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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapmis oldugum
uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile yol gosteren hocalarim Dog.Dr.
Hiiseyin ILHAN’a ve Dog¢. Dr. Baran TOKAR’a; birlikte ¢alismaktan memnuniyet
duydugum Dr. Ahmet UNLU basta olmak iizere tiim mesai arkadaslarima yardimlar1 ve
destekleri i¢in tesekkiir ederim. Bu tez ¢aligmasinin alt yapisini hazirlayarak destek olan
Acil Tip Anabilim Dali Baskan1 Yrd. Dog. Dr. A. Alper CEVIK’e ve Ogr. Gér. Dr.
Nurdan ERGUN’e tesekkiirii bir bor¢ bilirim. Ayrica tezimin istatistiklerinin
hazirlanmasinda bana yardimci olan Biyoistatistik Anabilim Dali doktora 6grencisi
Ferhan ELMALI’ya yardimlart ve destekleri icin tesekkiir ederim. Egitim ve 0grenim
hayatim boyunca maddi ve manevi olarak varliklarin1 her zaman yanimda hissettigim
aileme sonsuz sevgi ve siikranlarimi sunarim. Bu tez ¢alismasini, tarifsiz fedakarliklar
sebebiyle sevgili esime ve en cok ihtiyaci oldugu zamanlarda yaninda olamadigim

sevgili oglum Efdal’e ithaf etmekten mutluluk duyarim.



OZET

Ozel, A. Cocuklarda ultrasonografi esliginde internal juguler ven
kateterizasyonu. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Tezi,Eskisehir,2007.
Bebek ve ¢cocuklarda internal juguler venin perkiitan kateterizasyonu diislik basar1 orani
ve yiiksek komplikasyon ile sonuglanir. Ultrason esliginde internal juguler ven
kateterizasyonu, Ozellikle bebek ve cocuklarda klasik anatomik isaretleme teknigine
gore bircok iistiinliiklere sahiptir. Subat ve Mayis 2007 arasinda, santral venoz kateter
kullanilmast gereken 40 c¢ocukta, ultrason rehberliginde internal juguler ven
kaniilasyonu yapildi. 10 MHz’lik kii¢lik boyutlu ultrason probu kullanildi. Damar girisi
yapilmadan 6nce ven ve karotid arterin derinligi, ¢ap1, pozisyonu ve kaniilasyon siiresi
ol¢iildii. Ultrason goriintiilemesi ve kaniilasyon ayni kisi tarafindan yapildi. Basarili
kaniilasyon oran1 % 95 idi. Oniki ayliktan biiylik hastalarda basar1 orant % 100,
kiiciiklerde % 83.3 olarak bulundu. Erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda santral venoz
kateter, internal juguler vene yerlestirilebilir. Fakat eriskinlerle karsilastirildiginda
santral vendz kateter yerlestirilmesi teknik olarak daha zor olup, daha fazla risk tasir.
Ultrason rehberliginin istiinliigii, girisim yapmadan 6nce, bolgenin anatomik yapisinin
gorlilebilmesidir. Ultrason rehberliginde internal juguler vene kateter yerlestirilmesi,

oldukca giivenli, basaris1 yiiksek ve komplikasyonlar1 diisiik olan bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: kateterizasyon, santral venler, internal jugular, ultrason, ¢cocuk.



ABSTRACT

Ozel, A. Ultrasound-guided internal jugular vein catheterization in
children. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Medical Speciality Thesis in Department of Pediatric Surgery,
Eskisehir,2007. Percutaneous cannulation of the internal jugular vein in infants and
children guided by palpation of anatomical landmarks has a lower success rate and
higher rate of complications. Ultrasound guidance for percutaneous puncture of the
internal jugular vein provides many advantages over the classic landmark-guided
technique, particularly in infants and children. Between February and May 2007,
internal jugular vein cannulation was performed by ultrasound guidance in forty
children requiring central venous catheter. A small caliber probe using 10 MHz
ultrasound wave was utilized. Before the puncture was performed, we measured the
depth, size and position of the vein and carotid artery, cannulation time. All ultrasound
examinations and cannulations were performed by the same operator. Successful
cannulation rate were 95 %. The incidences of complication were tree hemotoma and
tree arterial punctures in all patients. In children over 12 months, success rate at the first
attempt 100 %; in infants under 12 months, success rate 83.3 %. In children, as in
adults, central venous catheter is placed into the internal jugular vein; however,
compared to the adults, central venous catheter placement in children is technically
more difficult and carries more risk. The major advantage with the ultrasound-guided
approach is the ability to visualize the structures at the puncture site before cannulation
is attempted. Ultrasound-guided placement of internal jugular vein catheters is very safe

with very high success rate and few complications.

Key Words: catheterization, central veins, internal jugular, ultrasound, children
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1. GIRIS

Teknolojik gelismelerin bas dondiiriicii hizla ilerledigi bir cagda yasamaktayiz.
Buna paralel olarak tip diinyas1 da gelisen teknolojiden payina diiseni almistir ve halen
almaya da devam etmektedir. Tan1 imkanlar1 arttik¢a yeni hastaliklar tariflenmis ve var
olan hastaliklarin etyopatogenezi daha iyi anlasilmistir. Buna ek olarak cerrahi
tekniklerdeki tecriibe ve ilerlemeler artmis, yeni alet ve siitiir materyalleri gelistirilmis,
yogun bakim birimleri kurulup isletilmeye baslanmis ve medikal tedavilerde total
parenteral beslenme (TPB), gii¢lii intravendz antibiyotikler ve kemoterapotiklerin
kullanim1 devreye girmistir. Tiim bunlarin sonucunda eskiden yasamla bagdasmayacagi
diisiiniilen konjenital anomalili, ¢ok diisiik dogum agirlikli ya da metabolik hastalikli
bebekler bugiin artik ya normal yasam siiresine veya hastalikli da olsa daha uzun siire
yasama imkanina kavusturulmuslardir. Hastanede yatarak tedavi goren, ¢ogu yogun
bakim ihtiyaci olan bu tiir agir hastalarda yerlestirilecek olan uzun siireli ve giivenli bir
santral vendz kateter (SVK), tedavinin en uygun sartlarda siirdiiriilmesi i¢in mutlaka

gereklidir.

Cocuklardaki cerrahi islemlerin 6nemli bir kismini olusturan SVK’lerin perkiitan
anatomik isaretleme (Al) yontemi ile yerlestirilmesi, cerrahin deneyimine bakilmaksizin
arterler, sinirler ve plevra gibi derin yapilarin zarar gérmesi olasiligini da beraberinde
tagir. Tekrarlayan girisimler, sonu¢ olarak basarili olsa bile, hastalarin ac1 ¢ekmesine

sebep olur ve komplikasyon riskini arttirir(1).

Uzun zamandan beri 6nemli tani araglarimizdan olan ultrasonografi (US), son
yillarda girisimsel radyoloji ad1 altinda tedavi amaciyla da yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Klinik miilkemmelligi yakalamak icin c¢ocuklarda SVK’lerin US
kilavuzlugunda takilmasi 6nemli bir agsama olacaktir(2). Eriskinlerde yapilan ¢aligmalar,
SVK takilmasi sirasinda US kullaniminin olduk¢a yiiz giildiiricii oldugunu
gostermistir(3). US kilavuzlugunda yapilan girisimlerde basar1 orani artar,
komplikasyon orani diiser ve daha az zaman harcanir(1, 4). Ayrica damar yolu agilmasi
zor olan problemli hastalarda hasta memnuniyetsizligi azalir(5). Biz bu ¢alismamizda,
Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi kliniginde,

daha onceleri periferik vendz cut-down, perkiitan ya da acik cerrahi metodla yaptigimiz



SVK yerlestirme iglemlerini, US esliginde perkiitan yolla, minimal invaziv olarak ve

daha giivenli bir sekilde yapmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Cocuklarda ozellikle kalici santral kateter uygulamasi icin yapilan vaskiiler
cerrahi girisimler son 40 yildir giderek artmis ve en yaygin operasyonlardan birisi
haline gelmistir. Su anda kritik 6neme sahip bu cerrahi girisimler, parenteral besleme
yapilan, kemoterapi alan, tekrarlayan kan oOrnegi aliman veya diizenli ve sik kan
transflizyonu yapilan hastalarin tedavisindeki basarida biiyiik pay sahibidirler. Bu
islemde kullanilan tek veya ¢ok liimenli kateterler, perkiitan veya acik cerrahi yontemle,
periferal veya santral yolla, artere veya vene uygulanabilir. Bu amacla bir¢ok kateter
cesidi gelistirilmistir. Bu kateterlerden hangisinin kullanilacagi, tedavi siireci dnceden
tahmin edilerek cocuklarin yasina, sartlara, kateterin kalis siiresine ve uygulanacak
tedaviye gore belirlenmelidir. Vaskiiler giris teknolojilerindeki ilerlemelere ragmen bu
tiir girisimler potansiyel olarak tehlikelidir ve daha giivenli, daha basit alternatifler
miimkiin oldugunda potansiyel tehlikelerle basa ¢ikilmak zorunda kalinmayacaktir(6).

Santral venoz girisimler i¢in US rehberligi ilk kez 1984 yilinda tariflenmistir(7).
Bu tarihten itibaren c¢esitli calismalar ile santral vendz girisimler i¢cin US'un yarari
ortaya koyulmustur(5). Acil servis hastalarinda periferal venoz giris i¢in US'un basarili
bir sekilde kullanildigr ilk hasta serisi 1999 yilinda Keyes ve arkadaslari tarafindan
bildirilmistir. Bunlarin basarili kaniilasyon orani % 91, brakial arter girisi ise % 2 olarak

bildirilmistir(8).

2.2. internal Juguler Ven Anatomisi

Internal juguler ven (IJV), sigmoid sinus’un devami olarak kafatasi tabanindan
juguler foramen araciligi ile ¢ikar(9). Boynu dikey olarak gegerken, karotid kilifi
igerisinde karotid arterin lateralinde asag1 dogru iner. Sternokleidomastoid kasin sternal
ve klavikiiler bacaklar1 arasindan gecip subklavian ven ile birlesir ve brakiosefalik veni
meydana getirir. Her iki tarafin brakiosefalik veni de birleserek vena kava superioru
olustururlar.

Internal juguler ven, foramen jugulare igindeki baslangic noktasina gére biraz
genisleme gosterir. Buraya bulbus superior vena jugularis denir. Bu bulbus sag tarafta

biraz daha biiyiik¢edir(9).



Klavikulanin 1,5 cm kadar {iistiinde, vena jugularis internanin iginde valvae
bikiispidalis adinda bir kapak¢ik vardir. iki parcadan olusan bu kapakgciklar, vendz
basincin yiikseldigi durumlarda kanin ven igine geri donmesine engel olamazlar. Bunun
sonucunda kalbin sag ventrikiiliiniin sistolii sirasinda vena jugularis internada da
pulsasyon olur. Vena brakiosefalika ve vena kava superiorda kapakgilar olmadig igin
pulsasyon vena jugularis internaya kadar ulagir. Sag atrium sistoliine bagli olarak vena
jugularisin pulsasyonu bazen boynun alt kisminda alinabilir. Baz1 zayif kimselerde
disaridan gozle bile goriildiigii olur. Vena jugularis internada palpe edilen vendz
pulsasyon, mitral kapak hastaliklari, akciger kan basincinin artmasi, sag kalpte basing
artmas1 gibi nedenlerle ¢ok artabilir ve belirgin olur. Bu kapakgiklarin altinda vena
jugularis interna ikinci bir genisleme gosterir. Buraya da bulbus inferior vena jugularis

denir(9).

2.2.1. Internal Juguler Venin Komsuluklar:

Ven baslangigta parotis bezinin derinindedir. Daha sonra biitlin seyri boyunca
sternokleidomastoid kas ile ortiiliidiir(9).

Arkada; servikal vertebralarin transvers c¢ikintilart ve skalen kaslar ile
komsulugu vardir.

Icte; nervus vagus, arteria karotis interna ve arteria karotis kommunis ile
komsudur.

Dista; glandula paratidea ve muskulus sternokleidomastoideus komsulugu
vardir. Boynun 1/3 alt kisminda da distan muskulus omohyoideus tarafindan
caprazlanir(9).

Ayrica internal karotis arterin arkasinda, karotid kilifin hemen disinda stellat
ganglion ve servikal sempatik gévde bulunur. Sol tarafta daha yiiksek olan plevral
kubbe, 1JV ve subklavian ven birlesiminin kaudalindedir. Arka tarafta boyun kokiinde

frenik ve vagus sinirleri seyreder(11).

2.2.2. internal Juguler Venin Dallar:
1- Siniis petrosus inferior: Ust bulbusa acilir.
2- Vena occipitalis (bazen)

3- Vena pharyngeae: Pleksus pharyngeustan gelirler.



4- Vena facialis: Bazen ayri, bazen lingual ve tiroid venleriyle birlesmis olarak
acilir.

5- Vena lingualis

6- Vena thyroidea supereior

7- Vena thyroidea medius

8- Vena jugularis eksterna (bazen)

Boynun lateralinde igne ile internal juguler vene ponksiyon yapilirken sirasi ile
su katlar gecilir:

1- Deri

2- Derialt1 doku

3- Platisma kasi

4- Servikal faysa

5- Sternokleidomastoid kasi

6- Karotid kilift

7- Ven duvari

Torasik duktus 1JV’in arkasinda seyreder ve jugulosubklavian bileskenin
kenarinda subklavian venin iist kenarindan sistemik dolagima katilir. Sag lenfatik duktus
da ayn1 anatomik iligkiyi gosterir. Fakat daha kiiclik olup siléz effiizyonlar tipik olarak
sadece soldan yapilan {JV girisimlerinde olusur(10).

Sag 1JV, sag subklavian venle birlestigi yerde fazla agilanma yapmaz ve diiz bir
rota izleyerek vena kava superiora dogru uzanir (sekil 2.1). Bu nedenle, sag 1JV’e
kateter takma islemi sirasinda pozisyon ile ilgili problemler nadir goriiliir. Bunun tersine
sol 1JV’den kateter yerlestirme islemi sirasinda, sol jugulosubklavian bilsekede
acilanma oldugu i¢in kateterin yanlis yere yonlenmesi, dirsek yapmasi gibi ¢esitli
sorunlarla karsilagilabilir. Bu ac¢ilanma bdlgesindeki sert doniis, kateter ucunda damar

erozyonlarina yol agabilir, gerilme ve donmelere neden olabilir(11) .

2.3. Santral Venoz Kateter Takma Endikasyonlari
Teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlasilmasi, SVK girisimlerinin daha
kolay ve gilivenli yapilmasini saglamaktadir. Herhangi bir medikal girisimde oldugu

gibi, santral venoz girisimde de 6zellikli endikasyonlar vardir ve islem yarar
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Sekil 2.1 Sag 1JV, sol 1TV'e gére daha diiz bir rotaya sahiptir

saglayacak hastalara uygulanmalidir(11). Onemli SVK takma endikasyonlar
sunlardir(12):
1- Toksik kemoterapiler
2- Uzamis intravendz tedavi
3- Total parenteral beslenme
4- Periferik damar yolu bulunamamasi
5- Sik kan transflizyonu gereksinimi
6- Sik kan 6rneklemesi gereksinimi
7- Hemodiyaliz
8- Santral vendz basing 0l¢limii gereksinimi
9- Plazmaferez
10- Acil transvendz pacemaker takilma gereksinimi

11- Pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi gereksinimi

2.4. Santral Venoz Kateter Takma Kontrendikasyonlari
1- Genel kontrendikasyonlar(12):

a. Kateter takilma bdlgesinde enfeksiyon olmasi



b. Deformite, travma, gecirilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi
nedenler ile venin lokalizasyonunu saptamaya yarayan Ozel
bolgelerin taninmaz hale gelmesidir.

2-Goreceli kontrendikasyonlar(12):

a. Koagiilopati

b. Sistemik sepsis

c. Antikoagiilan tedavi

3- Daha 6nce boyun cerrahisi gegirenler ile karotisinde iifliriim, stenoz veya

anevrizma olanlarda 1JV kullanilmamalidir(12)

2.5. Santral Venoz Kateter Uygulama Yollar

Her bir giris yeri i¢in belirli isaret noktalar1 vardir. Basaril1 bir kateterizasyon, bu
bolgenin anatomisinin iyi bilinmesine dayanir. Sik kullanilan bélgeler internal jugular
ven, subklavian ven ve femoral vendir(13). SVK’ler periferik venler veya kalbe yakin
biiyiik venler araciligr ile yerlestirilebilirler. Ayrica bu kateterler agik cerrahi ya da
perkiitan yontemlerle takilabilirler. Bu islemde bir yardimci bulunmali ve hasta islem
boyunca monitorize edilmelidir. Basarili bir girisim i¢in ¢alisma masasinda bulunmasi

gerekli malzemeler tablo 2.1.’de gdsterilmistir.

2.5.1. Acik Cerrahi Yontemler
Perkiitan plastik kateterlerin kullaniminin yayginlasmasi, acil durumlarda dahi
vendz cut-down yapilma gereksinimini azaltmasina karsilik, zaman zaman cerrahi cut-
down yapilmas1 gerekebilir. Agik cerrahi yontemle su damarlardan santral kateterler
yerlestirilebilir:
1- Boyun bolgesinde eksternal ve internal juguler venler
2- Dirsek 6n yiiziinde sefalik, median kubital, basilik (yiizeyel) ve brakial
(derin) venler

3- Kasik bolgesinde safenofemoral ven



Tablo 2.1. SVK takilmasi i¢in malzeme listesi

DAl

N

Hasta i¢in bone

Omuzalti yastik¢igt 9. Lokal anestetik ( %2 prilokain
Steril eldiven flakon), ¢esitli enjektorler

Yiiz maskesi 10. 100 cc izotonik NaCl solusyonu
Steril ortii, delikli kompres ve gazli | 11. Uygun santral venoz katater (yas,
bez yol, amag)

Povidon-iyodin solusyonu 12. Siitiir malzemesi

Sedatif (midazolam ampul), 13. Steril yara Ortiisii

Anestezik madde (ketamin flakon) 14. Uygun cerrahi set

Agik cerrahi yonteme ornek olarak eksternal juguler ven cut-down’u su sekilde

yapilir:

1.

10.
11.

Sirtiistli pozisyonda yatan hastanin boynu altina uygun biiyiiklikte bir omuz
yastik¢ig1 yerlestirilerek boyun hafifce ekstansiyona getirilir ve basi 45 derece karsi
yone cevrilir (Sekil 2.2).

Povidon-iyodinle boyun bolgesi kulak, klavikula ve omuz arasindaki bolge genis
olarak boyanir ve tlizeri delikli kompres ile ortiiliir.

Klavikulanin 1/3 mediyalinin 2 cm yukarisindan sternokleidomastoid kasi lizerine
gelecek sekilde lokal anestetik madde infiltrasyonunu takiben (%2’lik prilokain
veya %1’lik lidokain) yaklagik 1.5 cm uzunlugunda transvers insizyon yapilir.

Kiint diseksiyonla derinlesilerek eksternal juguler ven bulunur.

Ven etraf dokulardan serbestlestirilerek iki adet ipek siitliir yardimiyla iki ayri
yerden askiya alinir. Distaldeki ipek siitiir ile ven baglanir.

Insizyonun bir cm yukarisindan hazirlanan ciltalt: tiinelden ven kateteri insizyon
igerisine alinir.

Distaldeki ipek aski olarak kullanilirak 11 numara bistiiri ucu ile venotomi yapilir.
Kateter ven igerisine ilerletilir, ¢alismasi kontrol edilir ve proksimaldeki siitiir
kateterin lizerinden baglanir.

Cilt tek siitiirle kapatilarak pansumani yapilir.

Bu islem sirasinda kateter atrium girisine kadar ilerletilemezse;

Diseksiyon derinlestirilerek internal juguler ven bulunur.

Iki bolgeden askiya alinir. On duvarina 6/0 prolen siitiir kullanilarak kese boynu

stitlirii koyulur.



12. Kese boyunu siitiirii igerisinde olacak sekilde 11 numarali bistiiri ile venotomi
yapilir. Buradan kateter ilerletilirken, inferiordeki aski gevsetilir.
13. Kateter ucunun superior vena kava-atrium bileskesine geldigi diisiiniildiigiinde kese
boynu siitiirli baglanir.
14. Katlar anatomisine uygun kapatilir. Kateter tesbit edilir.
Cut-down islemi 6-12 dakikadan 6nce tamamlanamaz. Bazen cerrahin bu islem
i¢in birkac saatini harcamas: gerekebilir. IJV’e acik cerrahi metodla kateter takilmasi,

genel anestezi ve ameliyathane ortaminda c¢aligilmasini gerektirir.

2.5.2. Perkiitan Yontemler

Cocuk hastalarda perkiitan tekniklerin 1srarla kullanimina devam edilmesi ve bu
konuda kazanilan deneyimlerin artmasi, genel olarak cut-down gereksinimini
azaltmistir. Bu amagla tek ltimenli, iki ya da ii¢ yollu poliiiretan veya silikon kateterler
kullanilir. Biraz sonra anlatilacak Seldinger teknigiyle femoral ven, 1JV ve subklavian
vene SVK ler yerlestirilebilir.

Perkiitan Seldinger Y éntemiyle 1JV’e SVK Yerlestirilmesi

IJV, SVK i¢in en cok tercih edilen vendir. Anatomik iistiinliikleri yaninda
pndmotoraks riski, subklavian ven kateterizasyonundan daha azdir. Yanlislikla karotid
artere girilirse, manuel basi ile kanama kontrol edilebilir(13).

[JV’in kaniilasyonu genellikle boyun bolgesindeki isaret noktalarr belirgin
olmayan olduk¢a sisman hastalarda zor olabilir. Sag 1JV, daha siklikla kullanilir.
Ciinkii, soldan daha genis ve daha diizdiir. Sag 1JV, sag elini kullananlar i¢in daha
uygundur. Olas1 torasik duktus yaralanmasi daha nadirdir. Anatomik isaretleme (Al)
girigim, sternomastoidin iki bas1 ve klavikula tarafindan olusturulan iiggenin apeksine
gbre ignenin girig pozisyonu tarafindan belirlenen yiiksek veya alcak olmak iizere iki
sekilde simiflandirilir. Teknikler sternomastoid kasla iligkisine bagli olarak medial,
lateral ve santral olmak iizere iige ayrilir(13). Islem santral teknikle asagidaki sekilde
uygulanir:

1. Sirtiistli pozisyonda yatan hastanin boynu altina uygun biiyiiklilkte bir omuz
yastik¢ig1 yerlestirilerek boyun hafif¢e ekstansiyona getirilir (Sekil 2.2).
2. Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilerek venlerin dolgunlagmasi ve hava

embolisinin 6nlenmesi saglandiktan sonra basi hafifce (45 derece) karsi yone



10.

cevrilir (Bkz. Sekil 2.2). Boynun asir1 ekstansiyonu ve basin rotasyonundan
kaginilir; ¢linkii bu pozisyon venin kollabe olmasina neden olur(13).
Povidon-iyodinle boyun bélgesi kulak, klavikula ve omuz arasindaki bolge genis
olarak boyanir ve tizeri delikli kompres ile Ortiiliir.

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

Parmak arter {izerinden kaldirilmadan enjektorlii igne sternokleidomastoideus
kasinin sternal ve klavikular bacaklarinin birbirinden ayrildigi noktadan, aymi
taraftaki meme basin1 hedefleyecek sekilde 45 derece agiyla negatif basing
uygulayarak Sekil 2.3’te goriildiigii gibi batirilir.

Enjektore vendz kanin dolmasi, venin igine girildigini gosterir.

Enjektor ¢ikarilarak kilavuz tel, igne icerisinden ven boyunca birka¢ cm ilerletilir.

Kilavuz tel ilerletilirken direngle karsilagilmamalidir.

Sekil 2.2 1JV'e perkiitan kateter yerlestirme sirasinda hasta pozisyonu

Igne, kilavuz telin yerinden ¢ikmamasina dikkat edilerek cikarilir.

Telin deriyi gectigi noktada giris deligi 11 nolu bistiiri ile 2-3 mm kadar
genisletilir(10). Telin tlizerinden dilatator ilerletilirken deriye hafif traksiyon
uygulanmasi, damarin biikiilmesini onler.

Dilatator cikarildiktan sonra telin iizerinden kateter ilerletilir. Tel iizerinden kateter
ilerletilirken, kateterin ucu tutularak gergin konumda olmasi saglanmalidir. Bu

durumda kateter tel lizerinden rahatlikla kayacaktir(13).



11. Kateter yerlestirildikten sonra tel ¢ikarilarak kanin rahat alinip verildigi kontrol
edilir.

12. Kateter heparinli serum fizyolojikle (5-10 U/ml) yikanir ve deriye tespit edilir.

Sekil 2.3 1JV'nin ponksiyonu.

IJV kateterizasyonu sag taraftaki ven daha diiz bir rotaya sahip oldugundan
tercihen sagdan yapilmalidir. Gerekirse sol 1JV de kullamilabilir, ama bu taraftaki ven,
subklavian venle daha dar bir aciyla birlestiginden hem kateterin ilerletilmesi gii¢
olabilir, hem de potansiyel olarak duktus torasikusun yaralanma riski vardir(10) (Sekil

2.1).

2.6. Komplikasyonlar

Hangi teknikle takilirsa takilsin, SVK’ler ile ilgili komplikasyonlar esas olarak
ti¢ faktore baglidir(10):

1- Cerrahi teknik: Deneyimsiz ellerde komplikasyon siklig1 artmaktadir.

2- Kullanilan malzemelerin kalitesi ve 6zellikleri

3- Takildiktan sonraki bakim

Goriilen komplikasyonlar ise isleme bagli ve ge¢ donemde olusan

komplikasyonlar olmak iizere iki grupta incelenir.

2.6.1. isleme Bagh Erken Donemde Goriilen Komplikasyonlar
1. Internal karotid arter ponksiyonu: En sik rastlanan komplikasyondur. Tiim

komplikasyonlarin % 80-90’1n1 olusturur(11). Kanama diyatezinin olmadigi



durumlarda arteryel ponksiyon korkulan bir olay olmayip konservatif tedavi
yeterlidir ve 5 dakika kompresyon uygulandiginda sekelsiz iyilesir. Fark
edilmeyen arteryel ponksiyonlar, internal karotid artere genis capl bir kateter
yerlestirilmesine ve Ozellikle heparin uygulanan vakalarda kotii sonuglara
neden olabilirler.

2. Pnomotoraks: Akcigerin ponksiyonu sonucu gelisir. Juguler girisimlerin
%1’inden azinda izlenir ve prognozu iyidir(14).

3. Hemotoraks

4. Silotoraks: Sol IJV kaniilasyonu sirasinda duktus torasikus yaralanmasi
meydana gelir. Bu cerrahi miidahale gerektirebilen bir komplikasyondur(12).

5. Hava embolizasyonu: Kateterin uygulamasi esnasinda, kateterden pozitif
basingli hava verilmesinden kaginilmalidir(14).

6. Aritmi

7. Miyokard peforasyonu ve kardiyak tamponad: Bu iki komplikasyon riski,
ozellikle kateter ucunun kardiyak kaviteye yerlestirildigi, poliliretan
kateterlerin kullanildigi, diisiik dogum agirlikli prematiirelerde yiiksektir(4).
Oliimciil olan bu komplikasyonlardan korunmak igin kateter ucunun kalp
odaciklar1 digina yerlestirilmesi gereklidir(15).

8. Hidromediastinum

9. Hidroperikardiyum

10. Kateterin delinmesi

11. Damarin yirtilmasit: Kateterin sertligi, damar i¢indeki ucun pozisyonu ve
girigsim yeri, damar yirtilmasinda en 6nemli faktorlerdir(11).

12. Kateterin dirsek yapmasi

13. Kateter malpozisyonu

2.6.2. Ge¢ Donemdeki Komplikasyonlar

Seyrek degildir ve asagidakileri igerir;

1. Enfeksiyon: En sik izlenen komplikasyon olup, 6zellikle immunosuprese
cocuklarda deri mikroorganizmalar1 (Stafilokokkus epidermidis) ve funguslar nedeniyle
olabilir(10). SVK’lerle ilgili enfeksiydz komplikasyonlar iki sekilde goriiliir;

a-Kateterin deriye girdigi bolgedeki selliilit ve/veya flebit tarzindaki yerel

enfeksiyonlar.



b-Santral ven i¢indeki kateterden kaynaklanan bakteriyemi ve septisemiler.

Bu enfeksiyonlarin sadece kateter enfeksiyonu oldugunu sdylemek icin 24 saat
icinde kateterden alinan kan Orneginde lireme olmasi ve es zamanh olarak periferden
aliman kan Orneginde lireme olmamasi gerekir. Katetere baglh enfeksiyonlarda kateter
cekilmesini izleyen 24 saat iginde genellikle ates diiser ve klinik diizelir. Kandida
enfeksiyonlarinda kateterin hemen ¢ekilmesi gerekir(10). Birden fazla girisi olan
kateterlerin enfekte olma riski daha ytiksektir(14).

2. Kateterin trombiisle tikanmasi: Kateter ucunun T3-T4 iizerinde oldugu kisa
kateterlerde daha sik goriiliir. Kateterin en iyi yerlesim lokalizasyonu, kateter ucunun
vena kava superior ile sag aurikula bileskesinde olmasidir(4). Trombiis ve tikaniklik
olasiligi, santral kateterler diizenli araliklarla heparinli serum fizyolojikle yikanmadigi
takdirde yiikselir. Poliliretan kateterlerde trombiis ve tikamiklik, silikon kateterlere
nazaran daha fazla goriiliir. Trombiis ve kateterin tikanma olasiligi, kalis siiresinden ¢ok
kullanim sikligiyla da paralellik gosterir. Bu komplikasyonun sikligi, kateterin her
kullanimdan sonra 50-100 U heparin bulunan 10 ml serum fizyolojikle yikanmasi,
cokelti olusturdugu bilinen ilaglarin birlikte kullanilmamasi, kullanilmadiklar
donemlerde dahi 2-3 haftada bir heparin katilmis serum fizyolojikle yikanmasiyla
azaltilabilir(10).

3. Kaza ile kateterin yerinden c¢ikmasi: Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda ve bakimin
yetersiz yapildig1 hastalarda sik gozlenir(14).

4. Erozyona bagli kateterde delikler olugsmasi ve ekstravazasyon

5. Kateterin santral olmayan damarlara migrasyonu (drnegin azygos ven)

malfonksiyon ve tromboflebite neden olabilir(14).

2.7. Santral Venoz Kateterlerin Yapis1 Hakkinda Genel Bilgiler

Santral venoz kateterler genellikle poliiiretan veya silikon materyalden imal
edilmiglerdir. Poliliretan kateterler perkiitan yolla daha kolay takilmasina karsilik
enfeksiyon ve trombiisle tikanma riski silikon kateterlere gore daha yiiksektir. Ayrica bu
kateterler tek, cift ya da ii¢ limenli olabilirler. Liimen sayis1 arttik¢a enfeksiyon riski de
artmaktadir. Bir kateterin ¢ok uzun siire kalmasi planlaniyorsa, hazirlanacak cilt
tiinelinden gegirilmesi enfeksiyon riskini azaltacaktir. SVK’ler hakkinda genel bilgiler

EK 1°de verilmistir.



2.8. Ultrasonografi Hakkinda Genel Bilgiler

Ultrasonografi, ses dalgalarindan yararlanilarak yumusak doku ve parankimal
organlarin incelendigi bir goriintiilleme yontemidir. Bu incelemede ultrases adi verilen
cok yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilir. US cihazlarinda kullanilan ses dalgalarinin
frekanst 2 ile 10 megahertz (MHz) arasinda degismektedir. Ses dalgas1 farklh
ortamlarda, farkli hizla yayilir. Sesin ortam igindeki hizi, yayildigi ortamin elastisitesi
ve yogunlugu ile degisir. Sesin insan viicudundaki yayilim hizi, dokudan dokuya farkli
olmakla birlikte, yumusak dokularda ortalama 1540 m/sn olarak kabul edilebilir(16).

US cihazlarinda kullanilan ses dalgalari, transduser denilen ve bir enerji formunu
baska bir enerji formuna ¢eviren araglarda elde edilir. Bu araglar klinik pratik icerisinde
prob olarak adlandirilirlar. Transduserler elektrik enerjisini ses, ses enerjisini de elektrik
enerjisine cevirirler. Farkli amaglara yonelik, farkli tipte tranduserler {iiretilmistir.
Tiplerine gore transduserlerde iiretilen ses demetinin sekli degismekte ve bu sekil US
ekraninda olusan goriintiiniin seklini belirlemektedir(16).

US cihazlarinda, lineer, sektor ve konveks olarak adlandirilan, kendine 06zgii
bicimler tasiyan problar vardir. Lineer problarin goriintiileri US ekrani iizerinde
dikdortgen seklindedir. Sektor problar, US ekraninda, tepesi yukarida konik sekilde bir
goriintii olustururlar. Bu problarin viicuda temas ylizeyi kiigiik, buna karsin goriintii
alant genis oldugundan, Ozellikle kostalarin arasi gibi kiiciik alanlardan kolaylikla
gorlintiilleme avantaji saglarlar. Konveks problarda elde edilen goriintii, tepesi kesik
konik bir form olusturur. Konveks problar lineer ve sektdr problarin avantajlarini
birlestirmistir(16).

Problar, kullanim amaglarina gore farkli boyutlarda ve frekanslarda
iiretilmektedir. Bu nedenle ylizeyel dokular1 incelemek i¢in iiretilen problar, derin
dokularin goriintiilenmesinde basarili olamaz. Ses dalgalar1 dokularda absorbe olarak
siddetini yitirdiginden, baz1 organlarin daha iyi incelenebilmesi i¢in, probu incelenen
organlara yakinlagtirma geregi ortaya ¢ikmistir. Bu amagla endokaviter (rektum-vajen
igerisine yerlestirilen) ve endoskopik (6zefagus-mide gibi organlarin igine salinan) US
problart gelistirilmistir(16).

Dokulara gonderilen ses dalgasi, izledigi yol boyunca g¢esitli fiziksel
etkilesimlere ugrar ve giderek enerjisini kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku boyunca

absorbsiyonu, yansima, kirilma ve sacilmasidir. Absorbsiyon, sesin fekansi ile orantili



olarak artar. Yiksek frekanshi transduser kullanildiginda, derin dokulardan gelen
yansimalar ¢ok fazla zayiflar. Bu nedenle derin olugumlarin goriintiilenmesinde diisiik
frekansli problar kullanilir(16).

Yansima, kirilma ve sagilma ses dalgasinin karsilagtifi objenin biiyiikliigiine
bagl olarak gergeklesen fenomenlerdir. Ses dalgasi, dalga boyuna oranla ¢ok biiyiik
objelerde yansirken, dalga boyuna esit biiyiikliikteki objelerde kirilmaya, dalga
boyundan kiiciik objelerde ise sagilmaya ugrar(16).

2.8.1. US’da Goriintii Modlar:

US’da farkli sekillerde goriintii olusturmak miimkiindiir. Bunlar goriintii modlar1
olarak adlandirilir ve yontemin ilk harfi ile adlandirilirlar.

A modu (Amplitiide): Bu modda ses dalgasi yayilim dogrultusunda, farkl
yilizeylerden yansiyan ekolar, yansimanin amplitiidiine gore cizgisel bir grafik haline
doniistiiriilir. Boylece ¢ok yansitict yiizeylerden donen ekolar, grafik {izerinde
tepecikler seklinde goriiliir. Bu daha ¢ok g6z incelemesinde kullanilan yontemdir(16).

B modu (Brightness): Dokulardan donen ekolarin siddetine gore parlaklig
degisen noktalar halinde gosterilmesidir. Bu yontem radyoloji pratigi igerisinde
kullanilan, bizim de ¢alismamizda kullanilacak goriintiilleme yontemidir(16).

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

pratikte kalbin incelenmesinde kullanilir(16).

2.8.2. US Goriintiisiiniin Olusumu

US’da BT ve MR gibi tomografik bir yontemdir. Viicut {izerinde gezdirilen
probun hangi diizlemde tutulacagi uygulayici tarafindan belirlenmekte ve dolayisiyla
elde edilen goriintii, ses demetinin gonderildigi diizleme bagl olarak degismektedir. Bu,
goriintiilemede biiyliik bir avantaj saglamakta ve hastadan istenilen planda kesitler
alinabilmektedir(16).

US’da kullanilan ses dalgasi stirekli bir dalga degildir. Ses dalgasinin siirekli
gonderilmesi durumunda, yansiyan ses de siirekli olacagindan, ylizeyden ve derinden
yanstyan ekolar birbiri i¢ine karisacak ve sesin hangi derinlikten geldigini ayirtetmek

mimkiin olmayacaktir. Farkli derinlikteki ekolar1 birbirinden ayirabilmek icin ses



dalgasinin kesintili génderilmesi gerekmektedir. Bu nedenle ses, dokuya birden fazla
dalga iceren, dalga paketleri seklinde gonderilir. Sesin doku hiz1 bilindiginden, her bir
ses dalgasi paketinin gonderilmesinden sonra, yansiyan ekolar gelis zamanlarina gore,
gorlintiiyli satir satir olusturacak sekilde US cihazinin bilgisayarinda degerlendirilir.
Birim zaman (sn) icerisinde dokuya gonderilen ses paketi sayist 500 ile 3000
arasindadir. Bu sayi, viicudun aninda goriintiilenmesi, yani probun hasta tizerinde
dolastirilirken ekranin siirekli tazelenerek goriintliniin devamliliginin saglanmasi igin
yeterli olmaktadir(16).

Sonug olarak transduserde iiretilen ses dalgalar1 viicuda gonderilir ve yolu iizerindeki
olusumlardan cesitli oranlarda yansima gostererek geri doner. Geri donen ekolar
transduserde saptanip, cihazin degerlendirme ve goriintii olusturma islemlerinden

gecirildikten sonra, gri tonlardan olusmus bir resme doniistiiriiliir(16).

2.8.3. US incelemesinde Temel flkeler

US yumusak dokular1 incelemeye yonelik olarak kullanilan, kesitsel bir
yontemdir. Kesit goriintiileri aygitin ekrani {izerinde aninda (real-time) olarak izlenir.
Uygulayict hasta iizerinde gezdirdigi probun tutus seklini degistirerek hastadan alinan
kesitin planini kolayca degistirebilir. Kesit planinin degistirilebilmesi hasta anatomisine
adaptasyonu kolaylastiran ve incelemeyi kisaltan 6nemli bir avantajdir(17).

US incelemesini yapan kisi, uygun gordiigiinde ekran iizerindeki goriintiiyli
dondurarak sonoprinter araciligi ile 6zel kagitlar iizerine basabilir. Ayrica bu
gorilntiilerin videoya kayit edilmesi de miimkiindiir(17).

Video disindaki yontemlerde kayit edilen goriintiiler, ¢ogu zaman diger
bireylerin ve uygulayicilarin bir bakista anlayabilecekleri goriintiiler degillerdir. Bircok
durumda, video kayitlar bile yeterli oryantasyonu saglamaktan uzaktir. Hatta inceleme
sirasinda, uygulayiciyr seyreden baska uygulayicilar bile, hastaya yeterince oryante
olabilmek i¢in probu ellerine alip, inceleme yapma gereksinimi duyarlar. Bu nedenle
US incelemesi uygulayiciya bagli, subjektif bir inceleme yontemi olma dezavantaji
tasimaktadir(17).

US ile kemik ve hava iceren mide, barsak gibi olusumlar incelenemez. Bununla
birlikte kikirdak yapilarin ve eklemlerin US ile incelenebilmesi miimkiindiir. Bazi

patolojik durumlarda (gogiis boslugunda siv1 birikimi, barsak duvar kalinlagsmasi) gogiis



boslugu, mide ve barsaklar US ile incelenebilirler. Havanin incelemeyi engelledigi bir
diger durumda cilt ve cilt alt1 amfizemin gelistigi pnomotorakstir(17).

US aygitim kullanan kisilerin aygitt ve aygit parametrelerini iyl tanimasi
gerekmektedir. Aygit ilizerinde goriintiiniin 6zelliklerini ve kalitesini etkileyen birgok
kontrol diigmesi vardir. Aygitin ayarlarinin dogru yapilmasi, goriintiiniin kalitesi i¢in
onemlidir(17).

US’da hasta hareketi Onemli sorun olusturmaz. Yontemin real-time olma
avantaji nedeniyle istenilen goriintiilerin hemen kolayca yeniden elde edilebilmesi, hasta
hareketini 6nemsiz kilar. Bu nedenle ¢ocuklara sedasyona gerek kalmadan inceleme
yapilabilir. Ancak yapilacak girisimsel uygulamalar oncesinde, ¢ocuklarda sedasyon

uygulanmalidir(17).

2.8.4. Girisimsel US

US, girisimsel islemlerde ucuz, basit, pratik ve kolay uygulanilabilen bir yol
gosterici  yontem olarak siklikla kullanilmaktadir. Uygulayicinin  deneyimi  ve
uygulanacak girisimin ¢esidi basariy1 etkilemekle birlikte, deneyimli uygulayicilarin
elinde oldukca etkin olarak kullanilabilmektedir. US kilavuzlugunu negatif yonde
etkileyen en 6nemli faktor, girisim yapilacak organ ya da olusumla araya hava ya da
barsak gibi yapilarin girmesi nedeniyle iyi goriintiileme yapilamamasidir(17).

US ile detayli inceleme yapilarak girisimin yapilacagl patolojik olusum iyice
lokalize edilir ve ciltten derinligi belirlenir. Uygun bir yaklagimla yeri ve agis1 secilmeli
ve girisim trasesinde Oonemli anatomik olusumlar bulunmamasina dikkat edilmelidir.
Uygun lokalizasyonun ve aginin belirlenmesinden sonra, gerekli cilt temizligi yapilmali
ve bu lokalizasyon sadece girisimin yapilacagi alani agikta birakacak sekilde, steril bir
delikli ortii ile ortiilmelidir. Daha sonra girisim bolgesine lokal anestezik madde yapilir.
Igne, daha once belirlenen ag1, yon ve derinlikte ilerletilerek hedefe ulasilir. Bu
yontemde gerektiginde baska bir uygulayici, igneyi lokalize etmek ve yol gdstermek
tizere disaridan yardimci olabilir(17).

Cocuklarda US rehberliginde girisim yapilmasimin avantajlar1 su sekilde
siralanabilir:

1- Miikemmel rezoliisyon
1- Aninda goriintiileme

2- Hiz



3- Tasinabilir olmast
4- Diistik maliyet
5- Givenilirlik
- 1yl goriintii kalitesi
- iyonizan radyasyon yok(14)
US goriintiisti, damarin agiklig1 ve anatomik lokalizasyonu hakkinda bilgi verir.
Olgularin yaklasik %10’unda IJV ya yoktur ya da kiigiiktiir, veya bilinen yerlesim

yerinin lateralinde ya da medialindedir(13).



3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Subat 2006 - Mayis 2007 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi
Universitesi (ESOGU) Tip Fakiiltesi Hastanesinde yapildi. Calismaya baslamadan énce
ESOGU Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 08 Subat 2007 tarihli ve 16 sayili karar ile etik
kurul onayr alindi. Islem oncesinde her hasta icin hasta yakinlarindan yazili
“bilgilendirilmis onam” alind.

Biitiin girisimler tek hekim tarafindan yapilmis olup, uygulama sirasinda iki
yardime1 kullanildi.

Islem 6ncesinde olgunun yas1, boyu, kilosu, primer hastaligi, kanama diyatezi,
islemin yapildig1 saat (08:°-17:° — 17:°°-08:°°), hastanin solunum probleminin olup
olmadigi, kronik bir hastaliginin olup olmadigi, kullanmis oldugu ilaglar, daha 6nce
periferik veya santral kateterizasyon Gykiisiiniin olup olmadigi ve boyun kisaligi gibi
bas-boyun patolojisinin olup olmadigi Hasta Izlem Formu'na kaydedildi. Hasta izlem
formu EK-2’de verilmistir.

Hastanemizde SVK takilma endikasyonu konulan toplam 40 c¢ocukta,
kateterizasyon islemi B-mod US (SonoSite TITAN, Bothell, WA 98021,USA) esliginde
yapildi. 10 MHz frekansa sahip 38 mm'lik lineer transduser (L38/10-5 Mhz Transducer,
WA 98021, USA) kullanildi. US esliginde kateterizasyon isleminin ¢ogunlugu
hastanemiz acil servis birimindeki girisim odasinda yapildi (n=30). Entiibe veya genel
durumu bozuk hastalarda bu islem yatak basinda (n=10) uygulandi. Isleme midazolam
(Dormicum®) 0.1 mg/kg IV veya 0.3mg/kg rektal dozda uygulanarak baslandi. Daha
sonra hastalara 2 mg/kg IV veya 4 mg/kg IM dozda ketamin (Ketalar™) yapildi. Sirtiistii
pozisyonda yatirilan hastanin omuz altina boynu ekstansiyona getirecek sekilde uygun
bityiikliikte yastik¢ik koyuldu. Bas kars1 tarafa 45 derece cevrildi (Sekil 2.2). Once her
iki tarafta karotid arter ve 1JV, US ile gériintiilendi (Sekil 3.1). IJV’in ve karotid arterin
goriintiilenme siiresi, i¢ duvar ¢aplari, IJV’in cilde uzaklig1 ve 1JV’nin karotid artere

gore konumu olciilerek kaydedildi.
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Sekil 3.1. Sol 1JV, karotid arter ve IJV derinliginin US ile goriiniimii

Gerekli bolge ve US prob hazirhigi yapildiktan sonra venin en iyi ve cilde en
yakin goriildiigii yerde, transduserin tam orta noktasinin 1 cm uzagindan, 45 derece ag1
ile goriintli esliginde, arkasina icerisinde heparinli serum fizyolojik (10 U/ml) bulunan
enjektdr takili igne, negatif basing uygulanarak ilerletildi. ilerleme US ekraninda
izlendi. ignenin damar igerisine girmesi ve kanin aspire edilmesinin ardindan sonra
enjektor igneden ayrildi, kilavuz tel ignenin igerisinden Seldinger teknigine uygun
olarak ilerletildi. Sonra igne ¢ikartilarak, tel iizerinden kateter ucu, superior vena kava-
sag atrium birlesim yerine gelecegi hesaplanarak ilerletildi. Kilavuz tel cikarilarak
kateterden kanin rahat bir sekilde geldigi kontrol edildi. Kateter heparinli serum
fizyolojikle yikandi. Kateter 2/0 veya 3/0 ipek siitiirlerle cilde tesbit edildi.

Her islem igin girilen ignenin capi, girisim yapilan taraf, kacinci girisimde takildigi,
arteriyel girisin olup olmadig1 ve islemin siiresi hasta izlem formuna kaydedildi (Bkz.
EK 2). Islem sonras1 hastalar 3 saat siireyle vital bulgular yoniinden yakin takibe alind1.

Calismamizda islem siiresinin Ol¢limii sirasinda ilk giris Oncesi hazirliklar
zamana dahil edilmemis olup, US probunun cilde temasi ile zaman Olglilmeye
baslanmistir. Kateter yerlestirildikten sonra kanin rahat alinip verilmesi kontrol
edildikten sonra zaman durdurulmustur. Birden fazla sayidaki girislerde aralardaki
hazirlik donemleri (enjektére heparinli SF c¢ekilmesi, ignenin igerisinin yikanmasi,

hastaya tekrar pozisyon verilmesi gibi) siirenin igerisine dahil edilmistir.



Islem sonrasinda gelisen komplikasyonlar (pndmotoraks, yara enfeksiyonu,
kateter enfeksiyonu, kanama, hematom, tromboz) yoniinden hastalar takip edildi.

Kateterin kalis siiresi de hasta izlem formuna kaydedildi (Bkz. EK 2).

Pubmed veri tabanina girildikten sonra “children, central venous access, central
venous catheterization, internal jugular vein, ultrasound, ultrasonography, ultrasound
guidance, catheter, cannulation” anahtar kelimeleri, degisik kombinasyonlarda girilerek
kaynak arastirmas1 yapildi. Cocuklarda yapilmis toplam 1260 adet Ingilizce ¢alismaya

ulasildi. Bunlardan 40 adedi ¢alismamizda kullanildi.

2. 18,19,20 ve 21 nolu kaynaklar basar1 ve komplikasyon oranlarimi
degerlendirmek i¢in,

3. 18 nolu kaynak 10 kg alt1 ve iistiinde agirlig1 olan olgularda basar1 oranini
degerlendirmek igin,

4. 18 ve 22 nolu kaynaklar bir yas alti ve iistiindeki olgularda basar1 oranini

degerlendirmek i¢in kullanildi.

Veriler toplum oranlarina dayali iki 6rneklem (TODIO) Z testi, Spearman’s

korelasyon testi, Fisher ki-kare testi ve Mann-Whitney testi kullanilarak degerlendirildi.



4. BULGULAR

SVK yerlestirilen hastalarimizin 22'si (n=22, 9%55) erkek, 181 (n=18 % 45)
kizda.

Hastalarimizin yas, agirlik ve boy ol¢iimlerini igeren demografik bulgular tablo
4.1°de verilmistir. Arter ve venin goriintiilenme siiresi, 1JV caplari, karotid arter ¢aplar

ve 1JV derinlikleri tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.1 Hastalarimizin demografik bulgulari

Hasta Sayisi 40

Cins (E/K) 22/18

Yas 5.2 +0.8 (0.01-16)
Agirlik 17,7 kg +2.4 (2-60 kg)
Boy 96.7 cm +6.0 (39-162 cm)

Ortalama, + standart hata, (minimum-maksimum)

Tablo 4.2 Arter ve venin goriintiilenme siiresi, 1]V ¢aplari, karotid arter ¢aplari ve

1JV derinlikleri
Sag mm (n=40) Sol mm (n=39)
Ven ¢api 59 +£03 (2.1-114) | 6.0 =03 (2.6-11.7)
Arter capi 48 + 0.2 (2.2-79) |47 =+ 02 (2.3-7.5)
Ven Derinligi |69 + 04 (1.3-11) 6.6 + 04 (3.1-13.7)
Goriintiileme 7.8 =+ 0.3 sn (4-10) 82 +£04sn (6-10)
stiresi (sn)

Ortalama, + standart hata, (minimum-maksimum)
Kirk olguda sag taraftaki 1JV'in karotid artere gére yerlesimi saat 11 ve saat 3

arasinda oldugu bulundu. Bunlarin biri saat 11-12 arasinda, sekizi saat 12 hizasinda,



17'si saat 1, ondordii saat 2 hizasinda bulundu (Sekil 4.1). Dokuz hastada (% 22.5) 1JV
karotid arterin 6nilinde ve normalden daha medialde yerlesimliydi.

Sol tarafta ise bir olguda saat 13, dordiinde saat 12, ondordiinde saat 11,
onsekizinde saat 10, iki olguda da saat 9 hizasinda bulunmustur (Sekil 4.1). Bir olguda
ise tromboze oldugu icin sol 1JV goriintiilenememistir. Bes olguda (% 12.5) 1JV karotid
arterin Oniinde ve normalden daha medialde, iki olguda (% 5) ise normalden daha
lateralde yerlesimliydi.

Hastalarimizin yas, boy ve kilolar1 ile anormal 1JV anatomisi arasinda Mann-

Whitney testine gore bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

Sekil 4.1. Sag ve sol IJV’in karotid artere gére lokalizasyonlar

Katater yerlestirme islemi en kisa 0.88 dakika, en uzun 55 dakika (ortalama 11.0
dakika, +/- 2.42) silirmiistiir. Hastalarimizin 16'sina (% 40) iki dakikadan 6nce, 14'line
(% 35) 2-10 dakika arasinda, 8'ine (% 20) ise 10 dakikadan daha uzun zamanda kateter
yerlestirilebilmistir. iki (%35) hastaya ise US esliginde kateter takilamamis ve agik
yontemle islem gergeklestirilmistir.

Olgularimizin kateter takilma endikasyonlar1 Sekil 4.2.de goriilmektedir. Sekil

4.3. de ise kateterlerin yerlestirildigi (sag-sol) taraflarin oranlar1 goriilmektedir.



B. Cerrahi  Hemodiyaliz
%7.5 %25

Kenoterapi TPB % 37.5
% 25

Periferik %
27.5

Sekil 4.2. SVK Endikasyonlar1

Girisim i¢in o anda hastane eczanesinde bulunan santral venoz kateterlerden 14
olguya Seldiflex® (Plastimed, Fransa), 12 olguya Leadhercatch® (Vygon, Fransa), 11
olguya Certofiks® (Braun, Almanya) ve bir olguya da ¢ift limenli hemodiyaliz kateteri
(Arrow, Almanya) olmak iizere 4 ayr1 kateter kullanildi. Bes hastada (%12.5) ilk
denenen tarafta damara girildigi halde kilavuz tel ilerletilemediginden kateter karsi

tarafa yerlestirildi.

Iki olguda ise hem sag, hem de sol taraftan iicer kez basarili damar girisi
yapildigi halde kilavuz tel ilerletilemedi ve kateter acik yontemle takildi. Toplam 40
hastanin 26’sinda diiz uglu kilavuz tel kullanildi. Bunlarin tamaminda (%100) basarili
kaniilasyon saglandi. 14 hastada J seklinde kilavuz tel kullanildi, bunlarin %85.7’sinde

basarili kaniilasyon saglandi.



Takilanayan
%5

Sol UV
%27.5

Sag WV %
67.5

Sekil 4.3 Sag-sol 1JV'e kateter yerlestirilme oranlar
Trombosit sayist 4 hastada 20.000 mm®'iin altinda, 6 hastada 20.000-50.000 mm”
arasinda ve 30 hastada ise 50.000 mm™’iin iizerinde idi (Sekil 4.4). Diger kanama ve

pihtilagsma testleri normal diizeylerdeydi.

<20.000 mm’
%10

20-50.000 mm’
%15

>50.000 mm>
%75

Sekil 4.4 Hastalarin trombosit sayisina gore dagilimi
Kateterizasyon islemi 36 hastada giinliik ¢alisma saatleri igerisinde (08.00-17.00),

4 hastada ise ¢alisma saatleri disinda (17.00-08.00) yapilmistir (Sekil 4.5).



Saat 07.°-08.%
%10

Saat 08.9°-17°%
%90

Sekil 4.5. Kateteterizasyon yapilma zamanlari

Sag taraftan yapilan 27 kateterizasyon girisiminin 22'sinde ilk giriste kateter
yerlestirilmesi basarilmistir. Bes olguda ilk denemede internal jugular vene girilerek kan
aspire edildigi halde kateter ilerletilemediginden 3'iinde iki kez, 2'sinde ise 3 kez
yeniden igne ile girilerek kateter yerlestirilmistir. Sag IJV kateterizasyonunda giris

sayilarinin oranlar1 Sekil 4.6. da gosterilmistir.

Sol taraftan yapilan 11 kateterizasyon girisiminin 10'unda ilk giriste kateter
yerlestirilmesi basarilmistir. Bir olguda ilk denemede internal jugular vene girilerek kan
aspire edildigi halde kateter ilerletilememis ve ikinci denemede kateter yerlestirilmistir

(Sekil 4.7).

2. Denenme 3. Denenme
% 11.1 % 7.4

ik Deneme
% 81.4

Sekil 4.6. Sag 1]V kateterizasyonunda giris sayilar1 (n=27)



2, Denenme
% 9.1

ik Deneme
%90.9

Sekil 4.7. Sol 1JV kateterizasyonunda giris sayilar1 (n=11)
Literatiirde(18-21) yer alan bu konudaki ¢alismalara bakildiginda, isaretleme
metodu ve US rehberliginin kullanildig1 bebek ve g¢ocuk yas grubu hastalarda 1JV’e
SVK vyerlestirilmesinin genel basar1 oranlar1 Tablo 4.3’teki gibidir.

Tablo 4.3. IJV’e SVK yerlestirilmesinde Al yéntemi ve US rehberliginin basar

oranlari
Hasta Sayilari Basar1 Oranlar1
Yazar Al US Al (%) US (%)
Leyvi ve ark. (18) 102 47 74 (%72.5) 43 (%91.5)
Asheim ve ark. (19) -- 42 -- 42 (%100)
Susan ve ark. (20) 16 16 13 (%81.3) 15 (%94)
Grebenik ve ark. (21) 65 59 58 (% 89.2) 47 (%80)

Literatiir(18-21) verileri ortalama basar1 oranmi ile bizim c¢alismamizin basari
orani Tablo 4.4'te gosterilmistir. Buna goére bizim c¢alismamizin sonuglari,
literatiirdeki(18,20,21) Al yontemi sonuglarinin ortalamasma gore olduk¢a anlamli
sekilde daha basarili (p<0.01) bulunurken, literatiirdeki(18-21) US’un kullanildig

yontemin sonuglar1 arasinda anlamli basar1 farki saptanmamaistir (p>0.05), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Literatiir(18-21) verileri ortalamasi ve bizim ¢alismamizin basar1 oranlari



Hasta Sayisi

Literatiir Toplam Basar1 Oranlari

Al US Al (%) US (%)
Literatiir (18-21) 183 164 145 (%79) 147 (%89,6)
Ozel ve ark. - 40 -- 38 (%95)

Calismamizda 10 kg altindaki 15 olguda basar1 oran1 % 86.6, 10 kg tizerindeki
25 olguda basart oran1 % 100 olarak bulunmustur. Her iki grup Fisher ki- kare
yontemine gore kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli basar1 farki

saptanmadi (p>0.05).

Bir yas altindaki 12 olguda basar1 oran1 % 83.3, bir yas istiindeki 28 olguda
basar1 oran1 % 100 olarak bulunmustur. Her iki grup Fisher ki- kare yontemine gore

kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli basar1 farki saptanmadi (p>0.05).

Leyvi ve ark.(18), yaptiklar1 ¢alismalarinda 10 kg altindaki ve iizerindeki
bebeklerde Al yontemi ile US rehberliginin kullamldig1 yontemi kiyaslamislardir. 10 kg
altindaki ve lizerindeki ¢ocuklarda bizim US rehberliginin kullanildig1 calismamizin

sonuclar1 Tablo 4.5'te ve 4.6'da bu sonuglar ile birlikte gosterilmistir.

Tablo 4.5. 10 kg alt1 bebeklerde Leyvi ve ark. (18)'larinin ¢aligmasti ile bizim

caligmamizin basar1 oranlar1 goriilmektedir.

Hasta Sayisi Basar1 Orani

Al Us Al (%) US (%)
Leyvi ve ark.(18) | 30 15 17 (%56.7) 12 (%80)
Ozel ve ark. - 15 - 13 (%86.6)

Tablo 4.5.teki verilerle istatistiksel ¢alisma yapildiginda bizim sonuglarimiz Al
metoduna gore anlamli sekilde daha basarilidir (p<<0.05). US grubu ile kiyaslandiginda
ise anlamli basar1 farki yoktur (p>0.05).

Tablo 4.6. 10 kg lizerindeki bebeklerde Leyvi ve ark. (18)'larinin ¢alismasi ile bizim

calismamizin basar1 oranlar1 goriilmektedir



Hasta Sayisi Basar1 Oranm

Al US Al (%) US (%)
Leyvi ve ark.(18) | 72 32 57 (%79.2) 31 (%96.9)
Ozel ve ark. -- 25 -- 25 (%100)

On kg iizerinde bizim sonuglarimiz Al metodu sonuglarina gore istatistiksel
olarak oldukc¢a anlamli sekilde daha basarilidir (p<0.01). US’un kullanildig1 yontem ile

bizim sonuglarimiz arasinda ise istatistiksel basar1 farki yoktur (p>0.05).

Bir yas alt1 bebeklerde her iki yontemin literatiirdeki(18,22) genel basar1 oranlari
Tablo 4.7°de verilmistir. Bir yas alt1 bebeklerde 1JV’e SVK yerlestirilmesinde literatiir
(18-22) ortalamasina ait isaretleme yontemi ve US rehberliginin basar1 oranlar ile

bizim ¢alismamizin basar1 oranlart Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.7. Bir yas alt1 bebeklerde 1JV’e SVK yerlestirilmesinde Al ydntemi ve US

rehberliginin basar1 oranlari

Hasta Sayisi Basar1 Oranlar1
Isim Al US Al (%) US (%)
Leyvi ve ark(18) 23 9 14 (%60.9) 7 (%77.8)
Arai ve Yamashita(22) -- 64 -- 42 (%65.6)

Tablo 4.8 Bir yas alt1 bebeklerde 1JV’e SVK yerlestirilmesinde literatiir (18,22)
ortalamasina ait Al yontemi ve US rehberliginin basar1 oranlar1 ile bizim

calismamizin basar1 oranlari



Hasta Sayisi Basar1 Oram

Al US AL (%) US (%)
Literatir (18,22) | 23 73 14 (%60.9) 49 (%67)
Ozel ve ark. -- 12 - 10 (%83.3)

Bir yas alt1 bebeklerde bizim basar1 oranimiz ile Leyvi ve ark. (18)’larinin Al
yontemi basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0.05). Bir yas altinda
US’un kullanildig: literatiir(18,22) basari oranlart ile bizim sonuglarimiz arasinda da
anlaml basar1 farki yoktur (p>0.05), (Tablo 4.8).

Bir yas tizerindeki ¢ocuklarda her iki yontemin literatiirdeki(18,22) genel
basar1 oranlar1 Tablo 4.9°da verilmistir. Bir yas iistii bebeklerde 1JV’e SVK
yerlestirilmesinde literatiir(18,22) ortalamasina ait isaretleme yontemi ve US
rehberliginin basar1 oranlar1 ile bizim c¢aligmamizin basar1 oranlar1 Tablo 4.10°da

verilmistir.

Tablo 4.9 Bir yas iistii cocuklarda 1JV’e SVK yerlestirilmesinde Al yéntemi ve US

rehberliginin basar1 oranlari

Hasta Sayis1 Basar1 Oranlar
Isim Al US Al (%) US (%)
Leyvi ve ark(18) 78 38 59 (%75,9) 36 (%94.7)
Arai ve Yamashita(22) -- 76 -- 72 (%94.7)

Tablo 4.10. Bir yas iistii bebeklerde 1JV’e SVK yerlestirilmesinde literatiir(18,22)
ortalamasina ait Al yontemi ve US rehberliginin basari oranlar1 ile bizim

calismamizin basari oranlari



Hasta Sayisi Basar1 Orani

Al Us AL (%) US (%)
Litoratar(18,22) | 78 114 59 (%75.9) 108 (%94.7)
Ozel ve ark. - 28 - 28 (%100)

Bir yas {zerindeki hastalarda bizim sonuglarimiz US’un kullanildig
literatiir(18,22) sonuglar1 ortalamasina goére daha basarilidir (p<0.05). Aymi yas
grubundaki Al yénteminin kullanildig1 Leyvi ve ark. (18)’larmin sonuglarina gore ise
olduk¢a anlamli derecede bizim sonuglarimiz daha basarili bulunmustur (p<0.01),

(Tablo 4.10).

Kirk hastada yerlestirilen 38 kateter i¢in toplam 58 girisim uygulanmis olup
bunlarin 3'iinde (%7.5) karotid arter girisi yapilmistir. Karotid arter girisi yapilan
olgular 3 ayr1 hasta olup, ii¢lide sag tarafta gerceklesmistir. Her ii¢ arter girisi de 5’er
dakikalik lokal basi uyguladiktan sonra kateter takma islemi karsi tarafta

gergeklestirilmistir.

Uc olguda (%?7.5) giris yerinde minimal hematom gelismis olup ek tedavi
gerekmemistir. Higbir hastada pnodmotorks ve hemotoraks gelismemistir. Kateter takili
kalma siiresi en az bir giin, en fazla 114 giin (ortalama 22.3 giin)’diir. Bu siire icerisinde
hicbir hastada yara yeri enfeksiyonu ve kateter enfeksiyonu saptanmamistir.

Komplikasyon oranlarimiz Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11 Komplikasyon oranlarimiz (%)

Komplikasyon Hasta sayisi (yiizde)
Arter girisi 3 (%7.5)
Hematom 3 (%7.5)

Literatiirden(18-21) elde edilen 1JV’e SVK vyerlestirilmesi sirasinda Al metodu

ve US rehberligindeki girisimlerin komplikasyon oranlar1 tablo 4.12°de verilmistir.



Literatiirdeki(18-21) Al ve US esligindeki SVK girisimlerinin ortalama komplikasyon

oranlar1 ve bizim toplam komplikasyon oranlarimiz Tablo 4.13’te gdsterilmistir.

Tablo 4.12. 1JV’e SVK takilmas1 sirasinda Al metodu ve US rehberliginde yapilan

girisimlerin komplikasyon oranlari

Say1 Toplam Komplikasyon
Isim Al US Al (%) US(%)
Leyvi ve ark (18) 102 47 5 (%4.9) 3 (%6.4)
Asheim ve ark.(19) -- 42 -- 0 (%0)
Susan ve ark.(20) 16 16 3 (%19) 1 (%6)
Grebenik ve ark. (21) 65 59 4 (%6.2) | 7 (%11.9)

Tablo 4.13. Literatiirdeki(18-21) Al ve US esligindeki SVK girisimlerinin ortalama

komplikasyon oranlar1 ve bizim toplam komplikasyon oranimiz

Al US Ai(%) US (%)
Literatiir(18-21) 183 164 12 (%6.5) 11 (%6.7)
Ozel ve ark. - 40 - 6 (%15)

Literatiirdeki (18-21) Al metodu ve US esliginde yapilan girisimlerdeki
komplikasyon oranlari, bizim komplikasyon oranlarimiz ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05), (tablo 4.13).

Calismamizdaki ilk 20 hastada islem siiresi 53 saniye ile 55 dakika arasinda (ort
11.1 dakika), son 20 hastada islem siiresi 55 saniye ile 55 dakika arasinda (ort 11.0
dakika) olarak bulunmustur. Olgularimiz ilk 20 ve son 20 hasta olarak iki grup seklinde

degerlendirildiginde, islem siireleri arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0.05).

Calismamizdaki ilk 20 hasta komplikasyon yoniinden degerlendirildiginde bir
olguda minimal hematom gelisti. Son 20 hastada ise 5 olguda komplikasyon (2 minimal
hematom, 3 arter girigi) gelisti. Ayrica basarisiz iki girisimimiz de son 20 hasta

igerisinde yer aliyordu.



Kateterlerden 15 (% 37.5) tanesi tedavi bittiginden dolay1, 11 (%27.5) tanesi
eksitus nedeniyle, 10 (% 25) tanesi kaza ile, iki (% 5) tanesi de olas1 kateter sepsisi
kuskusuyla gerekli goriildiigiinden cikarilmustir. 1ki (% 5) hastada kateter hala

kullanilmaktadir.



5. TARTISMA

Acil servis hastalarinda periferal vendz giris icin US'un basarili bir sekilde
kullanildigr ilk hasta serisi 1999 yilinda Keyes ve ark.(8) tarafindan bildirildikten sonra
santral venlere kateter yerlestirme islemlerinin US rehberliginde yapilmasi ise ilk kez
1984 yilinda tariflenmistir(7). Bu tarihten itibaren cesitli calismalar santral venoz
girisimlerde US'un yararin1 ortaya koymustur(8).

B-mod ultrasonik goriintiilleme yontemi, hedef damarlarin goriintiilenmesinde
uygun bir tekniktir(23). Verghese ve ark. (21)’min yaptig1 ¢alismada B-Mod US
rehberliginin isaretleme metodu ve doppler US tekniginden daha {istiin oldugu
gosterilmistir. Yapilan bir meta analiz ¢aligmasi, iki boyutlu US rehberliginin isaretleme
metoduna gére belirgin olarak daha yararli oldugunu ve gocuklarda IJV girisimlerinin
basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur(24).

SVK’ler genel olarak juguler, subklavian ve femoral venlerden yerlestirilebildigi
halde, erigkinler ile kiyaslandiginda bu islem ¢ocuklarda teknik olarak daha zor olup
daha c¢ok risk tasir(25). Pnomotoraks ve arteryel giris insidansinin daha diisiik olmasi
nedeniyle 1JV genellikle subklavian vene tercih edilir. Buna karsilik 1JV'in perkiitan
kaniilasyonu teknik olarak diger damarlara gére daha zordur. Bundan dolayr ¢ocuk
hastalarda daha az kullanilir(26). Bununla birlikte karotid arter giris orani %8.5-%25
gibi yiiksek oranlarda olabilmektedir(18). Bebek ve ¢ocuk yas grubu hastalarda SVK
gereksinimi oldugunda, bu islem genellikle cocuk cerrahlar tarafindan ameliyathanede
ve genel anestezi altinda yapilmaktadir. Her bir kateter yerlestirme bolgesinin kendisine
gore avantaj ve dezavantajlart vardir. Deneyimsiz hekimlerin yapacagi girisimlerde
komplikasyonlar artmaktadir. Erigskin uygulamalarinda 30-50 sayida girisim yapan bir
hekim deneyimli sayilir(25). Bu sayilar cocuklar i¢in oldukga yiiksek olup, uygulayarak
deneyim kazanma yerine ¢ocuk hastalarda perkiitan uygulamadan vazgecip agik
yontemle takilma yoluna gidilmektedir. Hekime bagli olarak ortaya cikabilecek
komplikasyon riskinin, US kullanilmasiyla azaltilabilecegi bildirilmektedir(25). Bizim
caligmamizda ilk 20 hastada sadece bir olguda minimal hematom komplikasyonu
olustu. Diger iki hematom, ii¢ arter girisi ve iki basarisiz girisim son 20 hastada goriildii.
Calismamizdaki ilk 20 ve son 20 hasta iki ayr1 grup olarak degerlendirildiginde, islem
stiresi acisindan istatistiksel farklilik ortaya ¢ikmamaistir (p>0.05). Bu nedenle perkiitan

[JV Kkateterizasyonu yapmamis hekimlerin eger baska lokalizasyonlar igin perkiitan



girisim tecriibeleri varsa, US esliginde 1JV'e de rahatlikla kateter yerlestirebileceklerini
diistinmekteyiz.

Santral vendz kateterizasyon sirasinda US kullaniminin islem siiresini
kisaltmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, iyi goriintii kalitesi saglamasi, maliyetinin
diisiik olmasi ve taginabilir US cihazi ile yatakbasi uygulanabilmesi gibi avantajlari
yaninda, damarin acikligint da gostermesi gibi {stlinliikleri vardir(14,15). US
rehberliginin istiinliiklerinden birisi de boyunda vaskiiler anatomiyi ¢ok iyi bir sekilde
ortaya koymasidir(27). Kateterizasyon i¢in subklavian venin kullanilmasindan yiiksek
stenoz riski nedeniyle kag¢inilmasi gerektigi bildirilmistir(28, 29). Bununla birlikte
ozellikle cocuk ve bebek yas grubu hastalarda, klavikulanin arkasinda seyreden
subklavian veni US ile goriintiilemek ve bu sirada kateter yerlestirmek zor bir iglemdir.
Biz hastalarimizin ¢ogunda US ile kateter yerlestirecek pozisyonda subklavian veni
goriintiilemeye c¢alistik, ancak optimal goriintiiyli yakalayamadik. Oysa uygun pozisyon
verildikten sonra US ile 1JV, karotid arter ve ikisi arasindaki anatomik iliskiler, kisa
boyun gibi anormalliklere sahip hastalar dahil olmak iizere tim bebek ve ¢ocuklarda
rahatlikla ilk 10 saniye icerisinde goriintiilenebildi.

Cogu arastirmaci diislik kolonizasyon ve enfeksiyon oranlari nedeniyle, 6zellikle
parenteral beslenme i¢in en iyi bdlgenin subklavian ven oldugunu diisiiniirler. Bununla
birlikte bazilar1 anatominin daha kolay girise izin vermesi, nabzin anatomik isaretleme
noktas1 olarak ige yaramasi, eger arteriyel giris olursa, kolaylikla hemostazin saglanmasi
nedeniyle femoral ven girisini onermektedirler(26). Buna karsin bebek ve kiiclik
cocuklarda femoral kateterlerin bakimi zor olmaktadir. Femoral kateter yerlestirilmis bu
yas grubundaki hastalarin, kateter tespitine bagli olarak genellikle hareketleri
kisitlanmakta, yataklarina bagimli kalmaktadirlar. Casado-Flores J ve ark. (26)’nin
yaptig1 calisma, femoral ven girislerinin daha emniyetli oldugunu gosterse de, bebek ve
cocuklarda femoral kateterizasyon, hasta immobilizasyonunun saglanamamasi
nedeniyle klinigimizin rutin uygulamalarinda acil durumlar disinda 6ncelikle tercih
edilmemektedir.

Arter komsulugundaki 1JV lokalizasyonu her zaman aym degildir ve kisiler
arasinda farklilik gdsterir(27). Gordon ve ark. (30)’nin calismasina gore 11V, hastalarin

cogunlugunda (%77) ortak karotid arterin anteriorunda ve hafifce lateralinde yerlesir.



Denys ve ark. (31)’nin ¢alismasinda 1JV % 2 olguda arterin tam lateralinde ve
%1'inde de tam medialindedir. Hastalarin %2.5’inde ise diger tarafi normal oldugu
halde 1JV goriintiilenememistir.Bu calismaya gore hastalarin %35.5'inde eksternal
isaretleme ydntemiyle 1JV'in yeri kesin olarak belirlenemez(31).

Duffy ve ark. (13)’nin ¢alismasinda olgularin yaklasik %10’unda 1JV, ya yoktur
veya kiigiiktiir, yada bilinen yerlesim yerinin lateralinde veya medialindedir.

Alderson ve ark. (32), 6 yasindan daha kiigiik cocuklarin %18'inde 1JV girisimini
komplike hale getiren anatomik faktorler saptamislardir. Bunlarin % 4'tinde ven karotid
arter pozisyonunda olup caplarinin kiigiik oldugu; %10'unda karotid arterin hemen
mediyalinde ve % 2'sinde oldukg¢a lateralinde goriilmiis olup, geri kalan % 2'sinde US
ile ven goriilememistir(32).

Bizim calismamizda ise 40 hastanin hepsinde sag ve sol IJV anatomisi
incelendiginde bir hastada (%1.25) solda 1JV gériintiilenemedi. Bu hastaya 9 ay 6nce
acik cerrahi yontemle sol 1JV’e tiinelli kateter yerlestirilmisti. Bu nedenle bu hastadaki
[JV’in trombiisle tikali oldugu diisiiniildii. Her iki taraf o&lgiimleri topluca
degerlendirildiginde, olgularin % 17.5’inde 1JV, karotid arterin 6niinde ve normalden
daha medialde yerlesimliydi. 1]V, hastalarin % 2.5’inde ise karotid arterin lateralinde
yerlesimliydi. Diger hastalarin tamaminda (% 80) 1JV, karotid arterin anterolateralinde
yerlesim gosteriyordu. Bu sonuglardan normal anatomik yerlesim oranlar1 Gordon ve
arkadaslar1 ile Alderson ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglar1 ile uyumludur. Hastalarin
yas, boy ve kilolari ile anormal IJV anatomisi arasinda Mann-Whitney testine gore bir
iligki saptanmamastir (p>0.05).

Kateterlerin tasarimi ve yapiminda kullanilan materyal, piht1 olusumu ile ilgili
komplikasyonlar iizerinde etkilidir. Ideal kateter piht1 olusturmayan ve perkiitan girisim
icin oda sicakliginda sertken, intravaskiiler travmay1 énlemek amaci ile viicut 1sisinda
yumusak ve biikiilgen olmalidir. Tiim ¢alismalar birbirini desteklemese de, poliiiretan
kateterler, Ozellikle hidromer ile kaplandiklarinda en uygun materyallerdir( 33).
Cocuklarda kullanilabilecek ince silikon kateterlerde ise pihti olusma olasiligr diistik
olmasmma ragmen bu kateterler ¢ok yumusak olduklarindan perkiitan

yerlestirilememektedir. Olgularimizda bu nedenle poliiiretan kateterler tercih edilmistir.



Santral vendz kateterizasyon oOzellikle cocuk hastalarda zordur. Bebek ve
cocuklarda erigkinlere gore basari oranlari daha diisiik ve komplikasyon oranlari daha
yiiksektir(18).

Genel olarak literatiir incelendiginde, ¢ocuklarda IJV kaniilasyon basar1 oran1 Al
metodunda %68-93.5 arasinda verilmektedir(23). Literatiir(18-21) ¢alismalarinda, Al
yonteminin ortalama bagart orani %79, US rehberliginden yararlanilan gruplarin
ortalama basar1 orant %89.6 bulunurken, bizim ¢alismamizda US rehberliginde basari
orani %95 bulunmustur. Literatlir caligmalari(18-21), toplum oranlarina dayali iki
orneklem (TODIO) Z testi(36) kullanilarak kendi c¢alismamizla karsilastirildiginda,
US’un kullanildig1 grup ile basari orani a¢isindan anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).
Al yonteminin kullanildig1 grup ile kiyaslandiginda ise bizim ¢alismamizin sonuglari
daha basarili bulunmustur (p<0.01).

Leyvi ve ark. (18) yas, agirlik, tan1 ve yapilan cerrahi islemin benzer oldugu iki
ayr1 hasta grubunda Al metodu ile takilan ve buna karsilik US rehberliginde takilan
intrajuguler vendz kataterizasyonda basar1 oranlarm1  ve komplikasyonlarini
degerlendirmislerdir. Leyvi ve arkadaslarimin 149 bebek ve c¢ocugu iceren bu
caligmasinin sonuglar1 degerlendirildiginde bir yas veya 10 kg altt agirliga sahip
cocuklarda US ile Al metodu karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir.

Verghes ve ark. (34)’nin 95 bebegi igeren caligmalarinda basart oran1 US
rehberliginde %100, Al metodu ile %77 bulunmustur.

Asheim ve ark. (19) toplam 42 bebek ve cocukta US esliginde 1JV’e kateter
yerlestirmig. Basart orani %100 iken hi¢ komplikasyon gelismemis. Hastalarin
%95’inde ilk giriste basar1 saglanmas.

English ve ark. (18)’na gore bebek ve cocuklarda US egliginde basarili
kaniilasyon oran1 %91, eriskinlerde ise %96’dir. Hayashi ve arkadaslar1 (35), US
rehberliginde ¢ocuklarda %97°nin lizerinde basari orani bildirirken, 3 ayin altindaki
bebeklerde bu oran %81’e diigmiistiir.

Leyvi ve ark.(18), % 91,5 olarak verdikleri basari oraninin diisiik olmasini

uygulayicilarin deneyim farkliliklarina baglamaktadirlar.

Bizim ¢alismamizda US esliginde basarili kaniilasyon oram %95°tir. iki (%5)
hastada US esliginde kaniilasyon basarilamamis olup, bu hastalara agik yontemle kateter

yerlestirilmistir.



Bizim ¢alismamizda agirligi on kg’dan daha az olan hastalarda (n=15) basaril
kaniilasyon oran1 %86.6 iken 10 kg’1n lizerindeki ¢ocuklarda (n=25) basarili kaniilasyon
oran1 %100°dii. Leyvi ve ark.’nin(18) calismasina gore 10 kg altindaki beklerde, Al
grubunda basar1 oran1 %56.7, US grubunda ise %80 olarak belirtilmisti. Bu ¢alismanin
verileriyle TODIO Z testi kullamlarak bizim calismamiz kiyaslandiginda, 10 kg
altindaki bebeklerde US rehberliginin kullanildigi grup ile bizim ¢aligmamiz arasinda
basar1 yoniinden anlaml istatistiksel fark yoktur (p>0.05). On kg alt1 bebeklerde Al
yonteminin kullanildigi grupla kiyaslandiginda ise bizim c¢alismamizda basar1 orani
daha yiiksektir (p<0.05).

Leyvi ve ark. (18)’nin calismasina gore on kg iizerinde, Al metodu ile basari
orant %79.2 bulunurken, US grubunda basar1 oran1t %96.9 bulunmustur. Bu sonuglar
TODIO Z testi kullanilarak bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda US grubu ile anlamli
istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05). Al grubu ile karsilastirldiginda ise
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.01).

Oniki ayliktan daha kiiclik bebeklerde (n=12) basarili kaniilasyon oranimiz
%83.3 iken 12 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda (n=28) bu oran %100’dii. Leyvi ve ark.
(18)’nin caligmasma gore bir yas alt1 bebeklerde Al yonteminin basar1 orani %60.9
bulunmustur. Bir yas alt1 US rehberligindeki ortak literatiir verileri ortalama basar1 orani
%67 bulunmustur. Bu sonucglar TODIO Z testi kullanilarak kendi g¢alismamizla
karsilastirilmistir. Her iki yontemin (Al ve US) verileri ile bizim ¢alismamiz arasinda, 1
yas alt1 bebeklerde anlamli basar1 farki saptanmamustir (her iki karsilastirma igin
p>0.05).

Leyvi ve ark. (18)’nin ¢alismasina gore bir yas iistii Al yonteminin basar1 orani
% 75.9 bulunmustur. Bir yas iistii US rehberligindeki ortak literatiir verileri ortalama
basar1 oran1 % 94.7 bulunmustur. Bu sonuglar TODIO Z testi kullanilarak kendi
sonuclarimizla karsilagtinldiginda bizim c¢alismamiz, istatistiksel olarak US
rehberliginin kullanildig1 ortak literatiir verilerine gore (p<0.05) ve Al ydnteminin

kullanildig1 ¢alismaya gore daha basarilidir (p<0.01).

Bizim c¢alismamizda 12 ayliktan ve 10 kg’ dan daha biiyiik olgularda US
rehberliginde basari oraninin % 100 olmasi, 12 ayliktan ve 10 kg’ dan daha kiiciik
bebeklerdeki basar1 oraninin daha biiyiiklere gore farkli olmamasi (p>0.05) nedeniyle



bu islemin biitiin ¢ocuk yas grubu hastalarda en yiiksek basar1 orani ile
gerceklestirilebilecegini diistinmekteyiz.

Arai ve ark. (22)’lari, 12 ayliktan kiiciik bebeklerin %48.4'linde, 12 ayliktan
biiylik cocuklarin ise %85.5'inde kateterizasyon islemini US esliginde 10 dakikadan
daha kisa siirede tamamlamiglardir. Bizim c¢alismamizda da 12 ayliktan kiiciik
hastalarimizin % 50'sine 10 dakikadan daha kisa silirede kateter yerlestirimistir. 12
ayliktan biiyiikk olanlarin ise % 85.7'sine 10 dakikadan Once kateter basari ile
yerlestirilmistir. Bu sonuglar Arai ve ark.larinin ¢alismasi ile uyumludur.

Arai ve ark. (22)’larmin calismasinda ilk ii¢ denemede bebeklerde basarili
kaniilasyon oram1 % 45.3 iken, ¢ocuklarda bu oran % 82.8 olarak bulunmus. Bizim
caligmamizda 12 ayliktan kiiclik bebeklerin % 50’sinde, daha biiyiiklerin ise %
92,8’inde ilk li¢ denemede basarili kaniilasyon saglanmistir.

Kiiciik hastalarda Al yontemine gére US rehberliginin ¢cok az daha basarili
olmasi, US probuna ve kullanilan igneye yeterli pozisyon verilmesindeki zorluklara
baglanmistir(18). Omuz altina yastik¢ik koyulmasi, boynu ekstansiyona getirerek
uygulayiciya US probu ve igne girisimi i¢in az da olsa belirli bir alan saglar. Daha
onceki arastiricilar US rehberliginde yapilan girisimde telin ilerletilmesinde zorluk
oldugunu bildirmislerdir. Leyvi ve ark. (18)'da ¢ok kii¢lik hastalarda bazen zorluklarla
karsilastiklarini bildirmislerdir.

Santral vendz kateterizasyon i¢in bir¢ok Ol¢iide malzeme bulundugu halde, ¢ok
kiiciik bebekler icin uygun kateter bulunmamaktadir. Kii¢iik bebeklerde ven igerisinde
telin ilerletilmesi yasanan bir bagka zorluktur. Ozellikle kullanilan telin ucu egri veya J
seklinde ise bu zorluk daha da belirginlesmektedir(19). Bu problemden kaginmak igin
diiz uclu tel kullanilmas1 6nerilmistir(19). Buna karsilik diiz tip kilavuz tel daha sert
olup damar1 delebilir(19).

Biz, ¢calismamiz sirasinda US probuna ve kullanilan igneye pozisyon vermekte
zorlukla karsilagsmadik. Bu c¢alisma boyunca yaptigimiz toplam 58 girisin tamamina
yakininda zorlanmadan kisa siire igerisinde 1JV'e girmeyi basardik. Bizim yasadigimiz
en biliyiik sorun, oOzellikle ven capimin kiigiik oldugu hastalarda kilavuz telin
ilerletilememesi olmustur. Kilavuz telin ilerletilmeye calisildigi sirada, ponksiyon
ignesinin arkasindan, damarin icerisinde oldugunu gosterecek sekilde kan damlarken

dahi kilavuz teli ilerletmekte giicliik ¢ektigimiz veya ilerletemedigimiz bebekler oldu.



Kilavuz tel ilerletilemedigi i¢in agik cerrahi yontemle kateter taktigimiz iki hastamizda
da kilavuz tel, J seklindeydi ve askiya alinan damara kesi yapilarak kilavuz tel buradan
ilerletilmeye calisildi, ancak basarilamadi. Bu iki hastada da poliiiretan kateter, kilavuz
tel kullanilmadan damar igerisinde ilerletilebildi. Bu nedenle SVK girisimi sirasinda
kullanilan kateterin ve kilavuz telin uygunlugunun basariy1 énemli derecede etkiledigini
diistinmekteyiz.

Bizim calismamizda diiz uglu tel kilavuz kullanilan 26 hastada %100 basarili
kaniilasyon yapilabilirken, J seklinde kilavuz tel kullanilan 14 hastanin %85.7’sinde
basarili kaniilasyon yapilabilmistir. Ancak J seklindeki kilavuz telin genellikle bir yas
alt1 ve on kg dan kiiclik bebeklerde daha sik kullanildigin1 belirtmeliyiz. Bunun nedeni
de hastanemizde mevcut en kiiclik ¢capli kateterlerin (22 gauge) J seklinde kilavuz tele
sahip olmasidir. Bunun yaninda elimizde sadece 4 adet bulunan, diiz kilavuz tele sahip
3 fr capindaki kateterlerin tamami basartyla takilmistir.

Cocuklarda perkiitan SVK uygulamasi sikintili bir islemdir(20). Bu kateterlerin
hayat kurtarici olmalarinin yanisira karotid artere girilmesi, pndmotoraks, hemotoraks,
sinir ve torasik kanal yaralanmalar1 gibi birgok potansiyel komplikasyonlar1 da vardir.
Olas1 riskler hastanin anatomisi (sisman, kasektik, travma veya cerrahi sonrasi lokal
skar) ve hastanin o andaki durumuna baghdir(20, 36-38). Ayrica SVK'e baglh
komplikasyon orani vaskiiler anatomik bozuklugu olan, 6demli, daha Once kateter
yerlestirme Oykiisii ve koagulopatisi olan hastalarda ciddi olarak artar(12, 25).
Erigkinlerle kiyaslandiginda cocuklarda basari oram1 daha diisiik(20), komplikasyon
orani daha yiiksektir(39). Karotid arter yaralanmasi, anatomik isaretleme yontemiyle
yapilan internal jugular ven kateterizasyonun ciddi bir komplikasyonudur (40).
Literatiirde isaretleme yontemi ile yapilan girisimlerde %4.3 ve %25 gibi oranlarda
arteryel giris bildirilmektedir(18, 20). US rehberligi basar1 oranlarni arttirdigi gibi
komplikasyon oranlarini da en aza indirir( 24, 39, 41).

Verghese ve ark. (20), 95 bebegi iceren prospektif g¢aligmalarinda US
rehberliginde yapilan grupta basari oraninin %100 oldugunu, karotid arter girisinin
olmadigini, isaretleme grubunda ise basar1 oraninin %77, karotid arter girisinin ise %25
oldugunu belirtmiglerdir. Bu calismaya goére US rehberligi bebek ve cocuklarda

kaniilasyon zamanini (islem siiresini) ve karotid artere girilmesi insidansini azaltir.



Asheim ve ark. (19)’nin 42 bebek ve ¢ocukta yaptig1 ¢alismada herhangi bir
komplikasyon olugmamastir.

Arai ve ark. (22)’ nin 64 bebek ve 76 ¢ocuktan olusan ¢alismalarinda toplam 3
(% 2.1) arter girisi olup, bunlarin ikisi (% 3) bebek, biri (% 1.3) 12 aydan biiyiik
gocuktu.

US ve isaretleme gruplarinin bulundugu Leyvi ve ark. (18)’nin ¢aligmasinda her
iki grupta travmatik komplikasyon (karotid arter girisi, hematom) oram1 %4.3 (US) ve
%2.9 (Al) olup her iki grup arasinda anlamli farklilik belirtilmemistir.

Olgularimizda toplam 6 hastada (% 15) komplikasyon gelismis olup, bunlar 3
arter girisi (%7.5) ve 3 minimal hematom (%?7.5) olusmasidir. Ortak literatiir verileriyle
bizim verilerimiz TODIO Z testi kullanilarak karsilastirildiginda komplikasyon
acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05). Literatiirde
bildirilen pnomotoraks, hemotoraks, duktus torasikus yaralanmasi, Kkateterin
malpozisyonu gibi komplikasyonlar bizim hastalarimizda goriilmemistir. Bir
olgumuzun kateteri sepsis bulgular1 gelismesi nedeniyle 30. giin ¢ekilmis ve kars1 [JV’e
yeni bir kateter yerlestirilmistir. Bu olgumuzda kan kiiltiiriinde Klebsiella oxytoca-1
tiremis olup, kateter ucu kiiltiiriinde iireme olmamistir. Bu hastamiz total kolonik
Hirschsprung hastalig1 nedeniyle iki sene dnce ameliyat edilmis olup, barsak yapisikligi
gelismesi sonucu eksplorasyon yapilmig, Treitz bagina 35 cm uzakliktan ileostomi
yapilmis, enteral beslenemeyen ve TPB yapilmakta olan bir olguydu. Boyle olgularin %
50’sinde sepsis nedeninin kateter dist bir odak oldugu bilinmektedir(42). Baska
nedenlerle TPB yapilan hastalarla karsilastirildiginda, kisa barsak sendromlu hastalarda
kateter sepsisiyle daha sik karsilasildigi goriilmiistiir( 43,44). Bir deneysel ¢alismada
ince barsaklarin % 80’inin rezeke edildigi ratlarda kan, mezenter lenf nodu ve dalaktan
alian kiiltiirlerde bakteriyel translokasyon % 92, rezeksiyon yapilmadan sadece TPB
yapilan ratlarda bu oran %47 bulunmustur(45). Enfeksiyonun ortaya ¢ikisinda barsak
gecirgenligindeki artis nedeniyle olusan bakteriyel translokasyonun roliiniin oldugu
yiiksek bir olasilik gibi goriilmektedir(46). Kisa barsak sendromlu ¢ocuklarda ortaya
cikan sepsis, genellikle TPB i¢in kullanilan santral kateterlerden kaynaklanir gibi
goriiniirse de, asil neden barsak liimenindeki bakteriyel proliferasyon ve

translokasyondur(44,46).



Bir c¢aligmada basarisiz uygulama ve komplikasyon olusma riski acil
girisimlerde ciddi olarak yiiksek oranda bildirilmistir(47).Bizim c¢alismamizda
hastalarimizin 4'iine (%10) acil sartlarda (saat 17.°-08.%° arasinda) kateter takmamiz
gerekti. Bu hastalarda basar1 oranimiz %100'dii, ancak bir (% 25) hastada arter girisi
oldu.

Kanama pihtilagma bozuklugu olan hastalarda SVK yerlestirilmesi isleminin US
rehberliginde emin bir sekilde yapilabildigi belirtilmistir(48, 49). Bizim hastalarimizin
4'inde en az1 6000 mm® olmak iizere trombosit sayisi 20 000 mm?® @in altindaydi. Ancak
PT, PTT zaman ve fibrinojen diizeyleri normal olan bu hastalarin higbirisinde kanama
ya da hematom olmadi. Ug¢ hematom olusumundan ikisi arter girisi olan hastalarda,
digeri ise trombosit sayis1 ve pihtilasma testleri normal olan, ancak 4. denemede (karsi
taraftan ilk deneme) kateter takilabilen hastada meydana geldi.

Hematolojik malign hastaliklar1 olan ¢ocuklarin anemileri ve trombositopenileri
vardir. Ayrica immiin sistemleri de zayif olan bu hastalarin uzun siireli toksik
kemoterapi almalar1 gereklidir. Santral kateter yerlestirilebilecek her bir damar1 ¢ok
kiymetli olan bu hastalara, genel anestezinin olumsuzluklarin1 ortadan kaldirmasi,
trombositopeniye ragmen ciddi kanamaya neden olmamasi, enfeksiyon riskinin diisiik
olmas1 ve kullanilan damarin baglanmayip gerektiginde tekrar kullanilabilmesine imkan
vermesi nedeniyle mutlaka US esliginde perkiitan kateter yerlestirilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.



6. SONUC VE ONERILER

Toplam 40 bebek ve ¢ocuk hastada, US esliginde 1JV’e SVK yerlestirilmeye
caligildi. Basar1 ve komplikasyon oranlari, ayni yas grubundaki hastalara kateter
yerlestirme isleminin isaretleme metodu ve US rehberliginin kullanildigi literatiir
verileriyle karsilastirildi. Ayrica olgularimiz 10 kg {izeri ve alti, 1 yas lizeri ve alt1
olacak sekilde gruplara ayrildi, basar1 oranlari karsilastirlidi. Su sonuglar elde edildi:

1- Bebek ve gocuk yas grubu hastalar bir arada degerlendirildiginde, 1JV’e SVK
yerlestirilmesi sirasinda US rehberliginin, basar1 oranini isaretleme ydnteminin
kullanildig1 ¢alismalara gore arttirdigi goriilmiistiir.

2- Bir yas Ustii ve agirligi 10 kg’dan daha fazla olan hastalarda US rehberligi ile
basar1 oranlari, isaretleme yonteminin kullanildigi calismalara goére yiiksek
bulunmustur.

3- On kg altindaki bebeklerde 1JV’e SVK yerlestirme sirasinda US kullaniminin,
isaretleme metodunun kullanildig: literatiir verileri dikkate alindiginda, basariy1
arttirdig1 goriilmiistiir.

4- Bir yas alti bebeklerde, 1JV’e SVK vyerlestirilmesi sirasinda US’un
kullanildig1r bizim c¢aligmamiz ile isaretleme metodunun kullanildig: literatiir verileri
arasinda anlamli basar farki yoktur.

5- Bebek ve ¢ocuk yas grubu hastalarda 1JV’e SVK yerlestirilmesi sirasinda US
rehberliginin  kullanimi1 ile isaretleme yoOnteminin kullanildig1 literatiir verileri
kiyaslandiginda, komplikasyon oranlarinda fark saptanmamustir.

6- Calismamiza goére SVK sirasinda US rehberliginin katkisi, 10 kg'in
tizerindeki ve altindaki hastalarda farkli degildir.

7-  Calismamiza gore SVK sirasinda US rehberliginin katkisi, bir yasin
tizerindeki ve altindaki hastalarda farkli degildir.

Santral kateter ihtiyaci olan bebek ve ¢ocuk hastalarda, SVK'in US esliginde
yerlestirilmesi, islemin minimal invaziv olmasi, bagsart oranlarinin yiliksek olmasi,
komplikasyon oranlarinda anlamli fark olmamasi, ameliyathane ortami gerektirmemesi
ve hasta memnuniyetini de arttirmasindan dolayr ilk secenek olmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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EK 1: SANTRAL VENOZ KATETERLER (4)

Kateter Cesidi Ozellikleri Avantajlari Dezavantajlar Endikasyonlar1
Tiinelize Kisa, nisbeten Takilmasi Yiiksek enfeksiyon Kisa donem
edilemeyen SVK | sert, genelde kolay riski intravendz

multipl limenli

tedaviler veya

kateter basing takibi igin
Tek liimenli Yumusak kateter | Az enfeksiyon | Tek liimenli olmasi TPB uygulamasi
Hickman kateteri riski
Multipl liimenli Iki yada iic Ayni anda Yiiksek enfeksiyon Yogun
Hickman kateteri | liimenli daha TPB, siv1 ve orant kemoterapi
yumusak kateter | ilag protokolii
verilebilmesi
Tiinelize Genis ¢aplt Takilmasi Kisa donem Kisa donem
edilemeyen kateter limeni kolay kullanilmasi, yiiksek | kemoterapi,
hemodializ enfeksiyon riski plazmaferez
kateteri
Tiinelli Genis ¢apl Uzun donemde | Venlere zarar verme Uzun dénem
hemodializ kateter liimeni az enfeksiyon | orani yliksek dializ
kateteri riski
Santral venoz Subkutan port ile | Hickman Igne girisimi gerekli | Kemoterapi,
port beraber kateterinden stirekli veya
yapistirtlmis daha az diizenli inflizyon
vendz kateter enfeksiyon gerekli
riski durumlarda

Periferal olarak
takilmig santral

venoz kateterler

Diistiik kalibreli
bir veya iki

limenli kateter

Genel anestezi
gerekmeden

giivenli giris

Yiksek oranda

kateter tikanmasi

Kisa ve uzun
dénem
girisimlerde
(antibiyotik

tedavileri)

EK 2: HASTA iZLEM FORMU




Dosya No:

1- islem oncesi doldurulacak

a-
b-
C-

d-
e-
f-
g-
h-

i-

Yast: Boyu: Kilosu:

Primer hastalig::

Kanama diyatezi agisindan degerlendirilmesi (trombosit sayisi, PT, PTT,
Fibrinojen, INR, hematolojik hastalig1 var m1 ?):

Islemin yapildig1 saat (mesai iginde — acil olarak):

Hastanin solunum problemi var mu1 ( dispne, takipne ...):

Kronik hastalik:

Kullanmis oldugu ilaglar:

Daha once periferik veya santral kateterizasyon Oykiisii:

Boyun kisalig1 gibi bas-boyun patolojisi:

2- Islem sirasinda doldurulacak

a-
b-
c-
d-
e-
f-

g-
h-
1-

j_

Hastaya yapilan sedasyon ve anestezi ¢esidi (midazolam, lidokain, ketamin):
Damarin ¢ap1:

Damarin cilde uzakligi (derinlik):

Girilen ignenin capt:

Hangi tarafa takildi: Sag O Sol O

Kagcinci igne giriginde takildi:

Arteriyel giris:

Islemin siiresi:

Hastanin pozisyonu:

Internal juguler venin, karotid artere gore anatomik yerlesimi:

3- Islem sonrasi takipte doldurulacak

a

b
c-
d-

Islem sonrasi kateter kenarinda kanama veya kiiciik hematom:

Islem sonras enfeksiyon: Kateter enfeksiyonu O Yara yeri enfeksiyonu O
Pnémotoraks?:
Kateterin kalis stiresi:



