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OZET

Calismamizda Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD tarafindan
gerceklestirilen santral venoz kateterizasyon (SVK) islemlerini retrospektif olarak
inceleyerek olusan komplikasyonlari, nedenlerini ve iglemin basgarisini etkileyen
faktorleri belirlemeyi amagcladik.

Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi,
ameliyathaneleri ve Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Kasim 2009 - Haziran
2012 tarihleri arasinda SVK islemi gergeklestirilen ve “Santral Venotz
Kateterizasyon Formu” doldurulan 922 hasta, etik kurul onayi alindiktan sonra
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik o6zellikleri, girisimin
Ozellikleri, uygulayicinin deneyimi ve mekanik komplikasyonlar ile ilgili veriler,
doldurulmus formlar ve hasta dosyalarindan elde edildi.

Hastalardan 23’0, verilerin eksikligi nedeniyle ¢alisma disi birakildi, 98’i
Anestezi Yogun Bakim Unitesinde 801 tanesi ise ameliyathanede olmak lizere
toplam 899'u incelendi. Yapilan 1022 girisimde en sik kullanilan venin sag
internal juguler ven oldugu belirlendi (%84.1). Zor kateterizasyon (ikiden fazla
deneme gereken) isleminin nedenleri incelendiginde; bunun hasta yasi
(p<0.001), venin daha o6nce kullaniimis olmasi (p<0.001), uygulayicinin
deneyimi (p<0.001) ile iligkili oldugu bulundu. Hastalarin %16.7’sinde
komplikasyon gelistigi ve en sik gorulen komplikasyonun arter ponksiyonu
oldugu saptandi (%11.2). Komplikasyon gorilme oraninin, kateter yerlestirilen
veni daha 6nce kullaniimis olan, yasi <8 olan, ikiden fazla deneme yapilan ve
basarisiz kateterizasyon yasanan hastalarda, diger hastalara gore daha yuksek
oldugu bulundu (p<0.001, p=0.008, p<0.001, p<0.001). Uygulayicinin egitim
suresini 4 yildan az ve daha 6nce yerlestirdigi kateter sayisinin 30 adetten az
olmasinin komplikasyon gorulme oranini arttirdigi saptandi (p<0.001).

Sonug¢ olarak, uygulayicinin yeterli deneyime sahip olmamasi ve

basarisiz  kateterizasyon girisimleri SVK iglemini zorlastirmakta ve



komplikasyon oranini artirmaktadir. Bu nedenle SVK isleminin; pediyatrik
olgularda daha deneyimli kigilerce yapilmasi, komplikasyonlarinin azaltmak
icin deneyimli Kigilerin denetiminde girisim yapilmasi ve uygulayicinin ikiden
fazla deneme yapmasi gerekiyorsa iglemi daha deneyimli kisiye devretmesi

gerektigi kanisina varilmistir.

Anahtar kelimeler: santral vendz kateterizasyon, eriskin, gocuk,

komplikasyon, risk faktorleri.



SUMMARY

A Retrospective Assessment of Catheterizations via the Central Veins

The purpose of this retrospective study is to determine complications,
their reasons and the factors related to success rate of central venous
catheterizations (CVC) which were performed by the physicians in the
Department of Anaesthesiology and Reanimation.

After approval ethics committee, 922 patients who underwent CVC in
the operating theatre or Anaesthesiology Intensive Care Unit in Uludag
University Hospital between November 2009- June 2012 and whose forms of
CVC were filled by operators were evaluated retrospectively. Demographic
characteristics of patients, characteristics of attempts, experience of
operators and data related with mechanical complications were obtained
from filled forms and patients file.

Twenty three of patients were excluded from the study because of
incomplete data. 98 of 899 patients were from Anaesthesiology Intensive
Care Unit and 801 patients were from operating theatre. In 1022 attempts,
right internal juguler vein was the most used one (%84.1). When investigating
the reasons of difficult catheterization (need to do more than two
percutaneous puncture); it was found related with age of patients (p<0.001),
previously used vein (p<0.001), experience of the operator (p<0.001).
Complications occured in 16.7% of patients and the most common
complication was arterial puncture (11.2%). Complication rate was more in
patients whose vein was used for previous catheterization, who were <8
years old, who were performed more than two percutaneous puncture and
who were performed failed catheterization than other patients (p<0.001,
p=0.008, p<0.001, p<0.001). It was found that training years of the operator
less than 4 and number of previous CVC was less than 30 increased
complication rate (p<0.001).

As a conclusion, operators who have less experience and previous

failed catheterization attempts complicate CVC process and increase



complication rate. So it is suggested that CVC should be performed by
experienced performers in pediatric patients, attempts must be performed by
supervision of experienced individuals for reducing complications, if the
operator needs to do more than two percutaneous puncture he/she should

transfer the process to a more experienced operator.

Key words: central venous catheterization, adult, children,

complications, risk factors.



GiRiS

Santral ven6z kateterizasyon (SVK), kalbe direkt katilan bir vene
kateter yerlestiriimesi islemidir. Santral ven6z kateterler kullanilacagr amaca,
giris yerine (periferik-santral) ve hastanin yasina gore farkh kalinlikta (2-15
F), farkli uzunlukta (20-60 cm) ve farkli sayida (1-4) limenlidirler. Kimyasal
olarak inert, trombus olusturmayan, esnek ve radyoopak materyalden
yapilmiglardir (1).

Bugtin kullandigimiz kateterler ilk kez ibni Sina (980-1037) tarafindan
"El Kassitir" olarak tanimlanmis olup hacli seferleri sonrasi latincelestirilerek
bu terim “Catheter” halini almistir (2).

GUnumuzde uygulanan SVK'nin temeli 1929 yilinda Dr. Werner
Forssmann tarafindan atilmigtir. Dr. Forssmann acil durumlarda uygulanan
intrakardiyak enjeksiyonun bilinen komplikasyonlarini azaltmak amaciyla
kendi antekubital veninden taktigi bir metal kanulden 4 F, 65 cm
uzunlugundaki kateteri kalbine kadar ilerletmisti. Daha sonra kalp
kateterizasyonu ile ilgili calismalari devam etmig, 1956 yilinda André Frédéric
Cournand ve Dickinson W. Richards ile birlikte kalp kateterizasyonu ve
dolasim sistemindeki patolojik degisiklikler konusundaki kesifleri nedeniyle
Nobel 6duli kazanmiglardir (3,4). SVK’nin farkh kullanim endikasyonlari ve
farkh girisim noktalari ise 1952 vyilinda Aubaniac (5) tarafindan
tanimlanmistir. Gunimuizde SVK yodun bakim Uniteleri, acil servis ve

ameliyathanelerde farkli endikasyonlarla uygulanmaktadir.

Santral Ven Kateterizasyonu Endikasyonlar (1)

1) Santral ven6z basing izlemi

2) Pulmoner arter kateterizasyonu ve izlemi
3) Hemodiyaliz, plazmaferez iglemleri

4) ilag kullanimi

a. Konsantre vazoaktif ilaclar



b. Parentaral beslenme

c. Kemoterapi

d. Periferal venleri irite eden ilaglar

e. Uzun donemli antibiyotik tedavisi
5) Hava embolisinin aspire edilmesi
6) Transvendz kalp pili yerlestiriimesi
7) Periferik venleri kotl olan hastalarda vendz yol saglanmasi
8) Hizli sivi inflzyonu

a. Travma

b. Major ameliyatlar

Santral vendz kateterizasyon endikasyonlarinin yani sira

kateterizasyon igleminin kontrendike oldugu bazi durumlarda vardir.

Santral Ven6z Kateterizasyon Kontrendikasyonlari (6)

1. Genel kontrendikasyonlar
a. Kanulasyon bolgesinde; enfeksiyon, deformite, travma olmasi,
gecirilmis  cerrahi  girisim veya radyoterapi nedeniyle ven
lokalizasyonunun saptanamamasi
b. Sag atriyumda trombus veya vegetasyon bulunmasi
2. Rolatif kontrendikasyonlar
a. Koagulopati
b. Antikoagulan tedavi
3. Kesin kontrendikasyonlar
a. Internal juguler ven (iJV): anatomik isaret noktalarinda degisime yol
acacak boyunluk takilmasi gerekenler
b. Subklavyan ven (SV): amfizem ve bull6z akciger hastaligi olanlar
Santral vendz kateterizasyon endikasyonu olan hastada
kateterizasyon iglemine baglamadan o6nce elektrokardiyogram (EKG), kan
basinci ve pulse oksimetre monitdrizasyonu yapilip, periferik ven6z yol agilir.
Gerekli ise sedasyon yaplilir. Girisim yerine gore hastaya uygun pozisyon

verildikten sonra ciltte povidon iyot veya %2 klor-heksidin ile asepsi saglanir,



maksimum bariyer onlemleri (maske, bone, steril eldiven, steril orta, steril
onluk) alinmalidir (7). Anatomik isaret noktalari ve girigsim yeri belirlenmelidir.
Uygun pozisyon verilmesi, girisimin basari oranini artirmaktadir (8). Hastalar
genel anestezi altinda degil ise lokal anestezi uygulanir. iJV, eksternal
juguler ven (EJV) ve SV’'den vyapilacak kateterizasyonun oOncesi hava
embolisi riskini azaltmak igin hastaya mutlaka Trendelenburg pozisyonu
verilmelidir.

Santral vendz kateterizasyon sirasinda girisim yapilacak vyerin
belirlenmesi igin farkh teknikler geligtirilmistir. Bunlar:

Ultrason Destekli Teknik

Ultrasonun klinik kullanima girmesi ile steril olarak yerlestirilebilen
prob yardimiyla, vaskuiler anatominin 6zellikle de hedef ven ve komsu arter
arasindaki iligkiye ait goruntuleri saglayan cihazlar kullanilmaya baglamistir.
Alternatif olarak ameliyathanede ekokardiyografi” cihazi mevcutsa, vaskuler
anatomiyi goruntilemek ic¢in standart kisa odakh yuzey transduser
kullanilabilir. En 6nemlisi ultrason destekli ven6z kanulasyonun, isaret tabanli
yontemler basarisiz oldugunda alternatif bir yontem olarak kullanilabilmesidir
(1). Ultrason destekli ve geleneksel yontemlerin karsilastirildigr ¢calismalarda
ultrason kullaniminin basari oranini artirdigi ve komplikasyon oranini azalttigi
gOsterilmistir (9).

Cerrahi Teknik (Cut-down)

Santral ven kanulasyonu igin bir diger alternatif teknik ise, cerrahi
insizyon ile cilt-cilt alti dokular disseke edildikten sonra venin bulunarak
kateterin yerlestiriimesidir. Bu yontem hem invaziv oldugu hem de yuksek
enfeksiyon riski tasidigindan tercih edilmemektedir.

Anatomik isaret Noktalari Teknigi (Konvansiyonel, Kér Teknik)

Gelisen teknolojiye ragmen anestezistler tarafindan halen en cok
tercih edilen ve mutlaka bilinmesi gereken SVK ydntemi anatomik isaret
noktalari kullanilarak yapilan geleneksel yontemlerdir. Kateter yerlestirilecek
her ven igin ayri anatomik igaret noktalari belirlenmisgtir.

Ven6z ponksiyon yapildiktan sonra kateterin santral vene

yerlestirilebilmesi igin farkli yontemler kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda



ignenin Uzerinden, ignenin veya kanulun iginden ya da rehber igne ile
yerlestirilen kilavuz tel Uzerinden (Seldinger teknigi) kateterin yerlegtiriimesi
yontemleri yer alir. Ginumuzde SVK sirasinda siklikla; 1953 yilinda ilk olarak
Seldinger (10) tarafindan kilavuz tel kullanilarak kateter degistiriimesi teknigi
olarak tanimlanan ve yillar igerisinde geligtirilen modifiye "Seldinger" teknigi
kullaniimaktadir. Bu teknik; kateterden daha ince bir igneyle ven ponksiyonu
yapildiktan sonra kilavuz telin ignenin igerisinden ilerletilmesini ve ardindan
bir dilatator yardimi ile damarin genigletilerek buyuk delikli kateterle
kanulasyonunu igcermektedir (1). Anatomik isaret noktalari kullanilarak
yapilan girisimlerde oncu igne (21-22 G) kullanimi arter ponksiyonu
durumunda hasarin daha az olmasini saglar, bu ydntem JV
kateterizasyonunda Onerilmektedir, ancak femoral ven (FV)
kateterizasyonunda da faydal olabilir (11, 12).

Santral venoz kateterizasyon sonrasi kateterin distal ucunun yerini
mutlaka dogrulamak gerekmektedir. Santral ven6z kateterin yerini
dogrulamak igin posteroanterior (PA) akciger grafisindeki isaret noktalari
(13, 14), hasta boylarindan yararlanilarak olugturulan formdaller, intraatriyal
EKG, transdzefagial ekokardiyografi, manometre basing-dalga analizi ve
fluroskopi gibi teknikler kullanilabilir (15-17). Ayrica yerlestirilen kateterin
tum lumenlerinden kanin gelisi kontrol edilmelidir. Kanin agik renkli veya
pulsatii akimin olmasi durumunda kateterin arteriyel yerlesimli olup
olmadidi arteryel kan gazi analizi veya basing 6l¢imu ile kontrol edilebilir.
Ancak kateterizasyon islemi sonrasinda limenlerden vendz kanin aspire
edilmesi malpozisyonu ekarte ettirmez (18). Kateterin distal ucunun yerinin
dogrulanmasi PA akciger radyografisi ile yapilabilir. SVK sonrasi rutin
akciger radyografisi ¢ekilmesi tartismali bir konudur. Maliyeti artirmasi ve
zaman kaybina neden olmasindan dolayr Onerilmemesinin yaninda,
kateter yerlestiriimesi sirasinda direncle karsilagiimamasi veya kateter
limenlerinden kan gelmesine ragmen akciger radyografileri ile
degerlendirildiginde malpozisyon olabilecegi gosterilmistir (19, 20). Akciger
radyografileri ile degerlendirilen hastalarda malpozisyon saptanma

oraninin %29-33 arasinda oldugu bildirilmektedir (21). Yanhs yerlesimli



kateterlerin kullanilmasina bagli gelisen aritmiler ve kardiyak tamponata
neden olabilen damar yaralanmalari, santral kateterin yerinin aninda
dogrulanmasi gerekliligini artirmaktadir. ilk olarak Almanya’da kullanilan
EKG ile dogrulama teknigi artik ginimuzde yaygin olarak kullaniimaktadir
(22). Bu teknikte; kateterizasyon sirasinda kullanilan kilavuz tel ve EKG'ye
ait sag kol kablosu arasinda 6zel bir kablo ve adaptor araciligiyla baglanti
olusturulur, bdylece standart DIl derivasyonlu EKG’den intraatriyal EKG’ye
gecis saglanir. Kateterin yavasca ilerletiimesi ile EKG’de p-dalgasinda
olusan amplitud degisiklikleri izlenir. Aniden buyuyen ve bifazik p-dalgasi
kateter ucunun intraatriyal bélgede oldugunu ve kateterin bir miktar geri
cekilmesiyle p-dalga amplitidinin normale dénmesi ise santral kateterin
sag atriyum girisinde oldugunu gosterir (23).

Gulvenli ve etkin SVK icin en uygun venin secimi; hekimin deneyimi,
kateterizasyonun amaci ve hastanin saglk durumuna bagli olarak
degismektedir. Her girisim bdlgesinin kendine ait avantaj ve dezavantajlari
akilda tutulmahdir. SVK igin kullanilan venlerin kateterizasyonu farkli

tekniklerle yapilmaktadir.

Santral Kateterizasyon Uygulanan Venler

1) Eksternal Juguler Ven Kateterizasyonu

Eksternal juguler ven yluzeysel fasiyal yapilari drene eden
posterior aurikular ve retromandibular venlerin birlesmesi ile olusur.
Mandibulanin kogesinden asagi dogru iner ve sternokleidomastoid (SKM)
kasina oblik gecer. Klavikula arkasinda SV katilir (24, 25) (Sekil-1).



sternokloidmastoid kas
Sternal bas

Eksternal juguler ven Klavikuler basg

internal juguler ven
Anterior skalen kas

Brakiosefalik ven

Sekil-1: Eksternal juguler, internal juguler ve subklavyan ven anatomisi.

Hasta her iki kolu gévdesine bitisik olacak sekilde, Trendelenburg
pozisyonuna getirilir. Bag girisim yapilacak tarafin aksi yonunde 30-45
derece cevrilir. Bagin asiri rotasyonu hem IJV hem de EJV ven capini
azaltir (26). Valsalva manevrasi, Trendelenburg pozisyonu ve klavikulanin
Uzerine basi yapilmasi venin belirlenmesini kolaylastirir. Cilt gerilerek ven
sabitlestirilir ve cilde 10 derecelik aci ile girilerek ven ponksiyonu yapilir.
Kilavuz igne kullaniilmadan kateter ignesiyle giriimesi daha c¢ok tercih
edilmektedir. Bu vene kateter yerlestirilirken subkalvyan vene katima
bolgesinde valvlerin olmasi nedeniyle kateterin ilerletiimesi mumkun
olmayabilir ve malpozisyon gorulebilir (27). Yuzeysel yerlesimi, genellikle
g6zle gorulir ve palpe edilebilir olmasi nedeniyle, kor ponksiyonun yol
actigr komplikasyonlar gorulmez. EJV, acil sivi veriimesi gereken
durumlar, kardiyak arrest gibi karotis nabzinin hissedilemedigi hallerde ve
uygulayicinin kateterizasyon deneyimi yoksa tercih edilmektedir.

Eksternal juguler ven kullaniminin avantajlari pnomotoraks riskinin
dusuk olmasi, koagulopatilerin kontrendikasyon olusturmamasidir.
Dezavantajlari ise; obez hastalarda girisimin zor olmasi, uzun sureli
kullanima uygun olmamasi ve ven6z trombus riskinin yluksek olmasidir
(28).

2) internal Juguler Ven Kateterizasyonu

1960'larin sonlarinda klinik uygulamaya girdiginden beri sag iJV’ ye
perkdtan erigsim, anestezi uzmanlari tarafindan sik¢a tercih edilen yontem

olmustur. Bu tercihin nedenleri JV’'nin tahmin edilebilir anatomik



lokalizasyonu ve sag kalp kateterizasyonunu kolaylastiran kisa duz bir hat
izlemesidir (1).

Sigmoid vendz siniis, juguler foramenden ciktiktan sonra iJV olarak
devam eder. Boyunda karotis kilifi icinde asagiya dogru seyreder. Ven
baglangicta karotid arterin arkasinda iken daha sonra lateral ve
anterolateralinde seyrederek klavikulanin arkasinda SV ile birlesip
brakiosefalik veni olusturur (29) (Sekil-1).

Hasta, basi girisim yapilacak tarafin aksi yoninde 30-45 derece
donuk olarak sirtistu Trendelenburg pozisyonda yatirilir. Bas altindaki
yastiklar alinmalidir. Basin asiri  rotasyonunda [JV karotid artere
superpoze olabilir ve arter ponksiyonu olasiligi artabilir. Sag iJV’ nin sola
gbre daha genis olmasi, SV’ ye olan baglantisinin daha kisa ve diz
olmasi nedeniyle sad IJV kateterizasyonu daha sik tercih edilmektedir.
Ayrica solda plevra kupulasinin daha yuksek olmasi pnémotoraks riskini
artirmaktadir. Soldan yapilan girisimlerde duktus torasikus hasar gorebilir.
1974 yilinda Ray J. Defaque (30) tarafindan iJV kateterizasyonu icin (¢
farkli yaklasim tanimlanmistir. Bunlar;

Santral Yaklagsim: SKM kasin medial ve lateral basglarinin
olusturdugu Ug¢genin tepesinde lateral sagittal dizlemde igne ayni taraftaki
meme bagina dogru ilerletilerek ven ponksiyonu yapllir.

Posterior Yaklasim: igne SKM kasinin lateral basinin lateral
kenari ile krikoid halkadan gegen hattin kesistigi noktadan suprasternal
centige dogru ilerletilerek ven ponksiyonu yapilir.

Anterior Yaklagsim: Klavikulanin 5 cm Uzerinde, SKM kasin
medial basinin medial kenarindan ayni taraftaki meme basina dogru
yonlendirilerek ven ponksiyonu yapllir.

IJV kateterizasyonu, acil kalp pili gereksinimi olmasi halinde,
ayrica ciddi kanama diyatezi bulunan hastalarda damar yaralanmasina
bagli kanama daha kolay kontrol altina alinabilecegi icin tercih edilmelidir
(6).

3) Subklavyan Ven Kateterizasyonu

Subklavyan ven kateterizasyonu ilk olarak 1952 yilinda tanimlandi



ve ayni teknik gunimuizde halen kullaniimaktadir. SV, aksiller venin
devami olarak supraklavikuler Ug¢genin alt kisminda yer alir. Medialde
SKM kasinin arka kenari, inferiorda klavikulanin 1/3 orta kismi ve lateralde
trapezius kasinin on yuzu ile sinirhdir. Birinci kostanin alt kenarindan
baglar. Baslangi¢ta 1. kostayl gecgerken yukari dogru bir ark olusturur,
daha sonra anterior skalen kasin kostaya yapisma yerini gegerek ige,
asagl ve hafifce 6ne dogru yon degistirir. Toraksa girdigi yer olan
sternoklavikiler eklemin arkasinda iJV ile birlesir. Klavikula SV'yi seyri
boyunca on taraftan kapatir (5) (Sekil-1).

Subklavyan ven kateterizasyonu igin tanimlanmis iki yaklagim
bulunmaktadir. Her iki yaklasimda da hasta dnce Trendelenburg
pozisyonuna alinir ve bas girisim yapilacak taraftan uzaklastirilir.

infraklavikiiler Yaklasim: iki skapula arasina kiigiik bir yastik
yerlestirilir (31). Igne ile klavikulanin orta noktasinin 1 cm altinda klavikuler
centik hizasindan cilde girilir. igne horizontal planda, ucu sternal gentige
dogru olacak sekilde klavikulanin arkasina dogru ilerletilir. igne ucu
klavikulanin sternal basini gegmemelidir (Sekil-2a) (32,33).

Supraklavikuler Yaklagsim: SKM kasinin iki bagi ile klavikula
arasinda olusan Uggen anatomik isaret noktasi olarak belirlenir. igne bu
ucgenin lateral duvarindan 1 cm daha lateralden ve klavikulanin 1cm
yukarisindan kargi meme basina dogru 45 derecelik agi ile girilerek ven
ponksiyonu yaplilir (Sekil-2b) (34, 35).

b T
/a/) ] B

Sekil-2: Subklavyan ven kataterizasyonu.

a) Supraklavikiler yaklasim, b) infraklavikiiler yaklasim

Subklavyan ven kateterizasyonun avantajlari, iJV ve FV'ye gére

daha az enfeksiyon riski tagimasi, servikal boyunluk ile immobilize edilen
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travma hastalarinda uygulama kolayliginin olmasi ve uzun sureli
kullanimlara uygun olmasidir (7, 36).

Bu teknik ile subklavyan arter ve plevra apeksinin ponksiyon
olasiligi azalir. Sad plevra apeksinin daha asagdida olmasi nedeniyle
kateterizasyon icin sag SV tercih edilir (35).

4) Femoral Ven Kateterizasyonu

Femoral ven yolu ile inferior vena kava kateterizasyonu ilk olarak
1946 yilinda Duffy ve ark. (37) tarafindan tanimlanmistir. Kardiyopulmoner
resusitasyon uygulanan ¢ocuklarda periferik damar yolu problemi varsa en
kolay ve en guvenli sekilde kateterizasyonun yapilabildigi santral vendir.

Femoral ven uylukta vena safena magnanin agilma yerinden
baglar ve inguinal ligamana kadar femoral artere eslik eder. Femoral

ucgende arterin i¢ kisminda yer alir (Sekil-3).

Aort
inferior vena kava

5 S : 2. 3 External iliak ven
crista iliaka anterior superior

inguinal ligament &
Femoral Gicgen W

Femoral sinir
Femoral arter

Femoral ven Sympisis pubis

Sartorius kasi
Adductor magnus

kasi

Sekil-3: Femoral ven anatomisi.

Hasta supin pozisyona alinir. Girisim yapilacak bacak
abduksiyona getirildikten sonra 15 derece dis rotasyon yaptirilir. Kalga
altina yastik yerlestiriimesi ve Fowler pozisyonu verilmesi femoral kesit
alanini %50 oraninda artirmaktadir (8). Krista iliaka anterior superior ile
simfizis pubis arasindan gecen hattin tam ortasinda lokalizedir. inguinal
ligament Gzerinde femoral arter palpe edilir. Ven ponksiyonu inguinal
ligamentin asagisindan yapilmalidir.

Femoral ven kateterizasyonu ciddi yan etki riskinin az olmasi
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nedeniyle deneyimsiz kisiler tarafindan da tercih edilen bir yoldur. Derin
ven trombozu, inguinal bdlgeden kontaminasyon ve enfeksiyon riski
nedeniyle birka¢ gliinden fazla kullaniimamalidir (7).

Tdm  bu  klinik  kullanim avantajlarina ragmen  SVK
komplikasyonlari kateterlerin  klinik kullanima girdigi gunden beri
bilinmektedir ve hastalarin %15’inde komplikasyon gorulmektedir (36).
Komplikasyonlar genellikle mekanik, tromboembolik ve enfeksiy6z olarak

siniflandinlirlar (1).

Mekanik Komplikasyonlar

1) Vaskiler hasar (arteriyel veya vendz hasar, kalp tamponadi)

2) Solunum yetmezligi (hematoma bagli havayolu basisi, pndmotoraks)
3) Sinir hasari

4) Aritmiler

Tromboembolik Komplikasyonlar

1) Vendz tromboz
2) Pulmoner emboli
3) Arteriyel tromboz ve emboli

4) Kateter veya kilavuz telin embolisi
Enfeksiyoz Komplikasyonlar

1) Ponksiyon bélgesi enfeksiyonu
2) Kateter enfeksiyonu
3) Kan akimi enfeksiyonu
4) Endokardit

Kateter komplikasyonlari girig yeri, hastanin medikal durumu ve
klinisyenin deneyimine bagl olarak degismekle birlikte en sik goruleni
arter ponksiyonudur. Yapilan ¢alismalar arter ponksiyonu sikliginin %3-15
arasinda degistigini gostermektedir (36, 38-40). Oncl ignelerle arter
ponksiyonu bile arteriyel tromboemboli gibi ciddi komplikasyonlara yol
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agabilir (41). Yanhslikla artere kateter yerlestirimesi durumunda kateter
cikarildiktan sonra 5 dakikallk kompresyon uygulandiginda tedavi
gerektiren ciddi bir hematom goérllmeyebilir (42). Aksine, arter
yaralanmasina bagl acil entubasyon ve cerrahi mudahale gerektirecek
hematom olusumlari da bildirilmistir (38). Uzun suireli karotid arter
kanulasyonu arterit, trombus olusumuna ve serebral emboliye neden
olabilir (43). Vaskller yaralanmanin en ciddi komplikasyonu ise
hemotoraks, hidromediyasten, hemomediyasten ve gilotoraksa neden olan
vaskuler perforasyonu icermektedir (44-46). Cok yaygin olmamakla birlikte
SVK sirasinda mekanik travmaya bagh aort perforasyonu, fasiyal ven
evllsiyonu gibi komplikasyonlar da gériimektedir (47, 48). Ge¢ dénemde
arteriyovendz fisttller goruilebilir.

Kalp tamponadi SVK sirasinda olusabilen en o6limcul
komplikasyondur, 3533 hastadan olusan bir seride tek &lumcul
komplikasyon olarak bildirilmigstir (47).

Pnémotoraks, hem IJV hem de SV girisimlerinde gdriilebilen bir
komplikasyon olmakla birlikte SV kateterizasyonu sirasinda daha sik
gorilir. SV kateterizasyonuna bagli insidansi yaklasik olarak %1.5, 13V
kateterizasyonunda ise %0,5 olarak bulunmusgtur (40).

Kanulasyonun nadir gorulen bir diger komplikasyonu da sinir
hasaridir. Brakiyal pleksus, stellat gangliyon, frenik sinir hasarlar
gorulebilir (48).

Kateterizasyon iglemi sirasinda kullanilan kilavuz tel ve damar
dilatatorleri ek risklere neden olmaktadir. Telin kalbin icine dogru fazla
ilerletiimesi aritmiye neden olabilecegi gibi telin damar icine kagmasi
olasidir (49, 50). Dilatatorun fazla ilerletimesi damar veya ¢evre dokularda
yaralanmaya neden olabilir. Dilatasyon sirasinda buyuk damarlarin ve
kardiyak yapilarin perforasyonu ise nadir gorilen fakat mortalitesi ytksek
bir komplikasyondur. Goérilme insidansi %1’den daha duguktur (51).

Mekanik travmaya bagli ge¢ doénemde trombis, emboli,
arteriyovenoz fistll olusumu ve maksimum bariyer dnlemlerinin alinmasina

ragmen anatomik  butinligin  bozulmasi nedeniyle infeksiy6z
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komplikasyonlar gorulebilmektedir.

Calismamizda Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD tarafindan
uygulanan SVK girisimlerni retrospektif olarak inceleyerek SVK sirasinda
ve sonrasinda olusabilen komplikasyonlari, bunlarin nedenlerini ve

kateterizasyonun basarisini etkileyen faktorleri belirlemeyi amacladik.

GEREG VE YONTEMLER

Uludag Universitesi Saghk Uygulamalari Arastirma Merkezi
Hastanesi, ameliyathanesi ve Anestezi ve Yogun Bakim Unitesinde Kasim
2009 - Haziran 2012 tarihleri arasinda SVK iglemi gergeklestirilen ve
Klinigimizde rutin olarak kullanilan “Santral Vendéz Kateterizasyon Formu”
doldurulan 922 hasta, 13/03/2012 tarihli ve 2012-6/6 no.lu etik kurul onayi
alindiktan sonra retrospektif olarak incelendi. Periferik venler yoluyla santral
venodz kateter yerlestirilen hastalar ¢alisma digi birakildi. Hastanede kalig
suresi boyunca birden fazla kateter takilan hastalarin her bir kateterizasyonu
icin ayri kayit tutuldu.

Hastanemizde SVK uygulanma endikasyonu olan hastalara, islemi
gerceklestirecek uygulayicinin tercih ettigi venden kateterizasyon islemi
yapilmaktadir. Kateterizasyon iglemi egitim almakta olan arastirma gorevlileri,
uzman ve gerektiginde de 6gretim Uyeleri tarafindan gergeklestiriimektedir.

TUim hastalara elektrokardiyogram (EKG), pulse-oksimetri ve non-
invaziv kan basinci monitdrizasyonu yapilarak, periferik damar yolu
acllmasini takiben midazolam (0.03-0.05 mg/kg, 1V) ile sedasyon uygulandi.
SVK islemi hastanin genel durumu, yapilacak cerrahi girigsim ve uygulayicinin
tercihine goére, girisim yerine 40 mg %?2’lik lidokain ile infiltrasyon anestezisi
veya genel anestezi induksiyonu yapildiktan sonra gergeklestirildi. Anestezi
Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalara sedasyonun yanisira, gerekli ise

noromuskuler bloker de uygulandi.
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Girisim yapilacak vene gobre uygun pozisyon verildikten sonra
anatomik isaret noktalari belirlenerek, asepsi kurallarina uygun olarak maske,
bone, steril 6nlik, steril eldiven giyilip ilgili alan povidon-iodin ile temizlendi.
Girisimi yapacak kisi steril eldiven, maske, bone, steril 6nlik giydikten sonra
girisim yapilacak bdlgeyi povidon-iodin ile temizledi. Steril olarak ortulen
alanda isaret noktalari tekrar kontrol edildikten sonra ven ponksiyonuna
gecildi. 1JV kateterizasyonu icin santral veya anteriyor yaklasim, SV icin ise
infraklavikuler yaklasim tercih edildi. Kateterizasyon islemlerinin timu
modifiye seldinger teknigi ile gerceklestirildi.

Hastalarin yasi ve kateterizasyon endikasyonlari goéz 6nune alinarak
farkll tiplerde santral vendz kateterler (Certofix TrioV720®, Certofix

DuoV720®, Certofix MonoV320®; Certofix Mono Pead S110° B. Braun,

Melsungen, Almanya veya Percutaneous Sheath Introducer Set® 8,0-8,5 F
ARROW International, Reading PA, ABD) kullanildi. IJV ve SV'den takilan
kateterlerin distal u¢ lokalizasyonu intraatriyal EKG teknigi kullanilabilecek
uygun kateterlerde bu yontemi ile dogrulandi. Bu teknigin kullanilamadigi
durumlarda ise akciger radyografisi ile dogrulandi. Takilan kateterlerin tim
limenlerinden kan gelisi kontrol edildi. Kateter cilde 2.0 ipek ile sabitlendi ve
steril pansumanla kapatildi.

Hastalarin islem sonrasi ¢ekilen akciger radyografileri degerlendirildi.
Akciger radyografisinde distal ucu sag trakeobronsial bileskenin 3 cm altinda
olan kateterlerin lokalizasyonun sag atriyum girisinde oldugu kabul edildi,
perikardiyal refleksiyonu agsmamis olmasina dikkat edildi, malpozisyon ve
komplikasyonlar kaydedildi (52).

Santral ven6z kateterizasyon uygulandiktan sonra hasta ve
kateterizasyon ile ilgili bilgiler rutin olarak “Santral Ven Kateterizasyon
Formu” na kaydedildi

Bu forma hastalarin demografik 6zellikleri, planlanan cerrahi girisimin
tipi, hastanin yatmakta oldugu yer (klinik veya yogun bakim), yerlestirilen
kateterin tipi (tek veya cok lumenli) kaydedildi. Ayrica girisim yapilan ven
veya venler, kateterin yerlestirildigi ven, ilk girisimin yapildigi venin daha

once kullanihp kullanilmadigi, girisimi yapan arastirma gorevlisinin veya
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uzmanlarin daha once takmis oldugu kateter sayisi arastirma gorevlisi ise
egitim yili, kateterizasyon sirasindaki deneme ve girigsim sayisi, kilavuz igne
kullanihp  kullanilmadigi, kateterizasyon sirasinda ultrason kullanilip
kullaniimadigi, EKG vyardimli vyerlestirilen kateterlerde p-dalga amplitid
degisikliginin gorulup gorulmedigi, gorulemedi ise nedeni, kateterin kag cm’de
tespit edildigi belirtildi.

Uygulayicinin igne ile cildi gegcme sayisi o kisiye ait deneme sayisi
olarak kabul edildi. Cildi deldikten sonra farkli yonlerde cilt alti ve cevre
dokularda yapilan ilerlemeler deneme olarak kabul edilmedi. iki veya (g
denemeden sonra uygulayicinin basarisiz oldugu kabul edildi ve islem daha
deneyimli bir uygulayiciya devredildi. Farkl her uygulayicinin gerceklestirdigi
kateterizasyon iglemleri girisim sayisi olarak kabul edildi. Basaril
kateterizasyon oranlarinin deneyime gore dagihmi, tim uygulayicilarda esit
kosullarin varhigini saglayabilmek igin, her hastada ilk girisimi yapan
uygulayici ele alinarak degerlendirildi.

Her bir girisim sirasinda (arter ponksiyonu, hematom, pnémotoraks,
hemotoraks, aritmi gibi) ve kateterin yerlestirildigi yer ile ilgili (malpozisyon,
yanhglikla arter kanulasyonu, kateterin sikismasi - Pinch-off sendromu - gibi)
erken komplikasyon gorulup gorulmedigi kaydedildi.

Calismamizda kullanilan veriler girisim yapilan hastalar igin
doldurulan formlardan, kateter vyerlestirildikten sonra c¢ekilen akciger

radyografilerinden ve hasta dosyalarindan elde edildi.

istatistiksel Analiz

Surekli degiskenler calisma igerisinde betimleyici istatistik olarak
ortalamazstandart sapma ya da medyan (minimum-maksimum) degerleriyle
ifade edilirken kategorik degiskenler ise frekans ve ilgili ylzde degerleriyle
birlikte verildi. Calismada surekli degiskenlerin normal dagihma uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Surekli degiskenlerin gruplar arasi
kargilastirmalarinda grup sayisinin ikiden fazla olmasi durumunda Kruskal

Wallis testi, iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda ise bagimsiz gift
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orneklem icin t testi ya da Mann Whitney testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi kargilastirmalari Pearson ki-kare ya da Fisher’in
kesin ki-kare testi kullanilarak yapildi. Surekli degiskenler arasindaki iligkilerin
incelenmesi amaciyla korelasyon analizi yapilmis olup Pearson ve Spearman
korelasyon katsayilari hesaplandi. Deneme sayisi ve komplikasyon varligini
etkileyen bagimsiz risk faktorlerinin belirlenebilmesi amaciyla ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapildi. Calismanin analizleri SPSS 20.0

programinda yapilarak, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 922 hasta dahil edildi. Retrospektif olarak veriler
toplanirken, bu hastalardan 23’lG, SVK formu veya dosyalarindaki verilerin
eksikligi nedeniyle galisma disi birakildi, 899 hastanin verileri incelendi.

Hastalarin demografik verileri Tablo-1’de goriimektedir.

Tablo-1: Hastalarin demografik verileri [n,(%0)].

Ortalama * SS, n (%)

Yas (yil) 46,18 + 24,20
Viicut agirhg (kg) 62,73 + 27,75
Boy (cm) 152 £ 0,35
Cinsiyet ( K/E) 345 /554 (38.4/ 61.6)
VKi (kg/m?) 25,92 + 12,44

*VKIi: Viicut kitle indeksi.

Hastalarin 716’s1 erigkin, 183’0 onsekiz yasin altinda, 148’i sekiz yas
ve altinda, 80’i ise bir yasin altinda oldugu saptandi. SVK iglemlerinin
801’inin (%89.1) ameliyathanede, 98’inin (%10.9) Anestezi Yogun Bakim
Unitesinde gerceklestirildigi  belirlendi. Ameliyathanede kateter takilan
hastalarin 49’'u (%5.5) yalnizca SVK amaci ile ameliyathaneye alindi. Cerrahi
girisim planlanan veya sadece kateter takilmak Uzere ameliyathaneye gelen
hastalarin 353’Unun (%44.6) islem dncesi yogun bakim Unitesinde, 546’sinin
(%55.4) ise ilgili klinikte yatmakta oldugu saptandi.

Cerrahi girisim planlanan 752 hastaya farkli endikasyonlar ile SVK
islemi uygulandi. Bu hastalarin kliniklere goére dagilimlari Tablo-2'de
gorulmektedir.
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Tablo-2: Santral ven6z kateterizasyon gerceklestirilen hastalarin kliniklere
gore dagilimi [n(%)].

Kateter takilan hasta sayisi n (%)

Cerrahi klinikler 752 (83.6)
Kalp ve Damar Cerrahisi 636 (70.8)
Beyin ve Sinir Cerrahisi 20 (2.2)
Uroloji 33 (3.7)
Genel Cerrahi 32 (3.6)
Diger Cerrahi Klinikler 31 (3.3)

Dahili Klinikler* 49 (5.5)

Anestezi Yogun Bakim Unitesi 98 (10.9)

* Dahili Klinikler: Cocuk Saghgd: ve Hastaliklari, Hematoloji, Nefroloji, Endokrinoloji, Néroloji
Klinikleri.

899 hastadan 152’sine (%16.9) tek Iimenli (22,18,16 G); 431’ide
(%47.9) iki veya U¢ lumenli kateter, 316 (%35.2) hastaya ise tek [imenli, 8.0-
8.5 F, 10 cm uzunlugunda perkitan “Introducer sheath” 6zelliginde kateter
yerlestirildi.

Santral vendz kateterizasyon islemi yapilirken kilavuz igne 684
hastada kullanildi. 684 hastanin timiine [JV kanilasyonu uygulandi. Bu
hastalar arasinda anatomik isaret noktalarindan faydalanilarak kateter
yerlestirilemeyen bes hastadan birine 3-5. girisimleri ultrason egliginde,
dordune ise cerrahi olarak santral ven kateteri yerlestirildi. Ultrason egliginde
SVK uygulanan hastanin, anestezi yogun bakim tnitesinde uzun sureli tedavi
gérmus ve tekrarlayan kateterizasyon girisimi Oyklsu olan hasta oldugu
belirlendi. Cerrahi yonteme bagvurulan 4 hastanin 1 aydan kuguk ve kardiyak
cerrahi planlanan hastalar oldugu saptandi.

Kateter yerlestirilen santral venlerin kullanim sikliklari incelendiginde,
ilk tercih edilen venin hem Anestezi Yogun Bakim Unitesi, hem de
ameliyathanede sagd IJV (%84.1) oldugu, ikinci siklikla tercih edilen venin
ameliyathanede sag FV iken Anestezi Yodun Bakim Unitesinde sag SV
oldugu bulundu (Tablo-3). Sekiz yas ve alti hasta grubunda en sik tercih

edilen venin sad 1JV iken (%65.3) ikinci siklikla tercih edilen venin sag
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femoral ven (%16.6) oldugu belirlendi.

Tablo-3: Santral vendz kateterizasyon sirasinda ilk girisimin yapildigi ve

kateterin yerlestirildigi venlerin dagilimi [n, (%)].

ilk girisim yapilan ven Kateter yerlestirilen ven
n (%) n (%)
Anestezi Anestezi
Yogun Bakim Ameliyathane  yogun Bakim Ameliyathane
. Unitesi Unitesi
iJv 46 (46.9) 729 (91.1) 48 (49) 711 (89.2)
Sag 35 (35.7) 721 (90.1) 36 (36.8) 701 (88.0)
Sol 11 (11.2) 8 (1.0) 12 (12.2) 10 (1.2)
EJV 0 0 0 6 (0.7)
Sag 0 0 0 6(0.7)
SV 33 (33.6) 8 (1.0) 30 (30.6) 17 (2.1)
Sag 28 (28.5) 7 26 (26.5) 17 (2.1)
Sol 5 (5.1) 1 4 (4.1) 0
FV 19 (19.4) 64 (7.9) 20 (20.4) 67 (8.0)
Sag 19 (19.4) 59 (7.3) 19 (19.4) 55 (6.7)
Sol 0 (0) 5 (0.6) 1 (1.1) 12 (1.3)
TOPLAM* 98 (100) 801 (100) 98 (100) 801 (100)

IJV: internal juguler ven, EJV: Eksternal juguler ven SV: Subklavyan ven, FV: Femoral ven
* Kateterin cerrahi teknikle yerlestirildigi dort hasta dahil edilmistir.

Santral ven kateterinin hastalardan 855’ine (%95.2), ilk girisim
yapilan vene yerlestirildigi, 41’'ine (%4.8) ise ilk girisim yapilan venden farkli
bir vene yerlestirilebildigi saptandi. Ven degisimi yapilan hastalarda
komplikasyon goérilme orani % 78.0 iken ven degisikligi yapilmayan
hastalarda bu oran %19.1 olarak bulundu (p<0.001).

Santral vendz kateterizasyonu gerceklestiren uygulayicilara gore
degerlendirildiginde, kateterizasyon igleminin 793 hastada ilk uygulayici
(%88.2), 81 hastada ikinci uygulayici (%9.0) ve 21 hastada Uguncl
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uygulayici (%2.3) tarafindan gergeklestirildigi saptandi. Pediyatrik hastalar
(<8 yas) icin bu oranlar sirasiyla %71.6, %10.8 ve %7.4 olarak bulundu. Dort
hastada ise cerrahi yonteme basvuruldugu (%0.45), pediyatrik hastalar
arasinda %?2.7) goéruldu.

123 basarisiz kateterizasyon girigsiminin o6zellikleri incelendiginde;
hastalarin 38’inin (%19.5) sekiz yas ve alti, 85’inin (%10.2) sekiz yasindan
blylk oldugu saptandi (p<0.001). Bu girisimlerin 13’Unun (%11.7) Anestezi
Yogun Bakim Unitesinde, 110’unun (%12.2) ise ameliyathanede
gerceklestirildigi belirlendi (p=1.00). Ayrica aragtirma gorevlilerinin egitim
suresi ve kullanilan ven ile basarisiz kateterizasyon arasinda iligki
bulunamadi (p=0.241, p=0.584)

Anestezi Yogun Bakim Unitesi ve ameliyathanede SVK igin ilk
girisimi  yapan arastirma gorevlilerinin deneyimleri, egitim sureleri baz
alinarak karsilastirildi. SVK gerceklestiren arastirma gorevlilerinin egitim
yillari (med[min-maks]) karsilastirildiginda Anestezi Yogun Bakim Unitesi’'nde
2 (1-4) yil, ameliyathanede 4 (1-5) yil oldugu ve ameliyathanede girisimi
gerceklestirenlerin daha deneyimli oldugu bulundu (p<0.001). SVK amaciyla
deneme sayilari (med [min-maks]) karsilastirildiginda ise ameliyathanedeki
deneme sayisi 1 (1-8), Anestezi Yogun Bakim Unitesi’'nde deneme sayisi 2
(1-6) olarak bulundu (p<0.020). Anestezi Yogun Bakim Unitesi ve
ameliyathanede ikinci girisimi yapan arastirma gorevlilerinin deneyimleri
acisindan fark bulunmadi (p=0.890).

Hastalar, sekiz yas baz alinarak iki gruba ayrildi. Sekiz yag ve alti
hasta sayisi 148, sekiz yasindan buyudk hasta sayisi ise 751 idi. Her iki
grupta kateterizasyon iglemi sirasindaki deneme sayilari segilen venlere gore
degerlendirildi. iki grupta da kullanilan venler agisindan ilk denemede ven
ponksiyonu oranlarinda erigkinler igin istatistiksel olarak fark varken
(p=0.001), pediyatrik hastalar igin fark yoktu (p=0.092). Kateterizasyon
isleminin gergeklestirildigi venlere gére deneme sayilar Sekil-5 ve Sekil-6’de

gOrulmektedir.
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Sekil-5: Sekiz yas ve alti hastalarda igin santral vendz kateterizasyon
sirasinda ven ponksiyonu icin yapilan deneme sayisinin venlere gore
kimalatif dagihmi (%).

IJV: internal juguler ven, SV: Subklavyan ven, FV: Femoral ven.

EJV: Eksternal juguler ven.
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Sekil-6: Sekiz yas Uzeri hastalarda santral vendz kateterizasyon sirasinda
ven ponksiyonu igin yapilan deneme sayisinin venlere goére kumdulatif
dagilhimi (%).

IJV: internal juguler ven, SV: Subklavyan ven, FV: Femoral ven,

EJV: Eksternal juguler ven.
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Ayni hasta gruplarinda SVK iglemini gerceklestiren uygulayicilarin
egitim yilina gére deneme sayilari Sekil-7 ve Sekil-8'de gortlmektedir. Her iki
grupta da ilk denemede ven ponksiyonu oranlari egitim sureleri ile iligkili
oldugu bulundu (p<0.001).
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Sekil-7: Sekiz yas ve alti hastalarda santral ven6z kateterizasyon sirasinda
ven ponksiyonu igin yapilan deneme sayisinin uygulayici deneyiminine gore

kimulatif dagilimi (%).
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Sekil-8: Sekiz yas Uzeri hastalarda santral vendz kateterizasyon sirasinda
ven ponksiyonu igin yapilan deneme sayisinin uygulayici deneyiminine gore

kimulatif dagilimi (%).
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Santral venoz kateterizasyonun zor olmasi islem sirasinda kateterin
yerlestiriimesi icin ikiden fazla deneme gerektirmesi olarak tanimlandi. SVK
zorlugunu belirleyen risk faktorlerini tek tek inceledigimizde istatistiksel olarak

anlamli sonuglar bulundu (Tablo-4).

Tablo-4: Santral vendz kateterizasyon iglemi sirasinda zor kateterizasyon

nedenleri.
Degiskenler p degeri OR %95 GA

Hasta ozellikleri

Yas (RK: <8) <0.001 2.68 1.84-3.89
Cinsiyet (RK: Kadin) 0.002 1.62 1.18-2.20
VKi (RK: <20 kg/m?) <0.001 2.27 1.59-3.23
VKI (RK: >30 kg/m?) 0.791 - -
Hastalarin yatis yeri 0.124 - -

(RK: Yogun bakim /Klinik)

Venin ozellikleri

Kateter yerlestirilen venin durumu <0.001 4.77 2.81-8.08
(RK: Daha 6nce kullaniimig olmasi)

Uygulayici ozellikleri

Yerlestiriimis kateter sayisi <0.001 6.40 4.26-9.62
(RK: <30 adet)
Egitim suresi ( RK: <4) <0.001 8.86 6.92-11.36

RK: Referans kategorisi, OR: Odd ratio GA: Giiven araldi, VKI: Viicut kitle indeksi.

Vucut kitle indeksinin 20 kg/m? altinda olmasi risk faktdri olarak
saptandi, ancak 8 yas ve alti hastalar diglandiginda VKi<20 kg/m? olmasi ile
deneme sayisi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0.523).
Belirlenen risk faktorlerinin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine ait
bulgular Tablo-5'de verildi. Olusturulan lojistik regresyon modeli anlamli
bulundu (p<0.001).
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Tablo-5: Santral vendz kateterizasyon iglemi sirasinda deneme sayisini
artiran risk faktorleri, cok degiskenli lojistik regresyon analizi.
Degiskenler p degeri OR %95 GA

Hasta ozellikleri

Yas (RK: <8) <0.001 3.58 2.10-6.10
Cinsiyet (RK: Erkek) 0.856 - -
VKi (RK: VKi<20) 0.756

Venin ozellikleri

Kateter yerlestirilen venin durumu <0.001 2.93 1.76-4.89
(RK: Daha 6nce kullaniimig olmasi )

Uygulayici ozellikleri

Yerlestiriimis kateter sayisi <0.001 3.19 1.99-5.13
(RK: <30 adet)
Egitim suresi ( RK: <4) 0.287 - -

RK: Referans kategorisi, OR: Odd ratio GA: Gliven aralidi.

Yerlestirilen kateterlerin distal uglarinin yeri belirlenirken, vicudun ust
tarafina yerlestirilen kateterlerde (iJV, EJ, SV) intraatriyal EKG yénteminden
yararlanildi. Bu ybéntemden yararlanilamayan hastalardan 85’inde FV,
316’sinda boyu kisa olan perkitan “Introducer Sheath” kateter kullanildigi
saptand. intraatriyal EKG teknigi kullanilabilecek hastalardan 48’sinde kronik
atriyal fibrilasyon, 2’sinde kalp pili oldugu icin EKG’de p-dalgasi amplitid
degisikligi degerlendirilemedi. Bu hastalar degerlendirme disi birakildiginda
EKG de p-dalgasi amplitid degisikligi 346 hastada (%77.2) goruldi.
Hastalarin akciger radyografileri degerlendirildiginde intraatriyal EKG'de p-
dalgasinda amplitud degisikligi gortlmeyen hastalarin 13’Unde, amplitid
degisikligi gorulen hastalarin ise 7’sinde tanesinde malpozisyon saptandi.
intraatriyal EKG degisikligi gériilmesine ragmen malpozisyon olan hastalarda
kateter, sag atriyum girisinden daha geride vena kava superior iginde kaldigi
gériildi. intraatriyal EKG’de p-dalgasinda amplitiid degisikligi gériilmeyen
hastalarda malpozisyon orani daha yuksek bulundu (p=0.002, OR=4.53 %95
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GA : [1.77-11.59])

Hastalarin 749'unda (%83.3) herhangi bir komplikasyon goérulmedi.
Komplikasyon gorulen 150 hastadan (%16.7) 45’inde (%5.0) ise birden fazla
komplikasyon mevcuttu. 899 hastaya toplam 1022 girisim yapildi. Birden
fazla uygulayici ile Kkateterizasyon iglemi gerceklestirilen hastalarda
komplikasyon orani %27.4 iken, tek uygulayici ile bu oran %9.2 olarak
belirlendi. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.001). SVK sirasinda gorulen komplikasyonlarin kateter yerlestirilen
venlere gore dagiimi Tablo-6'da, kateterizasyon sonrasi gozlenen

komplikasyonlarin dagilimi ise Tablo-7’de verildi.

Tablo-6: Santral vendz kateterizasyon islemi sirasinda go6zlenen

komplikasyonlarin venlere gore dagilimi [n,(%)].

Toplam WV S\Y; FV EJV P degeri

Girigim sayisi 1022 856 61 98 7
n

Arter ponksiyonu 115 98 2 15 0 0.092
n(%) (11.2) (@14 (3.2) (15.3)

Hematom 39 33 2 4 0 0.955
n(%) (3.8) (3.8) (3.2) (4.1)

Pnomotoraks 5 1 4 0 0 <0.001
n(%) (0.5) (0.1) (6.6)

Hemotoraks 1 0 1 0 0 0.067
n(%) (0.1) a.7)

Aritmi 36 32 4 0 0 0.293
n(%) (3.5) (3.7) (6.6)

TOPLAM 196 164 13 19 0 0.942
n(%) (19.1) (19.0)0 (21.3) (19.9)

IJV: internal juguler ven. EJV: Eksternal juguler ven. SV: Subklavyan ven. FV: Femoral ven.

Subklavyan ven ve IJV’den vyapilan girisimlerde gorilen
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komplikasyonlar karsilastirildiginda, arter ponksiyonu goérilme orani JV
girisimlerinde daha yuksek bulundu (p=0.048). Pnoémotoraks gorulme orani

ise subklavyan ven girisimlerinde daha fazla oldugu bulundu (p<0.001).

Tablo-7: Santral vendz kateterizasyon sonrasi gozlenen komplikasyonlarin

venlere gore dagihmi [n,(%)].

Toplam WV S\Y; FV EJV  p degeri
Kateter sayisi
899 751 47 89 7
n
Malpozisyon 23 18 5 0 1
0.004
n(%) (2.6) (2.4) (5.9) (14.2)
Arter 2 1 1 0 0
kantlasyonu (0.2) (0.2) (2.1) 0.114
n(%)
Pinch-off 3 0 3 0 0
sendromu (0.3) (6.38) <0.001
n(%)

IJV: internal juguler ven. EJV: Eksternal juguler ven. SV: Subklavyan ven. FV: Femoral ven.
*Pinch-off sendromu: Cerrahi ekartasyona bagli kateterin sikismasi nedeniyle
kullanilamamasi

Tablo-6 ve Tablo-7’7de dagihmi verilen komplikasyonlarla
karsilastigimiz bazi hastalarin PA akciger radyografileri Ek-1’de verilmigtir.

Toplam komplikasyon gorulme oranlari venlere gore
degerlendirildiginde 1JV kateterizasyonun diger venlere goére daha glvenli
oldugu bulundu (p<0.001).

Yanhglkla arter kanulasyonu gergeklestirilen iki hastanin akciger
radyografilerinde patoloji veya hematom saptanmadi. Malpozisyon 23
hastada (%2.6) saptandi. En sik malpozisyon EJV'de gorullrken bunu SV’nin
izledigi saptandi. Malpozisyonun; kateterizasyonu gergeklestirenlerin egitim
suresine gore dagihimlari <3 yil, 3-4 yil, >4 yil ve uzmanlar igin gorulme sikhigi
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sirasiyla %3.4, %2.1, %2.8 ve %0.9 olarak bulundu ve egitim suaresi ile iligkili
olmadig! saptandi (=4 / >4 yil, p=1.000).

Anestezi Yogun Bakim Unitesinde gerceklestirilen kateterizasyon
islemlerinde ve pediyatrik hasta grubunda (hasta yasi <8 yil) komplikasyon
gOrulme orani daha yuksek oldugu bulundu (p<0.001, p<0.001) (Tablo-8,
Tablo-9).

Tablo-8: Komplikasyonlarin ameliyathane ve Anestezi Yogun Bakim
Unitesindeki dagilimi [n,(%0)].

Anestezi .
Toplam  yogun Bakim Ameliyathane p degeri
Unitesi
Girigsim sayisi
1022 111 911
n
Arter ponksiyonu 115 18 97
0.111
n(%) (11.2) (16.2) (10.6)
Hematom 39 2 37
0.420
n(%) (3.8) (1.8) (4.1)
Pnomotoraks 5 5 0
<0.001
n(%) (0.5) (4.5) (0)
Hemotoraks 1 1 0
<0.001
n(%) (0.12) (0.9) (0)
Aritmi 36 7 29
0.153
n(%) (3.5) (6.3) (3.1)
TOPLAM 196 33 163
<0.001
n(%) (19.1) (29.7) (17.8)
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Tablo-9: Komplikasyonlarin yaslara gore dagilimi [n,(%)].

Toplam <8yl >8 yil p degeri
Girigsim sayisi 1022 195 827
n
Arter ponksiyonu 115 40 75
<0.001
n(%) (11.2) (20.5) (9.2)
Hematom 39 8 31
0.981
n(%) (3.8) (4.2) (3.7)
Pnomotoraks 5 0 5
0.590
n(%) (0.5) (0.6)
Hemotoraks 1 0 1
1.000
n(%) (0.2) (0.2)
Aritmi 36 9 27
0.481
n(%) (3.5) (4.6) (3.3)
TOPLAM 196 57 139
<0.001
n(%) (19.1) (29.2) (16.8)

Komplikasyonlarin goérulme sikligi ve girisimi yapan arastirma
gorevlisinin egitim yilina gére dagihmi Tablo-10’da verildi. Egitim slresi <4 yil

ve >4 yil olan uygulayicilar kargilastirildi.
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Tablo-10: Uygulayicinin egitim yili ve gorulen komplikasyon oranlari [n,(%)].

Toplam <3yil 3-4wyil >4yl Uzman P deger
<4 />4 yil
Girigsim sayisi 1022 88 652 176 106
n
Arter ponks. 115 13 84 12 6 <0.001
n(%) (11.2) (14.8) (12.9) (6.9 (5.7)
Hematom 39 7 20 9 3 0.787
n(%) (3.8) (7.9) (3.1) (5.1) (2.8)
Pnomotoraks 5 1 4 0 0 0.330
n(%) (0.5) (1.1) (0.6)
Hemotoraks 1 1 0 0 0 1.000
n(%) (0.1) (1.1)
Aritmi 36 25 9 1 0 <0.001
n(%) (3.5) (28.5) (1.3) (0.5)
TOPLAM 196 47 117 22 9 <0.001
n(%) (19.1) (53.4) (17.9) (12.5) (8.5)

Arter ponks.: Arter ponksiyonu.

Egitim suresi <4 yil olan ve egitim suresi >4 yil olan uygulayicilar
komplikasyon gorilme oranlari acgisindan karsilastirildiginda; arter
ponksiyonu ve aritmi gorulme sikhginin deneyim ile azaldigi bulundu
(p<0.001)

Komplikasyon gorilen girigsimlerin  risk faktorleri  belirlenmeye
calisildi. SVK uygulanacak venin daha 6nce kullaniimis olmasi, girisim
sayisi, girisimi yapan aragtirma gorevlisinin deneyimi, hastalarin yasi,
cinsiyeti ve VKI ile komplikasyon gérilme sikhdi arasindaki iligki
degerlendirildi (Tablo-11).
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Tablo-11: Komplikasyon gorulme sikhgini etkileyen risk faktorleri.

Degiskenler p degeri OR %95 GA
Hasta o6zellikleri
Yas (<8 yil/>8 yil) 0.001 1.81 1.28-2.57
VKI (<20 kg/m?) <0.001 1.93 1.37-2.70
(>30 kg/m?) 0.418 - -
Hastalarin yatis yeri 0.799 - -
(Yogun Bakim/Klinik)
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 0.114 - -

Venin ozellikleri

Kateter yerlestirilen venin durumu <0.001 3.28 2.05-5.24
(Kullanilmig/Kullaniimamisg)

Uygulayici ozellikleri

Yerlestiriimis kateter sayisi 0.003 1.83 1.22-2.75
(<30 adet/=30 adet)

Egitim sUresi 0.001 1.70 1.23-2.35
(=4 yil 1>4 yil)

Deneme sayisi (£2/> 2) <0.001 5.53 3.90-7.84

Basarisiz Girigsim 0.001 1.62 1.86-3.69

RK: Referans kategorisi. OR: Odd ratio. GA: Given araligi.

VKi<20 olanlarda komplikasyon gériilme sikhg artmis olmakla
birlikte pediyatrik hasta grubu (yas <8 yil) ¢ikarildiginda VKi ile komplikasyon
sikligi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.485). Bu
nedenle VKi ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine dahil edilmedi.
Komplikasyon oranini artiran risk faktoérleri i¢in olusturulan model Tablo-12’de
goOrulmektedir. Olusturulan lojistik regresyon modeli anlamli  bulundu
(p<0.001).
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Tablo-12: Komplikasyon varligini etkileyen risk faktorlerinin cok degiskenli
lojistik regresyon analizi.
Degiskenler p degeri OR %95 GA

Hasta ozellikleri

Yas 0.015 1.61 1.10-2.35
(RK: <8 yil)
Venin ozellikleri

Kateter yerlestirilen venin durumu <0.001 2.79 1.80-4.33
(RK: Daha once kullaniimig olmasi)

Uygulayici ozellikleri

Yerlestiriimis kateter sayisi 0.083 - -
(RK: <30 adet)

Egitim suresi 0.005 1.67 1.17-2.37
( RK: =4 yil)

Deneme sayisi (RK: 22) <0.001 441 3.05-6.37
Basarisiz Girigsim <0.001 2.14 1.46-3.13

RK: Referans kategorisi. OR: Odd ratio. GA: Given araligi.
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TARTISMA

Perkutan yolla santral vene kateter yerlestiriimesi gunumuzde sik
yapilan islemlerdendir. Amerika Birlesik Devletleri'nde klinisyenler tarafindan
her yil yaklagsik 5.000.000 adet santral kateter yerlestirimektedir (52).
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalimiz tarafindan yapilan SVK
islemlerini retrospektif olarak inceleyerek yaptigimiz ¢alismamizda yaslari 5
gun-91yil arasinda degisen, 801'i ameliyathanede 98’i Anestezi Yogun
Bakim Unitesinde olmak lizere 899 hasta degerlendirildi. Kateterizasyon
islemlerinin  timUG  anatomik  isaret  noktalarindan  faydalanilarak
gergeklestirildi. Bu teknik ile basarili olunamayan bir hastada ultrason yardimi
ile, 4 hastada cerrahi yontem ile kateter yerlestirildi. Basari orani %99.2
olarak bulundu. Ultrason teknidi sadece bir hastada 2. girisimde zorluk
yasanmasi Uzerine ve daha sonra farkli zamanlarda tekrarlanan 3 girisimde
kullanildi. Ultrason cihazinin varligi yaninda kullaniminin egitim ve deneyim
gerektirmesi bu yontemin en 6nemli dezavantajidir. Deneyim kazandiktan
sonra SVK girigsimlerinde kolaylik sagladigi ve komplikasyonlari azalttigi
gOsterilmis olmasina ragmen, bu olanagin her yer ve durumda olmamasi,
gunumuzde konvansiyonel yontemin hala yeri oldugunu ve mutlaka bilinmesi
gerektigini gostermektedir (17,40, 53).

Santral vendz kateterizasyon igin girisim noktasi genellikle
uygulamay! yapacak hekimin tercihine ve islemin yapildigi klinikte kabul
gOren rutin uygulamaya gore secilmektedir. SVK igin anestezistler tarafindan
en sik tercih edilen ven, iJV'dir (54). Calismamizda SVK icin en sik tercih
edilen venin sag iJV oldugu belirlendi.

Kateterizasyon igleminin basarisi, uygulayicinin deneyimine bagh
olarak degismektedir. Uygulayicinin deneyimi yapilan ¢alismalarda iki farkli
kriter ile degerlendirilmektedir; bunlardan birincisi egitim suresi iken ikincisi
daha oOnce vyerlestiriimis kateter sayisidir. Daha 6nce yerlestiriimis kateter

sayisi kritik degeri 50 veya 25 adet olarak secilmistir (55, 56). Biz
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calismamizda daha 6nce yerlestirdigi kateter sayisi <30 adet ile >30 adet
olan uygulayicilar kargilastirdik ve daha 6nce yerlestiriimis kateter sayisi ile
basari orani arasinda iligki oldugunu belirledik (p<0.001). Augoustides ve ark.
(57) Ultrason ile anatomik isaret noktalarindan yararlanilan teknigi
karsilastirdiklari galismalarinda uygulayici deneyimi ile ilk denemede
kateterizasyon basarisi arasindaki iligkiyi arastirmis ve egitim suresi ile
basari oranlarinin arttigini bulmusglardir. Erigkin hastalar Uzerinde yapilan bu
calismada anatomik isaret noktalarindan vyararlanilarak yapilan
kateterizasyon islemlerinde ilk denemede basari orani egitim surelerine gore
degismekle birlikte %50-82.4 arasinda bulunmustur. Genel olarak bu oran
%40-50 arasinda degismekte iken ¢alismamizda erigkin hastalarda %15-75
idi (58-60). Bu orandaki fark uygulayicinin deneyiminden kaynaklanmaktadir
(p<0.001).

Mansfield ve ark.(40) ultrason ve anatomik isaret noktalari tekniklerini
kargilastirdiklari ¢alismada subklavyan ven kateterizasyonunda venin daha
once kullaniimig olmasinin ve hastalarin viucut kitle indeksinin <20 kg/m?
veya >30 kg/m? olmasinin basari oranini azalttigini  bulmuslardir.
Calismamizda benzer sekilde venin daha o6nce kullaniimis olmasinin basari
oranini dusurdigunu tespit ettik, ancak bu galismadan farkli olarak VKi'nin
girisimin basarisizhigr Uzerinde herhangi bir etkisi olmadigini saptadik.
Mansfield ve ark.(40) calismalarinda kateterizasyon basarisizlidi ile cinsiyet
arasinda iliski olmadidini gosterirken, Eisen ve ark. (55) kadinlarda basarisiz
kateterizasyon oraninin daha yuksek oldugunu ileri surmuslerdir (p=0.022).
Bizim galismamizda ise kadin hastalarda deneme sayisinin erkeklere oranla
daha yuksek oldugu bulundu (p=0.002).

Pediyatrik hastalarda santral venlerin capinin daha kuguk olmasi ve
daha keskin agilanmalar yapmasi bu hasta grubunda kateterizasyon iglemini
zorlagtirmaktadir (61, 62). Calismamizda pediyatrik hasta grubunda ilk
denemede kateterizasyon oranlarinin deneyime gore %25-62 arasinda
degismekte oldugu ve pediyatrik hasta grubunda deneme sayisinin
erigskinlere gore daha fazla oldugu bulundu (p<0.001). Bu grup hastalarda

deneme sayisinin fazla olmasinin yani sira uygulayicinin kateter
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yerlestirememe oraninin da erigkinlere gore daha ylksek oldugu bulundu
(p<0.001).

Mansfield ve ark. (40) ise hekimin deneyimi ve iki veya daha fazla
deneme sayisini SVK uygulamasindaki basarisizlik olasiligini artirdigini
belirtmiglerdir. Yogun bakim hastalari Uzerinde yapilan bir baska calismada
da benzer sekilde deneyim ile basarisizlik orani arasinda iligki oldugu
bildirilmigtir (55). Calismamizda kateterizasyon islemindeki basarisizlik
oranlari ile uygulayicinin deneyimi arasinda bir iliski bulunmadi (p=0.214).
Mansfield ve ark. (40) calismasinda belirttigi gibi daha 6nce basarisiz
kateterizasyon girisimleri sonraki girisimlerde basari oranini disurmektedir.
Hastanemizde egitim suresi >4 yil olan arastirma gorevlileri ve uzmanlar
kateterizasyon islemlerine; genellikle ilk uygulayicinin basarisiz olduguna
karar verildikten sonra dahil olmaktadir. Bu da deneyimli uygulayicilarin
basari oranini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ayrica kateterizasyon
isleminin daha zor oldugu bilinen pediyatrik hasta grubunda kateterizasyon
islemlerinin daha deneyimli uygulayicilar tarafindan gercgeklestiriimesi de bu
sonucu etkilemektedir.

Santral venoz kateterizasyon deneyimli kisilerce yapildiginda guvenili
bir girisim olmasina ragmen her invaziv igslemde oldugu gibi birtakim
komplikasyonlar kaciniimazdir. islem sirasinda ve erken dénemde aritmi,
hematom, pnomotoraks, hemotoraks, hava embolisi, komsu sinir ve
damarlara travma sik gozlenen mekanik komplikasyonlardir. SVK sirasinda
komplikasyon gorulme sikligini etkileyen nedenler incelendiginde; deneyim
azligi, iki veya daha fazla deneme sayisi, VKI (>30 kg/m? ya da <20 kg/m?),
hipovolemi, buyuk c¢aph kateter kullanimi, basarisiz girisim sayisi ve
tekrarlayan kateterizasyon iglemlerinin komplikasyon gelisimi ile iligkili oldugu
bildirilmistir (63).

Calismamiza dahil edilen kateterizasyon girisimlerinin %83.3’Gnde
herhangi bir komplikasyon gorulmezken, saptanan komplikasyonlarin buyuk
¢ogunlugunu arter ponksiyonunun olusturdugu saptandi. Literatlrde arter
ponksiyonu insidansi %3-15 arasinda degismektedir (36, 63-66). FV ve IJV

girisimlerinde arter ponksiyonun gelisimi SV kateterizasyonuna gére daha sik
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gelistigi bildiriimektedir (36). Venlere gére bu siklik 1JV'de %6.3-11.3, SV'de
%0.5-4.9, FV'de ise %9.0-15.0 olarak degismektedir (36,40,63-66)
Calismamizda arter ponksiyonunun insidansi literatiirdeki gibi iJV’de SV’e
oranla daha ylksek bulundu (p<0.048). Girisimi yapan uygulayicinin
deneyimi ile arter ponksiyonu insidansinin iligkili oldugu bulundu (p<0.001).
Ayrica pediyatrik hastalarda arter ponksiyonu insidansi girisim yerinden
badimsiz olarak erigkinlere gére daha yuksek bulundu (p<0.001). Yao ve ark.
(67) pediyatrik hastalarda yiiksek arter ponksiyonu insidansi nedeniyle iJV
yaklasimindan kaginilmasi gerektigini bildirmiglerdir. Calismamizda %11.3
oraninda gorulen arter ponksiyonu insidansi literatur ile uyumlu bulundu.
Santral ven6z kateterizasyon sirasinda goértlen hematom insidansi
IJV igin %0.1-0.2, SV igin %1.2-2.1, FV icin ise %3.8-4.4 arasinda
degismektedir (36). Pediyatrik hasta grubunda yapilan c¢alismalarda ise
hematom gorulme orani (%1.4-5.2) eriskinlerden daha ylksek bulunmustur
(68,69). Girisim yapilan venlere gore belirledigimiz hematom insidansi; iJV'de
%3.8, SV girisimlerinde ise %3.2 olarak saptandi. Olugsan hematomlarin biri
diginda 38'inin lokal nitelikte olmasi, ayni yerde tekrarlayan girisimlerin
yapillmasi, uygulayici degisimi sirasinda vyeterli sUre lokal basi
uygulanmamasina bagli hematom riskinin arttirdigini dustindarmektedir. Yine
calismamiza dahil edilen pediyatrik hastalar bu oranin artisina yol agmistir.
Santral venoz kateterizasyon sirasinda igne ile plevranin delinmesine
bagli pndmotoraks gelisebilmektedir. Literatirde pndmotoraks insidansi %0-
6.6 arasinda degismekte olup SV ve IJV Kkarsilastirildiginda pnédmotoraks
oraninin SV kateterizasyonunda daha sik goértldigu tespit edilmistir (55,69-
71). Yapilan calismalarda venlere gére insidans dagilimi 1JV girisimleri igin
%0.1-0.2, SV girigsimleri icin ise %1.5-3.1 olarak bildirilmigtir (36). Bizim
calismamizda da IJV kateterizasyonuna bagli pnémotoraks insidansi benzer
bulunurken (%0.1) SV kateterizasyonuna bagli olusan pnomotoraks insidansi
%6.5 bulundu (p<0.001). Calismamizda SV kateterizasyonu Anestezi Yogun
Bakim Unitesinde daha ¢ok tercih edildigi ve bu hasta grubunda
kateterizasyon islemleri diger hastalara gére daha fazla risk igerdigi goruldi

(p<0.001). Anestezi Yodun Bakim Unitesinde yatmakta olan hastalarda,
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kateterizasyon isleminin zor olmasi; uzun vyatis suresi, tekrarlayan
kateterizasyon girisimleri, son donem malignite ve bdbrek yetmezligi gibi
nedenlerden kaynaklandigini goésteriimemistir (40, 65, 72). Pndmotoraks
gelisimi icin risk faktorlerini inceledigimizde uygulayici deneyimi ve hasta yasi
ile iligkisi olmadigi bulundu.

Hemotoraks SVK sirasinda gorulebilen nadir bir komplikasyon olup
gorulme sikhdi %0.4-0.6 arasinda degismektedir (36). Calismamizda sadece
bir hastada hemotoraks goérildu (%0.1). Bu hasta incelendiginde malignite
tanisiyla radyoterapi ve kemoterapi tedavisi aldigi saptandi, literatirde
belirtildigi gibi bu 6zelliklerin komplikasyon riskini artirdigi kanisindayiz (64).

SVK sirasinda sik karsilasilan arter ponksiyonuna bagli gelisen
hematomlar genellikle lokal cilt hematomudur. Bunun yaninda fark edilmeyip
bir sonraki agsamada uygulanan arter dilatasyonu yuksek morbiditeye sahiptir.
Yeterli lokal basin¢g uygulanmasina ragmen arter yaralanmasinin cerrahi
onarim gerektirecek morbiditeye neden olabilecegi bildirilmistir (42). 695
yogun bakim hastasinda yapilan bir calismada hastalarin 10'un (%1.4)
yanlislikla arter kanllasyonu yapildidi goralmuastur (73). Calismamizda
yanhglikla arter kanulasyonu iki hastada (%0,2) saptandi, hastalarin ¢ekilen
akciger radyografileri normal olarak degerlendiriimis ve kateterizasyona bagli
morbidite gorulmemigtir. Normal kan basinci ve oksijen saturasyonuna sahip
hastalarda arter ponksiyonunu ayirt etmek oldukga kolaydir. Ancak
calismamizda oldugu gibi konjenital kalp hastaligina bagli dusuk oksijen
saturasyonuna sahip yenidoganlarda bu ayirirmi yapmak zor olabilir (74).
Ayrica kateter capininda komplikasyon oranini etkiledigi bildirilmigtir (75).
Pediyatrik  olgularda kullanildigimiz ince kateterler  dilatasyon
gerektirmediginden, dilatatér  kullanilmamasinin  vaskiler  yapilarin
korunmasinda katki sagladigini dusunmekteyiz.

Farkli tanimlamalar kullaniimakla birlikte uygulayici deneyiminin
komplikasyon sikligi ile iligkili oldugu bilinmektedir (56, 76). Lennon ve ark.
(77) uygulayicinin daha 6nce taktigl kateter sayisi <25 olanlar ve >50 olanlar
karsilastinldiginda komplikasyon sikliginin arttigini goéstermistir (p=0.003).

GCalismamizda uygulayici deneyimi arastirma gorevlilerin egitim sureleri ve
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daha once yerlestirdigi kateter sayisi ile degerlendirildi. Egitim suresi <4 yil
olan arastirma gorevlilerinin gergeklestirdigi islemlerde komplikasyon riskinin
1.70 kat arttigin1 saptadik (p=0.001, OR:1.70 %95 GA:[1.23-2.35]). Otuzdan
daha az sayida kateter yerlestirmis uygulayicilarin kateterizasyon islemi
sirasinda komplikasyon riskini 1.83 kat artirdigini bulduk (p<0.001, OR:1.83
%95 GA: [1.22-2.75]). Ancak c¢cok degiskenli lojistik regresyon analizinde
sadece uygulayicinin egitim yilinin <4 olmasi anlamli bulundu (p=0.005,
OR:1.67, %95 GA:[1.17-2.37]). Mansfield ve ark.(40) daha 6nce basarisiz
girisim ve denemelerin, komplikasyon oranini artirdigini bildirmislerdir.
Komplikasyon riskini artiran bir diger neden, deneme sayisinin birden fazla
olmasidir. Eisen ve ark. (55) yaptiklari ¢calismada kateterizasyon icin ikiden
fazla deneme yapiimasinin komplikasyon oranini artirdigini
bildirmiglerdir.Calismamizda da ikiden fazla deneme yapilmasinin
komplikasyon riskini 4.4 kat artirdigini bulduk (p< 0.001, %95 GA: [3.05-
6.37]). Ayni sekilde uygulayici degisiminin de komplikasyon riskini 2.1 kat
artirdigini saptadik (p<0.001, %95 GA:[1.46-3.13]). Calismamizda daha
deneyimli uygulayicilarin  gergeklestirdigi  kateterizasyon islemlerinde
komplikasyon gorulme sikligi bu nedenle artmistir. Bir bagska degisle farkh
deneyim gruplarindaki uygulayicilar kateterizasyon iglemlerini esit optimal
sartlarda gergeklestirmemislerdir.

Santral veno6z kateterin distal ucunun malpozisyonu kalp tamponadi
gibi 6nemli komplikasyonlara neden olmaktadir (78). Malpozisyon nedeni
olarak uygulayicinin deneyimsiz olmasi, kateterizasyon igleminin vicudun sol
tarafindaki venlerden yapilmasi, kilavuz tel ilerletilirken yapilan manevralar
ve hastaya uygun olmayan pozisyon verilmesi sayilabilir (42). Literatlrde
malpozisyon gorilme orani %3.4-14 arasinda degismektedir (73, 78).
Calismamizda malpozisyon orani %2.6 olarak bulundu. EJV’e yerlestirdigimiz
kateterlerde malpozisyon oraninin en yiksek oldugu, bunu SV’in izledigi
bulundu. Deneyim ile malpozisyon arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi. Literatire oranla malpozisyon sikhdginin disuk olmasinin
sebebinin intraatriyal EKG kullaniminin oldugu kanisindayiz. Calismamizda

intraatriyal EKG p-dalgasinda amplitid degisikligi gorulmeyen hastalarda
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malpozisyon orani daha yuksek bulundu (p=0.002). Amplitid dedgisikligi
gorulmemesi, malpozisyon igin onemli bir uyari kabul edilmelidir, ancak
glinimuzde hala bu yontemin guvenilirligi Gzerine tartismalar mevcuttur (79,
80). Calismamizda kronik atriyal fibrilasyonu ve kalp pili olan hastalarda bu
yontemden vyararlanilamadi. Yapilan c¢alismalarda o6zellikle vicudun sol
tarafindaki venlerden gergeklestirilen kateterizasyon islemlerinde bu teknigin
guvenilirligi tartismahdir (80). Calismamizda intraatriyal EKG’de p-amplitid
degisikligi gorulen hastalardan Uglunde pnomotoraks ve birinde de
hemotoraks gelismis oldugunu saptadik, bu nedenle intraatriyal EKG de p-
amplitid degisikligi gorulmesi kateterin sad atriyum girisinde oldugunu
dogrular ancak pnomotoraks, hemotoraks gibi mekanik komplikasyonlarin
varligini ekarte ettirmez.

Kateterin  yerinin  dogrulanmasinda akciger radyografisinden
yararlanilmasi daha uygundur. Ancak akciger radyografisinin maliyeti artirdigi
ve zor kateterizasyon bulgulari olmayan (birden fazla girisim, kilavuz telin zor
ilerletimesi gibi) hastalarda akciger grafisinin gereksiz oldugu ileri
surdlmastur (19). Gladwin ve ark. (20) yaptigi ¢calismada zor kateterizasyon
bulgusu olmayan 61 hastadan 9unda malpozisyon oldugunu bildirmistir.
Calismamizda intraatriyal EKG’de p-dalgasinda amplitid degisimi
gorulmesine ragmen, malpozisyon olan hastalarin tUmunde kateter ucunun
sag atriyum girisinden daha proksimalde bulundugu tespit edildi. Her SVK
isleminden sonra hem kateterin yerini dogrulamak hem de mekanik
komplikasyonlari degerlendirmek icin akciger radyografisi ¢gekilmesi gerektigi
kanisindayiz.

Santral ven kateterizasyonu sirasinda aritmi gorulebilir. Aritmiler
palpasyon ve karotis arter basisina bagli ortaya ¢ikabilecegi gibi kilavuz telin
veya kateterin fazla ilerletiimesine da bagli gelisebilir (20). Literatlirde aritmi
insidansi %1.6-41 olarak bildirilmigstir (81, 82). Calismamizda kateterizasyon
islemi sirasinda aritmi orani %3.5 olarak bulundu. Gelisen aritmiler medikal
tedavi gerektirmemis, telin veya kateterin geri ¢ekilmesi ile duzelmigti.
Andrews ve ark. (83) yaptiklari calismada fluroskopide cilt ile santral venlerin

(IJV ve SV) sag atriyum girisine uzakliklarini belirlemisler, hasta boy ve
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cinsiyetlerine gore degismekle birlikte ortalama degeri 18 cm olarak
bulmuslardir. Lee ve ark. (84) yaptiklari ¢alismada kilavuz telini isaretli olup
olmamasina gore hastalari iki gruba ayirmiglar ve igaretli olmayan kilavuz tel
kullaniminda aritmi oraninin daha yuksek oldugunu belirlemiglerdir, kilavuz
telin 25 cm’den daha fazla ilerletiimesinin %75 atriyal erken vuruya neden
oldugunu tespit etmiglerdir. Calismamizda egitim suresi <4 yil olan
uygulayicilarda aritmi orani diger uygulayicilara oranla daha yuksek bulundu
(p<0.001). Calismamizda aritmi nedeni kilavuz telin gerekenden daha fazla
ilerletilmis oldugu kanisindayiz. Santral venoz kateterizasyon iglemi sirasinda
kilavuz tel Uzerindeki uzunluk isaretlerine dikkat edilerek ilerletilmeli, yakin
monitor takibi yapilarak aritmi agisindan dikkatli olunmalidir. Kilavuz telin 18
cm’den fazla ilerletiimemesi aritmi acisindan koruyucu olabilir.

infant ve pediyatrik hasta gruplarinda vyapilan galigmalarin
bazilarinda kateter vyerlestirimesi sirasinda basari ve komplikasyon
oranlarinin hastanin yasi, agirhgi, islemin acil veya elektif olmasi ve
uygulayicinin deneyimi ile iligkili oldugu (85, 86), bazi calismalarda ise
kateter yerlestiriimesi sirasinda gelisen komplikasyonlarin yas ve agirlik ile
ilgili olmadigi belirtilmigtir (87, 88). Bizim ¢alismamizda 8 yas ve alti hastalar
ile erigkin hastalar karsilastirildiginda komplikasyon goérilme oranlarinda
belirgin fark oldugu tespit edildi (p<0.001). Janik ve ark. (75) 5 yasindan
kUguk hastalar Uzerinde yaptigi c¢alismada toplam komplikasyon oranini
%7.9, pndmotoraks orani %0.2 oldugunu belirtmistir. Arteriyel ponksiyon ve
hematom orani ise %0.2 olarak bildirilmistir. Calismamizda pediyatrik hasta
grubundaki komplikasyonlarin %20.5’ini arter ponksiyonu olusturmakta idi.
Venkataraman ve ark. (85) ise yas ortalamasi 1.1 yil olan hastalar Gzerinde
yaptigi calismada FV kateterizasyonuna bagli hematom insidansini %16.3
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda 8 yas ve alti hastalarda hematom
insidansi %5.1 idi, bunun sebebi hastanemizde c¢ocuk kateterizasyonu
islemlerinin daha ¢ok egitmen gozetiminde gergeklesmesinden kaynaklandigi
kanisindayiz. Ayrica g¢alismamizda pediyatrik olgularin  higbirinde
pnémotoraks gorilmemistir, bunun sebebinin bu hasta grubunda SV

kateterizasyonun son tercih olmasindan kaynaklandigi kanisindayiz.
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Calismamiz pediyatrik ve erigkin gibi genis bir hasta grubunu, yogun
bakim ve ameliyathane gibi farkli yerlerde farkli endikasyonlar ile yapilan
SVK islemlerini icermesi ve bu konuda yapilan g¢alismalara gére daha fazla
Ozelligin ayni anda karsilastiriimasi acisindan farklilik olusturmaktadir.
Yaptigimiz bu ¢alismada zor kateterizasyon nedenlerini; hastanin yaginin < 8
yil olmasi, uygulayicinin deneyiminin az olmasi, daha Once kateter
yerlestiriimis venin tekrar kullanilmasi olarak belirlendi. Komplikasyon
gelisimini etkileyen faktorler ise; yogun bakim hastasi olmasi, uygulayicinin
deneyimi, basarisiz kateterizasyon girigsimleri, hastanin yasi, daha once
kateter yerlestirilmis venin kullaniimasi ve ikiden fazla deneme yapilmasi
olarak belirlendi. Yeterli deneyimi olmayan uygulayicilarin mutlaka daha
deneyimli kisilerin denetiminde girisim yapmasi gerektigi, kateterizasyon
isleminde uygulayici zorlaniyorsa ikiden fazla deneme yapmamaya 6zen

gOstermesi, daha deneyimli kisiye devretmesi gerektigi kanisina variimigtir.
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a7



Ek-1: Calismamizda mekanik komplikasyon gozlenen bazi hastalarin

akciger grafileri.

Sekil-8: internal juguler ven Sekil-9: Sol subklavyan ven
kateterizasyonu sonrasi kateterizasyonu sonrasi
pndémotoraks, toraks tipu malpozisyon

takildiktan sonra

Sekil-10: internal juguler ven Sekil-11: Sag subklavyan ven
kateterizasyonu sonrasi hamatom kateterizasyonu sonrasi
ve hematoma bagl atelektazi malpozisyon

Sekil-12:internal juguler ven Sekil -13: Sol subklavyan ven
kateterizasyonu sonrasi pnémotoraks ve malpozisyon,
malpozisyon toraks tupu sonrasi
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Sekil-14: Eksternal juguler ven Sekil-15: Sol internal juguler ven
kateterizasyonu sonrasi kateterizasyonu sonrasinda
malpozisyon malpozisyon

Sekil-17: Sol subklavyan ven
kateterizasyonu sonrasi
malpozisyon

Sekil-16: Sag internal juguler ven
kateterizasyonu sonrasi
malpozisyon
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