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1. GIRIS ve AMAC

Santral vendz kateterizasyon (SVK) acil servislerde en sik uygulanan (AS)
girisimsel uygulamalardan birisidir. Amerika Birlesik Devletlerinde calisan
hekimler, kendi wverilerine gore yilda 5 milyon santial vendz kateter
yetlestirmektedir. :

Santral vendz kateterizasyonun parenteral niitrisyon, vazoaktif
medikasyon, hemodinamik monitérizasyon, kardiyopulmoner arrest, periferal
intrtavendz (IV) yol agilamamasi, uzun dénem IV antibiyotik tedavisi ve IV sivi
tedavisi gibi birgok endikasyonu varsa da * * acil servislerde daha cok periferal
damar yolu bulunamayan hastalarda vene ulagim, acil hemodiyalizde
kateterizasyon, kardivak pace uygulamasi ve santral vendz basing izlemede
kullanilmaktadir.

Kateterizasyon icin genel olarak internal juguler, subklavian ve femoral
venler kullanilmaktadir. Ayrica periferal venler aracilig ile santral ventz ulasim
saglanabilmektedir.

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

Bu komplikasyonlar hekimin klinik deneyimi kadar hastaya ait unsurlatla
da (morbid obesite, kaseksi, bolgesel skar dokusu, mekanik ventilatsre bagl olma
vb) degisim gostermektedir *° Genel olarak komplikasyon orant % 15 dolayinda
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belirtilmis olup™’ bunlarm % 5 — 19°u mekanik,*3* % 5 - 26”51 enfeksivoz
% 2 ~ 26"s1 trombotik komplikasyonlardir.®

Baz1 calismalar acil kosullarda vyapilan girisimlerde komplikasyon
oranlanmn daha yiiksek oldugunu géstermektedir **

Genellikle her hekim uygulamada daha tecritbeli oldugu yolu tercih
etmekteyse de dzellikle durumu kritik hastalarda vene ulagim i¢in alternatif yollan

bilmesi Snemlidir.




Bazi acil servislerde SVK girisimleri cerrahi birimlerden gorils istenerek

cerrahlarca gerceklestirilmekteyken yeterli diizeyde acil tip hizmeti sunan acil
servislerde oldugu gibi bizim servisimizde de bu uygulama kendi hekimlerimizce
yapiimaktadu. Bu uygulama gerek anatomik gdstergeler kilavuzlugunda gerekse
ultrason esliginde yapilmaktadir

Hi¢ kuskusuz bu tir invaziv giigimlerin basarnt ve komplikasyon
oranlarimn bilinmesi, gerek olusabilecek sorunlarin énlenmesi gerekse hangi
durumda hangi ydntemin secilmesi konularinda bizlere dnemli bilgiler verecektir.

Biz bu galismada servisimizde gerceklestirilen SVK uygulamalara ait
verileri toplayarak bagart ve komplikasyon oranlarimizi belirlemeyi ayrica
demografik verileri inceleyerek hangi hastalarda hangi yéntemin kullanilmasinin

daha dogru olabilecegini 6ngdrmeyi amagladik.




2. GENEL BILGILER

Guniimiizde, hasta bakiminda daha invaziv yaklagimiarin kullanilabilir
olmasi ve gelisen teknoloji acil servis ve yogun bakim sartlarinda santral venéz
kateterizasyonun kullamm sikhgim arttumistir. Ileri monitérizasyon teknikleri,
transvendz pacemaker kullanimi ve parenteral niitrisyon santral vendz yol
gerektiren durumlara drnektir. Resusitasyon ve kritik derecede hasta ¢ocuklarin
tedavisinde de santral vendz yol kullanilabilmektedir. Santral venlere ulasabilmek
igin bazi periferal vendz alanlar da kullanilabilir fakat bu prosediitler daha uzun
kateterler gerektirirler. Periferal venler kollabe olabilir, tromboze olabilir veya bu
venleri lokalize etmek zor olabilir, Subklavian, Juguler ve femoral venler gibi
genis santral venlerin anatomik belirleyiciler sayesinde verini belirlemek ve
kaniile etmek nispeten daha kolaydir. Giintimiizde bu venlerin kaniilasyonu temel
klinik bir uygulama haline gelmistir ve kritik hastalara bakan hekimlerden
beklenen bir beceridir.

Burada anlatilan her kateterizasyon tekniginin deneyimli eller altinda bile
belirli oranda komplikasyon ve basarisizlik riski vardir Santral sitkitldsyona kot
girilmesi, organ ve yapilarm yakin komsulugu ve uygun bélgenin secilme
gereklilifi s6z konusu oldugu icin santral venoz kateterizasyonda baz
fakat daha dnemlisi teknige hakim olmaktir ki bu sayede bazi komplikasyonlardan
kaginmak mimkiindiir. Komplikasyonlari en aza indirmek idealdii fakat
komplikasyon gelistiginde bu her zaman yanhs teknik kullanim: veya yetersiz
bakim anlamina gelmez.

Birgok otor santral venoz kateterizasyonda basar1 ve komplikasyon
oranlarini yaymlamistir. Veriler cok gemis bir dagilim géstermektedir fakat
Sznajder ve arkadaglanmn yaptig: bir calismada perkutanéz Subklavian, anterior
Juguler ve posterior juguler girisimde bagansizlk oranm % 10 - 20,
komplikasyon oranmi % 5 — 10 ve malpozisyon otamm % 4 olarak rapor

etmistir. '’




Subklavian ven ponksiyonu ilk kez 1952 yilinda Aubaniac tarafindan
tanumlanmustir. ' 1 Bunu takiben optimal kan hacmini saglamada santral vendz
basing (SVB) monitdrizasyonunun rolii tammlanmis ve Birlesmis Milletlerde
subklavian ven ponksiyonunun popiilaritesi artmustir '

Bunu infraklavikiiler (IK) subklavian teknik hakkmdaki bir¢ok raporun
vaymlanmasi izlemistit Hipovolemi, yamk, kardiyak arrest, kronik IV tedavi ve
septik sok gibi durumlarin tedavisinde subklavian ven ponksiyonunun kullamgh
oldugu rapor edilmigtir. """

Erken dénemde ¢ok ilgi géren IK subklavian ponksiyonun, zamania ciddi
bit metodun bulunmasini gerektirmistir 1965 vilinda suprakiavikiiler (SK)
yvaklasim tammlanmistir ve subklavian vene daha direkt yaklagim sagladigi ve
komplikasyon oranini azaltma potansiveli oldugu rapor edilmistit.”) Daha sonra
bu iki teknigin kardivopulmoner resusitasyon (KPR) sirasinda uygulanmalari
karsilagtirilmistir. SK yaklasimin daha az oranda kateter ucu malpozisyonuna
neden oldugu ve KPR'nin daha kisa siweli dwrdurulmasim gerektirdigi rapor
edilmistir. ™

Internal juguler (I]) yaklasimdan ilk olarak 1963 yilinda bir pediatri el
kitabmnda bahsedilmistir > Eriskinlerde ilk IT vaklasim 1966°da tanimlanmigtir. >*
Bunu takiben anterjor, santial ve posterior I vaklasimlar tammlanmistir, ™

Bu tekniklerin ve bunlara benzer sekilde femoral ve sefalik — bazilik
kateterizasyonlarin kendilerine has avantajlarnt ve dezavantajlann bulunmakla
birlikte her birinin acil tip pratiginde yeri bulunmaktadir. Hastada hangi teknigin
uygulanacag! uygulayict hekimin segimine ve deneyimine baglidit. Genellikle,
deneyimli eller altinda bagar oram viiksek, komplikasyon oram diisiiktiir.>® Her
hekimin deneyimli oldugu ve tercih ettigi bir teknik vardun fakat kritik hastalarin

bakiminda bir degil birka¢ teknigin bilinmesi idealdir.

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

bulunmaktadir. Bu gibi durumlarda herhangi bir santial ven kullamlabilir Her




teknigin Kendine has avantajlari ve dezavantajlann bulunmaktadir ve bunlar

Cizelge 2.1 "de listelenmistir.

2. 1. a. Santral Vendz Basing Monitérizasyonu
Balon uglu pulmoner arter kateteri ile yapilan sag kalp kateterizasyonu
secilmis hipovolemik hastalarda SVB  olgiimii  ve monitérizasyonu  i¢in

kullanisiidir.

2. 1. b. Srv1 Yiikleme

Hizli hacim 1esusitasyonunda SVB takibi icin genis capta subklavian ven
kateterizasyonu kullanilmaktadir. Fakat bu amacla da olsa maalesef ¢ogu zaman
yanhis (kotiiye) kullanim s6z konusudur. Esit basing altinda 5 em uzuntugunda 14-
gauge genisliginde periferal kateter ile verilen stvinm akis hizi, 20 ecm
uzunlugunda 16-gauge genisliginde santral vendz kateter ile verilen sivimn akig
hizinin 2 katidir.”” Verilen sivi kan veya kan trtinleri ise bu akis hizindaki fark
daha yiiksektit. Bu durum kan ve kan iiriinlerinin viskozitesinin daha vitksek
olmasina baglidir.*® Bu viizden hizhi voliim yitklenmesine ihtiyac duyan hastalarda
tercih  edilecek yontem genis liimenli kateterler ile periferal vendz
kateterizasyondur.

Genig [imenli (8Fr) intraducer kateterlerin kullanim: dar liimenli santral
vendz kateterlerin diisiik hzda sivi akisi dezavantajinmi ortadan kaldirmigtir. Tek
bagina intraducetlerin sagladigi sivi akis hizi temel IV kateterlerdeki sivi akis
hizini  gegmektedir * Tedavide viksek hizda ve hacimde sivi verilmesi
gerekiyorsa deneyimli eller altinda intraducer yerlestirilmesi kullanish  bir
yontemdir Kateterin kivritmas: stvi akig hizim azaltir ** Bu problem en sik uzun
mtraducer kateter kullamildiginda goriiliir Intraducer kullanmminda kateterin yanlig
verlestirilmesi hastalar i¢in anlamh bir risk olusturur ki gbgis bosluguna veya

mediastene kan veya stvinm hizh inflizyonuna neden olabilis .

2. 1. c. Acil Vendz Yol
Anatomik lokalizasyonlarmin  belirlenmesi  kolay ve kaniilasyon

zamanfanmin  daha kisa olmasi (30 saniye) subklavian ve femoral ven




ponksiyonunu kardiyak arrest ve diger acil durumiarda teicih sebebi yapmgtir.
KPR sirasinda santral vol gerekliligi tartismalidi. Evrensel bir fikir birligi
olmamakla beraber, bazi hekimler kardiyak arrestte rutin olarak santral yol
kullammmin gerekli oldugunu savunmaktadir. Santral yolla verildiginde ilag
diizeyleri daha hizli terapotik diizeylere ulasmaktadiz>*** Fakat bu gézlemin
klinik onemi hala teorik anlamdadir. Kardiyak arrest hastalannda eger kolay
uygulanabilecekse, ilag diizeylerinin daha luzlh terapstik diizeylere ulagmasim

sagladig1 igin santral yol periferal yola tercih edilebilir

2. 1. d. Rutin Venéz Yol

Intravendz ila¢ bagimhilign dykisi, genig yamklarn veya obesitesi olup
uzun donem tibbi bakum gerektiren hastalarda periferal IV yol agmak her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu gruptaki hastalara herhangi bir acil durum olmasa bile

periferal IV line agilamiyorsa santral vendz kateterizasyon uygulanabilir.

2. 1. e. Rutin Kan Ornegi Alinmas

Santral vendz kateterizasyonun potansivel komplikasyonlari, laboratuar
calismalann igin hastadan kan Omegi almak amaciyla santral kateterin
kullanilmasimu engellememektedir Daha 6nceden takilmis kateterler diizenli ve
yeterli sekilde IV sivilarla temizleniyorsa kan &rnegi almak icin kullamlabilir
Yirmi santimetre uzunlugunda, 16-gauge genisliginde bir kateter 0.3 mililitre s1v1
icetit. Bu ebatlardaki bir kateterden kan Ornegi almacaksa alinan kan &rnefinin
diliisyonunu engellemek i¢in kateterden gelen ilk 0.3 m!I’lik kan atilmali, bundan
sonra aspire edilen kan &rnegi kullamimalidun. Eger periferal ven kateteri bu
amacla kullanilacaksa kristalloidle dilile olmus kan aspirasyonundan kaginmak
i¢in TV line’in 2-3 dakika kapatilmasi, bu siire gegtikten sonra kan Grnefinin
almmas1 onerilmektedir. Enfeksiyon, hava embolisi ve vendz kanama gibi
komplikasyonlara neden olabileceginden kateterin ajutaji defalarca ¢ikartlip

takilmamalidir Bu durumun 6nlenmesi i¢in 3 yollu musluk kullamlmass

Snerilmektedir
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2. 1. f. Hiperalimentasyon ve Diger Konsantre Soliisyonlarm Infiizyonu
Hiperalimentasyon subklavian venden kolayhkla ve giivenli bir gekilde
uygulanabilin33 IK teknigin kullamilmas: hastanin ekstremite ve boyun
hareketlerine izin vermektedir. Bununla birlikte enfeksiydéz komplikasyonlari
engellemek icin aseptik teknik gerekmektedir”34 Periferal venlerden verildiginde
tromboflebit olusturma potansiyeli olan hiperosmolar veya irrite edici soltisyonlar
genellikle subklavian venden verilmektedir. Bu sollsyonlar potasyum klorid
(>40mmol/L), hiperosmolar salin, %10 dekstroz infiizyonu, kemoterapttik ajanlar
ve amonyum klorid gibi asidifiye edici ajanlar olarak sualanabilit. Bazi
klinisyenler vazoaktif maddeleri (dopamin, norepinefiin) uygularken bunlarn
ekstravazasyonuna bagl potansiyel zarardan (yumusak doku nekrozu) korunmak

icin bu maddeleri santral venoz yoldan vermeyi tercih edetler

2. 1. g. Diger Endikasyonlar

Santral vendz kateterizasyonun diger endikasyonlarn pulmoner arter
kateteti veya transvendz pacemaker yerlestirilmesi, kardiyak kateterizasyon ve
pulmoner anjiyografi ve hemodiyalizdir. Uldall veya Quinton gibi kateterler
dakikalar icinde vyerlestirilip acil veya kisa dénem hemodiyaliz i¢in subklavian

venin kullanilmasim saglayabilitler. >
2. 1. h. Farkli Yaklasmmlar I¢cin Rélatif Endikasyonlar

i) Subklavian yaklagimlar. Subklavian ven ponksiyonu en sik kullanilan
santral vendz yol teknigidir. Infraklavikiiler yaklagim 30 wildir genis ¢apta
kullanilmaktadir. Ftkili bir tekniktir, birgok klinik durumda kullamshdir ve
ogrenmesi kolaydin. Deneyimli eller altinda giivenilir olmasma ragmen 14
yaklasmn  pnémotoraks gibi  ciddi  komplikasyonlar:  bulunmaktadir.
Supraklavikiiler yaklasim IK yaklagimun ¢nemli bir alternatifidir. SK yaklasim
KPR sirasinda kullamlabilir ctinkii kalp masajmin durdurulmasim gerektirmez ve
hava yolu yonetimini engellemez K yaklagim hareket eden gdgils duvarmm
derin penetrasyonunu gerektirdigi i¢in kalp masajinin kesilmesine neden olur. SK

yaklagim kalp masaji sirasinda gdgsin hareketsiz boltimiinden girigim imkam
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saglar ve kalp masajmm durdurulmasim getektirmez‘p‘ SK vaklasun ayrica
internal juguler ven ponksiyonunun aksine hava yolu yonetimini zorlagtumaz.‘;l6
Santral vendz kateterin dogru yere yerlestirilmesi séz konusu ise SK yaklagim IK
yaklasima ve uzun periferal kateter yerlestirme tekniklerine oranla Ustiindiir ¢linkt
SK yaklagimda kateter ucu malpozisyonu insidansi gok ditsiiktiir.” Buna ek olarak
SK vyaklasim ciddi ortopnesi olan hastalarda oturur pozisyonda uygulanabiliz
Diger santral vendz kateterizasyon tekniklerinin oturur pozisyondaki hastaya
uygulanmasi imkansizdir * Sonug olarak SK subklavian ven ponksiyonunun rapor
edilen komplikasyon oranmm diigiik olmasi dzellikle kritik hastalarda bu teknigi

etkili bir alternatif kitar ¥*%

ii) internal juguler yaklasim, SK subklavian yaklasima benzer gekilde
vaklagim da KPR esnasinda kalp masajinin durdurulmasim gerektirmeksizin
santral vendz kateterizasyon imkam saglar ¥ Subklavian ve IT kaniilasyon
arasinda uygun ven ponksiyonu ve kateter pasaji agisindan anlamli fark
bulunmaktadir 1K subklavian teknik ve posterior 1] metot karsilastirildiginda
uygun ven ponksiyonu ve kateter pasaji oranlann %98 ve %84 olarak rapor
edilmistir.50 Her iki metotta da %20 oramnda kateter malpozisyonu
bulunmaktadir Bir retrospektif calismada 1J teknikle yapilan 248 santral ven
kateterizasyonunun % 0.4"tinde anlamlt klinik morbidite goriiliirken, bu oran 298
subklavian kateterizasyonda % 4.2 olarak rapor edilmistir. Buna ek olarak her iki
gruptaki total komplikasyon oram aymdir.>’ Bu iki teknik arasinda komplikasyon
oranlarinda hafif bir farklilik bulunmasina ragmen spesifik kontrendikasyonlarin
olmadigi durumlarda hekim daha iyi bildigi teknigi giivenle uygulayabilir. 1} yol,
subklavian yola oranla teknik agidan biraz daha zordui, fakat cutdown’a oranla
daha hizli ve kolaydir Yatak basi ultrason kullanimi internal juguler ven

ponksiyonunu kolaylagtirnr ve daha glivenilir hale getirir

iii) Femoral yaklasim. Ozellikle durumu kritik olan hastalarda vendz yol,
infiizyon portlari ve transvendz pacemakerlar ve basing dlgen kateterlerin
verlestirilmesi i¢in santral venéz kateterizasyonda femoral venin kullamlmasi giin

gectikce daha popliler hale gelmektedit ™ Acil femoral kaniilasyonun diger




endikasyonlan resusitasyon amach acil kardiyopulmoner bypass, ciddi ilag
overdozunda kémiit hemoperfiizyonu ve diyalizdir>* Femoral kateterin diger
santral kateterlere kiyasla avantaji monitér kablolarina ve hava yolu
ekipmanlarina uzak olmasi ve yatalak hastalarda hastalanin bas ve kol
hareketlerinden etkilenmemesidir. Yiirityebilen ve santral vendz yol gerektiren

hastalarda femoral kateterizasyon kontrendikedir.

iv} Diger Yaklasimlar. Bahsedilen metotlarda santral vendz
kateterizasyon miimkiin olmuyorsa, bu amagla eksternal juguler (EJ) ven veya
bazilik — sefalik ven kullamilabilir.** *® Periferal IV yol i¢in uygun olan venlerdeki
valvier ve venlerin kiviimli vapisi genellikle bu venlerin santral vendz
kateterizasyon icin kullanilmasina izin vermez Bu venlere santral vendz kateteri
basariyla yerlestirebilmek igin mutlaka kilavuz tel kullanmak gerckmektedir Eger
yeteri kadar zaman varsa santral vendz katetetizasyonda bu venlerin kullanilmasi
diger metotlann uygulanmasinda goriilebilen pnémotoraks, karotid veya
subklavian arter ponksivonu ve gizli hemoraji gibi komplikasyonlardan hastayi
korur.

EJ yaklagim hem eriskinlerde hem de cocuklarda kullanilabilir, fakat
bagar1 orami erigkinlerde daha yﬁksektir.““ 17 Perkutandz kaniilasyonun basaril
vol primer olarak periferal vendz yoldur. EJ yol ile santral ventz kateterizasyon
teknik olarak IT kaniilasyona oranla daha zordur, fakat basan orani erigkinlerde
%70 - %100 olarak rapor edilmistin.”® Diiz kilavuz tel kullammi tammlanms
olmasina ragmen onerilen ve tercih edilen “J” uclu kilavuz tel kullantmidi 7 Bu
kilavuz telin ven iginde ilerletilmesi daha kolaydu, ¢linkli yuvarlak ucu sayesinde
damar duvarlarina ve damann keskin acilanmalarina gére kolaylikla yon
degistirebilir.

Eger santial vendz kateterizasyonun acilen yapilmasma gerek yoksa bu
amacla bazilik — sefalik venler kullanilabilir. Bu venler vital organlar ve major
arterlerden uzak oldugu i¢cin komplikasyon insidansi dier santral vendz
kateterizasvonlara oranla dusiiktir. Hasta oturwr pozisyonda iken basan oram

daha viiksek oldugu i¢in bazilik ven tercih edilmelidit Bununla beraber supin




Her iki vende de kateter verlestirilmesini zorlastiran valvler bulunmaktadi 0

2. 2. KONTRENDIKASYONLAR

Cesitli santral vendz kateterizasyon tekniklerinin kontrendikasyonlarn
Cizelge 2.2.°de gosterilmigtir [slem yapilacak bslgede anatomik bozukluk olmast
her teknik icin kontrendikedir Yine iglem vapilacak bolgedeki deride selliilit,
yanik, abrazyon veya ciddi dermatit olmasi her teknik icin rdlatif kontrendikasyon
olugturur. Diger rlatif kontrendikasyonlar vaskiilit, uzun-dénem kaniilasyon veya
santral IV ilac kullanim gibi santral venlerde skleroz veya tromboz olusumuna
yol agan nedenlerdir. Mumatz ve arkadaslan hemostaz bozuklugu olan hastalara
santral vendz Kkateter uygulanmasi hakkinda bir calisma yapmislardu  Bu
calismada platelet sayis1 diisiik olan hastalarda bile (or; <50x10°/L)
arteriyel ponksiyon sdz konusu degilse kanama komplikasyonlarmn  nadir
ooriildiigi ve kolaylikla kontrol ediebildigi rapor edilmigtir.”’  Yine aym
calismada kanama komplikasyonu orammin hemostaz bozuklugu olan hastalarda
sadece %3 oldugu ve prosedilr ncesi international normalized ratio (INR) veya

platelet sayisinin diizeltilmesinin bu orani azaltmadig gosteriimistir.

2. 2. a. Subklavian Yaklagim
Subklavian kateterizasyonun kontrendike oldugu durumlar klavikula,
birinci kaburga veya subklavian damarlarn igeren cerrahi veya travma Oykusi;
klavikiiler alana radyoterapi dykiisii; anlaml gogiis duvart deformitesi varlify; ve
ciddi kaseksi veya obesite varligidir. Yanik merkezlerinde ¢alisan klinisyenler
rutin olarak yanik alanlardan santral kateter yerlestirebilmektedit Pnémotoraks
disinda unilateral deformitesi olan hastalara (6r; klavikula kirigi) karsi taraftan
kateter uygulanmalidir.

Subklavian damar veya SVC varalanmasindan stipbelenilmiyorsa delici
gigiis yaralanmasi olan hastalarda yaralanmamn oldugu taraftan subklavian
kateterizasyonun ~ uygulanmas:  kontrendike  degildir Aksine, bilateral

pnémotoraks  olasiligmdan  kaginmak - igin yaralanmanm oldufu taraftaki
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subklavian ven kaniile edilmelidir Subklavian damar yaralanmasindan
siipheleniliyorsa kars: taraftaki subklavian ven kullanilmalidir > SVC yaralanmas
stiphesi durumunda ise subklavian ven kateterizasyonu vyapilmamah, vendz
kateterizasyon igin diyafram altindaki venler kullamilmalidu Koagiilasyon
bozuklugu olan veya heparin tedavisi alan hastalarda subklavian yaklagim
kontrendikedir. Bu hastalarda daha rahat ulasilabilecek ve iizerine direkt basi
uygulanabilecek bir ven (periferal ven) secilmelidir, ¢iinkii kanayan subklavian
damarlara direkt basi uygulamak imkansizdir. Pnémotoraks, damar laserasyonu,
hava embolisi ve septik komplikasyonlarin gelisme olasilifn yikksek oldugu igin
kombatif hastalarda bu prosediir uygulanmamalidir. iki yasin altindaki gocuklarda
bile basaryla uygulanabilmesine ragmen®, subklavian ven ponksiyonu kiigiik

cocuklarda genellikle 6nerilmemektedir.™

2.2, b. internal Juguler Yaklasim

Servikal travmaya baglh boyunda sislik veya uygulama bélgesinde
anatomik bozukluk olmasi IT vaklasimm en 6nemli kontrendikasyonlandr. iJ
kateterler boyun hareketini kisitlarlar ve bu durum bilinci agik hastalarda 16latif
kontrendikasyon olusturur  Santral vendéz  kateterizasyonlarda kanama
bolge oldugu icin IJ yaklasim subklavian yaklasima tercih edilir Ciddi kanama
diatezi olan hastalarda femoral yaklagim tercih edilmelidir Karotid arteriyel
hastalik (tikaniklik veya aterosklerotik plaklar) 1J yaklasim icin kontrendikasyon
olusturur ¢linkl arterin ponksiyonu veya manuplasyonu plagmn yirtilmasma veya
kopmasina neden olabilir. Buna ek olarak kollateral dolasim vetersiz ise karotid
artere kanama kontrolii amaciyla uzamig direkt basi serebral dolasimi bozabilir
Eger subklavian Kateterizasyon girisimi basarisiz olmugsa ve [J yaklagim
denenecekse girisim i¢in aym yon tercih edilmelidir. Bdylece hasta bilateral

iyatrojenik komplikasyonlardan korunmusg olur.

11




2, 2. ¢. Eksternal Juguler Yaklasim

EJ yaklagimin en btiylik dezavantaji J uclu kilavuz teli basariyla ve uygun
sekilde yerlestitebilmek i¢in uzun zaman gerektirmesidir®> Bununla birlikte
ozellikle acil durumlarda periferal ven bulunamiyorsa hastaya sivi ve ilag
uygulanabilmesi i¢in rolatif olarak kolay ve giivenli bir santral vendz

kateterizasyon teknigidir.

2. 2. d. Femoral Vendz Yaklasim

Femoral ven kaniilasyonunun kontrendikasyonlan kasik, iliyak venler veya
IVC vyaralanmas: varhgndir. Diger alternatifler tiiketilmediyse kardiyak arresti
olan hastalarda veya femoral nabzi olmayan hastalarda femoral vendz
kateterizasyon Snerilmemektedir*® Kardivak armest olan bir canine modelde
kasiktan alinan pulsasyonlarin %50 oraninda venden kaynaklandifi rapor

edilmistir.*’
2. 3. ANATOMI

2. 3. a. Subklavian Sistem

Subklavian ven birmei kaburga kenarmdan axiller venin devami olarak
baslar (Sekil 22-1) Daha sonra innominate veni olusturmak icin 1} ven ile bitlesir.
Subklavian venin ¢apt 10-20 mm’dir ve wvalvleri yoktur Birinci kaburgayi
gectikten sonra klavikulanmin 1/3 medialinde ve posteriorunda uzamr Sadece bu
alanda subklavian ven ile klavikula arasinda yakin komsuluk bulunmaktadir.
Kostoklavikular ligament subklavian venin anteroinferiorunda uzanm ve bu
ligamentin devamu olan fasya damailan ¢evieler. Venin posteriorunda, veni
subklavian arterden ayuran anterior skalen kasi uzanit ve bu kasin kalinlign 10-15
mm’dir Frenik sinir skalen kasin anterior yiiziinden geger ve subklavian ve 1J
venlerin birlestigi yerin arkasindan uzamir. Solda duktus thoracicus ve sagda
lenfatik kanal anterior skalen kasin iistiinden geger ve subklavian ve [J venin
birlestigi verin biraz proksimalinden subklavian vene dékiiliir. Subklavian arterin
superoposteriorunda brachial plexus yer alir. Sol akciger kubbesi birinci kaburga

tistline ¢cikabilir fakat sag akcifer kubbesi nadiren bu kadar yiiksege ulagabilir.




2. 3. b. Juguler Sistem

Viicut pozisyonundan bagimsiz olarak 1] venin anatomisi rélatif olarak
daha sabittit Bu ven kraniyumdan ¢ikar, supetior juguler bulb olarak baglar. Bu
kisim orta kulagin tabanindan ¢ok ince bir kemik ile ayrilir. 1T ven digastrik kasin
posterior karmindan ¢ikar. Bu bolgede 1J venin aksesuar spinal sinirler, nervus
vagus, hipoglossal sinitler ve karotid arter ile yakin komsulugu bulunmaktadir.
Hyoid kemik seviyesinde birkag tributary ven [T vene acilir. IJ ven, internal
karotid arter (sonra common Kkarotid arter) ve nervus vagus karotid kihfta
{lerlerler, 17 ven bu kilifin anterolateralinde seyreder.”® 17 ven ile birlesik olan tek
anatomik yapt karotid arterdit Ven nerdeyse her zaman karotid arterin lateral ve
hafifge anteriorunda yer alu ve arterin uzanimu vendz kantllasyon igin rehber
islevi gorir. Tiroid kikirdag: seviyesinde 17 ven sternocleidomastoid kasin
derininde yerlesiktir,

IT ven sternocleidomastoid kasin iki baginin olusturdugu tiggenin apexinin
altindan ilerler ve klavikulamin arkasinda subklavian venle birlesn. Ven,
subklavian ven ile birlestigi supraklavikiiler bileskeye vaklagtiginda bu figgenin
daha medialine kayar. Bu alt servikal alanda common karotid arter derin
paratrakeal yerlesimlidir. Brakial pleksus ile 1J veni anterior skalen kas ayir.
Frenik sinit anterior skalen kasm anteriorundadu. Buna ek olarak alt brakial
pleksusun anteriorunda derin yerlesimli stellat gangliyon bulunur.

Subklavian venin aksine IJ ven distansiyone olabilit. Damaun ¢ap:
Valsalva manevrasi ile ve trendelenburg pozisyonunda artar Karotid arterin uzun
siite palpe edilmesi IT venin capim azaltir.”® Basm karsi tarafa 90 derece
cevrilmesi veya boynun ekstensiyona getirilmesi 1] venin ¢apim anlamli oranda
arttrmaz. Basin asmi derecede gevrilmesi sternocleidomastoid kasin 1T venin
anterioruna veya medialine gelmesine neden olur ve bu durumda arteri delmeden
veni kaniile etmek neredeyse imkansizdu 1J venin ¢ap1 kiikoid halkanin altinda

en genistir, bu bdlgede venin ¢api 2-2.5 cm’ye ulasabilir 8

2. 3. c. Femoral Sistem




Femoral veni en kolay kaniile edilebilen hastalar femoral héﬁzx..éliﬁ'ab:illléhﬁf_:'

arterin hemen medialinde yer alir. Femoral damarlarin arkasinda psoas kasi ve
kalga bulunmaktadir. Femoral ven bacakta ilerledik¢e femoral artere yaklasir ve
genellikle arterin posteridruna geger. Inguinal ligamentin distalinden yapilacak
kanitlasyonlarda arteriyel ponksivondan kagmmak i¢in ultrason kilavuz olarak

kullanilabilir:

2. 3. d. Bazilik ve Sefalik Sistem

{Ist ckstremitenin vendz yapist biteyler arasinda anlamh oranda
degiskenlik gosterir. Fakat sefalik ve bazilik venler genellikle antekubital
bdlgenin volar kismunda yer ahrlar. Bu bolgede en cok dikkati ¢eken ven median
antekubital vendir ve bu 6zelligi sayesinde kan Srnegl almak icin en sik kullanilan
ven haline gelmistir. Bazilik ven brachial ven ile birleserek axiller veni olusturur,
axiller ven de sefalik venle bitleserek klavikula distalinde subklavian veni
olusturur. Subklavian vene il ve ET venler katilarak her iki tarafta da innominate
venleri olustururlar. Petiferal damarlarda gok sayida vendz kapaklar bulunur
Vaskiiler anastomozlar uzun kateterlerin yerlestirilmesine imkan vermeyebilir
Bazen sefalik venden takilan kateterler bir vendz plexusta sonlanabilir veya LT
vene uzanabilir. Bununla birlikte bazilik venden takilan kateterler daha kolay 17

vene ulagit.

2. 4. TEKNIK VE EKIPMAN

Baz klinisyenler santral veni i¢inden kilavuz tel veya kateter gecebilecek
genislikte bir igne ile direkt kaniile etmek verine daha kiigiik bir igne ile santral
venin verini belirleyip daha sonra genis igne ile kaniile etmeyi tercih ederler. Bu
durum baz sartlarda biiyiik igneye bagl travma ve komplikasyonlan azaltma
potansiyeli tasu, fakat Standard bir uygulama degildir Klinik pratikte. acil
durumlarda bu kilavuz ince igne cok nadiren kullamlmaktadi Seldinger teknii
ile giiniimiizde daha ince ignelerin kullammast ince kilavuz ignesinin kullanimins

azaltmigtir,
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2. 4. a. Seldinger Teknigi ve Diger Teknikler

En sik kullanilan santral vensz kaniilasyon teknigi Seldinger (kilavuz tel)
teknigidir. Seldinger bu teknigi ilk kez 1953 yilinda perkutandz arterivografide
arter i¢ine kateter yerlestirmek i¢in tammlamustr*® Vaskiiler yol saglayabilmek
igin Once s6z konusu olan damara kigik bir igne ile girilir. igne damar
limenindeyken bir tel igne liimeninden ilerletilir ve igne tel iizerinden
kaydinlarak ¢ikarilir. Boylece tel damar limeninde kalmis olur ve Kkateter
yetlestirebilmek i¢in bir kilavuz vazifesi yapar. Seldinger teknigi anlatildifn tizere
birkag asamali bir tekniktir fakat bu teknikte ustalagildiginda  hizla
vapilabilmektedir Daha da &nemlisi bu teknik sayesinde santral vendz
kaniilasyon, standart infiizyon kateteri kaniilasyonu, multiliimen kateterler, genis
limenli hizli infiizyon sistemleri hatta periferal kardiyopulmoner bypass kaniilii
uygulanabilir. Bu avantajlan  sayesinde pahali olmasina ragmen Seldinger

teknigini kullanan sistemler giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir

2.4. b. Igne

Kilavuz telin damara yetlegtirilebilmesi icin hethangi bir igne veva kateter
kullanilabilir fakat kilavuz tel gegisini kolaylastiran 6zel ignelerin kullaniimasinin
avantajlart bulunmaktadiz. Bu igneler kilavuz telin gecebilecedi kadar genis,
kanama kompiikasyonunu azaltabilmek i¢in miimkiin oldugu kadar ince olmalidir.
Bu nedenle kateter yerlestirilmesi amaciyla kullamlan igneler ince duvarhidir Bu
sayede ignenin dig ¢ap1 artmadan liimen ¢ap1 arttirtlmis olunur.

Standart ignelerin limeni proksimalde de diizdiir Bu tiir ifnelerden
kilavuz tel gegiritmeye calisilken tel 1gnenin proksimalinde sikisabilir, Seldinger
ifnesinin liimeni proksimalde huni seklindedir. Boylece kilavuz telin ignenin

proksimalinde sikismas: Snlenmis olur,

2. 4. ¢. Kilavuz tel

Diiz ve I-seklinde olmak iizere iki temel kilavuz tel tipi bulunmaktadir.
Diiz kilavuz teller diiz seyreden damarlar igin  kullamlmaktayken kivriml
damarlann kantilasyonu i¢in T-sekilli kilavuz teller kullanilr Her 1ki tiir kilavuz

telin de i¢c yapist aymdir. Kilavuz telin fleksibilitesi ¢evresini saran paslanmaz




:' celik tel sarmalindan kaynaklanmaktadir. Bu sarmalin merkezinde telin yapising
' rijitlestiren diiz cekirdek teli yer alir ve mandrel olarak adlandinlir. Mandrel
-~ genellikle distaki paslanmaz ¢elik sarmalina bir ugta baglamr, diger ucta ise 0,5 —
3,0 cm proksimalde sonlamir. Bu da kilavuz telin ucumun daha esnek olmasini
saglar. Kilavuz teller uglarinin sekline gore diiz ve J-sekilli olarak aynlular,
Subklavian ven kateterizasyonu infraklavikiiler yaklasimdaki gibi girisim
tanjansiyonel ise genellikle diiz kateter tercih edilir. Yine subklavian ven
kateterizasyonu EJ yaklagimdaki gibi girig agiliysa veya damar kivriimhiysa veya
ven kapaklatinin gecilmesi gerekiyorsa J-sekilli tel kullanilmalidir J-gekilli telin
ucu daha yuvarlak oldugu i¢in kiviimh venler icinde iletlerken bile perforasyon
riski diigtikttir. Birgok kilavuz tel mandrele paralel seyreden giivenlik teli igerir.
Bu giivenlik telinin amact kilavuz telin kopmasiu veya kink yapmasim
engellemelktir.

Kilavuz tellerin genisligi 0.064-0089 cm arasinda degismektedir Bu
sayede 18 gauge ince duvarli igneden gegebilirler.

Kilavuz tellerin biikiilebilecegi, kink yapabilecegi ve yapilarinin bozulmus
olabilecegi hatirlanmalidir. Kilavuz tel uygulanuken yavagca ve dikkatlice
uygulanmah ve ilerletmek igin fazla zorlanmamalidir. Kilavuz tel pargalarinm
kopup embolize olmasi mumkiindtr ve kilavuz tellerin tizerinde keskin defektler
bulunabilir Bu keskin defektler damarin yirtilmasina neden olabilir. Bu yiizden

kilavuz teller kullanilmadan énce dikkatlice kontrol edilmelidiz

2. 4. d. Kateterler

Birgok tipte kateter ve intraducer araglar gelistirilmistir. Tek, cift ve f¢
limenli kateterler genellikle kilavuz tel iizerinden kaydirnlarak damar igine
uygulanirlar Daha genis kateterler veya liimeni olmayan araglar damar igine
sheath-intraducer sistemleri kullamlarak verlestirilirler. Over-the-needle kateterler
direkt 1gne tizerinden basitge uygulanirlar.

Desilets-Hoffman tip sheath-intraducer 1965 vyilinda arteriyografi
prosediirlerinde kullamlmaya baslanmistr ® Sheath-intraducer iinitesi iki kateter
icermektedir Dilatdr rijitti ve limeni dardir Bu aragla SK doku ve damardaki

defekt genisletilir. Sheath’in ucu kiinttiir ve ¢apr daha gemistir.
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Sepsis ve bakteriyel kontaminasyonu onlemek igin Ozel kateterler

geligtirilmistit Bakteriyel kolonizasyon ve mikrobiyal bityiimeyi dnlemek i¢in bu
kateterler antiseptik (giimiis stilfadiyazin ve klorheksidin) veya antibiyotiklerle
(minosiklin, rifampin veya sefazolin) muamele edilirler. Ayrica heparin-kaplt
kateterler fibronektin yapismasim engelleyerek kateter yiizeyinde bakteriyel
biofilmlerin olusmasimi engellerier. Fakat bu kateterlerin nazokomiyal enfeksiyon
: oranlarini ve sepsis vakalarint azaltip azaltmadig! hala tartigmalidir. Sadece birkag
caligmada bu tip katetetlerin enfeksiyon oranimi istatistiksel olarak anlaml oranda

azalttigl gosterilebilmigtir. 61.

2 Bununla birlikte ne tip kateter kullanilisa
kullanilsin enfeksiyon oranlar1 az oldugu igin aradaki farkin belirlenebilmesi
zordur Iki meta-analizde antimikrobiyal veya heparin kapli kateterlerin
enfeksiyon oranmi %3-%5 azalttif gﬁsterilmigtirﬁl' %2 Herhangi bit madde ile
muamele edilmis kateter kullanmadan &nce hastamin bu maddelere kars:

hipersensitivitesi olup olmadig1 sorgulanmalidn.

2. 4. e. Kilavuz tel Yerlestirilmesi

Icinden kilavuz tel gegebilecek kadar genis liimenli bir igne kiigiik bir
sirtngaya baglanir. Enjektor, segilen damar igine aspire edilerek sokulur. Kan
gelmeye baglayinca siringa ¢ikarilu ve igne hareketsiz bir sekilde damar iginde
diger el ile sabitlenir. Bu asamada siringa ¢ikarilirken ignenin de damar disina
¢ikmamasina dzen gosterilmelidir. Bu riski ortadan kaldirmak icin Arrow Safety
Syringe kullanilabilir. Bu aragla sumga c¢ikarilmadan kilavuz tel igne iginde
ilerletilebilit Bu ara¢ aym zamanda hava embolisi riskim azaltir. Eger siringa
igneden aynlusa ignenin arkasi hava embolisini dnlemek i¢in basparmak ile
kapatilmalidir

Sonra kilavuz telin esnek ucu iZnenin ig¢inden damar limenine ilerletilin
Diiz tel kolaylikla igne i¢inden ilerletebilinirken J-gekilli teli ilerletebilmek icin
Ozel bir plastik vuva igne arkasina gecirilit. Bu yuva J-gekilli teli dizlestirr ve
igne limeninde ilerlemesini kolaylastirn

Kilavuz tel ven iginde yavasca ilerletilmelidir. Kilavuz tel itilitken direngle
karsilasilirsa gii¢ kullamilmamali, kilavuz tel ¢ikanlmali ve ignenin arkasina tekrar

simnga takihp ignenin venin iginde olup olmadigr kontrol edilmelidir. Kilavuz
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clin cikarliken de rahatca ignenin icinden gecebilmesi Snemlidir. Kilavuz tel
g,lkanluken bir ditencle karsilasiliyorsa telin kopup embolizasyona neden
- olmasmu engellemek igin ifne ve kilavuz tel aym anda tek parga olarak
cikarlmalidn - Bazilari tarafindan kilavuz telin hicbit zaman tek bagmna ifne

63

icinden geri cekilmemesi onerilmektedir®™ Bu oneriyi destekleyen verl

fakat bu Onerinin dikkate alinmasi prosediiriin gitvenilirligini arttirmaktadir

Bazen kilavuz tel damar duvarma takilabilit. Bu durumda kilavuz teli veya
izneyi kendi etrafinda dondtirmek yararh olabilit. Kilavuz tel rahat
ilerletilemiyorsa yapilabilecek diger bir manevra igneyi ve kilavuz teli hafifce gen
cekmektit. Bu ignenin damar duvarina dayandign durumlarda veya ignenin
girmesiyle venin komprese oldugu durumlarda faydali olacaktir. Kullanilan
kilavuz tel tipini degistirmek (Diiz bagarisiz olduysa T-sekilli veva tersi) kateter
yerlestirme problemini bazen cozebilir. Ven limeni, kilavuz telin ucundaki J'nin
capindan kiigtikse bu kateter ucunun normal J seklini almasini engeller ve kateter
damar icinde iletlese bile direng hissedilit J-sekilli kilavuz tel damar iginde
notmal seklini alamadigi durumlarda tim avantajlanni  kaybeder. Bu gibi
durumiarda diiz uclu kilavuz tel tercih edilmelidir

Kilavuz tel rahatca ilerletilebiliyorsa en az Y4’lik kismu damar igine girene
kadar ilerletilmelidir. Kateter ne kadar icerde olursa damar o kadar stabilize olur
ve Kkateterin verlestitilmesi kolaylagir. Fakat kateterin cok fazla itilmesi
endokardiyal irritasyona bagli ventrikiiler ektopi veya myokardiyal ponksiyona
bagl kardiyak tamponad geligimine neden olabilir. Hatta hastada &nceden
yerlestirilmig pacemaker, internal defibrilatdr veya IVC filtresi varsa fazla itilen
bir kilavuz tel bu cihazlara dolasip takilarak ciddi sorun yaratabilir. Fluoroskopik
calismalarda, hem sag hem de sol iJ ve IK yaklasimlarda deriden, SVC-atrial
bileskeye kadar olan uzakhgmn 18 cm oldugu rapor edilmistir ¢ Bu uzakhk bu
vaklagimlar i¢in kilavuz telin ilerletilebilecegi maksimum mesafe olarak
onerilmektedir.

Her tir santral yol girisiminde kardiyak monitdrizasyon dnerilmektedir.
Prematiir ventrikil kontraksiyonlannda artis veya yeni ventrikiiler disritmi

velismesi kilavuz telin ¢ok ilerletildiginin bir kantidir. Bu durumda hastanim ritmi
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eski haline donene kadar kilavuz tel geri ¢ekilmelidir. Hastanin ritmi eski haline
dondiikten kisa bir siite sonra prosediire aym hatay: yapmaktan kaginmaya &zen
gﬁsterilerek devam edilebilir. Persistan ventrikiiler disritmiler ileri kardiyak
'yasam destedi gerektirir ve yeni bir vaskiiler yaklagim tercih edilmelidir.

Nadiren kilavuz tel ignenin ucunu ¢ok rahat gegip aniden ilerletilemez hale
gelebilir Kilavuz teli uygulamadan hemen 6nce ignenin arkasindan kan geldigi
: goriildityse ve kilavuz tel baglangigta ¢ok rahat ilerletilebildiyse kilavuz tel
- muhtemelen ven icinde demektir ve bu haliyle kateter yerlesimi igin kilavuzluk
yapabilir Daha ileri dogrulama gerekiyorsa igne ¢ekilmeli, kilavuz tel steril bir
hemostat ile sabitlenmeli ve telin pozisyonunu degerlendirmek icgin grafi
(,:ekilmvf:lidir.65 Bu dogrulama yoéntemi kilavuz telin dogru verde olup
olmadigindan siipheleniliyorsa ve genis capli bir sheath uygulanmas:
planlamyorsa da kullanilabilir Damar ltimeninde rahatca ilerleyen kateter, ven
beklenmedik bir a¢i yapiyorsa veya kaburga veya kas gibi bir vapivla komprese

olmussa damar liimeni i¢inde ilerlemesine ragmen aniden takilabilir.

2. 4, 1. Sheath Unitesi ve Kateterin Yerlestirilmesi

Kilavuz tel damar i¢ine verlestirildikten sonra igne kilavuz tel {izerinden
Insizyon yaklasik kateterin genisligi kadar olmali ve dermisi igermelidir. Kilavuz
tel insizyon yapilan yerde sabitlenit ve dilatdr/sheath cilde 1 em kalana kadar
ilerletilir. Dilat6i/sheath’i deri altina sokmadan Once kilavuz telin ucu
dilattr/sheath’in arkasindan cikarilmalidir. Dilatér uygulamirken kateterin ucu
dilat6riin arkasindan ¢ikmis olmali ve her an goriilebilir olmahider

Dilatér/sheath deri altina dondtirerek ilerletilmeli ve rahat hareket edebilir
hale gelene kadar bu harekete devam edilmelidir. Bu islem vyapiliyorken
dilatdr/sheath’in arkasindan degil deriye yakin olan ucundan tutulmahdir. Bu
sayede hem uygulama kolaylasir hem de dilatériin kink yapmas: Snlenir. Sag
subklavian kateter takilacaksa kateterin SVC i¢inde uygun vyerlesebilmesini
kolaylastirmak icin dilatér muz sekline getirildikten sonra uygulanabilir ®® Sheath
vetlestirildikten sonra dilatdr ve kilavuz tel birlikte cikarilu. Bu asamada hava

embolisinden kaginmak i¢in sheath'in agzi kapatilmahidir
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Tek limenli kateter uygulanacaksa sheath/dilaté: yerine kateterin kendisi

.dir‘ekt kilavuz tel tzerinden takilip kilavuz tel cekilebilir. Yumusak kateter
kullantlacaksa kateter uygulanmadan once deriden vene bir yol acilmalidir. Bu
igne ctkarildiktan sonra kateter yerlestirilmeden dnce bir dilatori kalavuz telin
tizerinden gecitip vene bir kez sokup ¢ikararak saglanabilin Dilatér cikarildiktan
sonra yumusak Kkateter rahathkla damar icine ilerletilebilir. Nadiren yumugak
kateter direkt kilavuz tel iizerinden kaydirlarak deriye kadar getirilir, sonra
kilavuz tel ile birlikte damar i¢ine dogru ilerletilir. Sartlar ne olursa olsun kateter
cilt altma girmeden énde kilavuz telin ucu kateterin proksimalinden ¢ikarilmai,
tek elle kilavuz tel tutulduktan sonra kateter damar icine ilerletilmelidiz. Kateter
yerlegtirildikten sonra kilavuz tel kibarca cekilmeli ve kateterin damar i¢indeki
uzunluguna dikkat edilmelidir Kilavuz tel kateter iginden ¢ekilirken kolay
gelmelidir Bu islem sirasinda bir direncle karsilagiliyorsa kateter ve kilavuz tel
birlikte tek bir tnite gibi cekilmeli ve islem tekrarlanmalidy, Kilavuz fel
sikismasinin en sik nedeni kiigiik bit adipoz dokunun tel ve kateter liimeni arasina
sikigmasidir Bu problem yeterli derinlikte insizyon acilmasi ve yolun iyi dilate
edilmesi ile dnlenebilir,

Kateterin ne kadar derine vyerlestirilecegi 6nemli bir konudur, SVC
manubriosternal bileske diizeyinde baslar ve bunun 5 cm altinda sag atriumda
sonlanur. Subklavian, juguler, bazilik ve sefalik santral girisimlerde kateterin ucu
sag atriumda veya sag ventrikiilde degil SVC’de olmalidir. Bu nedenle kateter
manubriosternal bileske diizeyinden yaklasik 2 cm asagiva kadar ilerletilmelidir.
Guniimiizde stk kullanilan kateterlerin cogu atrium veya ventrikiile ulasabilecek
kadar wzundur Ommegin, subklavian ponksiyon i¢in satilan standart Kateterler
genellikle 20-30 em uvzunlugundadir Boyutlan ortalama olan bit erigkinde
subklavian ponksiyonda SVC’ye ulasmak icin kateterin 20 cm ilerletilmesi,
gerekenden fazladn Kateterin gok derin yerlestirilmesini énlemek icin 15-16
cnt’lik  kateterlerin - kullamilmast  6nerilmektedir  Kateterin uygun yerlesim
derinlifini belirlemek i¢in uygulamadan 6nce gdpils duvar iizerine kovarak
olgtim yapmak uygundur. Kateterin uygun verlesim derinligini belitlemek icin
hastalarm boy uzunlugunu temel alan formiiller gelistirilmistir Bunlarin birini

(Cizelge 2 3 ) kullanarak yapllran bir calismada 228 kateterizasyonun %95’ inde
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- mutlaka islem bittikten sonra akeiger filmi ¢ekilerek kontrol edilmelidir.

:.' 2. 4. g. Mevcut Kateterlerin Degistirilmesi

Kalavuz tel teknigi sadece veni kateter takmak icin degil, var olan kateterin
degistiilmesi i¢in de kullamlabilir. Santral ven kateterizasyonu genellikie
pulmoner  arter wedge basmer  monitdrizasyonu, transvendz pacemaker
yerlestirilmesi veya bagka bir kateterin yerlestirilmesini gerektiren durumu kritik
olan hastalara uygulanir. Baslangigta uygulanmus hethangi bir SVB kateteri,
icinden kilavuz tel gegebilecek geniglikte bir limene sahiptin ve Kateter
degisimine imkan verir Kilavuz tel teknigi ayni zamanda tek ltiimenli kateterleri
iic limenli kateterlerle veya sheath-intraducer setlerle degigtirme olanagi saglar

Mevcut kateterin degistirilmesinde ilk adim ¢ikarilacak kateterden daha
uzun bir kilavuz telin segilmesidir. Steril teknik kullamlarak kilavuz tel santral
vendz kateter icinden, kateterin arkasindan bir kismu digarida kalacak kadar
ilerletilit. Bu disarida kalan kilavuz tel ucu bir elle sikica tutubur ve kilavuz tel ile
kateter birlikte kateterin ucu deriden hafifge uzaklasana kadar gekilir. Deriden
hafifce uzaklasan kateter ucunun iginden gegen kilavuz tel yakalanr Ancak bu
asamadan sonra kateterin diger ucundan ¢ikan kilavuz tel ucu birakilabilir. Sonra
kateter yavasca kilavuz tel (izerinden kaydirilarak ¢ikanhr. Yeni takilacak kateter
kilavuz tel iizerinden damar icine ilerletilir. Bu islem i¢in kisa kilavuz tel
kullanabilmek amactyla kateter kesilerek kisaltildrysa kateter embolizasyonundan
kagmmak i¢in dikkatli olunmalidir % Sepsis bulgulan olmayan hastalarda bu
islemin katetere bagl enfeksiyon 1iskini arttumadifn gésterilmistir. Fakat septik
hastalarda bu iglem santral katetere bagli enfeksiyon riskini arttinyor gibi

gorlinmektedir 8

2. 4. b, Over-the-Needle Teknigi

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

bir takim avantajlar bulunmaktadir. Kateter keskin bir ignenin iginden ge¢mez bu

uygun velesim derinliginin saglandifi rapor edilmistir ¢ Kateterin pozisyonﬁ L




iedenle kateter yirtilmalari sonrasinda goriilen kateter embolizasyonu riski
usuktur Aynca ignenin damarda actgm delik kateterden daha kiictiktiir, bu
- sayede kan s1zmas: ihtimali azalir. Bu yaklagim icin internal juguler ve subklavian
SK teknik uygundur. Bu yontem &zellikle hizli santral vendz yol ihtiyaci varsa
':._.tlkardiyak artest) kullamlmaktadir. Bu kateterler yiiksek voltim sivi resusitasyonu
_. icin uygun degildir ve liimenleri iginden pacemaker leadi gecebilecek kadar genis
_'ii'egildir.‘ Klinikk duwum stabilize olunca daha genis  kateterler ile
degistirilmeliditler.

Erigkinlerde daha uzun periferal tip kateterlerin (l6-gauge 5 % in.
Angiocath) kullammi Snerilmektedir. 20-gauge kateterlerin vetlestirilmesi daha
kolaydir fakat inflizyon hizlan da diigiiktiir. Igneye sinnga takihr ve ¢ok yavasca
| aspire edilerek vene dogru ilerletilir. Bu islem, igne uzunlugunun katetere gore
1latif olarak daha uzun olmasindan dolay: biraz zor olacaktr. Over-the-needle
kateterlerde iZne ucu kateter ucunun birkag milimetre ilerisindedir. Igne venin
icindeyken smingaya kan gelir fakat kateter ucu birka¢ milimetre geride oldugu
igin hala limen digmda olabilir. Kateter liimen icine girmeden Once ine geri
¢ekilirse kateter venin disinda kalmis olacaktir Bu yiizden siringaya kan geldikten
sonra igne birkag milimetre daha ilerletilmeli ve bu pozisyonda sabit tutulurken

kateter venin i¢ine dogru yavasca iletletilmelidir.

2. 5. SPESIFIK DAMAR YOLU TEKNIKLERI

Antiseptik deri hazithigs, steril eldivenler ve steril alani iceren steril
teknigin santral vendz katetetizasyonda septik komplikasyonlari azalttigina
inanilmaktadu. Kardiyak arrest resusitasyonu diginda steril teknik saglamak icin
kaybedilen birkag saniyenin hastamn sagkalimi itizerine negatif bir etkisi
bulunmamaktadiy  Resusitasyon swasinda her zaman  steril teknige
uyulamayabilecedi unutulmamali ve steril teknik kullanilamadan uygulanan
santral kateterler mtimkiin oldugunca etken cikaritmahdir.

Ponksiyon yapilacak bélge povidone - iodine soliisyonu ile genisce
boyanmalidy  [odine alerjisi olan hastalarda pHisoHex wveya Hibiclens
kullanilabilir. Subklavian veya IJ yaklasim kullanilacaksa hazirlanacak alan iK ve

SK subklavian ven ponksiyon bélgeleri ve IJ ven ponksiyon bélgesini icermelidir

[
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Bu sayede bagansiz bir girisimi takiben tekiar hazirhiga ihtivag duymadan farkl
bir ponksiyon bolgesi denenebilir. Bu durumda standart hazilik ipsilateral
anterior boyun, supraklavikiiler fossa ve orta hatti 3-5 cm gecen ve meme bas
¢izgisinin iizerini igine alan 6n gégsii kapsar. Femoral yolun hazrlanmas: gerekli
ise kasifin traglanmas: veya kasik killarimn kisalttlmas: (tercih edilen)
Onerilmektedir. Takiben aymi bélgenin povidone - iodine ile 10 cm altini ve
listlinii icerecek sekilde boyanmas: gerekmektedir

Kateter kontaminasyonundaki anlamli azalma standart steril teknige ek
olarak iodopor emdirilmis steril filmin lizerinden kateterin yerlestirilmesi ile
gdzlenmistir.* Bununla birlikte agresif aseptik tekniklerin ek faydasim gdsteren
kanit azdir 136 hasta igeren prospektif bir ¢alismada calismaya alinan hastalara
standart antiseptik deri hazirligi yapilmig ve iki gruba randomize edilmistir
Aseptik gruptaki klinisyenler cerrahi sartlarda uygulama yaparken, nonsteril
klinisyenler eldiven bile kullanmadan Kkateterizasyonu gerceklestirmiglerdir.
Caligma sonunda her iki grup arasinda kontaminasyon oranlar: arasinda herhangi
bir fark gdzlenmemistir Tiim vakalarm %87.1’inde kontamine olan organizma
Staphylococcus epidermidis bulunmustur, ™ Hiperalimentasyon tedavisi alan
hastalarda ameliyathane sartlarinda haznligin gerekliligi kanitlanamanustr 63
hastayr igeren hiperalimentasyon i¢in uzun dénem subklavian kateterizasyon
yapilan hastalarda tek bir iodopor sprey hazitlig ile sadece 1 hastada enfeksiyon

gdzlenmistir. **

2. 5. a. Subklavian Ven, Infraklavikiiler Yaklasim

Santral vendz girisim kapsaminda IK subklavian yaklasim en sik
kullanilan ve ¢ogu klinik durumda yararh bir tekniktir. Ancak IK yaklasim KPR
swasinda hareketli toraksa derin penetrasyon ve gdégiis kompresyonlarnin
durdurulmasini gerektirir.”' Ayrica en deneyimli merkezlerde %6 pndmotoraks
riski vardir " Bu nedenlerle subklavian girisim i¢in SK yaklasim daha akilc1 bir

yoldur.

Pozisyon. Hasta supin pozisyonda, bas notal pozisyona alinr. Kaslan

belirgin kigilerde girigim yapilacak taraftaki kolun abduksiyona almmas: ile

)
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deltoid kavsi diizlestirici etkisi oldugu sdylense de” genellikle bu manevra gerekli
degildir. 7l Basin karg: tarafa cevrilimesi subklavian damarin ¢api, komsulugundaki

damarlar ve klavikula ile iliskisi iizerine etkili olmamaktad **

Ignenin yonelimi. Klavikulanin medial ve orta 1/3 kisminin bitlestigi yer
standart olarak bilinen ponksiyon noktasidir. Ven klavikulanin hemen arkasinda,
birinci kotun hemen tizerindedit Bu noktada ven plevia penetrasyonu igin
koruyucu gérev yapmaktadir. Bu koruyucu etki girisim i¢in daha lateral noktalarin
secilmesi ile ortadan kalkmaktadir. Klavikula orta noktasinin lateralinden
yapilacak ponksiyonlarda venin lokalize edilmesi i¢in daha derin ponksiyon
gerekeceginden pnomotoraks riski de artmaktadir.”' Igne standart olarak
belirlenen noktadan kostoklavikular bileskeye dogiu vénlendirilit. Koyu vendz
kan gen ¢ekildiginde damara girilmis olur, igne ucu gergekten liimen icinde ise
kamn serbestge geri gekilebilmesi gerekir. Pulsatil akim ile kan geri ¢ekiliyorsa
arteriyel ponksiyondan siiphelenilir Igne ucu cilt altina kadar negatif basingla geri
cekilir, bdylece goriinmeyen yaralamalardan kaginmak amaci ile ine ucu ile
siipiirme hareketi yapilmanus olur. Iek bir arterivel ponksiyon naditen arterivel

yaralanmaya neden olur.”’

2. 5. b. Subklavian Ven, Supraklavikiiler Yaklasim
Sag SK yaklasmun acil transvendz ventrikiil pacing i¢in hastane dncesi
kosullarda bile hemodinamik acidan stabil olmayan hatalarda giivenli, etkili ve

™ KPR swrasinda havayolu

komplikasyon orammn disiik oldugu bildirildi.
yonetimi ve g6gils kompresyonlarindan ¢ok az etkilendigi i¢in klavikulanin
fizerinden yaklagum tercih edilir,”> Rélatif olarak hareketsiz boyuna penetrasyon’”,
kateterin ucunun malpozisyonu insidansimn diisik olmasr®’, ortopnesi olan ve
oturur pozisyondaki kisive uygulanabilen tek vaklasim olmasi*®, komplikasyon
oraninin ditsiik olmas: SK yaklagimin diger avantajlaridir 3637 Ancak klavikula, 1.
kot, subklavian damarlar ve SVC'nin etkilendigi travmalarda, gecirilmis
operasyon ve radyoterapide kontrendikedir "' Bilateral pndmotoraks: dnlemek

amact ile tek tarafli penetran toraks travmalarinda subklavian ven ve SVC

travinasi siiphesi yoksa aymi taraftan ponksivon vapilabilit ¥ Kompresyon




yapilamayacag i¢in kanama bozukluklarinda subklavian yaklagimlar onerilmez.”’
Subklavian ponksiyon 2 yasin altinda basar1 ile yapilabilmesine Iagmen53 genel
olarak kiiciik cocuklarda 6nerilmez >

Pozisyon. SK teknigin amaci subklavian veni IJ ven ile bitlestigi yerin
iizerinden ponksiyon yapmaktir. Hasta supin pozisyonda, bas nétral pozisyona
almu. Ine klavikulanin yukari ve arkasi, SKM kasin lateralinden yetlestirilir Bu
sekilde avaskiiler planda, plevial kubbe ve subklavian arterden uzak bdlge
avantaji saglanir. Plevral kubbenin daha asagida yer almasi, SVC’nin hemen
izerinde olmasi, torakal kanalin solda olmas: nedeni ile sag yan tercih edilir. Bir
fasya ile sartli olmamas: nedeni ile venin distandii olabilmesi igin Trendelenburg
pozisyonu yararh olabilir. Anatomik kilavuz isaretleri belirginlestirmek amaci ile

hastanin bag: karsi tarafa cevrilebilir.”

Ignenin yonelimi. SK ¢ukurun hazirlanmasi ve drtiilmesinden sonra SKM
kasin klavikular basiin 1 c¢m laterali ve klavikulanin 1 em posteriorundaki nokta
belirlenir. %1°lik lidokain veva prilokain uygulandiktan sonra bu igne subklavian
veni lokalize edici olarak ta kullamilabilir. Kateterin ignesi serum fizyolojik
¢ekilmis bir siringaya takili halde hafif bir negatif basing ile igne ucu kargi meme
basini gosterecek sekilde horizontal planda 10 derece ag1 ile ilerletilir. 2-3 em

derinlikle genellikle ven ponksiyonu bagar1 ile yapilmis olur n

2. 5. ¢. Internal Juguler Yaklasim

17 vaklasim santral vendz yol saglanmasi ve KPR sirasinda gogiisten uzak
bolge olmasi nedeni ile tercih edilir. Subklavian yaklasima gore basanl
ponksiyon ve kateter pasaji orani daha yiiksek, kateter malpozisyonu ve diger
komplikasyon oranlari ise benzerdir. IT yaklagim teknik olarak IK yaklagimdan
biraz daha zordur ve venéz cutdown’dan daha kolay ve hizh uygulanabilir Son
yillarda 1T yaklasim spesifik kontrendikasyon olmadik¢a bir¢ok klinik durumda

diger yaklasimlara tercih edilmektedir 7

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

hafifce ponksiyon bolgesimin kars1 taiafina dondiiriilin  Servikal omurga




yaralanmast slphelenilen hastalarda notial pozisyonda, boyunlugun arka
pargasimin yerinde birakilmast ile servikal immobilizasyonun korunmas1 da
saglanmig olur. Willeford ve Reitan’in yaptigr bir 9ahsmada75 basin rotasyonu ile
iJ vendeki kan akiminm azaldigi, nétral pozisyonun venin distandil olmas: amaci
ile tercih edilebilecek pozisyon oldugu, 1 ponksiyon- 6ncesi karotid arterin
palpasyonu ile bu arterin ponksiyon riskinin en aza indirildigi bildirilmistir. Yine
bu calismada Trendelenburg pozisyonunun sefalik venlerde distansiyona yol
agtig1 ve IT ven capinda belirgin olarak artmaya neden oldugu da bildirilmektedit
Uyamk hastada valsalva manevrasi ile, bilinci kapali hastada bir asistanin karin
holgesine basi yapmasi ile 1J venin distandii olmasi saflanabilir Superior vena
cavaya (SVC) dogru daha diiz bigimde ilerlemesi, plevra kubbesinin daha asafida
yer almasi, torakal kanalin solda olmasi nedeni ile girisim igin sag yan daha ¢ok

tercih edilir.

Ignenin yonelimi. Santral yaklasimda Kaplan ve Miller tarafindan’®
karotid arter ve kupula plevramin kaniilasyonun daha az olmasi nedeni ile bu
yaklagim on plana ¢ikarlmistiz, Bazi uygulayicilar baglangigta kateterin inesini
direkt olarak ponksiyon amaci ile kullamrken, bazilann da dncelikle daha kiiglik
capli igne ucunu yon belirleyici kilavuz igne olarak kullanmaktadu. Béylece daha
kiigiik ¢caph igne kullanilarak venin lokalizasyonu belirlenirken aym zamanda
ignenin uygunsuz yoneliminin verecegi derin doku hasani da azaltilmg olur.
Kardiyak arrest durumunda kilavuz igne kullanim vakit kaybettirici olabilir.”’

Sternocleidomastoid (SKM) kasin steinal ve klavikular baglan ile
klavikula arasindaki iicgen belirlenir. Bilinci agik hastada karotis nabzinin lateral
kismina lokal anestezi uygulandiktan sonra siringaya takih haldeki yon belileyici
igne iiggenin tepesine yakin kisimdan cilde 30-40 derece ag1 ile karotid arterin
hafif lateralinden ve bu artere paralel olarak ilerletilir. 1-1 5 em mesafede venin
ponksivonu saglanacagmdan derin ponksiyonlardan kaginidmasi gerekir. 3-3
cm’de ven bulunamiyorsa ifne negatif basing ile ¢ilt altina kadar gekilerek SKM
kasmn klavikular basimin medyal simin altindan aym taraf meme basina dogru
yonlendirilir Koyu tenkli kanin aspire edilmesinden sonra kateterin ifne cihaz ile

{7 ven ponksiyonu yapilir. 1gnenin merkezi boglugunun hava ile temas ctmesi
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halinde inspirasyon sirasinda ortaya cikacak toraks ici negatif basmncin hava
embolisine yol agmamas: i¢in igne merkezinin eldivenli parmak ile kapatilmasina
énem verilmelidir "

Posterior yaklasim i¢in SKM kasin lateral smirnda klavikula ve
mandibular ¢ikint arasindaki mesafenin iicte bir klavikulaya vakin kisminin
kesistifi noktadan girisim gergeklestirilir. Lokalize edici ifne kan aspire
edilinceye kadar sternal ¢entige dogru kaudal ve medial dogrultuda y6nlendirilir. "'

Anterior yaklasimda Moster ve ark 77 Kkarotid arterin orta ve iaret
parmaklari ile belitlenmesinin ardindan kilavuz ignenin SKM kasnun i¢ kenarnin
orta noktasmdan koronal planda 30 ile 45 derecelik ac1 ile aym taraf meme basia
dogru yonlendirilmesini tammiach Kaplan ve Miller ise ¢ bu vaklagimr tiroid
¢entik diizeyinden baglayarak degistirdi. Anterior yaklasimda karotid arterin

vakinhg@ karotid ponksivonu ohmaksizin ven kantilasyonunu engellemektedir. >
2. 5. d. Eksternal Juguler Yaklasim

Pozisyon. Trendelenburg pozisyonundaki hastada valsalva manevrasiyla

ve klavikula {izerinde parmakla sikistirilarak EJ venin capi arttirtlabilir.

Ponksiyon. Stabilize edebilmek icin gitisim vapacagimiz cilde hafif bir
traksiyon yapildiktan sonta ponksiyona baslanir. igne deri yiizeyine hafif bir ac1
(vaklastk 10 derece) yapacak sekilde ven liimenine girene kadar itilir. Intraliiminal

yerlesimden emin olunduktan sonra kateter yerlegtirilebilir

2. 5. e. Femoral Yaklasim

Son yillarda transvendz pacemaker uygulamasi ve kritik hastalarda basing
olgtimiinde femoral ven kaniilasyonunun kullammi artmistiy.  Ayrica  acil
kardiyopulmoner bypass, hemodiyaliz, ilag zehirlenmeleri i¢in hemoperfiizyon bu
vaklagim igin diger endikasyonlardir. Femoral bélgenin avantaji havayolu
ekipmam ve monitérlerden uzakta olmasi ve vataga bagli, bilinci acik hastalarda
basg, boyun ve kollarin hareketi ile santral kateterin hareket etmemesidir Yataga

bagimli olmayan hastalarda kontrendikedir.”'




Femoral kateterizasyonun kontrendikasyonlan uyluk bolgesi, iliyak
damarlar veya inferior vena kava travmasidir, Kardiyak arrest veya femoral
nabzin ahnamadigi durumlaida diger alternatif girisimler basarisiz olmadikca
femoral gitisim onerilmez *® Kopeklerde yapilmus kardiyak arrest modelinde
uyluktaki palpe edilen pulsatil atimlanin %350°sinin vendz kaynakhi oldugu
bulunmustur.”’ Dolayisiyla, KPR sirasmda uyluktaki pulsasyonlarm i¢ kismindan
yapilan vendz aspirasyon basarisiz olursa girisimin dogrudan pulsasyon tizerinden
yapilmas: énerilmektedir.”!

Femoral girisim genellikle 1] veya subklavian girisimlerden daha az ciddi
komplikasyona yol acar Bolge itibariyle femoral ponksiyonun potansiyel
bakteriyel bulagsma riski belirgin bir problemdir. En sik komplikasyonlar arteriyel
ve vendz perforasyonlardir. Arterivel ponksiyon dolagimin az oldugu veya hig
olmadizn  dwumlarda daha vaygindir ' Kardiyak artestte  femoral
kateterizasyonun basar1 orani (%77) subklavian ven kateterizasyonu (%94) ile
karglastirildiginda daha diigtik bulunmustur.”® Diger komplikasyonlar dzellikle
infantlarda septik altritw, psoas apsesi, tromboflebit, 6zellikle femoral fitig1 olan
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hastalarda barsak perfbrasyonuso, peritonit®!, femoral sinir travmas ve

pulmoner embolidir.®?
2. 5. f. Bazilik ve Sefalik Yaklasim

Ponksiyon. Bazilik ve sefalik venler antekubital fossada genis venlere
acilirlar.  Turnike kullanimu  vendz distansiyonu ve baglangictaki  vendz
Antekubital fossamin medialinde seyreden bazilik ven vyine aymi bdlgenin
lateralinde seyreden sefalik venden daha genistir. Bazilik ven sayesinde axiller

ven, subklavian ven ve SVC’ve daha rahat ulasi]abilir.

2. 6. ULTRASON KLAVUZLUGUNDA SANTRAL VENOZ YOL
Santial vendz kateterizasyonda bagan oranunt arttirmak ve komplikasyon
oranini azaltmak i¢in en gticlil silah tecriibedir. Fakat en deneyimli klinisyenler

bile bazi hastalarda sorun yasamaktadir Hastalarda basanli kateterizasyonu
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engelleyen veya zotlastiran konjenital veya akkiz anatomik (iskelet veya vaskiler)
anotmallikler olabilir Zaman problem degil ise zor hastalarda majé: venlere
ulasabilmek icin Doppler ultrason kullamlabilir Damarlarin yeri deri ytizeyine
isaretlenip, bu isaretler anatomik belirleyiciler olatak kullanilabilir

En sik tanmimlanan gériintilleme arac1 7.5 MHz real-time mekanik sektor
transducenna bitisik igne kilavuzudur. Cihaz kullanmadan &nce akustik jelle
kaplanir ve steril bir kilifin i¢ine konur Bir miktar steril jel de goriintileme
yapilacak alana striiliir. Bu cihaz damarm yerini, uzanimm ve capini belirlemek
i¢in kullanilir. Juguler veya femoral venler kullantlacaksa prob direkt anatomik
belirleyicilerin  tizerine konarak goriinti elde edilebilit IK yaklapm icin
subclavian venin goilinttilenmesi daha zordur. Proksimalde aksiller damarlar
bulunur, sonra bu damarlar klavikula medialine dogru takip edilir®! Damar
bulunduktan sonra tistteki deri isaretlenir ve belitleyici olarak kullanilir Ultrason
kilavuzlugunda igne cilt altindan istenilen vene dogru yonlendirilebilit. igne
damara yaklasinca 6nce vende kompresyon goriiliir. Damar penetre edilince ven
tekrar kan ile dolar ve orijinal halini alir.

Prospektif analizlerin ¢ogu IJ ven kaniilasyonlar: hakkindadir %7 v

e
teknifin - kullammimin  avantajh  olduunu rapor etmektedirler Ultrason
kilavuzlugunda basan orani artmaktadir. Calismalar ultrason kullamminin arter
ponksiyonunu azathgm géstermistir.”’

Gelecekte kateterizasyonlarda ultrason kullanimimin daha sik olacafi tahmin

edilmektedir.

2. 7. KOMPLIKASYONLAR

Farkli yollardan santral vendz kateterizasyona bagl komplikasyonlar

2. 7. a. Pulmoner Komplikasyonlar
SK, IK ve II ponksiyon soniast pnémotoraks, hemotoraks, hidrotoraks,
hemomediastinum, hidromediastinum, trakea perforasyonu, endotrakeal cuff

Ozellikle  subklavian ponksiyon sonrast gorillme oramy % 6'va  kadar




ulagmaktadir > KPR siasinda veya pozitif basingli ventilasyon uygulanirken
kitgiik pndmotoraks sontas tansiyon pndmotoraks gelisebileceginden bu
komplikasyonun erken taninmas: énem kazanmaktadar Subklavian ven veya arter
laserasyonu, pulmoner arter ponksiyonu, toraks jgine kan veya sivi infiizyonu
sonucu hemotoraks ve hidrotoraks geligebilir 7' Hidromeédiastinum nadir ancak

potansiyel olarak éliimeiil bir komplikasyondur. *

2. 7. b. Vaskiiler Komplikasyonlar

Hava embolisi®, kateter embolizasyonu ve buna bagli aritmiler, vendz
ttomboz, endokardit, miyokard perforasyonu, pulmoner emboli®, vaskiiler
vapilann perforasyonu veya laserasyonu sonucu hemotoraks, hemomediastinum
ve hipovolemi,®® kateter diiglimlenmesi®’ goriilebilen  komplikasyonlar
arasindadir. Caron ve ark®™® santral vensz damarlarda perforasyona neden olan
cogu kateterin sol subklavian vene yerlestirildigine dikkat ¢ekmistit Buna gbte
pndmotoraks, hemotoraks gibi erken komplikasyonlarin yamnda ge¢ donemde
sepsis, tromboz, perikardiyal ve plevral bosluga erozyon, venobronsiyal fistiil
gortilebilecegini; hastalarda dispne, g0gls agnsi, solunum yetmezligi, radyolojik
olarak  plevral efiizyon, mediasten genislemesi  durumunda  vaskiiler
perforasyondan  siiphelenilmesi gerektigini  bildirmislerdit. Webb ve ark®
kateterin yanlis yonlenmesi olasthmm % 1 ile 33 araliginda olabilecegini, soldan
vapilan girisimlerde daha sik oldugunu, internal mammarian ven, kontralateral
brakiosefalik ven, inferior tiroidal ven, azigos vene kateterin yanlishkla

gidebilecegini belirtmistir

2.7. ¢. Enfeksiyz Komplikasyonlar

Lokal selliilit, tromboflebit, septisemi, osteomiyelit, septik artrit gelisme
riski” nedeni ile steril sartlarda kateterizasyon yapilmas: ve takibi énemlidir
Katetere bagli enfeksiyon ve sepsis tedavisinde kateterin ¢tkartilmast ve uygun
antibiyotik tedavisinin baslanmasi gerekir Uzun dénem kullamlacak kateterlerde
deri florasiun kateter boyunca ilerlemesini dnlemek icin antibiyotik emdirilmis

tamponlar ile pansuman yapilmasi onerilmigtir %
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2. 7. d. Norolojik Komplikasyonlar

Nérolojik komplikasyonlar ¢ok nadirdir ve muhtemelen ven ponksiyonu
sirasinda ignenin direkt travmasina bagli gelisit Brakial pleksus yaralanmasi ve
hemidiyaftam paralizisi ile beraber frenik sinir yaralanmasi rapor edilmistir.”>*
Yerlesim hatasi olan internal juguler ven kateterinden verilen medikasyonlar
intrakraniyal damatlarn retrograd perfiizyonuna bagli nérolojik komplikasyon

geligimine neden olabilir.

i)
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Dezavantajlar:

Cizelge 2.1. Santral Venioz Kateterizasyon Tekniklerinin Avantajlar1 ve

Avantajlar

Dezavantajlar

ilik ven ponksiyonu

Major  komplikasyon  insidans
diigtiktiir

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

mumkiin kilar

Enfeksiyon, filebit ve tromboz gibi

mindr komplikasyonlarm  insidans:
yiiksektir

Kol hareketlerini kisitlar.

Kateterin  santral vendz basmg

monitdrizasyonu igin uygun sekilde

verlestirilebilmesi zordur:

nal juguler ponksivon

Anatomik lokaiizasyonunu
belirlemek kolaydir
Subklavian  ponksiyona  oranla

pndmotoraks riski ditstiktiir,

Kanama goriiliip kontrol edilebilir.
Kateter malpozisyonu nadirdir.

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

2 yasm cocuklarda

cutdownun ivi bir alternatifidir

Kér bir prosediirdir

Basarisiz kaniilasyon orani
subklavian vaklagimdan daha
viiksektir.

enioral ponksiyon

Anatomik lokalizasyonunu
beliriemek kolaydur

Koagiilopati veya superior vena cava
varalanmast olan hastalarda, ayrnica
KPR sirasinda diger
supradiyafragmatik tekniklerin ivi bir

alternatifidir

Yirdyebilen hastalarda sabitlenmesi
ve korunmasi zordur

Kirli bir alandir

hasim

belirlemek kolaydir

Pnémotoraks riski daha azdir
Kardiyopulmoner arrestte kolaylikla
kullamlabilir

Kateter malpozisyonu nadirdir

Inﬁ_'aklavikﬁler subklavian | Anatomik lokalizasyonunu | Ozellikle  hipovolemik soktaki
’aklhgzafr belirlemek kolaydir hastalarda  komplikasyon  oram
yiiksektir
Kor bir prosediirdir
2 vasm  altindaki  g¢ocuklara
uygulanmamalidir
Supratiavikiler subklavian | Anatomik tokalizasyonunu | Kaér bir prosediirdiir.

(8}
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Cizelge 2.2. Spesifik Santral Venoz Yolar Icin Rélatif Kontrendikasyonlar

Genel
o Anatomik bozukluk
o  Aswriobesite
o Vaskiilit
o Uzun donem kaniilasyon oykiisii
o Sklerozan ajan enjeksiyonu dykiisii
o Proksimal damar yaralanmas: siiphesi
e Radvoterapi dykiisii
o Pranilasma bozuklukiar:
s Antikoagiilasyon veya trombolitik tedavi
o Kombatif hasta
o Deneyimsiz hekim
Subklavian ven
o Gogus duvari deformiteleri
o Pnomotoraks
* Kronik obswriktif akciger hastalig:
Juguler ven
o Juguler sistem yoluyla IV ila¢ bagimlilig
Femoral ven
o Yirityebilen hasta
Barilik — sefalik ven
o  Kardivak arrest

o Gelecekie bu damarlarm kullamima ihtimalinin olmast

S
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Cizelge 2.3. Hastammn Boyuna Gore Santral Veniz Kateterin Uygun
Derinliginin Hesaplanmasi

Ven Formiil SVC ic¢inde olma | Sag atrium

ihtimali icinde olma
ihtimali

Sag subklavian (Boy/10) -2 em % 96 % 4

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

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

Juguler

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

Jjuguler




Cizelge 2.4. Santral Venoz Kateterlerin Komplikasyonlari

[ Genel —‘

. Faskiler

o Havaembolisi

C  Arter ponksiyonu
o Perikardiyal tamponad
o Kateter embolisi
o Arterivovendz fistiil
o Mural trombiis olusumu
©  Genis ven obsiriksiyonu
©  Lokal hematom
s  Enfeksiyoz
o Sepsis
o Lokal sellifit
o Osteomivelit

o Septik artrit

©  Disritmiler
©  Kateterin kivrilmas
o Kateter malpozisyonu
Subklavian ve internal juguler yaklagimlar
s Pulmoner
o Pnoémotoraks
o Hemotoraks
o Hidrotoraks
o Silotoraks
¢ Hemomediastinum
o Hidromediastinum
¢ Boyun hematomu ve trakeal deviasyon
©  Irakeal perforasyon
o Endotrakeal cuff perforasyonu
s Norojenik
o Frenik sinir yaralanmasi
o Brakial pleksus varalanmast
o Serebral enfarkt
Femoral yaklagim
e [nraabdomingl
o Barsak perforasyonu

¢ Mesane perforasyonu

o Psoas apsesi




3. GEREC ve YONTEMLER

3.1 Verilerin toplanmasi

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

Santral vendz kateterizasyon endikasyonu konan tiim hastalar ¢alismaya
alind1. Islem &ncesi hasta veya yakinina bilgi verilip onay alindiktan sonra (Ek 2)
onceden hazulanmis  veri toplama formu (Ek 1) doldurularak islem
gerceklestirildi. Girisim yonteminin geleneksel mi yoksa ultrason eslifinde mi
yapilacagina ve hangi venin kullanilacagina islemi gergeklestirecek hekim karar
verdi

Her kateterizasyon iglemi oncesinde tiim malzemeler (povidon — iodine,
prilokain, birkag adet 10 ml enjektdr, 100 ml serum fizyolojik, bir adet tgld
musluk, kullanilacak SDY kateter seti, 4/0 prolen siitiir, portegii, adeziv flaster)
hazirland:. Servikal travma stiphesi varsa servikal stabilizasyon saglanarak
kateterizasyon gergeklestirildi. Eger subklavian veya internal juguler ponksiyon
kullamlacaksa standart hazirlik olarak hastanmin boynunun sag/sol tarafinda
angulus mandibula ve ramus mandibulanmn alt sinirindan baglayarak boyun, SK
fossa ve gbgiis on kafesinin meme basma kadar olan kisom orta hattt 3 — 5 cm
gecinceye kadar povidone — iodine ile silindi. Boylece ilk girisim yolu basarisiz
olursa ayni taraftaki diger vola gecebilmek i¢in yeniden hazirlik yapilmas
gerekliligi ortadan kaldiihmg olundu. Femoral ven kullamlacaksa ponksiyon
bolgesinin ¢evresi ¢apt en az 10 cm olacak sekilde yine povidone — iodine ile
boyandi. Bilinci agik olan ve kullanilan maddeye alerjisi olmayan her hastada
lokal anestezi igin % 2 prilokain veva normal salin ile %1’e diliie edilmis lidokain
ile deri ve katlar infiltie edilerek kateterin gegis yolu boyunca anestezi saglandi

Her yaklasimda, enjektire vensz kanin serbestge aspire edilmesi basarily
ponksiyon olarak degerlendirildi. Bagarih ponksiyon saglandiktan sonra Seldinger
teknigi  kullanilarak  santral ventz kateterler  vyerlegtirildi.  Kateterler

verlestirildikten sonra kateter limenlerinden kanin serbestce aspirasyonu tekrar




kontrol edildikten sonra kateter limeni veya liimenleri 10 ml’lik serum fizyolojik
bolusu ile yikandi ve tikanmamas; igin akciger filmi ile kateterin yeri
dogrulanincaya kadar sadece normal salin damar yolu agtk kalacak sekilde verildi
Femoral kateterizasyon disinda tiim kateterizasyonlarda islem tamamlandiktan
sonta hastanin durumu izin veriyorsa kontrol akeiger filmleri cekildi.

Islemin baglangic: ponksiyon ignesinin cilde dokundugu an olarak kabul
edildi. Bu stireden bagarili ponksiyon gergeklesinceye kadar gecen siire vene
ulagim  stiresi  olarak tammlandi  ve saniye olarak kaydedildi. Islemin
baslangicindan siitiir isleminin bitisine kadar gecen sure ise toplam kateterizasyon
zamam olarak kabul edildi ve dakika olarak kaydedildi Ponksiyon ignesi cilt
altindayken her yon degisimi farkls ponksiyon olarak degerlendirildi ve her hasta
igin toplam ponksiyon sayis1 kaydedildi

Girisimlerde ardisik 3 ponksivon sonrasi ven ponksiyonu yapilamadiysa
secilen ilk teknik basarisiz olarak kabul edildi ve yine hekimin se¢imine gére
alternatif yola gegilerek kateterizasyona devam edildi,

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

girig yeri steril pansumanla kapatilds.

3. 2. Verilerin Analizi

Calismadan elde edilen veriler SPSS 12.0 programina kaydedildi ve
istatistiksel analizleri yapildi Kategorik degiskenler viizde ve oran ile; siirekli
degiskenler ise, ortalama ve standart sapma ile ifade edildi [ki grubun
kargilastinlmasinda kategorik degiskenler icin Ki-kare ve Mann-Whitney U testi
kullamldr. Ug veya daha fazla grubun kargilagtuitmasmda kategorik degiskenler
icin Kruskal Wallis testi kullanild:. Tiim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve
alfa anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

ie Jlor SRR



4. BULGULAR

4. 1. Demografik Bulgular

Veri toplama isleminin yapildig 18 ay boyunca toplam 86 hasta ¢calismaya
alinmistiz. Bu hastalarm 61 (% 70.9)°1 ertkek ve .‘ 25(% 29.1)i kadindir. Yas
ortalamasi 5523 + 18.334 olarak hesaplanmistir (aralik: 18 — 89). Hastalarin
tanilarina gére dafilimi Cizelge 4.1.°de gosterilmistir Triaj kategorileri hastalarin

47°sinde (% 54.7) 1 ve 35%inde (% 40.7) I1 iken,triaj kategorisi 11T olan hastalar

Cizelge 4.1. Hastalarin tanilarina gire dagihim

Tam Hasta Sayisi Yiizde (%)
Akut bébrek yetmezligi (ABY) 45 52 3
Yanik 9 10.5
ABY ve GIS kanamasi 1 1.2
Kardiyak arrest 1 12
Multipl myelom ve pnémoni 1 12
KBY ve akut akciger tdemi 3 35
Behget hastah 1 12
Serebrovaskiiler olay 1 12
Sepsis 5 58
Alt GIS kanamasi 1 12
Ust GIS kanamasi 1 12
Akciger édemi 1 12
Trombotik trombositopenik | 1 1.2
purpura
Metil alkol intoksikasyonu 2 23
Hiperkalemi 3 35
Orak hicreli anemi 1 12
Travmatik arrest 1 12
Abdominal aort disseksiyonu 1 12
Motosiklet kazast 1 12
Arag ici trafik kazas 1 12
ABY ve sepsis 1 12
Mezenter iskemi 1 12
Atesli silah yaralanmas: 1 12
Staius epileptikus 1 12
intoksikasyon 1 12
&plam 86 100.0




sadece 4 (% 4.7) tanedir. Calismaya katilan 50 (%58.1) hastada santral vendz
kateter uygulanmasini zorlagtiran faktérlerin hicbiri bulunmamaktadn Bununla
birlikte 14 (% 16.2) hastada obesite, 13 (% 15.1) hastada kisa boyun, 3 (% 3 4)
hastada skar dokusu, 15 (% 17 4) hastada mekanik ventilatére bagli olma ve 7 (%
8.1) hastada ajitasyon gibi zorlastirict faktorler bulunmaktadir, Bazi hastalarda iki
veya daha fazla zorlastine: faktdr bir arada goriilebilir Santral vendz girisimi
zotlagtiran faktorlerin dagilimi Cizelge 4.2 *de gdsterilmistiz. Bu ¢alismada saniral
vendz kateterizasyon endikasyonlari hemodiyaliz (53 hasta, %61.7), santral
monitdrizasyon (14 hasta, % 16.3), periferal vene ulagamama (14, %16.3),
intravendz pace (1 hasta, % [.2), kemoterapi (1 hasta, % 1 2), plazmaferez (1
hasta, %1.2), ekschange transfiizyon (1 hasta, %1 2) ve hizlt kan transfiizyonunu
(1 hasta, %1.2) icermektedir. Kateterizasyon 6ncesi hazirlik déneminde hastalarnn
69’unda (% 80 2) sadece lokal anestezi, 2’sinde (%2 3) hem lokal anestezi hem de
sedatif ajanlar birlikte kullanilmistir. Geri kalan 15 (% 17.4) hasta kateterizasyon
Oncesinde baska nedenlerden dolayr enttibe edilmis oldugu i¢in ek anestezi
yontemi kullamilmamistir. Caligmaya alinan 3 (%3.5) hasta AS’te ex olmustur.
Bunlann birinde santral vendz kateterizasyon suasinda kardiyak arrest gelismis,
diger ikisi acile kardiyak arrest olarak (biri travmatik, digeri nontravmatik)
getirilmigtir.

Calismaya alinan 86 hastanmn 16 (% 18 6)’sinda iki kez, 1 (% 1.1Yinde ii¢
kez santral girisim denendigi i¢in toplam 104 kateterizasyon girisimi mevcuttur.
Bu girisimlerin 25 (%24.0)'ini kidemsiz ATA’ar, 70 (%67.3)ini kidemli
ATA’lar ve 9 (% 8 7)unu ATU’lar gergeklestirmistir. Girisimlerin 73 (%
70.2) tinde uygulayici hekime bagka bir hekim yardim etmis, 31 (% 29 8)’inde
uygulayici kateterizasyon girisimini tek basina yapmistit. Yardimer ara¢ olarak
ultrason, girisimlerin 23 (% 22.1)’tinde kullamlmis olup geri kalan 81 (% 779)
girisimde  klasik  yéntem  kullanilmustiz.  Bu  c¢alismadaki  santral  vendz
kateterizasyon girisimlerinin 64 (% 61.5)inde sag internal juguler, 7 (%
6.7) sinde sol internal juguler, 5 (%4 .8)’inde sag subklavian, 2 (% 1.9)’sinde sol
subklavian, 21 (% 20.2)inde sag femoral ve 5 (% 4.8)inde sol femoral ven
kantile edilmistir. Kullamlan venlerin dagilinu Cizelge 4 3.7te verilmistit. Toplam

183 kez ven ponksiyonu vapiimis olup 51 (% 49 0) girisimde tek. 27 (%26.0)




Cizelge 4.2. Santral venéz girisimi zorlastiran faktorlerin dagilim

[ Zorlastirie: faktorler Hasta sayisi Yiizde (%)
Obesite 2 23
Kisa boyun 2 23
Skar dokusu 2 2.3
Mekanik ventilatore bagh | 13 151
olma

- Ajitasyon 5 58
Obesite + Kisa boyun + |2 23
Mekanik ventilatdre bagl
olma
Obesite + Kisa boyun + | 1 1.2
Ajitasyon
Obesite + Kisa bovun 8 93
Obesite + Kisa boyun + | 1 1.2

Skar dokusu + Ajitasyon

Toplam 36 41.9

girisimde ayn1 vene iki ve 26 (% 25.0) gitisimde aym vene tic kez ponksiyon
yapimistit. Bu galismada 86 (% 82.6) girisim komplikasyonsuz basariyla
sonuclandirluken girisimlerin 18 (% 17.4)*inde; pnémotoraks (1 hasta, % 1.0),

arter ponksiyonu (2 hasta, % 1.9) veya vene ulasamama (15 hasta, % 14.4) gibi
komplikasyonlar g&riilmiistiir.

Komplikasyonsuz ve basarryla santral venlerinden birine kateter yetlestirilebilen
hastalarin ve calismaya dahil edilen biitin hastalarin; vas ortalamasi, cinsiyet
dagilimu, tamlarmin  dagilin, kateter endikasyonlarinin dagilimi, triaj
kategorilerinin dagilimi ve zotlastiric:r faktdrlerinin dagilimi tamamen aym
bulunmustur. Komplikasyonsuz ve basaril girisimlerin 21 (% 24)ini kidemsiz _
AlA’lar, 56 (% 651ysm kidemli ATA’lar ve 9 (% 10.5)unu ATU’lar !
uygulanuslardu. Bu ghisimlerin 60 (% 69 8)'inda uygulayici hekime eslik eden

baska bir hekim daha varken, 26 (%30 2)’sinda uygulayict hekim kateterizasyonu

tek basina gergeklestirmistir Yirmi (% 23.3) girisimde yardimet arac olarak
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Cizelge 4.3. Santral ven kateterizasyonlarinda kullanilan venlerin dagihmi

Kullanilan ven Kateterizasyon girisimi | Yiizde (%)
$ay1S1

Sag internal juguler 64 61.5

Sol internal juguler 7 | 6.7

Sag subklavian 5 48

Sol subklavian 2 1.9

Sag femoral 21 202

Sol femoral 5 48

Toplam 104 100.0

ultrason kullanihirken, 66 (% 76.7) girisimde klasik yontem kullanilmistir Basarils
girisimlerde, uygulandigi hasta pozisyonuna gére girisimlerin dagilimi Cizelge
4.4.*te gOsterilmistir. Basanh gitisimlerin 54 (%62.8)’tinde sag internal juguler, 6

(% 7 0y sinda sol internal juguler, 3 (%3 5)*tinde sag subklavian, 2 (% 2.3)’sinde

Cizelge 4.4. Basanh girisimlerde; uygulandifi hasta pozisyonuna gore
girisimlerin dagihim

Hasta pozisyonu Basarih  Kkateterizasyon | Yiizde (%)
say1sl

Semifowler 10 116

Supin 76 88.4

Toplam 86 100.0

sol subklavian, 18 (% 20.9)’inde sag femoral ve 3 (% 3.5)tinde sol femoral ven
kullamlmistir Toplam 133 kez ven ponksiyonu yapilmus olup 49 (% 57.0)
girisimde tek, 27 (Yo 31 4) girisimde ayni vene iki ve 10 (% 11 6) girisimde aym
vene ti¢ kez ponksivon yapilmistir Basanli girisimlerde vene ulasim siiresi
ortalama 1528 + 18131 saniyedir (aralik: 2 — 90 sn). Vene ulasilan her
ponksiyonda kateterizasyon sorunsuz gerceklestirilmistir. Toplam kateterizasyon
siiresi ise ortalama 11.98 = 5.821 dakika olarak hesaplanmstir (aralik: 3 - 25 dk).

Santral vendz kateterizasyonun gergeklestirilemedigi 18 basansiz girisimin 15 (%

83 3)'inde vene ulagilamanns, 2 (% 11 1)sinde arter ponksiyonu ve 1 (%5.6) inde




pndmotoraks gelismistir Bagansizlikla sonuglanan girigimletin uygulandiklar
hastalarm 15 (%83.3)1 erkek, 3 (% 16 7)ti bayandir ve bu hastalanin yas
ortalamast 47.89 = 19505 olarak hesaplanmisti (aralk: 19 — 80) Tiig
kategorilerine gdre basausiz girisimlerin dagilim Cizelge 4.5 'te gosterilmistir
Dort (% 22.2) basansiz girisim kidemsiz ATAlar ve.14 (% 77.8) basarisiz girigim
kidemli ATA’lar tarafindan uygulanmis olup ATU*larin basarisiz girigini

Cizelge 4.5. Triaj kategorilerine gore basarisiz girisimlerin dagilimi

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

2 8 44 4
Toplam 18 100.0

bulunmamaktadir Basansiz girisimlerin 13 (% 72.2)’{l yardime: hekim esliginde,
5 (% 27.8)'1 tek bagina uygulayict hekim tarafindan gergeklestiriimistir. Yardimel
arac olarak ultrason kullanulan 3 (% 16 7) basanisiz girisim bulunurken, klasik
yontem kullamlan 15 (% 83.3) girisim bagansizlikla sonuglanmigtir. Basansiz
girisimlerin  gergeklestirildigi  hastalarn  hepsine  girisim  hasta  supin
pozisyondayken uygulanmistir. Hicbir zorlastiricr faktdér bulunmayan 10 (% 55 6)
girisim basansizlikla sonuc¢lanmaktayken, diger zorlagtiricr faktdrlere gore
basarisiz girisimlerin dagilinu Cizelge 4.6.’da gosterilmistit On (% 33.6) sag
internal juguler, 1 (% 5.6) sol internal juguler, 2 (% 11.1) sag subklavian, 3 (%
16.7) sag femoral ve 2 (% 11.1) sol femoral ven ponksiyonu basarisizhikla
sonuclanmistin. Ponksiyon sayisina gore bagatisiz giisimlerin dagihmi Cizelge

4.7 *de gosteriimistir.




szelge 4.6. Zorlastiniel faktorlere gore basarisiz girisimlerin dagihm
rlastiricl faktorler Basarisiz girisim sayisl Yiizde (%)
é:kanik ventilatdre bagli | 3 16.7
3 16.7
obfesite + Kisa boyun 1 56
ite + Kisa boyun + 1 56
Gkar dokusu + Ajitasyon
' C 444

Cize

Ise 4.7. Ponksiyon sayisina gore basarisiz girisimlerin dagilimi
Ponksiyon say1sl Basarisiz girisim say1s1 Yiizde (%)
1 2 11.1
3 16 889
Toplam 18 100.0

Cizelge 4.8. Hastalarm yaslarina gore g

irisimlerin dagilmi

Hastalarin yas ortalamas:

Basanh girisimler

55.23 + 18.334

Basarisiz girigimler

47.89 + 19.505

Biitiin girisimler

53.96 % 18.654
L

L

Cizelge 4.9. Cinsiyete gore girisimlerin dagilimi
Winsiyet Basarih Basarisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler
Kadin 25 (% 89.2) 3 (% 10.8) 28 (% 100 0)
Erkek 61 (% 80 2) 15(% 19.8) 76 (% 100 0)
T N T R




Cizelge 4.10. Tamlara gore girisimlerin daguimi

Bagarih girisimler Bagarisiz girisimler | Biitiin girigirﬁler -
45 (% 91 8) 5(%382) 45 (% 100.0)
9 (% 90.0) 1(% 100} 10 (% 100 0)
4B ve GIS kanamasi | 1 (% 1000) 0(%00) I'(% 100 0)
ardiyak arrest T (% 100.0) 0 (% 0.0) T (% 100 0)
: Multipl myelom  ve | 1(% 1000) 0 (% 0.0) 1 (% 100.0)
:.pnbmoni
KBY ve Akut akciger | 3 (% 60 0) 2 (% 40.9) 5{% 100.0)
: pdemt
“Behoct hastahigl 1(%353) 5 (%66 7) 3 (% 100 0)
gerebrovaskiiler olay 1 (% 1000) 0(%00) 1 (% 100.0)
Sepsis 5 (% 83.3) 1(% 16 7) 6 (% 100 0)
Alt GIS kanamas 1(%333) 2 (% 66.7) 3 (% 100.0)
Ust GIS kanamas! 1 (% 100 0) 0% 00) 1 (% 100.0)
Akciger demi 1 (% 100 Q) 0(% 0.0) 1 (% 100 0)
TTP 1(%500) 1(% 50.0) 2 (% 1000)
Metil alkol | 2 (% 66 6) 1 (% 33.4) 3 (% 100.0)
intoksikasyonu
Hiperkalemi 3 (% 100 0) 0(% 0.0) 3 (% 100.0)
Orak hiicreli anemi 1 (% 50.0) 1(% 50.0) 2 (% 1000)
Travimatik arrest 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 100 0)
Abdominal aott | 1 (% 500) 1 (% 500) 2 (% 100.0)
diseksiyonu
Motosiklet kazas 1 (% 50.0) 1 {% 50.0) 2 (% 100 0)
Arag i¢i trafik kazast 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1{% 1000)
ABY ve sepsis 1 (% 500) 1 (% 50 0) 2 (% 100 0)
Mezenter iskemisi 1 (% 1000) (% 00) 7 (% 100 0)
Atesli silah | 1(% 100 0) 0(% 0.0) 1 (% 100.0)
yaralanmasi J
Status epileptikus 1 (% 100.0) 0(%00) 1 (% 100 0)
fntoksikasyon 1 (% 100 0) 0(%0.0) 1 (% 1000
Toplam 86 18 104 j
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Cizelge 4.11. Triaj kategorisine gore girisimlerin dagilumi

Triaj kategorisi | Basarth Basarisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

1 47 (% 82.4) 10 (% 17.6) 57 (% 100.0)

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

il 4 (% 100.0) 0 (% 0.0) T4(% 1000)

Toplam 86 18 104 |

Cizelge 4.12. Uygulayicinin kademine gire girisimlerin siniflandirilmas

Uygulayica Basarili Basarisiz Biitiin girisimler
kidemi girisimler girisimler
Kidemsiz 21 (% 84.0) 4(% 160) 25 (% 100.0)
Kidemli 56 (% 80.0) 14 (% 20.0) 70 (% 100.0)
Uzman 9 (% 100 0) 0 (% 00) 9 (% 100.0)

86 18 104

Toplam

Cizelge 4.13. Refakat durumuna gore irisimlerin dagilimi

Refakat Basanh Basarisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

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

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

Toplam 86 18 104

Cizelge 4.14. Kullamilan yinteme gore girisimlerin daghmi

Yontem Basarih Basarisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler

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

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

Toplam 86 18 104




. Hasta pozisyonuna gore girisimlerin dagilim

Basarihi Basarisiz Biitiin girisimief .
girigimler girigimler

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

76 (%o 80.8) 18 (% 19 2) 94 (% 100.0)

86 18 104 J

Cizelge 4.16. Zorlastiricl faktorlere gore girisimlerin dagiim
Zorlastirica Basarih Basarnsiz Biitiin girisimlier

faktorler girisimler girisimler
Yok 50 (% 83 3) 10 (% 16.7) 60 (%% 100.0)
Obesite 2 (% 100.0) 0(%00) 2 (% 100 0)
Kisa bovun 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
Skar dokusu 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
Mekanik 13 (% 81.2) 3 (% 18.8) 16 (% 100 0)

ventilatére  bagli
olma

Ajitasyon 5 (% 62.5) 3 (% 375) 8 (% 100.0)
Obesite + Kisa |2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
boyun + Mekanik

ventilatore ~ bagh
olma

Obesite  + kisa | 1 (% 100.0) 0 (% 0.0) 1 (% 1000)

boyun + ajitasyon

Obesite  + kisa | 8 (% 88 8) 1 (% 11.2) 9 (% 100°0)

boyun

Obesite + kisa | 1 (% 50.0) 1 (% 50.0) 2 (% 100 0)

boyun +  skar

dokusu + ajitasyon

LToplam 86 18 104
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Cizelge 4.17. Kullamlan vene gire girisimlerin dagimi

Kullanilan ven Basarili Basarisiz Biitiin girisimler
girisimler girisimler
Sag 1J 54 (% 84.3) 10 (% 15.7) 64 (% 100.0)
Sol 1T 6 (% 85.7) 1 (% 14.3) 7(% 100 0)
Sag SK 3 (% 60 0) 2 (% 40.0) 5 (% 100.0)
Sol SK 2 (% 100.0) 0 (% 0.0) 2 (% 100.0)
Sag femoral 18 (% 85.7) 3 (% 14.3) 21 (% 100 0)
Sol femoral 3 (% 606.0) 2 (% 40 0) 5 (% 100.0)
Toplam 86 18 104
4. 2. Bulgularin Karsilastiriimasi
Ultrason  kullamlmayan hastalarin = %  18.5’inde  komplikasyona

Girigim sirasinda hastada kateterizasyonu zorlagtizan herhangi bir faktor yokken
% 16.7, zorlagtmci hethangi bir faktor varliginda ise %]18.2 oraninda
basina yaptig: kateterizasyonlarda komplikasyon oramt % 16.1, islem sirasinda
uygulayiciya eslik eden bir bagka hekim varliginda 1se % 17.8 bulunmustur (p =
0.836). Santral girisim &ncesinde lokal anestezi veya lokal anestezi ve sedatif ajan
uygulanan hastalardaki komplikasyon oranmi % 163 iken, entiibe hastalara
uygulanan girisimlerin komplikasyon orani % 22 2 hesaplanmistir (p = 0.510).
Islem sirasinda ultrason kullamlmayan hastalarda toplam kateterizasyon stiresl
1238 + 5785 dakika,
kateterizasyonlarda ise bu stire ortalama 1065 = 5 887 dakikadr (p = 0.216).

ortalama ulttason  kilavuzlugunda yapilan
Vene ulagim siiresi ultrason kullamlmayan hastalarda ortalama 1541 = 17.934
saniye iken ultrason kullamlan hastalarda ortalama 14.85 =+ 19.239 saniye
saptanmustir (p = 0.655). Santral girisim suasinda ultrason kullaniimayan ve
kullanilan hastalardaki ponksivon sayilari ortalamasi siras1 ise siwasiyla 1.80 =

0828 ve 161 = 0839dur (p = 0284) Kidemsiz ATA’larm uyguladifn

kateterizasyonlarda komplikasyon oram % 160, kidemli ATAlarm uyguladif

A




tetenzasyonlarda komplikasyon oramt % 200 ve ATUlanin  uyguladif

--_katetenzasyonlaxda komplikasyon oram % 0.0 olarak hesaplanmustit (p = 0.325).

Komphkasyon oranlari, triaj kategorisi 1 olan hastalarda % 17.5, triaj kategorisi 2
lan hastalarda % 18.6 ve triaj kategorisi 3 olan hastalarda % 0.0 saptanmustit {p =

0.644). Karstlagtiran parametreler arasinda kiyaslamalarin higbirinde istatistiksel

Jarak anlamli fark saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Calisma siiresince 86 hastaya toplam 104 kateterizasyon girigimi
uygulanmistir Kateterizasyon islemi 86 ( %82 6)girisimde baganl iken 18 girisim
basarisiz olmustur
Girigim ybntemleri g6z niine alindiginda geleneksel yntem ve ultrason esliginde
yapilan girisimlerin basar1 oranlan sirasi ile %81 4 ve %86 9 olarak belirlenmistir.

Sznajder JI ve arkadaslan geleneksel yéntemle gergeklestirilen SVK da
bagarih girisim oranmi % 81 3 olarak belirtmislerdir.® Benzer sekilde Mansfield
PF ve arkadaglan da bu oram % 8§13 olarak rapor etmislerdir *

Ultrason kilavuzlugunda yapilan SVK da basari oranlan ise %92 — 100 arasinda
gdsterilmistir, °>%*

Geleneksel  yontemle gergeklestirilen  SVK’lardaki basar1  oranimiz
literattitle vyumlu iken, US kilavuzlu girisimlerdeki basarimnz belirgin oranda
diisik gorinmektedir Bunun en biiylik nedeni bizce hekimlerimizin ultrason
kullanmminda yeterli klinik tecriibeye ulasmamis olmamasidir. Ayrica bizim
calismamizdaki hastalarn tamaminm acil hastalar olmasi da bu diisitk sonuclara
katk: saglamis olabilir.

SVK girisimlerinde kidemsiz ATA’larm basar1 oramt % 84.0 iken kidemli
ATA’Jarn basar1 oram % 80.0 olarak hesaplanmustir Istatistiksel olarak anlami;
olmasa da bu oranlar literatiirle zit gortintimdedir Sznajder ve arkadaslarinin
yaptigy bir calismada deneyimsiz uygulayicilann  yaptigy kateterizasyonlarda
basarisizlik oranlarimin %9 4 oranmda arttig gosterilmistir®

Bu geliskinin nedeni ¢aligmamizda kidemli ATA’lann kidemsizlere oranla
¢ok daha fazla sayida (2.8 kat fazla), durumu daha kritik ve zotlagtiricr faktorleri
daha ¢ok olan hastalara gitisim yapmts olmalarr olabilir Aynca klinik
pratigimizde ahsilageldigi gibi ve calismamizin verilerinde de acikca gorilldiigii
tizere kidemsiz ATA’lar, vaptiklan girisgimlerin tiimiinii bir kidemli ATA veya
ATU esliginde yaprmstir. Bununla birlikte servisimizdeki hekimlerin kidemi ile
SVK deneyimi paralellik gostermemektedir. Fakat ATU'lann gerceklestirdigi

islemlerde komplikasyon oramnin % 0 olmasi her ne kadar ¢alismamzda




istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamus olsa da santral vendz gir:igizm.i.erdez'Bﬁé;r:ﬁ'l' |

sonuca ulasilabilmesi i¢in tecriibenin Snemini destekleyen bir bulgudur. - = -

Literatiirde, kateterizasyon girisimlerinde ultrason kullamminm .\}ené SRR

ulagmm siiresini, toplam kateterizasyon stiresini ve bagarili girisim igin gereken
ponksiyon say1sint azalttifina dair birgok galisma bulunmaktadit (kaynak) Denys
ve arkadaglarmin yaptigy calismada ultrason kullanilan girisimlerde vene ulagim
siiresi, toplam kateterizasyon siiresi ve ponksiyon sayisi ortalamalan suasiyla
13.72 + 9.239 saniye, 10.15 = 7.887 dakika ve 153 + 0881 olarak rapor
edilmistis % Bizim caligmamizda ise ayni degetler suasiyla 14 85 & 19.239, 10.65
+ 5887 ve 1.61 + 0.839 olarak hesaplanmig olup literatii ile uyumlu olarak
degerlendirilmigtir. Bizim cahismamizda ultrason kullamlarak ve kullanilmadan
yapilan kateterizasyon girisimleri arasinda istatistikse! fark bulunamamasinin
pedeni yine uygulayicilatin ultrason kullanymindaki tecriibesizliklerinden
dogmaktadir.

Sznajder J1 ve arkadaslarmn yaptigt cahismada santral vendz girigimler
icin genel komplikasyon orani % 13.4 olarak rapor edilmis’tir.S Buna ek olarak
Bernard RW ve arkadaglarmin yaptigl calismada acil gartlarda yapilan santral
kateterizasyon islemlerinde komplikasyon orammn % 20’lere ¢ikabilecegine
dikkat cekilmistir ’

Bizim calismamizda genel komplikasyon oran1 % 174  olarak
hesaplanmustr  Bu  deger literatiir ile ¢ok uyumsuz goriilmemekle beraber
caligmadaki kateterizasyon girigimlerinin acil sartlarda yapildign g6z dniinde
tutulursa komplikasyon oranimmz hafif diistiktiit Bizce komplikasyon o1 anindaki
bu diisiis hasta sayimizin az olmasmdan kaynaklanmaktadir

Calismamiza gére Ultrason kullamlmayan hastalarm % 18.5%inde
komplikasyona rastlanitken, kullantlanlann %  13.0%iinde  komplikasyon
goyiilmiistir, yani bizim calismamiza gbre ultrason kullanimi komplikasyon
oramm: sadece % 5.5 oraninda azaltmistir. Fakat Randolph AG ve arkadaslanmmn
yayinladigi meta-analizde ultrason kullanimmn komplikasyon geligimini % 400
oraminda azalttif rapot edilmistir.q7 S5z konusu uyumsuziuk bizce uygulayicilann
ultrason kullanmadaki teciibesizliklerine baghdar, bununla beraber hasta sayisiun

az olmasimin da etkisl bulunmaktadir.




Obesite, kisa boyun, bolgesel skar dokusu, mekanik ventilatére bagli olma
ve ajitasyon gibi santral venSz girisimleri zorlastiran faktérlerin de islemin
sonunca ctkisi deferlendirilmistir Girisim swasinda hastada kateterizasyonu
zorlagtiran herhangi bir zorlagtirier fakior yokken %16.7, zotlastirict herhangi bir
faktor varli§inda ise %18 .2 oraminda komplikasyon gériildiigii saptanmistir. Bu iki
grup arasinda istatistiksel fark bulunmasa da biz zotlastmic1 faktdr varhginda
vapilan kateterizasyon girisimlerinin komplikasyon insidansin: artirdiZina
inantyoruz. Bu konuda literatiirde yeterli bir ¢alisma bulunamacidy icin kiyaslama
yapitlamamistir

Komplikasyon oranlari, triaj kategorisi 1 olan hastalarda % 17.5, triaj
kategorisi 2 olan hastalarda % 18 6 ve triaj kategorisi 3 olan hastalarda % 0.0
saptanmigtit  Bu gruplar arasinda da istatistiksel acidan anlamh fark
bulunmamaktadir Bizce bunun nedeni ¢alismadaki hasta sayisinm ve buna paralel
olarak komplikasyon sayismin az olmasidir. Daha fazla hasta ve dolayisiyla daha
¢ok komplikasyon iceren, iyl randomize edilmis bir c¢alismada anlamhi fark
bulunabilecegini tahmin ediyoruz.

Calismammzda santral girisim i¢in en sik sag 17 (% 61.5) ven kullamiliken,
sol SK (% 1.9) ven en az kullanilan ven olmustur Sag 11, sol IF, sag SK, sol SK,
sag femoral ve sol femoral ven kateterizasyonu girisimlerinin basanl oranlan
sirasiyla % 843, % 857, % 600, % 100.0, %857 ve % 60.0 olarak
hesaplanmigtiz.  Calismamzdaki santral vendz kateterizasyon girisimlerini
uygulayan hekimlerin siklikla saf 1J veni tercih ettikleri agikardir ve bagarn
oranlart kabul edilebilir ditzeylerdedir. Sag femoral ven, sag [ vene oranla daha
az siklikta tercih edilmistir fakat bu venin kateterizasyon girisimi basar: oranmm
da yiksek olmasi dikkat c¢ekmektedir. Sol SK ven kateterizasyonu
girisimlerindeki basar1 oran1 (% 100) tesadiifi olarak kabul edilmistir.

Bu calisma SVK ‘da degisik yontemlerin karsilastimimasi igin degil acil servis
pratiginde dnemli bir yeri olan bu invaziv girisim konusunda hangi noktada
oldugumuzu belirleyebilmemize katkida bulunacagini diistindiigiimiiz demografik
ozellikleri incelemek icin gergeklestirilmigtir  Sonuclar 6zellikle geleneksel
yontemletle yapilan girigimlerin literatiiile uyumlu oldugunu fakat ultrason

esliginde yapilan girigimlerdeki bagarmun daha fazla iyilestirilmesi gerektigini




ortaya koymustur, bu konudaki yetersizligimiz daha yogun bir egitim \'fé"b'ecefi'_';_fi__ Z-_:;.;_-_ =

calismalan ile giderilebilecektir Acil servislerde zaman zaman hayati deger :

tasiyan fakat ciddi komplikasyonlan da olabilen bu uygulamamin her acil
hekimince dogru sekilde gerceklestirilebilmesi dnemlidir

Ayrica bu cahismada degisik unsutlara baglh olarak bagan oranlarinin
kiyaslanabilmesi igin yeterli sayiya ulasabilmek gerekir ve bu da bu gingimlerle

ilgili verilerin toplanmasina devam edilmesini gercktirmektedir.

h
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ONUCLAR

Qahsmamlzda, islem basansi ile hastalarin yasi, cinsiyeti, tamss,
kasyonlart, kullamlan ydntem, ponksiyon sayisi, venc ulagim siires,
terizasyon stiresi, zorlastiner faktdtlerin varhgt ve kullanilan anestezi
ninin iliskisi bulunamadi.

Akut bobrek yetmezligi olan hastalar en sik SVK uygulanan grubu

~du ve SVK kateterizasyonu igin en sik endikasyon hemodiyaliz olarak

“Calisma boyunca SVK uygulanan hastalarin Gt acil serviste oldii

arin  biri  islem swrasinda arrest oldu. Diger ikisinde acil servise

ildiklerinde kardiyak arrest meveuttu.

Komplikasyon oranlan ile hastalarm yasi, cinsiyeti, tanst, endikasyonlari,

an yontem, ponksiyon sayisi, vene ulagim stiresi, kateterizasyon siiresi,

tinct faktorlerin varligi ve kullanilan anestezi yontemi arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmadi.
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7. 0ZET

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde Uygulanan Santr-a.l Vénaz ke

Kateter Girisimlerinin Demografik Ozellikleri

Dr Tolga 0ZGUREL

Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi
Acil Tip AD

T1f: 242 227 43 43

Servisimizde gergeklestirilen SVK uygulamalarma ait verileri toplayarak
basar1 ve komplikasyon oranlanimizi belirlemeyl ayrca demografik verileri
inceleyerek hangi hastalarda hangi yontemin kullaniimasimn daha dogru
olabilecegini 6ngdrmeyi amagladik.

Calisma, prospektif ve randomize olarak planlandi. Islem boyunca
hastalanm dosya numarast, yasi, tarih, cinsiyet, tani, triaj kategorisi, uygulayici
kidemi, uygulamaya bagka bit hekimin refakat edip etmedigi, kullamlan yontem,
hasta pozisyonu, zorlastirici faktorler, endikasyon, kullamlan ven, ponksiyon
saylsi, vene ulagim siiresi, kateterizasyon siiresi, kullanilan anestezi yontemi,
komplikasyon kaydedildi Eemoral venin kullamldifn girisimler disinda  her
girisimden soma hastalara akciger filmi gekildi

18 ay boyunca servisimizde santral vendz girisimin endikasyonlari
hemodivaliz (N = 60, % 57.7), intravendz pace (N = 1, % 10), santral
monitétizasyon (N=18, %16.3), periferal vene ulasamama N = 19, % 18.3),
kemoterapi (N =1, % 1.0), plazmaferez (N = 2, % 1.9), Exchange transfizyon (N
=2, % 1 9) ve huzh kan transfiizyonu (N =1, %1.0)"dur. Hastalarn 61 (% 70.9)71
etkek ve 25(% 291)i kadindu Yas ortalamas1 5523 = 18.334 olarak
hesaplanmigtir (aralik: 18 — 89). Girisimlerdeki genel basar1 oram1 % 82.6 ve
komplikasyon oram da 17.47tiit Ultrason kullanilmayan hastalarm % 18.5%inde
komplikasyona rastlannken,  kullamlanlarm % 13'inde  komplikasyon
goritlmistir (p = 0.757). Girisim swasmnda hastada kateterizasyonu zorlastiran

herhangi bir faktor yokken %o 16 7, zorlastirict herhangi bir faktor varlifanda ise




0,18.2 oraninda komplikasyon gorildigl saptanmusiir (p = 0.840) Islem sirasinda
ultrason kullanilmayan hastalarda toplam kateterizasyon siiresi ortalama 1238 £
5785 dakika, ultrason kilavuzlugunda yapilan kateterizasyonlarda ise bu slire
ortalama 1065 + 5.887 dakikadir (p = 0.216) Vene ulagimm stiresi ultrason
kullaniimayan hastalarda ortalama 1541 = 17.934 saniye iken ultrason kullamian
hastalarda ortalama 14.85 + 19.239 saniye saptanimstu (p = 0.655) Santral
girisim suasinda ultrason kullamlmayan ve kullanilan hastalardaki ponksiyon
sayilarl ortalamasi siasi ise swasiyla 1.80 = 0.828 ve 161 = 0.839dur (p =
0.284).

Yapilan kiyaslamalarin hicbirinde istatistiksel anlamhlik saglanamamigtir.
Bu parametrelet hakkinda daha kesin ve dogru yorumlar ve genellemeler
yapabilmek, ayrica bilimsel gegerliligi arttirabilmek i¢in gok metkezli hatta cok

uluslu caligmalarn yapilmast gerekmektedis.

Lh
Lh



8. KAYNAKLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9

Raad I Intravascular — catheter — related infections Lancet 1998; 351:

Civetta M, Taylor RW, Kirby RR. Critical Care 3rd ed. Philadelphia:
Lippincott — Raven Publishers, 1997

Shoemaker W, Avres S, Grenvik A, Holbrook P. Textbook of Critical
Care, 4 ed. Philadelphia: WB Saundets, 2000.

Mansfield PF, Hohn DC, Fornage BD, Greguiich MA, Ota DM
Complications and failures of subclavian — vein catheterization. N Engl T
Med 1994; 331: 1735~ 1738

Bernard RW, Stahl WM Subclavian vein catheterizations: a prospective
study. I Non-infectious complications. Ann Surg 1971; 173: 184 - 190.
Merzer J, De Jonghe B, Golliot F, et al Complications of femoral and
subclavian venous catheterization in critically ill patients: a randomized
controlled trial. JAMA 2001; 286: 700 - 7.

Veenstra DL, Saint S, Saha S, Lumley T, Sullivan SD». Efficacy of
antiseptic — impregnated central venous catheters in preventing catheter —
related bloodstream infection: a meta — analysis. JAMA 1999; 281: 261 —
7

Sznajder JI, Zveibil FR, Bitterman H, Weiner P, Bursztein S. Central vein
catheterization: failure and complication rates by three percutaneous
approaches. Arch Intern Med 1986; 146: 259 — 61.

Raad I, Darouiche R, Dupuis J, et al. Central venous catheters coated with
minocyline and rifampin for the prevention catheter — related colonization
and bloodstream infections: a randomized, double — blind trial Ann Intern

Med 1997; 127: 267 - 74.

10) Sznajder JI, Zveibil FR, Bitlennan H, et al: Central vein catheterization:

Failure and complication rates by thiee percutaneous approaches. Arch

Intern Med 146:259,1986.

11) Aubaniac R: L’injection intraveineuse sous-claviculaire Avantages et

techniques Presse Med 60:1456, 1952

56




12)Lepp H: Uber eine neue intravenose Injektions und Punktions-methode;

die infraklavikulare Punktion der vena subclavia. Dtsch Kahnaerztl Z " .

§:511, 1953

13) Villafane PE: Technica de la transusion por via subclavicular. Prensa Med
Argent 40:2379, 1953,

14) Wilson JW. Grow JB, Demong CV, et al: Central venous pressure in
optimal blood volume maintenance. Arch Surg 85:563, 1962,

15) Ashbaugh D, Thompson JWW: Subclavian-vein infusion. Lancet 2:1138,
1963.

16) Davidson JI. Ben-Hur N, Nathen H: Subclavian venipuncture. Lancet
2:1139. 1963

17)Malinak LR, Gulde RE, Fatis AM: Percutaneous subclavian
catheterization for central venous pressure monitoring Applications in
obstetrical and gynecological problems Am T Obstet Gynecol 92:477,
1965.

18) Giles HV: The subclavian vein: Its usefulness in burn cases. Plast Reconstr
Surg 38:519, 1966.

19)Mogil RA, DeLaurentis DA, Rosemond GP: The infractavicular
venipuncture: Value in various clinical simations including central venous
pressure monitoring. Arch Surg 95:320, 1967

20) Yarom R: Subclavian venipuncture [letter]. Lancel 1:45, 1964

21) Yoffa D: Supraclavicular subclavian venipuncture and catheterization
Lancet 2:614, 1965,

22)Dronen SC, Thompson B, Nowak R: Subclavian vein catheterization
during cardiopulmonary resuscitation. JAMA 247: 3227, 1982,

23) Silver JII, Kemp CH, Bruyn HB: Handbook of Pediatrics, 5" ed Los
Altos, CA, Lange Medical Publications, 1963, p 37.

24) Hemosura B: Measurement of pressure during intravenous therapy JAMA
195:181, 1966,

25) Defalque RH: Perculancous catheterization of the internal juguler vein,

Anesth Analg 53: 116, 1974

N
~




26) Arrighi DA, Farnell MB, Mucha P, et al: Prospective randomized trial of
rapid venous access for patients in hypovolemic shock. Ann Emerg Med
18:927, 1989.

27)Graber D, Dailey RH: Catheter flow rates updated (letter) JACEP 6:518,
1977

28)Dronen SC, Yee AS, Tomlanovich MC: Proximal saphenous vein
cutdown. Ann Emerg Med 10:328, 1981

29)Haynes BE: Catheter inttoducets for hypovolemic patients [letter] Ann
Emerg Med 11:642, 1982,

30)Dutky PA, Stevens SL, Maull KI: Factors affecting rapid fluid
resuscitation with large-bore introducer catheters J Trauma 29:856, 1989.

31)Barsan WG, Levy RC, Weir H: Lidocaine levels during CPR: Differences
after peripheral venous, central venous, and intracardiac injections Ann
Emerg Med 10:73, 1981

32)Kuhn GI, White BC, Swetnam RE, et al: Peripheral vs. central circulation
times during CPR: A pilot study. Ann Ernerg Med 10:417, 1981

33) Dudrick ST, Wilmore DW, Vars HM: Can intravenous feeding as the sole
means of nutrition support growth in the child and restore weight loss in
an adult? Ann Surg 169:974, 1969.

34)Merk EA, Rush BF: Emergency subclavian vein catheterization and
intravenous hyperalimentation. Am J Surg 129:266, 1975.

35)Fares LG, Tzu-Chi H, Leva R: Subclavian cannulation: A valuable dialysis
access alternative. Am Surg 50:283, 1984

36)Knopp R, Dailey RH: Central venous cannulation and pressure
monitoring. JACEP 6:358, 1977.

37)Brahos GI: Central venous catheterization via the supraclavicular
approach. ] Trauma 17:872, 1977.

38) Garcia JM, Mispireta LA, Pinho RV: Percutancous supraclavicular
supetior vena caval cannulation. Surg Gynecol Obstet 134:839, 1972.
39)Senegore A, Waller ], Bomnell BW, et al: Pulmonary artery

catheterization: A prospective study of internal jugular and subclavian

approaches Crit Care Med 15:35, 1987




40) Kaiser CW, Koomick AR, Snith N, Soroff HS Chmce bf rouie for central

venous cannulation: Subclavian - or internal ]ugular vem‘? A pro Specnve' B

randomized study J Surg Oncol 17:345, 1981

41) Eisenhauer ED, Derveloy RJ, Hastings PR Pmspectwe -éva}uét_];n__of;-{
central venous (CVP) catheters in a large city-county hospital. Ann Surg
196:560, 1982.

42)Dailey Rit: Femoral vein cannulation: A review. ] Emerg Med 2:367,
1985.

43)Mangiante EC, Hoots AV, Fabian TC: The percutaneous common

femoral vein catheter for volume replacement in critically injured
patients. | Trauma 28:1644, 1988,
44)Koffler A, Bernstein M, LaSette A, et al: Fixed bed charcoal

hemopetfusion: Treatment of drug overdose. Arch Intern Med 138:1691,
1978.
45)Blitt CD, Wright WA, Peity WC: Central venous catheterization via the
external jugular vein: A technique employing a J-wire JAMA 229:817,
1974.
46) Nicolson SC, Sweeney MF, Moore RA, et al: Compatison of internal and

external jugular vein cannulation of the central circulation in the pediatric
population. Crit Care Med 13:747, 1985,

47) Blitt CD, Catison GL, Wright WA, et al: J-wire versus sit aight wire for
central venous system cannulation via the external jugular vein Anesth
Analg 61:536, 1982,

48) Belani KG, Buckley 1J, Gordon JJ, et al: Percutaneous cervical central
venous line placement: A comparison of internal and external jugular vein
routes. Anesth Analg 59:40, 1980

49) Bridges BB, Carden E, Takacs [A: Introduction of central venous
pressute catheters through arm veins with a high success 1ate, Can Anaesth
Socl 26:128, 1979.

50) Webre DR, Arens JF: Use of the cephalic and basilic tems for

introduction of central venous catheters. Anesthesiology 38:389. 1973

56




51)Mumatz H, Williams V, Hauer-Jensen M, et al: Central venous catheter
placement in patients with disorders of hemostasis Am T Surg 180:503,
2001.

52) Simpson ET, Aitchison IM: Percutaneous infraclavicular subclavian vein
catheterization in shocked patienis: A prospective study in 172 patients. T
Trauma 22:781, 1982.

53)Kron IL, Rheubun K, Miller ED, et al: Subclavian vein catheterization for
central line placement in children under two years of age. Am Surg
51:272, 1985

54)Bonventre EV, Lally KP, Chwals WJ, et al: Percutaneous insertion of
subclavian catheters in infants and children. Surg Gynecol Obstet
169:203, 1989

55)Schwartz Al, Jobes DR, Levy WI, el al: Intrathoracic vascular
catheterization via the external jugular vein. Anesthesiology 56:400, 1982.

56) Jastremski MS, Matthias HD, Randall PA: Femoral venous catheterization
during cardiopulmonary resuscitation: A critical appraisal, I Em Med
3:387, 1984.

57) Coletti RH, Hartjen B, Gozdziewskis S, et al: Origin of canine femoral,
pulses during standard CPR [abstract]. Crit Care Med 11:21 8, 1983

58)Bazaral M, Harlan S: Ultrasonic anatomy -of the internal jugular vein
relevant to percutaneous cannulation. Crit Care Med 9:307, 1981

59)Seldinger SI: Catheter teplacement of needle in percutanecous
arteriography. Acta Radiol 39:369. 1953.

60) Desilets DT, Hoffman R: A new method of percutancous catheterization
Radiology 85:145, 1965

61)Marin M, Lee ] Skumnik I Prevention of nosocomial bloodstream
infections: effectiveness of antimicrobial-impregnated and heparin-bonded
central venous catheters Crit Care Med 28:3332, 2000.

62) Veenstia D Saint S, Sanjay MD, et al: Cost-effectiveness of antiseptic- .
jmpregnated central venous catheters for the prevention of catheter related

bloodstream infection. JAMA 282:554, 1999.

60




63) Propp DA, Cline D. Hennenfent BR: Catheter embolism. | Emerg Med
6:17,1988.

64) Andrews R, Bova D, Venbrux A: How much guidewite 1s 100 much?
Direct measurement of the distance from subclavian and internal jugular
vein access sites to the supetior vena cava-atrial junction during central
venous catheter placement. Crit Care Med 28:138, 2000.

65) Sacchetti AD, Tapnio C: Confirmation of central venous catheter location
[letier]. Ann Emerg Med 20:219, 1991

66)Huet R: Improved subclavian introduction technique of the pulmonary
artery catheter sheath Crit Cate Med 17:968, 1989.

67) Czepizak C, O'Callaghan J, Venus B: Evaluation of formulas for optimal

positioning of central venous catheters. Chest 107:1662, 1995,

68) Norwood S, Jenkins G: An evaluation of triple-lumen catheter infections
using a guidewire exchange technique. | Trauma 30:706, 1990,

69) Levy TH, Nagle DM, Curung PE: Contamination reduction during central
venous catheterization Crit Care Med 16:165, 1988.

70) Clayton DG, Shanahan EC, Ordman Al, et al: Contamination of internal
jugular cannulae. Anaesthesia 40:523, 1985.

71) Dionen CS and Younget GY. Central venous catheterization and central
venous pressure monitoring. In: Roberts IR, Hedges TR, eds: Clinical
procedures in emergency medicine, 31d ed, Philadelphia, W.B Saunders
Company, 1998, pp. 358- 382

72)McGoon M, Benedetto P, Greene B Complications of percutaneous
centeral venous catheterization: A teport of two cases and a review of the
literature. Johns Hopkins Med, 1979;145:1-6

73)Moosman DA The anatomy of infraclaviculat subclavian  vein
catheterization and its complications. Suig Gynecol Obstet, 1973:136:71-
74

74)Laczika K, Thalhammer F, Locker G et al Safe and efficient emergency
transvenous ventricular pacing via the right supraclavicula route. Anesth

Analg, 2000;90:'784—789

61




75) Willeford XL, Reitan JA Neutral head pOSIthH for p{acemem of internal
jugular vein catheters. Anesthesia, 1994;49:202.204

76)Kaplan JA, Miller ED Internal jugular vein cathetenza.lt'ioﬁ.; AnesthRev L :
1976:3:21 _ L

77) Moster JW, Kenny GM, Murphy GP. Safe placement of cardmvascular N :

catheters into the jugular vein. Arch Surg, 1970:101:43}

78) Emerman CL, Bellon EM, Lukens TW, et al. A prospective study of
femoral versus subclavian vein catheterization during cardiac arrest. Ann
Emerg Med, 1990;19:26-30

79) Agnes RS, Arendar GM. Septic arthritis of the hip: A complication of the
femoral venipuncture. Pediatrics, 1966;38:837

80)Bosch DI, Kengeter JP, Beling CA Femoral venipuncture. Am J Surg,
1950;79:722

81) Bonadio WA, Losek JD, Meltzer-Lange M. An unusual complication from
a femoral venous catheter Pediatr Emerg Care, 1988;4:27

82) Goldfarb G, Lebrec D. Percutaneous cannulation of the internal jugular
vein in patients with coagulopathies: An experience based on 1000
attemps. Anesthesiology, 1982:56:321

83) Walters MB, Stanger HAD, Rotem CE. Complications with percutancous
central venous catheters. JAMA, 1972;220:1455-1457

84) Adar R, Mozes M. Hydromediastinum. JAMA, 1970:214:372

85)Durant TM, Long JW, Oppenheimer MJ  Pulmonary (venous) ail
embolism. An Heart, 1947;33:269

86) Lefrak E, Noon G Management of arterial injury secondary to atiempted
subclavian vein catheterisation Ann Thorac Surg, 1972;14:294-298

87) Nicolas F. Knotting of subclavian central venous catheters TAMA. 1970
214:373-374

88) Caron NR, Demmy TL. Curtis JJ. Bronchial erosion by an indwelling
central venous catheter. Chest, 1994: 106,6:1917-1918

89) Webb  1G, gimmonds SD, Chan-Yan C. Cenuial venous catheter

malposition presenting as chest pain. Chest, 1986; 89.2:309-311

62




90) Mutch MG, Brent TA Sik kullanilan cerrahi girigsimler. In: Dohert GM,
Meko JB, Olson JA et al Washington cerrahi el kitabi St Louis:
Lippincott WilliamsWilkins, 1999, 2nd ed. pp 623-635

91)Gualtieri E, Deppe SA, Sipperly ME, Thompson DR: Subclavian venous
catheterization: Greater success rate for less experienced operators using
ultrason guidance. Crit Care Med 23:692, 1995,

92) I'toianos CA, Jobes DR, Ellison N: Ultrason-guided cannulation of the
intetrnal jugular vein. A prospective, randomized study Anesth Analg
72:823, 1991

93) Mallory DL, McGee WT, Shawker TH, et al: Ultrason guidance improves
the success rate of internal jugular vein cannulation. Chest 98:157, 1990

94) Denys BG, Uretsky BF, Reddy PS: Ultrason-assisted cannulation of the
internal jugular vein. A prospective comparison to the external landmark-
guided technique. Circulation 87:1557, 1993

95) Drachler D, Kopeke G, Weg J: Phrenic nevre injury from subclavian vein
catheterization: Diagnosis by electromyography. JAMA 236: 2880, 1976,

96)Obel [W: Transient phrenic nevie paralysis following subclavian
venipuncture. Anesthesiology 33:369, 1970

97)Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, Pribble CG. Ultrason guidance for
placement of central venous catheters: a meta-analysis of the literature.

Crit Care Med 1996;24: 2053 — 2058.



Ek 1. Veri Toplama Formu

AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI ACIL SERVISINDE SANTRAL VENOZ

KATET }ERiZASYON UYGULANAN HASTALARIN DEMOGRAFIK
OZELLIKLERI
Dosya No Yas
Tarih Cinsiyet
Tani Triaj kategorisi
Uygulayicl

e Kidemi e Refakat{ )var, { )yok
Yintem Hasta pozisyonu

o Klasik » Semifowler

e  Ultrason ile * Supin

e Trendelenburg

Zorlastiricr faktorler

e  Obesite » Mekanik ventilatére bagh olma
e Kisa boyun e Ajitasyon
o  Skar * Lokal enfeksiyon
Endikasyon Kullanifan ven
Hemodiyaliz » Sag internal juguler ven

Intravendz pace

Sol internal jugulet ven

*
&  Santral monitirizasyon » Sag subklavian ven
e Periferal vene ulasamama » Sol subklavian ven
s Diger e Sag femoral ven
s Sol femoral ven
Girisim Anestezi yontemi

¢ Ponksivon sayisi
e Vene ulasim siiresi {sn)
e Toplam kateterizasyon siiresi (dk)

o Lokal
s [okal + sedasyon

» Entiibe (genel)

Komplikasyon

Arter ponksiyonu
Pnémotoraks
Hemotoraks
Sinir hasart

Hava embolisi

e Disritmi

s Kateter malpozisyonu
e Kateter embolisi

e Basansiz girisim

Lutfen titm kateterizasyonlart hastalar monitéiize edildikten sonra yapip, kateterizasyon
islemi tamamiandiktan sonra (femoral Kkateterizasyon hari¢) kontrol akciger filmi

cektiriniz.
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Ek 2. Hasta/Hasta Yakans bilgilendirme formu
HASTA/HASTA YAKINI BILGILENDIRME FORMU

Bu calismaya katilmak igin karar vermeden Once sizi bilgilendirecek olan bu
belgeyi incelemeniz dnemlidir Yine de konuya iliskin sorunuz oldugu takdirde
liitfen doktorunuzla gériismekten ¢ekinmeyiniz. --

Uzman doktorun onay: ve gdzlemi dogrultusunda sizinshastamzin tibbi
durumunu ve tedavisinin daha dogru vonetimi amaci ile gereken ve onaylanan
durumlarda, sizin/hastamzin tedavi ve izlemi i¢in SDY uygulamas: vapilacaktir.
fslem sirasinda pnémotoraks, hematoraks gibi havati komplikasyonlarin yam sira
lokal hematom, enfeksiyon gibi daha az riskli komplikasyonlar da meydana
gelebilit Bu agidan islem sonrasi, 1 giin sonra ve 15 giin sonra gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan takip edilecek, herhangi bir komplikasyon gelismesi
durumunda en uygun bigimde tedavi edilecektit Cahigmanin basinda ve iletleyen
dénemlerinde konu hakkinda istediginiz, merak ettiginiz tiim bilgilere ulagma
hakkiniz vardir. Eger bu calismada yer almak istemiyorsamz; bunu belirtmeniz
yeterli olup, bu durum bundan sonraki tedaviyi etkilemeyecektit. Caligmaya
katilmay1 kabul ettiginiz halde, arastumay istediginiz zaman birakmaya hakkiniz
vardir. Arastirmanin yiiriitiilmesi suasinda endigelendifiniz hethangi bir konu
hakkimnda bir sorununuz olursa liitfen doktorunuza bagvurmaktan ¢ekinmeyiniz

Doktorunuzun adi, sovadi . .. ..o i v o oo VE tel DO
2274343 ttr

Calismaya katilmaya karar verirseniz; kimliginizin sakl kalmasi koguluyla
bu arastirmadan elde edilen bilgi ve bulgularm, istendiginde ilgili makamlara
verilebilecegini ve yayinlanabilecegini dnceden kabul etmek durumundasiniz,

Yukanda goniilli arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum Bunlar hakkimda yazili ve sézlii agiklamalar yapildi. Bu kogullarda s6z
konusu klinik arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizm katiimays kabul
ediyorum.

Hastanin/ Hasta Yakinmnin Ady, Soyadu: Imzasi:
Adresi:

Arastirma sorumlu dokforu:

Ar. Gor. Dr Tolga OZGUREL

Riza alinma isleminde bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus g6revlisinin;
Adi-soyadi: imzasi:




