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GIRIS

f...Santr'al vendz sistemin kateterizasyonu klinikte genis bir kullamm alamna sahiptir. Volim
?'Izr’ésﬁsitasyonu, hemodinamik monitérizasyon, vazopressor ilag uygulanmasi, tetkik amac ile
“sik kan oOmegi alimi, total parenteral beslenme destefi ve uzun siireli kemoterapi

:_ .uygulanmam kullantm amaglarmdan bashcalaridir (1, 2, 3) Bununla birlikte, santral venoz
: sisfemin perkiitan kateterizasyonu bazi komplikasyonlart da beraberinde getirmektedir (4, 5,
6) Kateterizasyomun uygulanmas: sirasinda geligebilecek (mekanik) komplikasyon oram
%5-10 civarinda bildirilmektedir Klinisyenin tecriibesi, hastanin anatomik ozellikleri,

koagiilasyon durumu ve uygulamlan teknik bu oram etkilemektedir (7, 8, 9). Mekanik

komplikasyonlat;, arter ponksiyomu, pnomo-hemotoraks, hava embolisi, brakial pleksus
yaralanmas: ve sol taraftan ponksiyonda duktus torasikus yaralanmasidir Bunun yamnda;
venoz tromboz veya tromboflebit, kateter veya kateter etrafi enfeksiyonu ve sepsis, arteriyo-
venoz fistiil, arteriyel aneviizma gibi komplikasyonlar da kateterizasyon siasmda ve
sonrasinda geligebilir (10, 11, 12)

Santral vendz sistemin kateterizasyonu igin standart teknik, anatomik isaretlerin
kullailmasidir. ~ Standart teknikte olgulann  %10-20’sinde  kateterizasyon isleminin
bagansizlikla sonuglandi: bildirilmektedir (5, 6, 7) Ayrica mekanik komplikasyonlar da sik
olarak gorilmektedir Bunun nedeni, anatomik farklihklara bagli olarak damar

lokalizasyonunun standart igaretleme teknigi ile her zaman uyumiu olmamasidir Anatomik

varyasyonlanin aragtinldifi galigmalarda, hastalarin %5-20’sinde internal juguler venin

eksternal anatomik isaretler ile belirlenen lokalizasyonun diginda yer aldig saptanmgtir (13,

14, 15)




ygulayan kiginin tecriibesi, standart teknik ile santral venoz sistemin kateterizasyonunda
égan ve komplikasyon geligimini 6nemli dlgiide etkilemektedir (16, 17)

ysellikle tecritbesiz klinisyenlerce gergeklestirilen kateterizasyon igleminde bagar1 oramm

"a;ttlrmak, komplikasyontar: azaltmak ve kateterizasyon iglemini kolaylagtumak amaci ile
;'sahtral venoz kateterizasyonun ultrasonogrofi (USG) esliginde uygulanmasi gindeme
:..-Eg.elmistir (18, 19, 20) ik kez 1984 yilinda USG ile damar lokalizasyonu yapilarak internal
:";i.uguler ven kateterizasyonu gerceklestirilmigtir (12) USG esliginde santral ven
kateterizasyonunda, hem venin anatomik lokalizasyonu tam ve dogru olarak yapilabilmekte
hem de kateterizasyon isleminin basarisi ve komplikasyon gelisimi, islemi gergeklestiren
klinisyenin tecritbe dizeyinden en az oranda etkilenmektedir (21, 22, 23)

Biz bu prospektif, randomize kiinik galigmada; es zamanl USG 1ehberliinde santral ven6z
sistemin kateterizasyonunun, anatomik belirleyiciler temel alinarak uygulanan standart

yonteme gore avantajlani ve klinik kullamma uygun olup olmadigim aragtirmay1 planladik




GENEL BILGILER

| Kritik hastalarda cesitli nedenlerden dolay1 bir veya daha fazla damar yolu gerekmekte ve bu
hastalarda sikhkla subklavian ve internal juguler ven yolu ile vendz kateterizasyon yapilarak
stirekli intraventz yol saglanmaktadir (24, 25)

Santral venoz yol; yaygmn olarak kullanildig: gibi sadece voliim resiisitasyonu, hemodinamik

monitorizasyon, vazopresor ilag kullammy, tetkik amaci ile sik kan ornegi alimu, TPN destegi

ve uzun siireli kemoterapi veya antibiyotik uygulanmasi amaa ile degil; giinumiizde gecici
olarak dializ uygulanmasi, transjuguler intrahepatik portosistemik gant, pulmoner anjiografi,
transjuguler biyopsi ve tekrarlayan alt ekstremite tromboembolileri sonrast geligebilecek
pulmoner embolileri énlemek amaci ile vena cava inferiyora filtre konulmas: gibi yem
uygulamaya baglanitan teknikler nedeni ile de siklikla kullarlmaktadr (24, 26) Santral
vendz yol kullammunin artmasi, teknifie bagh komplikasyonlann da artigina neden
olmaktadir Giintimiizde, ciddi komplikasyon oranmm fazlalift nedeni ile subklavian ven
kullanimi azalmakta internal juguler ven kullammu ise artmaktadic (7, 27) Aliglagelmi
anatomik isaretler teknigi rehberliinde internal juguler ven kaniilasyonu, kabul edilebilir
oranda bagarili olmasina karsin beraberinde bir ¢ok degisik komplikasyonlar:i da
getirmektedir Komplikasyon oram sadece kiginin tecriibesine bagli olmayip, hastamn ve
internal juguler venin anatomisine de baglidir Bu nedenle es zamanh USG kullamm
rehberlifinde internal juguler ven kateterizasyonu giderek artan bir kullamm alam

bulmaktadir (27, 28)

KATETER YERLESTIRME:

Vaskiiler kateterizasyon; bir damar liimenine girilen igne iginden veya rehber tel iizerinden

kateterin ilerletilmesi ile yapilabilir (Seldinger yontemi)




Sekil-1: Braniil

- KATETERIN BRANUL ICINDEN ILERLETILMESI:

:'.Br'anﬁl Sekil-1’de gosterilmistit Braniil kalem gibi tutularak (bag parmak ve 4. parmak
arasinda) cilt icinden ilerletilir ve hedefl damara ulasthr 1gnenin ucu damar igine girdigi
o zaman; kan, kapiller hareket ile igneye dogru gelir ve igne arkasindaki hazneye dolar Bu
: goriildiigii zaman, iEne braniil i¢inden geri gekilir. Hava embolisini engellemek i¢in, braniiliin
arkasi bag parmakla kapatilir. Daha sonra santral venoz kateter bu plastik kaniil iginden
ilerletilir

Bu yéntemin avantaji; damarin tek asamali iglem ile basitge kaniile edilebilmesi ve sterilitenin
saglanmasidir Dezavantaji ise; braniil kalin oldugu i¢in cilt i¢inden ve yumusak dokudan
gegerken kateterin bu dokularda ve venlerde Seldinger yontemine gore daha fazla travmaya
neden olmasidy Siklikla wvaskiiler endotele zarar verir ve flebit, tromboz gibi
komplikasyonlar arttinr. Istenilmeden yapilan akciger ve arter ponksiyonlan da daha agr
travmaya neden olur Boyle durumlarda pnomotoraks ve hemotoraks riski de arttmaktadir.
Bu riskleri en aza indirmek igin, braniil genellikle yiizeyel damarlarin kaieterizasyonunda
kullamlmaktadir Biz klinigimizde santral ventz kateterizasyonda, dezavantajlari nedeni ile

bu yontemi kullanmamaktayiz.




ETERIN REHBER TEL UZERINDEN ILERLETIHL.MESI:

'.Seiéinger' yontemi, ilk kez 1950 yitinda kullanilmaya baglanmugtir. Bu teknikte ince uglu bir
_ig-né.(genellikle 20 Gauge) ile damar ponksiyonu yapihr. IZnenin ucu damar igine girdigi
mﬁan, fleksible uglu (seklinden dolayr J uglu olarak da isimlendirilir) ince tel igne iginden
.geﬁrilir‘ ve damar lumenine iferletilir Sonradan geri gekilen tel, damanin kateterizasyonuna
Sr;fdlmm olmak igin kullanthr Derin damarlanin kateterizasyonunda, rijit diatatér ilk énce
_te.ll. iizerinden gegirilir ve geri gekilir Bunun amaci kateterin yerlegtirilmesi igin bir yol

géﬁ]anmamd;r (29)

Sekil-2: Seldinger Teknigi




Rehber tel tekniginin avantaji; kiciik ¢aph prop igne kullamlarak yumusak dokulara ve
am'éra minimat hasar verilmesidir. Bu nedenle; rehber tel teknigi santral vendz ve arteriyel

.te't.érizasyon icin tercih edilen metoddur.

KATETERLER:

Ka'ieterier baryum ve tungsten tuzu ile kaplanmug plastik polimerden olusuriar ki; baryum ve
tungsten tuzu radyoopasiteyi arttirr Kisa sureli kateterizasyon (giinler) amact ile
.kﬁl.lamlmaﬂ planlanan kateterler genellikle politiretandan, uzun siireli venodz yol (haftalar-

aylar) saglamast planlanan kateterler ise; silikonun daha fleksibl ve daha az trombojenik

 gesitleridir

HEPARIN ILE KAPLANMA (BONDING):

.;"_'Bazl kateterlerin i¢i trombojeniteyi azaltmak amaci ile heparin ile kaplanmisti. Fakat bu

~'iglemin katetere bagh trombozis insidansin azalttif: ispatlanamamugtir (30, 31)

- KATETER OLCUSU- BUYUKLUGU (HACMI):

: Kateter buyiikliigi genellikle dig capi ile tariflenir ve 6lgii birimleri Tablo-I"de gosterilmistir.
French 6lgiisti dis capin mifimetre cinsinden Slgiimiiniin 3 ile garpimima esittir (32)

Gauge sistem, tel ve ifneler igin gelistirilmistir ve katetere adapte edilmistir Gauge ve
French ol¢i birimleri arasinda basit bir matematiksel iliski yoktur Uygun kargilagtrma
yapabilmek igin Tablo-1’de oldugu gibi referans degerlere ihtiyag vardur. Gauge olgiimier

genellikie 14 (en genis kateter ¢apr) ile 27 (en kiigik kateter capr) arasmdadir




DIS CAP
Gauge French Inch Milimetre Akim Huzi (ml/dk)
=1 630 0 083 210 -
495 0.065 1.65 963
372 0.049 1.24 60.0
2.67 0035 0.89 365
213 0018 071 247
168 0022 056 -

Rijit. bir tipin iginden olan, sabit veya laminar akim en ¢ok tipin capi tarafindan

kilenmektedir Tiipiin ¢apin akim hizi Gizerine etkist Tablo-1"de gdsterilmigtir (30). Sunu

da tutmak gerekir ki, tiip capmin iki katindan biraz fazla arttiilmast (yani 0. 7mm’den
65m’fn’ye ckilmast) akim hzinda vyaklagik 4 kat artisa neden olur (24 7ml/dk’den

96.3 i]/dk’ya) Bu nedenle efer hizli akim oranlain arzu ediliyorsa kateter gapt ok

MULTILUMEN KATETERLER:

Mu'Ifilﬂmen kateterlerin klinik kullanimi 1980’lerin baginda baslamigtir ve giiniimiizde rutin
Glarék santral venoz kateterizasyon igin kullamlmaktadiriar Sekil-3’de ii¢ limenli kateter
g_i) t.érilmiistir. Bu kateterin dig ¢apt 2 3 mm (6 9 French) dir Esit capta (18 Gauge) 3 tane
:uthéni olabilir veya 1 tane genig limen (16 Gauge) ve 2 tane daha kiigiik gaph liimen (18
Gauge) olabilir Her bir limenin distal agz digerinden en az lem uzaktadr Bunun amacs

nﬁiZe edilen soliisyonlarin karigimimt minimale indirmektir
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Sekil-3: Multilumen ve intraduser kateter.

Multilimen kateterler tek limenli kateterler ile kargilagtinldifinda monitarizasyon ve
mﬁlzyon “tedavisi igin ihtiyag duyulan venéz ponksiyon sayismi minimale indirmeleri

'r’lédeniyle tromboz ve enfeksiyon riskini azaltirlar (31).

NTRADUSER KATETERLER:

Vaskiiler kateterler grubuna degerli bir katks da Sekil-3’de goriilen intraduser kateterlerdir.
- Bu genig lumenli kateterler (8-9 French) tek bir vendz ponksiyon ile multilimen kateterler
. ve pulmoner arter Kateterleri dahil, daha kiigiik gaph vaskiler kateterlerin yerlestirilmesi ve
- gikarilmasi igin bir kilif gorevi goriirler. Kateterlerin tizerindeki yan yol infiizyon portu, ek
bir inflizyon yolu saglar. Bu yan yol, kigiik ¢aph kateterlerde goriilen trombiis olusumunu
intradiser kateterin limeni iginde stirekli akim saglayarak engeller Aym zamanda bu yan yol
inflizyon portu intradiser kateterin tek basina nflizyon igin kullamlmasina izin verir (sivilar
kateterin bu yan yol infizyon portundan inflize edildikleri zaman kateterin merkezindeki
kauguk membran efektif bir akim saglar) Hizlt infiizyon gerektifi zaman intradiiser kateterin

genis ¢ap1 onun inflizyon amaci ile kullanilmasin sagtar ( Masif hemorajilerin restisitasyonu

gibi)




{JLER KATETERIZASYON ICIN HAZIRLANMA:

- EVRENSEIL ONLEMLER:

3_;;,'1985’de Amerika Birlestk Devletleri’ndeki Hastalk Kontrol Merkezleri (Centers for

isease Control) tarafindan yaymlanan HIV virusunun ve hepatit B virusun bulagmasinin
\ enmesi i¢in hazirlanan rehberde; kan ve viicut sivilarmin kullammy icin belirli onlemler
igeren stratejiler gelistirilmistir (34) Bu stiatejiye gore; aksi ispat edilene kadar tiim hastalar
HIV virusu ve diger kan ile bulasan patojenler (6rnegin: hepatit viruslan) agisindan
potansiyel kaynak olarak kabul edilirler Vaskiller kateter kullamlacak hastalarda bu
-."':str'atejinin mutlaka g6zéniine alinmast dnerilir

: Asagidaki tavsiyelerin vaskiiler kateter yerlestirilmesi sirasinda uygulanmasi dnerilmistir;

1 Tim k_ateterizasyon kanutlasyon islemleri sirasinda koruyucu eldiven kullamimalidir,

2 Periferik venlere konulacak kisa kateterler diginda her zaﬁlan kateferizasyon sirasinda

steril eldiven kullamimalidir,
Kateterizasyon iglemi sirasinda mutlaka kep, gomlek, maske kullaniimalidir,

. Enjektér ucu travmalarindan kagiulmalidr Enjektériin ignesinin kilifi ¢tkarilmali veya
igne enjektorden ayrilmamahidir Kullammu takiben, tiim keskin aletler, delinmeye direncli
kaplara konulmalidir

Enjektor ucu travmalaninin tip 6grencileri ve internlerin yaklagik % 80 kadarinda oldugu

bildirilmistir (35) Bu nedenle HIV veya viral hepatit tagima riski olan hastalarn vaskiiler

kateterizasyon isleri mutlaka asistan veya uzman hekimler tarafindan yaptimahidir,




i1.T TEMIZLIG:

iltteki mikroflorayr azaltan ajanlara antiseptik, cansiz cisimler tizerindeki mikroflorayr

taﬁ ajanlara ise dezenfektan denir (36, 37) En sk kullanifan antiseptikler alkol ve
. . Her ikisi de genis spekturumliu antimikrobiyal aktiviteye sahiptic Alkol; %70°lik
_'solx;l:s;yon halinde kullantlir. Kirli cilt tzerinde etkili olmayabilir Ctinkii deterjan ozelligi
ktur Bu nedenle diger antiseptik gjanlar ile birlikte kullarulmalidy Giniimiizde en sik
kti.:l.l.émian antiseptik ajan povidon-iodin preperatidir Bu aymt zamanda iyodofor olarak da
bilinir Povidon-iodin, iyotun tastyict bir molekiil ile suda ¢éziinen kanginudir iyod, tagiyict

molekiilden ¢ok yavas olarak salim, bu da iyodun cilt tizerindeki irritan etkisinin azalmasim

saglar Iyodun tagiyicr molekiilden salimmi icin yeterli stire saglanmasi amaci ile povidon-

iodin, kateterizasyondan dnce en az 2 dakika stire ile cilt ile temas etmelidir (36).

KILLARIN UZAKLASTIRILMASI:

+Killarm tirag edilmesi sirasinda o bolgenin képiirtilmesi tavsiye edilmez Ciinkii kopiirtme
:'i$femi cildi tahrig ederek bakteriyel kolanizasyonu kolaylastirr Eger kallanin uzaklastirilmast

'ger‘ekiyor’ ise killar kesilmeli (makasla) veya kil dokiicu ajan kullamlmahdir (38).

* SANTRAL DAMAR YOLLARI :

 SUBKLAVIAN VEN:

Sadece Amerika Birlesik Devlet’lerinde wilda 3.000.000°nun iizerinde santral venéz
kateterizasyon iglemi gerceklestirildigi bildirilmektedir (39) Subklaviaii ven, kateterizasyon
igin uygun santral venlerden biridir Cunku genis ¢aph bir vendir (¢ap1 yaklagik 2cm’dir) ve

veni cevreleyen yapilar, venin kollapsa ugramasim engeller infraklavikular veya

supraklavikular yaklasim segimi genellikie kisisel tercihe baghdir.
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Sékil—-4: Genis Santral Venler 1 ve 2 nolu noktalar: subklavian venin ponksiyonu igin

girigim  yapilan cilt noktalan. 3 ve 4 nolu noktalar: internal juguler venin

ponksiyonu igin girisim yapiian cilt noktalari
Subklavian ven kateterizasyonunda en sik goriilen komplikasyonlar; pnomotoraks (%2-3) ve
hemotor‘aks (%1) dir Hekimlerin bir kismu ventilatore bagh hastalarda pnoumotoraks riski

nedeni ile subklavian venin tercih editmemesini onermektedirter (40, 41, 42) Fakat solunum

‘yetmezligi olan hastalarda subklavian ven tekniginin kullanilmamasmi hakh kilacak

. pndémotoraks riski fazla degildir (43)

ANATOMI:

Subklavian ven, aksiller venin devamudir ve aksiller ven 1 kot iizerinden gegerken
subklavian ven adimt alr Bu noktada apikal plevia venin yaklajk 5 mm derininde
lokalizedir Sekil-4’de gorildigi gibi subklavian ven katettigi yolun bityik gogunlufunda
klavikula arkasinda kalir Ven anteriyor skalen kasm dig yiizii boyunca uzamr Toraks
giriginde subklavian ven, internal juguler ven ile birleserek brakiosefalik ven admnt ahr Sag

ve sol brakiosefalik venler birleserek vena kava superioru olugtururlar

11



MiK MESAFE:

:..an ven ve internal juguler ven kateterizasyonu sirasinda gerekli olan vaskiiler
o ét[eﬁn uzunlugu Tablo-2’de gosterilmigtir  Subklavian venin ciltteki ponksiyon
den sag atriuma kadar olan mesafesi; sagda 14 5 cm, solda 18.5 cm’dir. Bu mesafeler
g:g:m éO cm, sol igin 30 cm olarak 6nerilen santral vendz kateter uzunluklarindan oldukca
sadir .(44)_ Bu nedenle kateter yerlestirilmesi sirasinda kateterin atrium duvarina temast
Soncu geligebilecek kardiyak perforasyon ve fatal kardiyak tamponat: engeflemek i¢in tim
.-saﬁt;é,l vendz kateterler sonuna kadar itilmemeli; sagda ~15 cm, solda ~17 cm’de

'b_lrakllmahdir 44)

'ﬂbio—Z: Santral Venéz Kateterizasyonda Anatomik Mesafeler

UZAKLIK (CM)

-_\"{AISKULER SEGMENT Sag Sol
iltteki ponksiyon veri ile damar ar‘;s1 mesa? 5 5
Superior vena kavaya olan mesafe 7 7

Sag atriuma olan total mesafe 145 185

- YERLESTIRME TEKNIGI:

* Hasta supin pozisyonuna getirilir. Kollar yanlarda iken bag-yiiz kateter takilacak tarafin kargt
_'yﬁm'me gevrilir (13, 45) Subklavian ven klavikulanin hemen arkasinda uzamr ve vene

- klavikulanin her iki tarafindan da ulagilabilir

INFRAKLAVIKULAR YAKLASIM:

Sekil-4’de 1 nolu verlestirme bolgesinde gosterilmistir.  Sternokloidmastoid kasin
klavikulaya yapistit yerin lateral sinirt bulunur Kateter bu noktaya gizilen bir hattan fakat

klavikulanmn altina yerlestirilic 18 veya 20 Gauge klavuz igne, ucunun actkhgr yukan dogru
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kacak gekilde, suprasternal gentife dogru klavikulanm arkasi boyunca ilerletilir, Inenin

nii. hasianm sirtina paralel olmahdir. Vene girildiginde igne ucu agikhifinin yonii saat 3
zaS’ﬁla cevrilir, boylece rehber telin ucu subklavian veni isaret eder.

UPRAKLAVIKULAR YAKLASIM:

1-4’de 2 nolu yerlestirme bolgesinde gosterilmistir. Sternokloidmastoid kasm lateral

kenar1 ve klavikula tarafindan olusturulan agt belirlenir. Prop igne yerlegtiriterek bu agi

adan ikiye bolinir Igne ucunun agiklig yukan dogru bakacak ve ignenin yonii klavikula
arkasinda karst omuzu isaret edecek sekilde olmalidir.  Suprakiavikular yaklasimda

subklavian ven daha yiizeyel seyreder Bu nedenle subklavian vene ciltten 1-2 cm mesafede
ulagimalidir (46, 47) Vene girildigi zaman igne ucununun agiklif saat 9 yoniine gevrilir

Bc")ylece rehber telin ucu subklavian veni isaret etmis olur.

}NTERNAL JUGULER VEN:

- Internal juguler ven kateterizasyonu 6zellikle anestezistler tarafindan tercih edilen bir santral
- vendz kateterizasyon vyoludur Anestezide tercih edilmesinin nedeni; bas boyun
operasyonlan digindaki operasyonlarda internal juguler ven kateterizasyon bolgesinin hasta
steril olarak ortaldiigh zaman anestezi sahasinda kalmasidir (48) Subklavian vende oldugu
gibi internal juguler ven kateterizasyonu da tecriibeli kisiler tarafindan yapidiginda giivenli
ve etkilidir (26). Internal juguler ven kateterizasyonu sirasinda pnomotoraks gelisme riski,
subklavian ven kateterizasyonundakinden %0 4-10 oranmdan daha disiktiir (47, 49, 50).
Karotid élter' ponksiyonu, internal juguler ven kateterizasyonunun en sik rastlanan
komplikasyonudur ve olgularin %7-12’sinde olmaktadir (23, 24, 51). Ancak USG esliginde
¢ zamanh kateterizasyon karotid arter lokalizasyonunu tam olarak yaptifindan, bu

komplikasyon riski ortadan kalkar (10, 27) Aynica subklavian ven kateterizasyomu ile
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s’t{nldlélﬂda; cilt ile internal juguler ven arasi mesafe daha kisadir Bu hem USG ile

amar fbkalizasyonunu, hem de ponksiyon sirasinda vene ulagmay1 kolaylagtirir. Internal
fler Qen kateterizasyonu sirasinda igne ucu sadece derin servikal fasiay1 penetre ettigi i¢in

srilme stkligu subklavin ven kateterizasyonuna gore daha azdir (5, 49, 52)

_ATUMT:

téi'hal juguler ven Sekil-4’de gorildiigu gibi sternokloidmastoid kasin arkasinda
IokaliZedir' Bas karst yone cevrildiginde internal juguler ven kulak memesinden
sternoklavikular ekleme dogru diiz bir ¢izgi olusturur. Boyun tabanminda internal juguler ven,

karotid kilif igerisindeki en lateral yapiy1 olusturur. (Karotid kihf ortada karotid arter,

nedialde nervus vagus ve lateralde internal juguler venden olugur)

YERLESTIRME TEKNIGi

éé:nellikle sag taraf tercih edilir, ¢iinkii sagda internal juguler ven sag atriuma ulagirken daha
duz bir hat ¢izer Hasta supin veya trendelenburg pozisyonuna getirilir ve yiiz kateterizasyon
j{aﬁllacak tarafin karg: tarafina gevrilir (26, 53) Internal juguler vene anterior veya posterior

j'raklaslmla ulagilabilir

ANTERIOR YAKILASIM:

Sekil-4’de 4 nolu yerlestime bolgesinde  gosterilmistir  Anterior  yaklagim
sternokloidmastoid kasin iki bag1 ve klavikula tarafindan olusturulan Giggen alandan yapilir
: Bu tiggen igerisinde karotid arter palpe edilip mediale dogru ¢ekilir Prop igne tiggenin
apeksine yer'lestirilﬁ‘ ve igne cilt yiizeyi ile 45° a1 yapacak sekilde aym taraf meme bagina
dogru ilerletilic. Eger Scm ilerletilmesine karsin ven igine girilmez ise, ifne 4cm geri gekilir
ve daha later'ale. dogru tekrar ilerletilir Eger bir damara girilir ise; pulsasyon varhgmna

bakilir Gelen kan kirmuzi ve pulsasyon var ise karotid artere girilmigtir. Bu durumda igne
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ge Qekiﬁp, bu bolge 5-10 dakika siire ile tampone edilmelidir. Eger bir tarafta karotid arter

nkslyéne edildi ise; diger tarafta bir daha ven kateterizasyonu igin ¢aba sarfedilmemelidir

.nkis, her iki karotid arter ponksiyonu ciddi komplikasyonlara neden olabilir

STﬁRjOR YAKLASIM:

'é;jd].'t;’:de 3 nolu yerlegtirme bolgesinde gosterilmigtir Bu yaklagim igin i)onksiyon noktast;
! _"té;hal juguler venin sternokloidmastoid kasin lateral kenatim caprazladifn yerin lem
su;.;é.r'iorudur Prop igne ucu bu noktaya yerlestirilir. Ignenin ucu suprasternal centigi
.s_terecek sekilde kasin alt siin boyunca ilerletilir Bu yaklagim ile internal juguler vene

clltten 5-6 cm mesafede ulagiimahdir (45)

MOTD ARTER PONKSIYONU:

“Eger prop igne ile karotid arter ponksiyonu olursa igne gekilmeli, o boélgeye 5-10 dakika
- "l.:a.(')yunca tampone edilmelidir. Koagiilopatili hastalarda bu siirenin en az 10 dakika olmasina
" pzen gosterilmelidir Her iki karotid arter ponksiyonunu engellemek amact ile karg: taraf

“internal juguler ven kateterizasyonundan vazgegilmelidir.

" ACIL MUDAHALELER

VENQZ HAVA EMBOLISI:

Venoz sisteme hava girmesi, santral vendz kateterizasyonunun en korkulan
komplikasyonudur. Asagidaki saptama; katater yerlestirilmesi sirasinda kapah bir sistem

saglanmasinin dnemini gostermektedir:

14 Gauge kateter boyunca 4 mmHg’lik bir basing gradiyenti havann saniyede 90 ml/sn iz

ile girmesine neden olur ve 1 sn iginde fatal hava embolisi olugturur (54).

15




RUYUCU ONLEMLER:
52 hava embolisine bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmanin en iyi yolu, olusumumnu

géiiémelctir". Hava girisini 6nlenmenin en etkin yolu, vendz sistemdeki basmcin atmosfer

Geﬁellikle islem srasinda; akut solunum sikintist ile kendini gosterir. Hizh bir sekilde

s_t_ﬂunum sikintist ve kardiak arrest geligebilir Hava patent foramen ovaleden gegebilir ve
serebral dolagimda obstritksiyona neden olarak, akut iskemik strok gelisimine yol agabilir
Sag kalp tizerinde karekteristik “degirmen tag (wille wheel) Gftirimii” duyulabilir Fakat bu

ufiiriim cok kisa stirelidir.

TEDAVI MANEVRALARI:

~ Venoz hava embolisinden giiphelenildiginde; hastaya hzia sol tarafi altta kalacak gekilde
-pozisyon verilmeli ve havanin venoz kateterden aspirasyonuna caligtimahdir. Buna yanit

alimamadig1 veya hastamn genel durumunun daha kotii oldugu durumlarda; bir ifne gogus
“duvanindan sa@ ventrikiil igine yerlestirilmeli ve hava aspire edilmelidir Fakat tiim bunlara

karsin, venoz hava embolisinde mortalite ¢ok yiiksektir.

_':j'_ PNOMOTORAKS:

Primer olarak subklavian ven kateterizasyonu ile ilgili olmasina kargin; juguler ven
kateterizasyonunda da nadir de olsa gelisebilir (54, 55) Bu nedenle klinik parametrelerin
takibi (6zellikle kalp hiz1) ve oskiiltasyonla her iki akcigerin havalanmasinin takibi onemlidir
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“Akciger filmi 6-8 saat sonra klinik takipte siphelenilirse gekilebilir. Miumkinse kateter

“girigimleri sonrasinda ¢ekilecek filimler, hasta ayakta ve ekspiryumda iken g¢ekilmelidir.
-. Ekspiryumda ¢ekilen filmler, kiigitk pnomotorakslarin dahi saptanmasim kolaylagtirir Ciinki
kspirasyon akcigerlerdeki hava volimiinii azaltirken, plevral bosluktaki hava voliimii
zerine etkisi yoktur. Yani ekspirasyon sirasinda, plevral bosluktaki hava, o taraf
“hemitorakstaki total volumun buyiikk bir kismum olusturur ve bu da pndmotoraksin
;‘adyolojik gorintimiini dogrulamaktadir (54)

'- .Yogun bakim hastalarinda ayakta fim ¢ekmek her zaman miimkiin degildir Supin film

. gerektiginde, hasta supin pozisyonda iken plevral havamn genellikle apekste
“toplanmayacagim unutmamak gerekir (56, 57) Bu durumda plevral havanm subpulmonik
gitintide ve mediasteniumun anteromedial sinm boyunca toplanma egiliminde oldugu

hatirlanmalidsr

GECIKMIS PNOMOTORAKS:

Santral venoz kaniilasyondan 24 ile 48 saat sonra pnomotoraks radyolojik olarak goériiliir
hale gelmeyebilir (56, 58) Bu nedenle kateter takilmasini takiben erken dénemde gekilen
akciger filmlerinde, pn('jm.otor‘aks olmamasi; katetere bagl pnomotoraksi tamamen eckarte
etmez Bu durum kateter takilmasimi takip eden bir ka¢ giin iginde dispne veya
pnémotoraksa ait diger bulgular geligen hastalarda mutlaka akilda bulundurulmalidir Klinik
olarak pnémotoraks diigiiniilmeyen hastalarda santral vendz kateter yerlestirilmesini takiben

araliklt akciger filmi ¢ekilmesine gerek yoktur

KATETER UCU POZISYONU:

Dogru yerlestirilmis santral ventz kateterler vena kava superiyora paralel olarak

seyretmelidir ve kateter ucu superior vena kava ile saj atrium birlesim yerinin hemen
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erinde olmahdir  (59)  Asafidaki durumlar kateter ucununun dogru olarak

erlestirilmedigini gosterir
KATETER UCU VENA KAVA DUVARI KARSISINDA:

‘taraftan yerlegtirilen kateterlerde, kateter ucu superior vena kavaya ulagtifinda, akut

arak asagtya dogru bir doniig yapmahdir. Kateter ucu vena kavanm lateral duvaria karst
;sgniamr’ ise, ven duvarmi delerek vena kava perforasyonuna neden olabilir Bu nedenle vena

cava duvarma dayanan kateterlerin pozisyonu en kisa siirede dizeltilmelidir

.KATETER UCU SAG ATRIUMDA:

_éd and Drug Administration (FDA), ucu kalbe yerlesen kateterlerin yiiksek kardiyak
'peffor'asyon riski tapdifii belirten bir bildiri yayinlamustir (39). Fakat santral vendz
:gateterierin yandan fazlasi sag atriuma yerlegtirilmesine kargmn; kardiyak perforasyon santral
venoz kateterizasyonun nadir bir komplikasyonu olarak bildirilmektedir (44) Ancak
it.amponad gelistifi zaman, sonu¢ siklikla fataldr Bu nedenle kateterin kalp igine
_'yériestirilmesinden kagimlmabdir Alnan bazi onlemler kardiyak perforasyon riskini
. .minimuma indirir Bunlann i¢inde en etkili olan; kisa kateter kullamlmasidir Ikinci 6nlem;
: kateter ucunun 3. sag kostal kikirdagin tizeride olmasidir. Buras: vena kavamn sag atrium ile
birlestigi seviyedir Eger 3. kosta 6n yiizii goriintillenemiyor ise, kateter ucunun trakeal
karina uzeriﬁde yerlestirilmesine dikkat edilir. Ancak intraatrial EKG kontrollii kateterlerin

 kullaniimas ile kateterin yerinin dogrulugundan tam olarak emin olunabilir.
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ERYAL METOD

\}m_a'y:a Haziran 1998-Agustos 1999 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Anestezi
msyon Anabilim Dal yogun bakim unitesinde yatan hastalar ile genel cerrahi ve
er arfér' cerrahisi uygulanan hastalardan santral ventz kateter (jugularis interna yolu
erlegtirme endikasyonu olan 80 hasta dahil edildi Calisma grubumuzda; yogun bakimda
an 'oiiére veya nonopere hastalar, korener arter cerrahisi gegirenler ve genel cerrahi

nde .yatan hastalar bulunmaktayd: Hastalar randomize olarak iki gruba aynld: Birinci

Sekil-5: Hasta pozisyonu




ateterizasyon oncesi hastalarin EKG ve O, saturasyonlan monitorize edildi Kateter her iki
--grupia da daha Once en az 10 kez kateterizasyon iglemi yapnug klinisvenler tarafindan

ﬁkﬂdl. Kateteri takacak ve yardim edecek kigi; kep, maske ve steril boks gémlegi, eldiven

érek hazirlandi. Cilt ortiilmeden 6nce steril povidon-iodin soliisyonu ile silindi ve hasta

1 5""?'.30" trendelenburg pozisyonuna getirildi. Bag kateter takilacak tarafin: aksi yoniinde 30°

cevrildi Boyun ve gogus duvan steril edilip, ortiildii (Sekil-5)

P e L L

Sekil-6: Anteriyor Yaklagim.

Standart yontemde; sternokloidmastoid kasm iki bagt tarafindan olusturulan iiggenin
(Sedillat tiggeni) siurlart belirlendi (Sekil-6). Bu iiggen iginde karotid arter palpe edilip
mediale dogru gekilerek prop igne (genellikle 20 Gauge-kiigiik ¢aplt) iiggenin apeksine
yerlestirildi ve igne cilt yiizeyi ile 457 agt yapacak sekilde aym taraf’ meme bagina dogru
derletildi EZer 5 cm ilerletilmesine karsin; ine ven igine girmedi ise, igne 4 cm geri gekildi
ve daha laterale dogru ilerletildi Eger bir damara girilir ise, pulsasyon varhina bakild
Vene girildiginden emin olununca, seldinger teknigi ile, fleksibl uclu ince tel (guide wire)
iBne icinden gecirildi ve damar limenine ilerletildi Derindeki damarlar kanile edildigi
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- zaman, tel {izerinden rijit dilatator gegirilerek, kateterin yerlestirilmesi icin bir yol sagland: ve
bu yol boyunca kateter yerlestirildi Kateter 15 cm’ye kadar ilerletildi ve 15 cmn’de diiz igneli
ipek ile cilde dikilerek tespit edildi Tespit yeri povidon-iodin soliisyon ile silindi, kurumas
beklendi. Daha sonra burasi steril tampon ile kapatildi

internal juguler venin ultrasonografik olarak gérintillenmesi igin sesin derin penetrasyonu
gerekmediginden 7.5 MHz’lik lineer transdiiser kullanildi. USG probu ve kordonu steril
olarak ortiilditkten sonra prop iizerine steril bir jel siriildi Klinisyen, monitoriin tam
kargisinda olacak gekilde hastanin yaminda durdu Tiroid kikirdak palpe edilerek USG probu
tiroid kikirdak seviyesine yerlestirdi ve internal juguler ven goriintilendi USG probunu
tutan ve kateteri takanin aym kisi oldugu caligmalar bildirilse de; ¢aligmamizda damarmn

goriintilenmesi ve kateterizasyon ayn kisiler tarafindan yaptlmustir (Sekil-7).

Sekil-7: Kateter Takilma Pozisyonu

USG probunu boyuna verlegtirerek jnternal juguler venin gapraz kesitini elde ettik
Anatominin normal oldugundan emin olmak amaci ile, juguler ven (genellikle sag juguler

ven) ve karotid arter ve bunlarin bitbirine gore pozisyonunu belirledik {Sekil-8)
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Sekil-8: Internal Tuguler Ven ve internal Karotid Arterin USG Goriintiisii

Internal juguler venin lokalizasyonu belirlendikten sonra diger klinisyen, igne ile cildi
gecerek USG rehberliginde igne ucunu vene dogru yonlendirdi Venin ponksiyonundan
sonra Seldinger teknifine gore tel guide verlestirildi ve guidenin pozisyonu USG ile
goruntillendi. Daha sonra kateter yerlestirildi. Islem srasinda USG probu ile igne arasinda

hi¢ direkt temas olmad: ve igne ucu her zaman igin probun 1-2 cm kranialinde yer aldi

(Sekil-9)

i
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Sekil-9: USG Rehberliginde Eg Zamanh Kateterizasyon

Tiim hasfalann kateterizasyon oncesi ve kateterizasyon sonrasi kan basinglan, santral vendz
- basmglar (6nceden santral vendz kateteri olan hastalarda CVP degeri veya énceden santral
; vendz kateteri olmayanlarda kateter takildiktan sonta CVP degeri kaydedildi), hastamn
nabzi, suur durumu, kooperasyonu, sedasyon uygulamast, entitbe olup olmadig, biyokimya
ve hemogram deferleri, PT ve P11, PO,, PCO,, pH, HCO; , kateterin elektif veya acil
sartlarda talatdigy kaydedildi

Gozle izlenen anatomik bozukluk; kronik obstritktif akciger hastahii, boyun ve gagiis
duvart operasyonu gecirilmis olmasi, meme operasyonu gegirilmis olmasi seklinde
tamimlandi ve bu tanima uyan hastalar kaydedildi Kisa boyun; eriskinde jugulum ile krikoid
kartilaj arasindaki mesafenin 3 cm’den kisa olarak saptanmasi olarak tammlandh ve bu

tamma uyan hastalar kaydedildi Anatomik isaretierin varlifs; sternokloidomastoid kasin iki

bagimn ve arasinda karotid arter atuminin palpasyonu ile saptand:. USG ile saptanan anomali
varliy; internal karotid arter ve internal juguler vende oklizyona neden olan patolojik

durumlanin varhig olarak degerlendirildi. Anatomik isaretlerin varh@ agismdan hastalar

degerlendirilerek kaydedildi
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Santral venoz kateterizasyonda kullandiumiz kateterler; Abbott Percutaneus 8 5 Fr (2.8 mm
} Introducer Basic Kit, Abbott CVP Catheter Kit REF 41435-61-01 3 lumen 20 cm,
JOKA double lumen 11 Fr Juguler Catheter Kit dializ kateterleriydi Bu kateterlerin segimi
endikasyonlarna uygun olarak yapildi. Kardiovaskiiler cerrahi gegirecek hastalara, pulmoner
arter kateterini yerlestirebilmek i¢in intraduser kateter takildi Hemodinamik monitéiizasyon

ve beslenme (TPN) amaci ile ui¢ limenli kateter kullansldi Bir hastaya hemodializ amac: ile

cift limenli dializ kateteri takilds

aligmamizda; kateteri yerlestirme hizi (lokal anestezik enjeksiyonu ile kateterin bagarili

olarak takilmas: arasinda gegen siire), kateterin basgarih olarak yerlestirilmesinden oneeki
ponksiyon sayisi, kateterin yerlestirilmesindeki basar: oran: (takilan / takilamayan) (klinisyen
5 ponksiyon denemesine ragmen kateteri yerlestiremedi ise, bagarisiz olarak kabul edildi), ilk
;_ionksiyonda bagar1 oram, kateteri takan klinisyenin tecriibesi (daha once 10-50 arasi
kateterizasyon yapmug olan klinisyenler tecriibe 1 ve 50°den fazla kateterizasyon yapan
i.dinisyenler' tecriibe 2 grubu olarak degerlendirildi), kateterin basarils olarak takilmasmndan

once harcanan kateter sayisi, uyanik hastada kateter verlestirilmesi suasinda agn varlhigi ve
komplikasyonlar kaydedildi Mekanik komplikasyonlar olarak; karotid arter ponksiyonu,

~-hematom, hava embolisi, sinir yaralanmas: (brakial pleksus), pnomotoraks, hemotoraks,
katater malpozisyonu (kateterin distal ucunun superior vena kavada olmamast) kaydedildi

Diger nadir komplikasyonlar olarak; vendz tromboz veya tromboflebit, kateter
- obstriiksiyonu, kateterin yerinden gitkmass, peri kateteriyel vendz tromboz sonucu pulmoner
. emboli, A-V fistiil, siipiiréz arteriyal anevrizma gelisip/gelismedigi kaydedildi

- Kateter takilmastm takiben USG yardimi ile igne, rehber tel ve kateter goriintilendi

(Sekil-10)
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tel ve kateter gortintiileri

rehber

igne,

ile

yardim

Sekil-10: USG

&




wlismamizda, konvensiyonel teknik ile basansiz olunursa USG estiginde kateterizasyon
de efnesfne gecilmesi planiandi.
alismada amacimiz, kateter takilmasindaki basanih kateterizasyon oranimt arttirmak,

koniplikasyonlan azaltmak, Kkateterizasyon islemini kolaylagtrmak ve tecriibesiz

klinisyenlerin yaptig1 kateterizasyonlarda bagaril kateterizasyon oramn: arttimaktr,

statistiksel degerlendirmeler student-t ve ki-kare testi kullanilarak yapiidt.
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ULGULAR

alisma grubumuzu olugturan 80 hastanin demografik ézellikleri Tablo-3’de gosterilmigtir.

Tablo-3: Hastalarin demografik ozellikleri

Konvensiyonel teknik Es zamanh
: uygulanan grup (n=40) | USG grubu (n=40)
YAS 45D (yil) 545711229 5340+ 14 8]
|ERKEK/ KADIN 23/17 19/21
KILO +8D (kg) 72 10+1221 6647 + 13 35
| _}_;OY +SD (cm) 168 35 + 8 84 16745 +8 23

Hastalarin; cins, yag, boy ve kilo gibt demografik dzellikleri agisindan her iki grup arasinda

 istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0 05)

Hastalarin klinik tamlaria gére dagiimu Tablo-4de gosterilmisgtir

Tablo-4: Hastalarin klinik taniarina gore dagilim,

Konvensiyonel teknik g zamanit
uygulanan grupta (n=40) | USG grubunda (n=40)
hasta sayisi (%) hasta sayis (%)

| Kardiovaskuler cerrahi gecirenler 27 (%67.5) 1 (%2 5)

1Genel cerrahi girisimi gecirenler | 5(%12 5) 32 (%680)
Santral sinir sistemi enfeksiyonlar 2 (%5) -

[ Multitravma 1 (%2.5) 3 (%7 5)
Kronik obstriktif akciger hastalif 3 (%7.5) -
Serebral hemoraji 1 (%2 5) 1 (%2 5)
Myastenia Gravis 1 (%2 5)
intOksikasyon - 1(%25)
Tetanoz - 2 (%25)
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modinamik monitorizasyon her iki grupta da en sik kateter takilma endikasyonu idi
nun diginda yogun bakimda takip edilen veya cerrahi girisim uygulanilan hastalarda
tral vendz kateterizasyon, beslenme ve hemodializ amaci ile takildi. Santral venoz

até 'te.rizasyonun endikasyonlarina gore dagilimi Tablo-5"de gosterilmigtir

ablo-5: Santial venoz kateterizasyon endikasyonlars

ATETERIZASYON Konvensiyonel teknik I zamanly
NDIKASYONLAR] uygulapan grup (n=40) | USG grubu (n=40)

rm———

}Hemodinamik monitérizasyon 32 (%80) 32 (%80)

: Bcslenme (TPN) 8 (%%20) 7 (%17 5)

|Hemodializ 1(%2.5)

- Yogun bakimdaki 12 hastaya girisim 6ncesi Fentanil 0.01-0 02wkg/dk ve Dormikum 0 3-
0 Suwikg/dk dozunda sedasyon uygulanmaktaydi Korener arter cerrahisi éncesi hastalara
5mg/kg Pentotal, 50/kg Fentanil ve 0 Img/kg Norkuron uygulanmasini takiben ve hasta
entitbe edildikten sonra kateter yetlestirildi Serviste yatan cerrahi hastalanna ise yalnzey %
0.25-0 5°lik lidokain 2 ml dozunda lokal anestezi amaciyla cilt ve ciltaltima uygulandi. Bu
hastalarin dagihmi Tablo-6’da gosterilmistir.  Sadece lokal anestezi uygulanan hastalarin
tamam kateterizasyon iglemi srrasinda huzursuz ve bir kismi da ajite idi Kateterizasyon
ileminin siresi ve bagansi agisindan huiursuzluk ve gjitasyonun o6nemli oldugu
bilinmektedir. Konvensiyonel teknik uygulanilan grupta 36 (% 90) hastaya genel anestezi ve
sedasyon altinda girigim yapilirken, es zamanh USG grubunda 5 (%12 5) hastaya sedasyon

ve genel anestezi altinda, 35 (% 87 5) hastaya ise lokal anestezi altinda girigim uyguland:.




‘able-6: Hastalarin sedasyon veya anestezi uygulanmalan yoniinden dagilim:

Konvensiyonel tcknik Iig zamanl
uygulanan grup (n=40) | USG grubu (n=40)
'FentanilirDormik:l':m ile sedasyon Vﬂ
uygulanan hasta sayis: 7(%17.5) 5 (%12 5)
i”entotaHF entanil+Norkuron ile
ahestezi alan hasta sayisi 29 (72 5) -
Sédece Ioica,l anestezi uygulanan hasta
sayrst 4 (%10) 35 (%87.5)

‘Hastalar uygulamlan anestezi veya sedasyon etkisi ile ya da altta yatan primer patolojiye
kafa travmast vb) baglt olarak, suuru agik (grup I) ve suuru kapal (grup II) seklinde iki

;' gruba aynldi Konvensiyonel teknik uygulandan grupta 37 hastamn suury kapah (grup 11)
olarak degerlendirildi Eg zamanlt USG grubunda, ise 30 hastamn suuru agtk (grup I) ve 10

hasta yuuru kapali (grup II) olarak degerlendiridi Bu dagiim Tablo-7"de gosterilmigtir

Tablo-7: Hastalarin suur durumu

Grup 1 Grup 11
Suur acik hasta sayisi (%) Suur kapali hasta sayisi (o)

Konvensiyonel teknik
uygulanan grup (n=40) 3 (%7 5) 37 (%92 5)
Es zamanh
USG grubu (n=40) *30 (%75.0) *10 (%25 0)

*: Lki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark var (p<0 05)

Suur durumuna gore kateterizasyon stiresi degerlendirilmis ve bu Tablo-8’de gosterilmistir
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3;' Hastalann suur durumuna goére kateterizasyon stireleri

Grup 1 (suur agtk) | Grup Il (suur kapali) |

ensiyonel teknik uygulanan grupta
ama kaicterizasyon siiresi (saniye) 780.01£576.0 372.0£217.8
amanh USG grubunda ortalama
eferizasyon siiresi (saniye) 202.6+174.0 243.04297.0

;ﬁénh USG grubunda kateterizasyon uygulanacak suuru agik hastalara, yapilacak islem
atdnug ve izin alnomgty Bu teknikie kateterizasyon surcleri, grup Pde ortalama
0'2.:'6&174.0 saniye, grup 1I'de ortalama 243 0+£297.0 saniye olarak bulunmus ve yapilan
tét}stiksel degerlendirmede iki grup arasinda anlamh fark olmadigi saptanmustr (p=0 07).

Konvensiyonel teknik uygulanilan hastalarda grup I’de bu siire ortalama 780 0+576 0

njye, grup IT’de ortalama 372 04217 8 saniye olarak bulundu Grup I’ de hasta sayisimn
‘olmast nedeni ile istatistiksel degerlendirme yapilamadi

H@stalm antikoagiilan ilag kullamm agisindan degeriendirildiginde; konvensiyonel teknik
ug;gulanllan grupta 4 (% 10) hastaya antikoagiilan tedavi uygulanmaktaydi Es zamanh
USG grubunda ise 10 (%25) hasta antikoagulan tedavi aliyordu Eg zamanl USG grubunda
iO (%25) hasta antikoagilan tedavi almasina kargin, karotis arter ponksiyonu ve multipl
ﬁonksiyon girisifnleri olmadigindan hematom izlenmedi Antikoagiilan kullanan hastalarin

. dagihm Tablo-9"da gosterilmigtir

- Tablo-9: Antikoagiilan ilag kullanan hasta dagilim

_ H _ Konvensiyonel teknik | Es zamanh USG
ANTIKOAGULAN TEDAVI uypulanan grup (n=40) |  grubu (n=40)

Diisiik molekul agirhikh antikoagiilan alanlar 1 (%2.5) 6 (%15.0)

Heparin kullananlar 3 (%71.5) 4 (%10.5)
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stalarin ortalama PT ve PTT siireleri incelenmis ve sonuglar Tablo-10’da gosterilmigtir,

ve PTT sireleri karsilagtinldiginda; her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
a;ﬁadl (p>0.05).

a_bib-IO: Hastalarin ortalama PT ve PTT siireleri

Konvensiyonel teknik Es zamanh USG grubu
uygulanan grup (n=40) (n=40)

PT (saniye) 13 4545 70 13 8245 30

PTT (saniye) 37021176 36,1013 .89

Tablo-11: Hastalarin hemodinamik monitotizasyon degerleri

HEMODINAMIK
{PARAMETRELER SABHSD (mmHg) | DABSD (mmHg) | KEESD (/dk)

e T — -

| Konvensiyone! teknik

uygulanan grup (n-40) *HI5 75122 71 O OT1IT S 88 0426 11
Es zamanlh USG
grubu (0=40) *10592+17 83 65.07+12 65 95 35421 64

* . Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0 05)

Kateterizasyon dncesi SAB degerleri es zamanlt USG grubunda daha dusiik bulunmus ve

yapilan istatistiksel degerlenlendirmede anlaml fark  saptanmmgtic (p<0 05) Yapilan
istatistiksel calisma ile kateterizasyon oncesi DARB degetlendirilmis ve her iki grup arasinda

anlaml tark bulunamamustss (p>0.05) Kateterizasyon 6ncesi bakilan KH degerlerinde de her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fack bulunamanugtir ( p>0.05)
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stalar anatomik yapilant agisindan giplak gozle ve USG ile degerlendirilmigtir Bu

erlendirme Tablo-12’de gosterilmigtir

blo-12: Hastalarin anatomik 6zellikleri agisindan degerlendirilmesi.

Konvensiyonel teknik Es zamanh
uygulanan grup USG grubu
_ (n=40) (%) (1=40) (%)
ozle izlenen anatomik bozukluk saptanan
sta sayst (kayeksi, patolojik klavikula) 1 (%2 5) 4 (%%10)
Odem tespit edilen hasta sayisi 2 (%5) 10 (%625)
isa boyun tespit edilen hasta sayst 6 (%15) 15 (%37 5)
_ atomik isaretlerin tespit edilemedigi hasta 5(%]125) 2 (%45)
says!
USG ile saptanan anomali ( damar tikantkhgr) - 2 (%5}
Toplam patoloji saptanan hasta sayisi *14 (%35) *33 (%82 5)

* ki grup arasindaki fark istatistiksel agismdan anfamlidir ( p<0 05)

Konvensiyonel teknik uygulanilan grupta; kaseksi - patolojik klavikula gibi gozle izlenen
'_anomaliler 1 hastada (%2 5), jenaralize 6dem 2 hastada (%65), kisa boyun 6 hastada (%15)
:__'Ve anatomik igaretlerin yoklugu 5 hastada (%12 5) izlenirken, ey zamanhk USG grubunda
: kageksi - patolojik klavikula gibi gézlé izlenen anomaliler 4 hastada (%10), jenaralize ddem
10 hastada (%25), kisa boyun 15 hastada (37 5) ve tarif edilen anatomik igaretlerin

olmamasi 2 hastada (%5) saptanmistir Kateterizasyon agisindan sorun yaratabilecek bu

patolojiler degerlendirildiginde her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

32



soitksiyonu orant %57 5 ve kateterizasyon siiresi ortalama 402 61418 2 sn, buna kargmn e

_éfnanh USG grubunda ilk denemede basgarils ponksiyon oram (%92) ve ortalama
_ﬁeterizasyon sliresi daha kisa olarak bulundu (138 0+216.0 sn)

ateterizasyon  siireleri konvensiyonel teknik uygulanan grupta ve ey zamanli USG
grubunda Tablo-13"de degerlendirilmistir Eg zamanl USG grubunda kateterizasyon siiresi

anfamlt olarak diisitk bulunmustur (p<0 05) (Grafik-1) Es zamanl USG grubunda 120

saniyeden uzun siiren kateterjizasyon siiresi sadece 3 hastada izlenirken, konvensiyonet

 teknikte 27 hastada bu siire 120 saniyenin Gzerinde olmustur.

Fablo-13: Katetetizasyon sireleri

‘ .‘ ‘ Konvensiyonel teknik Es zamanh
KATERIZASYON SURELER] uygulanan grupta hasta | USG grubunda hasta
. __ sa@:(n=40) sayﬂnti'_—fp)

0 - 60 saniye arasi 2 23

60 saniye -120 saniye arass 11 14

120 saniye -300 saniye arasi 15 -

300 saniye - 600 saniye arast 4 -

600 saniye iizeri 8 _ 3
Ortalama kateterizasyon siiresi (saniye) *402 61418 2 *138 0+216.0

* Ortalama kateterizasyon siireleri agisindan her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0 05)
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Gfaﬁk—l: Kateterizasyon siireleri.

Es zamanli USG grubunda 3 hastada iglem siiresi uzamustir. Iki hastada kateterizasyon
sﬁi‘esinin uzamasmin nedeni, sag internal juguler ven bolgesi kateter takilmasi igin steril
g;zirtlar'da hazirlanmig, ancak ven tamamen tikah gorildigi igin aynt hazirliklar sol tarafta
yépllnnsm. Bir hastada ise USG transduserine bagh tekmik bir sorun nedeni ile
kateterizasyon siiresi uzamigtir

Konvensiyonel yontem ile sag internal juguler ven kateterizasyonuna baglanan 1 hastada,
i(ateterizasyon siiresinin 17 dakikaya uzamast ve ponksiyon sayismn 5 olmasi nedeni ile
kateterizasyon iglemine son verildi Yapilan multipl ponksiyoniarda 2 kez sag internal
"'..karotid arter ponsiyonu sonrast, o bolgede hematom gelistigi gonildii Aym hasta bir gin
sonra es zamanh USG ile kateterizasyon igin hazirlandi ve sol mternal juguler vene ilk
- denemede kateter takild

| Kateter takilma swasindaki (periprosedural) komplikasyonlar tablo-14’de gosterilmigtir
Caligmamizda internal karotid arter ponksiyonu konvensiyonel teknik uygulanan grupta 15
(n=40) iken; bunlarin 3’0 tecritbe 2 grubunca, 12 tanesi ise tecriibe 1 grubunca takilan
kateterlerdi. Es zamanh USG ile yapilan kateterizasyonlarda hi¢ internal karotid arter
ponksiyonu olmad.
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..abfo—14: Kateter takilma sirasinda gelisen (periprosedural ) komplikasyonlar

Konvensiyonel teknik Eg zamanh USG

'0MPL1KASYONLAR uygulanan grup (n=40) grubu (n=40)
._ Hasta sayis1 (%) Hasta sayist (%)
Karotid arter ponksiyonu 15 (%37.5) -
Hematom 5 (%125) -

Pneumotoraks - -

ateterizasyon iglemindeki bagari oranlar; konvansiyonel teknik uygulanan grupta %97.5,
'_egf'zamanh USG grubunda ise %6100 olarak gergeklesti. Konvansiyonel teknik grubundaki
' ;;11:teter' takilamayan 1 hastaya ertesi giin es zamanh USG rehberliginde kateterizasyon
:dénendi ve basanih olundu Kateterizasyon islemindeki bagann oranlann agisindan
:dégerlendidldiginde, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi bulunmadi (p>0.05).
Her iki teknikte de ilk ponksiyondan sonra rehber telin ilerletiligi ve kateterin takihgt tek
_seferde gergeklesirse, bu ilk denemede basanh kateterizasyon olarak kabul edildi. ilk
bonksiyonda bagart oram USG grubunda %925 iken, bu oran konvensivonel teknik
- uygulanilan grupta %57 5 olarak bulundu ve her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlt bulundu (p<0 05) (Tablo-15)

Tablo-15: ilk ponksiyonda bagari orantart

Konvensiyonel teknik Es zamanh USG
uygulanan grupta hasta | giubunda hasta sayist
say1si(%) (n=40) (%) (n=40)

Itk ponksiyonda bagarili kateterizasyon *23 (%57.5) *37 (%92.5)

* Her iki grup arasmda ilk ponksiyonda basanl kateterizasyon agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmugtir (p<< 0 05)

USG ile ey zamanh kateterizasyon uygulanan grupta sadece 3 hastada baganlt kateterizasyon

igin P'den fazla ponksiyon yapiliken, ponksiyon sayisi 4 veya 5 olan hasta
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ynmamaktadir  (Tablo-16). Konvensiyonel teknik uygulamlan grupta ise; baganh
rizasyon igin 3 hastada 2, 6 hastada 3, 3 hastada 4, 3 hastada ise 5 ponksiyon
kmistir Ponksiyon sayist ortalamast, konvensiyonel teknik uygulanan grupta 1.9+4145,
anh USG grubunda 1 1+1 25 olarak hesaplandi ve her iki grup arasindaki fark

stiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05) (Grafik-2).

=.ablo?16: Basarih kateterizasyon i¢in yapilan ponksiyon sayisy

BASARILI KATETERiZASYON Konvensiyonel teknik Es zamanh USG
ONCESI PONKSIYON SAYISI uygulanan grupta (n=40) | grubunda (n=40)
hasta sayist (%) hasta sayist (%)
ponksiyon *23 (%57 5) *37 (%92.5)
porksiyon 5 (%12.5) 2 (%5)
6 (%15) 1 (%2.5)
3 (%7 5) -
3 (%7.5) -
Ortalama ponksiyon sayisi *1.9+1.45 *1.1+1.25

- Her iki grup arasinda 1 ponksiyon yapilan hasta sayist ve ortalama ponksiyon sayist
“agisindan istatistiksel olarak anlami fark saptanmigtir (p<0 05).
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Grafik-2: Basanih kateterizasyon igin yapilan ponksiyon sayist
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zasyonun basarisinda kiinisyenin tecriibesinin rolii bilindiginden; her iki hasta

: Kateterizasyonu yapan klinisyenlerin tecriibesi.

| _ Konvensiyonel teknik Es zamanl
NISYENIN TECRUBESI uygulanan grupta (n=40) | USG grubunda(n=40)

kateterizasyon sayist (%) kateterizasxon sayisi (%)

inisyen tarafindan takilan kateterler 19(%47 5)

klinisyen tarafindan  takilan 21(%52 5) 40 (%100)

nvi 'siyonel teknikte tecrilbe 1 grubundaki bir hasta hari¢, hastalarin tamaminda

kateterizasyon sayilary

Konvensiyonel teknik Es zamanh
uygulanan grup USG grubu

n=40) (% n=40! 5%!

ibe 1 grubunda basanih olarak takilan

ateter sayisy _ IR (%94.7)

Crlibe 2 grubunda baganlt olarak takilan

ter sayis: 21 (%100) 40 (%100)

Mitisyenin  tecritbesine gore kateterizasyon isleminin siiresini kargilagtirdigimizda

'g.er%klestirilen kateterizasyon isleminin daha uzun sirdigtnii  gozledik (Tablo-19),
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abeli kisilerde (tecriibe 2) kateterizasyon siiresi ortalama 327 0+384 7 saniye, tecrijbe 1

unda ortalama 486 0+447.6 saniye idi Ancak iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak

__ ¢ bulunmadi (p>0.05)

-19: Konvensiyonel teknik uygulanilan grupta klinisyenlerin tecriibesine gore

kateterizasyon igleminin siiresi

Konvensiyonel teknik
e _ uygulanan grup

ecri be 1 grubunda kateterizasyon siires;

saniye) (n=19) 486.0+447.6

niye) (=21) 327.0+384.7

géﬂ:ehdirildiginde, tecriibeli kisilerde bagarily kateterizasyon igin yapilan ponksiyon say1st
alama 1.05+1 12 iken, daha az tecriibelilerde bu sayt 1471165 olarak bulunmugtur,

pilan istatistiksel degerlendirmede iki grup arasindaki fark anlamh olarak bulundu (p<0.05)

ablo-20: Konvensiyonel teknik uygulanilan grupta klinisyenlerin tecriibesine gore, baganlh

kateterizasyon ncesi ponksiyon say1si

Konvensiyonel teknik
L _uygulanan grup
Tecriibe 1 grubunda bagarih kateterizasyon éncesi ponksiyon *1.47+1 65
sayisi (n=19)
.Tecrube 2 grubunda kateterizasyon oncesi ponksiyon sayisi
=21) *1.05+1.12

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir (p<0.05)

nvensiyonel teknik uygulanmilan grupta klinisyenlerin tecriibesine gore, ilk ponksiyonda

:asalih kateterizasyon agisindan yaptlan degertendirme Tablo-217de gosterilmigtir. Buna gore
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Tablo-Zl: Konvensiyonel teknik uygulamlan grupta klinisyenlerin tecriibesine gore, ilk

ponksiyonda bagarili kateterizasyon orani,

Konvensiyonel teknik uygulanan grup (%)
= .
Tecribe 1 grubunda ilk ponksivonda

v a——
—s st

bagarili kateterizasyon oram (n=19) *%%642.1

Tecribe 2 grubunda ilk ponksiyonda
bagarih kateterizasyon orani (n=21) *0471 4

* Tecriibe 1 ve 2 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptannusgtir (p<0Q 05)

Cahsmamuzda konvensiyonel teknik ve e§ zamanh USG gruplaninda tecriibeli klinisyenlerin
yaptiklan girisimleri siire agisindan kargilagtirdigimizda; konvensiyonel teknik uygulantian

_. grupta siire ortalama 327 04384 6 saniye, ey zamanli USG grubunda ise ortalamal38 04216 0

‘saniye olarak bulunmug ve yapilan istatistiksel degerlendirmede anlaml fark saptanmigtir

(p<=005) Bu degerlendirme Tablo-22"de gosterilmistir

Tablo-22: Klinisyenlerin tecriibesine gore gruplar arasi kateterizasyon siiresi

Tecriibe 2 grubunda kateterizasyon siiresi (saniye)
Konvensiyonel! teknik
uygulanilan grup (n=21) *327.0+384.6
Es zamanli USG uygulanilan
grup (n=40) *138.0+216.0

* Iki grup arasinda kateterizasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak antamlt fark

saptanmugtir (p<0 05)
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en fazla kateterizasyon girisimi yapmus klinisyenlerin bagarih kateterizasyon igin

iklan ponksiyon sayilan agisindan yapilan degerlendirme Tablo-23’de gOsterilmigtir,
onvensiyonel teknik uygulamilan grupta ortalama ponksiyon sayist 1 05+1 12, es zamanli

grubunda ise 13541 25 olarak bulunmustur Ancak aradaki fark istatistiksel olarak

1 I degildir (p>0.05)

ablo-23: Klinisyenin tecriibesine gore baganilt kateterizasyon i¢in yapilan ponksiyon sayist.

Tecritbe 2 grubunda baganh kateterizasyon icin
yapilan ponksiyon sayisi
Konvenstyonet teknik
uygulamlan grup (n=21) 1.05+1.12
 zamanli USG uygulanilan
' grup (n=40) : 1.35+1.25

en fazla girisim yapmug tecriibeli kisilerin ilk ponksiyonda bagarth kateterizasyon

konvensiyonel teknik uygulanilan grupta %71 4, e zamanh USG grubunda %92 5

a;ék bulunmus, aralarinda istatistiksel olarak anfamh fark saptanmustit (p<0 05). Bu

Ferlendirme Tablo-24"de gosterilmigtir

blo-24: Kateterizasyon iglemini  yapan klinisyenlerin ilk ponksiyonda bagaih

kateterizasyon oranlan
Tecriibe 2 grubunda ilk ponksiyonda basarili
N kateterizasyon oranlan (%)
"':'Konvensiyonel te_:-km'k N o
ygulamilan grup (n=21) *9471.4 (15 hasta)
Zamanh USG uygulandan
grup (n=40) *%692.5 (37 hasta)

Brup arasinda, ilk ponksiyonda basanli kateterizasyon oranilar agisindan istatistiksel

tak anfami; fark saptannugtir (p<0 05)
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*den fazla kateterizasyon yapmis kisilerde konvensiyonel geupta 5 hastada karotid arter
po'nksiyonu ve 3 hastada hematom gelisirken; ey zamanh USG grubunda hi¢ karotid arter
onksiyonu olmamig ve hematom gelismemistir Her iki grupta da hig bir hastada

pnomotoraks veya hemotoraks geligmemistir
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antral venoz sistemin kateterizasyonu; voliim resiisitasyonu, hemodinamik monitorizasyon,
aiépresér‘ ilag uygulanmasi, tetkik amaci ile sik araliklarla kan 6rnegi alinmas), total
arenteral nutrisyonel destek ve uzun siireli kemoterapi verilmesi amaci ile uygulanmaktadir
0,61, 62) Bu nedenle uzun sireli santral vendz kateterizasyon amaci ile sikhikla
's_'_l_jb.t.(_lavian veya internal juguler venler tercih edilmektedir Bunun en énemli nedeni,
su'bklavian ve juguler venlerin gaplarinin genig olmasi ve bu venlerin kalbe daha yakin
;_ﬁalarndlr' Antekiibital ve eksternal juguler venlerde g¢aplarmmin kiigitk olmast nedeni ile
kﬁk]a tromboz gelismekte ve bu venler kolaylkla tikanmaktadir Aynca dializ ve
plazmaferez igin daha fazla akig voliimiine sahip genig liimenli venlerin kateterterizasyonu
gerektiginden, antekiibital ve eksternal juguler venler bu amagla kullanilamamaktadsr. Diger
fgr’aﬁan femoral ven kateterizasyonu; vitksek kontaminasyon ve tromboemboli riski ve
mobilizasyonu kisitlamast nedeni ile uzun siireli kateterizasyon amaci ile kullamima uygun
degitdir (27, 63)

Méj(’inr intratorasik venlerin kateterizasyonu, ilk kez 1952 yilinda Aubaniac tarafindan tarif
e_giilmigtir Bu tarihten itibaren infraklavikuler subklavian ven kateterizasyonu sik olarak
kt_l_llamimaya baslanmugtir (64, 65) Ancak kateterizasyon igleminin hem oldukga agnli olmasi
hﬁ}m de internal juguler ven kateterizasyonu ile kargilagtinldiginda pnémotoraks gibi ciddi
f{Omplikasyon oranlarimn yiiksek olmasi nedeni ile giderek daha az sikhikla kulllaniimaktadir
@, 066, 67) Cesitli yaymlarda, infraklavikuler yaklagimia subklavian ven kateterizasyonunun
_basan oram % 84-97 5, komplikasyon orani ise; % 0 4-10 gibi oldukea yitksek sayilabilecek

oranlarda bildiritmektedir (12, 65, 68) internal juguler ven kateterizasyonu, komplikasyon
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elisme sikhfinin azhigi ve islemin peroperatuar dénemde rahatlikla uygulanabilirligi nedeni

.gi‘hniimi‘mlc en stk katlamlan tekniktin (69, 70, 71) Biz bu neden'z kendi caligma
grubumuzda internal juguler ven kateterizasyonunu tercih ettik

Santral vendz sistemin perkutan kateterizasyonu bazi komplikasyonlani da beraberinde
etirmektedir (28, 72, 73) Islemi gergeklestiren kiginin tecriibesi, hastann anatomik
:r;ellikleri ve koagilasyon durumuna bagh olarak %10’lara varan komplikasyon oranlart
bildirilmektedir (6, 7, 63, 74) Bu komplikasyonlar; arter ponksiyonu, pnémo-hemotoraks,

brakial pleksus yaralanmasi, arteriovendz fistill, siipiroz arteriyel anevrizma, kateter

enfeksiyonu, sepsis, mediastinal hematom, sol taraftan kateterizasyon denemesine bagh
duktus torasikus yaralanmasi ve kateter malpozisyonudur (4, 6)
antral vendz kateterizasyon gitigimi her zaman basan ile sonuglanmamaktadir Sznajder ve

érkadasian (74), kendi hasta gruplannda, %19 gibi yiksek bir oranda internal juguler ven
kateterizasyonunun bagansiz oldugunu bildirmislerdir  Santral venéz kateterizasyon
 isleminde bagartyr arttirma, arterial ponksiyon, pnémotoraks ve katater malpozisyonu gibi
-:S'.komplikasyonlan azaltma cabalari iglemin USG rehberliginde yapilmasi fikrini gindeme
| getirmistir

Santral vendz sistemin kanitlasyonu igin standart teknik, anatomik isaretlerin kullamimasidir.
 Anatomik isarctleme teknifinde her zaman damar lokalizasyonu dogru olarak
isaretlenemeyebilir. Yapilan calismalarda, hastalarn %5 ile %20’sinde internal juguler venin
eksternal anatomik isaretler ile belirlenen lokalizasyonun diginda yer aldifi saptanmugtsr
(Sekil-11) (14, 15). Bu hastalarda USG kullanimu internal juguler venin ve veni ¢evreleyen
yapilarin hizli ve dogru olarak lokalize edilmesini ve kateterizasyon igleminin kolaylikla ve

guvenle yapilabilmesini saglar (23, 25).
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Konvensiyonel teknikte; kérlemesine ven ponksiyonu srasinda ortaya ¢ikan damar duvar

 hasarina ve multiple ponksiyonlaia bagih olatak vendz tromboz geligebilit (24, 72, 75). Buna

: kargin es zamanh USG rehberliginde gerceklestirilen santral venoz kateterizasyonda, ven
genellikle ik ponksiyonda bulundugundan, damar duvar hasari minimaldir, dolayisiyla

- tromboz olusumu azalir (24)

e

Lateral Medial

T J—

v v <I]V>
— - lem N
: AKK C\K@

NORMAL LATERAL - MEDIAL

Sekil-11:  Internal juguler ven (ITV) ve arteriya karotis komminisin (AKK) farkh anatomik

iliskileri

Santral vendz sistemin standart kateterizasyonunda basan ve komplikasyon geligimi, iglemi
uygulayan kiginin tecriibesinden etkilenmektedir (16, 17, 76) Bizim g¢ahgmamizda da,
kateterizasyon isleminin bagari ile sonlandirilmast agisindan konvensiyonel teknik ile
kateterizasyon uygulanilanlarda; tecriibe 1 ve 2 giuplan arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt olmamasina kargin, bagarli kateterizasyon igin gerekli ponksiyon sayisi ve ilk
ponksiyonda baganit kateterizasyon agisindan karsilagtinldiginda, iki grup arasindaki fark
anlamlt bulundu. Baganih kateterizasyon igin gerekli ponksiyon sayisy; tecriibeli grupta
ortalama 105+1.12 iken; bu say1 daha az tecritbeli grupta 1.47+1 65 olarak bulundu

(p<0 05). Klinisyenin tecriibesine gore, 10-50 aras1 kateterizasyon girisimi yapmis daha az




tecriibeli kigilerde ilk ponksiyonda basarili kateterizasyon oram % 42 1, 50°nin iizerinde

katcterizasyon girigimt yapnug daba tectibeli kigileide ise % 714 olarak hesaplandt

(p<0.05). Buna kargin literatirde ey zamanhi USG eslifinde yapilan santral venoz
;'kateter‘izasyonda, islemi gergeklestiren klinisyenin tecriibesi ile, baganli kateterizasyon ve
..komplikasyon gelisme riski agisindan direkt bir iliski olmadig: belirtilmektedir (3, 21, 23)

Internal juguler venin gesitli anatomik varyasyonlar gdstermesi, kateterizasyon islemindeki
bagariun klinisyenin tecritbesinden dogrudan etkilenmesi ve komplikasyon oranlarnim

yitksek olmasi santral vendz kateterizasyon isleminin USG rehberfiginde yapiimasm

giindeme getirmistir (12). Ilk kez 1984 yilinda Legler ve arkadaslan (12), kateterizasyon
oncesi internal juguler venin lokalizasyonunun doppler USG ile belirlenmesinin ilk
ponksiyonda basanli kateterizasyon oranlarini anlamb olarak arttrdifint gostermislerdir.

Ancak santral vendz kateterizasyon isleminin, USG rehberliginde es zamanh m1 yapilacags;

yoksa USG ile anatomik lokalizasyon yapilmasi takiben mi yapilacagi konusu tartigmalidir

(12, 64) Mansfield ve arkadaglan (64) ise USG ile damar lokalizasyonu ve isaretleme
teknigini kullanarak gergeklestirdikleri subklavian ven katéterizasyonunda, konvensiyonel
teknik ile kargilagtmldiginda, komplikasyon gelisme sikliginda azalma veya basan
oranlaninda artma olmadigmt gostermislerdir Randolph ve arkadaglan (3) USG
rehberliginde es zamanls santral vendz kateterizasyon konusunda yaymlanmmsg 208 literatiirtin
metaanalizinde; standart veya doppler USG rehberliginde es zamanh damar lokalizasyonu

ve kateter yerlegtirilmesinin bagart otanim arttirdiglt, internal juguler ve subklavian ven
kateterizasyon komplikasyonlarnnt azalttis sonucuna varmiglardir
Glinumiizde USG’nin hasta yatag: basinda tani amagh kullammi giderek artmug ve zor bir

islem olmaktan ¢tkmugtir (14, 17) Bu nedenle santral venoz kateterizasyon iglemi strasinda

rutin olarak USG kullammi, kateterizasyon isleminin daha giivenli ve kolay olarak
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perceklestiritmesini saglar (23, 72). USG ile santral vendz kateterizasyon igleminde, venleri

arterlerden ayirmak kolaydir,

e Valsalva manevrast ile venlerin gapi belirgin olarak artar

- USG probu ile cildin itilmesi sonucu venler kolaylikla komprese oluriar (72)

Caligma grubumuzda, konvansiyonel teknikle kateterizasyon uygulanan hastalann
9497 5’inde, es zamanh USG grubunda ise hastalarin tamaminda kateterizasyon iglemi bagar
ile sonugland: Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmad: (p>0 05)
Literatiirde konvansiyonel teknik ile basar1 oram % 81-96, USG ile ise % 98 3-%100 olarak
bildirilmektedir (14, 51, 74).

Kateterizasyon siireleri agisindan degerlendirildiginde; 50°den fazla kateterizasyon girigimi
yapmig (tecritbe 2) olan kisilerin ortalama kateterizasyon siiresi konvensiyonel teknik

uygulanlan grupta ortalama 327 0384 6 saniye, es zamanh USG grubunda ise ortalama

138.0+216 0 saniye olarak saptanmugtt Iki grup arasinda vapilan istatistiksel
degerlendirmede fark anlamh olarak bulunmustur (p<005). Literatiirde de USG ile es
zamanh kateterizasyon isleminin, konvensiyonel teknik ile kargilagtirldifinda, daha kisa
siirede sonlandinldig bildiriimektedir (14, 21, 23).

flk ponksiyonda bagarih kateterizasyon otanlart, 50°den fazla girigim yapmug tecrtbeli kisiler
arasinda karglastiildiginda, konvensiyonel teknik uygulanilan grupta % 71.4, es zamanl
USG grubunda % 92 5 olarak bulunmustur. Aradaki fark istati.stikse] olarak anlamlidir
(p<0.05) Troianos ve ark (51) kardiyotorasik cerrahi gegirecek hastalar1 kapsayan,
prospektif bir galigmada bu oranlar; USG grubunda % 73, konvansiyonel grupta ise % 54
olarak bulmuslar ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugunu belirtmislerdir.
Armstrong  ve ark (14), 115 hastadan olugan prospektif, randomize bir galigmada; ilk

ponksiyonda basanh kateterizasyon oranlarim, konvensiyonel grupta % 52.6, eszamanh
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USG grubunda ise % 756 olarak bulmusiar ve aradaki farkin anlamli oldugunu
b(;_iir[mislcrdh ‘

USG rehberliginde es zamanli internal juguler ven kateterizasyonunun, konvensiyonel
eknikten en onemli farklarndan  biri; islemin basarisinin  klinisyenin tecriibesinden
etkilenmemesidir (3, 21, 23) Gualtieri ve arkadaslart (21), 33 hastays kapsayan ve 52
:__.-gabklavian vendz kateterizasyon isleminin gergeklestirildigi prospektif, randomize bir
_g:'ahsmada; daha once 30°dan daha az sayida santral venoz katgterizasyon islemi
'_'éergek]estirmis, az tecribeli klinisyenlerin standart isaretleme teknigi ve es zamanl USG
‘rehberlifinde kateterizasyon isleminin sonuclanint karstlagtirmiglardr. Yazarlar, anatomik

isaretleme teknigi ile kateterizasyon isleminin 27 hastanin 12’sinde (% 44), buna karsin USG

kutlammur ile 25 hastanmin 234nde (% 92) ilk ponksiyonda bagan ile sonuglandifint ve

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamls oldugunu gostermiglerdir (p<0 05). Yine anatomik
 isaretleme teknigi ile basarsiz- olunaﬁ 15 hastamn 12’inde (% 80) USG esgliinde
kateterizasyon isleminin basarih oldugunu belirtmislerdir Aym calismada; konvensiyonel
iseretleme teknigi ile kateterizasyon sirasinda 27 hastamn 11’inde komplikasyon gelisirken;
bu say1 USG rehberliginde kateterizasyon igleminin uygulandigs grupta 1 olarak belirtilmig
ve aradaki fark anlamh bulunmugtur (p<005) Vendz ponksiyon ve kateter kullanimy
agisindan karsilagtirdiklarinda; standart yontem kullamlan grupta ortalama hasta bagmna 2 5
ponksiyon ve 1 4 kateter kullanilicken, USG grubunda bu rakamlar ortalama 1 4 ve 1 olarak
bulunmustur. Yazarlar sonug olarak; USG’nin, daha az tecriibeli klinisyenler tarafindan
gergeklestirilen  subklavian veniz kateterizasyonda basan oramm arttirdift  sonucuna
varmiglardir.  Ayrica anatomik isaretleme teknidinin baganisiz oldugu durumlarda USG

rehberlifinde gergeklestirilen subklavian venéz kateterizasyonun sikhkla basans oldugunu

vurgulamuglardar (21)
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Santral vendz kateterizasyon iglemi strasinda USG’nin 6nemli bir kullanim endikasyonu da;
geeirilmis pulmoner enfcksiyonlar, toraks duvan-akciger-meme veya boyun ameliyatlar
deni ile major vaskuler yaplarin anatomik karakteristiklerinin degisiklife ugramis olma

“yiskinin yiksek oldugu hastalardir (72) Bu hastalarda USG, damarlarm ¢evre yapilar ile

~(72) Bizim ¢alisma grubumuzu olugturan hastalarda da; kageksi, patolojik klavikula, $dem,
Iklsa boyun gibi kateterizasyon igleminin bagarismi olumsuz yonden etkileyen yandas
problemler USG gubunda konvensiyonel gruba goére daha fazla olmaéma karsin, USG
grubunda hem ilk denemede bagart orami daha yiiksek hemde kateterizasyon siiresi daha kisa

olarak bulundu

Internal juguler ven kateterizasyonunun en sik komplikasyonu internal karotid arter
ponksiyonudur (24, 27, 48) Troianos ve ark. (56) kontrol gurubunda % 843 buna kargin
USG grubunda sadece % 1 39 oraninda karotid arterin ponksiyonu oldugunu saptammslardir;
Teichgraber ve ark (23) ise; 100 hastayr kapsayan prospektif bir ¢alismad= USG egliginde
kateterizasyon ile konvensiyonel yontemi kargilagtrmglar ve komplikasyon oranlanni
sirastyla; hematom % 2’e % 10, karotid arter ponksiyonu % 0’a % 12, brakial pleksus
irritasyonunu ise % 4’e % 6 olarak biidirrrﬁslérdir Denys ve ark ise (24) USG rehberliginde
internal juguler ven kateterizasyonu yapilan 928 hastadan olusan serilerinde; % 7 arteriyel
ponksiyon, % 0.2 hematom gelistigini; buna kargm hi¢ pnomotoraks ve kateter

malpozisyonu olmad@int bildirmiglerdir

Bizim caligmamzda da en sik gelisen komplikasyon karotid arter ponksiyonu oldu;
konvensiyonel teknik ile kateter takilan 40 hastan 15 (%37.5)’inde karotid arter
ponksiyonu yapilirken; bunlarin 3G tecriibe 2 grubunca, 12 tanesi ise tecriibe 1 grubunca

takilan kateterlerdi Eg zamanh USG tekniginde karotid arter ponksiyonu hi¢ olmadi Ikinci




iikla geligen komplikasyon boyun hematomu oldu; konvensiyonel teknikte 5 (%12 5)

astada boyunda hematom geligirken, es zamanh USG grubunda hi¢ hematom gelismedi.
smotoraks her iki grupta da izlenmemigtir; ¢iinkii pnomotoraks, internal juguler ven
ateterizasyonunda subklavian ven kateterizasyonuna gore daha nadir bir komplikasyondur

7177, 18)
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SONUC

Caligma sonucunda; bagarth kateterizasyon oranlan konvensiyonel teknikte %97 5 eg
zamanh USG grubunda %100 olarak bulundy Istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamasina  kargin, kateterizasyon igleminin ey zamanlh USG rehberliginde
uygulanmasinin bagar1 oranlarin arttirdifls ve bu teknikte tiim kateterizasyon girigimlerinin

bagan ile sonuglandigim bulduk

Konvensiyone! teknikte ilk denemede bagarili kateterizasyon oram %57 5, e zamanli USG

grubunda %92 olarak bulundy Kateterizasyon siireleri konvensiyonel teknikte 402 6+418 2

saniye iken ey zamanh USG grubunda 138.02216.0 saniye olarak hesaplandi. Es zamanh
USG grubunda kateterizasyon siiresi sadece 3 hastada 120 saniyeden uzun stirerken,

konvensiyonel teknik uygulamlan gruptaki 27 hastada bu siire 120 saniyenin iizerindeydi Es

zamanh USG grubunda sadece 3 hastada 1’den fazla ponksiyon gerekirken, konvensiyonel

teknikte 1’den fazla ponksiyon gereken hasta sayist 17 olarak bulundu Kateterizasyon

ileminin e§ zamank USG rehberliginde uygulanmasmm, siireyi kisalttigmi, baganli

kateterizasyon igin gerekli ortalama ponksiyon sayisim azalttigim ve ilk ponksiyonda basaril:

kateterizasyon oraniarin arttirdifi gozledik

Konvensiyonel teknikte karotid arter ponksiyonu %37 5, hematom %125 iken e$ zamanl

USG grubunda bu komplikasyoniar hi¢ izlenmedi Konvensiyonel teknik ile
karsnlastlrildlglnda, e§ zamanh USG egliginde kateterizasyonun; islem sirasinda geligen
komplikasyon oranlarini belir gin olarak azalttifim saptadik

Konvensiyonel teknik uygulanan hastalarda kateterizasyon siiresi 10-50 kateterizasyon

tecriibesi olan tecritbe 1 grubunda 50°den fazla katetesizasyon yapmug tecriibe 2 grubuna
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"

gore daha uzundu Konvensiyonel teknik uygulanan hastalarda tecriibe 1 grubunda ilk
ponksiyonda bagarihi kateterizasyon oran: tecritbe 2 grubuna gore daha digiiktii { %42 1’
%714 ) Anatomik isaretler kullanilarak uygulanan geleneksel kateterizasyon girisimlerinin,
iglemi uygulayan kiginin tecriibesinden etkilendifini ve tecriibeli kisilerin ilk ponksiyonda

kateterizasyon oranlarinin daha yiiksek oldugunu saptadik.
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OZET

‘Anatomik isaretlere dayamlarak yapilan girisimlerde, ozellikle boyun anatomisindeki
.degisiklikier ve Odem varlfinda tekrarlayan ponksiyonlar yapimasina gerek
::duyulabilmektedir. Bu nedenlerle arter ponksiyonu, hematom ve kateter malpozisyonu gibi
komplikasyonlanin sikhigi artmakta ve girisim siiresi uzamaktadir Biz de katetere bagl:
komplikasyonlart ve girisim siiresini azaltma da USG egliginde yapilan uygulamanin
;etkinligini aragtirdik.

'Callsma grubunu Haziran 1998-Agustos 1999 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi;
Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalar ile genel cerrahi ve kardiovaskuler cerrahi
operasyonu gegiren hastalardan santral venoz kateter yerlegtirme endikasyonu elan 80 hasta
olusturdu. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilds; birinci grupta anatomik belirleyiciler
Itemel alinarak uygulanan standart (konvensiyonel) yontemle, ikinci grupta ise es zamanh
olarak USG rehberliginde internal juguler venin kateterizasyonu planlandi,

Cahsma sonucunda;

1) Eksternal anatomik igaretler kullandarak uygulanan geleneksel kateterizasyon
girigimletinin, iglemi uygulayan kisinin tectiibesinden etkilendigi,

2) 1statistiksel olarak anlamh fark saptanmamasina kargin, kateterizasyon igleminin eg
zamanh USG rehberliginde uygulanmasinin bagan oranlarim arttirdify,

.3) Kateterizasyon igleminin es zamanh USG rehberliginde uygulanmasin; stireyi
kisaltti31, basarih kateterizasyon igin gerekli ortalama ponksiyon sayisim azaltipy ve ilk
ponksiyonda baganh kateterizasyon oranlarint arttirdig,

4) Konvensiyonel teknik ile karglastinildiginda, es zamanlh USG rehberliginde
kateterizasyonun, islem swasimda gelisen komplikasyon oranlanmi belirgin olarak

azalttig1 gozlendi
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