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OZET

Acil Serviste Santral Ven Kateterizasyonu Basarisim Etkileyen Faktorler ve Islem
Oncesi Vaskiiler Degerlendirmenin Islem Basarisina Etkisi

Amag: Santral ven kateteri (SVK) genis bir damar yolu ihtiyacinda santral vendz
yapinin igerisine yerlestirilen bir kaniildiir. Santral ven kateteri (SVK) takilmasi kritik
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde yardimci olabilir. Santral ven kateterinin acil servisteki
en yaygin endikasyonlari hipovolemi ve sokta sivi tedavisi, kan ve kan iirlinlerinin
inflizyonu, hipertonik ilag ve sivilarin inflizyonu, fazla miktarda kan kaybi beklenen
biiyiik cerrahi girisimler, hastaya periferik venden damar yolu agilamamasi, kalp pili
yerlestirilmesi ve acil hemodiyaliz i¢in genis bir damar yolu ihtiyact gibi durumlardir.
Her gegen giin artan teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlagilmasi, santral ven
kateterizasyonu girisimlerinin daha kolay, daha hizli ve daha giivenli olarak yapilmasini
saglamaktadir; buna ragmen hala bazi risklerin goriilme olasiligi mevcuttur. Biz bu
calismada santral ven Kkateterizasyon islemi Oncesinde statik ultrasonografik
degerlendirme ile vaskiiler yapilar1 boyut, tikaniklik, anatomik yapisal farkliliklar ve
anomaliler acisindan inceleyerek bu islemin kateterizasyon bagarisi ve hasta yararina
etkisinin olup olmadiginin arasgtirilmasini ve acil serviste santral ven kateterizasyonu
basarisini etkileyen diger faktorleri ortaya koymayr amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma kesitsel, prospektif bir klinik aragtirma olarak
planlanip, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay ile 1 Ocak 2019 - 31
Ocak 2020 tarihleri arasinda Balcali Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
gergeklestirildi. Belirtilen zaman diliminde Erigkin Acil Tip Servisi’ne bagvuran, santral
ven kateterizasyonu uygulanmasi gereken ve ¢alismaya dahil edilme Kriterlerine sahip
67 hasta caligmaya alindi. Bu hastalardan 33 hastaya santral ven kateterizasyonu
yerlestirilmesi Oncesinde vaskiiler yapilar1 degerlendirmek igin statik ultrasonografi
incelemesi yapildi. Hastalarin sosyodemografik verileri, hayati bulgulari, laboratuvar
bulgulari, ¢alisma parametre ve islem verileri ve islemi gerceklestiren arastirma
gorevlileriyle ilgili veriler daha Onceden hazirlanan ¢alisma fOyline kayit edildi.
Aragtirma verileri “SPSS for Windows 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla
bilgisayar ortamina yiiklendi ve analiz edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 67 hasta alindi. Tiim hastalarin yas ortalamasi
52,3+16,7 yil ve hastalarin % 73,1’i (n=49) erkekti. 33 hastaya statik USG teknigiyle,
34 hastaya ise anatomik isaretler teknigi kullanilarak santral ven kateteri yerlestirildi.
Her iki hasta grubunda da en stk SVK yerlestirilme nedeni zehirlenme sebebiyle
hemodiyaliz uygulanmasiyd: ( Statik USG grubu: % 48,5 ve Anatomik Isaretler grubu:
% 64,7). Hasta gruplar1 arasinda sosyodemografik veriler agisindan istatiksel anlamli
farklilik yoktu. Statik USG tekniginin istatiksel olarak anlamli oranda iglem basari
oranini arttirdig1 (p=0,001), toplam girisim sayisim azalttigi (p=0,001) ve islem sonrasi
kateter disfonksiyonu gelismesini azalttig1 (p=0,048) gosterildi. Hasta gruplari arasinda
kullanilan kateter sayisi, SVK yerlestirme sirasinda gegen siire, islemi uygulayan hekim
sayisi karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark saptanmadi.
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Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda statik USG teknigiyle SVK yerlestirme
islemlerinde istatiksel anlamli diizeyde yiiksek basari orani, daha az islem sonrasi
kateter disfonksiyonu gelisimi ve daha az girisim sayis1 saglanabildigi gosterildi. Ayrica
SVK yerlestirilmesi ncesi statik USG incelemesi yapilmasinin istatiksel olarak anlaml
olmasa da SVK yerlestirilmesi sirasinda gecen stireyi kisalttigi, kullanilan kateter
sayisini azalttig1 ve islemi deneyen arastirma gorevlisi sayisini azalttigi goriildi. SVK
yerlestirilmesi i¢in harcanan toplam siirenin ise statik USG yapilan grupta istatiksel
olarak anlamli oranda daha fazla oldugu goriildii. Daha fazla sayida hasta ile yapilacak
calismalarla statik USG tekniginin santral ven kateterizasyonu basarisina etkisi daha net
ortaya koyulabilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Kateterizasyon, Santral ven kateteri, Statik
ultrasonografi.
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ABSTRACT

The Factors Affecting the Success of the Central Vein Catheterization In the
Emergency Service and The Effect of Pre-Process Vascular Assessment On
Procedural Success

Introduction and Aim: Central venous catheter (CVC) is a cannula that is placed
inside the central vein in need of a wide vascular access. Central venous catheter (CVC)
insertion can assist in the diagnosis and treatment of critical diseases. The most
common indications of a central venous catheter in the emergency service are fluid
treatment in hypovolemia or shock, infusion of blood and blood products, infusion of
hypertonic drugs and fluids, large surgical operations where excessive blood loss is
expected, the patient who isn’t established vascular access with the peripheral vein,
pacemaker insertion, and a need for wide vascular access to emergency hemodialysis.
Increasing technical developments and better understanding of the human anatomy
make central vein catheterization attempts easier, faster and safer; however, some risks
are still likely to occur. In this study, we aimed to investigate whether or not the effect
of static ultrasonographic vascular evaluation on catheterization success and patient
benefit examining the vascular size, obstruction, anatomical structural differences and
anomalies before central venous catheter placement and to reveal the other factors
affecting the success of the central vein catheterization in the emergency service.

Material and Method: This study was performed as a prospective and cross-
sectionally between January 1, 2019 - January 31, 2020, in the Department of
Emergency Medicine at Balcali Hospital with the approval of Cukurova University
Faculty of Medicine Ethics Committee. 67 patients who admitted to the Adult
Emergency Medicine Service within the specified time period, who needed central vein
catheterization and who had the inclusion criteria, were included in the study. 33 of
these patients were examined by static ultrasonography to evaluate vascular structures
before central vein catheter placement. Sociodemographic data, vital signs, laboratory
findings, study parameters and procedure data of the patients and data related research
assistants who made central vein catheterization were recorded in the previously
prepared study sheet. Research data was uploaded and analyzed on computer via “SPSS
for Windows 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)”.

Results: A total of 67 patients were included in the study. The average age of all
patients was 52.3+16.7 years and 73.1% (n = 49) of the patients were male. Central vein
catheters were placed in 33 patients using static USG technique and 34 patients using
anatomic landmark technique. The most common reason for placing CVC in both
patient groups was hemodialysis due to poisoning (Static USG group: 48.5% and
Anatomic Landmark group: 64.7%). There was no statistically significant difference
between the patient groups in terms of sociodemographic data. As a statistically
significant, it was shown to increase the process success rate (p=0,001), decrease the
total number of interventions (p=0,001), and reduce the problems that occur after the
procedure (p=0,048) by using static USG examination. When the number of catheters
used, the time elapsed between skin to blood aspiration during CVC placement and the
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number of physicians performing the procedure were compared, there was no
statistically significant difference between patient groups.

Discussion and Conclusions: As a statistically significantly, it was shown that a
high success rate, less post-procedure catheter dysfunction development, and fewer
attempts were achieved in CVC placement procedures with static USG technique. In
addition, although it wasn’t statistically significant, it was shown that performing a
static USG examination before CVC placement shortened the time spent during CVC
placement, decreased the number of catheters used and decreased the number of
research assistants who tried the procedure. It was seen that the total time spent for
CVC placement was statistically significantly higher in the static USG group. The
effects of static USG technique on central vein catheterization success can be more
clearly demonstrated by further studies with more patients.

Keywords: Catheterization, Central vein catheter, Emergency service, Static
ultrasonography.



1. GIRIS ve AMAC

Acil servise bagvuran hastalarin ¢oguna hizli ve giivenli bir sekilde damar yolu
agmak gerekmektedir. Venoz yol; analjezik ve antibiyotiklerin, kardiyak arrest sirasinda
vazoaktif ilaglarin, ciddi dehidratasyon ve hipovolemide kristaloid soliisyonlarin
verilmesine, travma veya gastrointestinal kanamada kan transfiizyonuna ve sepsis ve
kalp yetmezliginde santral vendz basing Ol¢limlerine olanak saglar. Acil servislerde
acilan vendz yol periferik veya santral olabilir. Santral vendz kateter (SVK); genis bir
intravendz erisime ihtiya¢ duyulan durumlarda uygulanan, santral vendz yapinin
icerisine (subklavyen, juguler, femoral) yerlestirilen bir kaniildiir.

Santral ven kateterizasyonunda, girisim yapilacak yeri belirlemek i¢in bazi
anatomik isaret noktalarindan faydalanilir. Santral ven Kkateterizasyon islemi
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Santral ven kateterizasyonunun
komplikasyonlar1 viicut kitle indeksi (VKI) gibi hasta ile iliskili faktorler, girisim
yapilan vaskiiler yapi, girisimi yapan klinisyeninin deneyimi, anatomik varyasyonlar
gibi bir¢ok faktorle baglantilidir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde mekanik komplikasyon (arter ponksiyonu,
hematom, hemotoraks, pndmotoraks, arteriovendz fistiil, vendz hava embolisi, sinir
hasari, duktus torasikus hasari, diseksiyon) orani %5-19 olarak bulunmustur.” Bu
komplikasyon oranlar1 personelin deneyiminin az olmasi ve hastada anatomik birtakim
problemlerin bulunmasi durumunda artmaktadir. internal juguler ven kateterizasyonu
esnasinda en sik karsilasilan komplikasyon arter ponksiyonu ve hematom iken
subklavyen ven kateterizasyonunda pnémotorakstir.*

Ultrasonografi, kardiyak ve hemodinamik degerlendirme i¢in yaygin olarak
kullanilan invaziv olmayan bir goriintiileme yontemidir. Gelisen teknoloji ile daha ucuz,
daha mobil ve daha kolay kullanilir hale gelmistir. Bu durum klinisyenlere yatak
basinda hastanin kardiyovaskiiler durumuyla ilgili bilgi edinmek i¢in biiylik kolaylik
saglamistir. Yakin zamana kadar sadece ekokardiyografik inceleme i¢in kullanilmakta
ve bunun i¢in de ileri egitimli tecriibeli klinisyenlere ihtiya¢ duyulmakta iken;
giinlimiizde kullanim kolaylig1, ulasilabilirligin artmasi ve uygun egitimler ile birgok

klinisyen tarafindan kullanilir hale gelmistir.5



Ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan santral ven Kkateterizasyonu isleminin,
islemin basar1 oranini arttirdigi, yapilan deneme sayisini ve hastanin viicuduna igne
giris sayisini azalttigi, ayrica islem sonras1i meydana gelen komplikasyonlar1 azalttigini
destekleyen bir¢ok yayin vardir. Santral vendz kateterizasyonda, islem yapilacak uygun
vaskiiler yapinin belirlenmesi i¢in kullanilan ultrasonografi, tek lokalizasyonda basari
sansini arttirip, tekrarlayan denemelere ihtiyaci azaltmasina ragmen; maliyet, deneyim,
egitim gibi nedenlerden dolayr kullanimi vyeterli seviyeye gelememistir.’® Hind ve
arkadaslarinin yaptig1 bir meta analiz, birgok ¢alismada, kateterizasyon islemi sirasinda
ultrasonografi kullaniminin ilk girisimdeki basar1 oranini arttirdigini ve komplikasyon
oranini diistirdiigiinii géstermistir.7 Biitiin bu bilgiler dogrultusunda kateterizasyon
islemi sirasinda ultrasonografi kullaniminin hasta bakimini iyilestirdigi bir gerg:ektilr.8

Daha 6nce yapilan bir¢ok farkli ¢alismada santral ven kateterizasyonu islemi i¢in
dinamik USG kullaninminin, SVK yerlestirilme isleminde islem basarisini arttirdigi,
islem siiresini kisalttigi, islem sonrasi ortaya ¢ikan problem ve komplikasyonlari
azalttig1 gés‘terilmistir.7’9'11 Fakat dinamik USG kullanimi i¢in sterilizasyon sartlarinin
saglanmasi, uygulayicitya yardimci personel gerekliligi, acil kritik zamanlarda
uygulanma zorlugu, cihaz ve prob sterilizasyon sartlarinin saglanmasi igin harcanan
zamanin iglem siiresini uzatmasit gibi nedenler SVK islemi i¢in dinamik USG
kullanimin kisitlamaktadir. Statik USG tekniginde ise islem dncesinde daha az hazirlik
gerektirmesi, yardimci personel olmadan tek kisiyle de uygulanabilir olmasi, acil kritik
zamanlarda da uygulama pratikligi ve kolayligi nedeniyle avantajlar saglamakta ve
belirli bir USG egitimi sonrasinda tiim hekimler tarafindan tiim kliniklerde kolayca
uygulanabilmektedir.

Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda gergeklestirilen
bu ¢alismada, Acil Servis’te takip ve tedavi edilmekte iken santral ven kateterizasyonu
gerektiren hastalarda, girisim oncesinde statik USG yontemi ile vaskiiler degerlendirme
yapilarak en uygun santral venden kateterizasyon yapilmasi ile anatomik isaretler
teknigiyle kateterizasyon yapilmasi kiyaslanarak, her iki yontemin islem basarisi,
islemin tamamlanma siiresi, islem i¢in yapilan girisim/deneme sayis1 ve
komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi amaglandi. islem dncesinde hastanin santral
vendz yapilarinin Acil Tip Arastirma Gorevlisi olan sorumlu arastirmaci tarafindan

gerceklestirilen vaskiiler ultrasonografik degerlendirme ile boyut, tikaniklik, anatomik



yapisal farkliliklar ve anomaliler agisindan incelenerek, statik ultrasonografik vaskiiler
degerlendirme yapilmasinin, kateterizasyon basarist agisindan hasta yararina etkisinin
olup olmadig1 ve Acil Serviste santral vendz kateterizasyon basarisina etki eden diger

faktorler arastirildi.



2. GENEL BILGILER

Santral ven Kateteri (SVK) takilmasi kritik hastaliklarin tam1 ve tedavisinde
yardimci olabilir. SVK boyunda (internal juguler ven), 6n gogiis iist boliimiinde
(subklavyen ven) veya kasikta (femoral ven) biiyiik bir damarsal yapiya yerlestirilir.
SVK yerlestirilmesi genel olarak faydali olsa da arteriyel yaralanma ve sinirsel
yaralanmalar ile diger baz1 komplikasyon risklerini igerdiginden miimkiin oldugunca az
girisim yapilmalidir.

Her gegen giin artan teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlagilmasi, santral
vendz kateterizasyon girisimlerinin daha kolay, daha hizli ve daha gilivenli olarak
yapilmasini saglamaktadir; buna ragmen hala baz risklerin goriilme olasiligi mevcuttur.
Ultrasonografi ¢calismalar1 santral ven kateterizasyonunun islem basarisinin artmasinda
yararl olmustur.’

Gegmiste kateter takacak dogru yeri bulmak ve kateter takmak igin viicut
yiizeyindeki bazi anatomik isaretler kullanilsa da; giiniimiizde bunun igin statik ve
dinamik ultrasonografik goriintiileme kullanilabilir.'?

Santral vendz kateterizasyon hipovolemi ve sokta sivi tedavisi, agir travma,
hipertonik ilag ve sivilarin infiizyonu, fazla miktarda kan kaybi1 beklenen biiyiik cerrahi
girisimler, hastaya periferik venden damar yolu agilamamasi, kalp pili yerlestirilmesi ve
acil hemodiyaliz i¢in genis, bir damar yolu ihtiyact gibi durumlarda biiyiik bir venden
yapilan Kateterizasyon islemidir. Bunun i¢in pek ¢ok damar kullanilmakta ve her birinin
kendine has 6zellikleri bulunmaktadir.*®

Santral ven Kateterizasyonu hem periferik venlerden hem de santral venlerden
yapilabilir. Periferik yaklasimda antekubital venlerden &zellikle bazilik, sefalik ve
brakial ven kullanilir. Santral yaklagimda internal juguler, eksternal juguler, femoral ve
subklavyen venler kullanilabilir. Sag 1JV’°den kalp pilleri ve pulmoner arter Kateterleri
kolaylikla takilabilir."*

2.1. Tarihce

Santral ven kateterizasyonu i¢in yapilan vaskiiler girisimler, denemeler ve bu
konudaki ¢alismalar son yliz yilda giderek artmistir. Tarihte bir insana santral ven

kateteri takilmas1, ilk defa 1929 yilinda sefalik ven yoluyla kendi sag atriyumuna



iireteral kateter yonlendiren Werner Forssman tarafindan bildirilmistir.” Ilk subklavyen
vendz girigimi ise 1952 senesinde Robert Aubanic tarafindan bildirilmistir.”® Intravensz
kateter uygulamalarinda kilavuz tel kullanimi ilk kez 1953 yilinda Seldinger tarafindan
tanimlanmis ve kullanilmaya baslanmlstlr.17 “Altin girisim” i¢in arastirma motivasyonu,
Norlund ve Thoren’nin daha sonrasinda ise Rams ve arkadaslarinin eksternal juguler
ven (EJV) kateterizasyonunu gergeklestirmelerini saglamistir. EJV kateterizasyonu ile
vendz girisim uygulamalarinda komplikasyon orani ¢ok diisiik olsa da bazen kateterin
ucunun santral vendz yerlesime yonlendirilmesi miimkiin olamamaktadir.® Daha
oncesinde santral ven kateterizasyonu uygulamalart icin eksternal juguler ven ve
subklavyen ven kullanilirken, 1960’11 yillarda internal juguler ven de kullanilmaya
baglanmustir.*® English ve ark. 1969 yilinda, 500 perkiitan 1JV Kkateterizasyonu
yaptiklar1 ¢aligmalarim yayinlamislardir ve bu 1JV kateterizasyonu ile ilgili o zamana
kadarki en biiyiik seri olmustur. Bu yolun etkinligi ve diisiik komplikasyon orani ile
ilgili yaymnlar bunu izlemis, ve perkiitan 1JV kateterizasyonu santral vendz uygulamada
en popliler teknik olmustur.’®

Santral ven kateterizasyonu uygulamalari i¢in ultrasonografi kullanimi ilk kez
1984 yilinda tariflenmistir.”® Bu tarihten sonra farkli calismalar ile santral ven
kateterizasyonu igin ultrasonografinin yarari gosterilmistir.’’ Acil servis hastalarinda,
periferal vendz girisim i¢in ultrasonografinin basarili bir sekilde kullanildig: ilk hasta
serisi ise 1999 yilinda Keyes ve arkadaglari tarafindan yayimlanmistir. Bu seride
basarili girisim oran1 % 91, brakial arter giris orani ise % 2 olarak bildirilmistir.21

Yapilan biiyiik kontrollii deneylerden birinde ise, Denys ve arkadaslari, 900’den
fazla hastada internal juguler ven kateterizasyonu icin iki boyutlu gercek zamanl
gortintiilemeyi kullanarak ultrasonografi kilavuzlugunda kateterizasyonun, anatomik
isaretler kilavuzlugundaki kateterizasyon teknikleriyle karsilastirildiginda tiim
hastalarda daha basarili oldugunu, ayrica karotid arter yirtilmasi, brakiyal pleksus

irritasyonu ve hematom olusma riskini azalttigini gdsterdiler.??

2.2. Anatomi

2.2.1. internal Juguler Ven

Internal juguler ven (1JV) boyunda bulunan en kalin vendir. Beynin tamamini, yiiz

ve boynun yiizeyel yapilari drene eder. 1JV sinus sigmoudeus’un devami olarak



foramen jugulare’de baslar. 1V nin baslangicinda bir sislik bulunur ve buraya bulbus
superior vena jugularis denir. IJV boynun yan tarafnda vertikal olarak asagiya uzanir.
[JV’nin seyrini kulak memesinden klavikulanin medial kenarina dogru uzanan hayali
bir hat ile gosterebiliriz. IJV boyundaki seyri esnasinda nce a. carotis internanin, daha
sonra ise a. cartotis communis’in lateralinde bulunur. Boyun kokiinde subklavyen ven
(SCV) ile birleserek birakiosefalik veni olusturur. Bu iki venin birlesim yerinde
olusturdugu aciya angulus venosus (Pirogow acgis1) denir. Sonlanma yerine yakin,
bulbus inferior vena jugularis adinda ikinci bir sislik olusur.?®

Boyun kokiinde sag tarafin internal juguler veni, a. carotis communis’den biraz
uzakta bulunur ve a. subclavia’nin birinci boliimiinii 6nden ¢aprazlar. Buna karsilik sol
tarafin internal juguler veni a. carotis communisin {lizerini Ortecek sekilde bulunur.
Genellikle sag internal juguler ven daha kalindir ve her iki taraftaki 1JV’lerin sonlanma
yerinin 2,5 cm yukarisinda bir ¢ift kapak¢ik bulunur. Bu kapakgiklar vendz kanin ters

yonde akisini engelleyecek sekildedir.”®
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2.2.2. Subklavyen Ven

Subklavyen ven, birinci kostanin dig, kenarindan skalenius anterior kasinin medial
kenarina kadar axiller venin devami olarak uzanir. Klavikula altinda 3-4 cm boyunca
seyreder ve sternoklavikiiler eklem posteriorunda internal juguler venle birleserek
brakiosefalik veni olusturur.”® 1JV ve SCV arasindaki agiya angulus venosus (Pigalow
acis1) denir. Lenfatik sistemin biiyiik damarlar1 bu agilarda vendz sisteme agilirlar. Sag
{ist kadranin lenfatik drenajim toplayan sag torasik kanal, sag internal juguler vene
acilir. Sol tarafta viicudun biiylik kismindan gelen lenfatik drenajin toplandigi duktus
torasikus ise sol subklavyen vene agilir. Bu nedenle silotoraks, sol subklavyen ven
kateterizasyonunun 6énemli bir kornplikasyonudur.26

Subklavyen ven anteriorda klavikula ve m. subklavius kasi ile komsudur.
Posteriosuperiorunda ise subklavyen arter bulunur ve ikisi arasinda m. scalenus anterior
kas1 ve frenik sinir yer alir. Subklavyen ven, birinci kosta iist ylizeyinde bulunan oluk
ve plevra tizerine oturur. Genellikle subklavyen venin sonlanma yerinden 2,5 cm uzakta
bir ¢ift kapake¢ik vardir. Subklavyen ven bazen boyunda subklavyen arterin {igiincii
boliimii hizasina kadar ¢ikabilir, bazen de subklavyen arter ile birlikte m. scaleneus

posterior kasinin posteriorundan geger.

2.2.3. Femoral Ven

Vena femoralis inguinofemoral bdlgedeki femoral iicgen i¢inde yer alir. Uggenin
iist siir1 inguinal ligament, medial sinir1 musculus adduktor longus ve lateral sinir
musculus sartorius tarafindan olusturulur. Uggenin tepesi, musculus adduktor longus’u
caprazlayan musculus sartorius tarafindan olusturulur. Uggenin catist cilt, cilt alt:
dokusu, cribriform fasya ve fasya latadan olusur. Uggenin konkav olan zemini ise altta
bulunan musculus adduktor longus, musculus adduktor brevis, musculus pectineus ve
musculus iliopsoas kaslar tarafindan olusturulur.?” Uggen igindeki norovaskiiler yapilar
medialden laterale dogru sirasiyla femoral ven, femoral arter ve femoral sinirden olusur.

Femoral kilif, femoral arter ve femoral veni gevreler fakat femoral sinir femoral
kilifin disinda yer alir. Femoral kanal, femoral kilifin igerisinde femoral venin
medialindedir. Femoral ven; hiatus adduktoruis’ta popliteal venin devami olarak
baslayip, alt ekstremiteden gelen kani toplar ve inguinal ligamentin derininde external

iliak ven olarak devam eder. Femoral ven, popliteal vende oldugu gibi 4-5 kapakg¢ik



igerir; vende tromboz olustugunda bu kapakgiklar bozulur. Olgularin %25’inde ¢ift
veya parsiyel duplike olabilir. V. femoralis, lig. inguinale’nin 4-12 cm distalinde birgok
muskuler dal ile arka yiiziinden v. profunda femoris’i, 6n yliziinden v. saphena
magna’yi, i¢ ve dis yanlarindan v. saphena accessoria lateralis / medialis, v. epigastrica
superficialis, vv. pudendae externae ve v. circumflexa ilium superficialis’i drene eder.
V. profunda femoris’e drene olacak olan vv. circumflexae femoris mediales / laterales
siklikla dogrudan femoral vene dokiiliirler.”®

Bacagin distalinde femoral ven neredeyse femoral arterin posteriorunda uzanir.
Bu 6nemlidir ¢linkii arteriyel yaralanma olasiligi inguinal ligamentin distal bolgelerinde
daha fazladir.”®

Femoral Kilif ve Femoral Ucgen (Sag)

Femoral Ucgen
Sinirlari

Ust; inguinal ligament
Medial; m. adductor
longus

Lateral; m. sartorius

icindekiler

Femoral sinir

Femoral kihf

Derin inguinal lenf nodlari

Femoral Kilif
Femoral arter
Femoral ven
Femoral kanal

s

Sekil 2: Sag femoral kilif ve femoral ii(;genso

2.3. Santral Ven Kateterizasyonu
2.3.1. Santral Ven Kateterizasyonu Tanimi

Santral vendz Kkateterizasyon, kalbe direkt katilan bir vene kateter
yerlestirilmesidir. Kateter takilabilecek birka¢ santral ven6z yap1 ve bunlarin her biri
icin farkli farkli teknikler mevcuttur. Bu venlerden eksternal juguler ven hari¢ digerleri
siklikla derinde yerlesirler.31

Seldinger teknigi, arter veya vene bir kateter yerlestirilmesinin genel adidir.

Damara igerisinden bir kilavuz telin ilerletildigi nispeten daha kii¢iik bir igne ile girilir;



igne cikarilir ve daha sonra kateter kilavuz telin iizerine yerlestirilir. Bu teknik,
1950’lerin baslarinda arteriyografi i¢in bir yenilik olarak tanitildi ve dnceki “yalnizca
igne” ve “igneden kateter” tekniklerine gore avantajlar sundu.'” Bu teknik kateterin,
kateterin kendisinden daha biiyiikk olmayan bir agikliktan damara girmesine olanak
saglamasi avantajina ragmen, Seldinger teknigi 1980’lerin baslarina kadar santral vendz
kateterizasyondaki “igneden kateter tekniginin yerini tamamen alamadi.*

Santral ven kateterizasyonu genellikle ilag tedavisi, hemodinamik monitdrizasyon
ve total parenteral niitrisyonu uygulamak i¢in yapilan énemli bir invaziv prosediirdiir.
Santral ven kateterizasyonu uygun endikasyonlar, yeterli anatomik isaretler bilgisi ve
uygulayicinin kisisel deneyiminin dikkate alinmasiyla azaltilabilecek 6nemli mekanik
komplikasyon oranlar ile iliskilendirilebilir. Komplikasyonlar se¢ilen giris yerine gore
degisir. Subklavyen ven girisimi, en yiilksek mekanik komplikasyon oranlariyla
iligskiliyken, trombotik komplikasyonlar siklikla femoral ven girisimiyle iliskilidir.*®

Santral ven kateterizasyon uygulamalari i¢in ultrasonografi rehberligi, daha diisiik
komplikasyon oranlari, daha yiiksek basarili girisim oranlar1, hemostaz bozuklugu olan
hastalarda daha giivenli olmasi ve islemden sonra rutin gégiis radyografisi gerekmemesi
gibi avantajlar1 nedeniyle pratik uygulamada daha popiiler hale gelmektedir.34’35

Ultrasonografinin popiilerlesmesine ragmen, anatomik isaretler teknigi, kabul
edilebilir komplikasyon oranlar1 ile egitim hastanelerinde giivenli bir sekilde

ogretilebilir.®®

2.3.2. Santal Ven Kateterizasyonu Malzemeleri

Santral ven kateterizasyonunda farkli yap1 ve ozelliklerde farkli kateter setleri
kullanilmaktadir. Bu santral ven Kateter setlerinin igerisinde; kateter (yapisi, uzunlugu,
capi, radyopak goriintii verip vermemesi, liimen sayisi, heparinli veya antibiyotikli olup
olmast gibi) ve ponksiyon kaniiliinde (uzunlugu, ¢api, igne seklinde basit yapili veya Y
seklinde) fakliliklar oldugu gibi uygulanan teknigin 6zelligine bagh olarakta farkli
malzemeler bulunabilir. Ayrica bu santral vendz kateter setlerinin gerek eriskin gerekse
pediyatrik kullanim i¢in uygun olanlar1 da bulunmaktadir. Tiim bunlarla birlikte uygun
kateter se¢imi; hastanin yasi, ponksiyon yapilacak yer, santral venoz kateteri yerlestirme
amact ve uygulayicinin deneyimine gore yapilmalidir. Santral vendz Kkateter

uygulamalarinda bazen uygulayicinin deneyimli olmasina ragmen santral vene



girilememektedir, bu  durumlarda  ultrasonografi  kilavuzlugunda  islem
gergeklestirilebilir.*® Santral ven kateterizasyonu uygulamasi igin gerekli malzemeler

Sekil 3°te gosterilmistir.
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Sekil 3. Santral ven kateterizasyonu i¢in gerekli malzemeler®’

2.3.3. Santral Ven Kateterizasyonunda Girisim Yolu Belirleme

Santral ven Kateterizasyonu isleminde, islemi uygulayacak olan hekim kendi
klinik deneyiminin yeterli oldugu ve hasta i¢inde en uygun olan vaskiiler yapiy1 tercih
etmelidir.® Kateterizasyon islemi éncesinde vaskiiler yapinin belirlenmesinde Kateterin
ne amagla kullanilacagi ve ne kadar siire kalacagi da onemlidir. SVK igin farkh
endikasyonlarda tercih edilen farkli venoz yapilar asagida listelenmistir.*

- Internal Juguler Ven

- Eksternal Juguler Ven

- Subklavyen Ven

- Kol venleri (antekiibital, sefalik, bazilik)

- Femoral Ven

- Nadir kullanilan diger vendz yapilar (Inferior vena cava, portal ven, hepatik ven,

pudendal ven, skalp venleri)
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Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sirasinda femoral pulsasyonlarin
palpasyonu zordur ve genellikle pulsasyonlar arteriyelden ziyade vendzdiir.***° KPR
sirasinda femoral venin ultrasonografi kilavuzlugunda kateterizasyonu daha basarilidir
ve anatomik isaretler kilavuzlugundaki yaklasima gore yanliglikla arteriyel yaralanma
ihtimali daha diisiiktiir.*®

Siddetli kanama diyatezi olmasi durumunda ultrasonografi kilavuzlugunda
femoral ven yaklasimi kabul edilebilir bir alternatiftir. Ultrasonografi kilavuzlugunda
internal juguler ven kateteri takilmasi, eski internal juguler ven travmasi, kiigiik internal
juguler damarlar ve morbid obezite nedenli anormal anatomisi olan hastalarda tercih
edilir. Onceki bir subklavyen ven kateterizasyon girisimi basarisiz olduysa, ayni tarafli
internal juguler ven kateterizasyonu genellikle sonraki girisim i¢in tercih edilir. Bu
sekilde bilateral iyatrojenik komplikasyonlar énlenebilir.*’

Santral ven kateteri takarken ne amagla kullanilacagi, ne kadar kalacagi ve
uygulamay1 yapacak hekimin deneyimi gibi etkenlere gore girisim yolu belirlenir. SVK
uygulamast i¢in segilecek girisim yoluna etki eden faktorler asagida siralanmugtir.*!

. Hastaya ait 6zellikler

e Kateterin kalis siiresi (kisa, orta ve uzun dénem)
e Secilecek venin istenen amag¢ icin uygunlugu (SVB Olclimii icin
kateter toraks i¢inde olmalidir)

I[l.  Teknik ozellikler

e Ven kateterizasyonundaki basari orani
e Kateterin santral yerlestirilmesindeki basar1 orani
e Komplikasyon orani
e Degisik yas gruplarina uygulanabilirlik
e Ogrenme kolayhig
e Kor veya goriintiileme esliginde islem yapilmasi
I1l.  Operator ve teknige dair bilgi ve pratik deneyim
IV.  Mevcut ekipman
e Uygun cihazlarin varlig
e Fiyat
SVK i¢in farkli endikasyonlarda tercih edilen venlerin se¢imi ve siralamasi Tablo

1’de Ozetlenmistir.
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Tablo 1. SVK endikasyonlar ve tercih edilen ven secimi®

6

Ven seciminde tercih sirast

Endikasyon 1. Tercih 2. Tercih 3.Tercih
1. Hipovolemi, periferik kateterizasyonda SCV /EV iV
basarisizlik
2. Acil hemodiyaliz / plazmaferez 1N FV SCvV
3. Acil transkutandz pacemaker Sag 1V SCcV
4. Kardiyopulmoner arrest FV SCV v
5. Acil havayolu agilmasi (trakeotomi) FV AV SCV
6. a) Genel am?:lg:lll vendz glrlslm.l.er, \./a.zc.)aktlf scv iV /EV =
ajanlar, kostik ilaclar, radyolojik girisimler
b) Koagiilopati FV EJV v
7. Hastanin supin pozisyonda yatamamasi FV EJV AV
8. a)“ Total parenteral niitrisyon (TPN) / kisa scv v AV
donem
b) Total parenteral niitrisyon / uzun dénem SCV_(cerrahl AV
implant)
9. a) Pulmoner arter kateterizasyonu Sag IV Sol SCV Sol IJ\g/(S:(\)/I
b) Koagulopati EJV AV FV
c) Pulmoner yetmezlik veya yiiksek PEEP Sag 1)V Sol 1)V EJV
AV
10. Preoperatif hazirlik v SCV (ndrosirurji
girisimleri)
11. Sant_ral vendz oksijen satiirasyonu (ScVOy,) scv v EJV
monitorizasyonu
12. ARDS’li hastalarda siv1 yonetimi (SVB iV EJV scv

monitorizasyonu)

AV; antekiibital ven, SVB; santral ven6z basing, EJV; eksternal juguler ven, FV; femoral ven, iJv;
internal juguler ven, SCV; subklavyen ven, PEEP; pozitif ekspirasyon sonu basing, ARDS; Akut
respiratuar distres sendromu, TPN; total parenteral nutrisyon

2.3.3.1. Anatomik Isaretler Kilavuzlugunda Girisim Yolu Belirleme

Gelisen teknolojilere ragmen, klinisyenler tarafindan SVK uygulamalarinda hala

en ¢cok kullanilan ve bu sebeple mutlaka bilinmesi gereken girisim yolu belirleme

yontemi, anatomik isaret noktalar1 kullanilarak yapilan geleneksel yontemdir. Kateter

yerlestirilecek her ven i¢in farkli anatomik isaret noktalar1 belirlenmistir. SVK

uygulamasinda kullanilacak olan bu girisim yollarmin her birinin kendisine 6zgii bir

takim avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2. SVK’da kullanilan vené6z yapilarin avantajlari ve dezavantajlarl41

Secilen Avantajlar Dezavantajlan
Ven
v 1. Pnémotoraks riski minimal 1. Uzamig vendz erisim i¢in uygun degil
2. Prosediire bagli kanamalarda direkt 2. Karotis arter ponksiyonu riski
bas1 yapmak miimkiin 3. Rahatsiz
3. Uygulayict deneyimsiz olsa bile 4. Pansuman ve bakimi zor
basarisizlik orani disiik 5. Solda torasik duktus yaralanma riski
4. USG kilavuzlugu ile hedeflenen 6. Obez/6demli hastalarda tespit edilmesi zor
bolgeye direkt erigim 7. Trakeostomi varliginda kullaniminda ve
bakiminda yasanabilecek sorunlar
8. Hipovolemi ile kollabe olma egiliminde
9. Havayolu kontroliiniin saglandig: acil
durumlarda uygulanmasi zor
SCV 1. Pansuman daha kolay 1. Artmmg pnomotoraks riski
2. Hasta igin daha konforlu 2. Prosediir iligkili kanama direkt basi ile kontrol
3. Obez hastalar igin uygun edilemeyebilir
4. Havayolu kontrolii saglanirken 3. Deneyimsiz uygulayicilar ile basar1 orani diisiik
girilebilir 4. Ciltten damara daha uzun mesafe
5. Kateter malpozisyonu daha yaygin
6. Gogiis kompresyonlari ile kesintiye ugrar
FVv 1. Yiksek basar1 orani ile hizli girisim 1. KPR esnasinda ilaglarm dolasimi gecikir
2. KPR ile bolinmez 2. Hasta mobilizasyonunu engeller
3. Entiibasyon ile boliinmez 3. Bolgeyi steril tutmak giigtiir
4. Pndmotoraks riski yok 4. Pulmoner arter kateterizasyonu gii¢

5. Trendelenburg pozisyonu gerekmez 5. Artmus iliofemoral tromboz riski
1JV: Internal juguler ven; SCV: Subklavyen ven; FV: Femoral ven

2.3.3.1.1. internal Juguler Ven

Internal juguler ven (IJV), beyin ve derin fasiyal yapilardaki kam bosaltir.
Potansiyel olarak biiyiilk bir vendir ve santral ven kateterizasyonunda sik olarak
kullanilir. 1JV Kkateterizasyonu subklavyen vene gore daha az komplikasyonludur.
Subklavyen ven girisimlerinin aksine IJV kateterizasyonundaki basarisizlik olmas1 kars
taraftan denemeyi engellemez.** Aymi zamanda internal juguler venler akcigerden uzak
oldugundan pndmotoraks riski diisiiktiir. Sag IJV’nin SCV ile birlesmesi sonucu
innominate ven meydana gelir ve bu da soldaki anatomik yapiya gore daha diiz bir
santral vendz yol olusturur. Bu nedenle sag 1JV’°deki SVK uygulamalarinda kateterde
pozisyon ile ilgili problemler ve diigiimlenme ihtimali nadirdir. Sol 1JV’den uygulanan
SVK uygulamalarinda, kateter sol juguler-subklavyen ven birlesim noktasinda yiiksek
oranda kateterin yanlis yerlesimine sebep olan sert bir doniis yapar. Bu da kateterin
ucuyla damar yaralanmalarina, kateterde gerilme veya kateterin geri donmesine neden
olabilir. IJV i{izerinden SVK uygulamasinda basar1 oranini artirmak ve komplikasyon

sikligini azaltmak i¢in anatomik komsuluklarinin iyi bilinmesi gereklidir.*
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1974 yilinda Ray J Defalque internal juguler ven kateterizasyonu i¢in ii¢ farkl
yaklasim yontemi tammlamistir.*” Bu yaklasim yontemleri santral yaklasim, posterior
yaklagim ve anterior yaklasimdir.

- Santral Yaklasim: Sternokleidomastoid kasin medial ve lateral baslarinin
olusturdugu tliggenin tepesinde, lateral sagittal diizlemde igne ucu hastanin ayni taraftaki
meme basini gorecek sekilde ilerletilerek internal juguler ven ponksiyonu yapilir.

- Posterior Yaklasim: 1gne sternokleidomastoid kasinin lateral basinin lateral
kenar1 ile krikoid halkadan gegen hattin kesistigi noktadan suprasternal ¢entige dogru
ilerletilerek internal juguler ven ponksiyonu yapilir.

- Anterior Yaklasim: 1gne klavikulanin 5 cm iizerinde, sternokleidomastoid
kasinin medial basinin medial kenarimdan ayni taraftaki meme basmna dogru
yonlendirilerek ven ponksiyonu yapilir.

Internal juguler ven kateterizasyonu igin en sik kullanilan yaklasim yolu santral
yaklagimdir (Sekil 4).

Anterior Yaklasim

Klavikulanin 2-3 parmak yukarisinda
sternokleidomastoid kasin medial kenan
boyunca igneyi yerlestirin.

Giris agis1 = 30 ° ila 45 ° aras1

Aymi taraf meme basim hedefleyin.

Not: Ven ponksiyonu sirasinda karotis
arterini palpe edin. Arter hafif¢ce mediale
dogru geri cekilebilir.

Santral Yaklasim (En sik kullamlan)
Sternokleidomastoid kasin iki bas1 ve
klavikulanin olusturdugu ii¢cgenin tepesine
igneyi yerlestirin.

Giris agis1 =30 °.

Aymi taraf meme basi hedefleyin.

Not: Vene paralel olarak seyreden Kkarotid
arterin iizerine ii¢ parmagimz1 hafifce
yerlestirerek 1JV seyrini tahmin edin.

Posterior Yaklasim

Mastoid proses ile klavikula arasinda,
sternokleidomastoid kasin posterior (lateral)
kenarmna igneyi yerlestirin.

Giris agis1 =45 °,

Suprasternal ¢entigi hedef alin.

Not: Posterior sternokleidomastoid simirim
¢aprazlayan external juguler venden kaginin.
Ignenin ilerlemesi sirasinda, kasin govdesini
kaldirmak i¢in sternokleidomastaid kasa
basing uygulaymn. Genellikle 7 cm derinlikte
vene ulagilir.

Sekil 4. Internal juguler ven kateterizasyonunda farkh yaklasim yontemleri®’
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2.3.3.1.2. Subklavyen Ven

Subklavyen ven, aksiller venin devamidir ve aksiller ven birinci kostay1 gegerken
subklavyen ven adimi alir. Toraks giriminde subklavyen ven ile internal juguler ven
birleserek brakiosefalik ven adini alir. Sag ve sol brakiosefalik venlerin birlesmesiyle
superior vena cava olusur.

Subklavyen venin ¢apinin genis olmasi (0,5-2 cm), vendz kapakeik icermemesi,
daha sabit bir anatomik yapisinin olmasi, enfeksiyon ve tromboz gelisme oranlarinin
diger SVK girisim yollariyla kiyaslandiginda daha diisiik olmasi ve servikal yaralanma
siphesi olan hastalarda bas hareketlerinden etkilenmemesi Onemli anatomik
avantajlaridir. Subklavyen ven tercihinin en dnemli dezavantajlar1 ise pndmotoraks ve
hemotoraks riskinin yiiksek olmasi ve kateter disfonksiyonunun daha fazla
g6r1'ilmesidir.43 Pinch-off sendromu, subklavyen ven kateterizasyonunda kateterin ¢evre
dokular ile klavikula ve birinci kot arasinda sikismasi sonucunda, kateter ucunun
kopmasi olarak tamimlanmaktadir.** Pinch-off sendromu nadir goriilen bir
komplikasyon olmasina ragmen, kopan Kkateter pargasinin pulmoner arter
embolizasyonu veya ventrikiiler aritmi gibi ciddi gibi durumlara neden olmasi sebebiyle
limciil ~ olabilir.* Subklavyen ven kateterizasyonunda supraklavikular ve
infraklavikular olmak iizere iki farkli yaklagim yontemi mevcuttur.

- Supraklavikular Yaklasim: Hastanin bas1 karsi tarafa gevrilir. Klavikulanin 1em
arkasindan ve sternokloidomastoid kasin klavikulayla birlesim yerinin 1 cm lateralinden
igneyle girilir. 10° agiyla horizontal karst meme basina dogru ilerlenir. Damara giris 2-
3cm derinliktedir.*

- Infraklavikular Yaklasim: Klavikula orta pargasiyla 1/3 parcasi ikiye boliiniir.
Kullanilan yer klavikulanin 1cm altinda ve direkt inferomedialdedir. Orta parmakla yer
belirlenir, diger parmaklar suprasternaldedir; igne klavikulanin 6n {ist ve arka kismina

dogru ilerletilir. Damara giris 3-4cm derinliktedir.*®

2.3.3.1.3. Femoral Ven

Femoral ven kateterizasyonu i¢in bacagin hafif abdiiksiyonu, dis rotasyonu ve ters
trendelenburg pozisyonu oOnerilmektedir. Femoral ven femoral kanalin en medial
yapisidir. Popliteal ven tarafindan olusturulan adduktor kanaldan baslar ve inguinal

ligamentin derininde external iliak ven olarak devam eder.
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Inguinal ligamentin 1-2 cm altinda arter bulunur. Pulsasyon alinan yerin 1 cm
medialine igne batirilarak yukar1 ve i¢ce dogru, deri ile 20-30 derece a¢1 yapacak sekilde
ilerletilir. Yetiskinlerde normalde deriden 2-4 c¢m uzaktadir. Kiiclik ¢cocuklarda ag1 ven

daha yiizeyel seyrettiginden 10-15 derece olmalidir.*®

2.3.3.2. Ultrasonografi Kilavuzlugunda Girisim Yolu Belirleme
2.3.3.2.1. Ultrasonografinin Tanim

Ultrasonografi, ses dalgalarinin farkli yogunluktaki dokular i¢inde farkli hizlarda
ilerlemesi ve geri yansimasi prensibine dayanan bir mekanizma ile ¢ahsir.*” Insan
kulaginin isitemedigi kadar tiz olan ultrasonik sesler kullanilir. Bu sesler 2 - 20
Megahertz (MHz) bandindaki seslerdir. Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir.
Bu kadar yiiksek titresimi elde etmek i¢in Piezo-Elektrik olayindan yararlanilir. Bu olay
Kuartz gibi baz1 kristallerin elektrik enerjisi verildiginde genisleyip daralarak
titresmeleri ve dolayisiyla ses olusturmalari, kendilerine gelen sesi ise yine ayni
yontemle elektrik enerjisine cevirmeleridir. Bu sekilde enerji c¢evirici maddelere
transdiiser (¢evirici) denir. Ultrasonografi aygitlarinda transdiiser olarak seramik diskler
kullanilir. Transdiiseri tasiyan basliga prob adi verilir. Ses maddeyi gegerken
absorpsiyon ve yansima nedeniyle intensitesi (yani yogunlugu) azalir. Suyun
absorpsiyon katsayist ¢ok diisiik, kemigin ise yiiksektir. Bu nedenle ses sivilardan
zayiflamadan gecer. Sesin yayilim yoniindeki dokular arasindaki farklilik ne kadar fazla
ise yansima da o kadar ¢ok olacaktir.*®

Ultrasonografi, ses dalgalarinin iyonizan olmamasi sebebiyle canlilar igin zararsiz
olmasi, gorlintiiniin ger¢ek zamanli olup islem aninda izlenebilmesi, non-invaziv bir
yontem olmas1 ve pahali olmamasi gibi istiinliikleri nedeniyle modern tibbin kullandigi,
muayenenin ve hasta bakiminin bir pargasi olarak ¢ok faydali ve etkin bir goriintiileme
yontemidir.***® Ultrasonografi esliginde yapilan ven kaniilasyonu isleminde hasta supin
pozisyonda iken ultrason probu hedef vaskiiler yapilarin oldugu bolgede cilt tizerine
transvers eksende yerlestirilir ve vaskiiler yapilar belirlenir. Hedef damarlar ayrica prob
pozisyonu longitidunal eksende iken de degerlendirilir. Eger damarlar prob basisi ile
sikigtirilabiliyorsa bir vendir; eger damar basi altinda sikistiritlamiyorsa, bu durumda ya

51,52

bir arter ya da okluze bir ven s6z konusudur.”>” Venler ekranda beyaz zemin iizerinde

siyah bir daire seklinde prob baskisi ile sikistirilabilir olarak, daha ince duvarli ve
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normal hidrasyonu olan hastada arterden daha biiylik olarak goriiniirler. Arterler ise

pulsatil, prob basinci ile sikistirilamayan siyah daire seklinde g(irﬁntiilenir.47

2.3.3.2.2. Ultrasonografi Goriintii Modlar:

Ultrasonografide 3 farkli goriintii modu bulunmaktadir. Bunlar A-mode, B-mode
ve M-mode metodlaridir. Bunlar goriintii modlart olarak adlandirilir ve yontemin ilk
harfi ile adlandirilirlar.”®

- A Modu (Amplitiide): Gonderilen ses dalgasinin yayilim dogrultusunda farkl
yiizeylerden yansiyan ekolar yansimanin siddetine gore c¢izgisel bir grafik haline
donistiiriilir. Boylece birgok ylizeyden donen ekolar, grafik iizerinde tepecikler
olusturur. Cizgi yiiksekligi; yankinin siddetini (kuvvetini), taban diizeyi ya da ¢izgiler
arasindaki mesafe ise; yapilarin viicut igerisindeki derinligini verir. Giiniimiizde
kullanim alanm1 ¢ok azalmis olan bu mod en 1iy1 gozin incelenmesinde
kullaniimaktadir.>

- B Modu (Brightness): Dokulardaki farkli ylizeylerden donen ekolarin siddetine
gore, parlakligi degisen noktalar halinde gosterilmesidir. Noktalarin parlakligi, geri
donene ekolarin siddetini gosterir. Prob, istenilen alanlarda hareket ettirilerek organin
topografik akustik kesiti elde edilir. Ozellikle gebelik ve abdominal ultrasonografide
kullanilir.>

- M Modu (Motion): incelenen bdlgeden yayilan ekolarm, hareketli ve zaman
ayarli bir grafige doniistiiriilerek kaydedilmesidir. Burada hareketliligin gosterilmesi
amaglanmistir. En sik olarak kardiolojide ventrikiil duvarlarinin, kapakciklarin ve
damarlarin hareketlerinin incelenmesinde, obstetrik ekografide fetiisiin hareketinin

arastirilmasinda kullanilir.>*

2.3.3.2.3. Acil Serviste Ultrasonografi Kullanim

Acil ultrasonografi (AUS), akut ve kronik medikal durumlarda ultrasonografinin
yatak bas1 olarak kullanilmasidir. AUS farkli klinik kategorilere ayurllabilir;55

- Resiisitatif: Akut restisitasyon ile direk iliskili ultrason kullanimi

- Diagnostik: Acil tanisal goriintiilemede ultrason kullanimi

- Semptom veya bulguya dayali: Hastanin bulgu ve semptomlarina dayali klinik

uygulamada ultrason kullanimi1
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- Girisimsel kilavuzluk: Bir prosediire kilavuzluk etmede yardimci ultrason
kullanimi

- Terapotik ve izlem: Terapotik veya fizyolojik izlemde ultrason kullanimi

Bu genis islevsel kullanim kategorileri dahilinde, 12 ¢ekirdek ultrason uygulamasi
tanimlanmistir; travma, gebelik, kardiyak/hemodinamik degerlendirme, abdominal
aorta, havayolu/torasik, biliyer, {iriner sistem, derin ven trombozu, kas iskelet, goz,
bagirsak ve girisimsel kilavuzluk.>®

Travma: Travmada ultrason kullanimi tipik olarak, viicutta anormal sivi ve hava
birikimini tespit etmek i¢cim kullanilir. Hem kiint hem de penetran yaralanmalarda ve
her yasta uygulanabilir. Peritoneal kanamayi saptamada; kiint yaralanmada %90
sensitive, %99 spesifik; penetran yaralanmada %91 sensitive, %100 spesifik.

Gebelik: Pelvik hastaliklarda acil ultrason; intrauterin gebeligi saptama, ektopik
gebeligi saptama, fetal kalp hizim1 saptama, gebelik siliresi ve belirgin serbest sivi
saptamada kullanilir. Ektopik gebeligi saptamada acil hekimlerinin sensitivitesi % 76-
90, spesifitesi %88-92’dir.

Hepatobiliyer Sistem: Biliyer inflamasyon ve tikaniklik esas bakilan
patolojilerdir. Akut kolesistit sonografik kriterleri arasinda safra taglari, kese duvar
kalinlig1, perikolesistik sivi, sonografik Murphy, ana safra yollarinda tikaniklik
bulunmaktadir. Akut kolesistitlerin %95’ini ise tasli kolesistitler olusturmaktadir. Safra
tas1 saptamada, acil ultrasonun %90-96 sensitivite ve %88-96 spesifiteye sahiptir.

Uriner Yollar: Hidronefroz ve mesane durumunu saptamada kullanilir.
Deneyimli ellerde sensitivitesi %75-8, spesifitesi %82-89 civarindadir.

Yumusak doku/kas iskelet: Acil ultrason kullanimi; yumusak doku enfeksiyonu,
yabanci cisimler ve kutandz kitleler iizerine yogunlasmistir. Fraktiirler, tendon
yaralanmalar1 ve eklem sivilari da miikemmel netlikle ¢alisilmistir.

Torasik-Havayolu: Plevral efiizyon ve pnomotoraks, interstisyel ve inflamatuvar
hastaliklarin saptanmasinda kullamilir. Son donemlerde, trakeal ve hava yolu
degerlendirme ve endotrakeal kilavuz calisilan konular arasindadir.

Okuler: Retinal ayrilma, vitréz hemoroji ve yapilarin dislokasyonlar1 6zellikle
tanimlanmistir. Optik sinir kilif ¢api, santral sinir sistemi hastaliklarinda yol gosterici

olabilir.
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Bagirsak: Abdominal ultrason genis bir bagirsak patolojisi yelpazesine sahiptir.
Apandisit, en sik cerrahi patolojidir. Ileus ve ince bagirsak obstriiksiyonu yillardir
bakilmaktadir ve x-ray dan daha sensitif ve spesifiktir. Pnémoperitoneum yine ultrason
ile taninabilir. Abdominal duvar kitleleri ve hernilerinde hizli bir yol gostericidir ve
hatta, dinamik olarak herni rediiksiyonunda kullanilabilir.

Abdominal Aort Anevrizmasi: Esas olarak anevrizma degerlendirmesi igin
kullanilmakla beraber diseksiyon da saptanabilir. Sensitivitesi %100, spesifitesi %98-
100.

Acil Ekokardiyografi ve Hemodinamik Degerlendirme: Acil kardiyak
ultrason; perikardiyal efiizyon ve tamponad, kardiyak aktivite, kontraktilitenin global
degerlendirilmesi ve santral ven6z voliim durumunu saptamada kullanilabilir. Kardiyak
arrest hastalarinda, elektriksel ritme bakilmaksizin ultrasonda kalp durmasinin
mortalitede %100 prediktif oldugu saptanmas.

Derin Ven Trombozu: Ozellikle alt ekstremite olmak iizere, proksimal venlerin
farkli seviyelerde kompresyonunu igermektedir. Sensitivite ve spesifitesi, %95 ve %96
olarak bulunmustur.

Prosediirel Kilavuzluk: Vendz girisim, torasentez, parasentez, eklem
aspirasyonu ve diger girisimlerde kullanilmaktadir. Santral venodz girisimlerde mutlaka
kullanimi1 6nerilmektedir.

Ultrason kilavuzlugunda vaskiiler girisiminde kullanilan iki yontem vardir. Bunlar
dinamik (ger¢ek zamanli) ve statik yaklas1mlard1r.51

- Dinamik yaklagim; islem boyunca damar ve igne ekrandan goriintiilenirken es
zamanli olarak damara giris islemi gerceklestirilir.

- Statik yaklagim; vaskiiler girisim iglemi Oncesi ultrason yardimiyla anatomi
noktasi belirlenerek isaretlenir. Daha sonra ultrason kaldirilir, hasta hareket ettirilmeden
ve ultrason goriintiilemesi olmaksizin kateterizasyon islemi gergeklestirilir.*’

Santral ven Kkateterizasyonu isleminde standart USG gibi doppler USG’de
kullanilabilir. Doppler USG kullanimi SVK’da islem siiresini uzatir fakat subklavyen
ven Kateterizasyonunda standart USG’ye gore daha faydalidir.>

Acil servislerde portabl veya yatakbasi ultrasonografi kullaniminin santral ven

kateterizasyon islemi uygulamalar1 i¢in biiyiik kolaylik saglayacagi, islemin basarisini
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arttiracagl, komplikasyonlar1 azaltacagi yoniinde goriisler olmakla beraber, ozellikle
minor tedavi siire¢lerinde USG kullanimi konusunda bilgiler ¢eliskilidir ve maliyetleri
de artirmaktadir.”’

Vaskiiler yapilarin ve g¢evredeki anatominin goriintiilenmesi i¢in kullanilan
ultrason yontemleri arasinda iki boyutlu (2D) ultrason, renkli Doppler ve spektral
Doppler ultrason bulunmaktadir. Uygulayici, prob yonil, goriintii ekrani, ultrason fizigi,
goriintli olusma ve artefakt mekanizmalari hakkinda bilgi sahibi olmal1 ve ilgili vaskiiler
yapilarin liimenlerinin ve cevresindeki yapilarin 2D goriintiilerini

yorumlayabilmelidir.

2.3.3.2.4. Internal Juguler Ven

Prob girisim yapilacak tarafta hastanin boynunda cilt tizerine yerlestirilir. Pro
transvers pozisyonda yerlestirilip kullanildiginda ana damarlar iki daire olarak
tanimlanabilir. Arter pulsatil ve hipoekoik daire olarak ortaya cikarken, juguler ven
disardan basi uygulandiginda ¢okerek giivenli bir sekilde ayirt edilebilir. Real-time
USG kullaniminda igne ultrason rehberliginde ilerletilir ve ekranda takip edilir. Statik
USG kullaniminda ise vaskiiler yapilar USG ile ayirt edilip degerlendirildikten sonra
girisim yapilacak yer isaretlenip, ultrason goriintiilemesi ve kilavuzlugu olmadan islem

gerceklestirilir.**°

2.3.3.2.5. Subklavyen Ven

Dinamik ultrason kullanarak subklavyen vene, infraklavikiiler yaklasim zor
olabilir, ancak deneyim ile uygulayici, subklavyen veya proksimal aksiller damarlari
dogrudan ultrason rehberliginde giivenli bir sekilde kaniile edebilecektir. Bu daha az yer
kaplayan bir prob kullanilarak (L seklinde bir “hokey ¢ubugu” probu veya yiiksek
frekansli bir endokaviter prob) yapilabilir, fakat genellikle lineer (7-12 MHz)
transdiiserler yeterli olacaktr.”’

Islemden 6nce klavikula, plevral ¢izgi, ven ve arter tanimlanmalidir. Ozellikle
hipovolemik bir hastada damarin kollapsini 6nlemek i¢in asir1 basingtan kaginilmalidir.
Subklavyen vene yaklasirken, kisa eksen goriinlim, uzun eksen gorliniimden daha
giivenlidir, ¢link{i damar ve arter arasindaki farklilasma uzun eksen goriiniimde daha zor

olabilir.®°
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Ven ve arter, kisa eksen goriinimiinde klavikula distal yarisinin hemen altinda
ayr1 yapilar olarak acgikga gosterilmelidir. Bu anatomik isaret noktasinin proksimalinde,
ven klavikulanin altindadir ve transdiiser farkli bir bdlgeye yerlestirilmeden ven
dogrudan goriintiilenemez. igne goriintiilendikten sonra, igne ucunun pozisyonu,
transdiiserin medial ve kranyal olarak “oynatilmasi” ve arter ve plevrayla iligkisine
dikkat ederek takip edilmelidir. Liimene girildikten sonra, kilavuz telin diizgiin
ilerlemesini saglamak icin ignenin laterale dogru agili olmast gerekebilir.60

Statik teknikte ise yapilar ven, arter ve diger yapilar goriintiilendikten sonra girisim

yapilacak yere isaret konulup ultrason goriintiilenmesi olmadan islem gerceklestirilir.

2.3.3.2.6. Femoral Ven

Prob inguinal ligamentin altinda yerlestirilir. Femoral ven femoral arterin
medialinde tanimlanir. Damar ¢apim bliylitmek i¢in valsalva manevrast kullanilabilir
veya digtan basi uygulanarak damar sikistirilabilir. Real-time USG’de ekranda ignenin
ucu takip edilerek girisim uygulanirken, statik USG’de girisim yapilacak yer

isaretlendikten sonra USG goriintiilemesi olmaksizin islem gerg:eklestirilir.lz’33

2.3.4. Santral Ven Kateterizasyonu Endikasyonlari

Santral ven kateterizasyonunun en yaygin endikasyonlari invaziv hemodinamik
monitorizasyon (santral vendz basing, pulmoner arter basinci), parenteral beslenme
destegi, diyaliz, kemoterapi, gecici kalp pili, hizli1 siv1 resiisitasyonu i¢in vendz yol
gereksinimi ve periferik damarlarin yetersiz olmasidir.®" Acil serviste bazi santral ven
kateterizasyonu endikasyonlar1 sunlardir.

- Santral ven6z basing monitorizasyonu

- Hizli ve yiiksek voliimlii s1v1 resiisitasyonu

- Acil venoz yol ihtiyaci ve/veya periferik venoz yol problemi

- Tekrarlayan kan 6rneklemesi ihtiyaci

- Hiperalimente, kostik veya konsantre sivi / ilag uygulamalari

- Transvenoz kardiyak pacemaker

- Hemodiyaliz veya plazmaferez

- Parenteral beslenme ihtiyaci
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2.3.5. Santral Ven Kateterizasyonu Kontraendikasyonlari

Intenal juguler ven yaklasimi icin belirlenen girisim bolgesinde, sisme veya
anatomik distorsiyonun bulundugu servikal travma, internal juguler ven yaklagiminin en
onemli kontrendikasyondur. Ayni sekilde boyunluk olmasi da 6nemli bir problemdir.

Kanama bozukluklari santral venoz kateterizasyon igin goreceli kontrendikasyon
olsa da internal juguler vene baski uygulanabilmesinden dolay1 ultrason kilavuzlugunda
internal juguler ven yaklagimi subklavyen ven yaklasimina tercih edilir. Karotis arter
hastalig1 (obstriiksiyon veya aterosklerotik plak), internal juguler ven kateterizasyonu
icin goreceli bir kontrendikasyondur, c¢iinkii arterin yanliglikla delinmesi veya
manipiilasyonu bir plagin yerini degistirebilir.37

Femoral ven Kkateterizasyonunun kontrendikasyonlar1 arasinda bilinen veya
stipheli karin i¢i kanama ya da pelvis, kasik, iliak damarlar veya inferior vena kavada
yaralanma bulunur. Ayrica bilinen veya siiphelenilen derin ven trombozu varliginda da

femoral ven kateterizasyonundan kacinilmalidir.*’

2.3.6. Santral Ven Kateterizasyonu Komplikasyonlar:

SVK kolay bir islem olarak goriinmesine ragmen hafif komplikasyonlardan,
hayat1 tehdit edip oliime sebep olan birgok komplikasyona sahiptir. Santral ven
kateterizasyonunda, girisim yerine gore ve girisim yerinden bagimsiz olarak farkl
mekanik, enfeksiyoz ve trombotik komplikasyonlar goriilebilir. Girisim yerinden
bagimsiz olarak goriilebilecek baslica komplikasyonlar kateter ucunun yanlis yerlesimi,
vaskiiler yaralanmalar, hematom, sinir yaralanmalari, hava ve kateter embolileri, kateter
ile iliskili trombozlar, koagiilopatiler ve kateter ile iliskili enfeksiyonlardir.

Subklavyen ven kateterizasyonunda pndmotoraks ve hemotoraks olma olasilig
daha yiiksektir, oysa internal juguler kateterizasyonunda arteriyel ponksiyon olasiligi
daha yiiksektir. Hematom ve arteriyel ponksiyon femoral ven kateterizasyonunda daha
yaygindir. Bu nedenle kontraendike degilse subklavyen ven veya internal juguler ven
secilmelidir.*

SVK islemi sirasinda veya sonrasinda olusan komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
farkli ¢oziimler onerilmistir. SVK islemini gergeklestiren hekimin tecriibesinin yani1 sira
girisim sirasinda USG kullanilmast 6nemli faktorlerdendir.®® Ultrasonografi hem

girisimi kolaylastirir hem de kullanilacak olan venin agiklik ve varyasyonlarini ortaya

22



koyabilir. 1JV  kateterizasyonunun USG  esliginde  yapilmasmin  mekanik
komplikasyonlari, basarisiz girisim oranini ve girisim i¢in gereken siireyi azalttigr farkl
calismalarda gésterilmistir.64
SVK uygulamalarindaki komplikasyonlar asagida listelenmistir.*®
- Isleme bagli komplikasyonlar
o Arteriyel giris
e Lokal kanama / hematom
e Hava embolisi
e Pnomotoraks / hemotoraks
e Mediastinal yapilarin zedelenmesi veya riiptiirii (atrium, superior vena kava,
sag ventrikdil)
o Kardiyak aritmi
e Retriperitoneal kanama
- Kateter disfonksiyonu
e Tromboz nedeniyle tikanmasi
e ilag ve total parenteral nutrisyona bagli ttkanmalar
e Meckanik komplikasyonlar, kateterin kivrilmasi, kateter ucunun kirilmasi,
kilavuz telin unutulmasi veya kaybolmasi
- Enfeksiyon
- Arteriovenoz fistiil
- Horner Sendromu
- Ven trombozu / stenozu

- Fibrin kilif olusumu

2.3.7. Santral Ven Kateterizasyonunda Basarisizlik Sebepleri

Santral ven Kkateterizasyonunda islemi uygulayan hekim, hasta ve kullanilan
tekniklere bagl ¢esitli sebeplerle basarisizliklar olabilmektedir. SVK isleminde hastaya
baglh faktorler obezite, anatomik varyasyonlar, vendz yetmezlik, 6dem, klinik
unstabilite ve pozisyon anomalileridir. Bunlar hem ilk girisim basari oranini diisiiriir
hem de islemin komplikasyon oranini arttirirlar.® Morbid obez hastalarda anatomik
isaret noktalar1 bulunamayacagi, boyun kisalig1 veya boyunda hareket kisitlilig1 olan

hastalarda ise yeterli pozisyon verilemeyebilecegi i¢in santral ven kateterizasyonunda
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zorlanma ve basarisizlik olabilir.®® Islem basarisi ve komplikasyon ig¢in uygulayici
deneyimi Onemli bir faktordiir. Takilan kateter sayisi, SVK takilmasi icin yapilan

girisim sayisi, komplikasyon ve islem basarisini etkiler.®®®
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma kesitsel, prospektif bir klinik arastirma olarak planlanip, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayi ile 1 Ocak 2019 - 31 Ocak 2020 tarihleri
arasinda Balcali Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Anilan
zaman diliminde Eriskin Acil Tip Servisi’ne basvuran ve tedavi amagli santral ven
kateterizasyonu uygulanmasi gereken, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine haiz ardigik
hastalar calismaya alinmistir. Calismanin yiiriitiilmesinden sorumlu olan arastirmaci,
calismaya baslamadan Once 24 saatlik temel ve ileri acil ultrasonografi egitimi ve
vaskiiler ultrasonografi egitimleri almig ayrica 1 (bir) ay siireli Radyoloji rotasyonu
doneminde Radyoloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlileri ve Uzmanlariyla vaskiiler
ultrasonografi ve Doppler USG pratikleri ger¢eklestirmistir. Sorumlu arastirmacinin acil
serviste bulundugu giinlerde bagvuran hastalara santral ven kateterizasyon islemi
oncesinde venodz yapilar1 degerlendirmek, anatomik olarak farkli yapidaki, tikali veya
problemli olan vendz yapilart tespit etmek i¢in iglem Oncesinde sorumlu arastirmaci
tarafindan ultrasonografi yapilarak statik teknikle goriintiilemeye gore sorunsuz girisim
yeri belirlendikten sonra, baska bir Acil Tip Arastirma Gorevlisi (Acil Tip
Asistam=ATA) tarafindan Kkateterize edilen hastalar (Statik USG Grubu) ve
aragtirmacinin acil serviste bulunmadig: giinlerde anatomik isaretler kullanilarak girisim
yeri belirlenen ve santral ven Kkateterizasyonu islemi yapilan hastalar (Anatomik
Isaretler Grubu) olarak adlandirilip karsilastirildi. Calismada olgiilen iki farkli zaman
parametresi mevcuttu. Bunlardan SVK yerlestirilmesi igin harcanan toplam siire
(dakika); SVK yerlestirilmesi islemi i¢in; USG’nin viicuda ilk degdigi andan veya
anatomik isaretler ile girisim yeri belirlenmesine baslandigi zamandan; yerlestirilen
SVK’nin kan 6rnegi alinmasi ve/veya kateterden sivi verilmesi sonrasinda ¢alistiginin
dogrulanmasi sonrasi islemin basarili olduguna karar verilen zaman arasindaki stiredir
(anatomik 1isaretlerin aranmasi, tekrarlayan girisimler, islem oOncesi statik USG
yapilmasi vb sebeplerle gegen siireler dahildir). SVK yerlestirilme islemi sirasinda
gecen siire (dakika) ise basarili SVK yerlestirilmesi islemi i¢in; ignenin viicuda girdigi
ilk andan SVK’dan ilk kan Orneginin geldiginin goriilmesi arasindaki siire olarak
belirlendi. Calismada bakilan bir diger parametrede zaman dilimleriydi. Burada zaman

parametreleri; 4’er saatlik araliklar ile belirlenen zaman dilimleri ve Klinigimizdeki
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arastirma gorevlisi hekimlerin ¢alisma vardiyalari; 08:00 - 16:00 (giindiiz) ve 16:00 -
08:00 (gece) seklindedir. Calismada SVK yerlestirme islemi yapan arastirma gorevlisi
hekimlerin uyguladiklar1 kateter sayilari; arastirma gorevlisi hekimlerin kidemlerine
gore aylik nobet sayilari, nobette ortalama SVK uygulama sayilar1 ve mevcut caligsma
stirelerine gore SVK yerlestiren arastirma gorevlisi tarafindan ortalama olarak
hesaplandi.

Santral ven Kkateterizasyonu islemi oOncesinde hastalarin vaskiiler yapilarini
degerlendirmek igin “Fujifilm Sonosite FC1” ultrasonografi cihazi ve cihazin
“HFLXP38 13-6 MHz” lineer probu kullanildi (Sekil 5, Sekil 6). Calismada hastalarin
demografik ozellikleri, hayati bulgular1 ve tibbi 6zge¢mislerinin yani sira, basvuru
sikayetleri, laboratuvar bulgulari, santral ven Kkateterizasyonunun uygulandigi
endikasyonlar, islem sirasinda ve sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar, girisim
sayisi, girisim basari orani, girisim uygulayan doktorun deneyimi, islem siiresi ve
hastada bulunan vaskiiler patolojiler, vaskiiler yapilarin ¢aplar1 ve limen uzunluklart
verileri toplanarak onceden hazirlanan galigma kayit formuna kaydedildi. Tiim santral
ven kateterizasyon islemleri acil tip anabilim dali arastirma gorevlileri tarafindan

gergeklestirildi.

FULFILM

| FC1

Sekil 5. Fujifilm sonosite FC1 USG cihaz1 ve monitorii®’
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Sekil 6. Fujifilm Sonosite FC1 USG cihazinin monitérii ve HFLXP38 Lineer Prob®’

3.1. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri

Calisma esnasinda Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’na herhangi bir
sebeple basvuran, santral ven kateterizasyonu uygulanan, ¢alismaya katilmaya yazili
onam veren 18 yasindan biiyiik ve ¢alisma formu tam olarak doldurulan, islem 6ncesi
vaskiiler degerlendirme icin ultrasonografi yapilan veya yapilmayan tiim olgular
calismaya alindi. Santral ven kateteri takilan ama dosyasmma ve tiim bilgilerine
ulagilamayan, c¢alisma formu eksiksiz olarak doldurulmayan ve galigmaya katilmaya

yazili onam vermeyen olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. istatistiksel Yontem

Arastirma verisi —SPSS for Windows 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) aracilifiyla
bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler ortalama (%)
standart sapma, ortanca (minimum- maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak
sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri)
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uyan gruplar i¢in Student’s T Testi, Ki kare
testi ve Fischer’in Kesinlik Testi kullanildi, normal dagilima uymayan gruplar igin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi. SVK yerlestirilmesi Oncesi statik USG yapilan grupta islem sonrasi kateter
disfonksiyonu gelisme hiz1 [Experimental Event Rate = EER] ile anatomik isaretler
kilavuzlugunda SVK yerlestirilen grupta islem sonrasi kateter disfonksiyonu gelisme

hiz1 [Control Event Rate = CER] arasindaki net farka mutlak risk azalmasi [Absolute
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Risk Reduction = ARR] hesaplanmis ve [Number Needed to Treat = NNR] : 1/ARR

olarak hesaplanmuistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 67 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin yas ortalamasi 52,3+16,7
yil ve hastalarin % 73,1°i erkekti. Caligmaya alinan tiim hastalar incelendiginde, SVK
islemi uygulanma nedeni olarak, en yiliksek oranda (% 56,7) zehirlenme nedeniyle
hemodiyaliz tespit edildi. SVK i¢in en sik tercih edilen vaskiiler yap1 ise sag femoral
ven (% 70,1) olarak bulundu. Kateterizasyon islemi Oncesi vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesi igin ultrasonografik inceleme yapilan Statik USG Grubu’nda 33 (%
49,3) , ultrason yapilmayan Anatomik Isaretler Grubu’nda 34 (% 51,7) hasta vardi.
Statik USG grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 52,85+17,41 yil ve hastalarin % 82,41
erkek (n=28), Anatomik isaretler grubundaki hastalarin yas ortalamasi 51,75+16,35 yil
ve hastalarin % 63,6’s1 erkekti. Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore

dagilimlari, sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 3’te verildi.

Tablo 3. Santral ven kateteri takilan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
Ortalama+SD

. Anatomik

Cahsma parametresi Biitiin Hastalar Statik USG isaretler
_ grubu

(n=67) (n=33) grubu

(n=34)

Yas (y1l) 52,3+16,7 52,85+17,41 51,75+16,35

Cinsiyet % 73,1 erkek % 82,4 erkek % 63,6 erkek

(n=49) (n=28) (n=21)

% 26,9 kadin % 17,6 kadin % 36,4 kadin

(n=18) (n=5) (n=13)

Glaskow Koma Skalas1 Skoru (GKS) 12,9+4,0 12,3+4,48 13,44+3,50

Entiibasyon orani

%14,9 (n= 10)

%11,8 (n=4)

%18,2 (n= 6)

Kronik komorbid hastalik

%50,7 (n= 35)

% 50,2 (n= 18)

%49,3 (n= 15)

SVK Zehirlenme nedeniyle % 64,7 (n=
yerlestirilme  hemodiyaliz g %56,7(n=38) %485 (n=16) (22)
nedeni Damar yolu problemi % 17,9 (n=12) %242 (n=8) % 11,8 (n=4)
ﬁe';‘gnll’;ﬁ’;ﬂ;nngﬁ;;ﬁzg‘ %119(=8) %152(n=5) %88 (n=23)
Ir]{erd:%’,rlzkhﬁg‘;f;;ﬁ; % 7,5 (n=5) %3(n=1) % 11,8 (n=4)
Travma % 4,5 (n=3) % 6,1 (n=2) % 2,9 (n=1)
Masif transfiizyon % 1,5 (n=1) % 3,0 (h=1) % 0,0 (n=0)
SVK Sag femoral ven % 70,1 (n=47) %63,6(n=21) %76,5(n=26)
yerlestirilen  Sol femoral ven % 15 (n= 10) %121 (n=4) %17,6 (n=6)
damar Sag internal juguler ven % 11,9 (n=18) %212 (n=17) %2,9 (n=1)
Sol internal juguler ven % 3(n=2) %3,0(n=1) %2,9 (n=1)
Sag subklavyen ven %0,0 (n=0) %0,0 (n=0) %0,0 (n=0)
Sol subklavyen ven %0,0 (n=0) %0,0 (n=0) %0,0 (n= 0)
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Tablo 3’iin devam
SVK vyerlestirilmesi dncesi statik USG
incelemesi
S_VK yer_lest1r11mes1 sonrasinda kateter %11,9 (n= 8) %30(n=1) % 20,6 (n="7)
disfonksiyonu

SVK vyerlestirilmesi sonrasinda komplikasyon %8,9 (n=6) % 9,1 (n=3) % 8,8 (n=3)

9%49,3 (n=33) %100,0(n=33)  %0,0 (n=0)

Biitlin hastalar degerlendirildiginde ¢alismamizda SVK yerlestirilecek vaskiiler
yapiya karar veren ATA’larin %50,7’si (n=34) 4. y1il a, % 47,8’i (n=32) 3. yil ATA ve
% 1,5’1 (n=1) 2 yil ATA’yd1. Calismamizda tiim gruplar degerlendirildiginde kateter
yerine karar veren 1. yil ATA yoktu. Biitiin hastalar degerlendirildiginde, ¢alismamizda
SVK vyerlestirilmesini yapan ATA’larin ortalama kidemi ise 32+8,9 ay, SVK
yerlestirilmesi i¢in harcanan toplam siire ortalama 7,13+3,30 dakika(dk), SVK
yerlestirilmesi islemi sirasinda gegen siire ortalama 2,41+1,23 dakika(dk), basarili SVK
yerlestirilmesi igin yapilan ortalama girisim sayis1 1,62+1,05 ve SVK yerlestirilmesi
icin kullanilan Kateter sayis1 1,10+0,31°di. Biitiin hastalar degerlendirildiginde en ¢ok
SVK uygulanan zaman araligi 16:01-20:00 saatleri arasinda gozlemlendi ve tiim
hastalarin %5,9’una SVK yerlestirilmesi i¢in iglem Oncesi sedasyon uygulandi. SVK
yerlestirilmesi islemini yapan arastirma gorevlisi ve isleme ait 6zellikler Tablo 4’te

Ozetlendi.

Tablo 4. SVK yerlestirilmesi islemini yapan aragtirma gorevlisi ve isleme ait 6zellikler
Ortalama+SD

. Bitin StatikUsG  Anatomik

Calisma parametresi isaretler

Hastalar grubu grubu

(n=67) (n=33) (n= 34)

SVK yerlestirilecek 1. yil ATA %0,0n=0) % 0,0(n=0) % 0,0 (h=0)

damara karar veren 2. yil ATA %15((M=1) %30(n=1) %0,0(n=0)

ATA’nin kidemi (y1l) 3. yil ATA % 47,8 % 45,5 % 50,0 (n=

(n=32) (n=15) 17)

4. yil ATA % 50,7 % 51,5 % 50,0 (n=

(n=34) (n=17) 17)

(Sa\)/;( yerlestirilmesi islemini yapan ATA’nin kidemi 32.048.9 32,049 1 32,049 3

SVK yerlestirilmesi igin harcanan toplam siire (dakika) 7,13+3,30 7,69+2,06 6,58+4,12

SVK yerlestirilme iglemi sirasinda gegen siire (dakika) 2,41+1,23 2,24+1,03 2,60+1,33

SVK yerlestirilme iglemi igin toplam girisim sayisi 1,62+1,05 1,21+0,60 2,03+£1,24

SVK yerlestirilmesini deneyen ATA sayisi 1,15+0,47 1,06+0,35 1,24+0,55

SVK yerlestirilmesinde kullanilan kateter sayisi 1,10+0,31 1,03+0,17 1,18+0,39

S"VK y?rlestirilmesi sonrasi kateterin viicutta kaldig1 3,463,902 4,27+4.53 2.68+3,10
stire (giin)
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Tablo 4’iin devam

SVK yerlestirme 08:00 - 16:00 % 37,3 (n=25) % 39,4 (n=13) % 35,3 (n=12)
isleminin uygulandigi
calisma vardiyasi (saat) 16:00 - 08:00 % 62,7 (n=42) % 60,6 (n=20) % 64,7 (n=22)
SVK yerlestirilen zaman ~ 00:01 - 04:00 % 11,9 (n=8) % 15,2 (n=5) % 8,8 (n=3)
dilimi 04:01 - 08:00 % 7,5 (n=5) % 6,1 (n=2) % 8,8 (n=3)
08:00 - 12:00 %135(0=9) % 121(n=4) % 14,7 (n=5)
12:01 - 16:00 %239(n=16) % 27,2(n=9) % 20,6 (n=7)
16:01 - 20:00 % 25,3(n=17) % 21,2(n=7) % 29,5 (n=10)
20:01 - 24:00 %17,9(n=12) % 18,2(n=6) % 17,6 (n=6)
SVK yerlestirilmesi CVP % 17,9 (n=12) % 27,3 (n=9) % 8,8 (n=3)
islemi i¢in kullanilan
kateter tipi Hemodiyaliz % 82,1 (n=55) % 72,7 (n=24) % 91,2 (n=31)
SVK yerlestirilmesi i¢in sedasyon alanlar % 5,9 (n=4) % 9,1 (n=13) % 2,9 (n=1)
SVK yerlestirilmesi 6ncesinde sedasyon alanlar %13,4(n=9) % 18,2 (n=6) % 8,8 (n=13)

Calismaya dahil edilen hastalarin gruplar i¢indeki dagilimlarina gore hayati

bulgular1 ve laboratuvar bulgular1 Tablo 5 ve Tablo 6’da verildi.

Tablo 5. Calismaya ahinan hasta gruplarinin hayati bulgularinin karsilastirilmasi

Calisma parametresi

Statik USG grubu  Anatomik isaretler grubu

(n=33) (n=34)
Solunum sayisi (/dakika) 23,2+3,9 22,0+5,3
Nabiz (/dakika) 36,3+6,3 36,5+0,48
Viicut 1s1s1 (°C) 2,24+1,03 2,58+1,32
Sistolik kan basmci (MMHG) 128,0+29,1 126,36+26,0
Diyastolik kan basmeci (mmHg) 74,9+17,0 73,4+14.6
Oksijen saturasyon (%) 96,7+3,0 96,0+2,9

Tablo 6. Calismaya ahinan hastalarin laboratuvar bulgularinin karsilastirilmasi

Calisma parametresi (Referans

Statik USG grubu

Anatomik isaretler

Arahg) Birim (n=33) (giu:;) 4L;
Beyaz kiire (4,8-10,8 10°/uL) 10°/uL 12,4+7,01 10,4+4,7
Hemoglobin (14-18 10%/uL) 10°/uL 13,5+2,9 13,9+3,0
Hematokrit (42-52) % 40,3+£9,0 41,3+8,3
Trombosit (130-400) 10°/uL 210,1+104,4 221,0+69,5
INR (0,85-1,2) INR 1,2+0,2 1,7+0,2
aPTT (20-35) sn 31,5+11,3 36,9+18,3
BUN (8-20) mg/dI 35,2+28,1 31,3+22,1
Kreatinin (0,7-1,2) mg/dI 2,429 2,9+3,1
Sodyum (136-144) mmol/L 135,345,4 135,74+4,0
Potasyum (3,6-5,1) mmol/L 4,4+11 5,0+1,1
Kalsiyum (8,9-10,3) mmol/L 7,9+1,0 8,6+0,6
pH (7,35-7,45) 7,24+0,18 7,22+0,21
pCO, (35-45) mmHg 37,9+14,9 35,9+10,9
HCO; (21-29) mmol/L 18,2+9,5 15,9+8,3

Calismaya dahil edilen hasta gruplar yas, cinsiyet, GKS, entiibasyon orani,

komorbid kronik hastalik, SVK yerlestirilme nedenleri agisindan karsilastirildiginda
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hasta gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da en stk SVK
yerlestirilme sebebi hastalarin zehirlenme nedeniyle hemodiyalize (% 48,5 ve % 64,7)
alimmasiydi. Her iki grupta da en sik kullanilan damar sag femoral vendi (%63,6 ve
%76,5). Gruplar arasinda anlamli farklilik olmamasina ragmen Statik USG grubunda
internal juguler ven tercihi goreceli olarak daha fazlaydi. Tablo 7°de hasta gruplar

arasindaki sosyodemografik ve klinik verilerin karsilastirmalari 6zetlendi.

Tablo 7. Calismaya ahnan hasta gruplarinin sosyodemografik ve klinik verilerinin karsilastirilmasi

Statik USG Anatomik
Calhisma parametresi grubu isaretler grubu Istatistik p
(n:33) (n:34)
Yas (y1l) 52,85+17,41 51,75+16,35 :0,265 0,793
Cinsiyet (Erkek) %82,4 (n= 28) %63,6 (n=21) *:2,986 0,073
Glaskow Koma Skalas1 Skoru (GKS) 12,3+4,48 13,4+3,50 t:1,229 0,245
Entiibasyon orani %11,8 (n=4) %18,2 (n= 6) ¥%0,543 0,512
Kronik komorbid hastalik % 50,2 (n= 18) %49,3 (n=15) »%12,891 0,377
SVK N Zehlrle_nmt_e nedeniyle %485 (n=16) % 64,7 (n= 22)
yerlestirilme  hemodiyaliz
nedeni Damar yolu problemi % 24,2 (n=8) % 11,8 (n=4)
Akut bobrek yetmezligi
nedeniyle hemodiyaliz %152(n=5)  %88(=3) .15713 0,206
Kr. bobrek yetmezligi
nedeniyle thodiya%iz % 3(n=1) %118 (n=4)
Travma % 6,1 (n=2) % 2,9 (n=1)
Masif transfiizyon % 3,0 (n=1) % 0,0 (n=0)
SVK Sag femoral ven % 63,6 (n=21) %76,5 (n= 26)
yerlestirilen ~ Sol femoral ven % 12,1 (n=4) %17,6 (n=6) )
damar Sag internal juguler ven %21,2(n=7) %2,9 (n=1) 15418 - 0.144
Sol internal juguler ven % 3,0 (n=1) %2,9 (n=1)

Calismaya dahil edilen hasta gruplar islemin uygulandigi c¢alisma vardiyast,
islemin uygulandigr zaman dilimi, SVK’nin viicutta kaldig1 toplam siire, kullanilan
kateter ¢esidi, islem Oncesinde hastanin sedasyon altinda olmasi ve SVK yerlestirme
islemi i¢in hastaya sedasyon verilmesi ag¢isindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli farklilik yoktu. Tablo 8’de gruplarin SVK islemlerine ait o&zelliklerin

karsilagtirilmasi verildi.
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Tablo 8. Cahsmaya alinan hasta gruplarinin isleme ait 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Statikusg ~ Anatomik
Cahsma parametresi grubu” lg?fjebtllﬁl; Istatistik p
(n:33) (n:34)
SVK’nm viicutta kaldigi siire (giin) 4,27+4,53 2,68+3,10 1:1,687 0,096
SVK yerlestirme 08:00 - 16:00 % 39,4 (n=13) % 35,3 (n=12)
isleminin uygulandigi ¥*0,120 0,729
calisma vardiyast 16:00 - 08:00 % 60,6 (n=20) % 64,7 (n=22)
00:01-04:00 % 15,2 (n=5) % 8,8 (n=3)
04:01-08:00 % 6,1 (n=2) % 8,8 (n=3)
SVK yerlestirilen 08:00-12:00 % 12,1 (n=4) % 14,7 (n=5) 2.1 576 0.904
zaman dilimi 12:01-16:00 %273(n=9) %206 (n=7) L ’
16:01-20:00 %21,2(n=7) % 29,4 (n=10)
20:01-24:00 % 18,2(n=6) % 17,6 (n=6)
SVK yerlestirilmesi CVP % 27,3 (n=9) % 9,8 (n=3)
islemi i¢in kullanilan x*:4,810 0,186
kateter tipi Hemodiyaliz % 69,7 (n=24) % 82,4 (n=31)
SVK yerlestirilmesi 6ncesi sedasyon alanlar % 18,2 (n=6) %8,8(n=3) 1,261 0,223
SVK yerlestirilmesi igin sedasyon alanlar % 9,1 (n=3) %29 (n=1) ¢*1,128 0,295

Calismamizda gruplar arasinda islem basar1 olgiitleri karsilastirildiginda, SVK
yerlestirilme sonrasinda kateter disfonksiyonu goriilmesi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p= 0,048). SVK yerlestirilme sonrasinda
kateter disfonksiyonu nedeniyle etkin kullanilamayan hastalara daha sonrasinda acil
serviste veya girisimsel radyoloji boliimiinde yeniden SVK yerlestirildi. SVK
yerlestirilmesi sonrasinda komplikasyon oranlari incelendiginde ise iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. SVK yerlestirilmesi sonrasinda
komplikasyon oranlari incelendiginde ise iki grup arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmadi. Statik USG grubunda tromboz (n=1), kanama (n=1), arteriovendz fistiil
(n=1) ve Anatomik isaretler grubunda pnémotoraks (n=2) ve kilavuz telin liimen i¢inde
unutulmasi (N=1) olmak tizere toplamda 6 hastada (% 8,9) islem sonras1 komplikasyon
meydana geldi.

Calismamizda gruplar arasinda islem basar1 orani1 ve basarili SVK yerlestirilmesi
i¢cin yapilan toplam girisim sayilar karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark oldugu goriildi (p=0,001; p=0,001). Calismamizda gruplar arasi istatiksel
olarak anlaml fark olmasa da islem oncesi statik USG incelemesi yapilan grupta, islemi
deneyen arastirma gorevlisi sayisi ve kullanilan kateter sayis1 daha azdi (p=0,059 ;
p=0,052).

Calismaya dahil edilen gruplar arasinda, zaman parametreleri yoOniinden

karsilagtirma yapildiginda; SVK yerlestirilme islemi sirasinda gegen siirenin gruplar
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arasinda anlamli fark olmasa da Statik USG grubunda daha az oldugu (p=0,222); SVK
yerlestirilmesi i¢in harcanan toplam siireler karsilastirildiginda ise Anatomik isaretler
grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii (p=0,022).

SVK yerlestirilme sonrasinda gelisen kateter disfonksiyonu i¢in (%3,0 ve %20,6)
hesaplanan tedavi edilmesi gereken hasta / zarar gorecek hasta orant (NNT/NNH) 5,7
olarak hesaplanmigtir. SVK yerlestirilme islemi basari orani igin ise (%90.9 ve %64.2)
NNT/NNH oran 3,7 olarak hesaplandi.

Calismaya dahil edilen hasta gruplarinda islem basar1 dl¢iitlerinin karsilastiriimasi
Tablo 9°da verildi.

Tablo 9. Calismaya alinan hasta gruplarinda islem basari élciitlerinin karsilagtirnlmasi

Anatomik
. USG grubu isaretlere . . .
Calisma parametresi (n: 33) vapilan grup Istatistik p
(n: 34)

SVK yerlestirme sonrasi kateter
disfonksiyonu orani
SVK yerlestirme sonras1 komplikasyon

%3,0 (n=1) %20,6 (N=7) ¥%3.558 0,048

orant %9,1 (n=3) %8,8 (n=3)  ¥*0.619 0,649
SVK yerlestirilme iglemi basgar1 orani % 90,91+23,23 % 63,24+35,38 t:3,772 0,001
SVK yerlesgiiric isleriig toplan 1,2140,60 2,03£1,24  Z:3539 0,001
girisim sayist

SYK y.eﬂestlrllmesml deneyen arastirma 1,06+0,35 1,24+0,55 7:1.891 0,059
gorevlisi sayis1

s;}/lilyerlestlrllmeﬂ icin kullanilan kateter 1,03+40,17 1,18+0,39 7:1.941 0,052
S"VK yerl_estlrllme islemi sirasinda gegen 2244103 2604133 71192 0,222
silire (dakika)

S"VK yerlfzstlrllm651 icin harcanan toplam 7.6942,06 6,58+4.12 7:2.290 0,022
stire (dakika)

SVK vyerlestirilmesi Oncesinde statik USG incelemesi yapilan ve anatomik
isaretler kilavuzlugunda SVK yerlestirilen hasta gruplarinda, SVK yerlestirilecek
vaskiiler yapiya karar veren arastirma gorevlisinin kidemi, SVK yerlestiren arastirma
gorevlilerinin asistanlik stiresi ve SVK yerlestiren arastirma gorevlisinin SVK tecriibesi
karsilagtirlldiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.
Calismamizda gruplar arasinda SVK yerlestirilmesi isleminde vaskiiler yapiya karar
veren ve SVK yerlestiren arastirma gorevlilerinin tecriibelerinin karsilastiriimasi: Tablo

10°de ozetlendi.
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Tablo 10. Calsmaya ahnan hasta gruplart arasinda arastirma gorevlilerinin tecriibelerinin

karsilastirilmasi
Statik USG Anatomik
Cahsma parametresi grubu isaretler grubu Istatistik p
(n=33) (n=34)
SVK yerlestirilecek 1. yil ATA % 0,0 (n=0) % 0,0 (n=0)
damara karar veren 2. yil ATA % 3,0 (n=1) % 0,0 (n=0) 21110 0574
aragtirma gorevlisinin 3. yil ATA % 45,5 (n=15) % 50,0 (n=17) L '
kidemi 4. yil ATA % 51,5 (n=17) % 50,0 (n=17)
S\_/K yerles"tlrel_l aragtirma gorevlisinin 32,0491 32,049.3 £ 0632 0,963
asistanlik siiresi (ay)
SVK yerlestiren arastirma gorevlisinin SVK 150,0484.6 161,0470.8 0639 0,464

yerlestirme tecriibesi (adet)

SVK yerlestirilmesi isleminde giindiiz ve gece vardiyalarinda islem oncesinde
statik USG incelemesi yapilarak vaskiiler degerlendirme yapilan ve anatomik isaretler
kilavuzlugunda SVK yerlestirilen hasta gruplarinin karsilastirilmasi Tablo 11 ve 12°de
verildi.

Giindiiz islemleri i¢in  hasta

uygulanan SVK  yerlestirme

gruplart
karsilagtirildiginda, islem oncesi statik USG grubunun istatiksel olarak anlamli diizeyde
daha az girisim sayis1 (p=0,006) ve daha yiiksek basari oranina (p=0,001) sahip oldugu
gozlemlendi. SVK’nin uygulandigi damar igin istatiksel olarak anlaml fark olmamasina

ragmen Statik USG grubunda juguler ven tercihi daha fazlayda.

Tablo 11. Giindiiz (08:00-16:00) uygulanan SVK yerlestirme islemlerinin karsilagtirilmas:

Statik USG Anatomik

Cahsma parametresi grubu isaretler grubu Istatistik p
(n=13) (n=12)

SVK’nm uygulandigi Femoral ven % 76.9 (n=10) % 91.7 (=11) 2.1 009 0.328
damar Juguler ven % 23.1 (n=3) % 8.3 (n=1) X '
S“VK yerl_estlrllmem i¢in harcanan toplam 7.642.5 6,742.4 7:0.931 0,361
stire (dakika)
SYK yerl-estmlme islemi sirasinda gegen 2.140.9 2.540,7 7:0,959 0,347
stire (dakika)
S}/K y.eﬂestlrﬂmesml deneyen arastirma 1,1£0.,5 12403 7:0,060 0,958
gorevlisi sayisi
SVK yerlestirilme iglemi i¢in toplam 1,240.8 2.140,7 7:2.999 0,006
girisim sayist
SVK yerlestirilme iglemi basari orani 92,3+27.7 44,3+31,2 Z:4,065 0,001
SVK vyerlestirilmesi i¢in kullanilan 11402 1,0+0,0 7:0,950 0,347
kateter sayisi(adet)
SVK yerlestirme sonras kateter %77(n=1)  %166(n=2) x:0476 0,469
disfonksiyonu orani
SVK yerlestirme sonrasi komplikasyon % 15,4 (n=2) %0,0 (1=0)  4%:2,007 0,157

orani
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Calismaya dahil edilen hasta gruplart gece yapilan uygulamalar yoniinden
karsilagtirildiginda Statik USG grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha az
girisim yapildig1 (p=0,029), daha az kateter kullanildig1 (p=0,011) ve islem sonrasinda
daha az kateter disfonksiyonu gelistigi (p=0,031) goriildii. Gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamasma ragmen Statik USG grubunda juguler ven
kullaniminin daha fazla oldugu (p=0,058), SVK basar1 oraninin daha yiiksek oldugu
(p=0,062) ve islem sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin daha az oldugu (p=0,608)
goriildi. Tablo 12°de gece yapilan SVK uygulamalarinda hasta gruplarinin

karsilastirilmasi 6zetlendi.

Tablo 12. Gece (16:00-08:00) uygulanan SVK yerlestirme islemlerinin karsilastirilmasi

Statik USG Anatomik

Calisma parametresi grubu isaretler grubu Istatistik p
(n=20) (n=22)

SVK’nm uygulandigi Femoral ven % 75,0 (n=15) % 95,5 (n=21) 23580  0.058
damar Juguler ven % 25,0 (n=5) %45(n=1) * ’
S"VK yerllestlrllmem icin harcanan toplam 77417 6,5:8 4 71,046 0,302
stire (dakika)
S"VK yerl_estlrllme islemi sirasinda gegen 23411 26416 7:0.746 0,460
stire (dakika)
SYK yeﬂestmlmesml deneyen arastirma 11+0.4 1,3+0.2 7:0153 0,872
gorevlisi sayisi
SVK yerlestirilme iglemi i¢in toplam 1.2+0.4 10413 7:2321 0,029
girisim sayist
SVK yerlestirilme islemi basar1 orani 90,0+20,5 73,5+33,7 Z:1,928 0,062
SVK yerlestirilmesi i¢in kullanilan 1,040,0 13404 7:2806 0,011

kateter sayisi(adet)

SVK yerlestirme sonrasi kateter
disfonksiyonu orani

SVK yerlestirme sonrasi komplikasyon
orant

%00 (n0)  %227(n=5)  ¥%5,160 0,031

%501  %13,6(n=3) 420,907 0,608

Gruplar arasinda komorbid hastaliklar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu ve farkin ‘kanser’ parametresinden kaynaklandigi gozlenmistir. Tablo

13’te komorbid hastaliklarin karsilagtirilmasi gosterilmistir.
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Tablo 13. Calismaya alinan hasta gruplarinin komorbid hastahklarimin karsilastiriimasi

Statik USG Anatomik
Komorbid Hastahklar grubu isaretler grubu Istatistik p
(n=33) (n=34)
Diyabetes Mellitus % 18,2 (n=6) % 20,6 (n=7)
Koronoer Arter Hastalig1 % 9,1 (n=3) % 11,8 (n=4)
Kalp Yetmezligi % 3,0 (n=1) % 2,9 (n=1)
Hipertansiyon % 21,2 (n=7) % 11,8 (n=4)  ¥*4,203 0,040
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi % 3,0 (n=1) % 0,0 (n=0)
Serebrovaskiiler Hastalik % 3,0 (n=1) % 0,0 (n=0)
Kanser % 21,2 (n=7) % 2,9 (n=1)

SVK yerlestirilmesi dncesinde statik USG incelemesi yapilarak vaskiiler yapilar

degerlendirilen hastalarin 6l¢iilen vendz caplart ve 6l¢giilebilen liimen uzunluklart Tablo

14°te verildi.

Tablo 14. USG ile yapilan incelemelerde venlerin caplar ve élciilebilen liilmen uzunluklari

Vaskiiler yapi

Cap (cm)

Olgiilebilen liimen uzunlugu (cm)

Sag femoral ven

0,84 (min 0,50-max 1,30)

4,97 (min 3,20-max 6,34)

Sol femoral ven

0,88 (min 0,50-max 1,30)

5,14 (min 4,30-max 7,20)

Sag internal juguler ven

0,93 (min 0,50-max 1,70)

3,40 (min 2,30-max 4,34)

Sol internal juguler ven

0,91 (min 0,66-max 1,70)

3,48 (min 2,60-max 4,80)
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5. TARTISMA

Santral vendz kateter acil servislerde periferik bir damar yolu agilmis olsa bile
hizli sivi ve kan replasmani, uygulanmasi i¢in genis liimenli damar gerektiren ilag
uygulamalari, hemodiyaliz ya da aferez gibi ileri tedavi ve islemlerinin yapilabilmesi
icin uygulanmaktadir.

Acil servislerde hemen hemen tiim yas gruplarinda ve ek kronik hastaligi
bulunanlarda santral ven kateteri takilabilir. Ayrica daha once yapilmis olan
caligmalarda cinsiyet acisindan da herhangi bir ayrim yapilmamistir. Bizim
calismamizda da hastalar 19 ile 95 yas arasinda genis bir aralikta yer almaktadir.
Caligmamiza dahil edilen biitiin hastalar ig¢in yas ortalamasi 52,3+16,7’dir. Gruplar
arasinda yas ve cinsiyet i¢in anlamli istatiksel fark bulunmamastir.

Literatiirdeki bir¢cok calismada bobrek yetmezligi sebebiyle hemodiyaliz islemi
uygulamak icin santral ven kateteri yerlestirilen hastalar degerlendirilmistir. Bazi
caligmalarda ise yogun bakimda yatan ve ameliyata alinan hastalara yerlestirilen
SVK’ler incelenmistir. Bu hastalarin tanilart ve kateter endikasyonlar1 c¢ok fazla
cesitlilik gostermektedir. Acil servislerde ise en sik bobrek yetmezligi veya ani ve fazla
miktarda kan kaybi bulunan travma hastalarina kateter yerlestirilmektedir. Yapilan bir
caligmada kateter takilan hastalarin % 36,1’ini travma hastalar1 ve % 55,4 {inii herhangi
bir sebeple mekanik ventilasyona bagli bulunan hastalar olusturmaktadir.®® Bir baska
calismada ise acil serviste 119 travmali hastaya kateter yerlestirilmistir.69 Baska bir
calismada ise acil serviste SVK yerlestirilen % 55.3’de SVK endikasyonu hizli mayi
replasmant ve santral vendz basing Ol¢limii oldugu gériilmiis‘u'ir.70 Cuma ve
arkadaslarinin yaptig1 186 vakalik baska bir ¢alismada en sik SVK yerlestirilme nedeni
% 92 ile mayi replasman1 ve santral vendz basing dleiimiidiir.”* Fakat son donemlerde
mayi replasmani tek bagina SVK yerlestirme endikasyonu olmaktan ¢ikmistir. Bunun
nedeni yapilan c¢esitli c¢alismalar ile periferik vaskiiler yollardan da hizli mayi
replasmani saglanabildiginin ispatlanmig olmasidir.”>” Aeder ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada, in vivo ve in vitro olarak serum seti ve santral katater ile mayi replasmanini
karsilastirdilar. Bu ¢alismada mayi ve kan replasman hizlarimi 6lgtiiler ve sonugta tek
basina mayi replasmani i¢in SVK yerlestirilmesine gerek olmadigini belirttiler.” Bizim

calismamizda ise en ¢ok SVK yerlestirilme sebebi, zehirlenme nedeniyle hemodiyaliz

38



uygulamak i¢in santral ven kateteri yerlestirilmesidir. Bunun sebebi klinigimizin
toksikoloji merkezi olmasi ve ¢alismanin yapildigi dénemde c¢ok sayida metil alkol
zehirlenme hastasinin bagvurmasi ve bu hastalara hemodiyaliz uygulamak i¢in SVK
yerlestirilmesidir.

SVK yerlestirilen 6zellikle de ileri yastaki bircok hastanin primer hastaliklarinin
yaninda pek ¢ok ek kronik hastaligida bulunmaktadir. Aydin ve arkadaglar tarafindan
yapilan bir ¢aligmada ek hastalik oran1 %42,1 ve en cok eslik eden hastalik %34,1 ile
diabetes mellitustu. 153 olguluk bir bagka calismada ise hastalarin %52,9’u (n=81)
mevcut hastaliklarinin yaninda baska ek hastaliklara da sahiptiler. Bizim ¢aligmamizda
ise Statik USG grubundaki hastalarin %54,5’1 (n=18) 26 ek hastaliga, Anatomik
isaretler grubunda da hastalarin %44,1°1 (n=15) 17 ek hastaliga sahipti. Gruplar arasinda
ek hastaliklarin dagilimi agisindan anlamli fark bulunmasi nedeniyle (p=0,040), Ki-kare
i¢cin Post-Hoc teste ‘adjusted residual’ degerlerine bakildi ve gruplar arasindaki farkin
‘Kanser’ parametresinden kaynaklandig1 gézlemlendi.

SVK yerlestirilmesi i¢in secilecek olan vaskiiler yap1 genellikle hastanin klinigi,
SVK endikasyonu, uygulayacak hekimin tecriibesi ve SVK uygulanacak klinikte rutinde
kabul goren uygulamalara gore belirlenmektedir. SVK yerlestirilmesi i¢in internal
juguler ven kullanimi, komplikasyon gelisme oraninin diistikliigii ve islemin uygulama
rahathig1 sebebiyle giiniimiizde SVK yerlestirilmesi i¢in en ¢ok tercih edilen vaskiiler

yapldlr.75'77

Yine bir baska ¢alismada anestezistler tarafindan SVK yerlestirilmesinde en
cok tercih edilen damar internal juguler ven olarak bulunmustur.” Literatiir taramast
yapildiginda bagka calismalarda da SVK yerlestirilmesi i¢in yine en ¢ok tercih edilen
vaskiiler yap1 1JV°dir.”*® SVK yerlestirilmesi igin literatiirde genellikle internal juguler
ven kullanilsa da hastanin genel durumu, kateter endikasyonu ve kateter yerlestirecek
hekimin tecriibesine gore subklavyen ven, femoral ven ve farkli vaskiiler yapilarinda
tercih edildigi gorilmistir. Bizim c¢alismamizda ise Statik USG grubunda %63,6
(n=21) ve Anatomik isaretler grubunda %76,5 (n=26) ile en ¢ok tercih edilen vaskiiler
yapt sag femoral vendi. Literatiir ile aradaki bu farkin nedeni ise; SVK yerlestirilmesi
i¢in 1JV kullanilan ¢alismalarinin bircogunun anestezi kliniklerinde yapilmis olup, bu
hastalarin uzun siireli hastane yatiglari, ameliyat ve farkli cerrahi girisim ihtiyaglari

bulunmaktadir. Uzamis hastane yatislarinda femoral ven kateteri yerlestirilmesi hem

enfeksiyon ve tromboz agisindan yiiksek risk igermekte, hem de hastalarin mobilize
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edilmesine problem teskil etmektedir. Bizim calismamiz ise acil servis sartlarinda
gerceklestirilmis olup, femoral ven kateterizasyonunun daha fazla olmasiin nedeni,
kateterizasyon isleminin daha kolay ve daha hizli olmasi, kanama ve arteryel ponksiyon
gibi komplikasyonlarda bast uygulama kolayligt bulunmasi ve hemotoraks,
pnomotoraks gibi akut hayati tehlike yaratacak komplikasyonlarin bulunmamasidir.
Ayrica zehirlenme nedenli hemodiyaliz bir ya da iki seans uygulandigindan,
yerlestirilen kateterin erken ¢ikarilacagi dngoriilerek, tromboz ve enfeksiyon riskinin bu
hastalarda diger kateterize yofun bakim hastalarinda olandan daha az olacagi
distintilmektedir.

Santral ven kateteri kullaniminin yayginlagsmasi sonrasinda kateter iliskili
disfonksiyon ve komplikasyonlarda da artis goriilmektedir. Kateter kanulasyonuna bagl
arter ponksiyonu (karotis, subklavyen, femoral arter), hematom, hemotoraks, silotoraks,
pnomotoraks, sinir hasar1 (Brakiyal pleksus, stellar gangliyon) ve emboli; kateter
yerlestirilmesine bagli olarak kalp perforasyonu, aritmiler ve kalp bloklari; kateterin
varliina bagli olarak tromboz, tromboemboli, enfeksiyon ve aritmi gibi

komplikasyonlar goriilebilmektedir.®*®*

Bizim ¢alismamizda da ¢alismaya dahil edilen
tiim olgularin % 11,9’unda (n=8) SVK yerlestirilmesi sonrasinda kateter disfonksiyonu
problemi goriildii. Bu oran Statik USG grubunda hastalarin % 3,0’inda (n=1) ve
anatomik isaretler grubunda hastalarin % 26,7’si (n=7) olup gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,048). SVK yerlestirilmesi sonrasinda goriilen kateter
disfonksiyonunun gece vardiyasinda(16:00 - 08:00 saatleri arasi) uygulanan SVK
yerlestirme islemlerinde daha fazla oldugu, gece vardiyasinda statik USG grubunda
kateter disfonksiyonu goriilmezken, anatomik isaretler grubunda ise hastalarin %
22,7’sinde (n=5) kateter disfonksiyonu tespit edildi ve gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0,031). Bu farkin sebebi kateter disfonksiyonu gelisen
hastalarda vaskiiler yapilarda anatomik farkliliklar olabilecegi gibi damar i¢i trombiis
bulunmasi da olabilir. SVK yerlestirilmesi 6ncesinde bu hastalara statik USG yapilarak
vaskiiler yapilar1 degerlendirilmis olsa vaskiiler anatomi ve patolojiler bilinecegi i¢in
islem sonrasi kateter disfonksiyonu oranlar1 da azaltilabilirdi.

SVK yerlestirilme islemi her zaman basar1 ile sonuglanmamakta olup islem
sirasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlarda ortaya ¢ikabilmektedir. J. Merrer ve

arkadaslar tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, yogun bakimdaki
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hastalarda femoral ven kateterizasyonunda subklavyen ven kateterizasyonunda gore
enfeksiydz ve trombotik komplikasyonlarin daha fazla oldugu g(iriilmijs‘a'jlr.85 Yapilan
bir baska ¢alismada ise subklavyen venin internal juguler venden daha az enfeksiyon
riski tagidigi zc:,résterilmistir.86

Sznajder JI ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada SVK yerlestirilmesi
sonrast komplikasyon orant % 13.4 olarak bildirilmistir.*” Bernard RW ve
arkadaslarinin yaptigi baska bir c¢alismada ise acil sartlarda uygulanan SVK
yerlestirilme islemlerinde komplikasyon oranlarinin % 20’lere  ¢ikabilecegi
vurgulanmustir.®® Mansfield ve arkadaslar tarafindan yapilan bir baska calismada ise ilk
giriste basarili santral ven kateteri yerlestirilmesinde komplikasyon oraninin % 4,6
oldugu, girisim sayist 2 veya daha fazla oldugunda ise bu oranin % 24’e ciktig1
belirtilmistir.®® Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda komplikasyon orant % 8,9 (n=6),
statik USG grubunda %9,1 (n=3), anatomik isaretler grubunda ise % 8,8 (n=6) olarak
bulundu ve bu oranlar literatiir ile uyumluydu.

Kilbourne ve arkadaslar1 tarafindan yapilan baska bir calismada ise; travma
resiisitasyonu sirasinda subklavyen ven kateterizasyonu yapan cerrahi asistanlarinin ve
acil asistanlarinin video kayitlarinin analizleri sonrasinda alt1 yaygin teknik hata tespit
edilmistir.go Bu hatalarin besi dogrudan anatomik hususlarla ilgili olup, bunlar
klavikulaya c¢ok yakin yerden cilt ponksiyonu yapilmasi, ignenin klavikula
periosteumuna dogru girmesi, klavikula altinda ¢ok s1g bir yoriingenin olmasi, anatomik
isaretlerin dogru bir sekilde tanimlanamamasi ve ignenin sternal ¢entikten uzaga basa
dogru yonlendirilmesidir. Son hata ise basarili ven ponksiyonu sonrasinda kilavuz teli
yerlestirmeden Once ignenin ekstravaskiiler yer degistirmesidir. Kilbourne ve
arkadaslari, mentorlarin bu hatalar hakkindaki farkindaliginin 6gretim etkinligini
arttirabilecegini ve Ogrencilerin giivenli pratik uygulamalarin1 = gelistirebilecegini
onermektedir.*

Bizim ¢alismamizda subklavyen ven kateterizasyonunda uygulayicilarin yeterli
deneyimlerinin bulunmamasi veya subklavyen venden SVK uygulanan hastalarin
calismaya hasta alinma kriterlerini karsilamamasi ayrica ABY ve KBY’si bulunan
hastalarda hemodiyaliz islemi uygulanmasi i¢in subklavyen ven kateterizasyonu

uygulanmasinin hastanin ileriki donemlerde gerekli olabilecek arteriyovendz fistiil
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sansina da zarar verecek olmasi sebebiyle subklavyen ven kateterizasyonu klinigimizde
tercih edilmemekte ve subklavyen ven kateterizasyonu verisi bulunmamaktadir.

Bir¢ok girisimsel islemde oldugu gibi islemi yapacak hekimin deneyimli olmasi
komplikasyon riskini de azaltir. Elliden fazla kateter girisim iglemi uygulayan
hekimlerin girisimlerindeki mekanik komplikasyon orani, 50’den az kateter girisim
islemi uygulayan hekimlere gore %50 oranda daha az oldugu, li¢ veya daha fazla
girisim denemesinden sonra ise komplikasyon oraninin ilk giriste takilanlara gore alt1
kat daha fazla oldugu bildirilmistir.91 Bir baska c¢alismada ise komplikasyon gelisiminde
girisimcinin deneyiminin 6nemli oldugu ve 50’den fazla kateter islemi deneyimi
olanlarda komplikasyon oraninin yar1 yariya azaldigi gtisterilmistir.92 Bizim
calismamizda kateter uygulamasi yapan arastirma gorevlilerinin ortalama kidemi statik
USG grubunda ortalama 32,0£9,1 ay, Anatomik isaretler grubunda ise ortalama
32,0£9,3 aydi. Arastirma gorevlilerinin SVK uygulama sayis1 olarak santral vendz
kateter yerlestirme tecriibeleri Statik USG grubunda ortalama 150,0+84,6 adet,
Anatomik isaretler grubunda ortalama 161,0+70,8 adetti. Calismamizda yeterli veri
bulunmadigr i¢in SVK yerlestiren arastirma gorevlilerinin kidem ve ge¢emis SVK
yerlestirme tecriibelerinin  komplikasyon ve islem basaris1 tlizerine etkileri
degerlendirilemedi.

SVK uygulamalarn diisiik oranda olsa da ciddi komplikasyonlara sahiptir. Bagwell
ve arkadaglarinin 75 hastalik serisinde ciddi komplikasyonu olan 33 hastada mortalite
orant %33 olarak bulunmus, 6liimciil komplikasyonlar ise pndmotoraks, hidrotoraks,
hemotoraks ve kardiyak tamponad olarak belirtilmistir.”® Bizim ¢alismamizda santral
ven kateterizasyonu takilirken iki hastada pnomotoraks gelisti ve bu hastalarin erken
tan1 ve tedavileri saglandi. Calismamiz sirasinda herhangi komplikasyona bagli olarak
6liim goriilmedi.

Sznajder JI ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, geleneksel anatomik isaretler
kilavuzlugunda uygulanan SVK iglemlerinde basarili girisim oran1i % 81.3 olarak
belirtilmistir.*’ Denys BG ve arkadaslar1 tarafindan yapilan biiyiikk kontrollii bir
calismada, dinamik USG kullanilarak SVK yerlestirilen hasta grubunda ilk giriste basari
oran1 %78, anatomik isaretler kilavuzlugunda SVK yerlestirilen grupta ise ilk giriste
basaro orani % 38 olarak bulunmustur.* Schwartz ve arkadaslari tarafindan yapilan

1125 hastalik bir bagka ¢alismada internal juguler ven %95,3 basar1 oraniyla kateterize
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edilmistir.*> Goldfarb ve Lebrec tarafindan yapilan 1000 hastalik bir bagka ¢alismada
ise anatomik isaretler kilavuzlugunda yapilan internal juguler ven kateterizasyonunda %
99,3’liik bir bagar1 oran1 raporlanmistir fakat bu kadar yiiksek bir basar1 orani olmasinin
nedeni birden ¢ok kez deneme yapilmasidir. flk denemede basari oram1 %43,3 ikinci
denemeden sonraki basar1 orani ise %57,3tlir. Armstrong ve arkadaslarinin yaptig1 115
hastalik prospektif randomize kontrollii bir calismada ilk girisimde basarili SVK
yerlestirme oranlar1 anatomik isaretler teknigi kullanan grupta %52,6, dinamik USG
incelemesi kullanan grupta ise %75,6 bulunmus ve aradaki farkin istatiksel olarak
anlamli oldugunu s(jylemislerdir.96 Atkinson ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
sistematik derleme ¢alismasinda, ultrason kullaniminin diisitk komplikasyon orant,
yiikksek basar1 orani ve daha az girisim sayis1 sagladigi gésterilmistir.97 Hind ve
arkadaslan tarafindan gerceklestirilen bir meta analiz ¢alismasinda ise internal juguler
ven kateterizasyonunda ultrason kullanimimin daha diisiik basarisizlik oran1 ve ilk giriste
basar1 oraninda artis sagladig1 gosterilmistir. Ayn1 meta analiz ¢aligmasinda subklavyen
ven kateterizasyonu iginse anatomik isaret tekniginin dinamik ultrason rehberliginde
kateter yerlestirilmesine gore daha basarili oldugu belirtilmistir.” Keenan ve
arkadaglarinin 18 calismayr inceledikleri meta analizlerinde ultrason rehberliginde
gerceklestirilen kateterizasyon iglemlerinde girisim sayilarinin ve arteryel ponksiyon
oranlarinin azaldigi gésterilmistir.98

Bizim c¢alismamizda ise anatomik isaretler kilavuzlugunda gergeklestirilen SVK
yerlestirme islemlerinde ilk deneme de basar1 orani 63,24’tiir. Bu oran Statik USG
incelemesi yapilan hasta grubunda ise % 90,91°dir. Calismamizda basarisizlik
oranlarina bakildiginda, Statik USG grubundaki hastalarin %3’iinde (n=1), anatomik
isaretler grubundaki hastalarin ise %20,6’sinda (n=7) tekrarlayan denemelerle de SVK
yerlestirilememis olup bu hastalar girisimsel radyoloji boliimiine yonlendirildi.

Troianos ve arkadaslarmmin ¢alismasinda tiim hastalara, Slama ve Navara’nin
caligmasindaki hastalarin ise % 86’sina 3 dakikadan (180 saniye) daha kisa siirede
ultrason rehberliginde SVK yerlestirilmistir. Miller ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir
calismada ise ultrasonografi ile ortalama 116 saniyede hastalara SVK yerlestirilmistir.
Bu siireler ignenin cilde degmesinden kateterden ilk kan aspire edilmesine kadar gecen
stireler olup, ultrason cihazinin hazirlanmasi ve vaskiiler yapilarin incelenmesi sirasinda

gecen slireler dahil edilmemistir.
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Keenan ve arkadaglar1 ultrason rehberliginin SVK yerlestirilmesi icin gereken
stire lizerindeki etkisi i¢in 9 farkli calismay1 incelediklerinde anlamli bir fark bulamadi.
Bu ¢alismalarin ¢ogu ignenin cilde ilk giris anindan kateterden kan aspirasyonuna kadar
olan zamani 6l¢miistii, ultrason cihazinin hazirlanmasi ve ultrason ile vaskiiler yapinin
bulunmasina kadar gegen siireleri incelememislerdi.*® Literatiirdeki baska calismalarda
da ultrason rehberliginin SVK yerlestirilme siiresini azalttig1 gosterilse de bu ¢aligmalar
ultrason  cihazinin  hazirlanmast  ve  kullanmilmast  i¢in  gecen  siireyi
degerlendirmemislerdir, %1%

Yapilan prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada ise 201 hastanin 60’1 es
zamanli dinamik USG, 72’si statik USG ve 69’u anatomik isaretler teknigi ile kateterize
edilmistir. Bu calismada kateterizasyonlar1 karotis arter ve juguler veni ayirt edecek
kadar en az bir saat USG egitimi alan acil tip hekimleri yapmistir. Basar1 oranlari
dinamik USG’de %98, statik USG’de %82 ve anatomik isaretler tekniginde %64 tii. Ilk
girisim bagar1 oranlar1 sirastyla %62, %50 ve %23 bulunmustur. Girisim sayilari
sirastyla ortalama 1,7, 1,6, 3,2 ve girisim siireleri sirasiyla 70, 92 ve 130 sn olarak
belirtilmistir. Calismada es zamanli dinamik USG’nin statik USG’ye gore daha iyi
oldugu fakat aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadigi vurgulanmustir. %

Literatiire kiyasla bizim ¢alismamizda statik USG grubunda daha kisa olmasina
ragmen, gruplar arasinda SVK yerlestirme sirasinda gecgen siireler arasinda istatiksel
anlamli fark yoktu (p=0,222). Calismamizda ayrica ultrason cihazinin hazirhgi,
kullanimi, vaskiiler yapilarin belirlenmesi, anatomik isaretler ile vaskiiler yapilarin
bulunmasi, basarisiz denemeler ve SVK uygulayict degisimi arasinda yasanan zaman
kayiplar1 da hesaplanip, SVK takilmasi i¢in harcanan toplam siireler hesaplandi.
Calismamizda gruplar arasindaki toplam siireler karsilagtirildiginda ise Anatomik
isaretler grubunda istatiksel olarak anlamli oranda daha kisa bulundu (p=0,022). Biz
bunun sebebinin statik USG grubunda, USG cihazinin hazirligi ve tiim santral venlerin
USG ile incelenmesi sirasinda gecen siireler nedeniyle oldugunu diistintiyoruz.

Bizim ¢alismamizda uygulanan statik USG teknigiyle de literatiirdeki dinamik
USG teknigine benzer sekilde ve istatiksel olarak anlamli diizeyde SVK yerlestirilme
islemlerinde yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon oranlari, kullanilan kateter sayisinda

azalma ve SVK yerlestirme i¢in gereken islem siirelerinde kisalma elde edildi.
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10.

11.

12.

6. SONUC ve ONERILER

Acil serviste santral ven kateterizasyonu basarisin1 etkileyen faktorler ve
islem Oncesi vaskiiler degerlendirmenin islem basarisina etkisinin arastirildigi
bu c¢alisma 1 Ocak 2019 - 31 Ocak 2020 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisi’ne
bagvuran, SVK yerlestirme islemi uygulanan ve c¢alisma kriterlerini
karsilayan 67 hasta ile yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 52,3+16,7 yildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin % 73,1’i erkekti.

Calismada en sik SVK yerlestirme sebebi % 56,7 ile zehirlenme nedeniyle
hemodiyaliz uygulanmasi i¢indi.

SVK vyerlestirme islemi i¢in en sik tercih edilen vaskiiler yapt % 70,1 ile sag
femoral vendi.

Calismamizda SVK yerlestirilecek damara karar veren arastirma
gorevlilerinin % 50,7°si 4. yil ATA’yd1.

SVK yerlestire islemini uygulayan arastirma gorevlilerinin ortalama kidemi
32,0+8,9 aydu.

Calismamizda SVK vyerlestirme islemi sirasinda gegen siire ortalama
2,41+1,23 dakika, SVK yerlestirilmesi i¢in harcanan toplam siire ise ortalama
7,13+3,30 dakikaydi.

Calismamizda SVK yerlestirilmesinde kullanilan kateter sayisi ortalama
1,10+0,31 adet ve en ¢ok kullanilan kateter ¢esidi % 82,1 ile hemodiyaliz
kateteriydi.

Calismamizda SVK yerlestirme islemi % 62,7 ile en ¢ok gece vardiyasinda
ve % 25,3 ile en ¢cok 16:01 - 20:00 saat dilimi arasinda uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin % 49,3’iine islem Oncesinde statik USG
teknigi ile vaskiiler inceleme yapild.

SVK yerlestirilmesi oncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesi sonrasi kateter disfonksiyonu problemini istatiksel anlamli

oranda azalttig1 saptandi (p=0,048).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

SVK vyerlestirilmesi oncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesinde islem basar1 oranini istatiksel olarak anlamli diizeyde
arttirdigr gosterildi (p=0,001).

SVK vyerlestirilmesi oncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesi islemi i¢in uygulanan toplan girisim sayisini istatiksel olarak
anlamli oranda azalttig1 gosterildi (p=0,001).

SVK yerlestirilmesi oncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesi sirasinda gecen siireyl azalttigi ama istatiksel anlamli fark
olusturmadig gorildii (p=0,222).

SVK vyerlestirilmesi oncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesi i¢in harcanan toplam siireyi istatiksel olarak anlamli diizeyde
arttirdigr gosterildi (p=0,022).

SVK yerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirme islemini deneyen arastirma gorevlisi sayisini azalttigr fakat
istatiksel anlamli fark olusturmadig: saptandi (p=0,059).

SVK vyerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesi isleminde kullanilan ortalama kateter sayisini azalttigi fakat
istatiksel anlamli fark olusturmadig: goriildii (p=0,052).

SVK vyerlestirilmesi oncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin SVK
yerlestirilmesi i¢in tercih edilen vaskiiler yapiyi istatiksel anlamli olarak
degistirmese de internal juguler ven kullanimimi arttirdigr gosterildi
(p=0,144).

SVK yerlestirilmesi dncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin, giindiiz
saatlerinde (08:00-16:00) uygulanan SVK yerlestirme islemlerinde SVK
yerlestirilmesi i¢in toplam girisim sayisini istatiksel anlamli oranda azalttig
(p=0,006), SVK yerlestirme islem bagar1 oranini ise istatiksel anlamli oranda
arttirdig gosterildi (p=0,001).

SVK yerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin, gece
saatlerinde (16:00-08:00) uygulanan SVK yerlestirme islemlerinde SVK
yerlestirilmesi i¢in toplam girisim sayisini, SVK yerlestirilmesi isleminde

kullanilan ortalama kateter sayisint ve SVK yerlestirilmesi sonrasi kateter
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22.

23.

disfonksiyonu problemini istatiksel anlamli oranda azalttifi gosterildi
(p=0,029 ; p=0,011 ; p=0,031).

SVK vyerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG incelemesi yapilmasinin, gece
saatlerinde (16:00-08:00) uygulanan SVK yerlestirme islemlerinde istatiksel
anlamli fark olusturmasa da SVK yerlestirme islem basart oranini arttirdigi
gosterildi (p=0,062).

Calismamizda SVK yerlestirilmesi dncesinde Statik USG teknigi kullanilarak
literatiirdeki dinamik USG teknigi kullanilmasina benzer sekilde SVK
yerlestirilme islemlerinde yiiksek basari ve diisiik komplikasyon oranlari,
kullanilan kateter sayisinda azalma ve SVK yerlestirme i¢in gereken islem

surelerinde kisalma elde edildi.

Calismamizda elde ettigimiz sonuc¢lar dogrultusunda Onerilerimiz asagidaki

sekilde siralanabilir:

1.

SVK yerlestirilmesi dncesinde Statik USG teknigi kullanilmas: ile vaskiiler
degerlendirme yapilarak SVK yerlestirme islemi basar1 oranlari arttirilabilir.
SVK yerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG teknigi kullanilmasi ile vaskiiler
degerlendirme yapilarak tekrarlayan girisimler azaltilabilir.

SVK vyerlestirilmesi Oncesinde Statik USG teknigi kullanilmasi ile vaskiiler
degerlendirme yapilarak komplikasyonlar ve islem sonrasi goriilen kateter
disfonksiyonu gibi problemler azaltilabilir.

SVK yerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG teknigi kullanilmasi ile vaskiiler
degerlendirme yapilarak hasta konforunun artmasi saglanabilir.

Calismamizda hasta sayisinin kisitliligi en énemli sorundu. Ilerde yapilacak
daha kapsamli caligsmalarla SVK yerlestirilmesi 6ncesinde Statik USG teknigi
kullanilmasimin, SVK yerlestirme islemindeki islem basar1 Olgiitlerine etkisi
daha net ortaya koyulabilir.

Acil servislerde Dinamik USG teknigi ve Statik USG tekniginin
karsilastirilacagi baska ¢alismalar yapilabilir.
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8. EKLER

8.1. Etik Kurulu Onay Formu

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplanti Sayist Tarih :
85 1 Subat 2019 {

KARAR NO 41- Acil Tip Anabilim Dali’nda, Dog¢. Dr. N. Rana Disel yonetiminde, Aras.
Goér. Dr. Ali Cebisli tarafindan  yiirtitilmesi  éngériilen, “Acil Serviste Santral Ven
Kateterizasyonu Basarisim Etkileyen Faktorler ve Islem Oncesi Vaskiiler Degerlendirmenin
[slem Basarisina etkisi” baghkli tipta uzmanhk projesi arastirma etigi yoniinden

degerlendirildi. Toplanuya katlan {iyelerin oybirligiyle uygun olduguna karar verildi.
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8.2. Calisma Foyii

CALISMA FOYU
AD SOYAD YAS TARIH
PROTOKOL CINSIYET TELEFON
FiZiK MUAYENE VE OLCUMLER: VAROLAN HASTALIKLAR:
E...V....M....GKS:......... DM () KAH () KY ()
SO2:nn.. HT () KOAH () SVO ()
TA: e, mm/Hg MAP: KBY () KCyet () CER()
Nabiz:.....cu....... DVT() PEMB() KOAG()
Sol. Sayiemeeeaennnnn. KORONER BYPASS ()
Ates:............... KANSER () TiPi:............. _

ESKi KTTR() NEDENI...... YERI.....

DiYALiz OYKUSU ()
SANTRAL VENOZ KATETER(SVK) NE iGIN GEREKLI?

VAR YOK VAR YOK
ABY DAMARYOLU
PROBLEMI
KBY MASIF
TRANSFUZYON
DiYALIZ DIGER
AFEREZ.. .
NEDEN:
ZEHIRLENME TPN iHTIYACI TPN TPN

IHTIYACI IHTIYACI
TRAVMA
SVK HANGI VASKULER YAPIYA UYGULANDI?

SAG SOL
FEMORAL VEN
SUBKLAVYEN VEN
INTERNAL JUGULER VEN
USG ILE BAKILAN SANTRAL VENOZ YAPILARIN CAPLARI?
SAG SOL

FEMORAL VEN
SUBKLAVYEN VEN
INTERNAL JUGULER VEN
USG ILE BAKILAN SANTRAL VENOZ YAPILARIN LUMEN UZUNKUKLARI?
SAG SOL
FEMORAL VEN
SUBKLAVYEN VEN
INTERNAL JUGULER VEN
USG ILE BAKILAN SANTRAL VENOZ YAPILARIN LUMEN IiCERISINDE PATOLOJi VAR MI?
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11

12

13
14
15

16

17

18

19

20
21

22
23

CALISMA FOYU

USG ILE BAKILAN SANTRAL VENOZ YAPILARIN LUMEN iCERISINDE NEREDE PATOLOJI

VAR?

SAG SOL
FEMORAL VEN
SUBKLAVYEN VEN
INTERNAL JUGULER VEN
SVK YERINE KiM KARAR VERDI?
SVK YERINE NEYE GORE KARAR VERILDI?

EVET HAYIR
TAKACAK KiSiNIN DENEYiMI
USG SONUCU
DIGER (oo )
SVK TAKILMA SURESi NE KADAR?
SVK TAKMA iSLEMiNi DENEYEN DOKTOR SAYISI?
SVK iCiN KAC DEFA GIRIiSiM UYGULANDI?
SVK TAKAN DOKTORUN ASISTANLIKTAKI KACINCI AYI?
SVK TAKAN DOKTORUN KACINCI SANTRAL VENOZ KATETERI?
SVK ONCESI HASTA SEDASYON ALTINDA MI?
EVET HAYIR
SVK iCIN HASTAYA SEDASYON UYGULANDI MI?
EVET HAYIR
SVK ISLEMi HANGI SAAT DILIMINDE UYGULANDI?
00:01-04:00 04:01-08:00  08:01-12:00  12:01-16:00 16:01-20:0  20:01-00:00

0
SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON iCiN KAG ADET KATETER KULLANILDI?
HANGI TiP SVK KULLANILDI?

EVET HAYIR EVET HAYIR
CVP iKi LUMEN
HEMODIYALIZ Uc LOUMEN
SVK TAKILIP KULANILDIKTAN SONRA PROBLEM OLDU MU?
SVK TAKILIP KULANILDIKTAN SONRA NE TUR PROBLEM OLDU?
EVET HAYIR EVET HAYIR
SVK CALISMADI SVK iCIN
GIRISIMSELE
GITTI

ACIL SERVISTE
YENi SVK TAKILDI
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26
27

CALISMA FOYU

SVK TAKILMASI SONRASI KOMPLIKASYON OLDU MU?
EVET HAYIR EVET
KANAMA TROMBOZ
FiISTUL EMBOLI
SVK KAC GUN KALDI?
SVK KiM CEKTi?
LABORATUVAR BULGULARI

WBC BUN

HB KRE

HTC SODYUM
PLT POTASYUM
INR KALSIYUM
aPTT
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8.3. Hasta Onam Formu

HASTA ONAM FORMU

CATISMANIN ADI: Acil serviste santral ven kataterizasyonu basarisiu etkileyen

faktérler ve islem 6ncesi vaskiiler degerlendirmenin islem basarisina etkisi

Sizden bir arastirma c¢alismasina katilmamz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 tamamen size aiftir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden énce arastumamn neden vapildigim bilgilerinizin nasil kullamlacagimn
calismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini. risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamamz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin
zaman ayirmuz. Eger calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamamz i¢in size bu
Bilgilendirilmis Géoniillii Olur Formu  verilecektir. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ézgiirsiiniiz.

CATTISMANIN KONUSU VE AMACT:

Sizin daha onceden var olan hastaligmuzin. su anki mevcut sikayvetlerinizin ve
bulgularinizin sonucunda ortaya ¢ikan santral venéz kataterizasyon ihtivacimz
bulunmaktadir. (Kasik bélgesi veya boyun bélgesinden uygulanan daha biiyiik ve
daha genis bir damaryolu). Biz bu ¢alisma ile siz ve sizin gibi acil serviste santral
ven kataterizasyonu ihtivaci olan ve santral vendz kataterizayon uygulanacak
hastalarda. 1slem Oncesinde santral vendz yapilammm degerlendirmek icin
ultrasonografl yapilmasi, bunun sonucunda santral venéz kataterizasyon isleminin
daha kisa siirede. daha az komplikasyonla ve en uygun santral vendz yapidan
uygulanmas: amaclanmaktadar.

CALISMA ISLEMLERI:

Calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde. meveut klinik durumunuz sonrasinda
size acil serviste zaten uygulanacak olan santral venéz kataterizasyon islemi
dncesinde ultrasonograti yvapilacaktir. Bu ultrasonografi islemi ile santral venéz
vapilarimiz degerlendirilecektir. Calismaya katilip katilmamaniz size santral venéz
kataterizasyon islemi uygulanip uygulanmamasini etkilemeyecektir. Hastanede
yvatis yva da taburculuk durumunuzu etkilemeyecek. Bu islem ig¢in size herhangi bir
ddeme yapilmayacalktir.

"ALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calisma sonucunda siz ve sizin gibi acil serviste herhangi bir nedenden dolay:
santral vendz kataterizasyon ihtivaci olusan ve santral venéz kataterizasyon
uygulanan hastalarda islem oncesinde ultrasonografi yapilarak santral venéz
yvapilarn degerlendirilmesi; bunun sonucunda hastalara daha kisa siirede. daha az
uygulama vapilarak. daha az komplikasyonla ve en uygun sanfral vendz yapiva
santral vendz kataterizayon islemi uygulanmasina katkida bulunabilirsiniz. Bu

60



calisma siz ve sizden sonra acil servislere basvurup. santral venoz kataterizasyonu
ihtiyaci olusan hastalarda santral venéz kataterizasyon isleminin daha kisa siirede.
daha az komplikasyonla. en uygun santral vendéz yapidan uygulanmasinda yol
gosterici olabilir.

'ALISMAYA KATILMAMIN OLASI RISKLERI NELERDIR?

Daha ¢nceden var olan hastaliklariniz, acil servise bagvuru sikayetleriniz ve
meveut saglik durumunuz sonucunda santral vendz kataterizasyonu ihtivacimiz
bulunmaktadir. Bu c¢alismada ultrasonografi kullanarak islem éncesinde santral
vendz vyapilarmiz degerlendirilecek bunun disinda viicut biitiinliigiiniize zarar
verecek hicbir islem uygulanmayacak. Calismaya o6zgii ek bir tedavi va da
girisimsel islem yoktur.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim icin onay vermis olacaksmiz. Bununla
birlikte kimlik bilgileriniz c¢alismanin herhangi bir asamasinda acikca
kullamlmayacaktir. Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar ve arastuma
siiresince edinilen her tiirlit bilgi valmzca bilimsel amaclar i¢in kullamlacaktir.
Bilgileriniz hi¢cbir kimse ile ya da ticari bir amag i¢in paylasilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER IiCIN BASVURULACAK KISILER :

Calisma 1ile ilgili soru ve problemleriniz icin Dr. Ali CEBISLI (Acil Tip) ile
goriisebilirsiniz.

Calismava Katllma Onavi

Katilmak Istiyorum: ( )

“Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay. ilgili
hicbir kanun ve yonetmelifi gecersiz kilmaz. Arastumaci saklamam icin bu
belgenin bir kopyasiu calisma swasmda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek
sekilde bana teslim etmistir.”

Katilmak Istemiyorum: ( )
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Hasta Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Tanik Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Arastirmaci Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
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Adi Soyadi

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Durumu
Adres

Telefon
e-posta
Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi

Gorev Yerleri

Yabanci Diller

9. OZGECMIS

: Ali CEBISLI
:10.12.1989 - KIRIKHAN
s Evli

: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi

Acil Tip ABD Sarigam /ADANA

- 0530 080 44 29
- alicebisli@gmail.com
: Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi (ING)

: Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Balcali Hastanesi

Acil Tip ABD Saricam /ADANA

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip ABD Basin
Sitesi/IZMIR

Hatay Kirikhan Devlet Hastanesi Kirikhan / HATAY

. Ingilizce
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