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OZET

Buz Baydilli, M; Hacettepe Universitesi Beyin Cerrahi Ameliyathanelerinde
Intrakardiyak Elektrokardiyografi Kilavuzlugu Ile Yapilan Subklavian Ven

Kateterizasyonu Islemlerinin Retrospektif Degerlendirilmesi

Santral ven kateterizasyonu; santral vendz basincin izlenmesine, biiyiik sivi
kayiplar1 beklenen durumlarda sivi yonetiminin diizenlenmesine ve vendz hava
embolisinin sag atrium girisinden aspire edilmesine olanak saglar. Erisim kolaylig
ve cerrahi sahadan uzak olmasi nedeniyle ameliyathanemizde kranial cerrahi yapilan
hastalarda sag subklavian ven tercih edilmektedir. Kateter ucunun dogru yerlesimi;
kateterin efektif kullanimi, santral vendz basincin dogru Olcililmesi ve

komplikasyonlardan kaginma agisindan vazgecilmezdir.

Hacettepe Univeristesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay1
alindiktan sonra hasta kayitlarindan ii¢ ameliyathenede dokuz yillik slire boyunca
(Ocak 2004-Ekim 2013) 18 yas istii hastalara uygulanan 1017 subklavian ven
kateterizasyonu, komplikasyon sikligi ve kateter ucunun dogru yerlestirilmesinde
intrakardiyak elektrokardiyografinin etkinliginin degerlendirilmesi amac1 ile
incelenmistir. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi ile kateterizasyon yapan kisinin
degismesi, arter ponksiyonu, kateterizasyon sahasinin degismesi, kateterin
takilamamasi, kateter ucunun malpozisyonu ve pnomotoraks gelismesi gibi
perioperatif komplikasyonlar degerlendirilmistir. Islemi gerceklestiren kisinin
tecriibesinin komplikasyonlar {izerine etkisi olup olmadig1 arastirilmistir. Istatistiksel

degerlendirme ki-kare testi ile yapilmis ve p< 0,05 anlamli kabul edilmistir.

Ocak 2004-Ekim 2013 arasinda toplam 1364 subklavian ven kateterizasyonu
uygulanmisg 178 hasta 18 yas alt1 olmasi, 69 hasta kayitlardaki eksiklikler nedeni ile
calisma dis1 birakilmistir. Endovaskiiler elektrokardiografi kilavuzlugunda 962
kateterizasyon uygulanmistir. 50 hastada 52 komplikasyon gelistigi kaydedilmis ve
toplam komplikasyon orant %4,91 bulunmustur. 1 hastada pnomotoraks (%0,09), 5
hastada arteriyel ponksiyon (%0,5) kaydedilmistir. 6 hastada Kkateter ucu

malpozisyonu tespit edilmistir (%0.58). Bu hastalarin besinde intrakardiak



elektrokardiyografi kullanilmigtir. 109 hastada kateterizasyon sirasinda aritmi
gozlenmemistir. Aritmi gozlenmeyen erkek ve kadin hastalarin yilizdeleri farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (erkek: 53%, kadin:47%; p=0,037). Uzman
ve asistanlarin igne girisi ortalamalar1 sirasiyla 1,19+0,52 ve 1,20+0,55 olmustur.
Igne girisi ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,674).
Uzmanlar ve asistanlar arasinda kateterizasyonun daha tecriibeli birine birakilma

oranlar1 farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007).

Bu c¢alismada endovaskiiler elektrokardiyografi, subklavian ven
kateterizasyonunda kateter ucunun yerinin dogru belirlenmesinde etkili bulunmustur.
Bu c¢aligmaya ve literatiirde yayinlanan bilgilere gore subklavian ven
kateterizasyonunun en sik komplikasyonu arteriyel ponksiyondur. igne girisi sayisi
ve komplikasyon oranlari uygulayicinin tecrilbesinden bagimsiz bulunmustur.
Uygulayicinin tecriibesi arttikga kateterizasyonu daha tecriibeli bir anesteziste
devretme ihtiyact azalmaktadir. Aritmi goriilme oranlar1 farki cinsiyetler arasi boy
ortalamalar1 farkina bagl olabilir. Cinsiyetler arasinda komplikasyon oranlar1 benzer

bulunmustur.

Anahtar sozciikler: santral vendz kateterizasyon, subklavian ven kateterizasyonu,

intrakardiyak elektrokardiyografi



ABSTRACT

Buz Baydilli, M; Retrospective Analysis Of Intracardiac Electrocardiogram
Guided Subclavian Vein Catheterizations In Hacettepe University

Neurosurgery Operating Rooms

Catheterization of a central vein allows anesthesiologists to monitor central
venous pressure, manage fluid administration when large shifts are expected and
aspiration of venous air embolus from the entrance of right atrium. In our operating
rooms right subclavian vein is preferential because it is far from surgical field in
neurosurgery patients and easy to reach. Positioning the catheter tip accurately is
essential for effective use, measuring central venous pressure exactly and avoiding
complications. ECG guidance is a well-known and widely used technique for this
purpose. In this retrospective study we reported 1017 catheterization procedures to
summarize the complications of subclavian vein catheterization and the effectiveness
of intracardiac electrocardiographic guidance for positioning the catheter tip

acurrately.

After gaining Hacettepe University Non-Interventional Researches Ethics
Commitee approval, subclavian vein cannulations done in three operating rooms over
the period of 9 years (January 2004 to October 2013) were retrospectively evaluated
for side of insertion, number of attempts of puncture, arterial puncture as well as the
malpositions and mechanical complications on the records of post procedural chest
X-ray. The records were also evaluated for the experience of the operator performing
cannulation and relationship between experience of operator to complications and
malpositions of catheter. Chi-square test was applied to evaluate the statistical

significance. P < 0.05 was significant.

Over nine years period 1364 subclavian vein catheterizations were performed.
178 of patients under age of 18. 69 of them were not evaluated because of
incomplete records. 1017 catheterizations were evaluated. 962 catheterizations were
performed with endovascular electrocardiographic guidence. 52 complications in 50
patients were recorded. The overall complication rate is 4,91%. Pneumothorax was

recorded in 1 patient (0,09 %) and in 5 (0,5%) patients arterial puncture was



recorded. Malpositions were recorded in 6 patients (0,58%) and in 5 of them
intracardiac electrocardiogram was used. In 957 patients catheter tip is located in the
entrance of right atrium. In 109 catheterizations arrhythmia was unseen. The percent
of males that have no arrhythmias was statistically significant from females (53%,
47% respectively; p=0,037). Arithmetic mean of number of punctures between
fellows and residents are 1, 194+0,52 and 1, 20+0,55 respectively. The difference
between the numbers is not statistically significant (p=0,674). There is statistical
significance between fellows and residents who left catheterization to a more

experienced anesthesiologist (p=0,007).

In this study endovascular electrocardiogram is found effective for accurate
positioning of catheter tip in subclavian vein catheterization. According to this study
and data from literature the most procedural complication of subclavian vein
catheterization is arterial puncture. Number of puncture attempts and complications
are independent from the experience of performer. The more the anesthesiologists’
experience is the need to leave the catheterization to a more experienced one
decreases. Difference of arrhythmia between males and females is probably depends
on the difference of heights between genders. The complication rate is similar
between genders.

Key Words: central venous catheterization, subclavian vein catheterization,

intracardiac electrocardiography
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1. GIRIS

Santral venoz kateterizasyon ameliyathane ve yogun bakimlarda sik¢a
uygulanan bir prosediirdiir (1). Bu girisim Amerikan Anesteziyolojistler Birligi’nin
2012 yilinda yayinlanan Santral Vendz Erisim Uygulama Kilavuzunda biiyiik
venlerden birine herhangi bir kateter yerlestirme olarak tanimlanmistir. S6zii edilen
biiytik venler; superior vena kava, inferior vena kava, brakiosefalik venler, internal
jugular venler, subklavian venler, iliyak venler ve femoral venlerdir (14). Tarihte
cilde bir insizyon agilarak venin goriilerek kateterize edilmesi (cut-down) ile cerrahi
olarak saglanan santral vendz erisim, 1953 yilinda Seldinger tekniginin

tanimlanmasiyla gliniimiizde ¢ogunlukla perkiitan yolla saglanmaktadir (1).

Santral venoéz kateterizasyon hemodinamik durumu instabil olan kritik
hastalarda santral ven6z basing 6l¢iimii i¢in kullanilir. Sag atrium-superior vena kava
bileskesinde (krista terminalis) dlgiilen basing santral vendz basing olarak adlandirilir
ve sag atrium ile sag ventrikiil dolum basinglarint yansitir. Toraks, abdomen ve
ekstremitelerin proksimalindeki genis venler kompliyanslarinin fazla olmasi nedeni
ile intravaskiiler hacmin biiyiik bir kismi i¢in rezervuar gorevi yapar. Santral venoz
basing, intravaskiiler hacim ve bu kapasitans damarlarin vaskiiler tonusuyla oldukca
iliskilidir (16). Bir baska deyisle santral venéz basing intravaskiiler hacmin venoz
sistem kapasitansi ile iligkisini yansitir (17). Frank —Starling mekanizmasina gore
kardiyak kontraktilite azaldiginda ventrikiiler atim hacminin siirdiiriilebilmesi i¢in
daha yiiksek sag kalp dolum basinglar1 gerekir. Bu nedenle klinik pratikte santral
vendz basing dl¢limii, intravaskiiler hacmin ve sag kalp fonksiyonunun bir 6l¢iisii
olarak kullanilir (18). Santral vendz kateterler gerektiginde transvendz kalp pili

yerlestirme veya pulmoner arter kateterizasyonu i¢in de kullanilabilmektedir (18).

Vena kava superior veya vena kava inferiora yerlestirilen santral vendz
kateterler vendz erisimin gerekli oldugu her durumda kullamighdir (18). Bu
kateterler, vazoaktif ilag uygulamalari, kostik veya irritan ilag inflizyonlar
(kalsiyum, kemoterapétikler vb.), total parenteral nutrisyon, hemodiyaliz veya

plazmaferez uygulamalari ve biiyiik hacimde siv1 inflizyonlar1 i¢in kullanilirlar (1).



2013 yilinda yayinlanan, Isveg’te santral vendz kateterizasyon islemlerinin
sikligi, endikasyonlart ve komplikasyonlarinin incelendigi 65 merkezi kapsayan bir
gozlemsel c¢alismada yilda 30.000, giinde 131 santral vendz Kateterizasyon
uygulandig1 ve en sik vazoaktif ila¢ infiizyonu yapmak i¢in kullanildig: bildirilmistir
(12). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda bes milyondan fazla santral vendz kateter

uygulanirken, Ingiltere’de bu say1 ortalama 200.000°dir (1,3).

Santral ven Kateterizasyonu cerrahi sterilizasyon teknigine uygun olarak
gerceklestirilmelidir. Uygulanacak saha klorheksidin veya povidon iyot ile
temizlenmeli ve steril ortiilerle ortiilmelidir. Uygulayict maske, bone ve steril onliik
giymelidir. Uygulama teknigi ile ilgili kanita dayali 6neriler 2012 yilinda Amerikan
Anesteziyolojistler Birligi Santral Vendz Erisim Uygulama Kilavuzu’nda
belirtilmistir (14).

Santral venoz kateterizasyon bolgesi (internal juguler ven, subklavian ven
veya femoral ven) hastanin klinik durumuna veya ihtiyaca gore belirlenmelidir (14).
2002 yilinda yaymlanan bir derlemede birgok merkezde bu tercihin uygulayicinin
tecriibesine veya yerel uygulamalara gore belirlendigi ve herhangi bir yontemin
digerine tercihi igin yeterli sayida randomize klinik ¢alisma bulunmadigi

belirtilmistir (19).

1.1. Amacg

Bu retrospektif ¢calismada Ocak 2004-Ekim 2013 yillar1 arasinda Hacettepe
Universitesi Beyin Cerrahi Ameliyathaneleri’nde uygulanan subklavian ven
kateterizasyonlarinda goriilen komplikasyonlar, goriilme sikligi, uygulayicinin
tecriibesinin komplikasyonlar iizerine etkisi ve endovaskiiler elektrokardiyografinin
kateter ucunun sag atrium girisine yerlestirilmesinde etkinliginin degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Subklavian Ven Kateterizasyon Teknigi

Subklavian ven, aksiller venin birinci kostanin dis siirindan skalenius
anterior kasmin medial sinirma dogru devamidir. Klavikula altinda 3-4 cm boyunca
seyreder ve sternoklavikiiler eklem posteriorunda internal juguler venle birleserek
brakiosefalik veni olusturur. Sag iist kadranin lenfatik drenajini toplayan sag torasik
kanal, sag internal juguler vene agilir. Sol tarafta viicudun biyiik kismindan gelen
lenfatik drenajin toplandigi duktus torasikus sol subklavian vene agilir. Bu nedenle
silotoraks, sol taraf subklavian ven kateterizasyonunun énemli bir komplikasyonudur
(20).

Genis c¢ap1 ve sarili oldugu fibroz kilif nedeni ile subklavian venin dolagim
sokunda bile ¢apint koruduguna inanilmaktadir (1). Bas ve boyun anatomisinin iyi
anlasilmas1 subklavian ven Kkateterizasyonu basarisin1 onemli Olgiide arttirir (3).
Subklavian ven kateterizasyonu igin infraklavikuler yaklasim siklikla tercih
edilmektedir. Bu yaklasimda kateterizasyonun uygulanacag taraftaki omuz skapula
altina rulo havlu konularak yiikseltilir, kol tam olarak adduksiyona getirilir ve
hastanin bas1 kars1 tarafa ¢evrilir. Boylece klavikula ve altinda seyreden subklavian
ven yer diizlemine paralel hale gelir (Resim 1). Hastaya trendelenburg pozisyonu
verilerek ven ¢apinin artmasi ve hava embolisi riskinin azalmasi saglanir. Arkasina 5
ml enjektor takili 18-20 G igne ile (enjektor pistonu gekilerek i¢ basincinin negatif
olmas: ve kanin aspire edildiginin goriilmesi saglanir). Isaret parmag klavikula alt
siirt boyunca kaydirilir ve direncin kayboldugu noktadan ponksiyon yapilir. Bu
nokta subklavius kasini isaret eder. Igne horizontal planda sternal gentige dogru
ilerletilir (16). Pnomotoraks riskinden ka¢inmak igin igne sternoklavikular eklemden
daha mediale gegmemelidir (1). ilk girisimde basarili olunamad: ise igne yavasca

geri ¢ekilerek klavikulaya daha yakin bir noktadan yeniden ponksiyon yapilir (1).

Infraklavikiiler yaklasim kadar popiiler olmayan bir diger kateterizasyon
teknigi, supraklavikiiler yaklagimdir. Klavikula medial ve orta 1/3’liniin kesisim

noktasmin 2 cm kadar {stiinden cilde ponksiyon yapilir. Bu nokta



sternokleidomastoid kasmn klavikiiler basinin lateral sinirma denk gelir. Igne
sternoklavikiiler eklemin 2-3 cm arkasindan subklavian vene dogru medial ve kaudal
olarak ilerletilir. Bu teknigin avantaji giris noktasinin subklavian ve juguler venlerin
birlesim noktasinin medialine denk gelmesi ve kateterin superior vena kavaya diiz bir

sekilde ulagsmasidir (20).

2.2. Seldinger Teknigi

Bu teknikte arkasmma bos enjektdr takili 18-20 G 6,4 cm i8ne ile vene
ponksiyon yapilir. Vendz ponksiyon igneye kan dolmasi ile dogrulanir. Ucu J
seklinde ve esnek olan kilavuz tel igne icinden ilerletilir. Kilavuz telin j sekli ve
esnek olmasi damar perforasyonunu onler ve tortiydz damarlari gegmeye yardimei
olur. Her asamada kilavuz tel dokular iginde serbest¢e hareket etmelidir. igne tel
tizerinden geri ¢ekilir ve uygun boyutta bir dilatatdr cilt, cilt altt dokular ve damar
duvarin1 delecek sekilde ilerletilir (1). Dilatatér damar cidarmin yirtilabilmesi
ihtimali nedeni ile sadece damar girisini dilate edecek kadar ilerletilmelidir (16).
Kilavuz tel kateterin ucundan ¢ikincaya kadar geri cekilir. Kateter tel iizerinden
hastaya uygun derinlige kadar ilerletilir (1). Bu mesafe eriskinde 15-18 cm

arasindadir (16). Kilavuz tel geri ¢ekilir ve kateter cilde sabitlenir.

Kateter ucu santral vendz basmcin dogru monitorizasyonu, damarin tromboze
olmamasi veya kateter irritasyonuna bagli yaralanmasinin 6nlenmesi igin sag atrium
superior vena kava bileskesinde olmalidir (4). Kateter ucunun yerinin dogrulanmasi
icin intrakardiyak elektrokardiografi, floroskopi, akciger radyogramlar1 ve

transozefagial veya transtorasik ekokardiyografi kullanilmaktadir.

Ultrasonografi kullamildiginda ven ve arter birinci kostanin {istiinde

klavikulanin posteriorunda goriintiilenebilir.
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Resim 1. Subklavian ven anatomisi ve igne giris teknigi

2.3. Santral Venoz Kateterizasyon Komplikasyonlari

Santral vendz kateterizasyon komplikasyonlar1 islem sirasinda gelisen
mekanik komplikasyonlar ve sonrasinda gelisen enfeksiyoz ve trombotik
komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir  (2). Mekanik komplikasyonlar;

kateterizasyon sirasinda igne, dilatator, kilavuz tel veya kateterin kendisinin komsu



yapilar1 yaralamasi, subklavian arter ponksiyonu ve istenmeyen arter kateterizasyonu
sonucu kanama veya hematom olusumu, pnomotoraks, silotoraks, hava embolisi,
sinir parezisi, kateter veya kilavuz telin kalp bosluklarina girisi sonucu meydana
gelen disritmilerdir. Uzun doénemli komplikasyonlar ise kateterizasyon uzadikca
ihtimali artan ve/veya kateter ucunun yanlis yerlesimine bagli olarak gelisen
kardiyak perforasyon ve tamponad, damarin trombiis olusumu veya fibrozis ile

stenozu, kateterin kink yapmasi veya kirilmasi ve kateter iligkili enfeksiyonlardir.
(3).

Santral venoz kateterizasyon sirasinda igne girisi sayisinin artisi ile mekanik
komplikasyonlarin artip artmadigina dair literatiir verileri yetersizdir (kanit diizeyi D)
(14). Uygulayicinin tecriibesi (=50 kateterizasyon) bagsari oranmi iki Kkat
arttirmaktadir (1). Hastada iskelet deformitesi, uygulanacak sahada skar veya venoz
port varsa kateterizasyon zorlasabilmektedir. Yine uygulama bolgesine lokalize bir

enfeksiyon olmast durumunda kateterizasyon sahasini degistirmek endikedir.

Plevral boslukta hava olmasi pnémotoraks olarak tanimlanir (20) ve santral
vendz kateterizasyon iliskili tliim mekanik komplikasyonlarin yaklasik {igte birini
olusturmaktadir (11). M.Duffy tim komplikasyonlar iginde pnomotoraks
insidansinin %1-2 arasinda oldugunu bildirmistir. Giris sayis1 arttik¢a bu oran %10’a
kadar ¢ikabilmektedir (1). 2007 yilinda yayinlanan bir derlemede girisimlerin %0.5-
%4 linde ge¢ donemde tansiyon pnomotoraks gelisebildigi bildirilmistir. Vakalarin
cogunda semptomlarin 6 saat i¢cinde ortaya ciktigi ve hastalarin bir kisminin
asemptomatik oldugu bildirilmistir (11). Pnémotoraks asemptomatik olabilecegi gibi
tiip torakostomi ve yogun bakim izlemi gerektirecek kadar solunum yetmezligine
neden olabilir (20). Uyanik hastada kateterizasyon sonrasi gelisen nefes darligi,
takipne ve gogiis agrist uyarict olmalidir. Genel anestezi altinda ise oksijen
satlirasyonunda ve end-tidal karbondioksit degerinde diisme, hava yolu basinglarinda
artig, hipotansiyon; kan gazinda ise hipoksemi ve hiperkarbi goriilmesi ile tani
konulabilir (24). Tam akciger filminde plevral havanin goriilmesiyle konur. Son
zamanlarda pnomotoraks tanisinda yatak basi ultrasonografi de kullanilmaya

baslanmigtir (11).



Hastanin ~ hipoksemik  olmasi, olast  pndmotoraksin  hipoksemiyi
derinlestirebilme ihtimali nedeni ile subklavian ven kateterizasyonu igin rolatif bir
kontrendikasyondur. Tek tarafli akciger patolojisi varliginda kateterizasyon
patolojinin oldugu taraftan yapilmalidir (1). Bir taraftan subklavian ven
kateterizasyonu basarisiz oldugunda karsi subklavian vene girisim yapilmamalidir.
Bu girisim bilateral pnomotoraks ile ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilir

(16).

2002 yilinda yayinlanan 4513 kateterizasyonu igeren 17 prospektif randomize
calismanin incelendigi bir derlemede subklavian ven Kkateterizasyonu sirasinda
arteriyel ponksiyon orant %0,5 olarak bulunmustur (19). 2007 yilinda Kusminsky,
vakalarm %0,1-%1’inde arteriyel perforasyon veya kaniilasyon oldugu bildirmistir
ve bu vakalarin yaklasik %30°‘un kanama ve norolojik komplikasyonlar nedeni ile
semptomatik olacagi tahmin edilmistir (11). Vaskiiler travma genellikle kendisini
sinirlasa da ciddi morbidite potansiyeli nedeni ile onemsenmelidir. Literatiirde
vaskiiler travmayi izleyen hematomun Kitle etkisi ile havayolu obstriiksiyonuna varan
komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir (22). Yine subklavian arter
kateterizasyonun tromboemboliye neden olabilecegi bildirilmistir (23). 2012 yilinda
yayinlanan Santral Venoz Erisim Uygulama Kilavuzu’nda arterin genis liimenli bir
kateter veya dilatator ile ponksiyonunda kateter veya dilatatoriin yerinde birakilmasi
ve kateterin ¢ekilmesi i¢in tecriibeli bir cerrah veya girisimsel radyologdan yardim
istenmesi 6nerilmektedir (14). Superior vena kavanin perikard i¢indeki kisminin
rliptiiri sonucu olusan kardiyak tamponad ciddi mortalite ile sonug¢lanabilmektedir

(11).

Kateterizasyon sirasinda goriilen ektopik atimlar, kilavuz telin ilerletildigi
mesafe ile yakindan iliskilidir. internal juguler ven kateterizasyon sahasindan 25-32
cm ilerletildiginde vakalarin %75’inde prematiir atrial kontraksiyonlara neden
oldugu gosterilmistir (27). Santral vendz kateterizasyon sirasinda aritmilerin
incelendigi 51 vakalik bir seride vakalarin %41’inde atrial aritmiler gdzlenirken;
%?25’inde ventrikiiler aritmiler gézlenmistir. Ventrikiiler aritmi gézlenen vakalarin
%30’u bigemine ventrikiiler ekstrasistol ve daha fazla idi. Bu ¢aligmada ventrikiiler
ektopilerin kisa boylu hastalarda daha fazla gozlendigi belirtilmistir (28). Yayimlarin

cogunda tlim aritmilerin kiigiik bir kisminin semptomatik oldugu ve kilavuz telin geri



¢ekilmesi ile diizeldigi bildirilmistir (29). Kardiyak kateterizasyon, pulmoner arter
kateterizasyonu ve santral vendz kateterizasyon sag dal bloguna neden
olabilmektedir. Altta yatan sol dal blogu varliginda hastalarda tam kalp blogu
gelisebilir (30). Yine santral vendz kateterizasyon nadiren de olsa ani 6liimle iliskili
olabilir (31). Santral venéz kateterin kendisinin hastalarin  %0,9’unda tedavi
gerektiren aritmilere neden oldugu bildirilmistir (32). implante kardiyak defibrilatorii
olan hastalarda meydana gelen aritmiler nadiren de olsa hastaya sok verilmesine
neden olabilir (33).

Hava embolisi santral vendz kateterizasyon sirasinda meydana gelen nadir
ancak oliimciil olabilen bir komplikasyondur. Venoz sisteme giren havanin miktarina
bagli olarak hastalar asemptomatik olabilmekte veya altta yatan kalp veya akciger
patolojisine bagli olarak kiiclik bir hava baloncugu bile kardiyak arreste neden
olabilmektedir. Vendz sisteme giren hava 50-100 ml’den fazla oldugunda ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Basing farki 4 cm su oldugunda 4 cm
uzunlugundaki 18 G igneden saniyede 90 ml hava gecebildigi diisiiniiliirse hava
embolisinin olasilik dis1 olmadig: farkedilebilir (62). Mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda intratorasik basing artacagindan hava embolisi riski azalmaktadir (62).
Hemodinamik bozulmanin sebebi sag ventrikiil afterloadunda artis ve sag kalp
yetmezligidir. Kalp bosluklarina ulagsan hava baloncugu pulmoner ve trikiispit kapak
fonksiyonunu bozarak ve pulmoner arter ¢ikis yolunu tikayarak dolagimin durmasina
neden olabilmektedir. Patent foramen ovale varliginda paradoks arteriel hava
embolisine neden olabilmektedir. Tan1 transézefagial veya transtorasik doppler ve
ekokardiografi ile konulabilir. Sag kalp debisinin azalmasina sekonder gelisen end-
tidal karbondioksit diisiisii hava embolisi biiyiik olmadigi siirece kalp yetmezligi

gelismeden Once anestezisti uyaran 6nemli bir bulgudur (2).

Vaskiiler Girisimsel Radyoloji Dergisi’nde 2001 yilinda yaymlanan 11.583
kateterizasyonun incelendigi bir retrospektif ¢alismada 15 hastada vendéz hava
embolisi (%0,13) gelistigi bildirilmistir. Bu 15 hastanin kayitlar1 incelendiginde 4
hastada vendz hava embolisinin asemptomatik oldugu, 10 hastada oksijen destegi ile
diizelen hafif ve orta diizey semptomlarin gozlendigi bir hastanin ise hava

embolisinden kaybedildigi bildirilmistir (15).



Subklavian ven Kkateterizasyonunun internal juguler ve femoral ven
kateterizasyonuna gore daha az kateter iligkili enfeksiyon ve kateter iligkili trombotik

komplikasyonlarla iliskili oldugunu gésteren kanitlar mevcuttur (3).

Kateter ucunun sag atriumun hemen istiinde kalbin disinda ve Kateterin
superior vena kavanin uzun eksenine paralel (35) olmasi aritmiler ve kardiyak
perforasyon gibi fatal komplikasyonlardan kaginilmasi ve hemodinamik 6l¢timlerin
giivenilirligi agisindan 6nemlidir (4). Kateter ile vaskiiler duvar arasindaki ag1 40
dereceden fazla oldugunda superior vena kava perforasyonu riski artmaktadir (36).
Kateter ucunun yerinin dogrulanmasi i¢in islemin floroskopi esliginde yapilmast,
islem sonrasinda ¢ekilen On-arka akciger filmleri, transdzefagial/transtorasik
ekokardiyografi veya intrakardiyak elektrokardiografi teknigi kullanilmaktadir.
Amerikan  Anesteziolojistler birligi  kilavuzunda kateter ucunun yerinin
belirlenmesinde elektrokardiografi kullanilmasinin, kullanilmayan vakalara gore
kateter ucunun dogru yerlestirilmesinde etkili oldugu belirtilmistir (kanit diizeyi Ay

(14).

Santral venéz kateter ucunun sag atrium-superior vena kava bileskesinde
olmasi (krista terminalis) vendz hava embolisinin aspirasyonu i¢in 6nemlidir (6).
Oturur pozisyonda gergeklestirilen 600 vakalik bir serinin retrospektif analizinde
vakalarin %19 ‘unda vendz hava embolisinin gozlendigi bildirilmistir. Bu hastalarin
yalniz %3,3” tinde parsiyel arteriyel oksijen basincinda diisme ve hipotansiyon gibi
ciddi komplikasyonlar gozlenmis ve sadece 3 hastanin cerrahisi sonlandirilmak
zorunda kalmistir (%0,5) (5). Oturur pozisyonda cerrahiye alinan 100 vakanin
prospektif analizinde vendz hava embolisi end-tidal karbondioksit diizeyinde 5
dakika boyunca 5 mm-Hg diisiisii olarak tanimlanmis ve insidansi %9 olarak
bildirilmistir (95%gtiven araligl: %3.3-14.7). Bu hastalarin higbirinde ciddi

hipotansiyon ve periferik oksijen saturasyonunda diisme gozlenmemistir (34).

2.4. Intrakardiyak (Endovaskiiler) EKG 1Ile Kateter Ucunun Yerinin

Dogrulanmasi

Santral vendz kateter ucunun yerinin belirlenmesi igin intrakardiyak EKG
1949 yilinda Von Hellerstein HK ve ark (7) tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik

kilavuz telin unipolar bir EKG bir elektrodu olarak kullanilmasi ve p dalgalarinin
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analizi ile kateter ucunun yerlesiminin belirlenmesini igermektedir. Bu teknik ilk
olarak intrakardiyak kompleks disritmilerin daha sonra da ventrikiiloatrial santlarin
yerinin belirlenmesinde kullanilmistir (38). Kateter sag atrium girisinden ilerlerken p
dalgalar1 sivrilesir. Sinoatrial nodu gecerken bifazik olur ve kateter ilerledikge
negativitesi artar. Sag ventrikiile girdikten sonra QRS kompleksi genisler (37).
Intrakardiyak EKG analizi icin iki teknik kullanilmaktadir. Birinci teknikte kilavuz
tele oradan da bir adaptor yolu ile EKG kablolarina baglanan bir elektrod yardimiyla
kilavuz tel tizerinden kateter ucunun yeri belirlenir (39). Ameliyathanemizde kateter
ucu bu yontemle belirlenmektedir. Daha nadir kullanilan ikinci teknikte hipertonik
salin ile doldurulmus kateter kendisine uyumlu bir adaptore baglanir ve EKG
elektrodu olarak kullanilir (40). Elektriksel iletkenliginin daha fazla olmasi nedeni ile
hipertonik salin kullanilmustir. ki ydntemin karsilastirildig: prospektif randomize bir
calismada kilavuz tel yonteminin kateter ucunun yerinin dogru belirlenmesinde {istiin
oldugu ve disritmi insidansmin daha diisiik oldugu bulunmustur (37). intravaskiiler
elektrod oturur pozisyonda yapilan noérosiriirjik girisimlerde intraoperatif hava
embolisinin  tedavisi igin  kullanilan santral vendz Kkateterlerin  dogru
yerlestirilmesinde basar1 ile kullanilmistir (60). Bu yontemin efikasitesi %92 olarak
bildirilmigtir. Kalan %8 vakanin ¢ogunda ise yeni bir igne girisi ile gecikme

olmaksizin malpozisyonu diizeltmek miimkiin olmustur. (61).

Santral vendz kateterizasyon sirasinda olusan disritmilerin saglikli insanlarda
onemli klinik sonuglara yol agmasa da endovaskiiler irritasyonun belirtisi olabilecegi
bildirilmistir. Ancak kalp yetmezligi veya aort stenozu olan hastalarda kilavuz tel
tarafindan tetiklenebilecek atrial flutter 6liimctil olabilmektedir. Endovaskiiler EKG
kullanildiginda kilavuz telin ilerletilmesi ile mevcut aritmi odaklari belirlenebilmekte

ve bunlardan kaginilabilmektedir. (37).

Intrakardiyak EKG kateter ucunun yerinin belirlenmesinde faydali olsa da p
dalgalarinin izlenmedigi atrial fibrilasyon, kalp pili olan hastalar veya dilate
kardiyomiyopatisi olanlarda yanlis negatif sonuglara neden olabilir. Bu durumlarda
kateter ucunun yerinin belirlenmesinde diger yontemlere (floroskopi, transdzefagial
ekokardiyografi) bagvurulabilir (9). Pawlik ve ark (37) ise ne atrial fibrilasyon ve

atrial flutterin ne de bloklu paroksismal atrial tasikardinin santral vendz
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kateterizasyonda EKG dalgalar1 ile interferans olusturmadigini bildirmislerdir. P

dalgas1 yoklugunda kalp pilleri problem olabilmektedir.

EKG kullanildiginda kateter diiglimlenmesi belirlenemez ancak kateter 20
cm’den fazla ilerletilmediginde ve 6ncesinde p dalgalar izlenmisse dislanabilir (37).
Kilavuz tel Kkateter iginde birakildiginda kardiyoversiyon, defibrilasyon ve

elektrokoterizasyona elektrod ¢ikarildiktan sonra izin verilmelidir (37).

Endovaskiiler EKG kilavuzlugunun transézefagial ekokardiyografi ile kontrol
edildigi 200 hastanin incelendigi bir prospektif ¢alismada kateter ucu superior vena
kavaya paralel oldugunda p dalgasinin krista terminalisin 1,5 cm istiinde kisalmaya

basladig1 bildirilmistir (42).

Anestezistler i¢in endovaskiiler EKG kullanimi; kateter yerinin intraoperatif
olarak dogrulanmasi, floroskopi ve postoperatif akciger grafilerinin neden olacagi
maliyetleri azaltmasi ve ameliyathane personelinin maruz kalacagr radyasyonu

azaltabilmesi nedeni ile avantajlidir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay1
alindiktan sonra, hasta kayitlarindan 18-60 yas araligindaki hastalarin yas, cinsiyet
gibi demografik verileri ile perioperatif komplikasyonlar kaydedildi. Perioperatif
komplikasyonlar; kateterizasyon yapan Kkisinin degismesi, arter ponksiyonu,
kateterizasyon sahasmin degismesi, kateterin takilamamasi, kateter ucunun
malpozisyonu ve pnomotoraks gelismesi olarak tanimlanmustir. Islemin kim
tarafindan gerceklestirildigi ve gergeklestiren kisinin tecriibesinin komplikasyonlar
tizerine etkisi olup olmadig arastirildi. Kateterizasyon islemlerinin ve komplikasyon
sikliginin yillara gore dagilimi da incelendi. Elde edilen veriler SPSS programinin
17. siirimii kullanilarak degerlendirildi. Tanisal istatistikler i¢in frekans (ylizde) ve
ortalama + standart sapma kullanildi, kullanilan yontemlerin basari oranlarinin

karsilastirilmasinda kategorik veriler igin ki-kare testi kullanildi. P<0,05 anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2004-Ekim 2013 arasinda toplam 17227 ameliyat yapilmis. Bu
ameliyatlarda toplam 1364 subklavian ven Kkateterizasyonu uygulanmistir. Bu
kateterizasyonlardan 178 tanesi 18 yas alti hastalarda uygulanmistir. 18 yas istii
1186 vakadan 1017 tanesi degerlendirmeye alinmig geri kalan1 dokiimantasyon
eksikligi nedeni ile degerlendirilememistir. Kateterizasyon islemlerinin yillara gore

dagilimi tablo 1°de gosterilmistir.

Degerlendirmeye alinan hastalarda ortalama yas 46+14, ortalama viicut
agirligr 72413 bulunmustur. Kateterizasyon iglemlerinin yillik ortalamasi 101,7+41,2
bulunmustur (Tablo 2).

962 Kkateterizasyonda (%94,6) kateter ucunun yeri endovaskiiler EKG
kilavuzlugu ile belirlenmistir. 2 hastada kateter ucunun yerinin belirlenmesi igin
floroskopi kullanilmasi gerekmistir. 908 hastada aritmi gozlenirken 109 hastada
aritmi gézlenmemistir. Aritmi gozlenenlerin %57,31 kadin (n=520), %43,9’u erkek
hastalardir (n=446). Aritmi gézlenmeyen hastalarin %53,2’si erkek (n=58) iken
%46,8’1 kadindir (n=51) Kadin ve erkekler arasinda aritmi goriilmeme oranlar1 farki
Ki-kare testi ile analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamlidir (32 = 4,341,
p=0,037).

967 (%95,08) hastada subklavian ven Kateterizasyonu komplikasyonsuz
sonlanmistir. Herhangi bir komplikasyon gelisen 50 hastanin toplam hasta sayisina
orant %4,91°dir (Tablo 3). 50 hastada toplam 52 komplikasyon kaydedilmistir. Tiim
komplikasyonlarin 29’u (%55,76) kadinlarda, 23’li (%44,24) erkeklerde meydana
gelmistir. 5 (3 kadin, 2 erkek) hastada subklavian ven ponksiyonu yapilamadigi i¢in
santral ven kateterizasyonu sag internal juguler venden gerceklestirilmistir. 1 kadin
hastada alternatif kateterizasyon sahasi femoral ven olmustur. 1 erkek hastada santral
vendz kateterizasyon yapilamadigr kaydedilmis ancak nedenine ait bir kayda
rastlanmamustir. 33 hastada (%3,2) kateterizasyon daha tecriibeli bir ele birakilmustir.
Bu grupta kadin ve erkek hastalarin sayisi sirasiyla 20 ve 13’tiir. Bu fark ki-kare testi
ile analiz edildiginde aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
5 hastada (%0,5) (ortalama VA=69+13,08) subklavian arter ponksiyonu kaydedilmis
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ancak arteriyel kateterizasyon yapilip yapilmadigi kaydedilmemistir. Hastalarin
tamaminda kateter ucunun yerlesimi, kateter uzun aksinin superior vena kava ile
iliskisi, hemotoraks ve pnomotoraks varligi postoperatif donemde On-arka akciger
filmleri ile kontrol edilmistir. Hastalarin higbirinde hemotoraks gézlenmemistir. 1
hastada (%0,09) postoperatif akciger grafilerinde pnomotoraks saptanmig ancak bu
komplikasyonun nasil tedavi edildigine (izlem, gogis tiipii gerekliligi vb.) iliskin
kayitlara ulasilamamustir. 6 (%0,58) hastada postoperatif akciger grafilerinde kateter
ucunun sag atrium girisinden farkli bir yerde oldugu kaydedilmistir. Bu hastalarin
4’tinde (%0,39) kateter ucunun ipsilateral internal juguler vende, 1’inde karsi

subklavian vende, 1’inde ise sag atrium iginde yukari dogru dondiigii kaydedilmistir.

Kateterizasyonlarin  %92,8’1 kranial cerrahiler i¢in uygulanmistir. Bu
cerrahilerin %41,4’i posterior fossa cerrahileridir (Tablo 4). Hastalarin 988’ine
(%96,9) 7F Kateter, 27’sine (%2,7) 9F, 2’sine de (%0,2) 11F kateter uygulanmigtir
(Tablo 5).

542 vakada igneyi ilk giren kisi uzman bir anesteziyolog olmustur (%53,3).
[k igne girisinin asistanlar tarafindan yapildi§1 vaka sayis1 475’tir (%46,6). 866
(%85,2) vakada ilk igne girisinde kateterizasyon yapilirken, bir vakada 6 kez igne
girisi yapilmast gerekmistir (Tablo 7). Kadinlarda igne girisi sayisit ortalamasi
1,20+0,56 iken erkeklerde 1,20+0,51 olarak bulunmustur. Bu fark bagimsiz 6rnekler
icin t testi ile analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Ortalama igne girisi sayist uzman grubunda 1,19+0,52 iken asistan grubunda
1,20+0,55 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).
10 hastada ilk igne girisini yapan uzman, 23 hastada ilk igne girisini yapan asistan
daha tecriibeli bir elden yardim almak durumunda kalmistir. Iki grup arasindaki bu
fark ki-kare testi ile analiz edildiginde aradaki fark anlamli bulunmustur (y2 = 6,320,
p=0,007). 3 hastada ilk igne girisi yapan asistan, 2 hastada ilk igne girisi yapan
uzman arteriyel ponksiyon yapmustir. iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Kadinlar ve erkeklerde arteriyel ponksiyon sayilar
sirastyla 4 ve 1°dir. Cinsiyet gruplar arasindaki fark ki-kare testi ile analiz
edildiginde aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
6).
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Resim 2. intrakardiyak EKG elektrodu baglant: aparati

V1 (kirmizi)elektroda baglanir kilavuz tele baglanan ara kablo araciligi ile sinyal alinir.
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Resim 3. intrakardiyak EKG dalgalart

Tablol. Suibklavian ven kateterizasyonlarinin yillara gore dagilimlari

Yil Say1 Yiizde
2004 85 %8,4
2005 132 %13,0
2006 109 %10,7
2007 174 %17,1
2008 144 %14,2
2009 78 %7,7
2010 119 %11,7
2011 78 %7,7
2012 62 %6,1
2013 36 %3,5

Toplam 1017 90100,0




Tablo 2. Demografik Veriler
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Erkek Kadin
Olgu Sayist 571 (%56,1) 446 (%43,9)
Yas Araligr (Yil) 18-82 18-86
Yas Ortalamasi 46,1514 46+14
Kilo Aralig1 (kg) 130-45 123-40
Kilo Ortalamasi 75,63£16 68,0513

Tablo 3. Cinsiyete gore komplikasyon dagilimi
Erkek Kadin Toplam

Daha tecriibeli bir elden yardim alma 13 20 33
Pnomotoraks 0 1 1
Kateter Ucu Malpozisyonu 5 1 6
Arter Ponksiyonu 2 3 5
Saha Degisikligi 0 6 6
Takilamama 1 0 1
Toplam 21 31 52 (%5,11)

Tablo 4. Kateterizasyon iglemlerinin cerrahi pozisyona gore dagilimi

Pozisyon Sayr Pozisyon Yiizde

Oturur 421 %41,4
Sirt Usti 563 %055,4
Yiiz sti 33 %3,2

Toplam 1017 %100




Tablo 5. Kullanilan Kateterler

17

Kateter Boyu (F) Kisi Sayisi Yiizde

7 988 %97,2

9 27 %2,6

11 2 %0,2

Toplam 1017 %100

Tablo 6. Igneyi ilk giren kisiye gére komplikasyon dagilimi
Uzman Asistan Toplam

Daha tecriibeli bir elden yardim alma 10 23 33
Pnémotoraks 0 1 1
Kateter ucu malpozisyonu 4 2 6
Arter Ponksiyonu 2 3 5
Saha Degisikligi 2 4 6
Takilamama 1 0 1
Toplam 19 33 52 (%5,11)

Tablo 7. Kateterizasyonlarin igne girisi sayist dagilimi

Giris Sayisi Kisi Sayisi Yiizde
1 866 %85,2
2 114 %11,2
3 28 %2,7
4 7 %0,7
5 1 %0,1
6 1 %0,1
Toplam 1017 %100
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5. TARTISMA

Bu retrospektif ¢alismada Ocak 2004-Ekim 2013 yillart arasinda Hacettepe
Universitesi Beyin Cerrahi Ameliyathaneleri’nde uygulanan subklavian ven
kateterizasyonlarinda goriilen komplikasyonlar, goriilme sikligi, uygulayicinin
tecriibesinin komplikasyonlar {izerine etkisi ve endovaskiiler elektrokardiyografinin
kateter ucunun sag atrium girisine yerlestirilmesinde etkinliginin degerlendirilmesi

amagclanmistir.

Santral vendz kateterizasyon endikasyonlari, intraoperatif sivi yonetimi,
santral vendz basing monitorizasyonu ve oturur pozisyonda uygulanan cerrahilerde
olast vendz hava embolisi tedavisidir. Subklavian ven Kateterizasyonlarinin tamami
genel anestezi altinda ve kontrolli mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda,
cogunlugu elektif cerrahiler oncesinde uygulanmistir. Uygulayicilarin tamami en az
iki yildir santral vendz kateterizasyon uygulamislardir. Asistan uygulayicilarin

tamami bir uzman esliginde kateterizasyonu gergeklestirmistir.

Bir hasta disinda tiim kateterizasyonlar infraklavikiiler yaklasimla
gerceklestirilmistir. 1952 yilinda  Aubeniac’in  infraklavikiiler — yaklagimi
tanimlamasinin ardindan 1965 yilinda Yoffa supraklavikiiler yaklagimi tanimlamigstir
(66,67). Mekanik olarak ventile edilen 370 hastalik bir seride supraklavikiiler
yaklasimla subklavian Kateterizasyonu uygulanmis ve hicbir hastada tansiyon
pnomotoraks, masif kanama, kardiyak tamponad, fatal aritmi gibi hayati tehdit edici
komplikasyonlar gelismedigi bildirilmistir. 310 hastada subklavian venin ilk seferde
kateterize edildigi bildirilmistir. Ayni seride 29 hastada kilavuz tel ilerletilemedigi
icin Kkateterizasyon yapilamamistir. Toplam komplikasyon oran1 %1,7 olarak

bildirilmistir (67).

Supraklavikiiler yaklasim uygulayicilar tarafindan daha az tercih edilse de
inflaklavikiiler yaklagima oranla bir¢cok anatomik avantaj sunmaktadir. Bu anatomik
avantajlar igne girisinin daha genis bir alandan yapilmasi, superior vena kavaya daha
diiz bir yoldan ulagmas1 ve subklavian venin bu noktada cilde daha yakin olmasidir.
(75). 195 elektif kardiyak cerrahi hastasinin incelendigi bir prospektif randomize

calismada supraklavikiiler yaklasimla subklavian ven kateterizasyonu %98 oraninda
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basarili bulunmustur. Ayni calismada sternal retraksiyon sonrasi santral vendz basing
trasesi degisimi ve sivi infiizyon gigligi karsilagtirnilmis ve infraklavikiiler
yaklasima gore daha diisiik oranlarda gozlendigi bildirilmistir. Gdsterilen oranlar

internal juguler yaklasimla benzer bulunmustur (68).

5 hastada (%0,5) arteryel ponksiyon oldugu kaydedilmis ancak arteriyel
kateterizasyon yapilip yapilmadigi kaydedilmemistir. Hastalarin  hicbirinde
postoperatif donemde hemotoraks goriilmemistir. 2013 yilinda yayinlanan bir
derlemede 18G veya daha kiigiik bir igne ile arteriyel ponksiyon insidansinin degisik
serilerde %4,2-%9,3 arasinda oldugu bildirilmistir (26,40,41,42). Anestezistlere kars1
acilan santral kateterizasyon iligkili malpraktis davalarinin incelendigi 110 vakalik
bir seride 5 hastada subklavian arter yaralanmasi sonucu hemotoraks gelistigi
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada 7 hastada ise subklavian ven kateterizasyonunun
hemotoraks ile sonuglandigi belirtilmistir. Rapor edilen diger komplikasyonlarla
karsilastirildiginda hemotoraksin daha 6liimciil oldugu bulunmustur (%93,P<0.05)
(58).

Ultrasonografi kullaniminin, subklavian ven kateterizasyonunda yiizeyel
anatomik isaretlerin kullanilmasina gore komplikasyonlar1 azaltip azaltmadiginin
incelendigi 821 wvakalik bir prospektif randomize c¢alismada USG kullaniminin
komplikasyon sikligini azaltmadigi gosterilmistir (43). Subklavian venin internal
juguler vene gore ultrasonografik goriintiilemesinin daha zor oldugu ve goriintiilleme
esnasinda Klavikiilanin interferans verdigi bilinmektedir (39). Ayni g¢alismada
arteriyel ponksiyon insidansi %3,7; pnomotoraks insidans1 %1,5 olarak bildirilmistir.
Amerikan Anesteziyolojistler Birligi Santral Vendz Kateterizasyon Uygulama
Kilavuzu’nda bu komplikasyondan kagimmmak icin yerel olanaklar elverdigince USG

kullanim1 desteklenmektedir (14).

Kayitlar incelendiginde 1 hastada pnomotoraks oldugu (%0,09) gézlenmistir.
Bu komplikasyonun nasil yonetildigi (izlem, tiip torakostomi gerekliligi)
kaydedilmemistir. Yayinlanan verilerin ¢ogunda pndmotoraks orani %1-%1,5
arasindadir (19,43,44). Yilmazlar ve ark.’in (46) subklavian ve internal juguler ven
kantiilasyonlarin1 inceledikleri 1303 vakalik seride pnomotoraks orani %0,5 (n=5)

olarak bildirilmistir. Polderman ve ark. (62) 2 wyillik izlemde subklavian ven
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kateterizasyonunda santral vendz kateter iligkili pnomotoraks oranint %0,45 olarak
bildirmiglerdir. Santral venoz kateter iligskili pnomotoraks mekanik olarak ventile
edilen hastalarda, santral venoz kateter uygulanan tarafta kateterizasyonu takip eden

72 saat i¢inde gelisen pndmotoraks olarak tanimlanmustir.

Santral venoz kateterizasyona sekonder bilateral pnomotoraks gelisen vakalar
da bildirilmistir. Bu komplikasyona, gecirilmis median sternotomi sonrasi plevral
bosluklarin birlesmesinin sebep oldugu bildirilse de 70 yasinda bir kadin hastaya
uygulanan sag subklavian ven kateterizasyonunu takip eden pnomotoraks olgusunda
gecirilmig toraks cerrahisi olmadigi bildirilmistir. Bu vakada sag subklavian ven
kateterizasyonu uygulanmasi esnasinda 2 kez plevral kaviteye girildigi bildirilmis ve
kisa silire sonra sag hemitoraksta inspiryumda agn tarifledigi ancak dispne veya
hipotansiyon olmadig1 bildirilmistir. Ancak yarim saat i¢inde hastada dispne,
hipotansiyon ve desatiirasyon gelismistir. Cekilen akciger grafisinde sol hemitoraksta
akcigerin tamamen sondiigl sagda ise 1liml1 bir pnémotoraks oldugu gézlenmis. Sol
hemitoraksa gogiis tlipli yerlestirilmesini takiben cekilen akciger grafisinde sag
hemitoraksta tansiyon pnomotoraks gozlenmis. Hastanin klinigi sag hemitoraksa da
gogiis tipl yerlestirilmesini takiben diizelmistir. Bu hastada plevral bosluklar
arasindaki konjenital gecisler olmasmin bilateral pnomotoraksa sebep olmus
olabilecegi bildirilmistir (63,64).

Yogun bakim iinitelerinde hastalarin {i¢te birinde vendz tromboz gelistigi ve
bu vakalarin %15’inin kateter iliskili trombiis olusumu olacagi bildirilmistir (72).
Trombiis olusumu ile iligkili faktorler endotel hasari, tiirbiilan akim ve kateterin
kendisinin neden oldugu yabanci cisim reaksiyonu ile i¢inden gegen sivinin
kompozisyonudur. (73). Santral vendz kateterizasyona bagli superior vena kava
obstriiksiyonu binde bir oraninda goriilmektedir. Subklavian vendz kateterizasyonun
en diisiik tromboz riski ile iliskili oldugu bildirilmistir (74). Kateter iliskili
trombozlarin klinik 6nemi bilinmese de tiim trombozlarin emboli riski tasidig1 goz

ontinde bulundurulmalidir (3).

Isveg genelinde yapilan, cok merkezli bir prospektif ¢alismada 24 saat iginde
uygulanan 131 kateterden higbirinde pnomotoraks gelismedigi belirtilmistir (12).

Isve¢ genelinde yapilan santral vendz Kkateterizasyonlarda yillik pndmotoraks
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oraninin  %0,4-%4,2 (30.000 kateter/yil) arasinda oldugu bildirilmistir (12). De
Oliveira ve ark (63) 793 implante edilebilen santral vendz erisim cihazlarini
retrospektif olarak inceledikleri bir seride sadece 1 hastada kiigiik bir pnédmotoraks
gelistigini  ve bu komplikasyonu konservatif yontemle tedavi ettiklerini
bildirmislerdir. Williams MR (65) 112 santral venoz kateterizasyonun incelendigi bir
seride vakalarin 3’linde pnomotoraks gelistigi ve sadece bir tanesinin gogiis tiipii
ihtiyaci oldugunu bildirmistir. Santral vendz kateter iligkili kapanmis malpraktis
davalarinin incelendigi 110 hastanin 14 {inde (%12) dava konusu pnomotoraks
olmustur. Bu vakalarda 6lim orani %15’tir. Son zamanlarda komplike olmamis
santral vendz kateterizasyonlar sonrasinda rutin gogilis radyogramlarinin
kullanilmasmin gerekli olmadigin1 6ne siiren yaymlar bulunsa da Amerikan
Anesteziyolojistler Birligi Santral Venoz Kateterizasyon Uygulama Kilavuzu
ameliyathanede uygulanan santral vendz kateterizasyonlarin en ge¢ erken
postoperatif donemde gogiis radyogramlart ile kontrol edilmesini &nermektedir

(14,47).

Persistan sol superior vena kava (insidanst %0,3) gibi konjenital anomalilerin
varhigi radyolojik goriintiilemeyi karmasiklastirabilmektedir (54). Kateter ucunun
dogru vyerlesimi i¢in radyolojik goriintiillemede karinanin hemen altindaki
perikardiyal golge siklikla kabul edilmektedir (49). Aslamy ve ark. (50) sag
trakeobrongial aginin kateter ucunun sag atriumun hemen disinda olmasi i¢in daha

uygun bir anatomik belirte¢ oldugunu bildirmislerdir.

Kateter ucunun krista terminaliste izlenmedigi 6 hastanin 4’iinde kateterin
ipsilateral internal juguler vene dondiigii gézlenmistir. Bu komplikasyonun 5°i erkek
hastalarda gozlenmistir. Kilavuz telin ilerletilmesi sirasinda vakalarin %15’ine varan
oranlarda internal juguler vene dogru yonlenebilecegi belirtilmistir (51). Vakalarin
bliylik ¢ogunlugunda kilavuz telin j ucunun asagi yonlendirilmesi sag atriuma
yonlenmesi i¢in yeterli olmaktadir (52). Basin Kkateterizasyon yapilan tarafa
yonlendirilmesi internal juguler venin girisini daraltarak tel girisine engel
olabilmektedir (53). Yine ipsilateral internal juguler venin manuel kompresyonu
faydali olabilmektedir. 696 santral vendz kateterizasyonun retrospektif olarak
incelendigi bir ¢alismada kateter malpozisyonuna iliskin risk faktorleri uygulayicinin

tecriibesi, kateterizasyonun sol taraftan uygulanmasi, subklavian venin kaniile
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edilmesi, iki veya daha fazla igne girisi ve kilavuz telin j ucunun yoniiniin yukari
yonlendirilmesi olarak bildirilmistir. Bu komplikasyonun sonuglar1 olasi hava
embolisinin sag atriumdan aspire edilememesi, kateterin beklenenden daha kiigiik
capl bir damarda bulunmasi sonucu infiizyon hizinin azalmasi ve uzun donemde
damarin tromboz ve emboli ile tikanmasidir. 500 elektif santral vendz
kateterizasyonun incelendigi bir prospektif ¢alismada 72 subklavian ven
kateterizasyonunda tiim komplikasyonlarin yiizdesi %29,2 iken, kilavuz telin

ilerletilmesinde gii¢liikk olmasinin oran1 %11,1 olmustur (48).

Vakalarin %89,3’tinde kardiyak aritmi gozlenmistir ancak ventrikiiler mi
yoksa atrial mi oldugu kaydedilmemistir. Hastalarin higbirinde kateterizasyona bagli
kardiyak arrest gozlenmemistir. Literatiirde karotid arter palpasyonunun ventrikiiler
fibrilasyon ve kardiyak arreste neden oldugu bildirilmistir (55). Santral vendz
kateterizasyon sirasinda goriilen aritmiler kilavuz telin ilerletilme miktar1 ile
yakindan iliskilidir. Kisa boylu hastalarda aritmi insidansi daha fazla bulunmustur
(55). Bu ¢alismada kadinlarda daha fazla aritmi g6zlenmistir. Hastalarin boylar
kaydedilmemistir ancak Tiirkiye’de kadmlarin boy ortalamalarinin erkeklere gore
daha kisa oldugu goz oniinde bulundurulursa bu fark literatiir verileri ile uyumludur.
Tim aritmilerin ¢ok kiigiik bir kism1 semptomatiktir. Buna karsin yatkinligi olan
hastalarda ventrikiiler ektopi insidansi %25’e varabilmektedir. Bu ventrikiiler

atimlarin ¢gogu bigeminedir (55,56).

Kateter ucu yerinin belirlenmesinde endovaskiiler EKG kullanimi ilk olarak
Hellerstein tarafindan kateterin kendisinin bir elektrod gibi kullanilmasi ile
tanimlanmistir. Bu teknik kateterin kendisi veya kilavuz tel unipolar bir EKG
elektrodu gibi kullanilir ve sinoatrial noda dogru yaklasan kateterden elde edilen p
dalgalarmin genliginden kateter ucunun yerinin belirlenmesine dayanir (71). Bu
calismada, Endovaskiiler EKG kilavuzlugunda yapilan 962 kateterizasyon
kaydedilmistir. 5 hastada (%0,51) intrakardiyak EKG kullanimina ragmen kateter
ucu sag atrium girisinden baska bir yerde izlenmistir. Hastalarin 3’iinde ektopik atim
gozlenmistir. Krista terminalis transozefagial ekokardiyografi ile belirlendikten sonra
kateter ucunun intrakardiyak elektrokardiyografide p dalgalar1 ile iliskisinin
incelendigi 51 hastada en uzun p dalgalarinin superior vena kava-sag atrium

bileskesinde (sinoatrial nodun bulundugu krista terminalis) izlendigi dogrulanmustir.



23

Ayni calismada kateter ucu sag atriumda iken bifazik p dalgalar1 izlendigi
dogrulanmistir (10). Bu ¢aligmada postoperatif akciger grafilerinde kateter ucu igin
kalp golgesinin sag ist simirinda olmasi kabul edilmistir (50). Ancak standart
posteroanterior akciger grafisinde kalp golgesinin sag st sinir1 genellikle sol atrium
tarafindan olusturulmaktadir (50). Bu nedenle kateter ucunun kesin pozisyonu bu
seviyenin biraz altinda olmalidir. Ayrica boyun hareketleri ile kateter ucunun 1,5-3
cm kadar yer degistirebilecegi ve kateter ucu yerlesiminin  yanlis
degerlendirilebilecegi de bildirilmistir. 154 vakanin incelendigi bir seride
intrakardiyak elektrokardiyografi’nin  kateter ucu yerlesimini belirlemede
sensitivitesi %96, spesifitesi %83,3 ve toplam prediktif giici %93,5 olarak
bildirilmistir (70).

Floroskopi ve transozefagial ekokardiyografi kateter ucunun yerinin
belirlenmesinde  endovaskiiler elektrokardiyografiye alternatif yontemlerdir.
Floroskopi kullanildiginda sadece kateter ucu yeri degil tim kateteterizasyon
boyunca kilavuz tel ve dilatatorlerin hareketi de izlenebilmektedir (40). Floroskopi
kullaniminin arteriyel kateterizasyonu ekarte ettirmedigi bildirilmistir. Bowdle (40),
floroskopi kilavuzlugunda gergeklestirilen bir sol subklavian kateterizasyonda
kateterin asendan aortaya yerlestigi ancak superior vena kavada oldugunun
diistiniildiiglinii bildirmistir. Cerrahin arteriel kateterizasyondan siiphelenmesi sonucu
islem durdurulmus ve kateter median sternotomi ile cerrahi olarak ¢ikarildiktan sonra

asendan aorta tamir edilmistir.

Kateter yerlestirilmeden transézefagial ekokardiyografi probu yerlestirilirse
yine tel ve dilatator pozisyonu gosterilebilir. Koung-Shing Chu ve Yunseok kateter
ucunun yerinin endovaskiiller EKG kilavuzlugunda dogru belirlenebilecegini
gostermek igin transozefagial ekokardiyografi kullanmislardir (10,69). Sag ve sol
taraf internal juguler venin EKG kilavuzlugunda kaniilasyonlariin incelendigi 114
vakalik bir seride transozefagial ekokardiografi kateter ucu yerlesiminin dogru
belirlenmesinde  altin ~ standart  olarak  bildirilmistir. ~ Ayn1  ¢alismada
elektrokardiyografi kilavuzlugu, yiizeyel anatomik isaretlerin kullanilmasina gore sol

taraf internal juguler ven kaniilasyonlarinda basarisiz bulunmustur (35).
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Hastalarin boy uzunluklarinin kaydedilmemis olmasi nedeni ile viicut kitle
indeksinin hesaplanamamis olmasi, kilavuz tel ve dilatatorlerin ilerletilmesinde
zorluk olmasi, Kkateterizasyonda kol adduksiyonunun arttirilma ihtiyaci,
trendelenburg acisinin ve boyun pozisyonunun degistirilme ihtiyaci gibi mindr
komplikasyonlarin kaydedilmemis olmasi, veri kayitlarindaki olasi eksiklikler ile
gercek  komplikasyon  sikliginin  belirlenememe  olasiligt  bu  ¢alismanin

kasitliliklaridir.

Sonu¢ olarak endovaskiiler EKG santral vendz kateterizasyonda kateter
ucunun yerinin dogru belirlenmesinde etkili bir yontemdir. Subklavian ven
kateterizasyonunda islem sirasinda en sik komplikasyon arteriyel ponksiyondur. igne
girisi ve komplikasyon sayist uygulayicinin tecriibesinden bagimsizdir ancak daha
tecriibeli bir elden yardim alma ihtiyact uygulayicinin tecriibesi arttikca
azalmaktadir. Islem sirasinda kadinlarda daha fazla aritmi gdzlenmistir. Bu fark
kadinlarin boy ortalamasinin daha kisa olusuyla agiklanabilir. Komplikasyon oranlari
kadin ve erkeklerde benzerdir. Endovaskiiler EKG kilavuzlugunda subklavian ven

kateterizasyonu giivenli ve etkili ve ekonomik bir iglemdir.
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