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OZET

Calismamizda, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan
ameliyathanede, antekubital venler kullanilarak gerceklestirilen santral vendz
kateterizasyon islemlerini, retrospektif ~ olarak  inceleyerek  olusan
komplikasyonlari, nedenlerini ve iglemin basarisina etki eden faktorleri
belirlemeyi amacladik.

Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi,
ameliyathanelerinde Kasim 2009 — Mart 2013 tarihleri arasinda antekubital
venler araciligiyla periferik yerlestirilen santral vendz kateter (PYSK) uygulamasi
gerceklestiriien ve “Santral Ventdz Kateterizasyon Formu” doldurulan 850
hastaya ait formlar, etik kurul onayi alindiktan sonra retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, girigsimin ozellikleri, uygulayicinin deneyimi ve
mekanik komplikasyonlar ile ilgili veriler kayith formlar ve hasta dosyalarindan
elde edildi.

Hastalara toplam 1174 girisim yapildigi ve PYSK uygulamasinin 13
(%1,5) hastada basarisiz oldugu, 837 hastada ise basariyla tamamlanmis
oldugu gorildi. Ik girisim igin en ¢ok sag bazilik venin (%32,7) tercih edildigi
gorildi. PYSK uygulamasinin zorluk (ikiden fazla deneme gereken) nedenleri
incelendiginde; hasta yasi (p<0.001), vicut kitle indeksi (VKIi) <20 kg/m?
(p<0.05), venin daha o©nce kullaniimis olmasi (p<0.001) ve uygulayicinin
deneyimi (p<0.001) ile iligkili oldugu bulundu. Hastalarin %8,2’sinde
komplikasyon gelistigi ve en sik gorilen komplikasyonun girisim yerinde cilt alti
hematomu oldugu saptandi (%5,3). Komplikasyona ait risk faktorleri; ileri yas
(p<0.05), kadin cinsiyet (p=0.024), VKI >30 kg/m? (p<0.05), uygulayicinin egitim
suresinin <4 yil olmasi (p=0.001), deneme sayisinin >2 olmasi (p<0.001),
kateterizasyon isleminde birden ¢ok uygulayici olmasi (p<0.001) ve basarisiz
girisimler (p<0.001) olarak bulundu.

Sonug olarak, antekubital venler aracihdiyla PYSK uygulamasi



yapilirken ileri yas, VKI <20 kg/m?, venin daha 6nce kullaniimis olmasi,
uygulayicinin bu konudaki deneyiminin az olmasi girisimin zor olmasina neden
olabilir. ileri yas, kadin cinsiyet, VKi >30 kg/m?, birden cok uygulayici, deneme
sayisinin >2 olmasi, uygulayicinin deneyiminin az olmasi ve basarisiz girigsimler
komplikasyona yol acabilir. PYSK uygulamalarinin, deneyimli uygulayicilar
esliginde yapilmasi ve ikiden fazla denemeye ragmen basarili olunamiyorsa

girisimin deneyimli kigilere devredilmesi gerektigi sonucuna variimistir.

Anahtar kelimeler: Periferik yerlestirilen santral vendz kateter,

komplikasyonlar, malpozisyon.



SUMMARY

Evaluation of Peripherally Inserted Central Venous Catheters During Our

Anaesthesia Practices

In this retrospective study, our aim was to report the complications,
causes of complication and the risk factors related to the success rate
associated with Peripherally Inserted Central Venous Catheters (PICCs)
performed in the operating room by anesthesiologists.

After ethical committee approval, we reviewed the records of all patients
who had Peripherally Inserted Central catheters via antecubital veins, placed
between November 2009 - March 2013 in the operating room of Uludag
University Hospital. Patients’ demografic data, characteristics of attempts,
anesthesiologists’ experience and mechanical complications were recorded from
850 patients’ files and forms.

Of 1174 PICCs attempts, 837 were successful, failure to place was 13
(1.5%). Right basilic vein was the most preferred vein for the first attempt
(32.7%). The reasons of difficult procedure of PICCs (more than 2 attempts),
were correlated with the patient age (p<0.001), body mass index (BMI) <20
kg/m? (p<0.05), vein used before (p<0.001), and anesthesiologists’ experience
(p<0.001). Complication incidence was 8.2% and the most common
complication was subcutaneous hematoma at the procedure area (5.3%). Risk
factors associated with complications of PICC were; elder age (p<0.05), female
gender (p=0.024), BMI >30 kg/m? (p<0.05), anesthesiologists’ experience <4
years (p=0.001), more than 2 attempts (p<0.001), more than one
anesthesiologist for catheterisation (p<0.001), and failed attempts (p<0.001).



In conclusion, the PICC procedure may be more difficult in order to
patient age, BMI<20 kg/m?, vein to be used before, and less experienced
anesthesiologist. Elder age, female gender, BMI>30 kg/m? lack of
anesthesiologists’ experience, more than 2 attempts, more than one
anesthesiologist for catheterisation, and failed attempts could be caused
complications. We concluded that PICCs should be performed under
supervision of staff and after 2 failed attempts of cannulation,PICC must be

performed by more experienced anaesthesiologist.

Key words: Peripherally inserted central venous catheter, complications,

malposition.



GiRiS

Santral vendz kateterler kalbe direkt katilan buyuk venlere
yerlestirilen farkli kalinhk, uzunluk ve limen sayisina sahip olan venoz erigim
araclaridir (1).

Dr. Werner Forssmann 1929 yilinda kardiyak enjeksiyona alternatif
olarak kendi antekubital veninden yerlestirdigi 4 F, 65 cm uzunlugundaki bir
metal kanulu kalbine kadar ilerletmis ve ginumuzin modern santral vendz
kateterizasyon tekniklerinin temelini atmigstir (2-3). Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik olarak 10.000.000 adet santral vendz kateter
uygulamasi yapilmaktadir ve tasidigi mortalite riski dugunulecek olursa en
sik gerceklestirilen invaziv prosedurdur (4).

Santral vendz kateterlerin kullanim alani oldukga genistir ve

gunumuzde tibbi uygulamalarin dnemli bir pargcasi haline gelmigtir.

Santral Ven Kateterizasyonu Endikasyonlan (1, 5-7)

1) Santral vendz basin¢g monitdrizasyonu
2) Pulmoner arter kateterizasyonu ve monitérizasyonu
3) Transvenoz kalp pili yerlestiriimesi
4) Hemodiyaliz ve plazmaferez tedavisi
5) ilag tedavileri
a. Konsantre inotropik ilaglar
b. Parenteral beslenme
c. Kemoterapi
d. Periferik venlere irritan olan ilaglar
e. Uzun slrecek antibiyotik tedavileri
6) Hava embolisinin aspire edilmesi
7) Periferik venleri kotu olan hastalarda vendz yol saglanmasi
8) Hizli sivi inflUzyonu gereken durumlar

a. Travma



b. Buyuk cerrahi girisimler

Klinisyen, hasta igin en uygun olan ve kendi klinik deneyimlerinin de
iyi oldugu yontemle santral venoz kateter yerlestirmelidir. Etkili ve guvenli bir
kateterizasyon iglemi icin dogru venin secilmesinde ayrica kateterizasyonun
amaci ve hastanin saglik durumu da belirleyicidir. Her girisim bdlgesinin
kendine ait bazi avantaj ve dezavantajlarinin oldugu unutulmamalidir.

Periferik yerlestirilen santral vendz kateterler (PYSK), Ust ekstremite
venleri kullanilarak kalbe dokulen buyuk venlere ulasiimasini saglayan
araclardir. Santral ven6z erisim igin periferik venleri kullanmak dusik maliyet
ve dusuk komplikasyon oranina sahip, guvenli bir alternatiftir (8-12). 1975
yilinda geligtirilen esnek, silikon-elestomer yapidaki kateterlerden sonra
PYSK’lerin kullanimlari énemli élgide artmistir (10). Ganimuzde ise siklikla
polilretan materyalden yapiimis olan kateterler kullaniimaktadir. Ozellikle
total parenteral natrisyon (TPN) alacak hastalarda, vazoaktif ila¢ infizyonu
gereken hastalarda, kemoterapi hastalarinda, intraven6z antibiyotik tedavisi
alan hastalarda (12, 13) tercih edilirler. Bas boyun cerrahisi gegirecek
hastalarda cerrahi alandan bagimsiz girisim bdlgesi olmasi sebebiyle, beyin
cerrahisi hastalarinda boyna ve klavikula bodlgesine erigimin zor veya tercih
edilmedigi durumlarda, trendelenburg pozisyonuna bagli olarak hastalarda
ortaya cikabilecek psikolojik veya fizyolojik stres  durumlariyla
karsilasiimamasi icin antekubital venler santral vendz kateterlerin periferden
yerlestiriimesi igin tercih edilirler (8). Bu cihazlar pihtilasma bozukluklari olan
veya zor boyun anatomisine sahip yodun bakim hastalarinda bile dusik
riskle yerlegtirilebilirler, ayrica pansuman kolayligindan dolayi trakeostomili
hastalarda tercih edilmeleri s6z konusudur (14, 15).

Klinik kullanimdaki bu avantajlarla birlikte PYSK bazi durumlarda ise
kontrendikedirler.

PYSK’nin Kontrendikasyonlari (10)

1) Girigsim bolgesinde siddetli yanik veya cilt enfeksiyonu

2) Girigsimin yapildigi tarafta bilinen bir baylk damar tikanikhgi



3) ligili ekstremitede dializ fistiilli veya greft bulunmasi

Goreceli kontrendikasyonlar arasinda ise; belirli konjenital kalp
hastaliklarina ait cerrahi o6ykisu (Norwood stage 1, Glen sant, Fontan
prosedurd), hematolojik  bozukluklar  (trombositopeni, koagulopati,
hiperkoagulabilite sendromlari), sepsis veya bakteriemi, kateter takilacak
tarafta lenf nodu diseksiyonu vyapilan radikal mastektomi hikayesi
bulunmaktadir (10).

Anatomi

Medial antekubital
ven

Sekil-1: Sag Ust ekstremitenin vendz anatomisi.

Ust ekstremitenin vendz drenaji birbiriyle baglantili iki ana ven olan
sefalik ve bazilik venler araciligi ile saglanir. Sefalik ven; 6n kol dig kisimda
yukari dogru yukselerek dirsek on yuzune gelir, burada medial antekubital
venle bazilik vene baglantisi vardir. Biseps kasinin dis kenari boyunca ilerler,
pektoralis major kasinin alt sinirinda keskin bir donusle klavipektoral fasyayi

deler ve klavikulanin altina girer, aksiller vene katilarak sonlanir. Hastalarin



bir kisminda ise aksiller ven yerine, kiglk vendz dallara bdlinerek ayni
taraftaki eksternal juguler vene dokulebilir. Sonlanma noktasinda vendz
kapaklar bulunur. Klavikulanin altindan geg¢mek vyerine, veni komprese
ederek kateterin ilerlemesini guclestirecek sekilde, klavikula boyunca da
ilerleyebilir. Sefalik venin farkliliklar gosteren bu anatomik yapisi, keskin
birlesme agisi ve sonlanma noktasindaki vendz kapaklar kateterin gegisini
engelleyebilir ve bazilik veni kullanima daha uygun hale getirir. Bazilik ven;
elin dorsal ven6z aginin ulnar tarafinda yer alir ve antekubital gukurun i¢
kismindadir. Daha sonrasinda kolun i¢ kisminda yukari dogru ¢ikarak brakial
venin aksiller venle birlestigi yerde derin fasyayi deler ve aksiller ven olarak
devam eder. Sert bir yapiya sahiptir, anatomisi kolayca belirlenebilir ve
santral ven6z dolasima sefalik vene kiyasla daha ulasilabilir bir yol saglar
(11-16).

Kateterizasyon Teknigi

Kateterizasyon islemine baslamadan once hastanin
elektrokardiyogram (EKG), kan basinci ve pulse oksimetre monitdrizasyonu
yapilip, periferik damar yolu acilir. Gerekli ise sedasyon yapilir. Hastaya; kolu
vucut aksina gore 45°lik abdiksiyonda ve disa dogru rotasyonda, dirsegi
ekstansiyonda, basi girisim yapilan tarafin karsisina bakacak sekilde
pozisyon verilir. Eller yikanir, maksimum bariyer onlemleri (maske, bone,
steril eldiven, steril ortl, steril onluk) alinmalidir. Girisim bolgesi %2
klorhekzidin veya %10 povidon iyot ile uygulama giris bolgesinden
baslayarak, genisleyen daireler seklinde silerek temizlenir ve ortalir (17).
Antekubital bdlgenin proksimaline turnike uygulanir. Antekubital bdlgede
girisim yapilacak olan ven palpasyonla belirlenir. Kateterin intraven6z kanalu
ile vene girilip yeterli kan akigi goruldukten sonra turnike acilir, metal
mandren c¢ikarilir ve kateter plastik kanul igerisinden ilerletimeye baslanir.
Kateter ucunun konumunun intraatriyal EKG ile dogrulanmasi teknigi
ginimuzde vyaygin olarak kullaniimaktadir. Kateterizasyon sirasinda

kullanilan kilavuz tel ve EKG’ye ait sag kol kablosu arasinda 6zel bir kablo ve



adaptor araciligiyla baglanti olusturulur, boylece standart DIl derivasyonlu
EKG'den intraatriyal EKG’ye gecis saglanir. Kateterin yavasca ilerletiimesi ile
EKG’de p-dalgasinda olusan amplitid degisiklikleri izlenir. Aniden bUytyen
ve bifazik p-dalgasi kateter ucunun intraatriyal bolgede oldugunu ve kateterin
bir miktar geri cekilmesiyle p-dalga amplitidinin normale donmesi ise
santral kateterin sag atriyum girigsinde oldugunu gosterir (Sekil-2). Bu noktada
kateter cilde tesbit edilir. Girisim yeri steril bir sekilde pansuman yapilarak
kapatilir. Kateter igerisindeki radyoopak mandren cekilir, serbest kan akisi
gozlemlendikten sonra heparinli mayii ile hat yikanir ve buraya sivi baglantisi
yapilir.

Sekil-2: Santral vendz kateterizasyon islemi sirasinda intraatriyal
EKG degisiklikleri.

Santral vendz kateter uygulamasina bagl olarak ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlar, erken ve ge¢ donemde gorulebilirler. Erken donemde; arter
ponksiyonu, sinir hasari, enfeksiyon, hava veya trombus embolisi, aritmi,
hematom, pndmotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, silotoraks, kardiyak
perforasyon, kardiyak tamponat, komsu sinir ve damarlarda travma
gorulebilirken ge¢ donemde ise; vendz tromboz, vena kava superior

sendromu, sepsis ve bunlarla iligkili sekonder komplikasyonlar gorulebilir (18,



19). Santral venoz kateter yerlestirme ile ilgili komplikasyonlarin riskini
belirleyen faktorler dort baslik altinda incelenebilir (7).

1) Kateterle iligkili faktorler: Kateter tipi, kateterin yapildigi
malzemenin mekanik ve antibakteriyel 6zellikleri énemlidir. Sert yapidaki
kateterlerde trombus ve fibrin olusumu, yerlestirme sirasinda hematom
olusmasi insidansi daha yuksektir. Silikondan vyapilan kateterler daha
yumusak ve daha az trombojeniktir. Ancak takilmasi ve ilerletiimeleri daha
zor olabilir. Kateterler trombus ve enfeksiyon riskini azaltabilmek amaciyla
heparin, antiseptik veya antibiyotik ile kaplanabilir (19, 20).

2) Hastayla iligkili faktorler: Altta yatan hastalik, hastanin anatomisi,
kullandig1 ilaglar, baskilanmis bagisikik durumudur. Hastalar girisim
oncesinde ayrintih olarak degerlendiriimelidir. Basarisiz kateter girigsim
Oykusu, anormal boy/ kilo orani, siddetli obezite, artmis koagulasyon zamani,
trombositopeni, fibrinolitik tedavi, yeni gecirilmis miyokard infarktusud, yuksek
basingli mekanik ventilasyon, siddetli yaygin ateroskleroz, sepsis, ventrikuler
aritmi, pulmoner amfizem ve hipovolemi gézden gegirilmelidir.

3) Secilen bolge ile iligkili faktorler: Genel olarak mekanik
komplikasyonlar  agisindan internal juguler ve subklavyen ven
kateterizasyonlari benzer riskler tasir. Hematom ve arteryel yaralanma
femoral girisimlerde daha yaygindir. PYSK ise hayati organlara uzak girisim
alani nedeniyle santral yerlestirilen kateterlere ait pnomotoraks, karotid ve
subklavyen arter ponksiyonu gibi ciddi, hayati tehdit eden komplikasyonlar
agisindan daha guvenli olarak gorulmektedir (21). Oturur pozisyonda
takilabilmesi, hastalar icin daha konforlu olmalarina sebep olur. Bu
yaklasimda en 6nemli sorun tromboflebit ve trombus gelisimidir.

4) Kateter kullanimi ve bakimiyla iligkili faktorler: Hekimin deneyimi,
kateterin ne amagla kullanildigi, genel hijyen, hemsirelik bakiminin kalitesi.
Santral vendz kanulasyon yapan kisinin deneyimi mekanik ve enfeksiy6z
komplikasyonlarin engellenmesi igin édnemlidir (7). Maksimum steril bariyer
yontemlerinin kullaniimasiyla, kateter iligkili enfeksiyonlarin énemli dl¢ude
Onlenebilecegi bildiriimektedir (22, 23). Tian ve ark. (22) eriskin onkoloji

hastalarinda PYSK komplikasyonlarini azaltmaya yonelik prosedurlerin



yapildigr ve vyapilmadigi hastalari iki gruba ayirmiglar; bu konuda bir
hemsirenin 0zel olarak edgitildigi, islem sonrasi hemen akciger grafisinin
cekildigi, cilt antisepsisinde % 10 povidon iyot veya klorhekzidin kullanildidi,
maksimum  steril bariyer yontemlerine dikkat edildigi hastalarda,
komplikasyon oranlarinin daha az oldugu sonucuna varmiglardir. Ayrica her
kateter islemi i¢in dnceden olusturulmus bir formun kayit altina alinip bunlarin
takip edilmesinin komplikasyonlari azaltmada etkili oldugu bulunmustur.
Maksimum steril bariyer yontemleri kullanildiginda kateter iligkili enfeksiyon
ve sepsis gelisiminin daha az olduguna iligkin Raad ve ark. (23) tarafindan
yapilan c¢alismada bu tedbirlerin alinmasinin maliyet dusurtuclt etkisi de
ortaya konmustur.

Santral vendz kateterizasyon igsleminden sonra, kateterin distal
ucunun konumunu mutlaka dogrulamak gerekmektedir. Kisa sureli
kullanimlarda kateter ucunun dogru konumu klinik olarak daha az énemli
olabilir ancak uzun sureli kullanimlarda, PYSK’nin dogru konumlandiriimasi;
perforasyon, migrasyon, trombus olusumu, damar duvari veya endokard ile
etkilesim sonucu ortaya c¢ikabilen disritmi, pulmoner emboli, kateter
disfonksiyonu, akut mediastinit gibi ciddi komplikasyonlarin engellenmesi
acisindan onemlidir (24-28). PYSK’nin yerini dogrulamak icin posteroanterior
(PA) akciger grafisindeki anatomik isaret noktalar (12, 29, 30), intraatriyal
EKG, transdzefagial ekokardiyografi, manometre basing-dalga analizi ve
fluoroskopi gibi teknikler kullanilabilir (31-33). Yerlestirilen kateterin lGmenleri
ayri ayri aspire edilerek vendz kan geldigi gorulmelidir ancak ven6z kan
aspirasyonu, malpozisyonu ekarte etmez (34). Katererin distal ucunun
konumunun girisim sonrasinda rutin olarak akciger radyografisiyle kontrol
edilmesi maliyet artirici etkisi ve zaman kaybina yol agmasi nedeniyle
tartismali bir konudur. Akciger radyografileri ile degerlendirilen hastalarda
malpozisyon saptanma oraninin %29-33 arasinda oldugu bildiriimektedir
(35). Santral vendz kateterizasyon igleminde, kateter ucunun uygun yerde
olmamasina bagli olarak ortaya ¢ikabilen ciddi komplikasyonlar nedeniyle
hizlh ve pratik bir dogrulama gereklidir. Bu amagcla intraatriyal EKG,

glinimuzde oldukga yaygin olarak kullaniimaktadir (32, 36, 37). Bu sayede



santral kateterlerin uc¢ lokalizasyonlarinin dogru yapilabilmesi kolaylasir,
ayrica iglem sonrasi ek maliyet ve katetere yeni bir mudahale gerektiren
g6gus radyografisi veya fluoroskopi kullanimi da azaltilabilir (32, 37, 38).
Calismamizda anestezi uygulamalarimiz sirasinda PYSK girisimlerini
retrospektif olarak inceleyerek girisime bagli komplikasyonlari, bunlarin
nedenlerini ayrica girisimin basarisina etki eden faktorleri belirlemeyi

amacladik.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi
Hastanesi ameliyathanesinde Kasim 2009 — Mart 2013 tarihleri arasinda
anestezi uygulamalarimiz sirasinda periferik venler yoluyla santral vendz
kateterizasyon islemi gercgeklestirilen ve “Santral Ventz Kateterizasyon
Formu” doldurulan 850 hastaya ait formlar 04/06/2013 tarih ve 2013-10/9
no.lu etik kurul onay! alindiktan sonra retrospektif olarak incelendi. Santral
venler kullanilarak kateterizasyon igslemi gerceklestirilen hastalar ¢alisma disi
birakildi.

Klinigimizde antekubital venler araciligiyla santral venoz
kateterizasyon islemi, uygulama endikasyon olan hastalara, iglemi
gerceklestirecek olan uygulayicinin tercih ettigi venden gergeklestirimektedir.
Kateterizasyon islemi uzmanlhk egitim almakta olan arastirma gorevlileri,
uzman ve gerektiginde de 6gretim Uyeleri tarafindan gerceklestirimektedir.

Kateterizasyonun vyapilacagi tum hastalar, ameliyat odasina
alindiktan sonra, elektrokardiyogram (EKG), pulse-oksimetri ve non-invaziv
kan basinci monitdrizasyonu yapilmig, periferik damar yolu agilmasini
takiben midazolam (0.03-0.05 mg/kg, V) ile sedasyon uygulanmis. PYSK
girisimi hastanin genel durumu, yapilacak cerrahi girisim ve uygulayicinin
tercihine gore, girisim yerine 40 mg %?2’lik lidokain ile infiltrasyon anestezisi
veya genel anestezi indUksiyonu uygulandiktan sonra yapilimis.

Girisim icin tercih edilen Ust ekstremiteye uygun pozisyon verildikten
sonra maksimum steril bariyer onlemleri alinarak antekubital bolge povidon
iyot ile temizlenmis, steril olarak &rtulen girisim bdlgesinden uygun ven
kanulasyonu gergeklestiriimis. Tum hastalarda ayni tip (Cavafix Certodyn
375° B. Braun, Melsungen, Almanya, 16 G, 70 cm) kateter kullanilmis.
Kateter distal ucunun dogru konumlandirilabilmesi igin intaatriyal EKG
kullaniminin uygun oldugu hastalarda bu teknikten, diger hastalarda ise
fluoroskopi veya akciger radyografisinden faydalaniimis.

Postoperatif ¢ekilen akciger radyografileri kontrol edilerek, kateter



distal u¢ konumunun trakeal karinaya gore yaklasik 3 cm asagida olmasi sag
atriyum girisinde, karinanin 3 cm asagisi ve 3 cm yukarisi arasi superiyor
vena kava olarak degerlendiriimis ve bu araliktaki distal ug konumlari uygun
konumda, karinanin tzerinde 3 cm sonrasi ve klavikula medial ucu arasi ayni
taraf innominant ven, klavikula medial ucu ile 1. kostanin dis kenari arasi
subklavyen ven olarak kabul edilerek bu araliktaki distal u¢ konumlari ise
uygun olmayan konumda (malpozisyon) olarak tanimlanmistir. Kateter distal
ucunun perikardiyal refleksiyonu agsmamis olmasina dikkat edilmistir.

Kateterizasyon islemi sonrasinda hasta, uygulayicilar ve isleme ait
bilgiler rutin olarak “Santral Ven Kateterizasyon Formu” na kaydedilmis. Bu
formda hastalarin demografik 6zellikleri, planlanan cerrahi girisimin tipi,
kateterizasyon amaciyla girisim yapilan ven veya venler, kateterin
yerlestirildigi ven, ilk girisimin yapildigi venin daha once kullanilip
kullanilmadigi, uygulayicilarin egitim sdreleri, yapilan deneme sayisi, EKG
yardimli yerlestirilen kateterlerde p-dalgasinda amplitid degisikliginin gorulip
go6rulmedigi, goértlemedi ise nedeni, kateterin kag cm’de cilde tespit edildigi,
varsa uygulama sirasinda karsilagilan erken komplikasyonlar (basarisiz
girisim, hematom, arter ponksiyonu, aritmi, kivrilma, malpozisyon gibi) kayit
altina alinmis.

Girisimi yapan kisinin cildi kateter ignesiyle gegme sayisi o kisiye ait
deneme sayisi olarak kabul edilmis. Ven kantlasyonunun 2 veya daha fazla
denemede yapilamamasi durumu ise uygulayicinin basarisizligi olarak kabul
edilerek, islem daha tecrubeli bir uygulayici tarafindan devralinmig. Farkl
uygulayicilar tarafindan yapilan deneme sayilarinin toplami, toplam girisim
sayisi olarak kabul edilmis. Basarili kateterizasyon oranlarinin deneyime
gbre dagilimi, tim uygulayicilarda esit girisim kosullarin  varligini
saglayabilmek igin, her hastada ilk girigsimi yapan uygulayici esas alinarak
degerlendirilmigtir.

Calismamizda kullanilan veriler girisim yapilan hastalar igin
doldurulan formlardan, hasta dosyalarindan, kateterizasyon iglemi sirasinda
ve sonrasinda cekilen fluoroskopi goruntuleri ve akciger radyografilerinden

elde edilmistir.
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istatistiksel Analiz

Surekli degiskenler calisma igerisinde betimleyici istatistik olarak
ortalama + standart sapma ya da medyan (minimum-maksimum) degerleriyle
ifade edilirken kategorik degiskenler ise frekans ve ilgili ylzde degerleriyle
birlikte verildi. Calismada surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. iki grup arasinda fark olup olmadigi Mann
Whitney testi ile test edildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
kargilagtirmalari Pearson ki-kare ya da Fisherin kesin ki-kare testi
kullanilarak yapildi. Surekli degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi
amaciyla korelasyon analizi yapilmis olup Pearson ve Spearman korelasyon
katsayilari hesaplandi. Deneme sayisi ve komplikasyon varligini etkileyen
bagimsiz risk faktorlerinin belirlenebilmesi amaciyla ¢ok degigkenli lojistik
regresyon analizi yapildi. Calismanin analizleri IBM SPSS Statistics 20.0

programinda yapilarak, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

11



BULGULAR

Calismamiza 850 hasta dahil edildi. Bu hastalara ait demografik

veriler Tablo-1’de gorulmektedir.

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

Ortalama * SS, n (%)

Yas (yil) 54,82 + 15,49
Viicut agirhg (kg) 72,37 £13,96
Boy (cm) 166 £ 8
Cinsiyet ( K/E) 315 /535 (37,1 / 62,9)
VKIi *(kg/m?) 25,97 + 4,69

*VKI: Vicut kitle indeksi.

Cerrahi girisim planlanarak ameliyathaneye gelen ve c¢alismamiza
dahil olan 850 hastanin 315’inin kadin, 535’inin erkek oldugu, en kiguk
hastanin 11, en yasl hastanin ise 91 yasinda oldugu belirlendi. Kilosu en
dusuk hasta 35 kg, en fazla olan hasta ise 124 kg olarak tesbit edildi.
Hastalarin VKi'leri degerlendirildiginde 14,69 (kg/m?) ile 48,05 (kg/m?)
arasinda oldugu goruldu. Hastalarin operasyon oncesi hastanede yatis
sureleri 1 gun ile 17 gun arasinda degismekteydi.

Hastalarin vucut agirliklari ve boylari Anestezi polikliniginde
preoperatif hasta degerlendirmesi sirasinda poliklinik hemsiresi tarafindan
Olcllerek kayit altina alinmaktadir. Cerrahi girisim planlanan 850 hastaya
farkh endikasyonlar nedeniyle PYSK uygulamasi gergeklestiriimis. Bu

hastalarin kliniklere gore dagilimlari Tablo-2’de gorulmektedir.
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Tablo-2: Hastalarin kliniklere gore dagilimi [n(%)].

Hasta sayisi n (%)

Beyin ve Sinir Cerrahisi 204 (24)
Gogus Cerrahisi 184 (21,6)
Genel Cerrahi 178 (20,9)
Uroloji 86 (10,1)
Kulak Burun Bogaz 73 (8,7)
Kardiyovaskuler Cerrahi 51 (6)
Kadin Hastaliklari ve Dogum 40 (4,7)
Ortopedi ve Travmatoloji 30 (3,5)
Plastik Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi 4 (0,5)

Kateterizasyon isleminin yapildigi anteklbital venler incelendiginde
ilk girisim icin en ¢ok tercih edilen venin sag bazilik ven (%32,7), en az tercih
edilenin ise sol medial anteklbital ven (%1,9) oldugu gorildl. Kateterlerin
yerlestirildigi venler ise en ¢ok sag bazilik ven (%30,1), en az sol medial
antekubital ven olarak tesbit edildi. 3 hastada kateterizasyon islemi sag kolda
dirsek ile el bilegi arasindan veya el sirtindaki venlerden yapilmis.
Kateterizasyon iglemi 684 hastada (%80,4) ilk girisimin yapildigi venden, 153
(%18) hastada ise farkl bir venden gergeklestiriimis. 13 (%1,6) hastada ise
girisim basarisiz olmus. Basarisiz girisim olan bu vakalara sag internal
juguler venden kateterizasyon islemi gerceklestiriimis. Bu venlerin dagilimlari
Tablo-3'de gértlmektedir.

13 basarisiz girisim incelendiginde 8 hastanin kadin, 5 hastanin
erkek oldugu tesbit edildi. 10 hastada ilk girisim yapilan venin daha 6nceden
kullanilmis oldugu belirlendi ve istatistiksel olarak islemin basgarisini
etkilemede anlaml bulundu (p<0.05). Basarisiz girisimlerde komplikasyon
gorulme sikhgr (%92,3) basarih girisimlere (%6,9) gére daha fazla bulundu.
Basarisiz girisimlerde en ¢ok hematom ve kateterde kivrilma gibi
komplikasyonlar oldugu tesbit edildi. VKi ile kateterizayon isleminin basarili
olmasi arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).
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Kateterizasyon iglemi esnasinda ilk uygulayicinin 2-3 deneme
yapmis olmasina ragmen basarisiz oldugu durumlarda daha tecrubeli bir
uygulayici tarafindan islem devralinmis ve el degisikligine gidilmis. 557
(%65,5) hastada kateterizasyon islemi ilk uygulayici tarafindan
gerceklestirilirken 280 (%34,5) hastada 2. veya 3. uygulayicilar tarafindan
gerceklestirilebilmis. Komplikasyon gorulen 70 (%8,2) hastanin 42 (%4,9)
tanesinde el degisiminin oldugu, 28 (%3,2) tanesinde ise olmadigi goruldi ve
komplikasyon gelisimi Uzerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001).

Tablo-3: Kateterizasyon isleminde ilk girisimin yapildigi ve kateterin

yerlestirildigi venler [n(%)].

ik girigim yeri Yerlestirme yeri
Bazilik ven 508 (%59,8) 488 (%57,4)
Sag 278 (%32,7) 256 (%30,1)
Sol 230 (%27,1) 232 (%27,3)
Sefalik ven 302(%35,5) 295 (%34,7)
Sag 146 (%17,1) 143(%16,8)
Sol 156 (%18,4) 152 (%17,9)
Medial antekubital ven 40 (%4,7) 51(%6)
Sag 24 (%2,8) 28 (%3,3)
Sol 16 (%1,9) 23 (%2,7)
El sirtindaki venler (sag) - 3 (%0,3)
Toplam 850 (%100) 837 (%98,4)*

*13 hastada periferik venler yoluyla kateter yerlestirilememigtir.

Kateterizasyon amaciyla ilk girisimi yapan uygulayicilarin
deneyimleri, egitim sireleri dikkate alinarak degerlendirildi. ik girisimin en
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fazla 4. yil (n=388, %45,6) asistanlari tarafindan, en az ise uzman veya
ogretim lyeleri (n=32, %3,8) tarafindan yapildigi belirlendi. ilk girisimde
uygulayicilarin  basarili olma durumlari incelendiginde ($ekil-3), egitim

surelerine gore anlamh fark oldugu goraldi (p<0.001).

400 380
350
300
250
200 179
150
100
50
0

100

1. Yil Asistani 2. Yl Asistani 3. Yl Asistani 4. Yl Asistani  Uzman/Ogretim
Uyesi

®m Basarii mBasarisiz

Sekil-3: ik uygulayicinin egitim siiresine gore basarili oldugu kateterizasyon
islemleri (n).

Uygulayicilarin egitim sureleri kargilastirildiginda, PYSK
uygulamasinda komplikasyon gelisimi acisindan anlaml fark oldugu bulundu
(p=0.001). Uygulayicilarin egitim surelerine gére komplikasyon goérulen ve

gorulmeyen kateterizasyon igslemlerine ait sayilar Sekil-4’de goérulmektedir.

400 378
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200
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100
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1. Y1l Asistani 2. Y1l Asistani 3. Yil Asistani 4.Yil Asistani  Uzman/Ogretim
Uyesl

m Komplikasyon var  ® Komplikasyon yok

Sekil-4: ik uygulayicinin egitim siiresine gére komplikasyon gériilen hasta
sayilari (n).
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Kateterizasyon islemi uygulanan 535 erkek hastanin ve 315 kadin
hastanin deneme sayilarinin kimdalatif dagihmi Sekil-5’de gorulmektedir.
Cinsiyetler arasinda median degerler esit oldugundan (=1) deneme sayilari

(p=0.337) igin ve basarili girisim igin (p=0.121) anlamli fark bulunmamistir.

% %0 1729 504
70
60
50
40
30
20

10

Deneme sayisi

m Erkek mKadin

Sekil-5: Periferik yerlestirilen santral ven6z kateter uygulamasi amaciyla
yapilan deneme sayilarinin cinsiyetlere gére kimulatif dagihmi (%).

PYSK uygulamasi sirasinda 2 veya daha fazla deneme yapilmis
olmasi zor kateterizasyon girigsimi olarak degerlendirildi. Zor girisim olmasini
etkileyen faktorler incelendiginde cinsiyetler arasinda (p=0.509) fark
bulunmadi. VKi'lerine gére incelendiginde ise; VKi<20 kg/m? olan hastalarda
zor girisim olma ihtimali daha yuksek bulundu (p<0.05). Egitim sureleri 4 yil
ve daha az olan uygulayicilarla, daha fazla olan uygulayicilar
kargilastirildiginda ise, >4 yil olanlarda zor girisim olma olasiligi daha dusuk
bulundu (p<0.05). ilk girigsim igin tercih edilen venin daha énce hastanede
yatis suresince herhangi bir amagla kullanilmis olmasi zor girisim igin anlamli
bulundu (p<0.05). Zor girisim igin belirlenen risk faktorlerinin gok degiskenli
lojistik regresyon analizine ait bulgular Tablo-4’de verildi. Modele hasta yasi
surekli degisken olarak dahil edildi. Olusturulan lojistik regresyon modeli
anlamli bulundu (p<0.001).
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Tablo-4: Periferik yerlestirilen santral ven6z kateter uygulamalarinda
deneme sayisini artiran risk faktorleri, ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi.
Degiskenler
gis E) OR %95 GA
degeri

Hasta ozellikleri

Yas 0.039 1,011 1,001-1,022
Cinsiyet (RK: Erkek) 0.385 - -
VKI (RK: 20-30 kg/m2) 0.27 ) )
VKI < 20 kg/m? 0.01 2,051 1,19-3,535
VKI > 30 kg/m? 0.272 . -

Venin ozellikleri

Kateter yerlestirilen venin durumu

(RK: Daha 6nce kullaniimis olmamasi) SO ees | Andzzelense

Uygulayici ozellikleri

Egitim sdresi ( RK: >4 ) 0.048 3,374 1,011-11,26

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

PYSK uygulamalarinin yapildigi Ust ekstremiteye gore sagdan ve
soldan yapilan girisimlerde kateterin kolda tesbit uzunlugunun hasta
boylariyla korelasyon gosterdigi bulundu [(Sa§: r=0.737, p<0.001) (Sol:
r=0.727, p<0.001) (r: Pearson korelasyon katsayisi)].

837 basaril PYSK uygulamasinda intraatriyal EKG de p-dalgasinda
amplitd degisikligi gorulen 815 hastanin 1’inde (%0,01), gérilmeyen 22
hastanin ise 12’sinde (%54,5) akciger radyografileri incelendiginde
malpozisyon saptandi. 8 hastada kronik atriyal fibrilasyon, 2 hastada ise kalp
pili bulunmasi nedeniyle intraatriyal EKG yéntemi kullanilamamis. intaatriyal
EKG'de p-dalga degisikligi olan 31 hastanin postoperatif akciger

radyografilerine ulagilamadi. intraatriyal EKG’de p-dalgasinda amplitiid
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degisikligi gorulmeyen veya bu yontemin kullanilamadigi hastalarda
malpozisyon orani daha yuksek bulundu (p<0.001).

850 hastaya toplam 1174 girisim yapilimis. 780 hastada (%91,8)
herhangi bir komplikasyon goérulmemis. 70 (%8,2) hastada cesitli
komplikasyonlarla karsilasiimis. Bu komplikasyonlar ve uygulayicilara gore
dagilimi Tablo-5'de gorulmektedir. Tek uygulayicinin komplikasyon orani
%3,7 iken 2 veya daha fazla uygulayici oldugunda komplikasyon orani %40,8
olarak bulundu ve el degisiminin komplikasyon gelisimi Uzerine etkisi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Tablo-5: Periferik yerlestirilen santral ven6z kateter uygulamalari sirasinda

gorulen komplikasyonlar ve uygulayicilarin egitim surelerine goére dagihimlari.

Komplikasyonlar 1.yl 2. yil 3.yl 4yl Umman/  Toplam
Asistani  Asistani  Asistani  Asistam  Ogretim
liyesi

Arter - 1 - 2 - 1
ponksiyonu (%0.1)

Hematom 19 15 5 6 - 45
(%5,3)

Malpozisyon 5 3 3 2 - 13
(%1,5)

Kivrilma - 2 1 2 - 5
(%0,5)

Aritmi 3 2 1 - - 6
(%0,7)

Toplam 27 23 10 10 - 70
(%8,2)

PYSK uygulamalarina bagl olarak ortaya c¢ikan komplikasyonlar
incelendiginde; erkek (%6,7) ve kadin (%10,8) hastalar arasinda,
komplikasyon gelisimi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlendi (p=0.037). Komplikasyon olan hastalarla, olmayan hastalarin
yasglari karsilastirildiginda median degerler acgisindan istatistiksel olarak
anlamh  fark oldugu gérildii  (p<0.05). Hastalarin VKi'ye gére
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degerlendirmelerinde VKi>30 kg/m? olan hastalarda komplikasyon goériilme
sikligi daha fazla bulundu ve bu anlamh olarak kabul edildi (p=0.024).
Kateterin vyerlestirildigi venler arasinda komplikasyon gelisimi agisindan
anlamh  fark  bulunmadi  (p=0.953). Tablo-5de dagilimi  verilen
komplikasyonlarla karsilastigimiz bazi hastalara ait kateterler, akciger
radyografileri ve fluoroskopi goruntuleri Ek-1'de verilmigtir.

PYSK uygulamalarinda karsilasilan komplikasyonlar igin belirlenen
risk faktorlerine ait bir lojistik regresyon modeli gelistirildi (Tablo-6). Modele
hasta yagsi surekli degisken olarak dahil edildi. Olusturulan lojistik regresyon

modeli anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo-6: Komplikasyon varligini etkileyen risk faktorlerinin ¢ok degiskenli

lojistik regresyon analizi.

Degigkenler pdegeri  OR %95 GA
Hasta ozellikleri
Yas 0.02 1,027  1,004-1,050
Cinsiyet (RK:Erkek) 0.024 2,21 1,003-2,345
VKI (RK: 20-30 kg/m?) 0.07 - -
VKi<20 kg/m? 0.698 - -
VKi>30 kg/m? 0.03 2,17 1,079-4,363
Venin ozellikleri
Kateter yerlestirilen venin durumu
(RK: Daha 6nce kullaniimamig 0.94 - -
olmasi)
Uygulayici ozellikleri
Egitim suresi 0.001 1,72 1,24-345
( RK: >4 yil)
Deneme sayisi (RK: 22) <0.001 10,014  4,45-22,53
Basarisiz Girigsim <0.001 42,579 4,439-408,4
El Degisimi <0.001 3,074 1,557-6,07

RK: Referans kategorisi, OR: Odd ratio GA: Giiven araligi, VKI: Viicut kitle indeksi.
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TARTISMA VE SONUG

Antekubital venler kullanilarak kalbe dokulen buyidk damarlara
kateter yerlestiriimesi islemi ginumuzde ¢esitli amaclarla siklikla uygulanan
bir yontemdir. Ameliyathanemizde farkh cerrahi prosedurlerin uygulanacagi
hastalara gerekli gorulmesi durumunda anestezi egitimi almakta olan
arastirma gorevlileri, uzman veya 6gretim Uyeleri tarafindan bu islem uygun
olan Ust ekstermite venleri kullanilarak gerceklestiriimektedir. Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dal’'miz tarafindan yerlestirilen, 850 hastaya ait
PYSK’nin formlari retrospektif olarak degerlendirildi.

Antekubital venler kullanilarak yapilan santral ven6z kateterizasyon
islemlerinde, uygulayici, hastanin tibbi durumuna, gegirecegi cerrahiye, hasta
pozisyonuna goére taraf ve ven segimini gergeklestirmelidir. Cesitli
calismalarda genel olarak sag taraf ve bazilik venin daha ¢ok tercih edildigi
goOrulmektedir (8, 11, 12, 39-41). Calismamizda en ¢ok kullanilan venin sag
bazilik ven oldugu bulundu (%32,7). En az tercih edilen ven ise sol medial
antekubital vendi.

PYSK uygulamalarinin  basarisi  ¢esitli  faktorler tarafindan
etkilenmektedir. Basari oranlari farkli serilerde degisiklik gostermekle birlikte
%85 ile %100 arasinda ve yuksektir (14, 42, 43). Calismamizda basarili
kateterizasyon orani %98,4 olarak bulundu. Basarisiz olunan olgulara sag
internal juguler venden kateterizasyon islemi gerceklestiriimis. Santral vendz
kateterizasyon iglemlerinde, uygulayicilarin deneyimleri, iglemin basarisini
onemli olgude etkilemektedir. Deneyimse egitim suresiyle ve daha Once
basari olarak vyerlestiriimis olan kateter sayisiyla iligkilendirilebilir.
Literatirde antekubital venler kullanilarak yerlestirilen santral ventz
kateterlere ait deneyim acgisindan uygulayicilarin kargilagtiriimalarinin
yapildigi bir calisma bulunamadi. Ancak santral venoz kateterizasyon islemi
icin daha tecrubeli uygulayicilarin basari oraninin daha fazla, mekanik
komplikasyon oraninin daha dusik oldugunu gosteren galismalar vardir (44,
45).
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Calismamizin  sonuglarina gore keteterizasyon islemi igin ilk
denemeyi yapan Kisilerin egitim sdreleri arttikgca basari orani artmig
(p<0.001), komplikasyon gorulme orani azalmistir (p=0.001).

Joshi ve ark. (8) PYSK’lerin en uygun uzunlukta cilde tesbit edildigi
yeri ve kateter ucu malpozisyonu ile hastalarin boylari arasindaki iligkiyi
goérmeyi amagladiklari bir ¢alismaya, 20 yas ve uzeri, planli buylk kanser
cerrahisi gegirecek 200 hastayi dahil ederek, radyolojik isaretlemede sternal
aclyl radyoopak madde vererek hedef olarak kullanmis, cinsiyet ve secilen
tarafin kateterin cilde tesbit uzunlugunun Uzerine etkili olmadigi, hasta
boylariyla bu uzunlugun korele oldugu, sag taraf secgiminde ve kisa boylu
kisilerde malpozisyon sikhginin daha fazla oldugu sonucuna ulasmiglardir.
Calismamizda hasta boylariyla kateterlerin cilde tesbit noktalari arasinda
korelasyon oldugu tesbit edildi [(Sag: r=0.737, p<0.001) (Sol: r=0.727,
p<0.001) (r: Pearson korelasyon katsayisi)]. Sag veya sol taraf segimi
(p=0.240) ve cinsiyet, kateter tesbit uzunlugu Uzerine etkili bulunmadi
(p>0.05).

Kateter ucunun dogru konumlandiriimis olmasi santral vendz
kateterizasyon isleminde bazi erken ve ge¢ komplikasyonlarin 6nlenmesi
agisindan énemlidir (24-28). Bu amagla ¢alismamizda oldugu gibi intraatriyal
EKG kullanimi oldukga yaygin bir sekilde kullanilir ve basari orani oldukga
yuksektir (37, 38, 41). Elde ettigimiz sonucglara goére intraatriyal EKG’de p-
dalga amplitidinde degisim olmayan veya bu yodntemin kullanilamadigi
hastalarda malpozisyon orani daha fazla olarak bulundu (p<0.001). Bas ve
boyun timorleri icin serbest flep rekonstriksiyonu uygulanan hastalarda
PYSK’lerin malpozisyon insidanslarini inceleyen Minkowich ve ark. (39)
goruntileme ydntemlerinin kilavuzlugunda basariyla yerlestirilen 130 kateteri
analiz etmisler. Anestezi sonrasi bakim Unitesinde c¢ekilen akciger
radyografisi bulgularina dayanarak kateter ucunun konumuna ayni taraf
innominant ven veya Vena Cava Superior da bulunuyorsa; uygun ( % 52),
subklavyen vende bulunuyorsa; suboptimal (% 13) ve diger lokalizasyonlarda
ise; anormal (% 35) olmak Uzere Ug¢ farkh tanimlama yapmislar. Bas ve

boyun cerrahisi gegiren bu hastalarda sol taraftan yapilan girisimlerde uygun

21



pozisyon sikhdi ( % 79), sag tarafa gore ( % 44) daha fazla bulunmustur.
Goruntuleme yontemleri olmadan kor olarak yerlestirilien kateterler
incelendiginde Venkatesan ve ark. (12) tarafindan yapilan g¢alismada sag
taraf kateterlerinin uygun konumda olma oranlarinin daha fazla oldugu tesbit
edilmistir. Bu c¢alismalarda girisim yapilan taraf ve kateter ucunun dogru
konumu arasinda ortaya ¢ikan anlamh farklar, PYSK uygulamalarimizda,
uygun olan hastalar igin rutin olarak kullandigimiz intraatriyal EKG sayesinde
calismamizda olusmamistir (p>0.05).

Schummer ve ark. (46) santral venoz kateterizasyon iglemlerine ait
komplikasyonlari inceledikleri c¢alismada deneme sayisinin artmasinin
basarisiz kateterizasyon ve diger mekanik komplikasyonlar igin risk faktori
oldugu, ancak malpozisyon igin olmadigi, erkek hastalarda basarisizlik
riskinin daha dugik oldugu sonucuna varmislardir. Eisen ve ark. (44)
tarafindan yapilan galismada da erkek hastalarda kateterizasyon igleminin
daha basarili sonug¢landigi sonucuna ulasiimistir. Erkek ve kadin hastalar
arasinda girisimin basarisi acgisindan bizim c¢alismamizda anlamli fark
olmadigi (p=0.121) goruldu.

Mansfield ve ark. (47) ise kateterizasyon isleminin gerceklestirilecegdi
venin daha o©nce kullaniimis olmasinin basari oranini  azalttigini
belirtmiglerdir. Calismamizin sonuglarina gore kateterizasyon yapilacak venin
hastanede yatis slirecinde herhangi bir nedenle kullaniimis olmasi bu venin
daha once kullanilmamis olmasina goére zor girisim olasiligini 9 kat
artirmakta (p<0.001, OR=8,93, %95 GA: [4,822-16,56]) ayrica bu durumda
basarisizlik oranlari da artmaktadir (p<0.001). Orak ve ark. (48) ise
kateterizasyon islemi igin yapilan girisim sayisinin artmasinin komplikasyon
oranlarini artirdigini ifade etmiglerdir. Calismamizda kateterizasyon islemi
icin yapilan deneme sayisinin arttigi durumlarda komplikasyon goériime
insidansinin daha fazla (p<0.001) oldudu, erkek ve kadin hastalar
kargilastirildiginda ise deneme sayilari arasinda anlamli fark olmadigi

sonucuna ulagiimistir (p=0.337).
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VKi< 20 kg/m? olan hastalarda zor girisim olma ihtimali (deneme
sayisi>2) VKi= 20-30 kg/m? olan hastalara oranla yaklasik 2 kat daha fazla
olarak bulundu (p<0.05, OR=2,051, %95 GA:[1,19-3,535]).

Egitim slresinin 4 yiIl ve daha az olmasinin, 4 yildan daha fazla
olmasina goére zor girisim olasihdini 3,3 kat artirdigi tesbit edildi (p=0.048,
OR=3,3, %95 GA:[1,011-11,26]).

Antekubital venler araciligiyla santral venoz kateter yerlestirme islemi
nadir ve hayati tehdit edici olmayan, minor komplikasyonlar tagiyan, invaziv
bir girisimdir. Santral ve periferik yerlestirilen kateterlerin komplikasyonlarinin
kargilastinldigr 12 farkh galismay inceleyen Pikwer ve ark. (21); kateter ucu
malpozisyonu, tromboflebit ve kateter disfonksiyonu gibi komplikasyonlarin
PYSK’lerde, santralden yerlestirilenlere gére daha fazla oldugunu, enfeksiyon
oranlari arasinda ise anlamli bir fark olmadigini ortaya koymusglardir. Bu
incelemenin  sonuglarina gore santral vyerlestirilen kateterlere ait
pndémotoraks, karotid ve subklavyen arter ponksiyonu gibi komplikasyonlar,
PYSK icin tercih sebebi olmustur. Amerasekera ve ark. (49) PYSK’e ait
komplikasyonlarin radyolojik olarak goruntilenmesi amaciyla yurattikleri
calismada, sirasiyla malpozisyon, hemoraji ve brakiyal arter ponksiyonu
oranlarini %6-10, %0.5, %2 olarak ifade etmislerdir. Yapilan bagska bir
calismanin (43) sonuclari komplikasyon oranlari agisindan benzer sonugclar
gOstermektedir. Calismamiza dahil edilen 850 hastaya ait veriler
incelendiginde 70 (%8,2) hastada girisim esnasinda ¢esitli komplikasyonlarin
ortaya ciktigi ve bunlarin higbirinin hayati tehdit edici 6zelligi olmadigi
bulunmustur. Antekubital bolgede girisime bagli ortaya ¢ikan hematom en sik
karsilagilan komplikasyon olarak goze ¢arparken (n=45, %5,3) brakiyal arter
ponksiyonu 1 hastada gdzlenmistir. Bulunan komplikasyon oranlari literaturle
uyum gostermektedir.

Antekubital venler araciligiyla yerlestirilen santral venoz kateterlerde
islem sirasinda kateterin sag atriyumda gereginden fazla ilerletiimesi
sonucunda kalpte ritim bozukluklari gorulebilir. Aritmi kateterin geri ¢cekilmesi
sonrasinda genelde kendiliginden duzelmektedir. Literaturde aritmi insidansi

nadir olarak tanimlanmaktadir (49). Calismamizin sonuglarina goére 6
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hastada aritmi gozlenmistir ve bu hastalarda herhangi bir ila¢ tedavisine
gerek duyulmadan kateterin geri c¢ekilmesiyle kalp ritminin duzeldigi
gbzlemlenmistir. islem sirasinda kateter ilerletilirken EKG monitdrizasyonun
dikkatle takip edilmesi aritmi geligsimini onleyici bir tedbir olacaktir.

Antekubital venler kullanilarak yapilan santral ven6z kateterizasyon
islemine bagli olarak literaturde israrci higkirik (50) ve brakial arteriyovenoz
fistll (51) vakalari gibi bildirimler de vardir.

Calismamizin sonuglari kateterizasyon islemi yapilirken ortaya
cikabilecek olan komplikasyonlara ait risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla
g6zden gegirilmigtir. Basarili girisim igin birden fazla uygulayicinin iglemi
denedigi hastalarda komplikasyon gorulme oranlarinin tek uygulayici
tarafindan yapilan girisimlere goére daha fazla oldugu sonucuna ulastik
(p<0.05). Birden fazla uygulayici olan girisimlerde komplikasyon gorilme
ihtimali tek uygulayici olan girisimlere goére 3 kat daha fazla bulundu
(p<0.001, OR=3,074, %95 GA:[1,557-6,07]). Ayrica kateterizasyon islemini
gerceklestirmek amaciyla deneme yapan ilk uygulayicilarin bu konudaki
deneyimlerinin arttikga komplikasyon oranlarinin azaldigi sonucuna ulasildi.
Egitim slresi 4 yildan fazla olan uygulayicilara kiyasla, egitim suresi <4 yil
olan uygulayicilarin komplikasyona neden olma olasiliklari yaklasik 1,7 kat
daha fazla bulundu (p<0.001, OR=1,72, %95 GA :[1,24-3,45]).

Deneme sayisi arttikga (>2) komplikasyonla karsilagsma orani 10 kat
artmis olarak bulundu (p<0.001, OR=10,14, %95 GA :[4,45-22,53]). igneyle
cilt veya damar duvarindan her bir gegis ayri bir travma ve komplikasyon
gelisimi igin risk faktoridir. Ayrica sonuclarimiz gostermistir ki basarisiz
girisimlerde basaril girisimlere oranla daha fazla komplikasyon goértlmektedir
(p<0.001, OR=42,579, %95 GA:[4,439-408,4]). Schummer ve ark. (46)
santral vendz kateterizasyon amaciyla yapilan girisimlerde deneme
sayllarinin artmasiyla (p<0.001) ve basarisiz girisimlerde (p<0.001),
komplikasyon gorulme oranlarinin arttigi yonunde sonugclara ulagsmislardir.

Hasta vyaslari acgisindan calismamizin verileri analiz edildiginde
komplikasyon goérllme insidansinin yasla birlikte arttigi sonucuna ulastik
(p<0.05, OR=1,027, %95 GA:[1,004-1,05]). Yasin ilerlemesiyle damar
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duvarinda ve ciltte meydana gelen fizyopatolojik degisikliklerin, eslik eden
kronik sistemik hastaliklarin bu populasyonda artmasinin, 6zellikle igne ile cilt
ve damar duvari gegilirken travmatik hasar yapma oranini artirdigini
dusunmekteyiz. Bu nedenle ileri yaglarda olan hastalarda tum invaziv
girisimlerde oldugu gibi PYSK uygulamalari yapilirken de mekanik
komplikasyon gelisimi agisindan daha dikkatli olunmasi gerektigi
kanisindayiz.

Cinsiyetler arasinda ise kadin hastalarda kateterizasyon sirasinda
komplikasyon gorilme olasiigi 2,2 kat daha fazla bulundu (p= 0.024,
OR=2,21 %95 GA:[1,003-2,345]). Kadin hastalarin mekanik komplikasyonlar
acisindan daha yuksek risk tagimalari, erkek hastalara gore cilt yapilarinin
daha hassas olmasi ile iligkili olabilir.

VKI>30 kg/m? olan hastalarda komplikasyon goriilme olasiligi ise
2,17 kat daha fazla bulundu (p= 0.03, OR:2,17, %95 GA:[0,79-4,363]). Obez
hastalarda ven palpasyonunun zorlugu, ince damar yapisi ve damarlarda
anatomik  varyasyonlarin  olmasinin  PYSK uygulamalarina  bagli
komplikasyon gelisimini artirabilecegini dugsinmekteyiz.

Bu sonuglar 1siginda antekubital venler araciligiyla santral vendz
kateterizasyon igleminin zorluk nedenlerini; ileri yas, VKi<20 kg/m? olmasi,
venin daha oOnce kullaniimis olmasi ve uygulayicinin bu konudaki
deneyiminin az olmasi olarak degerlendirdik. Komplikasyon gorulmesinin risk
faktérlerini ise; ileri yas, kadin cinsiyet, VKi>30 kg/m? olmasi, birden gok
uygulayici olmasi, deneme sayisinin fazla olmasi, deneyimin az olmasi ve
basarisiz girisimler olarak siralayabiliriz. Kateterizasyon isleminin muhakkak
deneyimli uygulayicilarin gozetiminde yapilmasi, 2 denemeden sonra basarili
olunamiyorsa, girisimin daha tecrubeli olan uygulayicilara devredilmesi

konusuna dikkat edilmesi sonucuna vardik.
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Ek-1: Calismamizda komplikasyon gozlenen bazi hastalara ait

kateterler, akciger grafileri ve fluoroskopi goruntuleri.

Sekil-6: Cilt altinda kivrilan kateter.
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Sekil-7: Sol sefalik venden yapilan girisim sonrasi malpozisyon.
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Sekil-8: Sol bazilik venden yapilan girisim sonrasi malpozisyon.

Sekil-9: Sol bazilik venden yapilan girisim sonrasi malpozisyon.
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Sekil-10: Sol bazilik venden yapilan girisim sonrasi malpozisyon.
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Sekil-11: Sol medial antekubital Sekil-12: Sag sefalik venden yapilan
venden yapilan girisim sonrasi girisim sonrasi malpozisyon.
malpozisyon.
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