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OZET

Ultrasonografi Esliginde  Gerceklestirilen  Internal  Juguler  Ven
Kateterizasyonunda Uzun Aks ile Kisa Aks Girisimlerin Karsilastirilmasi
Ultrasonografi (USG) esliginde gergeklestirilen internal juguler ven (1JV)
kateterizasyonunda uzun aks ile kisa aks girisimleri karsilastirmak amaciyla; hastane
etik kurul onay1 alinarak, hasta aydinlatma ve onam formu imzalatilan, opere olacak

64 hastada, randomize kontrollii galisma yaptik.

Hastalar randomize olarak K grubu (n=32) ve U grubu (n=32) olarak 2 gruba
ayrildi. Hastalarin demografik verileri ve ek hastaliklari, ayn1 zamanda girisim sayist,
goriintlileme siiresi, girisim siiresi, toplam siire, kateterin takildigi ven tarafi, US ile

oOl¢iilen ven ¢ap1 ve komplikasyonlar kaydedildi.

USG esliginde gerceklestirilen 1JV kaniilasyonunda; gruplar arasinda
demografik veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kisa ve
uzun aks gruplar1 arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli fark saptanmadi. Uzun
aks yaklasimla kiyaslandiginda kisa aks yaklasimda denenen igne sayisinin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az (p=0,013) ve ilk girisimde basari
oraninin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu saptand: (p=0,03). ilk giriste kisa
aks grubunda 30 (%93,8) hastada, uzun aks grubunda 22 (%68,8) hastada 1JV
basarili bir sekilde kaniile edildi. Kisa aks ve uzun aks girisimlerin goriintiilenme
stireleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,015). Uzun
aks goriintiileme siiresi uzun bulundu. Girigim siiresi, toplam silire ve ven ¢aplari
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Sag ile sol vene kateter
yerlestirilmesi arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Sonug olarak; USG esliginde 1JV kateterizasyonunun uzun aks a gore kisa aks
yaklasimla ilk denemede daha basarili sekilde gerceklestirildigi, denenen igne
sayisinin da daha az oldugu, iki yaklasim arasinda iglem siireleri ve komplikasyonlar

acisindan anlamli fark olmadig1 kanaatine vardik.

Anahtar Kelimeler  : Ultrasonografi, Internal Juguler Ven
Yazar : Hv. Tbp. Yzb. Ozkan PARLAK
Danisman : Prof. Hv. Tbp. Kd. Alb. Ahmet COSAR



SUMMARY

The Comparison of Long Axis And Short Axis Approaches In Ultrasound-
Guided Internal Jugular Vein Catheterization

The aim of this study was to compare long axis and short axis approaches in
ultrasound-guided internal jugular vein (1JV) catheterization. After obtaining of
Institutional Ethics Committee, the randomized controlled study which countain 64
surgical patients was designed. All participitants were informed about the study and

written informed consents were obtained.

The participitants were randomly assigned to 2 groups: group K (n=32) and
group U (n=32). Patient demographics, comorbidities, number of attempts,
visualization time, completion time of the attempt, total duration, catheter side, vein

diameter were measured by ultrasound (US) and complications recorded.

In terms of demographics, no statistically difference were found between the
groups. In terms of complications, there was no difference between short and long
axis groups. The number of attempts in short axis approach was significantly lower
compared to the long axis approach (p=0.013). The first attempt success rate in the
short axis approach was statistically significantly higher (p=0.03) compared to the
long axis approach. 1JV was cannulated succesfully at the first attempt in 30 patients
(93,8%) in short axis group and in 22 patients (68,8%) in long axis group. Long axis
group visualization times were significantly longer compared with short axis group
(p=0.015). In terms of completion time of the attempt, total duration and vein
diameters, there was no significant difference between groups. There was no
significant difference between right or left side catheterization.

In conclusion, we realized that the short axis approach has a higher the first
attempt success rate and lower number of attempts compared with the long axis
approach and that there is no significant difference between two approaches in terms
of process time and complications.

Keywords . Ultrasound, Internal Jugular Vein
The Author’s Name : Ozkan PARLAK, M.D.
Consultant . Prof. Ahmet COSAR, M.D.
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1. GIRIS VE AMAC

Sadece Amerika Birlesik Devletlerinde yilda bes milyonun iizerinde perkutan
santral venoz kateter (SVK) yerlestirildigi ifade edilmektedir (1). Sag internal jugiiler
ven (IJV) anatomik &zelliginin sagladigi avantajlar nedeni ile santral vendz
kateterizasyon i¢in siklikla tercih edilen bir uygulama yeri dir (2). Diger SVK’lerde
oldugu gibi 1]V kateterizasyonunda da gecmisten bu yana yiizeyel isaret noktalari
esliginde bir teknik kullanilmaktadir. Literatiirlerde bu islem esnasinda %31 oraninda
ilk girisimde basarisizlik, (3, 4) %5 oraninda arter ponksiyonu, %40 oraninda da
toplam komplikasyon gelisme oranlarmin goriildiigii  bildirilmistir (5). 1JV
kaniilasyonu genellikle ilk denemede kolaylikla yapilabilir, Ancak tekrarlayan
denemelerle orantili bir sekilde komplikasyon olasiligi da artmaktadir (1).
Tekrarlayan denemelerdeki basarisizlik ve komplikasyonlar genelde anatomik
varyasyonlar nedeni ile olmaktadir. Ultrasonografik goriintiileme (USG) ile 1JV’in
kendi yapisinin ve c¢evre dokularinin gergek zamanli goriintiilenmesi girisimin
basarisini arttirmaya yardimci olabilir, ayn1 zamanda oryantasyonu da artirarak
komplikasyon olasihigim1 azaltir (7). NICE (National Institute for Clinical
Excellence) bu islemde US kullanimimin rutine girmesini destekleyen kilavuzlar
yayinlamistir (8).

Ilk olarak 1984 yilinda bu islem icin doppler Ultrason (US) Legler ve
arkadaglar1 tarafindan kilavuz olarak kullanmilmistir (6). Gergek zamanli US
kullanilarak yapilan SVK ilk kez 1986 yilinda rapor edilmistir. O zamandan beri iki
boyutlu US bu islemler i¢in kullanilmaya baslanmistir. Tasimabilir hafif US
cihazlarimin gelismesi bu islem i¢in US un klinik kullanimin1 rutin haline getirmistir.

IJV in Ultrasonografik goriintiillenmesi hem kisa aksta (enine, transvers kesit)
hem de uzun aksta (boyuna, longitiidinal kesit) yapilabilir. Vaskiiler girisim igin
optimal sartlar1 saglayan goriintiilemenin hangisi oldugu netlesmis degildir. Bu
calismanin amaci, her iki US kesitinde gerceklestirilen girisimlerin; ilk girisimde
basar1 oranini, denenen igne sayisini, girisim siirelerini ve komplikasyon oranlarini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. internal Juguler Ven Anatomisi

1JV, juguler foramen den sigmoid siniisiin devami olarak baslar. Karotid kilif
igerisinde karotis arter ve vagus siniri ile birlikte sternokleidomastoid kas (SKM) 1n
altinda asag1 dogru seyreden ven, sternoklavicular eklemlerin arkasinda subklaviyan
ven (SV) ile birleserek brakiyosefalik ven leri (innominat venleri) olusturur.
Birlesme yerindeki agiya angulus venozus denir. Sol angulus venozus’a torasik
duktus agilir, sag angulus venozus’a ise sag lenfatik duktus agilir. Sag brakiyosefalik
ven 1JV ile aym hatta diiz olarak asag1 dogru seyreder. Sol brakiyosefalik ven ise
oblik olarak asagiya ve saga dogru seyreder. Vena cava superior, sag taraf birinci
kaburganin sternum’a yakin alt kenarinin arkasinda, sag brakiyosefalik ven ile sol
brakiyosefalik ven’nin birlesmesi ile olusur. Vertikal olarak sternum’un sag
kenarinin arkasinda asagi dogru iner. Perikardiyum’u deler ve sag iiglincii kikirdak
kaburganin alt kenarmin arkasinda sag atrium’a acilir. Vena cava superior ve
brakiyosefalik venlerde kapak yoktur (9). Klavikulanin 1,5 cm kadar iistiinde, 1JV
icinde valvae bikiispidalis adinda bir kapakcik vardir (10). 1JV, her iki ugta biraz
genisleme gosterir. Kranialdeki genislemeye bulbus superior vena jugularis denir.
Kaudaldeki genislemeye bulbus inferior vena jugularis denir. IJV %2,5 oraninda tek
tarafli olarak olmayabilir. Yine %5,5 oraninda anatomik olarak beklenen yerde

olmayabilir (11).

2.1.1. internal Juguler Venin Komsuluklar

Kateter takilmasi amaciyla yapilan ponksiyonlar smrasinda  1JV’in
komsulugunda olan anatomik yapilarin hasarlanmasi olasilig1 vardir. Ayn1 zamanda
ponksiyon noktasinin belirlenmesinde de yine bu yapilarin 6nemi biiyiiktiir. Ven
baslangigta parotis bezinin derinindedir. Daha sonra biitiin seyri boyunca SKM kasi
ile ortiludiir (12).
Arkada; sirasiyla yukardan asagiya dogru levator skapula kasi, servikal pleksus,
skalenus anteriyor kasi, firenik sinir, subklaviyan arterin birinci pargasi vardir.
Solda venin arkasindan torasik duktus geger (13).

Icte; vagus siniri, internal karotis arter ve ana karotis arter ile komsudur.



Dista; parotis bezi ve SKM kasi ile komsulugu vardir. Ayrica internal karotis arter’
in arkasinda, karotid kilifin hemen diginda stellat ganglion ve servikal sempatik
govde bulunur. Sol tarafta daha yiiksek olan plevral kubbe, 1JV ve SV birlesiminin
kaudalindedir (10, 14).

2.1.2. internal Juguler Venin Dallar
1JV in dallar1 sunlardir: (9, 10)
1- Siniis petrosus inferior: Ust bulbusa a¢ilir. Kaverndz siniis’ii 1JV’e baglar.
2- Vena pharyngeae: Pleksus pharyngeustan gelirler.
3- Vena facialis
5- Vena lingualis
6- Vena thyroidea media ve superior

7- Vena occipitalis (bazen)

2.2. Santral Venoz Kateter Takma Endikasyonlar:

Tiim tibbi girisimlerde oldugu gibi, santral vendz kateterizasyon isleminin de
endikasyonlar1 vardir. SVK takma endikasyonlarinin 6nemli olanlarin1 su sekilde
siralayabiliriz : (11, 15, 16)

1- Cok miktarda siv1 ve kan kaybi1 beklenen ameliyatlar

2- Periferik damar yolunun bulunamadig1 veya yetersiz oldugu durumlar
3- Sik kan ve kan tirlinleri transfiizyonu gereksinimi

4- Santral venoz basing ol¢timii

5- Santral venoz oksijen dl¢limii

6- Sik kan 6rneklemesi gereksinimi

7- Pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi gereksinimi

8- Transvenoz kalp pili takilma gereksinimi

9- Ozel ilaglarin uygulanma yolu olarak (irritan, sklerozan, vazoaktif ilaglar)
10- Toksik kemoterapétiklerin uygulanmasi

11- Total parenteral beslenme

12- Hemodiyaliz

13- Plazmaferez

14- Hava embolisi aspirasyonu



2.3. Santral Venoz Kateter Takma Kontrendikasyonlari
Bazi durumlarda santral vendz kateterizasyon hastalara yarar saglamaktan
¢ok zarar verebilir. Bu 6zellikli durumlari {i¢ baslik altinda toplayabiliriz : (15, 17)
1- Genel kontrendikasyonlar :
a. Renal hiicreli tiimoriin sag atriuma uzanmasi
b. Trikiispit kapakta fungal vejetasyon bulunmasi
c. Kateter takilma bolgesinde enfeksiyon olmasi
d.Deformite, travma, gegirilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi nedenler
ilevenin lokalizasyonunu saptamaya yarayan 0zel bolgelerin taninmaz hale
gelmesi dir.
2-Goreceli kontrendikasyonlar :
a. Koagiilopati
b. Sepsis
c. Antikoagiilan tedavi
3- Daha 6nce boyun cerrahisi gegirenler ile karotisinde {ifiiriim, stenoz veya

anevrizma olanlarda santral vendz kateterizasyon i¢in 1JV kullanilmamalidir.

2.4. Santral Venoz Kateter Uygulama Bi¢imleri

SVK uygulama bolgesinin se¢iminde; kateterin ne amagla kullanilacagi, ne
kadar stire kalacagi, ek hastalik gibi nedenler rol oynamaktadir. Hasta i¢in en uygun
ve en diisiik komplikasyon orani olan santral ven tercih edilmelidir. Her bir giris yeri
icin belirli isaret noktalar1 vardir. Basarili bir kateterizasyon, bu bdlgelerin
anatomilerinin iyi bilinmesine dayanir. SVK’ler periferik venler veya kalbe yakin
biiyiik venler aracihigr ile yerlestirilebilirler. Sik kullamlan bélgeler 1JV, SV ve
femoral ven (FV) dir. 1JV, SVK i¢in en ¢ok tercih edilen vendir. Anatomik
tistlinliikleri yaninda pnomotoraks olusma riski, SV Kkateterizasyonundan daha
diisiiktiir. Yanlighikla karotid artere girilirse, 5-10 dakikalik manuel basi ile kanama
kontrol edilebilir (11). SVK’lerin takilmasi dncesinde antibakteriyel sabun ve jelle el
yikama onerilmektedir. Periferden yerlestirilen santral venoéz kateterler (PYSVK)
dahil olmak {izere, santral kateterlerin takilmasi sirasinda maske, kep ve steril

ortiilerle tam bariyer 6nlemlerin alinmasi onerilmektedir (18, 19, 20, 21). Hasta islem



boyunca monitorize sekilde takip edilmelidir. Bu kateterler agik cerrahi ya da

perkiitan yontemlerle takilabilirler.

2.4.1. Acik Cerrahi Yontemler

Perkiitan yontemlerin yayginlagsmasi, acil durumlarda dahil olmak iizere
cerrahi vendz cut-down yapilma gereksinimini azaltmistir. Nadir de olsa zaman
zaman cerrahi cutdown yapilmasi gerekebilir. A¢ik cerrahi yontemle su damarlardan
SVK ler yerlestirilebilir:
1- Boyun bdlgesinde; eksternal ve internal juguler venler
2- Dirsek 6n yiiziinde; sefalik, median kubital, basilik ve brakial venler

3- Kasik bolgesinde; safenofemoral ven

2.4.2. Perkiitan Yontemler

Perkiitan teknikler genel tip pratiginde oldugu kadar anestezi pratiginde de
minimal invaziv olmasi, agrinin ve enfeksiyon riskinin daha az olmasi gibi
nedenlerden dolay: siklikla tercih edilmektedir. SVK’lerin yerlestirilmesinde de
cogunlukla perkiitan yontemler kullanilmaktadir. 1JV Kkateterizasyonunda sag 11V
daha siklikla kullanilir. Ciinkii sag 1JV, sag SV’le birlestigi yerde fazla agilanma
yapmaz ve diiz bir rota izleyerek vena kava siiperiora dogru uzanir (Sekil 2.1). Bu
nedenle, sag 1JV’e kateter takma islemi sirasinda pozisyon ile ilgili problemler nadir
goriiliir. Bunun tersine sol 1JV’den Kkateter yerlestirme islemi sirasinda, sol
jugulosubklavian bileskede agilanma oldugu i¢in kateterin yanlis yere yonlenmesi,
dirsek yapmasi gibi ¢esitli sorunlarla karsilagilabilir. Bu agilanma bolgesindeki sert

doniis, kateter ucunda damar erozyonlarina yol agabilir, gerilme ve dénmelere neden
olabilir (22).



Sekil 2.1: Sag ve Sol 1JV Anatomisi (Sobotta Anatomi Atlasi, sayfa:154)

US klavuzlugu ya da anatomik isaretler klavuzlugunda gergeklestirilen 1JV
kateterizasyonu asagidaki sekilde uygulanir :

1. Supin pozisyonda yatan hasta hava embolisini 6nlemek ve venin
dolgunlugunu artirmak amaciyla 30 derece Trendelenburg pozisyonuna getirilerek
bast hafifce (30 derece) karsi yone gevrilir. Boynun asir1 ekstansiyonu ve basin
rotasyonundan kaginilir; ¢iinkii bu pozisyon venin kollabe olmasina neden olur (11).

2. Povidon-iyodinle boyun bdlgesi kulak, klavikula ve omuz arasindaki bolge
genis olarak boyanir ve tiizeri steril delikli ortii ile oOrtiiliir. “ Centers for disease
control “ uygulama sonrast 6 saate varan kalici antimikrobiyal etkinlii nedeniyle
klorheksidinide onermektedir. Bununla birlikte bu 6nerinin klinik 6nemi kanitlanmis
degildir ve povidon-iyodin (betadin) ve % 70 alkol gibi diger antiseptik ajanlar da
kullanilabilir. Klorheksidin ve povidon-iyodinin antibakteriyal etkilerini artirmak

icin kurumalarinin beklenmesi ve silinmemesi gerektigi unutulmamalidir (18, 19).



3. Anatomik isaretler esliginde yerlestirilecek kateterlerde; karotid nabiz
krikoid kikirdak hizasinda palpe edilir. 1JV karotid arterin hemen lateralindedir
(Sekil 2.1).

4. Parmak arter lizerinden kaldirilmadan enjektorlii igne SKM kasinin sternal
ve klavikular bacaklarinin birbirinden ayrildig1 noktadan, ayni taraftaki meme basini
hedefleyecek sekilde 45 derece agiyla negatif basing uygulayarak ilerletilir.

5. US esliginde yerlestirilecek kateterlerde krikoid kikirdak hizasina US
probu transvers diizlemde yerlestirilerek internal juguler ven, karotis arter ve gevre
dokular goriintiilenir (Resim 2).

6. Cilt gecildikten sonra igne ilerletilir. Aspire edildiginde enjektére vendz
kanin dolmasi, venin igine girildigini gosterir. Vendz ponksiyon genellikle 3-4 cm de
gerceklesmelidir (23), eger bu derinlikte hala vene girilememis ise igne daha fazla
ilerletilmemeli ve geri ¢ekilmelidir. Boynun lateralinde igne ile internal juguler vene
ponksiyon yapilirken sirasi ile deri, ciltalti doku, platisma kasi, servikal fasiya, SKM,
karotid kilif ve IJV’in duvar gegilir.

7. Enjektor ¢ikarilarak kilavuz tel, igne igerisinden ven boyunca birka¢ cm
ilerletilir. Kilavuz tel ilerletilirken direngle karsilagiimamalidir.

8. igne, kilavuz telin yerinden ¢tkmamasina dikkat edilerek gikartilir.

9. Telin deriyi gegtigi noktada giris deligi 11 numara bistiiri ile 2-3 mm kadar
genigletilir. Telin tizerinden dilatator ilerletilirken deriye hafif traksiyon
uygulanmasi, damarin biikiilmesini dnler.

10. Dilatator c¢ikarildiktan sonra telin tlizerinden kateter ilerletilir. Tel
tizerinden kateter ilerletilirken, kateterin ucu tutularak gergin konumda olmasi
saglanmalidir. Bu durumda kateter tel iizerinden rahatlikla kayacaktir (11).

11. Kateter yerlestirildikten sonra tel ¢ikarilarak kanin rahat alinip verildigi
kontrol edilir.

12. Kateter heparinli serum fizyolojikle (5 U/ml) yikanir. Kateter floroskopi
veya posteroanterior (PA) akciger grafisiyle vena kava siiperiyor ile sag atrium
bileskesinde olacak sekilde ayarlanarak deriye tespit edilir. Kateterin olusturabilecegi
bir kisim komplikasyonlardan korunmak igin kateterin ucunun optimal
yerlestirilmesi gerekir. Kateter ucunun yerlesimini test etmek amaciyla literatiirde

degisik yontemlerin kullanildigr goriilmektedir. Bu konuda Amerika Birlesik



Devletlerinde Food and Drug Administration’nin, literatiir bilgilerine ve kanitlarina
dayandirilarak 1989 tarihinde yayinladig ulusal rehberlerdeki iki 6neri yaygin olarak
kabul gormiistiir. Bu rehberdeki ilk oneri, kateter ucunun sag atriyumun ig¢ine kadar
ilerletilmemesi ve perikardiyal kese disindaki bolgeye yerlestirilmesidir. Ikinci oneri
ise kateter derinliginin hastanin boyutlarina ve anatomisine gore ayarlanmasi ve
sonradan kalbin i¢ine dogru ilerlemesini engelleyecek sekilde tespit edilmesidir (24).
Antropometrik Slgiilere, matematiksel oranlamalara ve formiil kullanimina dayanan
yontemler aragtirmacilarin ilgisini ¢ekmistir. Peres’in formiilii olarak bilinen ve ayni
isimli arastirmaciya ait olan yontem bugiine kadar en ¢ok kullanilan formiildiir. Peres
yaptig1 ¢alismada hastalarin boylar1 ve ideal kateter uzunluklar1 arasindaki iligkiyi
arastirmis ve sonug olarak sag 1JV icin L=boy/10 cm formiiliinii énermistir (25).
SVK  ucunun lokalizasyonunun belirlenmesinde aym1 zamanda atriyal

elektrokardiyografi, ekokardiyografi, USG’de kullanilabilmektedir.

Tablo 2.1: Perkiitan Santral Venoz Kateterizasyonda Kullanilan Malzemeler

1. Hasta ve hekim i¢in bone

. Yiiz maskesi

. Steril eldiven

. Steril delikli ortii ve gazli bez
. Povidon-iyodin solusyonu

. 100 cc % 0,9 NaCl

. Uygun santral venoz kateter

. Sutiir malzemesi

O 00 3 O 01 B~ W DN

. Steril yara Ortiisii

10. Uygun cerrahi set

11. Bistiirt

12. Heparin

13. 2-5-10 ar ml lik Enjektorler




2.5. Santral Venoz Kateterlerin Yapis1 Hakkinda Genel Bilgiler Ve Kateter
Tipleri

SVK’lar kullanim amacima gore degisik kalinlik ve uzunlukta
uiretilmektedirler. Periferal yerlestirilenler 2 French (F) kadar ince, diyaliz amaciyla
kullanilanlar ise 15 F kadar kalin olabilmektedir. French genisligi ifade eder, sifirdan
basglayip artan tamsayilara denk gelmekte olup, her bir birim artis kateterin dis
capinda 0,33 milimetre (mm) lik artisa denk gelir. Kateter ¢apinin akim {izerine etkisi
Hagen — Poiseuille denkligi ile tanimlanir. > Q = AP (mr*/8uL) “ Kateterdeki
stirekli akim; kateter boyunca olan basing farki (AP) ve kateter yar1 ¢apinin
dordiincii kuvveti (r*) ile dogru, kateterin uzunlugu (L) ve sivinin viskozitesi () ile
ters orantilidir. Bu denklikte akimin esas belirleyicisi kateter yarit capidir (26).
Hagen- Poiseuille denkligindeki iligkiler hizli inflizyon i¢in kisa ve genis kateterin en
uygun segenek oldugunu gosterir (23). Kateterler kullanim amacina gore bir veya
daha fazla limene sahip olabilirler (27). Siklikla kullanilan ii¢ yollu kateter 2,3 mm
lik bir dis ¢apa (7 French) sahip olup 16 gauge (G) yol yaninda iki adet daha dar 18
G yol igerir. Infiizyon soliisyonlarmin karismasimi engellemek icin her bir yolun agzi

birbirinden birer cm uzaklikla ayrilmistir (Sekil 2.2).

UC-YOLLU KATETER
0o

-

=N Mediyal (2)

Proksimal (3)

Sekil 2.2: Ug yollu 7 French Santral Venoz Kateter (23)

Vaskiiler kateterler radyoopasitesini artirmak i¢in baryum ve tungsten tuzlar
eklenmis polimerlerden yapilir. Birka¢ giin gibi kisa siireli damar yollar1 i¢in gii¢li,

dayanikli ve neme direncli bir sentetik polimer olan poliiiretandan yapilan kateterler



kullanilir. Bu tiir kateterler damar duvarina hasar vererek trombozu hizlandirir. Bu
nedenle uzun donemli kateterizasyon i¢in uygun degildir. Haftalar aylar gibi daha
uzun siireli kateterizasyon igin poliiiretana gore daha biikiilebilir ve daha az
trombojenik  olan  silikon  polimerlerden yapilan  kateterler  kullanilir.
Biikiilebilirlikleri nedeniyle silikon kateterler yar1 sert kilavuz teller iizerinden ya da
ayrilabilir bir kilif iginden yerlestirilmedirler (23). Bu kateterler en az trombojenik ve
travmatik kateterlerdir. Silikon elastomerlerinden iiretilmis olan yumusak kateterler
kan akimiyla venin daha orta kesiminde yer aldig1 i¢in bu tiir sorunlara daha az
neden olur.

SVK’lar 4 gruba ayrilarak incelenmektedir (Sekil 2.3).
1. Periferden yerlestirilen santral venoz kateterler (PYSVK)
2. Tiinelsiz SVK’lar
3. Tiinelli SVK’lar
4. Implante edilen portlar

Vo
3 =
Internal juguler ven N
& ¢
\ | Citt att port
Tanelli olmayan santral vendz
katater(Gok limenli) e l L
4 Subklavyen ven
e = 2
y \

Tunelli santral katater
Sefalik ven

Basilik ven

Periferal
yerlestirilen
santral katater Orta uzunlukta

katater
Trans-lumbar/

Trans hepatik

PRy periferal
vendz girigim

\ intravenoz kateter

%
LU

Femoral ven

Sekil 2.3: Santral Venoz Kateter Cesitleri
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2.5.1. Periferden Yerlestirilen Santral Venoéz Kateterler (PYSVK)

PYSVK’ler antekiibital fossadaki brakial, sefalik ve bazilik venlerden
yerlestirilerek sag atrium ile siiperior vena kava birlesiminin hemen iizerine kadar
ilerletilebilirler. Sefalik vene (6 mm c¢apinda) gore daha kalin oldugundan ve kolda
yukar1 dogru daha diiz bir seyir izlediginden PICC kateterlerinin takilmasi i¢in kolun
medialinde yer alan bazilik ven (8 mm ¢apinda) daha ¢ok tercih edilir. Uzunluklari
genellikle 50-60 cm kadar olabilir. Sag ve sol bazilik venlerin kaniilasyonu i¢in, sag
atriuma olan mesafe sirasi ile 52.5 ve 56.5 cm dir (23). Genellikle plastik veya
poliiiretandan yapilirlar ve 3-4 F genisligindedirler. Bir veya iki liimenli olabilirler.
Kisa ve uzun siireli kullanimlar i¢in uygundurlar ve diger SVK’lara gore
komplikasyon riskleri (6zellikle pnomotoraks ve enfeksiyon riski) daha azdir. En
bliyiik dezavantaji genisliginin az olmasi nedeniyle yiiksek tikanma riski

tagimalaridir (28).

2.5.2. Tiinelsiz Santral Venoz Kateterler

Poliliretan,  polietilen,  polivinil  klorid,  silikon ve teflondan
iiretilebilmektedirler. SV, eksternal juguler ven (EJV), IJV ve FV’den
uygulanabilirler. Kateter ucu FV’den uygulananlarda inferior vena kavaya,
digerlerinde ise superior vena kavaya yerlestirilir (27). Bir veya ¢ok liimenli
olabilirler. Kilavuz tel {izerinden yerlestirilirler. Bir aydan daha kisa siireli
uygulamalar i¢in uygundurlar. Kateter kalis siiresi uzadikga enfeksiyon riski de
artmaktadir (29). Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonlarinin (KIKDI) en sik
sebebidirler. Bazi tiirleri ise heparin, klorheksidin veya antibiyotik emdirilmis olarak
tretilmektedir ~ (28).  Klorheksidin ~ veya  glimiis  siilfadiyazin  gibi
antimikrobiyal/antiseptik emdirilmis kisa siireli kateterler ile KIKDI’de azalma
goriilmistiir. Maki ve arkadaslarinca yapilmis olan genis randomize kontrollii bir
caligmada bu tiir kateter kullanimi ile kateter kaynakli enfeksiyon oranlarinda %79
oraninda ve kolonizasyon oranlarinda %44 oraninda gerileme oldugu goriilmiistiir
(30) Antimikrobiyal/antiseptik emdirilmis kateterlerin enfeksiyon riski yiiksek olan
hastalarda ve 10 giinden kisa siireli kullanimlarda faydali oldugu gosterilmistir. Bu

kateterlerin uzun siireli kullanimi antibiyotik direnci ve alerji riskleri de géz oniine
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alindiginda onerilmemektedir (31, 32). Biz ¢alismamizda 7 — 8,5 F, 3 liimenli 16 —
20 cm politretan SVK ( ©Arrow, ©Edwards lifesciences wantex, ©Argon )
kullandik (Sekil 2.3).

A0 O
153 ® A Axomy
Ak

e

[ [ .

e Soguee

Resim 1: 3 Liimenli, 7 French, 20 cm SVK (Dr. Ozkan PARLAK)

2.5.3. Tiinelli Santral Venoz Kateterler

Silikon veya sert poliiiretandan tiretilmektedirler. Bu tiir kateterler bir aydan
daha uzun siireli kullanimlarda Onerilmektedir ve yerlestirildiklerinde birkag yil
sorunsuz olarak kalabilirler. Ameliyathane sartlarinda lokal anestezi esliginde
takilmalidirlar. Genellikle total parenteral nutrisyon, uzun siireli hemodiyaliz, uzun
siireli intravendz antibiyotik tedavisi ve kemoterapi vermek amaciyla tercih edilirler.
Cilt altinda 8-15 cm boyutunda bir tiinel olusturulduktan sonra santral vene kateter
yerlestirilir. Bu tlinel enfeksiyon gelisim riskini azaltmaktadir. Genellikle SV veya
IJV yoluyla superior vena kavanin 1/3’liikk alt kismina yerlestirilmektedirler. Cikisa
2-3 cm mesafede Dacron kege (cuff) yer alir ve takildiktan 7-10 giin iginde
cevresinde fibréz doku olusturarak mikroorganizmalara Karsi bir bariyer olusturur,
ayni zamanda kateterin ¢ikmasini da 6nler (27, 28). Hickman, Broviac, Groshong ve
Leonard kateterleri bu gruba 6rnektir. En sik genis ¢apli Hickman (¢ap1:1.6 mm, tek-
¢ift veya ti¢ limenli) ve dar ¢apli Broviac (¢api:1 mm, tek liimenli) Kateterler
kullanilmaktadir (28).
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2.5.4. implante Edilen Portlar

Silikon elastomerlerinden veya politiretandan yapilmis bir Kateteri ve
titanyum, paslanmaz celik veya plastikten yapilmig bir rezervuarlart bulunur.
Genellikle uzun dénemli ve tekrarlayan kemoterapi tedavisi gereken hastalarda tercih
edilirler (33). Ameliyathane sartlarinda lokal anestezi esliginde gogiis 6n duvarinda
cilt altina bir cep olusturularak rezervuar yerlestirilir. Santral bir vene (genellikle SV
veya 1JV) yerlestirilen kateter ciltalindan bir tiinel yoluyla rezervuara baglanir.
olarak bu bolgeye denk gelen cilt antiseptiklerle temizlenir ve 6zel bir igne ile
girilerek tedavi uygulanir. Islem sonras1 igne ¢ikarilir (27, 28). KiKDI oranlar1 diger
tinelli ve tiinelsiz kateterlere gore daha disiiktiir (34). Disaridan goriinmemesi
nedeniyle hasta estetigini bozmamasi, lokal kateter giris yeri bakimina ihtiyag
duyulmamasi, yiizme ve banyo gibi gilinliikk aktiviteleri yapmaya engel
olusturmamasi en 6nemli avantajlaridir. Dezavantajlar1 ise daha zor takilmasi, daha
pahali olmasi, igne iyi yerlestirilmemisse ilag ekstravazasyonu ve ¢ikarilmasi igin

cerrahi girisim gerekmesidir (27, 28).

2.6. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlari

Her gegcen yil SVK uygulamalarinda artis olmaktadir. Bu Kateterlerin
yerlestirilmesi bazen hastaya zarar verebilir, boylece tedavisi giic ve pahali
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Arter ponksiyonu, hematom,
pnomotoraks ve fibrin kilif olusumuna bagh kateter islev bozuklugu kateter
yerlestirme sirasinda ve sonrasinda en sik goriilen mekanik komplikasyonlardir (35,
36, 37). Yapilan ¢alismalar mekanik komplikasyonlarin olugsmasinda bazi faktorlerin
rol aldigin1 gdstermistir. Bu faktorler;

1. Kateteri yerlestiren hekimin tecriibesi onemlidir. Tiim tibbi girisimlerde
oldugu gibi deneyimli hekimlerde komplikasyon oranmi azalir. 50’den fazla kateter
yerlestirmis bir hekimin kateter yerlestirmesi deneyimsiz hekime goére mekanik

komplikasyonlari yariya yakin azaltir (38, 39).
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2. Ponksiyon sayisi arttikca komplikasyon orani artmaktadir. Ponksiyon
sayis1 i¢ ve tizerinde ise komplikasyon orani alt1 kat artar (37).

3. Daha onceden ayni vene kateter yerlestirilmis olmasi, kateter yerlestirilen
bolgeye radyoterapi almasi veya o bolgeden gegirilmis ameliyat oykiisli olmasi, ciddi
dehidratasyon veya hipovolemi durumlar1 ve viicut kitle indeksinin >30 veya <20
olmas1 komplikasyon oranlari arttiran diger faktorlerdir (37, 40, 41).

4. Genis kateter boyutu vaskiiler komplikasyon riskini arttirmaktadir (42).

5. Kateter yerlestirme siiresinin fazla olmasi ve ileri yasta komplikasyon
oranini arttirmaktadir (37, 41).

6. Kateterizasyon basarisizligt komplikasyon gelismesinde en Onemli
sebeplerden biridir. Bu basarisizlik orani1 internal juguler kateter (IJK) ve
subklaviyan kateter (SK) igin %12-20 olarak bulunmustur. Basarisiz
kateterizasyonlarda komplikasyon oraninin %28’¢ kadar ¢iktig1 bildirilmistir(37, 38).

Femoral Kateterlerin (FK) mekanik komplikasyon oran1 SK ve [JK’ya gore
daha fazladir. Arter ponksiyonu, hematom, enfeksiyon, kateter disfonksiyonu ve
derin ven trombozu oranlar1 FK’da oldukga yiiksektir. SK’da pnomotoraks ve
hemotoraks, 1JK’da ise arter ponksiyonu oranlari yiiksektir. SVK’ya bagli 6liim oran
bilinmemektedir ancak oliimciil olabilecek mekanik komplikasyonlar ventrikiiler
aritmi, hava embolisi, kalp tamponadi, pndmotoraks ve hemotorakstir.

SVK uygulamalari sirasinda ve sonrasinda meydana gelen komlikasyonlar;

2.6.1. Pnomotoraks;

En yaygin komplikasyonlardan biridir ve tiim mekanik komplikasyonlarin
%30’unu olusturmaktadir (43). Hayati tehdit eden bir komplikasyon olup insidansi
%0-%6.6 arasinda degismektedir (38, 44). Basarisiz ponksiyon sayisi arttik¢a, acil
girisimlerde ve diyaliz i¢in kullanilan kateterler gibi genis ¢apli kateter kullaniminda
komplikasyon insidansi artmaktadir. IJK ile karsilastirildiginda SK’da pndmotoraks
orani daha yiiksektir (45, 46). PYSVK ve FK’da boyle bir risk yoktur. Semptomlar
genellikle 6 saatte baglar ve tani oturur pozisyonda posteroanterior akciger grafisi ile
konulur (47, 48). Kiiciik pnomotorakslarda klinik ve radyolojik izlem yapilirken,

akciger hacminin 1/3’linden fazlasini kaplayan ve solunum sikintis1 olan hastalara
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gogiis tlipli yerlestirilmelidir. Akciger rezervi az olan hastalarda SK’dan

kaginilmalidir (41, 49).

2.6.2. Kateter Malpozisyonu;

SK ve IJK’lerin superior vena kava ile sag atrium bileskesinin 3-4 cm iistiinde
veya sag trakeobronsial ag1 ile perikard gélgesinin yaklasik 3 cm {istiinde sonlanmasi
en uygun pozisyondur (50, 51). Kateter ucu ile ven duvari arasinda 40 dereceden
daha biiyiik a¢1 olmasi damar perforasyonu riskini arttirmaktadir (52). Yapilan
calismalarda SK yerlestirilmesinde 1JK’ya gore daha fazla oranda Kkateter
malpozisyonu oldugu bildirilmistir (53). Kateter karsi taraf 1JV, kars1 taraf SV,
aksiler ven, azigoz ven, koroner siniis, seyrek olarak da yanliglikla karotis artere
yerlestirilmis olabilir. Kateter malpozisyonu tanisi islem sirasinda veya sonrasinda
floroskopi, US veya en geleneksel ve sik olarak kullanilan posteroanterior akciger

grafisi ile tespit edilebilir.

2.6.3. Vaskiiler Yaralanma;

En sik rastlanan vaskiiler yaralanma arter ponksiyonudur ve SK’ya oranla 1JK
ve FK’da daha sik goriilmektedir. {JK takilmas: sirasinda karotid arter ponksiyon
orant %6 civarindadir. En yaygin komplikasyonlardan birisidir (54, 55). Subklavyan
arter ponksiyonu ise %0.5-4 olarak bildirilmistir. Femoral arter ve Kkarotid arter
ponksiyonlarinda 5-10 dakika ponksiyon yapilan bdlgeye basi yapilmasi ile kanama
durdurulur (36, 56). Subklavyan arter ponksiyonu yapilmigsa bu artere basi yapmak
miimkiin olmadigi i¢in vital bulgu takibi ve gerekirse kan transfiizyonlari ile kanama
durdurulur. Artere dilatatdr veya kateter yerlestirilmesi durumunda FK ve 1JK’da
kateter cekilerek basi uygulanmasi ile kanama durdurulabilir. Subklavyan artere
kateter yerlestirildiyse kesinlikle ¢ekilmemeli ve Kalp-damar cerrahi ile konsulte
edilmelidir. Cekilmesi durumunda kanama durdurulamayabilir ve 6liimciil sonuglara

sebep olabilir (57).
2.6.4. Ritim Bozukluklari;

Kilavuz telin fazla ilerletilmesi sonucu meydana gelmektedir. IJK’da kilavuz

tel 25-32 cm ilerletildiginde %75 oraninda atriyal ektopik atimlar tespit edilmistir
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(58). Ventrikiiler ektopik atim, malign aritmiler, tam kalp blogu ve ani kardiyak 6lim
gibi disritmiler tespit edilmistir. Genellikle kilavuz tel geri ¢ekildiginde disritmi de
sonlanmaktadir (59, 60).

2.6.5. Sinir Yaralanmalari;
Brakiyal pleksus yaralanmalar1 IJK ve SK sonrasi gelismekte ve %1.7
oraninda goriilmektedir. Horner Sendromu ve frenik sinir yaralanmasi genellikle 1[JK

sonrasi gelismektedir (92).

2.6.6. Lenfatik Hasar;

Genellikle sol 1TV ve sol SV girisimleri sonucu olusmaktadir (93).

2.6.7. Hava Embolisi;

Nadir, oliimciil olabilen fakat onlenebilir bir komplikasyondur ve 9%0.13-
%0.5 oraninda goriilmektedir. Normalde inspirasyon sirasinda gogiis kafesinde
negatif basing olusur. Eger yerlestirilen kateter ucu kapatilmamissa basing farkindan
dolay1 hava kateter icinden damara gecebilir ve hava embolisine sebep olabilir. Hava
embolisini 6nlemenin en basit ve 6nemli yolu kateter limenlerini her zaman kapali
tutmaktir. islem sirasinda hastanin Trendelenburg pozisyonunda olmasi, derin nefes
almasinin engellenmesi, kateterin hava ile temas1 olacagi sirada hastaya valsalva
manevrasi yaptiritlmasi gégiis kafesi basincini artirarak hava girmesini engelleyebilir.
En sik kargilagila semptom islem sirasinda ortaya ¢ikan ani solunum sikintisidir.
Hasta semptomatikse ve hava embolisi diisiiniilityorsa, havanin sag kalpte kalmasim
saglamak amaci ile hasta sol yanina yatirilir ve %100 oksijen verilir. Sag kalpte olan

kateter ucundan aspirasyon yapilarak hava disar1 alinmaya caligilir (23, 28, 61, 62).

2.6.8.Kilavuz Tel Kaybi ve Kirillmasi;

Kilavuz tel kayb1 ve kirigimi dnlemek i¢in islem sirasinda kilavuz tel siirekli
kontrol edilmelidir. islem bitirilip tel ¢ikartildiginda uzunlugu kontrol edilmelidir
(63, 64).
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2.6.9. Enfeksiyon;

Primer enfeksiyonlar hastane kaynakli kan dolasimi enfeksiyonlarinin %
64’lik kismini olusturur. Bunlarin da % 85’1 kateterlere baghdir ve bagka bir
enfeksiyon odagi olmaksizin bakteriyemi soz konusudur. Kateterin giris yeri ve
kateterin serum yollariyla birlesme yeri, kateter enfeksiyonlarmin kaynagini
olusturmaktadir. Kalict SVK’larda manipiilasyon ve kullanma sikliginin daha fazla
olmasi nedeniyle kateter birlesme yerinde genellikle saglik ¢alisanlarinin ellerinden
bulasan mikroorganizmalar, kateter i¢ yiizeyi boyunca ilerleyerek KIKDI’ye neden
olur. Hastane kdkenli kan dolagim1 enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar,
biiyiik oranda cilt florasindan kaynaklanmaktadir. ~Gram-pozitif  koklar,
enfeksiyonlarn en az 2/3’tinden sorumludur (65). En sik koagiilaz-negatif
stafilokoklar, ikinci siklikta Staphylococcus aureus ve ilgcilincii siklikta ise
enterokoklarin giiniimiizde hastaneden edinilmis kan dolasimi enfeksiyonlarindan en
sik soyutlanan etkenler oldugu gosterilmistir (66). KIDKI tiinelsiz kateterlerde ve FK
ile 1JK’da gelisme oram daha yiiksektir. Bu nedenle SK’lar veya uzun siire

kullanimlarda tiinelli kateterler ve portlar tercih edilmelidir.

2.6.10. Fibrin Kilif Olusumu;

Kateter ¢evresinde fibrin kilif olusumu kateterin ¢alismasini engelleyen en
onemli sorunlardan biridir ve %56’ya varan oranlarda goriilebilir (67). Kateterin
yerlestirilmesinden sonra 24 saat icinde olugmaya baslar ve 5-7 giin ig¢inde kateteri
tamamen kaplar (68). Kilif tizerinde trombiis de olabilir. Trombiis tek yonlii valv gibi
islev gorerek sivi verilmesine izin verip aspirasyonuna izin vermez. Bu durum

diyalize giren hastalarda fark edilmektedir.

2.6.11. Tromboz;

Kateterde trombiis gelisimi %33-%59 oraninda goriilmektedir fakat ¢cok azi
klinik semptom vermektedir. SK’da risk 1JK ve FK’ya gore daha diisiiktiir. Jacobs ve
ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada FK’da trombiis oran1 %21.5, SK’da ise %1.9
olarak bulunmustur (95). Timsit ve ark.’nin yapmis oldugu diger bir ¢alismada ise
IJK sonras1 trombiis riski SK’ya gore 4 kat daha fazla bulunmustur (35, 69). Tani
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Klinik, doppler US ve venografi ile konulur. Tedavide kateter ¢ekilmeli, hastaya

istirahat, elevasyon ve antikoagiilasyon uygulanmalidir.

2.6.12. Damar Erozyonu ve Perforasyonu;

Damar erozyonu ve perforasyonu %0.4-%1 oraninda goriilmektedir (79, 94).
Direk grafide kateter ucunun kivrik olmasi perforasyonun yaklastiginin habercisidir.
Sol taraftan takilan kateterlerde daha sik goriiliir. Bunun da sebebi daha dik agiyla
kateterin damara yaklagmasi ve temasi ile zamanla damarda dekiibit {ilseri olugsmasi

ve sonugta perforasyon gelismesidir (79).

2.7. US Hakkinda Genel Bilgiler

Tiim USG uygulamalar viicuttaki ara yiizlerden yansiyan akustik enerjinin
saptanmasi ve gosterimi temeline dayanir. Birim zamandaki tam dongii sayist sesin
frekansidir (f). Akustik frekansin birimi hertz (Hz) dir; 1 Hz = saniyede 1 devirdir.
Yiiksek frekanslar kilohertz (kHz; 1 kHz = 1000 Hz) veya megahertz (MHz; 1 MHz
=1.000.000 Hz) olarak ifade edilir. insan kulag1 bunun en alt sinirmn1, 20 - 20.000 Hz
araligini isitebilir. Ultrasesin isitilebilir sesten tek farki frekansidir ve normalde
duyabildigimiz sesten 500-1000 kat daha yiiksektir. Tanisal islemlerde kullanilan
frekanslar genellikle 2-15 MHz araligindadir. Yayilim hizi, baslica ortamin
kompresyona direnci tarafindan belirlenir ve bu da ortamin yogunlugu, sertligi ve
sikigtirilabilirligi ile iligkilidir. Sertlik arttik¢a ve yogunluk azaldik¢a yayilim hizi
artar. Sesin yayilim hiz1 (¢), frekans (f) ile dalga boyu (1) nun ¢arpimina esittir. Insan
bedeninde sesin yayilim hizi 1540 m/sn kabul edilir. Bu deger, normal dokulardan
elde edilen olgimlerin ortalamasidir (70). Bu deger ¢ogu yumusak dokuyu temsil
etse de, havali akciger (330 m/sn) ve yag (1450 m/sn) gibi dokularda yayilim hiz1
1540 m/sn’den belirgin distiktiir. Kemik (4080 m/sn) gibi dokularda ise daha
yiiksektir. US ile kemik ve hava iceren mide, barsak gibi olusumlar incelenemez.
Sesin doku hizlar1 bilindiginden, her bir ses dalgasi paketinin gonderilmesinden
sonra yansiyan ekolar gelis zamanlarina gore, goriintilyli satir satir olusturacak
sekilde US cihazinin bilgisayarinda degerlendirilerek goriintiiye dontstiiriiliir.

US cihazlar1 karmasik ve ayrintili goriintiileme aygitlar olsa da, hepsi su

temel bilesenlerden olusur:
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- Proba enerji veren aktarici (transmitter)

- US probu (transduser) (gevirici)

- Geri donen enerjiyi saptayan,gii¢lendiren ve yansiyan sinyalleri goriintii olusturmak
tizere isleyen alic1 (recever) ve islemci (processor)

- US goriintiisii veya verileri analiz ve yorumlama i¢in uygun bir sekilde gosteren
gosterici (display)

Aktarict kisa pulslar halinde ultrasesi viicuda gonderirki bu sekilde farkli
derinlikteki yapilardan yansiyan dalgalar birbirine karismaz.

Transduser, bir enerji ¢esidini baska bir enerji ¢esidine g¢eviren bir aygittir.
US da transduser, elektrik enerjisini mekanik enerjiye, mekanik enerjiyide elektrik
enerjisine ¢evirir. USG cihazlarinda transduser1 barindiran probun iki fonksiyonu
vardir; aktaricinin sagladigi elektrik enerjisini hastaya gonderilen akustik pulslara
¢evirmek ve yansiyan ekolara alici gibi davranarak elektrik enerjisine gevirmek.

USG problart 1880°de Pierre ve Jacques Curie tarafindan kesfedilen
piezoelektrik pirensibini kullanir. Piezoelektrik o6zellikteki prob a gelen voltaj
piezoelektrik elemanlan titrestirerek viicuda iletilen basing dalgalarini olusturur. Geri
donen ekolar prob yiizeyine c¢arptiginda ise piezoelektrik elemanlar tizerinde kiigiik
voltaj degisikligi olusturarak goriintiiyii olusturacak sinyalleri ortaya cikartir. Alici
bu sinyalleri saptar ve gii¢lendirir (71). Sonug olarak transduserde iiretilen ses
dalgalar1 viicuda gonderilir ve yolu fiizerindeki olusumlardan g¢esitli oranlarda
yansima gostererek geri doner. Geri donen ekolar transduserde saptanip, cihazin
degerlendirme ve goriintii olusturma islemlerinden geg¢irildikten sonra, gri tonlardan
olusmus bir resme doniistiiriiliir. Giiniimiiz teknolojisinde problardaki piezoelektrik
elemanlarin dizilimlerindeki farkli konfigiirasyonlardan dolayr farkli amaglara
yonelik, farkli tipte problar diretilmistir. Tiplerine gore problarda {iretilen ses
demetinin sekli degismekte ve bu sekil US ekraninda olusan goriintiiniin seklini
belirlemektedir (72).

US cihazlarinda, lineer, sektdr ve konveks olarak adlandirilan, kendine 6zgii
bicimler tagiyan problar vardir. Lineer problar yiizeyel dokularin ve damarlarin
goriintiileri i¢in kullanilir, US ekranmi tizerindeki goriintiileri dikdortgen seklindedir.
Sektor problar, US ekraninda tepesi yukarida konik sekilde bir goriintii olustururlar,

bu problarin viicuda temas ylizeyi kiiciikk, buna karsin gorlinti alan1 genis
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oldugundan, o6zellikle kostalarin arasi gibi kii¢iik alanlardan kolaylikla goriintiileme
avantaj1 saglarlar. Konveks problar abdomen, obstetrik ve transabdominal pelvik
incelemeler i¢in kullanilir, elde edilen goriintii tepesi kesik konik bir form olusturur.
Konveks problar lineer ve sektor problarin avantajlarini birlestirmistir (71, 72).

Belli bir uygulama icin en uygun prob se¢iminde sadece uzaysal ¢oziimleme
degil, hedef objenin probdan uzakligida goéz Oniinde bulundurulmalidir, ¢iinki
frekans arttik¢a ultrasesin penetrasyonu azalir (71). Dokulara gonderilen ses dalgasi,
izledigi yol boyunca c¢esitli fiziksel etkilesimlere ugrar ve giderek enerjisini
kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku boyunca absorbsiyon, yansima, kirllma ve
sacilmasidir. Yiiksek frekansli problar kullanildiginda, derin dokulardan gelen
yansimalar cok fazla zayiflar. Bu nedenle derin olusumlarin goriintiilenmesinde
diisiik frekansli problar kullanilir (72). Genel olarak, ilgilenilen derinlige penetrasyon
icin uygun en yiiksek ultrases frekansi secilmelidir. 1JV, tiroid, meme, testis gibi
yiizeyden 1-3 cm derinlikte olan yiizeyel organ ve damarlar i¢in 7.5 — 15.0 MHz
goriintlileme frekanslar1 kullanilir. Abdomen ve pelvisteki, ylizeyden 12-15 cm veya
daha fazla derinlikteki yapilarin degerlendirilmesi i¢in 2.25-3.50 MHz gibi daha
diisiik frekanslar gerekebilir (71).

US yumusak dokulari incelemeye yonelik olarak kullanilan, kesitsel bir
yontemdir. Kesit goriintiileri aygitin ekrani {izerinde aninda (real-time) izlenir.
Uygulayic1 hasta lizerinde gezdirdigi probun tutus seklini degistirerek hastadan
alman kesitin planin1 kolayca degistirebilir. US incelemesini yapan kisi, uygun
gordiiginde ekran tlizerindeki goriintliyli dondurarak printer aracilig ile 6zel kagitlar
lizerine basabilir. Ayrica bu goriintiilerin videoya kayit edilmesi de miimkiindiir.
US’da hasta hareketi 6nemli sorun olusturmaz. Yontemin gercek zamanli olma
avantaji1 nedeniyle istenilen goriintiilerin hemen kolayca yeniden elde edilebilmesi,
hasta hareketini onemsiz kilar. US aygitim1 kullanan kisilerin aygiti ve aygit
parametrelerini 1yl tanimas1 gerekmektedir. Aygit lizerinde goriintiiniin 6zelliklerini
ve kalitesini etkileyen bir¢ok kontrol diigmesi vardir. Aygitin ayarlarinin dogru
yapilmasi, goriintiiniin kalitesi i¢in Onemlidir. US incelemesinin en Onemli

dezavantaji uygulayiciya bagli, subjektif bir inceleme yontemi olmasidir (73).
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2.7.1. US’da Goriintii Modlar

US sinyalleri birkag¢ sekilde gosterilebilir. Yillar iginde goriintiileme, basit A-
mod ve sabit goriintiiden yiiksek ¢ozlniirlikli, gercek zamanli, gri-skala
goriintiilemeye  dontismistir (71). USG’de 3 farkli goriintiileme metodu
bulunmaktadir. Bunlar A-mod, B-mod ve M-mod goriintiillemelerdir (74). Bunlar
goriintii modlar1 olarak adlandirilir ve yontemin ilk harfi ile adlandirilirlar.

A modu (Amplitiide): Bu modda farkli yiizeylerden yansiyan ekolar,
yansimanin amplitiidiine gore ¢izgisel bir grafik haline doniistiiriiliir. Amplitiidler
arast mesafe incelenen yapilarin derinligini, amplitiidelerin yiliksekligi ise
yogunlugunu gostermektedir (74). Boylece ¢ok yansitict yiizeylerden donen ekolar,
grafik {lizerinde tepecikler seklinde goriillir. Bu daha ¢ok g6z incelemesinde
kullanilan yontemdir (75).

M modu (Motion): Hareketliligin goriintiilenmesi amaglanmistir. Bir ¢izgi
boyunca yerlesmis olusumlardan donen ekolar, siddetlerine gore parlak noktalar
halinde gosterilirken, bu noktalarin zamana bagl degisimleri de grafik olarak
cizdirilir (72). Giiniimiizde en Onemli uygulamasi kalp kapakg¢iklarinin, kalp
odaciklarinin hareketlerinin degerlendirilmesidir (71).

B modu (Brightness): Ultrasonografik goriintiilemenin baslica dayanagi
gercek zamanli, gri-skala, B-mod goriintiilemedir.(A44) Farkli amplitiidteki yansiyan
sinyaller, ekranda degisik parlakliklarda temsil edilirler. iki boyutlu (2-D) bir
goriintii olusturmak i¢in tarama ¢izgileri boyunca pek c¢ok ultrases pulsu gonderilir,
kat edilen biitin dokular izlenebilir. Bir US gorlintiisii siyah bir ekranda
gosterildiginde, en gii¢lii sinyaller beyaz, sinyalsiz alanlar siyah ve orta sinyaldeki
alanlar grinin tonlar1 seklinde goriliir (71). Eger ¢ok sayida B-Mod goriintiiler
biribiri ardina hizli bir sekilde izlenirse gercek zamanli goriintiiler haline gelirler
(76). Gergek zamanli US, saniyede 15-60 adet 2-D c¢ergeve goriintii olusturarak
hareket algisi yaratir. Gergek zamanli, 2-D, B-mod US giiniimiizde ultrasonografik
goriintiilemenin en temel yontemi ve B-mod gdsterimin en yaygin kullanin seklidir
(71). Gergek zamanli goriintiileme avantajlar1 arasinda incelenen alanin anatomisini
en 1yi gOsteren tarama planinin kolayca bulunmasi, damarlar gibi uzayan yapilarin
takip edilmesi ve koken aldig1 yere kadar izlenebilmesi, hareketin gézlenebilmesi ile

organlarin taninmasi, monitdrde siirekli gorsel geri bildirim oldugu i¢in tetkikin hizla
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tamamlanmasi sayilabilir (77). Ger¢gek zamanli B-mod goriintiilemeyi tanimlamak
icin kardiyak uygulamalarda “2-D ekokardiyografi”, diger uygulamalarda “gergek
zamanli USG” ifadesi kullanilir (71). Bu yontem radyoloji pratigi igerisinde rutin

kullanilan, bizim de ¢alismamizda kullanilacak goriintiileme yontemidir (72).

2.7.2. Girisimsel US

US, girisimsel islemlerde ucuz, basit, pratik ve kolay uygulanilabilen bir yol
gosterici yontem olarak siklikla kullanilmaktadir. Uygulayicinin deneyimi ve
uygulanacak girisimin ¢esidi basariy1 etkilemekle birlikte, deneyimli uygulayicilarin
elinde oldukga etkin olarak kullanilabilmektedir. Cogu medikal girisimde oldugu gibi
hekimin deneyimli olmas1 komplikasyon riskini azaltir. Elliden fazla hastada kateter
uygulayan hekimlerin girisimlerindeki mekanik komplikasyon orani, 50’den az
hastada girisim uygulayanlara gore %50 daha az, {i¢ veya daha fazla girisimden sonra
komplikasyon orani ilk giriste takilana gore alt1 kat daha fazladir (78). Calismalarda
50’nin {izerinde islem yapmis olanlarda komplikasyon oraninin yar1 yariya azaldigi
gosterilmistir. Bazi ¢alismalarda 30’un istiinde kateter takanlar tecriibeli sayilmigtir
(80). Bir baska ¢alismada operator tecriibesi dort yil olarak verilmistir (81). Eger
hekim 1{i¢ girisimde kateterizasyonu gergeklestiremiyorsa deneyimli bir kisiden
yardim istemelidir. U¢ veya daha fazla girisim uygulayanlarda goriilen mekanik
komplikasyon orani tek girisim uygulayanlara goére alti kat daha fazladir. Sonug
olarak eger hekim yeterli tecriibeye sahip degilse islemi mutlaka kidemli bir hekim
gbzetiminde yapmalidir.

US ile detayli inceleme yapilarak girisimin yapilacagi olusum iyice lokalize
edilir ve ciltten derinligi belirlenir. Girisim trasesinde énemli anatomik olusumlarin
bulunmamasmna  dikkat edilmelidir. Uygun lokalizasyonun ve  acinin
belirlenmesinden sonra, gerekli cilt temizligi yapilmali ve bu lokalizasyon sadece
girisimin yapilacagi alan1 agikta birakacak sekilde steril bir delikli ortii ile
ortiilmelidir. Daha sonra girisim bdlgesine lokal anestezik madde yapilir. igne, daha
once belirlenen a¢i, yon ve derinlikte ilerletilerek hedefe ulasilir (73). US ile
yerlestirilmis olan kateterin damar duvari i¢inde oldugu dogrulanabilir.

Kateter, damar duvari i¢inde kiiciik tiibiiler beyaz bir gblge olarak en iyi uzun

aks US kesitinde goriintiilenebilir (82).
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USG rehberliginde girisim yapilmasinin avantajlari su sekilde siralanabilir:
1- Aninda goriintiilleme
2- Hiz
3- Tasmabilir olmasi
4- Diisiik maliyet
5- Giivenilirlik

Daha 6nce yapilmis olan calismalarda; olgularin yaklasik %10’ unda {JV
yoktur, kii¢iiktiir veya bilinen yerlesim yerinin lateralinde ya da medialindedir (A5).
Bazi hastalarda dominant vendz akim boynun diger tarafinda olabilir, baz1 hastalarda
ise bir taraf ven konjenital olarak olmayabilir (83). US da ana karotid arter
hiperekoik duvarlar1 ve anekoik liimeni olan tiibiiler yapilar seklinde goriiliirler.
Duvarlarin i¢ yiizeyi diizgiindiir ve transdiiser ile komprese olmasi zordur. 1JV
karotid arterin lateralinde yer alir ve sonografik Ozellikleri arasinda kolayca
komprese olmasi, ince duvar yapist ve arteriyel pulsasyon vermemesi sayilabilir
(Resim 2).

d :47
D ANESTEZ, GATA 2014Mar1§ 13:43 3 2014Mar15 1% s
Res 3

HFL

Resim 2: Sag 1JV in Komprese Olmamis ve US Probu Bastirildigindaki Komprese
Olmus Hali. ( 1IJV: internal Juguler Ven, KA: Karotid Arter.) (Dr. Ozkan PARLAK)

US ile arter ve ven goriiniimlerinin ayriminda su kriterler kullanilabilir. Arter
pulsatildir, kompresyona direnclidir, daire seklindedir, prob ile kompresyon sonrasi
goriiniirliikte artma olur, karakteristik doppler sinyali verir. Ven eliptik sekillidir,
basitge komprese olur, solunumla cap1 degisir, valsalva veya pozisyon ile ¢ap1 biiyiir

(83). Vaskiiler girisimler i¢in 7.5 — 10 Mhz lineer prob kullanilmalidir (74, 76, 84).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Aralik 2013 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda Giilhane Askeri T1p
Fakiiltesi Etik Kurulunun 50687469-1491-2723-13/1648.4-2884 say1 ve 16.01.2013
tarihli karar1 ile, Giilhane Askeri Tip Akademisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Bagkanligi’nda yapildi.

Hastalara calisma Oncesinde, ¢aligma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem
sozel hem de yazil1 bilgi verilerek aydinlatilmis onam formu diizenlendi.

Hasta izlem formuna (EK-1) olgunun vyasi, cinsiyeti, kilosu, boyu, ek
hastalig1, yapilacak cerrahinin tipi, ASA degerlendirmesi, INR ve trombosit degerleri
kaydedildi.

Hastanemizde ameliyat planlanan, santral vendz kateterizasyon endikasyonu
bulunan hastalara anestezi indiiksiyonu sonrasi standart santral vendz kateter
takilmaktadir. Calismaya santral vendz kateterizasyon endikasyonu bulunan, 18 yas

tistli, ASA fiziksel durum sinirlamasi olmayan hastalar alindu.

3.1. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
a) Calismaya onay vermeyen hastalar
b) Santral venoz kateterizasyon endikasyonu olmayan hastalar
c) 18 yas altinda olan hastalar
d) Girigim bolgesinde enfeksiyon bulunan hastalar
e) Kalp pili bulunan hasalar
f) Tleri derecede kardiyak ritim bozuklugu olan hastalar
g) Sag atriyal veya siiperior vena cava da kitlesi olan hastalar
h) Trikispit kapakta fungal vejetasyonu olan hastalar

i) Kanama diyatezi olan hastalar dahil edilmemistir.
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3.2. Gruplar

Bu calisma kontrollii tek kor bir ¢caligsma olarak yapildi. Calismamiza 64 hasta
dahil edildi. Hastalar bilgisayar tarafindan olusturulan rasgele sayilar tablosu
kullanilarak U (longitudinal, uzun aks) ve K (transvers, kisa aks) olmak fiizere 2
gruba ayrildi. U grubundaki 32 hastaya US probunun uzun aksi ile goriintiilenen, K
grubundaki 32 hastaya US probunun kisa aksi ile gériintiilenen 1JV lerine santral
vendz kateter yerlestirildi (Resim 3, Sekil 3.1, Resim 4).

Kateterizasyon islemleri hastanemiz kardiyovaskiiler cerrahi
ameliyathanesinde, daha 6ncesinde US esliginde enaz elli, kor teknik ile enaz iki yiiz

adedin iizerinde girisim yapmus iki arastirmaci tarafindan gergeklestirildi.

Short Axis

Sekil 3.1: Ultrasonografik Kisa ve Uzun Aks Goriintii
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Resim 4: US Ekranindaki Kisa ve Uzun Aks Gériintii (Dr. Ozkan PARLAK)

Kateterizasyon islemi B-mod US ( Sonosite Edge ) {initesi esliginde yapildi.
US probu olarak HLF38x / 15-6 lineer transduser kullanildi (Resim 5).

SonoSite

Resim 5: Sonosite Edge US Unitesi ve HLF38x/15-6 Lineer Transduser (Dr. Ozkan
PARLAK)
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3.3. Yontem

Operasyon masasinda, sirtiistii pozisyonda rutin anestezi monitdrizasyonu
sonrasinda genel anestezi indiiksiyonu yapilmis, hemodinamisi stabil olan hastanin
bas1 santral vendz kateterizasyon yapilacak tarafin tersi yone 30 derece rotasyon
yaptirilip masa 30 derece trendelenburg pozisyona alindi. Boyun anterolaterali;
klavikula alt kismi, mandibula kosesi ve mastoid ¢ikinti dahil olacak sekilde
antiseptik soliisyon ile silinerek steril ortii ile ortiildii. Proba jel siiriilerek steril bir
ortii ile kaplandi.

Kisa aks teknigi: US probu krikoid kikirdak hizasinda klavikulaya paralel
olacak sekilde transvers (kisa aks) diizlemde hastanin boynuna yerlestirildi ve
[JV'nin goriintiisii elde edildi. Bu pozisyonda santral venin caplar1 6lgiiliip
kaydedildi. Sonrasinda igne 60 derece vertikal bir aciyla ciltten girilerek siringaya
kan aspire edilene kadar US goriintiisii esliginde vene dogru ilerletildi.

Uzun aks teknigi: ilk olarak US probu krikoid kikirdak hizasinda klavikulaya
paralel olacak sekilde transvers (kisa aks) diizlemde hastanin boynuna yerlestirildi ve
elde edilen [JV’nin goriintiisii monitdriin orta hattina gelecek sekilde hizalanip prob

saat yoniinde 90 derece dondiiriilerek venin longitudinal (uzun aks) goriintiisii elde
edildi (Resim 6).

Resim 6: US Esliginde IJV Kateter Yerlestirilmesi (Dr. Ozkan PARLAK)
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Igne probun kraniyal ucundan 30 derecelik vertikal aciyla ciltten girilerek
siringaya kan aspire edilene kadar US goriintiisii esliginde vene dogru ilerletildi

(Resim 7).

ZI TA
GE Healthcare ANESTEZI, GATA MI0.7 Tis04 E Healthcare ANESTEZI, GA
02/06/14 10:07:25 AM adm  020614-84251-AM wleeien @gzmm 10:08:22 AM adm 020814-84261-AM

Resim 7: Uzun Aks US da; Ponksiyon Ignesinin (Sol Resim) ve Kilavuz Telin (Sag
Resim) 1JV Igindeki Gériintiisii (Dr. Ozkan PARLAK)

Her iki teknikte de prosediir, es zamanli US kilavuzlugunda Standart
Seldinger Teknigi ile devam ettirildi.

Standart Seldinger Teknigi: 16 ya da 18 gauge luk 10 cm’lik bir igne ile
[TV’e girilir. Igneye 10 mL’lik bir siringa takilarak siirekli negatif basing
uygulanmak suretiyle igne ilerletilir. Kan doniisii dogrulandiginda siringa ¢ikarilir ve
ignenin i¢inden IJV’ye dogru bir kilavuz teli ilerletilir (Resim 7). Igne cikarilir, cilt
genisletici (dilator) dikkatli bir sekilde ileri geri ve saga sola rotasyonlarla ilerletilir.

Ardindan hastaya uygun vaskiiler bir kateter tel {izerinden ilerletilir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2: Seldinger Yo6ntemi ile Kantilasyon (23)

SVK’in yerlestirilmesinin ardindan kateterin yerlesimini ve kateter
pozisyonunu belirlemek amaciyla posteroanterior akciger grafisi ¢ekildi. Kateterin
ucu vena kava siiperior ile sag atrium kesisim bolgesinin 3-4 cm iizerinde olacak
sekilde ayarlandi. Kateter 2/0 veya 3/0 ipek siitlirlerle cilde tespit edilerek giivence
altina alindi. Seffaf bir pansuman ile iizeri kapatildi.

Hasta takip formuna (EK-1) ayni zamanda; girisim sayist (ignenin yeniden
yonlendirilme sayisi), goriintiileme siiresi (US probunun cilt temasi ile ignenin cilt
penetrasyonu arasinda gegen siire), girisim siiresi (cilt penetrasyon zamani ile
siringaya ilk kan aspire edilmesi arasinda gegen siire), toplam siire (cilt penetrasyon
zamani ile yerlestirilmis vaskiiler kateterden ilk kan aspire edilmesi arasinda gegen
stire) , kateterin takildigi ven tarafi, US ile Olgiilen ven g¢apt ve komplikasyonlar
kaydedildi.

Calismamizda islem siiresinin ol¢imii sirasinda ilk giris Oncesi hazirliklar

zamana dahil edilmemis olup, ignenin cilde temasi ile zaman Ol¢iilmeye baslanmistir.
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3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS Windows 15 istatistik
paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistiklerde say1 (yiizde), ortalama, standart
sapma (£ss), ortanca (minimum - maximum) verildi. Calisma gruplarma gore
verilerin karsilastirlmasinda bagimsiz gruplarda T testi, Mann Whitney U testi,
Kikare testi, Fisher in kesin testi kullanildi. p < 0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Gruplarin Demografik Veriler A¢isindan Karsilastirilmasi
SVK yerlestirilen 64 hastamizin 50’si (n=50, %78,1) erkek, 14’ (n=14,
%21,9 ) kadind1. Hastalarimizin yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut kitle indeksi (VKI),
ASA, ek hastalik, komplikasyonlari iceren demografik verileri Tablo 4.1 de
verilmistir. Demografik veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi.

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Verilerinin Karsilastiriimasi

K grubu (n=32) U grubu (n=32) p degeri
Yas 62 (24-80) 58 (21-77) 0,066 *
Cinsiyet E/K 22/10 (%68,8-%31,3) 28/4 (%87,5-%12,5) 0,070**
Boy (cm) 166,97 (£10,53) 168,72 (£7,96) 0,742*
Kilo (kg) 78,94 (+13,05) 75,47 (£14,78) 0,270*
VKIi (kg/m?) 28,42 (+4,78) 26,42 (+4,32) 0,085%**
Ek hastalik varhg: 30 (%93,8) 28 (%87,5) 0,672**
Komplikasyon 2 (%6,3) 0 (%0) 0,492**
ASA1 2 (%6,3) 6 (%18,8)
ASA2 19 (%59,4) 12 (%37,5)
ASA3 10 (%31,3) 12 (%37,5) 0,21
ASA4 1(%3,1) 2 (%6,3)

*  Mann Whitney U Testi
** Ki-kare Testi
*** Bagimsiz Gruplarda T Testi

VKI, Boy, Kilo: ortalama (+standart sapma). Yas: ortanca (minimum-maksimum). Cinsiyet, ASA,
hastalik, Komplikasyon: Say1 (ylizde).

Ek

4.2. Gruplarin Kateter Yerlestirilmesine Ait Siireler ve Ven Caplar1 Acisindan
Karsilastirilmasi

USG esliginde gergeklestirilen 1JV kaniilasyonunda kisa aks ve uzun aks
girisimlerin goriintiilenme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,015). Uzun aks goriintiileme siiresi uzun bulundu.Girisim stiresi, toplam siire ve
ven ¢aplari agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

Gruplar arasi karsilagtirmada Mann Whitney U testi kullanild: (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Kateter Yerlestirilmesine Ait Siireler ve Ven Capina Ait Veriler

K grubu (n=32) U grubu (n=32) p degeri
Goriintiileme siiresi 2,03 (£1,14) 2,81 (£1,76) 0,015 *
Girisim siiresi 17,5 (3-107) 16 (4-167) 0,798 *
Toplam siire 90,5 (50-220) 80 (42-300) 0,118 *
Ven ¢capi 1,18 (0,71-2,08) 1,35 (0,72-1,96) 0,209*

* Mann Whitney U Testi

Goriintiileme siiresi; ortalama (+standart sapma). Girisim siiresi, Toplam siire, Ven capi1; ortanca
(minimum-maksimum)

Goriintiiliime siiresi : US probunun cilt temasi ile ignenin cilt penetrasyonu arasinda gecen siire
Girisim siiresi : Cilt penetrasyon zamani ile siringaya ilk kan aspire edilmesi arasinda gegen siire

Toplam siire: Cilt penetrasyon zamani ile yerlestirilmis vaskiiler kateterden ilk kan aspire edilmesi arasinda gegen siire

4.3. Gruplarin Ven Taraflar1 A¢isindan Karsilastirilmasi
US esliginde IJV kateter yerlestirilmesinde, sag ile sol ven arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,492). Gruplar aras1 karsilastirmada

Ki-kare testi kullanildi1 (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 : Kateter Yerlestirilmesinde Ven Tarafina Ait Veriler

Ven tarafi K grubu (n=32) U grubu (n=32) p degeri
Sag 32 (% 100 30 (% 93,8

g (% 100) (%938) o a02 e
Sol 0(%0) 2(%6,3)

**  Ki-kare Testi

4.4, Gruplarin Girisim Sayilar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

USG esliginde gergeklestirilen 1JV kaniilasyonunda kisa aks girisimde, uzun
aks girisime gore ilk giriste basarili olma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,030). Gruplar aras1 karsilastirmada Ki-kare testi kullanildi (Tablo 4.4).
Ik giriste kisa aks grubunda 30 (%93,8) hastada, uzun aks grubunda 22 (%68,8)
hastada 1JV basarili bir sekilde kaniile edildi. Denenen igne sayisi kisa aks grubunda,
uzun aks grubuna kiyasla anlamli derecede daha az olarak bulundu (p=0,013).

Girigim sayis1 her iki grupta da en ¢ok 3 olarak kaydedildi (Grafik 1).
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Tablo 4.4 : Kateter Yerlestirilmesindeki Girisim Sayilarina Ait Veriler

K grubu (n=32) U grubu (n=32) p degeri
Ik giriste basari oram 30:2 (% 93,8) 22:10 (% 68,8) 0,030 **
Denenen igne sayisi 1,09 (£0,39) 1,37 (£0,60) 0,013 *

*  Mann Whitney U Testi
** Ki-kare Testi

Ilk giriste basar1 orani; ortanca (minimum-maksimum). Denenen igne sayisi ; ortalama (+standart sapma).

Sekil 4.1 : Kateter Yerlestirilmesindeki Girisim Sayilarina Ait Veriler
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m 1 Girisim
B 2 Girisim

m 3 Girisim

Grupk (n=32)

Grup u (n=32)
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5. TARTISMA

IJV  kaniilasyonu genelde ilk denemede kolaylikla yapilabilmektedir.
Tekrarlayan denemelerdeki basarisizlik genellikle anatomik varyasyonlar nedeni ile
olmaktadir. USG bu durumlarda girisim basarisim1 artirmaya yardimer olur. 2008
yilinda McGrattan ve ark tarafindan yapilan 1455 anestezistin katildig1 bir ¢alismada
IJV kaniilasyonunda anestezistlerin ilk tercih olarak anatomik isaretler yontemini
kullanma oran1 %50, arter palpasyon yontemini kullanma oran1 %30, iki boyutlu
USG kullanma orani ise %27 olarak saptanmistir (85). Ancak son yillarda anestezi
pratiginde USG kullanimi anlamli derecede artmustir.

US esliginde 1JV kaniilasyonu kisa ve uzun aks yaklasim olarak iki sekilde
yapilabilir. Her iki yontemin de kendine 6zgli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
Kisa aks goriintillemede, hem arter hem de ven es zamanli olarak goriilebilir ve
minimal prob ayarlamasi gerekir. Islemi yapan kisi igneyi hedef damara dogru
ilerletirken géremez, igne ucunun yeri goriintillenen dokunun hareketine ve kisinin
egitim seviyesine bagli olarak tahmin edilir. Uzun aks goriintiilemede ise, islemi
yapan kisi igneyi hedef damara dogru ilerletirken gorebilir, ayn1 zamanda venin hem
6n hemde arka duvar1 goriintiilenebildigi i¢in arka duvar hasar1 tespit edilebilir (89).
[JV’nin uzun aks gériintiisiiniin eldesi teknik olarak kisa akstakinden daha zordur.

Biz ¢alismamizda cerrahi planlanan hastalarda USG esliginde gergeklestirilen
[JV kaniilasyonu i¢in kisa ve uzun aks yaklasimi karsilastirarak hangi yaklasimin
daha kisa siirede, daha basarili sekilde ve daha az komplikasyonla yapilabilecegini
belirlemeye ¢alistik.

Hastalarimizin yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut kitle indeksi (VKI), ASA, ek
hastaliklar1 igeren demografik verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamadik.

Suresh ve ark’1 (87) uzun aks yaklagimda hastalarin % 78 (39:11) ’inde ilk
giriste basarili olmuslar. Calismamizda bizde benzer sekilde uzun aks grubunda
hastalarimizin %68,8 (22:10) ’inde 1JV’i ilk girisimde basarili bir sekilde kaniile
ettik. Uzun aks grubunda 8 hastada iki denemede, 2 hastada ise ii¢ denemede
kaniilasyonu gerceklestirmemize ragmen hastalarimizin higbirinde herhangibir

komplikasyonla karsilasmadik.
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Calismamizda uzun aks yaklasimla kiyaslandiginda kisa aks yaklagimda
denenen igne sayisinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha az (p=0,013) ve ilk
girisimde basar1 oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu
(p=0,03) saptadik. Kisa aks grubunda hastalarimizin %93,8 (30:2) ’inde 1JV’i ilk
girisimde basarili bir sekilde kaniile ettik. Schummer ve ark’nin (86) ¢alismasindaki
sonuglarla karsilastirildiginda elde ettigimiz sonuglar benzerdi. Onlar da kisa aks
yaklasimda hastalarin %96.6 ’sinda ilk girisimde basarili olmuslar. Suresh ve ark’da
(87) kisa aks yaklasimda hastalarin % 98 (48:1) ’inde ilk giriste basarili olmuslar.
Ayn1 zamanda Augoustides ve ark’1 (3), Troianos ve ark’1 (96) ile Karakitsos ve ark’1
(97) yaptiklar1 ¢alismalarda ilk giriste basar1 oranlar1 bizim ¢alismamizla benzerdir.
SVK icin yapilan girisim sayis1 arttikca beraberindeki komplikasyon oranida
artmaktadir. Mansfield ve arkadaglari ilk giriste basarili bir sekilde SVK
yerlestirilmesinde komplikasyon orant %4,6 olarak rapor etmislerdir. Bununla
birlikte, girisim sayis1 2 veya daha fazla oldugunda bu oranin %24 e ¢iktigini
belirtmislerdir (91). Bizim g¢aligmamizda girisim sayimizin ii¢ oldugu hasta sayisi
kisa aks grubunda bir hasta iken uzun aks grubunda iki hasta idi. Kisa aks grubunda
30 hastada ilk denemede, geriye kalan iki hastanin ilkinde ikinci denemede,
digerinde ise iigiincii denemede basarili bir sekilde kaniilasyon gerceklestirdik. Ug
denemede kaniilasyonu gerceklestirilen hastamiz kisa boyunlu idi, probun
yerlestirilmesi zor oldu. Bu hastamizin bilgisayarca hazirlanan rasgele sayi
tablosunda kisa aks grubunda olmasi islemin denenen igne sayisi fazlada olsa
basarisiz olmamasini agiklayabilir, ¢iinkii bu hasta uzun aks grubunda olsaydi; prob
klavikula ile mandibula arasinin biiyiik kismini1 dolduracagindan igne girisi i¢in dar
bir alan kalacakti, bu nedenle islemde denenen igne sayist daha fazla olabilirdi hatta
islemin basarisiz olma olasiligida olabilirdi. Kisa aks grubunda komplikasyon olarak
pnomotoraks ii¢ denemede kateter yerlestirdigimiz hastamizda meydana geldi. Bu
durum denenen igne sayist veya farkli nedenlerden ortaya ¢ikmis olabilir. Sigara
kullanan KOAH hastalarinda 1JV kateterizasyonu esnasinda trendelenburg
pozisyonunda akciger apeksinin klavikula altina yer degistirme olasilig1 artacagi igin
bu hastalarda daha dikkatli olunmalidir. Pndmotoraks gelisen hastamiz sigara igicisi
ve KOAH hastas1 idi. USG esliginde 1JV kateter yerlestiriken, steril ortiiler anatomik

isaret noktalarimiz olan SCM, klavikula, sternal ¢entik, tiroid ve krikoid kikirdaklari
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kapatmayacak sekilde olmalidir, prob krikoid kikirdak hizasinda olacak sekilde
yerlestirilmeli ayn1 zamanda her yeni denemede probun yeri tekrar ayarlanmalidir.
Islem esnasinda mekanik ventilatoriin tidal voliimii ve ekspirasyon sonu basing
degeri diisik tutulmahdir. En 6nemliside USG esliginde 1JV Kkateterizasyonu
esnasinda monitorden takip yaparken ignenin ciltten kag santimetre igeriye girdiginin
de izlenmesi 6nemlidir . Ignenin ciltten 3 cm den daha fazla ilerletilmemesine dikkat
edilmelidir. Hastamiza koroner bypass operasyonu i¢in sternotomi yapildigi ve
postoperatif standart prosediirde sualtt drenaji uygulandigi i¢in bu komplikasyon
hastamizin hospitalizasyon siiresini uzatmamistir. Arteriyal ponksiyon, hematom ve
pnomotoraks santral vendz kateter yerlestirilmesi esnasinda en sik karsilasilan
mekanik komplikasyonlardir (88). Karotid artere yakin anatomik komsulugundan
dolay1 1JV kaniilasyonu esnansinda arter ponksiyonu en sik gdzlenen
komplikasyondur (2). 1JV kaniilizasyonu icin yapilan girisim sirasinda karotid arter
ponksiyonu sikligi %3 ila %10 arasinda degismektedir (90). Suresh ve ark’nin (87)
caligmasinda uzun aks yaklagimda %4 oraninda arter ponksiyonu olmustur. Bizim
calismamizda hi¢ arter ponksiyonu olmamasina ragmen kisa aks yaklasimda bir
hastamizda hematom olmustur. Uzun aks girisimde venin hem 6n hemde arka duvari
goriintiilenebildigi i¢in arka duvar hasar1 dolayisi ile hematom ihtimali daha azdir bu
da hematomun kisa aks girisimde meydana gelmis olmasini agiklar (89).

Klasik ~Landmark teknikle, US esliginde gerceklestirilen 1JV
kateterizasyonunu karsilastiran ¢aligmalarin (97, 98, 99, 100) US grubunda mekanik
komplikasyon insidanst ihmal edilebilir diizeyde ve anlamli derecede az
bulunmustur. Bizde ¢alismamizda kisa ve uzun aks gruplar1 arasinda
komplikasyonlar agisindan Suresh ve ark’nin (87) yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde
istatistiksel olarak anlaml fark saptamadik (p=0,492). USG de uzun aks ile yapilan
girisimde igne ger¢ek zamanli olarak goriildiigii ve yonlendirme kontrollii olarak
yapildig1 i¢in komplikasyon sayisinin kisa aks ile yapilan girisime gore daha az
olmasi bu sekilde agiklanabilir. Biz ¢alismamizda kisa aks grubunda sadece iKi
komplikasyonla karsilastik, uzun aks grubunda ise hi¢ komplikasyonla karsilasmadik
ve iki grup arasinda komplikasyonlar ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptamadik ancak daha biiyilk sayida hasta ile yapilacak yeni ¢alismalarda

komplikasyon oranlari daha belirleyici olabilir, bizim ¢alismamizda 64 hasta vardi.
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Her iki grupta da basarili 1JV kaniilasyonu oran1 %100°dii.

Siirelerin her iki yaklasimdada benzer olacag: diisiincesi ile ¢alismamizdaki
siirclere, hastanin steril olarak hazirlanmast ve US cihazinin steril sekilde
giydirilmesi dahil edilmemistir. Klasik yontemle USG esliginde gergeklestirilen
kateterizasyonlar1 karsilastiran bir ¢alismada bu siirelerde anlamli olabilir.

Calismamiz kurgulanirken 6nce kisa aksta goriintii elde edildikten sonra uzun
aks a cevrildigi i¢in dogal olarak kisa aks goriintiileme siiresini, uzun aks
goriintiileme siiresinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa bulduk
(p=0,015). Calismamizda iki yaklasim arasinda Suresh ve ark.’nin (87)
calismasindaki sonuglara benzer sekilde girisim siiresi (p=0,798) ve toplam siire

(p=0,118) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik.
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6. SONUC

USG esliginde gerceklestirilen 1JV kateterizasyonlarmin klasik Landmark
teknige gore daha kisa siirede, daha yiiksek basar1 orami ile ve daha az
komplikasyonla gerceklestirildigi bilinmektedir (101). SVK endikasyonu bulunan
hastalara USG esliginde 1JV Kateterizasyonunun hangi yaklasimla daha optimal
yapilabileceginin saptanmasina yonelik olarak yapmis oldugumuz g¢aligmamizin
sonucunda; USG esliginde IJV kateterizasyonunun uzun aks a gore kisa aks
yaklagimla ilk denemede daha basarili sekilde gergeklestirildigi, denenen igne
sayisinin da daha az oldugu, iki yaklasim arasinda islem stireleri ve komplikasyonlar

acisindan anlaml fark olmadigi kanaatine vardik.
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EK-1
HASTA TAKiP FORMU

ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE GERGEKLESTIRILEN iJV
KATETERIZASYONUNDA UZUN AKS ILE KISA AKS GIRISIMLERIN
KARSILASTIRILMASI

Adi : EK HASTALIK : HT: Astim :
Soyad : DM: KOAH:
TCNo: SVO: IKH :
Protokol : Diger :

Yas / Cinsiyet :

Kilo / Boy :

ASA :

Trombosit sayisi / INR :

Cerrahi tipi :

Grup U : USografi esliginde gerceklestirilen iJVkateterizasyonunda uzun aks girisimi
yapilanlar
Grup K : USografi esliginde gergeklestirilen iJVkateterizasyonunda kisa aks girisimi
yapilanlar

Kateterin takildigi juguler ven : sag / sol
US ile IJV gapi :
Girisim sayisi * :

Gorintuleme suresi ** :

*kk .

Girigim suresi

*kk*k .

Toplam sure
KOMPLIKASYONLAR

Arteryel ponksiyon :
Hematom/Kanama :
Pndémotoraks :

Hemotoraks :

Noral yapilarda hasarlanma :
Hipoksi :

Erken donem enfeksiyon :
Diger :

* : ignenin yeniden yénlendirime sayisi

** : US probunun cilt temasi ile ignenin cilt penetrasyonu arasinda gegen sire

- i_gnenin cilt penetrasyonu ile siringaya ilk kan aspire edilmesi arasinda gegen sure
: Ignenin cilt penetrasyonu ile vaskiler kateterden ilk kan aspire edilene kadar gegen slre

*kk*k



