T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON

ANABILIM DALI

INTERNAL JUGULER VEN
KATETERIZASYONUNDA

STATIK VE ES ZAMANLI YAPILAN
ULTRASONOGRAFININ GIRISIMSEL BASARI
KRITERLERINE ETKISI

UZMANLIK TEZI

DR. OZGUR ERDEN

DANISMAN

Prof. Dr. M. Nil KAAN

AYDIN-2013



TESEKKUR

Tez ¢alismam sirasinda gosterdigi ilgi ve destek i¢cin degerli hocam, tez danismanim
Prof. Dr. M. Nil KAAN’a ve ¢alismami gergeklestirebilmem i¢in gerekli imkanm saglayan

anabilim dali bagkanimiz Prof. Dr. Osman Nuri AYDIN’a tesekkiirlerimi sunarim.

Ihtisas egitimim siiresince deneyimlerini bizlerle paylasan, mesleki gorgii, bilgi ve
becerilerimi kazanmamda biiyiik katkilar1 olan Prof. Dr. Feray GURSOY ’a, Prof. Dr. Ibrahim
KURT a, Prof. Dr. Bakiye UGUR’a, Prof. Dr. Selda SEN’e, Dog. Dr. Mustafa OGURLUya,
Yrd. Dog. Dr. Sinem SARI’ya, Yrd. Dog. Dr. Sinan YILMAZ’a ayrica tesekkiir ederim.

Hayatimin her agsamasinda yanimda olan aileme ve dostluklarini daima hatirlayacagim

asistan arkadaslarima da tesekkiir ederim.

Dr.Ozgiir ERDEN



ICINDEKILER

NO

1.

KONU

Giris Ve Amag

Genel Bilgiler

Santral Venoz Kateterizasyon

Tarihge

Internal Juguler Ven Anatomisi

Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlar1
Santral Venoz Kateterizasyonda Vendz Yol Se¢imi

Internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Internal Juguler Ven Kateterizasyonuna Ait Komplikasyonlar

Internal Juguler Ven Kateterizasyonunda Pratikte Karsilasilan
Problemler

Kateterizasyon Deneyimi

Santral Venoz Kateterlerin Yapis1

Ultrasonografi

Ultrasonografi Esliginde Internal Juguler Ven Kateterizasyonu
Materyal Ve Yontem

Bulgular

Tartisma

Ozet

Summary

Kaynaklar

SAYFA

12

13

13

14

14

15

21

25

29

36

37

38



TABLO DiZiNi
SAYFA

TABLO I Demografik veriler

TABLOII  Internal juguler ven ve karotis arterin ¢ap ve derinliginin

ultrasonografik olarak 6l¢tilen verileri

TABLO III  1JV’nin Kkarotis artere gére pozisyonunun gruplara goére dagilimi

TABLO IV Gruplara ait girisim siiresi, perpendikiiler girisim, klavuz tel

ilerletilmesinde giigliik, cilt ponksiyon sayisi, karotis ponksiyon sayisi, hematom

ve girisimin basarisi ile ilgili kaydedilen verilerin kiyaslanmasi

25

25

26

27



SEKIL DiZiNi SAYFA

SEKIL 1 Internal Juguler Venin Boyunda Anatomisi 4

SEKIL 2 Internal Juguler Ven Anatomisi Ve Igne Giris Lokalizasyonu 10

SEKIL 3 Ultrasonografi ile kisa aks doppler goriintiilemede karotid arterin,
on-dis pozisyondaki internal juguler venin goriiniimii ve

ultrasonografi probu yerlesimi 16

SEKIL 4 Internal juguler venin karotis artere gore olas1 pozisyonlari 22



KISALTMALAR DIiZiNi

SVK
USG

v

EJV

LAP
LAMP
UOI

EZU

AIN

Grup UOI
Grup EZU

Grup AIN

Santral venoz kateterizasyon

Ultrasonografi

Internal juguler ven

Eksternal juguler ven

Locate, align, puncture(lokalize etme, hizalama, giris)

Locate, align, mark, puncture(lokalize etme, hizalama, isaretleme, giris)
Ultrasonografi ile 6n isaretleme

Es zamanli ultrasonografi

Anatomik isaret noktalar1

Ultrasonogratfi ile 6n isaretleme sonrasi kateterizasyon yapilan grup
Es zamanl1 ultrasonografi ile kateterizasyon yapilan grup

Anatomik isaret noktalar1 referans alinarak kateterizasyon yapilan grup



RESIMLER DiZiNi SAYFA

RESIM 1 Dinamik yaklasim, tek kisi ve LAP teknigi 17

RESIM 2 Internal juguler ven kateterizasyonunda statik yaklasim 18



GIRIS VE AMAC

Santral vendz yol; kalbe direkt yonlenen bir vene kateter yerlestirilmesidir. Santral
vendz kateterizasyon (SVK) acil servis, anestezi ve yogun bakim {initelerinde hekimlerin sik

olarak uygulamas1 gereken 6zel girisimlerden birisidir (1).

Kullanim: 1900’li yillarin ikinci yarisindan sonra 6nem kazanan santral vendz
kateterizasyon, gelisen anestezi ve yogun bakim uygulamalar1 arasinda vazgegilmezler
arasinda yerini almistir. Ilk defa Robert Aubaniac subklavian vendz girisi tanimlamuistir.
Izleyen zaman diliminde Seldinger’in klavuz tel yol gosterici ile tanimladigi teknik,

intravendz kateterizasyon islemlerinin basarisina biiyiik katkilarda bulunmustur (2).

Santral venoz kateter, hipovolemi ve sokta siv1 tedavisi, agir travma, hipertonik ilag ve
sivilarin inflizyonu, fazla miktarda kan kaybi beklenen biliyiik cerrahi girisimler, hastaya
periferik venden damar yolu agilamamasi, pacemaker yerlestirilmesi ve acil hemodiyaliz i¢in

genis bir damar yolu ihtiyaci olan olgularda giivenli ve konforlu bir damar yolu imkan1 sunar

).

Girisimsel radyologlar tarafindan uygulanan goriintiileme kilavuzlugunda santral
vendz kateterizasyon teknigi kullanilana kadar, SVK anatomik isaret noktalar1 (Anatomik
landmark teknigi, klasik yontem) kullanilarak yapilmaktaydi. Ancak son yillarda radyolojik
yontemlerdeki ilerlemeler ve bunlara kolay ulasilabilirlik, ultrasonografi (USG) esliginde
yapilan SVK girisimlerini klasik yonteme kiyasla daha avantajli hale getirmistir. Girisimsel
radyoloji destegiyle SVK uygulamasi islem siiresini kisaltmis, perioperatif ve erken donem

komplikasyonlarmi azaltmistir (3).

Internal juguler ven (IJV) kaniilasyonuna bagli komplikasyonlar; Bas-boyun yapist,
viicut kitle indeksi gibi hasta ile iliskili faktorlerle ya da girisim yapilan taraf, anestezistin
deneyimi gibi daha bircok faktorle iliskili olabilir. USG klavuzlugunda yapilan 1JV
kaniilasyonunun; basar1 oranimni arttirdigini, igne giris sayisini ve komplikasyonlar1 azalttigini
destekleyen bir¢ok yaym vardir (2, 4). Bu amag i¢in kullanilan USG’nin, basar1 oranini
arttirmasi ve tekrarlayan denemelere ihtiyaci azaltmis olmasi gibi istiinliiklerine karsin,

maliyet ve egitim sorunlar1 nedeniyle kullanimi1 yayginlagamamustir (4).



Klinigimizce ameliyathanede gerceklestirilen IJV Kkateterizasyonu uygulamalari
onceleri sadece anatomik isaret noktalarinin kilavuzlugu kullanilarak yapilmakta iken, son
zamanlarda uygulanmaya baslanan USG esligindeki (Es zamanli) girisim sayis1 giderek
artmaktadir. Es zamanli USG ile yapilan girisimler basari oranini artirip, komplikasyon
sikligmi azaltmakla birlikte; girisimden Once ultrasonografinin steril olarak kaplanmasi ve
internal juguler venin yerinin bulunmasi ameliyathanede gecen siireyi uzatabilmektedir. Bu
calismada; [JV’nin USG araciligiyla lokalizasyonunun tespiti ve isaretlenmesi isleminin
preoperatif bekleme odasinda gergeklestirilmesi suretiyle, ameliyathanede gecen hazirlik

stiresinin kisaltilmas1 hedeflenmistir.

Bu tez ¢alismas ile; eriskin hastalarda USG ile 6n isaretleme yapilarak, es zamanli
USG kullanilarak ve anatomik isaret noktalar1 referans alinarak yapilan ii¢ farkli 1JV
kateterizasyon uygulamasmin basar1 oran1 ve komplikasyon siklig1 ile bunlara etki eden

faktorlerin karsilastirmali olarak incelenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON

2.1.1. Tarihge

Santral kateter uygulamasi i¢in yapilan vaskiiler girisimler son 40 yildir giderek artmis

ve en yaygin operasyonlardan birisi haline gelmistir.

Robert Aubaniac 1952 yilinda ilk defa klavikulanin altindan girilerek yapilan
subklavian vendz girisimi tanimlamistir. Takip eden yil i¢inde Seldinger’in kilavuz tel
kullanarak gerceklestirdigi kendi ismini tasiyan teknigi, intravendz kateter uygulamalarinda
biiyiik ilerleme saglamistir. 1950’11 yillarda femoral ven aracilii ile yapilan inferior vena
kavanmn perkiitan kateterizasyonu, komplikasyon insidansinin yiiksek oldugunu gosteren

yayinlarin bildirilmesine degin popiilerligini korumustur (4).

Hughes ve Magoven’in 1959 yilinda torakotomi yapilan olgularda santral vendz
basing 6l¢limiinii tanimlamalar1 6nemli bir gelisme saglamistir. Wilson ve arkadaslarmin 1962
yilinda tanimladigi perkiitan infraklavikiiler subklavian ven kateterizasyonu, santral vendz
basin¢ monitorizasyonunda pratikligi arttrmistir. Bu teknik klinik kullanimda yaygin kabul
gorse de, cesitli ve bazen 6liimciil olabilen komplikasyonlarmn bildirilmesi ilginin azalmasina
neden olmustur. Daha sonra Yoffa tarafindan yaymlanan supraklavikiiler santral ven
girisimine ait deneyimler daha diisiik komplikasyon insidansmi gostermistir (4). “Altin
girisim” i¢in arastirma motivasyonu, Norlund ve Thoren’nin daha sonra da Rams ve ark.’nin
eksternal juguler ven (EJV) Kkateterizasyonunu gerceklestirmelerini saglamistir. EJV
kateterizasyonu ile vendz girisim sirasinda, komplikasyon orami ¢ok diisiik olsa da bazen

kateterin ucunun santral vendz yerlesime yonlendirilmesi miimkiin olamamaktadir (4).
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English ve ark. 1969 yilinda, 500 perkiitan 1JV kateterizasyonu yapilan ¢alismalarini
yaymlamuslar ve bu 1JV kateterizasyonu ile ilgili o zamana kadarki en biiyiik seri olmustur.
Bu yolun etkinligi ve diisitk komplikasyon orani ile ilgili yaymlar bunu izlemis ve peruktan

IV kateterizasyonu santral vendz uygulamada en popiiler teknik olmustur (4).

Acil servis hastalarinda periferal vendz giris i¢in USG'nin basarili bir sekilde
kullanildig1 ilk hasta serisi 1999 yilinda Keyes ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir.

Bunlarin basarili kaniilasyon oran1 %91 olarak saptanmistir (5).

Denys ve arkadaslar1 tarafindan, biiyiik kontrollii deneylerden birisinde 900°den fazla
hastada 1JV’i kaniile etmek i¢in iki boyutlu ger¢ek zamanli goriintiileme kullamld: ve USG
destekli kaniilasyonun isaret destekli tekniklerle karsilastirildiginda tiim hastalarda daha
basarili oldugu ve karotid arter delinmesi, brakiyal pleksus irritasyonu ve hematom riskinin

azaldig1 bulundu (6).

2.1.2. internal Juguler Ven Anatomisi:

Internal juguler ven (1JV), sigmoid sinus’un devami olarak kafatasi tabanidan juguler
foramen araciligi ile ¢ikar (7). Boynu dikey olarak gegerken, karotid kilifi igerisinde karotid
arterin lateralinde asagi dogru iner. Sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikiiler bacaklari
arasindan gecip subklavian ven ile birlesir ve brakiosefalik veni meydana getirir (Sekil 1). Her

iki tarafin brakiosefalik veni de birleserek vena kava superioru olustururlar.
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Sekil 1. Internal juguler venin boyunda anatomisi.

Internal juguler ven, foramen jugulare igindeki baslangic noktasina gore biraz
genisleme gosterir. Buraya bulbus superior vena jugularis denir. Bu bulbus sag tarafta biraz
daha biiylik¢edir (7). Klavikulanin 1,5 cm kadar iistiinde, vena jugularis internanin iginde
valva bikiispidalis adinda bir kapakc¢ik vardir. iki par¢adan olusan bu kapak¢ik, vendz
basincin yiikseldigi durumlarda kanin ven igine geri donmesine engel olamazlar. Bunun
sonucunda kalbin sag ventrikiiliinlin sistolii sirasinda vena jugularis internada da pulsasyon
olur. Vena brakiosefalika ve vena kava superiorda kapak¢ik olmadigi i¢in pulsasyon vena
jugularis internaya kadar ulasir. Sag atrium sistoliine bagli olarak, vena jugularisin pulsasyonu
bazen boynun alt kisminda alinabilir. Baz1 zayif kimselerde disaridan gozle bile goriildiigi
olur. Vena jugularis internada palpe edilen vendz pulsasyon, mitral kapak hastaliklar1, akciger
kan basincinin artmasi, sag kalpte basing artmasi gibi nedenlerle ¢ok artabilir. Bu
kapakg¢iklarin altinda vena jugularis interna ikinci bir genisleme gdosterir. Buraya da bulbus

inferior vena jugularis denir (7).
internal Juguler Venin Komsuluklan:

Ven baslangigta parotis bezinin derinindedir. Daha sonra biitiin seyri boyunca
sternokleidomastoid kas ile ortiiliidiir. Arkada; servikal vertebralarin transvers ¢ikintilar1 ve
skalen kaslar ile komsulugu vardir. Igte; nervus vagus, arteria karotis interna ve arteria karotis
kommunis ile komsudur. Dista; glandula paratidea ve muskulus sternokleidomastoideus ile

komsulugu vardir. Boynun alt 1/3 kisminda da distan muskulus omohyoideus tarafindan

12



caprazlanir. Ayrica internal karotis arterin arkasinda, karotid kilifin hemen disinda stellat
ganglion ve servikal sempatik gévde bulunur. Sol tarafta daha yiiksek olan plevral kubbe, [TV
ve subklavian ven birlesiminin kaudalindedir. Arka tarafta boyun kokiinde frenik ve vagus

sinirleri seyreder (7).

Torasik duktus, IJV’in arkasinda seyreder ve jugulosubklavian bileskenin kenarinda
subklavian venin st kenarmdan sistemik dolagima katilir. Sag lenfatik duktus da ayni
anatomik iligkiyi gosterir fakat daha kiigiik olup siloz effiizyonlar tipik olarak sadece soldan

yapilan 1JV girisimlerinde olusur (8).

Sag 1JV, sag subklavian ven ile birlestigi yerde fazla agilanma yapmaz ve diiz bir rota
izleyerek vena kava superiora dogru uzanir. Bu nedenle, sag 1JV’ye kateter takma islemi
sirasinda pozisyon ile ilgili problemler nadir goriiliir. Bunun tersine sol 1JV’den kateter
yerlestirme islemi sirasinda, sol jugulosubklavian bileskede acilanma oldugu icin kateterin
yanlig yere yonlenmesi, dirsek yapmasi gibi ¢esitli sorunlarla karsilasilabilir. Bu ag¢ilanma
bolgesindeki sert doniis, kateter ucunda damar erozyonlarina yol acabilir, gerilme ve

donmelere neden olabilir (4).

Morbid obez olan hastalarda anatomik isaret noktalar1 goriilemeyecegi, boyun kisaligi
ve boyunda hareket kisithligi olan hastalarda ise iyi pozisyon verilemeyebilecegi icin

kantilasyon zor olabilir (9).

Santral vendz kaniilasyon hem periferik venlerden hem de santral venlerden
yapilabilir. Periferik yaklasimda antekubital venlerden 6zellikle bazilik, sefalik ve brakial ven
kullanilir. Santral yaklagimda internal juguler, eksternal juguler, femoral ve subklavian venler

kullanilabilir. Sag 1JV’den kalp pilleri ve pulmoner arter kateterleri kolaylikla uygulanabilir
).
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internal Juguler Venin Dallan:

1. Siniis petrosus inferior: Ust bulbusa agilir.

2. Vena occipitalis

3. Vena pharyngeae: Pleksus pharyngeustan gelirler.

4. Vena facialis: Bazen ayr1, bazen lingual ve tiroid venleriyle birlesmis olarak gelir.
5. Vena lingualis

6. Vena thyroidea supereior

7. Vena thyroidea medius

8. Vena jugularis eksterna (bazen)

Boynun lateralinde igne ile internal juguler vene ponksiyon yapilirken sirasi ile

su katlar gecilir:
1. Deri
2. Derialt1 doku
3. Platisma kasi
4. Servikal faysa
5. Sternokleidomastoid kas1
6. Karotid kilifi

7. Ven duvari

2.1.3. Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlar
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Santral vendz kateterizasyon; yogun bakim {nitelerinde, ameliyathanelerde ve acil

servislerde asagida belirtilen amaclarla uygulanir (10).

I.

Kardiyopulmoner resiisitasyonda dolasim arresti nedeniyle periferik venoz
kaniilasyon miimkiin olmayabilir. Bu durumda acil olarak ilaglarin santral vendz
kateter yoluyla verilmesi gerekebilir. Ilaglarin periferik venlerden verilmesi
halinde santral vendz yola gore dolasim siireleri uzar. El iizerindeki venlerden
tekrarlayan girisimlerde 1srar etmek yerine 1iyi bir alternatif olan femoral ven tercih
edilmelidir Femoral kateterden uygulanan ilaclar da, kateterin ucu diyafragmanin
iizerine kadar ilerletilemedigi siirece, uzun dolagim stiresine sahiptir.

Uzun donem total parenteral beslenmede subklavian ven en 1yi yoldur.

Gegici diyaliz uygulamalarindan sonra yiiksek oranda subklavian vende darlik
riski oldugundan, giinlimiizde akut hemodiyalizde internal juguler ven tercih
edilmektedir. Bu nedenle nefroloji klinik hekimleri tarafindan kateterlerin
takilmasi, subklavian ven kullanim oranlarmin uluslararasi standartlara ¢ekilmesini
saglayabilir (11). Akut kisa donem hemodiyalizde ve mobilize olamayan
hastalarda uygulanan plazmaferezde ise femoral ven de secilebilir.

Normal hastalarda sivi replasmani tek basma SVK i¢in bir endikasyon degildir.
Periferik venlerden yerlestirilen 16 Gauge intravendz kaniilden 16 Gauge santral
vendz katetere gore iki kat daha fazla miktarda sivi vermek miimkiindiir. Ancak
hipovolemik sokta olan hastalarda periferik ven kaniilasyonu miimkiin olmayabilir.
Bu durumlarda subklavian ven en uygun yoldur, ¢iinkii klavikulaya fibr6z dokuyla
olarak baglandig1 i¢in normal yapisini korur.

SVK preoperatif donemde de gerekli olabilir. Santral vendz basing, sol kalp dolum
basinglar1 i¢in giivenilir bir parametre olmadigindan, s1vi durumunun yakin takibi
gerekiyorsa pulmoner arter kateteri yerlestirilmelidir. Pndmotoraks riskinin diisiik
olmas1 nedeniyle preoperatif bircok hastada IJV en iyi yoldur ve unutulmamalidir
ki genel anestezi altinda kiiclik bir pndmotoraks bile olsa genisleme riski vardir.
Bu nedenle subklavian venden once periferik venler veya 1JV tercih edilen
damarlar olmalidir.

SVK’nin spesifik endikasyonlarindan biri, oturur pozisyonda yapilan posterior
kraniyotomi ve servikal laminektomilerdir. Bu hastalarda hava embolisi gelisme
riski vardir ve kateter araciligi ile hava aspire edilebilir. 1JV, cerrahi sahada

oldugundan ve teorik olarak kraniyal bolgeden kanin doniisiinii engelleyerek
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intrakraniyal basing artisina neden olabileceginden, ndrosirurji operasyonlarinda
antekiibital yolla SVK uygulamasi en sik endikasyonlarindandir. Genel anestezi
uygulamalarinda indiiksiyon Oncesinde, pnomotoraks riski ekarte edilebildigi
takdirde, Subklavian ven kateterizasyonu preoperatif norosirurji hastalar1 i¢in de
miikemmel bir alternatiftir.

7. Santral vendz girisim genellikle irritan (Konsantre potasyum klorit vb) veya
vazoaktif ila¢ uygulamalarinda, tanisal veya tedavi amagh radyolojik girisimlerde
ve periferik yolun miimkiin olmadig1 durumlarda gereklidir. Bu endikasyonlar i¢in
IV, giivenilirligi ve diisiik komplikasyon riski nedeni ile en uygun tercihtir. Ancak
1JV girisimlerinde enfeksiyon riski daha yiiksektir ve deneyimli uygulayicilar i¢in
subklavian ven miikkemmel bir alternatiftir.

8. Acil olarak ven yoluyla yerlestirilen kalp pilleri (Pacemaker) ve pulmoner arter
kateteri sag ventrikiile direkt yonlenebilmeleri nedeniyle sag 1JV’den rahatca
uygulanabilirler. Ciinkii 1JV kateter ucunun yanlis ydnlenmesi riskini en aza
indirir. Koagiilopatili hastalar i¢in antekiibital ven ve EJV yiizeyel olmalarindan
dolay1 tercih edilmelidir. Koagiilopatili hastalar da dahil olmak iizere pulmoner
arter kateterizasyonu i¢in alternatif ikinci yol subklavian ven olup, sol subklavian
ven sag subklavian vene tercih edilir, ¢iinkii sol subklavian venden kateteri
yonlendirip kalbe ulastirmak daha kolaydir.

9. Siddetli sepsis, septik sok ve akut respiratuar distres sendromu olan hastalarda
santral ven0z oksijen satiirasyonu ve santral vendz basing monitdrizasyonu i¢in
SVK uygulamasi artik 6zel bir endikasyondur. Santral vendz oksijen satiirasyonu
icin kan superior vena kavadan alinmas1 gerektigi i¢cin kateterin subklavian ven,

1JV veya EJV’ye yerlestirilmesi 6nerilir(10).
2.1.4. Santral Venoz Kateterizasyonda Venoz Yol Se¢cimi

Santral vendz girisim yeri, hastanin 6zellikleri ve klinisyenin deneyimi dogrultusunda
belirlenir (12,13). Klinisyen, hasta i¢in en uygun olan ve kendi klinik deneyiminin de iyi

oldugu yontemle SVK uygulamalidir. SVK uygulamasinda asagidaki venlerden birisi secilir:

e Subklavian ven
e Internal jugular ven

e Eksternal jugular ven
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e Antekiibital venler
Bazilik ven
Sefalik ven
e Femoral ven

Santral katerizasyon i¢in hangi venin 6ncelikli tercih edilecegini, kateterin ne amacla
kullanilacag1 ve ne kadar kalacagi belirler. Secilecek girisim yoluna etki eden faktorler

asagida siralanmustir (14).
1. Hastaya ait 6zellikler
- Kateterin kalis siiresi (kisa, orta ve uzun donem)

- Venin istenilen amag i¢in uygunlugu (santral vendz basing dl¢iimii icin kateter

toraks i¢inde olmalidir)
2. Teknik 6zellikler
- Ven kaniilasyonundaki basar1 orani
- Kateterin santral yerlestirilmesindeki basar1 orani
- Komplikasyon orani
- Degisik yas gruplarina uygulanabilirlik
- Ogrenme kolayhig
- Kor veya goriintiileme esliginde ponksiyon

Operator ve teknige dair bilgi ve pratik deneyim
Mevcut ekipman

Uygun cihazlarin varligi

S

Fiyat
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Kullanilan  girisim yollari, anatomi, hasta hazirhigi ve pozisyonu, teknik,
komplikasyonlar ile bu yola o6zgii pratikte karsilasilan problemler konu itibariyle 1JV

kateterizasyonu i¢in sunulmustur

2.1.5. internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Internal juguler ven, beyin ve derin fasiyal yapilarin venéz kanini tasir. Potansiyel
olarak biiyiik ve ylizeyel bir ven oldugu i¢in santral vendz kateterizasyonda sik kullanilir.
Subklavian yola gore akut ve kronik komplikasyonlar1 daha azdir (15). Ayni1 zamanda
akcigerden uzak olup pnomotoraks riski diigiiktiir. Kateter kalbe direkt olarak yonelir.

Subklavian yolun aksine 1JV kaniilasyonunda basarisiz olunursa diger taraftan denenebilir.

Anatomi: Sigmoid vendz siniis juguler foramenden ¢iktiktan sonra internal jugular
ven olarak devam eder. Karotid kilif icinde vertikal olarak asagiya dogru iner. Ven
baslangicta karotid arterin arkasinda iken daha sonra arterin lateral ve anterolateraline geger.

Klavikiilanin sternal ucunun arkasinda subklavian vene katilarak brakiosefalik veni olusturur.

Hasta hazirh@1 ve pozisyonu: Hasta her iki kolu yanda supin pozisyonda yatmalidir.
Hava embolisini 6nlemek ve venin dolusunu saglamak amaciyla yatagin basi asagi
pozisyonda olmalidir. Bas girilecek tarafin aksi yone hafif¢e c¢evrilmelidir. Eger bas fazla

dondiirtiliirse arteriyel ponksiyon riski artar.

Teknik: Hastanin bag tarafinda dururken krikoid kikirdak seviyesinde karotid arter
palpe edilir. Sternokleidomastoid kasin klavikiiler ve sternal bacaklarmin olusturdugu iiggenin
apeksi de ponksiyon noktasi olarak kullanilabilir. Parmak hafif¢e arteri hissedecek sekilde
tutulurken igne deriye 30-40 derece aciyla batirilir ve aym taraftaki meme basina dogru
yonlendirilir. Kadinda meme basinin lokalizasyonu degistigi i¢in erkekte olmas1 gereken yer
tahmin edilerek islem yapilir. Ignenin ucu daima parmagm altindaki arterden uzaga dogru
yonlendirilmelidir. Vene genellikle deriye girdikten 2-3 santimetre sonra girilir. Ven

bulunamazsa igne ikinci denemede biraz daha laterale yonlendirilir (Sekil 2).
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Klavikula

Sternokleidomasteoid
kasimin klavikular ve sternal has

Sekil 2. Internal juguler ven anatomisi ve igne giris lokalizasyonu.

Perkiitan Yontemler

Hastalarda perkiitan tekniklerin israrla kullanimina devam edilmesi ve bu konuda
kazanilan deneyimlerin artmasi genel olarak cut-down gereksinimini azaltmigtir. Bu amagla
tek limenli, iki ya da li¢ yollu poliliretan veya silikon kateterler kullanilir. Seldinger

teknigiyle femoral ven, 1JV ve subklavian vene SVK’ler yerlestirilebilir.

Perkiitan Seldinger Yontemiyle iJV’e SVK Yerlestirilmesi

[IV, SVK i¢in en ¢ok tercih edilen vendir. Anatomik {istiinliikleri yaninda
pnomotoraks riski, subklavian ven kateterizasyonundan daha azdir. Yanliglikla karotid artere

girilirse, manuel basi ile kanama kontrol edilebilir (16).

[JV’in kaniilasyonu genellikle boyun bolgesindeki isaret noktalar1 belirgin olmayan

oldukga sisman hastalarda zor olabilir. Sag 1JV, daha siklikla kullanilir. Ciinkii, soldan daha
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genis ve daha diizdiir. Sag 1JV, sag elini kullananlar i¢in daha uygundur. Olas1 torasik duktus

yaralanmasi daha nadirdir. Anatomik isaretleme girisimi, sternomastoid kasm iki basi ve

klavikula tarafindan olusturulan tliggenin apeksine gore ignenin giris pozisyonu tarafindan

belirlenen yliksek veya algak olmak tizere iki sekilde smiflandirilir. Teknikler sternomastoid

kasla iliskisine bagl olarak medial, lateral ve santral olmak {izere tice ayrilir (16).

Islem santral teknikle asagidaki sekilde uygulanir:

10.

Sirtiistii pozisyonda yatan hastanin boynu altina uygun biiyiikliikte bir omuz
yastik¢ig1 yerlestirilerek boyun hafifce ekstansiyona getirilir.

Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilerek venlerin dolgunlasmasi ve hava
embolisinin Onlenmesi saglandiktan sonra basi hafifce (45 derece) karsi yone
cevrilir. Boynun asir1 ekstansiyonu ve basin rotasyonundan kacimilir; ¢linkii bu

pozisyon venin kollabe olmasimna neden olur (16).

. Aseptik tekniklere uygun olarak eller yikanip steril giyindikten sonra povidon-

iyodinle boyun bolgesi kulak, klavikula ve omuz arasindaki bolge genis olarak
boyanir ve lizeri delikli kompres ile ortiiliir.
Karotid nabzi krikoid kikirdak hizasinda palpe edilir. 1JV, karotid arterin hemen

lateralindedir.

. Parmak arter lizerinden kaldirilmadan enjektorlii igne sternokleidomastoid kasinin

sternal ve klavikular bacaklarinin birbirinden ayrildig1 noktadan, ayni taraftaki
meme basmi hedefleyecek sekilde 45 derece aciyla negatif basing uygulayarak
batirilir ve ilerletilir.

Enjektore vendz kanin dolmasi, venin igine girildigini gosterir.

Enjektor cikarilarak kilavuz tel, igne i¢erisinden ven boyunca birka¢ cm ilerletilir.
Kilavuz tel ilerletilirken direngle karsilagiimamalidir.

Igne, kilavuz telin yerinden ¢ikmamasma dikkat edilerek ¢ikarilir.

Telin deriyi gectigi noktada giris deligi 11 nolu bistiiri ile 2-3 mm kadar
genisletilir (8). Telin iizerinden dilatatdr ilerletilirken deriye hafif traksiyon
uygulanmasi, damarin biikiilmesini 6nler.

Dilatator ¢ikarildiktan sonra telin iizerinden kateter ilerletilir. Tel izerinden kateter
ilerletilirken, kateterin ucu tutularak gergin konumda olmasi saglanmalidir. Bu

durumda kateter tel tizerinden rahatlikla kayacaktir (15).
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11. Kateter yerlestirildikten sonra tel c¢ikarilarak kanin rahat almip verildigi kontrol
edilir.

12. Kateter heparinli serum fizyolojikle (5-10 U/ml) yikanir ve deriye tespit edilir.

IJV kateterizasyonunda genellikle sag taraf tercih edilmesine karsin gerekirse sol 1JV
de kullanilabilir ama bu taraftaki ven, subklavian venle daha dar bir aciyla birlestiginden hem
kateterin ilerletilmesi gii¢ olabilir hem de potansiyel olarak duktus torasikusun yaralanma

riski vardir (8).

2.1.6. internal Juguler Ven Kateterizasyonuna Ait Komplikasyonlar

Internal juguler ven Kkateterizasyonu islemi kolay gibi goriinse de ¢ok hafif
farkedilmeyen komplikasyondan hayat1 tehdit eden ve Olime sebep olan pek c¢ok
komplikasyona neden olabilir. Deneyimli ellerde komplikasyon orani oldukca diisiiktiir.
Arteriyel ponksiyon halinde dogrudan basiyla kolayca kanama kontrolii yapilabilir.
Pnomotoraks nadir olup igne ¢ok derine ilerletilmeyerek engellenebilir. Horner sendromu,
trombiis, jugulokarotik fistiil ve kilavuz telin damara ve kalbe zarar vermesi gibi
komplikasyonlar tarif edilmistir (10, 11, 16). Sol 1JV kullanilirsa sol brakiosefalik ven ile
ilgili komplikasyonlar da goriilebilir (6). Tim santral katerizasyon islemine ait
komplikasyonlara ilaveten IJV Kkateterizasyonuna has komplikasyonlar1 asagidaki gibi

siiflandirabiliriz.
1. Mekanik komplikasyonlar

- Vaskiiler yaralanma (arteryel, vendz, hemotoraks, kardiak tamponad)

- Respiratuar sorunlar (hematoma bagh hava yolu kompresyonu, trakeal ve
larengeal hasarlanma, pndmotoraks)

- Sinir yaralanmasi

- Aritmiler

- Subkutan6z veya mediastinal amfizem
2. Tromboembolik komplikasyonlar

- Venoz tromboz
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- Pulmoner emboli
- Arteryal tromboz ve emboli (hava, piht1)

- Kateter veya kilavuz tel embolisi

Enfeksiyoz komplikasyonlar

- Kateter enfeksiyonu
- Endokardit
- Giris yeri enfeksiyonu

- Bakteriyemi

Ekstravazasyon
Arteriovendz fistiil

Horner Sendromu

2.1.7. internal Juguler Ven Kateterizasyonunda pratikte karsilasilan problemler:

I.

Arter palpe edilemiyorsa:
- Hastanin hemodinamisi kontrol edilmelidir.

- Diger taraf artere bakilir. Burada da arter hissedilmiyorsa korleme yapilan

ponksiyon yerine bagka bir yolun kullanilmas1 daha giivenlidir.
Arteriyel ponksiyonu olursa:

- Igne geriye cekilir ve ponksiyon bolgesine en az 10 dakika siireyle basi

uygulanir.
Ven bulunamiyorsa:

- Pozisyon tekrar kontrol edilir. Artere basi yapilmadigindan emin olunmalidir,

clinkii komsulugundaki vene de bas1 uygulanabilir.
- Miimkiinse hastanin bag tarafi biraz daha asagi indirilebilir.

- Hasta hipovolemikse baska bir yoldan sivi verilip ven dolduktan sonra tekrar

denenebilir.
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- Artere ponksiyon yapmamaya gayret edilerek igne daha yakin ilerletilmelidir.

2.1.8. Kateterizasyon Deneyimi

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 azdwr (17).
Ayrica li¢ veya daha fazla girisimden sonra komplikasyon oram ilk giriste takilan SVK’ye
gore alt1 kat daha fazladir (14). Otuzun iizerinde kateterizasyon yapan kisileri tecriibeli sayan

calismalar da mevcuttur (18).

Eger girisimci ii¢ denemeye ragmen kateterizasyonu gergeklestiremiyorsa deneyimli
bir kisiden yardim istemelidir. Sonug olarak kateterizasyonu yapacak hekim yeterli tecriibeye
sahip degilse, yeterli tecriibeye ulasana dek islemi mutlaka kidemli bir hekimin gézetiminde

yapmalidir.

2.1.9. Santral Venoz Kateterlerin Yapisi

Venoz kateterler genellikle poliliretan veya silikon materyalden imal edilmislerdir.
Politiretan kateterler perkiitan yolla daha kolay takilmasina karsilik enfeksiyon ve trombiisle
tikanma riski silikon kateterlere gore daha yiiksektir. Ayrica bu kateterler tek, cift ya da ii¢
limenli olabilirler. Liimen sayis1 arttikga enfeksiyon riski de artmaktadir. Bir kateterin ¢ok
uzun silire kalmasi planlaniyorsa, hazirlanacak cilt tlinelinden gegirilmesi enfeksiyon riskini

azaltacaktir.

2.2. ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi ses dalgalarinin 6zelliklerinden yararlanilarak olusturulmus bir cihaz

olup, cok yiiksek frekansli ses dalgasi yayar. Cihazin gezici kismidan insan kulaginin
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duyamayacagi kadar yiliksek frekansli ses dalgalar1 ¢ikar. Bu dalgalar degisik yogunluktaki
ortamlardan gegerken geri yansir. Bu geri yansimalar prob dedigimiz kisim tarafindan toplanir
ve cihazmn beynine gonderilir. I¢ organlardan geri yansiyan ses dalgalar: aletin bilgisayar1
tarafindan resim haline getirilir ve ekranda goriiliir. Tibbi amacli ultrasonografide ses 1-20

milyon Hz (1-20 megahertz) aras1 frekanslarda kullanilmaktadir. (14, 19, 20, 21).

Ultrasonografinin pratik kullanimi i¢in ilk girisim 1912°de batik Titanik
Transatlantiginin yerinin bulunmasi i¢in yapilmis, basarisizlikla sonuglanmustir. ikinci Diinya
savaginda ise SONAR (ses yonlendirme derecelendirme) sistemi olarak kullanilmistir. Tipta
ultrasonografinin kullanimi 1950’lerde baslamistir ve anestezide ilk kullanimi ise 1978°de

supraklavikular blok uygulamasi sirasindadir (22).

Ultrasonda A mod, B mod ve TM mod olmak {izere ii¢ mod bulunmaktadir. A mod
(amplitiid) en basit mod olup donen ekolarn siddetini ve gecikme zamanlar1 gosterir,
sanayide kullanilmistir. B mod (parlaklik-brightness) goriintiillemeyi saglayan esas moddur ve
doku kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. TM mod (zaman-hareket modu) ise hareketli
dokularn incelenmesinde 0Ozellikle ekokardiyografide kullanilir. Gri skala 1972’de

gelistirilmistir ve degisik eko siddetlerinin farkli gri tonlar olarak goriintiilenmesidir (22).

Ultrasonik prob elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar elektrik
sinyaline doniistiiriir. Probdaki en Onemli bilesen piezzoelektrik kristalidir. Bu kristal
(Kursun-Zinkonat-Titanat; PZT) transdiiserin 6n yiiziine yakin yerlestirilir ve kristale voltaj
uygulanmasi ile kristalde mekanik deformiteye neden olarak kristalin fiziksel boyutunun

degismesine neden olur ve ultrases dalgalar1 olusur.

Glinlimiizde farkli derinlik, anatomik yap1 ve dokularin izlenebilmesine olanak
saglayan ¢esitli prob tiirleri vardir. Genel olarak incelenen dokuya uygun, en iyi goriintiiniin
elde edilebilecegi en yiiksek frekanstaki prob tercih edilmelidir. Yiiksek frekansta yiizeyel
dokular, diisiik frekansta ise derin dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir. Incelenen bdlge,
hastanin boyutlar1 (pediatrik /erigskin, obez/zayif vuciit yapisi), kas ve yag dokusu ile derinlik
prob se¢iminde dikkate almmalidir (22). Sert organlar beyaz, yumusak organlar gri, sivi
organlar siyah olarak goziikiir. Bir organda ne kadar degisik yogunluk bir arada ise o organ o
kadar iyi izlenir (14, 19, 20, 21). USG en ¢ok sivi igeren organlarin ve yapilarin

incelenmesinde yararhidir. Kemik gibi kat1 yapilar ve akciger gibi hava dolu organlar (Fazla
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swv1 icermediklerinden) USG de iyi goriinmezler. Fakat siv1 igeren organlardaki kitle ve kati

olusumlar izlenebilir. Dokular farkli ultrasonik parlakliga yani ekojeniteye sahiptir.
"1 Ven: Anekoik (siyah, komprese edilebilir)
1 Arter: Aneokoik (pulsatil)
"1 Yag: Hipoekoik, diizensiz hiperekoik ¢izgiler
1 Kas: Heterojen (hiperekoik ¢izgiler ve hipoekoik doku)
1 Tendon: Hiperekoik / hipoekoik
'] Kemik: Hiperekoik ve hipoekoik golge

1 Sinirler: Hiperekoik / hipoekoik

2.2.1. Ultrasonografi Esliginde internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Teknoloji kan damarlarindaki sivinin yoniinii ve hizin1 6l¢ecek duruma gelmistir. Bu
islem dopler etki denilen fiziksel islem sayesinde miimkiin olmaktadir. Hareket ile sesin
frekans1 degigsmektedir. Hareket eden kan hiicrelerinden yansiyan ses dalgalarmin frekansi,
hareket etmeyen organlardan yansiyan ses dalgalarina gore farkhidir. Bu farkliligin cihaz
tarafindan saptanmasi ile bir damardaki kan akiminin miktar1 saptanir. Cihaza dogru olan

akimlar kirmizi cihazdan uzaklasan akimlar mavi renkte goriiliir (14, 23).

Ultrasonografi kilavuzlugunda SVK bir kac yolla yapilabilir. Kateterizasyon
oncesinde veya esnasinda Doppler USG ile arter veya venin yeri tespit edilebilir. Doppler
kullanim1 kateterizasyon siiresini uzatir ama SKV kateterizasyonunda standart USG’ye gore
daha yararlidir. Doppler kullanim1 uygun olmayan pozisyonu azaltir ama komplikasyonlar1

degistirmez (24).

Iki boyutlu USG ile venin lokalizasyonu ve agiklig1 belirlenebilir. Gergek zamanli 2
boyutlu USG’nin internal juguler kateterizasyonu i¢in 7.5-10 Hz bir transdiiserinin olmas1
gerekir. Arter ve ven USG ekraninda 2 adet yuvarlak siyah yap1 olarak gozlenir (Sekil 3). Ven

anatomik lokalizasyonla ve komprese olup olmamasi ile belirlenir. Arter orta derece pulsatil
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olarak goriiliir. USG rehberliginde hem transvers (kisa aks) hem de longitidunal (uzun aks)
goriintiileme uygundur. Genel olarak transvers goriintii ile 6grenme ve es zamanl arter ve
veni goriintiilemek daha kolaydir. USG cihazinin ekraninda ven ortalandiktan sonra 18 gauge

igne ile girilir. Longitidunal goriintii ile guide lokalizasyonu teyit edilir (24).

7
Isik
ULTRASON PROBU
\,
A
ADNAN MENDERES UNVY.UYG.VE ARST. HAST.
B F 12 MHz G 64% CFM F 6.6 MHz G 70%
D 4 cm Xv 1 PRF 1.4kH=z
PRC 15-4-H PRS 3 PRC 2-L-H PRS &
PST 4 WE L s 1
B

Sekil 3. Ultrasonografi probunun pozisyonu (A),Ultrasonografi ile kisa aks doppler goriintiillemede
karotid arterin, 6n-dis pozisyondaki internal juguler venin goriiniimii.(B)

USG esliginde periferal ve santral vendz girisimde kullanilan iki teknik vardir (25,
26):
1. DINAMIK YAKLASIM ( Es zamanly/real time)
2. STATIK YAKLASIM
Dinamik yaklasimda islem boyunca ven ve igne monitorden goriintiilenirken es

zamanl olarak damara giris islemi gergeklestirilir (Resim 1). Bu teknigin kullanilmasi ile
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ilgili olarak literatiirde LAP (locate, align, puncture/ lokalize etme, hizalama, girig) ve LAMP
(locate, align, mark, and puncture/ lokalize etme, hizalama, isaretleme, giris) olarak ifade
edilen iki teknik mevcuttur. LAMP tekniginde LAP’dan farkli olarak venin yolu iizerinde iki
noktanin deri iizerinde isaretlenmesi seklinde ek bir adim bulunmaktadir. Islem LAP’da
oldugu gibi USG goriintiilemesi esliginde gerceklestirilir. Dinamik yaklasim bir veya iki kisi
ile uygulanabilir. Bir kisi tekniginde tek bir uygulayic1 vardir ve uygulayicinin deneyimli
olmasi, el-gdz koordinasyonunun iyi olmasi gerekir. iki kisi tekniginde bir kisi probu idare
ederken diger kisi damara giris islemini gerceklestirir. Islemin etkin bigimde uygulanabilmesi
icin iki uygulayicinin da teknigi bilmesi ve USG kullanim1 konusunda egitimli olmasi gerekir

(25, 27).

Resim 1. Dinamik yaklasim tek kisi ve LAP (locate, align, puncture/ lokalize etme, hizalama, giris)
teknigi

Statik yaklasimda IV giris 6ncesi USG yardimiyla anatomi incelenir, hedeflenen
damarin yeri, yoni, derinligi, ignenin giris a¢is1 ve ignenin giris noktasi tespit edilerek

isaretlenir. Daha sonra USG kaldirilir, islem hasta hareket ettirilmeden veya ayni pozisyon
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tekrar verilerek USG goriintiilemesi olmaksizin geleneksel IV kaniilasyon teknigi ile

gergeklestirilir (Resim 2).

Resim 2. Internal juguler ven kateterizasyonunda statik yaklagim

Kateterizasyon i¢in rutin kullanimda olmasa da ii¢ boyutlu USG ile de kateterizasyon
yapilmasi miimkiindiir. Burada 2 boyutlu USG'den farkli olarak longitudinal, transvers plana
ek olarak koronal plan da bulunmaktadir ve transdiiserin pozisyonunu degistirmeye gerek
kalmadan volim goriintiisii elde edilebilmektedir. Ancak transdiiserin biiyilk olmasi,
uygulama siiresinin uzun olmasi, ¢Ozinirligin daha diisik olmasi 3boyutlu USG' nin

dezavantajlaridir (28).
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USG rehberliginde kateterizasyonun anahtar basamaklar sunlardir:

- Ekipmanin hazirlanmasi,

- Asepsinin saglanmasi,

- Vaskiiler anatominin ortaya konmasi (trombiis, valv, striktiir ve anomali varlig1)
- Venin komprese edilebilirliginin dogrulanmasi,

- USG probunun venin merkezi iizerine yerlestirilmesi,

- Igne ucunun vene yaklasmasi ve girmesinin goriintiilenmesi,

- Gorsel oldugu kadar aspirasyonla da basarili ponksiyonun dogrulanmast.

Santral venoz kateterizasyonun USG kilavuzlugunda yapilmasi, islem basaris1 ve ilk
giris basar1 oranini arttirirken girisim sayisi ve komplikasyon riskini azaltmaktadir (29, 30).
Internal juguler ven Kkateterizasyonunun USG kilavuzlugunda yapilmas: ile mekanik
komplikasyon sayis1 ile kateter yerlestirme hatasinin toplam sayist ve damara giris siiresi

azaltilabilir (31, 32, 33).

Biitiin yeni teknikler gibi USG kilavuzlugunda kateterizasyonda da egitim alinmasi
gerekmektedir. Yeterli USG ekipmani olan ve yeterli egitimi almigs hekimleri olan
hastanelerde USG kilavuzlugunda kateterizasyon igin tercih edilen vendz yol 1JV olmalidir.
Santral vendz kateterizasyonunda dopler USG ilk kez 1984°de kullanilmistir. Ger¢ek zamanli
USG kullanarak SVK ilk kez 1986°da bildirilmistir ve o zamandan beri de 2 boyutlu USG bu
islem i¢in kullanilmaya baglanmistir. Ger¢ek zamanli USG uygulayiciya hem istenilen damar1
hem de cevre anatomik yapilarin degerlendirmesini saglar. Zamanla acil kullanimlar i¢in
yiiksek frekansli ve lineer problu tasmabilir USG cihazlar1 gelistirilmistir. Bu hekime kendi
basina da uygulama kolaylhigi saglamistir. Giinlimiizde sadece anestezi uygulamalarida
kullanilmak i¢in tasarlanmig, goriintii kalitesi 1yi, ayn1 zamanda boyutlar1 ve maliyeti goreceli
olarak daha kiiciik, kolaylikla tasmabilir cihazlar gelistirilmistir. Anestezi doktorlarmnin
ihtiyaclarina 6zel yeni cihazlarin kullanima sunulmasi ile USG’nin anestezistler tarafindan
rejyonel anestezi, vaskiiler girisimler, transdzefageal ekokardiyografi ve cesitli amaglarla

yogun bakim iinitelerinde de kullanimi giderek yayginlagmaktadir (34).
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USG esliginde santral vendz kateterizasyon teknigi, klasik teknige gore perioperatif
donemde komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi ve iglem siiresinin kisaligi gibi belirgin
avantajlara sahiptir (21). Santral vendz kateterizasyona ihtiya¢ duyan olgularin acil ve ciddi
saglik sorunlarina sahip oldugu da g6z oniine alinirsa, islemi miimkiin olan en kisa siirede, en
az travmatize ederek ve en az komplikasyon ile tamamlamanm hasta acgisindan ne kadar
onemli oldugu agiktir. Saglik Hizmeti Arastrma Ve Kalite Ajanst (Agency for Healthcare
Research and Quality) USG esliginde santral kateterizasyonun 11 hastanin 1’inde saglik
bakimini artirdigin1 belirtmistir. Ancak buna ragmen kateterizasyon esnasinda USG kullanimi
orani diistiktiir ve yakin zamanda Amerika’da yapilan calismalar santral vendz kateterizasyon
icin rutin USG kullanim oranmin %15’ten daha az oldugunu gostermistir (6). Yillik 28.000 ve
giinliik 450 hasta kabulii yapilan bir merkezde Cerrahi, Anestezi, Acil Tip, Dahiliye ve Aile
Hekimligi personeline anket uygulanmis ve aliman sonuglara bakarak Saglik Arastirma ve
Kalite Ajanst (The Agency for Healthcare Research and Quality) kanita dayal
degerlendirmeyle 2001°de USG kullanimimin yararli oldugunu bildirmistir ( 35).

Damar anomalilerini inceleyen ¢alismalarda IJV ve karotis arter icin bes farkli
anatomik varyasyon bulunmustur. Ayrica yine acil durumlarda sik kullanilan femoral venlerin

de ¢ok sik varyasyonlar icerdigi gosterilmistir (32).

USQG ile santral vendz kateterizasyon kolay olmasma ragmen siklikla zor durumlarda
kullanilir. Obezite, anatomik varyasyonlar, vendz yetmezlik, 6dem, klinik instabilite ve
pozisyon anomalileri bu islemi zorlastirir. Bunlar hem ilk girisim basarisini diisiiriir hem de
komplikasyon oranmni arttirir (31). Internal juguler ven ve SKV Kkateterizasyonu hem teknik
olarak daha zor hem de potansiyel hayati tehdit edici komplikasyonlar tasidigindan hizli
santral vendz yol i¢in en kolay yol femoral ven olarak goriilmektedir. Ancak bu yol yatalak
hastalarda nispeten zordur ve yiiksek enfeksiyon riski kullanimini smirlar. Femoral vende
anatomik varyasyonlar az olsa da hematom gibi isleme ait komplikasyonlar veni tespit etmeyi

zorlastirir. Bu ytizden USG rehberligi 6nemli hale gelir.

Gilinilimiizde intravendz girisimde gii¢liik ¢ekilen hastalarda USG esliginde intravendz
girisimin kullanimi, goriintiileme teknolojilerinin uygulamada kullanildigi alanlardan biri

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (21).

Avustralya, Amerika Birlesik Devletleri ve Birlesik Krallik’da acil servislerde

kateterizasyonda USG kullanimu ile ilgili rehberler mevcuttur. ingiltere ve Galler’de santral
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kateterizasyonlarda elektif olanlarda mutlaka USG kullanilmas1 ve acil olanlarda da miimkiin

oldugunca USG kullanimi 6nerilmistir (14 ,36, 37).

3. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma, Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulun onay1 alindiktan
sonra, Haziran 2012 - Ekim 2013 tarihleri arasinda Uygulama ve Arastrma Hastanesi
Anesteziyoloji Ve Reanimasyon A.D. da yapildi Calismaya alinacak hastalara 1JV
katerizsasyonu hakkinda bilgi verildi ve girisimden once her hastadan “bilgilendirilmis onam”
alindu.
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Calismaya genel anestezi altinda ameliyat olacak ve cerrahi girisimin 6zelligi ve/veya
hastanin klinik durumuna gore internal juguler vene santral vendz kateterizasyon yapilacak
eriskin hastalar (18-99 yas) alindi. Rutin uygulamada ASA siniflamasi III ve IV olup, orta ve
biiylik cerrahi uygulanacak hastalara, kalp ve aort cerrahisi uygulanacak hastalara, biiyiik
miktarda sivi ve kan kaybi olasilig1 olan cerrahi girisimlerde ve santral vendz basing takibi
yapilmas1 gereken hastalara 1JV’den SVK uygulanmaktadir. Preoperatif anestezi

degerlendirmesinde bu kriterlere uyan hastalar belirlendi.

Daha onceden sag taraftan bas-boyun cerrahisi gecirmis veya bas-boyun anomalisi

olan hastalar sag IJV secilmeyecegi i¢in ¢alismaya almmadi.

IV kateterizasyonunu yapan uygulayicinin beceri ve deneyimine bagl etkileri en aza
indirmek amaciyla girisimler en az 3 yillik anestezi tecriibesi ve en az 50 kez 1JV

kateterizasyonu yapmus iki arastirma gérevlisi tarafindan gergeklestirildi.(O.E., A.C, A.K.)

Hastalar ameliyathanenin preoperatif hazirlik odasma geldiklerinde yas, kilo, boy,
tiromental mesafeleri kayit edildi. Hastanin basi supin pozisyonda 45 derece sola dondiirtiliip
sag omuz altina yastik koyularak sag omuz 7-10 cm yiikseltildi. Calismada Esaote marka
mylabfive model tasmabilir USG cihaz1 (Maastricht, Hollanda) ve bu cihaza ait 15 MHz
frekansa sahip lineer prob kullanildi. Prob 15 mHz, 4 cm derinlik ayar1 yapildiktan sonra sag
sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikuler baslarinin yaptig1 iicgen bolgeye yerlestirildi.
Net bir goriintii saglandiktan sonra gériintii donduruldu. Sag IJV'nin ¢ap1 ve derinligi ile
karotis artere gdre pozisyonu, sag karotis arterin ise ¢ap1 ve derinligi dlgiilerek olgu rapor

formuna kaydedildi.

[JV’nin pozisyonu karotis artere gore sdyle degerlendirildi. Karotis arter merkez
aliarak, 1JV’nin bulunabilecegi 8 bolge tanimlandi. Bunlar: 1. On dis, 2. Dis, 3. Arka dis, 4.
Arka, 5. Arka ig, 6. I¢, 7. On i¢, 8. On olarak eslestirilip numaralandirildi (Sekil 4). Iki
boyutlu USG’de goriintiiniin yiizeyi (prob tarafi) 6n, derinligi arka, isaret 15181 tarafi (isaret
15181 USG uygulamasi sirasinda daima dista yer aldi) dis, ayni eksen iizerinde isaret 1s13min
olmadig: taraf i¢ olarak adlandirildi. IJV nin pozisyonuna ait kayitlar Sekil 4’deki diyagrama
gore yapild.

Isik
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Arka-dis

Sekil 4: internal juguler venin karotis artere gore olasi pozisyonlar1. Karotis arter (KA), IJV’nin

pozisyonlari (1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8).

Bu asamaya kadar olan islemler ¢alismaya katilan tiim hastalara uygulandi. Bundan
sonra hastalar 1JV’nin lokalizasyonunun belirlenme ydntemine gore randomize edilerek,

onceden belirlenen {i¢ gruptan birine dahil edildiler:

Birinci gruptaki ultrasonografi ile 6n isaretleme (UOI) yapilan hastalara (n= 31) IJV
trasesi, ultrasonografik goriintliiye gore su sekilde isaretlendi: Preoperatif donemde hastalar
ameliyathane odasina alinmadan 6dnce USG esliginde sag internal juguler venin lokalizasyonu
belirlendi. USG probu transvers eksende iken ekranm orta noktasma sag 1JV almip, probun
orta noktas1 isaretlendi. Bu sekilde klavikuladan itibaren sefale dogru silinmez kalem ile 3-5
isaretleme yapildi. Boylece sag [JV'nin ciltteki izdiisiimii belirlendi. Hasta operasyon odasimna
almip, genel anestezi uygulandiktan sonra bas ve boyun bdlgesine pozisyon verildi. Pozisyon

verilirken preoperatif bekleme odasinda 6n isaretleme yapilirken uygulanan kriterlere uyuldu.
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Yani hastanin basi supin pozisyonda 45 derece sola dondiiriiliip sag omuz altina yastik
konularak, sag omuz 7-10 cm yiikseltildi. Sonra steril kosullarda, 1JV trasesinin isaretlendigi

noktalardan Seldinger teknigi kullanilarak kateterizasyon yapildi.

Ikinci gruptaki es zamanl ultrasonografi (EZU) kullanilarak 1JV kateterizasyonu
yapilan hastalara (n= 31) ameliyathane odasinda genel anestezi uygulandiktan sonra hastanin
basi supin pozisyonda 45 derece sola dondiiriiliip, sag omuz alta yastik koyularak sag§ omuz
7-10 cm yiikseltildi. Sag 1JV bdlgesi steril olarak temizlenip ortiildii. USG cihazinmn probu,
icine 6nceden jel konulmus steril kamera kilifi veya steril eldiven igerisine koyularak, sag
sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikuler baslarmin yaptig1 licgen bolgeye transvers
eksende yerlestirildi. USG ekraninda 1JV tespit edilip ekranm ortasma alindi. Probun orta
noktasinin 1-2 cm sefaline parmak ile bastirilip ekrandaki yansimasi kontrol edildikten sonra
45 derece ag1 ile goriintii esliginde ponksiyon yapildi. Seldinger teknigi kullanilarak kateter
yerlestirildi.

Ugiincii gruptaki hastalarin preoperatif bekleme odasida kayitlar yapilmas: sonrasinda
sadece anatomik isaret noktalar1 (AIN) klavuz almarak IJV Kkateterizasyonu yapildi. Bu
hastalar (n=31) operasyon odasina alinip genel anestezi uygulandiktan sonra bas ve boyun
bolgesine pozisyon verildi. Hastanin basi supin pozisyonda 45 derece sola dondiiriiliip, sag
omuz altina yastik koyularak sag omuz 7-10 cm yiikseltildi. Girisim yapilacak anatomik
bdlgenin tanimlanabilmesi amaciyla mandibula acisi, sternokleidomastoid kasinin iki basi,
klavikula, EJV ve trakeanin yeri belirlendi. Girisim bagslangic bolgesi olarak,
sternokleidomastoid kasmin iki bas1 ve klavikulanin olusturdugu ac¢ikligi asagiya bakan
iicgenin tepesi secildi. Bu liggen bdlgede karotid arter palpasyonu yapildi ve igne karotid
arterin lateralinden cilde 30 derece agiyla igne ucu sag meme basini gosterecek sekilde negatif
aspirasyonla ilerletildi. ignenin damar icerisine girmesi ve kanin aspire edilmesinin ardindan

Seldinger teknigi kullanilarak kateter yerlestirildi.

Preoperatif donemdeki kayitlar ile ameliyathane odasindaki kateterizasyonu farkli
hekimler yapti. IJV kateterizasyonu igin tiim hastalara ii¢ yollu santral vendz kateter (7 F,

Certofix Trio, Braun®) yerlestirildi.

IJV kateterizasyonu yapilirken asagidaki veriler kayit edildi:
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1. Ek hazirhk siiresi: Steril delikli kompres koyulmasi dncesinde USG'nin steril
olarak hazirlanmasi sirasinda kaydedilen siire (sn). Bu siire sadece es zamanli USG
yapilan grupta kayit edildi.

2. Girisim siiresi: Steril delikli kompres koyulmasi ile baslayan, basarili ponksiyon
yapildiktan sonra klavuz telin basarili olarak yerlestirilmesi ile sonlanan siire (sn).

3. Ponksiyon sayisi: 1JV'yi bulmak icin yapilan ponksiyon sayisi (Girisim sirasinda
basarili I[JV ponksiyonunun kagimci denemede oldugu).

4. Perpendikiiler girisim (var/yok): Ponksiyon ignesi ile ponksiyon yaptiktan sonra
ignenin ciltten geri ¢ekilmeden IJV bodlgesinde yapilan yelpaze seklindeki tekrarli
ponksiyonlar.

5. Girisim sirasinda karotis arter ponksiyonu olup olmadigi (var/yok).

6. Girisim bolgesinde hematom olup olmadig: (var/yok).

Calismamizda islem siiresinin Ol¢limii swrasinda ilk giris 6ncesi hazirliklar zamana
dahil edilmedi(tanimlanan ek girisim siiresi hari¢c) Delikli kompresin Ortiilmesiyle zaman
Olciilmeye baglandi, klavuz tel yerlestirilip ponksiyon ignesi ¢ekildikten sonra zaman
durduruldu. Birden fazla sayidaki girislerde aralardaki hazirlik donemleri (Enjektore heparinli
serum ¢ekilmesi, ignenin icerisinin yikanmasi, hastaya tekrar pozisyon verilmesi gibi) siirenin

icerisine dahil edildi.

Postoperatif erken donemde (24 saat sonra) hematom ve pndmotoraks, ge¢ donemde
(72 saat sonra) enfeksiyon (agri, kizariklik, akinti) ve rezorbe olmayan hematom olup
olmadig1 kaydedildi. Basarisiz girisim olan hastalarda basarisizlik nedenlerini ortaya

cikarabilecek ayrintilar kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme igin SPSS 14,0 istatistik programi kullanildi. Nominal
verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildi.
Normal dagilim gosteren verilerin gruplar arasi ortalamalarmin karsilastirilmasinda ANOVA
ve posthoc Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen verilerin
karsilagtirilmasinda Mann Whitne-U testi, sikliklarin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi

kullanild1 (p< 0.05 anlaml1 kabul edildi).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 93 hastanin demografik verileri incelendi. Ug¢ grupta da

erkekler cogunlukta olmakla beraber, gruplar arasinda cinsiyet dagilimi acisindan fark

saptanmadi1 (Tablo I). Yas, BMI, tiromental mesafe degerleri acisindan da gruplar arasinda

fark bulunmadi (Tablo I).

Tablo I: Demografik veriler

P
UOi EZU AIN DEGERI

Kadin (n) 12 10 9 0,713
Erkek (n) 19 21 22

Yas (Y1) (Ort£ SD) 58,06+12,26 | 63,90+11,53 | 56,93+15,42 0,088
BMI(kg/m2) (Ort+ SD) 26,48+4,23 | 28,59+£5,99 | 28,53+5,09 0,191
Tiromental mesafe (mm) 79.61+7,6 79,25+8,5 81,38+12.4 0,656
(Ort+ SD)

Kalp cerrahisi ameliyatlar1 (n) 30 30 29

Gogiis cerrahisi ameliyatlar1 (n) 1 1 2

Kisaltmalar: Body mass index-viicut kitle indeksi (BMI), Ultrasonografi ile 6n isaretleme grubu (UOI), Es

zamanl ultrasonografi grubu (EZU), Anatomik isaret noktalar1 grubu (AIN)

Hastalara preoperatif yapilan ultrasonografiden elde edilen verilerden olan 1JV capi,

[JV derinligi, karotis arter ¢ap1, karotis arter derinligi degerlendirildi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmadi (Tablo II).

Tablo II: internal juguler ven ve karotis arterin cap ve derinliginin ultrasonografik

olarak olciilen verileri (Sonuclar ortalama + SD olarak verilmistir).

UOi

EZU

AIN

P DEGERI
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IV ¢ap1 (mm) 13,54+3,98 14,03+4,5 12,67+3,54 0,41
1V derinlik (mm) 9,28+2,58 9,18+3,42 10,49+3,32 0,19
Karotis arter ¢ap1 (mm) 8,72+1,75 9+1,80 8,27+1,50 0,37
Karotis arter derinligi (mm) 16,76+4,18 14,46+5,41 16,11+5,03 0,16

Kisaltmalar: Ultrasonografi ile 6n isaretleme grubu (UOI), Es zamanh ultrasonografi grubu (EZU), Anatomik
isaret noktalar1 grubu (AIN), Internal juguler ven (1JV), Milimetre (mm).

Ultrasonografik olarak 1JV’nin karotis artere gore pozisyonunun gruplara gore

dagiliminda fark bulunmadi (Tablo III).

Tablo III: iIJV’nin karotis artere gore pozisyonunun gruplara gore dagihm.

§[0)1 EZU AIN
On dis (1) (n) 27 21 17
Dis (2) (n) 2 8 5
On (8) (n) 2 2 4
Arka dis (3) (n) 0 1 0

Kisaltmalar: Ultrasonografi ile 6n isaretleme grubu (UOI), Es zamanh ultrasonografi grubu (EZU), Anatomik
isaret noktalar1 grubu (AIN).

Gruplar arasinda girisim stirelerinin ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulundu (Tablo
IV). USG ile 6n isaretleme yapilan (UOI) grupta girisim siiresi en kisa, anatomik isaret
noktalar1 (AIN) kullanilan grupta ise en uzun bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,037, Tablo 1V). Es zamanl ultrasonografi (EZU) yapilan gruptaki girisim
siiresi, On isaretleme grubundan uzun olmakla birlikte anlamli fark saptanmadi. Ancak es
zamanli ultrasonografi kullanilan grupta, ultrason probunun steril olarak girisim i¢in
hazirlanmasi sirasinda gegen ek siire eklendiginde (ortalama 52,87+10,37sn), girisim

siiresinin On isaretleme yapilan gruptan belirgin olarak daha uzun oldugu gézlemlendi (Tablo
V).

Kateterizasyon islemi sirasinda yapilan ponksiyon sayisi ve perpendikiiler girigim

orani anatomik isaretleme yapilan grupta, diger iki gruba kiyasla anlamli diizeyde daha fazla
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oldugu saptandi (Tablo 1V). Kilavuz telin ponksiyon ignesinin i¢inden ilerletilirken gii¢liik
olmas1 ve karotis arter ponksiyonu siklig1 da anotomik isaretleme yapilan grupta, diger iki
gruptan daha fazla olmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo

V).

Perependikiiler girisimin varligi yoniinden gruplar degerlendirildi (Tablo IV). Total
perpendikiiler girisim oran1 %25,8 idi (93 hastanin 24°ii). En sik AIN grubunda pependikiiler
girisim gdzlendi (grup i¢i oram1 %48,3) ve istatistiksel olarak EZU ve UOI gruplarindan
yiiksek bulundu (Tablo IV).

Klavuz tel ilerlemesinde giicliik toplam 16 (%17,2) hastada goriildii. Grup AIN’de en
fazla (8 hasta), grup UOI’de en az (3 hastada) goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmadi (Tablo 1V).

Tablo IV: Gruplara ait girisim siiresi, perpendikiiler girisim, klavuz tel
ilerletilmesinde giicliik, cilt ponksiyon sayisi, karotis ponksiyon sayisi, hematom ve
girisimin basarsi ile ilgili kaydedilen verilerin kiyaslanmasi (Sonuglar n veya ortalama +

SD olarak verilmistir).

UOi EZU AIN P
DEGERI
Ponksiyon
Saylsi Ortalama 1,1620,58** 1,3240,9* 1,96+1,27 *P=0,048
(Ort + SD) **#p=0,007
1.Deneme (n) 28 26 16
2.Deneme (n) 2 3 7
3.Deneme (n) 0 0 3
4.Deneme (n) ! ! 3
5.Deneme (n) 0 ! 2
Perpendikiiler girigim
2/29%* 7124 15/16 #4p=0,001
(Var/yok) (n)
Klavuz tel ilerletilmesinde
3/28 5/26 8/23 P=0,23
giicliik (Var/yok) (n)
Karotis arter ponksiyonu
130 130 3/28 P=0,45
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(Var/yok) (n)

Hematom (Var/yok) (n) 2/29 2/29 2/29 P=1,0

Basarili girisim (Var/yok) (n) 310 3071 28/3 P=0,10

Ortalama girisim stiresi (sn) 47,514£73,42%* 95,90+118,50 105,80+£102,90 | **P=0,037

Ek girigim siiresi (sn) 0 52,87+10,37 0

Ek siire ile beraber toplam *P=0,28
o _ 47,51273,72 w0k e 148,77+119,79% 105,80£102,90 | **P=0,074

girigim siiresi(sn) #4p=( 00

Kisaltmalar: Ultrasonografi ile 6n isaretleme grubu (UQT), Es zamanl ultrasonografi grubu (EZU), Anatomik
isaret noktalari grubu (AIN), Saniye (sn). * p; EZU ile AIN gruplar1 arasindaki , ** p; UOI ve AIN gruplari, ***
p ;UOI ve EZU arasindaki p degerini gostermektedir.

Ug grubun basar1 oranlar1 degerlendirildi. Calismaya katilan 93 hastadan 89’una
(%95,6) basariyla sag 1JV’ye kateter yerlestirildi. Sadece 4 hastada sag internal juguler vene
bes deneme sonunda santral kateter yerlestirilemedi ve islem basarisiz kabul edildi. Basar1
oran1 grup UOI’de (ultrason ile 6n isaretleme yapilan grup) %100, grup EZU’da (es zamanl1
USG yapilan grup) % 96,77, grup AIN’de (anatomik isaret noktalarmin referans olarak
kullanildig1 grup) % 90,32 olarak belirlendi (Tablo IV).

Ug grubun ilk deneme sonunda basar1 oranlar1 kiyaslandi. Grup UOI’de hastalarin
%90’ma (28 hasta), grup EZU’da %83’iine (26 hasta), grup AIN’de %51’ine (16 hasta) ilk
denemede 1JV ponksiyonu yapildi (Tablo IV).

Karotis arter zedelenmesi 93 hastanin 5 (%5,3) tanesinde goriildii. Karotis arter
zedelenmesi olan hastalardan biri (%1,07) Grup UOI, biri (%1,07) Grup EZU, iigii (%3,22) de
Grup AIN’de yer ald1 (Tablo IV). Girisim sirasinda 93 hastanin 6’smda (%6,8) hematom
goriildii. Kateterizasyon sirasinda kaydedilen komplikasyon sikliklarinda gruplar arasinda

anlamli fark bulunmadi ( Tablo 1V).

Erken dénem komplikasyon olarak 7 hastada (%7,5) hematom saptandi (UOI
grubunda 2, EZU grubunda 3, AIN grubunda 2 hasta). 5 hastada hematomun ge¢ dénemde (72
saat sonra) devam ettigi goriildii ( UOI grubundan 2, EZU grubundan 2, AIN grubundan 1
hastada)

Gruplar arasinda girisime bagli erken (hematom, pndomotoraks) ve ge¢ donem

(enfeksiyon ve rezorbe olmayan hematom) komplikasyonlar agisindan fark bulunmadi.
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5. TARTISMA

Calismanin  sonuglari; preoperatif donemde 1JV trasesinin USG esliginde
isaretlendikten sonra, ameliyathane odasinda bu isaret noktalar1 kilavuz almarak yapilan
kateterizasyonun girisim sliresini belirgin olarak kisalttigini, ponksiyon sayisini ve
perpendikiiler girisim oranmi azalttigmi gdsterdi. USG kullanimmin (Ister es zamanli olsun
ister Onceden isaretleme yOntemiyle yapilsin), anatomik isaret noktalar1 referans almarak
uygulanan IJV kaniilasyonuna gére daha avantajli olmas1 sonucu literatiirle benzerdi. Ancak
IIV trasesinin preoperatif donemde veya girisimden once USG yardmmiyla isaretlenmesi
yontemine (statik yontem) ait yaymlar az sayidadir. Bu calismada gézlemlenen en onemli
sonuclardan biri, bu statik yOntemin es zamanli yapilan USG yontemine kiyasla,

kateterizasyon girigim siiresini kisaltmas1 olmustur.

Santral vendz kateterizasyon anestezistler tarafindan anestezi ve yogun bakim

uygulamalarinda siklikla kullanilmaktadir. Kullanim amaglarinin baginda santral vendz basing
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takibi, sivi replasmant ve kan transflizyonu, ila¢ inflizyonlari, parenteral nutrisyon,

hemodiyaliz gelmektedir ve genelde anatomik isaretler kilavuzlugunda yapilmaktadir (40).

Santral venoz kateterizasyon islemlerinde veni lokalize edebilmek i¢in - geleneksel
olarak- anatomik isaret noktalar1 hala kullanilmaktadir. Ultrasonografi kullanimimnin anestezi
pratiginde yayginlagmasina paralel olarak, santral venlerin USG esliginde kaniile edilmesi de
yayginlasmistir. USG egliginde santral vendz kateterizasyonun basarili girisim oranini
arttirdig1l, komplikasyon sikligini belirgin olarak azalttigi ¢ok sayida calismada net olarak

gosterilmistir (38, 39).

Ancak, santral vendz kateterizasyon USG esliginde yapildiginda girisimin daha uzun
stirdiigli siklikla vurgulanmistir. Bu ¢alismanin hipotezini, internal juguler venin preoperatif
donemde ultrason esliginde lokalize edilip, cilt {izerine 6n isaretleme yapildiktan sonra
kateterize edilmesinin, hem USG kullaniminin avantajlarin1 (basarili girisim, diisiik
komplikasyon orani) saglayabilecegini hem de girisim siiresinin  kisalabilecegi

olusturmaktadir.

Internal juguler ven kaniilasyonunda anatomik yiizey isaretleri kullanimi ilk kez
1966’da tanimlanmistir (41). Santral venlere kateter yerlestirme islemlerinin USG

rehberliginde yapilmasi ise ilk kez 1984 yilinda tariflenmistir (42).

Internal juguler ven kaniilasyonunda geleneksel ydntemler arter palpasyonu ve
anatomik isaretlerin kullanilmasi yontemleridir. McGrattan ve arkadaslar1 1455 anestezistin
katildig1 bir ¢alisma yapmus ve bu ¢alismada 1JV kaniilasyonunda anestezistlerin ilk tercih
olarak arter palpasyon yontemini kullanma oran1 %30, anatomik isaretler yontemini kullanma
oran1 %50, iki boyutlu USG kullanma orani ise %27 olarak saptanmistir. Yine ayni ¢caligmada
anestezistlerin 1JV kaniilasyonunu dgretirken %23 oraninda arter palpasyonu ydntemi, %48
oraninda anatomik isaretler yontemini, %35 oraninda 2 boyutlu USG klavuzlugu yontemini

tercih ettiklerini ortaya koymustur (43).

Bailey ve arkadaslari(44), kardiyovaskiiler anestezistlerin %67’sinin  1JV
kateterizasyonunda USG’yi gereksiz bulduklarindan veya teknik olarak mevcut olmadigindan

USG’yi neredeyse hi¢ kullanmadiklarini rapor etmistir.

Portable hafif ultrason cihazlarmin ortaya ¢ikmasi, 6zellikle vendz girisimler i¢in

tasarlanmis cihazlarm bulunmasi ile USG kullanimi giinliik rutin pratige girmistir. USG ile
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1JV dogrudan gdzlenebilmekte, ¢ap, oryantasyonu, etrafini cevreleyen dokular hakkinda bilgi

sahibi olunmaktadir.
Literatiirde SVK takilmasi sirasinda USG kullanimu ile ilgili birgok ¢aligma vardir.

McGrattan ve ark. (43) Ingiltere’de sag 1JV kateterizasyonu icin mutlaka USG’nin
kullanilmas1 gerektigini vurgulamislardir. Lamperti ve arkadaslar1 (45) da norosiriirjik cerrahi
gecirecek hastalarda USG esliginde 1JV kaniilasyonunun giivenli oldugunu belirtmistir. Miller
ve ark. (46), ozellikle zor ve riskli hastalarda ve Landmark yontemiyle birka¢ dakika
ugrasilmasina ragmen bagarili olunamayan hastalarda USG kullanimini 6nermistir. Slama ve
ark.(47), Landmark yontemiyle 3 dakika i¢inde kaniilasyon yapamadigi olgularda islemi USG
esliginde yapmustir.

Dunning ve ark.(38), 349 makaleyi incelemis ve bunlara gore SVK’da USG

kullaniminin komplikasyonlar1 azalttigimi ifade etmistir.

Bu calismada USG kullanilan grup ile kullanilmayan gruplar arasinda erken ve geg
komplikasyonlar agisindan fark saptanmamistir. Bu durumun, hasta sayisinin az olmasi
ve/veya girisimi yapan anestezi doktorlarinin deneyimli olmasindan kaynaklanabilecegi

seklinde degerlendirilmistir.

Baska bir meta-analizde SVK takilmasinda USG kullanimmin avantajli oldugunu
destekleyen bir¢ok yaym olup, bu meta-analizde de USG kullanimi ile basar1 oranlarinin
arttig1, komplikasyon oranlarinin azaldig1 rapor edilmistir (39). Yine NICE (The National
Institute for Clinical Excellence) tarafindan 2002’de yayimlanan kilavuzda 1JV kaniilizasyonu
icin USG kullanim1 6nerilmis, basar1 oraninin arttig1 ve komplikasyonlarin USG kullanima ile

azaldig belirtilmistir (48).

Hind ve arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda yapilan santral vendz kateterizasyonda
USG ve anatomik isaretleme yoOntemlerinin karsilastirildigi, 18 randomize kontrolli
calismanin yer aldigi meta-analizde de USG kullaniminin ¢ok daha etkili oldugu, basari

oraninin arttigl, komplikasyonlarin azaldig1 sonucu ¢ikmustir (36).

Mansfield ve ark(11), 1994°de SVK uyguladiklar1 468 kadin ve 353 erkek olmak
iizere toplam 821 olguyu randomize kontrollii bir ¢calisma olarak sunmustur. Calismada 411
olguya USG ile 410 olguya ise Landmark yontemiyle kontrol olarak SVK yapmuislardir. Her
iki grupta da 40’ar komplikasyon goriilmiistiir. Bu calismada USG kullanimimin
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komplikasyonlar1 azaltmadig1 iddia edilmektedir. Ayrica riskli hastalarda USG kullanimini

degil, hekimin tecriibesini 6n plana ¢ikarmistir.

Santral kataterizasyonda USG iki sekilde kullanilir. SVK’da ¢ok yaygin kullanilmayan
statik USG’de, kateterizasyon dncesinde USG ile anatomi kontrol edilir. IJV kalibrasyonu,
pozisyonu, trasesi goOrilir ve silinmez kalem ile 3-5 nokta isaretleme yapilarak trase
belirlenir. Belirlenen trase ilizerinde en uygun giris yeri de tespit edilir. Daha sonra USG
kaldirilir ve USG ile isaretlenen noktalar referans alinarak kateterizasyon yapilir. Diger teknik
USG’nin dinamik kullanimidir. USG bu sekilde kullanildiginda girisim ile es zamanli anatomi

ve ponksiyon ignesi, ignenin ve dokularin hareketi goriilebilir.

Ameliyathanemizde de yillardir anatomik isaret noktalar1 referans alinarak santral ven
kateterizasyonu yapilmaktadir. Iki boyutlu tasinabilir USG nin SVK i¢in kullanimi birgok
merkezde oldugu gibi ameliyathanemizde de giderek artmaktadir. Ameliyathanemizde SVK

uygulamasinda USG, hem dinamik hem de statik olarak uygulanmaktadir.

Prospektif randomize kontrollii bir calismada (49), 201 olgunun 60°1 es zamanli USG,
72’s1 statik USG ve 69’u Landmark teknigi ile kateterize edilmistir (49). Bu calismada
kateterizasyonlar1 karotis arter ve juguler veni ayirt edecek kadar en az bir saat USG egitimi
alan acil tip hekimleri yapmistir. Bunlarin 6nce en az 10 kez kaniilasyon yapan sonra da 30
girisimi ve ¢ogu da 100 girisimi basariyla yapan hekimler oldugu belirtilmektedir. USG ile
kateter takilmayan grubu bes kisilik bir ekip islem aninda kontrol etmistir. Basarili
kaniilasyon; direncle karsilasmadan klavuz telin yerlestirilmesi, ilk giris kaniilasyon basarisi;
ignenin ilk girisiyle yapilan kaniilasyon, kaniilasyon zamani: ignenin cilde girmesi ve rehberin
damar i¢ine yerlestirilmesi i¢in gegen siire (sn), basarisizlik 5 cilt girisi veya 5 dakikada
kaniilasyon yapamama ve arteryel ponksiyon da arterden pulsatil kan alinmasi olarak tarif

edilmistir.

Basar1 oranlar1 dinamik USG’de %98, statik USG’de %82 ve Landmark yonteminde
%64 idi. i1k girisim basar1 oranlar1 sirastyla %62, %50 ve %23 bulunmustur. Girisim say1lar1
sirasiyla ortalama 1,7, 1,6, 3,2 ve girisim siireleri swrasiyla 70, 92 ve 130 sn olarak
belirtilmektedir. Dogrulama islemi sirasiyla 120, 130 ve 150 sn olarak kaydedilmistir. USG
gruplarinda ikiser ve Landmark grubunda sekiz arteryel ponksiyon goOrilmiistiir. Basari
prediktorleri Landmark yonteminde bariz anatomik isaretler ve USG gruplarinda damar
capmin biiyiikliigii olarak alinmistir. Damar capt 4 mm olan iki hastaya kaniilasyon

yapilamamistir. Anatomik anomali oram1 %4,3 olan ¢alismada yedi hastada ven 5 mm’nin
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altinda bulunmustur. Bu ¢alisma es zamanli ve statik USG’y1 karsilastiran ilk caligmadir.
Calismada es zamanli USG’nin statik USG’ye gore daha iyi oldugu fakat istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 vurgulanmistir (49).

Calismamizda farkli olarak statik USG nin 6n ¢aligmasi hastanin anestezi almadigi
girisim siiresine dahil edilmeyen preoperatif donemde yapildi. Bu da girisim siiresi

bakimindan statik USG kullanilan grubu avantajl hale getirdi.

USG, 1JV kaniilasyonunda yaygm olarak es zamanli kullanilmaktadir. Es zamanl
USG kullaniminda USG probunu steril bir ortii ile kaplamak ve steriliteyi devam ettirmek
gerekmektedir. Sadece bunun i¢in ya ek zaman harcanacak ya da yardimci sayismin
arttirilmasi gerekecektir. Bu da kritik pozisyondaki hastanin toplam anestezi siiresinin artigina
ya da ek yardimci ihtiyacinin artigina sebep olacaktir. Tez calismamizda, EZU grubunda ek

siire kaybi1 ortalama 52,87 sn olarak belirlenmistir.

Calismamizda statik USG kullaniminda her ne kadar 1JV pozisyonunu degistirebilecek
faktorler azaltilmaya calisilsa da preoperatif bekleme odasinda anestezik ve kas gevsetici
etkisinde olmayan, spontan solunum yapan hastada isaretleme yapilip; bu isaretler anestezik,
kas gevsetici etkisinde pozitif basingli ventilasyon yapilan hastada kullanilmigtir.
Isaretlemenin preoperatif bekleme odasmda degil de ameliyathane odasinda, indiiksiyon
sonrast girisimin hemen Oncesinde yapilmis olmasi durumunda daha hassas isaretleme

yapilabilirdi. Fakat bu da anestezi alan hastada ek siire gereksinimine neden olacakti..

Rutin olarak ASA siniflamasi 3 ve 4 olan orta ve biiylik cerrahi uygulanacak hastalara
uyguladigimiz SVK’da girisim siiresinin 6nemli oldugu diisiiniilerek girisim siiresi
kiyaslanmigtir. Ciinkli girisim siiresi uzadik¢a zaten kritik pozisyonda olan hastanin

anesteziklere maruz kalma stiresi de artmaktadir.

Kateterizasyon siiresi literatiirde ¢ok degisik Olgiitlerle arastirilmistir. Ama acil
servislerde kaniilasyon zamanini hesaplarken bazi c¢aligmalar USG’nin hasta basima
getirilmesi icin gereken zamani hesaplamamistir. Cogu ¢alismada cilde giris zamani ile kanin
aspire edilmesi arasinda gecgen siire dikkate almmuistir. Baz1 ¢alismalarda lokal anestezigin
verilmesi ile damara girilmesi veya bazilarinda da kateterin tespit edilmesi hesaplanmistir.
Anestezik maddenin verilip kateterin takilmasi i¢in gegen siireyi baz alan bir ¢alismada siire
12,5+5,7 dakika olarak verilmistir (45). Cilde ponksiyon yapilmasindan kilavuz tel

gonderilmesine kadar gecen siireyi basar1 kabul eden bir baska ¢calismada(50), ortalama giris
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zamani USG esliginde 45,1+£18,8 sn ve Landmark yonteminde 79,4+61,7 sn bulunmustur.
Nadig ve ark.(51), Landmark yontemiyle islem siiresini 4,8+2,2 dakika ve USG ile 3,4+0,9
dakika bulmustur.

Calismamizda girisim siiresi UOI  grubunda(47,51+73,42sn), AIN grubuna
(105,80+102,90 sn) gore istatistiksel olarak daha az olarak saptanmustir. UOI grubunun
girisim stiresi ile EZU grubunun girisim siiresi(88,80+90,00) arasinda istatiksel olarak fark
bulunamamistir. Grup EZU’da steril USG probunun hazirlik asamasinda gegen siire ortalama
52,87 sn ek zaman siiresi olarak kaydedilmistir. Ek steril bir yardimec1 olmadiginda grup
EZU’nun girisim siliresi 1lizerine eklenmelidir. Calismamizda ek steril yardimci
kullanilmadigindan, grup UOI nin girisim siiresi diger iki gruba gore istatistiksel olarak kisa

bulunmustur.

Basarili kateterizasyon, istenilen damara kateter yerlestirilmesi olarak tarif
edilmektedir. Literatiirde basarisiz kateterizasyonun nedenleri arasinda tecriibesiz girisimci,
cok sayida kateterizasyon uygulanmis olmasi, girisim yapilan bolgeye daha oOnceden

operasyon veya radyoterapi uygulanmasi gibi faktorler bildirilmistir.

Dogan ve ark.(52), Landmark yonteminde teknik basari oranmi %94,4 ve USG
kilavuzlugunda ortalama %99,4 bulmustur. Kwon ve ark(50), Landmark yontemine gore

%89,5 ve USG ile %100 basar1 elde etmistir (50).

Slama ve ark (47), 42’si kontrol olarak landmark yontemi ve 37°si USG rehberliginde
79 hastada IJV kaniilasyonu yapmistir. Tiim kateterleri bir kidemli hekim gdzetiminde yeni
aile hekimi yapmistir. 1JV kaniilasyonu USG grubunda 37/37 (%100) ve kontrol grubundaki
32/42 (%76) hastada basarili olmustur (47).

Bu tez calismasinda, kateter basaris1 sag 1JV’ye, planlanan girisim teknigi ile (statik
USG, es zamanli USG veya anatomik isaret noktalar1 kullanilarak) ilk 5 cilt ponksiyonunda

santral kateter takilabilmesi olarak kabul edilmistir.

Calismamizda yasanilan 6nemli sorunlardan bir tanesi de bazi hastalarda kilavuz telin
ilerletilememesi olmustur. Kilavuz tel ilerletilmeye c¢alisildigi sirada, ponksiyon ignesinin
arkasindan, damarin icerisinde oldugunu gosterecek sekilde kan damlarken dahi kilavuz telin
ilerletilmesinde giicliik cekilmis ya da ilerletilememistir. Tekrar eden denemelere ragmen

klavuz telin hala ilerletilememesi durumunda genellikle ponksiyon yeri degistirilerek fazla
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sayida denemeye neden olmustur. Dort hastada ise basarisiz girisime sebep olmustur ( sol [TV

den kateterizasyon yapilmistir).

Deneme sayis1 ile komplikasyonun iliskisine bakildiginda ise literatiirde deneme sayis1
artisginin komplikasyon goriilme orani artisi ile beraber oldugu ve komplikasyon gelisenlerde
daha ¢ok deneme sayisinin oldugu bildirilmistir. SVK kaniilasyonu i¢in yapilan girisim sayis1
arttik¢ca beraberinde komplikasyon oranmin arttigini ileri siiren Mansfield ve arkadaglari(11),
ilk giriste basarili bir sekilde santral vendz kateter yerlestirilmesinde komplikasyon oranimni
%4,6 olarak rapor etmislerdir. Bununla birlikte, girisim sayis1 iki veya daha fazla oldugunda

bu oranin %24°e ¢iktigini belirtmislerdir.

Landmark teknikte, vene ilk giriste basar1 orami ortalama %68,9 iken, USG
kilavuzlugunda ortalama %93,1 olarak bildirilmektedir (32, 52). Kwon ve ark.(50), ilk
denemede USG ile %92,9 ve Landmark yontemiyle %355,3 basar1 saglamistir (50).

Denys ve ark.(53) tarafindan yapilan calismada, ultrason kilavuzlugunda 1JV

kaniilasyonu yapilan 928 hastadan, 722’sinde (%77,8) ilk giriste basarili olunmustur(53).

Calismamizda ise, grup UOI’de 28(%90), grup EZU’da 26(%83) ve grup AIN’de
16(%51) hastada ilk cilt ponksiyonunda basar1 gerceklesmistir. Literatiir ile benzer olarak
USG nin kullanildig1 grup UOI ve grup EZU’nun ponksiyon sayilari, grup AiN’e gore
anlaml olarak az bulunmustur. Bu da antatominin ve varyasyonlarin girisim 6ncesi veya

esnasinda bilinmesinin 6nemli olmasina bagland:.

Karotid artere yakin anatomik komsulugundan dolay1 internal juguler vendz

kaniilasyon sirasinda arter ponksiyonu en sik gozlenen komplikasyondur (54).

IV kaniilizasyonu i¢in yapilan girisim sirasinda karotid arter ponksiyonu siklig1 %3
ila %10 arasinda degismektedir (55). Anatomik isaret noktalar1 referans alinarak yapilan 1TV
kateterizasyonunda arter ponksiyonu %8-11 siklikta gerceklestigini bildiren yaymlar da

mevcuttur (53).

USG kullanildiginda olabilecek anatomik farkliliklar gozlenebileceginden, santral
vendz kaniilasyon ile iligkili arter ponksiyonu, hematom, pndmotoraks gibi komplikasyonlarin
azalmas1 beklenmektedir (43) ve literatiirde SVK’da ultrason kullaniminin ilk giris basarisini
arttirarak, deneme sayisini ve komplikasyonlar1 azalttigina dair bir¢ok yayin bulunmaktadir

(56).
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Bu calismada USG’nin kullanildig:r grup UOI’de bir (%3,22) ve grup EZU’da bir
(%3,22), grup AIN’de ii¢ hastada (%9,67) arter ponksiyonu meydana gelmistir.

Sonug¢ olarak;

Ultrasonografi esliginde yapilan 1JV kateterizasyonunun, girisimsel basariy: arttirdigs,
komplikasyon sikligin1 azalttigi net olarak kabul edilmektedir fakat, probun steril hale
getirilmesi icin gegen siire de gdz dniinde bulunduruldugunda girisim siiresi uzamaktadir. 1JV
kateterizasyonunda statik USG kullanilmasinin avantaji girisim siiresini uzatan bu faktoriin

olmamasidir.

Cerrahi uygulanan 93 hastanin dahil oldugu bu prospektif calismada; 1JV
kantilasyonunda statik USG kullaniminin, es zamanli(dinamik) USG kullanimma goére girisim

stiresini belirgin olarak kisalttig1 sonucuna varildi.

IJV kateterizasyonunda hem statik hem de dinamik USG kullaniminda -anatomik
isaret noktalar1 kullanilarak yapilan konvansiyonel yonteme kiyasla- ponksiyon sayist ve

perpendikiiler girisim sayis1 daha az bulundu.

Ug grup arasinda basar1 orani ve komplikasyonlar agisindan istatistiksel fark

bulunmamis, en az komplikasyon USG’ nin kullanildig1 gruplarda olmustur.

Bu c¢alismada, komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda fark olmamasi,
uygulayicilarin deneyimli ve gruplarin kiiciik olmasma bagli olabilir. Daha biiyiik hasta
gruplarinda yapilacak caligmalar ile daha fazla yol gosterici sonuglara varilabilecegi kanaati

olusmustur.
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6.0ZET

Santral vendz kateterizasyon, anestezi hekimlerinin sik olarak uyguladigi 6zel
girisimlerden  birisidir. Ameliyathanemizde es zamanli ultrasonografi kullaniminin
ameliyathanede gecen siireyi uzatabilecegini diisiinen baz1 anestezi hekimleri ultrasonografiyi

preoperatif donemde statik olarak kullanmaktadir.

Bu calismada; internal juguler venin ultrasonografi aracilifiyla lokalizasyonunun
tespiti ve isaretlenme isleminin preoperatif bekleme odasinda gergeklestirildigi statik
ultrasonografi kullanimi ile eszamanli ultrasonografi kullanimi basar1 kriterleri agisindan

kiyaslanmigtir.

93 eriskin hastanin katildig1 randomize prospektif calismamizda birinci grupta olan 31
hastaya preoperatif donemde ultrasonografi yapilip girisimde referans almacak noktalar
silinmez kalemle isaretlenmistir (Statik ultrasonografi grubu). Ikinci gruptaki 31 hastaya es
zamanl ultrasonografi (dinamik ultrasonografi grubu) yapilmustir. Ugiincii grupta bulunan 31
hastaya da klasik anatomik isaret noktalar1 referans alinarak girisim yapilmistir ve bu li¢ grup
basar1 orani, girisim siiresi, ponksiyon sayisi, perpendikiiler girigsim orani, komplikasyon orani

acisindan kiyaslanmstir.

Calismaya dahil edilen 93 hastanin dahil oldugu ii¢c grupda demografik veriler

benzerdi.

Es zamanli ultrasonografi yapilan gruptaki girisim siiresi, On isaretleme yapilan
gruptan belirgin olarak daha uzun oldugu gozlemlendi. Ultrasonun kullanildig1 iki grupta
ponksiyon sayist ve perpendikiiler girisim orani anatomik isaret noktalarmin kullanildigi

gruptan anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05). En kisa girigim siiresi 0n isaretleme yapilan
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grupta oldu (p< 0.05). Gruplar arasinda komplikasyon orani, basar1 oranlar1 agisindan anlaml

fark saptanmadi.

Sonug¢ olarak; ¢alismamizda internal juguler ven kateterizasyonunda statik
ultrasonografi kullanimi girisim siiresi bakimindan, eszamanli ultrasonografi kullanimindan
daha avantajli bulunmustur. Ultrasonografinin kullanildigr bu iki teknik arasinda; cilt
ponksiyon sayisi, perpendikiiler girisim orani, basar1 orani, komplikasyon orani bakimindan

anlamli fark saptanmamustur.
Anahtar kelimeler:
Kateterizasyon; Santral vendz, internal juguler ven, Seldinger teknigi

Ultrasonografi; Internal juguler ven, statik teknik, dinamik teknik
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7. SUMMARY

Central venous catheterization is one of the special procedure the anesthesiologists
perform commonly. Some anesthesiologists in our clinic who thinks using of
ultrasonography simultaneously could raise the length of the time passing in the operating
room use ultrasonography as static in the preoperative period.

In this study, the success of all three methods; obtaining internal juguler vein
localization by ultrasonography, marking procedure by ultrasonography as static in the
preoperative waiting room and using ultrasonography during procedure simultaneously has
been compared.

The number of patients who attended to our randomise prospective study was ninety-
three. The first procedure was performed by using ultrasonography preoperavitely in thirty-
one patients with marking the points to be taken up as a reference with indelible pencil (group
one-static ultrasonography group). We used ultrasonography simultaneously in the next thirty-
one patients as the group second (group second, dynamic ultrasonography group). We
performed the procedure taking up as a reference anatomic points in the last thirty-one
patients (group third). These three groups have been compared with the success rate, duration
of the procedure, the punction number, perpendicular procedure rate and complication rate.

Demographic datas of three groups containing ninety-three patients were similar.

The procedure time on the simultaneous ultrasonography group (dynamic
ultrasonography group) was longer than marking with ultrasonography. (static
ultrasonography group) Punction numbers and perpendicular procedure rate are significantly
lower in the both ultrasonography groups (group one and second) than the group third which
was performed as taking up as a reference anatomic points. (p<<0,05) The shortest procedure
time was in the marking with ultrasonography preoperatively (static ultrasonography goup).
There were no differences in the complication and success rate in all three groups.

As a result, we found using ultrasonography as static in the internal juguler vein
catheterization has more advantages on procedure time rather than the method of performing
it simultaneously. There were no differences in the skin punction number, perpendicular
procedure rate, success rate and complication rate in the two methods performed with the
ultrasonography.

KEYWORDS:
Catheterization; central venous, internal juguler vein, the method of Seldinger

Ultrasonography; Internal juguler vein, static technique, dynamic technique
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