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SANTRALVENOZ KATETERIZASYON
- (SVK)
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SVK uygulanacak venler

Subklaviyan ven (SV)
Central Venous Catheter
- infraklavikdiiler
- supraklavikuler
o Internal juguler ven (IJV)
- santral

- anterior

- posterior

e Femoral Ven (FV)

e Eksternal juguler ven (E}V)
e Antekubital venler (AV)
Subclavian vein insertion Internal jugular vein insertion

- Bazilik ven

- Sefalik ven
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SVK girisim yeri segimi,

Hasta icin en uygun olan, doktor igin en iyi klinik deneyim dogrultusunda belirlenir.

SVK endikasvonlar: ve tercih edilen ven secimi

Fernrn seciminde rercilt

Fridikasyon I.rercilt 2. rercilt J.rercilt
1. Pulmoner arter kateterizasyvonu Sg. 1TV S1.SWV S1.ITV/
S1.SW
Koaguloparti EJWV AN WV
Pulmoner yvetimezlik vevya yiiksek PEEP Sg. 1TV S1.ITWV ETV
2. Total parenteral niitrisvon ( TPIN) SW | AV AN
Uzun ddénem SN AN
(cerralha
implant)
3. Akut hemodivaliz/plazmaferez | AN FV SV
4. Kardivopulmoner arrest FV SV I
5. Acil ransvendz pacemaker Ss 1TV SV
6. Hipovolemi. periferik Kateterizasvonda SV/FWV | AV
basansizhk
7. Preoperatif hazirhk | AV SW AN
(norosirurji
girisimleri)
8. Genel amacli vendz girnisimler. vazoaktif SN ITV/ETWV FW
ajanlar. kostik i1laclar. radvolojik girisimler
Koagulopati | SV EJV 1TV
9. Acil havayolu acilmas: (trakeotomi) FW AN SW
10. Hastanin supin pozisyvonda vataiainasi FWV EJWV ANV
11. Santral vendoz oksijen satiirasyonun S™W | AV EJTWV
(Scvos) monitorizasyonil
12. ARDS lilerde s1v1 yonetimi | AV EJWV SW
(SWVEB monitorizasvoiul)

AV antekiibital ven., SVB:santral vendz basing. EJV
femoral ven. IJV: internal jugular ven. Sl: sol. Sg: sag&. SV; subklavivan ven. PEEP:
pozitif ekspirasyvon sonu basinge. ARIDS: Akut respiratuar distres sendrom.

: eksternal jugular ven. FV:




Teknik

Avantaj

Dezavantaj

Femoral

SV

infraklaviktiler

SV

supraklavikiiler

USG ile daha iyi basari

SV yolundan daha dusik pnomotoraks riski
Kanama farkedilir ve kontrol altina alinabilir
Kateter mal pozizyonu nadirdir

Sag tarafta superior vena cavaya duz iner

Carotid arter kolayca tespit edilir

Koagulopati icin iyi alternatif

Kardiyopulmoner arrestte santral yolu takmak igin

pratik yontem

Sabitlemek daha zor ve uygunsuz

Ayakta olan hastalarda sabitlemek zor
CVP ol¢limd igin glivenilir degil
En yuksek enfeksyon riski

Trombus igin daha yuksek risk
Kanayan damarlari komprese edilemez
“Kor” yontemi

2 yas alti gocuklarda denenmemeli

Kanayan damarlari komprese edilemez

“Kor” yontemi



SVK Endikasyonlari

Septik §Ok-ARDSI santral vendz oksijen satiirasyonu (Scvo2) ve CVP monitorizasyonu (tercihen SV, i}V,
EJV)

Hipovolemik sok: voliim yiiklemek (tercihen SV, FV)

CPR sirasinda: acil vendz yol (tercihen FV)

TPN: hiperalimentasyon (tercihen SV)

Vazoaktif-irritan (konsantre KCL vb) ilac-sollsyon inf. (tercihen I}V, SV)
Radyolojik girisim: (tercihen i}V, SV)

Hemodiyaliz: (tercihen 1)V, akut kisa ddnem hemodiyalizde ve mobilize olamayan hastalarda uygulanan

plazmaferezde ise FV segilebilir)

Pulmoner arter kateteri, pulmoner angiografi, transvenoz pacemaker:, sa§ ventrikiile

direkt yonlenebilmeleri nedeniyle sag I}V tercih.

Rutin venoz yol (periferik miimkiin degil..)

Preoperatif donemde tercihen IV (Px riski az), nérosiriirji op. da antekiibital SVK uygun



SVK Komplikasyonlar

- Arteriyel ponksiyon ve hematom
- Pnémotoraks (SV ve iJV)

- Hemotoraks (SV ve iJV)

- Damar yaralanmasi

- Hava embolisi

- Kardiyak disritmiler

- Sinir yaralanmasi

- Infeksiyon

- Tromboz

- Kateter yanlis yerlestirme

SVK Kontrendikasyonlar

- Uygulama yerinde enfeksiyon

- Travma veya konjenital anomaliler

- Antikoaglilasyon ve trombolitik dahil koagiilopatiler (PT>15 sn, Plt<50 000/mm?* Kanama zamani>10 dk)
-VCSS dahil patolojik durumlar

- Hedef damarda mevcut tromboz

- Onceki damar yaralanmasi veya girisimleri

- Morbit obezite

- Koopere olmayan hasta

- Px.(zorunlu ise ayni taraftan)



POST PROCEDURE

o Sol taraftan yapilan SV, EJV veya I}V girisimlerinde ponksiyon
yeri ile kaval-atriyal bileske arasindaki mesafe 19-21 cm iken,
sag taraftan yapilan girisimlerde 16-18 cm dir (bu mesafe

cinsiyet ve viicut yapisindan bagimsizdir)

e SVK uygulamasindan sonra kateter ucunun yerlesim yerinin
belirlenmesi ve komplikasyonlarin saptanmasi agisindan

mutlaka akciger grafisi gektirilmelidir

Medial head
sternocleidomastoid _—

muscle -
Internal -

jugular vein E

[ Lateral head

sternocleidomastoid

\f

Formulas for Catheter Insertion Length

-~

Based on Patient Height and Approach S fonscle
SITE FORMULA IN SVC (%) IN RA (%) <
RSC (Ht/10) — 2 cm 96 4 g

Sternum
LSC (He/10) + 2 cm 97 2

Clavicle
RIJ Hv/10 90 10

- ‘ A
LLl:[ (Ht/'10) + 4 cm 94 5 ) _ /‘ Trendelevnburg position

From Czepizak C, O'Callaghan JM, Venus B. Evaluadon of formulas for optimal
positioning of central venous catheters. Chest. 1995;107:1662. Reproduced by \ A
permission. Mastoid process External

Ht, padent height (in em); L7, left internal jugular; LSC, left subclavian; jugular vein

RA, right atrium; RI7, right internal jugular; RSC, right subclavian;
SV, superior vena cava.



Komplikasyonlar: SVK’e bagli biiylik damar perforasyonu

Nadir, genellikle hemen farkedilemeyebilir

Kateter yerlesiminden genellikle |-7 gun sonra olusur

Ani dispne

Radyografide yeni plevral eftizyonlar

Kateterin sertligi, damar igcindeki ucunun pozisyonu, girisim yeri etkendir

Sol )V ve EJV (anatomik olarak katater ucununVCS'un lateral duvarina yonlenmesi,

vaskiler erozyon riskini arttirir)

Kanin kateterden rahat aspire edilmesi, vaskuler perforasyonu ekarte ettirmez !!



KomplikaS)’Onlar: SVK’e bagh hava ve kateter embolileri

Nadir ama engellenebilir

Kateter embolisi; girisim sirasinda igne lzerinden kateterin ilerletilememesi halinde igne yerinde

iken sadece kateterin ¢ekilmesi sonucu olusabilir

Ajite hastalar kollarini-bacaklarini oynattiklarinda, kateterin kirilmaya egilimi olabileceginden

antekubital ve femoral kateterlerin girisimi sirasinda daha sik gorulir

Hava embolisi; klinik agidan daha onem tasir

Tani zor, olumle sonuglanir gogunlukla

Trendelenburg pozisyonu engellemede faydali

En sik nedeni kateter klavuzunun geri ¢ekilmesi ve baglanti yerinden ayrilmasidir

Yeni yerlestirilmis veya CVP monitorizasyonu yeni sonlandiriimis hastada yatak disindaki

mobilizasyon sirasinda gelisen hipotansiyon ve kardiyovaskuler kollaps durumunda ???
Kalp oskiiltasyonunda “degirmen tasi sesi” tipiktir

Tdv. Hastanin sol yan yatar pozisyona alinarak havanin aspirasyonudur



Komplikasyonlar: svke bagi tromboz

Siktir, klinik onemi azdir

Sikigi kateterin kalis siuresine bagli ama giris yeri ile ilskisi yok

Kateter iliskili trombozda enfeksiyon riski de artar

Kateter yapiminda kullanilan materyal, pihti olusumuna zemin hazirlayabilir

Ideal kateter pihti olusturmayan, oda sicakhiginda sertken, viicut 1sisinda yumusak ve
bukulgen olmalidir, politiretan kateterler ozellikle de hidromer ile kaplandiklarinda en

uygun materyallerdir

Kateterlerin heparinli olmasi pihtilasma olasiligini azaltsa da, bunun klinik onemi halen agik
degildir

Kateterden veya subkutan uygulanan dusuk doz heparin infuzyonu ve cok dusuk doz

varfarin tedavisi tromboz sikhigini disurir, fakat ilag etkilesimleri YB hastalarinda

komplikasyonlara agiktir



Tum invaziv girisimlerde 4 onemli nokta

e Anatomi
e Ekipman
e Hazirlik

e Deneyim



Internal
jugular vein

Subklavian ven anatomisi.

Subclavian . . o . . .
vein Subklavian veni klavikilaya paralel ve subklavian arterin anteriorunda seyreder.
Subclavian
e’ 4 Akcigerin apeksi bunlarin hemen inferiorundadir.
First rib

Giris ignesi klavikiilaya paralel tutulacak olursa ne arter nede akcigere isabet eder.

External
jugular vein

Internal juguler anatomisi.

Internal
jugular vein

Internal juguler veni karotid arterinin lateralinde ve paralelinde seyreder.

Carotid

s Klavikula seviyesinde ven karotid arterin tam anteriorundadir.

e Femoral ven anatomisi.
Sartorius
muscle

Femoral yapilar femoral iiggende yer alir: iistte inguinal ligament, laterlde sartorilis kasi

Femoral
nerve

Fomorat ve medialde adduktor longus kasi. Femoral yapilari lateralden mediale: sinir, arter, ven,
artery

e bos kanal, lenf kanal (mnemonic—NAVEL)
Adductor

longus
muscle

AL brachi=slis

- SISt Antekubital bolgede damar ve sinir iliskisi

W_mmedians
antibrachis



SVK- Ekipman:

Monitorizasyon

Steril hazirlik soliisyonu

Maske, steril onluk, eldiven ve ortuler
Lokal anestezik sivi

22 ve 25 no igneler

5 ml’lik 2 adet enjektor

Uygun kateter ve dilatatorler

IV serum seti ve serum fizyolojik

5-8 cm uzunlugunda |8 no ponksiyon
ignesi

Guide teli

Bisturi

Sutur materyali

Antibiotikli kremler

Spang

Flaster

Steteskop
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Turnike takilan kolda antekiibital venlerin goriiniimii

Internal jugular vein

Subclavian vein
(infusion of other solutions)
Median basilic vein
Median Cephalic vein
cephalic vein
PICC
Basilic vein \\
Axillary vein
Brachiocephalic
vein
Superior vena cava 9
(TPN Infusion)

Figure 46-9 Placement of peripherally inserted central catheter (PICC).

Copyright © 20035 Lippincott Williams & Wilkins. Instractor’s Resoarce CD-ROM 1o Acoompany Frndamentals of Nursing: The Art and Seience of Nursing Care, Fifth Editien.

Periferik SVK Uygulama

Endikasyonlari:

- yuzey anatomisi kotli obez ve odemli hastalar,

- teknik yetersizlik,

- santral venoz giris yollarindaki l[imen darliklari,

- basarisizlik,

- beyin ameliyati planlanan koagiilopatili hastalar,

- parenteral nutrisyon ve uzun sureli ilag kullanimi,
- rehabilitasyon fazindaki YB hastalari

Avantajlari:

- en onemlisi yuzeyel olmasi nedeni ile pihtilasma bozukluklarinda

kullanilabilmesi,
- kanama durumunda direkt kompresyon uygulanabilmesi,

- pnomotoraks riskinin olmamasi

En uygun yerlesim antekubital venler (tercih bazilik ven)



INTERNAL JUGULERVEN KATETERIZASYONU
(Jv)

e Santral Yaklagim
o AnteriorYakIa§|m

o PosteriorYaI<Ia§|m



)V KATETERIZASYONU

e Santral Yakla§|m:

SCM kasinin sternal ve klavikular
ba§lar| ile klavikula arasinda kalan
uggen alan kullanihr

Bu uggenin apeksine lokal anestezi
yapilir

Karotis arteri palpe edilip mediale
dogru hafifce gekilip

Lateralinden 45-600 ile ayni taraf

meme basina dogru 2-3cm. ilerleterek
girisim yapilir



J\A Anterior Yaklasim:

e SCM kasinin sternal basinin on
kenarindan, karotis lateralinden,
ayni tarafli meme basina dogru,
45-60° ile
3-5cm. Girilir

&

PosteriorYakIa§|m:

e Eksternal juguler venin SCM
kasinin lateral kenarini kestigi
bolgeden 30-45° ile, SCM kasinin
altina, suprasternal ¢entige dogru
girilir.

e 5 cm.de internal juguler ven aspire
edilir.




SVK - 1JV UYGULAMA

Bolgeyi klorheksidin solusyonu ile hazirlayin.
Onluk, bone, maske, goz koruytcu ve steril eldiven islem boyunca
giyilmelidir.



SVK - JV UYGULAMA
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Tiim vuciit steril ortii serin. latrojenik enfeksiyonunu engellemek
icin son derece ciddi steril tekniQi saglayin.



i§|emde ultrason probunu steril kilifina yerlestirin ve steril jeli kullanin.
Sterilite saglamak icin yardimici isteyin.




Ultrasonografi ile anatomik yapilari tanimlayin.
internal juguler veni (I}V) ve karotid arter (CA) net olarak birbirinden ayirt
edilmelidir.



SVK - iJV UYGULAMA

Ven uzerindeki dokuyu lokal anestezi ile uyusturun.
Resimde ultrasonografi ile uyumlu giris yeri tespit ediliyor
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SVK - iJV UYGULAMA

Igne ile uygun yere girin ve negatif basingla yavasca

ilerletin.

Igne yoniinii ultrasonografi ile takip edin ve kan

igneye dolunca (ok) durun.




SVK - iJV UYGULAMA
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Enjektoru gikartin ve kilavuz telini igne iginden gegirin.
J telini diizlestirerek igneden gegirin (ok).
TELI ASLA ZORLAMAYIN!



SVK - JV UYGULAMA

Teli yeterince ilerlettikten sonra igneyi gikarin (ok).
Teli islem boyunca parmaklarla sabit tutmaya ozen gosterin (!)



SVK - IJV UYGULAMA

Giris yerin insizyon ile hafif genisletin ki genisletici ve kateter daha rahat girsin.
Kateterin ¢api kadar uzun ve dermise kadar inin.



SVK - 1JV UYGULAMA

Genisleticiyi tel Uzerinden gegirin ve tel her zaman genisleticinin diger
ucundan ¢ikmali ve elinizle teli sabit tutun (!).
Genisleticiyi damara birkag santim ilerletin sonra gikarin.



SVK - IJV UYGULAMA

Kateteri tel tUzerinden gegirin. Bu asama zor olabilir fakat teli ve kateteri
ucundan tutarak yapilirsa daha kolay gecer.



SVK - 1JV UYGULAMA
= o

Kateteri damar igine ilerletin.

Kilavuz teli kateterin distal ucundan gorunecek.

Kateteri ilerletmeden once mutlaka tel distal ucundan gorunmeli ve elinizle
sabitlenmeli (!).



SVK - 1JV UYGULAMA

Teli cikarin.
Acik portu kapak takilincaya kadar bagparmaginizla kapatin (ok).



SVK - IJV UYGULAMA
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Tum portlarina serum fizolojik ile yikama uygulayin



SVK - 1JV UYGULAMA

Kateteri emilemeyen ipek sutiiru ile birkag digim atarak sabitleyin. Cilde
digumlerle asiri basing yapmaktan gekinin.



SVK - iJV UYGULAMA

-

Bolgeyi klorheksidin ile temizleyin.
Basit pansuman ile kapatin.



Kilavuz telinin lumen icindeki
utrasonografik yatay (A) ve dikey
(B) kesitlerinin goruntusu.
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. infraklavikularYakIaglm:

Giris yeri klavikulanin orta 1/3’u ile medial I/3’Gnun

kesi;im noktasidir

Subklavian ven klavikulanin posteriorunda |. kotun

uzerinde seyreder

Cilde paralel klavikula altindan, suprasternal gentige

dogru ilerletilir.

Vene 3-4cm.de ulasilir.



Inraklavikiiler subklaviyan yaklagim:

Isaret parmaginizi suprasternal oluga koyun ve basparmaginizi kostoklavikiiler birlesme yerine koyun.

Bu isaretler ignenin yoniinii belirleyecek.

Igneyi infero medialden girilerek isaret parmaginizin ustiine ve posterioruna dogru yonlendirin




Supraklavikuler subklaviyan yaklasim.

A, Subklaviyan verin |. kostanin tizerinden gegerken
anterior skalen kasi ile subklaviyan arterden ayrilir.

Plevra kubbesi blyiik venlerin posterolateralindedir.

B, SCM kasinin klavikular basinin | cm lateralinden,
klavikulanin superiorundan ve | cm arkasindan 10-15

derece agiyla 2-3 cm derinlige girilir
Karsi meme basina dogru ilerletilir

Not: ven bu noktada klavikulanin hemen posteriorundadir.




/ FV KATETERIZASYONU

Girisim yeri:

Inguinal

ligament o Inguinal ligamentin 2-4cm. distalinden,

o Femoral arter pulsasyonunun |cm. Medialinden
e 45-60°ile

« inguinal ligament (st tarafindan ven ponksiyonundan

kacinilmali.
Retroperitona kanamaya dikkat !!!
Komplikasyonlar:

— DVT

— Malpozisyon



GIRISIM SONRASI BAKIM

Kateter cilde suture edilmeli

Kateter limen uglari kullaniimadigi strece kapal tutulmali
Enfeksiyon agisindan girisim yeri takip edilmeli

Femoral yollar en fazla 3 gun kullanilmali

Kateter ¢ekildikten sonra yeri 48 saat enfeksiyon agisindan

takip edilmeli



Komplikasyonlar:

SV KATETERIZASYONU
e Pnomotoraks

e Malpozisyon

e Duktus torasikus laserasyonu
e Brakial pleksus yaralanmasi

e Frenik sinir yaralanmasi

|JV KATETERIZASYONU

o Infeksiyon, bakteriyemi, sepsis

e Pnomo/Hemol/Silotoraks

e Strok, hava embolisi

e Hava yolu sorunlar

e Kardiyak disritmiler

e Kardiyak tamponad

e Kilavuz telin kopmasi, embolizasyonu
e Pulmoner emboli




ULTRASOUND

CENTRAL LINE
PLACEMENT

TRAINER

—

STAR'

TRAINING AND SIMULATION

Central Venous Catheterization (CVC) placement and
ultrasound guidance techniques have a relatively steep
learning curve.

Simulation is recommended by the AHQR to teach these
techniques.

Simulation training is independently associated with higher
rates of correct needle insertion on the first attempt, as well
as with higher successful CVC placement rates.

There are many simulation models that can be used.

Kendall and Faragher described a phantom model as an easy,
inexpensive method for ultrasound-guided CVC placement

training.



Arteriyel kanul Yerlestirilmesi

e Kritik hasta takip ve tedavisinde onemli bir aragtir

Arteriyel kanul endikasyonlari

o AKG ornegi (ciddi solunum yetmezligi)
o Inotrop-vazopresor destek

e Devamli basing monitorizasyonu

e Sivi-kan kaybi olan major cerrahi

e Sik kan ornegi gereksinimi

e Hipotermi

e Tanisal anjiografi

e Terapotik embolizasyon



Arteriyel kanul kontrendikasyonlar:

Mutlak Rolatif
e Dolasim yetmezligi - Bolgede onceden cerrahi girisim
e Raynaud’s sendromu - Antikoagulasyon/koagulopati

e Tromboanjiitis obliterans (Buerher hst.) - Bolgede deri enfeksiyonu
e Tum kat yanik - Ateroskleroz

- Kollateral akim yetersizligi

- Kismi deri yaniklari

*Allen testi bu durumlarda ¢ok guvenilir degildir, tartismalidir



Arteriyel kanul komplikasyonlari

e Hematom

o Infeksiyon

e Kanama

o |skemi

e Tromboz/embolizm
e Arteriyovenoz fistul

e Psodoanevrizma
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Biceps

|| brachii Uinar
\ nerve
Brachial
artery
Pronator
teres Median
nerve

Brakial arter anatomisi

PN Y A N N N Y

Inguinal
ligament

Extensor 9
hallicus Sartorius
Extensor longus muscle

digitorum

longus i Femoral
Dorsalis nerve

pedis artery

Femoral
artery

Femoral
vein

Adductor
longus
muscle

Dorsalis pedis arter anatomisi
g

g
:

Femoral arter anatomisi



Arterial Cannulation

- .

Lacal Dressing

am= anesthetic ' SPOLIEES
Antiseptic

e, s Q) S—

Intravenous catheter

Guidewire

—

Arrow Arterial
Catheterization Kit

Electronic
transducer

and cable

!
T e TR — &

Pressure
' transducer

and tubing

Arm board

(Not shown: bag of normal saline, pressure infuser)




Radial artery

ey ALLEN TESTI

I. Radyal ve ulnar arterlerine basing uygulayin ve

N

hastadan elini birkag kere sikmasini isteyin.

Veya elini siksin sonra arterlere basi uygulayin.

2. Hasta elini rahat biraksin ve parmaklarini uzatsin.

Eli solgunlasir.
’

3. Ulnar arterdeki basiyi serbest birakin ve elindeki kanlanmasini izleyin.
Bu ulnar arterin akiminin iyi oldugunu gosterir.
5-10 saniyede kanlanmasi olmiyorsa bu artere kantilasyon yapmayin.
Radiyel arter icin ayni uygulamayi yapin.

Eger her iki arter agik duruyorsa bu ele kaniilasyon yapilabilir.




Superficial
palmar arch

palmar arch

Radial
artery

Hazirhk

El bile@ini rulo destekli tahtaya sabitleyin, kaymamasi igin bant
Bolgenin steril solusyonla sterilizasyonu,

Anestezi (%1 epinefrinsiz lidokain) ve steril ortii ile cildi hazirlayin
Ince bir igne, enjektor, anjiografi kateteri, tel

Arteri cilde yaklastirmak ve belirginlestirmek icin orta derecede el bilegi

dorsifleksiyon

El bileGinde distal radius basi ve flexor carpi radialis tendonu arasindaki

bolgede radial arter palpe edilir;



Arteriyel kanul yerlestirme

e En sik kullanilan 2 yontem:
- over the wire

- over the needle

Ayrica modifiye Seldinger teknigi



Over-the-wire teknikte

e Tel damar igine girince kateter ignesi tamamen gikarilir,
e kateter tel uzerinden ilerletilir,

e arter trasesi uzerine basing uygulanarak tel gikarilr,

» kateter transduser sistemine baglanir ve tespit edilir



Over-the-needle teknik:

Baslangi¢ yaklasimi aynidir,

Dominant olmayan elimizle arter giris noktasinin proksimalinde palpe edilir,

Igne nabiz alinan yerden 30-45 aciyla cilt iizerinden dogrudan girilir,

Igne yavas yavas ilerletilir kan geldigi goriiliince hafifce daha ilerletilir, iJne geriye cekilir

Kateter acisi 10-15 dereceye indirilir ve igne icerisinden damar igine ilerletilir



OVER-THE-NEEDLE CATHETER TECHNIQUE

Dominant olmayan elimizle arter giris noktasinin proksimalinde palpe edilir,
Igne nabiz alinan yerden 30-45 derece agiyla cilt {izerinden damara dogrudan girilir,

Igne havzasinda kan gorulmesi ile arter icinde oldugunu gosterir.



OVER-THE-NEEDLE CATHETER TECHNIQUE

-

Kateteri yavas yavas ilerletin, kan geldigini goriince 2 mm daha ilerletin, kateterin

acisini azaltin ve daha ilerletin,



OVER-THE-NEEDLE CATHETER TECHNIQUE

Kateteri igne lizerinde damar igine dikkatlice ilerletin.

llerlemezse zorlamayin, limene tam girmemistir,

kateter ignesini geriye ¢ekin,



OVER-THE-NEEDLE CATHETER TECHNIQUE

Kateterin proksimaline basing uygulayin (kanamayi engellemek icin) ve

igneyi cikartin



OVER-THE-NEEDLE CATHETER TECHNIQUE

Basing tranduserinin ucunu katetere baglayin.

Kateteri cilde sabitleyin, steril ortu ile kapatin



GUIDEWIRE TECHNIQUE

El bilegini hazirlayin ve sekildeki gibi igneyi yerlestirin.

Ignenin kan bolmesinde kan gelmesi beklenir



GUIDEWIRE TECHNIQUE

>

y

Kateteri elinizle sabitleyin ve igneyi gikartin.
Pulsatil kan kateterden akmali.

EQer yoksa kateteri yavasca geri gekin ve kanin gelmesi beklenir



GUIDEWIRE TECHNIQUE

Kilavuz telini kateter icinden ilerletin.

Rahat bir sekilde damar icine gegmeli. Zorlamayin



GUIDEWIRE TECHNIQUE

Kateteri tel Uzerinden damar icine ilerletin. Teli cikarin.

Transduseri katetere baglayin ve cilde sabitleyin.



ARROW ARTERIAL CATHETERIZATION KIT

N\ e

Piston kolunun tam olarak geri gekildiginden emin olun.
Sonra, igneyi artere yerlestirin.

Igneye kan gelmesi damarda oldugunu gosterir.



ARROW ARTERIAL CATHETERIZATION KIT

Igneyi elinizle sabitleyin ve piston kolu ile kilavuz telini damar igine ilerletin.

Kol referans cizgisine ulasinca (siyah ¢izgi), tel igneden ¢ikmaya baslar



ARROW ARTERIAL CATHETERIZATION KIT

Tel tam olarak girince aletin tamami |1-2 mm daha damar igine iletilir.

Igneyi elinize iyice sabitleyin ve kateteri tel iizerinden damar icine ilerletin.

SaQa sola gevirmek kolaylik saglayabilir



ARROW ARTERIAL CATHETERIZATION KIT

Igne ve kilavuz tel aletini cikarin ve kateri transdusere baglayin. Kanat klibi

ile kateteri cilde situr edin. Steril ortu ile kapatin.



Right groin hemorrhage with resulting hematoma.
The injury resulted from a failed attempt to place a right femoral
artery catheter via the Seldinger technique.A large femoral hematoma

is pictured here 3 days after iatrogenic injury.



Tanim

Trakeotomi, trakeaya cerrahi olarak
bir aciklik saglanmasi, cogunlukla
gegici yapilan bir islemdir.
Trakeostomi ise daha ¢ok kalici
olarak cilde bir stoma vasitasiyla
trakeanin aciimasidir.

 Ancak bu iki terim ¢ogunlukla birbiri

yerine kullaniimaktadir




Tarihce

® Antik caglardan beri

e 1620 yilinda Habicot ilk yayin
e |800’lu yillarda trakeotomi populer (Difteri tdv)

e 1923 yilinda Jackson yuksek trakeotominin stenoza yol
actigini ve algak trakeotominin buna yol agmadigini
yayinlamistir. Jackson’un bu galismasi modern trakeotomi
tekniklerine onculuk ederek mortalitenin %25’lerden %1 -

2’lere inmesini saglamistir



Endikasyonlar

Mekanik ust havayolu obstruksiyonu
Trakeobronsial sistemin aspirasyondan korunmasi
Solunum yetmezligi

Bronsial sekresyon retansiyonu

Major bas boyun cerrahisi oncesi elektif trakeotomi



Trakeobronsial Sistemin Aspirasyondan Korunmasi

o Kafli bir tuple, icerigin akcigerlere kagmasi onlenerek,
trakea ve bronglar aspire edilmek sureti ile bakim
saglanabilmektedir.

* NOrOIOllk haStallkIar: Guillan Bare sendromu, motor noron hastaliklari, bulber

poliomyelit, multipl skleroz, bulber palsi, stroke

* Koma: Glaskow koma skalasi 8 ve daha altinda olan hastalar Stroke, beyin tiimord, travma,

zehirlenme

*Travma: Major fasiyal fraktiirler (Ust hava yolundan kan aspirasyonuna sebep olanlar)



Solunum Yetmezligi

e Trakeotomi ust hava yolundaki oli boslugu % 50
azaltmaktadir. Bu ise, daha az sonumum eforu
gerektirmektedir. Bu ise azalmis havayolu direnci ve
artmis ventilasyonla sonuglanmaktadir. Su hastaliklari

icermektedir :

* PUImOner haStalll(Iar: Kronik bronsit, amfizem gibi hastaliklarin akut ataklari, siddetli

astma, siddetli pnomoni

* NérOIOjik hastaliklar: Multipl skleroz, motor néron hastaliklar

* Siddetli toraks travmalari: veien gsgis



Bronsial Sekresyon Retansiyonu

e Kronik pulmoner hastaliklar, akut respiratuar enfeksiyonlar, biling
kaybi, inefektif oksuruk refleksi, torasik travma

Elektif Trakeotomi

e Postoperatif havayolu, aspirasyon problemi riski tasiyan major bas
boyun cerrahisi prosedurleri oncesi aspirasyondan kaginmak ya da
havayolunu saglamak

e Bu grup hastalar ek olarak postoperatif olarak yogun bakimda uzun
sure kalmasi planlanan hastalara, uzun sureli nazo-oro trakeal
entubasyonun komplikasyonlarinda kaginmak

Erken trakeotomi,
mekanik ventilasyondan ayrilmayi hizlandirmaktadir.

Genel yaklagim olarak, 7—10 giin entiibasyon minimal risk ile
uygulanabllmekte iken, 14 gun ve uzeri entubasyon gerekecek ise
elektif trakeotomi uygulanmalidir.

3 haftadan fazla sure ile entube olan hastalarda laringeal stenoz
riski anlamli derecede artmaktadir.
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Girisim oncesi degerlendirme-Hazirhik

9

e Yapilacak ilk sey, hastanin bilinci yerinde ise
hastaya proseduru anlatarak, risk faktorlerini
paylasip onayini almaktir.

e Bilinci kapali olan hasta

ile paylas
e Hastanin

malli ve onam

vihtilagsma fon

arin ise bir yakinlari
ari alinmaldir.

«siyonlari: Platelet

sayisinin en az ise 50 bin mg/dl olmasi

e Hastalarin boyun muayenesi



Girisim oncesi degerlendirme-Hazirhk

i

e Trakeotomi basit bir mudahale degil, komplikasyonlari
olan bir cerrahidir.

|deal olan ameliyathane sartlarinda, uygun isik, uygun
cerrahi set, uygun kanul varliginda daha az
komplikasyon

Hasta, basi ekstansiyona gelecek sekilde uygun
pozisyonda olmali. Tercihan, omuz altina destek konarak
bas ekstansiyonu artirilmalidir. Bu sekilde trakea daha iyi
ekspoze olur ve cilde yaklasir.

Bas, altina konan bir simit vasitasi ile sabitlenmeli

Bas, ekstansiyona getirilirken ise dikkatli davranmali,
servikal omurganin kirik veya cikiklarina yol
acmamalidir.



Girisim
e Laringeal ve trakeal kikirdaklar palpe

edilerek, tiroid, krikoid kikirdaklar

ortaya konur.

o Sternal cukur ve krikoid arasi
mesafenin ortasindan horizontal bir
insizyonla girilir.

o Insizyon hatti 1/200000’lik adrenalin
iceren lokal anestetik ile infiltre edilir

ise, kansiz bir ¢alisma ortami

saglanabilir




[ ] [ ] [ ]
Girisim
o Insizyon, her iki taraf sternokleidomastoid kasin anterior

kisimlarina kadar uzanan, yaklasik 6 cm. uzunlugunda
olmalidir.

e Insizyon, ciltalti ve platisma kasina ulasacak sekilde
derinlestirilir.

e Anterior juguler venler identifiye edilir; eger lateralde ise
baglamaya ihtiyag yoktur.

Otomatik ekartor yerlestirilir ve strep
kaslara ulasana kadar diseksiyon ilerletilir.

Strep kaslara ulasildiginda kaslar orta
ak derinlesilir, kaslar
a¢ ¢ogu zaman yoktur.

Tiroid istmusa kadar kunt diseksiyon ile

Orta hatta kalindigi takdirde kanama beklenmez.



Girisim
. ~* Tiroid istmus yukari retrakte edilir;

edilemez ise 2 adet hemostatik pensle
tutulur ve ayrilir (Resim 3).

e Istmusun alt sinirinda yer alan middle
. tiroid venlere olacak hasar kontroli
zor olan kanamaya sebep olacagi igin
dikkatli davranmalidir.

e Diseksiyon esnasinda laterale dogru
gidilmemeli ve rekurren laringeal sinir
hasarindan kacinilmahdir.

o Istmus ayrildiktan veya retrakte
edildikten sonra, trakea halkalari
uzerine ulasihr (Resim 4).
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Girisim
Mutlak hemostaz saglandiktan sonra
trakeotomiye sira gelir.

e Trakeotomi, 2-3. veya 3-4. halka arasindan
yapilabilir.
e Trakeotomi postoperatif subgottik stenoz

riskini azaltmak igin, |. trakeal halkayi
icermemelidir.

Trakea, horizontal insizyon ile ayrilir
(Resim 5); rekurren sinir hasarini
onlemek igin laterale gitmekten
kacinmalidir.

Olusan araliktan uygun boy tup
ilerletilerek, ventilasyon saglanir. Tup igi
aspire edilerek, akcigerlere kan kagmasi
onlenir. Kikirdaklarin alt ve ust taraflarina
birer traksiyon suturu konulur ve cilde
sabitlenir (Resim 6).




Trakeaya insizyon oncesi tupler ve diger ekipmanlar kontrol
edilerek, kaf emniyet altina alinir.

Insizyon esnasinda ise trakeadaki entiibasyon tuptinun kafinin
patlatiimamasina ozen gosterilmelidir.

EQer tip karinaya kadar itilirse bunun ontine gegilmis olur.

Insizyon sonrasi tiip, insizyon ust sinirina kadar ¢ekilir, trakeotomi
kanulu takilmadan tamamen disari alinmaz.

Kanul takildiktan sonra, ici kan ve mukuslardan arindirilmak icin
temizlenir.

Oral entubasyon tupu disari alinir. Kanulun kafi sisirilir. Kanama
kontrolu yapilir, kanul tespit edilir ve islem sonlandirilir.



Cerrahi Trakeotominin Komplikasyonlari (%5-40)

Evre
INTRAOPERATIF (ilk 24 h)

ERKEN
POSTOPERATIF (1-14 giin)

GEC
POSTOPERATIF (14 giin sonrasi)

Komplikasyon
Kanama (en sik)
Hava yolu yanigi
Larinks trakea hasari
Paratrakeal yapi hasari
Hava embolisi
Apne
Kardiyak arrest
Ciltalti amfizemi
Pnomotoraks/ pnomomediastinum
Tip gikmasi
Tip tikanmasi
Yara enfeksiyonu
Trakea nekrozu
Sekonder kanama
Yutma problemleri
Kanama
Granulom olusumu
Trakeoozefageal fistiil
Dekaniilasyon giigligu
Trakeokutanoz fistl
Laringotrakeal stenoz
Trakeal skar olusumu



