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Ozet

invaziv monitorizasyon, yogun bakim ve acil linitelerinin vazgegilmez ve beceri gerektiren uygulamalaridir. Bu
calismada, kanil yerlestirme ile invaziv monitorizasyonun teknik ve komplikasyonlar irdelenmistir.
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Summary

Invasive monitoring remains an integral skill for the practise of critical care and emergency medicine. This
study reviews the technique and science of catheterization and invasive monitoring, with special attention to the
complications of the routes of cannulation.
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Girig

Biylk travmali veya yogun bakimda yatmasi
gereken hastalarda damar yollarin kullanimi ¢ogu kez
zorunludur. Bu hastalarda santral yerlesimli kateterler
tromboembolik olaylara sebep olabilmektedir. Damar
capina gore kalin olan kateterler uzun slre damar
icinde kalirsa tromboza veya septik embolilere sebep
olabilirler (1). Bundan oturi bu yollarin gerekliligi
dzenle degerlendirimeli ve hastanin  durumu
dizeldiginde mimkin olan en kisa zamanda
cikariimalidir.  Kritik  hastalarin - ¢gogunda  invasiv
monitorizasyonun (iM) yararlari riskinden agir bastigi
icin IM endikasyonlari giderek genislemistir. Bu
alandaki iyilesme ve gelismeler sonucunda azalmig
olsa da cesiti komplikasyonlar ile  sikca
karsilagilabilmektedir. Bu yazida IM uygulamalarinda
yapilan islemler ve uygulama sirasinda karsilagilabilen
zorluk ve komplikasyonlara deginilmistir.

Arter Girigi

Arter ici hatlar, arter basincindaki ani basing
degisikliklerinin tespiti kadar, aralikli kan gazi analizleri
icin gerekli kanin temini icinde 6nem tasir. En sik
olarak radial arter tercih edilmekle birlikte femoral,
dorsalis pedis veya posterior tibial arterlerde bu is igin
kullanilabilir. Daha az olarak, aksiller veya vyeni
doganlarda umblikal arter kullanilabilir. Perkitan girig
cogu kez mimkiindir, ancak nadiren “cut-down”
gerekebilir. Perkitan yontemi hi¢ denemeden direkt
“cut-down” ile kan(lasyon, ozellikle infantlarda hizli ve
daha emniyetli girisi sadlar.

Radial Arter Kaniilasyonu (RAK)

RAK, IM'un en 6nemli komponentlerinden birisidir.
Arterial monitorizasyonda en sik radial arter kullanilir.
RAK ¢ocuk ve yetiskin hemen her hastada
uygulanabilir. Sik gérliimemekle birlikte kateterin
tromboza bagli tikanmasi, emboli, elde iskemi ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile
karsilasilabilmektedir.  Buna  karsilik  kan(llin
¢lkarllmasindan sonra vazospazma badll gegici
oklizyon ihtimali yiksektir. Bu komplikasyonlarin
gorilme ihtimali kanllasyonun dérdiincii glininden
sonra artmaktadir. Yukarida siralanan
komplikasyonlardan el iskemisi riski alinacak énlemler
ile azaltilabilir. Bu amagla eldeki sirkiilasyonun durumu
Allen testi ile degerlendirilebilir. Allen testinde,
hastanin kolu yukarida tutularak vendz kan bosaltilir.
Radial ve ulnar arterler parmakla komprese edilir, el
asag sarkitilir, ulnar artere yapilan basi kaldirilir. Alti
saniye icinde soluklasan elin renginin diizelmesi ulnar
arterin agik oldugunu ve palmar arkusun yeterli
oldugunu gésterir. Kizarikhigin 7-15 saniyeden uzun
slrede ortaya cikmasi ise ulnar arkus dolusunun
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yetersiz oldugunu gdsterir. Ancak, periferik arter
hastali§i olmayanlarda modifiye Allen testinin degeri
tartismalidir.

Radial Arter Kaniilasyon Teknigi

Kol bir kol tahtasi Uzerine yerlestirilir; kUguk bir
yastik bilegin dorsal ylizine yerlestirilerek bilegin 60
derece ekstansiyonu saglanir.  Cilt  antiseptik
solusyonla temizlendikten sonra bélgeye lokal anestezi
uygulanir. Radial arter palpe edilir ve 24 veya 22
numara anjiokateter ile artere girilir. igne stile sabit bir
sekilde tutulurken, kateter, stile Uzerinden arter icine
ilerletilir; kandl transdusere baglanir ve emniyetli bir
sekilde tespit edilir. Kateter limeninin tikanmasina
bagli olarak trombis olusumunu 6énlemek icin kateter
aralikli olarak 2-3 ml heparinli soliisyon ile yikanir. Bu
soliisyon NaCl soliisyonuna 1U/1ml olacak sekilde
heparin ilavesi ile hazirlanir. Yikama sirasinda daha
yiksek volimlerin  kullanilmasi  serebrovaskUler
embolizasyona yol agabileceginden tehlikelidir (3).
Kateterin yilkama islemi basingli inflizyon sistemi
kullanilarak saatte 1-3 ml heparinli soliisyon inflizyonu
ile de yapilabilir.

Umblikal Arter Kantilasyon Teknigi

Yeni dogan bir hastada arter hatti gerektiginde,
dogum sonrasl ilk 72 saat iginde umblikal arter, radial,
posterior tibial, veya femoral arter kanilasyonuna
alternatif olabilir. Enfeksiyon, iskemi (mezenter) ve
tromboz (aortik) gibi ciddi komplikasyonlar radial arter
kanllasyonundan daha sik gorGlur (4). Steril sekilde
hazirlanan umblikal gidlk bir bistiri ile agilir.
Genellikle, gldikte iki kiigik miskdler duvarli arter ve
bir genis ince duvarli ven mevcuttur. Umblikal guduk iki
pensetle stabilize edilir ve arter orifisleri bir probla
genigletilir. Sonra, kateter nazikge arter IUmenine
ilerletilir. Kanin geri gekilmesi ile limende olundugu
anlagilir. Kateterin pozisyonunun belirlenmesinde “x-
ray'den” vyararlanilabilir. X-ray'de kateterin ucunun
diyafram seviyesinde olmasi pozisyonun dogrulugunu
teyit eder.

Tablo 1. Pulmoner Kapiller Wedge Basing ile Sol Ventrikiil
End-diastolik Basincinin Korelasyonun Bozuldugu Durumlar

Mitral reglrjitasyon

Parankimal Akciger hastaliklari

(Pulmoner emboli, hipoksi, asidoz )

Tagikardi

Pozitif end-expiratdr basincin 10 cm H20 Ustiinde olmasi
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Santral Venoz Girig (SVY) genellikle yeterlidir. Kanama, koagiilopatisi olan

SVY santral vendz basing dlgimd, ilag verilmesi,
yuksek ozmolariteli solisyonlarin veriimesi, vendz kan
gazlari analizi i¢in gerekli kan 6rneklerinin alinmasi ve
diger metabolik parametrelerin analizi igin vazgegilmez
faydalar saglar. Hastada atrial veya ventrikiiler kan
karisiminin oldugu konjenital bir anomali mevcut ise bu
hat kullanilarak yapilan yikama veya bolus tarzindaki
tedaviler hava veya pihti ile paradoks emboliye yol
acabilir (4).

Perkitan Femoral Ven Kantlasyonu

Femoral ven kanllasyonu internal juguler veya
subklavian ven kanilasyonuna gbre bir takim
avantajlara sahiptir. Bunlar sirasiyla; Anatominin
palpasyonla tesbit edilebilmesi, pnémotoraks riskinin
bulunmamasi, vendz veya arterial kanamalarin
kolayca teshit edilebilmesi ve kompresyonla
kontroliniin  mimkin olmasidir. Perineye yakinligi
nedeni ile enfeksiyon riskinin fazla olmasi ise
dezavantaj olusturur. Ancak, dikkatli uygulanan
vakalarda bu riskin diger bolgelerdeki enfeksiyon
riskinden fazla olmadig§i da bildirimektedir (5).

Perkiitan Femoral Ven Kaniilasyon Teknigi

Hastanin kalgas! bir yastikla yikseltilir. Cilt steril
sartlarda hazirlanir. Simfizis pubis ve siperior-anterior
iliak spina arasinda seyreden inguinal ligament lokalize
edilir. Ligamentin altindan gegen femoral arter palpe
edilir. Giris bolgesi lokal anestetik ile infiltre edilir.
Parmaklar femoral arter nabizini alacak halde
tutulurken, setin ignesi daha medialde seyreden
femoral vene yerlestirilir. Kanin geri gelisi gézlendikten
sonra kilavuz tel igne iginden gonderilir. igne ¢ikarilr,
giris noktasi bisttiri ile hafifce genisletilir. Dilator kilavuz
telden gegirilir. Daha sonra dilatér ¢ikarilir ve kalici
kantl  vyerlegtirilir. ~ Kanin  serbestce  gelmesi
intravaskler pozisyonda olundugunu gésterir.

internal Juguler ve Subklavian Ven Kateterizasyonu

internal juguler veya subklavian ven girisi, femoral
ven girisinden daha kolay uygulanan bir yontemdir.
Ancak, o&zellikle erken donemde ortaya ¢ikabilen
komplikasyonlarin ~ bir ~ kismi hayatr  tehdit
edebilmektedir. Bu komplikasyonlarin orani gogu kez
uygulayan  hekimin  deneyimine  bagli  olarak
degismektedir. Pnémotoraks tim komplikasyonlarin ¥
veya 2 sini olusturup %1-5 oraninda goriiimektedir
(6). Tedavi gogus tlpu uygulamasi ile yapilmakla
birlikte hastalarin 1/4 ile 2 sinde konservatif tedavi
yeterli olmaktadir (6). Subklavian arter girisi %0.5-1
oraninda gorillr (6). Kanamayi o6nlemek igin
klavikulanin altina ve Gstine kompresyon uygulamak

hastalarda 6ldUrtcu olabilir. Subklavian arter girigi
arterio-vendz fistlil veya pseddanevrizma ile de
sonuglanabilir (7). Santral vendz katetere bagl
pulmoner emboli uygulamalarin % 0-3' G arasinda
bildirilmektedir (8). Ancak, vendz trombozun daha
ylksek oranlarda oldugu kabul edilmektedir. Katetere
bagli sepsis orani ise %1.4 olarak bildiriimektedir (9).
ilaveten, hemotoraks, silotoraks, perikard tamponadi
ve disritmi ortaya cikabilecek dider baz
komplikasyonlardir (10).

Internal Juguler Veen Giris Teknigi

Supine pozisyondaki hastanin bagi boynun altina
yastik yerlestirilerek geriye dogru disUrulUr ve yiz ters
tarafa cevrilir. Vendz distansiyon girisi kolaylastirir. Bu
amagla yapilan Trendelenburg pozisyonu, vendz
distansiyon saglar ve hava embolisi riskini azaltrr.
Ancak bu pozisyonu diyaliz hastalari gibi solunum
glcligu olanlarda bazen mimkiin olmayabilir. Juguler
vendz distansiyonu artirmanin bir diger yolu ise
karaciger Uzerine baski yapmaktir. Kanilasyon igin
once sternokleidomastoid adalenin  sternal ve
klavikular baglari tespit edilerek klavikulanin {izerindeki
tcgen belirlenir. Bolge steril bir sekilde ortlllr ve lokal
anestezi uygulanir. Karotis nabzi medialde palpe edilir.
Enjektdore bagl igne ile bu Gggene 45 derecelik bir ag
ile ayni taraftaki meme ucuna bakacak sekilde girilir.
Limene girildikten sonra, daha dénce tarif edildigi gibi
sirasl ile kilavuz tel, dilatér ve kanil vene yerlestirilir.
Kanllasyon icin boyunda ven trasesi (zerindeki
herhangi bir yerden de girmek mimkundr.

Subklavian Ven Girig Teknigi

Hastanin basl orta hatta tutulur ve yuvarlak bir
yastik omuzlarin ortasina konarak pozisyon verilir.
Trendelenburg pozisyonu kullanilabilir. Kanilasyon
bdlgesi steril sartlarda hazirlanir. Subklavian ven
klavikulanin medial bélim0 altindan seyreder. Cilde
medioklavikular hat veya biraz lateralinden igne ile
girilir. Klavikula altindan ilerleyerek kan gelisi oluncaya
kadar ilerlemeye devam edilir. Kan gelince islemler
onceki gibi sirasi ile yapilir. Perkiitan giris cogunlukla
basarili olur. Ancak, klclik cocuklarda iglem zor
olabilir. Hastalarin %16’'sinda vendz anatomideki
varyasyonlar ve anomaliler hastada perkiitan girisin
basarisizlikla sonuglanmasina neden olabilir (11).
Subklavian venin pozisyonu daha Once modifiye
Blalock-Taussing sant (sistemik-pulmoner arter santr)
yapiimis hastalarda degisebilir. Bu hastalarda
yanliglikla santin kendisine de girmek mimkindur.
Son zamanlarda el ultrasonlari kullanilarak daha az
komplikasyonlu ve daha kolay girigsimler mumkin
olmaktadir. Go6gus tlpu bulunan hastalarda ayni
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taraftan yapilan girisimler hemopndmotoraksin erken
tespiti agisindan tercih edilmelidir. islem sonrasi,
ozellikle de zor girislerden sonra PA akcider grafisi ile
toraksin degerlendirilmesi uygun olur.

Pulmoner Arter Swan-Ganz Kateterizasyonu

Pulmoner artere kateter yerlestiriimesi ilk olarak
1964'de Bradley tarafindan tarif edilmistir. Swan ve
arkadaglar bu teknigi gelistirerek, balonlu pulmoner
arter kateterinin klinik uygulamaya girmesini ve kritik
durumdaki hastalarda sol ventrikiil performansinin
saptanmasini sagdlayarak yeni bir ¢igir agmistir (12).
Bu kateter sadece basing monitorizasyonu araciligiyla
pulmoner arter i¢ine yonlendirilebilmektedir. Pulmoner
arter kateteri kullanilmasinin santral vendz basing
(SVB) olglimlerine gdre avantajlari  su sekilde
siralanabilir:

1. Sol ventrikiil dolma basincini yansitan pulmoner
arter diastolik basinci (PADB) ve pulmoner kapiller
wedge basing (PKWB) dlciimlerine olanak saglar,

2. Pulmoner arter sistolik basinci (PASB) ve
ortalama basincinin (PAB) monitorizasyonu ile
pulmoner yetmezlik, pulmoner emboli, pulmoner
6dem ve hipoksiye bagli pulmoner vaskiler
rezistans (PVR) degisiklikleri izlenebilir,

3. Arterio-vendz oksijen farki (Fick's yontemi) ile
kardiak debi (KD) 6lgiimlerine olanak saglar,

4. Termodilisyon yontemi ile KD dlglimUnu saglar.

Swan-Ganz Kateterizasyonunun Endikasyonlari

Pulmoner arter kateterizasyonu sol atrial basing,
PKWB, KD ve tekrarlanabilen pulmoner arter basinci
olgUmlerininin -~ yapilmasina imkan saglar.  Ayni
zamanda bu teknikle intrapulmoner sant fraksiyonu
tahmin edilebilir. intrapulmoner kateter, myokardit,
kardiomyopati, pulmoner hipertansiyon, komplike
konjenital kalp hastaliklari ile komplike akut respiratuar
distres sendromunda kullanim alani bulmaktadir.

Pulmoner Arter Kateterizasyon Teknigi

Bu kateterlerin perkitan yolla sag juguler veya sol
subklavian yoldan yerlestirimesi tercih edilir, ancak
femoral yoldan da yerlestirilmesi mimkindir. Kilavuz
tel gonderilerek daha once tarif edilen prosedurler ile
kateter yerlegtirilir. Tek yonli valv kullanilarak hava
embolisi veya kanamayl engellemek mUmkundur.
Kateterde bulunan ilave fleksibl koruyucu koriikler,
yeni olglimlerde kateterin tekrar steril bir gekilde
yerlestiriimesini saglar. Kateter sag atriuma ilerletilir,
balon karbondioksit ile sisirilir ve kan akimi ile
pulmoner artere girmesi saglanir. Kateterin pulmoner
arterde oldugu basing trasesi ile belirlenir. Pulmoner
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artere girisin basarisiz oldugu durumlarda katetere
floroskopi veya ekokardiografi ile gerekli pozisyon
verilebilir. Pulmoner arter kateteri 6zellikle 5 kg'dan
kliclik bebeklerde artmis siiperior vena kaval tromboz
riskine ragmen uygulanabilir (13-14). Kateterin son
pozisyonu, balon sisirildiginde kiigiik pulmoner arter
dallarinin riptiire olma riski nedeniyle ¢ok distalde
tutulmaz.

Santral Ven6z Basing Ve Pulmoner Kapiller Wedge
Basincin Degerlendirilmesi

SVB sag atriumdan dl¢llen basing olup sag atrium
veya sag ventrikilin volim ve kompliyansindaki
degismeler ile trikiispid ve pulmoner kapak fonksiyon
bozukluklari veya sag§ ventrikil “afterload” artisini
(pulmoner hipertansiyon) yansitir. SVB, sol kalbin
dolma basinglari hakkinda direkt bilgi vermemekle
birlikte sol ventrikiil fonksiyonu normal olan hastalarda
PKWB ve sol ventrikil diyastol sonu basinci (SVDSB)
hakkinda kabaca bilgi verebilir. Ventrikiil fonksiyonu iyi
olmayan hastalarda ise, sol kalp performansi hakkinda
bilgi edinebilmek i¢in pulmoner artere kateter
yerlestirilebilir. PKWB, sol atrium basinci (SAB) ve
SVDSB'ini gésterir. Bununla birlikte belli durumlarda
bu iliski bozulur (Tablo 1). Bitin statik sivi
kolonlarinda oldugu gibi bazi i¢ ve dis glicler PADB ve
PKWB'’ in SAB ve SVDSB ile korelasyonunu bozabilir.
Ornegin mitral regurjitasyonda PKWB yiikselir. Bunun
nedeni SVDSB’ indaki artiglardan ¢ok, ventrikil sistoll
sirasinda, oldukga biylk V dalgalarinin olusmasidir.
Bu dalgalarin pulmoner kapiller ve pulmoner arteriyel
yataga iletimesine bagdli olarak PKWB, PADB’ ni
gegmektedir. Bunun disinda, akut ve kronik parankimal
akciger hastaliklarinda, pulmoner emboli, alveoler
hipoksi, asidoz, hipoksemi ve vazoaktif ilaglarin
kullanilimasi halinde PVR' in artmasi PADB’ 1 ve
PKWB arasindaki iligkinin bozulmasina yol agar. Bu
gibi durumlarda PKWB normal olmasina karsin PADB’
I yikselir. Bu nedenle PADB ve PKWB degerleri
karsilastirilarak, pulmoner emboli veya PVR artisina
yol agan bir pulmoner hastalik olup olmadi§i ve PADB’
inin ortalama sol ventrikil basincini tam olarak
yansitip yansitmadigi saptanabilir. PADB ve PKWB
arasinda 5 mm Hg dan daha az basing farki
mevcutsa, PADB, SVDSB'inin monitorizasyonu amaci
ile kullanilabilir. Kalp hizinin 120/dak. nin (zerine
¢iktigi durumlarda da PADB’ | ile PKWB arasindaki
iliski bozulur. PKWB, kapiller basinci yansittigindan,
pulmoner kapiller yataktan alveol igine veya intertisyel
araiga sivi sizmasi ve akcider G6deminin
saptanmasinda gtvenilir bir kriter olarak kullanilabilir.
PKWB arttikga (yani pulmoner kapillerdeki hidrostatik
basing) akcigerlerin intertisyumuna sivi sizmasi ve
konjesyon artar. Normal PKWB 5-12 mm Hg dir.
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PKWB, 18-20 mm Hg vya ciktiginda pulmoner édem
baslar; 30 mm Hg oldugunda ise akciger dédeminin
bdtln klasik bulgulari ortaya ¢ikar. PKWB, kardiyojenik
ve nonkardiyojenik akciger 6deminin birbirinden
ayriimasinda da kullanilir. Sepsis ve ARDS'da oldugu
gibi kapiller gecirgenligin arttig durumlarda, PKWB
normal olmasina ragmen akciger 6demi geliirken,
kardiyojenik o6demde, PKWB’ da oOnemli artiglar
meydana gelir. Kalp tamponadinda sag atrium, sag
ventrikil, PADB ve PKWB birbirine esittir.
Subendokardiyal ~ iskemiye  bagh akut mitral
regirjitasyonda PKWB trasesinde genis V dalgalari
gorilir. Sol ventrikiil yetmezIigi, mitral stenoz, mitral
yetmezlik,  konstriktif  perikardit ve  volim
yuklenmesinde de PKWB yikselir.

Sonug

invazivmonitdrizasyon giiniimiizde teknolojinin
gelismesine paralel olarak daha glvenli ve yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu yéntemle hastanin kalp
debisi ve kan basinci hakkinda tatmin edici
degerlendirmeler yapilabilmektedir. Bunun yaninda
yanlis olgtimlerin yapilabilecegi bilinerek
degerlendirmelerin bu anlayisla yapiimasi en uygun
yontem olacaktir.
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