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OZET

ULTRASON REHBERLIiGINDE iNTERNAL JUGULER VEN
KANULASYONU UYGULAMASINDA UZUN AKS, KISA AKS VE OBLIK
AKS PROB POZiSYONLARININ KARSILASTIRILMASI
Dr. Mert AKBULUT

Santral venoz kateterler Kritik hasta yonetiminin ayrilmaz bir pargasidir.
Yapilan arastirmalar, santral vendz kaniilasyon sirasinda ultrason (US) kullaniminin
basart oranlarin1 artirdigini, komplikasyonlar1 ise azalttigimi gostermektedir.
Ultrason rehberliginde internal juguler ven (IJV) kaniilasyonu icin gesitli
goriintlileme yaklagimlar1 tanimlanmistir. Bu calismada US rehberliginde internal
juguler ven (IJV) kaniilasyonu uygulamasinda kisa, uzun ve oblik aks prob
pozisyonlarinin basari oranlari, iglem siireleri ve komplikasyonlarini arastirmayi

amagladik.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanelerinde genel
anestezi alan 153 hasta randomize olarak kisa aks (n=51), uzun aks (n=51) ve oblik
aks (n=51) olmak iizere ii¢ guruba ayrildi. Hasta gruplarinin demografik verileri
yanisira iglem basari oranlari, islem siireleri, igne deneme sayilari, tek igne

gecisinde basar1 oranlar1 ve komplikasyonlari incelendi.

Ultrason rehberliginde gerceklestirilen 1TV kaniilasyonunda gruplar arasinda
demografik veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Gruplar arasinda iglem siiresi, ilk igne gegisindeki basari, igne deneme sayist ve
basar1 oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Komplikasyonlar incelendiginde posterior duvar yaralanmasi agisindan kisa aks
grubunda, uzun ve oblik aks gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)

farklilik saptandi.

Sonug olarak; kisa aks prob pozisyonunda igne goriiniirliigii, oblik ve uzun
aks prob pozisyonuna gore daha kotidir. Kisa, uzun ve oblik aks prob
pozisyonlarimin birbirlerine olan {stiinliiklerinin  degerlendirilebilmesi i¢in
gelecekte yapilacak randomize kontrollii calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Ultrason, internal Juguler Ven, Uzun Aks, Kisa Aks,
Oblik Aks



SUMMARY

THE COMPARISON OF LONG AXIS, SHORT AXIS AND OBLIQUE AXIS
APPROACHES IN ULTRASOUND GUIDED INTERNAL JUGULER VEIN
CANNULATION

Mert AKBULUT, MD

Central venous catheters are an integral part of the management of patients
who have critical illness. Published studies have demonstrated that the use of US
for central venous catheterization has increased the access rate. Various viewing
approaches for Ultrasound-guided internal jugular vein (1JV) cannulation has been
defined. The purpose of our study was, to asses and compare the short, long and
oblique axis probe positions in terms of success rates, processing times and the

complications for internal jugular vein (IJV) cannulation under US guidance.

153 patients which had general anesthesia in Pamukkale University Medicine
Faculty Hospital operating rooms, randomized short axis (n = 51), long axis (n =
51) and oblique axis (n = 51) were divided into three groups. In addition, the
demographic data, processing success rates, processing time, number of needle
passes, first needle pass success rates and complications of the patient groups were

analyzed.

Ultrasound guidance among the groups in the IJV performed cannulation in
terms of demographic data, there was no statistically significant difference. There
was no significant difference in processing time, first needle pass succes, number of
needle passes and succes rates between three groups. In term of complications,
three were more posterior wall puncture in short axis grup than long and oblique
axis group and also found statically significant diffrence between the groups
(p=0,001).

We concluded that; short axis probe position needle visibility is worse than
oblique and long axis probe position. Short, long and oblique axis probe positions

for the superiority of each other in future randomized controlled trials are needed.

Keywords: Ultrasound, Internal Jugular Vein, Long Axis, Short Axis,
Oblique Axis



GIRIS

Vaskiiler bir erisim saglanmasi hasta bakiminin hayati bir bileseni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (1). Her yi1l Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) birkag
milyon santral vendz kateter takilmaktadir. Santral vendz kateterlerin yerlestirilme
peryodu kritik bir siiregtir. Bu siirecte %19’a varan komplikasyon oranlari
bildirilmistir. Internal juguler ven(iJV) kaniilasyonu sirasinda arteriyel yaralanmayi
takiben genis limenli bir kaniiliin karotis arter (KA)’e yerlestirilmesi 6nemli risk
teskil etmektedir. Tromboz, hemoraji ve hematom olusumu islemle iligkili diger

onemli komplikasyonlardir (2).

Santral vendz Kkateterlerin yerlestirilmesi sirasinda ultrason kullaniminin
komplikasyon oranlarinda azalma sagladigi bildirilmektedir. Ozellikle Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi’nin (ASA) son klavuzlar internal juguler ven kaniilasyonu

sirasinda ultrason rehberliginin kullanilmasini 6nermektedir (2).

The National Institute for Clinical Excellence (NICE) Agustos 2005
klavuzunda Kkateter ile iliskili komplikasyonlari azaltmak i¢in, elektif ve acil santral

vendz Kateterizasyonu sirasinda ultrasonografi kullanimi 6nerilmektedir (3).

Meta-analizler santral vendz kaniilasyon sirasinda ultrason kullaniminin basari
oranlarini artirdigin1 gostermektedir. Saglik Hizmeti Kalite Arastirma Ajanst (The
Agency for Healthcare Research Quality) hasta giivenligini gelistirme amaciyla

santral venoz kateterlerin yerlestirilmesi sirasinda ultrason rehberligini 6nermektedir

(4).

Ultrason rehberliginde internal juguler ven Kkateterizasyonu igin ¢esitli
gorlintiileme yaklagimlari tanimlanmstir. Kisa aks prob yaklagimi karotis arter (KA)
ve Internal juguler ven (1JV)’in birlikte es zamanli gériintiillenmesine izin verir fakat
bu yaklasimda ignenin ucunu kontrol etmek oldukga zordur. Uzun aks prob
yaklasimi igne goriiniirliigiinii iyilestirebilir fakat bu yaklasimda anotomik kisthiliklar
zorlayict olabilir (Cene uzunlugu gibi). Ek olarak uzun aks prob yaklagiminda
ultrasonda IJV’i cevreleyen yapilar yeterince gosterilemeyehbilir, internal juguler ven

ile KA komsuluguna iliskin goriintii kaybedilebilir ve bu durumun sonucu olarak



uygulayict ignenin ucunu mediale kaydirirsa istenmeyen KA yaralanmasi meydana
gelebilir (1, 5).

Oblik aks yaklasimi, prob yerlesimi agisindan diger iki yaklasimin arasinda yer
almaktadir. Bu yaklagimin; kisa aks prob yaklasiminin internal juguler ven ile karotis
arteri birlikte goriintiileyebilmesi ile uzun aks prob yaklasiminda ignenin daha iyi
goriintiilenebilmesi  Ozelliklerini ~ birlestirip daha  dstiin  bir  goriintiileme

saglayabilecegi bildirilmektedir (1).

Bu c¢alismada US rehberliginde 1JV kaniilasyonu uygulamasinda kullanilan
oblik aks, kisa aks ve uzun aks prob pozisyonlarinin islem siiresi, basari oranlari ve
komplikasyonlarinin karilastirilmast amaglanmaktadir. Bu ¢alismanin sonucunda
elde edilmesi ongoriilen verilerin; gelecekte ultrason rehberliginde internal juguler
ven kaniilasyonu uygulamalarinda prob pozisyonu se¢iminde yol gosterici

olabilecegini gostermek istedik.



GENEL BILGILER
INTERNAL JUGULER VEN ANATOMISIi

Sigmoid vendz siniis juguler foramenden ¢iktiktan sonra internal juguler ven
(1IJV) olarak devam eder. Internal juguler ven, juguler foramenden ¢iktiktan sonra
internal karotis arter ile birlikte ilerler ve arteri posterolateralinden g¢aprazlayarak
sternokleidomastoid kasimn altindan geger. Internal karotis arterin arkasinda kilifin
hemen disinda, stellat gangliyon ve servikal sempatik turunkus bulunur, bunlarin

arkasinda frenik sinir ve vagus siniri yer alir (6).

Internal juguler ven, sternokleidomastoid kasin ist boliimiinde, 6n i¢ kisminda yer
alir ve subklaviyan ven (SV) ile birlesmeden once kasin iki basmin olusturdugu
ticgenin medialinden ilerler. internal juguler ven sagda SV ile birlestikten sonra
brakiosefalik ven adin1 alir. Internal juguler ven, innominant ven ve SV ile birlesince
diiz bir hat olusturur. Bu durum Kateterle ilgili pozisyon problemlerini ortadan
kaldirir (7).

Akcigerin apeksi sol tarafta daha yiiksektir, solda torasik duktus 1JV’ in
arkasinda seyreder. Internal juguler ven ve SV’in birlesme yerine angulus venozus
denir. Solda angulus venozusa duktus torasikus agilirken, sagda ise sag lenfatik
duktus ac¢ilmaktadir (7, 8).

Internal juguler ven, baslangi¢ ve bitis yerlerine yakin bdlgelerde genislemeler
gostermektedir. Bu genisleme bolgelerinin baglangi¢ kismina yakin olani siiperior
bulbus, bitis kismina yakin olani ise inferior bulbus olarak adlandirilir. Inferior
bulbusun iist kisminda bikiispit kapakgik yer almaktadir (8, 9). Kafa travmalarinda
bu valvler 1JV’de basincin artmasma ve serebral perfiizyon basmcinin diismesine
neden olabilirler. Santral vendz girisimlerde kateterizasyon isleminde giicliige ve
venlerde zedelenmeye yol agabilirler. Bu nedenle santral vendz girisimlerde bu

valvlerin varlig1 dikkate alinmalidir (9).

Internal juguler venin dallarm inferior petrozal siniis, fasyal ven, lingual ven,

farengeal ven, siiperior ve orta troid venleri olusturmaktadir (Sekil 1). Oksipital ven



cogunlukla suboksipital vendz pleksus’a drene olmaktadir, bazen 1JV’e drene

olabilecegi de unutulmamalidir (8).

m. platysma (kesilmis)
a.,v. facialis ) . .
venter anterior m. digastrici
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mandibularis n. facialis i A i ;
4 4 IR : gl. submandibularis
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v. retromandibularis g
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Sekil 1. internal Juguler Ven Anatomisi
SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON
Tarihge

Kullanimi 1900°1i yillarin ikinci yarisindan sonra giincellik kazanan santral

vendz kateterler (SVK) gelisen yogun bakim kosullar ile birlikte kritik hastalarin



izleminde vazgegilmez yontemler arasinda yer almistir. 1929 yilinda Werner
Forssmann’in bir 4 French (Fr) tireter kateterini perkiitan olarak kendi sol antekiibital
veninden girip kalpte sag atriuma kadar uzatmasi ile insanda venoz erisim ve iliskili
tedaviler konusunda yeni bir dénem baslamistir. Forssmann, teknigini Once bir
hastaya ila¢ verilmesinde kullanmasindan sonra yine kendi iizerinde kateterden
kontrast vererek kalbin ve pulmoner arterlerin goriintiilenebilecegini gdstermis ve

teknigini Kasim 1929’da yayimlamistir (10).

Subklavyen ven girisimi ilk kez Aubanic tarafindan tanimlanmustir. izleyen
zaman diliminde Seldinger’in klavuz tel ile tanimladigi teknik, intravendz
kateterizasyon igleminin basarisina énemli katkilarda bulunmustur (11). Hughes ve
Magoven ise 1959 yilinda torakotomi vakalarindan olusan bir seride santral venoz

basing 6l¢limiinii tanimlamiglardir (7).

Infraklavikiiler santral vendz kateterizasyon islemi santral vendz basing
monitorizasyonunda kolaylik saglamistir. Rams ve arkadaslari eksternal juguler
vendz kateterizasyonun yayginlagsmasina katkida bulunmuslardir. English ve
arkadaslarmin 1JV Kateterizasyonu ile ilgili calismalar1 girisimlerin popiilerligini
arttirmigtir. 1970’lerde tlinelli kateter kavrami ortaya c¢ikmustir. Peters 1982°de

santral venoz girisimde ilk defa ultrason kullanimini bildirmistir (10, 11).

Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlart

Santral venoz Kkateterizasyon; yogun bakim iiniteleri, ameliyathane ve acil
durumlarda  (kardiyopulmoner resiistasyon) asagida  belirtilen amaglarla
uygulanmaktadir (12-15):

1. Kardiyopulmoner resiistasyonda dolagim arresti nedeniyle periferik venoz
kaniilasyon miimkiin olmayabilir, bu nedenle acil olarak ilaglar1 santral vendz
kateterler yoluyla vermek durumunda kalinabilir. Ilaglarin periferik venlerden
verilmesi halinde santral vendz yola gore dolagim siireleri uzar. Basarili bir
kardiyopulmoner resiistasyon igin etkili ilag uygulamasi son derece énemlidir.

2. Normal hastalarda voliim replasmani tek basina santral vendz kateterizasyon
icin bir endikasyon degildir. Periferik venlerden yerlestirilen 16 Gauge (G)

intravendz kaniilden santral venoz katetere gore iki kat daha fazla miktarda sivi



vermek miimkiindiir. Ancak hipovolemik sokta olan hastalarda periferik ven
kaniilasyonu miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda SV en uygun yoldur, ¢iinki
klavikulaya fibr6z dokuyla baglandig i¢in normal yapisini korur.

3. Santral venoz girisim genellikle irritan (konsantre potasyum Klorit vb.) ya da
vazoaktif ilag uygulamalarinda, tanisal ya da tedavi amagli radyolojik girisimlerde ve
periferik yolun miimkiin olmadig1 durumlarda gereklidir. Bu endikasyonlar igin IJV,
giivenilirligi ve diisiik komplikasyon riski nedeni ile en uygun tercihtir. Ancak 1JV
girisimlerinde enfeksiyon riski daha yiiksektir ve deneyimli uygulayicilar i¢in SV, iyi
bir alternatiftir.

4. Uzun donem total parenteral beslenmede, akut kisa donem hemodiyaliz ve
plazmafarez uygulanan hastalarda yine SVK’ler tercih edilmektedir.

5. SVK’ler postoperatif donemde de gerekli olabilir. SVK’lerin spesifik
endikasyonlarindan biri, oturur pozisyonda yapilan posterior kraniyotomi ve servikal
laminektomilerdir. Bu hastalarda hava embolisi gelisme riski vardir ve Kkateter
araciligi ile hava aspire edilebilir.

6. Siddetli sepsis, septik sok ve akut respiratuar distres sendromu (ARDS) olan
hastalarda santral ven6z oksijen satiirasyonu ve santral vendz basing
monitorizasyonu i¢in santral vendz kateterizasyon uygulamast 06zel bir
endikasyondur.

7. Acil olarak ven yoluyla yerlestirilen kalp pilleri ve pulmoner arter kateteri

sag ventrikiile direkt yonlenebilmeleri nedeniyle sag IJV den uygulanabilir.

Santral Venoz Kateterizasyon Kontrendikasyonlart

Santral vendz kateterizasyon i¢in kontrendikasyonlar genel kontrendikasyonlar
ve goreceli kontrendikasyonlar olarak iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar (13, 16, 17):

Genel Kontrendikasyonlar:

1. islem yapilacak venin anotomik olarak yer aldig1 bolgede enfeksiyon varligi

2. Kateterizasyon uygulanacak olan vende pihti varligi

3. Trikiispit kapakta vejetasyonlarin varligi

Goreceli Kontrendikasyonlar:

1. Koagiilopati

2. Yanik



3. Sepsis
Santral Venoz Kateterizasyonda Venoz Yol Se¢cimi

Klinisyen, hasta i¢in en uygun olan ve kendi klinik deneyiminin de iyi oldugu
yontemle santral vendz kateterizasyon uygulamalidir. Santral vendz kateterizasyon

uygulamasinda asagidaki venlerden birisi se¢ilir (18-20).
Bunlar:

-Subklaviyan ven
-Internal juguler ven
-Eksternal juguler ven
-Antekiibital venler:
a. Bazilik ven
b. Sefalik ven
-Femoral ven

Diger girisim yerleriyle karsilastirildiginda, SV Kkateterizasyonu yerlestirme
sirasinda daha yliksek pnomotoraks riski tagimaktadir, fakat wuzun siireli
kaniilasyonlar sirasindaki diger komplikasyonlar (enfeksiyon gibi) i¢in azalmis risk
ile birliktedir. Eksternal juguler venler de giris yerleri olarak kullanilabilirler ama
g6giisiin daha biiyiik venleri ile baglandigi yerdeki dar ag¢i nedeniyle, santral
dolagima bir ulasim elde etmek icin 1JV’e gore biraz daha yiiksek basarisizlik
oranina sahiptir. Femoral ven (FV) de kaniile edilebilir fakat kateter iliskili sepsis ve

tromboz riski yiiksektir (21).
SANTRAL VENOZ KATETERLERIN OZELLIiKLERIi VE TiPLERIi

Santral vendz kateterizasyonda farkli yapi ve Ozelliklerde kateter setleri
kullanilmaktadir. Bu santral vendz kateter setlerinin i¢inde kateter (yapisi, uzunlugu,
cap1, radyoopak olup olmadigi, liimen sayisi, heparinli veya antibiyotikli olup

olmamasi gibi) ve ponksiyon kaniiliinde (uzunlugu, capi, igne seklinde basit yapili



veya Y seklinde) farkliliklar oldugu gibi uygulanan teknigin 6zelligine baglh olarak
farkli malzemeler yer almaktadir (13, 22, 23).

Santral venoz kateterler kullanilacagi amaca gore degisik kalinlik ve uzunlukta
tretilirler. Periferal yerlestirilen kateterler 2 Fr kadar ince, diyaliz amaciyla
kullanilan kateterler ise 15 Fr kadar kalin olabilmektedir (13, 23).

Santral venoz kateterler, kimyasal olarak inert, trombiis olusturmayan, esnek ve
radyoopak materyalden yapilmis olmalidir. Sert kateterlerin yerlestirilmesi kolaydir
ve bu kateterler ucuzdur, fakat damar duvarina hasar verme ihtimalleri daha
yiiksektir. Bu nedenle uzun donemli kateterizasyon i¢in uygun degildirler. Yumusak
kateterler ise kan akimiyla venin daha orta kesiminde yer aldiklari i¢in bu tiir
sorunlara daha az neden olurlar. Ancak bu kateterler de yumusak olmalarindan
dolay1 pahalidirlar ve bu kateterlerin yerlestirilmesi sert kateterlere gore daha zordur.

Bu nedenle uzun dénemli kateterizasyonda tercih edilmelidirler (24).

Eskiden kullanilan polietilen ve polipropilen kateterler goreceli olarak daha
serttir. Halen siklikla kullanilan poliiirethan kimyasal par¢alanmaya daha direngli bir
yapidadir ve mekanik olarak daha giicliidiir. Giiniimiizde ticari olarak mevcut en
yumusak kateterler slikon elastomerlerinden iiretilen kateterlerdir. Bu kateterler en az
trombojenik ve en az travmatik kateterlerdir. Yumusak olmalarindan dolay1 slikon
kateterlerin damar igine yerlestirilmeleri daha zordur, bir stile ile ya da ayrilabilir bir

kilif i¢inden yerlestirilmelidirler (6).

Uzun donemli kateterizasyon igin yerlestirme zorluguna ragmen silikon
yapidaki kateterler tercih edilmelidir. Alternatif olarak poliiirethan Kkateterler

kullanilabilir (6, 24).
Santral venoz kateterler 2 gruba ayrilmaktadir. Bunlar
1. Periferden yerlestirilen santral kateterler
2.Santral venoz kateterler

a.Tunelsiz santral venoz kateterler



b.Tiinelli santral venoz kateterler
c.Implante edilen port kateterler (6).

1.Periferden Yerlestirilen Santral Kateterler

Periferden vyerlestirilen santral kateterler, ABD’de ilk defa 1970’lerde
popiilerlik kazanmigtir. Bu kateterlerin popiilerlik kazanmasinin temel sebeplerinden
bir tanesi gegici SVK’lerle karsilastirildiginda potansiyel komplikasyonlari ve
maliyeti azaltmasidir. Periferden yerlestirilen SVK’ler ¢ogunlukla slikondan veya
politirethandan tiretilirler. Uzunluklar1 ortalama 50-60 cm’dir (Sekil-2).
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Sekil 2. Periferden Yerlestirilen Santral Kateter

Periferden yerlestirilen santral kateterler antekiibital fossa veya iist koldaki
venlerden uglar inferior kaval ven ya da proksimal sag atriuma gelecek sekilde
yerlestirilmektedir. Genellikle bazilik ven ve sefalik ven kullanilmaktadir (24).
Mazzola ve arkadaglarinin (25) yaptig bir ¢alismada bazilik venin, en uygun girisim

yerini sagladigi bildirilmistir.

Periferden yerlestirilen SVK’ler yogun intravenoz tedavi gerektiren, devamli
ve giivenilir damar yoluna ihtiya¢ gOsteren, kan degerleri takibi sik yapilan

akut/kronik hastalig1 olan hastalarda giivenilir bir tercihtir.

Periferden yerlestirilen SVK’ler, kolay yerlestirme ve diisiik komplikasyon
oranlart gibi bir¢cok avantaja sahiptir (24). Gabriel ve arkadaslar1 (26), yaptiklar bir



calismada periferden yerlestirilen SVK’lerin, santral venlerden yerlestirilen
kateterlere gore pnomotoraks ve hemoraji gibi komplikasyonlar: azalttigin

gostermislerdir.

Periferden yerlestirilen santral kateterlerle iligkili bakteriyemi insidansi diisiik
olmasina karsin, 6zellikle immiin yetmezlikli hastalarda kateter iliskili bakteriyemi
meydana gelebilir. Flebit (1s1 artigi, hassasiyet, eritem, damar trasesinin palpe
edilmesi gibi) ya da enfeksiyon belirti ve bulgular1 gelistiginde periferden
yerlestirilen SVK’ler ¢ikartilmalidir. (24).

2.8antral Venoz Kateterler
a.Tiinelsiz Santral Venoz Kateterler

Tiinelsiz santral kateterler polilirethan ya da polivinilden iiretilirler, klavuz tel
tizerinden vene yerlestirilirler. Subklavian, eksternal ve internal juguler ile femoral
venlerden yerlestirilebilirler (6). Tiinelsiz santral vendz kateterler tek liimenli
olabildikleri gibi maksimum 5 liimenli olabilirler. Uzunluklar1 20 cm ile 30 cm

arasinda degismektedir (24).

Tiinelsiz santral vendz kateterler kisa donem kullanimli santral venoz kateterler
olarak da bilinirler. Tiinelsiz SVK’ler, kisa veya orta donemde (bir—ii¢ hafta) santral
vendz yol gereksiniminde kullanilan kateterlerdir. Periferik damar yolu kisithi olan,
sivi inflizyonu ya da kan alimi i¢in siklikla damar yolu degistirilen ve alti haftadan
daha kisa siireli kullanim planlanan hastalar i¢in uygundur. Agik uglu (Cook ve

Vaxcel) veya kapali u¢lu (Groshong) olarak siniflandirilirlar (24).

Tiinelsiz SVK’lerin goreceli olarak kolay takilmalar1 ve uygun yerde
olduklarmin bir kez dogrulanmasinin ardindan hemen kullanilabilmeleri temel
avantajlaridir (24). Bu Kkateterlerin yerlestirilmesiyle iligskili komplikasyonlar
pnomotoraks, hemotoraks, arteriyel yaralanma ve hemoraji, enfeksiyon, hava
embolisi ve trombozdur (18). Dougherty ve ark.(27) yaptiklari bir ¢alismada tiinelsiz
SVK’lerin acil durumlarda kritik hastalarda kullaniminin bu komplikasyon

oranlarinda artisa sebep oldugu sonucuna varmislardir.
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Tiinelsiz SVK’lerin temel komplikasyonu enfeksiyon riskinde artis olmasi

sebebiyle; {ireticiler antimikrobial ve antibakteriyel Kkateterlerin iiretilmesine

odaklanmustir (27).

b.Tiinelli Santral Venoz Kateterler

Tinelli SVK’ler, silikon ve poliiirethan yapidadir. Bu Kateterler aylarca
kullanilabilir. Vene giris yeri ile deriye giris yeri arasinda, deri altinda yaklagik 10
cm’lik bir tiinel bulunur. Bu kateterlerin Hickmann, Broviac, Groshong gibi tipleri

mevcuttur, tek liimenli, iki liimenli ve ti¢ liimenli olabilirler (6, 27).

Eger hastanin yiiksek akimli bir vendz yola ihtiyaci varsa (diyaliz gibi) ve bu
damar yolu 3 haftadan daha fazla gerekiyorsa tiinelli SVK’ler segilebilir. Eger
infiizyon veya es zamanli aspirasyon i¢in damar yolu gerekiyorsa ve bu siire 6 hafta-
3 ay arasinda ise yine tiinelli SVK’ler segilebilir. Ug aydan daha uzun zamanl damar

yolu gerekiyorsa subkiitan portlar se¢ilmelidir (24).

Broviac ve Hickman kateterleri 1970’lerin ortasinda gelistirilmis ilk ttinelli
SVK’lerdir. Hickman tip kateterler en sik kullanilan tiinelli kateterlerdir. Hickman
tipi kateterlerin yetigkin ve pediatrik hastalar i¢in genis bir aralikta boylar
mevcuttur. Broviac tipi tiinelli SVK’ler, Hickman tipi kateterlerin modifikasyonu ile
gelistirilmistir. Hickman ve Broviac tipi tiinelli SVK’lerin temel farklari i¢ ¢aplarinin
birbirinden farkli olmasidir. Hickman ve Broviac tipi kateterler agik uclu olmasina

karsin, Groshong tipi kateterler kapali ugludur (28).

Tiinelli SVK’lerde, kateter ucundan belli bir uzaklikta yerlesmis dakron
(polyesterden imal edilmis) mansonlar bulunur. Dakron mansonlar, fibrotik dokunun
tutunmast ile hem mekanik stabilite saglar hem de enfeksiyonlara karsi bariyer

olusturarak enfeksiyon oranini azaltir (24, 27).

Tiinelli SVK’lerin temel problemleri tikanma ve pihti olusumudur. Bu

kateterler piht1 olusumu gibi durumlarda ¢ekilerek veya cerrahi olarak ¢ikartilabilir
(27).
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c. Implante Edilen Portlar

Implante edilen port kateterler ilk defa 1980’lerde iiretilmistir ve onkoloji
hastalarinda vendz yol saglanmasi icin kullanilmistir. Implante edilen portlar
paslanmaz celik, titanyum ya da plastik maddeden, tek veya ¢ift limenli olarak
tiretilir. Kiiclik bir cerrahi islem ile genellikle gogilis duvari veya iist kolun cilt alt1
dokusuna yerlestirirler. Etrafinda 3-8 siitiir deligi olan gdvdenin ortasinda 2000
ponksiyona kadar dayanikli silikon septum bulunur. Kapali bir sistem olan port
kateter sistemi rezervuar ve kateter olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir.
Rezervuar, port kateterin cilt {izerinde kabarik sekilde goriilen ve elle hissedilen
kismudir. Rezervuarin {ist kisminda igne girisinin yapildigr silikon septum

bulunmaktadir (24, 27-29).

Sekil 3. Implante Edilen Port Kateter

Porta giris amaciyla 6zel yapim Huber igneleri kullanilir. Bu ignelerin diger
ignelerden farki, u¢ kisimlarindaki aginin 90° yana bakmasidir. Boylece porta her
giris cikista septumda meydana gelen zedelenme minimum diizeyde gerceklesir.

Huber igneleri port i¢inde 7 giline kadar kalabilmektedir (27).

Portlar uzun siireli sitostatik tedavi baslangicinda, periferik venlerin uygun
olmadig1 durumlarda, sitostatik tedavinin devaminda periferik venlerde tromboz ve
sklerizasyon olmast durumunda, uzun siireli parenteral beslenmede, siklikla
tekrarlayan, acil damar girigi gerektiren durumlarda, ¢ocuk hastalarda, uzun siireli
damar girisimlerinde kulanilabilmektedir. Portlarin ayda bir defa antikoagiilan ile
yikanmasi yeterli olmaktadir. Giinliik aktiviteleri daha az kisitlamasi ve viicut

gorliniisiinii daha az bozmasi implante edilen portlarin 6nemli avantajlaridir (30, 31).
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SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON KOMPLIiKASYONLARI

Santral venoz kateterizasyon ile ilgili komplikasyonlar islemle iliskili
morbiditenin major sebepleri olarak artan siklikla rapor edilmektedir. Mcgee ve
ark.’nin (18) yaptigi bir ¢aligmaya gore santral vendz kateterizasyon uygulanan
hastalarin %15’inden daha fazlasinin islemle ilgili komplikasyonlara maruz kaldigi
tespit edilmistir. Schummer ve arkadaslarinin (32) yaptigi bir ¢alismada ise santral

vendz kaniilasyon ile iligkili komplikasyon orani %12 olarak bildirilmistir.

Santral venoz kateterizasyon, deneyimli klinisyenler tarafindan uygulandiginda
ciddi komplikasyonlar1 nadir olmasina karsin; enfeksiyoz komplikasyonlar siktir ve

SVKler ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilirler.

Komplikasyonlar siklikla mekanik, tromboembolik ve enfeksiy6z olarak 3

grupta incelenmektedir (15, 33, 34).

1. Mekanik Komplikasyonlar

a.Vaskiiler Yaralanma

b. Respiratuar Komplikasyonlar

C. Sinir hasari

d. Aritmi

e. Kateter ucunun yanls yerlesimi (malpozisyon)
2. Tromboembolik Komplikasyonlar

a.Venoz Trombiis

b. Pulmoner Emboli

c. Fibrin kilif olusumu

d. Kateter veya Klavuz Tel Embolisi
3. Enfeksiyoz Komplikasyonlar

a. Kateter Kolonizasyonu

b. Flebit
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c. Cikis Yeri Enfeksiyonu

d.Cep (Port) Enfeksiyonu

e. Tiinel Enfeksiyonu

f. Infiizyon Sivisina Bagli Bakteriyemi

g.Kan Dolasim1 Enfeksiyonu
Mekanik Komplikasyonlar

Arteriyel yaralanma, hematom ve pnomotoraks santral vendz Kateterizasyon
sirasinda karsilasilan en sik mekanik komplikasyonlardir. Internal juguler ven ve SV
kaniilasyonu, mekanik komplikasyonlar i¢in benzer riskler tagimaktadir. Subklavyen
ven kaniilasyonu, 1JV kaniilasyonuna gére pnomotoraks ve hemotoraks ile daha
yakindan iliskilidir. Buna karsin 1JV kaniilasyonu, SV kaniilasyonuna gére arteriyel
yaralanmayla daha yakindan iligkilidir. Hematom ve arteriyel yaralanma FV

kaniilasyonu sirasinda oldukga sik olarak goriilmektedir (18).
a.Vaskiiler Yaralanma

Santral vendz kateterizasyonla iliskili vaskiiler yaralanmalar c¢esitli klinik
sonuglar dogurmaktadir. Imai ve ark. yaptiklar1 (35) bir calismada santral vendz
kaniilasyon ile iliskili en stk mindr komplikasyonun, 17V°deki kapakgiklardaki hasara

bagli lokalize hematom oldugunu tespit etmislerdir.

Genelde istenmeden yapilan arteriyel yaralanma en sik akut major
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Arteriyel yaralanma insidansi %1,9 - 15
arasinda degisiklik gostermektedir. Arteriyel yaralanma insidans: iJV kaniilasyonu
ve FV kaniilasyonunda SV kaniilasyonuna gore daha sik gozlenmektedir (36, 37).
Reuber ve ark.’min(38) yaptig1 bir calismaya gore 1JV kaniilasyonu sirasinda KA
yaralanmasi %6 civarinda bulunmustur. Bu yarlanmalarin ¢ogu lokalize bir hematom
ile sonuglanirken nadiren kiiciik bir igne ile yapilan bir arter yaralanmasi bile
arteriyel tromboemboli ile sonuglanabilir. Eger arteriyel yaralanma kiiciik bir igne ile
meydana gelmigse igne c¢ikartilmali ve birka¢ dakika hematom olusumunu

engellemek icin disaridan basi uygulanmalidir.
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Eger genis limenli bir kateter veya biiyiik bir dilatator ile KA kaniilasyonu
gerceklestiyse kateter yerinde birakilmali ve kalp damar cerrahisinden yardim
istenilmelidir. Kalp damar cerrahisi konsiiltasyonu istenmeden hizli bir sekilde
kateterin ¢ekilmesi hemotoraks, arteriyovenoz fistiil, psédéanevrizma ya da serebral
enfarktiis ile sonuglanabilir. Dikkatli bir ndrolojik monitorizasyon esliginde agik

endovaskiiler cerrahi ¢ogunlukla gereklidir (33).

Santral venoz kateterizasyon kaynakli en 6nemli hayati komplikasyon kardiyak
tamponaddir. Kardiyak tamponad sag atriyum, sag ventrikiil ya da perikard i¢indeki
vena kava superior perforasyonuna bagli olarak gelisebilmektedir (33). ASA’nin
2004’te  Kapanmis Davalar Projesi’'nde bu komplikasyon santral vendz

kateterizasyona bagli meydana gelen en sik ikinci komplikasyon olarak bildirilmistir

(39).

Duktus torasikus hasari sol taraftan takilan IJV ve SV Kateterleriyle iliskili
olarak meydana gelmektedir (40). Ilging olarak sag taraftan yapilan santral vendz

kateterizasyon girisimleri lenfatik duktus yaralanmalarina neden olabilmektedir (41).

b.Respiratuar Komplikasyonlar

Pnémotoraks SV kaniilasyonun en sik komplikasyonu olmasina karsin aslinda
arteriyel yaralanma sikligi daha yiiksek olabilir (33). Mansfield ve arkadaslar1 (42),
821 hastada yaptiklar1 bir c¢alismada SV kaniilasyonu sirasinda pnomotoraks

insidansin1 %1,5 arteriyel yaralanma insidansini ise %3,7 olarak bulunmustur.

Pnomotoraks riski 1JV kaniilasyonu sirasinda daha diisiiktiir. Shah ve
arkadaslarmin (43) yaptigi bir ¢alismada 6000 hastadan olusan bir seride 1JV

kaniilasyonu sirasinda pndmotoraks insidansin1 %0,5 olarak bulmuslardir.

Kiigiik pnomotorakslar konservatif olarak takip edilebilir fakat daha biiyiik
miktardaki hava kolleksiyonlar1 i¢in en 1iyi tedavi segenegi tiip torakostomi
yontemidir. Klinisyen her zaman tansiyon pndmotoraks ve tansiyon pndomotoraksin
hemodinamik yan etkileri olugsma ihtimali agisindan dikkatli olmalidir. Santral vendz

kateterizasyon sirasinda pnomotoraksa ek olarak cilt alti amfizemi, mediastinel
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amfizem, trakeal perforasyon ve endotrakeal tiip kaf riiptiirii gibi komplikasyonlar da
meydana gelebilmektedir (33).

C. Sinir Hasar1

Sinir hasar1 santral vendz Kkateterizasyon isleminin diger potansiyel
komplikasyonudur. Islem sirasinda brakiyal pleksus, Stellat gangliyon, frenik sinir ve

vokal kordlarda hasar meydana gelebilmektedir (33).

Santral venoz kateterizasyona bagli olarak bildirilen nérolojik hasarlarin biiyiik
bir kism1 brakiyal pleksus hasari ve Stellat gangliyon hasarini igermektedir. Brakiyal
pleksus hasar1 [JV kaniilasyonu ve SV kaniilasyonunun ikisinde birden
gdzlenebilmektedir. Tipik olarak IJV kaniilasyonu sirasinda iist turunkus zarar
goriirken; SV kaniilasyonu sirasinda alt seviyedeki turunkus zarar gorebilmektedir
(44, 45). Garcia ve arkadaslar1 (46) yaptiklar1 bir ¢alismada IJV kaniilasyonu

sirasinda %2’ ye varan Horner Sendromu insidans1 bildirmisler.

d. Aritmi

Santral vendz kateterizasyon sirasinda aritmiler olduk¢a sik olarak
gozlenmektedir. Ozellikle pulmoner arter kateterizasyonu sirasinda aritmi sikligi
daha yiiksektir. Santral vendz kateterizasyon sirasindaki kardiyak artitmi insidansi
acik bir bigimde klavuz telin ilerletilme uzunlugu ile yakindan iligkilidir. Lee ve
arkadaglar1 (47), yaptiklari bir ¢alismada klavuz telin 20 cm den daha fazla

ilerletilmesi %28 oraninda kardiyak aritmi ile sonu¢lanmusti.

e. Kateter Ucunun Yanlis Yerlesimi

Yerlestirilen bir santral kateter ucunun, siiperior vena kava distaline ya da
sliperior vena kava- sag atrium bileskesine yerlestirilmesi istenir. Kateter ucu bu
yerlesim disinda 1JV, kars1 SV, aksiller ya da azigos vende olabilir. Seyrek olarak
yerlestirilen kateter ucu perikardiyofrenik ven, internal mamariyan ven, ya da sol
stiperior aksesuar vende olabilir. Degisken (variant) anatomisi olan birinde kateter
ucu sol siiperior vena kava, koroner siniis i¢inde ya da kismi pulmoner vendz doniis
anomalisinde akciger parenkimine siiperpoze goriinebilir. Seyrek olarak, SVK arter

icine yerlestirilir ve arterde oldugu fark edilmeyebilir. Yerlestirilen kateter ¢ok
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uzunsa SV ya da sag atrium iginde kivrilip diigiimlenebilir. Uzun ve yumusak
kateterlerde bu sorun daha sik goriiliir. Floroskopi esliginde yerlestirilen kateterlerde
bu sorun ¢ok seyrek gelisir ve hemen fark edilerek diizeltilebilir. Onlemenin tek yolu
islemden hemen sonra floroskopi ile kontrol edilebilmesidir. Ancak kateter
floroskopi esliginde yerlestirilmemisse genellikle islem sonu c¢ekilen akciger
grafilerinde fark edilir. Kateter ucunun floroskopi esliginde kilavuz tel kullanilarak
diizeltilmesi kolay bir yontemdir. Bu miimkiin olmazsa eski kateterin ¢ikarilarak

farkli bir vene yeni kateter yerlestirilmesi gerekebilir (18, 48).

Tromboembolik Komplikasyonlar

Tromboembolik komplikasyonlar venoz trombiis, pulmoner emboli, fibrin kilif

olusumu, kateter ve kilavuz tel embolisi olmak iizere 4 gruba ayrilabilir (33).
a. Venoz Trombiis

Santral vendz kateterizasyon ile iliskili diger onemli komplikasyon trombiis
olusumudur. Kateterin yerlestirilmesi sirasinda epitelyal hasar olusmasi, kan
damarlarinin okliizyonu, diisiik kan akimi, kateterden uygulanan sivilarin 6zellikleri
ve kateterin yapildigi materyal yamisira kateterin yerlestirildigi bdlge ve

kateterizasyon siiresi de trombiis gelisimini etkileyen faktorler arasindadir (18, 49).

Klinik olarak sessiz seyreden tromboz orani, semptomatik olanlara gére ¢ok
daha siktir. Tromboz gelisim orani kateterin yerlestirildigi vene gore degiskenlik
gosterir. Merrer ve arkadaslarinin (37) yaptig1 bir ¢alismada katetere bagli tromboz
FV girisimlerinde % 21,5, SV girisimlerinde ise % 1,9 oraninda saptanmistir. Bir
baska calismada 1JV kateterizasyonu sonrasi tromboz riski SV Kateterizasyonuna

gore 4 kat fazla bulunmustur (50).

Tromboz sadece girisim yapilan alanla sinirli kalmayip, staza bagli daha
proksimal ve distale uzanim gosterebilir. Subklavyen ven ve 1JV girisimlerinde

stiperior vena kava tromboze olabilir (51).

Cap1 7-12 Fr biyiikliigiinde SVK yerlestirilen 6 hastanin otopsi ¢alismasinda

IJV, SV ve siiperior vena kava duvaridaki degisiklikler incelenmistir. Kisa dénemli
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kateter yerlestirilen bu hastalarda ven duvarinda endotelin ayrilmasi ve mediada akut
inflamatuar hiicre (polimorfoniikleer nétrofil) birikimiyle giden lokal zedelenme ve

duvar komsulugunda bazi olgularda trombus olusumu izlenmistir (52).

Wu ve arkadaslar1 (53) kisa siireli santral venoz kateterizasyon ve rutin heparin
uygulanmasina ragmen kardiyak cerrahi uygulanan hastalarin %56’sinda intravenoz
trombiis gelistigini saptamiglardir. Frizzeli ve arkadaslar1 (54) da kardiyak cerrahi
uygulanmis SVK’l1 olgularda vendz trombiis gelisimini arastirmiglar ve gelismis
trombiislerin %48’inin kateter ile iligkili oldugunu saptamislardir. Ancak yazarlar,
kateter ile iliskili trombiislerin ¢cogunlukla asemptomatik kaldigini bildirmislerdir

(18).
b. Pulmoner Emboli

Santral venoz kateterizasyon iliskili olarak pulmoner emboli diger bir rapor
edilen komplikasyondur. Pulmoner tromboemboli trombiis, kopan kateter pargalari,
hava embolisi ve klavuz tele bagli olarak meydana gelebilmektedir (33). Kanser
hastalarinda yapilan bir ¢alismada SVK’lere bagli olarak trombiis olusumu %41

olarak bulunmustur. Bu hastalarin %1’inde pulmoner emboli gelismistir (55).

Normal solunum yapan bir insan soluk alma sirasinda toraksta negatif basing
yaratir. Eger yerlestirilen kateter ucu kapatilmamis ve agiksa hastanin soluk almasi
sirasinda azalan toraks ici basingtan dolayr hava kateter icinden damara gecebilir.
Kateterin liimeninin genis olmasi ve bu esnada hastanin derin nefes almasi bu gegisi
ve damar i¢ine giren hava miktarimi artirarak hava embolisine yol agabilir. Cok
kiiglik bir miktarda hava hi¢ sorun yaratmayabilir ancak biiylik miktarda hava

solunum sikintisi ve dliime yol agabilir (56).

C. Fibrin Kilif Olusumu

Kateter ¢evresinde fibrin kilif olusumu kateter calismasini engelleyen diger en
onemli sorunlardan biridir. Uzun siireli SVK yerlestirilen hastalarin %56’sinda
goriilebilir. Kanser hastalarinda uzun dénem SVK kullanimina bagl vendz tromboz
riskinin arttig1 bilinmektedir. Uzun siireli kullanim neticesinde kateter yiizeyinde
olusan fibrin kilif, patojen bakterilerin adezyonunu kolaylastirarak ve yine

kemoterapatik ajanlarin tromboza egilimi artirict etkisi ile tromboz siklig
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artmaktadir. Fibrin kilif olusumunu 6nleyecek herhangi bir yontem yoktur. Fibrin
kilif olusup kateterin ¢aligmasini engellediginde kateter i¢ine trombolitik ilag¢ vererek
kapamak tedavide kullanilan ilk yontemdir. Kateterin ¢ikarilarak yeni bir kateterin
bir bagka bolgeye ya da ayni1 vene farkli bir girisimle yerlestirilmesi diisiiniilebilecek

diger bir yontemdir (18, 57).

d. Kateter ve Klavuz Tel Embolisi

Kateter fragmanlarinin embolizasyonu nadir ve ciddi bir komplikasyondur,
insidans1 %0,1 ile %1 arasinda rapor edilmistir (58, 59). Kateter embolizasyonunun
olus mekanizmasi ile ilgili kabul goéren birka¢ goriis vardir. Bunlardan en 6nemlisi
kateterin yerlestirilmesi sirasinda yeterince dilate edilmeyen cilt ve ciltaltt dokusu
nedeniyle kateterin asir1 zorlanmasi, katlanarak kivrilmasidir. Diger bir neden ise
omuz eklemine iyi pozisyon verilememesine bagli olarak kateter ucunun kosta

klavikiiler sahadan gegerken zorlanmasidir (60).

Subklavian vene yerlestirilen SVK’ler birinci kot ile klavikula arasinda dar bir
sahadan gecmekte ve omuz ekleminin hareketiyle bu noktada kateter siirekli olarak
sikisip gevsemektedir. Ancak takilirken higbir zorlanmaya maruz kalmayan, iyi
fonksiyon goren kateterlerde de emboli goriilmektedir. Kateterlerde zedelenmeyi
engellemek igin baz1 yazarlar SV Kkateterizasyonu yerine 1JV’in kullanilmasini, SV
kullanilacaksa da daha lateralden ya da aksiller venden girisim yapilmasini
onermektedirler (61). Ancak 1JV’den takilan kateterlerde de emboli vakasi oldugu
bildirilmistir (62).

Santral venoz katerizasyon sirasinda klavuz telin kaybolmasi da oldukga nadir
bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bessoud ve arkadaslarmin (63)
yaptig1 bir ¢alismada birkag¢ bin santral venéz kateterizasyon igleminde iki defa
gozlemlenmistir. Klavuz teller de diigiimlenebilir, SVK’ler iginde sikisabilir,

kirilabilir ya da emboli olusturabilirler (64).
Enfeksiyoz Komplikasyonlar
Damar igi kateterlerin en dnemli komplikasyonlar1 arasinda lokal ve sistemik

enfeksiyon riski yer almaktadir. “Centers for Diacase Control”un (CDC) 2002
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yilindaki kilavuzunda yilda 250.000°den fazla kateter iliskili enfeksiyon (KIE)
goriildiigi bildirilmistir (34).

Invaziv alet kullanim oranlar1 “invazif alet kullanim giinii/hasta yatis giinii”,
invazif alet iligkili enfeksiyon hizlar ise “bir yillik siire i¢inde saptanan alet iliskili
hastane enfeksiyonu sayisi/invaziv alet kullanim giin sayis1 x 1000” formilleriyle
hesaplanmaktadir. Damar igi kateterlere bagli gelisen lokal enfeksiyonlar ve kan
dolasimi enfeksiyolar1 (KDE) hastane enfeksiyonlari arasinda ciddi ve giderek artan
bir sorun olusturmakta ve cesitli kaynaklarda 1000 kateter giinii basina 2.1-30.2
oranlarina kadar ulagtig1 bildirilmektedir. Hastanede edinilen bakteriyemilerin en sik
nedeni damar i¢i kateterlerdir. Kateter enfeksiyonlari; hastane masraflarini,

hastanede kalis siiresini, morbidite ve mortaliteyi de arttirmaktadir (65).

Basta deri flora mikroorganizmalari olmak iizere, gesitli bakteriler ve mantarlar
KiE’a neden olurlar. Kateter tipi, kateter yeri, konagin durumu, hastanin bulundugu
tiniteler gibi faktorlere gore etkenler farklilik gosterebilir. Sirastyla koagiilaz negatif
stafilokoklar (KNS), Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif ¢comaklar ve

Candida albicans kateter enfeksiyonlarindan en sik tiretilen etkenlerdir (65).

Kateter iligkili enfeksiyon patogenezinde kateterin yapildigi materyal, enfekte
eden organizmanin intrensek viriilans faktorleri ve konak savunma mekanizmalari
gibi pek cok faktdr rol almaktadir. Kateterin girdigi yerde deri biitiinligi
bozulmustur; burasi, deri florasi bakterileri ve bakim yapan saglik personelinin eliyle
taginan mikroorganizmalarla, kullanilan bazi antiseptiklerle ya da uygulanan sivilarla
kontamine olabilir. Kontaminasyon, kateteri takma aninda veya daha sonra da

olusabilmektedir.

Kateterin degisik bolgelerinin kolonizasyonu (kateter ucunun uygulama
sirasinda deriden kontamine olmasi, deri giris yeri, kateter liimen yiizeyi, hub),
infiize edilen sivilarin (parenteral sivi, kan ve kan triinleri, ilaglar) kontamine olmasi
veya uzak bir odaktan hematojen yolla ulasan mikroorganizmalarin kateteri

kontamine etmesi (seyrek) ile mikroorganizmalar damar i¢i kateterlere ulasabilir

(65).
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Kateterizasyon siiresi 5-7 giinii gectiginde kateter kaynakli enfeksiyonlarda
artis olmaktadir. Ancak bazi caligmalarda, planli kateter degistirilmesinin klinik
endikasyonla degistirilmesine karsi bir avantaji olmadigi belirtilmektedir. Ancak,
kateter ucu kolonizasyonu ve kan enfeksiyonu kateterizasyon siiresiyle artmakta
oldugundan, planl degistirmeyle ilgili tartismalar devam etmektedir (66). Kateter
cikis yerine antibiyotikli kremlerin siirtilmesi fungal enfeksiyonlar1 arttirmasi
nedeniyle Onerilmez. Cilt hazirlanmasi esnasinda iyotlu bir bilesik kullanilmigsa

soliisyon cilt tizerinde ponksiyondan 6nce en az 2 dakika kalmalidir (67).

Santral venodz kateterlerle iliskili enfeksiyoz komplikasyonlar ve tanimlarina

bakacak olursak;

a. Kateter Kolonizasyonu

Eslik eden klinik semptomlar yokken, semikantitatif veya kantitatif yontemle
kateter ucu veya kateter birlesme yerinden (hub) alinan kiiltiirde anlamli miktarda
[semikantitatif kiiltlirde >15 koloni olusturan birim (kob), kantitatif kiiltiirde ise

>10°kob] tireme olmasi durumudur (34).
b. Filebit

Kateter takili venin enflamasyonu olup, kateter c¢ikis yeri etrafinda

endiirasyon, eritem, sicaklik ve hassasiyet gelismesi durumudur (34).
C. Cikis Yeri Enfeksiyonu

Kateter ¢ikis yerinin <2 cm ¢evresindeki ciltte eritem veya endiirasyon (eslik

eden KDE ve piiriilan materyal olmaksizin) saptanmasidir (65).
d. Cep (port) Enfeksiyonu

Kalict bir damar i¢i kateterin subkutan cebinde, {izerindeki ciltte spontan riip-
tiir, drenaj veya nekroz bulunup bulunmamasindan bagimsiz olarak piiriilan sivi

(eslik eden KDE olmaksizin) saptanmasidir (34).
e. Tiinel Enfeksiyonu

Kateter c¢ikis yerinden itibaren, kateter boyunca >2 cm’lik bir alanda

hassasiyet, eritem veya endiirasyon (eslik eden KDE olmaksizin) saptanmasidir (34).
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f. Infiizyon Svisina Bagh Bakteriyemi

Infiizyon sivisinda ve tercihen perkiitan yolla alman kan kiiltiirlerinde aym
mikroorganizmanin iiretilmesi ve gosterilebilen baska bir enfeksiyon kaynagi bulun-

mamasidir (34).
0. Kan Dolasini Enfeksiyonu

Damar ici kateteri olan bir hastada en az bir periferik kan kiiltiirii pozitifligi ile
tan1 konan bakteriyemi/fungemi ve eslik eden klinik enfeksiyon bulgularinin (ates,
titreme ve/veya hipotansiyon) saptanmasi, ayrica kateter disinda baska bir enfeksiyon

kaynaginin bulunmamasidir (34).

SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON UYGULAMASINDA
ULTRASON REHBERLIGI

Ultrasonun Tarihgesi

Pierre Curie ve Jacques Curie 1880 yilinda c¢esitli kristallerdeki piezoelektrik
etkisini kesfetmislerdir. Paul Langevin tarafindan ise yiiksek frekansli mekanik
titresimler iretebilen ve alabilen piezoelektrik materyaller gelistirilmistir. Birinci
Diinya savasi yillarinda ultrason donanmalar tarfindan kullanilmigtir. Ultrason ilk
olarak tip alaninda tan1 amaciyla degil de tedavi amaciyla kullanilmigtir. 1920” lerin
sonlarinda Paul Langevin ultrasonun 1s1 olusturabildigini kesfetmistir. Bunun sonucu
olarak 1950°li yillarin bagina kadar ultrason Meniere hastaligi, Parkinson hastalig1 ve
romatoid artritin tedavisinde kullanilmistir. 1942°de Karl Dussik ve Frederich Dussik
ultrasonu santral sinir sisteminde tanisal amagli olarak kullanmiglardir. Buna karsin
ultrason ekipman kisithiliklar1 nedeniyle ultrasonun klinik uygulamasiin gelismesi

1970’1eri bulmustur (68).
Ultrasonun Temel Prensipleri

US ile goriintileme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan bir US
transdiiseri tarafindan ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan
kulagt 1-20 kHz frekans araligindaki sesleri duyar). Bir¢cok transdiiserde
piezoelektrik oOzelliklere sahip yapay polikristallin ferroelektrik materyaller

(seramikler) kullanilir. Kristale bir akim uygulandiginda, kristal genlesir ve voltaj
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degisikliklerinin polaritesine uygun olarak titresir. Bu titresim bir basing dalgalar
serisi (ses dalgalari) olusturur. Bu aksi yonde de calisir; eger ses dalgalari geri
donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir; bu da uygulanan yiizey boyunca bir voltaj
degisikligine yol acar. Bu degisiklik amplifiye edilir ve doniis sinyali olarak sekil

olusur.
US aygitlar1 li¢ ana pargadan olusur:

1. Bashk (prob): Elektrik enerjisini sese, sesi de elektrik enerjisine g¢eviren

transduseri tasir. Bir kablo ile alic1 ve isleyici ana liniteye baghdir.

2. Ana konsol: Igerisinde, gelen ekolar1 bir goriintii haline getiren alic1 ve
isleyici vardir. Bu iglem siirecinde bilgisayar teknolojisinden yararlanilir. Sistemin

kontrolii ana konsol iizerinden yapilir.

3. Goriintiileme birimi: Yiksek ¢Oziiniirliiklii bir monitor ve kayit sisteminden
olusur. Monitdrdeki goriintii canlidir (real-time). Istenilen goriintii dondurularak

genellikle 6zel kagitlar tizerine kaydedilir (69).

US’nun gonderdigi ses dalgalari dokunun icerdigi sivi oranina gore geri yansir.
Yiiksek oranda su i¢eren dokular, 6rnegin damarlar ¢ok az yansimaya neden olur, bu
nedenle siyah veya koyu renkte (hipoekoik) gozlenir. Oysa tendon ve kemik gibi
anatomik yapilar tiim ses dalgalarini yansittig1 i¢in beyaz veya parlak beyaz
(hiperdensveya hiperekoik) olarak gozlenir. Tiroid ve karaciger gibi dokularda ise

yansima orta siddette olup, gri renkli olarak gozlenir (70).

Dokuda sesin hizi, dokunun yogunlugu ve sikistirilabilirligine baghdir. US’dan
cikan ses dalgasi farkli yapilar arasindaki ara yiizeyde yansitilir (Doku-yag, doku-
kemik, kas-yag). Yansima ultrasonik dalganin agisina ve bu yapilar arasindaki
akustik empedansa baglidir. Bu ara ylizey yansimalari resim elemanlarinin matriksi
veya piksel olarak belirtilen US goriintiisiiniin temelini olusturur. Eger akustik
empedansta kiigiik degisiklikler olursa, daha derin dokular i¢inden daha fazla US
dalgas1 iletilebilmektedir. Buna karsin, eger dokular arasinda akustik empedans
acisindan biiyiik farkliliklar varsa, daha fazla oranda dalga yansitilir ve daha derin

dokulara iletim engellenir (hava/doku ara yiizeyinde % 99 yansima olur) (71).
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US dalgalar1 goriintiilenmek istenen objeye dik olarak iletilirse, yansima en
fazla olmaktadir. A¢1 90°’nin altina diistiikce, yansiyan dalga transdiiserden uzaklasir
ve gorilintiiniin bir kismi olusamaz. Ses dokudan gectikce, bir kismi1 eko olarak
yansir, bir kismi1 dokular tarafindan dagitilir ve geri kalan1 da 1s1 olarak absorbe

edilir.

Yalnizca yansiyan ses dalgalar1 goriintiiye katkida bulunur. Absorbe edilen ses
miktar1 dogrudan US dalgasiyla orantilidir. Dalga frekansi arttikca (yiiksek frekansl
dalgalar 5-10 MHz) dokuya penetrasyon azalmakta, dalga frekansi azaldik¢a (diisikk
frekansli dalgalar 2-5 MHz) dokuya penetrasyon artmaktadir. Yiiksek frekansh
problarda daha iyi ¢Oziinilirliik elde edilirken, penetrasyon daha azdir. Diisiik
frekansli problar ise daha derine penetre olurken, ¢oziiniirliikleri daha dstiktiir (69,

71).

Ultrasonografi aygitlarinda degisik problar kullanilmaktadir. En sik kullanilan
lineer, sektor ve konveks taramali problarin yanisira 6zellikle goriintii kalitesini
arttirmak amaciyla incelenecek alana daha yakin olabilmek igin transvajinal,
transrektal, endoskopik problar ve operasyon aninda klavuzluk igin intraoperatif

problar tiretilmistir.

Sektdr problarda ses demeti dar bir agiyla viicuda gonderilmektedir. Interkostal
seviyeden karacigerin ya da fontanel ac¢ik iken beyinin goériintiilenmesinde bu problar
avantaj olustururlar. Konveks problar sektor problara gore biraz daha genis yiizeyli
ve daha dar agili tarama yapan, yaygin olarak abdominal ve obstetrik incelemelerde
kullanilan problardir. Lineer problarda ses demeti genis bir cizgiden yayilir. Bu
problar meme, tiroid, wvaskiiler yapilar gibi genis yiizeyel olusumlarin

goriintiilenmesinde kullanilirlar (69, 72).
Klinik Uygulamalarda Ultrasonun Yeri

Ultrasonun birgok avantaji bulunmaktadir. Iyonizan 1sm kullanilmaz. Bilinen
hicbir zararli etkisi yoktur. Bu nedenle hamilelerde ve ¢ocuklarda ilk ve temel tani
yontemidir. Ultrason aygitlari taginabilir oldugundan, yatak basi inceleme yapilabilir.

Bu 6zelligi, 6zellikle erken dogan ve 6zel ortamlara (kiivozde) yasatilan bebeklerde
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ve yogun bakim tiinitelerinde ¢ok degerlidir. Ultrason aygitlart gorece ucuzdur ve

inceleme basittir. Inceleme sirasinda hastaya hig rahatsizlik verilmez (69, 73).

Utrasonun tanisal performansinin sinirli oldugu bir dizi viicut alan1 ya da
durum mevcuttur. Teknik nedenlerle US, kemik veya hava igeren bolgelerde ve
bunlarin arkasinda yer alan organ ve dokularda ise yaramamaktadir. Bu nedenle
kemik, akciger, mide, barsak patolojileri ile bunlarin ardinda kalan alanlarin
lezyonlarin  arastirilmasinda tercih  edilmemektedir. Bunlarindisinda  kalan
goriintilleme hedefleri icinse, klasik olarak ii¢ faktoriin bir araya gelmesi, tanisal
kalitesi yliksek bir US incelemesi i¢gin gereklidir. Bunlar, uygun viicut bolgesinde ve
isbirligi icinde olan bir hasta, kaliteli bir cihaz ve yeterli pratik deneyim ile yeterli

donanima sahip bir uygulayicidir (74, 75).

Obezite, sonografik yontemlerin dogal bir smirlamasini olusturur. Yine de
diisiik frekansli problarin secilmesi ve uygun teknik manevralarla bu giicliik birgok
hastada asilabilmektedir. Ultrason tetkiklerinde tanisal kaliteyi belirleyen bir diger
bilesen, “cihaz”dir. Yetersiz kanal sayisi ve islemci giiciine sahip, uygunsuz
frekanstaki problar ile kaliteli bir tetkikin gerceklestirilmesi olast degildir.
Sonografik yontemlerle kaliteli bir inceleme gergeklestirebilmenin {iglincli ve en
Oonemli sa¢ ayagini ise “uygulayict” olusturur. Yapisal olarak uygun, isbirligi icindeki
bir hasta ve kaliteli bir cihaza ragmen, cihaz ayarlarinin iyi yapilmamasi, uygun hasta
ve prob pozisyonlarinin saglanmamasi, elde edilen verilere gore incelemenin rutin
dis1 yontemlerle derinlestirilmemesi, gerekli yapisal ya da hemodinamik 6zelliklerin
wsrarla arastirllmamasi ve nihayet elde edilmis bilgilerin uygun sekilde yorumlanip,
anlagilabilir bir anlatimla yazili rapora dokiilmemesi trajik hata ve sonuglara yol

acabilir (72, 76, 77).

Dogas1 geregi biliylik oOl¢iide standart dis1  goriintiileme planlarinda
gerceklestirilebilen ve kismen subjektif kriterlerle taniya ulasilan sonografik
incelemelerde, sozii edilen sartlar yerine getirilmelidir. Tiim bu uygulayic1 kokenli
hatalarin ¢aresi ise, yeterli egitim ve deneyimdir. Optimal teorik bilgilenmenin
yaninda, yeterli sayida sonografik tetkikin bizzat uygulayici aday1 tarafindan

gergeklestirilmis olmasi, yontemin egitiminde biiylik 6nem tagimaktadir.
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Tiim bu smirlamalarina karsin, tanisal ultrason, daha yiiksek kapasitedeki
teknolojiyi, daha diisiik maliyetlerle, daha kiiciik hacimlere sigdirabilen donanim ve
yazilim kaynakli gelismeler sonucu giderek yayginlasmakta, hemen her tiir klinik

disiplinde yararlanilan bir tan1 yontemi haline gelmektedir (77).

Ultrason, girisimsel islemlerde ucuz, basit, pratik ve kolay uygulanilabilen bir
yol gosterici yontem olarak siklikla kullanilmaktadir. Girisimsel ultrason yaygin
olarak santral vendz Kkateterizasyon, mesane boyutunun tespit edilmesi ve
aspirasyonu, abse lokalizasyonu ve aspirasyonu, torasentez ve parasentez, cilt alti
yabanci cisim lokalizasyonu ve cikartilmasi, pacemaker’larin yerlestirilmesi ve
cikartilmasi, intrauterin alet lokalizayonu, radyografilerde goriilemeyen yabanci
cisimlerin lokalizasyonunun tespiti ve ¢ikartilmast gibi pek ¢ok amagla
kullanilmaktadir (69, 74, 78).

Internal Juguler Ven Kaniilasyonunda Ultrason Rehberligi

Anestezi pratiginde santral vendz kateterizasyon sik uygulanan bir islemdir.
Anotomik isaretlere bakilarak (Landmark teknik) siklikla basarili bir sekilde kateter
takilabilirken ¢esitli nedenlerden dolayr basarisizlik durumunda giris denemesi
arttirtlarak ven bulunmaya calisilir. Basarisiz giris denemeleri uygulayicilarda moral
bozuklugu ve panige neden olurken bilinci agik hastalarda agri ve huzursuzluga
neden olup komplikasyon riskini arttir. Son on yila kadar anatomik isaretlere
bakilarak (Landmark teknik) takilan santral vendz kateterlerin, giiniimiizde
goriintilleme yontemleri esliginde takilmasi diinyada yayginlagan bir uygulama
haline gelmistir (79). Litaretiirde ultrason esliginde merkezi kateterizasyonun daha
giivenilir oldugu, basar1 sansini arttirdigi ve komplikasyon oranini1 azalttigi

bildirilmektedir (80).

Es zamanli olarak 1JV'in, dokularin ve ponksiyon ignesinin hareketinin
goriilebildigi "dinamik yontem'"yaygin olarak kullanilmaktadir. Girisimden 6nce
ultrason kullanarak 1JV trasesesinin isaretlenerek, ponksiyon yapilirken bu isaretleme

noktalariin kullanilmasi ise "statik yontem" olarak adlandirilmaktadir (69, 74).

Santral vendz kateterizasyona ihtiya¢ duyan hastalarin bir kismi1 6énemli saglik

problemleri olan hastalardir. Bu durumlarda kaniilasyon isleminin komplikasyonsuz

26



tamamlanmasi hasta agisindan ¢ok 6nemlidir. Baykara ve ark.(81) tarafindan yapilan
bir calismada aterosklerotik karotid arterleri olan bir hastada merkezi kateterizasyon
sirasinda yanliglhikla karotid arter ponksiyonu sonucu sag internal karotid arterin

besledigi alanda yaygin fatal enfarkt gelistigi bildirilmistir.

Kateterizasyon isleminin ultrason kilavuzlugunda yapilmasi vendz anatominin
goriintiilemesine imkan vermektedir. Boylece anatomik varyasyonlar, islem
yapilacak venin kalibrasyonu, ven ile basta arterler olmak {iizere diger anatomik
yapilarin iligkisi ve vene girise engel olusturabilecek lezyonlar (Kkitle,
lenfadenomegali  gibi) rahatlikla  gosterilebilmektedir (12). Bu  durum
kateterizasyonun basarisini arttirdigr gibi ayn1 zamanda ven limeninde daralma veya
trombiis olusumu gibi kateterizasyonu engelleyebilecek bir sorun varliginda islemin

iptal edilerek bagka bir venden kaniilasyon yapilmasina olanak saglar (12, 82).

Bu avantajlar nedeniyle ultrason kilavuzlugunda santral vendz kateterizasyon
teknigi, cerrahi serilerde sik rastlanan pndmotoraks, hemotoraks, arteriyel yaralanma,
hematom ve malpozisyonu nadir komplikasyonlar haline getirmektedir (12, 78). Bir
meta analizde merkezi vendz kaniilasyonlarda yanlislikla karotid arter ponksiyonu
oraninin landmark teknigi kullanilanlarda %11.8, ultrason esliginde yapilanlarda ise

%2,9 oldugu bildirilmistir (83).

Landmark teknik kullanilarak yapilan iki ¢alismada, olgularda % 8-10,6
arasinda arteriyel yaralanma, %?2,4-3 arasinda pnomotoraks, % 1,7-3 arasinda
hemotoraks raporlanmustir (84, 85). Docktor ve ark.’nin (86) yaptig1 bir ¢alismada
US esliginde internal juguler vendz giriste ise pnomotoraks ve hemotoraks

izlenmemis olup arteriyel yaralanma orani ise ortalama %?1,4 olarak belirtilmektedir.

Ultrasonografi kilavuzlugunda santral venoz Kateterizasyon teknigi, geleneksel
olarak uygulanan Landmark teknige karsi, perioperatif donemde komplikasyon
oranlarmin diisiik olmasi ve islem siiresinin kisalig1 gibi belirgin avantajlara sahiptir.
Santral venoz kateterizasyona ihtiya¢ duyan olgularin, uzun dénemli ve ciddi saglik
sorunlar1 oldugu da gbz Oniine alinirsa, islemi miimkiin olan en az komplikasyon ile

tamamlamanin hasta agisindan ne kadar 6nemli oldugu agiktir (12, 80).
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GEREC VE YONTEM

Calisma igin, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
08.03.2016 tarih ve 60 116 787-020/17700 sayili karar1 ile onay alinmistir. Hastalara

bilgi verilmis, yazili ve s6zlii onaylar1 alinmistir.

Prospektif olarak yaptigimiz bu c¢alismada 8 Mart 2016 - 20 Mayis 2016
tarinleri  arasinda ~ Pamukkale  Universitesi Tip  Fakiiltesi ~ Hastanesi
Ameliyathanelerinde genel anestezi alan, bilgilendirilmis onam1 alinmig ve internal
juguler ven Kkateterizasyonu gerektiren 18-75 yas arasi, Amerikan Anestezistler
Birligi (ASA) risk smiflamasma gore 1, 2 ve 3. gruba giren, 153 hasta bilgisayar

tarafindan olusturulan rastgele sayilar tablosu kullanilarak 3 gruba ayrilmistir.
Gruplar:

Randomize olarak 3 esit gruba ayrilan 153 hastaya ultrason rehberliginde

internal juguler ven kaniilasyonu uygulandi.

Grup K: Kisa Aks Prob Pozisyonu Uygulanan Hastalar (n=51): Kisa aks
prob pozisyonunda ultrason probu krikoid kikirdak hizasinda klavikulaya paralel
olacak sekilde transvers (kisa aks) diizlemde hastanin boynuna yerlestirilerek internal

juguler ven goriintiisii elde edildi.

Grup U: Uzun Aks Prob Pozisyonu Uygulanan Hastalar (n=51): Uzun aks

prob pozisyonu ig¢in kisa aks prob pozisyonu ile goriintii elde edildikten sonra
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internal juguler venin goriintlisii monitdriin orta hattina gelecek sekilde hizalanip
prob saat yoniinde 90° dondiiriilerek internal juguler venin uzun aks goriintiisii elde
edildi.

Grup O: Oblik Aks Prob Pozisyonu Uygulanan hastalar(n=51): Oblik aks
prob pozisyonu i¢in ise kisa aks prob pozisyonunda venin goriintiisii elde edildikten
sonra prob, kisa aks ve uzun aks prob pozisyonlarinin arasinda orta bolgeye

cevrilecek ve venin oblik aks goriintiisii elde edildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, agirlik, boy, sternomental mesafe,
boyun ¢ap1, VKI, ASA risk grubu) 6lciiliip kaydedildi. Ameliyat masasina alinan
biitiin gruplardaki hastalarda el lizeri veya 6n koldan 20 gauge intravendz (iv) kateter
ile damar yolu agilarak ekg, pulse oksimetre ve non-invaziv kan basinci monitorize
edildi. Operasyondan oOnce, intravendz (iv) 2 mg midazolam ile premedikasyon
uygulandi. Preoksijenasyonu takiben anestezi indiiksiyonu her ii¢ grupta da 1 pg/kg
remifentanil, 2 mg/kg-propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Endotrakeal
entlibasyondan sonra anestezi idamesi FiO, %50 olacak sekilde O/hava karigimi
icinde 1 MAK (Minimum Alveoler Konsantrasyon) sevofluran ve 0,15-0,25
ug/kg/dk remifentanil inflizyonu ile yapildi. Kateterizasyondan once ¢alismaya dahil
edilen biitiin hastalarda supin pozisyonda 1JV’in vertikal ve horizontal ¢aplar1 kisa
aks prob pozisyonu ile dlgiiliip kaydedildi. Hastalara ven6z dolusu artirmak ve hava
embolisi riskini azaltmak amaciyla 25° Trandelenburg pozisyonu verilerek boyunlari
30° sola ¢evrildi. Kaniilasyon uygulanacak bolge povidon iyodin solusyonu ile
temizlendi ve steril delikli ortii ile orttildi. Ultrason probu tek kullanimlik steril kilif
icine yerlestirildi, islem bolgesine steril ultrason jeli striildi. Tim gruplardaki
hastalarda internal juguler ven kateterizasyonu sag taraftan gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalara santral vendz kateterizasyon
uygulamasi1 GE LOGIQ-e (GE Healthcare/ Wisconsin/ U.S.A.) ultrason cihazi ve
L412t-RS lineer prob (GE Healthcare/ Wisconsin/ U.S.A.) rehberliginde
gerceklestirildi (Sekil 4).
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Sekil 4. GE LOGIQ-¢ Ultrason Cihaz1 ve L4-12t Lineer Prob

Kisa aks prob pozisyonunda ultrason probu krikoid kikirdak hizasinda
klavikulaya paralel olacak sekilde transvers (kisa aks) diizlemde hastanin boynuna
yerlestirilerek internal juguler ven goriintiisii elde edildi. Sonrasinda 1JV’nin
gorlintiisii probun orta noktasina getirildi ve igne probun orta noktasindan proba dik
bir sekilde 60° agiyla ciltten girilerek ultrason rehberliginde kan aspire edilene kadar
vene dogru ilerletildi (Sekil 5).

Sekil 5. Kisa Aks Prob Pozisyonu ve Ultrason Gériintiisii (ZJV: internal juguler ven,
KA: karotis arter)
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Uzun aks prob pozisyonu ig¢in kisa aks prob pozisyonu ile goriintii elde
edildikten sonra internal juguler ven goriintiisii monitoriin orta hattina gelecek
sekilde hizalanip prob saat yoniinde 90° dondiiriilerek venin uzun aks goriintiisii elde

edildi. Sonrasinda igne probun kraniyal ucundan 30° vertikal agiyla ciltten girilerek

kan aspire edilene kadar ultrason rehberliginde vene dogru ilerletildi (Sekil-6).

Sekil 6. Uzun Aks Prob Pozisyonu ve US Gériintiisii (LJV: internal juguler ven)

Oblik aks prob pozisyonu i¢in kisa aks prob pozisyonunda venin goriintiisii
elde edildikten sonra prob kisa aks ve uzun aks prob pozisyonlarinin arasinda orta
bolgeye cevrilerek venin oblik aks goriintiisii elde edildi. Sonrasinda igne probun
kraniyal ucundan 30° vertikal agiyla ciltten girilerek kan aspire edilene kadar

ultrason rehberliginde vene dogru ilerletildi (Sekil-7).

Sekil 7. Oblik Aks Prob Pozisyonu ve US Gériintiisii (LJV: internal juguler ven)
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Calismaya dahil edilen biitiin hastalarda igne ile 1JV’e girildikten sonra
enjektor igneden ¢ikartildi ve Standart Seldinger Teknigi ile ignenin ic¢inden bir
kilavuz tel yerlestirildi. Basarili bir sekilde yerlestirilen kilavuz telin lizerinden igne
cikartildi. Cilt bir dilatator(genisletici) yardimi ile genisletildikten sonra uygun
kateter klavuz tel tizerinden kaydirilarak damar igine yerlestirildi ve kilavuz tel
kateterin igerisinden c¢ikartildi. Aspirasyon ile kateterden kan gelisi goriilerek,
kateterin damar i¢inde oldugu dogrulandiktan sonra kateterin ucu vena kava siiperior
ile sag atrium kesisim bolgesinin 3-4 cm iizerinde olacak sekilde ayarlandi. Kateter
2.0 ipek ile siitiire edilip cilde sabitlendi ve steril bir pansuman ile iizeri kapatilip

isleme son verildi.

Santral vendz kateterin yerlestirilmesinin ardindan kateterin yerlesimini ve
kateter pozisyonunu belirlemek amaciyla arka /6n (postero/anterior) akciger grafisi
cekildi.

Ultrasonda uygun goriintii saglanmasinin ardindan ignenin cilde girisinden
kilavuz telin basarili bir sekilde 1JV’ne yerlestirilmesine kadar gecen siire islem
siiresi olarak belirlendi ve 6lciildii. Islem siiresine hastaya pozisyon verilmesi, islem
yapilacak olan bolgenin dezenfekte edilmesi, islem bélgesinin steril bir Ortiiyle
oOrtiilmesi, ultrasonda gorinti elde edilene kadar gecen siire gibi hazirlik
asamasindaki siireler ve kilavuz tel 1JV igine yerlestirildikten sonra cildin bistiiri ile
kesilmesi, cildin dilatasyonu, kateterin kilavuz tel {izerinden ilerletilmesi, kateterden
kan geldiginin kontrolii, Kateterin cilde tespit edilmesi ve pansuman siireleri dahil
edilmedi. Islem sirasinda ignenin cilde kadar ¢ikartilip tekrar ilerletilmesi, basarili bir

islem i¢in igne deneme sayisi olarak belirlendi ve kaydedildi.

Arastirillan Parametreler

1. Demografik veriler: Yas, cinsiyet, agirlik, boy, sternomental mesafe, boyun
¢apt VKI, ASA risk grubu

2. Islem siiresi (goriintii ultrasonda saglandiktan sonra klavuz telin basarili bir
sekilde yerlestirilmesine kadar gegen siire)

3. Basarili islem sayilari

4. Tek igne gecisinde saglanan basarili islem sayilar
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5. Basarili bir kantilasyon i¢in igne deneme sayilari

Hastalarda meydana gelen komplikasyonlar ve sayilari

komplikasyonlar:

1.

2.

3.

4.

Internal juguler ven arka duvarinin delinmesi
Lokal servikal hematom varligi

Karotis arter yaralanma

Igne giris yerinden kanama

Cahisma Dis1 Birakilma Kriterleri
Hastanin ¢aligmaya onay vermemesi

18 yasin altinda olan hastalar

ASA risk sinifi 4 ve daha fazla olan hastalar
VKI > 30 olan hastalar

Boyundan cerrahi gegiren hastalar

INR>2 ve/veya trombosit sayis: <50.000/mm? olan hastalar
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
Acil cerrahi gerektiren durumlardaki hastalar

Verilerin istatistiksel Analizi

kaydedildi.

Bu

Yapilan gii¢ analizi sonucunda ¢aligmaya 153 kisi alindiginda (her grup i¢in 51

kisi, orta seviye etki biiyiikliigii olacagi varsayilarak) %95 giivenle %90 gii¢ elde
edilecegi hesaplanmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corporation/ New

York /U.S.A)) paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama +

standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Parametrik test

varsayimlari

saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda

“Varyans Analizi”’; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup

farkliliklarinin - karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi.

Avyrica siirekli degiskenlerin arasindaki iliskiler Spearman ya da Pearson Korelasyon

analizleriyle incelendi ve bagimli degisken iizerinde etkili olan degiskenlerin
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incelenmesinde “Regresyon analizi” kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar ise “Ki kare analizi” ile degerlendirildi. P<0.05 degeri istatistiksel

anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR
Gruplarin Demografik Veriler Acisindan Karsilastirilmasi

Santral vendz kateter yerlestirilen 153 hastanin 84’1 (%54,9) kadin, 69°u
(%45,1) erkekti. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ASA smiflamast,
boyun ¢api, 1JV transvers caplari, 1]V vertikal caplar1 ve sternomental mesafeleri
iceren demografik verileri Tablo-1’de verilmistir. Demografik veriler agisindan

gruplar karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p<0,05), ¢alismaya alinan gruplarin benzer oldugu goriildii.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verilerinin Ve 1JV  Caplarmin
Karsilagtirilmasi
K grubu (n=51) | U grubu (n=51) Obé'nk:g;l;bu p degeri
Yas (min-max) | 58 +1,45 (30-67) | 60+1,17 (27-68) 56i1’7207) (23- 1 0,566 *
- 23128 27124 19/32 -
Cinsiyet BIK 1 (o154 3/06451) | (947,1/952,9) | (%62,8/%37,2) | 0282
ort 26,70 (Min ort 27,18 (Min | ort 27,08 (Min
VKi(kg/m?) 24,9 max 29,7) 24,6 max 29.9) | 24,2 max 29,8) | 0,333**
ASA 2 (%) 44 (%88) 46 (%90,2) | 42 (%82.3)
0,482*
ASA 3 (%) 6 (%12) 5 (%9,8) 9 (%17,7)
?rgryn‘;“ Capt| 37514181 38,11+1,72 37,18+1,09 | 0,685*
LV transfers| 4 37,493 1,56:0,18 145:021 | 0,641 *
¢ap1 (Mm)
Iy werllel | g empag 0,73+0,02 0,790,03 | 0,433 *
cap1 (mm)
Sternomental 13,43+0,09 13,4740,11 14,00:0,10 | 0,693*
mesafe (mm)

* kruskal wallis tek yonlii varyans analizi

** Ki-kare Testi

VKI, Yas: ortalama (minimum-maksimum). Cinsiyet, ASA: Say1 (yiizde). Boyun Cap, 1JV transfer
cap, 1JV vertikal gapi, sternomental mesafe: ortalama deger £+ SS
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Gruplarin Kateter Yerlestirilmesine Ait Siireler, ifne Deneme Sayilar ve

Islem Basar1 Oranlan Acisindan Karsilastirilmasi

Ultrason rehberliginde gerceklestirilen 1JV Kkaniilasyonunda gruplar islem
stireleri agisindan birbiri ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,126). Islem siiresi K grubunda en kisa olarak
(28,09 sn) bulunmasina ragmen aradaki farklilik anlamli degildi. ilk igne girisindeki
basar1 a¢isindan gruplar karsilastirildiginda O grubunda basarmin daha yiiksek
(%68,62) oldugu goriilmesine ragmen farklilik istatistiksel olarak anlamli farklilik
(p=0,080).
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

bulunmadi Igne deneme sayilar1 agisindan gruplar Dbirbiri ile

goriildii (p=0,115). Gruplarin kateter yerlestirilmesine ait siireler, igne deneme

sayilar1 ve islem basar1 oranlarina ait veriler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Kateter Yerlestirilmesine Ait Siireler, Igne Deneme Sayilar1 ve Basari
Oranlari

K grubu U grubu O grubu deveri
(n=51) (n=51) (n=51) p deg
Islem Basart | 4, %100 %100
Oranlan
: .. 28,09 £3,99 32,77 £1,52
2 . b :t 5 A b
I§lel?srsl;l rest (min/max (mflf/}izx 3’63})“1) (min/max 0,126 *
degeri) & degeri)
ik igne
gecisindeki | 32 (%62,74) | 26 (%50,98) | 35 (%68,62) 0,080 *
basan
Igne deneme | 4 56,517 1,68:0,12 1,44+0,11 0,115 *
sayis1
* kruskal wallis tek yonlii varyans analizi
Islem Siiresi; ortalama (+standart sapma). Ik Gegiste Basar1, igne deneme sayisi
Islem Siiresi: US da goriintii elde edildikten sonra klavuz telin basar1 bir sekilde ilerletilmesine
kadar gegen siire
Igne deneme sayisi
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Tiim gruplarda islem basar1 oran1 %100 idi. Islem siireleri, ilk igne gegisinde
basar1 oranlar1 ve igne deneme sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Igne giris yerinde kanama, karotis arter yaralanmasi, servikal hematom
gelisimi ile higbir hastamizda karsilasiimadi. Bu komplikasyonlar icin P degeri
hesaplanamamistir. Posterior duvar yaralanmasi agisindan gruplar birbiri ile
karsilastirildiginda, K grubunda digerlerine gore anlamli olarak yiiksek oldugu
gorildii (p=0,001), ( Tablo 3, Sekil 8).

Tablo 3. Hastalarda Gelisen Komplikasyonlarin Karsilagtiriimasi

K grubu U grubu O grubu deveri
(n=51) (n=51) (n=51) p deg

Igne Giris Yerinden 0 0 0
Kanama 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Karotis Arter 0 0 0
Yaralanmasi 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Servikal Hematom . . .
Varhs: 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Posterior duvar 16 (%31,37) | 6 (%11,76) | 3 (%5.88) | 0,001*
yaralanmasi
* kruskal wallis tek yonlii varyans analizi
Servikal Hematom Varhigi, Karotis Arter Yaralanmasi, igne Giris Yerinden Kanama, posterior
duvar yaralanmast; sayi(ytizde)
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Sekil 8. Posterior Duvar Yaralanmasi ile Kullanilan Teknigin Karsilagtiriimasi

Ik igne gegisinde kullanilan prob pozisyonlar: arasinda ilk igne girisindeki

basari; siire uzadik¢a azalmaktadir. Otuz saniye veya lstiinde siiren islemlerde ilk

igne giriginde basar1 saglanamamistir (p=0,288) (Sekil 9).

OBLIK— 9

LM

kullamilan teknik

HISa—] = 2

IR BT =R — T — N o R = R B R B — i R R R = I — R =1
= T o T A L RO Lo T T TR Ta A T e o o L e T T T L e
S m E nn &S dhdn an =R R0 EERED D= & D

Sekil 9. Ilk igne Gegisi Kullanilan Teknik ve Siireleri

ilk igne geciginde basan
evet
2 hayir

Hastalarin tamaminda ilk giriste basar1 oran1 %61,4 iken, ikinci giris sonrasi

toplam basar1 orant %84,3’e c¢ikmistir. Maksimum dort igne gecisinden sonra

hastalarin tiimiinde (%100) islem basariyla gerceklestirilmistir (Tablo 4).
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Igne Deneme Sayisi Say1 Siklik % Toplam %
1 94 61,4 61,4
2 35 22,9 84,3
3 19 12,4 96,7

5 3,3 100,0
Toplam 153 100,0

Tablo 4. Tiim Katilimeilarin igne Deneme Sayzsi
IJV transvers c¢ap1 ile ilk igne gecisinde basar1 karilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0,648) (Sekil 10).

itk igne
gagisinda

bagan

W evet
61 Ehayw

Sayl

521001031,121.,151,201,271,401 431,451 471,521,561 680167182192
ijv transvers ¢api

Sekil 10. IJV Transfer Capi ile Ilk igne Gegisinde Basarinin Karsilastirilmasi

[lk igne gecisinde basar1 ile sternomental mesafe agisindan gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir (p=0,205), (Sekil 11).
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Sekil 11. Sternomental Mesafe Ile Ilk igne Gegisinde Basarmin Karsilastiriimasi

Boyun capt ile ilk igne gegisindeki basart agisindan gruplar karsilastirildiginda;
37 cm boyun capmnda en yiiksek basarmin elde edildigi tespit edilmistir fakat
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir ( p=0,325), (Sekil 12).

ik jne
407 gequ;gmde
bagan
BEeovet
Bnayr
m—

Sayl

20

10

2700 2800 3500 3600 3700 3710 3800 3900 4000
boyun gap:

Sekil 12. Boyun Capi ile ilk igne Gegisinde Basarinin Karsilastiriimasi
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TARTISMA

Santral venoz kateterler sivi inflizyonu, aferez, hemodiyaliz ve santral venoz
basing Ol¢iimii gibi degisik nedenlerle her gegen giin artan siklikta
kullanilmaktadirlar. Ancak bu Kkateterlerin yerlestirilmesi bazen hem hastaya zarar
veren hem de tedavisi gii¢ ya da pahali sorunlarin ortaya ¢ikmasina ya da daha sonra
hastaya ek girisim yapilmasina neden olabilir. SVK uygulamalar1 sirasindaki
komplikasyonlar multifaktoriyel olmakla beraber literatiirde 9%5-19 olarak
degismektedir (2, 18). Bu komplikasyonlar arasinda erken donemde pnomotoraks,
hava embolisi, enfeksiyon, kateter malpozisyonu, vaskiiler yaralanmalar (arteriyel
yarlanma ve perforasyon, psédoanevrizma, arteriyovenoz fistiil, kardiyak tamponad
vb), aritmiler, norolojik komplikasyonlar (serebrovaskiiler olay, brakiyal pleksus
yaralanmasi, Horner Sendromu vb), lenfatik yaralanmalar ve klavuz tel
komplikasyonlar1 yer alirken; ge¢ donemde ise endokardit, sepsis, vendz tromboz ve
vena kava superior sendromu yer alir (18). Cok sik olmasa da klavuz telin kivrilmasi,
uzamasi, kirilmasi, kopmasi, diigimlenmesi ve geri ¢ekilememesi gibi
komplikasyonlar goriilebilir (48). Kateterizasyon isleminde klasik uygulamada
anatomik isaret noktalarindan yararlanilmaktadir (Landmark teknik). Ancak
giinlimiizde yeterli egitime ve deneyime sahip kliniklerde kateterizasyon isleminde
ultrason rehberligi yaygin olarak kullanilmaktadir. Ultrason cihazinin varligi yaninda
kullaniminin egitim ve deneyim gerektirmesi bu yontemin en 6nemli dezavantajidir.
Deneyim kazandiktan sonra SVK girisimlerinde kolaylik sagladigi ve
komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmis olmasina ragmen; bu olanagin her yer ve
durumda olmamasi, giiniimiizde konvansiyonel yontemin hala yeri oldugunu ve

mutlaka bilinmesi gerektigini géstermektedir (87).

Landmark teknikte sorunlu olgularda kateterizasyonu engelleyen sebep
bilinmediginden, islemin siirdiiriilmesinde 1srar edilmekte, hatta kilavuz telin damar
disina ¢ikilmis olabilecegi diisiiniilerek tekrarlayan vendz girisler yapilabilmektedir.
Bu gereksiz 1srar sonucu hastada, basta vaskiiler yaralanmalar olmak iizere diger
perioperatif komplikasyonlarin goriilme orani1 artmaktadir. Kateterizasyon isleminin

ultrason kilavuzlugunda yapilmasi vendéz anatominin goriintiilemesine imkan
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vermektedir. Boylece anatomik varyasyonlar, islem yapilacak venin kalibrasyonu,
ven ile basta arterler olmak iizere diger anatomik yapilarin iligkisi ve vene girise
engel olusturabilecek  lezyonlar (kitle, lenfadenomegali vb) rahatlikla
gosterilebilmektedir. Bu avantajlar nedeniyle goriintiilleme kilavuzlugunda santral
vendz Kkateterizasyon teknigi; cerrahi serilerde sik rastlanan pnomotoraks,
hemotoraks, arteriyel yaralanma, hematom ve kateter ucunun yanlis yerlesimi

(malpozisyon) nadir komplikasyonlar haline getirmektedir (86).

Ultrason kullanim1 santral ven kateterizasyonunda komplikasyonu azaltan bir
yontem olarak Onerilmektedir (83). Ultrason, hem girisimi kolaylagtiran hem de
kullanilacak venin acgiklik ve varyasyonlarini ortaya koyabilen bir yontemdir. Denys
ve arkadaslarinin (88) yapmis oldugu bir c¢alismada, ultrason rehberliginde SVK
uygulamasinda 1JV’ de %8 oraninda anatomik varyasyon oldugu tespit edilmistir.
Ultrason esliginde 1JV kateterizasyonunun; kateter yerlestirilmesi ile ilgili mekanik
komplikasyon, basarisiz girisim oran1 ve girisim i¢in gereken siireyi azalttigi degisik
calismalarda gosterilmistir. Ancak ultrasonun subklavyen ven kateterizasyonunda
kullanilmasi1 muhtemelen bu venin anatomisi ve yerlesimine bagli olarak farkli
sonuglar vermektedir (83). Biz de yaptigimiz bu ¢alismada ultrason rehberliginde
kisa, uzun ve oblik aks prob pozisyonlarini kullanarak {JV kaniilasyonunu
gerceklestirdik. Yaptigimiz ¢alismada biitiin gruplarda islem basart oranini %2100
olarak bulduk ve tiim gruplarda major bir komplikasyon ile karsilagsmadik.
Caligmamiz bu bakimdan literatiirdeki ultrason rehberliginde SVK uygulamalariyla
bliytik ol¢iide benzerlik gostermektedir.

Ultrason rehberliginde 1JV kaniilasyonu igin ¢esitli prob pozisyonlart
tanimlanmustir. Kisa aks prob pozisyonu ile internal juguler ven ve Karotis arter
birbirinden belirgin sinirlarla ayrilabilmektedir. Kisa aksin dezavantaji ignenin out-
of-plane girilmesi sebebiyle igne gorlinirliigiiniin kotii olmasi ve ucunun kontrol
edilmesinin zor olmasidir. Uzun aks prob pozisyonunda ise igne in-plane olarak
girildigi i¢in igne goriiniirliigiiniin iyilesmesine karsin IJV’ni gevreleyen yapilarin
yeterince gorilintiilenememesi bir dezavantajdir (1, 5). Oblik aks prob pozisyonu ise;
hem kisa aks prob pozisyonunun 1JV ni ¢evreleyen yapilari iyi gosteren etkisini, hem

de uzun aks prob pozisyonunun iyi igne goriintiisiinii birlestirmeyi amaglamaktadir.

42



Batllori ve arkadaslarinin (1) ultrason rehberliginde 231 hastada kisa, uzun ve oblik
aks prob pozisyonlarint karsilastirdiklar: ¢alisma; bu ii¢ prob pozisyonunun basari,
islem siiresi ve komplikasyon oranlarini karsilastiran ilk ve tek ¢alisma olmasiyla
dikkat ¢ekmektedir. Yaptigimiz bu c¢alismada yukarida tanimlanan bu {i¢ prob
pozisyonunu basar1 orani, ilk igne gegisinde basari, islem siiresi, igne deneme sayisi

ve komplikasyonlar agisindan karsilagtirdik.

Santral venéz kateterizasyon igin girisim noktasi genellikle uygulamayi
yapacak hekimin tercihine ve islemin yapildigr klinikte kabul goren rutin
uygulamaya gore secilmektedir. Literatiirde SVK i¢in anestezistler tarafindan en sik
internal juguler venin tercih edildigi belirtilmektedir (89). Biz de yaptigimiz bu
calismada kateterizasyon yeri olarak 1JV’i belirledik ve tiim hastalarda

kateterizasyon islemini sag taraftan gergeklestirdik.

Pediyatrik hastalarda santral venlerin ¢apmnin daha kiigiik olmasi ve daha
keskin agilanmalar yapmasi kateterizasyon islemini zorlastirmaktadir. Yao ve
arkadaglariin (90) pediyatrik hastalarda santral venoz kateterizasyon yaptiklart bir
caliymada, yiiksek arter ponksiyonu insidansi nedeniyle IJV yaklagimindan
kacinilmasi gerektigini bildirmislerdir. Biz calismamizi 18 ve 75 yas arasindaki
hastalarda gerceklestirdik. Calismamiza pediatrik yas grubu hastalar1 dahil
etmememizin nedeni literatiirde pediatrik hasta grubunda IJV kaniilasyonununda

arter ponksiyonu insidansinin yiiksek olarak gézlemlenmesidir.

Caligmamizda kisa aks, uzun aks ve oblik aks prob pozisyonlarini
uyguladigimiz hasta gruplar1 arasinda demografik veriler (yas, cinsiyet, agirlik, boy,
sternomental mesafe, boyun ¢ap1 VKI, ASA grubu, IJV transvers ve vertikal capr)

acisindan anlamli farklilik saptamadik.

Batllori ve arkadaglarinin (1) yaptigi c¢alismada, kisa aks grubunda basarili
islem oran1 %97,7, uzun aks grubunda %97,3, oblik aks grubunda ise %94,4 olarak
bulunmus fakat gruplar arasinda basar1 yiizdeleri agisindan istatistiksel agidan
anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tammam ve arkadaslart (91) yaptiklar
calismada; kisa aks grubunda basar1 oranin1 %100, uzun aks grubunda %100, klasik

landmark teknikte ise basari oranini1 %90 olarak bulmuslar ve klasik landmark teknik
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ile kisa aks, uzun aks grubu arasinda basar1 yiizdeleri i¢in istatistiksel agidan anlamli
farklilik oldugunu tespit etmislerdir. Tiirker ve arkadaslarmin (80) yaptigi 1JV
kantilasyonunda klasik landmark teknik ile ultrason rehberliginin karsilastirildigi
calismada; ise Klasik landmark tekniginde basari oran1 %97,36, US rehberliginde
basar1 oran1 %99,4 olarak bulunmustur. Lin ve arkadaslarinin (92) yaptig1 ¢alismada;
klasik landmark teknigiyle SVK uygulanan grupta basarili islem orani %86, US
rehberliginde SVK uygulanan grupta ise %99 olarak bulunmus ve gruplar arasinda
islem basar1 oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Yaptigimiz ¢alismada her ii¢ grupta da biitiin hastalara kaniilasyon iglemini basarili
bir sekilde gerceklestirdik ve basari oranlarini %100 olarak bulduk. Calismamizda
Batllori ve arkadaslarinin (1) yaptig1 calismayla benzer bir sekilde gruplar arasinda
farklilik tespit etmedik fakat calismamizda Batllori ve arkadaslarinin ¢aligmalarina
gore tlim gruplarda basarili islem oranlar1 daha yiiksekti. Calismamiz Tammam ve
arkadaglarinin (91) yaptigi ¢alismadaki US grubunun basari oranlari ile benzer
ozelliklere sahipti. Calismamizdaki gruplarin basar1 oranlari liiteratiire genel anlamda
benzemekle birlikte daha yiiksek bir basari orani tespit ettik. Bu durumun yeterli

deneyime sahip olmak ve uygun hasta se¢imine bagli olabilecegini diistinmekteyiz.

Batllori ve arkadaslar1 (1) US rehberliginde kisa, uzun ve oblik aks prob
pozisyonlarin1 karsilastirdiklar1 ¢aligmada; hasta gruplarini ortalama islem siireleri
acisindan degerlendirdiklerinde uzun aks prob pozisyonu uygulanan gruptaki
ortalama iglem siiresi, kisa ve oblik aks prob pozisyonu uygulanan gruplardaki islem
stirelerinden istatistiksel olarak daha uzun bulunmustur. Chittodan ve arkadaglar (5)
99 hastada US rehberliginde kisa ve uzun aks prob pozisyonlarinda IJV kaniilasyonu
yaptiklari ¢aligmada (5) kisa aks prob pozisyonunda islem siiresini 39,6 sn, uzun aks
prob pozisyonunda 46,9 sn olarak bulmuslardir ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit etmemislerdir. Tammam ve arkadaslari 90 yogun
bakim hastasinda US rehberliginde 1JV kaniilasyonu i¢in kisa aks prob pozisyonu,
uzun aks prob pozisyonu ve geleneksel landmark teknigini karsilatirdiklar:
caligmalarinda (91) kisa aks grubunda ortalama islem siiresi 52,30 sn, uzun aks
grubunda 52,70 sn, gelencksel landmark tekniginde iskem siiresi 116,57 sn olarak
bulmuglar ve ultrason grubundaki hastalarla landmark teknigi uygulanan hastalar

arasinda islem siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
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etmiglerdir. Biz ¢alismamizda uzun aks prob pozisyonundaki iglem siiresini (35.38
sn) en uzun, kisa aks prob pozisyonundaki ortalama islem siiresini (28.09 sn) ise en
kisa olarak bulduk fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit etmedik. Calismamiz ortalama islem siirelerinin en uzun olarak uzun aks
grubunda gozlenmesi ve en kisa olarak da kisa aks grubunda gozlenmesi ile Batllori
ve arkadaslar1 (1) ve Chittodan ve arkadaslarinin (5) yaptiklari ¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir. Yaptigimiz ¢alismada islem siiresini; US ile goriintii elde edildikten
sonra klavuz telin basarili bir sekilde 1JV’ne yerlestirilmesine kadar gegen siire
olarak tanimladik. Calismamizda islem siiresine hastaya pozisyon verilmesi, islem
yapilacak olan bolgenin dezenfekte edilmesi, islem bolgesinin steril bir Ortiiyle
oOrtiilmesi, US da goriintii elde edilene kadar gegen siire gibi hazirlik agamasindaki
siireleri ve klavuz tel 1JV’ ne yerlestirildikten sonra cildin bistiiri ile kesilmesi, cildin
dilatasyonu, kateterin klavuz tel tizerinden ilerletilmesi, Kateterden kan geldiginin
kontrol, kateterin cilde tespit edilmesi ile pansumanin siirelerini dahil etmedik.
Ciinkii bu siirelerin iglemin US rehberliginde yapilan kismiyla ilgisi bulunmadigini

diistinmekteyiz.

Batllori ve arkadaslarinin (1) yaptigi ¢alismada ilk igne gegisinde basari kisa
aks prob pozisyonunda %69,9, uzun aks prob pozisyonunda %52 oblik aks prob
pozisyonunda %73,6 olarak tespit edilmistir; uzun aks grubunda basar1 diger gruplara
gore belirgin diisitk bulunmustur. Lin ve arkadaslar (92) SVK gerektiren 190 tiremik
hastada geleneksel landmark teknik ile US rehberligini karslastirdiklar bir
calismada, ilk igne gegisinde basar1 oranini landmark teknik grubunda %34,9 olarak,
US rehberligindeki grupta ise %80,6 olarak bulmuslardir ve gruplar arasinda ilk igne
gecisinde basar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit etmislerdir.
Troianos ve arkadaglar1 (82) geleneksel landmark teknik ile ilk igne gegisindeki
basariyt %54, US rehberliginde ise %73 olarak tespit etmislerdir. Chittodan ve
arkadaglar1 da (5), kisa aks prob pozisyonunda ilk igne gecisindeki basariyr %98,
uzun aks prob pozisyonunda ise %78 olarak bulmustur. Schummer ve arkadaslar1 da
(93) kisa aks prob pozisyonunda IJV kaniilasyonu uygulanan hastalarda ilk igne
gecisinde basar1 oranint %96,6 olarak bulmuslardir. Calismamizda ilk igne gecisinde
basariy1 kisa aks grubunda %62,74, uzun aks grubunda %50,98, oblik aks grubunda
%68,62 olarak bulduk. Calismamizda oblik aks grubunda ilk igne gecisindeki basari
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yiizdeleri kisa ve uzun aks grubuna gore daha yiiksekti fakat gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik tespit etmedik. Calismamizda ilk igne gecisindeki basari
acisindan tiim hastalar1 boyun c¢aplarina gore karsilastirdigimizda; 37 cm civarinda
boyun c¢apina sahip olan hastalarin ilk igne gecisindeki basar1 oranlarinin daha
yiiksek oldugunu gordiik. Fakat hastalarin boyun ¢aplarina gore ilk igne gecisinde
basart oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik saptamadik.
Calismamizda ilk igne gecisinde basari ile hastalarin sternomental mesafelerini de
inceledigimizde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Yaptigimiz ¢alismada tiim
hasta gruplarinda ilk igne gecisinde basariyr sagladigimiz islemleri 30 sn altindaki
stirede gergeklestirdik ve 30 sn ilizerindeki siirelerde hicbir grupta tek igne gegisinde
basariyr saglayamadik. Calismamizda ilk igne gecisinde en yiiksek basari oranim
Batllori ve arkadaslarinin (1) yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde en yiiksek olarak oblik
aks grubunda bulmamiza karsin; ¢alismamizdaki biitiin hasta gruplarindaki ilk igne
gecisindeki basar1 oranlari Batllori ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismadaki biitiin
gruplarin ilk igne gegisindeki basari oranlarindan daha diisiiktii. Ayrica bizim
calismamizda ilk igne ge¢isinde basar1 oranlar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit etmedik, ancak Batllori ve arkadaslarinin
calismasinda ilk igne gegisinde basar1 oranlari istatistiksel olarak farkli bulunmustur.
Calismamiza dahil ettigimiz tim hastalarda ilk igne gecisindeki basari oranlarini
%61,4 olarak tespit ettik ve bu oran Troianos ve arkadaslarmnin (82) yaptigi
calismadaki, landmark teknigindeki basar1 oranlarindan daha yiiksekti. Bunun tiim

girisimleri Ultrason rehberliginde yapmis olmamiza bagli olustugunu diistinmekteyiz.

Tiirker ve arkadaslarinin (80) yaptigi IJV kaniilasyonunda klasik landmark
teknik ile US rehberliginin karsilastirildigi ¢alismada basarili bir islem i¢in ortalama
igne deneme sayilart US grubundaki hastalarda 1,08 olarak, landmark tekniginde ise
1,42 olarak bulunmustur. Troianos ve arkadaslar1 (82) geleneksel landmark teknigi
ile basarili bir islem icin ortalama igne deneme sayisini 2,8 olarak, US rehberligi
grubunda ise 1,4 olarak tespit etmiglerdir. Lin ve arkadaslarinin (92) yaptigi
calismada geleneksel landmark teknik ile SVK uygulanan hasta grubundaki basarili
bir islem i¢in ortalama igne deneme sayilar1 2,58 olarak, US rehberliginde SVK
uygulanan grupta ise ortalama igne deneme sayilari 1,39 olarak tespit edilmistir.

Chittodan ve arkadaslarinin (5) yaptigi ¢alismada basarili bir kaniilasyon i¢in igne
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deneme sayilar kisa aks grubu i¢in ortalama 1,06, uzun aks grubu i¢in ortalama 1,24
olarak bulunmustur. Batllori ve arkadaslar1 (1) yaptig1 ¢alismada kisa aks grubunda
ortalama igne deneme sayis1 1,51, uzun aks grubunda ortalama igne deneme sayisi
1,92, oblik aks grubunda igne deneme sayisi 1,37 olarak bulunmustur. Tim bu
calismalarda basarili islem igin ortalama igne deneme sayisi US rehberliginde
uygulanan gruplarda istatistiksel olarak belirgin daha diisiik bulunmustur.
Calismamizda basarili bir islem i¢in gereken ortalama igne deneme sayilarini kisa
aks grubunda ortalama 1,56 uzun aks grubunda ortalama 1,68, oblik aks grubunda
ortalama 1,34 olarak bulduk. Calismamizda kisa, uzun ve oblik ve oblik aks gruplari
arasinda basarili bir islem i¢in gereken igne ortalama deneme sayilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Calismamizda basarili bir islem i¢in
gereken ortalama igne deneme sayilari en yiiksek olan grubu uzun aks grubu olarak;
en diisiik olan grubu ise oblik aks grubu olarak bulduk. Calismamiz ortalama igne
deneme sayilari en yiiksek olan grubun uzun aks grubu olmasi, en diisiik olan grubun
oblik aks grubu olmas1 bakimindan Batllori ve arkadaslarinin (1) yaptigi1 ¢alismadaki
bulgularla benzer 6zelliklere sahipti. Bu durumun oblik aks grubunda hem ignenin
hem de 1JV etrafindaki yapilarin daha iyi goriintiilenmesine bagli olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Santral ven kateterizasyonuna ait komplikasyonlar1 engellemek icin degisik
Onlemler bildirilmistir. Bunlar icinde kateteri yerlestiren hekimin deneyimi ve
girisim sirasinda US goriintiilemenin kullanilmasi 6nemli faktorlerdir (83). Calvache
ve arkadaslarinin (94) yaptig1 bir calismada, santral vendz kateterizasyon sirasinda
komplikasyon goriilme sikligini etkileyen nedenler arasinda deneyim azligi, iki veya
daha fazla deneme sayisi, VKi (>30 kg/m? ya da <20 kg/m?), hipovolemi, biiyiik
capli kateter kullanimi, basarisiz girisim sayist ve tekrarlayan kateterizasyon
islemlerinin oldugu bildirilmistir. Calismamizda VKI >30 kg/m? olan hastalari
calismaya dahil etmedik. Yaptigimiz ¢alismada hipovolemik hastalar1 ¢alisma dis1
birakabilmek i¢in santral vendz kateterizasyon gerektiren acil cerrahi girisimleri
(travma cerrahisi, hipovolemik sok, biiyiik arter yaralanmalari, masif kanamalar vb.)
de dahil etmedik ve tiim hastalarda calisma Oncesinde 1JV transvers ve vertikal

caplarim1 Olclip kaydettik. Boylece yapigimiz caligmada hastalar1 islem acgisindan
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standardize edip sadece prob pozisyonu kaynakli bagar1 oranlar1 ve komplikasyonlari

gozlemlemeyi saglamaya calistik.

Augoustides ve arkadaslar1 (95) uygulayici deneyimi ile ilk denemede
kateterizasyon basaris1 arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢calismalarinda egitim siiresi
ile basart oranlarinin arttigini bulmuslardir. Eriskin hastalar {izerinde yapilan bu
caligmada anatomik isaret noktalarindan yararlanilarak yapilan kateterizasyon
islemlerinde ilk denemede basar1 orani, egitim siirelerine gore degismekle birlikte,
%50-82,4 arasinda bulunmustur (95). Farkli tanimlamalar kullanilmakla birlikte
uygulayict deneyiminin komplikasyon sikligi ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Lennon ve arkadaslar1 (96) yaptiklari calismada daha Once taktigi kateter sayis1 <25
olanlar ile >50 olan uygulayicilart karsilastirmislar ve diisiik sayida kateter deneyimi
olanlarda komplikasyon sikligiin arttigini gostermislerdir. Biz de yaptigimiz bu
calismadan o6nce deneyim kazanabilmek i¢in US rehberliginde 50°nin iizerinde

hastada 1JV kaniilasyonu gerceklestirdik.

Komplikasyon riskini artiran bir diger neden, deneme sayisinin birden fazla
olmasidir. Eisen ve arkadaslar1 (97) yaptiklari ¢alismada, kateterizasyon igin ikiden
fazla deneme yapilmasinin komplikasyon oranini artirdigini bildirmislerdir.
Mansfield ve arkadaslari da (42) daha Once basarisiz girisim ve denemelerin,
komplikasyon orani artirdigini bildirmisler ve ilk giriste basarili bir sekilde SVK
yerlestirilmesinde komplikasyon oranini %4,6 olarak rapor etmislerdir. Bununla
birlikte, girisim sayist iki veya daha fazla oldugunda bu oranin %24’e ¢iktigini
belirtmislerdir (42). Woo ve arkadaglarinin (98) yaptigi bir ¢alismada ise SVK
uygulamast sirasinda tek girisim ile kiyaslandiginda {ic veya daha fazla girisim
sayisinin mekanik komplikasyon oranlarini alti Kat artirdigini rapor edilmistir.
Yaptigimiz c¢alismada tiim hastalar1 basarili bir islem i¢in igne deneme sayilari
acisindan karsilastirdigimizda; ilk igne gegisinde biitliin hastalarda basari oranimi
%61,4 olarak bulduk. Ik iki igne gecisinde basar1 oranlarmi ise %84,3 olarak tespit
ettik. Calismanmizda biitiin IJV kaniilasyonlar: ilk dort igne denemesinde tam basari

ile gergeklestirilmistir.

Santral venoz kateterizasyon uygulamalari sirasinda tekrarlayan girisim sayilar

hematom olusumunda O6nemli rol oynamaktadir. Literatiirde SVK uygulamalari
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sirasinda goriilen hematom insidansi internal juguler ven igin %0,1-0,2, subklavian
ven igin %1,2-2,1, femoral ven i¢in ise %3,8-4,4 arasinda degismektedir (18). Bizim
calismamizda higbir gruptaki hastada hematom goézlemlemedik. Bunun g¢alismaya
dahil ettigimiz hastalarda basarili bir islem i¢in gercken igne deneme sayilarinin

azligina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Santral venoz kateterizasyon sirasinda sik karsilasilan arter ponksiyonuna bagl
gelisen hematomlar genellikle lokal cilt hematomudur. Ponksiyon fark edilmeyip bir
sonraki agamada arter dilatasyonu yapilmasinin, yeterli lokal basing uygulanmasina
ragmen cerrahi onarim gerektirecek morbiditeye neden olabilecegi bildirilmistir (18).
Steele ve arkadaslar1 (99) yaptig1 bir ¢alisma sonucu acil serviste SVK gerektiren
olgularda hematom, pnomotoraks, arteriyel yaralanma, malpozisyon ve sinir hasari
gibi mekanik komplikasyon oranlarini %3.,4 olarak tespit etmislerdir. Docktor ve
arkadaslar1 (86) yaptig1 bir calismada US rehberliginde 1JV kaniilasyonu sirasinda
ise pnomotoraks ve hemotoraks izlememis olup arteriyel yaralanma oranini ise
ortalama %1,4 olarak belirtmektedirler. Calismamizda da Docktor ve arkadaslarinin
(86) yaptigi calismanin  verileri ile uyumlu olarak, olgularimizin hi¢ birinde
pnomotoraks veya hemotoraks izlenmedi. Calismamiz Steele ve arkadaslarinin (99)
yaptig1 calismadaki komplikasyon oranlart ile benzer ozellikler tasimamaktadir.
Ancak bu ¢alisma acil servis hastalari iizerinde gergeklestirilmistir. Biz ¢alismamizda
tiim hastalar1 elektif cerrahi gegiren hastalar arasindan segtik ve ultrason rehberligi
kullandik. Komplikasyon oranlarimizin benzerlik gdstermemesinin bu sebepten

oldugunu diisiinmekteyiz.

Turker ve arkadaslarmin (80) yaptigi bir ¢alismada geleneksel anotomik
isaretler (landmark) teknigi ile takilan IJV kateterlerinde arteriyel ponksiyon
oranlarint %35, US rehberliginde takilan 1JV Kkateterlerinde arteriyel ponksiyon
oranlarim1  %0,5 olarak bulunmustur. Chittodan ve arkadaslarinin (5) US
rehberliginde 1JV kaniilasyonu uygulamasinda uzun aks ve kisa aks prob
pozisyonlarini karsilatirdikar1 ¢alismada uzun aks yaklasimda %4 oraninda arter
ponksiyonu olmustur. Troianos ve arkadaslarinin (82) 160 kardiyotorasik cerrahi
geciren hastada SVK uygulamasinda geleneksel anotomik yiizey isaretleri (landmark

teknik) ile US rehberligini karsilastirdiklar1 ¢alismada arteriyel yaranma oranini
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landmark teknikte %8,49 olarak US rehberliginde ise %1,39 olarak tespit etmislerdir.
Tammam ve arkadaslarinin (91) 90 yogun bakim hastasinda US rehberliginde kisa,
uzun aks prob pozisyonlar1 ile geleneksel landmark teknigini karsilastirdiklar
caligmada ise kisa aks prob pozisyonunda %3,3 oraninda arter yarlanmasi, landmark
tekniginde %16,9 arteriyel yaralanma gozlemlemislerdir. Tammam ve arkadaslarinin
(91) yaptig1 calismada uzun aks prob pozisyonunda hi¢ arter yaralanmasi
gozlemlememisler ve li¢ grup arasinda arter yarlanmasi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadigini bildirmislerdir. Batllori ve arkadaslarinin (1) US
rehberliginde 231 hastada kisa, uzun ve oblik aks prob pozisyonlarini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmada  herhangi bir gruptaki hastalarda arter yaralanmasi
gozlemlenmemistir. Bizim yaptigimiz bu c¢alismada Batllori ve arkadaslarinin (1)
yaptig1 caligmayla benzer bigimde arteriyel yaralanma higbir gruptaki hastada
gbzlenmemistir fakat ¢calismamiz arteriyel yaralanma oranlar1 bakimindan Tammam
arkadaglarinin (91), Troianos ve arkadaslarinin (82), Chittodan ve arkadaslarinin (5)
yaptig1 ¢alismalarla benzerlik gostermemektedir. Calismamizda major herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir Calismanmizda gdzlenen tek mekanik komplikasyon 1JV

posterior duvariin yaralanmasi olmustur.

Batllori ve arkadaslar1 (1) yaptig1 calismada ise 1JV posterior duvar yaralanma
orani kisa aks grubunda %11, uzun aks grubunda %0, oblik aks grubunda ise %1,4
olarak bulunmustur ve kisa aks grubu ile diger gruplar arasinda posterior duvar
yaralanmasi bakimindan istatistiksel olarak anlami farklilik tespit edilmistir.
Calismamizda IJV posterior duvar yaralanma oranini kisa aks grubunda %31,37,
uzun aks grubunda %11,76, oblik aks grunda %5,8 olarak bulduk. Bizim ¢alismamiz
Batllori arkadaslarinin (1) yaptig1 ¢alisma ile 1JV posterior duvar yaralanmasimin en
fazla oranda kisa aks prob pozisyonunda gézlenmesi bakimindan belirgin benzerlik
gostermektedir fakat ¢alismamizdaki tiim gruplarin IJV posterior duvar yaralanma
oranlart Batllori ve arkadaslarinin (1) yaptigi ¢alismadaki tiim gruplarin posterior
duvar yaralanma oranlarindan daha yiiksektir. Ayrica Batllori ve arkadaslari (1)
yaptig1 ¢alismada oblik aks grubunda 1JV posterior duvar yaralanma oranlarini uzun
aks grundaki oranlara gore daha yiiksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise uzun
aks grubundaki IJV posterior duvar yarlanma orani, oblik aks grubundaki 1TV

posterior duvar yaralanma oranlarindan daha yiiksekti. Daha onceki klinik ¢aligsmalar
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US rehberliginde 1JV kaniilasyonu sirasinda posterior duvar yaralanmasi insidanin
belirlemek i¢in yeterli degildir. Buna karsin Moon ve arkadaslarinin (100) deneysel
ultrason modellerinde 1JV posterior duvar yarlanma insidansi belirlemek icin
yaptiklar1 bir ¢alismada Kisa aks prob pozisyonunda %31 kadar yiiksek olabilecegi,
uzun aks prob pozisyonunda ise %37 kadar yiiksek olabilecegi bulunmustur. Uzun
aks ve oblik aks prob pozisyonlarinda igne in-plane olarak girilmekte, kisa aks prob
pozisyonunda ise igne out-of-plane olarak girilmektedir. Bu nedenle igne
goriilebilirligi ve ignenin ucunun Kkontrol edilebilirligi oblik ve wuzun aks
pozisyonlarinda, kisa aks pozisyonuna gore daha iyi olmaktadir (1). Calismamizda
kisa aks prob pozisyonu uygulanan hastalarda IJV posterior duvar yarlanmasinin
uzun ve oblik aks prob pozisyonu uygulanan hastalara goére istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha fazla gozlenmesi, kisa aks prob pozisyonunda ignenin out-
of-plane olarak girilmesi nedenli ucunun yeterince kontrol edilememesi kaynakli

olabilir.
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SONUC

Santral venoz kateteler halen kritik hasta yonetiminin ayrilmaz bir parcasidir.
Ameliyathanelerde ve yogun bakim {nitelerinde birgok endikasyonla
kulanilmaktadirlar. Santral venéz kateterizasyon nadir de olsa morbiditesi ve

mortalitesi yliksek olan ciddi komplikasyonlara sebep olabilen invaziv bir iglemdir.

Son on yila kadar cerrahi birimler tarafindan anatomik isaretlere bakilarak
(Landmark teknik) takilan santral vendz Kateterlerin, giiniimiizde goriintiilleme
yontemleri esliginde takilmasi diinyada yayginlasan bir uygulama haline gelmistir.
Ultrasonografi kilavuzlugunda santral vendz kateterizasyon islemi komplikasyon

oranlarinin diisiik olmasi ve islem siiresinin kisalig1 gibi belirgin avantajlara sahiptir.

Ultrason rehberliginde 1JV kaniilasyonu uygulamasinda hangi prob
pozisyonun daha 1iyi islem siiresine, daha az girisim sayisina ve daha az
komplikasyona sahip oldugunu degerlendirmeyi amagladigimiz bu ¢alismada, kisa
aks, uzun aks ve oblik prob pozisyonlari arasinda islem siiresi, igne deneme sayilari,
ilk igne gecisinde basar1 oaranlari ve islem basari oranlari agisindan istaistiksel
olarak anlamli fark tespit etmedik. Kisa aks prob pozisyonunda arka duvar
yaralanmasi anlamli oranda daha fazla goriildii. Kisa aks prob pozisyonunda KA ve
[JV birbirinden rahatlikla ayrilabilmektedir fakat bu prob pozisyonunda igne out-of
plane olarak girildigi i¢in igne gbriiniirliigli ve ignenin kontrolii 1yi degildir. Uzun ve
oblik aks prob pozisyonlarinda ise igne in-plane olarak girildigi ic¢in ignenin
goriiniirliigii ve kontrolii daha iyidir. Biz IJV arka duvar yaralanmasmin kisa aks
prob pozisyonunda daha yiiksek oranda goriilmesinin sebebinin bu durum oldugunu

diistinmekteyiz.

Uzun aks prob pozisyonunda igne goriiniimiiniin iyi fakat IJV komsu
yapilarinin gorlintiisiiniin kotii olabilmesi énemli bir dezavantajdir. Oblik aks prob
pozisyonunda ise hem igne goriiniirliigii iyidir hem de IJV komsu yapilar rakatlikla
ayirt edilebilir fakat biz ¢alismamizda istatistiksel anlamli bir farklilik saptamadik..
Ug Prob pozisyonunu karsilastiran literatiirde tek bir ¢alisma mevcuttur bu nedenle

kisa, uzun ve oblik aks prob pozisyonlarinin birbirlerine olan istiinliiklerinin
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degerlendirilebilmesi i¢in gelecekte yapilacak randomize kontrollii caligmalara

ihtiyag¢ vardir.
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