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Amacg: Saniral venéz kateter malpozisyon orant % 5
-14 olup, sag internal juguler ven i¢in daha azdur.
Calismamizin amact, sag internal juguler vene esza-
manl olarak konulan introducer ve santral venéz
kateterin yerlesim yeri ve malpozisyon oranlarin be-
lirlemektir.

Gereg ve Yontem: 2013-2016 yullary arasinda kardiyak
cerrahi yapdan hastalarda santral venoz kateter yerle-
simi retrospektif olarak incelendi. Kateter ucunun yeri
karinamn istiinde iki bolgeye aywrildi: Zon A, sag atri-
um atrium girigi ve alt vena kava stiperior ve Zon B, iist
vena kava siiperior ile sag innominat ven kavsagr. Ka-
rinann altinda yerlesen kateter ucu Zon C (sag atrium
ici) olarak degerlendirildi. Vena kava siiperior disinda
venoz sistemde kateter yerlesimi ise malpozisyon (Zon

D) olarak kabul edildi.

Bulgular: U¢ yiiz doksan iki hastadan 1337 Zon A,
121°t Zon B ve 99°u Zon C iken malpozisyon sayist (Zon
D) 39 (% 9.,94) idi. En sik izlenen venéz malpozisyon
yeri vena kava inferior idi. Hastalar boylarina gore,
165 cm alunda (Grup Kisa, n=190) ve iistiinde (Grup
Uzun, n=202) olarak 2 gruba ayriddiginda, kisa boylu
hastalarda Zon A (ideal yer) olan hasta sayist az iken,
malpozisyon daha fazla idi (27 vs 12).

Sonucg: Cift kateter takilmasinin malpozisyon iizerine
etkisini gosteren bir literatiire rastlamlmamus olup ¢ca-
hismanuz bu alanda yapulan ilk ¢alismadir. Ozellikle
kisa boylu hastalarda ayni vene ¢ift santral venoz ka-
teter teknigi ile kateter ucunun yanls yerlesim orani-
nin daha fazla oldugu sonucuna vardd.
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ABSTRACT

Evaluation of the Central Venous Catheters Access
and Malposition Ratios in Cardiac Surgery

Objective: The incidence of central venous catheter
malposition is 5 -14 % and its incidence is lower for
the right internal jugular vein. Our study aims to de-
termine the positions of the introducer and the central
venous catheter simultaneously placed into the right
internal jugular vein as well as their malposition rates
in cardiac surgery.

Material and Method: The ceniral venous catheter posi-
tioning was retrospectively examined in the patients who
underwent a cardiac operation between 2013 and 2016.
The ideal place for the tip of the catheter was conside-
red as two zones over the carina: Zone A, opening of the
right atrium and lower superior vena cava (SVC) and
Zone B, upper SVC and junction of the right innominate
vein. The tip of catheter positioned below the carina was
evaluated as Zone C (in the right atrium), whereas the
positioning of a catheter outside the superior vena cava
was considered to be a malposition (Zone D).

Results: Of 392 patients, 133 had the catheter tip in
Zone A, 121 in Zone B, and 99 in Zone C, whereas 39
(9.94%) catheters were malpositioned (Zone D). Most
frequent venous malposition was observed in vena
cava inferior. When the patients were divided into two
groups as <165 cm (short, n=190) and >165 cm (tall,
n=202) by their height, lesser number of patients had
catheters placed in Zone A (the ideal place), while hig-
her number of malpositioned catheter was detected
(27 vs 12) in short patients.

Conclusion: We haven’t any study encountering the
impact of implantation of double catheter on malpo-
sition and ours is the first study conducted on this is-
sue. We conclude that the rate of catheter tip malpo-
sition is higher in short patients when two catheters
were implanted in the same right internal jugular
vein.

Keywords: central venous catheter, malposition,
cardiac surgery
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GIRIS

Genis endikasyon yelpazesiyle santral venoz kateter
(SVK), ameliyat odasinda ve yogun bakim hastala-
rinda anestezistler tarafindan sik¢a yeglenmekte ve
uygulayicinin deneyimine, hastaya, endikasyonuna
ve girisim yerine gore ciddi komplikasyonlara ne-
den olabilmektedir. Erken donem komplikasyonlar
olarak pnomotoraks, hemotoraks, hava embolisi,
arter ponksiyonuna bagli hematom, kanama, aritmi,
torasik duktus hasari, malpozisyon sayilabilirken,
gec donemde kateter iligkili infeksiyon, tromboz,
pulmoner emboli, kateter migrasyonu, sinir ve mi-
yokard yaralanmasi gibi komplikasyonlar goriilebil-
mektedir [, Internal juguler ven viicuttaki konumu
ve diiz seyirli yapisiyla kateterin kolay ilerlemesine
olanak saglamaktadir. Ultrasonografi yardimi ile
komplikasyonlarin en aza indirilmesi, girisimin ba-
sar1s1zlig1 durumunda kateterizasyon icin karsi taraf
internal juguler venin denenebilmesi de avantajlari
arasidadir .

Kardiyovaskiiler cerrahide yakin hemodinami takibi,
vazoaktif ila¢ uygulamalari, hizli sekilde sivi ve kan
tirtinleri infiizyonu i¢in santral venoz kateterle birlik-
te introducer kullanilabilir ).

Santral venoz kateterizasyonun onemli bir kompli-
kasyonu olan malpozisyon fark edilmezse morbidite
ve mortaliteye yol acabilir. Viicudun yapisi, kulla-
nilan teknik, konjenital ve kazanilmis vendz anato-
mi bozukluklar1 malpozisyona yol acabilir. Kateter
mediasten, plevra, perikard, epidural gibi damar dis1
alanlarda ya da internal mammarian, azygos, ver-
tebral ven gibi intravaskiiler bolgelerde olabilir “,
Calismamizda, kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda
cift kateter tekniginin malpozisyonla olan iligkisini
aragtirmayt amacladik. Calismamizin ikinci amact
da santral venoz kateter yerlesiminin normal olarak
kabul edilebilecegi zonlar (bolgeler) ile hastalarin
demografik yapilar1 arasindaki iligkileri degerlendir-
mektir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiz, iniversite hastanesinde yerel etik kurulu
onay1 (protokol no: 2016/95) alindiktan sonra Mart
2013-Haziran 2016 tarihleri arasinda agik kalp ope-
rasyonu gecirmis olan ve santral venoz kateter takilan

hastalarda retrospektif olarak yapilmistir. On sekiz-
doksan yas arasi koroner arter baypas greft (CABG),
mitral valv replasmani1 (MVR), Benthall prosediirii,
aort valv replasmani (AVR) yapilan hastalar dahil
edilmigtir. Sekiz yiiz kirk yedi hastadan 392°si calis-
ma kriterlerini saglamustir. Sol 1JV kateterizasyonu,
IJV disindaki vendz yapilara yapilan girisimler (fe-
moral, subklavyen), intravaskiiler yerlesimi olmayan
kateterler, veri kayitlarina ulagilamayan, akciger gra-
fisinde santral venoz kateter net secilemeyen, 18 yas
altt ve 90 yag iistii hastalar caligma diginda birakil-
mistir.

Acik kalp ameliyati1 gegirecek hastalarda rutin kardi-
yovaskiiler cerrahi prosediirii geregi ultrasonografi
yardimi ile sag internal juguler ven hatti intraope-
ratif kateter takilmasi sirasinda isaretlenmektedir.
Hastalara operasyon odasinda rutin olarak monito-
rizasyon sonrasi anterior yaklasim teknigine gore
cene kogesinin altindan krikoid membran hizasinda
karotis arterin lateralinden (Braun Certofix® Trio)
santral venoz kateter ignesi ile meme bagina dogru
ponksiyon yapilip pulsatil olmayan, koyu renkli kan
aspire edilerek kilavuz tel ilerletilmistir. Klavuz tel
tizerinden dilatasyon sonrasi 20 cm’lik ii¢ yollu ka-
teter hastalarin daha cok boylar1 ve boyun yapilari
g6z oniine alinarak tespit edilmistir. Ug yollu santral
kateter ponksiyon yerinin hemen altindan (Braun 7
F) introducer Seldinger yontemiyle yerlestirilip be-
lirlenmistir. introducerlar postoperatif ilk 3-4 saat-
te rutin olarak cikartildiktan sonra anteroposterior
akciger grafisi, yatar pozisyonda entiibe haldeyken
cekilmistir. Hastalarin anteroposterior akciger grafi-
sinde santral vendz kateter yerleri radyoloji uzmani
tarafindan degerlendirilerek yerlesimi ve varsa mal-
pozisyonu saptanmistir. Tiim radyolojik ¢ekimler
hastane Picture Archiving and Communation System
(PACS) degerlendirilmistir. Stonelake ve ark. I ca-
lismasina benzer sekilde calismamizda, klavikular
centik-karina-perikardiyal kese isaret noktalarindan
yararlanarak kateter yerlesim yeri 3 zona ayrilmistir.
Zon A alt VKS ile sag atrium arasini, Zon B sol ve
sag brakiosefalik venin birlesim yeri yani tist VKS’u
gostermektedir. Literatiirden farkli olarak Zon C sag
atrium kabul edilmistir (Sekil 1, 2). SVK ucunun
VKS diginda bagka bir damarda olmasi Zon D (mal-
pozisyon) olarak degerlendirilmistir.

Veri analizi SPSS Windows 15 programi ile yapil-
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mustir. Tanimlayicr istatistikler dagilimi normal olan
degiskenler i¢in ortalamazstandart sapma seklinde
gosterilmistir. Normal dagilimi1 olmayan degiskenler
median (min-maks), nominal degiskenler ise olgu
sayis1 ve (%) olarak gosterilmistir. Gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi normal dagi-
lanlar icin Student’s t testi, normal dagilimi olmayan
degiskenler icin Mann Whitney U testi ile arastiril-
mustir. Gruplar aras1 nominal degiskenlerin karsilas-
tirilmasinda Pearson ki-kare veya Fisher exact testi
kullanilmugtir. Siirekli degiskenler arasinda iligki; da-
§1lim normal ise Pearson korelasyon testi ile, dagilim
normal degil ise Spearman korelasyon testi ile aras-
tirdmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmisgtir.

Kiavikuler
centik | |\
|

Sekil 1. Zonlar ve karina iliskisi.

Sekil 2. Akciger grafisinde zonlar.
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BULGULAR

Ug yiiz doksan iki kardiyovaskiiler cerrahi hasta-
sinda tiim hastalarin yag ortalamast 62+12.5 olup,
yas aralig1 22- 88 idi. Tiim hastalarin boy ortalamasi
164 cm (min-maks, 140-189) ve viicut agirliklar1 or-
talama 73 kg (40-112) olarak saptandi. Beden kitle
indeksi (BKI) ise ortalama 27 kg/m?2 olarak hesap-
lanmugtir.

Hastalar malpozisyon varli§ina gore iki gruba ayril-
mugstir (Tablo 1). Malpozisyon olan ve olmayan hasta-
lar arasinda agirlik, boy ve BKI acisindan istatistiksel
anlamlilik mevcutken, cinsiyet ve yas bakimindan
farklilik saptanmamustir.

Zonlara gore incelendiginde, kateter yerlesiminin en
cok Zon A’da (133 hasta, % 33.92) oldugu gozlen-
mektedir. (Zon B: 121, Zon C: 99 hasta). Malpozis-
yon orant ( Zon D) ise % 9.9 olarak saptanmistir (39
hasta) (Sekil 3,4 ve 5).

Calismaya alinan tiim hastalar boylarina gore165 cm
alt1 ve {istii olmak {iizere iki gruba ayrildiginda boy,
agirlik, BMI ve cinsiyet bakimindan gruplar arasinda
anlaml1 fark bulunmustur. Kisa boylu hastalarda Zon
A (ideal yer) olan hasta sayisi az iken malpozisyon
anlamli olarak daha fazlaydi (Tablo 2).

Sekil 3. Vena cava inferiora yerlesen kateter (malpoziyon).
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Sekil 4. internal juguler vende yukari dogru ters donmiis ka-
teter (malpozisyon).

Tablo 1. Malpozisyon olan ve olmayan olgularin demografik
verileri.

Sekil 5. Sag brakiyosefalik vene yerlesmis kateter (malpozis-
yon).

Tablo 2. 165 cm alt1 (Grup Kisa) ve iistii (Grup Uzun) grupla-
rm demografik verileri ve zonlarmn ayirmi.

Malpozisyon Yok Malpozisyon Var 165 cm ve alt1 165 cm iistii
(n=353) (n=39) (n=190) (n=202)
Cinsiyet (E/K) 201/152 24/15 Cinsiyet (E / K) 96 /94 129 /73*
Yas (Yil, Ort+ SD) 62.07+12.41 61.59+13.48 Yas (Y1, Ort+ SD) 63.02+13.00 61.09+11.98
Agirlik (kg, Ort+ SD) 71.14£11.25 92.97+8.82* Agirlik (kg Ortx SD) 71.83+14.03 TAT1£11.41%*
Boy (cm, Ort+ SD) 164.54+9.16 161.87+8.61%* Boy (cm) 156.58+5.17 171.5045.36%**
BKIi (kg/m?, Ort+ SD) 26.29+4 .40 36.15+5.32%%% BKi (cm / m?) 29.06+5,80 25.50+4 .32 %%
ZON (A/B/C/D) 581/55/50/27++ 83/63/44/12

p*=0.0001, p**=0.044, p***=0.0001

Calismamizda, santral venoz kateterlerde malpozis-
yon 39 olguda izlendi. Bu olgulardan 6’s1 sag subk-
lavyende, 3’ii sag juguler vende ters donmiis olup,
toplamda 6’sinin sag juguler vende, 2’sinin sag jugu-
ler venden sol juguler vene donmiis halde, 4’{iniin sol
brakiosefalik vende, 20’sinin vena kava inferiorda ve
1’inin de vendz anomali olan sol persistan vena kava
siiperiorda oldugu gozlendi.

TARTISMA

Sag internal juguler vene cift kateter teknigi ile sant-
ral vendz kateterizasyon yapilan kardiyovaskiiler
cerrahi olgularini iceren calismamizda malpozisyon
oranimiz % 9.9 (39 olgu) olup, vena kava inferior en
sik intravaskiiler malpozisyon yeri olarak belirlendi.
Literatiirde SVK malpozisyon oranlar1 farkli olup,
% 5-14 olarak belirtilmistir “7!. Yine literatiir tarama-

p¥=0.001, p¥e= 0.026, p*+=0.001, p*+++=0.001
pi=0.006, pit= 0.0015

mizda vena kava inferiora ait malpozisyon olgularini
oldukca az sayida ve olgu sunumu seklinde saptadik
O Ayni internal juguler venden ¢ift santral kateter
takilmast (CVP kateteri ve introducer) ve ameliyat
sonrasinda erken donemde bir kateterin (introducer)
cikartilmasi sirasinda diger kateter ucunun siiriikle-
nerek yer degistirmesi calismamizda fazla oranda
malpozisyon goriilme nedeni olabilir. Malpozisyon
oranlarimizin yiiksek olmasina etki eden diger fak-
torler arasinda, kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda
kardiomegali ve sag atrium geniglemesi olmasi, intra-
operatif manipiilasyonlar sonucunda kateter ucunun
ideal pozisyon disina yer degistirmesi de yer alabilir.
Ayrica akciger grafisinin cekildigi sirada hastalari-
mizin yogun bakimda mekanik ventilatorde ve supin
pozisyonda olmasina bagl intraabdominal ve intra-
torasik organlarin yer degistirmesi, anteroposterior
cekim sonucu paralaks etkinin gézlenmesi de malpo-
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zisyon sayisinda artisa yol agabilir !"'!l. Paralaks etki;
anteroposterior olarak cekilen akciger grafilerinde
posterioranterior grafilere gore daha kisa 151 gelmesi
nedeniyle anatomik yapilarin % 20 daha biiyiik ve pe-
riferik yerlesimli goriilmesiyle karakterize bir durum-
dur "%, Kateter pozisyonlarinda paralaks etkiyi azalt-
mak veya ortadan kaldirmak icin VKS’a en yakin
yapmin (karinanin) radyolojik igaret noktasi olarak
alinmasi Onerilmektedir 3!, Caligmamizda, antero-
posterior grafiler portable rontgen cihazi ile ¢ekilmig
ve karinaya gore degerlendirme yapilmigtir. Ayrica
karina, bag doku ile sabitlenmis olmasindan dolay1
diger yapilara gore pozisyondan daha az etkilenir ve
kotii goriintii kalitesine sahip akciger grafilerinde bile
kolay goriinebilir "1.

Stonlake ve ark. 1213 santral venoz kateterin yer-
lesim yerini akciger grafisinde karinaya gore 3 zona
ayirarak incelemislerdir. Zon A; alt VKS ile sag atriu-
mun iist kismi, Zon B, sag ve sol brakiosefalik venin
birlesim yeri ve iist VKS, Zon C ise VKS’un proksi-
malindeki sol brakiosefalik ven olarak tanimlanmustir.
Sozii edilen ¢aligmada, santral venoz kateter girisim
yeri olarak sag IJV (%69), sol 1JV (%19), sag subk-
lavyen (%7) ve sol subklayven (%4) kullanilmistir.
Calismamizda ise yalnizca sag 1JV’ kullamldigr icin
Zon C, sag atrium olarak degerlendirilmigtir. Stonela-
ke ve ark.’nin® yaptig1 ¢alismada, zonlara ait oranlar
bildirilmemis, ancak kateterin yukart VKS da olursa
tromboz, damar duvarinda erozyon, riiptiir riski gibi
yiiksek riskler tastyabilecegi ve kateterlerde fonksi-
yon azlig1 olabilecegi bildirilmistir.

Cadman ve ark.’nin " yapmig oldugu bir ¢aligmada,
ise venoz sistem baglica 3 ana grup altinda toplan-
mustir. Proksimal grup iist 1/3 VKS ve torasik inlet
venleri, orta grup orta 1/3 VKS’u, distal grup ise alt
1/3 VKS ve sag atriumu gostermektedir. Zon terimi
kullanilmayan bu ¢aligmada, distal 1/3 VKS ile VKS-
sag atrium arasini iceren olgularin orani (%39.8) ile
calismamizdaki Zon A (%34) oranina yakindir.

Kardiyovaskiiler ve Girisimsel Radyoloji Toplulugu
SCVIR) 2010 yil1 vaskiiler erigim kilavuzunda; kateter
ucunun ideal yerlesim yerini kavoatrial bolgede veya
sag atriumda olarak tanimlamis ve eszamanli goriin-
tiileme ile kontrol edilmesi gerektigini vurgulamiglar-
dir ', 2016 yilinda Ingiltere ve Irlanda Anestezistleri
Dernegi tarafindan yaymlanan “giivenli vaskiiler eri-
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sim” kilavuzuna goére santral venoz kateterler damar
duvarma paralel bir sekilde alt VKS ya da sag atri-
umun yukar1 kisminda yerlesmelidir. Kilavuza gore
VKS iist kisimlari, 1JV, damar duvarinda acilanma,
sag atriumun asagi kismi, sag ventrikiil ve subklavyen
ven yanlis yerlesim yeri olarak nitelendirilmigtir "',
Bu sekilde yerlestirilen kateterlerde hasta ayaga kalk-
tiginda kateter ucu daha sabit kalir, sag atrium icinde
sabit kalir ve yumusak kateterler daha uzun siire ile
kullanilabilir "% Benzer sekilde calismamizda da, sag
atrium (Zon C); Zon A ve Zon B den sonra 3. siklikta
goriilmiistiir. Hastalar boylarina gore, 165 cm altinda
(Grup Kisa) ve iistiinde (Grup Uzun) olarak 2 gruba
ayrildiginda, kisa boylu hastalarda Zon A (ideal yer)
olan hasta sayis1 az iken, malpozisyon daha fazla idi.
Wirsing ve ark. " SVK pozisyonunu transdzofagial
ekokardiyografi ve gogiis grafisi ile degerlendirmis
ve intraatrial yerlesimlerin 160 cm altt ve BKI > 30
kg/m? olan olgularda malpozisyon prevelansinin daha
fazla oldugu bildirmiglerdir.

Boy uzunluguna gore kateterin derinligini hesaplayan
farkli formiiller bildirilmigtir. Peres "' 1990 yilinda
kateter derinligini sag internal-eksternal juguler ven
icin boy/10, sol eksternal juguler ven icin boy/10 +
4 cm olarak onermistir. Mcgee ve ark. 2% sag IJV ve
subklavyen kateterizasyonu igin standart 15-16 cm
uzunluk dnermistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda
ise kullanilan formiiller ile atriyal pozisyonlarin dii-
stik olasilikla, proksimal malpozisyonlarin ise daha
yiiksek oranda hesaplanabilecegi, vaskiiler anatomi-
nin kisiler arast farkliliklari nedeniyle formiillerin
kullaniminin 6nerilemeyecegi bildirilmigtir ',

Calismamizin eksik yonleri, retrospektif bir ¢caligma
oldugu icin girisim yeri ilgili dlclimler ve katete-
rin ka¢c cm disarida birakildigi, kateterizasyon icin
kag girisim yapildigi, eslik eden akciger patolojileri
hakkinda bilgi edinilememistir. Kateter pozisyonu-
nun postoperatif erken donemde akciger grafisi ile
dogrulanmasi nedeniyle ilk takildig1 andaki pozis-
yonunda herhangi bir degisiklik olup olmadig: bi-
linmemektedir. Intraatrial EKG, floroskopi ve tran-
sozofagial ekokardiyografi ile eszamanli kateter
pozisyonunun dogrulanamamasi, kalp damar cerrahi
tarafindan intraoperatif olarak gergeklestirilen ma-
nipulasyonlarin kateter pozisyonunda yapabilecegi
degisikliklerin 6ngoriilememesi de calismanin eksik
yonleridir.
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Kateterizasyon sirasinda intraatrial EKG, floroskopi,
TEE gibi yontemler kateter ucunun yerinin belirlen-
mesinde son derece faydalidir. Ancak ii¢ yontem igin
de ek ekipmana gereksinim duyulmasi, intraatrial
EKG’nin intraarteriyel yerlesimleri ayirt edememesi,
floroskopi icin hastaya kontrast madde verilmesi ve
TEE’nin invaziv bir iglem olup uzmanlagmis klinis-
yenlerce yorumlanmasi bu yontemlerin uygulanabi-
lirligini azaltmaktadir. Islem sonrasi akciger grafisi
ile kateter ucu yerlesiminin belirlenmesi pratik olmasi
nedeniyle hélen bircok yerde tercih edilmektedir 1.

Literatiir taramamizda ayni santral vene ii¢ yollu
santral kateter ve introducer yerlestirilmesine bagli
malpozisyonu gosteren bir ¢alismaya rastlamadik.
Calismamizin sonuglarina gore 6zellikle kisa boylu
hastalarda cift santral venoz kateter teknigi ile kateter
ucunun yanlig yerlesim oranimin daha fazla oldugunu
diisiinmekteyiz. Diger SVK girisim yerlerini de ice-
recek sekilde ayrintili dl¢timler ve uzun siireli izlem-
lerle yapilan randomize prospektif caligmalar sonu-
cunda kateter yerlesimi ve malpozisyonlar1 hakkinda
daha ayrintil1 bilgi sahibi olunabilir.
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