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1. OZET
ACIL SERVISTE ULTRASON KILAVUZLUGU VEYA ANATOMIK
ISARETLER KILAVUZLUGUNDA GERCEKLESTIiRiLEN
SANTRAL VENOZ KATETERIZASYONUNUN KARSILASTIRILMASI
Dr.Dilay Satilmig
Uzmanlik Tezi;Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip AD
Tez Yoneticisi;Basasistan Uzm. Dr.M.Ozgiir Erdogan

Tibbin ¢esitli dallarinda oldugu gibi Acil Servislerde de Santral Ven6z Kateterizasyon
stk uygulanan bir islemdir.Bu calismada Acil Servis hastalarinda Anatomik isaretleme
kilavuzlugu ile USG kilavuzlugunda gergeklestirilen santral vendz damar yolu girisimlerini

uygulama kolayligi,uygulama siiresi ve komplikasyonlar yoniinden karsilagtirmay1 amagladik.

Klinigimiz Acil Servis kirmiz1 alaninda Ocak 2012- Mart 2013 tarihleri arasinda SDY
uygulamasi yapilmis 220 Acil Servis hastasint (129 Erkek,91°1i Kadin,Yas araliklari; 15-100)
geriye donlik olarak hasta izlem formu ve Epikrizlerinden inceledik.Hastalar iki gruba
ayrildi;Santral vendz kateterizasyon uygulanan hastalar U Grubunda ultrason kilavuzlugunda,
A grubunda anatomik isaretler kilavuzlugunda olarak ayirt edildi.Hastalara ait hasta izlem
formu ve epikrizler incelenerek yapilan girisim sayis1 ve siiresi, hastalarin demografik verileri

ve komplikasyonlara ulasildi ve kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik 6zellikler bakimindan belirgin bir fark yoktu.Basarili
kateterizasyon bakimindan deneme sayisi istatiksel olarak USG ile kateter takilan grupta

(%93,9),USG’suz Anatomik isaretleme yontemi ile kateter takilan gruba gore(%30,4)anlaml



olarak diisiik saptandi.Basarili kateterizasyon icin gecen siire USG Ile kateter takilan grupta
(%85,7), USG’suz Anatomik isaretleme yontemi ile kateter takilan gruba gore(%38,0) anlaml
derecede kisaydi.Komplikasyonlar bakimindan komplikasyonlarin tamami ultrasonsuz kateter
takilan grupta saptandi. 17 hastada Aritmi, 18 hastada vaskiiler tromboz ultrasonsuz grupta
anlamli diizeyde yiiksek oranda goriildii (p<0,05).33 hastada Enfeksiyon ve 19 hastada ven
tikaniklig1 yine ultrasonsuz grupta anlaml diizeyde yiiksek oranda saptand1. (p<0,01).

Bu calismamizda elde edilen bulgular gostermektedir ki Acil Serviste kritik hastalarda
santral vendz kateterizasyonunda gercek zamanli USG kilavuzlugu ile girisim sayist

azalmakta,girisim siiresi kisalmakta ve komplikasyon oranlar1 azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler:Santral Venoz Kateterizasyon,Santral Venoz Damar

Yolu,Ultrasonografi,Acil Servis,Anatomik Isaretler, Komplikasyon



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF ULTRASOUND GUIDED AND ANATOMICAL LANDMARK
GUIDED CENTRAL VENOUS CATHETERIZATION IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT
Dr.DilaySATILMIS

Residency Thesis;Department of Emergency Medicine,Haydarpasa Numune Training And
Research Hospital,Igj[anbul,Turkey
Supervisor:Dr.Mehmet Ozgiir ERDOGAN

Like in many fields of medicine , central venous catheterization is a procedure
frequently used in the emergency department.In this study we aimed to compare the
ultrasound -guided and the antomical landmark- guided central venous procedure in terms of
: ease of application, the procedure duration and the complications of the procedure , in the
emergency service patients .

We evaluated the data of 220 patients (129 male,91 female, age range 15-100) who
underwent CVC in our emergency department between january 2012- march 2013
retrospectively using the patients clinical follow-up forms.The patients were divided into two
groups:those who underwent the ultrasound- guided procedure as “group U’ and those who
underwent the anotomical landmark -guided procedure as “group A”.Using the patients
clinical follow- up forms we recorded the number of attempts and duration ,the patients
demographic data and the complications that were encountered.

There was no demographic diffrence between the groups. Considering the succesfful
catheterization rate( 93.9 %), the number of attempts in the US -guided group was found to
be significantly lower compared to the antomical landmark- guided group (30.4%).The
duration for successful catheterisation for the US -guided group (85,7 %) was signicantly
shorter compared to the antomical landmark -guided group (38 %).All the complications
occured in the antomical landmark -guided group. Arithmia in 17 patients, vasculer
thrombosis in 18 patients (p<0,05). Infection and venous occlusion in 19 patients,( (p<0,01).

The data from our study shows that the use of the US -guided central venous
catheterization for critical patients in the emrergency department, reduces :the number of
ettempts, the procedure duration and the rate of complications.

Key words: Central venous catheterization, central venous line, ultrasound, emergency
department, anatomical landmarks, complications.
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1.GIRIS VE AMAC

Anatominin daha iyi anlagilmast ve teknik olanaklarinin geligmesi santral venoz
kateter girisimlerinin daha kolay ve giivenli yapilmasini saglamaktadir,fakat hala bazi
risklerin goriilme olasiligi  vardir.USG ¢alismalar,SDY kaniilasyonunun basarisinin

arttirllmasinda faydali olmustur.(1)

Santral vendz girisim baslangicta resiisitasyon sonrasi stabilizasyon i¢in geciktirilse
de,bircok travma merkezinde stabil olmayan hastalarda resiisitasyon amaciyla acil kosullarda
da uygulanmaktadir (2).Santral ven kateterizasyonu siklikla hemodinamik monitorizasyon
(santral vendz basing Ol¢limii gibi),uzun siireli sivi tedavisi, antibiyoterapi, kemoterapi,
hemodiyaliz ve damaryolu bulunamamasi gibi durumlarda uygulanmaktadir.Bu islemlerin
bazilar1 icin periferik venler de kullanilabilir ancak bu venlerde daha uzun kateterlerin
kullanilmas: gereklidir.Periferik venler kollabe veya tromboze olabilir,ciltalti doku yanmis
olabilir veya venlerin lokalize edilmesi zor olabilir.Subklavian,Juguler ve Femoral venler
anatomik kilavuz noktalarindan  kolay tanimlanabilmesi ile dakikalar iginde kaniile
edilebilir.Dolayisiyla biiylik venlerin ponksiyonu bir¢ok klinik durumda yaygin bir pratik
haline gelmistir ve akut hasta bakiminin konforlu olabilmesi i¢in tiim hekimlerin uygulamast
gereken bir tekniktir. aSDY kaniilasyonunda girig yerini belirlemek i¢in bazi anatomik isaret

noktalarindan yararlanilir.

Santral damaryolu kaniilasyonu komplikasyonlart hasta ile iligkili faktorler,girisim
yapilan taraf,hekimin deneyimi gibi bir¢ok faktorle iliskilidir.USG kilavuzlugunda yapilan
SDY kaniilasyonunun basar1 oranmi arttirdigi,igne giris sayisini ve komplikasyonlari
azalttigin1  destekleyen bir¢ok yaym vardir.lJV’in yoOnlendirilmesi i¢in kullanilan
ultrason,lokalizasyon bagsar1 sansini arttirtp tekrarlayan denemelere ihtiyaci azaltmasina

ragmen maliyet ve egitim ile ilgili nedenlerden dolay1 kullanimi1 yayginlasmamaistir (1).



Acil Tip uygulamalarinda Femoral,Sefalik-Bazilik,Subklavian ve Internal Juguler
yaklasimlarin yeri vardir ve siklikla hekimler yetenekleri dogrultusunda kendilerine daha
uygun gelen bir yontemi tercih ederler.Tecriibeli ellerde basari oranlarinin daha yiiksek,
komplikasyonlarin daha az olmasina ragmen kritik hasta bakiminda her klinisyenin temel olan

birkag teknigi bilmesi gereklidir (3).

Venoz ve arteriyel girigim ilag, kristaloid, kan {iriinleri uygulamas1 ve santral vendz ve
arteriyel basinglarin dl¢limiine olanak verir. AS’te tetkik ve tedavi edilen hastalarin {i¢te bir
veya daha fazlasina damarsal girisim gerekmektedir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
sirasinda vendz girisim resiisitasyonu kesintiye ugratmadan uygulanabilen en genis ven
yoluyla yapilmalidir. Periferik damar yolu acil tip uygulamalarinda rutin bir komponenttir.
Periferik bolgeler uygun olmadiginda santral venler santral ven6z basing (SVB)
monitdrizasyonu veya ilaglarin direkt olarak santral dolasima verilmesi i¢in kullanilmalidir.
Ekstremitelerin seliilit, yanik veya ciddi yaralanmasi olan bdlgelerin distalinde veya drenaj
bolgesinde akut ciddi bir yaralanma varsa (Ornegin, toraksin sag tarafinda atesli silah
yaralanmas1 varsa sag lst ekstremite) periferik vendz kateterizasyon yapilmamalidir. Boyle
durumlarda proksimal venler potent olmayabilir.Ciddi boyun travmasit varlifinda st
ekstremiteler damar yolu girisimi i¢in kullanilmamalidir.Hiperozmolar sivilar ve kimyasal

flebit veya skleroz yaptig1 bilinen ajanlar periferik venlerden inflizyonla verilmemelidir (4).

Biz bu caligmamizda acil tibbi bakim kosullarinda uygulanan SDY girisimlerinin
anatomik isaretleme yontemleri ve USG kilavuzlugunda basar1 oran1 ve komplikasyonlar

bakimindan karsilastirmasini yapmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Aubanic 1952 yilinda ilk defa klavikulanin altindan girilerek yapilan subklaviyan
vendz girisimi tanimladi. Takip eden yil iginde Seldinger’in kilavuz tel kullanarak
gerceklestirdigi,kendi ismini tagiyan teknigi, intravendz (IV) kateter tekniklerinde biiyiik
ilerleme saglamistr.1950°1i yillarda femoral ven (FV) araciligi ile yapilan inferior vena
kavanin perkiitan kateterizasyonu, komplikasyon insidansinin yiiksek oldugunu gosteren

yayinlarin bildirilmesine degin popiilerligini korumustur.(1)

Hughes ve Magoven’in 1959 yilinda torakotomi yapilan olgularda santral venoz
basinc (SVB) Ol¢iimiinii tanimlamalari O6nemli bir gelisme saglamistir. Wilson ve
arkadaslarinin = 1962 yilinda tanmimladigi perkiitan infraklavikiiler subklavian ven
kateterizasyon, santral vendz basing (SVB) monitorizasyonunda pratikligi arttirrmistir. Bu
teknik klinik kullanimda yaygin kabul gorse de, cesitli ve bazen Oliimciil olabilen
komplikasyonlarin bildirilmesi ilginin azalmasina neden olmustur. Daha sonra Yoffa
tarafindan yaymlanan supraklavikiiler girisimine ait deneyimler daha diisiik komplikasyon
insidansini gostermistir (1). Dronen ve ark (5) KPR islemi sirasinda iki yaklagimi karsilastirds;
Supraklavikular yaklasim ile kateter ucu malpozisyonu ve KPR kesintiye ugramasinda

belirgin azalma bildirdi.

‘Altin girisim’ i¢in arastirma motivasyonu , Norlund ve Thoren’ nin daha sonra da
Rams ve ark.’nin eksternal juguler ven (EJV) Kkateterizasyonunu gergeklestirmelerini
saglamistir. EJV kateterizasyonu ile vendz girisim sirasinda, komplikasyon orani ¢ok diisiik
olsa da bazen kateterin ucunun santral vendz yerlesime yOnlendirilmesi miimkiin

olamamaktadir (1).



[JV yaklasimi Silver ve ark (3,16) tarafindan ¢ocuklarda 1963’te, Hemosura (17)
tarafindan 1966°da eriskinlerde bildirildi, bu yaklasim daha sonra “santral 1J yaklasim” olarak

tanimlandi.

English ve ark.’nin 1969 yilinda 500 perkiitan 1JV kateterizasyonunu
yayinladiklarinda , IJV kateterizasyonu ile ilgili en biiylik seri ortaya konmustur. Bu yolun
etkinligi ve diisiik komplikasyon orani ile ilgili yayinlar bunu izlemis ve yontem santral venoz
uygulamada en popiiler teknik olmustur (1). 1974’te Defalque (18) tarafindan anterior, santral

ve posterior yaklasimlar tarif edilmistir.

Acil servis hastalarinda periferal vendz giris i¢in USG' un basarili bir sekilde
kullanildig:r ilk hasta serisi 1999 yilinda Keyes ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir.
Bunlarin bagarili kaniilasyon orani % 91, brakial arter girisi ise % 2 olarak
bildirilmistir(3).Ultrasonografi veya Doppler ultrasonografinin erigskin hastalarda 1JV ve
subklavian SDY kateterizasyonlarinda kullanimi ile kateterin basari ile yerlestirilmesinin
kolaylastig1, komplikasyon riskinin ve birden fazla kateterizasyon denemesi gereksiniminin

de azaldig1 bildirilmistir (6).

Biiyiik kontrollii deneylerden birinde, Denys ve arkadaslari, 900’den fazla hastada
IJV’i kaniile etmek i¢in iki boyutlu gercek zamanli goriintiilemeyi kullandilar ve USG
destekli kaniilasyonun isaret destekli tekniklerle karsilastirildiginda tiim hastalarda basarili
oldugunu ve karotid arter delinmesi riskini, brakiyal pleksus irritasyonu ve hematom riskini

azalttigini buldular (4).

Bununla birlikte, yapilan calismalarda subklavian ven Kkateterizasyonunun
ultrasonografi esliginde yapilmasinin ek avantaj saglamadigi, komplikasyon ve basarisizlik
acisindan yiiksek risk bulunan hastalarda islemi en deneyimli hekimin ger¢eklestirmesi

gerektigi sonucuna (7) varild.



2.2. Internal Juguler Ven Anatomisi

Internal juguler ven (IJV), sigmoid sinus’un devami olarak kafatasi tabanindan juguler
foramen araciligi ile ¢ikar. Karotid kilifi igerisinde karotid arter ve vagus siniri ile birlikte
asagl dogru iner (8).Posterolateral bolgeden arter ¢aprazlayarak sternokleidomastoid (SKM)
kasmin altinda ilerler (1). SKM kasinin sternal ve klavikiiler bacaklar1 arasindan gegip SV ile
birlesir ve brakiosefalik veni meydana getirir. Internal juguler ven, her iki ucta biraz
genisleme gosterir. Yukaridaki ( foramen jugulare’ye yakin ugta) genislemeye bulbus superior
vena jugularis denir. Asagidaki ( klavikulaya yakin ug) genislemeye bulbus inferior vena

jugularis denir (9).

Klavikulanin 1,5 cm kadar iistiinde, vena jugularis internanin iginde valvae
bikiispidalis adinda bir kapake¢ik vardir (8). IJV %2,5 oraninda tek tarafli olarak olmayabilir.
Yine %5,5 oraninda anatomik olarak beklenen yerde olmayabilir (9).Morbid obez olan
hastalarda anatomik isaret noktalar1 goriilemeyecegi igin, boyun kisaligi, boyunda hareket

kisitlilig1 olan hastalarda iyi pozisyon verilemeyebilecegi i¢in kaniilasyon zor olabilir (9).

2.2.1. Internal Juguler Venin Komsuluklari:

Ven baslangicta parotis bezinin derinindedir. Daha sonra biitiin seyri boyunca SKM

kas ile ortilidiir (10).

Arkada; sirasiyla yukardan asagiya dogru m.levator scapulae, plexsus cervicalis, m.

Scalenius anterior, n.phrenicus, a. subclavia’nin birinci pargasi vardir.

Solda venin arkasindan ductus thoracicus geger (11).



Icte; nervus vagus, arteria karotis interna ve arteria karotis kommunis ile komsudur.
Dista; glandula parotidea ve muskulus SKM komsulugu vardir.

Boynun 1/3 alt kisminda da distan muskulus omohyoideus tarafindan ¢aprazlanir(10). Ayrica
internal karotis arterin arkasinda, karotid kilifin hemen disinda stellat ganglion ve servikal
sempatik gévde bulunur. Sol tarafta daha yiiksek olan plevral kubbe, IJV ve SV birlesiminin

kaudalindedir. Arka tarafta boyun kokiinde frenik ve vagus sinirleri seyreder (1,4).

2.2.2. Internal Juguler Venin Dallar::

1- Siniis petrosus inferior: Ust bulbusa agilir.

2- Vena occipitalis (bazen)

3- Vena pharyngeae: Pleksus pharyngeustan gelirler.

4- Vena facialis: Bazen ayr1, bazen lingual ve tiroid venleriyle birlesmis olarak agilir.
5- Vena lingualis

6- Vena thyroidea superior

7- Vena thyroidea medius

8- Vena jugularis eksterna (bazen) (8)



Boynun lateralinde igne ile IJV’e ponksiyon yapilirken sirasi ile su katlar gecilir:

1- Deri

2- Derialti doku

3- Platisma kasi

4- Servikal fasya

5- SKM kasi

6- Karotid kilifi

7- Ven duvari

Sag 1JV, sag SV ile birlestigi yerde fazla agcilanma yapmaz ve diiz bir rota izleyerek
vena kava superiora dogru uzanir (Sekil 2.1). Internal juguler venin sag SV ile birlesmesi
innomiate ven ile beraber diiz bir santral vendz yol olusturur. (Sekil 2.1). Bu nedenle, sag
1JV°deki kateterde pozisyon ile ilgili problemler ve diiglimlenme olmas1 nadirdir. Tersine, sol
1JV’den yerlestirilen kateter, sol jugulosubklaviyan birleskede biiylik oranda kateterin yanlis
yerlesimine neden olan sert bir doniis yapar.Bu sert doniis kateter ucunda damar erozyonlarina

yol agabilir ,gerilme ve donmelere neden olabilir(1).



sag intermal
Juguier ven

;s0limernal

upliaier ven

Sekil 2.1 Sag 1JV, sol [JV'e gore daha diiz bir rotaya sahiptir (Sobotta Anatomi Atlasi

syf:154)

2.3. Santral Venoz Kateter Takma Endikasyonlari

Teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlagilmasi, SVK girisimlerinin daha kolay
ve giivenli yapilmasini saglamaktadir. Herhangi bir medikal girisimde oldugu gibi, santral
vendz girisimde de Ozellikli endikasyonlar vardir ve islem yarar saglayacak hastalara

uygulanmalidir(1).

Onemli SVK takma endikasyonlar1 sunlardir (9,12):
1- Periferik damar yolu bulunamamasi

2- Sik kan 6rneklemesi gereksinimi

3- Hemodiyaliz



4- Sik kan transfiizyonu gereksinimi

5- Uzamis IV tedavi

6- Acil transvendz pacemaker takilma gereksinimi

7- Total parenteral beslenme

8- Periferik damarlardan verildiginde tromboflebit yapma riski olan hipertonik ve irritan
stvilar (6rnegin kemoterapotik ajanlar, potasyum klorid >40 mmol/L, hiperosmolar salin,

amonyum klorid gibi)

9- Plazmaferez

10- Pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi gereksinimi

11-Santral vendz basing Olglimii gerekliligi (Yash ve kardiyak hastalara sivi replasmani
gereken durumlar, i¢ organlarin travmasi veya siddetli kafa travmasinda sivi uygulamasinin

monitdrizasyonu, perikardiyal tamponadda sivi uygulanmasi)

12- KPR sirasinda ilaglarin dolasima hizli verilebilmesi

2.4. Santral Venoz Kateter Takma Kontrendikasyonlari

1- Genel kontrendikasyonlar (12):

a. Deformite, travma, ge¢irilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi nedenler ile venin

lokalizasyonunu saptamaya yarayan 6zel bolgelerin taninmaz hale gelmesidir.

b. Kateter bolgesinde enfeksiyon olmasi



2-Goreceli kontrendikasyonlar (12):

a. Koagiilopati

b. Sistemik sepsis

c. Antikoagiilan tedavi

3- Daha once boyun cerrahisi gegirenler ile karotisinde iifiirim, stenoz veya anevrizma

olanlarda IJV kullanilmamalidir (12).

2.5. Santral Venoz Kateter Uygulama Yollar:

Her bir giris yeri i¢in belirli isaret noktalar1 vardir. Basarili bir kateterizasyon, bu
bolgenin anatomisinin iyi bilinmesine dayanir. Sik kullanilan bdlgeler internal jugular ven,
subklaviyan ven ve femoral vendir (9). SVK’ler periferik venler veya kalbe yakin biiyiik
venler araciligi ile yerlestirilebilirler. Ayrica bu kateterler acik cerrahi ya da perkiitan
yontemlerle takilabilirler.Bu islemde bir yardimci bulunmali ve hasta islem boyunca
monitorize edilmelidir. Bagarili bir girisim i¢in c¢aligma masasinda bulunmasi gerekli

malzemeler Tablo 2.1.’de gdsterilmistir.

Tablo 2.1. SVK takilmasi i¢in malzeme listesi

1. Hasta i¢in bone

2. Omuzalt1 yastik¢ig1

3. Steril eldiven

4. Yiz maskesi

5. Steril ortii, delikli kompres ve gazli bez

6. Povidon-iyodin solusyonu



7. Lokal anestetik ( 2 prilokain flakon), ¢esitli enjektorler
8. 100 cc izotonik NaCl soliisyonu

9. Uygun santral vendz kateter

10. Siitiir malzemesi

11. Steril yara ortiisii

12. Uygun cerrahi set

Perkiitan Yontemler:

Hastalarda perkiitan tekniklerin 1srarla kullanimma devam edilmesi ve bu konuda kazanilan
deneyimlerin artmasi, genel olarak cut-down gereksinimini azaltmistir. Santral vendz
kateterler (1950°1i yillarin baglarinda bulunan ve Seldinger teknigi olarak bilinen bir
yontemle) bir kilavuz tel iizerinden ilerletilirler. Damar1 bulmak i¢in kiigiik ¢apli (genellikle
20G) kilavuz tel ignenin igcinden damar liimenine ilerletilir. Igne ¢ikarilir ve kateter kilavuz tel
iizerinden damara yerlestirilir. Derin venleri kaniile ederken, vaskiiler kateterin girigini

kolaylagtirmak icin, dnce sert bir dilatatdr kullanilarak yol genisletilir (13).
2.5.1. 1J yaklasim

IJV, SVK i¢in en c¢ok tercih edilen vendir. Anatomik iistiinliikleri yaninda
pnomotoraks riski, SV kateterizasyonundan daha azdir. Yanlislikla karotid artere girilirse,
manuel basi ile kanama kontrol edilebilir (9). IJV’in kaniilasyonu genellikle boyun
bolgesindeki isaret noktalar1 belirgin olmayan oldukca sisman hastalarda zor olabilir. Sag IJV,
daha siklikla kullanilir. Ciinkii, soldan daha genis ve daha diizdiir. Sag 1JV, sag elini
kullananlar i¢in daha uygundur. Olas: torasik duktus yaralanmasi daha nadirdir. Anatomik

isaretleme (Al) girisimi, sternomastoidin iki bast ve klavikula tarafindan olusturulan tiggenin



apeksine gore ignenin giris pozisyonu tarafindan belirlenen yiiksek veya algak olmak iizere iki
sekilde siniflandirilir. Teknikler sternomastoid kasla iligskisine bagli olarak medial, lateral ve

santral olmak {izere tige ayrilir (9).

Islem santral teknikle asagidaki sekilde uygulanir:

1. Sirtlistii pozisyonda yatan hastanin omuz ve boynu altina uygun biiyiikliikte bir yastik

yerlestirilerek boyun hafif¢e ekstansiyona getirilir (Sekil 2.2).

2.Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilerek venlerin dolgunlasmasi ve hava embolisinin
onlenmesi saglandiktan sonra basi hafifce (45 derece) karst yone ¢evrilir (Sekil 2.2). Boynun
asirt ekstansiyonu ve rotasyonundan kacinilir; ¢iinkii bu pozisyon venin kollabe olmasina

neden olur.

Sternokleidomastoid
kasinin i¢ bas

Boa' "'\ internal
: “juguler ven-1
- S j;t_".;-.ﬁ'; " Sternokleidomastoid
e “ kasinin yan basi

_ Klavikula

g -
N, o

Trendelen b'urg pozisyonu

Mastoid Eksternal
procges iuquler ven

Sekil 2.2 [JV'e perkiitan kateter yerlestirme sirasinda hasta pozisyonu (14).



3.Povidon-iyodinle boyun bdlgesi kulak, klavikula ve omuz arasindaki bolge genis olarak

boyanir ve iizeri delikli kompres ile ortiiliir.

4 Karotid nabz1 krikoid kikirdak hizasinda palpe edilir. 1JV, karotid arterin hemen

lateralindedir.

5.Parmak arter iizerinden kaldirilmadan enjektorlii igne SKM kasinin sternal ve klavikular

bacaklarinin birbirinden ayrilig1 noktadan, ayni taraftaki meme basini hedefleyecek sekilde 45

derece agiyla negatif basing uygulayarak Sekil 2.3’te goriildigi gibi batirilir.

Sekil 2.3 IJV'in ponksiyonu.
Sag [JV’in santral vendz kaniilasyonuna iliskin teknik.

(A) Onemli yiizey isaretleri tanimlanir. (B)Internal karotid arterin yonii elle bulunur. (C)

Internal juguler ven SKM kasin iki ucunun olusturdugu iicgenin tepe noktasindan, ayni



taraftaki meme ucuna yoneltilmis igne ucuyla delinir. (D) Ince duvarli igne i¢inden vene
dogru kilavuz teli yerlestirilir. (E) Kilavuz telin proksimal ucu kateterin oniine gececek
sekilde santral vendz kaniil, kilavuz tel iizerinden gecirilir ve operatdr tarafindan kontrol

edilir.(4)

7. Enjektor ¢ikarilarak kilavuz tel, igne igerisinden ven boyunca birka¢ cm ilerletilir.Kilavuz

tel ilerletilirken direngle karsilagilmamalidir.
8. igne, kilavuz telin yerinden ¢cikmamasina dikkat edilerek ¢ikarilir.

9. Telin deriyi gectigi noktada giris deligi 11 nolu bistiiri ile 2-3 mm kadar genisletilir. Telin
tizerinden dilatator ilerletilirken deriye hafif traksiyon uygulanmasi, damarin biikiilmesini

Onler.

10. Dilatator c¢ikarildiktan sonra telin ilizerinden kateter ilerletilir. Tel iizerinden kateter
ilerletilirken, kateterin ucu tutularak gergin konumda olmasi saglanmalidir. Bu durumda

kateter tel izerinden rahatlikla kayacaktir (9).
11. Kateter yerlestirildikten sonra tel ¢ikarilarak kanin rahat alinip verildigi kontrol edilir.
12. Kateter heparinli serum fizyolojikle (5 U/ml) yikanir ve deriye tespit edilir.

Anterior yaklasim: Anterior yaklasim i¢in 6ncelikle boyun tabaninda yer alan ve SKM kasinin

iki baglantisinin ayrildig1 yerde olusan tiggen belirlenmelidir. Ardindan karotid arter nabzi sol
elin parmaklari ile ( sag tarafli yaklasim icin) palpe edilerek arter orta hatta dogru itilir. SKM
kasmin iki bas1 ve klavikula bir {iggen olusturur (14). Daha sonra {liggenin tepe noktasindan
girilen ve agikligi yukari bakan igne deriyle 45° a¢1 yapacak sekilde ayni taraftaki meme
basma dogru yonlendirilir Eger 5 cm mesafede hala damara girilmemisse igne geriye

cekilerek daha lateral bir pozisyona dogru ilerletilir (13) (Sekil 2.4).



Santral yaklasim: Bu yaklasim i¢in ponksiyon yeri , SKM’in iki kasinin ve klavikulanin

olusturdugu tliggenin tepesidir. Internal karotis arterin pulsasyonu genellikle bu noktanin 1-2
cm medialinde SKM’nin sternal basinin hemen i¢ kisminda alinabilir. Uggenin tepesindeki
ponksiyon noktasindan , IJV lokalizasyonu i¢in , kii¢iik capli igne kullanilmasi IKA (internal
karotis arter)’in istenmeyen ponksiyonunu ve kalin c¢apli igneler ile gereksiz hasarlar
engeller. Uygulayici sol elini IKA iizerine basing uygulamadan yerlestirirken sag elindeki
kilavuz igneyi tiggenin tepesinden cilde 30-45° a¢1 ile (nadiren hafif¢e daha kaudale dogru)
yonlendirerek ayni taraftaki meme ucuna dogru ilerlemelidir. Cildi gectikten sonra igne aspire
edilerek ilerletilmelidir. Venoz ponksiyon genellikle 3-5 c¢cm arasinda olusmalidir. (1) Biz

caligmamizda santral yaklagimla [JV’e kateter yerlestirdik (Sekil 2.5).

Posterior yaklasim: Bu yaklasim i¢in giris noktasi EJV ’in sternokleidomastoid kasinin lateral

kenarmin caprazladigi noktanin 1 cm yukarisidir. igne agikligi saat 3 ydniine bakacak sekilde
girilerek , kasin altinda suprasternal ¢entigi hedefleyecek sekilde ilerletilir. Internal juguler
vene deri yiizeyinden 5-6 cm mesafede ulagilmasi beklenir. Bu bolgede ven karotid arterin
hemen lateralinde ve ilerletilen igne IJV ile ayn1 dogrultuda oldugu siirece karotid arter i¢in
bir kalkan gorevi goriir (13). (Sekil 2.6)

NMeme basina,
dogru

Suprasternal

Sekil 2.4 Anterior yaklagim(15)



Meme basina
_ ., dogru

SCM kasinin sternal
ve klavikular bas

Sekil 2.5 Santral yaklagim(15)

Suprasternal
internal centije dogru .
juguler ven ), ) "

Eksternal
juguler ven

Sekil 2.6:Posterior yaklagim.(15)

1JV kateterizasyonu, sag taraftaki ven daha diiz bir rotaya sahip oldugundan tercihen sagdan
yapilmalidir. Gerekirse sol IJV de kullanilabilir,ama bu taraftaki ven, subklavian venle daha
dar bir agiyla birlestiginden hem kateterin ilerletilmesi gii¢ olabilir, hem de potansiyel olarak

duktus torasikusun yaralanma riski vardir (Sekil 2.1).



2.5.2.Subklavian Yaklasim
2.5.2.A Subklavian ven, SK yaklasim

KPR sirasinda havayolu yonetimi ve gogiis kompresyonlarindan ¢ok az etkilendigi
icin klavikulanin iizerinden yaklasim tercih edilir (16). Relatif olarak hareketsiz boyuna
penetrasyon (16), kateterin ucunun malpozisyon insidansinin diisiik olmas1 (28), ortopnesi
olan ve oturur pozisyondaki kisiye uygulanabilen tek yaklagim olmasi (19), komplikasyon
oraninin diisiik olmasi SK yaklasimin diger avantajlaridir (20-28). Sag SK yaklagimin
hemodinamik acidan stabil olmayan hatalarda giivenli, etkili ve komplikasyon oraninin diisiik
oldugu bildirildi (21). Ancak klavikula, 1. kot, veya subklavian damarlar ,Superior Vena
Kavanin etkilendigi travmalarda, gecirilmis operasyon ve radyoterapide kontrendikedir (22).
Kompresyon yapilamayacagi i¢in kanama bozukluklarinda subklavian yaklagimlar 6nerilmez
(22). Bilateral pnomotoraks1 dnlemek amaci ile tek tarafli penetran toraks travmalarinda
subklavian ven ve Superior Vena Kavanin travmasi siiphesi yoksa ayni taraftan ponksiyon
yapilabilir (23) Subklavian ponksiyon 2 yasin altinda bagar1 ile yapilabilmesine ragmen (24)

genel olarak kiigiik cocuklarda 6nerilmez (25).

Hasta supin pozisyonda, bas notral pozisyona alinir. SK teknigin amaci suklavian veni
IJ ven ile birlestigi yerin iizerinden ponksiyon yapmaktir. igne SKM kasin lateralinden
klavikulanin yukar1 ve arkasina yerlestirilir. Sag yan tercih nedenimiz subklavian arterden
uzak olmasi, plevral kubbenin daha asagida yer almasi, Superior Vena Kavanin hemen
iizerinde olmasi, torakal kanalin solda olmasidir. Venin distandii olabilmesi i¢in
Trendelenburg pozisyonu yararli olabilir. Anatomik kilavuz isaretleri belirginlestirmek amaci

ile hastanin basi karsi tarafa ¢evrilebilir (22)

SK ¢ukurun hazirlanmasi ve ortiilmesinden sonra SKM kasin klavikular baginin 1 cm

laterali ve klavikulanin 1 cm posteriorundaki nokta belirlenir. Prilokain uygulandiktan sonra



kateterin ignesi serum fizyolojik ¢ekilmis bir siringaya takili halde hafif bir negatif basing ile
igne ucu kars1 meme basini gosterecek sekilde horizontal planda 10 derece aci ile ilerletilir. 2-

3 cm derinlikle genellikle ven ponksiyonu basari ile yapilmis olur (22).
2.5.2.B Subklavian ven, IK yaklasim

IK subklavian yaklasim Santral vendz Kkataterizasyon islemleri arasinda en sik
kullanilan ve ¢ogu klinik durumda yararli bir tekniktir. Ancak IK yaklasim KPR sirasinda
hareketli toraksa derin penetrasyon ve gogiis kompresyonlarinin durdurulmasini gerektirir.
Ayrica en deneyimli merkezlerde %6 pndmotoraks riski vardir (26). Bu nedenlerle subklavian

girisim i¢in SK yaklasim daha akilc1 bir yoldur.

Hasta supin pozisyonda, bas notral pozisyona alinir. Kaslar1 belirgin kisilerde girisim
yapilacak taraftaki kolun abduksiyona alinmasi ile deltoid kavsi diizlestirici etkisi oldugu
sOylense de (27) genellikle bu manevra gerekli degildir. Basin karsi tarafa ¢evrilmesi
subklavian damarin capi, komsulugundaki damarlar ve klavikula ile iligkisi lizerine etkili

olmamaktadir (2)

Klavikulanin medial ve orta 1/3 kisminin birlestigi yer standart olarak bilinen noktadir.
Ven klavikulanin hemen arkasinda, birinci kotun hemen {izerindedir. Bu noktada ven plevra
penetrasyonu i¢in koruyucu gorev yapmaktadir. Bu koruyucu etki girisim i¢in daha lateral
noktalarin segilmesi ile ortadan kalkmaktadir. Klavikula orta noktasinin lateralinden yapilacak
ponksiyonlarda venin lokalize edilmesi i¢in daha derin ponksiyon gerekeceginden
pnémotoraks riski de artmaktadir (22). igne standart olarak belirlenen noktadan
kostoklavikular bileskeye dogru yonlendirilir. Koyu vendz kan geri ¢ekildiginde damara
girilmis olur, igne ucu gercekten liimen icinde ise kanin serbestge geri ¢ekilebilmesi gerekir.
Pulsatil akim ile kan geri gekiliyorsa arteriyel ponksiyondan siiphelenilir. Igne ucu ciltaltina

kadar negatif basingla geri ¢ekilir, boylece gériinmeyen yaralamalardan kaginmak amaci ile



igne ucu ile siiptirme hareketi yapilmamis olur. Tek bir arteriyel ponksiyon nadiren arteriyel

yaralanmaya neden olur (22).
2.5.3.Femoral yaklasim

Acil kardiyopulmoner bypass, hemodiyaliz, ila¢ zehirlenmeleri i¢in hemoperfiizyon ve
kritik hastalarda basing Ol¢iimiinde femoral ven kaniilasyonunun kullanimi son yillarda
artmistir. Femoral bolgenin avantaji havayolu ekipmani ve monitorlerden uzakta olmasi ve
yataga bagli, bilinci agik hastalarda bas, boyun ve kollarin hareketi ile santral kateterin

hareket etmemesidir. Yataga bagimli olmayan hastalarda kontrendikedir (22).

Femoral kateterizasyonun kontrendikasyonlar1 uyluk bolgesi, iliyak damarlar veya
inferior vena kava travmasidir. Kardiyak arrest veya femoral nabzin alinamadigi durumlarda
diger alternatif girisimler basarisiz olmadik¢a femoral girisim Onerilmez (29). Kopeklerde
yapilmis kardiyak arrest modelinde uyluktaki palpe edilen pulsatil atimlarin %50’sinin venoz
kaynakli oldugu bulunmustur (30). Dolayisiyla, KPR sirasinda uyluktaki pulsasyonlarin i¢
kismindan yapilan vendz aspirasyon basarisiz olursa girisimin dogrudan pulsasyon iizerinden

yapilmasi Onerilmektedir (22).

Femoral girisim genellikle 1J veya subklavian girisimlerden daha az ciddi
komplikasyona yol acar. Kardiyak arrestte femoral kateterizasyonun basari orani (%77)
subklavian ven kateterizasyonu (%94) ile karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur
(31).Bolge itibariyle femoral ponksiyonun potansiyel bakteriyel bulagma riski belirgin bir
problemdir. En sik komplikasyonlar arteriyel ve vendz perforasyonlardir. Arteriyel ponksiyon
dolagimin az oldugu veya hi¢ olmadig1 durumlarda daha yaygindir(22).Diger komplikasyonlar
ozellikle infantlarda septik artrit (32), psoas absesi, tromboflebit, 6zellikle femoral fitig1 olan
hastalarda barsak perforasyonu (33), peritonit (34), femoral sinir travmasi (34,35) ve

pulmoner embolidir (36).



2.5.4.Diger yaklasimlar

EJ ven veya bazilik-sefalik ven yoluyla da santral kateterizasyon yapilabilir. Kardiyak
arrest, kollaps, sok gibi acil durumlarda 6nerilmemelerine ragmen acil olmayan durumlarda,
yasamsal organlara daha uzak olmalari, dolayisiyla major komplikasyonlarin goriilmemesi
nedeni ile tercih edilebilirler. Ancak kateter malpozisyonu sik goriildiigii icin (37,38) ve
biikiilmeyi (kinking) 6nlemek amaci ile kateterin uygulandigi iist ekstremitenin hareket

ozelligi kisitlanmalidir (22).

2.6. Komplikasyonlar

Santral vendz kateterizasyon islemi sirasinda gelisen komplikasyonlar ,vaskiiler,
pulmoner ve enfeksiyoz  olarak siniflandirilabilir. Mekanik komplikasyonlar arterial
ponksiyon, kanama, hematom, pndmotoraks ve sinir hasar1 seklinde, daha az siklikta hava
embolisi, trakeal hasar, havayolu obstruksiyonu, vertebral veya karatoid arter yaralanmasina
bagli serebral hasar ve kilavuz telin sistemik dolasimda kaybolmasi seklinde goriilebilirler
(39). Enfeksiydz komplikasyonlar lokal enfeksiyon, bakteriyemi, sepsis iken, tromboembolik

komplikasyonlar damarlarda tromboz, trombus formasyonu, hava embolisi olarak goriilebilir

).

2.6.1. Vaskiiler komplikasyonlar

Kateter embolizasyonu ve buna bagl aritmiler, endokardit, ven6z tromboz, miyokard
perforasyonu, pulmoner emboli (40), hava embolizmi (41), vaskiiler yapilarin perforasyonu
veya laserasyonu sonucu hemotoraks, hipovolemi ve hemomediastinum (42) kateter
diigiimlenmesi (kinking) (43) goriilebilen komplikasyonlar arasindadir. Webb ve ark kateterin
yanlis yonlenmesi olasiliginin % 1 ile 33 aralifinda olabilecegini,bununda siklikla soldan
yapilan girisimlerde oldugunu,internal mammarian ven, kontralateral brakiosefalik ven,

inferior tiroidal ven, azigos vene kateterin yanliglikla gidebilecegini belirtmistir (43).



Caron ve ark santral vendz kataterizasyonda perforasyonun siklikla sol subklavian ven
kataterizasyonunda olduguna dikkat ¢ekmistir.(44). Buna gore pnomotoraks, hemotoraks gibi
erken komplikasyonlarin yaninda ge¢ donemde sepsis, tromboz, perikardiyal ve plevral
bosluga erozyon, venobronsiyal fistiil goriilebilecegini; hastalarda dispne, gogiis agrisi,
solunum yetmezligi, radyolojik olarak plevral efiizyon, mediasten genislemesi durumunda

vaskiiler perforasyondan siiphelenilmesi gerektigini bildirmislerdir.
2.6.2. Pulmoner komplikasyonlar

SK, IK ve 1I ponksiyon sonrasi pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks,
hemomediastinum,hidromediastinum,trakea perforasyonu,endotrakeal tiip balonu
perforasyonu goriilebilir(22). KPR sirasinda veya pozitif basingh ventilasyon uygulanirken
kiiciik pndmotoraks sonrasi tansiyon pndomotoraks gelisebileceginden bu komplikasyonun
erken taninmas1 6nem kazanmaktadir. Ozellikle subklavian ponksiyon sonrasi pnémotoraks
goriilme oranm1 % 6’ya kadar ulagsmaktadir (26). Subklavian ven veya arter laserasyonu,
pulmoner arter ponksiyonu, toraks i¢ine kan veya sivi inflizyonu sonucu hemotoraks ve
hidrotoraks gelisebilir. Hidromediastinum nadir ancak potansiyel olarak oliimciil bir

komplikasyondur (45).
2.6.3. Enfeksiyoz komplikasyonlar

Kateterizasyon islemlerinin lokal tromboflebit, osteomiyelit, septik artrit selliilit,
septisemi, gelisme riski (26) nedeni ile steril sartlarda yapilmasi ve takibi 6nemlidir. Katetere
bagli enfeksiyon ve sepsis tedavisinde uygun antibiyotik tedavisinin baslanarak kateterin
cikarilmast gerekir. Uzun donem kullanilacak kateterlerde deri florasinin kateter boyunca
ilerlemesini Onlemek i¢in antibiyotik emdirilmis tamponlar ile pansuman yapilmasi

Onerilmistir (46).



2.7. Santral Venoz Kateterlerin Yapis1 Hakkinda Genel Bilgiler

Santral vendz kateterizasyon i¢in kullanilan birgok kateter, esnek silikon (cerrahi
implantasyon i¢in) ve poliliretan karigimi olup bu materyaller daha az pihti olusturur.
Antibiyotik ve antiseptik kateterlerle kateter bakiminda major ilerleme kaydedilmistir.
Kateterler tek, cift veya ii¢ liimenli olabilmektedir. Pratik amaglar i¢in ¢ok liimenli kateterler
santral vendz uygulamada bir¢ok farkli endikasyonda tek liimenli kateterlerin yerini almigtir

(1). Biz ¢alismamizda 7,5-8,5 F 3 liimenli 16 cm poliiiretan SVK ( ©Fornia) kullandik.

2.8. Ultrason Hakkinda Genel Bilgiler

Utrason saniyede 20.000 devir (20 kHz’ den fazla olan) yiiksek frekansli ses
dalgalarina verilen isimdir (47). USG, ses dalgalarindan yararlanilarak yumusak doku ve
parankimal organlarin incelendigi bir goriintiileme yontemidir. Ses dalgas1 farkli ortamlarda,
farkli hizla yayilir. Sesin ortam i¢indeki hizi, yayildigi ortamin elastisitesi ve yogunlugu ile
degisir. Sesin insan viicudundaki yayilim hizi, dokudan dokuya farkli olmakla birlikte,

yumusak dokularda ortalama 1540 m/sn olarak kabul edilebilir (48).

USG anlatilirken kullanilan frekans, dalga boyu ve ses hiz1 birimleri soyledir;

Frekans(F) = siklus/saniye(Hertz), Megahertz(MHz) = milyon siklus/saniye,

Dalga boyu(A) = tam bir dalga basina mesafe,

Ses hiz1 = mesafe/zaman.

Viicuttaki c¢esitli maddelerin igerisinde sesin hizi farklidir. Biyolojik yumusak
dokularda sesin hiz1 1480 ile 1580 m/sn arasinda degisir. Kemikte hiz ¢ok daha fazladir: 4080
m/sn; havada ¢ok daha yavastir: 330 m/sn. (49) USG elektrik sinyallerini mekanik (ultrason)

dalgalara doniistiirme yetenegi olan bir piezoelektrik transdiiser tarafindan fretilir. Ayni



transdiiser geriye yansitilan USG dalgalarin1 alarak elektrik sinyallerine donistiiriir.
Transdiiserler ultrasonu hem gonderen hem de geri alabilen cihazlardir (47). Farkli amaglara
yonelik, farkli tipte transdiiserler iretilmistir. Tiplerine gore transdiiserlerde iiretilen ses
demetinin sekli degismekte ve bu sekil USG ekraninda olusan goriintiiniin seklini
belirlemektedir (48). USG cihazlarinda, lineer, sektor ve konveks olarak adlandirilan, kendine
Ozgli bigimler tastyan problar vardir. Lineer problarin goriintiileri USG ekrani iizerinde
dikdortgen seklindedir. Sektor problar, US ekraninda, tepesi yukarida konik sekilde bir
goriintli olustururlar. Bu problarin viicuda temas ylizeyi kiigiik, buna karsin goriintii alani
genis oldugundan, ozellikle kostalarin arasi gibi kiiciik alanlardan kolaylikla goriintiileme
avantaji saglarlar. Konveks problarda elde edilen goriintii, tepesi kesik konik bir form

olusturur. Konveks problar lineer ve sektdr problarin avantajlarin birlestirmistir. (48).

Problar, kullanim amaglarina gore farkli boyutlarda ve frekanslarda tiretilmektedir. Bu
nedenle yiizeyel dokular1 incelemek igin iiretilen problar, derin dokularin gériintiilenmesinde
basarili olamaz. Ses dalgalar1 dokularda absorbe olarak siddetini yitirdiginden, bazi organlarin
daha iyi incelenebilmesi i¢in, probu incelenen organlara yakinlagtirma geregi ortaya ¢ikmustir.
Bu amagla endokaviter (rektum-vajen igerisine yerlestirilen) ve endoskopik (6zefagus-mide

gibi organlarin i¢ine salinan) USG problar1 gelistirilmistir (48).

Dokulara gonderilen ses dalgasi, izledigi yol boyunca cesitli fiziksel etkilesimlere
ugrar ve giderek enerjisini kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku boyunca absorbsiyonu,
yansima, kirilma ve sagilmasidir. Absorbsiyon, sesin frekansi ile orantili olarak artar. Yiiksek
frekansli problar kullanildiginda, derin dokulardan gelen yansimalar ¢ok fazla zayiflar. Bu

nedenle derin olugumlarin goriintiilenmesinde diisiik frekansli problar kullanilir (48).

Yansima, kirilma ve sacilma ses dalgasinin karsilasti§i objenin biiylikliigline bagh

olarak gergeklesen fenomenlerdir. Ses dalgasi, dalga boyuna oranla ¢ok biiylik objelerde



yansirken, dalga boyuna esit biiyiikliikteki objelerde kirilmaya, dalga boyundan kiiciik

objelerdetise sagilmaya ugrar (15).

2.8.1. USG’da Goriintii Modlari

USG’da yontemin ilk harfi ile adlandirilan 3 farkli gosterim metodu bulunmaktadir.

Bunlar A -mode, B-mode ve M-mode metodlaridir (17).

A modu (Amplitiide): Bu modda ses dalgas1 yayilim dogrultusunda, farkli yiizeylerden
yanstyan ekolar, yansimanin amplitiidiine gore cizgisel bir grafik haline doniistiiriiliir.
Amplitiidler aras1 (17). Bdylece ¢ok yansitici yiizeylerden donen ekolar, grafik iizerinde

tepecikler seklinde goriiliir. Bu daha ¢ok g6z incelemesinde kullanilan yontemdir (15).

B modu (Brightness): Bu tiir bir goriintii USG taramasi ile kat edilen biitiin dokular
gosterir (47). Dokulardan donen ekolarin siddetine gore parlakligi degisen noktalar halinde
gosterilmesidir(48). Goriintiiler iki boyutludur ve B-Mod goriintii veya B-Mod kesit olarak
adlandirilir. Eger ¢ok sayida B-Mod goriintiiler biribiri ardina hizl bir sekilde izlenirse gercek
zamanli goriintiiler haline gelirler (47). Gergek zamanli goriintiileme avantajlari arasinda
incelenen alani en iyi gosteren tarama planinin kolayca bulunmasi, damarlar gibi uzayan
yapilarin takip edilmesi ve koken aldig1 yere kadar izlenebilmesi, hareketin gozlenebilmesi ile
organlarin taninmasi, monitorde siirekli gorsel geri bildirim oldugu icin tetkikin hizla
tamamlanmasi1 sayilabilir (18). Bu yontem radyoloji pratigi igerisinde kullanilan, bizim de

calismamizda kullanilacak goriintiileme yontemidir (48).

M modu (Motion): Hareketliligin goriintiilenmesi amag¢lanmistir. Bir ¢izgi boyunca
yerlesmis olusumlardan donen ekolar, siddetlerine gore parlak noktalar halinde gosterilirken,
bu noktalarin zamana bagli degisimleri de grafik olarak ¢izdirilir.Klinik pratikte kalbin

incelenmesinde kullanilir (48).



2.8.2. USG Goriintiisiiniin Olusumu

USG’da BT ve MR gibi tomografik bir yontemdir. Viicut lizerinde gezdirilen probun
hangi diizlemde tutulacagi uygulayici tarafindan belirlenmekte ve dolayisiyla elde edilen
goriintii, ses demetinin gonderildigi diizleme bagl olarak degismektedir.Bu, goriintiilemede

biiyiik bir avantaj saglamakta ve hastadan istenilen planda kesitler alinabilmektedir (48).

USG’da kullanilan ses dalgasi siirekli bir dalga degildir. Ses dalgasinin stirekli
gonderilmesi durumunda, yansiyan ses de siirekli olacagindan, ylizeyden ve derinden
yanstyan ekolar birbiri icine karisacak ve sesin hangi derinlikten geldigini ayirtetmek
miimkiin olmayacaktir. Farkl1 derinlikteki ekolar1 birbirinden ayirabilmek icin ses dalgasinin
kesintili gonderilmesi gerekmektedir. Bu nedenle ses, dokuya birden fazla dalga igeren, dalga
paketleri seklinde gonderilir. Sesin doku hizi bilindiginden, her bir ses dalgasi paketinin
gonderilmesinden sonra, yansityan ekolar gelis zamanlarma gore, goriintiiyli satir satir

olusturacak sekilde USG cihazinin bilgisayarinda degerlendirilir.

Birim zaman (sn) igerisinde dokuya gonderilen ses paketi sayist 500 ile 3000
arasindadir. Bu sayi, viicudun aninda goriintillenmesi, yani probun hasta iizerinde
dolagtirilirken ekranin siirekli tazelenerek goriintliniin devamliliginin saglanmasi icin yeterli

olmaktadir (48).

Sonug olarak transduserde iretilen ses dalgalar1 viicuda gonderilir ve yolu tizerindeki
olusumlardan ¢esitli oranlarda yansima gostererek geri doner. Geri donen ekolar transduserde
saptanip, cihazin degerlendirme ve goriintii olusturma islemlerinden gegirildikten sonra, gri

tonlardan olusmus bir resme doniistiirtiliir (48).



2.8.3. USG incelemesinde Temel ilkeler

USG yumusak dokular1 incelemeye yonelik olarak kullanilan, kesitsel bir yontemdir.
Kesit goriintiileri aygitin ekrani iizerinde aninda (real-time) olarak izlenir. Uygulayict hasta
iizerinde gezdirdigi probun tutus seklini degistirerek hastadan alinan kesitin planin1 kolayca
degistirebilir. Kesit planinin degistirilebilmesi hasta anatomisine adaptasyonu kolaylastiran ve

incelemeyi kisaltan 6nemli bir avantajdir(50).

USG incelemesini yapan kisi, uygun gordiiglinde ekran iizerindeki gorlintliyii
dondurarak sonoprinter aracilifi ile 6zel kagitlar {izerine basabilir. Ayrica bu goriintiilerin
videoya kayit edilmesi de miimkiindiir (50).Video disindaki yontemlerde kayit edilen
goriintiiler, ¢ogu zaman diger bireylerin ve uygulayicilarin bir bakista anlayabilecekleri
goriintiiler degillerdir. Bircok durumda, video kayitlar1 bile yeterli oryantasyonu saglamaktan
uzaktir. Hatta inceleme sirasinda, uygulayiciyr seyreden baska uygulayicilar bile, hastaya
yeterince oryante olabilmek icin probu ellerine alip, inceleme yapma gereksinimi duyarlar. Bu
nedenle USG incelemesi uygulayiciya bagli,subjektif inceleme yontemi olma dezavantaji
tasimaktadir (50). USG ile kemik ve hava igceren mide, barsak gibi olusumlar incelenemez.
Bununla birlikte kikirdak yapilarin ve eklemlerin USG ile incelenebilmesi miimkiindiir. Baz1
patolojik durumlarda (go6glis boslugunda sivi birikimi, barsak duvar kalinlasmasi) gogiis
boslugu, mide ve barsaklar USG ile incelenebilirler. Havanin incelemeyi engelledigi bir diger

durumda cilt ve cilt alt1 amfizemin gelistigi pndmotorakstir (50).

USG aygitiz1 kullanan kisilerin aygit1 ve aygit parametrelerini iyi tanimasi
gerekmektedir. Aygit lizerinde goriintiiniin 6zelliklerini ve kalitesini etkileyen bir¢ok kontrol
diigmesi vardir. Aygitin ayarlarinin dogru yapilmasi, goriintiiniin kalitesi i¢in 6nemlidir (50).
USG’da hasta hareketi 6nemli sorun olusturmaz. Yontemin gercek zamanli olma avantaji

nedeniyle istenilen goriintiilerin hemen kolayca yeniden elde edilebilmesi, hasta hareketini



onemsiz kilar. Bu nedenle ¢ocuklara sedasyona gerek kalmadan inceleme yapilabilir. Ancak

yapilacak girisimsel uygulamalar 6ncesinde, ¢ocuklarda sedasyon uygulanmalidir (50).
2.8.4. Girisimsel USG

USG, girisimsel islemlerde ucuz, basit, pratik ve kolay uygulanilabilen bir yol
gosterici yontem olarak siklikla kullanilmaktadir. Uygulayicinin deneyimi ve uygulanacak
girisimin ¢esidi basariy1 etkilemekle birlikte,deneyimli uygulayicilarin elinde oldukga etkin
olarak kullanilabilmektedir.USG kilavuzlugunu negatif yonde etkileyen en onemli faktor,
girisim yapilacak organ ya da olusumla araya hava ya da barsak gibi yapilarin girmesi
nedeniyle iyi gorilintilleme yapilamamasidir(50).USG medikal goriintiilemede son 20 yilda
olduk¢ca Onemli bir yer edinmistir. Real-time goriintilleme olanagr saglamakta, yeni
transdiiserler tasarlanmakta, sinyal isleme gelistirilmekte, cihazlar gittikce kiigiilmekte ve
bilgisayarlar gelismekte, X-ray isinlarina maruz kalinmamasi, elde edilen bilginin maliyete

oraninin yiiksek olmasi gibi nedenler USG kullaniminin artmasina neden olmaktadir (49).

USG ile detayli inceleme yapilarak girisimin yapilacagi patolojik olusum iyice
lokalize edilir ve ciltten derinligi belirlenir. Uygun bir yaklasimla yeri ve agis1 se¢ilmeli ve
girigim trasesinde onemli anatomik olusumlar bulunmamasina dikkat edilmelidir. Uygun
lokalizasyonun ve ag¢inin belirlenmesinden sonra, gerekli cilt temizligi yapilmali ve bu
lokalizasyon sadece girisimin yapilacagi alan1 agikta birakacak sekilde, steril bir delikli ortii
ile ortiilmelidir. Daha sonra girisim bdlgesine lokal anestezik madde yapilir. igne, daha once
belirlenen ag1, yon ve derinlikte ilerletilerek hedefe ulasilir.Bu yontemde gerektiginde baska

bir uygulayici, igneyi lokalize etmek ve yol gdstermek iizere disaridan yardimei olabilir (50).

USG ile yerlestirilmis olan kateterin damar duvant i¢inde oldugu
dogrulanabilir.Kateter damar duvar ,i¢inde kiiciik tiibiiler beyaz bir goélge olarak en iyi

sagittal USG kesitinde goriintiilenebilir (49).



USG rehberliginde girisim yapilmasinin avantajlari su sekilde siralanabilir:

1- Aninda goriintiileme

2- Tagmabilir olmasi

3-Hiz

4- Diigiik maliyet

5- Glivenilirlik

6- Miikemmel rezoliisyon

USG goriintiisii, damarin agikligt ve anatomik lokalizasyonu hakkinda bilgi verir.
Olgularin yaklasik %10’ unda IJV ya yoktur ya da kiigiiktiir veya bilinen yerlesim yerinin
lateralinde ya da medialindedir (9). Baz1 hastalarda dominant vendéz akim boynun diger
tarafinda olabilir, baz1 hastalarda ise bir taraf ven konjenital olarak olmayabilir (6). USG ‘da
ana karotid arter ve bifurkasyonu ile olusan internal ve eksternal karotid arterler hiperekoik
duvarlar1 ve anekoik liimeni olan tiibiiler yapilar seklinde goriiniirler. Duvarlarin i¢ yiizeyi
diizgiindiir ve transdiiser ile komprese olmasi zordur. Juguler ven karotid arterin lateralinde
yer alir ve sonografik ozellikleri arasinda kolayca komprese olmasi, ince duvar yapisi ve

arteryel pulsasyon vermemesi sayilabilir (Resim 1).



Resim 1: Sag Internal juguler venin komprese olmus halinin USG gériiniimii.

USG ile arter ve ven goriiniimlerinin ayiriminda su kriterler kullanilabilir.Arter pulsatildir,
kompresyona direnclidir, daire seklindedir, prob ile kompresyon sonrasi goriiniirliikte artma,
karakteristik doppler sinyali verir.Ven ise eliptik sekillidir,basitce komprese olur, solunumla
cap1 degisir, valsalva veya pozisyon ile ¢ap1 biiylir (6). Vaskiiler girisimler i¢in 7,5 — 10 Mhz

lineer prob kullanilmalidir.(7,17,47).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Ocak 2012 - Mart 2013 tarihleri arasinda,Haydarpasa Numune Hastanesi
Acil Tip klinigine bagvuran ve acil tip asistanlar1 tarafindan kateterleri takilan hasta
dosyalarinin retrospektif olarak incelenmesi ile yapildi.Calismaya baslamadan once SDY
girisimine ait protokol numaralar1 kullanilarak 1300 hastanin epikrizi incelendi. Bu
hastalardan 15 yas alti,kateteri acil tip asistan1 disinda bagka bir klinigin hekimi tarafindan
takilan hastalar ve dig merkeze sevk olan bu nedenle hasta hakkinda bilgi alamadigimiz veya
hastaya ait ayrintili yazilmis epikrizlerine ulagilamayan 1078 hasta calisma dist
birakildi.Geriye kalan 220 hastaya ait bilgilendirilmis onam formlari, hasta izlem formlar1 ve

epikrizleri incelendi. Islem yapilan olgularin tiimiinde INR degeri 1,5’in altinda idi.

Caligsmaya alinan her bir vakaya ait izlem formlarindan tarih, dosya numarasi, hastanin
adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, girisimi yapacak olan ATA ve ATU’nin adi ve soyadi, hastaya
uygulanacak olan SDY endikasyonlari, kateterizasyon islemi sirasinda hangi damar yolunun
tercih edildigi;ilk denemede basarisiz olundugunda tercih edilen alternatif yollarin ne oldugu,
hastanin Glasgow Koma Skalasi Skoru (GKS), vital bulgulari, tanilari, ek hastaliklari ,
kanama diyatezi, kullanmis oldugu ilaglar,trombosit sayisi, INR degerleri ve varsa SDY i¢in

goreli/mutlak kontrendikasyonlarina ulasildi. Hasta izlem formu EK-1’de verilmistir.

Tiim bu taramalar sonucunda hastalar A (anatomik) ve U (ultrason) olmak tizere 2
gruba ayrildi. U grubunda USG kilavuzlugu kullanilarak kateter takilan 49 hasta, A grubunda
da anatomik isaretler yontemi kullanilarak kateter takilan 171  hasta kaydedildi..

Kateterizasyon iglemlerinin hepsi hastanemiz Acil Tip Klinigi Kirmiz1 Alanda yapildi.

Acil servisimizde uygulanan standart SDY uygulamasi su metodlar kullanilarak
yapilmaktadir.Acil serviste kateter uygulama 6ncesi tiim hastalar operasyon masasina alinarak

antekiibital bolgede bulunan uygun iki venden 18G IV kaniil ile damar yolu agilmakta 5-8



ml/kg/saat hizinda % 0,9’luk NaCl inflizyonu baglanmaktadir . Hastalarin elektrokardiyogram
(EKQG), kalp atim hizi, SpO 2degerlerindeki degisiklikleri monitdrize edilmekte ve hasta izlem

formuna not edilmektedir.

Kateterizasyon islemi oncesi tim malzemeler (povidon-iodine, steril spang, delikli
steril ortii, steril ve steril olmayan eldiven, %1°lik Lidokain ampul veya %?2’lik prilokain, bir
adet 5 ml ve birkag adet 10 ml enjektor, serum fizyolojik ampuller, bir adet {i¢lii musluk, SDY
kateteri, 2/0 ipek siitiir, portegii, adeziv flaster) hazirlanmaktadir. Servikal travma siiphesi
yoklugunda hasta supin pozisyonda, basi sola doniik sekilde uygun pozisyon verilmektedir.
Travma nedeniyle boyunluk takili ise degisiklik yapilmaksizin girisim gerceklestirilmektedir.
Standart hazirlik olarak hastanin boynunun sag tarafinda angulus mandibula ve ramus
mandibulanin alt sinirindan baglayarak boyun, SK fossa ve gogiis 6n kafesinin meme basina
kadar olan kismi1 orta hatt1 3-5 cm geginceye kadar povidone-iodine ile silinmekte ve bdylece
ilk girisim yolu basarisizlig1 halinde ayni taraftaki diger yola ge¢gmek icin baglangi¢ hazirlik
yapilmaktadir. Bundan sonra steril eldivenler giyilerek delikli steril ortii ortiilmekte, bilinci
acik olan hastada lokal anestezi i¢in 5 ml enjektor ile %2’lik prilokain veya normal salin ile
%1’e diliie edilmis lidokain ile deri ve katlar1 infiltre edilerek kateterin gecis yolu boyunca
anestezi saglanmaktadir. 10 ml enjektorlerden birkagmma 2-3 ml serum fizyolojik

cekilmektedir.

[JV (santral) yaklasimi igin igne klavikula ve SKM kasin iki basi arasinda meydana
gelen iiggenin tepesinin 1 cm altindan cilde 30°- 40° lik a¢1 ile kaudale yonlendirilmis, sabit
negatif bir basing ile karotid arterin hafif lateralinden ve artere paralel ilerletilerek ven 1 ile
1.5 cm derinlikte bulunmak iizere ponksiyon gerceklestirilmektedir. Ven bu derinlikte
bulunamadig: takdirde igne negatif basing ile cilde kadar geri ¢ekilmekte, islem basamaklari

tekrar uygulamaya baglanmaktadir.



Subklavian yaklasim ic¢in igne SKM kasin 1 cm laterali ve klavikulanin 1 cm
posterioru bileskesinden sagittal planda 45° ve horizontal planda 10°- 15° a¢1 ile kars: taraf
meme basina dogru negatif basing ile ilerletilerek ven 2- 3 cm derinlikte bulunmak {izere
ponksiyon gerceklestirilmektedir. Ven bu derinlikte bulunamadigi takdirde igne negatif basing

ile cilde kadar geri ¢ekilmekte, islem basamaklar1 tekrar uygulanmaya baslanmaktadir.

Her iki yaklagim i¢in venin kateter ignesi ile ponksiyonu sonucunda vendz kanin
serbestce aspire edilmesi basarilt ponksiyon olarak degerlendirilmektedir. Kateter ignesinin
plastik kism1 damarda kalacak sekilde i¢indeki metal kisim geri ¢ekilmektedir. Damar yolu
hatt1 olarak kullanilacak olan kisim dnceden Sl¢iilen tahmini uzunlukta sag atriuma giris yeri
oncesinde SDY’da kalacak sekilde bu plastik ucun iginden ilerletilmekte ve hatti koruyan
plastik kilif uzaklastirilmaktadir. Kateterin ignesindeki damara yerlestirilmis olan plastik ug
geri ¢ekilerek hattin arkasina sabitlenmektedir.Hattin i¢indeki kilavuz telin uzaklagtirilmasinin
ardindan hattin ucuna t¢lii musluk takilmakta, bir enjektdr yardimi ile musluk i¢inde kalan
hava bosaltilmaktadir. Kanin serbestce aspirasyonu tekrar kontrol edildikten sonra hattin
tikanmamasi igin akciger filmi ile kateterin yeri dogrulanincaya kadar sadece normal salin

damar yolu acik kalacak sekilde verilmektedir.

Kateter takildiktan sonra 2/0 ipek siitiir ile cilde tespit edilmekte kateter giris yeri
nitrofurazon pomad emdirilmis steril span¢ ile kapatilip, flaster iizerine takilis tarihi not

edilmektedir.

Islem tamamlandiktan sonra akcigerlerin oskiiltasyonu, solunum sayisi, nabiz
oksimetri, nabiz, tansiyon, GKS skoru ve ates degerleri kontrol edilerek kaydedilmektedir.
Solunum say1s1 dakikada 14 ila 20, nabiz oksimetre degeri %95 ve iistii, nabiz dakikada 14 ila
20, sistolik kan basinct degeri 90 ila 140 mmHg, diastolik kan basici 60 ila 90 mmHg, ates

santigrad derece olarak 36.0 ila 38.3 aralifinda ve GKS skoru degeri 15 oldugunda normal



kabul edilmektedir. Elektrokardiyografide (EKG) aritmi, kateterin takildigi yerde lokal
hematom, sistemik enfeksiyon olup olmadigi not edilmektedir. Akciger grafisi ¢ekilerek
kateter malpozisyonu, kateterin ucunun dogru yerde olup olmadigi, pnémotoraks, plevral sivi,

enfeksiyon ve diger bulgular agisindan kayitlari islem ile ayni giin i¢inde yapilmaktadir.

49 hastada kateterizasyon islemi B-mod USG kullanilarak yapilmistir.Sirtiistii
pozisyonda yatirilan hasta 30° Trendelenburg pozisyonuna alinarak , bas karsi tarafa 45°

cevrilmektedir.

Resim 2 : Sag internal jugular venin anterior ve lateral tipik pozisyonunu gosteren transvers

diizlem ultrason goriintiisii



Resim 3:Sag karotid arter anterior ve lateral tipik pozisyonunu gosteren transvers diizlem
ultrason goriintiisii

USG esliginde kateter uygulamasina baglamadan 6nce de gerekli bolge hazirligi daha
once anlatildig gibi aym sekilde yapilmaktadir. USG probu ucuna jel siiriiliip steril kilif i¢ine
yerlestirildikten sonra venin en iyi ve cilde en yakin goriildiigii yerde transvers kesit (Resim2)
alinarak santral venoz ¢ap Olciilmiis, sonra transduser sagittal eksene cevrilerek venin uzun
eksende goriintiisii elde edilmektedir. Probun uzun eksenine paralel olarak 1 cm uzagindan,
45 derece ac1 ile goriintii esliginde, arkasina heparinli serum fizyolojik (10 U/ml) ile yikanmis
enjektdr takili igne, negatif basing uygulanarak ilerletilmektedir. Ilerleme USG ekraninda
izlenerek, ignenin damar igerisine girmesi ve kanin aspire edilmesinin ardindan enjektor
igneden ayrilmaktadir, kilavuz tel ignenin igerisinden Seldinger teknigine uygun olarak
ilerletilmektedir. Sonra igne cikartilarak, tel iizerinden kateter ucu, superior vena kava sag
atrium birlesim yerine gelecegi hesaplanarak ilerletilmektedir. Kilavuz tel ¢ikarilarak
kateterden kanin rahat bir sekilde geldigi kontrol edilmekte ve kateterden kan geldigi
goriildiigiinde , heparinli serum fizyolojikle yikanmaktadir. Kateter 2/0 ipek siitiirlerle cilde
tesbit edilmektedir.

Her islem i¢in girisim yapilan taraf, kaginci girisimde takildigi, islem sirasinda tercih

edilen alternatif damar yollari, arteriyel girisim olup olmadigi hasta izlem formuna



kaydedilmektedir.(EK1).islem sonrasinda gelisen komplikasyonlar (pnomotoraks, kateter
enfeksiyonu, kanama, hematom, tromboz,aritmi,dislokasyon) yoniinden bilgilere hastalarin
yattig1 serviste yazilan epikrizleri incelenerek ulagilmistir.

Istatistiksel yontem;istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanilmigtir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student t test kullanilmistir. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Yates Continuity Correction, Fisher’s
Exact test kullanilmistir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.



4.BULGULAR

Calisma Ocak 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda 220 olgu iizerinde yapilmistir.
Calismaya katilan olgularin yaglar1 15 ile 100 yil arasinda degismekte olup, ortalama
67,29+20,16 yildir. Calismaya katilanlarin %41,4’t (n=91) kadin, %58,6’s1 (n=129) erkektir.

Tablo 1: USG’lu ve USG’suz Anatomik Isaretleme Yontemine Gore Kateter Takilan

Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasindaki Demografik

Verilerin Ozellikleri

Toplam USG (-) (mn=171)  USG (+) (n=49)
-) (n= +) (n=
(n=220)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas (y1l) 67,29+20,16 66,88+20,75 69,10+18,10 “0,497
n (%) n (%) n (%)
Kadin 91 (%41,4) 72 (%42,1) 19 (%38,8)
Cinsiyet 0,676
Erkek 129 (%58,6) 99 (%57.,9) 30 (%61,2)
“Student-T Test bPearson Chi-Square

Ultrasonlu ve ultrasonsuz anatomik isaretleme yontemi ile kateter takilma durumuna
gore olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).



Tablo 2: : USG’lu ve USG’suz Anatomik Isaretleme Yontemine Gore Kateter Takma

Siiresi ve Deneme Sayilarimin Degerlendirilmesi

Girisim Siiresi ve Deneme

Sayillarinin Degerlendirilmesi

Toplam p
(n=220) USG (-) (n=171) USG (+) (n=49)
n (%) n (%) n (%)
Takma > 20 Dakika 113 (%51,4) 106 (%62,0) 7 (%14,3) 0,001
Siiresi <20 Dakika 107 (%48,6) 65 (%38,0) 42 (%85,7) ’
1 Deneme 98 (%44,5) 52 (%30,4) 46 (%93,9) 0,001 **
Deneme 2 Deneme 84 (%38,2) 81 (%47.,4) 3 (%6,1) 0,001 **
>2 Deneme 38 (%17,3) 38 (%22,2) 0 (%0,0) 0,001 **
“Yates Continuity Correction **p<0,01

Kateter takma siireleri bakimindan karsilagtirildiginda USG’ lu olgularda 20 dk altinda iken,
ultrasonsuz olgularda 20 dk’nin iizerinde daha yiiksek oranda olup, istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).

Takilma Siireleri Dagilimi
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Sekil 1: Takilma siirelerinin dagilim



Deneme sayilar1 yine ultrason altinda takilma ve takilmama durumuna gore anlamli
bulunmustur (p<0,01). 1 deneme USG’lu kateter takilan olgularda yiiksek oranda
saptanirken, iki ve 3 deneme USG’suz kateter takilan olgularda yiiksek orandadir(p<0,01).

Deneme Sayilari Dagilimi
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Sekil 2: Kateter takilmasinda deneme sayillarina gore dagilimlar



Tablo 3: Altta yatan kronik hastaliklara gore degerlendirmeler

Gruplar Arasinda Ek
Hastaliklara Ait Verilerin

Karsilastirilmasi

p
(Tlg‘;‘g; USG ()(n=171) USG (+) (n=49)
n (%) n (%) n (%)
Abdominal Acil 16 (%7,3) 13 (%7.,6) 3 (%6,1) 1,000
Malignite 41 (%18,6) 27 (%15.,8) 14 (%28,6) 50,043 *
Septik Sok 22 (%10,0) 17 (%9,9) 5(%10,2) 1,000
Peritonit 3 (%1,4) 3 (%1,8) 0 (%0,0) 1,000
Pankreatit 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
ARDS 2 (%0,9) 2 (%1,2) 0 (%0,0) 1,000
Hemoraji 16 (%7,3) 15 (%8.,8) 1 (%2,0) 0,130
Pnémoni 65 (%29,5) 49 (%28,7) 16 (%32,7) 50,589
KBY 53 (%24,1) 47 (%27,5) 6 (%12,2) <0,028*
DM 77 (%35,0) 68 (%39,8) 9 (%18,4) <0,009**
HT 127 (%57,7) 105 (%61,4) 22 (%44.,9) 50,039*
SVO 84 (%38,2) 67 (%39,2) 17 (%34,7) 50,569
KAH 109 (%49,5) 92 (%53.8) 17 (%34,7) 50,018*

bPearson Chi-Square “Yates Continuity Correction Fisher’s Exact Test

*0<0,05 **p<0,01

Ultrasonlu ve ultrasonsuz kateter girisimi tercihine gore alta yatan kronik hastaliklar
incelendiginde, abdominal acil, septik sok, peritonit, ARDS, hemoraji, pndmoni ve SVO
acisindan anlaml farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Malignite olgularinda USG altinda
anatomik kateter takilma orani anlamli diizeyde yiiksek olarak bulunmustur (p<0,05). KBY,
HT ve KAH olgularinda ultrasonsuz kateter takilma orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,05).DM olgularinda da ultrasonsuz kateter takilma orani istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01).



Altta Yatan Kronik Hastaliklara Gore Dagilim
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Sekil 3: Altta yatan kronik hastaliklara gore degerlendirmeler




Tablo 4:Kateter Uygulama Yollarina Gore Degerlendirmeler

Kateter Uygulama Yollan

Toplam
USG (-)(n=171) USG (+) (n=49) P
(n=220)
n (%) n (%) n (%)
Juguler 118 (%53,6) 72 (%42,1) 46 (%93.,9) “0,001%**
Kateter Tipi Femoral 28 (%12,7) 28 (%16,4) 0 (%0,0) 0,005 **
Subklavian 74 (%33,6) 71 (%41,5) 3 (%6,1) 0,001 %**
Katater Sol 3 (%1,4) 2 (%1,2) 1 (%2,0)
Uygulama 10,532
Sag 217 (%98,6) 169 (%98,8) 48 (%98,0)
Yoni
“Yates Continuity Correction ‘Fisher’s Exact Test *p<0,01

Jugular kateter USG esliginde takilma oran1 anlamli diizeyde yiiksek iken, femoral ve

subklavyen kateterlerin ultrasonsuz takilma orani1 anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01).

Katater Tipine Gore Dagilim
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Sekil 5. Kateter tipine gore dagilhimlar

Kateter takildigi sag ve sol taraflarin dagilimlari arasinda ise anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).



Tablo 5: Kateter endikasyonlarina gore degerlendirmeler

USG’lu ve USG’suz
Gruplar
Kateter Endikasyon Toplam USG(-) USG (1) P
(n=220) (n=171) (n=49)
n (%) n (%) n (%)
TPN 12 (%S5,5) 12 (%7,0) 0 (%0,0) 10,073
CVP Olgiimii 57 (%25,9) 51 (%29,8) 6 (%12,2) “0,022*
Hipovolemi 67 (%30,5) 61 (%35,7) 6 (%12,2) 0,003 **
Hemodinamik Monitorizasyon 98 (%44,5) 85 (%49,7) 13 (%26,5) “0,007*%*
Kardiopulmoner Arrest 56 (%25,5) 53 (%31,0) 3 (%6,1) 0,001%*
ABY 89 (%40,5) 59 (%34.,5) 30 (%61,2) bg,001++
Hemodializ 107 (%48,6) 75 (%43.,9) 32 (%65,3) 0,008+*
Zor Periferik Damar Yolu 46 (%20,9) 35 (%20,5) 11 (%22,4) 0,919
Uzun Déonem IV Tedavi 75 (%34,1) 61 (%35,7) 14 (%28,6) 0,451
Travma 17 (%7,7) 13 (%7,6) 4 (%8,2) 17,000

bPearson Chi-Square “Yates Continuity Correction ‘Fisher’s Exact Test

*p<0,05 *p<0,01

Ultrasonlu ve ultrasonsuz yapilan Kkateter girisimine gore endikasyonlar
incelendiginde, TPN, zor periferik damar yolu, uzun dénem IV tedavisi ve travma agisindan
anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). CVP oOlgiimiiniin USG altinda kateter takilan
grupta anlamli diizeyde diisiik oranda saptanmistir (p<0,05).

Hipovolemi, Hemodinamik Monitorizasyon ve Kardiopulmoner Arrest oranlar
ultrasonsuz anatomik isaretleme yontemi ile kateter takilan grupta anlamh diizeyde yiiksek
olarak bulunmustur (p<0,01).

ABY ve hemodiyaliz ise USG altinda kateter takilan grupta anlamli diizeyde yiiksek
olarak bulunmustur (p<0,01).



Endikasyonlarin Dagilimi
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Sekil 6:
Kateter endikasyonlarina gore dagilhmlar
Tablo 6: Komplikasyonlara gore degerlendirmeler
USG’lu ve USG’suz Gruplar
Komplikasyon Toplam P g P
(n=220) (n=171) (n=49)
n (%) n (%) n (%)

Arterial  2(%09)  2(%L7)  0(%00) 000
Perforasyon 1 (%0,5) 1 (%0,6) 0 (%0,0) 1,000
Aritmi 17 (%7,7) 17 (%9,9) 0 (%0,0) 10,015*
Dislokasyon 1 (%0,5) 1 (%0,6) 0 (%0,0) 1,000
Vaskuler Tromboz 18 (%8,2) 18 (9%10,5) 0 (%0,0) 10,015%
Enfeksiyon 33 (%15,0) 33 (%19,3) 0 (%0,0) “0,002**
Yanhs Yere Takma 3 (%1,4) 3 (%1,8) 0 (%0,0) 1,000
Ven Tikamkhgi 19 (%8,6) 19 (%11,1) 0 (%0,0) 10,009+
Ex 46 (%20,9) 45 (%26,3) 1 (%2,0) 0,001%*
“Yates Continuity Correction ‘Fisher’s Exact Test *p<0,01

Hava Embolisi, PX, Hemotorax , Plexus IRR, Pinch Off Send, Kateter Embolisi, Cilt
Nekrozu ve Perikardial Tamponad olgularin hi¢gbirinde saptanmamustir.

Komplikasyonlarin tamami ultrasonsuz kateter takilan grubunda saptanmustir.



Arteriyel, perforasyon, dislokasyon ve yanlis yere takma oranlari gruplara gore
anlamli farklilhik gdstermezken (p>0,05); aritmi ve vaskiiler tromboz ultrasonsuz grupta
anlamli diizeyde yiiksek oranda goriilmiistiir (p<0,05). Enfeksiyon ve ven tikanikligi yine
ultrasonsuz grupta anlaml diizeyde yiiksek oranda saptanmistir (p<0,01).

Mortalite saptanma orani1 ultrasonsuz grupta anlamli diizeyde yiiksek olarak
bulunmustur (p<0,01). USG suz grupta %26,3 oranindayken, USG lu olgularda %2

oranindadir.

Tablo 7: Kateter tipine gore komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Kateter tipi
. Juguler Femoral Subklavian
Komplikasyon p
(n=119) (n=28) (n=74)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas (yil) 66,06+20,53 71,75€18,31 67,58+20,24 “0,403
Cinsiyet n (%) n (%) n (%)
Erkek 46 (%38.7) 14 (%50,0) 32 (%43.2) bg,517
Kadmm 73 (%61,3) 14 (%50,0) 42 (%56,8)
Altta yatan hastahik
Abdominal Acil 6 (%5,0) 1 (%3,6) 9 (%12,2) 0,130
Malignite 30 (%25,2) 2 (%7,1) 10 (%13,5) 0,030*
Septik Sok 8 (%6,7) 4 (%14,3) 10 (%13,5) 0,221
Peritonit 1 (%0,8) 0 2 (%2,7) ‘0,568
ARDS 1 (%0,8) 0 1 (%1,4) 1,000
Hemoraji 11 (%9,2) 1 (%3,6) 4 (%5,4) 0,440
Pnomoni 36 (9%30,3) 7 (%25,0) 22 (%29,7) 0,858
KBY 28 (%23,5) 10 (%35,7) 15 (%20,3) 0,261
DM 27 (%22,7) 15 (%53,6) 35 (%47,3) 0,001**
HT 57 (%47.,9) 18 (%64,3) 52 (%70,3) 0,007**
SVO 38 (%31,9) 13 (%46,4) 33 (%44,6) 0,131
KAH 52 (%43,7) 15 (%53,6) 42 (%56,8) 0,188
“Oneway Anova test bKi kare test ‘Fisher Holmer

*0<0,05

**p<0,01



Kateter tipine gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Kateter tipine gore cinsiyet dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Kateter tipine gore altta yatan hastaliklardan, abdominal acil, septik sok, Peritonit,
ARDS, Hemoraji, Pnémoni, KBY, SVO ve KAH saptanma oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Malignitesi olan hastalarda Juguler
kateter tercih etme oran1 anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,05).

DM ve HT’u olan hastalarda femoral ve subklavian kateter takma orani anlamli

diizeyde yiiksektir. (p<0,01).



5.TARTISMA

Acil servis hastalarinda santral vendz kateter yerlestirme islemlerinin USG
rehberliginde yapilmasi ilk kez 1984 yilinda tariflendikten sonra(51) periferal vendz giris i¢in
USG’un basarili bir sekilde kullanildigi ilk hasta serisi 1999 yilinda Keyes ve ark.(3)
tarafindan bildirilmistir.Bu tarihten itibaren ¢esitli calismalar santral venoz girisimlerde

USG’un yararini ortaya koymustur.

Acil Servislerde santral ven6z kateterizasyon bir¢ok amag i¢in siklikla kullanilan bir
uygulamadir. Bu amagclarin basinda sivi replasmani ve kan transfiizyonu, santral vendz basing
takibi, ila¢ inflizyonlar1 ve hemodiyaliz gelmektedir. Santral vendz girisimler AS’lerde ve
diger yogun bakim iinitelerinde giderek artan siklikta kullanilan uygulamalardir.Acil tip
uygulamalarinda hekimlerin yapacaklar1 her uygulamada zamana kars1 yaris halinde olmalari
ve hizli, dogru karar verebilmeleri gerekmektedir. Komplikasyon gelisiminde girisimcinin
deneyimi ¢ok Onemlidir (52).Santral vendz kaniilasyon periferik veya santral venlerden
yapilabilir. Periferik yaklasimda femoral ve antekubital (bazilik, sefalik, brakial) venler
kullanilirken, santral yaklagimda internal juguler, eksternal juguler ve subklaviyan venler
kullanilabilir.IJV  kaniilasyonunda geleneksel yontemler arter palpasyonu ve anatomik
isaretlerin kullanilmasi yontemleridir (21) . 1JV kaniilasyonunda anatomik ylizey isaretleri
kullanimi ilk kez 1966’ da tanimlanmistir(54).McGrattan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada 1JV kaniilasyonunda hekimlerin ilk tercih olarak anatomik isaretler yontemini
kullanma orant %350, arter palpasyon yontemini kullanma orani %30, iki boyutlu
ultrasonografi kullanma orani ise %27 olarak saptanmistir (21).Deny’s ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada da, 1230 hastadan 302 hastaya anatomik isaretler teknigini kullanak,

928 hastaya ise ultrasonografi kullanilarak IJV kaniilasyonu yapilmistir.



Bizim c¢alismamizda 118 (%53,6) hastada juguler ven, 74 (%33,6) hastada subklavian
ven ve 28 (%12,7) hastada da femoral ven tercih edilmistir ve ¢alismamizda juguler venden

kaniilasyon islemi anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.

Acil durumlarda vendz yol ile yerlestirilen kalp pilleri, pulmoner arter kateterleri, sag
ventrikiile kolay yonlendirilebilmesi i¢in sag 1JV’ den kolaylikla uygulanabilir (53).Clinki
siiperior vena kavaya diiz bir yoldan ulasir ve sagdan girildiginde ductus torasikus
yaralanmasindan kag¢inilmis olur (52). Koagiilopatisi olan hastalarda tercih edilen birinci yol
1JV iken ikincil olarak SKV dir. Pulmoner arter kateterizasyonu i¢in sag 1JV ve sol SKV en
uygun bolgedir.Bizim g¢aligmamizda kateterizasyon islemi i¢in sag tarafin tercihi %98,6
iken,sol taraf %3 oraninda tercih edilmistir.USG esliginde veya anatomik igaretleme yontemi
kullanilarak kateter uygulamada sag ve sol taraflarin dagilimlar1 arasinda ise anlaml farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Santral vendz kaniilasyonu i¢in yapilan girisim sayisi arttikga beraberinde
komplikasyon oranida artmaktadir. Mansfield ve arkadaslari ilk giriste basarili bir sekilde
santral vendz kateter yerlestirilmesinde komplikasyon oranint %4.6 olarak rapor etmislerdir.
Bununla birlikte, girisim sayist 2 veya daha fazla oldugunda bu oranin %24’e ¢iktiginm

belirtmislerdir (29).

Bizim ¢alismamizda 1.denemede USG esliginde kateter takilan olgular yiiksek oranda
saptanirken,iki ve 3.denemede USG’suz kateter takilan olgularda yiiksek oranda saptanmis ve

deneme sayilar1 kateterin takilma ve takilmama durumuna gore anlamli bulunmustur.(p<0,01)

Medikal ultrasonografide 3-15 MHz araligindaki ses frekansi kullanilir. (insan
kulagiin duyabilecegi iist limit 20 kHz’ dir). Ses dalgas1 olusturmak i¢in pizoelektrik etkisi
kullanilmakta olup prob hem verici hem alict gorevi gormektedir. Doku penetransi prob

frekansi ile iliskildir. Santral vendz kateterizasyon i¢in yiiksek frekansli(7.5-10 MHz) problar



uygundur (56). Bizim kullandigimiz ultrason cihazi santral vendz kateterizasyon i¢in uygun

olan 10-18 MHz araliginda ¢alisan bir proba sahipti.

Ultrasonda degisik modlar mevcuttur. B-mode ger¢cek zamanl iki boyutlu goriintii
saglar.(28). Bizde c¢alismamizda islem sirasinda B-mode goriintiileme kullandik.
Ultrasonografi kullanildiginda santral vendz kaniilasyon ile iliskili arter ponksiyonu,

hematom, pnémotoraks gibi komplikasyonlarin azalmasi beklenmektedir (21)

Literatiirde SVK takilmasi sirasinda USG kullanimi ile ilgili bir¢ok c¢aligma vardir.
Randolph ve arkadaslar1 taginabilir USG ile SVK takilmasini aragtiran 8 prospektif calismanin

yer aldig1 bir meta-analiz yapmistir.(55).

Baska bir meta-analizde kateter takilmasnda USG kullaniminin avantajli oldugunu
destekleyen bircok yayim olup, bu meta-analizde de USG kullanim1 ile basar1 oranlarinin

artt1g1 , komplikasyon oranlarinin azaldig1 rapor edilmistir. (56)

Yine NICE (The National Institute for Clinical Excellence) tarafindan 2002 de
yayinlanan kilavuzda IJV kaniilasyonu i¢in USG kullanimi &nerilmis,basari oranmin ve

komplikasyonlarin USG kullanimu ile azaldig: belirtilmistir.(57)

2003 yilinda Hind ve arkadaslari tarafindan yapilan santral vendz kateterizasyonda
USG ve anatomik isaretleme yontemlerinin karsilastirildigi 18 randomize kontrolli
calismanin yer aldigi meta-analizde de USG kullaniminin ¢ok daha etkili oldugu basari

oraninin artt1g1, komplikasyonlarin azaldigi sonucu ¢ikmustir. (27)

Santral vendz kateterizasyon sirasinda USG  rehberligi islem  siiresini
kisaltmasi,iyonizan radyasyon icermemesi,iyi goriintii kalitesi saglamasi,maliyetinin diisiik

olmast  gibi avantajlar1 yaninda damarin agikligimi da gostermesi gibi TUstiinliikleri



vardir(48).USG rehberliginin istlinliiklerinden birisi de boyunda vaskiiler anatomiyi ¢ok iyi

bir sekilde ortaya koymasidir.(51)

Bizim c¢alismamizda anatomik isaretleme yontemini kullandigimiz grupta 171
hastadan, 2 (%1.7) hastada arter ponksiyonu, , 1 (%0.6) hastada dislokasyon,1 (0.6) hastada
perforasyon, , 3 (%1.8) hastada yanlis yere takma, 17 (%9.9) hastada aritmi,18 (%10.5
)hastada vaskiiler tromboz, 18 (%11.1) hastada ven tikanikligi, 33 (%19.3) hastada enfeksiyon
meydana gelmistir. USG grubunda ise higbir komplikasyona rastlanmamaistir.
Komplikasyonlarin tamami anatomik isaretleme yoOntemi ile kateter takilan grupta
saptanmistir. Vaskiiler perforasyon, dislokasyon ve yanlis yere takma oranlar1 gruplara gore
anlamli farklilik gostermezken (p>0,05); aritmi ve vaskiiler tromboz ultrasonsuz grupta
anlamli diizeyde yiiksek oranda goriilmiistiir (p<0,05). Enfeksiyon ve ven tikanikligi yine
ultrasonsuz grupta anlaml diizeyde yiiksek oranda saptanmistir (p<<0,01).

Karotid artere yakin anatomik komsulugundan dolay1 internal juguler vendz
kaniilasyon sirasinda arter ponksiyonu en sik gozlenen komplikasyondur (58). IJV
kaniilizasyonu i¢in yapilan girisim sirasinda karotid arter ponksiyonu sikligi1 %3 ila %10
arasinda degismektedir.Anatomik yontemler kullanilarak yapilan IJV kataterizasyonunda arter
ponksiyonu %38-11 siklikta gerceklestigini bildiren ¢esitli yaymlar mevcuttur(59). Bizim
calismamizda anatomik isaretleme yontemini kullanarak yaptigimiz 1JV kateterizasyonu
sirasinda 171 hastadan, 2 (%1,7)’ sinde arter ponksiyonu meydana gelmistir.USG esliginde
yapilan [JV kaniilizasyonu sirasinda ise hi¢ arter ponksiyonumuz olmamustir.

Spontan solunum yapan hastada inspirasyon sirasinda negatif intratorasik basing
olusur. Santral vendz kateter oda havasina agiksa bu negatif intratorasik basinca bagl olarak
hava ven igine girerek hava embolisine yol agabilir. Atrial veya ventrikiiler septal defekt

varliginda kii¢lik miktarda hava 6liimciil olabilir.Hava embolisini 6nlemek i¢in Trendelenburg



pozisyonunda islem yapilmalidir. (60). Bizim tiim hastalarimizda islem 30° Trendelenburg

pozisyonunda gerceklestirildi. Hi¢gbir hastamizda hava embolisi gelismedi.

Santral vendz kateter enfeksiyonlar1 kateter i¢in secilen bolge, kateterin tipi, islem
sirasindaki sterilite sartlari, kateter kalis siiresi ile iliskilidir. Femoral Ven’e takilan
kateterlerde enfeksiyon daha sik iken, SKV’ de kateter enfeksiyonu nispeten daha az
gozlenmektedir. Antimikrobial kapli kateter kullanimi, steriliteye dikkat edilmesi ile de
kateter enfeksiyonlari azalmakta, kateter kalig siiresi uzadik¢a kateter enfeksiyonlari da

artmaktadir (60).

Bizim ¢alismamizda USG kullanilmadan kateter takilan hastalarin 9%19,3’iinde kateter
yeri enfeksiyonu gozlendi.Bunun da kateterlerin kalis siiresinin uzun olmasina,deneme
sayisinin 2’den fazla olmasina ve acil servis kosullarinda,miimkiin oldugunca en kisa siirede
kateter takilmaya calisilmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Hastalara USG esliginde kateter
takilirken sterilite sartlarina dikkat edilmis olmasmin da ¢alismamizda USG ile takilan

kateterlerde enfeksiyonun gézlenmemesinde etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Bizim g¢aligmamizda anatomik isaretleme yontemi kullanilarak veya USG esliginde
uyguladigimiz santral venoz kateterizasyonda hicbir hastada Px, Hemotorax , Plexus irr,

Pinch Off Send, Kateter Embolisi, Cilt Nekrozu ve Perikardial Tamponad saptanmamistir

Alta yatan kronik hastaliklara gore kateter takilmasi sirasinda USG tercih edilip
edilmemesi incelendiginde Abdominal Aciller, Septik Sok, Peritonit, ARDS, Hemoraji,
Pnémoni ve SVO agisindan anlamhi farklilik goriilmemektedir (p>0,05).Nitekim Malignite
olgularinda USG altinda kateter takilma oran1 anlamli diizeyde yiiksek olarak bulunmustur
(p<0,05).Altta yatan hematolojik malign hastaliklar1 olan bu kisilerde anemi ve
trombositopeni siklikla karsimiza g¢ikmaktadir.Ayrica immiin sistemleri de zayif olan bu

hastalarin uzun siire toksik kemoterapi almalar1 gereklidir.Santral kateter yerlestirilebilecek



her bir damar1 ¢ok kiymetli olan bu hastalarda Hekimin olumsuzluklar1 ortadan kaldirmasi
trombositopeniye ragmen ciddi bir kanamaya neden olmamasi,enfeksiyon riskinin diisiik

olmas1 gektiginden USG esliginde kateter yerlestirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Bizim ¢aligmamizda iki grup arasinda komplikasyon oranlar1 bakimindan istatistiksel
fark saptanmamis olup, bunun nedeninin ¢alismamizdaki uygulayicilarin santral vendz kateter
takma deneyim ve titizliliklerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismamizda kateterler
3 kisi tarafindan takilmis olup bunlardan birisi 3.y1l, digeri 4.yil asistani olup,kateter

uygulama konusunda tecriibeli uzmanlar asistanlara eslik etmistir.

Ayrica daha biiyiik sayida hasta ile caligilmasi komplikasyon oranlar1 hakkinda daha

belirleyici olabilir, bizim ¢alismamizda 220 hasta vardi.



6.SONUC

Acil servis kosullarinda kateter uygulanan 220 hastanin dahil oldugu bu retrospektif
calisgmamiz santral venoz kaniilasyonda USG kilavuzlugunun, Anatomik isaretler teknigine
gore ilk giriste basar1 orani,igne giris sayisi ve girisim siiresi bakimindan daha {istiin oldugunu
ortaya koymustur.iki grup arasinda komplikasyonlardan Arteriyel perforasyon,dislokasyon ve
yanlig yere takma agisindan istatiksel fark bulunmamis olup,anatomik isaretler yonteminde
sayica daha fazla komplikasyon meydana gelmistir.Bizim ¢alismamizda bu komplikasyonlar
acisindan fark olmamasi uygulayicilarin deneyimli olmalart ve gruplarin kii¢iik olmasi ile
aciklanabilir. Aritmi,vaskiiler tromboz ve enfeksiyonun ultrasonsuz grupta anlaml diizeyde
yiiksek oranda saptanmasi,islemin Acil Servis kosullarinda,miimkiin oldugunca en kisa siirede
yapilmaya calisilmasiyla aciklanabilir.

Klinigimizde santral vendz kateter takilmasi Ogretilirken anatomik isaretleme
yontemleri Oncelikle ogretilmektedir.USG her zaman mevcut olmayabilir,bu nedenle
anatomik isaretleme yonteminin uygulayicilar tarafindan 1yl bilinmesi
gerekmektedir.Komplikasyonlar1 onlemek i¢in hastanin uygun pozisyonu saglanmali,steril
sartlara dikkat edilmeli,uygun kateter ve uygun ven kullanilmalidir.Bununla birlikte
uygulayicinin deneyimi ve uygulamanin yapildigi yer de komplikasyonlarla iligkili olabilir.

Sonug olarak basarili bir girisim i¢cin mevcut teknik yontemler,hastanin anatomisi,
uygulamay1 yapacak hekimin deneyimi gz oniinde bulundurularak klinikte rutin bir yaklagim
uygulanmasi yerine;hastaya ve kosullara 6zel yaklasimlar tercih edilmelidir.Bu tercihler
arasinda USG esliginde kateterizasyon da yer almalidir. USG kullaniminin minimal invaziv
olmasi,basar1 oraninin yiiksek olmasiislem igin gegen siireyi kisaltmasi, girisim sayisini
azaltmasi ve hasta memnuniyetini de arttirmasindan dolay1 ilk se¢enek olmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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