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1. GIRIS VE AMAC

Santral venoz kateterizasyon, hem cerrahi hem de medikal tedavi géren hastalarda
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Santral ven Kkateterizasyonu; sivi idamesinin
yapilmasi, hemodinamik monitorizasyon, intravendz ilag tedavisi, plazmaferez,
hemodiyaliz ve total parenteral nutrisyon gibi birgok islemin yapilmasina imkan saglar.
Perkutan santral ven6z Kateterizasyon girisiminde en ¢ok tercih edilen yollar internal
juguler ven, subklavyen ven, femoral ven veya bazilik ven olmakla birlikte santral
dolasima agilan diger venlerde kullanilabilir. Santral venéz kateterizasyon islemi ilk
zamanlarda goriintiileme olmaksizin anatomik hatlar takip edilerek yapilmasina ragmen

son yillarda ultrasonografi esliginde yapilmaya baglanmustir.

Her girisimde oldugu gibi santral venoz kateterizasyonunda kendine ozgii
komplikasyonlar1 vardir. Bu komplikasyonlardan en &liimciil olanlari ise pndmotoraks,
hidrotoraks, hemotoraks ve kardiyak tamponad olarak belirtilmistir. Girisimlerdeki basari
ve komplikasyon oranlar1 uygulayicilarin tecriibe ve egitim diizeylerine goére oldukca
farklidir. Ultrasonografi esliginde yapilan santral venoz kateterizasyon isleminde cilt alti
yapilarin goriintiilenmesi sayesinde islemin basar1 sansi artip komplikasyon oranlar1 daha

az olmaktadir.

Son yillarda insan émriiniin uzamasina bagl: olarak hastalardaki komorbit hastalik
durumlar1 artmis olup buna bagl diizenli ilag kullanimi artmistir. Ozellikle antikoagiilan ve
antiplatelet ilag kullanimi1 min6r ve major cerrahi durumunda komplikasyon durumlarini

artirmaktadir.

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Acil Tip Anabilim Dal: olarak acil
servis ve acil yogun bakimda gergeklestirilen santral vendz Kateterizasyon isleminin
endikasyonlarini, takilma seklini ve girisim sirasindaki ve sonrasindaki komplikasyonlarini
incelemek istedik. Acil servis ve acil yogun bakimda farkli komorbit rahatsizliklar ve ilag
kullanim1 olabilen hastalarda ultrason esliginde veya korlemesine takilan kateterlerin

komplikasyonlarini degerlendirmeyi amagliyoruz .



2. GENEL BILGILER

2.1. Santral Venoz Kateterizasyon

Santral venoz kateterizasyon (SVK) hastanede yatip santral venéz yol ihtiyaci
olan hastalara ¢ok sik uygulanan bir islemdir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda Amerika
Birlesik Devletlerinde hastanede takip edilen hastalarin yaklasik %8’ine bu islem
uygulanmis olup ortalama her yil 5 milyondan fazla kisiye SVK takilmistir (1,2).
Ulkemizde yeterli istatistiki veriler olmadig1 i¢in bu islemin uygulama oranlar1 net olarak

bilinmemektedir.
2.2. Santral Venoz Kateter Endikasyonlari

SVK endikasyonlar1 arasinda damar yolu ihtiyaci, uzun dénem paranteral
beslenme soliisyonu ihtiyaci, hemodiyaliz, plazmaferez, santral ven6z basing (CVP)
Olgtimii, ekstra korporal membran oksijenizasyonu (ECMO) uygulamasi, kalp pili

takilmasi ve pulmoner arter kateterizasyonu bulunmaktadir (3).
2.2.1. Damar Yolu Ihtiyac

Kardiyak arrest olarak gelen hastada, masif sivi replasmani ihtiyacinda, irritan ve
vazoaktif ilag uygulamasi yapilacak hastalarda ve periferik vendz yol bulunamayan

hastalarda santral ven6z yola ihtiyag duyulmaktadir (3).

Kardiyak arrest olarak acil servise gelen hastalarda vendz dolasim yeterli
olmamast nedeniyle periferik vendz kaniilasyon yapilamayabilir. Resiisitasyon
uygulamalar1 sirasinda periferik yol bulunamadiginda ilk olarak intraosse6z girisim
Onerilse de baz1 durumlarda yetersiz kalmaktadir. Periferik venoz kaniilasyon yapilsa dahi
vendz yetersizlige bagl olarak ilag uygulamalarinin etkisi uzun siire de baglayabilir. Bu
nedenle santral venoz yol ihtiyaci bu hastalarda fazla olmaktadir. Uygun kardiyopulmoner
resiisitasyon sirasinda periferik damar yolu yeterli olmadig: diistintilen hastalara deneyimli
bir kisi tarafindan santral venoz kateterizasyon uygulanmalidir. Resiisitasyon esnasinda en
rahat kateterizasyon yapilacak bolge femoral ven olsa da uygulayicinin deneyimine en

uygun yol seg¢ilmelidir (3).



Ozellikle sok tablosundaki hastalar olmak iizere dehidratasyon bulgular: olan
hastalarin masif sivi replasmanina ihtiyact vardir. Periferik venoz yollar kullanilarak
yapilan sivi ve Kan liriinii replasmanlarinda inflizyon siireleri uzamaktadir. Oysa ki bu
hastalarda SVK uygulandigi zaman yiiksek hacimli sivilar hizli bir sekilde direk santral

vendz yola uygulanabilmektedir (4).

Ozellikle yogun bakimda takip edilen hastalarda olmak iizere baz1 durumlarda
hastalarin siirekli ilag tedavisi almalar1 gerekmektedir. Bu ilag gruplarindan bazilar
amiodaron, potasyum kloriir, kalsiyum Kkloriir, vazopressorler (norepinefrin, epinefrin,
dopamin vb.) , inotroplar (milrinon, dobutamin vb.) ve hipertonik salindir. Bu ilaglar uzun
stireli kullanimlarda damar duvar endoteline hasar verdigi ig¢in tromboflebit, periferik
iskemi ve nekroz gibi bulgulara yol agmaktadir. Bu nedenle bu ilaglarin santral dolasima
verilmesi daha giivenli olmaktadir. Ayn1 zamanda santral ven6z kateterler en az 2 yola

sahip olduklar1 i¢in birbirleri ile ge¢imsiz ilag infiizyonlar1 da bu yolla verilebilir (5).
2.2.2. Total Parenteral Nutrisyon Destegi

Hastanede takip edilen ve oral veya enteral beslenemeyen hastalarin tedavisinde
total parenteral nutrisyon soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Bu tarz soliisyonlarin periferik ve
santral olmak tizere iki tiirleri vardir. Santral yoldan verilen firiinlerde periferik
soliisyonlara gore yaklasik olarak ayni hacimde 2 Kkat kalori, protein ve yardimci besleyici
maddeler bulunmaktadir. Ayrica bu soliisyonlarin osmolaritesi ¢ok yiiksek oldugu i¢in

santral venoz yoldan verilmesi gerekmektedir. Bu nedenle SVK ihtiyaci vardir.
2.2.3. Hemodiyaliz

Son donem bobrek hastaligr veya akut bobrek hasari olan hastalar igin, bobrek
replasman tedavisi diyaliz (hemodiyaliz veya periton diyalizi) veya bobrek nakli ile
saglanir. Her ne kadar bobrek fonksiyonunun dogru ve tam olarak degistirilmesi diyalizle
saglanmasa da, bu yontem metabolik atiklart ve fazla viicut suyunu giderir ve yasami

slirdiirmek i¢in viicut tamponlarini yeniler (6).

Eskiden akut bobrek yetmezligi adi verilen akut bobrek hasari, 6zellikle hastane
ortaminda, 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Son birkag on yilda renal

replasman tedavisindeki iyilesmelere ragmen, Kritik hastalardaki akut bobrek hasari ile



iligskili mortalite oranm1 yiiksek kalmaktadir. Akut renal replasman tedavisi, akut bobrek
hasar1 hastalarinda siklikla endikedir. Akut renal replasman tedavisi i¢in mevcut yontemler
arasinda periton diyalizi ve aralikli hemodiyaliz segenekleri bulunur (7). Acil hemodiyaliz

almasi gereken hastalara santral ven6z yol olusturmak i¢in SVK uygulanmalidir.
2.2.4. Terapotik Plazmaferez

Terapdtik aferez, hiicreleri veya diger hedeflenmis anormal maddeleri dolagimdan
secici olarak alan bir ekstrakorporeal tedavidir; kandaki patojenik bir maddenin veya
bilesenin morbiditeye neden oldugu durumlarin tedavisi i¢in kullanilir. Plazma degisimi
veya terapotik plazmaferez olarak da adlandirilan TPE, hasta plazmasinin ¢ikarilmasini ve
bagka bir siviyla degistirilmesini igerir (6rnegin, allojenik dondr plazma, koloid,
kristalloid) (8).

Terapotik plazma degisiminin (TPE) temel 6nermesi, bazi patolojik maddelerin
plazmadan uzaklastirlmasinin daha fazla hasari azaltacagi ve patolojik siirecin geri
gevrilmesine izin verebilecegidir. Patolojik madde, bir otoantikor, immiin kompleks,
kriyoglobulin, miyelom hafif zincirleri, endotoksin, kolesterol igeren lipoprotein veya
baska bir madde olabilir (8).

TPE islemi hastaya periferik venéz yoldan yapilabilir. Fakat vendz dolagimin

veya periferik ven6z kan damarlarinin yetersiz olmas: durumunda SVK’ya ihtiyag¢ duyulur.
2.2.5. Santral Venéz Basin¢ Ol¢iimii

Santral vendz basing, internal juguler ven (iJV) ve subklaviyen ven (SV) gibi
viicudun biiyiik vendz damarsal yapilari i¢ine bir kateter yerlestirerek superior vena
kavanin ve dolayisiyla da sag atriyum intraluminal basincinin 6l¢iimiidiir. Sag atriyum
basincinin biliniyor olmasi sag ventrikiil 6n yiikii (preload) hakkinda fikir verir (9). Santral
vendz basing, uzun siiredir yogun bakim hasta takibinde kullanilan bir parametre olmustur
(10). 2012 yilinda giincellenen Surviving Sepsis Campaign kilavuzunda (11), sepsis tanisi
konan hastalarin ilk 6 saatlik siire igerisindeki miidahalesinde ulasilmasi hedeflenen

hemodinamik parametreler iginde yer almistir.



Santral vendz basing, yukarida da belirtildigi iizere 1JV ve SV gibi santral venlere
bir kateter yerlestirilerek 6lgiiliir. Kateterin ucunun vena cava superior’un sag atriyuma

acildig1 bolgede olmasi en dogru 6lgiimiin elde edilmesini saglar (12).
2.2.6. Diger Uygulamalar

Acil servis ve yogun bakimlarda bazi girisimsel islemler icin santral venoz yol
saglamak amaciyla da SVK yerlestirilebilir. Bu islemlerden bazilari; transvenoz kalp pili,
inferior vena kava filtre yerlestirilmesi, venéz trombolitik tedavi, vendz stentleme ve
ECMO kaniilasyonudur (3).

2.3. Santral Venoz Kateter Cesitleri

SVK cgesitleri tiinelli, tiinelsiz, pulmoner arteriyal kateter ve implante edilebilir

olmak tizere 4 ana baslik altinda toplanir.
2.3.1. Tiinelsiz Santral Venoz Kateterler

Poliiiretan ve polivinilden yapilmislardir. 1JV, SV, femoral ven (FV) gibi santral
venlere perkutan yolla takilan ve uzunlugu 8 cm’den biiyiik olan kateterlerdir. Kisa siireli
(1-21 giin) kullanim igin idealdir. Yatak basinda Seldinger teknigi ile anatomik landmark
yontemi ya da USG esliginde uygulanabilir. Dezavantaji olarak yogun bakim

infeksiyonlarinin %90’indan sorumlu tutulmalari géze ¢arpmaktadir (13).
2.3.2. Tiinelli Santral Venoz Kateterler

IJV, SV ve FV gibi santral venlere ameliyathane ortaminda cerrahi olarak
yerlestirilirler. Uzunluklar tiinelsiz kateterlerde de oldugu gibi 8 cm’den biiyiiktir. Uzun
stireli kullanim (>14 giin) i¢in uygun olan bu kateterlerin, Hickman, Broviac, Groshong ve
Quinton gibi degisik ornekleri vardir (14). Tek veya ii¢ liimenli olabilirler. Kateterize
edilen ven ile cilt arasinda bir cilt alt1 tiinel olusturularak Kateteri saracak bir kilif igine
kateter yerlestirilir. Kateterin cilt ¢ikisina yakin bir bolgesinde dakron bir manson bulunur.
Dakron mansonlar, fibrotik dokunun tutunmasi ile hem mekanik stabilite saglar, hem de
enfeksiyonlara karsi bariyer olusturarak enfeksiyon oranini azaltir. Tiinelli Kkateterler

silikon, ¢elik, teflon ve poliiiretan, polietilen ve polivinil kloriirden yapilmaktadir. Bunlar



arasinda teflon ve poliiiretan olanlar daha az trombojenik oldugu i¢in daha fazla tercih
edilmektedirler (15).

2.3.3. Pulmoner Arteriyel Kateterler (Swan-Ganz Kateterleri)

Daha ¢ok hemodinamik incelemeler i¢in kullanilan boyu 30 cm’den uzun
kateterlerdir (16). Bu hemodinamik incelemeler arasinda; CVP, sag kalp intrakardiyak
basinci, pulmoner arter basinct ve pulmoner arter okliizyon basinci sayilabilir. EK olarak
kardiyak output, sistemik ve vaskiiler rezistans, mikst venéz oksihemoglobin satiirasyonu,

oksijen dagitimi1 ve oksijen geri alimi (reuptake) tahmin edilebilir (17).
2.3.4. implante Kateterler

Timiiyle cilt altinda yer alan ve uzunlugu 8 cm’den fazla olan kateterlerdir. Uzun
stireli kullanim i¢in olduk¢a uygun olan bu kateterler, 1980’lerde piyasaya siiriildiikten
sonra yaygin kullanim alani elde etmistir. Port-a-Cath, BardPort, PowerPort, Infuse-a-Port,
Medi-Port gibi isimleri mevcuttur (18,19). Cogunlukla 1JV veya SV’e yerlestirilen
implante kateterlerin ‘port’ adi verilen ve cilt altina yerlestirilen kiigiik hazneleri vardir.
Santral vene uygulanan bir tiinelli kateter, kateterin ciltten giris noktasina ya da portuna
kadar cilt altinda seyreder. Portun iizerinde altina yerlestirildigi deri pargasini delen ve
silikondan imal edilmis olan bir zar bulunur. Bu silikon zara yerlestirilen bir igne
yardimiyla port igine verilmek istenen tedaviler uygulanir. Diger Kateter tiirlerine gore
limen ¢ap1 kiigiiktiir ve enfeksiyon bakimindan en az risk tasiyan kateter tiirii olmasi

nedeniyle kemoterapi alan hastalarda tercih edilmektedir (20).
2.4. Santral Venoz Kateter Uygulama Yontemleri
2.4.1. Santral Venoz Dolasim Anatomisi

Santral venoz erisim i¢in en sik kullanilan bolgeler internal juguler, subklavyen ve
femoral venlerdir. Yiizeysel bir yap1 olan eksternal juguler ven de merkezi dolasima giden
bir yol saglar ancak teknik olarak periferik bir bolgedir. Klavikulalar, birinci kostalar,
sternum, sternokleidomastoid, platizma ve boynun diger kaslari, internal juguler ve

subklaviyan venlerin tizerinde yer alir (3).



Internal juguler ven, karotis kilifinin icindeki internal karotid artere lateral uzanr.
Internal juguler ven, brakiosefalik veni olusturmak icin subklavyen vene Kkatilir.
Subklaviyan ven, klavikula altinda klavikulanin proksimal tigte birlik kisminda seyreder.
Subklaviyan arter, brakiosefalik venden posterior ve superiordadir. Duktus torasikus, sol

subklavyen vene sol internal juguler ven ile birlestigi yerde birlesir (3).

Femoral ven viicudun alt yarisindaki en kolay erisilebilir santral vendir. Femoral
kilif iginde, inguinal ligamanin medial igte birine kadar olan femoral arter, sinir ve
lenfatiklerle birlikte hareket eder. Femoral yapilarin lateralinden medialine anatomisi igin

bir animsatict “NAVEL” dir. ( sinir, arter, ven, bos alan ve lenfatikler.)
2.4.2. Kateterizasyon Oncesi Hazirhk

Kateterizasyon islemi oncesi lazim olabilecek malzemeler hazirlanmalidir. Bu

malzemeler Tablo I‘de belirtilmistir.

Tablo I. Kateterizasyon Islemi Esnasinda Kullanilan Malzemeler

o Steril kisisel koruyucu ekipman (gézliik, maske, sa¢ bonesi... )
o Steril ortii ve havlular
o Steril preparat ¢ozeltisi (povidon iyot veya klorheksidin)
e icinde yikama soliisyonu olan en az 3 adet 10 mI’lik enjektdr
e Santral venoz kateter seti;

v Lidokain, kiigiik ¢apl igne ve enjektor

v’ 18-Gauge giris ignesi

v Klavuz tel

v’ Bistiiri

v’ Venodilatatdr

v’ Kateter

v Gazli bez

v 3-0 veya 4-0 ipek iplik

v Steril seffaf pansuman

Islem oncesi, kateterizasyon islemini yapilacagi bolge ve taraf secilmelidir.
Bolgenin se¢imi sonrasinda uygulayicinin ellerini iyice yikayip temizlemesi gerekir. Daha
sonra uygulama bolgesi sterilize edilmeli ve kurumasima izin verilmelidir. Bolge sterilize
edildikten sonra biiyiik bir steril 6rtii ile kaplanmalidir (3).

Islem sirasinda uygulayict steril eldiven, sa¢ bonesi, maske, gozliik ve onliik

giymelidir. Uygulayicinin yardimcilart da ayni sekilde hazirlanmalidir. Sterilize edilmis



olan alan ve malzemelerin sterilitesi islem sonuna kadar dikkatlice korunmalidir. islemden

sonra ise steril bir sekilde pansuman yapilmalidir (3).
2.4.3. Yaygin Olarak Kullanilan Yaklasim Teknikleri
2.4.3.1. Eksternal juguler ven

Eksternal juguler ven sternokleidomastoid kasin {iistiinde subkutan dokudaki
yiizeysel konumu nedeniyle kolayca bulunur. Hastay1 bas asagi pozisyona getirmek veya
valsalva manevralar1 kullanmak venin disaridan goriinimiinii kolaylastirabilir. Cilt 10
derecelik bir aciyla delinir. Bas kontralateral tarafa yatirilir, venin seyrini diizeltmek igin

cilt traksiyonu uygulanir. Seldinger yontemi kullanilarak kateterizasyon islemi tamamlanir

3).
2.4.3.2. Internal juguler ven

Internal juguler ven kateterizasyonu geleneksel yontem olan Landmark yéntemi

ve ultrason rehberliginde yapilabilir.

Internal juguler ven ultrason rehberliginde kolayca bulunabilir. Ultrason probu
sternokleidomastoid kas iizerine yerlestirilir. Internal juguler vene ek olarak tiroid bezi ve
karotid arteri tamimlanmalidir. Ug yapr da ultrasonda net olarak goriilmeden 6nce
ponksiyon denenmemelidir. Ultrason ekraninda ponksiyon ignesi goriilerek islem

yapilmalidir (3).

Landmark yontemine gore internal juguler ven kateterizasyonu igin ii¢ geleneksel
yaklasim vardir. Bu yaklasimlar santral, posterior ve anterior yaklasimlardir. Sag internal
juguler ven, vena kava superiora dogru daha kisa ve daha dik bir seyir izler ve solda duktus
torasikusun yaralanmasini 6nler. Kontrendike olmadigi siirece sag internal juguler ven
kullanilmalidir (3).

Santral yaklasimda hasta trandelenburg pozisyonuna getirilmelidir. Kafa
kontralateral tarafa hafifce egilmelidir. Santral yaklasimin pif noktasi, sternokleidomastoid
kasin sternal ve klavikiiler uglar1 ile klavikula tarafindan olusturulan {icgendir. internal
juguler ven bu iicgene derinlemesine uzanmaktadir. Igne, cilde 30 ile 45 derecelik bir

actyla, iggenin tepesinin 1 cm altina ve igne ipsilateral meme ucuna dogru yonlendirilerek



karotid artere paralel olarak yerlestirilmelidir. Basarili vendz ponksiyon yaklasik olarak

ignenin 1-3 cm ilerlemesi sonunda gergeklesir (3).

Posterior yaklasiminda giris noktas: sternokleidomastoid kasmin klavikiiler
kisminin lateralidir. igne sternal centige yonlendirilir. Basarili vendz ponksiyon yaklasik

olarak ignenin 3-5 cm ilerlemesi sonunda gergeklesir (3).

Anterior yaklasim i¢in giris bolgesinde Kkarotid arterin yonii tanimlanmalidir.
Karotis arterini, baskin olmayan elin parmaklariyla tutularak giris bolgesinde hafifce
cekilerek uzaklastirilmalidir. Igne ve enjektor baskin el ile 30 ile 45 derecelik bir agiyla
tutulmali ve igne sternokleidomastoid kasin sternal bolimiiniin orta kismimin orta
noktasina girmelidir. igne ipsilateral meme ucuna dogru yénlendirilmelidir. Basaril1 venoz

ponksiyon yaklasik olarak ignenin 3-5 cm ilerlemesi sonunda gergeklesir (3).
2.4.3.3. Subklaviyen ven

Subklaviyen ven konumu dolayisiyla hastanin mobilitesine izin verir ve uzun
stireli kullanim i¢in miilkemmel bir secimdir. Subklaviyen ven Kkateterizasyonunda

infraklavikular ve supraklavikular olmak tizere iki yaklagim vardir (3).

Ultrason esliginde; Supraklavikiiler yaklasim, proksimal subklavyen ven
anatomisinin iyi sonografik goriintiilenmesini saglar. Infraklavikular yaklasim ise klavikula

tarafindan olusturulan genis akustik golge nedeniyle sinirlt goriintii imkani sunar (3).

Infraklavikular geleneksel yaklasimda giris yeri, klavikulanim lateral iigte biri ile
orta Gigte birinin birlesme noktasidir. Baskin olmayan elin isaret parmagi suprasternal
centige ve bas parmagi klavikula ortasma yerlestirilmelidir. i§ne gdgsiin yiizeyine paralel
olarak 10 derecelik bir agiyla suprasternal ¢entik yoniinde yonlendirilmelidir. Basarili
vendz ponksiyon yaklasik olarak 3 ile 5 cm derinlikte gergeklesir (3).

Supraklavikiiler geleneksel yaklasim, infraklavikiiler yaklasgimdan daha az
basarisizliga, daha az kateter yanlishgma ve kardiyopulmoner resiisitasyon ile daha az
etkilesime sahiptir. Ayrica, agir ortopne durumunda sirtiistii yatamayan hastalarda dik
pozisyonda da yapilabilir. Giris yeri, sternokleidomastoid kasin klavikiiler ucunun 1 cm

laterali, klavikulanin 1 cm posteriorudur. Giris 10 derecelik bir agiyla yapilir. ignenin



egimi Klavikula ve sternokleidomastoid kasin olusturdugu agiyi, kontralateral meme ucuna
dogru ortadan ikiye bolecek sekilde yonlendirilir. Basarili vendz ponksiyon yaklasik olarak
2 ile 3 cm derinlikte gergeklesir (3).

2.4.3.4. Femoral ven

Femoral ven kardiyak arrest gibi kritik durumlarda en erisilebilir santral ven

bolgesidir.

USG esliginde femoral ven kateterizasyonunda ultrason probu inguinal ligamanin
orta boliimiiniin hemen altinda enine bir konuma yerlestirilmelidir. Femoral ven, inguinal
ligamanin hemen altinda ve femoral arterin medialindedir. Femoral ven, femoral arterden
daha kolay komprese olmasiyla ayirt edilebilir. Damarlar arasindaki iliski uzuv

pozisyonuna gore degismektedir (3).

Femoral ven kateterizasyonunun geleneksel yaklasimda hastanin bacagi hafifge
disa dondiiriilmiis sekilde ters trendelenburg pozisyonunda yerlestirilmelidir. Miimkiinse
femoral arter palpe edilmelidir. Genel olarak femoral ven, femoral arterin medialindedir ve
inguinal ligamanin 1 ile 2 cm altindadir. Fakat varyasyonel yerlesimler de olabilir. 45
derecelik bir giris acis1 kullamlmalidir. igne her zaman inguinal ligamanin altina
yerlestirilmelidir, ¢iinkii inguinal ligamanin tizerindeki vaskiiler yaralanma, retroperitoneal

bosluga ciddi gizli kanamalara neden olabilir (3).
2.4.4. Seldinger Yontemi

Sterilite kurallarina dikkat edilerek malzemeler hazirlanir. Islemin yapilacag
bolgenin %1-2’lik lidokain ile anestezisi saglanir. 18-gauge’lik giris ignesi 10 ml’lik
enjektore takilir ve giris noktasina hizalanir. Cilt ve cilt alt1 doku igneyle gegildikten sonra
enjektoriin pistonu geri ¢ekilerek enjektor igerisinde negatif basing olusturularak koyu
renkli vendz kan gelene kadar igne ilerletilir. Enjektor icine vendz kan gelmedigi
durumlarda ignenin venin arka duvarini deldigi diisiiniilerek igne hafif¢e geri ¢ekilmelidir.
Ponksiyon sonrasi baskin olmayan el ile igne sabit sekilde tutulur. Venéz kan geldikten
sonra enjektor igneden ayrilir ve ignenin ucu hava embolisi riskini 6nlemek igin parmakla
kapatilir. Klavuz tel yavasca ignenin iginden gegirilir. Bu esnada telin sikica tutuldugundan

emin olunmalidir. Klavuz tel minimum direngle itilmelidir, herhangi bir nedenle
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zorlanmamalidir. Tel kolayca gegmiyorsa tel cikarilarak tekrar enjektor takilir ve
ponksiyonun dogrulugu tekrar degerlendirilir. Eger Kateterizasyon IJV veya SV’den
yapiliyorsa klavuz tel ilerletildigi sirada monitérde meydana gelen ventrikiiler ekstra
sistoller telin atriyumda veya 6tesinde oldugunu gosterir. Klavuz tel damarin i¢ine 10 cm
ilerletildikten sonra tel sabit kalacak sekilde igne tel tizerinden ¢ikarilir. Venodilatator veya
kateteri yerlestirmek i¢in Cilt bistiiri ile kesilmelidir. Bu esnada klavuz telin kesilmemesine
ozen gosterilmelidir. Once venodilatatorler daha sonra Kateter tel iizerinde hafifce bir
dondiirme hareketi yapilarak damar liimenine ilerletilmelidir. Bu islemler yapilirken
mutlaka tel arka kismindan tutulmalidir. Kateter uygun derinlige ilerletildikten sonra
klavuz tel ¢ekilerek ¢ikartilmalidir. Kilavuz tel ¢ikarildiktan sonra kateterin her bir ucu
aspire edilip kan gelisi goriildiikten sonra yikanmahidir. Daha sonra kateter cilde dikilerek

sabitlenmeli ve seffaf bir pansuman ile kapatilmaldir (3).
2.5. Santral Venoz Kateter Yeri Dogrulama Yoéntemleri

SVK islemi yapildiktan sonra islemin dogrulugu ii¢ yontemle kontrol edilebilir.
Bunlardan en sik kullanilan yontem hastaya SVK islemi uygulandiktan sonra tek yonli
akciger grafisi gekilmesidir. IJV ve SV’den takilan kateterlerin yerini yaklasik olarak
gosterirken kateter malpozisyonu, pnomotoraks gibi komplikasyonlar konusunda da fikir
verir. Bu islemin dezavantaji grafi ¢gekilmesinin zaman almasi ve hastay radyasyona maruz
birakmasidir (3).

Giiniimiizde USG kateterizasyon islemi sirasinda sik kullanilirken ayni zamanda
islem sonrasi dogrulama yontemi olarak da kullanilabilir. USG esliginde SVK yerinin
dogrulamasinda salin testi olduk¢a hizli ve pratik bir yontemdir. Bu yontemde subksifoid
ya da apikal pencereden yapilacak ultrason esliginde santral kateterden 10 ml salin hizli bir
sekilde puselenir. USG goriintiisiinde, enjekte edilen salinin hizli bir sekilde once sag
atriyum ve ardindan sag ventrikiilde goériilmesi, kateter ucunun ven iginde sag atriyuma
yakin bir yerde oldugunun gostergesi olarak kabul edilir. Enjekte edilen sivinin ultrason
goriintiistine hizli atriyal girdap isareti (rapid atrial swirl sign — RASS) denilmis ve

degerlendirmede gogiis grafisi ile esdeger oldugu gosterilmistir (21).

USG’nin kateterizasyon isleminde bir diger faydasi islem sonrasinda olusabilecek

komplikasyonlar hakkinda fikir vermesidir. USG esliginde pnomotoraks, cilt alt1 hematom
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gibi durumlar degerlendirilebilir. USG’nin avantajlar1 arasinda radyasyona maruziyetin
olmamasi, kolay erisilebilir olmasi ve diisiik maliyetli olmas1 yer alir. Dezavantaj olarak

ise kullanic1 deneyimine bagimlidir (21).

Baz1 gelismis merkezlerde SVK islemi floroskopi altinda yapilmaktadir. Islem
sonrast kateter yeri dogrulugu floroskopik olarak degerlendirilebilmektedir.

2.6. Santral Venoz Kateterizasyon Komplikasyonlar:

SVK islemi komplikasyonlar1 islem sirasinda olusan komplikasyonlar ve islem
sonrasinda olusan komplikasyonlar olarak gruplandirilir. SVK komplikasyonlar: tablo
I1.’de belirtilmistir.

Tablo Il. SVK Komplikasyonlari

Islem Sirasinda Olusan Komplikasyonlar Islem Sonrasi Olusan Komplikasyonlar
e Kanama o Enfeksiyon
o Arter Ponksiyonu e Venoz Tromboz / Emboli
e Disritmi ® Vendz Stenoz
e Hava Embolisi o Kateterin Yer Degistirmesi
e Duktus Torasikus Yaralanmasi o Kateter Embolisi
o Kateter Malpozisyonu ¢ Miyokard Perforasyonu
¢ Pnomotoraks o Sinir Hasar1
e Hemotoraks

2.6.1. Islem Sirasinda Olusan Komplikasyonlar
2.6.1.1. Kanama

SVK islemi ile ilgili ciddi kan kaybi durumu nadir olarak goriilmektedir. Karotid
arterin istenmeden yapilan ponksiyonlar sonrasinda bile olusan hematomlar hava yolunu
tikayabilir ve hayati tehdit edebilir (22). Acil olmayan SVK islemleri 6ncesi hastada
mevcut olan koagiilasyon bozukluklarinin hangi durumlarda diizeltilip diizeltilmeyecegi

konusunda tartismalar devam etmektedir (23).
2.6.1.2. Arter ponksiyonu

Arteriyel ponksiyon santral vendz giris islemlerinin yiizde 4,4 ile 9,3'inde
kaydedilmistir. SVK islemi sirasindaki USG kullanim1 istenmeyen arteriyel ponksiyon
ihtimalini azaltacaktir (24). Arteriyel ponksiyondan siiphelenildigi zaman ponksiyon ignesi
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hemen ¢ekilir ve hematom olusumunu 6nlemek igin en az 15 dakika boyunca girisim
yapilan bélgeye baski uygulanir. Ilk ponksiyon sirasinda tanimlanamayan ve dilatasyon
veya Kateter yerlestirme asamalarina gegen arter kaniilasyonlar1 hayat1 tehdit eden kanama
ve norolojik komplikasyonlara sebebiyet verebilir. Arteriyel kaniilasyonun geg¢ taninmasi

acil cerrahi miidahale gerektirebilecek kanamalara yol agabilir (25).

Kateterin damar igindeki yerinin belirsiz oldugu durumlarda dilatasyondan once
bir transdiser ile intraluminal basinci 6l¢gmek arteriyel ponksiyonun taninmasina yardimci
olur (24). Karotis veya subklaviyen arter, genis delikli bir kateter ile kaniile edildiginde,
kateter ¢ikarilmadan 6nce uygulayicilar, hasarli arterin olasi acil vaskiiler onarimi igin hizl

bir sekilde kalp ve damar cerrahi bolimii ile iletisime gegmelidir (26).
2.6.1.3. Disritmi

Santral venoz Kkateterizasyon islemi sirasinda ventrikiiler disritmi ve dal blogu sik
karsilasilan komplikasyonlardandir. islem sirasindaki disritmi kilavuz tel veya kateterin
sag kalbe yerlestirilmesi sonucu olusur. Kilavuz tel yerlestirme derinliginin 16 cm'den
daha az olmasi bu komplikasyonlarin olusmasini 6nleyebilir. Sag tiinelsiz santral vendz
kateterler ve sag atriyumun veya sag ventrikiil ig¢ine yerlestirilen kateterler, disritmi ve

nadir olarak goriilen kardiyak perforasyon riskini arttirmaktadir (27).
2.6.1.4. Hava embolisi

Santral vendz girisim islemleri venéz hava embolisi i¢in bir risk olusturur. Venoz
hava embolisi, santral venoz kateter takilmasi sirasinda, kateter yerindeyken veya kateter
cikarilmasi sirasinda ortaya c¢ikabilecek ciddi ve mortal seyreden bir komplikasyondur
(28,29). Igne veya kateterin ucu agik brrakildiginda hava kolayca vaskiiler bosluga

surtklenir.

Vendz hava embolizasyonunun etkisi, vendz dolasima verilen havanin hizina ve
hacmine baghdir. Insanlarda liimciil olan minimum hava hacmi belirlenmemis olmasina
ragmen, 200 mL kadar kiigiik 6liimciil hava dozlar1 bildirilmistir. Insanlar icin Sliimciil
dozun 3 ile 5 mL / kg oldugu teoriklestirilmistir (30). Dik konumlandirma, hipovolemi,
islem sirasinda spontan soluma ve Kkateter uglarindaki kapaklarin dikkatsizlik sonucu agik

birakilmas1 havanin girme riskini arttirir. Etkilenen hastalarda tasiaritmi, gogiis agrisi,
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kardiyovaskiiler Kkollaps, dispne, oksiiriik, hipoksemi ve solunum sikintisi gibi

kardiyovaskiiler ve pulmoner semptomlar goriilebilir.
2.6.1.5. Kateter malpozisyonu

Santral venoz kateterlerin distal ucu icin ideal konum, atriokaval bileskedir.
Kateterlerin malpozisyonu kateter distal ucunun en sik damar disinda, arter iginde, uygun
venin subintimal kisminda veya uygun olmayan bir venin iginde olmasidir (31).
Kateterizasyon isleminin goriintiileme esliginde olmamasi kateter malpozisyon riskini

artirmaktadir. Malpozisyon tanis1 diiz grafi ile rahat¢a konulabilir.
2.6.1.6. Pnomotoraks ve hemotoraks

Plevra yapraklar1 arasindaki hava birikmesi pnomotoraks olarak adlandirilir.
Iyatrojenik pndmotoraks ise tibbi girisimler sonucu olusan pnémotoraksdir. En yaygimn
iyatrojenik pnomotoraks nedeni santral venéz Kateterizasyondur. Ancak torasentez,
mekanik ventilasyon, akciger veya mediastenden perkiitan veya transbronsiyal biyopsi,
kalp pili yerlestirme, trakeostomi, torasik veya o6zofageal prosediirler de iyatrojenik

pnomotoraksa neden olabilir (32).

Iyatrojenik pndmotoraks prevalansina yonelik yeterli caligma yapilmamustir.
Ancak yapilan islemlerin prevalansi, altta yatan akciger hastaligi gibi risk faktorlerinin
varlig1 ve operator deneyimine bagli olarak degiskenlik gosterir (33).

Pnomotoraks, SVK ‘nin en &liimciil komplikasyonlarindan biridir. Pnoémotoraks
genel olarak 1JV ve SV Kkateterizasyonu sirasinda goriiliir. SV Kateterizasyonunda iJV’e
oranla daha fazla pnémotoraks goriiliir. Giris ignesinin takili oldugu enjektore hava
gelmesi pnomotoraksin ilk gostergelerinden biridir. Cogu zaman enjektor igerisine hava
aspirasyonu kullanilan enjektor ve igneden kaynaklanmaktadir. Siipheli plevral ponksiyon
durumunda pnomotoraks nedeniyle olusan kardiyopulmoner stres belirtileri veya
semptomlarina dikkat edilmelidir. Plevral ponksiyon, 6zellikle pozitif basingli ventilasyon

alan hastalarda hizla pnomotoraksa doniisebilir (3).

Kateterizasyona sekonder pnémotoraks tedavisi tartismalidir. Calismalarin bir

kismmda santral vendz Kkateterizasyon sonrasi pndmotoraks gelisen hastalarda,
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hemodinamik stabilizasyon oldugunda tek basina gézlemin ya da Heimlich valfli pig tail
kateter ile aspirasyonunun yeterli olabilecegi belirtilmistir. Hemodinamik stabilizasyonu

bozulan hastalarda tiip torakostominin 6n planda olmasi gerektigi ileri siiriilmistiir (34).

Bazen acil intravendéz erisim ihtiyaci, ayni veya alternatif yerlerde siirekli
denemeler gerektirebilir. Bilateral pnomotoraks potansiyeli nedeniyle kontralateral

supradiafragmatik girisimlerden kagmilmaldir.

Hemotoraks, SV velveya subklavyen arter laserasyonu, pulmoner arter
ponksiyonu veya ekstravaze olan kanin intratorasik alana infiizyonu ile olusabilmektedir.

Nadiren cerrahi girisim gerektirebilir.
2.6.2. Islem Sonrasinda Olusan Komplikasyonlar
2.6.2.1. Enfeksiyon

Hastane kaynakli kan dolasimi enfeksiyonlari, morbidite ve mortalitenin en
onemli nedenlerinden biridir. Nozokomiyal kan dolasimi enfeksiyonlarinin ¢ogu
intravaskiiler kateterler ve 6zellikle santral venoz kateterler ile iliskilidir. Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki yillik Kateterle iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarinin yaklasik yiizde
90'mm SVK’lar nedenli oldugu tahmin edilmektedir, ancak periferik intravaskiiler

kateterlerin kan dolasim1 enfeksiyonu nedeni olarak rolii hafife alinmaktadir (35).

SVK'lar igin, Kateter yerlestirme bolgesi enfeksiyon riskini etkiler, subklaviyen

bolge bazi ¢alismalarda diger bolgelere gore daha az riskli bulunmustur (36).

Kateterin tiiri ve yeri disinda, intravaskiiler kateterle iliskili kan dolasimi
enfeksiyonlarmin en 6nemli risk faktorleri sunlardir:
o Kateterizasyon siiresi
o Kateter malzemesi tiirii
¢ Yerlestirme kosullar
o Kateter bolgesi bakimi

e Kateter uygulayicisinin becerisi
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Bu faktorlerin 6nemi bdlgeye ve intravaskiiler kateterin tipine gore degismektedir.
Subklaviyen yerlesime gore juguler ve femoral bolgeye yerlestirilen kateterlerde
enfeksiyon riski bariz olarak artmaktadir (37). Kateterizasyon islemi sirasinda sterilizasyon
kurallarma dikkat edilmediginde enfeksiyon riski artmaktadir (38). Kateterin tipine gore

tiinelli kateterlere gore tiinelsiz kateterlerde enfeksiyon riski yiiksektir (39).

Stafilokok tiirleri, cilt florasinin baskin tiirti olmasi nedeniyle santral venoz kateter
enfeksiyonlarinda en sik goriilen patojendir. Stafilokoklarin yani sira enterokoklar, candida
spp ve klebsiella spp giderek artan bir sekilde kan dolasimi enfeksiyon patojenleri olarak
kabul edilmektedir (40).

Gram negatif basiller SVK ile iliskili kan dolasimi1 enfeksiyonlarinin en az yiizde
20'sini olusturabilir (41). En sik izole edilen organizmalar arasinda E. coli, Klebsiella
pnomoni, Psédomonas tiirleri, Enterobakter tiirleri, Serratia tiirleri ve Acinetobakter tiirleri
bulunur. Stenotrophomonas maltophilia bakteriyemisi kanser hastalarinda 6zel bir
sorundur ve genellikle SVK ile iliskilidir (42). Gram negatif basil ile iligkili kateter

enfeksiyonu genellikle kontaminasyon sonucu olusmaktadir.

Mantarlar, 6zellikle Kandida tiirleri, SVK'larla iliskili sistemik enfeksiyonlarin
yiizde 25'ini olusturur (40). Mantar enfeksiyonlari, intravendz hiperalimentasyon gibi
yiikksek konsantrasyonda glikoz alan hastalarda 6zel o6neme sahiptir. Kandida
enfeksiyonlart immiin sistemi baskilanmis hastalarda ve c¢oklu antibakteriyel antibiyotik

alan hastalarda daha sik gortiliir (43).

SVK’larla iliskili kan dolasimi enfeksiyonu zaman zaman birden fazla
mikroorganizmadan kaynaklanabilir (44). Anaerobik bakterilere bagli kateter enfeksiyonu

nadir olarak goriilmektedir.
2.6.2.2. Venoz tromboz/emboli

SVK’larda komplikasyon olarak trombiis gelisimi kateterin ¢esidine ve
yerlestirilme bolgesine gore degismektedir. Yapilan caligmalara gére SV’e yerlestirilen
kateterler de 1JV ve FV’e gore daha az tromboz gelistigi goriilmiistiir (37). Bir ¢alismada
FV’de trombiis oran1 %21.5, SV’de ise %1.9 olarak bulunmus ve baska bir ¢alismada ise

IJV kateterizasyonu sonras1 tromboz riski SV’e gore 4 kat daha fazla bulunmustur (45).
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Tan1 klinik ve doppler ultrasonografi ile konulur. Tedavi de ise 6ncelikle kateter ¢ekilmeli,

hastaya istirahat, elevasyon ve antikoagiilasyon uygulanmalidir.
2.6.2.3. Vendz stenoz

Santral venoz kateterlerin ventz stenoza neden olma sikligi kateter girisi igin
kullanilan vene, kullanilan Kateter tipine, kateter kullanim siiresine ve yerlestirilen kateter
sayisina gore degisiklik gosterir. Santral vendz stenoz oranlar1 IJV ve SV’e yerlestirilen
kateterlerde daha yiiksek olarak goriilmektedir. Subklaviyen ven stenozunun goriilme
sikligr tam bilinmemesine ragmen yapilan bazi ¢alismalarda diyaliz kateter iliskili SV
stenozunun %50 oldugu bildirilmistir. Kateter iliskili santral venoz darlik daha uzun
kateter kalma siiresi ve kiicilk ve esnek Kkateter yerine hemodiyaliz kateterlerinin

kullanilmasiyla artis gosterir (46).

SVK kullanimi, santral ven stenozunun ana nedeni olmasina ragmen, SVK islemi

olan tiim hastalarda santral ven stenozu gelismedigi bilinmelidir (47).
2.6.2.4. Kateterin yer degistirmesi

Dogru olarak yerlestirilmis bir SVK’nin islem sonrasi yer degistirmesi nadir
goriilen bir olay degildir. Go¢ bolgeleri arasinda brakiosefalik ven, juguler ven ve azigos
ven bulunur. Kateterlerin kendiliginden yer degistirme insidansi yaklasik olarak % 0,9-1,8
oldugu tahmin edilmektedir. Ancak kateter ucunun gé¢ mekanizmasi belli degildir. SVK
yerlestirilen hastalarin anatomik o6zelliklerine gore veya Oksiirme, hapsirma, agirlik
kaldirma gibi intra torasik basing degisiklikleri nedeniyle kateter ucunun kendiliginden yer
degistirdigi diistinilmektedir. Hatta hastaya yiiksek hizda sivi ve ilag inflizyonu

gondermenin de kateter ucunun yer degistirmesine neden olacagi diistiniilmektedir (48).
2.6.2.5. Miyokard perforasyonu

Miyokard perforasyonu SVK islemi sirasinda en 6liimciil olan komplikasyondur.
En sik transven6z pacemaker takilmasi sirasinda gerceklesir. Prospektif bir bolgesel
aragtirmada, transvendz gegici pacing prosediirlerinin neredeyse tgte birinin ¢esitli

komplikasyonlarla iligkili oldugu ve kardiyak perforasyon insidansinin yaklasik % 3
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oldugu gosterilmistir (49). Ayrica sag atriyum i¢ kisimlarina yerlestirilmis veya sag
ventirkiil igine yerlestirilen tiinelsiz kateterler de kardiyak perforasyon riskini artirir (27).

2.6.2.6. Sinir hasari

Femoral sinir hasari, hastanin taburculugunda orta veya siddetli sakatlik olasiligini
artirabilen perkiitan kateterizasyon islemlerinin nadir goriilen bir komplikasyonudur. Sinir
hasar1 6zellikle femoral kateterizasyon vakalarinda goriilmektedir. Femoral sinir, femoral
arter ve vene yakin olmasi nedeniyle hasara maruz kalabilmektedir. Femoral bolgede
yapilan islemlerin siklasmasi nedeniyle de sinir hasari oranlari giderek artmaktadir.
Literatiirde frenik sinir hasar1 gibi diger sinirlerin hasarlanmalarini gésteren calisma ve

vaka ornekleri de bulunmaktadir (3).
2.7. Santral Venoz Kateter Disfonksiyonu
2.7.1. Fibrin Kalif Olusumu

SVK yerlestirildikten sonraki 24 saat icerisinde fibrin kilif olusmaya baslar. Fibrin
kilifin tipik bulgusu infiizyon iglemi rahat yapilabilmesine ragmen aspirasyon isleminin
yapilamamasidir. Fibrin kilifi ¢ozmek icin ilk yapilacak islem fibrinolitik ajanlari
kullanmaktir. Bu iglem igin en sik kullanilan ajan alteplazdir. Bu amagla 14 Gauge santral
yol i¢in 0.7 ml, 16 Gauge santral yol i¢in 0.5 ml, 12 F Hickman kateter i¢in 1.6 ml, 10 F
Hickman kateter i¢in 1.3 ml, periferal takilmig santral kateter i¢in 0.5 ml, Groshong kateter

i¢in 1.6 ml alteplaz kullanim1 uygundur (50).

Fibrin kilif eritme islemi igin ilk olarak 1 ml’lik enjektor kateter ucuna takilir ve
limende vakum etkisi yaratmak amaciyla aspire edilerek klemplenir. Daha sonra 1:1000
oraninda diliie edilmis heparin ¢ozeltisinden 2 ml her bir limene verilir ve 1 saat boyunca
liimen iginde birakilarak beklenir. Liimene kan gelip gelmedigi degerlendirilir. Eger kateter
hala tikal1 ise hesaplanan alteplaz miktari liimen igine verilir. 30-60 dakika arasi beklenir
ve limene kan gelip gelmedigi tekrar degerlendirilir (50). Liimene halen kan gelmedigi

durumlarda kateterin ¢ekilerek baska bir bolgeden tekrar takilmasi gerekmektedir.
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2.7.2. Pinch-off Sendromu

Pinch-off sendromu, klavikula ile birinci kosta arasinda santral venoz kateter
sikistigi zaman meydana gelir. Sikistirma, Kateterin gegici olarak tikanmasina veya venin
yirtilmasina neden olabilir ve Kkateterden pargalar kopabilir. Hatta kopan pargalar

sonucunda embolizasyon olusabilir (51).

Pinch-off sendromu, Kkateterin klavikula altindan gegerken girintili oldugu gogiis
grafilerinde "tutam isareti" seklinde ortaya ¢ikabilir. Pinch-off sendromunu ekarte
edebilmek i¢in SV Kkateterizasyonu sonrasi hasta dik durur sekilde akciger grafisi
cekilmelidir (51).

Pinch-off sendromunun tedavisi Kkateterin ¢ikarilmasidir. Kateterin ucu embolize
olmussa, genellikle transven6z bir tuzakla perkiitan olarak alinabilir. Subklaviyen ven

yerine santral vendz girisimlerde 1TV kullanimi pinch-off sendromu goriilmesini dnler (51).
2.7.3. Cokelti ve Piht1 Olusumu

Santral kateter kullanilarak dolasima verilen ilaglarin birbiriyle etkilesmesi veya
uzun siireli kullanilmasi nedeniyle kateter liimeninde bazi maddeler ¢okelti olusturabilir.
Kateter bakiminin uygun sekilde yapilmamasi nedeniyle kateter liimenindeki kanda
pihtilasma meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda kateter liimeni tikanacak ve aspirasyon

ve inflizyon yapilamayacaktir.

Cokelti ve pihtt olusumunu engelleyebilmek amaciyla kateter bakimi uygun
sekilde yapilmali her kan tiriinii veya ila¢ inflizyonundan sonra ve kan aspirasyonundan

sonra uygun sivilarla basingli olarak yikanmalidir (52).
2.8. Santral Venoz Kateter Takilmim ve Komplikasyonunu Etkileyen Parametreler
2.8.1. Cinsiyet

SVK isleminde yapilan ¢aligmalara gore basarili kateterizasyon orani erkeklerde
kadinlara gore belirgin olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu durum kadinlarin
anatomik o&zellikleri nedeniyle subklaviyan yolun daha ¢ok tercih edilmesiyle iliskili
olabilir (53).
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2.8.2. Yas

SVK islemi ile ilgili calismalarda hasta yasiin komplikasyon gelismine etkisine
yonelik yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bununla birlikte kateterizasyon islemi yapilan
hastalarin  belirgin ¢ogunlugunun yasli oldugu tespit edilmistir. Yash hastalardaki
kateterizasyon gereksinimi genellikle santral vendz basing O6l¢iimii ve dehidratasyon
nedeniyle sivi- ilag infiizyonu nedeniyle olmaktadir. Bu hastalarda santral ven6z basincin

diisiik olmasi kateterizasyon isleminin basarisiz olmasini etkilemektedir (53).
2.8.3. Ozgecmis

SVK isleminin basarili olabilmesinde hastanin 6zge¢misi 6nemli yer tutmaktadir.
Her girisimde oldugu gibi hastanin komorbit hastalik dykiisiiniin fazla olmasi basarisiz

girisim ve komplikasyon ihtimalini artirmaktadir (54).

Hastalarin 6zgegmislerinde vaskiilit, diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi
olmasi1 ve kemoterapotik ilaglar veya damar duvari harabiyeti yapacak diger ilaglarin
kullanim1 basarisiz girisimde 6nemli rol oynamaktadir. Girisim yapilacak santral vende
derin ven trombozunun olmasi basarisiz girisim, Kateter disfonksiyonu ve pulmoner emboli
gibi komplikasyon oranlarini arttirmaktadir. SVK islemi yapilacak ven se¢iminde

tromboze goriiniimdeki ven tercih edilmemelidir (54).

Hastalarin girisim yapilacak bolgelerinde termal veya kimyasal yanik, lokal cilt
enfeksiyonu veya girisim yapilmasi planlanan bolgede daha 6nceden kateterizasyon islemi

yapilmis olmasi basarisiz girisim ve komplikasyon oranini artiracagi diistiniilmektedir (54).

SVK islemi sirasinda sik rastlanan engellerden biri de morbid obezitedir. Boyunda
yer alan yiizey isaretleri genellikle gizlenir ve bir karin pannusu femoral giris bélgesini
tikayabilir ve sonug¢ olarak daha derin yerlestirmeler ve daha dik agilar gerektirir. Bu
kosullarda USG esliginde IJV yaklasimi daha giivenlidir (54).

2.8.4. Kanamaya Meyil Yaratan Durumlar

Koagiilopati, SVK islemi sirasinda 6zellikle kanamaya meyil yaratmasi nedeniyle
cekinilen bir durum olusturmaktadir. Ilag kullammi ve hematolojik hastaliklar

koagiilopatiye neden olmaktadir. Bu durumlarda profilaktik taze donmus plazma
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transfiizyonu kullanilabilir. Fakat yakin zamanda yapilan g¢alismalarda SVK isleminin
tecriibeli bir uygulayici tarafindan iyi bir teknik kullanilarak yapilmasi durumunda
koagiilopatinin profilaktik diizeltilmesine gerek olmadig1 goriilmiistiir. Islem sonrasi
kanama olan durumlarda dahi kanama alaninin ¢ok kiigiik bir alanda sinirli kaldigi, nadir
vakalarda islem sonrasi kan firiinleri transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir.
Kanama riski olan hastalarda SVK isleminin ultrason esliginde yapilmasi komplikasyon

oranini distirebilir (54).
2.8.5. Tecriibe

SVK islemininin tecriibeli bir uygulayici tarafindan yapilmasinin komplikasyon
oranlarmni azalttigi kanitlanmistir. Ayn1 zamanda uygulayicinin sectigi kateter capinin,
islem sirasinda yaptigi ponksiyon sayisiin ve Kateterizasyon endikasyonunun da

gelisebilecek komplikasyonlari 6ngérmede rol oynayacag diistiniilmektedir (53).
2.8.6. Ultrason Kullanim

SVK isleminin USG rehberliginde yapilmasi komplikasyon oranlarini azalttigi
gibi basarisiz girisim oranim1 da azaltir. Olusabilecek komplikasyonlarin bir ¢ogu ve

kateterin yeri de islemin hemen sonrasinda USG sayesinde hizlica tespit edilebilir (54).
2.9. Santral Venoz Kateter Islemi Sirasinda Kanama Riskini Artiran ilaglar
2.9.1. Antiplatelet Tlaclar

2.9.1.1. Aspirin

Aspirin, trombositlerde arasidonik asidin tromboksan A2'ye doniisiimiinii katalize
eden ve endoteldeki prostasiklin sentezini destekleyen bir enzim olan siklooksijenazi
irreversible olarak bloke eder. Aspirin iist gastrointestinal kanaldan hizli bir sekilde emilir,
20 ile 40 dakikada maksimum kan konsantrasyonlarina ulasir ve 3 ile 4 saatlik bir yari
omre sahiptir. Ayrica siklooksijenazin inaktivasyonu geri doniissiizdiir ve etkisi

trombositin 6mrii boyunca siirer (56).

Aspirin kullanimimin yan etkileri esas olarak gastrointestinal sistemde goriiliir ve

dozla iligkilidir. Bilinen asir1 duyarhligi olan hastalarda aspirinden kagmilmali ve kanama
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bozuklugu olan veya agir karaciger hastaligi olanlarda dikkatle kullanilmalidir. Aktif
gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarda aspirin kullanimi1 kontrendikedir. En sik
endikasyonlar1 arasinda akut koroner sendrom ve iskemik serebrovaskiiler hastaliklar
bulunmaktadir (55).

Ust gastrointestinal sistem irritasyonu aspirin tedavisinin en sik goriilen yan
etkisidir. Baz1 hastalar diisiik doz aspirin alsa dahi uzun siireli kanamalar meydana
gelebilir. Aspirin kullanimina bagli kanamanin tedavisi, trombosit sayis1 en az 50.000 /
mm? (50 x 10° / L) iistiinde olacak sekilde kanamanin durmasmi saglayacak miktarda
trombosit siispansiyonu transfiizyonunu igerir. Aspirinin trombositler {izerindeki geri
dontisiimsiiz etkisinden dolayi, hemodinamik bozulma, aspirin kesilmesinden sonra 7 giin

slirebilir ve trombosit transfiizyonlarinin giinliik olarak tekrarlanmasi gerekebilir (57).
2.9.1.2. Adenozin difosfat reseptor ajanlart

Klopidogrel, prasugrel, tikagrelor ve tiklopidin, adenozin difosfat reseptoriinii
bloke ederek trombosit aktivasyonunu inhibe eder. Ayrica adenozin difosfat reseptoriinii

inhibe ederek fibrinojen reseptoriinii etkisiz hale getirir.

Klopidogrel, irreversible bir adenozin difosfat reseptorii inhibitériine metabolize
edilen bir 6n ilagtir. Gastrointestinal sistemden emilir ve 600 miligramlik oral dozlar, 48
saate kadar uzayan antiplatelet etkisine neden olur. Trombosit fonksiyonu tipik olarak son
klopidogrel dozundan 7 giin sonra normale doner. Klopidogrel endikasyonlari arasinda
akut koroner sendrom tedavisi, periferik arter hastaligi, miyokard enfarktiisii ve iskemik
inmenin sekonder 6nlenmesi yer alir. Klopidogrelin en sik goriilen yan etkisi dispepsidir
(55).

Prasugrel, Kklopidogrel gibi, trombositlerde adenozin difosfat reseptoriiniin
irreversible bir inhibitori olan aktif metabolite doniistiiriilen bir 6n ilagtir. Prasugrel, akut

koroner sendromun tedavisinde kullanilir (55).

Tikagrelor, karaciger tarafindan aktif bir metabolite doniistiiriilmesi gerekmeyen,
reversible bir adenozin difosfat reseptor antagonistidir. Tikagrelor, akut koroner sendrom
hastalarinda kullanilir (58).
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Adenozin difosfat reseptorii antagonisti tedavisi alan hastalarda kontrolsiiz
kanama; destek tedavisi, trombosit transfiizyonu ve desmopresin ile tedavi edilebilir (57).

2.9.1.3. Fosfodiesteraz inhibitorleri

Dipiridamol hem bir vazodilatér hem de antiplatelet ajanidir. Spesifik antiplatelet
etkileri ¢oktur ve geri doniisiimlii fosfodiesteraz inhibisyonunu igerir. Sik goriilen yan

etkiler, bas agrisi, bag donmesi, kizarma ve karin agrisidir (59).

Silostazol, trombosit metabolizmasi iizerinde baska etkilere ek olarak gii¢li bir
reversible fosfodiesteraz inhibitoriidiir. Silostazol, periferik arter hastaligi olan hastalarda
yiiriime mesafesini artirir ve serebrovaskiiler hastaligi olan hastalarda inme sikligini azaltir
(60).

2.9.1.4. Glikoprotein I1b/I11a antagonistleri

Trombosit agregasyonu sirasinda fibrinojen, glikoprotein trombosit yiizeyi Ilb /
Illa reseptdriine baglanarak etki eder. Ug parenteral glikoprotein 1lb / llla reseptor
inhibitori mevcuttur. Bu ajanlar absiksimab, tirofiban ve eptifibatiddir. Glikoprotein I1b /
Illa inhibitorleri, perkiitan koroner girisim gegiren akut koroner sendromlu hastalarda en
biiylik yarar1 saglar. Glikoprotein 1lb / Illa inhibitérleri alan hastalar, kanama
komplikasyonlar1 i¢in yiiksek risk tasir ancak intrakraniyal kanama riski yoktur.
Glikoprotein Ilb / Illa inhibitorleri hastalarinda major kanamanin tedavisi igin eritrosit ve
trombosit transfiizyonu ve gerektiginde pihtilagma faktorlerinin - transfiizyonu
gerekmektedir (61).

2.9.2. Antikoagiilan ilaglar
2.9.2.1. Heparin ve polisakkaridler
2.9.2.1.1. Unfraksiyone heparin

Unfraksiyone heparin (UFH), molekiil agirhigi yaklasik 3 ile 30 kD arasinda
degisen, heterojen bir polisakarit karisimidir. UFH'nin antikoagiilan etkisi, antitrombine
baglanmay1 gerektirir ve bu nedenle heparinler "dolayli" antikoagiilanlardir. Heparinin

antikoagiilan etkisi, trombin ve FXa inhibisyonundan kaynaklanir. UFH genellikle
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parenteral olarak kullanilir ve etkisi, yar1 émrii 30 ile 150 dakika arasinda degismesi
nedeniyle verilen doza ve kullanilan yola bagli olarak degisir. UFH, terapdtik bir etki elde
etmek ve akut tromboembolik olaylar sirasinda daha fazla trombozun olusmasini 6nlemek
i¢cin kullanilir. Subkutan UFH, akut tromboembolik hastaligin tedavisi i¢in Onerilmez,
¢linkii bu uygulama yolu ile biyoyararlanimi doza bagli olarak % 10 ile % 90 arasindadir.
UFH ve disiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) plasentay1 gegmez, her ikisi de gebelikte
giivenle kullanilabilir (62).

UFH, ongoriilemeyen bir antikoagiilan etkiye sahiptir ve sik izleme gerektirir.
UFH'nin antikoagulan etkisi genellikle aktive parsiyel tromboplastin zamani ile izlenir.
Cogu durumda UFH i¢in terapétik aralik normal degerin 1.5 ile 2.5 kati1 olacak sekilde
ayarlanir (63).

2.9.2.1.2. Diisiik molekiil agirlikli heparin

Diisiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH), 2 ile 9 kD'lik molekiiler agirlikta
degisen polisakarit zincirleridir. Ticari preparatlart enoksaparin, deltaparin ve
tinzaparindir. DMAH, ana bilesige kiyasla birgok Klinik avantaja sahiptir. Hem UFH hem
de DMAH, antitrombin aktivitesine baglanarak antikoagiilan etkilerini sergiler. DMAH
bobrekler tarafindan temizlenir ve onemli bobrek yetmezligi olan hastalarda ajanin
birikmesine bagli kanama komplikasyonlari olusabilir. Siddetli bobrek yetmezligi
(kreatinin Klerensi <30 mL / dak) olan hastalarda uygun DMAH dozu belirsizdir. Siddetli
bobrek yetmezligi olan hastalarda, diisiik dozda enoksaparin (normal miktarin% 50'si)
kullanilmas1 veya bunun yerine UFH verilmesi onerilmektedir. Obez hastalar (viicut Kitle
indeksi> 30) kiloya dayali DMAH dozu almalidir (62).

DMAH' in plazma yar1 6mrii UFH'den iki ile dort kat daha uzundur ve giinde bir
veya iki kez kullanilabilir. DMAH, plazma proteinleri, endotel hiicreleri ve makrofajlar
icin baglanma afinitesinin azalmasma neden olur, bdylece sabit dozlarda subkutan
uygulamasina izin vererek daha 6ngoriilebilir bir antikoagiilan ve doz-cevap iliskisi ortaya
cikarir. DMAH aktivitesinin laboratuvar izlenmesi ¢ogu hastada gereksizdir. Gerekirse,
ila¢ uygulamasindan 4 saat sonra elde edilen anti-FXa aktivitesi, enoksaparin i¢in 0.6 ile

1.0 {inite / mL'lik bir terapétik aralik ile 6nerilir (55).
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2.9.2.1.3. Fondaparinuks

Fondaparinuks, antitrombine baglanan ve FXa'ya olan afinitesini artiran, ancak
trombine olan sentetik bir pentasakarittir (62). Fondaparinuks, endikasyon ve viicut
agirh@ina gore siniflandirilan sabit dozlar kullanilarak subkutan enjeksiyonu ile uygulanir
(55).

2.9.2.2. Warfarin

Bir hidroksi kumarin bilesigi olan warfarin, en yaygin kullanilan oral
antikoagiilandir. Warfarin, alimdan sonra kolayca emilir, 2 ile 4 saatte pik kan
konsantrasyonlarina ulasir ve dolasim siiresi 20 ile 60 saattir. Warfarin, albiimine baglanir,
karaciger tarafindan metabolize edilir ve idrarla atilir. Warfarin, K vitamini aktivasyonunu
bloke eder ve bdylece, koagiilasyon faktorleri 1, VII, 1X ve X'in hepatik
karboksilasyonuna miidahale eder. Bu K vitaminine bagli kofaktorlerde azalma, ekstrensik
ve ortak pihtilasma yolunu bozar. Warfarin ayrica C ve S proteinlerinin sentezini de bloke
eder. Aktif protein C, Va ve Vllla faktorlerini proteolize eder, boylece pihtilasma yolunu
inhibe eder. Bu nedenle, warfarin hem bir antitrombotik etkiye hem de bir protrombotik
etkiye sahiptir, ancak bakim tedavisi sirasinda baskin etki bunlardan antikoagiilasyondur
(63,64).

Warfarin antikoagiilan etkisi standart bir protrombin zamani GSl¢iimii olan
International Normalized Ratio (INR) 6l¢timii ile takip edilir ve ¢ogu durumda terapdtik
aralik 2.0 ile 3.0 arasinda olmasi istenir. Warfarin gebelikte 6zellikle 6. ve 12. gebelik
haftasinda teratojenik etkisinin olmasi ve fetal kanamaya sebebiyet vermesi nedeniyle
kontrendikedir (64).

Warfarin tedavisinin iki ana komplikasyonu kanama ve cilt nekrozudur. Kanama
riskini etkileyen en 6nemli faktor antikoagiilan tedavinin yogunlugudur. INR 4.5 ile 5.0°
dan biiyiik oldugunda Klinik olarak anlamli kanama riski artar. Deri nekrozu, oncelikle
protein C eksikligi olan hastalarda ortaya ¢ikar. Bu komplikasyon genellikle tedaviye
basladiktan 3 ile 8 giin sonra gelisir ve kiigiik kutantz damarlarin trombozundan
kaynaklanir. Tedavi, warfarinin kesilmesini, arzu edilen antikoagiilasyonu siirdiirmek igin

farkl bir parenteral antikoagulanin uygulanmasini, K vitamininin uygulanmasini ve protein
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C ve S eksikliklerinin taranmasini igerir. Warfarin tedavisi sirasinda artmis kanama riski
icin hastaya 6zgii risk faktorleri arasinda hipertansiyon, anemi, onceki serebrovaskiiler
hastaliklar, gastrointestinal lezyonlar ve bdbrek hastaligi bulunur. Ileri yas ile warfarine

bagl kanama arasindaki iliski tartismalidir (63,64).

Warfarin ile tedavi edilen hastalarda kanama oldugunda iki 6nemli yaklagimdan
biri kanamanin nedenini belirleme ve hafifletme, digeri ise antikoagiilan etkisinin
yogunlugunu azaltma islemidir. Tersine, INR belirgin bir sekilde yiikseldiginde veya klinik
olarak onemli bir kanama oldugunda miidahale edilmesi Onerilir. Terapotik
antikoagiilasyon gerektiren hastalarda geri donlis hizi ve derecesi tekrarlayan
tromboembolizm riskine karsi dengelenmelidir (55).

Warfarine bagh koagiilopatiyi tersine ¢evirmek igin kullanilan {i¢ yaklagim
mevcuttur. Birincisi warfarin tedavisini durdurmaktir. ikincisi oral veya parenteral yoldan
K vitamini uygulamaktir. Ugiinciisii ise taze donmus plazma gibi kan iiriinlerini kullanarak

eksik pihtilasma faktorlerini yerine koymaktir (55).

Terapotik asir1 antikoagiilasyonun diizeltilmesinin en hizli yolu, taze donmus
plazma, protrombin kompleks konsantreleri veya rekombinant aktif faktér VI kullanilarak

pihtilagma faktorii inflizyonudur (55).
2.9.2.3. Direk trombin inhibitorleri

Oral direkt trombin inhibitérii olan dabigatran, valviiler olmayan atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda stroke ve sistemik emboli riskini ve akut epizodun
tedavisinden sonra tekrarlayan derin ven trombozu veya pulmoner emboli riskini azaltmak
icin kullanilir. Dabigatran, dolagimdaki ve pihtiya bagli trombinin tersinir bir
inhibitoridiir. Terapotik kullanim sirasinda standart pihtilagsma testleri ile izlemeye gerek
yoktur. Protrombin zamani ve aktive parsiyel tromboplastin zamani dabigatran aktivitesine

duyarsiz iken, trombin pihtilasma siiresi duyarlidir (65).

Dabigatranin antikoagiilan etkisini tersine ¢evirmek i¢in acil miidahale gerektigi
durumlarda hemodiyaliz 2 saat iginde ilacin % 60 veya daha fazlasiin kandan
temizlenmesine yardimci olabilir. Dabigatran1 baglayan monoklonal bir antibiyotik

fragman1 olan idarucizumab, dabigatran alan hastalarda acil miidahale gerektiren
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durumlarda ciddi kanamayi azaltmak veya antikoagiilasyonu tersine g¢evirmek {izere
gelistirilmektedir (66).

2.9.2.4. Faktor Xa inhibitorleri

Oral direkt faktor Xa inhibitorleri olan rivaroksaban ve apiksaban, elektif kalga
veya diz protezi ameliyati geciren eriskin hastalarda vendz tromboembolizmin
onlenmesinde, valviiler olmayan atriyal fibrilasyonu olan hastalarda stroke ve sistemik
emboli riskinin azaltilmasida kullanilir. Ugiincii bir oral aktif direkt faktor Xa inhibitorii
olan edoksabanin benzer endikasyonlar i¢in kullanilabilir. Aktive parsiyel tromboplastin
zamani, faktor Xa inhibitorlerinin etkilerini 6lgmek igin protrombin siiresinden daha az
hassastir (67).

Rivaroksaban ve apiksaban, karacigerde metabolize edilir ve saglikli bireylerde 5
ile 12 saatlik bir eliminasyon yar1 6mriine sahiptir. Antikoagiilan etki tersine ¢evrilmek

istendiginde ilacin 24 saat siireyle kesilmesi yeterli olabilir (68).

Plazma proteinlerine yiiksek afiniteyle baglanmasindan dolay1, rivaroksaban veya
apiksaban diyaliz ile kolayca ¢ikarilmaz. Acil miidahale durumlarinda antikoagiilan etkinin
tersine c¢evrilmesi i¢in mevcut segenekler arasinda taze donmus plazma, protrombin
konsantresi kompleksi veya rekombinant aktif faktor V11 gibi kan iriinlerinin transfiizyonu
bulunur. Oral antikoagiilan alindiktan sonraki 2 saat icinde aktif komiir uygulamasi,

plazmaya ulagsmadan once ilact bagirsaklardan emilimine engel olabilir (55).
2.9.2.5. Hirudinler

Hirudinler (hirudin ve lepirudin) ve hirudin analoglar1 (bivalirudin ve argatroban),
parenteral dogrudan trombin inhibitorleridir ve heparine goére birkag potansiyel avantaja
sahiptir. Heparinden farkli olarak, dogrudan trombin inhibitorleri hem dolasimdaki hem de
pihtilasmig trombini inhibe edebilmektedir, diger pihtilasma yolunu veya fibrinolitik
enzimleri inhibe etmemektedir, aktivite i¢in bir kofaktor olarak antitrombin gerektirmez ve
trombosit faktori 4 veya plazma proteinleri ile etkilesime girmez. Bu nedenle, dogrudan

trombin inhibitorleri UFH'den daha dngoriilebilir bir antikoagiilan etkiye sahiptir (62).
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Hirudin, lepirudin ve argatroban, heparine bagli trombositopenili hastalarda
antikoagiilasyon i¢in kullanilir. Bivalirudin ve argatroban, akut koroner sendromun
perkiitan koroner girisim ile tedavisi i¢in UFH ve DMAH’a alternatifdir. Direkt trombin
inhibitorlerinin en 6nemli yan etkisi kanamadir ve kanama olaylarinin ¢ogu invaziv
bolgelerde meydana gelir. Hirudin ve analoglarinin yart dmrii 2 saatin altinda oldugundan
kanamanin tedavisi intravendz inflizyonun durdurulmasidir. Kanama devam ederse taze

donmus plazma veya protrombin kompleksi konsantreleri kullanilabilir (55).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu Calisma Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim
Dali’na bagli Acil Tip Klinigi’nde prospektif olarak yapilmistir. Calismaya 15.11.2018 —
15.10.2019 tarihleri arasinda acil servisimize basvuran ve SVK islemi acil servis
hekimlerince yapilan 18 yas ve tizeri 178 olgu dahil edilmistir. Bilinci agik olan hastalarin
kendisinden, bilinci kapali olan hastalarin ise yakinlarindan ¢alismaya katilimlari ile ilgili

bilgilendirilmis goniillii onam formu doldurtularak yazili onamlar1 alinmistir.

Calismamiza 15.11.2018-15.10.2019 tarihleri arasinda acil servis ve acil yogun
bakimda acil tip anabilim dali tarafindan santral venéz kateterizayon uygulanmis ve
calisma igin bilgilendirilmis onam formu kendisinden veya yakinlarindan alinan 18 yasini
doldurmus ve gebe olmayan tiim hastalar dahil edilmistir. Onam formu vermeyen, 18
yasini doldurmamis ve gebe olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir. ikinci defa SVK
uygulanmasi gereken hastalar, iki ayr1 olgu olarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Hasta verilerinin standart bir sekilde toplanabilmesi amaciyla olgu rapor formlari

olusturulmustur ve bu formlara hastalarin;

— Yas,

— Cinsiyet,

— Acil servise bagvuru sikayeti,

— Oz ge¢misindeki hastaliklar,

— Antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanima,

— Kateter uygulama yolu,

— Kateter uygulamasi yapilan tarafi,

— SVK islemi sonras1 yapildiysa dogrulama yontemi,

— Kateter takilan birim (acil servis veya acil yogun bakim),
— Kateter takilma nedeni,

— Kateteri kag asistanin denedigi,
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— Toplamda kag ponksiyon girisiminde bulunuldugu,

— Kateterin tiirii (cvp veya hemodiyaliz) ve boyutu,

— Islem sirasinda USG kullanim,

— Basaril1 kateterizasyon islemini gergeklestiren asistanin kidem yili,
— Komplikasyon durumu,

— Hastanin hemoglobin, trombosit, aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (APTT),

protrombin zaman1 (PT) ve INR degeri,
— Hastanin hastanede yatis siiresi,
— Takilan Kateterin kag giin kaldig1 ve

— Hastanin sonlanimu (taburcu, exitus veya sevk)

parametreleri mevcuttur. Bu formlar kateterizasyon islemini gergeklestiren
hekimler tarafindan doldurulmustur. Hastalarin acile kabulii, tedavi siireci, kateter takilima,

yontemi, USG kullanimi ve hekimine higbir miidahalede bulunulmamustir.

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)  kullanilarak
aragtirtlmistir. Arastirmanin tanimlayici istatistikleri i¢cin normal dagilima uyan verilerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve
maksimum kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark
olup olmadigini gdstermek icin Ki Kare Testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p

degerinin 0,05’den kii¢iik saptanmas1 kosulu aranmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 15.11.2018- 15.10.2019 tarihleri arasinda acil servise basvurup acil
servis hekimlerince SVK takilan 178 hasta alinmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin
yas ortalamasi 67 (18-96 yas) olarak bulunmustur. Hastalarin yas analizi tablo I1I’de

gosterilmistir.

Tablo I11. Hastalarin Yas Analizi

n Ortalama Ortanca Minimum Maksimum SS
178 67 70 18 96 15

Yas

Kan tetkiki yapilan hastalarin degerleri incelenmistir. SVK islemi Oncesi veya
sonrasina ait kan degerleri olmayan hastalar analize dahil edilememistir. Hastalarin

hemoglobin, trombosit, PT ve APTT analizi yapilarak tablo IV* de verilmistir.

Tablo V. Kan Degerleri Analizi

n Ortalama| Ortanca Minimum | Maksimum SS
Hemoglobin (gr/dL) 178 10,2 9,9 2,6 17,5 2,6
Trombosit (10"3/ mkrL) 178 217 193 9 612 126
APTT (sn) 168 31,84 28,30 11,00 112,70 13,96
PT (sn) 171 20,26 14,20 0,95 122,80 17,28
INR 171 1,46 1,17 0,80 6,07 0,88

Calismamiza dahil edilen hastalarin 99°u erkek (%55.6) ve 79’u kadindir (%44.4).
Ozgegmisinde tek bir hastalig1 olan hasta sayis1 52 (%29.2), iki hastalig: olan hasta sayisi
45 (% 25.3), {i¢ hastaligi olan hasta sayis1 36 (% 20.2), dort veya daha fazla hastaligi olan
hasta sayist 23 (%12.9) olarak bulunmustur. Hastalarin 22’ sinde (% 12.4) herhangi bir
kronik hastalik 6ykiisii bulunmamaktadir. Hastalarin diizenli olarak kullandiklari veya acil
servis ya da acil yogun bakimda takipleri sirasinda verilen antikoagiilan veya antiplatelet
ilaglar incelendigi zaman; 12 hastanin (%6.7) asetilsalisilik asit, 30 hastanin (%16.9)
heparin ve tiirevleri, 10 hastanin (%5,6) warfarin, 6 hastanin (%3.4) yeni nesil
antikoagiilan ilaglar, 7 hastanin (%3.9) klopidogrel kullanimi oldugu goriilmiis olup 113
hastanin ise (%63.5) kanamaya sebep olabilecek herhangi bir ila¢ kullanmadig
goriilmiistiir. Hastalarin kanamaya sebep olabilecek ila¢ kullanimlar1 tablo V’de

gosterilmistir.
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Tablo V. Kanamaya Sebep Olabilecek Ilag Kullanimi

Etken Madde n %
Asetilsalisik asit 12 6,7
Heparin ve tiirevleri 30 16,9
Warfarin 10 5,6
Yeni nesil antikoagiilan 6 3,4
Klopidogrel 7 3,9
Kanamaya sebep olabilecek ila¢ kullanimi olmayan 113 63,5

Hastalarin acil servise bagvuru sebepleri incelendigi zaman; 56 hastanin (%31.5)
nefes darligi, 37 hastanin (%20.8) genel durum bozuklugu, 12 hastanin (%6.7) hemodiyaliz
aldiklar1 kateter veya fistiiliin ¢alismamasi, 12 hastanin (%6.7) bulant1 ve/veya kusma, 10
hastanin (%5.6) travma, 9 hastanin (%5.1) karin agris1, 7 hastanin (%3.9) idrarda azalma
veya hi¢ idrar ¢ikisinin olmamasi, 6 hastanin (%3.4) nedeni bilinmeyen kardiyak arrest, 4
hastanin (%2.2) biling bulanikligi, 4 hastanin (%2.2) bayilma ve 21 hastanin ise (%11.8)

diger sebeplerle acil servise basvurduklari goriilmiistiir. Hastalarin acil servise basvuru

nedenleri tablo VI’da verilmistir.

Tablo VI. Acil Servise Basvuru Nedeni

Acil Servise Bagvuru Nedeni n %
Nefes darligi 56 31,5
Genel durum bozuklugu 37 20,8
Fistiil veya kateter ¢alismamasi 12 6,7
Bulant1 — kusma 12 6,7
Travma 10 5,6
Karin Agrisi 9 51
Idrarda Azalma 7 3,9
Kardiyak arrest 6 34
Biling Bulaniklig1 4 2,2
Bayilma 4 2,2
Diger 21 11,8

Hastalarm Kateterizasyon bolgesi incelendigi zaman; 90 hastada (%50.6) 1JV, 78
hastada (%43.8) FV ve 10 hastada (%5.6) SV tercih edildigi goriilmistiir. SVK islemi
yapilan uygulama bolgesinin analizi tablo VII’de gosterilmistir. Kateterizasyon islemlerine
genel olarak bakildiginda islemlerin %79.2°sinin sag taraftan, %?20.8’inin sol taraftan

yapildig1 goriilmiustiir.
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Tablo VII. Tercih Edilen Uygulama Bolgesine Gore SVK Dagilimi

Tercih Edilen Ven n %
Internal Juguler ven 90 50,6
Femoral ven 78 43,8
Subklaviyen ven 10 5,6

SVK islemi yapilan birim incelendigi zaman; kateterlerin %50.6’sinin acil serviste

ve %49.4’linlin acil yogun bakimda takildigi belirlenmistir.

Tablo VI1I. SVK islemi Yapilan Birime Gére Hasta Dagilimi

SVK Islemi Yapilan Birim n %
Acil servis 90 50,6
Acil yogun bakim 88 49,4

SVK islemi endikasyonu incelendigi zaman; hastalarin 97’sine hemodiyaliz
ihtiyaci, 53’tine damar yolu ihtiyaci, 21’ine CVP o6lgiilmesi, 5’ine plazmaferez yapilmasi
ve 2’sine diger nedenlerle Kkateterizasyon islemi uygulandigi saptanmistir. SVK

endikasyonlariin dagilimi tablo IX’da verilmistir.

Tablo IX. SVK Endikasyonlari Dagilimi

SVK Endikasyonu n %
Hemodiyaliz 97 54,5
Damar yolu ihtiyaci 53 29,8
Santral ven6z basing 6lglimii 21 11,8
Plazmaferez 5 2,8
Diger 2 1,1

SVK islemi sirasinda bir hastaya yapilan toplam ponksiyon sayisi
degerlendirildigi zaman; hastalarin 93’tinde (%52.2) ilk ponksiyonda basari saglandigi
goriilmiistiir. Hastalarin 38’inde ikinci, 29’unda {igiincii ve 18’inde dort veya daha fazla

kez ponksiyon yapildigi goriilmiistiir.

Tablo X. Ponksiyon Sayisina Gore Hasta Dagilimi

Ponksiyon Sayisi n %
1. ponksiyon 93 52,2
2. ponksiyon 38 21,3
3. ponksiyon 29 16,3
4 veya daha fazla ponksiyon 18 10,1
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SVK islemi sirasinda bir hasta igin ponksiyonu deneyen hekim sayisina
bakildiginda tek hekimin basarili bir kateterizasyon yapma ihtimali %78.1 oldugu

gorilmistiir.

Tablo XI. SVK islemini Deneyen Hekim Sayisina Gore Hasta Dagilimi

SVK Islemini Deneyen Hekim Sayisi n %
Tek hekim 139 78,1
iki hekim 31 17,4
3 veya daha fazla hekim 8 4,5

SVK islemini sirasinda tercih edilen kateterlerin 162’ sinin (%91.0) iki yollu ve
16> sinin (%9.0) {i¢ yollu oldugu gorildii. SVK isleminin USG esliginde yapilip
yapilmadigi degerlendirildiginde 140 hastaya (%78.7) USG esliginde SVK takildigi

gorilmiustir.

Tablo XI11. USG Kullanimina Gére Hasta Dagilimi

USG Kullanim n %
Evet 140 78,7
Hayir 38 21,3

SVK islemini gereklestiren asistan hekimler asistanlik siirelerine ayrilarak
incelendiginde; SVK islemini gergeklestiren hekimlerin %44.9 (n=80)’unun asistanlik
stiresinin ilk 2 yilinda oldugu, %33.7’sinin asistanlik siiresinin 2-3 yil arasinda oldugu ve

%21.3’linilin asistanlik siiresinin 3 yildan daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo XI111. Asistanlik Siiresine Gére Hasta Dagilimi

Asistanlik Siiresi n %
2 yil alt1 80 449
2-3 y1l aras1 60 33,7
3 yil ve iistii 38 21,3

SVK' takilan hastalarin takipleri siiresince Kateterlerinin ka¢ giin kaldigi ve
hastanede yatan hastalarin ka¢ giin yattiklar1 takip edilmistir. 14 hastanin SVK’leri
takiliyken sevk olmalar1 veya taburcu olmalari nedeniyle SVK’lerinin ka¢ giin kaldigi
bilinmemektedir. Dort hastanin ise sevk olmasi nedeniyle hastanede ka¢ giin yattigi

bilinmemektedir. Analiz sonuglari tablo X1V’de verilmistir.
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Tablo X1V. SVK Takilan Hastalarin Hastane I¢i Takip Siiresi

n Ortalama | Ortanca | Minimum | Maksimum SS
Takllan" kat.ete[m hastada 164 9 6 1 47 9
kalma siiresi (giin)
Hfistanede yatig  siiresi 174 15 9 1 150 20
(glin)

SVK islemi uygulanan hastalarin sonlanimi takip edilmistir. SVK islemi
uygulanan hastalarin %61,8‘inin exitus oldugu, %36.0’min taburcu oldugu bulunmustur.

Calismamiza alinan 4 hastanin ise baska bir merkeze sevk oldugu tespit edilmistir.

Tablo XV. SVK Takilan Hastalarin Sonlanimi

Hasta Sonlanim n %
Exitus 110 61,8
Taburcu 64 36,0
Sevk 4 2,2
SVK islemi sirasinda ve sonrasinda hastalarin komplikasyon durumlar
incelendiginde,  hastalarin ~ %19.1‘inde  komplikasyon  gelistigi  gOriilmiistiir.

Komplikasyonlar incelendiginde; 9 hastada (%5.1) ventrikiiler disritmi, 8 hastada (%4.5)
hematom, 4 hastada (%2.2) kateter enfeksiyonu, 5 hastada (%2.8) arter ponksiyonu, 3
hastada (%21.7) disritmi ve hematom, 2 hastada (%1.1) kateter malpozisyonu, 2 hastada
(%1.1) hematom ve malpozisyon ve 1 hastada diger komplikasyonlar goriilmiistiir. 144
hastada (%80.9) komplikasyon olusmadig1 goriilmiistiir. Komplikasyonlarin hastalara gore

dagilimi tablo XVI’da gosterilmistir.

Tablo XVI. Komplikasyonlarin Hastalara Gére Dagilimi

Komplikasyon n %
Ventrikiler disritmi 9 51
Hematom 8 45
Kateter enfeksiyonu 4 2,2
Arter ponksiyonu 5 2,8
Disritmi ve hematom 3 1,7
Kateter malpozisyonu 2 1,1
Hematom ve malpozisyon 2 1,1
Diger 1 0,6
Komplikasyon olusmadi 144 80,9

Hastalarin cinsiyetleri ile komplikasyon durumlart kiyaslandigi zaman erkek

hastalarm %18.2’sinde,

kadin hastalarin
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goriilmiistiir. Istatistiksel analizi yapildiginda p degeri 0.436 bulunarak kadin-erkek
arasinda komplikasyon riski agisindan anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Analiz sonuglari

tablo XVII’de verilmistir.

Tablo XVII. Komplikasyon Durumu — Cinsiyet Karsilagtirmasi

Komplikasyon Durumu
Var Yok p
n % n %
- Erkek 18 18,2 81 81,8
Cinslyet e adim 16 20,3 63 79,7 0436

Hastalarin girisim bolgeleri ile komplikasyon durumlart kiyaslandiginda; SV’e
yapilan girisimlerin %20’sinde, 1JV’e yapilan girisimlerin %22.2’sinde ve FV’e yapilan
girisimlerin  %15.4’iinde  komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. Istatistiksel ~analizi
yapildiginda p degeri 0.530 bulunarak girisim bolgesi ile komplikasyon gelisimi arasinda

anlaml1 fark bulunmadigi saptanmistir. Analiz sonuglari tablo XVIII’de verilmistir.

Tablo XVIII. Girisim Bolgesi- Komplikasyon Durumu Karsilagtirmasi

Komplikasyon Durumu
Var Yok p
n % n %
Subklaviyen 2 20,0 8 80,0
Tercih edilen ven Juguler 20 22,2 70 77,8 0,530
Femoral 12 15,4 66 84,6

Hastalara segilen kateter tiirii ile komplikasyon durumu karsilastirildiginda; iki
yollu kateter takilan hastalarin %19.1’inde, ii¢ yollu kateter takilan hastalarin %18.8”inde
komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. Istatistiksel analizi yapildiginda p degeri 0.636
anlamsiz bulunarak kateter tiirtiniin komplikasyon gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir.

Analiz sonuglar tablo XI1X’da verilmistir.

Tablo XIX. Kateter Tiirii — Komplikasyon Durumu Karsilagtirmasi

Komplikasyon Durumu
Var Yok p
n % n %
S iki yollu 31 19,1 131 80,9
Kateterin tiiri o yollu 3 188 13 813 0,636
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Antikoagiilan veya antiplatelet ilag kullanimi1 ile komplikasyon durumu iligkisine
bakildiginda; ilag kullanimi olan hastalarin %21.5’inde ve ilag kullanimi olmayan
hastalarin  %17.7> sinde komplikasyon olustugu goriilmiistiir. Istatistiksel analizi
yapildiginda p degeri 0.530 bulunarak antikagiilan veya antiplatelet ilag kullaniminin
komplikasyon gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir. Analiz sonuglar1 tablo XX’de

verilmigtir.

Tablo XX. Ilag Kullanimi1 — Komplikasyon Durumu Karsilastirmasi

Komplikasyon durumu
Var Yok p
n % n %
flag Var 14 21,5 51 78,5 0,530
kullanimi Yok 20 17,7 93 82,3 ’

Antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanimi ile hematom olusumu arasindaki
iliskiye bakildiginda; ilag kullanimi olan hastalarin %7.7’ sinde ve ilag kullanimi olmayan
hastalarin %7.1” inde hematom olustugu goriilmiistiir. Istatistiksel analizi yapildiginda p
degeri 0.549 bulunarak antikagiilan veya antiplatelet ilag kullanimimin hematom

olusumunu etkilemedigi gortilmistiir. Analiz sonuglar tablo XXI’de verilmistir.

Tablo XXI. Ilag Kullanim1 — Hematom Olusumu Karsilastirmasi

Hematom Olusumu p
Yok Var
n % n %
flag Var 60 92,3 5 7,7 0.549
kullanimi Yok 105 92,9 8 7,1 ‘

Acil tip asistanlarmin kidem yili ile komplikasyon durumu karsilastirildiginda;
egitiminin ilk 2 yilinda olan asistanlarda %18.8, egitiminin 2. ve 3. yillar1 arasinda olan
asistanlarda %11.7 ve egitim siiresi 3 yilin iizerinde olan asistanlarda %31.6 komplikasyon
gelisimi oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel analizi yapildiginda p degeri 0.05 bulunarak
asistanlarin egitim siiresi arttikca komplikasyon gelistirme oranlarinin yiikseldigi

saptanmustir. Analiz sonuglar1 tablo XXII’de verilmistir.
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Tablo XXII. Kidem Y1li — Komplikasyon Durumu Karsilastirmasi

Komplikasyon durumu
Var Yok p
n % n %
<2 15 18,8 65 81,3
Kidem y1il1 2-3 7 11,7 53 88,3 0,05
>3 12 31,6 26 68,4
SVK isleminin USG esliginde yapilmasi ve komplikasyon durumu
karsilastirildiginda; USG esliginde islem yapilan hastalarin %21.4’tinde ve USG

kullanilmayan hastalarin %10.5’inde komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. Istatistiksel

analizi yapildiginda p degeri 0.095 bulunarak USG kullanimimin komplikasyon gelisimini

etkilemedigi goriilmiistiir. Analiz sonuglari tablo XXI11’de verilmistir.

Tablo XXI11. USG Kullanimi — Komplikasyon Durumu Karsilastirmasi

Komplikasyon durumu

Var Yok p
n % n %
USG Evet 30 21,4 110 78,6 0.095
kullanim Hayir 4 10,5 34 89,5 '
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5. TARTISMA

SVK, hem cerrahi hem de medikal tedavi goren hastalarda yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Santral ven Kateterizasyonu; sivi idamesinin yapilmasi,
hemodinamik monitorizasyon, intravendz ilag tedavisi, plazmaferez, hemodiyaliz ve total
parenteral nutrisyon gibi bir¢ok islemin yapilmasina imkan saglar. Perkutan santral venoz
kateterizasyon girisiminde en ¢ok tercih edilen yollar 1JV, SV veya FV olmakla birlikte
santral dolasima agilan diger venler de kullanilabilir. Santral venoz kateterizasyon islemi
ilk zamanlarda goriintiileme olmaksizin anatomik hatlar takip edilerek yapilmasina ragmen

son yillarda USG esliginde yapilmaya baslanmistir (3).

Calismamuz siiresince SVK takilan hastalarin %55.6” s1 erkek ve %44.4° i kadin
oldugu goriilmiis ve yas ortalamasi 67 + 15 yil olarak bulunmustur. Hastanemizde sadece
acil yogun bakim temel alinarak yapilan bir bagka calismada SVK takilan hastalarin
%66.7’sinin  erkek ve %33.7’sinin  kadin oldugu goriilmiistiir. Hastalarin yaslar
degerlendirildiginde yas ortalamasi 68.58 + 13.33 olarak bulunmus. Medyan yas ise 70
olarak hesaplanmustir (52).

Yavuz ve arkadaslarmin 2008 — 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi’nde
yaptig1 calismada ise hastalarin %64.2” si erkek ve %35.8° i kadin olarak bulunmustur.
Ayni ¢alismada hastalarin yag ortalamasi 56.6 + 19.5 yil olarak bulunmustur (53). Aydin
ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %54.7" si erkek ve %45.3” i kadin
olarak bulunmustur. Aynm1 ¢alismada yas ortalamasi 60.6 = 15.6 yil olarak saptanmistir

(69). Bu verilere bakildiginda ¢alismamiz literatiirle uyumludur.

Hastalarimizda cinsiyet ve komplikasyon durumu incelendiginde komplikasyon
gelisme orani kadin cinsiyette %20.3 ve erkek cinsiyette %18.2 olarak bulunmus olup
analizi yapildiginda cinsiyetin komplikasyon gelisimi {izerine etkisi olmadig1 goriilmiistiir.
Yavuz ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada cinsiyetin komplikasyon gelisimine etki
etmedigi gorilmiisken Eisen ve arkadaglarinin yaptigi caligmada kadin cinsiyette

komplikasyon oranlarinin arttig1 goriilmistiir (53,70).
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Orak ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada SVK takilip komplikasyon gelisen
hastalarin %56.4’{iniin erkek ve %43.6’smin kadin oldugunu bulunmustur. Istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir (71). Bizim ¢alismamiz da bu agidan literatiirle uyumludur.

Hastalarin 6zge¢mislerindeki hastalik sayilar1 incelendigi zaman hastalarin
%12.4’tinde herhangi bir kronik hastalik oykiisii yokken hastalarin %29.2’sinin bir ve
geriye kalan hastalarin 6zgeg¢misinde en az iki kronik hastalik Oykiisii bulundugu
saptanmstir. Atatiirk Universitesi’nde, acil serviste SVK takilan hastalar iizerinde yapilan
bir calismada %47.1’inde kronik hastalik oykiisii yokken geriye kalan hasta grubunda en
az bir kronik hastalik tespit edilmistir (72).

Calismamizda ek hastalik oranmin daha yiiksek ¢ikmasinin sebebini hastanemizin
de bulundugu Aydm ilinde insanlarin yasam siiresinin iilkemizin diger illerine gore daha

yiiksek olmasina ve Aydin iline diger sehirlerden yapilan goglere baglamaktayiz.

Calismaya aldigimiz 178 vakadan 65 hastanin (%36.5) koagiilopati yapabilecek
antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanimi mevcuttur. Tlag kullanimi olan hastalarm SVK
islemi sonras1 %21.5’inde komplikasyon gelismistir. Kanamaya meyil yaratabilecek ilag
kullanimi olmayan hastalarin %17.7’sinde komplikasyon gelismistir. Hastalarmizda
komplikasyon olarak sadece kanama riskine bakildiginda kanamaya meyil olusturabilecek
ila¢ kullanim1 olan hastalarin %7.7’sinde ve kanamaya meyil yaratabilecek ila¢ kullanimi
olmayan hastalarin %7.1’inde kanama meydana gelmistir. 14 hastanin ise trombosit
degerleri 50.000 / mkrL veya altinda oldugu saptanmistir. Bu 14 hastadan yalnizca 3
vakada komplikasyon saptanmig olup 3’tinde de kanama oldugu goriilmiistiir. Hastalarda
olusan kanama durumu cilt altt hematom seklinde kalmis olup hayat1 tehdit edici veya
cerrahi miidahale gerektirecek bir duruma ilerlememistir. Istatistiksel olarak analiz

edildiginde anlaml1 bir sonu¢ bulunamstir.

Mumtaz ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada toplamda 2 yillik bir siiregte
1825 hastaya toplamda 2010 adet SVK islemi uygulanmistir. Hastalarin 330’unda kanama
bozuklugu mevcut olup ve bu hastalarin 88 tanesine SVK islemi oncesi herhangi bir
miidahalede bulunulmamistir. Bu 88 hastanin 3 tanesi, geriye kalan 242 hastanin ise 1
tanesinde kanama komplikasyonu oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarla ilgili yapilan istatiksel

calismalarda sadece trombositopeninin kanama olusturma yoniinde anlamli oldugu
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goriilmiistiir. Calismada sonug olarak altta yatan kanama bozuklugu olan hastalarda

giivenle SVK yerlestirilebilecegi vurgulanmistir (73).

Doerfler ve arkadaslarinin hemostaz bozuklugu olan 76 hasta lizerinde uyguladigi
110 SVK uygulamasinda girisimlerin %6.5’inde kanama komplikasyonu oldugu
goriilmistiir. Hastalarda ciddi kanama bulgusu olmadigi saptanmistir. Kanama olasiligi en
yiikksek hastalarin trombositopenili hastalar oldugu goriilmiistiir. Calisma sonucunda
hemostaz bozuklugu olan hastalarda SVK isleminin tecriibeli bir hekim tarafindan

uygulanabilecegi onerilmistir (74).

Literatiirii tarayabildigimiz kadariyla antikoagiilan veya antiplatelet ilaglarla SVK
takilmasini iligkilendiren bir ¢alisma bulamadik. Yaptigimiz ¢alisma ile literatiirdeki diger
caligmalar1 kiyasladigimiz zaman antikoagiilan veya antiplatelet ilag kullanimi olan
hastalarda trombositopeni olmadigi durumda tecriibeli bir hekim tarafindan SVK islemi

gerceklestirilebilecegini diisliniiyoruz.

Calismamizda acil servise en sik basvuru sebepleri nefes darligi (%31.5), genel
durum bozuklugu (%20.8), fistiil veya kateter calismamasi (%6.7) ve bulanti — kusma
(%6.7) olmustur. 2010 yilinda Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada en sik
bagvuru sebepleri nefes darligi (%27.5), genel durum bozuklugu (%25.8) ve bulanti-kusma
(%15.3) olmustur (75). Calismamizda buldugumuz sonu¢ bu agidan literatiirle uyumlu

bulunmustur.

Calismamizda tercih edilen bélge siklik sirasma gore 1JV (%50,6), FV (%43.8) ve
SV (%5.6) olarak bulunmustur. Yavuz ve arkadaslarinin yaptigi caligmada ise tercih edilen
bolge siklik sirasina gore IV (%71.5), SV (%25.7) ve FV (%2.8) olarak saptanmistir (53).

Acar ve arkadaslariin yaptigi bir baska ¢alismada SVK uygulamalarinin %78.9°u
IJV°>den, %11.7’si FV’den ve %11.2’si SV’den yapilmistir (76). Calismamizda literatiirde
de oldugu gibi en ¢ok tercih edilen bblgenin 1TV oldugu gériilmiistiir.

SVK islemi uygulanan bolge ile komplikasyon oranlari karsilagtirildiginda;
calismamizda %22.2 1JV’de, %20.0 SV’de ve %15.4 FV’de komplikasyon gelismistir.
Yavuz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada SV’de 1JV’e kiyasla daha ¢ok komplikasyon
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gelistigi goriilmiistiir (53). Yine baska bir ¢alismada ise komplikasyon oranlarinin SV’de
%39, 1JV°de %33 ve FV’de %24 oldugu goriilmiistiir (70).

Orak ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir ¢alismada SVK takilan bolge ile

komplikasyon oranlar1 karsilastirilmis olup anlamli bir sonu¢ bulunamamustir (71).

Acar ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada komplikasyon oranlari femoral vende

%28.5, subklaviyen vende %25 ve internal juguler vende %14.9 olarak raporlanmstir.

Calismamizda diger calismalara kiyasla 1JV’de daha fazla komplikasyon oranimiz
oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin klinigimizde SVK takilmasina karar verilen
hastalarda kontrendike bir durum olmadig: siirece ilk tercih ettigimiz yolun 1JV olmasi ve

sayica [JV’e yaptigimiz girisimlerin daha fazla olmasi nedeniyle oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda SVK endikasyonlar1 incelendigi zaman; hemodiyaliz (%54.5),
damar yolu ihtiyaci (%29.8) ve CVP 6l¢iimii (%11.8) en sik sebepler olmustur. Yapilan bir
calismada SVK, en sik hemodiyaliz ihtiyaci (%46.2), damar yolu ihtiyaci (%23.3) ve CVP
6lgtimii (%14.4) nedeniyle takilmstir (75).

Acar ve arkadaglarmin yapmis oldugu bir caligmada Kkateter endikasyonlari
incelenmis ve en sik sebepler mayi replasman1 ve CVP o6lgtiimii (%55.3), hemodiyaliz
(%21.5), parenteral alimentasyon (%17.9) ve damar yolu ihtiyact (%5.1) olarak
bulunmustur (76). Glickman ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada ise kentsel ve
kirsal alanda SVK takilan hastalarin sikayetleri karsilastirilmis olup kentsel hastanelere

bagvuran hastalarda dahili problemlerin daha siklikta oldugunu saptanmistir (77).

Orak ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada en sik Kateter endikasyonlari
hemodiyaliz (%43.7), prerenal azotemi (% 30.1) ve hipovolemik sok (%14.5) olarak

saptanmustir (71). Calismamiz bu agidan literatiirle uyumlu bulunmustur.

SVK islemi sirasinda bir hastaya yapilan toplam ponksiyon sayisi
degerlendirildigi zaman; hastalarin 93 iinde (%52.2) ilk ponksiyonda basar1 saglandig
goriilmiistiir. Ponksiyon sayisini degerlendiren bir ¢alismada ise hastalarin %36’sinda ilk
ponksiyonda, %27’sine ikinci ponksiyonda ve %37’sine 3 veya daha fazla ponksiyonda

basarili kateterizasyon isleminin yapilabildigi goriilmiistiir (70).
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Orak ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalardan %73.5’ine 2 veya
daha az, %26.5’ine 3 veya daha fazla ponksiyonda basarili Kkateterizasyon islemi

gerceklestirilmistir (71).

Ik ponksiyonda basar1 oranimizin daha yiiksek olmasinin sebebinin SVK islemi
konusundaki egitimimizin daha iyi olmasi ve islemlerimizi genellikle USG esliginde

yapmamiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda SVK islemlerinin = %78.7°si  USG esliginde takilmustir.
Komplikasyon durumu ile USG kullanimi karsilastirildiginda USG esliginde SVK takilan
hastalarin  %21.4’inde ve USG kullanilmayan hastalarin %10.5’inde komplikasyon
gelismistir. Martin ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada SVK iglemlerinin
%37’sinde USG kullanilmistir. USG kullanilan hastalarda komplikasyon orani %11 iken,
kullanilmayan hastalarda %9 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak USG kullaniminin
komplikasyon gelisimi {izerine etkisi olmadigi gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada klinige
USG gelmeden o6nce ve sonraki genel komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda anlaml

bir fark bulunamamustir (78).

Balls ve arkadaslarinin bes merkezde ortak olarak yaptigi bir ¢alismada USG
kullanimimin komplikasyon gelisimi konusunda etkin olmadigi gosterilmistir. Yine ayni
calismada USG kullanimmin bir hasta igin yapilan ponksiyon sayisini azalttigi
gosterilmistir (79).

Milling ve arkadaslarmmin USG esliginde ve geleneksel Landmark yontemini
karsilastirarak yaptig1 bir aragtirmada USG esliginde yapilan girisimlerin ilk ponksiyon
denemesinde basarili kateterizasyon, girisim sayisi, girisim siiresi ve arteryel ponksiyon
durumlarinda daha istiin oldugunu gostermistir. Calismada Sonug olarak USG esliginde
SVK girisiminin geleneksel Landmark yontemine goére iistiin oldugu belirtilmis ve tim

SVK girisimlerinin USG esliginde yapilmasi 6nerilmistir (80).

Leung ve arkdaslarmin iigiincii basamak bir acil serviste 1JV’den SVK takilan 130
hasta iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada ise hastalarin yarisina USG esliginde ve
yarisina geleneksel yontemle SVK takilmistir. Islemler girisim sayisi, girisim siiresi ve

komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde USG esliginde yapilan islemlerin
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geleneksel yontemle yapilan islemlere gore daha basarili oldugu goriilmiistiir. Calismada
sonug olarak siire ve daha diisikk komplikasyon oranlar1 sebebiyle acil servis sartlarinda

USG esliginde 1V Kkateterizasyonu énerilmistir (81).

Klinigimizde SVK girisimlerinin biiyiik bolimii (%78.7) USG esliginde
yapilmistir. Bizim calismamizda USG esliginde yapilan girisimlerde sayisal olarak daha

fazla komplikasyon olugsmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Eisen ve arkadaslarinin yapmis oldugu g¢alismada SVK islemini gergeklestiren
hekimin egitim diizeyi arttikca komplikasyon oranlarinin azalmasi yoniinde anlamli bir

iliski goriilmiistiir (70).

Orak ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %25.8’ine bir yillik
aragtirma gorevlisi, %37.9’una iki yillik, %30.5’ine i¢ yillik ve %5.8’ine dort yillik
aragtirma gorevlisi tarafindan SVK islemi uygulandigi saptanmistir. Girigimi Yyapan
hekimin egitim y1l1 ile komplikasyon gelisimi karsilagtirildiginda hekimin egitim diizeyi ile
komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir istatistiksel fark bulunmadigi goézlenmistir
(71).

Bizim yapmis oldugumuz caligmada ise SVK islemini gerceklestiren hekimin
egitim diizeyi arttikca komplikasyon oraninin arttigi goriilmiistiir. Klinigimizde SVK
takilmasi karar1 alinan hastalarda kateterizasyon islemi sirasinda kidemsiz asistan grubuna
mutlaka kidemli asistan eslik etmektedir. Kidemsiz asistanin SVK islemini
gergeklestiremedigi durumlarda kateterizasyon islemini kidemli hekim yapmaktadir. Ayni
zamanda klinigimizde kritik hastalara SVK islemini gergeklestiren hekim o anki en
kidemli hekim olmaktadir. Bunun disinda SVK islemini yeni 6grenmeye baslayan
hekimlerin bazi durumlar1 komplikasyon olarak gérmemelerinin de kidemli asistan
grubunda SVK komplikasyon oranlarinin daha yiikksek olmasinin nedeni olarak

diisiiniiyoruz.

Calismamizda SVK’in hastada kalma siiresi ortalama olarak 9 (1-47) giin
bulunmustur. 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise SVK’in hastada kalma siiresi ortanca
degeri 5 (1-32) giin olarak bulunmustur (75).
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Acar ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalar cerrahi olgular, dahili
olgular ve hemodiyaliz olgular1 olarak ti¢ gruba ayrilmis ve kateterlerin subklaviyen,
femoral ve internal juguler vende kalis siirelerine bakilmistir. Cerrahi olgularda en uzun 6
giin, dahili olgularda en uzun 11 giin ve hemodiyaliz alan hastalarda en uzun 10 giin
SVK’in kaldig: tespit edilmistir (76).

2008 yilinda Ok Meydani Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilan bir
calismada kateterlerin ortalama takili kalma siiresinin 14.4 giin oldugu, en kisa kalan
kateterin 2 giin en uzun kalan kateterin ise 45 giin takili kaldig1 saptanmistir. Yine bu
calismada Kkateteri 10 giin veya daha uzun siire takili kalan vakalarda kateter kolonizasyonu
ve katetere bagli enfeksiyon riskinin daha yiiksek oldugu yoniinde istatistiksel agidan

anlamli bir sonug elde edilmistir (82).

Bizim hastanemizdeki hastalarda SVK kalis siirelerinin daha uzun olmasiminin

hekimlere SVK’ler hakkinda daha ¢ok egitim verilerek diizeltilebilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda SVK takilan hastalarin %61.8°1 exitus, %36.0’1 taburculuk ve
%2.2’si sevk olarak sonu¢lanmistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise %51.3’0 taburcu ve

%48.7’si exitus olarak sonuglanmustir (75).

Hastanemizde SVK takilan hastalarin literatiire gore daha fazla exitus olarak
sonuc¢lanmasiin sebebini {iniversite hastanesi olmamiz ve bulundugumuz ilin onkoloji
bolimiiniin referans hastanesi oldugumuz icin genel olarak hastanemize gelen hastalarin
komorbiditesi yiiksek, genel durumu kotii ve malignite hastalari olmasina bagh oldugunu

diisiiniiyoruz.

Calismamizda SVK takilan hastalarin %80.9°unda komplikasyon goériilmemistir.
Komplikasyon goriilen hastalarda ise en sik komplikasyonlar subkutan hematom ve
ventrikiiler disritmi oldugu goriilmistiir. Yapilan bir ¢alismada SVK takilan hastalarin
%67’sinde komplikasyon olusmadigi, en sik goriillen komplikasyonun ise kateter
malpozisyonu oldugu tespit edilmistir. Yine ayni calismada subkutan hematom, arteriyel
ponksiyon, pnomotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyonlarin ¢ok az gortuldigi
belirtilmistir (70). Martin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise hastalarin

yaklasik %90’lik bir kisminda komplikasyon gelismemistir. Komplikasyon gelisen
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hastalara bakildiginda en sik komplikasyonun basarisiz girisim oldugu ve ikinci sirada

arteriyal ponksiyon oldugu goriilmiistiir (78).

Acar ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir c¢alismada SVK uygulamalari
incelenmis olup hastalarin %82.6’sinda komplikasyon goriilmemistir. Komplikasyon
gozlenen grupta en sik goriilenler arter ponksiyonu ( %6.6), kaniilasyonda zorluk ( % 3.5)

ve enfeksiyon (%2.5) olarak raporlanmistir (76).

Bizim calismamizda hi¢ pnomotoraks veya hemotoraks goriilmemisken, olusan
komplikasyonlar arasinda subkutan hematom diizeyinin yiiksek olmasini hastalarimizin
komorbid hastaliklar1 ve ¢oklu ila¢ kullaniminin daha yiiksek oranda olmasina bagh
oldugunu diisliniiyoruz. Ventrikiiler disritmi oranimizin daha yiiksek olmasinin sebebini
kateter boyutunun yanlis se¢ilmesine ve hastanin monitoriine dikkat edilmemesine
bagliyoruz. Komplikasyonlar arasinda arter kaniilasyonunun daha az olmasini
kateterizasyon islemlerinde genel olarak USG kullanmamiza bagliyoruz. Calismamizdaki

tiim hastalara basarili kateterizasyon islemi yapilabilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

SVK islemi tilkemizde acil tip uzmanlarinin sayisinin artmasiyla acil servislerde
daha fazla yapilabilir bir islem olmustur. Ozellikle acil servise gelen unstabil hastalarda
etkin ve hizli bir sekilde intravendz yol saglamak hayati 6neme sahiptir. SVK isleminin
dogru bir sekilde hizlica yapilabilmesi ve komplikasyon olustugu zaman olusan
komplikasyonlarla miidahale edilebilmesi onemlidir. Komplikasyonlart 6nlemek ve

miidahale etmek konusunda USG’nin 6énemli bir yeri vardir.

Klinigimizde acil tip asistanlarinin USG egitimleri ¢alismaya bagladiklart ilk
giinden itibaren baslamaktadir. Hasta basinda ilk USG kullanimlart kidemli bir asistan
esliginde olurken yaklasik 1 yil sonunda USG ile goriintiilenebilecek acil durumlarin
hemen hepsini taniyabilecek seviyeye gelmektedirler. USG egitimimiz bolgemizde yapilan

temel ve ileri USG kurslariyla da desteklenmektedir.

SVK konusundaki egitimlerimiz acil tip asistanlarina oncelikle teorik olarak
verilmekte ve daha sonra pratik kismina gecilmektedir. SVK islemini yeni uygulamaya
baslamig asistan hekimlere mutlaka giiniin en kidemli hekimi eslik etmekte ve kidemsiz
asistanin SVK takamadigi hastalarda kidemli asistan bu islemi gergeklestirmektedir. Yine
kritik hastalarda SVK uygulamasini giiniin en kidemli asistan1 yapmaktadir. SVK takilan
hasta acil servis, acil yogun bakim veya hastay1 yatiran bir boliim olmas1 durumunda ilgili

bolimiin uygun gordiigi bir yere yatirtlip takip edilmektedir.

Calismamiz sonucunda acil serviste SVK girisimi uygulanan hastalarin ¢cogunlugu
erkek cinsiyet olmakla birlikte komplikasyonlar agisindan incelendiginde erkek — kadin

cinsiyet arasinda anlamli bir fark gériilmemektedir.

SVK takilan hastalar genel olarak birincil hastaliklarina eslik eden komorbid
hastaliklar1 bulunan hastalar olmaktadir. Hastalarin yariya yakinmin ise koagiilopati
yapabilecek ilag kullanimi mevcuttur. Koagiilopati yapabilecek ilag kullanimi olan
hastalarda komplikasyon durumu kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulunmamustir. Koagiilopatisi olan hastalara SVK konusunda bilgili ve tecriibeli bir hekim
tarafindan SVK takilabilir.
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SVK takilan hastalar genel olarak acil servislere nefes darligi, genel durum
bozuklugu, bulanti, kusma gibi dahili problemlerle bagvurmaktadirlar. Ozellikle iigiincii
basamak hastanelerde travmayla basvurup SVK takilan (%5.6) hasta sayisi daha az
olmaktadir. SVK endikasyonlarma bakildiginda en sik sebebin hemodiyaliz (%54.5)

oldugu goriilmiistiir.

Hastalarda siklik sirasina gore internal juguler ven, femoral ven ve subklaviyen
ven tercih edilmistir. Tercih edilen bolge ile komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir. SVK uygulayan hekimin tecriibesine ve hastaya gore en

ideal ven tercih edilmelidir.

Hastalarimizin biiyiik kismina USG esliginde SVK uygulamasi (%78.7) yapildigi
goriilmistiir. Bir hastaya yapilan toplam ponksiyon sayisi degerlendirildiginde hastalarin
%52.2’sinde tek ponksiyonda basarili kateterizasyon islemi uygulanmistir. USG kullanimi
ile komplikasyon durumu kiyaslandiginda istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark
olmadig1 goriilmistir. USG kullanimi komplikasyon oranlarimi diistirmese de hizli bir
sekilde SVK islemini ger¢eklestirmek, ponksiyon sayisini en aza indirmek ve olusabilecek
komplikasyonlar1 daha hizli tanimak gibi nedenlerle SVK isleminin miimkiinse USG

esliginde yapilmasini 6nermekteyiz.

SVK islemini gergeklestiren acil tip asistanlar1 egitim siirelerine gore 3 guruba
ayrilarak (2 yil alt1, 2-3 y1l arasi ve 3 yil ve {izeri egitim siiresi) incelendiginde klinigimizde
en ¢ok girisim yapan grubun 2 yil altinda egitim siiresine Sahip asistanlar oldugu
goriilmektedir. Hekimlerin egitim siiresi ve komplikasyon arasindaki iligkiye bakildiginda
3 yil ve lizeri egitime sahip asistanlarin daha fazla komplikasyon oranlarina sahip oldugu
goriilmiistiir. Bu gruptaki asitanlarin Kritik hasta grubuna SVK islemi yapmasi ve
komplikasyon farkindaliginin daha yiiksek olmasi nedeniyle komplikasyon oranlarinin
yiiksek ¢iktigini diistiniiyoruz. Biz kritik hastalarda SVK islemini gruptaki en tecriibeli

hekimin yapmasini dneriyoruz.

Acil serviste SVK takilan hastalarin acil servis, acil yogun bakim ve yattiklari
diger birimlerde SVK kalis siireleri incelendigi zaman SVK kalig siirelerinin yiiksek
oldugu fark edilmektedir. SVK konusunda sadece bu islemi gergeklestiren hekimlerin degil

tim hekimlerin egitim seviyesinin artirilmast gerektigini diisinmekteyiz. SVK’lerin
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gerektigi durumda hizlica uygulanmasini ve kullanim amaci ortadan kalktiktan sonra ¢ok
bekletilmeden ¢ikarilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. SVK kullanimi uzun siire devam
edecekse kullanilan Kateter ve tercih edilen venin uygun araliklarda degistirilmesi veya
kalic1 SVK takilmasi gerekmektedir. Uzun siire hasta iizerinde kalan SVK’ler basta kateter

enfeksiyonu olmak tizere 6liimciil durumlara yol agmaktadir.

Hastalarda meydana gelen komplikasyonlar genel olarak degerlendirildigi zaman
hastalarimizda SVK uygulama esnasinda 6liimciil bir komplikasyon meydana gelmemistir.
Sadece 4 hastamizda kateter enfeksiyonu olusmustur. Klinigimizde en sik meydana gelen

komplikasyonlarn ise kanama ve ventrikiiler disritmi oldugu gorilmistiir.
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OZET

ACIL SERVISTE TAKILAN SANTRAL VENOZ KATETERLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Son yillarda acil servislerde takilan santral venoz kateter sayilari giderek artmakta
ve Ozellikle Kritik hastalarin bakiminda 6nem kazanmaktadir. Calismamizda Adnan
Menderes Universitesi Acil Tip Anabilim Dal1 tarafindan acil servis ve acil yogun bakimda
gerceklestirilen santral venoz Kateter isleminin endikasyonlari, takilma sekli ve yontemi ile
girisim sirasindaki ve sonrasindaki komplikasyonlari aragtirmayr amagladik. Hipotezimiz
santral venoz kateter uygulamasmin ultrason esliginde yapilmasi antikoagiilan ve/veya
antiplatelet kullanan hastalarda kullanmayanlara gore kanama komplikasyonu oranini

degistirmeyecegi diisliniildii.

Calismamiza 15.11.2018-15.10.2019 tarihleri arasinda acil servis ve acil yogun
bakimda acil tip anabilim dali tarafindan santral venéz kateter uygulamasi yapilmis, 18
yasini doldurmus ve gebe olmayan 178 vaka alinmistir. Santral venoz kateterizasyon
islemini uygulayan hekim tarafindan hastanin yas, cinsiyet, acil servise basvuru sikayeti,
0z gegmisindeki hastaliklari, ilag kullanimi, santral venoz kateter uygulama yolu ve tarafi,
kateter takilma nedeni, hastaya yapilan toplam ponksiyon sayisi, islem sirasinda ultrason
kullanimi, basarili kateterizasyon islemini gergeklestiren asistanin kidemi, komplikasyon
durumu, hastanin kan degerleri, kateterin kag giin kaldig1 ve hastanin sonlanimi olgu rapor
formuna kaydedilmistir. Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak

degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 67 (18-96 yas) olarak bulunmustur. Hastalarin %55.6’s1
erkek ve %44.4’t kadmn olarak bulunmustur. Hastalarin %36.5’inde antikoagiilan veya
antiplatelet ilag kullanim Gykiisii mevcuttu. Hastalarin acil servise basvuru nedenleri
degerlendirildiginde en sik sebeplerin nefes darligi, genel durum bozuklugu ve bulant1 —
kusma gibi dahili sebepler oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %50.6’sinda tercih edilen yol
internal juguler ven oldugu goriilmiis ve bunu femoral ven ve subklaviyen ven takip
etmistir. Santral vendz kateter endikasyonlarina bakildigi zaman en sik sebepler sirasiyla
hemodiyaliz ihtiyaci, damar yolu ihtiyact ve santral vendz basing Olglimii olmustur.

Hastalarin %52.2’sine ilk ponksiyonda basarili kateterizasyon islemi gergeklestirilmistir.
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Geriye kalan grupta basarili Kateterizasyon islemi 2 veya daha fazla ponksiyonda
yapilabilmistir. Hastalarin %78.7’sine ultrason esliginde santral vendz kateter islemi
uygulanmistir. Hastalarin %44.9’una 2 yil altinda egitim alan, %33.7’sine 2-3 yil arasi
egitim alan ve %21.3’iine 3 yil istiinde egitim alan acil tip asistanlar1 santral venoz Kateter
takmistir. Hastalarin Kateterleri ortalama olarak 9 giin (1-47 giin) takili kalmustir.
Hastalarimizda en sik goriilen komplikasyonlar ventrikiiler disritmi ve subkutan hematom
olmustur. Cinsiyet, antikoagiilan ve/veya antiplatelet ilag kullanimi, tercih edilen ven ve
islem sirasinda ultrason kullamimi ile komplikasyon durumu arasindaki iliskiye
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamistir. Fakat santral vendz
kateter uygulayan hekimin kidemi ile komplikasyon durumu incelendiginde hekimlerin
kidemi arttikga komplikasyon oranlarinin arttigi yoniinde istatistiksel olarak anlamli bir

sonu¢ ¢ikmuistir.

Sonug olarak antikoagiilan ve/veya antiplatelet ilag kullanimi olan hastalarda acil
servis sartlarinda ultrason esliginde santral venoz Kkateter uygulamasi yapilabilecegini

diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Santral Ven6z Kateter, Acil Servis, Komplikasyon.

fletisim Adresi: dr.mehmetkiy@gmail.com
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ABSTRACT

EVALUATION OF CENTRAL VENOUS CATHETERS INSERTED IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT

In recent years, the number of central venous catheters installed in emergency
departments has been increasing and gaining importance especially in the care of critical
patients. In our study, we aimed to investigate the indications, attachment style and method
of the central venous catheter procedure performed by Adnan Menderes University
Department of Emergency Medicine in the emergency room and emergency intensive care
unit, and the complications during and after the intervention. Our hypothesis was that the
application of central venous catheter with ultrasound on patients who used anticoagulants
and / or antiplatelet would not change the rate of bleeding complications compared to those

who did not use anticoagulants and / or antiplatelet.

Central venous catheter was applied to our study between the dates of 15.11.2018-
15.10.2019 by the department of emergency medicine in emergency department and
emergency intensive care unit, 178 cases over the age of 18 and non-pregnant were
included. Patient's age, gender, complaints of applying to the emergency department, his /
her illnesses, drug use, central venous catheter route and side, catheter placement, total
puncture performed to the patient, ultrasound use during the procedure, seniority of the
assistant performing successful catheterization, complication status, blood values of the
patient, how many days the catheter was left and the patient's outcome were recorded in the
case report form. Research data were evaluated by using SPSS 21.0 statistics program.

The average age of the patients was 67 (18-96 years). 55.6% of the patients were
male and 44.4% were female. 36.5% of the patients had a history of anticoagulant or
antiplatelet drug use. When the reasons for applying to the emergency room were
evaluated, it was seen that the most common causes were internal causes such as shortness
of breath, general condition disorder and nausea-vomiting. The preferred route was found
to be the internal jugular vein in 50.6% of the patients, followed by femoral vein and
subclavian vein. When looking at the indications of central venous catheter, the most
common causes were hemodialysis need, vascular access and central venous pressure

measurement, respectively. Successful catheterization was performed in 52.2% of the
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patients at the first puncture. In the remaining group, successful catheterization was
performed in 2 or more punctures. central venous catheter procedure was applied to 78.7%
of the patients with ultrasound. Emergency medical assistants who received 44.9% of the
patients under 2 years of training, 33.7% of them received 2-3 years of education and
21.3% of them received training of 3 years, central venous catheter. The catheters of the
patients were stuck on average for 9 days (1-47 days). The most common complications in
our patients were ventricular dysrhythmia and subcutaneous hematoma. When looking at
the relationship between gender, anticoagulant and / or antiplatelet drug use, preferred vein
and ultrasound use during the procedure and complication status, no statistically significant
results were found. However, when the seniority of the physician who performed central
venous catheter was examined, it was found that there was a statistically significant result

that the complication rates increased as the seniority of the physicians increased.

As a result, we think that in patients with anticoagulant and / or antiplatelet drug
use, central venous catheter can be performed under emergency conditions under

ultrasound.

Keywords: Central VVenous Catheter, Emergency Room, Complication.

Contact Address: dr.mehmetkiy@gmail.com
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