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ABSTRACT

An appropriate vascular access is always needed for the success of hemodialysis. Internal jugular vein is
the safest and less complicated access in between central veins. At the same time, it is the most commonly used
temporary vascular access for hemodialysis. The blind method after anatomical marking for the central vascular
path is the most used technique in many centers. The use of ultrasound in the placement of hemodialysis catheters
in the central vein increases the success rate of catheterization. Ultrasound can show 1JV localization, anatomical
variations, the presence of thrombus in the vein, and whether the vein is open. The aim of this study is to compare
the success rate and complication frequency of temporary catheters placed in the 1JV with and without ultrasound
for hemodialysis.

A total of 124 consecutive patients who required hemodialysis catheters in Haydarpasa Numune Training
and Research Hospital between February 2012 and December 2012 were randomized to the study. The patients
were divided into two groups as non USG-assisted (blindly) (Group 1) and ultrasound-assisted (Group 2).

The use of ultrasound significantly increased the successful catheterization rates of both experienced spe-
cialist and resident. In addition, there was no statistical difference between the success rates between the specialist
and the resident.

USG-assisted vein catheterization can be performed safely, easily, quickly, more painlessly and with mi-
nimal complication rates.

Catheter intervention should be performed under the guidance of USG in risky patient groups who need
temporary catheters. In centers that do not have USG, especially in such risky patients, blind catheter intervention
should not be attempted after anatomical marking. USG-assisted vein catheterization can be easily performed by
all clinicians and residents, since the training period is short, practical and much more safe.

Keywords: Ultrason yardimli kateterizasyon, ultrasound, venous access, catheterization.

OZET

Hemodiyalizin basarisi igin her zaman uygun bir damar yoluna ihtiyag vardir. Internal juguler ven (1JV)
santral venler arasinda en giivenli ve az komplikasyonlu yoldur. Ayni zaman da hemodiyaliz igin en sik kullanilan
gegici vaskiiler yoldur. Birgok merkezde santral vaskiiler yol i¢cin anatomik isaretleme sonrasi korleme (blind)
yontem en ¢ok kullanilan tekniktir. Hemodiyaliz kateterlerinin santral vene yerlestirilmesinde ultrason kullanimi
kateterizasyon basar1 oranini yiikseltir. Ultrason internal jiigiiler ven (IJV) lokalizasyonunu, anatomik varyasyon-
larini, ven iginde trombus varligini ve venin agik olup olmadigini gosterebilir. Bu ¢aligmanin amaci hemodiyaliz
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amaciyla 1JV’e ultrason yardimli ve yardimsiz olarak yerlestirilen gegici kateterlerin basar1 orani ve komplikasyon
sikliginm karsilagtirmaktir.

Subat 2012- Aralik 2012 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma hastanesinde hemo-
diyaliz kateter gereksinimi olan ardisik toplam 124 hasta randomize edilerek ¢aligmaya alind1 Hastalar ultrasonog-
rafi (USG) yardimsiz (kérlemesine) (Grup 1), ultrason yardimli (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildi.

Ultrason kullanimi1 hem deneyimli uzman hem de asistanin basarili kateterizasyon oranlarini anlamli ola-
rak yiikseltti. Ayrica Uzman ile asistan arasindaki basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmadi.

USG yardimli ven kateterizasyonu giivenli, kolay, hizli, daha agrisiz, en az komplikasyon oranlar ile
gerceklestirilebilir. Gegici kateter gereksinimi olan riskli hasta guruplarinda kateter girisimi mutlaka USG kila-
vuzlugunda yapilmalidir. USG’si olmayan merkezlerde 6zellikle bu tiir riskli hastalara anatomik isaretleme sonrasi
korleme kateter girisimi hi¢ denenmemelidir. USG yardimli ven kateterizasyonu islemi egitim siireci kisa, pratik

ve ¢ok daha fazla giivenli olmasi nedeniyle tiim klinisyenler ve asistanlar tarafindan kolaylikla yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, ultrason, vendz yol, kateterizasyon.

GiRiS

Hemodiyaliz bdbrek yetmezligi, tedaviye
cevap vermeyen sivi yiikklenmesi, elektrolit dengesiz-
ligi ve ciddi metabolik asidemi de endikedir. Hemo-
diyalizin basaris1 i¢in her zaman uygun bir damar yo-
luna ihtiyag vardir (1).

Kalici vaskiiler yolu olmayan acil hemodiya-
liz karar1 verilmis, hemodiyaliz karart verilip kalict
yolun mature olmasi beklenen ve kalic1 yolun ¢alig-
madig1 durumlarda hemodiyaliz i¢in daima giivenli
bir gegici yola ihtiyag vardir. Bu amagla siklikla in-
ternal juguler ven (1JV), subclavian ven ve derin fe-
moral venler kullanilmaktadir (2). Bunlarin i¢inde en
giivenli ve komplikasyon gelisme riski diger yollara
nazaran daha az olan internal juguler vendir ve halen
hemodiyaliz i¢in en sik kullanilan gegici vaskiiler yol-
dur (3,4).

Giiniimiizde halen bir¢ok merkezde santral
vaskiiler yol i¢in anatomik isaretleme sonrasi korleme
(blind) yontem en ¢ok kullanilan tekniktir. Bu tekni-
gin basar1 orani ve gelisebilecek komplikasyonlar de-
neyimli ellerde bile degisiklik gosterebilmektedir.
Ozellikle obez, postiirii bozuk, dncesinde 1JV’e kate-
ter girisimi yapilmis riskli hastalarda oldukg¢a diisiik-
tir. Hemodiyaliz kateterlerinin santral vene yerlesti-
rilmesinde ultrason kullanimi ile IJV lokalizasyo-
nunu, anatomik varyasyonlarini, ven i¢inde trombus
varligint ve venin agik olup olmadigini gosterebildi-
ginden kateterizasyon basar1 oranini yiikseltir ve uy-
gulama sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 mi-
nimale indirir (5).

Bu ¢aligmanin amac1 hemodiyaliz amaciyla
[JV’e ultrason yardimli ve yardimsiz olarak yerlesti-
rilen gecici kateterlerin basart orant ve komplikasyon
sikligin1 karsilagtirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Subat 2012- Aralik 2012 tarihleri arasinda
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma hastane-
sinde hemodiyaliz kateter gereksinimi olan ardisik
toplam 124 hasta randomize edilerek calismaya
alind1. Ancak 24 hasta fizik muayene sonucunda vas-
kiiler giris yollarinin olmamasi, ¢alismaya katilmak
istememeleri gibi nedenlerle ¢alismaya alinmadilar.
Calismaya alinan tiim hastalarin bilgilendirilmis

onam formlar1 alindi. Hemodiyaliz kateteri yerlestir-
mek icin santral vaskiiler yol olarak tiim hastalarda
internal juguler ven (sag-sol) tercih edildi. Hastalar
USG yardimsiz (korlemesine) (Grup 1), ultrason yar-
diml1 (Grup 2) olmak {izere iki gruba ayrildi.

Grup 1’de anatomik isaretleme sonrasi he-
modiyaliz kateterleri yerlestirilirken Grup 2’de lineer
problu 7,5 MHz’lik ultrason cihazi kullanilarak (HD3
Compact Ultrasound System, Philips ) her iki internal
juguler ven degerlendirildi ve sonografik olarak uy-
gun olan internal juguler vene kateter yerlestirme is-
lemi yapildi. Her iki grupta da hemodializ kateterleri
aseptik Seldinger teknigi ile yerlestirildi.

Korleme yontem ile (grup 1) santral ven ka-
teterizasyonu hemodiyaliz cerrahisi deneyiminin ya-
ninda ultrason deneyimi de olan bir cerrahi uzmani ve
korleme yontemle santral ven kateterlerizasyonu de-
neyimi olan bir asistan tarafindan takildi. USG yar-
dimli (grup 2) santral ven kateterizasyonu ise ultrason
deneyimi olan uzman tarafindan bizzat ve onun esli-
ginde bir saat teorik ii¢ saat pratik egitimin verilme-
sinden sonra ayni asistan tarafindan takildi. Pratik
dersler grup 2’deki ilk 25 hasta iizerinden deneyimli
uzman tarafindan verildi. Her iki grupta deneme sa-
yis1 3’ten fazla olmasi basarisizlik olarak degerlendi-
rildi.

Boyun ve g6giis iist yarisinda yaygin kolla-
teral dolagimi olan hastalar yiiksek ihtimalle santral
vaskiiler yollarin striktiire olmasi nedeniyle ¢alisma
dis1 birakildi. Bu hastalar USG ile degerlendirildi ve
gecici hemodiyaliz kateterleri i¢in gereken vaskiiler
yol femoral ven kullanilarak saglandi.

Teknik

Tim hastalar her iki omuz ve kulak ¢ene
hatt1 kapsayacak sekilde batikon ile cilt temizligini ta-
kiben steril olarak ortiildii (Sekil 1).
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Sekil 1: Gerekli asepsi kosullar1 saglandiktan sonra
ultrasonografi kilavuzlugunda internal juguler vene
girig iglemi.

Grup 1’deki hastalarda kateter yerlestirile-
cek internal juguler ven fizik muayenede oncesinde
kateter yerlestirip yerlestirilmedigine, boyunda kolla-
teral dolagimin olup olmadigina gore ve arterin pul-
sasyonunun alinabildigi ve islemin kolay olabilecegi
diisiiniilen boyun tarafi secildi.

Hastalar kismen Trendelenburg pozisyo-
nunda sirtiistii bas 45 derece agiyla aksi yone ¢evrildi.
Steril ortiim sonrasi sternokleidomastoid kaslarmin
baslangic kisimlarinin olusturdugu {iggenin apeksi
belirlendi (fossa supraclavicularis minor- selldot iig-
geni). Karotis arter palpe edildikten ve elin orta ii¢
parmag: ile mediale ¢ekildikten sonra ponksiyon ya-
pilarak bu liggene lokal anestezik ajan verildi. Yakla-
stk 45 derece actyla kateterin ignesi 1JV hedef alacak
sekilde yavas ve narince itildi. IJV ponksiyonu enjek-
tore pulsatil olmayan koyu renkli kanin gelmesi ile
anlagildi ve seldinger teknigi kullanilarak kateter ta-
kildi. Karotis arterinin ponksiyonu, IJV ponksiyonu
sonrasi kilavuz telin ilerlemedigi, islem sirasinda has-
tanin oksipital ya da kulak agrist oldugu ve enjektore
hava aspire edildigi durumlarda iglem sonlandirildi.

Grup 2’de kateter girisimi 6ncesinde; hasta-
larin her iki 1JV’leri ultrason ile degerlendirilerek
anatomik yapisi en uygun, i¢inde trombus olmayan,
striktiir ve kollateral gelismemis 1JV segildi.

Steril temizlik sonrasi ultrason cihazinin li-
neer probu klavikulanin hemen iizerinden klaviku-
laya paralel olacak sekilde selldot {iggenine yerlesti-
rildi. Ultrasonda 1TV daire seklinde nonekojen, pulsa-
til olmamasi, kolay komprese olmasi ve arterin supe-
rolateralinde olmasiyla teshis edildi. Probun hemen
iizerinden yaklasik 45 derece acgiyla kateterin ignesi
1JV hedef alacak sekilde yavas ve narince itilerek ka-
teter ignesinin 1JV liimeni igine girdigi goriildii kila-
vuz tel Saldinger teknigi kullamlarak 1JV igine yer-
lestirildi ve ultrason probuna juguler ¢entige dogru
ac1 vererek kilavuz telin damar iginde asagi dogru
ilerledigi goriildii. 1JV liimeni igine itilen kilavuz telin
damar icinde olas1 gidecegi karsi taraf IJV ve her iki
subklavian ven USG ile degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin demografik 6zel-
likleri, vendz kateterizasyon basar1 oranlari, ilk giri-
simde basar1 orani, girisim siiresi, ponksiyon sayisi
(deneme sayis1 3’ ten fazla olmasi basarisiz olarak de-
gerlendirildi), girisim sirasinda ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar, hastalarin islem sirasindaki agrilart
gorsel agri skalasi (VPS) ile degerlendirildi. Bu ska-
lada 100 mm.'lik yatay ¢izgi lizerinde ve 0'dan 10'a
kadar isaretli alan bulunmaktadir. Sifir noktasinin hig¢
agr1 olmadigi, 10 noktasinin dayanilmayacak siddette
agriy1 gosterdigi anlatilarak hastalarin kendi agr1 sid-
detlerini isaretlemeleri istendi. Gorsel agr1 skalast ile
ortalama lokal anestezik tiiketimi kateterizasyon ba-
sar1 orant, komplikasyon gelisimi arasindaki iligki de-
gerlendirildi. Grup 1° de basarisiz girisim yapilan
hastalar USG ile degerlendirilerek basarisizlik nedeni
aragtirild1 ve uygun olan 1JV’den kateterizasyonu ger-
ceklestirildi. Her iki gruba da girisim sonras1 kateter
yerini goriintiilemek ve olas1 komplikasyonlari (pno-
motoraks) degerlendirmek i¢in akciger PA grafisi ¢e-
kildi.

Istatistiksel analiz

Toplanan verilerin istatistiksel degerlendiril-
mesinde Chi kare, Bivariate Correlate test ve Student
t-test kullamild. Istatistik testleri SPSS V 10. 0 paket
program ile yapildi ve P< 0.05 anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Caligsmaya alinan hastalarin yapilan vaskiiler
muayenelerinde; boyun ve gogis {ist yarisinda yaygin
cilt alt1 kollateral dolagimi1 olan 20 hasta yiiksek ihti-
malle santral vaskiiler yollarin striktiire olmas1 nede-
niyle ¢alisma dis1 birakildi. Bu hastalar USG ile de-
gerlendirildiginde boyunda santral venlerin ¢apinin
kateter takilamayacak kadar daraldigi, her iki tiroid
lobunun lateralinde fazla sayida ven6z yapinin belir-
ginlestigi saptandi. Bu hastalarda hemodiyaliz i¢in
anatomik olarak yeterli vaskiiler akimin ve yolun ol-
mamas1 nedeniyle IJV kateterizasyon islemi yapil-
madi. Bu hastalarin 16’sina gecici hemodiyaliz kate-
terleri igin gereken vaskiiler yol femoral ven kullani-
larak saglandi. Geriye kalan dort hastada hemodiyaliz
icin gerekli santral ven bulunamamasi nedeniyle pe-
riton diyalizine alindi. Caligsma dis1 birakilan hastala-
rin anamnezlerinde bize bagvurularindan 6nce her iki
1JV ve subklavian venlere birden fazla kateter (kalic
ve gegici hemodiyaliz kateteri) girisimi oldugu orta-
lama kateter kalis siirelerinin 2,3 + 0,2 ay oldugu sap-
tandi.

Onam formunu imzalamayan 4 hasta ¢a-
lisma dist birakildi. Buna karsilik boyun ve/veya go-
giis Ust yarisinin tek tarafli subkutan kollateral dola-
sim1 olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Geriye ka-
lan toplam 100 hasta ¢alismaya alindi. Her iki grupta
50 hasta vard1. Erkek/kadin oran1 57/ 43, ortalama yas
47,4 £ 16,7 (r: 25 - 72). Hastalarin hepsi kronik bob-
rek yetersizligi tanis1 almis ve %28’ diyabetikti. On-
cesinde 1JV’e kateter girisimi yapilmis hasta sayisi
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44°idi (Grup1’de 18, Grup 2’de 26 hasta). Tiim has-
talarda tromboz ve komplikasyon riski daha diisiik ve
diyaliz akimina uygun olan sag internal juguler ven
kateterizasyonu ilk planda tercih edildi. Fakat hasta-
larin fiziksel degerlendirilmesi sonrasinda kateter ta-
kilacak 1JV’e karar verildi. Grup 1°de kateter girisimi
icin daha Once kateter takilmig hastalarda kateter uy-
gulanmamig taraf secildi. Hastalarin 32’inde sag
18’inde sol 1JV’den kateter girisimi uygulanirken

Grup 2’ de 35 hastaya sag, 15 hastaya sol IJV” kateter
girisimi uygulandi. Gruplarin demografik 6zellikleri
Tablo 1°de gosterilmektedir.

Gruplarin demografik 6zellikleri degerlendi-
rildiginde istatistiksel olarak fark saptanmadi ve kar-
silastirilabilir gruplar olduguna karar verildi. Grupla-
rin kateter islemi sonrast basart oranlari Tablo 2’de
verilmistir.

Tablo 1: Her iki grupta yer alan hastalarin demografik 6zellikleri
Grup 1 (n:50) Grup 2 (n: 50) P

Yas (y1l) 49,7+1,2 51,1+1,3 NS
K/E 27/23 32/18 NS
Diabetik 15 (%30) 13 (%26) NS
KOAH 8 11 NS
Konjestif kalp yetmezligi 5 4 NS
Oncesinde birden fazla girisim yapil- 18 (%36) 26 (%52) 0,059
mis hasta

BMI 28,4+ 0,6 29,3+0,3 NS
Postur bozuklugu (kifoz,kisa boyun) 11 (%22) 9 (%18) NS
INR 1,2+0,2 1,1+0,1 NS
Not: bir hastada birden fazla 6zellik bir arada idi.

Tablo 2: Grup 1 ve Grup 2’de girisim sayilar1 ve basar1 oranlari

Grup 1 (n:50) Grup 2 (n:50) P

1JV kateterizasyon orani 34 (%68) 48 (%96) <0.01
ilk girisimde basar1 oram 17 (%34) 41 (%82) <0.01
Ikinci girisimde basar1 oram 13 (%26) 7 (%14) NS
3. girisimde basari orant 4 (%8) -

Basarisiz girisim 16 (%32) 2 (%4) <0.01
Ponksiyon sayis1 Ort. 2,1+0,2 1,24 +£0,2 0.039
Girigim stiresi (dak.) 223+1,3 12,5+0,9 <0.01

Tablodan da anlasilacag lizere ikinci girisim
disinda bakilan tim parametreler arasinda istatistiksel
olarak belirgin bir fark saptandi. ilk giriste basari
orani Grup 2’de %82, Grupl’de %17 idi. USG kila-
vuzlugunda kateter isleminin basaris1 %96 iken kor-
leme yontemde bu oran %68 oldugu goriildii. Grupla-
rin ortalama girisim siireleri ve ponksiyon sayilari
karsilagtirildiginda USG kullanilan grupta islemin
daha kisa siirede ve daha az travmatik olarak basaril-
dig1 goriildii.

Grup 1°de kateter girisimi basarisiz olan 16
(% 32) hasta USG ile degerlendirildiginde, 11 hastaya
USG esliginde uygun olan 1JV’den kateter girisimi
basariyla gerceklestirildi. 5 hastada dnceki girigim-
lere bagli olarak bilateral ITV’lerin trombus ile tikali
oldugu ve kollateral gelistigi gézlendi. Hastalardan
4’iine USG esliginde femoral vene 1 hastada ise subk-
lavian vene diyaliz kateteri yerlestirildi. Grup 1°de
kateter girigimi basarisiz olan 10 hastanin dncesinde
her iki ITV’e bir ve birden fazla kateter girisimi vardi.
Grup 2’ de 2 (%4) hastada kilavuz tel ilerlemedigin-
den kateter girisimi basarisiz olarak degerlendirildi.

Kateter islemi sirasinda asil karsilasilan so-
runun hastalara verilmesi gereken pozisyonun yeterli
ve uygun olarak verilememesi oldugu goriildii. Obe-
zite, kifoz, kisa boyun, KOAH nedeniyle Grup 1’de
12 hastaya yeterli pozisyon verilemediginden kateter
takma islemi sirasinda zorluk yasandi. Obez ve kisa
boyunlu hastalarda 6zellikle anatomik olarak land-
mark olan karotis arterin palpasyonunda giicliik ya-
sand1i, KOAH ve/veya kifozu olan hastalarda hafifte
olsa trendelenburg pozisyonu verilemedi. Grup 2’de
ise 16 hastada benzer sorunlarla karsilagilmasina rag-
men USG yardimiyla hastalara oturur pozisyonda ka-
teter islemi basariyla gerceklestirildi. Gruplarin he-
modiyaliz kateteri girisim sonrasi gelisen komplikas-
yonlarin karsilagtirilmasi Tablo 3’te gosterilmistir.

Girisim sirasinda grup 2’de 2 (%4) hastada
hemoraji/hematom olusurken, grup 1’de 14 (%28)
hastada hemoraji/hematom, bunlardan 9’ unda arter
ponksiyonuna bagli hematom gelisti. Grup 1°de vas-
kiiler komplikasyon gelisen hastalarda obezite, kifoz,
kisa boyun, KOAH gibi ek yandas sorunlar varken bu
hastalarin 7’sinde Oncesinde kateter girisimi vardi.
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Korleme yontem ile kateter takilan 1 hastada kateter
karotis arterine takildi. Bu hastada arter ponksiyonu
ilk asamada anlasilamadi. Arter kanin rengi koyu ve-
ndz Ozellikte enjektorde pulsasyon vermeyen yapi-
daydi. Girisim sonrast kontrol PA akciger grafisi
kontroliinde grup 1’de 1 hastada pndmotroraks sap-
tand1. Bu hastada konservatif kalindi. Gruplarin orta-
lama gorsel agr1 skorlart ile hastalara kullanilan orta-
lama lokal analjezik miktarlarinin karsilastirilmast
Tablo 4’te gosterilmektedir.

Kateter girisimi sirasinda gorsel agr1 skalasi
grup 2’de ortalama 3,84 £ 0,5 grup 1’ de 7,72 £ 1,2
(p < 0.01) idi. Ortala analjezik kullanimi Grup 2’de
2,6 £0,3 cc, iken Grup 1°de 4,9 + 0,8 cc idi. Bu de-
gerlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu.
Ultrason kullanilan grupta daha az lokal anestezik
ajan kullanarak daha agrisiz basarili kateter girigimi
yapild.

Grup 1’de Gorsel agri skalasi (VPS) <5 ile
>5 fistii olan hastalarin 1JV Kateterizasyon basari

oran, ilk denemede basar1 orani, girisim siiresi, ponk-
siyon sayist, gelisen komplikasyon arasindaki iligki
Tablo 5’te verilmistir.

Korleme yontemle (Grup 1) kateter islemi
yapilan hastalarin VPS < 5 ve >5 olan hastalarin ba-
kilan tiim parametreler karsilastirildiginda gorsel agr1
skoru diisiik olan hastalarda kateterizasyon basar1
oraninin anlamli olarak daha ytiksek oldugu, girisim
stiresinin daha kisa, ponksiyon sayisinin, komplikas-
yon sayisinin, kullanilan lokal analjezik miktarinin
anlamli olarak daha az oldugu goriildii. VPS >5 olan
hastalarda agriy1 azaltmak i¢in daha fazla analjezik
ajan kullanildi ve sonugta anatomik landmark olan
yapilarin (selldot {iggeni, karotis arter palpasyonu)
verilen analjezikle kismen veya tamamen kaybolma-
sina neden oldu. Sonugta lokal aneljezik ajanla olus-
turulan 6dem kateter yerlestirilecek IJV bulunmasini
giiclestirdi. Grup 2°de Gorsel agri skalast (VPS) VPS
< 5 ve >5 olan hastalarin 1JV Kkateterizasyon basari
orani, ilk denemede basari orani, girisim siiresi, ponk-
siyon sayisi, gelisen komplikasyon arasindaki iligki
Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 3: Grup 1 ve Grup 2’de goriilen komplikasyonlar

Grup 1l Grup 2 P
Hemoraji / hematom (n) 14 2 <0.01
Arter ponksiyonu 9 - <0.01
Pnomotoraks (n) 1 -
Tablo 4: Gruplarin ort. VPS ve ort. lokal analjezik miktarlari.

Grup 1l Grup 2 P
Ort. Gorsel Agr1 Skoru (VPS) 7,72+£1,2 3,84+0,5 0.01
Ort. Analjezik Kullanimi (cc) 49+0,8 2,6 +0,3 0.01
Tablo 5: Grup 1°de VPS < 5 ve >5 olan hastalarin parametreleri

Grup 1 (n) VPS 5 ve alt1 (n) VPS 5 iistii (n) P
1TV kateterizasyon orani 34 (%68) 27 (79,4%) 7 (%20,6) <0.01
Ilk girisimde basar1 oram 17 (%34) 12 (%70,5) 5 (%29,5) <0.01
Girigim siiresi (dak.) 22,3+ 1,3 16,2+ 1,1 26,3 +1,4 0.062
Ponksiyon sayist ort. 2,1+ 0,2 1,9+0,1 25+0,2 <0.01
Kullanila L.Analjezik (cc) 4,94+0,8 42+03 6,9+0,6 <0.05
Komplikasyon (n) 15 5 10
Table 6: Kateterizasyon sonuglari.

Grup 2 (n) VPS 5 ve alt1 (n) VPS 5 iistii (n) P
1TV kateterizasyon oran 48(%96) 44 (91,6%) 4(%8,3) <0.01
[lk girisimde bagari orani 38 (%76) 37 (%97,3) 1 (%2,6) <0.01
Girigim siiresi (dak.) 17,5 16,2 18,3 0.062
Ponksiyon sayisi ort. 1,38 1,20 2,0 <0.01
Kullanila L.Analjezik (cc) 2,6 2,2 3,9 <0.05
Komplikasyon (n) 2 - 2
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Gorsel agr1 skalas1 5 ve alt1 olan yada bagka
bir degisle islem sirasinda agr1 sikayeti az olan hasta-
larda 1JV Kkateterizasyon basarisi, girisim siiresi,
ponksiyon sayisi kullanilan lokal anestezik miktar is-
tatistiksel olarak anlamli bulundu. Agrist az olan has-
talarda islem daha hizli ve daha basarili ger¢eklestiri-
lirken benzer gekilde hizli ve basarili gergeklestirilen
islemlerde daha az agr1 oldugu saptandi.

Gorsel agri skalast VPS <5 olan tiim hasta-
larda basaril1 kateterizasyon anlamli olarak daha yiik-
sek ve daha az komplikasyon goriiliirken gruplar ara-
sinda grup 2’de grup 1’ ye gore bu basar1 daha belir-
gindi (p <0.01).

Korleme (Grup 1) yontem ile santral ven ka-
teterizasyonunun deneyimli uzman ile asistanlarinin
basar1 oranlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
fark saptanmadi. Deneyimli uzmanin basarili katete-
rizasyon orant % 72 (n=18), asistanlarin %68 (n=17)
idi.

Deneyimli Uzman esliginde uygun hasta se-
¢imi yeterli vaskiiler muayene ve uygun hasta pozis-
yonu verilmesi ve USG ile boyun anatomisinin deger-
lendirilmesinin egitiminin verilmesi sonrasinda grup
2’de basarili kateterizasyon islem oranlar1 degerlen-
dirildiginde ultrason yardimli grup 2’de deneyimli
uzmanin basarili kateterizasyon orani % 100 iken
asistanlarin basar1 oran1 %92 olarak kdrleme yonteme
gore basari orani ciddi bir sigrama gosterdi.

Ultrason kullanimi hem deneyimli uzman
hem de asistanlarin basarili kateterizasyon oranlarini
anlamli olarak yiikseltti. Ayrica Uzman ile asistan
arasindaki basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel fark
saptanmadi.

TARTISMA

Verimli bir hemodiyaliz i¢in travmatize edil-
memis ve komplikasyon gelismemis genis bir vaskii-
ler yola ihtiyag vardir. Yapilan bir¢ok calisma da 11V
kateterizasyonunun USG esliginde yapilmasinin ba-
sarili, giivenli, kolay ve hizli uygulanan bir yontem
oldugunu bildirilmektedir (5- 7). Klasik olarak santral
ven kateterizasyonu anatomik bilgi ve vene yakin ar-
terin palpasyonu ile saglanmaktadir. Bu teknikle sant-
ral ven Kateterizasyonu yapilavcak alandaki anatomik
varyasyonlar saptanamayabilir (8) Basaril1 bir girisim
icin ¢ogu merkezde bulunan siradan, standart bir
USG cihazinin olmasi yeterlidir (9). Riskli hastalarda
(6ncesinde 1JV’e kateter islemi yapilmis, onkolojik,
obez, postiirii bozuk, kisa boyunlu) mutlaka USG ile
her iki [JV degerlendirilerek venin agiklig1, trombus
varlig1, anatomik varyasyonlar 6nceden degerlendiri-
lerek olusabilecek komplikasyonlar minimale indiril-
melidir (2,3,10,11). Unutulmamalidir ki 6ncesinde
Kateter girisimi olan hastalarda IJV’de trombus, da-
ralma buna bagl kollateral gelisimi, inflamasyona se-
konder yapisikliklara bagli olarak anatomik lokali-
zasyonda degisiklikler meydana gelebilir. Yapilan ¢a-
ligmalarda saptanan %15- 20 anatomik varyasyonlar-

dan dolay: anatomik isaretleme ile kdrleme 1JV kate-
terizasyonu giivenli bir yontem degildir. Kateterizas-
yonun basarisizligina ve daha kotiisii komplikasyon
gelismesine neden olabilir (2, 8). Obez, postiirii bo-
zuk olan hastalarda hastaya uygun pozisyonu vermek,
selldot tiggeninin sinirlarini belirlemek ve karotis ar-
ter pulsasyonunu elle hissetmek zor oldugundan bu
hastalarda korleme yontemle kateter girisi yapilma-
malidir. Bu hastalarda USG esliginde kateter giivenli
ve kolaylikla uygulanabilir bir yontemdir. Benzer ca-
lismalarda 1JV’in korleme yontemle kateterizasyon
basar1 orani %50- 80 iken USG esliginde bu oran
%85- 100 olarak raporlanmustir (5, 10,12, 13). Ilk de-
nemedeki basar1 orani korleme yontemle % 30-40
arasinda iken USG ile %80-90’ lara ¢gikabilmektedir.
Bizim ¢alismamizda USG kilavuzlugunda kateter is-
leminin basaris1 %98 iken kérleme yontemde bu oran
%68 oldugu gorildii.

Korleme yontemde hastalarin dnceki kateter
girigsimleri veya boyun ameliyatlari sonucu olusan ya-
pisikliklar venin anatomik yerlesimini bozabilir. Has-
talarmn hipotansiyonu olmasi, obez olmalari, postiirle-
rindeki zorluk, boyunda kemiklerde skolyoz, lordoz,
arter pulsasyonunda zorlanmaya ve venin anatomik
yerinin tespitinde zorluklara yol agar. Ozellikle hi-
poksik KOAH olan hipotansif hastalarda koérleme
yontem ile yapilan kateterizasyon sirasinda karotis ar-
ter pulsasyonu alinamayarak arter ponksiyonu ve
hatta kateterizasyonu yanlislikla yapilabilir. Bu has-
talarda ponksiyonu yapilan arter kanin basinci ve
rengi ven kammin 6zelliklerini tagiyabilir ve ciddi
komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir. Ozel-
likle asidoz, siv1 yiiklenmesi ve KOAH olan hasta-
larda yanlighkla arter ponksiyonu yapilabilecegi
akilda tutulmalidir (14).

Ultrason yardimiyla kateterin 1JV icinde
olup olmadiginin yan1 sira kateterin gidis yoniide de-
gerlendirilebilir. Ultrason yardimli kateterizasyon is-
lemi sirasinda kilavuz telin ultrason ile takibi yapila-
rak arter icinde olmadig1 ve 1JV asag1 inerken pozis-
yonunun degerlendirilmesi yapilabilir ve subklavian
vene (klavikula iizerinden bakilarak) kilavuz telin
gectigi goriilebilir. Degerlendirme yaparken mutlaka
diger IJV de goriintilenmelidir nitekim bir hasta-
mizda kilavuz telin asagiya dogru ilerleyerek kars ta-
raf [JV’e gegtigi saptandi. Bu nedenle USG ile deger-
lendirilemeyen superior vena kava ve subklavian bi-
leskesinde olusabilen bir darlik kilavuz telin yoniini
de degistirebilir. En azindan iglem sirasinda USG ile
degerlendirilebilecek venlerin kilavuz tel yerlestiril-
dikten sonra degerlendirilmesi 6nemlidir. Yolda olu-
sabilecek bir darlik veya obstriiksiyon, organize trom-
bus kilavuz telin yoniinii degistirerek her iki subkla-
vian venden aksiler venlere veya kars1 taraf juguler
vene telin gegmesine neden olabilir. Gergi bu islem
sonras1 akciger grafisi ile goriilebilir fakat Ust ekstre-
mite venlerinin islem sirasinda heniiz kilavuz tel yer-
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lestirildikten sonra USG ile degerlendirilmesi olusa-
bilecek komplikasyonlarin gelismesini engeller
(2,3,15).

Biiyilk Britanya ve Irlanda Anestezistler
Dernegi 2016 yilinda IJV’e santral vendz kateter yer-
lestirilmesinde USG’ nin rutin kullanimini1 6nermis-
lerdir. Bununla birlikte sinirli bilgi olmakla birlikte
tim diger santral kateter yerlestirilecek yerler i¢inde
USG var ise ayn1 6neri yapilmaktadir (16). USG esli-
ginde 1JV kateterizasyonu deneyimli bir uzman esli-
ginde teorik ve pratik ii¢ saatlik bir egitim sonrasi
asistanlar tarafindan rahatlikla ve komplikasyonsuz
olarak gergeklestirilebilir. Hatta deneyimli uzman ba-
sarisini yakalayabilirler. Anatomik igaretleme sonrast
korleme 1JV kateterizasyonu basarisi deneyimli el-
lerde bile smirhdir (6,14,15,17). Komplikasyon ge-
lisme riski USG kullanimina gore oldukga yiiksektir
ve komplikasyon gelisme orami yaklasik %28 dir.
Ponksiyon sayisinin artmasi ile basarili kateterizas-
yon arasinda ters oranti vardir. Ponksiyon sayisi ve
islemin siiresi arttik¢a hekimin dikkati, bagarili olaca-
gina dair inanc1 azalmakta beklide hirsini arttirmakta-
dir. Bu da hekimin performansi azalmakta basarisiz-
liga ve komplikasyon gelismesine zemin hazirlamak-
tadir. Bu nedenle biz ¢alismamizda ticten fazla giri-
sime izin vermedik ve girisimin basarisiz olduguna
karar verdik. Kateter yerlestirilmesi sirasinda ultraso-
nun kullaniminin egitim siiresinin kisalig1 ve dgreni-
min kolaylig1 nedeniyle klinisyenlerin de bu isi ko-
laylikla yapabilecegi 6neminin ortaya koymaktadir.

USG ile kateterizasyon sirasinda hedef bol-
genin simirlan kiiciiltiilerek, ITV’in anatomik lokali-
zasyon tam olarak belirlenir ve daha az lokal aneste-
zik ajan ile daha agrisiz kateterizasyon yapilabilir.
Korleme yontemde 1JV’nin anatomik lokalizasyonun
net belirlenemediginden ayni miktar analjezik kulla-
nildiginda hastanin agn sikayeti artabilir. Bu durum
hekimin daha fazla lokal anestezik ajan kullanmasina
neden olur. Kullanilan lokal analjezik ajan miktart
arttikca ozellikle palpasyonda arter pulsasyonunun
hissedilmesinde zorluga bu da basarisiz girisim ora-
ninda artmaya ve komplikasyon gelismesine zemin
hazirlayabilir. Agri skalasi yiiksek olan hastalarda he-
kim hasta arasindaki iligki sarsilacagindan hastanin
doktora ve basarili olacagina dair inancinda azalmaya
neden olur. Agr1 hekiminde ¢aligmasini kotii yonde
etkileyerek konsantrasyon azalmasina, basarisiz ol-
masina ve hatta komplikasyon gelismesine zemin ha-
zirlayabilir. Onemli olan yeterli lokal analjezik ajanla
agrisiz ve komplikasyonsuz [JV kateterizasyonunun
basarabilmektir.

Girigim siiresi ve ponksiyon sayisi arttik¢a
komplikasyon riski artmaktadir. Bizim ¢aligmamizda
karotis arter ponksiyonu grup 1’de dokuz hastada ger-
¢eklesti. Korleme yontem ile kateterizayon yapilan ve
komplikasyon gelisen 4 hasta interne edildi ve bu has-
talar 48 saat takip edildi. Her iki islemde de hastalarin
kateterizasyonu sonrasi kateter yerinin ve olusabile-
cek komplikasyonun degerlendirilmesi i¢in PA akci-
ger grafisinin ¢ekilmesi onemlidir. Kateterin yonii,

yeri ve olast komplikasyonlar1 degerlendirmek aci-
sindan bilgi edinilebilir.

USG yardimli ven kateterizasyonu giivenli,
kolay, hizli, daha agrisiz, en az komplikasyon oranlar1
ile gerceklestirilebilir. Gegici kateter gereksinimi
olan riskli hasta guruplarinda kateter girisimi miim-
kiinse USG kilavuzlugunda yapilmalidir. USG’si ol-
mayan merkezlerde 6zellikle bu tiir riskli hastalara
anatomik isaretleme sonrasi korleme kateter girisimi-
nin basarisizlik oran1 yiiksek olacaktir. USG yardimli
ven kateterizasyonu iglemi egitim siireci kisa, pratik
ve ¢cok daha fazla giivenli olmast nedeniyle tiim kli-
nisyenler ve asistanlar tarafindan kolaylikla yapilabi-
lir.
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