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OZET

Giris; Bu calismada, santral venoz kateterizasyon planlanan ¢ocuk hastalarda
trendelenburg pozisyonu, valsalva manevrasi ve pozitif end ekspiratuar basing (PEEP)
uygulamasmin sag ve sol 1JV caplarina etkisinin ultrasonografi yardimi ile

karsilastirilmast amaglanmastir.

Materyal-Metod; Calismaya 1-10 yas aras1 elektif cerrahi uygulanacak ve
santral venoz kateter takilmasi planlanan ASA I-11, 90 pediatrik hasta dahil edildi. Etik
kurul onay1r ve hastalarin ebeveynlerinden yazili onam alindiktan sonra hastalara
premedikasyon uygulandi. Daha sonra operasyon odasina alinan hastalarin yas, agirlik,
ASA grubu ve cerrahi tipi kaydedildi. Hastalara EKG, noninvaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu, soluk-sonu CO2 basing monitorizasyonu uygulandi. % 80
konsantrasyonda O2 ile 2-3 dakika preoksijenizasyonu takiben anestezi indiiksiyonu
tiyopental, rokuronyum, fentanil ile gergeklestirildi. Kateterizasyon oncesi, sag ve sol
[TV caplar1 ve sag yada sol 1JV ile karotis arter aras1 mesafe ultrasonografi yardimiyla
olgiildii. Tiim dl¢iimler hastanin bas1 orta hatta ve 30° den az rotasyonda olacak sekilde
yapildi. Hastalar Trendelenburg grubu (Grup T), Valsalva grubu (Grup V), PEEP grubu
(Grup P) olmak tizere 3 gruba ayrildi. Trendelenburg grubundaki hastalara 6nce supin
pozisyonda, daha sonra ameliyat masas1 en az 10 dk ve 20° bas asag1 pozisyona
getirilerek 6lgim yapildi. Valsalva grubunda ise 6nce supin pozisyonda, sonra mekanik
ventilasyon sirasinda 5 sn siire ile 25 cmH>0O hava yolu basinci uygulanarak ol¢iim
yapildi. PEEP grubunda ise dnce supin pozisyonda 0 cm H,O PEEP uygulanarak, daha
sonra 10 dk siire ile 10 cm H2O PEEP uygulanarak 6l¢tim yapildi. Ayrica 6l¢iim dncesi
ilk 15 dk ve 6l¢iim sonrast 30 dk , 5 dk’ lik aralar ile hastalarin noninvaziv sistolik ve
diastolik arter basinci , kalp atim hizi1 ve periferik oksijen satiirasyonlar1 kayit altina

alindi.

Bulgular; Trendelenburg grubundaki hastalarin supin pozisyonda, sag ve sol
IJV ¢ap ortalamas: sirastyla 11,23 1,1 mm , 11,0 + 2 mm, 20° trendelenburg ile
13,53 £2 mm, 12,48 + 3 mm; valsalva grubunda ise supin pozisyonunda sag 1JV 10,97
+ 2,4 mm, sol IJV 10,23 £2,4 mm, valsalva uygulamasiyla sag IJV 12,52 + 3,3 mm,
sol IJV 11,91 + 2,8 mm; PEEP grubunda 0 cmH,0 ile PEEP ile sag IJV 10,15 £2,9 mm,
sol 1TV 9,52 +2.7 mm, 10 cmH,O PEEP ile sag IV 12,08 2,7 mm, sol IJV 11,09 + 3,5



mm olarak 6lgiildii. Her 3 grupta da uygulama &ncesi sag ve sol 1JV ¢aplarina gore
uygulama sonrast sag ve sol 1JV c¢aplarinda istatiksel olarak anlamli artis elde edildi
(p<0,05). Bu 3 gruptaki artiglar arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi
(p>0,05). 1JV ve karotis arter aras1 mesafe tiim uygulamalar sonras1 anlamli1 olarak artt1

(p<0,05). Ayrica sag ve sol 1]V ¢aplarinda yas ile zayif korelasyon elde edildi(p>0,05).

Sonuc; Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada dl¢iim dncesinde sag 1JV ¢ap1 sola
gore daha genis olup valsalva, trendelenburg ve PEEP uygulamasi ile sag ve sol 1JV
caplarinda anlamli artiglar elde edilmistir. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda
ise her lic uygulama sonrasinda sag ve sol vena jugularis interna ¢aplar1 artsa da, ven
capindaki artiglara etkisi acisindan anlamli bir fark elde edilmemistir. Bunun yaninda
yas ile 1JV caplar arasinda zayif korelasyon bulunmustur. Ayrica bu ii¢ uygulamanin
aym zamanda karotis arter ve IJV aras1 mesafeyi de artirarak karotis arter ponksiyonu

riskini azaltacagi diistiniilmiistiir.
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ABSTRACT

Introduction; In this study, We aimed to compare the effect of trendelenburg
position, positive end expiratory pressure (PEEP) and valsalva maneuver, on the
diameter of right and left IJV by ultrasonography in pediatric patients planned central

venous catheter insertion.

Material-Methods; This study was included , ASA I-11 90 pediatric patients
between 1-10 years who will be applied elective surgery and planned central venous
catheter insertion. After ethics committe approval obtained and written consent taken
from patients’s parents, premedication was performed to patients. Later, age, weigth,
ASA group and type of surgery of the patients who were taken in operation room were
recorded . ECG, noninvasive blood pressure, peripheral oxygen saturation, end-of-
breath CO2 pressure monitoring were applied to patients. Following preoxygenation for
2-3 minutes with O2 at 80% concentration, anesthesia induction was performed with
thiopental, rocuronium, fentanyl. Right and left 1JV diameter and the distance between
right or left IJV and carotid artery was measured by ultrasonography before
catheterization. All measurements were done that patient's head midline position and
set less than 30 degree rotation. Patients were divided into 3 groups; Trendelenburg
group (Group T), Valsalva group (Group V), PEEP group (Group P) . Measurements
were done to the patients in Trendelenburg group firstly in supine position, then the
operation table was set at least for 10 min 20 ° upside down position. After the
measurements were done in supine position for the Valsalva group, measurements
were done by applying  for 5 sec 25 cmH2O air pressure during mechanical
ventilation. For the PEEP group, measurements were done in supine position by
applying 0 cm H20 PEEP firstly, and then for 10 min with 10 cm H20 PEEP. In
addition, systolic and diastolic arterial pressure, heart rate and peripheral oxygen
saturations of the patients were recorded during 15 minutes before measurements and

30 minutes after measurements every 5 minutes .

Results: In trendelenburg group, the patients mean right and left 1JV diameter
11,23+ 1,1 mm, 11,0 £ 2 mm in supine position ,13,53 = 2 mm, 12,48+ 3 in 20 °
trendelenburg tilt, respectively ; in valsalva group rigth 1JV 10,97 + 2,4 mm, left IJV
10,23+2,4 mm in supine position, right IJV 12,52 + 3,3 mm, left {JV 11,91 = 2,8 mm

xii



with valsalva maneuver ; in PEEP group right 1JV 10,15+ 2,9 mm, left iJV 9,52 + 27
mm with 0 cmH20 PEEP , right {1V 12,08 + 2,7 mm, left {JV 11,09 + 3,5 mm with 10
cmH20 PEEP were measured. There was a statistically significant increase in right and
left IV diameters after application compared before application in all 3 groups (p <
0.05). There was no statistically significant difference between the increases in these 3
groups (p > 0.05). The distance between IJV and carotid artery was significantly
increased after all applications (p<0,05). In addition, a weak correlation was obtained
with age and right and left 1JV diameter (p> 0.05).

Conclusion; In this study the right 13V diameter was larger than the left, and a
significant increase in right and left 1JV was obtained with Valsalva, Trendelenburg and
PEEP application. When the groups were compared with themselves, the right and left
vena jugularis interna diameters increased after all three application, but no significant
difference was observed in the effect of each other. In addition, there was a weak
correlation between age and 1JV diameters. It is also envisaged that these three
applications will also reduce the risk of carotid artery puncture by increasing the
distance between the carotid artery and the 1JV.
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1. GIRIS

Santral venoz kateterizasyon, internal juguler ven, subklavian ven gibi kalbe
dogrudan yonelen bir vene Kkateter yerlestirilmesidir. Santral vendz basing
monitdrizasyonu, sivi tedavisi, gecici hemodiyaliz uygulanmasi, TPN uygulamasi, bazi
kostik ilaglarin, vazopressor ve inotroplarin verilmesi, hava embolisinin aspirasyonu,
damar yolu bulunamayan hastalar i¢in vendz yol saglanmasi, major cerrahide sivi ve

kan iirtinleri transflizyonu gibi pek ¢ok endikasyonla kullaniimaktadir™?

Santral vendz kateter kullanimina, anestezi pratiginde santral vendz basing
takibi, s1v1 tedavisinin yonetilmesi ve vendz yol saglanmasi amaciyla siklikla ihtiyag
duyulur. Yiizeyel bir ven olmasi, kolay erisilebilir ve komplikasyon oraninin da diisiik

olmas1 nedeniyle 1JV diger venlere gore daha ¢ok tercih edilmektedir.

[JV girisimi anatomik belirte¢ yontemi ile yapilmakta iken, ultrasonografi
kullaniminin, anatomik belirte¢ yontemine gore ponksiyon basari sansini arttirmas,
komplikasyon oranini diisiirmesi nedeniyle®*; USG esliginde santral vendz girisimi
giderek yayginlagsmaktadir. USG oOzellikle kisa boyun, genis occipitus nedeniyle
pozisyon vermenin giic oldugu, ven limen g¢apinin kiiciik oldugu cocuk hastalarda
goriintiileme agisindan 6nemli destek saglamaktadir. Hedef veni ve buna komsu arteri
ve diger dokularin anatomisini ger¢ek zamanli olarak gOstererek islemi
kolaylastirmaktadir. Girisim basarisini arttiran en &nemli unsurlardan biri de 1JV’nin
liimen capinin arttirilmasidir. Buna yonelik pek c¢ok manevra tanimlanmistir.
Trendelenburg pozisyonu, pozitif end ekspiratuar basing (PEEP) uygulamasi, hepatik

kompresyon, valsalva manevrasi bunlarin basinda gelir >1s

Biz caligmamizda santral kateter takilmasi planlanan pediatrik hastalarda,
girisim Oncesinde, PEEP uygulanmasi, trendelenburg pozisyonunun verilmesi veya
valsalva manevrasi uygulanmasinin sag ve sol vena jugularis interna ¢aplarina etkisini

incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON

Santral vendz kateterizasyon bir¢ok endikasyon ile acil serviste, anestezi
uygulamalarinda ve yogunbakim iinitelerinde sik yapilan girisimlerden birisidir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil 150 milyondan fazla damar i¢i kateter
kullanilmakta ve bunlarin 5 milyondan fazlasinin santral vendz kateter oldugu rapor

edilmektedir'® Ulkemizde yapilan girisimlerle ilgili net bir bilgi yoktur'’

Gilinimiizde uygulanan SVK’nin temeli 1929 yilinda Dr.Werner Forssmann
tarafindan atilmistir. Dr.Forssmann acil durumlarda uygulanan kardiyak enjeksiyonun
komplikasyonlarin1 azaltmak amaciyla kendi antekiibital veninden taktigi bir metal
kaniilden 4F, 65 cm uzunlugundaki kateteri kalbine kadar ilerletmistir. Daha sonra kalp
kateterizasyonu ile ilgili ¢abalar devam etmis, 1956 yilinda Andre Frederic Cournand ,
Dickinson W.Richards ile birlikte kalp katerizasyonu ve dolagim sistemindeki patolojik

degisiklikler konusundaki kesifleriyle Nobel ddiilii kazanm1$t1r18’lgl

flk defa 1952 yilinda Aubanic subklavian venéz girisimi tanimlamstir ©° . Daha
sonra 1953 yilinda Seldinger’in kilavuz tel yardimi ile tanimladig1 teknik santral vendz
girisimin basarisini arttirmustir 2 . USG rehberliginde santral vendz girisim ise ilk defa

1984 yilinda tanimlanmis ve bununla birlikte basar1 oran1 artmistir 22
2.1.1. Santral venoz kateter takma endikasyonlari

1)Perioperatif donemde, 6zellikle major cerrahilerde SVK; santral venz basing
monitorizasyonu, sivi durumunun daha yakindan takibi gerekiyorsa pulmoner arter
kateteri takmak ic¢in, hizli sivi, kan ve kan dlriinleri replasmani gereken hastalar,
periferik damar yolu bulunamayan hastalar i¢in kullanilir. Pnémotoraks riskinin diisiik
olmasi1 nedeniyle genelde 1JV  kullamlir. SVK nm peroperatif spesifik
endikasyonlarindan  biri de oturur pozisyonda yapilan posterior kraniotomiler ve
servikal laminektomilerdir. Bu hastalarda hava embolisi gelisme riski vardir ve santral
kateter araciligi ile hava embolisi aspire edilebilir. Norosiriirji operasyonlarinda kranial

vendz doniisii bozmayan subklavian ven ve antekiibital venler tercih edilir.



Tablo 1: Santral vendz kateter takma endikasyonlari

Santral ven6z basing monitdrizasyonu

Pulmoner arter katerizasyonu ve monitorizasyonu
Hizli s1v1 infiizyonu

-Travma

-Major cerrahi

Hava embolisinin aspirasyonu

Gegici hemodiyaliz/plazmaferez

Periferik vendz giriste basarisizlik

Ilaglar(vazoaktif ilaclar, kemoterapi, hiperalimantasyon, periferik venleri irite

eden ilaglar, uzamis antibiyotik tedavisi)
Total parenteral nutrisyon
Kardiopulmoner arrest

Hipovolemi/hizli sivi inflizyonu
Preoperatif hazirlik

Norosirtirji girisimleri

Radyolojik girisimler

Koagtilopati

Tekrarlayan kan testleri




2) Kardiyopulmoner resiitasyon sirasinda dolasim arresti nedeniyle periferik
damar yolu bulunamayabilir. Bu dénemde verilen ilaglarin etkinliginin hizli baglamasi
ve sivi desteginin saglanabilmesi i¢in santral venoz kateter gereklidir. Bu durumda
dolasim siiresinin kisa olmasi nedeniyle iist vendz sistem tercih edilir. Zorunlu
durumlarda femoral ven periferik venlere gore iyi bir alternatiftir. CPR sirasinda damar
yolu bulunmasi hayati 6nem arzeder. Bu yiizden santral yol deneyimli bir kisi tarafindan

miimkiin oldugu en kisa siire i¢inde saglanmalidir.

3) Acil durumlarda uygulanan kalp pilleri, pulmoner arter kateteri igin sag
ventrikiile kolayca ydnlenmesi agisindan sag 1JV tercih edilir. Kaogiilopatili hastalarda
ilk tercih 1JV iken 2. tercih subklavian vendir. Pulmoner arter kateteri icin ise ikinci

tercih kateteri kalbe ulastirmak daha kolay oldugundan sol subklavian vendir.

4)Akut hemodiyalizde subklavian vende darlik riski oldugundan dolayr 1JV
tercih edilir. Akut kisa siireli hemodiyalizde ve mobilize olamayan hastalarda femoral
ven kullanilabilir. Ancak enfeksiyon riski nedeniyle kisa siireli olmal1 gerek kalmadigi

an kateter ¢ikarilmalidir.

5) Uzun siireli TPN uygulanmasi ve yiiksek osmolariteli sivilarin transfiizyonu
igin gerekebilir. Bu amagla kullanilacak en uygun yol diisiik enfeksiyon riski nedeniyle

subklavian vendir.

6) Normal hastalarda sivi replasmani tek basina SVK i¢in bir endikasyon
degildir. Periferik venden yerlestirilen 18 gaugle intravendz kaniilden santral venoz
kateterlere gore daha yiliksek miktarda sivi verilebilmektedir. Ancak hipovolemide,
periferik dolasim bozukluklarinda, tromboza egilimli hastalarda, periferik 6demi olan,
uzun siire hastanede yatma Oykiisii olan hastalarda damar yataginin yeterince
degerlendirilememesi nedeniyle periferik kateterizasyon miimkiin olmayabilir. Bu

durumda santral venoz kateterizasyon tercih edilebilir.

7) Santral vendz girisim irritan (potasyum klorid vb) veya vazoaktif ilag
uygulamalarinda, tanisal ya da tedavi edici radyolojik girisimlerde gereklidir. Bu
endikasyonlarda 1JV diisiik komplikasyon riski ve giivenilirligi nedeniyle siklikla tercih
edilir. Ancak 1JV girisimlerinde enfeksiyon riski daha yiiksektir ve bu yiizden

subklavian ven deneyimli uygulayicilar tarafindan tercih edilmektedir.



8) Sepsis, septik sok ve ARDS de santral vendz oksijen satiirasyonu(scvo2) ve
CVP monitdrizasyonu i¢in SVK uygulanmasi 6zel bir endikasyondur. Scvo2 igin kan
vena kava siiperior dan alinmalidir bu yiizden kateter SKV, 1IV veya EJV vye
yerlestirilmelidir. ARDS’ de yiikksek pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)
uygulandigindan 1JV ve EJV katerizasyonu daha giivenlidir.

2.1.2. Santral venoz kateter takma kontrendikasyonlari

Santral venoz kateterizasyon kontrendikasyonlar1 islemin aciliyeti ve segilecek
vendz yolun anatomik lokalizasyonuna baghdir. Ornegin kaogiilopatisi olan ve
antikaogiilan tedavi alanlarda kanama kontroliiniin direkt basi ile ¢oziilememesi
nedeniyle subklavian yollardan kagmilmasi gerekir. Tek ya da ¢ift tarafli akciger
hastaligi  olanlarda girisim sonrast olusabilecek pndmotoraksin  yaratacagi
dekompansasyon nedeniyle subklavian girisiminden kagmilmalidir. Daha 6nce boyun
cerrahisi geg¢irmis, karotis endarterektomi oOykiisii, karotis iiflirimii, karotis stenozu

olanlarda 1JV kullanilmamalidir.

Bunun disinda genel kontraendikasyonlar arasinda ponksiyon bdlgesinde
enfeksiyon, deformite, travma, gecirilmis cerrahi ve radyoterapi, venin lokalizasyonu
saptamaya Yyarayan anatomik isaretlerin taninmaz olmasi yer alir. Kaogiilopati,

antikaogiilan tedavi, sistemik sepsis goreceli kontraendikasyonlardir.



Tablo 2: Santral venoz kateterizasyonda kullanilacak vendz yollarin avantaj ve

dezavantajlari
Avantaj Dezavantaj
Koagiilapati engel degil Uzun vendz yol
Yiizeysel anotomi Konforsuz
Eksternal Diisiik pnémotoraks riski Malpozisyon
juguler ven Yasli hastalarda 6nemli Sisman hastalarda uygunsuz
palpasyon
Seldinger tekniginde gii¢ yaklasim
Diisiik pnémotoraks riski Konforsuz
Kateterizasyon basit Siklikla karotis arter ponksiyonu
Deneyimi az olanlar i¢in uygun | Uzamis damar yolu i¢in uygunsuz
Yiiksek basar1 orant Enfeksiyon riski yiiksek
Kolay kanama kontrolii Trakeostomi agilacak hastalarda
. : uygunsuz
f/r;tsrnal Juguler Yiiksek akim hiz1 Sol torasik kanalin zararlanmasi
Diisiik tromboz riski Sisman ve 6demli hastalarda
anotomik lokalizasyon gii¢liigii
Gegici diyaliz i¢in uygunsuz
Hipovolemide kollaps
Artmis intrakranial basingta
kontraendike
Basit Santral venlere uzak
Antekiibital Ven gortilebilir ve palpe Yiiksek tromboz riski
venler edilebilir

Hasta konforu iyi

Maksimum inflizyon hiz1 diisiik

Subklavian ven

Hasta konforu iyi

Artmig pnomotoraks riski

Pansuman kolaylig1

Sinir hasari

Uzun dénem komplikasyon
diistik

Kanama diyatezinde kontrol

gligligi

Sigsman hastalarda anotomik
kolaylik

Deneyimsiz kisilerde basarisizlik
riski

Sepsis ve sokta daha az ven
kollaps1

Ciltten vene uzun kivrimli yol

Gogiis kompresyonlarindan
etkilenme

Femoral ven

Hizli,kolay,ytliksek basari

Enfeksiyon ve tromboz riski yiiksek

Pnoémotoraks riski yok

Mobilizasyona engel

CPR a engel degil

Obez hastalarda yerlestirmek zor

CPR sirasinda yerlestirilebilir

Yiksek akim hizi

Diyaliz i¢in uygun




2.1.3. Venoz kateterizasyonda kullamlacak venler

Internal juguler ven

Eksternal juguler ven

Subklavian ven

Kol venleri (antekiibital, sefalik, bazilik)

Femoral ven
2.1.3.1. Santral venoz kateterizasyonda ven6z yol se¢cimi

SVK girisim yeri i¢in hastanin 6zellikleri ve klinisyenin deneyimi 6nemlidir.

Santral kateterizasyon i¢in hangi venin Oncelikli tercih edilecegini kateterin ne amagla

kullanilacag: ve ne kadar kalacagi belirler. Bu faktorler:

Hastaya ait ozellikler

Kateter kalis stiresi (kisa, orta, uzun donem)

Venin istenen amag i¢in uygunlugu (CVP o6l¢iimii i¢in kateter toraks iginde

olmalidir)
Operator

Teknige dair bilgi ve pratik deneyim

Teknik ozellikler

Ven kaniilasyonundaki bagar1 orani

Kateterin santral yerlestirilmesinde basar1 orani
Komplikasyon orant

Degisik yas gruplarina uygulanabilirlik
Ogrenme kolaylig

Kor yada goriintii esliginde ponksiyon

Mevcut ekipman

Uygun cihaz varligi

Fiyat



Tablo 3: SVK i¢in kullanilacak venler ve tercih sirasi

Sira | SVK endikasyonu Ven tercih sirast
1.tercih 2.tercih 3.tercih

1 Hipovolemi, periferik kateterizasyonda | SKV/FV | IV
basarisizlik

2 Hemodiyaliz/plazmaferez Ov,Fv, |DJV,FV, |1JV,FV,

SKV SKV SKV

3 Kardiyopulmoner arrest FV SKV v

4 Acil transvendz kalp pili SAG1IV | SKV

5 Acil hava yolu agilmasi (trakeotomi) FV AV SKV

6 Genel venoz girisimler, vazoaktif SKV IJV/EIV FV
ajanlar, kostik ilaglar, radyolojik
girigimler
Kaogiilopati FV EJV v

7 Pulmoner arter kateterizasyonu SAGIIV | SOL SKV | SOL iJv/

SOL SKV

Kaogiilopati EJV AV FV
Pulmoner yetmezlik veya yiiksek PEEP | SAGIJV | SOLIIV | EJV

8 Preoperatif hazirlik v SKV AV

9 Total parenteral nutrisyon SKV v AV
Uzun dénem SKV AV

10 Hastanin supin pozisyonda yatamamas1 | FV EJV AV

11 Santral venoz oksijen satiirasyonunun SKV v EJV
monitdrizasyonu

12 ARDS lilerde s1v1 yonetimi v EJV SKV




2.1.4. SVK takma komplikasyonlari

Komplikasyonlar kateter giris veri ve

degismektedir.

Tablo 4: SVK komplikasyonlari

klinisyenin ~ deneyimine

Mekanik Komplikasyonlar

Vaskiiler hasar
e Arteriyel
e Venoz

e Kardiyak tamponad
Solunum depresyonu
¢ Hematom nedeniyle hava yolu basisi
e Pnomotoraks, hemotoraks, silotoraks
Acritmiler
Tromboembolik
Vendz tromboz
Pulmoner emboli
Arteriel tromboz ve emboli
Kateter ya da kilavuz tel embolisi
Enfeksiyonlar
Kateter giris yeri enfeksiyonu
Kateter enfeksiyonu
Bakteriyemi,septisemi
Endokardit

2.1.4.1. Mekanik problemler

gore

Mekanik komplikasyonlar girisim yapan kisinin deneyimine, girisim sayisi ve

girisim sirasinda ultrason kullanip kullanmamasina gore degisebilir, drnegin girisim

say1s1 3 den fazla oldugunda riskin 6 kat arttig1 bildirilmistir

1,2,24,25



Vaskiiler hasarlar

Arter ponksiyonu en sik goriilen vaskiiler komplikasyondur ve %3-15 siklik

bildirilmistir **%. Minér vaskiiler hasarlar arasinda lokalize hematom, vendz valv
hasar1 varken *? daha siddetli komplikasyonlar arasinda vaskiiler perforasyonun

mediasten ya da plevrada olusmasi sonucunda hidrotoraks, hematoraks, silotoraks,

2,29,30,31,32,33 2,34

hemomediastinium yer alir . Daha nadir olarak aort perforasyonu :
aortaarteriyel fistiil, venobronkial fistiil, karotis-internal juguler ven fistiilii,
psddoanevrizmalar yer alir 2%%373 Kardiyak tamponad, kalp riiptiirii ise en mortal

olabilecek komplikasyonlardir 239,40,

Aritmiler

Aritmiler santral vendz kateterizasyon sirasinda siklikla goriiliir. Girigim
sirasinda aritmiler kilavuz tel veya santral kateterin sag atriyuma girmesi sonucu ortaya
cikar. Gecikmig aritmiler ise hastanin hareket ve pozisyonlanmasina bagli kateterin yer

degistirmesi sonucu olusur.
Pnomotoraks

Siklikla subklavian ven kateterizasyonu sonucu olugmaktadir. Aslinda
subklavian kaniilasyon sirasinda arteriyel ponksiyon pnomotoraksa gore daha siktir %!
(%1.5 indisans pndmotoraks, %3 arteriyel ponksiyon) . Pndmotoraks IJV
kateterizasyonu sirasinda %0.5 gibi daha nadir bir orana sahiptir 242 ol akciger apeksi

daha yukarida oldugundan bu oran solda daha fazladir 2,
Sinir hasarlan

Brakial pleksus, stellat gangliyon, frenik sinir, vokal kord hasari sik goriiliir.

Kompleks rejyonel agri sendromu olusum riski de bildirilmistir %%,

2.1.4.2. Tromboembolik komplikasyonlar

Venoz tromboembolizm diger onemli komplikasyonlardan biridir. Subklavian
kateterizasyonda bu risk digerlerine gére daha diisiiktiir. Vendz tromboz vendz drenaji

bozarak vena kava superior sendromu ve pulmoner tromboembolizme neden olabilir 2.
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SVK ya baglh diger embolik komplikasyonlar arasinda kateter, kilavuz tel

embolisi ve hava embolisi yer alir.
2.1.4.3. Enfeksiyon komplikasyonlari

En 6nemli major ge¢ komplikasyonlar arasinda enfeksiyon komplikasyonlar1 yer

alir. Santral vendz kateteri olan hastalarin %5’ inde bakteriyemi meydana gelir**.

Bu komplikasyonlarin engellenmesinde el hijyeni, cilt antisepsisi, maksimal
bariyer Onlemlerin alinmasi gibi hazirliklar 6nemlidir. Kateter takmadan oOnce eller
yikanmali, steril eldivenler giyilmeli, maske, bone, steril elbise giyilmeli, girisim
yapilacak yer %10 povidon iyot ya da klorheksidin ile silinmeli ve steril ortii ile
ortiilmelidir. Yapilan ¢alismalarda klorheksidinin povidon iyota gére daha {istlin oldugu

gOriilmistiir 122546

Enfeksiyon agisindan en az riski olan subklavian ven girisimleridir. Femoral ven

1,46,47

enfeksiyon agisindan en riskli olandir . Bu yiizden kateter gereksinimi sona ermesi

halinde kateter ¢ekilmelidir.

Kateterler siklikla polivinilklorid, teflon ve poliliretran gibi metaryellerden
yapilmaktadir. Bunun yaninda yiizeyine bakteri yapismasini engelleyen klorheksidin,
glimiis siilfadiazin, minosiklin ve rifampin emdirilmis kateterler de mevcuttur. Bu
kateterlerin kullanilmasiyla katetere bagli kan yoluyla bulagan hastaliklarin da azaldig:

gOriilmistiir 2,458,

Cok liimenli kateterler tek limenli katetere gore daha yiliksek enfeksiyon riski

tagir 2. Liimen sayis1 hastanin gereksinimine bagl secilmelidir.
2.1.5. Santral venoz kateter cesitleri

Venoz kateterler kullanilacagi amaca gore degisik kalinlik ve uzunlukta tretilir,
periferik yerlestirilenler 2F kadar ince, diyaliz amaciyla kullanilanlar ise 15F kadar

kalin olabilir. Kullanim amacina gore bir veya birden fazla liimene sahip olabilir.

Kateterler kimyasal olarak inert, trombiis olusturmayan, esnek ve radyoopak
metaryelden yapilmis olmalidir. Sert kateterin yerlestirilmesi kolay ve ucuzdur, ancak
damar duvarma hasar vererek trombozu hizlandirir. Bu nedenle uzun doénemli

kateterizasyon i¢in uygun degildirler. Yumusak kateterler kan akimi ile venin daha orta
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kesiminde yer aldigi icin bu tiir sonuclara daha az neden olurlar, fakat yumusak
olmalarindan dolay1 yerlestirilmeleri zor ve pahalidir. Uzun siireli kateterizasyonda

tercih edilirler.
Yerlesim yerine gore kateterler 3 grupta degerlendirilir.

Periferik Kkaniiller: Giinliikk pratikte en sik kullanilan damar yollaridir.

Genellikle el kol venleri kullanilir. Kisa donemli vendz yol gerektiginde uygundur.

Midline kateterler: Kateter ucu aksiller bolgeyi gegmez. Genellikle sefalik ve
bazilik venlere yerlestirilir ve 2-6 hafta kalabilirler. Hiperosmalar soliisyonlarin bazi

antibiyotiklerin verilmesi i¢in uygun degildir.
Santral kateterler:

Periferik yerlestirilen santral kateterler (PICC): Genellikle silikondan
yapilmis ve bu nedenle ayrilabilir bir kilif i¢inden yerlestirilirler. Akut uzun dénemli ve
ev bakimi yapilan hastalarda uygundur ve kateter bazilik, sefalik ve antekiibital venden

yerlestirilir, ucu SVK nin 1/3 distal kesimde yer alir.
Santral venoz kateterler (SVK):

-Tiinelsiz santral kateterler: Poliiiretran ve polivinilden yapilmislardir, tel
tizerinden yerlestirilirler,] aydan kisa siireli kullanim i¢in uygundur. Subklavian,
eksternal ve internal juguler ven, femoral venlerden yerlestirilir. Kateter ucu SVK nin
1/3 kisma ve femoral yolda ise vena kava inferiora yerlestirilir. Diyaliz kateterleri i¢in

internal juguler ven yolu tercih edilir.

-Tiinelsiz santral kateterler (Hickman, Broviac, Groshang tip kateterler):
Silikon ve poliiiretan yapidaki bu kateterler aylarca kullanilabilir. Vene giris yeri ile
deriye giris yeri arasinda deri altinda yaklasik 10 cm ‘lik bir tiinel bulunur. Genellikle
SKV ve IJV yoluyla SVK 1/3 alt kisma yerlestirilir. Kateter ¢ikis yeri gogiis iist dis
kisimda yer alir. Cikisa 2-3 cm mesafede, dakron kege yer alir. Bu kege gevresinde
fibroz doku olusturarak mikroorganizmalara karsi bir bariyer gorevi yapar ve ayni

zamanda kateterin ¢ikmasini engeller.

-implante edilebilen portlar: Kalis siiresi aylar ve yillarca olabilir ve genellikle

tedavi siiresince kalabilirler. Siklikla elastomerlerden yapilmis kateter ve titanyum

12



paslanmaz celik veya plastikten yapilmis rezarvuar bulunur. Rezarvuarin iistiinde igne
girisinin yapildig1 kalin bir membran vardir. Cerrahi olarak gogiis iist kesimi ve kolda
subkutan dokuda bir cep olusturarak rezarvuar yerlestirilir. Santral bir vene yerlestirilen
kateterler subkutan bir tiinel yoluyla rezarvuara baglanir. Kateter genellikle SVK

distalinde yer alir. Ozel bir igne ile rezarvuara girilir ve tedavi bitiminde igne ¢ikarilir.
2.1.6. Santral venéz kateterizasyon yontemleri
2.1.6.1. Acik cerrahi yontem(cut down)

Cerrahi insizyon yapilarak cilt, ciltalt dokular disseke edilir ve ven bulunarak
kateter yerlestirilir. Invaziv olmasi nedeniyle ameliyathane ortaminda yapilmasi gerekir

ve enfeksiyon riski de yiiksektir.
2.1.6.2. Perkiitan yontemler

Igne ile vendz ponksiyon yapilarak, ignenin iizerinden, ignenin ve kaniiliin
icinden ya da rehber igne ile yerlestirilen kilavuz tel iizerinden yerlestirilir. Igne ile
ponksiyon yapildiktan sonra igerisinden gegirilen bir kilavuz J teli {izerinden kateterin
kaydirilarak santral vene yerlestirilmesi islemi Seldinger teknigi olarak bilinir ve 1953
yilinda ilk defa Seldinger tarafindan arteriyel kaniilasyon i¢in tanimlanmis sonra vendz

. 21
sisteme uyarlanmistir .

Perkiitan santral venoz kateterizasyon i¢in anatomik isaret noktalar1 kullanilir.
Her ven i¢in anatomik noktalar vardir ve ponksiyon bu noktalar esas alinarak yapilir.
Fakat gilinlimiizde ultrasonografinin klinik kullanima girmesi ile steril olarak
yerlestirilen bir prob ile vaskiiler anotomi 6zellikle hedef ven ve buna komsu arter
arasindaki iligki gosterilir. Bu yontem ponksiyon basarisini arttirir ve  komplikasyon
oranint azaltir >>* . Santral venoz kaniilasyon i¢in USG rehberligi ilk defa 1984 yilinda

tarif edilmistir 2.
2.1.7. internal juguler ven kateterizasyonu

IJV biiyiik ve yiizeyel bir ven olmas , girisiminin kolay olmasi ve komplikasyon

oraninin diisiik olmas1 sebebiyle kateterizasyonda sik tercih edilir.
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2.1.7.1. internal juguler ven anotomisi

Internal juguler ven boyun ve derin fasial yapilarin vendz drenajini saglar. IV
sigmoid siniisiin devami olarak juguler foremenden ¢ikar, boyunda vertikal olarak
karotis kilif icinde karotis arter lateralinden asagiya iner ve SCM kasmin sternal ve
klavikuler parcalar1 arasindan gecerek subklavian ven ile birlesip brakiosefalik veni

olusturur. Her iki brakiosefalik ven ise birleserek vena kava siiperioru olustururlar.

[JV arkada servikal vertebralarin transvers cikintilari ve skalen kaslar, icte
nervus vagus, a.karotis interna ve a.karotis kominis, dista parotis ve SCM kasi ile
komsudur. Boyun alt 1/3’ {inde omohiyoid kasi ¢aprazlar, internal karotis arterin
medialinde kilifin disinda stellat ganglion ve servikal sempatik zincir yer alir. Arka

tarafta boyun kokiinde vagus ve frenik sinirler bulunur.

Sag 1V sag subklavian venle birlestigi yerde agilanma yapmadan diiz bir sekilde
vena kava siiperiora uzanir, bu sayede Kkateter ile ilgili pozisyon problemleri nadir
goriiliir. Sol 1JV, sol subklavian ven ile ag1 yaparak birlestiginden sol 1JV
kateterizasyonu, kateterin yanlis yonlenmesi, kink yapmasi, damar erozyonlari gibi
riskler tasir. Bunun yaninda akciger apeksi solda daha yiiksektir, bu yiizden
pnomotoraks riski daha fazladir. Ayrica sol torasik duktus 1JV arkasindan sol
subklavian venin iist kenarina girer. Sag torasik duktus da ayni anotomik iliskiyi

gostermesine ragmen daha kiiciik oldugundan sil6z efiizyon riski sol tarafta daha azdir !
2.1.7.2. Girisim teknigi

1JV ponksiyonu anterior, santral ve lateral yaklasimla yapilabilir, en ¢ok tercih

edilen santral yaklagimdir.

Hasta supin pozisyonda, bas karsi tarafa dogru cgevrilir, hafif bas asagi
(trendelenburg) pozisyonuna alindiktan sonra %2 klorheksidin yada %10 luk povidon
iyot ile sternal ¢ikinti, klavikula, SCM kas1 anotomik isaret noktalar1 géz 6niine alinarak
silinmelidir. Krikoid kikirdak hizasindan trakeanin lateralinde karotis arter pulsasyonu
palpe edilerek, kilavuz igne ile SCM kasinin klavikuler ve sternal baslarini birlestiren
ticgenin tepesinden cilde 30-45 derecelik ag1 ile girilip ayni taraftaki meme ucuna dogru
ilerletilir, 2-3 ¢cm sonra 1JV ponksiyonu yapilir. 1JV ponksiyonu yapildiktan sonra

kilavuz tel igne lizerinden gecirilir. Daha sonra kilavuz tel ilerletilir ve sag atriyuma
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ulastiginda genelde aritmi goriiliir ve daha fazla ilerletilmez. Eger kilavuz tel
ilerletilirken bir giigliikle karsilasilirsa tel geri ¢ekilip tekrardan ponksiyon yapilmalidir.
Kilavuz tel uygun pozisyonda oldugunda igne kilavuz tel iizerinden c¢ekilir ve dilatétor
ile cilt alt1 dokular dilate edilir, kateter kilavuz tel iizerinden gegirilerek yerlestirilir ve
tel ¢cikartilir. Kateter liimenlerinden kan aspire edilerek ven i¢inde olup olmadigi kontrol

edilir ve kateter cilde tespit edilir.

JUguUiar wein
- Carotid artery

Sternal

: A, otch
Cilavicie . v
A Sternocledomastoid muscie B
D . E

Sekil 1: 1TV kateterizasyonu

2.1.7.3. 1JV Kkateterizasyon komplikasyonlari

[JV kateterizasyonunda basar1 sans1 yiiksek ve komplikasyon orani diisiiktiir.
Ponksiyon basarisi venin ¢apina baglidir. Hipovolemi, venin kompresyonu ven ¢apini
azaltirken; trendelenburg, valsalva, PEEP uygulamasi, hepatik kompresyon gibi
manevralar ven ¢apini arttirarak ponksiyon basarisini arttirir ve komplikasyonlar1 azaltir
1515 Ultrasonografi ile yapilan girisimlerde ponksiyon basarisi daha da yiiksektir 134
Uygulayicinin deneyimi de basar1 oranini arttirarak komplikasyon oranimni azaltir. 1JV

kateterizasyonunda en sik goriilen komplikasyon karotis arter ponksiyonudur. Bunun
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yaninda tromboz, pndmotoraks, damar erozyonlari, enfeksiyon gibi komplikasyonlar da

goriilebilir.
2.2. USG

Goriintii  teknigi olarak ultrasonografi, basit, glivenli, tasmabilir, hizl,
noninvaziv, ¢abuk ulasilip hizli sonug alinabilen ve ger¢ek zamanli dinamik goriintiiler
elde edilebilen tekrarlanabilir bir yontemdir. Ayrica ultrasonografinin  yumusak
dokular1 iy1 gOstermesi, agrisiz olmasi, iyonizan radyasyon ig¢ermemesi, ¢esitli

girisimsel islemler yapilabilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur 52
2.2.1. Calisma prensibi:

Insan kulag 20-20000 Hz arasindaki frekansa sahip ses dalgalarmi duyabilir. Bu
frekansin tizerindeki seslere ultrases adi verilir. Ultrasonografi ses dalgalarinin
Ozelliklerinden yararlanilarak olusturulmus bir cihazdir ve yumusak doku ve parankimal
organlar1 incelemeyi saglar. Ultrasonografi ultrases ad1 verilen ¢ok yiiksek frekansli ses
dalgalar1 yayar. Bu dalgalar degisik yogunluktaki ortamlardan gegerken geri yansir. Bu
yansimalar prob dedigimiz kisim tarafindan toplanip cihazin beynine geri génderilir ve

daha sonra goriintiiye gevrilir.

Medikal amagli goriintiilemede 2 MHz ile 15 MHz arasi frekanslardaki ses
dalgalar1 kullamlir > . Ultrasonografide ses dalgasini olusturan yapi prob icerisinde yer
alan “transducer” adi verilen yapidir. Enerjiyi bir formdan diger bir forma donustiiriir.
Ultrasonografide elektrik enerjisi mekanik enerjiye doniistiiriiliir ve ses dalgasi olusur
bu pizoelektrik etki olarak isimlendirilir. USG problari pizoelektrik etki olusturan
kursun zirkonat-titanat kristal yapis1i sayesinde ses dalgalar1 olusturur. Goriinti
olugsmasina kadar gegen siiregte ses yansima, kirilma, sagilma, absorbsiyon ve iletimden

gecer .

USG de yaygin olarak kullanilan lineer ve konveks problar vardir. Bunlarin
yaninda endoskopik ve endokaviter problar da mevcuttur. Lineer problar yliksek
frekansli problardir, genellikle 7.5 Mhz frekansta olup, c¢Oziiniirligi yiksek,
penetrasyon derinligi azdir ve yiizeyel dokular1 goriintiilemek i¢in kullanilir. Konveks
problar ise diisiik ferkansli problardir, 5 Mhz frekansla c¢alisir. Coziliniirligi az

penetrasyon derinligi fazladir ve daha derin yapilar1 goriintiilemek i¢in kullanilir “

16



Dokularin akustik empedansi farklidir ve ultrason dalgalarinin geri yansimasi bu
farkliliga gore degisiklik gosterir. Yumusak dokular USG dalgalarinin kolayca
gecmesine izin verir, zayif bir ekoya sahiptir ve hipoekoik (siyah) bir goriintii olusturur.

Kemik, yag gibi dokular ise giiglii bir eko olustururlar hiperekoik (beyaz) goriiniirler.

Dalgalar kemik doku yiizeyine ulastiginda giiclii bir eko goriilmekte ve kemik
dokunun derinliginin sinirli anlasilmasina neden olan giiglii bir yansima olmaktadir.

%  Hava

Akustik golgelenme nedeniyle kemik doku oOtesinde higbir sey goriilmez
ultrason dalgalar1 i¢in kotii bir iletkendir. Dalgalar hava doku sinirina ulastiginda giiclii
bir yansima olur ve parlak hiperekoik bir hat goriiliir. Bu hat hava mukoza temas yiizeyi
(HMTY) olarak adlandirilir *° . Bu noktadan sonra hava ile dolu boslukta sadece

“kuyruklu yildiz” ve ¢oklu parelel ¢izgilerde olusan yanki artefaklar goriiliir >° .

Ultrasonografide A mod (amplidiit-siddet), B mod (brightness-parlaklik) ve M
mod (motion-hareket) gibi modlarla goriintii elde edilebilir. A mod tek boyutlu goriintii
verir, goziin degerlendirilmesi ve mesafeleri 6lgmek igin kullanilir. B mod en sik
kullanilan moddur. Bu modda transduser viicudun belirli bir kesimini tarayarak iki
boyutlu bir goriintii olusturur. M mod, B modun goriintiilerinin birbirini izleyen
sekanslar halinde yazdirilmasiyla elde edilir. Tek bir kesime ait hareketlerin incelenmesi

amaciyla kullanilir. Klinik pratikte kalbin incelenmesinde kullanilir.
2.2.2. Santral venéz kateterizasyonda USG kullamim

Ultrasonografi anestezi pratiginde santral ve periferik bloklar, vaskiiler
girisimler, transozafagial ekokardiyografi gibi pek ¢ok alanda kullaniimaktadir.
Yogunbakimlarda da tan1 ve tedavi amagh oldukca genis bir kullanim alan1 vardir %
Anestezi pratiginde ilk defa 1978 yilinda supraklavikiiler blok uygulamasi ig¢in
kullanilmistir ** . Santral vendz kateterizasyon i¢in doppler usg ilk defa 1984 yilinda
kullanilmis, gercek zamanli usg ile santral vendz kateterizasyon 1986 yilinda
uygulanmistir. Ultrasonografi gergek zamanli goriintii elde edilebilen, radyasyon

icermeyen, kolay taginabilir ve noninvaziv bir tekniktir.

Ultrasonografi ile santral vendz kateterizasyonda girisim yapilacak bdlgenin
anatomisi, komsu yapilarla olan iliskisi, 6zellikle hedef ven ve komsu arter arasi iliski,
anatomik bir varyasyon olup olmadigi goriilebilir. Ayn1 zamanda kateterizasyon

yapilacak venin liimeninde daralma veya trombiis olusumu gibi kateterizasyonu
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engelleyecek bir durum varliginda islemi iptal ederek baska bir vene yonelmeye imkan

57
tanir © .

Yapilan pek cok calismada ultrasonografinin ponksiyon sayisi, ponksiyon i¢in
gereken siireyi ve komplikasyonlar1 azalttigt bdylece girisim basarisini arttirdigi
gorilmiistiir 34 Komplikasyonlarin erken taninmasia imkan saglar % Ayrica
anotomik belirte¢ yontemiyle yapilamayan kateterizasyonlarin yapilabilme ihtimalini
arttirr °° . Ultrasonografi 6zelikle damar capinin kiigiik oldugu c¢ocuk hastalarda

Onemlidir.

Resim 1: 1JV ve karotis arterin ultrasonografik goriintiisii

2.3. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYONA YARDIMCI
MANEVRALAR

Santral venéz Kateterizasyonda damar yarigapinin arttirtlmasi islem basarisini
arttirarak komplikasyon oranini azaltir. Bunun i¢in pek ¢ok manevra tanimlanmis olup

bunlarin bazilar1, hepatik kompresyon, valsalva,trendelenburg, PEEP uygulamasidir >,

Bizim calismamizda valsalva manevrasi, trendelenburg pozisyonu ve PEEP

uygulamasinin 1]V capina etkisi arastirilmistir.
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2.3.1. Valsalva manevrasi

Valsalva manevras1 ilk defa bir anatomist olan Antonio Maria Valsalva
tarafindan 17.yy da 6staki borusu agikhigini test etmek icin kullanilmustir °3%* . Glottis
kapal1 iken bireyin kuvvetle ve ani olarak ekspiryuma zorlanmasi esasina dayanir % Bu
sekilde kardiyovaskiiler sistem {izerinde onemli degisiklikler ortaya ¢ikar. Olusan bu
degisikliklerden yararlanilarak sol ventrikiil fonksiyonlarinin ve kardiyak iifiiriimlerin
degerlendirilmesi, otonom ndropati ve supraventrikiiler tasikardilerin sonlandirilmasi

gibi tan1 ve tedaviye yardimci yontem olarak kullanilmaktadir.

Valsalva manevrasi sirasinda intratorasik basing artar. Artmis intratorasik basing
sonrasinda sag atriyum basinci artar ve kalbe vendz doniis azalir. Bunun sonucunda da
IJV basinc1 ve dolgunlugu artar. Yapilan pek cok calismada valsalva manevrasinin 1JV

¢apini arttirdigi gosterilmistir >*"84,

Valsalva manevrast intratorasik basincin artmasi ile kalbe vendz doniisiin
azalmasina bagli olarak hipotansiyon, bradikardi gibi hemodinamik degisikliklere yol
acabilmektedir. Bu yiizden kardiyak rezervi diisiik olan, pnémotoraksi olan, intrakranial

ve intraokiiler basinci artmis olanlara uygulanmasi kisithidir o
2.3.2. Trendelenburg pozisyonu

Trendelenburg pozisyonu sirtiistii pozisyondaki hastanin 15 dereceden fazla bas
asag1 egilmesi olarak tarif edilir. ilk defa 1800’lii yillarda Friedrich Trendelenburg
tarafindan tariflenen bu pozisyon % alt batin cerrahisinde goriintliyli diizeltmek igin,
hipotansiyon esnasinda vendz doniisii arttirmak i¢in ve santral ven kateteri
yerlestirilirken hava embolisini engellemek icin kullanilir. Trendelenburg pozisyonunun
kardiyak ve solunumsal bircok etkisi olabilir. Pulmoner arter basinci, ortalama arter
basinci, mikst vendz oksijen basinci, santral vendz basing, intrakraniyal ve intraokiiler

basingta artma goriiliir 66,67

. Alt ekstremitelerdeki kan voliimii kalbe yonlenir, santral
vendz basincin da artmasiyla IJV gapinda artis goriiliir. Bu yiizden 1JV kateterizasyonu
sirasinda damar c¢apmna olan bu olumlu etkisi ve olasi bir hava embolisinin

onlenebilmesi nedeniyle sik¢a kullanilir.

Trendelenburg pozisyonunun bazi olumsuz etkileri de olabilmektedir.

Fonksiyonel kapasitede %20 lik bir diisiise neden olur. Vital kapasite, tidal voliim,
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pulmoner kompliyans ve dakika voliimii azalir, 30 dereceden fazla trendelenburg
pozisyonunda intertisyel 6dem gelisebilir. Uzamis trendelenburg pozisyonu yiizde,
konjiiktivalarda, larinkste ve dilde sismeye yol acarak ameliyat sonunda hava yolu

obstriiksiyonu igin risk olusturabilir 68,
2.3.3. PEEP(pozitif end ekspiratuar basing)

PEEP, ventilasyon sirasinda intrapulmoner basincin atmosferik basing iizerine
cikarmak i¢in ekspiryum sonunda uygulanan pozitif basingtir. Bu sekilde ekspiryum
sonunda terminal bronsiollerin ve alveollerin agik kalmasini saglar ve dokulara oksijen

transportunu arttirir 0970

2.3.3.1. PEEP endikasyonlar1 *

e ARDS (akut respiratuar distres sendromu)

e [RDS (yenidoganin idiopatik solunum sikint1 sendromu)
e Kardiyojenik pulmoner 6dem

¢ Bilateral diffiiz pnémoni

e Postoperatif atelektazi

2.3.3.2. PEEP goreceli kontraendikasyonlar: *°

e Hipovolemi
e Intrakranial basincin yiiksek olmasi

e Yakin zamanda gecirilmis akciger operasyonu

2.3.3.3. Peep kesin kontraendikasyonlar: %

e Tedavi edilmemis biiyiik pndmotoraks ve tansiyon pnodmotoraks
e Bronkoplevral fistiil

e Barotravma

e Amfizamatdz hastalar

e Bronsit

e Kot fraktiira
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2.3.3.4. PEEP etkileri

PEEP, toraks ici basing artisina bagli olarak toraks i¢indeki biiylik venler ve
kalbin sag kismina bas1 yapar, ven doniisii azalir ve kalp debisinin diismesine neden
olur. Intraventrikiiler septumun sola itilmesi ve sag ventrikiil artyiikiiniin artmasi
buna katkida bulunur, 10 cmH,O PEEP ile CO’ un %20 azaldigi, sag atriyum
basincinin 3 cmH0 yiikseldigi, sag ventrikiil diyastolik boyutunun %15 arttig1, sol
ventrikiil boyutunun %20 azaldig bulunmustur "*. Kalp debisinin azalmasina bagh
olarak karaciger ve bobrek kan akimi , glomeriil fitrasyonu ve idrar ¢ikist azalr .
Asin yiiksek PEEP degerleri alveoler bronsiolleri asir1 gererek 6lii boslugu arttirir
ve akciger kompliyans1 azalir 0 Alveollerin asir1 hiperinflasyona maruz kalmasi
alveollerde yirtilmaya neden olarak akcigerde barotravma olusturabilir. PEEP
uygulamasi santral ven basincini artirdigi igin intrakranial basing artigina neden

olabilir.
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3. MATERYAL METOD

Calismanmiz 3 Mayis 2016 tarihli, 83045809 numarali IU Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onay1 ve ebeveyn onami alindiktan sonra, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi ameliyathanesinde Mayis 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda,
prospektif randomize olarak gerceklestirildi. Bu ¢alismada santral venoz kateterizasyon
uygulanacak ¢ocuk hastalarda PEEP, valsalva manevrasi ve trendelenburg pozisyonu
uygulanmasinin sag ve sol vena jugularis interna caplarna etkisinin saptanmasi

amaglandi.

Calismaya elektif cerrahi uygulanacak ve santral kateter takilmasi planlanan, 1-
10 yas arast ASA I-1l olan 90 hasta alindi. Daha 6nce boyun cerrahisi gegirmis,
kardiyak ve pulmoner hastaligi, tanimlanmis genetik sendromu olan, kafa i¢i basinci
yiiksek olan hastalar ile daha 6nce sag veya sol vena jugularis internaya santral venoz

kateterizasyon uygulanan hastalar dahil edilmedi.

Hastalara ameliyat oncesi hazirlik odasinda premedikasyon; damar yolu varsa
0,05 mg/kg midazolam (Zolamid 5 mg/5ml ampul, Defarma ilag, Tekirdag, Tiirkiye) ve
0,5 mg/kg ketamin (Ketalar 50 mg/ml flakon, Pfizer, Istanbul, Tiirkiye) intravendz
olarak yapildi. Damar yolu olmayan c¢ocuklara ise 0,1 mg/kg midazolam (Zolamid 5
mg/5ml ampul, Defarma ilag, Tekirdag, Tiirkiye) ve 2,5 mg/kg ketamin karigimi
(Ketalar 50 mg/ml flakon, Pfizer, Istanbul, Tiirkiye) intramiiskiiler yolla yapilarak,
damar yolu agildi. Operasyon masasinda tiim hastalarin EKG, sistolik ve diastolik kan
basinglart ve periferik oksijen satiirasyonu monitorize edildi. Anestezi indiiksiyonu 3
mg/kg tiyopental (Pentotal 1gr flk, Abbott ilag, Istanbul Tiirkiye ) veya %7-8
sevofluran ve %80 oksijen karisim: ve 0,6 mg/kg rokuronyum (Esmeron flakon 10
mg/ml, MerckSharp Dohme, Whitehouse Station, USA), 1 ng/kg fentanil (Talinat
ampul 0,5 mg/ml, Vem ilag, Istanbul, Tiirkiye) ile yapildi. Daha sonra hastalar entiibe
edilerek Datex Ohmeda S/5 Avance cihaziyla ventile edilmeye basland1 (6-8ml/kg tidal
voliim, 5 cmH20 PEEP, yasa uygun solunum frekans: ile), anestezi idamesine %2
sevofluran %40 oksijen-hava karisimi ve 0.05 pg /kg/dk remifentanil (Ultiva 5 mg
flk,Glaxo Smith Kline ilag,Istanbul, Tiirkiye ) ile devam edildi. intravendz idame sivis1
olarak ringer laktat 4-2-1 kuralma gore kiloya ve aglik siiresine gore ayarlandi. 1JV
6lciimleri hasta supin pozisyonda iken, bas orta hatta ve 30" den daha az bir rotasyonla
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USG kullanilarak yapildi. Randomizasyon zarf ¢ekme teknigi ile gerceklestirilerek,
hastalar 3 gruba ayrildi, PEEP grubu (Grup P, n=30), Valsalva grubu (Grup V, n=30)
ve Trendelenburg grubu (Grup T, n=30). Grup P de 6nce supin pozisyonda, 0 cmH,0
PEEP, daha sonra 10 dk siire ile 10 cmH,O PEEP uygulanarak 6l¢iim yapildi. Grup V
de supin pozisyonda ilk 6lglim yapildiktan sonra, 5 saniye siire ile 25 cmH,0O basing ile
valsalva uygulanarak o6l¢iim yapildi. Grup T de ise supin pozisyonda ilk Ol¢ciim
yapildiktan sonra ameliyathane masasi en az 10 dk, 20" trendelenburg pozisyonuna
getirilerek ikinci 6l¢iim yapildi. Olgiimler krikoid kikirdak hizasindan ultrason yardimi
ile (MyLabFive Ultrasound System/Esaote Europe BV, Philipsweg 1, The Netherlands)
B-mode 12 MHz lineer prob kullanilarak gerceklestirildi. Sag ve sol vena jugularis
interna ¢aplari, en genis ¢cap baz alinarak, vena jugularis interna ve karotis arter arasi
mesafe ise damarlarin orta noktalar1 esas almarak 6lgiildii. Olgiimler dncesindeki 15 dk

ve sonrasindaki 30 dakikalik donemde 5 dakika ara ile kalp atim hizi, sistolik ve

diastolik kan basinci ve saturasyon degerleri kayit altina alindi.

Resim 2: Sag vena jugularis interna ¢apimin USG goriiniimii
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Resim 3: Sol vena jugularis interna ¢gapinin USG goriiniimii

Resim 4: 1JV ve karotis arter aras1 mesafe
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 22.0 Istatistik paket programi kullamldi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira
normal dagilimin incelenmesi i¢cin Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.
Parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Tek yonlii (One way) Anova testi ve
farkliliga neden olan grubun tespitinde LSD testi kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda
Eslesmis ornek t testi kullanildi. Yas ve kilo ile dl¢timler arasi iliskinin incelenmesi i¢in
Pearson Korelasyon Analizi kullanildi. Sonuglar % 95 giiven aralifinda, p<0,05

anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 5: Sosyo-demografik Ozellikler

Trendelenburg PEEP Valsalva
P

N % n % n %

1-2 Yas 8 %26,7 11 | %36,7 | 6 | %20,0
X?=4,230

Yas 3-5 Yas 15 %50,0 9 | %30,0 |16 | %53,3
p=0,376

6 Yas Ve uistl 7 %23,3 10 | %33,3 | 8 | %26,7
Kiz 8 %26,7 9 |%30,0 | 3 | %10,0 [X?=3,986

Cinsiyet

Erkek 22 %73,3 |21 | %70,0 (27 | %90,0 |p=0,136

Pearson ki-kare

Yas acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (X2:4,230;
p=0,376>0.05). Trendelenburg grubundaki hastalarin 8'i (%26,7) 1-2 yas,
3-5 yas, 7'si (%23.,3) 6 yas ve ustii; PEEP grubundaki hastalarin 11'i (%36,7) 1-2 yas,

157 (%50,0)

9'unun (%30,0) 3-5 yas, 10'unun (%33,3) 6 yas ve istii; valsalva grubundaki hastalarin
6'sinin (%20,0) 1-2 yas, 16'stnin (%53,3) 3-5 yas, 8'1 (%26,7) 6 yas ve lstii oldugu
goriilmektedir.(Tablo 5)

Cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (X?=3,986;
p=0,136>0.05). Trendelenburg grubundaki hastalarin 81 (%26,7) kiz, 22'si (%73,3)
erkek; PEEP grubundaki hastalarin 9'unun (%30,0) kiz, 21'i (%70,0) erkek; valsalva

grubundaki hastalarin = 3'linlin  (%10,0) kiz, 27'si  (%90,0) erkek oldugu
goriilmektedir.(Tablo 5)
Tablo 6: Sosyo-demografik Ozellikler

Trendelenburg PEEP Valsalva

Ort Ss Ort Ss Ort Ss i

Yas 4,533 2,556 4,167 2,961 4,533 | 2,240 | 0,199 | 0,820
Kilo | 18,683 8,046 | 18,883 | 11,308 | 18,333 | 5,676 | 0,031 | 0,969

ANOVA test
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Hastalarin yas, kilo ortalamalarmin grup degiskenine goére anlamli bir farklilik

gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)

sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlaml
bulunmamustir(p>0.05).(Tablo 6)
Tablo 7: Gruplar Arasinda Uygulama Oncesi Ve Sonras1 Ol¢iim Bulgular
Trendelenburg PEEP Valsalva . 5
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Uygulama 6ncesi sag vena
. . 11,237 | 1,085 |10,157 {2,285 |10,970 | 2,445 {2,301 {0,106
jugularis interna ¢api
Uygulama sonrasi sag vena
. . 13,537 | 2,011 {12,083 {2,730 |12,523 | 3,316 | 2,222 {0,115
jugularis interna ¢ap1
Uygulama 6ncesi sol vena
) . 11,000 |2,048 | 9,527 [2,743 (10,253 |2,443 |2,761 |0,069
jugularis interna ¢ap1
Uygulama sonrasi sol vena
. . 12,487 |3,120 |11,093 {3,521 |11,913 (2,849 |1,459 |0,238
jugularis interna gapt1
Uygulama Oncesi sag vena
jugularis interna ve karotis 8,310 |[1,246 | 8,020 |1,655 | 8,220 |1,560 (0,295 |0,745
arter aras1 mesafe
Uygulama sonrasi sag vena
jugularis interna ve karotis 9,170 (1,407 | 8,820 |1,819 | 8,847 |1,705 (0,417 |0,660
arter arast mesafe
Uygulama 6ncesi sol vena
jugularis interna ve karotis 7,937 (1,425 | 7,453 |1,536 | 7,787 |1,367 {0,880 (0,418
arter aras1 mesafe
Uygulama sonrasi sol vena
jugularis interna ve karotis 8,473 |1,756 | 8,407 |1,602 | 8,690 |1,624 {0,238 (0,788
arter arast mesafe

ANOVA test

Hastalarin uygulama 6ncesi sag vena jugularis interna ¢api, uygulama sonrasi

sag vena jugularis interna capi, uygulama Oncesi sol vena jugularis interna ¢api,
uygulama sonrast sol vena jugularis interna ¢api, uygulama oncesi sag vena jugularis
interna ve karotis arter arasi1 mesafe, uygulama sonrasi sag vena jugularis interna ve
karotis arter arasi mesafe, uygulama oncesi sol vena jugularis interna ve karotis arter

arast mesafe, uygulama sonrasi sol vena jugularis interna ve karotis arter aras1 mesafe
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ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini

belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamistir(p>0.05). (Tablo

7)

Tablo 8: Grup i¢i Uygulama Oncesi ve Sonras1 Fark

Trendelenburg PEEP Valsalva
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Uveul " —— - ulan
| ygulama Oncesi sag vena jugularis 112 11 102 23 11,0 24
nterna ¢api
Uygul & jugulari
| ygulama sonrasi sag vena jugularis 135 20 121 27 125 33
Interna ¢api

0,000 0,000 0,001
Uygulama 6ncesi sol vena jugularis
] 11,0 2,0 9,5 2,7 10,3 2,4
Interna ¢api
Uygulama sonrasi sol vena jugularis
] 12,5 3,1 11,1 3,5 11,9 2,8
Interna ¢api

0,001 0,000 0,000
Uveul " F— - ulan
| ygulama once§1 sag vena jugularis 83 12 80 17 82 16
interna ve karotis arter arasi mesafe
Uygul & jugulari
| ygulama sonre.151 sag vena jugularis 92 14 88 18 88 17
interna ve karotis arter arasi mesafe

0,001 0,000 0,018
Uygulama 6ncesi sol vena jugularis
] ] 79 1,4 7,5 15 7.8 1,4
interna ve karotis arter arasi mesafe
Uygulama sonrasi sol vena jugularis
] ] 8,5 1,8 8,4 1,6 8,7 1,6
interna ve karotis arter arasi mesafe

0,006 0,000 0,001

Paired t testi

Trendelenburg, PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama Oncesi sag vena

jugularis interna ¢apina gore uygulama sonrasi sag vena jugularis interna capinda

meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).(Tablo &)

Trendelenburg, PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama oncesi sol vena

jugularis interna gapma goére uygulama sonrast SOl vena jugularis interna c¢apinda

meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).(Tablo &)
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Trendelenburg, PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama oncesi sag vena

jugularis interna ve karotis arter arast mesafesine gore uygulama sonrasi sag vena

jugularis interna ve karotis arter arasi mesafesinde meydana gelen artis istatistiksel

olarak anlamliydi. (p<0,05).(Tablo 8)

Trendelenburg, PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama oncesi sol vena

jugularis interna ve karotis arter aras1 mesafesine gore uygulama sonrasi sol vena

jugularis interna ve karotis arter arasi mesafesinde meydana gelen artis istatistiksel

olarak anlamliydi. (p<0,05).(Tablo 8)

Tablo 9: Grup i¢i Sag - Sol Fark

Trendelenburg PEEP Valsalva
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Uygulama Oncesi sag vena jugularis interna
veu A 112 | 11 | 102 | 23 | 110 | 24
cap1
Uygulama Oncesi sol vena jugularis interna
11,0 2,0 9,5 2,7 10,3 2,4
capi1
p 0,055 0,192 0,232
Uygulama sonrasi sag vena jugularis interna
ve " L 135 | 20 | 121 | 27 | 125 | 33
cap1
Uygulama sonrasi sol vena jugularis interna
12,5 3,1 11,1 3,5 11,9 2,8
¢ap1
p 0,089 0,140 0,411
Uveul " — - ularis int
ygu arr-la Oncesi sag vena jugularis interna 83 12 80 17 g2 16
ve karotis arter aras1t mesafe
Uygulama Oncesi sol vena jugularis interna
] 79 1,4 75 15 7.8 1,4
ve karotis arter aras1 mesafe
p 0,091 0,055 0,187
Uygulam & jugularis int
ygu ' a sonrasi sag vena jugularis interna 92 14 88 18 88 17
ve karotis arter aras1 mesafe
Uygulama sonrasi sol vena jugularis interna
] 8,5 1,8 8,4 1,6 8,7 1,6
ve karotis arter aras1 mesafe
p 0,029 0,207 0,711

Paired t testi

Trendelenburg, PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama oncesi sag ve sol vena

jugularis interna cap1 ortalamasi arasinda anlaml fark yoktu. (p>0,05).(Tablo 9)
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Trendelenburg, PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama sonrasi sag ve sol vena

jugularis interna ¢api1 ortalamasi arasinda anlamli fark yoktu. (p>0,05).(Tablo 9)

PEEP, Trendelenburg ve valsalva gruplarinda uygulama 6ncesi sag ve sol vena
jugularis interna ve karotis arter aras1 mesafe ortalamasi arasinda anlamli fark yoktu.

(p>0,05).(Tablo 9)

Trendelenburg grubundaki hastalarda uygulama sonrasi sag vena jugularis
interna ve karotis arter aras1 mesafe ortalamasi, uygulama sonrasi sol vena jugularis
interna ve karotis arter arast mesafe ortalamasmna gore anlamli olarak yiiksekti.
(p=0,029<0,05). PEEP ve valsalva gruplarinda uygulama sonrasi sag ve sol vena
jugularis interna ve karotis arter arasi mesafe ortalamasi arasinda anlamli fark yoktu.

(p>0,05).(Tablo 9)
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Sekil 2: Tiim gruplardaki hastalarin uygulama dncesi ve sonrasi sag ve sol 1JV

caplarmin dagilimi
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Sekil 3: Tiim gruplardaki hastalarin uygulama 6ncesi ve sonrasi sag ve sol vena

jugularis interna ve karotis arter arasi mesafelerinin dagilimi
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Tablo 10: Uygulama 6ncesi dlgiimlerin yas ise korelasyonu

Grup Yas
Trendelenburg | Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ¢ap1 | r 0,142
p 0,454
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ¢apt | r 0,126
p 0,505
Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ve r 0,041
karotis arter aras1 mesafe p 0,832
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ve r 0,177
karotis arter aras1 mesafe p 0,349
PEEP Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ¢capt | r 0,582
p 0,001
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ¢apt | r 0,334
p 0,071
Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ve r 0,545
karotis arter aras1 mesafe p 0,002
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ve r 0,247
karotis arter aras1 mesafe p 0,189
Valsalva Uygulama Oncesi Sag vena jugularis interna capt | r -0,092
p 0,629
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ¢apt | r 0,090
p 0,635
Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ve r 0,325
karotis arter arast mesafe p 0,080
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ve r 0,197
karotis arter arast mesafe p 0,296

Pearson Korelasyon Analizi

Hastalarin trendelenburg, PEEP ve valsalva uygulamadan &nceki sag sol 1JV
caplar1 ve 1JV karotis arter arasi mesafelerinin yas ile korelasyonu anlamli degildi.
(p>0,05).(Tablo 10).
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Tablo 11: Kilo ile Cap iliskisi

Grup Kilo
Trendelenburg | Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna gap1 r 0,139
p 0,490

Uygulama sonrasi Sag vena jugularis interna ¢ap1 r 0,078
p 0,700

Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ¢api r -,102
p ,614

Uygulama sonrast Sol vena jugularis interna ¢api r 111
p ,580

Uygulama sonras1 Sag vena jugularis interna ve karotis r 508"
arter arasi mesafe p ,007
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ve karotis arter | r ,104
arasi mesafe p ,607
Uygulama sonrasi Sol vena jugularis interna ve karotis r ,242
arter aras1 mesafe p ,224

PEEP Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ¢ap1 r 500"
p ,006

Uygulama sonrasi Sag vena jugularis interna ¢ap1 r 438"
p ,018

Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna gapi r ,337
p ,073

Uygulama sonrasi Sol vena jugularis interna ¢ap1 r 412"
p ,027

Uygulama 6ncesi Sag vena jugularis interna ve karotis r 449"
arter aras1 mesafe P 014
Uygulama sonrast Sag vena jugularis interna ve karotis r 410"
arter aras1 mesafe p ,027
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ve karotis arter | r 272
aras1 mesafe p ,153
Uygulama sonrasi Sol vena jugularis interna ve karotis r 453"
arter aras1 mesafe p ,013
Valsalva Uygulama oncesi Sag vena jugularis interna ¢ap1 r -,106
p ,583

Uygulama sonrast Sag vena jugularis interna gap1 r -,009
p ,965

Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna gapi r 223
p ,245

Uygulama sonras1 Sol vena jugularis interna ¢ap1 r ,101
p ,603

Uygulama oncesi Sag vena jugularis interna ve karotis r ,341
arter aras1 mesafe p ,070
Uygulama sonras1 Sag vena jugularis interna ve karotis r 396"
arter arasi1 mesafe p 034
Uygulama 6ncesi Sol vena jugularis interna ve karotis arter | r 381"
aras1 mesafe p ,041
Uygulama sonrasi Sol vena jugularis interna ve karotis r ,261
arter aras1 mesafe p 171
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Trendelenburg grubunda kilo ile uygulama sonrasi sag vena jugularis interna ve

karotis arter aras1 mesafe pozitif koreleydi.

PEEP grubunda kilo ile uygulama Oncesi sag vena jugularis interna capi,

uygulama sonrasi sag vena jugularis interna ¢api, uygulama sonrasi sol vena jugularis

interna ¢ap1, uygulama Oncesi sag vena jugularis interna ve karotis arter aras1 mesafe,

uygulama sonrasi sag vena jugularis interna ve karotis arter arasi mesafe, uygulama

sonrast sol vena jugularis interna ve karotis arter arasi ile mesafe pozitif koreleydi.

Valsalva grubunda kilo ile, uygulama sonrasi sag vena jugularis interna ve

karotis arter arasi mesafe, uygulama oncesi sol vena jugularis interna ve karotis arter

aras1 mesafe ile pozitif koreleydi.

Tablo 12: Yas gruplarma gére Uygulama Oncesi ve sonrasi yiizde degisimin analizi

(n=25)
1-2 Yas 3-5 Yas 6 Yas Ve listii
Ort Ss Ort Ss Ort Ss i P
Sag vena jugularis intema 20,2% | 14,5% | 17,1% | 17,1% | 16,1% | 14,6% | 0,457 | 0,635
capindaki ylizde degisim
Sol vena jugularis interna
capindaki yiizde degisim 15,8% | 14,8% | 15,6% | 14,9% | 13,4% ([ 13,3% | 0,170 | 0,844
Sag vena jugularis interna ve
karotis arter arasi mesafede 7,4% | 10,8% | 10,2% | 11,9% | 11,2% | 13,7% | 0,414 | 0,662
yiizde degisim
Sol vena jugularis interna ve
karotis arter aras1 mesafede 10,2% | 13,3% | 9,0% | 14,7% | 15,6% | 20,8% | 2,090 | 0,130
yilizde degisim
ANOVA test
Yas gruplart arasinda uygulama oOncesi ve sonrasi ylizde degisim miktarlar:

acisindan anlamli fark yoktu. (p>0,05). Her iic grupta da ylizde degisim diizeyi

benzerdi.(Tablo 11)
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Tablo 13: 1-2 yas grubunda Uygulama Oncesi ve sonrasi degisimin analizi (n=25)

Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi
t p
Ort Ss Ort Ss

Sag vena jugularis interna gap1 9,980 1,799 11,956 2,443 -6,979 | 0,000
Sol vena jugularis interna ¢ap1 9,308 2,569 10,564 2,458 -4,315 | 0,000
Sag vena jugularis interna ve

7,420 1,415 7,836 1,235 -1,952 | 0,063
karotis arter aras1 mesafe
Sol vena jugularis interna ve

6,996 0,970 7,684 1,259 -3,672 | 0,001
karotis arter aras1 mesafe

Paired t testi

1-2 yas grubunda; sag vena jugularis interna ¢api, sol vena jugularis interna ¢ap1
ve sol vena jugularis interna ve karotis arter arast mesafe uygulama oncesi dlgiimlere
gore, uygulama sonrast Olclimlerde meydana gelen artiglar istatistiksel olarak
anlamliydi. (p<0,05). Sag vena jugularis interna ve karotis arter arasi mesafe uygulama
oncesi Ol¢iime gore, uygulama sonrasi dlglimde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamli degildi. (p>0,05).(Tablo 12)

Tablo 14: 3-5 yas grubunda Uygulama Oncesi ve sonrasi degisimin analizi (n=38)

Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi
Ort Ss Ort Ss
Sag vena jugularis interna Capi 11,150 2,172 12,932 2,655 -6,271 |0,000

Sol vena jugularis interna ¢ap1 10,424 2,006 11,982 2,517 | -5,985 |0,000

Sag vena jugularis interna ve
] 8,324 1,262 9,071 1,271 -3,985 (0,000
karotis arter aras1 mesafe

Sol vena jugularis interna ve
7,918 1,278 8,526 1,260 | -3,355 [0,002
karotis arter aras1 mesafe

Paired t testi

3-5 yag grubunda; sag vena jugularis interna ¢api, sol vena jugularis interna ¢api,
sag vena jugularis interna ve karotis arter arasi mesafe ve sol vena jugularis interna ve
karotis arter arast mesafe uygulama Oncesi Olgiimlere gore, uygulama sonrasi

Ol¢iimlerde meydana gelen artiglar istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).(Tablo 13)
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Tablo 15: 6 ve iistii yas grubunda Uygulama Oncesi ve sonrasi degisimin analizi (n=22)

Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi i P

Oort Ss Ort Ss

Sag vena jugularis interna ¢api 10,946 | 2,127 | 12,782 | 3,262 |-5,149 (0,000

Sol vena jugularis interna ¢ap1 10,359 | 2,647 | 11,727 | 3,133 | -4,879 |0,000

Sag vena jugularis interna ve

. 8,641 1,629 | 9564 | 1,975 |-3,728 |0,001
karotis arter aras1 mesafe

Sol vena jugularis interna ve

) 7,714 |11,589 | 8,909 | 1,829 |-4,370 (0,000
karotis arter aras1 mesafe

Paired t testi

6 yas ve Ustii yas grubunda; sag vena jugularis interna ¢ap1, sol vena jugularis
interna ¢api, sag vena jugularis interna ve karotis arter aras1 mesafe ve sol vena jugularis
interna ve karotis arter arasi mesafe uygulama oncesi 6l¢iimlere gore, uygulama sonrasi

Ol¢iimlerde meydana gelen artiglar istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05)(Tablo 14)

25| jugularis interna gap!
Uygulama sonras Sag vena
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Sekil 4: Tiim gruplardaki hastalarin uygulama &ncesi ve sonrasi sag [JV ¢aplarinin

yaglara gore dagilimi
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Sekil 5: Tiim gruplardaki hastalarin uygulama dncesi ve sonrasi sol 1JV ¢aplarinin

yaslara gore dagilimi
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Sekil 6: Tiim gruplardaki hastalarin uygulama 6ncesi ve sonrasi sag vena jugularis

interna ve karotis arter aras1 mesafenin yagslara gore dagilimi
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Sekil 7: Tiim gruplardaki hastalarin uygulama 6ncesi ve sonrast sol vena jugularis

interna ve karotis arter aras1 mesafenin yaslara gore dagilimi

Tablo 16: SAB Bulgulari

Uygulama déncesi Sol vena
jugularis interna ve karotis
arter aras| mesafe
Uygulama sonras Sol vena
ugularis interna ve karotis

arter aras| mesafe

Trendelenburg PEEP Valsalva

F P
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Olgiim 6ncesi 5.dk 93,267 | 13,992 |95,267 | 20,610 |95,367 | 11,515 | 0,168 (0,846
Olgiim 6ncesi 10.dk 93,200 | 16,209 |[97,000 | 20,325 (87,967 | 10,529 | 2,353 (0,101
Olgiim 6ncesi 15.dk 93,533 | 16,147 | 95,567 |19,344 (89,367 |12,810 |1,125 | 0,329
Olgiim sonras 5.dk 86,533 | 11,479 |90,867 |17,467 | 86,700 | 11,105 |0,968 |0,384
Olgiim sonras1 10.dk 88,000 | 14,142 |89,333 | 14,891 | 84,367 | 12,056 |1,049 [0,355
Olgiim sonras1 15.dk 86,067 | 11,567 |87,733 | 13,997 | 86,400 | 11,100 |0,155 |0,857
Olgiim sonras1 30.dk 86,533 | 11,658 |87,633 | 11,521 | 88,067 |12,407 {0,133 | 0,876
ANOVA test
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Hastalarin 6l¢tim oncesi 5.dk SAB, 06l¢iim oncesi 10.dk SAB, 06l¢iim Oncesi

15.dk SAB, olgiim sonras1 5.dk SAB, 6l¢iim sonrast 10.dk SAB, 6l¢lim sonrasi 15.dk

SAB, 06l¢tim sonrast 30.dk SAB ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi

(Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmamistir(p>0.05).(Tablo 15)

SAB
100
95 ';_
90
85
80 . I . I . . I . I . . I
Ol¢clim Ol¢iim Ol¢ctim Ol¢iim Ol¢cliim Ol¢iim Ol¢clim
oncesi 5.dk  Oncesi oncesi sonrast sonrast sonrasi sonrast
10.dk 15.dk 5.dk 10.dk 15.dk 30.dk
=&—Trendelenburg -—#—-PEEP Valsalva
Sekil 8: SAB ortalamalarinin grafigi
Tablo 17: DAB Bulgulari
Trendelenburg PEEP Valsalva
Ort Ss Ort Ss Ort Ss i i
Olgiim 6ncesi 5.dk 55,267 | 10,167 | 55,167 | 14,300 | 54,267 | 9,142 |0,070 | 0,933
Olgiim éncesi 10.dk 56,733 | 13,936 |54,567 | 11,476 |54,433 | 9,659 |3,979 | 0,22
Olgiim 6ncesi 15.dk 56,833 | 16,216 | 54,967 | 11,236 | 50,967 | 10,440 | 1,623 | 0,203
Olgiim sonrast 5.dk 49,433 | 8,803 |50,767 | 10,785 |49,300 | 9,120 |0,214 | 0,808
Olgiim sonrast 10.dk 51,467 | 12,985 |49,733 | 9,288 | 46,800 | 8,588 |1,524 | 0,224
Olgiim sonras1 15.dk 49,233 | 9,369 |50,267 | 8,606 |48,067 | 8,721 |0,458 | 0,634
Olgiim sonras1 30.dk 51,567 | 10,679 | 49,667 | 6,875 |49,867 |10,244 |0,368 |0,693
ANOVA test
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Hastalarin 6lgiim oncesi 5.dk DAB, o6lgiim oncesi 10.dk DAB, 6l¢iim Oncesi
15.dk DAB, o6lgiim sonras1 5.dk DAB, 06l¢iim sonrast 10.dk DAB, 6l¢iim sonrast 15.dk

DAB, 6l¢tim sonrasi 30.dk DAB ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi

(Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmamistir(p>0.05). (Tablo 16)

DAB
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Olgiim  Olgim  Olgiim  Olgiim  Olgiim  Olgiim
oncesi oncesi oncesi sonrast ~ sonrast  sonrasi
5.dk 10.dk 15.dk 5.dk 10.dk 15.dk
=o—Trendelenburg -#~PEEP Valsalva
Sekil 9: DAB ortalamalarinin grafigi
Tablo 18: KAH Bulgulari
Trendelenburg PEEP Valsalva
F | P
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Olgiim ncesi 5.dk 112,500 | 15,622 {118,033 |21,389 {110,000 (17,892 {1,489 |0,231
Olgiim 6ncesi 10.dk {113,567 | 16,502 [111,433 |20,714 [116,467 |18,614 |3,176 | 0,47
Olgiim éncesi 15.dk 119,200 | 16,718 [122,433 |19,929 |123,633 |17,057 {8,675 | 0,56
Olgiim sonrasi 5.dk 100,600 | 13,657 |105,067 |21,507 | 99,933 (17,811 (5,097 | 0,68
Olgiim sonras110.dk | 98,500 | 14,576 [103,567 19,417 | 97,400 |17,583 |3,793 |0,526
Olgiim sonras115.dk | 96,333 | 14,537 [105,500 |16,207 | 97,167 |21,349 (2,487 |0,089
Olgiim sonras130.dk | 96,467 | 14,562 [101,500 17,788 | 95,233 |18,946 |1,118 |0,332
ANOVA test
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Hastalarin 6lgiim oncesi 5.dk KAH, 6l¢iim 6ncesi 10.dk KAH, 6l¢iim Oncesi
15.dk KAH, 6l¢iim sonras1 5.dk KAH, 6l¢tim sonras1 10.dk KAH, 6l¢iim sonras1 15.dk
KAH, 6l¢iim sonras1 30.dk KAH ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi
(Anova) sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmamistir(p>0.05). (Tablo 17)
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Sekil 10: KAH ortalamalarinin grafigi

Tiim gruplardaki hastalarin periferik oksijen satiirasyonlar1 agisindan gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Santral ven kateterizasyonu, juguler, subklavian, femoral ven gibi biiyiik venlere
monitdrizasyon, sivi, ilag, kan iirlin transfiizyonu ve benzeri endikasyonlarla uygulanan,
invaziv iglemlerdir. Tercih edilecek ven, hasta tipine, kateterin ne amacla
kullanilacagina, klinisyenin deneyimine gore degismektedir. Tiim girisim yerlerinin
kendine gore avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. 1JV; yiizeyel bir ven olmasi,
girisim kolayligi, komplikasyon oraninin nispeten daha diisiik olmasi, bas boyun
cerrahisi disinda cerrahi alana uzak olmasi sebebiyle siklikla kullanilmaktadir. Sag
[JV’nin sola gore daha genis olmasi, vena kava siiperiora diiz bir hat ile baglanmasi, sag
akciger apeksinin sola gore daha asagida olmasi, siklikla tercih edilmesinin en 6nemli
nedenlerindendir. Ayrica soldan yapilan girisimlerde ductus torasicus hasar1 riskinin

daha fazla oldugu da bildirilmistir. >**

Santral vendz kateterizasyonun anatomik belirteglerin  gozoniine alinarak
uygulanmasi uzun yillardir kullanilmaktadir. Ultrasonografinin klinik kullaniminin
yayginlagsmasi ile birlikte, USG destekli tekniklerin kullanimi da artmistir. Anatomik
belirteglerin kullanimi perkiitan bir teknik olup hekim tecriibesi gerektirmektedir.
Erigkin SVK uygulamalarinda 30-50 sayida girisim yapan hekim tecriibeli sayilirken,
cocuk hastalar i¢in bu say1 ¢ok daha yiiksektir 2

Cocuk hastalarda 1JV capinin ve anatomik alanin daha kiigiik olmas1 sebebiyle
yetiskinlere gore basar1 sansi diisiik ve komplikasyon orani yiiksektir '3, English ve
ark.74yapt1klar1 calismada yetiskin ve ¢ocuk hastalarda perkiitan 1JV kateterizasyonunun
basar1 oranlarini karsilastirmis ve ¢ocuk hastalarda %91, eriskin hastalarda %96 olarak

bulmuslardir.

USG esliginde santral venoz kateterizasyon kolay uygulanabilir, ger¢ek zamanl
gorilntii elde edilen, iyonizan radyasyon igermeyen, taginabilir hasta basi non invaziv bir
yontem oldugundan avantajlidir. USG ile vaskiiler anatomi ve komsu yapilarla iligkisi
gozlenebilmekte, islem siiresi kisalip, basar1 artmakta ve komplikasyon orani
azalmaktadir **. Ozellikle cocuk hastalarda USG ile girisim anatomik belirteglerin
kullaniminin yerini almaya baslamistir. Literatiirde anatomik belirte¢ ve USG ile

girisimi karsilagtiran pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.
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Leyvi ve arkadaglar ™ 149 hastay1 iceren calismalarinda perkiitan teknik ve
USG rehberligindeki 1JV kateterizasyon basar1 oranlarini karsilastirmis ve USG
grubunda oran %91,5, anatomik belirte¢ kullaniminin basar1 oranini ise %72,5 olarak
bulmuglardir. Ayn1 ¢alismada 1 yasindan kiiciik ve 10 kg’den diisiik ¢cocuklarda basari
oraninda anlamli fark yok iken, 1 yas iistii ve 10 kg’den fazla olan ¢ocuklarda USG

rehberligindeki bagar1 oran1 yiiksek bulunmustur.

Verghese ve arkadaslarmin’ 95 bebegi iceren calismalarinda USG rehberliginde
%100 basart orani saglanmisken anatomik belirte¢ tekniginde bu oran %77 olarak
bulunmustur. Ayrica USG rehberligindeki uygulamada komplikasyon orani ve karotis

arter yaralanmasi da anlamli olarak azalmistir.

Denys ve arkadaslar1 * 302 hastada anatomik belirte¢ yontemini, 626 hastada
USG rehberligini kullanmis ve USG’de %100 basar1 orani, anatomik belirteg
yonteminde %88,1 basari oran1 elde etmislerdir. Ayrica USG ile ilk giriste bagart orani
%78 iken anatomik belirte¢ tekniginde %38 olarak bulunmustur. Ayn1 zamanda karotis
arter ponksiyonu, hematom gibi komplikasyonlar USG grubunda anlamli olarak az

bulunmustur.

[IJV kateterizasyonunda en sik goriilen komplikasyon karotis arter ponksiyonu ve
hematomdur. Anatomik belirte¢lerin kullaniminda karotis arter ponksiyonu USG
teknigine gore daha fazla goriiliir. USG ile ven ve arter anatomisi ger¢ek zamanli olarak
goriintiilenir ve vendz giriste anotomik belirteglerin kullanimindan farkli olarak ignenin
sadece anterior duvar1 gegerek, arka duvara gecip karotis arter ponksiyonuna neden

olmasi engellenmis olur.

IJV ile karotis arterin birbirleri ile lokalizasyonu her zaman aym degildir. [JV
arterin lateral, medial ve anteriorunda yer alabilir. Yapilan klinik ¢aligmalara gore 1JV
genellikle karotis arterin anterior ve lateralindedir. Gordon ve arkadaslarimn " yaptigi
calismada 1JV’nin %77 oraninda arterin anterior ve lateralinde yerlestigi tespit
edilmistir. Denys ve arkadaslarimin * yaptig1 calismada ise hastalarin %92’sinde 17V
karotis arterin anterior ve lateralinde yer alir, %2’sinde tam lateralinde, %1 ’inde tam
medialindedir. Hastalarin %2,5’inde 1JV goriintiilenememistir. Bu calismaya gore
hastalarin %35,5’inde 1JV anatomik belirtegler kullanilarak belirlenemeyecek konumda

bulunmustur. Duffy ve arkadaglarinin " calismasinda hastalarm %10’unda [JV
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gozlenmemis veya normalden kiigiik gozlenmis ya da normal yerlesim yerinin
lateralinde veya medialinde saptanmustir. Alderson ve arkadaslari ® 6 yasindan kiigiik
cocuklarda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %18’inde 1JV kateterizasyonunu komplike
hale getirecek anatomik faktorler saptamis olup hastalarin %4 {inde 1JV karotis arter ile
ayni pozisyonda ve ven capi normalden kii¢lik; %10’unda karotis arterin medialinde,

%?2’sinde normalden daha lateralde olup, %2’sinde ise vendz yap1 gozlenmemistir.

[JV ile karotis arter arasindaki iligkiyi etkileyen faktorlerden biri de bas
rotasyonudur. Bag notral pozisyondan degisik derecelerde rotasyona getirilince karotis
ile 1JV arasindaki mesafe azalarak karotis arter ponksiyonu olasiligii arttirmaktadir.
Bunun yaninda bas rotasyonu ile birlikte 1IJV ¢ap1 da de@ismektedir. Sulek ve
arkadaglarmin " yaptig1 caligmada 12 yetigkin hastada 0°, 40° ve 80° bas
rotasyonundaki sag ve sol 1JV c¢ap1 ve karotis arter ve IV iist iiste gelme yiizdesi
arastirilmis bas rotasyon derecesi 40°’den 80°’ye arttikca 1JV capi artmakla birlikte
karotis arter ve [JV nin iist iiste gelme yiizdesini de arttiracagini belirtmislerdir. Gwak
ve arkadaglar1 ® da 88 infant ve ¢ocukta 0°,40°,80° bas rotasyonu ile 1IJV capini1 ve IJV
karotis arasi iliskiyi arastirmis ayni sekilde 40° distii bas rotasyonunun karotis arter
ponksiyonunu artiracagi sonucuna varmiglardir. Sargin ve arkadaslari \ caligmalarinda
ideal bas rotasyonunun 30° altinda olmasi gerektigini savunmuslardir. Wang ve
arkadaslar1 ¥ bas rotasyonu ile boyun vaskiiler anatomisini inceledikleri ¢alismalarinda
156 acil servis hastasinda 0°, 45°, 90° bas rotasyonu uygulamus, 1JV ve karotis arter {ist
iiste gelme yiizdesi rotasyon derecesi yiikseldik¢e artmistir. Ayni zamanda bas ndtral
pozisyondayken 1JV ve karotis arter aras1 10 mm iken 90° bas rotasyonunda bu uzaklik
1 mm’ye kadar diismekte, karotis ile 1JV yakinlasmakta ve bdylece karotis arter
ponksiyon ihtimali artmaktadir. Bizim calismamizda tiim Olglimler hastanin basi orta

hatta ve 30° den az rotasyonda olacak sekilde yapilmistir.

Santral vendz kateterizasyonda ven g¢apinin artirilmasi islem basarisini arttirip,
komplikasyon oranini azaltmaktadir. Damar ¢apiin oldukg¢a kiigiik oldugu ¢ocuk
hastalarda ¢apin artirilmasi daha biiylik 6nem tagimaktadir. Buna yonelik valsalva
manevrasi, ekspiriyum sonu pozitif basing uygulanmasi (PEEP), trendelenburg
pozisyonu, hepatik kompresyon gibi birgok manevra tarif edilmistir. Bizim
calismamizda trendelenburg pozisyonu, valsalva manevrast ve PEEP uygulamasinin

IJV ¢apna etkisi arastirilmstir.
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Trendelenburg pozisyonu, kalbe vendz doniisii ve 1JV’deki kan voliimiinii
arttirarak ven capini genisletmektedir. Bu etkisinden dolayr 1JV kateterizasyonunda
siklikla tercih edilen yontemlerden biridir. Armstong ve arkadaslar S yaptig1 caligmada
hastalara 10°, 20° ve 30° trendelenburg pozisyonu uygulamis supinle karsilastirildiginda
en anlamli gap artisnin 10°°de oldugu gdzlenmistir. Clenaghan ve ark. *°> 20 yetiskin
hastada supin 10°, 15°, 20°, 25° ve 30° trendelenburg pozisyonu uygulamis en fazla ¢ap
artisinin 25° de oldugunu fakat 10° nin de efektif olabilecegini; 25°’lik trendelenburg
pozisyonunun her hasta i¢in klinik olarak pratik olmayacagin1 ve her hastanin bunu
tolere edemeyecegini vurgulamislardir. Loboto ve arkadaslar1 ® 15, ASA 11-111 hastada
yaptiklar1 calismada 10° trendelenburgda anlamli bir 1JV alan artis1 gozlemlerken
20°°de dnemli bir fark elde edememislerdir. Botero ve arkadaslari > 6 ay ve 8 yas arast
45 ¢ocuk hastada yaptiklar1 calismada 20° trendelenburg pozisyonunun sag ve sol 1JV
alanini artirdigini belirtmislerdir. Lee ve arkadaslari * sag ve sol IJV transvers,
anteroposterior ¢ap1 ve alani supin ve 10° trendelenburg pozisyonunda dlgerek supine
gore sag tarafta sirasiyla %13,2, %23,2, %39,4; solda %9,1, %15,3, %25,5 artis
saptamiglardir. Verghese ve arkadaglar 8 da supin pozisyona gore 15° trendelenburg
pozisyonunu karsilastirmis ve 1 ay-1 yas arasi cocuklarda sag IJV de %5,3; 1 yas- 6 yas
arasi ¢ocuklarda %?24,3 artis oldugunu gozlemislerdir. Yapilan tim bu ¢aligsmalara gore
trendelenburg pozisyonu 1JV ¢apmi ve alanimi artirmis olup 25° iizerinde trendelenburg
pozisyonunun klinik pratikte kullaniminin sinirlt oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda 20° trendelenburg pozisyonunu supine gore karsilastirilmis olup supin
pozisyonda sag 1JV cap1 11,23 mm, sol IJV ¢ap1 11 mm, trendelenburg pozisyonunda
ise sag IJV cap1 13,53 mm, sol 1JV capt 12,48 mm olarak &lciildii. Buna gore
trendelenburg pozisyonu ile sag ve sol 1JV gaplarinda anlaml artis tespit edildi. Bu

trendelenburg derecesi ile 6l¢iim sonrasinda Oncesine oranla bir sorun yasanmamustir.

Trendelenburg pozisyonu 1JV kateterizasyonunda en ¢ok kullanilan manevra
olmakla birlikte kardiyovaskiiler ve pulmoner birgok etkisi de mevcuttur. Santral vendz
basinci, intrakranial basinci ve intraokiiler basinc arttirip, fonksiyonel rezidiiel kapasite,
vital kapasite ve pulmoner komplians: azaltmaktadir. Konjestif kalp yetmezligi olan,
pulmoner kapasitesi diisiik olan hastalar ile intraokiiler ve intrakranial basinci yiliksek

olan hastalarda kullanim1 kisithidir.
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Valsalva manevrasinda kapali olan glottise kars1 yapilan zorlu bir ekspiryum ile
intratorasik basing artar ve bdylece kalbe vendz doniis azalir. Mekanik ventilatorde
valsalva manevrasi solunum devresi balonunun belli bir hava yolu basincinda manuel
olarak sisirilmesi ile uygulanir. Intratorasik basing artarak toraks i¢i venleri komprese
ederken, 1V gibi toraks dis1 venlerin ¢apini artirir 8 Yapilan bir¢ok ¢aligmada valsalva

6781 yildirim ve arkadaglar % 7-

manevrasinin 1JV ¢apini artirici etkisi gosterilmistir
12 yas aras1 ¢ocuklarda normal solunumda ve valsalva ile sag sol 1JV caplarmi dlgmiis
ve transvers ¢aplari normal solunumda sirasiyla 11,26 mm ve 10,01 mm, valsalva ile
16,28 mm, 13,61 mm olarak bulmuslardir. Valsalva ile caplarda anlamli artig olurken bu
artisgin  yasla korelasyonunda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Karazincir ve
arkadaslari, 80-6 yas aras1 ¢ocuklarda valsalvanin sag sol IJV ¢apina etkisini arastirmus,
valsalva manevrasi ile anlamli ¢ap artis1 saptarken bu artisin yas, kilo ve boy ile de
anlaml iliskisi oldugunu bulmuslardir. Botero ve arkadaslari ° 6 ay ve 8 yas arasi
cocuklarda 20 c¢cmH20 ile valsalva uygulayarak sag ve sol 1JV alanmma normal
ventilasyon ile karsilastirmislar ve anlamli bir artis gézlemlemislerdir. Verghese ve
arkadaslari 81 ay-6 yas arasi ¢ocuklarda 25 cmH;0 basing ile valsalva uygulamis ve sag
[JV alaninda anlamli bir artis oldugunu belirlemislerdir. Zhou ve arkadaslari 8 jse 235
hastada 0, 15, 20, 25 cmH;,0 hava yolu basinglariyla valsalva uygulamis ven ¢ap1 artisi,
kaniilasyon basaris1 ve komplikasyon goriilme sikligi agisindan en ideal basincin 20
cmH;O oldugu sonucuna varmiglardir. Basinglarin 20 cmH;O ve {izeri olmasi
durumunda hipotansiyon ve bradikardi goriilme sikligi ve komplikasyon olasiliginin
arttigr belirtilmistir Kardiyak rezervi diisiilk, pnomotoraksit olan, intrakranial ve
intraokiiler basinci yiiksek kisilerde valsalva uygulamasi kontraendikedir. Sundugumuz
caligmada valsalva manevrasi 5 sn siire ile 25 cmH>O hava yolu basinci ile uygulanmas,
uygulama sonrasinda sag ve sol 1JV ¢apinda anlamli artis gdzlemlenmistir.
Hemodinamik olarak, bradikardi, hipotansiyon gibi herhangi bir komplikasyonla
karsilasiilmamistir. Valsalva uygulamalar1 sirasindaki hemodinamik 6l¢timler kalp atim
hizi disinda, noninvaziv sistolik ve diastolik arter basing Ol¢limleri olarak
gerceklestirlmistir. Arter basing Olglimlerini anlik invaziv olarak gerceklestirmek
miimkiin olmamustir, noninvaziv oOlgiiler ise 5 dakikalik aralarla gerceklestirilmistir. Bu
nedenle valsalva manevrasinin olusturdugu anlik degisiklikleri tespit etmek miimkiin
olmasa da, hemodinamik degisikligin kisa siireli ve klinigi etkileyecek diizeyde

olmadig diigtiniilm{istir.
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[JV ¢apmi artirmaya yonelik diger bir manevra da PEEP uygulamasidir. PEEP
uygulamasi, intratorasik basimnci arttirarak, vendz doniis azaltir ve 1JV ¢apmi arttirr.
Marcus ve arkadaglart *° 50 yetiskin hastada 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP uygulamasini
arastirmis ve 5 ve 10 cmH,O PEEP uygulamasmin sag 1JV alanmi artirdigini
gozlemlemislerdir. Hollenbeck ve arkadaslari '? 45 hastada 0 ve 10 cmH,O PEEP
uygulamas ile sag 1JV transvers, anteroposterior ¢ap ve 1JV alanimi 6l¢miis olup PEEP
uygulamasi ile anlamli artis elde etmislerdir. Trauter ve arkadaslari % da cocuk
hastalarda 0, 5, 10 cmH,O PEEP uygulamis ve PEEP ile 1JV artis1 gézlemlemislerdir.
Cho ve arkadaslar1 ** 20 yetiskinde 0, 5, 10, 15 cmH,0 PEEP degerlerini karsilastirmis
ve PEEP uygulanmayan gruba gore digerlerinde sag 1JV alaninda anlamli artis
gormiisler ve bunu trendelenburg ile karsilastirarak 10 cmH>O PEEP uygulamasinin
trendelenburg gibi yarar saglayacagi sonucuna varmislardir. . Bizim ¢alismamizda 0 ve
10 cmH,0 PEEP uygulamasi karsilastirildiginda, 10 cmH,0 PEEP ile sag ve sol IV

capinda anlamli bir artig elde edilmistir.

Bu manevralar karsilastiran ¢alismalara bakilirsa en anlamli artisin valsalva
manevrasi ile elde edildigi gozlenmistir. Botero ve arkadaslari > 6 ay ve 8 yas arasi 45
cocukta yaptiklari arastirmada 20° trendelenburg ve 10 sn siireyle 20 cmH,0 valsalva
uygulamasi ile sag sol 1JV alanlar1 karsilagtirilmis ve valsalva grubunda daha fazla artis
saptamislardir. Verghese ve arkadaslari 8 ise 84 infant ve cocukta yaptiklar1 ¢alismada
hepatik kompresyon, trendelenburg ve valsalva manevalarmi karsilastirmis 15°
trendelenburg ve 10 sn siire ile 25 cmH,0 valsalsalva uygulamistir. {JV alanini en gok
artiran ~ manevranin  valsalva  oldugunu  bulmuglardir. Tim  yOntemlerin
kombinasyonunun ise IJV’de maksimum artisa sebep oldugunu belirtmislerdir.
Dingyiirek ve ark. 4 ise 2-12 yas arast 100 cocukta 20° trendelenburg ve 15 sn siireyle
20 cmH,0 valsalva uygulayarak sag IJV ¢aplarmi 6lgmiisler ve valsalva grubunda

trendelenburg grubuna gore daha yiiksek 6l¢iimler elde etmislerdir.

Calismamizda 1-10 yas arast cocuklarda; 20° trendelenburg agisi, 10 cmH20
PEEP diizeyi ve 5 sn siire ile 25 cmH20O valsalva basinct uygulanarak ol¢iimler
yapilmistir. Trendelenburg pozisyonu, PEEP uygulamasi ve valsalva manevrasi
karsilastirilmis olup her {ic manevrada sag ve sol IJV ¢aplar1 artmis olup gruplar
arasinda ise birbirine ustiinliik bulunmamistir. Farkli trendelenburg agisi, PEEP diizeyi,

valsalva siiresi veya basinglariin kullanilmasi sonuglari etkileyebilmektedir. Sunulan
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calismalarda daha wuzun siirelerle veya daha yiiksek basinglarla valsalva
uygulanmasinin, hem PEEP, hem de trendelenburgdan daha genis caplar elde
edilmesine neden oldugu diistiniilmiistiir. Tiim bu uygulamalarin yapildig ¢alismalarda,
uygulama Oncesi hastanin voliim durumunu, 6zellikle ¢ocuk hastalarda 6nemli olan
aclik siiresini standardize eden ¢alisma bulunmamaktadir. Calismalardaki yas araliklari,
hasta sayis1 ve hastalarin yas gruplarina gore dagilimi da degiskenlik gostermektedir,
bu nedenle farkli ¢alismalarda ayn1 uygulamalarin farkli standartlarla uygulanmasinin

klinik sonucu etkiledigi diigiintilmiistiir.

Calismamiza gore gruplar arasinda yas ve Kilo agisindan anlamli fark tespit
edilmedi. 1- 2 yas grubu hastada, sag 1JV ¢ap ortalamasi 9,98 mm, sol 1JV ¢ap
ortalamasi 9,308 mm, 3-5 yas grubunda sag IJV cap ortalamas1 11,15 mm, sol 1JV ¢ap
ortalamas1 10,42 mm, 6 yas iizeri grupta ise sag 1JV ¢ap ortalamasi1 10,94 mm, sol 1JV
cap ortalamast 10,359 mm olarak &lgiildii. Buna gore tiim yas gruplarinda sag 1JV
capinin sola gore daha genis oldugu, fakat caplar arasinda anlamli bir fark olmadig:
gdzlenmistir. Yas ile 1JV caplarinin korelasyonunun zayif oldugu, en genis 1JV cap
ortalamasinin ise 3-5 yas grubunda oldugu tespit edilmistir. Eksioglu ve ark. 8 0-18 yas
aras1 236 ¢ocuk hastada normal solunum ve valsalva ile sag ve sol 1]V ¢aplarim 6lcerek
sag IJV transvers capini 0-2 yas grubunda sag tarafi 7,16 mm sol tarafi 7,13 mm, 3-6
yas grubunda sag tarafit 9,22 mm, sol tarafi 8,18 mm, 6-12 yas grubunda ise sag tarafi
8,93 mm, sol tarafi 8,27 mm olarak bulmuslardir. Bu ¢alisma, bizim ¢alismamizdaki
bulgularla uyumlu olup, sag IJV sola gore genis olgiilmiis ayn1 zamanda en yiiksek
Slgiimlerin 3-6 yas grubuna ait oldugu saptanmistir. Karazincir ve ark. ® 0-6 yas arasi
94 ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada sag 1JV transfer cap1 8,11 mm, sol IJV ¢ap1 7,64 mm
olarak bulmustur. Sag taraf sola gore daha genis olup, ayn1 zamanda 0-6 yas grubunda
yas ile 1JV caplar1 arasinda anlamli korelasyon mevcuttur. Yildirim ve ark. Bise 7-12
yas arast 92 cocuk hastada sag 1JV transvers capm 11,26 mm, sol tarafi 10,01 mm
olarak &l¢miis olup, yas ile 1JV caplar1 arasinda korelasyon olmadigini belirtmislerdir.
Sayin ve ark. 81 ay-15 yas aras1 135 hastada sag 1JV ¢aplarmnin yas, kilo, boy ve bas
cevresi ile zayif korelasyon gosterdigini gozlemlemislerdir. Calismamiza gore, herhangi
bir manevrayr uygulama oncesi ve sonrasi 1JV ¢aplarmin yaslara gére degisimini
yorumlarsak; 1-2 yas grubunda sag IJV c¢apmin uygulama oncesi ve sonrasi degisimi

sag tarafta %20,2, sol tarafta %15,8, 3-5 yas grubunda sag tarafta %17,1, sol tarafta
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%15,6, 6 yas lizerinde ise sag tarafta %16,1, sol tarafta %13,4 olarak bulunmustur. Buna
gore, sag taraftaki artislar sola gore daha fazla, ayn1 zamanda 1-2 yas grubundaki artis
diger yaslara gore daha fazla tespit edilmis fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmustir, benzer sekilde, yas gruplar ile 1JV cap artis yiizdesi arasinda da anlaml

fark goriilmemistir.

Bizim ¢aligmamizda herhangi bir uygulama sonrasi gruplar arasinda anlamli fark
tespit etmedigimiz i¢in uygulama Oncesi ve sonrasinda farkli yas gruplari ile jugularis
interna caplarinin artig1 arasindaki iliski arastirilmis ve yasla cap artiglar1 arasinda bir
korelasyon tespit edilmemistir. Gruplardaki hasta sayisinin azligimin sonucu etkilemis
olabilecegi, etkinin arastirilmasi i¢in her yas grubundan daha fazla sayida hastanin

calismaya dahil edilmesi gerektigi diistiniilmiistiir.

[IJV karotis arter aras1 mesafeye bakarsak her ii¢ grupta da uygulanma oncesi ve
sonrasi Ol¢iimlerde anlaml artis elde edilmistir. U¢ manevranin da 1JV ve Karotis arter

aras1 mesafeyi arttirarak karotis arter ponksiyon riskini azaltacagini diisiiniilmiistiir.

Her 1i¢ manevranin uygulanmasinda herhangi bir komplikasyona
rastlanmamistir. Uygulama Oncesi ve sonrast sistolik ve diastolik arter basinci, KAH

verilerinde anlaml bir fark elde edilmemistir.

Calismamizdaki Olglimler SVK takilmadan once yapilmis olup, sonrasinda
ponksiyon bagaris1 Olciilmemistir. Ponksiyon basarisini dlgmek icin IJV ye giris
siiresini, kacinci denemede girildigini bu manevralarla es zamanli olarak olarak
kaydetmek gerekmektedir. Fakat hastanemiz bir egitim hastanesi oldugundan kateterler
tek bir kisi tarafindan takilmamaktadir. Boyle bir ¢aligma tiim ponksiyonlarin tecriibeli
tek bir kisi tarafindan yapilmasiyla elde edilebilecegi i¢in, uygulamalarin ponksiyon

basarisina etkisi ¢alisilmamustir.

Sonug olarak yaptigimiz c¢alismada sag 1JV ¢ap1 sola gore daha genis olup
valsalva, trendelenburg ve PEEP uygulamasi ile sag ve sol 1JV c¢apinda anlamli artis
elde edilmistir. Gruplar kendi aralarinda karsilagtirildiginda ise her ii¢ uygulama
sonrasinda sag ve sol vena jugularis interna caplar1 artsa da, ven ¢apindaki artiglara
etkisi agisindan anlamli bir fark elde edilmemistir. Bunun yaninda yas ile 1TV ¢aplar
arasinda zayif korelasyon bulunmustur. Ayrica bu ii¢ uygulamanin ayni zamanda

karotis arter ve 1JV arasi mesafeyi de artirarak karotis arter ponksiyonu riskini
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azaltacagi Ongoriilmektedir. Vena jugularis interna ¢apini arttirmak igin yapilan
uygulamalarin etkinligini 6lgmek amaciyla, ponksiyon basarisini da igeren daha yiiksek

sayida hastay1 kapsayan ¢alismalarin yapilmasi gerektigi diistiniilmustiir.
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