). Eger
hekim ti¢ girisimde kateterizasyonu gergeklestiremiyorsa deneyimli bir kisiden yardim
istemelidir. Ug¢ veya daha fazla girisim uygulayanlarda goriilen mekanik komplikasyon
orani tek girisim uygulayanlara gore alt1 kat daha fazladir. Sonug olarak eger hekim yeterli

tecriibeye sahip degilse islemi mutlaka kidemli bir hekim gdzetiminde yapmalidir.
Ultrasonografi Kilavuzlugu

Ultrasonografi ses dalgalarinin ozelliklerinden yararlanilarak olusturulmus bir
cihazdir. Cihazin gezici kismindan insan kulaginin duyamayacagi kadar yiiksek frekansli
ses dalgalar1 ¢ikar. Bu dalgalar degisik yogunluktaki ortamlardan gecerken geri yansir. Bu
geri yansimalar prob dedigimiz kisim tarafindan toplanir ve cihazin beynine gonderilir. I¢
organlardan geri yansiyan ses dalgalar aletin bilgisayar1 tarafindan resim haline getirilir ve
ekranda goriliir. Sert organlar beyaz, yumusak organlar gri, sivi organlar siyah olarak
goziikiir. Bir organda ne kadar degisik yogunluk bir arada ise o organ o kadar iyi izlenir

(1,3,13,31).

Ultrasonografi en ¢ok siv1 igeren organlarin ve yapilarin incelenmesinde yararlidir.

Kemik gibi kat1 yapilar ve akciger gibi hava dolu organlar (fazla sivi igermediklerinden)
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ultrasonda iyi gorliinmezler. Fakat sivi igeren organlardaki kitle ve kati olusumlar
izlenebilir. Teknoloji kan damarlarindaki sivinin yoniinii ve hizim1 olgecek duruma
gelmistir. Bu islem doppler etki dedigimiz fiziksel olay sayesinde miimkiin olmaktadir.
Hareket ile sesin frekansi degismektedir. Hareket eden kan hiicrelerinden yansiyan ses
dalgalariin frekansi, hareket etmeyen organlardan yansiyan ses dalgalarina gore farklidir.
Bu farkliligin cihaz tarafindan saptanmasi ile bir damardaki kan akiminin miktar1 saptanir.
Cihaza dogru olan akimlar kirmizi, cihazdan uzaklasan akimlar mavi renkte goriintii verir

(19,27).

SKV kateterizasyonunun yarar1 ilk kez Wilson ve ark. tarafindan 1962°de
bildirilmistir (32). SVK’da Doppler USG ilk kez 1984’de kullanilmigtir. Real time USG
kullanarak SVK yapilan ilk rapor 1986°da bildirilmistir. O zamandan beri de 2D USG bu
islem icin kullanilmaya baslanmistir. Real time USG uygulayiciya hem istenilen damari
hem de ¢evre anatomik yapilar1 degerlendirmeyi saglar. Zamanla acil kullanimlar i¢in
yiiksek frekansli ve lineer problu taginabilir USG cihazlari gelistirilmistir. Bu hekime kendi
basina da uygulama kolayligi saglamistir. USG rehberliginde kateterizasyonun anahtar

basamaklar1 vardir:
- Ekipmanin hazirlanmasi
- Asepsinin saglanmasi
- Vaskiiler anatominin ortaya konmasi, trombus, valv, striktiir ve anomali varlig
- Venin komprese edilebilirliginin dogrulanmasi
- USG probunun venin merkezi iizerine yerlestirilmesi
- Igne ucunun vene yaklasmasi ve girmesinin goriintiilenmesi
- Gorsel oldugu kadar aspirasyonla da basarili ponksiyonun dogrulanmasi

SVK’nun ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda yapilmasi islem basarisi, ilk giris
basar1 oranini arttirirken girisim sayis1 ve komplikasyon riskini azaltmaktadir (34,35). 1JV
kateterizasyonunun USG kilavuzlugunda yapilmasi ile mekanik komplikasyon sayisi ile
kateter yerlestirme hatasinin toplam sayis1 ve damara giris siiresi azaltilabilir (33,36,37).

Islem sonras1 pndmotoraks, kateter malpozisyonlar1 gibi komplikasyonlar erkenden tespit
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edilebilir (38) Bununla birlikte subklavian ven kateterizasyonunda USG kullanilmasi ile
ilgili klinik caligmalarin sonuglar1 karigiktir. Bunun en olast nedeni de anatomik
nedenlerdir. Subklavian ven ile klavikulanin anatomik iliskisi nedeniyle USG
kilavuzlugunda kateterizasyon uygulamasi daha zordur ve anatomik sinirlara gore
kateterizasyon uygulama ile karsilastirildiginda daha az giivenilirdir. Biitlin yeni teknikler
gibi USG kilavuzlugunda kateterizasyonda da egitim alinmas1 gerekmektedir. Yeterli USG
ekipmani olan ve yeterli egitimi almis hekimleri olan hastanelerde USG kilavuzlugunda

kateterizasyon i¢in tercih edilen vendz yol internal juguler ven olmalidir.

USG ile SVK yapilmadan 6nce radyolojiden venografi ve floroskopi esliginde bu
islem yapilmistir. Yapilan ¢alismalarda SKV venografi ve 1JV ise USG ile belirlenmis ve
kateter iligkili tromboz insidansinin %1-56, bunun %0-13’linlin semptomatik oldugu
gosterilmistir (39). Kateterle ilgili mekanik ve tombotik komplikasyonlar [JV’de SKV’e
oranla daha az goriildiigiinden ancak 1JV uygun degilse SKV kullanilmalidir (36,40).

Diyaliz kateterlerinin ¢ogu genis capli ve sert oldugundan damara hasar verme,
acilanma yapma ve tromboze etme gibi komplikasyonlar ¢ok olmaktadir. Bu nedenle
Ozellikle oOnceden kaniilasyon geciren hastalarda vendz anomaliler daha sik

goriilebileceginden bu olgularda venografi ile degerlendirme yapilmasi 6nerilmistir (41).

Baz1 olgulara sadece fluoroskopi esliginde kateter takilmistir. Bu olgularda sag [JV
icin 12 cm sol 1JV ve sol subklavian ven icin 18 cm uzunlugunda kateter gerekir.
Flouroskopide atriokaval bolge en iyi karina ile ikinci vertebra korpusunun altinda goriiliir.

Kateterin ucu bu bolgede birakilacak sekilde tespit edilir (42).

Fluoroskopi ile yapilan ¢aligmalar USG ile kombine edilebilir. Damara giris USG
esiliginde yapildiktan sonra floroskopi ile rehber telin ve kateterin seyri gosterilir. Bazen
bu olgular islem sonras1 akciger grafisi sonras1 degerlendirilir. Boyle yapilan bir ¢alismada

kateter hatt1 tiim hastalarda %95 optimal ve % 5 kabul edilebilir bulunmustur (43).

Kateterizasyonda standart USG gibi doppler USG de kullanilabilir. Doppler
kullanim1 kateterizasyon siiresini uzatir ama SKV Kkateterizasyonunda standart USG’ye
gore daha yararhidir. Doppler kullanimi uygun olmayan pozisyonu azaltir ama

komplikasyonlar1 degistirmez (44).
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Acil servislerde portabl, yatakbasi ultrasonografi kullaniminin santral kateter
uygulamalari i¢in biiyilik kolaylik saglayacagi, islem basarisini artiracagi, komplikasyonlari
azaltacagi ile ilgili goriisler olmakla birlikte 6zellikle mindr tedavi siireglerinde kullanimi
ilgili bilgiler ¢eligkilidir ve maliyetleri de artirmaktadir (13). Acar ve arkadaglarinin
caligmasinda acil servisteki olgularin %55.3’de santral ven6z kateterizasyon endikasyonu
mayi replasmani ve santral vendz basing ol¢iimii oldugu bulunmustur. Sadece ilag ve mayi
vermek santral vendz kateter uygulanmasi icin yeterli bir neden degildir. Ozellikle acil
servislerde sik karsilasilan kardiyak arrest olgularinda santral kateter yerlestirilebilmek i¢in
kardiyopulmoner resiisitasyona ara verilmesi gerekir ve bu durum hayati komplikasyonlari
da birlikte getirebilir. Bununla birlikte hizli ve etkin bir periferik damar yolu acilmasi o
sirada yapilan diger miidahaleleri geciktirmeyecegi i¢in daha gilivenlidir. Bu gibi
olumsuzluklar nedeniyle acil servislerde santral kateter yerine periferik bir damar yolu
daha fazla tercih edilmektedir (13).

Santral ven6z kaniilasyona yardimci olmak i¢in ultrason kullanimi ilk kez Legler ve
Nugent tarafindan 1984 yilinda rapor edilmistir. Ilk kullanimi da Amerika Birlesik
Devletleri ve Birlesik Krallik’da onerilmistir. Yillik 28000 ve giinliik 450 hasta kabulii
yapilan bir merkezde Cerrahi, Anestezi, Acil Tip, Dahiliye ve Aile Hekimligi ev
personeline anket uygulanmis ve alinan sonuglara bakarak Saglik Arastirma ve Kalite
Ajansi (The Agency for Healthcare Research and Quality) kanita dayali degerlendirmeyle
2001°de USG kullaniminin yararli oldugunu bildirmistir (45).

Damar anomalilerini inceleyen ¢alismalarda 1IJV ve A. carotis communis igin bes
farkli anatomik varyasyon bulunmustur. Ayrica yine acil durumlarda sik kullanilan femoral

venlerin de ¢ok sik varyasyonlar igerdigi gosterilmistir (36).

USG ile santral vendz kateterizasyon kolay olmasina ragmen siklikla zor
durumlarda kullanilir. Obesite, anatomik varyasyonlar, venéz yetmezlik, 6dem, klinik
instabilite ve pozisyon anomalileri bu islemi zorlastirir. Bunlar da ilk girisim basarisi
diistiriir hem de komplikasyon oranini arttirirlar (33). IJV ve SKV yoluyla kateterizasyon
hem teknik olarak daha zor hem de potansiyel hayati tehdit edici komplikasyonlar
tasidigindan hizli santral ven6z yol i¢in en kolay yol femoral ven olarak goriilmektedir.

Ancak bu yol yatalak hastalarda nispeten zordur. FV’de anatomik varyasyonlar az olsa da
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hematom gibi isleme ait komplikasyonlar veni tespit etmeyi zorlastirir. Bu yiizden USG

rehberligi 6nemli hale gelir.

Sisman hastalarda damar yolu bulmak her zaman zorluklar igerir. Periferik
damarlar palpe edilemez, kullanilan damar yolu degistirilmesi gerektiginde yenisi
bulunamaz ve ¢ogu zaman santral bir damar yolu agilmasi zorunlu hale gelir. Bu durumda
santral damar yolunun bulunmasi ve Landmark teknigine gdre kateterizasyon yapilmasi
bile olduk¢ca zordur. Bu olgularda isleme baglh kisa donem ve uzun donem
komplikasyonlar da artar. Daha Once yapilan g¢alismalarda artmis viicut kitle indeksi
(VKI)’nin bu komplikasyonlar1 ve girisim sayisini arttirdig: bildirilmistir (46). Ancak bazi
calismalarda VKI 40’1 iizerinde ve 30’un altinda olan kontrol grubunda fark olsa da basar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirtilmistir. Ama obez hastalarda
SVK i¢in USG kullaniminin islemin gilivenligini ve basarisini arttirdigi, komplikasyonlari
azalttig1, hemen islem sonrast USG ile kombine edilen ve atriokaval kavsaktan alinan
intraatriyal elektrokardiogramla (EKG) yapilan kontrollerde yanlis yerlestirilen kateterleri
tespit edip buna bagli gelsebilecek komplikasyonlart 6nledigi de belirtilmistir (46). Bu
hastalarda kateterin yeri EKG adaptoéric EKG monitorii ve sag omuz elektrodu arasina
yerlestirilerek metal bir igne araciligiyla dogrulanmistir. Kateterin atriokaval kavsakta
oldugu kateter yavasga geri g¢ekilerek en yiiksek P dalgasinin oldugu goriilerek tespit
edilmistir. Bu calismadan ¢ikarilan bir baska sonuc¢ da 1V ¢apt 10 mm’nin altinda ise
damarin pozisyonunu tespit etmek zor, IJV 6 mm’nin altinda ise neredeyse girisim
basarisiz ve alternatif islemler gerektigidir. Bu ¢alisma ayn1 zamanda obes hastalarda SVK

i¢cin USG ile intraatriyal EKG’nin kombine edildigi ilk ¢alismadir (46).

Cogu zaman IV girisimin acil yapilmasi gereken durumlarda islemin yapilamamasi
ya da gecikmesi hasta mortalite oranlarini arttiran fakat ¢oziimii de olmayan bir problem
olarak karsimiza ¢ikar. Bu nedenle periferal IV kateter uygulanacak venin segiminde yeni
teknolojileri kullanmak, vendz girisimin bagarisini biiylik oranda etkiledigi gibi yukarida

sOzu edilen olumsuzluklar da ortadan kaldirir.

Giliniimiizde intravendz girisimde gligliik c¢ekilen hastalarda “Milenyumun
steteskopu” olarak adlandirilan USG esliginde intravendz girisimin kullanimi, goriintiilleme
teknolojilerinin uygulamada kullanildigi alanlardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (13).

Konu ile ilgili egitim almig saglik profesyonelleri tarafindan uygulanabilen USG esliginde
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periferal 1V kateter yerlestirme islemi, kullanilacak venin agiklik ve varyasyonlarii ortaya
koyabilen, hizli, giivenli ve basarili intravendz girisi kolaylastiran bir yontem olarak

kullanilabilir.
Islem

Ses dalgalarinin degisik yogunluktaki dokular i¢inde farkli hizlarda ilerlemesi ve
yansimasi prensibine dayanan USG vyaklastk yarim yiizyildir tip alaninda
kullanilanilmaktadir. USG, ses dalgalarinin iyonizan olmamasi nedeniyle canlilar igin
zararsiz olmasi, gorlintliiniin ger¢ek zamanli olup islem aninda izlenebilmesi, non invasiv
bir yontem olmasi ve pahali olmamasi1 gibi istiinliiklerine dayanarak modern tibbin
kullandig1, muayenenin ve hasta bakiminin bir parcasi olarak ¢ok faydali ve etkin bir
goriintiileme yontemidir (13,47). Geleneksel 1V giris yonteminde, iist ekstremiteye turnike
uygulanmasiyla kan damarlarinda dilatasyon ve gozle goriiliir bir dolgunluk olusturularak
girilecek damar secilir. Ancak oOzellikle yasli, bebek ve hipovolemik hastalarda bu
yontemle veni tesbit etmek zordur. Bolgenin antiseptik soliisyonla temizlenmesi sonrasi

kateter yerlestirilir. Kateter i¢ine kanin geri gelisi durumunda damara girilmis demektir.

USG esliginde yapilan 1V kanulasyonda ise hasta supine pozisyonda yatarken iist
ekstremiteye turnike uygulanir. Sonra USG probu hedef damarlarin oldugu bolgede deri
lizerine transvers veya longitudinal eksende yerlestirilerek damarlar tesbit edilir. Eger
damarlar prob basinci ile sikistirilabiliyorsa (anterior-posterior yonde) bir vendir; eger
damar basing altinda sikistiritlamiyorsa ven degildir. Bu durumda ya bir arter ya da oklude

bir ven s6z konusudur.

USG’de venler monitérde beyaz zemin (arka plan) ilizerinde siyah bir daire
seklinde, prob baskisi ile sikistirilabilir 6zellikte, daha ince duvarli ve normal hidrasyonu
olan hastada arterden daha biiylik capli olarak goriintii verir. Arterler ise pulsatil, prob
basinct ile sikistirilamayan siyah daire seklinde goriintiilenir. USG esliginde periferal
intravendz girisimde kullanilan iki teknik vardir. Bunlar; dinamik yaklagim (gercek
zamanl real time) ve statik yaklasimdir (13). Dinamik yaklasimda islem boyunca ven ve
igne monitérden goriintlilenirken es zamanl olarak damara giris islemi gerceklestirilir. Bu
teknigin kullanilmasi ile ilgili olarak literatiirde LAP (locate, align, puncture/ lokalize

etme, hizalama, giris) ve LAMP (locate, align, mark, and puncture/ lokalize etme,
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hizalama, isaretleme, giris) olarak ifade edilen iki teknik mevcuttur (29). LAMP tekniginde
LAP’dan farkli olarak venin yolu iizerinde iki noktanin deri {izerinde isaretlenmesi
seklinde ek bir adim bulunmaktadir. Bu islem LAP’da oldugu gibi USG goériintiilemesi
esliginde gergeklestirilir. Dinamik yaklasim bir veya iki kisi ile uygulanabilir. Bir kisi
tekniginde tek bir uygulayici vardir ve bu teknikde uygulayicinin deneyimli olmasi, el-géz
koordinasyonunun iyi olmas1 gerekir. iki kisi tekniginde bir kisi probu idare ederken diger
kisi damara giris islemini gerceklestirir. Islemin etkin bicimde uygulanabilmesi i¢in iki
uygulayicinin da teknigi bilmesi ve USG kullanim1 konusunda egitimli olmas1 gerekir.
Statik yaklasimda IV giris oncesi USG yardimiyla anatomi incelenerek hedeflenen damarin
Sonra USG kaldirilarak USG goriintiilemesi olmaksizin geleneksel IV kaniilasyon teknigi
ile gergeklestirilir. Kullanilabilecek venler kol ve dirsek diizeyinde bazilik, sefalik,
aksesuar sefalik ve median kiibital venlerdir. Ancak en diiz rotas1 nedeniyle bazilik ven
tercih edilmelidir. Yapilan ¢alismalar eger eleman varsa iki kisinin igslemi yapmasi yoksa

tek kiginin de hemen hemen ayni basariy1 sagladigini gostermistir (48).

Steril kiliflar USG probuyla kontaminasyonu 6nler. Bu kiliflarin i¢i jelle doldurulur
ve prob bunun i¢ine yerlestirilir. Derinin nemli olmas1 gerekir. Rehber igne giivenli giris
i¢in proba yaklastirilabilir. Cogu damar 4 cm’den daha derinde degildir. Damar tercihe
gore transvers veya longitudinal planda goriilebilir. Damar kendini ¢evreleyen dokulardan
daha koyu goriiniir. Igne standart prosediirdekiyle ayn1 pozisyonda prob altindan ilerletilir.
Damarla ignenin kesistiginin gosterilmesi i¢in igne agilandirilmalidir. Kan aspire
edildiginde prob kaldirilir ve standart uygulama devam eder. Ayrica islem sonrasi kilavuz
telin yerini dogrulama ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar1 gésterme gibi avantajlar1 da

vardir (49).

USG esliginde yapilan intravendz girisimler, IV giriste karsilasilan ¢oklu giris
denemeleri ve bunlarin getirecegi komplikasyonlar1 azaltir, tedavilerin gecikmesi
olasiligim1 ortadan kaldirir, personelin harcadigi zamani azaltir, hastanin deneyimledigi
ciddi agr1 ve rahatsizlig1 anlamh sekilde diisiiriir, hasta ve ailesinin saglik ekibine giivenini
arttirrr (50,51). USA, Ingiltere, Isvec gibi iilkelerdeki cesitli merkezlerde, USG esliginde
periferal IV kateter yerlestirme ve periferden yerlestirilen santral kateterler uygulamalari,

giderek artan sayida acil hekim ve diger acil personel tarafindan kullanmaktadir.
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Ozellikle doppler USG kullamiminda arter pulsatil ve parlak kirmizi renkte
gorlliirken ven bunlarin olmamasi ile dogrulanabilir. Ancak hipotansif ve hipoksik
hastalarda bu durumu yorumlamak hem zor hem de giivenilir degildir. Yine damari
dogrulamak icin yapilan igne iletimi, kan gazi analizi gibi yontemler zaman kaybettirici,
maliyeti arttirict islemler olup santral vendz kaniilasyonu geciktirirler. Rehber telin giris
yeri ve seyri dinamik USG ile dogrulanir. Eger hasta kardiyak arrest ve derin hipotansif
degilse arterin pulsatil olmasi ve venin ise basiyla tam kapanmasina gore arter ve ven
kolaylikla ayrilir. USG ile rehber telin yeri yeni alet ve malzeme gerektirmeksizin basit bir
sekilde dogrulanmig olur. Azalmis intrakranial kompliansli olgulara trendelenburg
pozisyonu verilirse intrakranial basin¢ artar ve hasta icin tehlikeli olur. Venler kolay
komprese olabildigi i¢in solunumla, valsalva manevrasiyla ve bas asagi pozisyonla caplari
degisir. Sonug olarak bas1 yukarida hastalarda bile doppler esliginde kateterizasyon yiiksek
basar1 oraniyla kullanilabilir (52).

USG egsliginde venleri tanimak igin trendelenburg ve valsalva manevrasina ilave
humming denilen yeni bir yontem 6nerilmistir (53). Bunda olgular devamli mirildanarak
toraks i¢i basincimi arttirirlar ve venlerin ¢ap1 artar. Valsalva manevras: gergeklestirme
yetenegi sinirlayici bir dil engeli veya agrili karin, pelvik kas iskelet sistemi, ya da motor
noron patolojisi (6rnegin, Parkinson hastaligl) varsa, humming (ugulu-mirildanma) ile

venlerin ¢api arttirilabilir ve trendelenburg ve valsalva manevrasina iistiin olabilir (53).

Acil servislerde kateterizasyon i¢in USG kullanimi son dekadda artmistir. Ciinkii
acil servislerde zaten pek ¢ok nedenle USG kullanilmakta olup hemen her acil serviste
USG cihazt mevcuttur. 1-2 saatlik USG egitimi basarili kaniilasyon yapmak icin ¢ogu
zaman yeterlidir. Bu da kullaniminin artmasina neden olmustur. Acil servis ve yogun
bakimlarda USG esliginde SVK icin pek cok sayida randomize kontrollii calisma ve
metaanaliz yayimlanmistir (47). Bunlarin hemen hepsinde USG kullaniminin ilk girisim
basart oraninin arttigt ve basarisizlik orani, kaniilasyon zamani, girisim sayisi,
komplikasyon orani ve maliyeti azalttigi gosterilmistir. Randolph, Keenan ve Hind
yaptiklar1 metaanalizlerde bunlar1 dogrulamistir (50,54). Ama acil servislerde hastalarin
stabil olmamasi1 ve arrest durumuna gbére bazen kateter takma zaman ve
komplikasyonlarda Landmark yontemine gore fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir
(1,55).
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USG kullanirken genellikle kisa aksis real time kateterizasyon tercih edilir. Ancak

uzun aksis kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur. Ancak hangisinin daha iyi oldugu

konusunda kesin bir fikir yoktur (56,57)

Acil servislerde kaniilasyon zamanini hesaplarken bazi ¢alismalar USG’nin hasta
basina getirilmesi i¢in gereken zamani hesaplamamistir. Cogu ¢alismada cilde giris zamani
ile kanin aspire edilmesi arasinda gegen siire dikkate alinmigtir. Bazi ¢aligmalarda lokal
anestezigin verilmesi ile damara girilmesi veya bazilarinda da kateterin tespit edilmesi
hesaplanmistir. Bazen bu da Onem arzetmektedir. Ciinkii acil servis gibi tan1 ve
miidahalenin hizli yapilmasimin gerektigi yerlerde hem hasta hayati hem de hekimin is

giicli kayb1 SVK daha da 6nemli hale getirmektedir.

Pek ¢ok calismada USG kullanimi i¢in 1-2 saat kurs alinmasinin yeterli oldugu
bildirilmektedir (1-3,55,57). Ama bunda kisinin becerilerinin de 6n planda oldugunu
unutmamak gerekir. Ama daha once hi¢c USG kullanmayan kisilerin de bir iki saatlik
egitim sonrasi iglemi kolayca yapmasi tiim hekimleri cesaretlendirmistir (55). Yine USG
egitimi verilen hekim olmayan saglik personelleri de kateterizasyonda basarili

bulunmustur.

Bazen olgular genel anestezi altindayken de kateter gereksinimi olabilir. Boyle
olgularda hasta uyumsuzlugu ortadan kalkar ve islem daha kolay uygulanabilir. Ozellikle
yogun bakimlarda yatan hastalar ile ameliyata alinan ve biiyliik damar yolu gereksinimi
olan hastalar bu gruba girer. Bunlar genellikle endotrakeal anestezi uygulanan olgularda

yapilir. Bazen laringeal maske anestezisiyle de uygulanabilir (58).

Kateterizasyon islemleri egitim hastanelerinde genellikle yeni ve deneyimsiz olarak
adlandirilan hekimler tarafindan yapilir. Ama genellikle islem aninda kidemli bir hekim
bulunur. Ama bazen SVK islemi gecenin ge¢ saatlerinde veya klinigin ¢ok yogun oldugu
saatlerde uygulanir. Bu durumda az deneyimli hekimler islemi tek basmna ve yaninda
kidemli bir hekim olmadan yapmak zorunda kalir. Bu yiizden komplikasyon oran1 %15 ve

basarisizlik oran1 %20’ye kadar ¢ikabilir (59).

Avustralya, Amerika Birlesik Devletleri, ve Birlesik Krallik’da acil servislerde
kateterizasyonda USG kullanimi ile ilgili rehberler mevcuttur. ingiltere ve Galler’de

santral kateterizasyonlarda elektif olanlarda mutlaka USG kullanilmasi ve acil olanlarda da
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miimkiin oldugunca USG kullanimi Onerilmistir (31,54,60). Yine SVK’nin acillerin
kacimilmaz bir olayr oldugu, islemin zor ve ciddi komplikasyonlara sahip oldugunu

belirterek islemi riskli hale getiren bazi nedenler asagidaki gibi siralanmustir:
- Anormal anatomi (morbid obesite, kaseksi, lokal skarlar),

- Acil klinik durumlar (mekanik ventilasyon, kardiyak arrest)

- Komorbidite ( biilloz amfizem, koagiilopati).

- Klinisyenin kateter yerlestirmedeki tecriibesizligi

SVK yogun bakim hastalarinda da kaginilmaz girigsimlerdir. Bunlar tamamen risksiz
olmayip %0-21 mekanik komplikasyon oranlarina sahiptir. Santral vendz Kkateterler
yerlestirme girisimleri %25 kadar basarisizlikla sonuglanabilir. Hastanede uzun yatan
hastalarda eger kateter enfeksiyonu olusursa mortalite %10-20 kadar artar ve sagkalanlarda

hastane yatis siireleri 24 giine kadar uzayabilir.

Pediatrik hastalarda da kateterizasyon islemlerinin uygulandigini gdsteren
calismalar vardir (29). Cocuklarda SVK’nun en sik nedenleri medikasyonlar, kemoterapi,
TPN, uzamis IV antibyotik tedavisi, plazmaferez ve sik kan alinmasini gerektiren
durumlardir (61,62). Cocuklarda normal santral kateterler icin plateletler 70,000/mm?®,
tiinelli kateterler i¢in eger santral yol kullamlacaksa 50,000/mm® ve periferik yol
kullanilacaksa 25,000/mm® iin iizerinde olmahdir. Ayrica eger aspirin kullamliyorsa 5-7
giin 6nceden kesilmelidir (61). Eger hasta acil ve klinik durumu uygun degilse kan tirtinleri
verilerek de islem uygulanabilir (61). Cocuklarda SVK viicut dlgiilerinin kii¢iikk olmasi
nedeniyle daha zordur. Cocugun yasi ve boyutu artinca basar1 artar. Ultrason esliginde
internal juguler ven Kateterizasyonu ¢ocuklarda altin standart olarak kabul edilmektedir

(63). Cocuklarda kateterizasyonda bazi durumlar 6n plana ¢ikar (61).
1- Endikasyon
2- Kateter tipi ve numarast
3- Beklenen kullanim siiresi

4- Kateterin uygun giris yolu ve pozisyonu.
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Sonug olarak dzellikle IV giris zorlugu yasanan hastalarda ve kritik durumlarda bir
can simidi olarak hastada intravendz yol agcmak ve ilk giriste vene ulagsmak istenen bir
durumdur. Kisa bir siirede intravendz yol olusturabilmek i¢in acil iinitelerinde calisan
saglik profesyonellerinin hasta sagligin1 riske atmaksizin uygulayabilecekleri etkin bir
yonteme gereksinimleri vardir. Bu amaci gergeklestirmek igin USG esliginde 1V kateter
uygulamasi, kisa siireli egitim alan doktorlar, hemsireler, anestezistler, paramedikler,
laborantlar tarafindan periferal venleri lokalize etmede rahatlikla, dogru ve etkin bicimde
kullanilabilir (3). Konuyla ilgili literatiir incelendiginde, dzellikle IV girisiminde gii¢liik
yasanan hastalarda gelencksel yontemlerle intravendz giris basari oranlari %60-65 iken
USG esliginde periferal intravendz kaniilasyon basari oranlari %85-97 arasinda degisen

oranlarda yiiksek oldugu goriilmektedir (13).

USG’nin vendz kanulasyonda rutin bir enstriiman olarak kullanimu ile ilgili yapilan

bir ¢ok ¢alismadan elde edilen olumlu sonuglar asagida dzetlenmistir (13):

- Korlemesine girisim yapmaktansa, gercek zamanli olarak anatomiyi goriip, en

uygun venin se¢imine yardim eder,

- IV giriste basar1 oranlarini artirir, basarisiz girisim sayisini azaltir,

- Cok sayida giris denemesine bagli hastada olusabilecek hasarlanmalari azaltir,
- Ik giris denemesinde basarili bir kaniilasyon temin eder,

- IV girisim i¢in harcanan siireyi kisaltarak, kritik durumlarda intravendz sivilar, acil
ilaclar, kan ve kan iirlinlerinin gecikmeden verilmesini saglar. Bu hayat kurtarici roliiniin
yant sira acil serviste tiim hasta akisinin zamaninda idaresine ve personelin kendi

zamanlarini etkin bir sekilde yonetmesine katkida bulunur.

- Hastada agr1 ve rahatsizlig1 azaltarak hasta ve ailesinin memnuniyetini artirir, artere
girme, sinir hasar1 gibi komplikasyonlar1 azaltir, santral kateter yerlestirme ihtiyacini ve bu
islemin getirecegi personel, ekipman kullantmin1 minimuma indirip, hastanede kalis

sliresini azaltarak hasta bakim maliyetlerini diistiriir.
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Arteriyel Girisimin Taninmasi ve Hava Embolisinin Onlenmesi

Kan basinc1 ve arteriyel oksijen diizeyi normal olan hastalarda enjektdre kanin
pulsatil olarak dolmasi ve kanin agik kirmizi renkte olmas ile artere girildigi kolaylikla
anlagilabilir. Bununla birlikte belirgin hipotansiyonu ve arteriyel desatiirasyonu olan
hastalarda bu bulgular goriilmeyebilir. Eger arter veya vene girdigimizin ayrimini
yapamiyorsak veya siiphe duyuyorsak 18 gauge tek liimenli kateteri kilavuz tel araciligiyla
damara yerlestirmek gerekir. Ancak bu asamada dilatatdr kullanmaya gerek yoktur. Bu
kateteri basing doniistiiriiciisiine baglayarak vendz dalga formlarim1 ve vendz basinci
Olciilebilir. Bu sirada hastadaki kateterden kan gazi analizi i¢in 6rnek gonderilebilir. Eger

kateter vene yerlestirilmis ise oksijen diizeyi diisiik olacaktir.

Spontan olarak nefes alan hastalarda inspirasyon sirasinda negatif bir intratorasik
basing olusur. Eger kateterin ucu oda havasina agik olursa bu negatif basing havayr venin
icine ¢eker ve sonucta hava embolisi olusur. Havanin kii¢liik miktarlar1 dahi 6liimciil
olabilmektedir. Ozellikle atriyal ve ventrikiiler septal defekti olan hastalarda hava
defektten sistemik dolasima gegebilir. Bu komplikasyon kateterin ucu her zaman kapali
tutularak veya kateteri takarken hastaya trendelenburg pozisyonu verilerek Onlenebilir.
Eger hava embolisi meydana gelirse hasta trendelenburg pozisyonunda iken sol lateral
dekiibit pozisyonuna getirilmeli ve havanin sag ventrikiil ¢ikis yolunu tikamasi
Onlenmelidir.  Hastaya %100  oksijen = baslanmasi  havanin  rezorpsiyonunu

hizlandirmaktadir. Eger kateter kalbe yerlestirilmisse havanin aspirasyonu da denenebilir.
Profilaktik Antibiyotik

Profilaktik antibiyotik kullanimini gosteren ¢aligmalarin ¢ogunlugu katetere bagl
olusan kan dolasimi enfeksiyonlarinin oraninin azaltilmasi ile iligkilidir (11). Bununla
birlikte bu antibiyotiklerin kullanilmasi antibiyotiklere direngli organizmalarin ortaya
cikisina da neden olabilmektedir. Eger hastada baska enfeksiyon olusturabilecek bir durum

yoksa sadece kateterizasyon i¢in proflaksi gerekmez.
Giris Yerinin Bakim

Antibiyotikli merhemlerin (basitrasin, mupirosin, neomisin ve polimiksin)

uygulanmas1 ile kateter giris yerindeki fungal kateter kolonizasyonu orani artar,
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antibiyotiklere direngli bakteri olusumuna neden olur ve katetere bagli olusan kan dolagimi

enfeksiyon orani azalir. Bu sebeplerden dolayr merhemler kullanilmamalidir.
Kateter Bakimi

Hastaya takilan kateter kaldig1 siirece enfeksiyon geligsme riski artacagindan ihtiyag
kalmayinca kateter hemen ¢ikarilmalidir. Kateter kolonizasyon riski ve katetere bagl
olusan kan dolasim1 enfeksiyonu kateterizasyonun 5-7. giiniine kadar diistiktiir. Ancak bu
donemden sonra bu riskler artig gosterir. Takilan kateterlerin belli araliklarla degistirilmesi

veya yeni alanlardan tekrar takilmasi da 6nerilmemektedir.
Katetere Bagh Kan Dolasimi Enfeksiyon Siiphesi

SVK’nun enfeksiyéz komplikasyonlarinin dnlenmesi i¢in optimal destege ragmen
katetere bagli enfeksiyonlar bazi hastalarda gelisebilir. SVK’u olan hastada enfeksiyon
semptom ve bulgular1 varsa ve herhangi bir enfeksiyon kaynagi bulunamazsa kaynak
kateter olabilir. Katetere bagli enfeksiyondan siliphelenildigi zaman mutlaka kiiltiir ile
degerlendirmek i¢in iki adet kan 0rnegi alinmalidir. Kateterden alinan kan kiiltiirii pozitif
ise periferden de iki adet kan kiiltiirii almak gerekir. Ciinkii kateterden alinan ornekler
kontamine, kateter kolonizasyonu veya katetere bagli kan dolasimi enfeksiyonu olmus
olabilir. Kateter giris yeri dikkatli bir sekilde muayene edilmelidir. Bu alanda piiriilan bir
akinti olmasi veya eritem bulunmasi enfeksiyonu diisiindiiriir ve bu durumda kateter
cekilmelidir. Eger hastada sepsis veya septik sokun bulgular1 varsa S. epidermidis veya S.
aureus enfeksiyonlar1 igin ampirik antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Ozellikle
immiinkompromize hastalarda veya ndtropenili hastalarda olmak {izere bu hastalarda gram
negatif organizmalar i¢in de antibiyotik tedavisi verilmelidir. Septik soklu ve enfeksiyon

kaynag1 bulunamayan hastalarda kateter ¢cekilmeli ve yeni bir alandan tekrar takilmalidir.

Eger kateterden yapilan kiiltiir pozitif ise kateter kolonizasyonundan veya katetere
bagli kan dolasimi enfeksiyonundan kaynaklanmistir ve kateter ¢ekilmelidir. Eger
kateterden yapilan kiiltiir negatifse kateterde kolonizasyon yoktur. Bu durumda enfeksiyon

kaynagi olarak bagka bir bolge arastiriimalidir.
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SVK Komplikasyonlari

SVK islemi kolay gibi goriinse de ¢ok hafif farkedilmeyen komplikasyondan hayati
tehdit eden ve oliime sebep olan pek ¢ok komplikasyona sahiptir. Her damar yolunun
kendine has komplikasyonlarindan bahsedilmesine ragmen genel olarak bu

komplikasyonlar1 asagidaki gibi siniflandirabiliriz (5,21,22,64).

1. Isleme baglh komplikasyonlar:

- Arteryel girisg % 4.4 (0-12)
- Lokal Kanama % 4 (0-16)

- Pneumo/Hemotoraks % 2 (1-3)

- Hava embolisi % 0.6 (1-1.3)
- Retroperitoneal Kanama % 0.6

- Mediastinal olusumlarin (atrium, siiperior vena kava, sag ventrikiil) riiptiirii
- Aritmi

2. Kateter disfonksiyonu:

a. Trombozla tikanmasi %0.6-2

b. Ilag, total parenteral niitrisyona bagh tikanmalar

c. Mekanik: kateterin yer degistirmesi, kateterin kivrilmasi, kateterin kirilmasi, kateter

haznesinin membraninin yirtilmasi, rehber telin ¢ikarilamamast
3. Enfeksiyon

4. Ekstravazasyon

5. Arteriovenoz fistiil

6. Horner Sendromu

7. Ven trombozu



8. Ven stenozu

9. Fibrin kilifi
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda 01.01.2008 ile 04.03.2011 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda ultrasonografisiz ve ultrasonografi kilavuzlugunda
gerceklestirilen santral vendz kateterizasyon uygulanan 153 olgu prospektif olarak
degerlendirildi. Anatomik Landmark yontemine gore kateterizasyon yapilan 75 (%49.0)
olgu I. Grup ve Aralik 2008 tarihinde klinigimize USG (Vivid, 5MHz, China) cihazi alinip
egitim verildikten sonra USG esliginde kateterizasyon uygulanan 78 (%51.0) olgu II. Grup
olarak adlandirildi. Tiim olgularda yas, cinsiyet, laboratuvar (pH, INR, BUN, kreatinin)
bulgular1, hastanin tanisi, ek hastaliklari, kateterizasyon endikasyonu, kateterizasyon
yontemi, kateterizasyonu yapan hekim, kateterizasyon iglem siiresi, girisim sayisi, hangi
damara takildigi, komplikasyonlar, taze donmus plazma kullanimi ve hastanin akibeti
(yatis, taburcu veya eksitus) kaydedildi. Kateterizasyon islemleri Acil Tip Anabilim Dali

Ogretim iiyeleri ve arastirma gorevlileri tarafindan yapildi.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri

Calisma esnasinda Acil Tip Anabilim Dali’na hergangi bir hastalikla basvuran,
kateter takilan ve ¢alisma formu tam olarak doldurulan olgular alindi. Kateter takilan ama
dosyasina ve tiim bilgilerine ulagilamayan olgular calismaya dahil edilmedi.

Operasyon Teknigi

Acil servise almman ve kateter gereksinimi olan olgular acil miidahaleye olanak
saglayan ve tam monitdrize edilebilecekleri miidahale odasina alindi. Periferik damar yolu
acilan hastanin moniterizasyonu ve oksijenizasyonu saglandiktan sonra segilen damara

gore pozisyon verilerek boyamasi yapildi ve steril ortii ile ortiildii (Resim 1).



39

Resim 1: Hastanin ve hekimlerin hazirlanmasi.

Grup II hastalar i¢in hasta basina USG cihazi getirilerek diiz proba steril bir eldiven
gecirilerek isleme hazir hale getirildi (Resim 2). Uygulamayi yapacak ekip steril giyinerek
isleme basladi. Hastalara 5 cc lokal anestezik (lidokain ampul) ile islem bdlgesi

uyusturuldu.

Resim 2: USG probunun steril halde bolgeye uygulanmasi.
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Birinci grupta anatomik lokalizasyon Landmark yontemi ile yapilarak damar
belirlendi ve seldinger ydntemiyle kateterizasyon uygulandi. Ikinci grupta ise USG probu
damar bolgesine transvers olarak 30-45 derece agiyla yerlestirilerek damar goriintiilendi.
Istenilen ven kendini ¢evreleyen dokulardan daha koyu gériinmesi ve probun bastirilmasi

sonrast kollabe olmasi ile ayirt edildi. Prop damar1 gosterirken real time olarak damara
girildi (Resim 3).

L

Resim 3: Real time olarak damara girilmesi.

Igne damar icerisinde goriintiilendi (Resim 4).
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Resim 4: USG ile enjektoriin ucunun damar iginde goriilmesi.

Daha sonra Resim 5’de goriildiigii gibi vendz kan aspire edildi.

|

Resim 5: Damardan alinan kanin gériilmesi.
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Prop kaldirilarak damar igine kilavuz tel gonderildi (Resim 6).

Resim 6: Rehber telin gonderilmesi.

Uygun dilatatorler ile giris yeri dilate edilip, dilatator ¢ekildiginde gazli bezle ven
giris yerine yakin komprese edildi. Daha sonra dilatatorle giris yeri genisletilerek guide
iizerinden Kateter gonderildi. Kilavuz tel cikarildiktan sonra musluklarindan kan aspire
edildi. Kanin gelmesiyle hem kateterin dogru yerde oldugu dogrulandi hem de tespit
seviyesi belirlendi. Daha sonra kateter tespit yerlerinden 2.0 ipek ile cilde tespit edildi.

Dort yasindaki olguya 5 F ve diger olgulara ise 13 F kateter takildu.

Istatistiksel analiz

Calisilan degiskenlerin degerlendirilmesinde Statistical Packages for the Social
Sciences (SPSS) 18 programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama ve standart
sapma olarak belirtildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasi i¢in Ki-kare testi, Fisher’s
Exact testi ve numerik degiskenlerin karsilagtirilmasi i¢in student t-test kullanildi. p<0,05

degeri istatistik olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

01.01.2008 ile 04.03.2011 tarihleri arasinda klinigimizde SVK uygulanan 153 olgu
calismaya dahil edildi. Anatomik Landmark yontemi kullanilan grup I’de 22 (9%29.3) kadin
ve 53 (%70.7) erkek mevcut olup yas ortalamasi 57.6+18.498 (4-84 yas) idi. USG
esiliginde SVK yapilan grup 1I’de 29 kadin (%37.2) ve 49 (%62.8) erkek mevcut olup yas
ortalamas1 58.42+18.850 (14-86 yas) idi. Her iki grup arasinda cinse bagli 6nemli bir fark
yoktu (p=0.303). Bulgular Tablo 2’de gdsterilmistir.

Kadin (n) Erkek (n) Yas Ortalamas1 | p
Grup | 22 53 57.6+18.498
Grup Il 29 49 58.42+18.850 0.303

Tablo 2: Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimu.

Calismamizdaki olgularin Glaskow Koma Skalasi (GKS) median 15 olup grup I’de
10-15 ve grup II’de 6-15 arasinda idi (Grafik 1). Laboratuvar sonuglarina gelince 1. grupta
pH: 7,2236+0.11071 (6.90-7.44 arasinda), INR: 1,4512+0.64027 (0.90-6.30 arasinda),
BUN: 107.51+45.242 (12.0-214.0 arasinda) ve kreatinin: 9.4440+4.7928 (0.30-20.40
arasinda) idi. II. grupta pH: 7,2799+0.11478 (6.90-7.52 arasinda), INR: 1,3745+0.29665
(0.79-2.16 arasinda), BUN: 80.58+52.372 (5.0-229.0 arasinda) ve Kreatinin:
6.9769+5.1067 (0.20-20.00 arasinda) olarak hesaplandi.
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Grafik 1: Olgularin Glaskow Koma Skalas1

Kateter takilan olgularimiz farkli tanilara sahipti. En sik kateter takilan hastalik ise
grup I’de 63 (%84.0) ve grup II’de 46 (%59.0) olgu ile kronik bobrek yetmezigi (KBY) idi.

Tablo 3’de kateter takilan olgularin tanilari sunulmustur.
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Hastalik Adi Hastalik Sayisi (n) Toplam
Grup | Grup Il
KBY 63 46 109
ABY 5 10 15
Travma 3 4 7
SVO - 3 3
Yanik 1 2 3
Malignite 2 1 3
Postpartum kanama | - 2 2
Sepsis - 2 2
Elektrik ¢arpmasi - 2 2
VF arrest 1 - 1
KOAH - 1 1
Akut Batin - 1 1
Ilag Intoksikasyonu | - 1 1
Donma - 1 1
Preeklampsi - 1 1
Kalp Krizi - 1 1
Toplam 75 78 153

Tablo 3: Kateter takilan hastalarin tanilari.

Calismamizda 153 hastanin 81’inde (%52.9) esas hastaliginin yaninda toplam 114
ek hastalik mevcuttu. Ilk grupta 75 hastanin 37’sinde (%49.3) toplam 51 mevcut
hastaligina ilaveten ek hastaligi bulunurken ikinci grupta 78 hastanin 44’{inde (%56.4)
toplam 63 ek hastalik mevcuttu. Her iki grupta da en sik goriilen hastalik toplam 57 olgu

ile diabetes mellitustu. Ek hastaliklar tablo 4’de gosterilmistir.
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Hastalik Adi Hastalik Sayis1 (n) Toplam
Grup | Grup Il

Diabetes mellitus 27 30 57
Hipertansiyon 16 23 39
Hiperlipidemi 7 6 13
Nefrotik Sendrom 1 2 3
Pnémotoraks - 1 1
Ansefalopati - 1 1
Toplam 51 63 114

Tablo 4: Ek hastaliklarin dagilimi.

SVK uygulanan 1. grup olgularda daha Onceden hi¢ santral vendz girisim
yaptlmamistt. Ancak II. grup olgularin 5 (%6.4)’inde daha 6nceden santral venoz kateter
uygulanmistt. Bu ikinci grupta kateterizasyon islemini zorlagtirabilecek bir bulguydu
(p=0.02).

Olgularin kateter takilma nedenine gore dagilimi grup I’de 70 (%93.3) hemodiyaliz
ve 5 (%6.7) IV damar yolu igindi. Grup II’de ise 57 (%73.1) hemodiyaliz ve 21 (%26.9) IV
damar yolu ag¢mak i¢in katetetrizasyon yapildi. Kateter takilma nedenine gore
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu

(p<0.01). Tablo 5’da olgularin kateter takilma nedenleri gosterilmistir.

SVK Nedenleri Toplam
Hemodiyaliz (n) IV Yol (n)
I. Grup 70 5 75
1. Grup 57 21 78
Toplam 127 26 153

Tablo 5: Olgularin kateter takilma nedenleri.

SVK islemi i¢in hangi damarin secildigi de arastirildi. Islem igin ilk tercih edilen
damar genellikle sag 1JV olsa da hastann genel durumu, aciliyeti ve takan hekimin

tecriibesine gore SKV ve FV de tercih edilmistir. Calismamizda ilk segenek I. grupta 47
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(%62.7) ve Il. grupta ise 44 (%56.4) olgu ile 1JV idi (Tablo 6). iki grup arasinda giris
yerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.431).

Girilen Damar Toplam p
IV (n) FV (n) SKV (n)
I. Grup 47 23 5 75
Il. Grup 44 22 12 78 0.431
Toplam 91 45 17 153

Tablo 6: Kateter takilan damarlarin dagilimi.

Santral kateter I. grupta 72 (%96) olguya sag ve 3 (%4) olguya sol tarafa takildu.
Sola takilan bu olgulardan ikisi dnce saga takilmaya ¢alisilip basarili olunamayan ve birisi
de direk sol femoral vene girisim yapilan olgulardi. II. Grupta ise 76 (%97.4) olguya sag
tarafa ve 2 (%2.6) olguya sol tarafa kateter takildi. Bu iki olgu da 6nce saga denenen ama
basarili olunamayan olgulardi. Kateterlerin biiyiik kisminin sag tarafa takildig: ve iki grup
arasinda fark olmadigi goriildii (p=0.487).

Calismamizda kateter basaris1 hastaya SVK uygulanmasi olarak kabul edildi. Buna
gore her iki grupta da kateter basaris1 %100 idi. Ilk grupta ilk giriste basar1 50 (%66.7) ve
ikinci grupta ilk giriste basar1 67 (%85.9) olguda saglandi. Ancak ilk grupta 25 (%33,3) ve
ikinci grupta 11 (%14.1) olguya ilk girisim yapilan damara kateter takilamadi. Iki kez cilt
girisimi yapilan olguda basarili olunamamigsa bir diger damara gecildi. Diger damara
giriste ilk giris basar1 oranlar ise yiiksekti (%100). Birinci ve ikinci grup arasinda ilk giris
basar1 oranlar1 ikinci grup lehine istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.002).

Kateterleri takan hekimlerin kidem durumlarina gore dagilimini inceledigimizde I.
grupta kateterlerin 43 (%57.3)’iinii 3 yi1l ve altinda egitim almig arastirma gorevlileri, 32
(%42.7)’sini ise 4 yil ve lizerinde egitim almis aragtirma gorevlileri ve 6gretim iiyeleri
gerceklestirmistir. II. grupta ise 20 (%25.6)’sini 3 yil ve altinda egitim almis arastirma
gorevlileri, 58 (%74.4)’ini1 ise 4 yil ve lizerinde egitim almis arastirma gorevlileri ve
Ogretim liyeleri uygulamistir (Tablo:7). Bu iki grup kendi arasinda kiyaslandiginda ise II.
grupta daha kidemli hekimlerin bu islemi uyguladigina dair istatistiksel olarak anlamli bir

fark mevcuttu (p<0.001).
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Uygulayicinin Kidemi p
3yilve Altr | 4 yil ve Ustii
(n) (n)
I. Grup 43 32
Il. Grup 20 58 <0.001
Toplam 63 90

Tablo 7: SVK uygulayicilarinin tecriibesi.

SVK siiresi anestezinin yapilmasindan kateterin tespit edilmesine kadar gegen siire
olarak alindi. Buna gore degerlendirdigimizde I. grupta islem siiresi 17,53+6.54 dakika ve
II. grupta 10,83+£5.25 dakika idi. Iki grup kiyaslandiginda II. grupta islem siiresi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisa idi. Bunun sebebine gelince bu grupta cogu
islemi daha kidemli hekimlerin yapmas1 ve ayrica ¢ogunu ayni hekimin yapmasi 6n plana

¢ikabilir.

Isleme bagli akut donemde meydana gelen komplikasyonlara baktigimizda her iki
grupta 33 (%21.6) olguda toplam 40 komplikasyon goriildii. Birinci grupta toplam 21
(%28.0) olguda toplam 27 komplikasyon gelisti. Bunlar 14 olguda sadece hematom, 5
olguda artere giris ve hematom, 1 olguda hematom ve pnomotoraks ile 1 olguda da rehber
telin katlanmasi seklindeydi. En sik goriilen komplikasyon ise 20 olgu ile hematom
olusmast idi. ikinci en sik goriilen komplikasyon ise artere girilmesi idi. Burada artere
girildigi enjektore kanin basingli gelmesi ve renginin agik kirmizi olmasi ile anlasildi.
Hemen damardan ¢ikilarak bolgeye basi uygulandi. Ancak bu bes olguda da hematom
gelisti. Rehber telin katlandigi olguda girisim sag femoral venden yapilmisti. Tel
ilerletilemediginden cekilerek islem sol FV yoluyla ilk giriste basariyla uygulandi.
Pndmotoraks gelisen olguda ise islem &nce sag 1JV’den denenmis ama basarili
olunamayinca sol SKV’den denenmisti. Bu esnada enjektdrden serbest hava gelince islem
FV’den hizlica yapilmisti. Cekilen yatak basi PA akciger grafisinde solda pndmotoraks

oldugu goriilerek hastaya tiip torakostomi uygulandi.

Isleme bagl komplikasyonlar grup II'de 12 (%15.4) olguda toplam 13
komplikasyon seklindeydi. Bunlar 10 olguda sadece hematom, 1 olguda arter ponksiyonu

ile beraber hematom ve 1 olguda da rehber telin gonderilememesi idi. Burada da en sik
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goriilen komplikasyon 11 olgu ile hematomdu. Hematom gelisen 10 olguda girilen damar
degistirilerek baska bir damardan girisim denendi ve basarili olundu. Telin
gonderilemedigi olguda once sag 1JV denenmis ama rehber tel génderilemedigi i¢in islem
sag FV’den basariyla uygulanmisti (Tablo 8). Her iki grup komplikasyonlar agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi (p=0.058).

Komplikasyon I. Grup Il. Grup Toplam
Hematom 20 11 31
Artere Giris 5 1 6
Pnémotoraks 1 0 1
Rehber Telin Gonderilememesi 1 1 2

Tablo 8: Olgularda goriilen komplikasyonlarin dagilimi.

Olusan komplikasyonlarin uygulayici ile arasinda bir iliski olup olmadigina
baktigimizda grup I’de komplikasyon gelisen 21 olgunun 11’ini (%52.4) 4 yil ve iizeri
kidemdeki hekimler yaparken grup II’deki 12 olgunun 5’ini (%41.7) 4 yil ve iizeri
kidemdeki hekimler yapmusti. Istatistiksel olarak degerlendirdigimizde ise herhangi bir
fark tespit edilmedi (p=0.554).

INR degeri 1.8 ve iizerinde olan olgulara 2 {inite taze donmus plazma (TDP)
verilerek islem uygulandi. Birinci grupta 11(%14.7) ve ikinci grupta 10 (%12.8) olmak
tizere toplam 21 (%13.7) olguya TDP verilerek SVK yapildi. Komplikasyonlarla iligkisine
baktigimizda ise birinci grupta TDP verilen 11 olgunun 5’inde, ikinci grupta ise TDP
verilen 10 olgunun 2’sinde komplikasyon gelisti. TDP verilen ve komplikasyon gelisen

olgularin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.740).

Kateter takilan hastalarin 151 (%98.7)’i herhangi bir klinige yatirilirken Sadece
kateter takilmasi i¢in klinigimize yonlendirilen maligniteli bir olgu taburcu edildi ve bir
olgu da eksitus oldu. Toplam 123 olgu Nefroloji Klinigi’ne yatirilirken 28 olgu da diger
kliniklere yatirildi. Hastalarin yattiklar1 kliniklere gore karsilastirilmasinda ilk grupta

nefroloji lehine anlamli fark mevcuttu (p=0.002). Bu tablo 9’da gosterilmistir.
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Olgularin Akibeti

I. Grup (n) I1. Grup (n)
Nefroloji 68 55
Yogun Bakim 2 22
Genel Cerrahi 3 1
Taburcu 1 -
Eksitus 1 -
Toplam 75 78

Tablo 9: Olgularm akibeti.
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TARTISMA

Acil Tip kliniklerinde SVK giinliik pratikte yerini almigtir. Hastalarin ¢goguna acil
miidahale i¢in periferik damar yolu acilmis olsa da hemodiyaliz ve hizli siv1 replasmani

gibi ileri tedavilerinin yapilabilmesi i¢in santral bir vene girilmesi gerekli olabilmektedir.

Acil servislerde hemen her yasta ve hastalikta olanlara santral vendz kateter
takilabilir. Daha oOnceki caligmalarda kateterizasyon i¢in herhangi bir cinsiyet ayirimi
yapilmamistir. Caligmamizdaki olgular 4 ile 86 yas arasinda genis bir yelpazede yer
almaktadir. Ayrica her iki grup arasinda yas ve cinsiyet istatistiksel olarak herhangi bir fark

tespit edilmemistir.

Literatiirde pek ¢ok calismada bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz i¢in kateter
takilan olgular incelenmistir. Baz1 ¢alismalarda da yogun bakimda yatan ve operasyona
alan olgulara takilan kateterler degerlendirilmistir. Bu olgularin tanilar1 ¢ok genis bir
yelpaze olusturmaktadir. Acil servislerde en sik renal yetmezlik ve acil kan kaybina neden
olan travma olgularina kateter takilmaktadir. Yapilan bir caligmada kateter takilan
olgularin %36,1°1 travma ve %55.4’1i herhangi bir nedenle mekanik ventilasyonda olan
olgulardi (38). Bir ¢caligmada 239 malign olguya baska bir ¢alismada da acil serviste 119
travmali olguya kateter takilmistir (30,65). Bizim ¢alismamizda grup I’de 63 (%84.0) ve
grup II’de 46 (%59.0) olgu ile kronik bobrek yetmezligi en sik goriilen hastaliklardi.

Ozellikle ileri yas hastalarin ¢ogu primer hastaliginin yaninda ek hastaliklara da
sahiptir. Aydin ve ark.’nin ¢alismasinda ek hastalik oran1 %42.1°di (15). Bu ¢alismada en
sik eslik eden hastalik %34,1 ile diabetes mellitustu. Calismamizda 153 hastanin 81’inde
(%52.9) esas hastaliginin yaninda toplam 114 ek hastalik mevcuttu. Ik grupta 75 hastanin
37’sinde (%49.3) toplam 51 mevcut hastaligina ilaveten ek hastaligi bulunurken ikinci
grupta 78 hastanin 44’iinde (%56.4) toplam 63 ek hastalik mevcuttu. Her iki grupta da en
stk goriilen hastalik toplam 57 olgu ile diabetes mellitustu. Bu sonu¢ Aydin ve ark.’nin
calismasindaki sonug ile ortiismektedir. Diabetes mellitusun en sik rastlanan ikinci hastalik

olmasinin nedeninin diabetik nefropatiye bagli KBY oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde yapilan calismalarin 6nemli bir kismin1i hemodiyaliz i¢in kateter
takilmasi olusturmaktadir. Bunun yaninda damar yolu igin kateterler daha ¢ok yogun

bakimlar, acil servisler ve ameliyathanelerde uygulanmaktadir. Acil servislerde kateter
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takilan olgularin da ¢ogunu bu iki grup olusturmaktadir. Bir ¢aligmada acil servisteki
olgularin %55.3’de santral vendz kateterizasyon endikasyonu mayi replasmani ve santral
vendz basing Ol¢iimii oldugu bulunmustur (15). Bizim g¢alismamizda ise literatiirdekine
benzer sekilde hemodiyaliz i¢in takilan kateterler ilk siradaydi. Birinci grupta olgularin

%90,7’sinde ve ikinci grupta ise %71.8’inde hemodiyaliz i¢in kateter takilmigt1.

USG’nin vendz girisimlerdeki etkinligi lizerine ilk yapilan ¢aligmalar santral venoz
kateterizasyonla ilgilidir. Hilty (1997) tarafindan yapilan karsilastirmali bir ¢aligmada, 20
kardiyak arrest gelismis hastanin her birine hem USG esliginde hem de geleneksel teknikle
(kontrol grubu) bilateral femoral ven kateterizasyonu uygulanmis, basar1 oranlari, giris
deneme sayisi, artere girme agisindan degerlendirilmistir. USG esliginde yapilan femoral
ven kateterizasyonu basari orant %90 (kontrol grubunda %65), giris deneme sayisi
ortalamasi 2.3 (kontrol grubunda 5), artere giris %0 (kontrol grubunda %20) olarak
saptanmustir (13).

Prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada 201 olgunun 60’1 dinamik USG, 72’1
statik USG ve 69’u Landmark teknigi ile kateterize edilmistir (66). Viicut pozisyonu,
hacim kaybi, sok, intravendz ilag kullanimi, anatomik deformite, ve kardiyak arrest de
dahil olmak iizere bir¢ok faktor vaskiiler girisimi zorlastirabilir ve hastayr zor duruma
sokabilir. Birgok durumda Landmark yontemine goére islem yapmak girisim sayisinin
artmasimn1 ve komplikasyonlar1 da beraberinde getirir. Bu g¢aligmada kateterizasyonlari
karotis arter ve juguler veni ayirt edecek kadar en az bir saat USG egitimi alan acil tip
hekimleri yapmistir. Bunlarin 6nce en az 10 kez kaniilasyon yapan sonra da 30 girisimi ve
cogu da 100 girisimi basariyla yapan hekimler oldugu belirtilmektedir. USG ile kateter
takilmayan grubu bes kisilik bir ekip islem aninda kontrol etmistir. Basarili kaniilasyon
direncle karsilagmadan J rehberin yerlestirilmesi; ilk giris kaniilasyon basarisi ignenin ilk
girisiyle yapilan kaniilasyon; kaniilasyon girisimi ignenin yeniden yonlendirilmesi veya
yeniden ciltten girmesi; kaniilasyon zamani ignenin cilde girmesi ve rehberin damar igine
yerlestirilmesi i¢in gegen siire (sn), basarisizlik 5 cilt girisi veya 5 dakikada kaniilasyon
yapamama Ve arteryel ponksiyon da arterden pulsatil kan alinmasi olarak tarif edilmistir.
Basar1 oranlar1 dinamik USG’de %98, statik USG’de %82 ve Landmark yonreminde %64
idi. 1lk girisim basar1 oranlar1 sirasiyla %62, %50 ve %23 bulunmustur. Girisim sayilari

sirasiyla ortalama 1.7, 1.6 ve 3.2 ve girisim siireleri sirasiyla 70, 92 ve 130 sn olarak
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belirtilmektedir. Dogrulama islemi sirastyla 120, 130 ve 150 sn olarak kaydedilmistir. USG
gruplarinda ikiser ve Landmark grubunda sekiz arteryel ponksiyon goriilmiistiir. Basari
prediktorleri Landmark yonteminde bariz anatomik isaretler ve USG gruplarinda damar
capmin blyilikligli olarak alinmistir. Damar ¢apt 4 mm olan 2 hastaya kaniilasyon
yapilamamistir. Anatomik anomali oran1 %4.3 olan ¢aligmada yedi hastada ven 5 mm’nin
altinda bulunmustur. Bu ¢aligma dinamik ve statik USG’yi karsilastiran ilk ¢calismadir. Ven
cap1 5 mm altinda ise karsi ven kompansatuvar olarak genistir. Cok kiiciik ¢apli veni
olanlarda %10 anatomik varyasyon da vardir. Ven ¢api arttikga basari orani artar. Dinamik

USG statik olana gore daha iyi olsa da istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Daha onceden kateter takilan veya arteryovendz fistiil agilan olgularda yapilacak
SVK ilk yapilanlara gore daha komplike olabilir. Ciinkii eski katetere bagli damarda
tromboz ve fibrozis ile damar fibroz gevresinde fibrotik degisiklikler islemi zorlastirir. Bu
ozellikle kronik bobrek yetmezlik ve miikerrer kemoterapi alan malign ogularda daha sik
goriilir. Boyle durumlarda hi¢ kullanilmayan veya az kullanilan damari tercih etmek
gerekir. Bizim ¢aligmamizda sadece II. grup olgularin 5’inde (%6.4) daha onceden santral
vendz kateter uygulanmistt (p=0.02). Bu ikinci grupta kateterizasyon islemini
zorlagtirabilecek bir bulgu olmasina ragmen herhangi bir sorun olusturmadi. Tesadiifi
olarak II. gruba dahil olan bu olgularin kateter takilmasinda zorluk yasanmamasini

USG’nin islemi kolaylastirici etkisine baglanabilir.

Literatiirde kateter bolgesi enfeksiyonunda kateter giris bolgelerinin etkili oldugu
bildirilmistir. Buna gore en riskli bolge femoral ven iken bunu sirasi ile internal juguler ve
subklavian ven takip etmektedir (13). Bunun da etkisiyle en ¢ok kateterizasyon uygulanan
damar 1JV olarak karsimiza ¢ikmaktadir (39,42). Potansiyel olarak biiyiik bir ven oldugu
icin santral vendz kateterizasyonda sik kullanilir. Subklavian yola goére daha az
komplikasyonludur. Girisim noktasi genellikle uygulamayi yapacak hekimin deneyimi ve
aliskanliklarina ya da klinikte kabul goren rutin uygulamaya gore secilmektedir. SVK i¢in
uygulamanin yayginlagsmas: ve farkli anatomik girisim noktalarimin kullanilmasi
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. McGrattan ve ark. Ingiltere’de sag IJV
kateterizasyonu i¢in mutlaka USG kullanimin1 énermistir (67). Lamperti ve arkadaslar1 da
ozellikle norosiriirjik cerrahi gecirecek hastalarda USG esliginde 1JV kaniilasyonunun

giivenli oldugunu belirtmistir (68). Bizim ¢alismamizda da en sik 1JV kullanilmistir.
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SVK igin segilen damar acisindan literatiir arastirildiginda genellikle sag 1JV
kullanilsa da hastanin genel durumu, aciliyeti ve takan hekimin tecriibesine gore SKV ve
FV’in de tercih edildigi anlasilmistir. ilk secenek IJV olmustur. Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak |. grupta 47 (%62.7) ve Il. grupta 44 (%56.4) olguya olmak {izere
toplam 91 (%59.5) olguya IJV kateterizasyonu yapilmustir.

Aydin ve ark.’nin g¢aligmasinda 362 olgunun yedisine (%1.9) SKV kullanilarak
kateterizasyon yapilmistir (15). Yapilan bir baska caligmada 1161 olgunun 352’si
Landmark yontemi ve ikisi USG esliginde olmak iizere 354’tine SKV’den kateter
takilmistir (36). Brooks ve ark. USG rehberliginde SKV kateterizasyonu yaptiklart 55
olguyu yayinlamistir (69). USG ile SKV klavikulanin 1/3 orta kesiminin hemen altinda
damar belirlenmistir. Real time olarak igne damara girilmistir. Alt1 olguya damara
girilememesi, bir olguya tromboz ve dort olguya da diger nedenlerden USG esliginde
kateter takilamamistir. Basarisizlik oram1 %20 ise de bu uygulamaya yeni baglanilan
O0grenme donemine baglanmistir. Bu olgulara agik yaklasimla kateter takilirken kalan 44
olguya islem basariyla uygulanmistir. Bir (%1.8) olguda arter ponksiyonu gelismis ve
baska komplikasyon goriilmemistir. Caligmamizda I. grupta 5 (%6.6) olguya ve II. grupta
12 (%15.4) olguya SKV’e Kkateter takildi. Bizim g¢alismamizda USG ile SKV
kateterizasyonun ¢ok olmast heniiz egitim siirecinde oldugumuzdan tiim olgulara USG ile
kateter takmamiza bagli olabilir. Caligmamizda SKV’e kateter taktigimiz birinci grupta iki

ve ikinci grupta bir olguda islem bolgesinde hematom gelismisti.

Femoral ven tercihinde ise mekanik komplikasyonlarin (femoral bolgede veya
retroperitoneal hematom) daha sik gorildigi (%1-3) ve subklaviyan yolla
karsilagtirildiginda daha yliksek enfeksiyon riski ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda en sik tercih edilen yol toplamda ve her 1ki grup ayrt ayrn
degerlendirildiginde literatiirle benzer sekilde 1JV olmustur. Benzer sekilde literatiirle
uyumlu olarak toplam komplikasyon sayis1 bakimindan en giivenli yolun 1JV, ardindan
subklaviyan ve femoral venlerin oldugu saptanmistir. Mevcut ¢aligmamizda 1. grupta 23
(%30.7) olguya ve I1l. grupta 22 (%28.2) olguya FV’e kateterizasyon yapilmisti. Segilen

damarlara bakildiginda literatiirle uyumlu oldugu gortldii.

Slama ve ark. 42’si kontrol olarak landmark yontemi ve 37’si USG rehberliginde

79 hastada internal juguler ven kaniilasyonu yapmistir (70). Tiim kateterleri bir kidemli
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hekim gdzetiminde yeni aile hekimi yapmustir. 1JV kaniilasyonu USG grubunda 37/37
(%100) ve kontrol grubundaki 32/42 (%76) hastada basarili olmustur (p <0.01). Ortalama
islem stiresi, USG grubunda 95+174 sn ve kontrol grubunda 235 + 408 sn olup karotis arter
ponksiyonu her grupta bes hastada goriilmistiir. Juguler kaniilasyon USG grubunda %43
ve kontrol grubunda %26 ve (p = 0.11) ilk denemede basarili olmustur. Ultrason grubunda
32 (%386) ve kontrol grubunda 23 hasta (%55) 3 dakika i¢inde kaniile edilmistir. Toplam
yedi hastada gériilen basarisizlik tromboz (n=1), kii¢iik ¢apli IJV (<5 mm, n=3) ve anormal
damar ile agiklanmistir. Basarisiz olunan 10 olgunun ikisine USG rehberliginde ayni
yerden, dort olguya ayni taraftan Landmark yontemiyle ve dort olguya da karsidan USG ile
kateter takilmistir. Sonug olarak USG rehberliginin yogun bakim hastalarinda 1JV
kaniilasyonu basar1 oranimi arttirdigi bulunmustur. Eger Landmark yontemiyle 3 dakika

icinde kaniilasyon yapilamazsa islem USG esliginde yapilmasi onerilmistir (70).

Basarili kateterizasyon istenilen damara Kkateter yerlestirilmesi olarak tarif
edilmektedir. Bu oran 1JV i¢in Landmark yontemiyle %82-88 ve USG ile %97-100 olarak
bildirilmistir. Miller ve ark. 51 USG ve 71 Landmark yontemiyle olmak tizere 122 kateter
taktig1 calismasinda basari oranlarint %60 ve %80 bulmustur (71). Bir baska caligmada tek
hekimin USG esliginde kateter takma basaris1 % 95-96 ve iki hekim kateter takma basarist
%95-96 bulunmustur (48,72). Bu oranlarin ayni olmasi miimkiinse iki hekim ama degilse
tek hekimle de ayn1 basarinin elde edilebilecegini gosterir. Girard ve ark.’nin yaptig1 anket
caligmasinda keterizasyon basarist bazi hekimlerde %75 olarak goriilmektedir (45). Ayrica
bu c¢aligmada katilimci tecriibesi ve USG kullanimi arasinda ters bir iliski de bulunmustur.
Ayrica bunun becerileri azaltacagi ve maliyet avantajina sahip olmayacagi ifade edildi. Biz
acil servis olarak hastalara mutlaka genis ve glivenli bir damar yolu agmay1 amacladigimiz
icin ¢alismamizda damar yolunun agilmasini basarili olarak kabul ettik. Buna gore basari
oranimiz da %100 idi. Ancak literatiire gore istenilen damara Kkateterizasyon
yapamadigimiz olgular birinci grupta 25 (%33,3), ikinci grupta 11 (%14.1) ve toplamda 36
(%23.5) idi ve bu literatiire gore alt sinira yakindi. Bunun sebebi ise kateterizasyonlari
genellikle az kidemli hekimlerin yapmasi, USG egitiminin sadece bir saat verilmesi ve
acilde bu hastalara ger¢ekten ¢cok hizli miidahale gerektiginden bir damara ikiden fazla

ponksiyon yapmadan bir diger damar1 denememizden kaynaklaniyor olabilir.
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Mey ve ark.’min 493 olguya sag 1JV yoluyla USG esliginde girisim yaptigi
calismada hasta uyumu zayif ve 7mm’den kiigciik capli venlerde basari orami diisiik
bulunmus ve hekimin deneyimi hem basar1 oranm1 hem de komplikasyon oranini
degistirmemistir (73). Nefes darligi, ortopne, belirgin trombositopeni (yani trombositler 20
g/L’nin altinda), k&tii hasta uyumu (yani yanlis bas konumlandirma, ani miidahale, veya
rastgele bas hareketi) egitime ragmen valsalva manevrasi yapamama, servikal omur artriti,
boyun vertebra hareketlerinin kisithili§i ve belirgin obezite basariy1 etkileyebilecek
faktorler olarak kabul edilmistir. Ama basar1 oranini etkileyen faktorler hasta uyumu,

damar ¢apinin 7 mm’den biiyiik olmasi ve hekimin tecriibesi olarak tespit edilmistir.

Tseng ve arkadaglar1 80 olguda laringeal maske ile genel anestezi altindayken iki
boyutlu USG ve doppler ile damar goriintiilenerek kateterizasyon gerceklestirmistir.
Calismada genel komplikasyon orani %10-15 bulunmustur. Ozellikle travmals,
sternokleidomastoideus kasinda deplase olan durumlarda ve A. carotis communisin zor
palpe edildigi olgularda komplikasyon oraninin arttig1 iddia edilmektedir. Laringeal maske
ile bu islemi yapmak da daha zor olarak belirtilmistir. Calismada USG ile tespit edilen
[JV’in yeri Landmark teknigiyle isaretlenen yerin 6.8 mm medialinde idi. Bunda en biiyiik
neden laringeal maskenin sisirilmesi ile anatomik yapilari yer degistirmesi 1JV ile karotid
arterin neredeyse {ist iliste gelmesiydi. O ylizden bdyle olgularda artere girisim yapmaktan

kaginmak i¢in USG kullaniminin zorunlu oldugunu bildirmistir (58).

Birlesik Krallik’ta Ulusal Klinik Miikemmellik Enstitiisii’niin ~ pediatrik
anestezistler arasinda santral ven kateterizasyonu esnasinda USG kullanimini1 anlamak i¢in
yaptiklar1 bir anket ¢alismasinda 398 anket postalanmis ve bunlarda 250 (%63)’sine cevap
alimmistir (74). Alt1 anket ise tam doldurulmadigindan c¢alismaya alinmamistir. Bu
calismaya gore cevap verenlerin %79°u ¢ocuklara kateter taktigini bildirmistir. Hekimlerin
%19’u yilda 5 ve daha az, %18’1 yilda 6-12 arasinda, %15’1 yilda 13-24 arasinda, %111
yilda 25-42 arasinda ve %16’s1 yilda 42°den fazla kateter taktigini bildirmistir. USG
kullanmayan katilimcilarin  %62°si USG’ye sahip olmadiklarini, %16’s1 tecriibesiz
olduklarmi belirtmistir. Hekimlerin %9’u ise USG’nin tecriibelerine bir sey katmayacagini
ifade etmistir. Hekimlerin %39’u tiim santral kateterizasyonlarda mutlaka USG
kullandigini, kalan %61 hekim ise klinik duruma goére USG veya Landmark yontemini

kullandigimi bildirmistir. Kateter yerlestirmek icin USG kullanimina karar vermede su
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faktorlerin etkili oldugu iddia edilmektedir: Landmark yonteminde beklenen zorluk,
¢cocugun yasi ve boyutu, kateter sahasi, kullanilabilirligi ile ilgili lojistik sorunlar ve egitim
ve Ogretim konular1 ile USG kullaniminin zaman almasi. Tim katilimcilarin %751
mutlaka tiim pediatrik anestezistlerin USG egitimi almasi gerektigini, %16°s1 ise bunun
gerekli olmadigini belirtmistir. Sonug olarak USG kullaniminin yararli oldugu ancak halen
rutin kullaniminin 6nerilmedigi ortaya ¢ikmistir. Zaten USG kullananlarin sadece %39°u
bunu rutin kullanmaktadir. Bizim klinigimizde de USG cihaz1 alindiktan sonra SVK’da
rutin olarak kullanilmaya 6zen gosterilmektedir. Bunda hem acil durumlarda zaten USG

kullanmamiz hem de elimizin altinda cihazin hazir bulunmasi 6nemli rol oynamaktadir.

Belli bir egitim ve tecriibeden sonra acil servislerde USG ile SVK yapilabilir. USG
servise alindiktan sonra zaman ilerledik¢e girisimlerdeki basar1 oranlart artar. Miller ve
ark. USG kullanimin1 &zellikle zor ve riskli hastalarda ve Landmark yontemiyle birkag
dakika ugragilmasina ragmen basarili olunamayan hastalarda onermistir (71). Slama eger
Landmark yontemiyle 3 dakika i¢inde kaniilasyon yapamadigi olgularda islemi USG
esliginde yapmustir (70). Mansfield ve ark. 1994’de SVK uyguladiklar1 468 kadin 353
erkek toplam 821 olguyu randomize kontrollii bir ¢alisma olarak sunmustur (51).
Calismada 411 olguya USG ile 410 olguya ise Landmark yontemiyle kontrol olarak SVK
yapmislardir. Her iki grupta da 40’ar komplikasyon goriilmiistiir. Bu ¢alisma ile USG
kullaniminin komplikasyonlar1 azaltmadig: iddia edilmektedir. Ayrica riskli hastalarda

islemin ¢ok tecriibeli hekimlerce yapilmasi onerilmistir (51).

Blaivas ve ark. 25 acil tip boliimiinde ¢alisan katilimciya ii¢ saati s6zlii olmak iizere
iki giin USG egitimi verdikten sonra bir maket {izerinde 1JV kateterizasyonu yaptirmstir.
16 olguda 1JV arka duvari delinmis ve bes olguda da karotid artere girilmistir. Bu
calismada real time USG kisa aksis kullanilarak kateterizasyon yapilmistir. Normalde hem
kisa hem uzun aksis kullanilarak yapilabilen bu islem literatiirde daha fazla kisa aksis
kullanilarak uygulanmistir. Ancak hangisinin daha iyi oldugu konusunda kesin bir fikir
yoktur (56). Yapilan ¢alismalarda da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir
(57).

Kessel ve ark. trombosit sayis1 50.000 / L’nin altinda olan hastalara islemden 6nce
4-6 adet trombosit siispansiyonu vermis, INR’si 2’den fazla ve protrombin zamani

normalin 1.5 katindan fazla olanlara da 4 finite taze donmus plazma vermistir (43).
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Boylece komplikasyon oranlarinin azaldigini ifade etmistir. Oguzkurt ve ark. ise hemostaz
bozukluklar1 ve oOnceki birden fazla kateter yerlestirme hikayesi olan yiiksek riskli
hastalarda da USG ile ayn1 giivenle kateterizasyonun yapilabilecegini bildirmistir (75).
Bizim ¢alismamizda INR degeri 1.8 ve iizerinde olan toplam 21 (%13.7) olguya 2 iinite
taze donmus plazma (TDP) verilerek islem uygulandi. Komplikasyonlarla iligkisine
baktigimizda ise birinci grupta TDP verilen 11 olgunun besinde, ikinci grupta ise TDP

verilen 10 olgunun 2’sinde komplikasyon gelisti.

Kateterizasyon siiresi literatiirde ¢ok degisik Olgiitlerle arastirilmistir. Ama acil
servislerde kaniilasyon zamanini hesaplarken bazi g¢aligmalar USG’nin hasta basina
getirilmesi i¢in gereken zamani hesaplamamistir. Cogu calismada cilde giris zamani ile
kanin aspire edilmesi arasinda gegen siire dikkate alinmistir. Bazi ¢aligmalarda lokal
anestezigin verilmesi ile damara girilmesi veya bazilarinda da kateterin tespit edilmesi
hesaplanmistir. Bazen bu da Onem arzetmektedir. Ciinkii acil servis gibi tam1 ve
miidahalenin hizli yapilmasinin gerektigi yerlerde hem hasta hayati hem de hekimin is
giicii kayb1 SVK daha da 6nemli hale getirmektedir. Anestezik maddenin verilip kateterin
takilmasi icin gegen siireyi baz alan bir ¢alismada siire 12.5+5.7 dakika olarak verilmistir
(68). Cilde ponksiyon yapilmasindan kilavuz tel gonderilmesine kadar gegen siireyi basari
kabul eden bir baska ¢alismada ortalama giris zaman1 USG esliginde 45.1£18.8 sn ve
Landmark yonteminde 79.4+61.7 sn bulunmustur (26). Nadig ve ark. Landmark
yontemiyle islem siiresini 4.842.2 dakika ve USG ile 3.4+0.9 dakika bulmustur (76).
Sonug¢ olarak USG kullaniminin hem kateter takilma siiresini hem de basarisiz girigim
sayisin1 azalttigina karar vermistir. Ayrica SVK’da USG rehberligini “Gold standart”
olarak ifade etmistir. Bizim ¢alismamizda islem siiresi I. grupta 17,53+6.55 dakika ve Il.
grupta 10,83+5.25 dakika idi. 1ki grup kiyaslandiginda II. grupta islem siiresi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha kisa idi. Ikinci grupta kateterizasyonlarin ¢ogunu daha
kidemli hekimlerin yapmasi ve ayrica ¢ogunu ayni hekimin yapmasi bu farki yapmis

olabilir.

Kateter disfonksiyonu erken ve ge¢ disfonksiyon olarak ikiye ayrilmaktadir. Erken
donem kateter disfonksiyonundan genellikle mekanik nedenler sorumlu iken (kateter
kirtlmasi, kateter ucunun malrotasyonu, malpozisyonu ve Kkateterin azyg0s venine

yerlestirilmesi vb.) ge¢c donem kateter disfonksiyonu total veya parsiyel bir trombozun
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sonucu olarak gelismektedir (13). Calismamiz acil serviste yapildigi icin sadece erken
donem disfonksiyonunu degerlendirdik ve herhangi bir kateter disfonksiyonu tespit

etmedik.

Dunning ve ark. 349 yaziy1 incelemis ve bunlara gére SVK’da USG kullaniminin
komplikasyonlar1 azalttigini ifade etmistir (65). Leyvi ve ark. Landmark yontemiyle 102 ve
USG ile 47 pediatrik cerrahi gegiren olguya 1JV’e SVK yapmustir (62). Basar1 oram1 USG
ile uygulananlarda %91.5 ve Landmark yontemi uygulananlarda %72.5 bulunmustur (P=
0.010). Bir yas altinda bu oran sirasiyla %77.8 ve %60.9 (P=0.44) ile 10kg altinda %80 ve
%56.7 hesaplanmistir (P=0.19). Travmatik komplikasyon agisindan Onemli bir fark
bulunmamaistir. Sonug olarak da bir yas ve 10 kg iizeri cocuklarda 6nemli avantajlara sahip
oldugunu ifade etmislerdir. Kaniilasyonda basar1 orani ilk ii¢ ay %50, 3ay-1yas arasinda
%70.8, 1-2 yas arasinda %72.7, 2-6 yas arasinda %82.7 ve 6 yas lizerinde %86 olarak
bulunmustur. Bu da ¢cocugun yasi ve boyutu artinca basarinin arttigini géstermektedir. Bir
yas lizerinde basari oraninin USG kullaniminda %94.7 ve Landmark yontemi kullaniminda
%75.9; 10 kg lizerinde ise sirastyla %96.9 ve %79.2 oldugu goriilmistiir. Normalde karotid
arter ponksiyonu %8.5-25 kadardir. Bu ¢alisma eski ¢aligmalarin aksine geng¢ hastalarda
basarili sonuclar vermemis ve bu hastalarin ¢ok kiiclik olmasina baglanmistir. Ayrica bu
grup hastalarda basarinin artmasi igin iyi bir USG egitimi alinmasi Onerilmistir. Bizim
calismamizda dort yasinda bir ve 14 yasinda iki g¢ocuk olguya kateter takildi.
Hastanemizde ¢ocuk hastaliklarina ait ayr1 bir acil servisin olmasi, bize sadece travma,
yanik ve diger adli ¢ocuk hastalarin gelmesi ¢ocuk olgularimizin az olmasimnin sebebi

olabilir.

Martin ve ark.’nin calismasinda 484 olgunun %83’ bir ve iki yillik asistanlar
tarafindan yapilmistir (59). Komplikasyonlar USG’de %11 ve Landmark yonteminde %9
olup aralarinda fark yoktu. USG kullanimindan 6nce komplikasyon orani %13 iken servise
USG geldikten sonra bu oran %9’a diistii. Sonug¢ olarak USG kullanim1 geng (1-2 yillik)
asistanlar tarafindan yapildigindan basarisiz girisim sayisinda degisme olmadi ama
komplikasyon istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma goriildii. Komplikasyon
profili USG kullanimi ile degismemisti. Ancak komplikasyonlar daha ¢ok (%60) geceleri
yapilan islemlerde goriilmiistii. Bu da uygulayicilarin yorgun, uykusuz ve iizerlerinde

onlar1 kontrol eden kidemlilerin olmamasina baglanmisti. Yapilan baska bir ¢aligmada 1-3
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yillik acil tip ve yogun bakim asistanlarinin adult (18 yas iistii) hastalarda oldukga tecriibeli
ve basaril1 oldugu goriildii (36). Bizim ¢alismamizda {i¢ y1l ve altinda kideme sahip acil tip
asistanlar1 mutlaka dort yil ve tistii kidemli acil tip asistani veya 0gretim iiyesi gozetiminde

kateterizasyon yapmuistir.

Olusan komplikasyonlarin uygulayici ile arasinda bir iliski olup olmadigina
baktigimizda grup I’de komplikasyon gelisen 21 olgunun 11’ini (%52.4) 4 yil ve iizeri
kidemdeki hekimler yaparken grup II’deki 12 olgunun 5’ini (%41.7) 4 yil ve iizeri
kidemdeki hekimler yapmusti. Istatistiksel olarak degerlendirdigimizde ise herhangi bir

fark tespit edilmedi (p=0.554).

Calismamizda hematom gelisim sikligi toplam 31 olgu ile %20.3 (l. grupta 20,
ikinci grupta 11 olgu) oraninda goriilmistiir. Bunlardan 28’1 karotis bolgesinde, 3’i ise
SKV bolgesinde saptanmistir. Femoral yolun tercih edildigi hastalarda hematom
goriilmemistir. Literatiirde arteryel ponksiyonun IV ve femoral yol kullamldiginda
subklaviyan yola gore daha sik goriildiigli bildirilmektedir (13). Ayrica subklaviyan arter
ponksiyonlarinda anatomik pozisyondan dolayr kanama kendi kendini smirlama
egilimindedir. Hematom siklig1 erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmiistiir. Bunun
muhtemel nedeni 1JV tercihinin erkeklerde belirgin olarak daha fazla olmasidir. Bizim
calismamizda FV bolgesinde hematom goriilmemesinin nedeni muhtemelen damarin genis
capli olmasina ve iglem sirasinda artere girildiginde olas1 kanamanin kolay kontrol altina

aliabilmesine bagliydi.

IJV kateterizasyonu sirasinda karotis arterin ponksiyonu ortalama %21.4-6.0
civarinda goriilmektedir (4,68). Morbid obes hastalarda yapilan bir ¢alismada USG ile
yapilan 1JV Kkateterizasyonunda karotid arter ponksiyonunun normal hastalara gore farkli
olmadig1 tespit edilmistir (77). Shulman IJV normalde karotid arterin lateral veya
anterolateralindedir (78). Shulman IJV’in karotid arterin anteromedialinde oldugu bir olgu
yayinlamistir. Burada once Landmark yontemiyle kateter takmaya calismiglar ama arter
ponksiyonu yapmustir. Daha sonra USG ile bakmislar ve venin yerini karotid arterin
anteromedialinde dogruladiktan sonra kateterizasyon uygulamistir. Sag 1JV %71-92 arterin
anterolateralinde, %2-14 lateralinde ve %2-15 anteromedialinde olur (78). Karotis

ponksiyonlarinin yaklasik %40’ inda hematom gelistigi bildirilmektedir (13). Calismamizda
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birinci grupta bes ve ikinci grupta bir olguda arter ponksiyonu goriilmiis olup toplam

goriilme siklig1 %3.9 idi. Bu oran da literatiirle benzerdi.

Bizim c¢alismamizda pnomotoraks goriilme sikligit %0.65 olarak saptandi.
Literatiirde bu oran %0-30 arasinda bildirilmistir (13,75). Bu farklilik literatiirdeki verilerin
acil sartlarda yapilan kateterizasyon girisimlerini de igermesiyle iligkili olabilir. Genel
olarak IJV Kkateterizasyonu sirasinda pnomotoraks riski %0.5-4 arasinda iken SKV
kateterizasyonunda bu oran daha yiiksek bildirilmistir (13). Onceki yaymlarda hem toplam
komplikasyon sikligi, hem de pndmotoraks gelisme riskinin ponksiyon sayisinin artmast
ile paralel olarak artis gosterdigi belirtilmistir. Calismamizda ise 1JV Kateterizasyonu
esnasinda pnomotoraks goriilmemistir. Sadece SKV kullanilan bir olgumuzda gogiis tlipii

takilmasin1 gerektiren pnomotoraks gelismisti.

Dogan ve ark. Landmark yonteminde teknik basari oranin1 %94.4 ve USG
kilavuzlugunda ortalama %99.4 bulmustur (4). Kwon ve ark. Landmark yontemine gore
%89.5 ve USG ile %100 basar1 elde etmistir (26). Calismamizda kateter basaris1 hastaya
SVK uygulanmasi olarak kabul edildi. Buna gore her iki grupta da kateter basarist %100
idi. ik grupta ilk giriste basar1 50 (%66.7) ve ikinci grupta ilk giriste basar1 67 (%85.9)
olguda saglandi. Ancak ilk grupta 25 (%33,3) ve ikinci grupta 11 (%14.1) olguya ilk
girisim yapilan damara kateter takilamadi. Iki kez cilt girisimi yapilan olguda basarili
olunamamigsa bir diger damara gegildi. Diger damara giriste ilk giris basar1 oranlari ise
yiiksekti (%100). Birinci ve ikinci grup arasinda ilk giris basar1 oranlari ikinci grup lehine

istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.002).

Literatiirde Landmark teknikte, vene ilk giriste basar1 oran1 ortalama %68.9 iken,
USG kilavuzlugunda ortalama %93.1°dir (4,36). Kwon ve ark. ilk giriste USG ile %92.9 ve
Landmark yéntemiyle %55.3 basar1 saglamistir (26). Islemlerimizdeki birinci giriste basar
orant ilk grupta %66.7 ve ikinci grupta %85.9 tespit edilmis olup bu oran literatiirle
uyumludur. Ancak birinci ve ikinci grup arasinda ilk giris basari oranlari ikinci grup lehine
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.002). Literatiirde basarisiz kateterizasyonun nedenleri
arasinda tecriibesiz girisimci, ¢ok sayida kateterizasyon uygulanmis olmasi, girisim yapilan
bolgeye daha 6nceden operasyon veya radyoterapi uygulanmasi gibi faktorler bildirilmistir.

Unutulmamasi gereken bir 6nemli durum da girisim sayis1 arttikga komplikasyon oraninin
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artacagidir (13). Calismamizda bir damara ikiden fazla girisim yapmadik. Bizim

olgularimizdaki basariy1 etkileyen en biiyiik etken girisimcilerin sinirh tecriibesi idi.

Tercan ve ark.’nin c¢alismasinda ortalama ponksiyon sayisi 1.01 (aralik 1-2) idi
(79). Dogan ve ark.’nda bu ortalama 1.08 tespit edildi. Bizim ¢alismamizda birinci grupta
ortalama ponksiyon sayist 1.36 ve ikinci grupta 1.06 idi. Bu fark USG lehine istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0.002). Bunda hem USG’nin katkis1 hem de ikinci grupta kidemli

hekimlerin daha fazla olmasi etkili idi.

USG ile SVK’nun maliyet konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Hem USG
cithazinin alinmas1 hem de her kateterizasyonda belli bir maliyetin olmasi toplam maliyeti
arttirtyor  gibi  goriinmektedir. Ancak Onledigi komplikasyonlar ve maliyetleri
diisiniildiigiinde daha avantajli goriinmektedir (54). Eger diizenli ve siirekli kullanilirsa
maliyet konusunda da avantajlara sahip olabilir. Biz g¢alismamizda maliyet analizi

yapmadik.

Pediatrik hastalar lizerinde yapilan prospektif bir calismada acil servise getirilen 10
yasindan kii¢iik 50 hasta alinmustir. En az iki basarisiz IV giris denemesi veya daha
oncesine ait IV giris zorlugu anamnezi olan bu hastalarin 25’ine USG esliginde 25’ine ise
geleneksel yolla IV giris yapilmis ve iki grup arasindaki farklar karsilastirilmistir. USG
esliginde IV giris yapilan hasta grubunda IV giris basar1 oran1 %80 iken geleneksel grupta
%64 oldugu saptanmistir. USG esliginde yapilan IV girisimlerde islemin ortalama
stiresinin 6.3 dakika ve ortalama girig sayisinin 1 oldugu, buna karsilik geleneksel yolla
islem yapilan grupta bu silirenin 14.4 dakika ve giris sayisi ortalamasinin 3 oldugu
bulunmustur (13). Bizim bir olgumuz dort, iki olgumuz 14 yasindaydi. Bu olgulara
komplikasyonsuz bir sekilde kateter takildi.

Yapilan bir calismada, acil serviste ¢alisan hemsirelere énce USG esliginde IV
kateter uygulamasi ile ilgili 45 dakika teorik ve 75 dakika uygulamali egitim verilmistir
(80). Sonraki 5 aylik dénem icinde IV giris zorlugu yasayan 321 hastaya, egitilmis acil
hemsireleri tarafindan, USG egliginde periferal intravendz kateter uygulanmistir. USG
esliginde periferal intravendz kateter uygulamasinda ilk giriste basar1 oranlar1 %87 iken
USG kullanilmayan gruplarda ilk giris basart orani ise %52 bulunmustur. Arastirma

sonucunda acil hastalarinda USG esliginde intravendz girisimin hastalarda ‘intravendz
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giris zorlugu algisini’ 6nemli dlclide disiirdiigli, birgok hemsirenin de bu egitimi almak

icin istekli oldugu saptanmustir (13).

USG’nin periferal vendz keteter uygulamasinda kullanimi ile ilgili ilk Onemli
caligmalardan biri Keyes (1999) tarafindan yapilmistir (13). Keyes, acil serviste yaptigi
calismasinda, vaka grubu olarak 1V girisim gerektiren, 17 yasindan biiyiik, iki veya daha
fazla basarisiz IV girisim denemesi yasanmus, 101 hastay1 incelemistir. Uygulamalar, USG
yardimli V. kanulasyon konusunda, kisa siireli egitim almis acil hekimler ve hemsireler
tarafindan yapilmistir. Bu hastalarda USG esliginde uygulanan derin brakial ve bazilik ven
kantiilasyonu basar1 oranlar1 %91, ilk giris denemesinde basar1 oran1 %73 ve uygulama
siiresi ortalamas1 77 saniye olarak tesbit edilmistir. Bu calisma ile acil servislerdeki IV
girigimi zor olan hastalarda USG esliginde uygulanan derin brakial ve bazilik ven
kateterizasyonunun giivenilir, hizli ve yiiksek basari oranina sahip bir yontem oldugu
saptanmig ve acil servislerde kullaniminin giderek artan rolii iizerine vurgu yapilmistir
(13). Bizim c¢alismamizda higbir olguya periferden agilan santral kateterizasyon

yapilmamistir.

Bu sonuglardan yola ¢ikarak, hastanelerin eriskin ve pediatrik acil servislerinde
caligan personelin, IV girisimle ilgili bilgi ve becerilerini arttirarak uygulamadaki
yenilikleri kendi rutinlerine dahil etmeleri ve bu teknolojik yeniligi hasta saglig1 agisindan

kullanmalar1 Onerilir.
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SONUC VE ONERILER

Acil servis hekimlerinin giderek yaygin olarak kullandigi 6zel girisimlerden birisi
olan santral vendz kateterizasyon islemi anormal anatomi, acil klinik durumlar,
komorbidite ve klinisyenin kateter yerlestirmedeki tecriibesizligi gibi nedenlerle komplike
hale gelebilir. Bu isleme bagli olarak yaklasik %15 oraninda ortaya g¢ikabilen
komplikasyonlari, USG ile gercek zamanli olarak anatomiyi goriip en uygun veni segerek

kateterizasyon yapmakla azaltabiliriz.

USG ile yapilan kateterizasyonlarda anatomik varyasyonlar da kolayca tespit edilir
ve boylece islem basarisi arttirilabilir. Bu 6nemli roliiniin yani1 sira kateter takilma stiresini
de azaltmaktadir. Eger yeterli eleman varsa kateterizasyonu iki kisi yapabilir ancak yoksa
tek kisi de hemen ayni basariyr gosterebilir. Boylelikle acil serviste tiim hasta akisinin
zamaninda idaresine ve personelin kendi zamanlarimi etkin bir sekilde yonetmesine katkida
bulunur. Yine IV girisim i¢in harcanan siireyi kisaltarak, kritik durumlarda intravenoz
stvilar, acil ilaglar, kan ve kan iirlinlerinin gecikmeden verilmesini saglar. Ultrasonografi
esliginde santral vendz kateterizasyon teknigi, klasik teknige gore perioperatif donemde

komplikasyon oranlarini diisiiriir.

Vaskiiler girisler i¢in gelistirilmis ultrasonografi cihazi, kii¢iikk boyutlu ve portabl
olmasi, gercek zamanli ve kantitatif goriintli saglamasi, iyonizan radyasyon i¢cermemesi,
arter ve venleri net olarak lokalize edebilmesi, anatomik varyasyonlar1 ve vendz trombozu
tespit edebilmesi, standart IV kateterlerle bu islemin uygulanabilmesi ve ek malzeme
gerektirmemesi gibi 6zellikleri nedeniyle kullanish bir aragtir. Tiim bu 6zellikler USG’y1

IV kaniilasyonda ideal bir arag haline getirmektedir.

Bir iki saat USG egitimi ile her hekim kolayca SVK’u uygulayabilmektedir.
Giliniimiizde hemen her acil serviste USG cihazi bulundugundan tiim acil hekimleri bunu
kateterizasyonda kullanmay1 Ogrenmeli ve acil servisin rutin uygulamalar1 arasina

girmelidir.
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