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OZET

GIRIS VE AMAC: Supraklavikular bolgede yetiskin hastalarda subklavyen ven
(SKV) kateterizasyonu ultrasonografi (USG) esliginde yapilabilmektedir. Biz
calisgmamizda goniilliillerde supraklavikular alanda SKV’i USG ile goriintiileyip bu
bolgenin sonoanatomisini incelemeyi amacladik.

YONTEM: Calismamiza 01/10/2022 ile 30/12/2022 tarihleri arasinda 18 ile 65 yas
arasinda 20 goniillii (10 erkek ve 10 kadin) dahil edildi. Goniilliillerin demografik
verileri ve klavikula uzunluklar1 kaydedildi. USG ile SKV c¢ap1, SKV-cilt mesafesi,
SKV-sternokleidomastoid kast (SKM) mesafesi, SKV-plevra ve SKV-klavikula
arasindaki mesafeler Slgiildii. Kol ¢ekme manevrast Oncesi ve sonrast SKV-cilt
arasindaki mesafe ve SKV ¢ap1, SKV-brakiyosefalik ven (BSV) ile birlesme yerinde,
klavikulanin medial 1/3’liik kisminda ve orta 1/3’liik kisminda ol¢iildii.

BULGULAR: Goniilliilerin klavikula medial 1/3’liik boliimde yapilan dl¢timlerinde
SKYV ile plevra arasindaki mesafe ortalama 9,16 + 1,26 mm olarak saptanirken, kol
cekme Oncesi ortalama SKV ¢ap1 9,47 £ 1,78 mm, SKV-cilt mesafesi 10,55 = 2,01
mm 06l¢iildii. Kol ¢ekme sonrast SKV ¢api1 ortalama 9,87 + 1,75, SKV-cilt mesafesi
10,44 + 2,67 olarak 6l¢iildii. SK'V kateterizasyonu i¢in ideal prob tutus a¢isinin koronal
diizleme gore 12,75 + 7,16 derece, ideal igne giris yerinin ise klavikulanin medial
basindan laterale dogru 4,53 £+ 0,70 cm oldugu hesaplanda.

SONUC: Calismamizda sonoanatomik olarak supraklavikular bélgede SKV’in ¢api,
cilde olan mesafesi, plevraya olan mesafesi, klavikulaya ve SKM kasma olan
mesafelerinin dl¢limlerini gerceklestirdik. Kol ¢cekme manevrasi sonrasi SKV c¢ap1 ve
SKYV cilt mesafesi, SKV’in BSV ile birlesim yerinde, klavikulanin 1/3 medial ve 1/3
orta kisimlarinda anlamli olarak degismedigi sonucuna vardik. Supraklavikular
bolgedeki SKV-plevra mesafesinin ise literatiirdeki infraklavikular bolgede Olgiilen
SKV-plevra mesafelerinden daha fazla oldugu saptandi. Supraklavikular bolgede
kateterizasyon i¢in ideal igne giris yeri ve ideal prob tutus agisinin bilinmesinin
hekimler i¢in yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Plevra, santral venoz kateter, subklavyen ven, supraklavikular,

ultrasonografi

X



ABSTRACT

SONOANATOMIC EXAMINATION OF THE SUBCLAVIAN VEIN IN THE
SUPRACLAVICULAR REGION

INTRODUCTION AND AIM: Subclavian vein (SKV) catheterization can be
performed in adult patients at the supraclavicular region under ultrasonography (USG)
guidance. In our study, we aimed to examine the sonoanatomy of this region by
ultrasound imaging of the SK'V at the supraclavicular region in volunteers.

MATERIALS AND METHODS: Twenty volunteers (10 male and 10 female) aged
between 18 and 65 were included in our study. Demographic data were recorded and
clavicle length of the volunteers were measured. The following data were obtained:
SKV diameter, SKV-skin distance, SKV-sternocleidomastoid muscle (SKM) distance,
SKV-pleura and SKV-clavicle distances were measured by USG. The distance
between the SKV-skin and the SKV diameter were measured at the junction of the
SKV-brachiocephalic vein (BSV), at medial 1/3 part of the clavicle and middle 1/3
part before and after the arm pulling maneuver.

RESULTS: The mean distance between the SKV and the pleura was found to be 9.16
+ 1.26 mm at the medial 1/3 of the clavicle. The average SKV diameter was 9.47 +
1.78 mm and the SKV-skin mean distance was measured as 10.55 + 2.01 mm before
arm pull,. The mean SKV diameter was measured as 9.87 + 1.75 and the SKV-skin
distance was 10.44 + 2.67 after arm pulling. The ideal probe angle for SKV
catheterization was found 12.75 + 7.16 degrees relative to the coronal plane, and the
ideal needle entry point was 4.53 £+ 0.70 cm from the medial head of the clavicle.

CONCLUSION: We performed measurements of the diameter of the SKV in the
supraclavicular region, its distance to the skin, its distance to the pleura, its distance to
the clavicle and the SKM. We concluded that the SKV diameter and SK'V skin distance
did not change significantly at the junction of SKV with BSV, at 1/3 medial and at 1/3
middle parts of the clavicle after the arm pulling maneuver. The SKV-pleural distance
in the supraclavicular region was greater than the SK'V-pleural distances measured in
the infraclavicular region in the literature. We believe that knowing the ideal needle
insertion location and the ideal probe angle for catheterization in the supraclavicular
region will be a useful guide for physicians.

Keywords: Pleura, central venous catheter, subclavian vein, supraclavicular,
ultrasonography



1. GIRIS VE AMAC

Santral vendz kateterizasyon (SVK) yogun bakim {initesi (YBU) ve ameliyathanede
secilmis vakalarda siklikla uygulanan bir islemdir. SVK, en yaygin olarak internal

juguler ven (11V), subklavyen ven (SKV) veya femorel vene yerlestirilmektedir.

Genel olarak, SVK yerlestirilmesi igleminin riskleri arasinda enfeksiyon, mekanik ve
trombotik komplikasyonlar sayilmaktadir. SVK yerlestirilmesi isleminin ardindan
mutlaka akciger grafisi ¢gektirilip, kateterin anatomik olarak yerlesimi dogrulanmali ve
olabilecek komplikasyonlar agisindan da degerlendirmelidir. Bircok yayinda
ultrasonografi (USG) kullaniminin tek seferde basarili kateter yerlestirme oranini
yiikselttigi ve komplikasyon ihtimalini ¢ok azalttigi gosterilmektedir (Hind ve
ark.,2003). USG genellikle i1JV ve femoral venlerde SVK yerlestirilmesi amaciyla
kullanilir, ancak infraklavikular alanda klavikuladan yansiyan akustik gdlgelenme

SKV’in yetersiz goriintiilenmesine neden oldugu i¢in ultrason kullanimi sinirhdir.

SKV kateterizasyonunun diger venlere kiyasla avantajlar1 su sekilde siralanabilir:
tromboz ve enfeksiyon oranlari dikkate deger oranda daha diisiiktiir, hasta toleransi ve
konforu daha yiiksek olmakla birlikte ayrica, sivi a¢igr bulunan hastalarda
klavipektoral fasya veni agik tuttugundan SVK yerlestirilmesi ¢ogu zaman daha
kolaydir (Frykholm ve ark., 2014). USG aracigiyla supraklavikular ve infraklavikular
kateterizasyon yontemlerini karsilastiran sinirli miktarda yaymlanmig veri bulundugu
goriilmektedir. Hastalarin SK'V’lerinin anatomik olarak karsilagtirildigi bir yayinda,
USG kullanarak SKV’i goriintiilemenin supraklavikular alanda infraklavikular alana

kiyasla daha kolay ve hizli oldugu bildirilmektedir (Stachura ve ark., 2013).

Bu calismada, supraklavikular alanda SK'V’1 USG ile goriintiileyip, SKV’nin derinligi,
capl, plevraya olan mesafe ve sternokleidomastoid (SKM) kasina olan mesafe
parametrelerinin Olgiilmesi planlandi. Elde ettigimiz sonuglar ile bu bdlgenin
sonoanatomisinin klinisyenler tarafindan daha iyi anlasilmasini saglamay1 amagladik.
Bu ¢alisma sonunda SK'V’e bir kateter yerlestirilmesi i¢in ideal igne giris noktasi, igne

giris acis1 ve ignenin ilerletilmesi gereken mesafenin de belirlenebilmesini amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Santral Venoz Kateterizasyon

Santral vendz kateterizasyon, kalbe dogrudan giden bir vene kateter yerlestirilmesi
olarak adlandirilmaktadir. SVK’lar kullanilacagi amaca, giris lokalizasyonuna ve
hastanin yasia gore degisen farkli kalinliklarda (2-15 F), farkli uzunluklarda (20-60
cm) olabilmektedir. Ayrica bu kateterlerdeki liimen sayisi da degiskenlik
gosterebilmektedir. YBU’nde, parenteral beslenmede, hemodiyaliz tedavisinde, uzun
stire yatarak takibi gerekli olan ve genis damar yolu ihtiyaci olabilecek hastalarda,
hemodinamik parametreleri stabil olmayan veya major bir cerrahiye girecek olan

secilmis hastalarda siklikla kullanilmaktadir (Lim ve ark., 2011).

2.2. Santral Venoz Kateterizasyonun Tarihcesi

Glinlimiiz diinyasinda siklikla kullanilan SVK’lerin temeli ilk olarak 1929°da Werner
Frossmann adli hekim tarafindan atilmigtir. Frossmann, hayatini riske atarak kendi
antekiibital veninden yerlestirmis oldugu metal bir kaniilden 4F, 65 cm uzunlukta olan
bir idrar sondasini kalbine girecek kadar ilerletmis ve grafi ile kateterin yerini
dogrulamistir. Kalp kateterizasyonuyla alakali ¢aligmalara daha sonraki yillarda da

devam etmistir (Meyer, 1990).

Aubanic tarafindan 1952 yilinda ise SKV kateterizasyonu tanimlanmigtir. Daha
sonrasinda ise Seldinger tarafindan 1953 yilinda kilavuz tel yardimiyla gelistirilen yeni

yontem, intravendz kateterizasyon i¢in kullanilmaya baglanmistir (Seldinger, 1953).

IIk kez USG yardimiyla SVK yerlestirilmesini 1982 yilinda Peters’in tanimladig
bilinmektedir (Beheshti, 2011). Seksenli ve doksanli yillarda SVK yerlestirilmesi i¢in
kullanilan teknik anatomik isaretlere dayanan klasik kor tekniktir. Girisimsel
radyolojideki ilerlemelerin etkisiyle bir¢cok girisimsel islemde USG kullaniminin
klasik yontemlere kiyasla daha giivenli oldugu ortaya konmaktadir. Giiniimiizde
ozellikle YBU nde SVK yerlestirilmesi tedavinin vazgegilmez ve dogal bir kismu

haline gelmis bulunmaktadir. (Anlas, 2019).



2.3. Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlar:

Tip alanindaki teknolojik ve teknik gelismeler sonrasi anatominin daha detayli ve iyi
anlasilmasi, SVK yerlestirilmesinin daha giivenli ve kolay olarak yapilabilmesine
katki saglamaktadir (Resim 2.1). Tim tibbi girisimlerde oldugu gibi, SVK
yerlestirilmesi isleminde de endikasyonlar vardir ve bu islem fayda saglayacak olan
hastalara prosediirlere uygun olarak uygulanmasi onerilmektedir (Bishop ve ark.,

2007).

Resim 2.1. Santral venoz kateter (https://www.bbraun.com/en/products/b/certofix-
trio.html, Erigim tarihi: 10 Ocak 2023)

Genel olarak, SVK yerlestirilmesi endikasyonlar1 arasinda asagidakiler

siralanmaktadir (Miller, 2022).

e Santral vendz basincinin dl¢lilmesi

e Uzun siiren tedavi gereksinimi

¢ Yiiksek konsantrasyondaki ila¢ ve sivilarin verilmesi ihtiyaci
e Tekrar eden kan ve kan iiriinlerinin kullanimi1

e Hemodiyaliz veya plazmaferez ihtiyaci



Tekrar eden venotomiler

Periferik venoz erisimin olmamasi

Pulmoner arteriyel kateterizasyon

Transvendz girisimle kardiyak pacemaker yerlestirilmesi
Hizli sekilde siv1 infiizyonu (travma, major cerrahi)

Hava embolisinin aspirasyonu

2.4. Santral Venoz Kateterizasyonun Kontrendikasyonlar:

Genel olarak, SVK yerlestirilmesinin kontrendikasyonlar1 su maddeler halinde

siralanmaktadir (Miller, 2022).

Kateter yerlestirilecek bolgede enfeksiyon
Travma, deformite, radyoterapi veya gecirilmis cerrahi gibi sebepler ile venin
yerini saptamaya yarayan anatomik isaret noktalarini iceren bdlgelerin

taninamayacak halde olmasi

Genel olarak, SVK yerlestirilmesinin rdlatif kontrendikasyonlar1 su maddeler halinde

siralanmaktadir (Miller, 2022).

Sepsis

Koagulopatiler

Antikoagulan tedavi altinda olan hastalar

Ayrica Onceden boyun bolgesinden cerrahi geciren hastalarda ve karotis
arterinde iifiiriim, anevrizma veya stenozu olan hastalarda 1JV haricinde bir

bolge, tercihen de periferik damar yollar1 kullanilmalidir.

2.5. Santral Venoz Kateter Uygulama Bolgeleri

Genel olarak, SVK yerlestirmek icin kullanilabilecek olan venler su sekilde

siralanmaktadir (Tiiziiner, 2010).

Internal jugular ven

Eksternal juguler ven



e Subklavyen ven
e Femoral ven

e Ust ekstremitenin biiyiik venleri (antekiibital, bazilik, sefalik)

e Umbilikal ven

2.6. Santral Venoz Kateterizasyonda Seldinger Teknigi

Genellikle SVK yerlestirmek i¢in Seldinger teknigi kullanilmaktadir (Sekil 2.1). Bu
teknik i¢in ince bir igne yardimiyla damara girildikten sonra kilavuz olarak bir tel
ignenin i¢inden damarin i¢ine dogru iletilerek igne ¢ikartilir, sonrasinda ¢ap1 daha
biiylik bir kateter kilavuz tel iistiinden ilerletilmelidir. Bu yontemle vene kiigiik bir

giris yapilip biiytlik capta kateter yerlestirilerek hematom olusma riski en aza indirilir

(Seldinger, 2008).

Sekil 2.1. Seldinger Teknigi (Hill 1998’den kullanilmistir).

2.7. Subklavyen Ven
2.7.1. Anatomisi

Supraklavikular bolgedeki tiggenin alt boliimiinde SKV bulunur ve koldan gelen venoz
kan1 bosaltmaktadir. i¢ bolgede SKM kasinin arka kenar1, asagida ise klavikula 1/3
orta boliim ve dis bolgede trapezius kasi ile sinirlanmaktadir. SKV, aksiller venin

devam etmesi ile olusur ve birinci kostanin alt kenarindan sonra baslamaktadir



(Hocking 2000). Baslangi¢ kisminda birinci kostay1 gecip, yukartya dogru bir ark
olusturduktan sonra devam ederek anterior skalen kasin birinci kostaya yapistig1 yeri
gegerken ige, asag1 ve hafif olarak 6ne dogru yonlenir, toraksa girdigi yerde bulunan
sternoklavikiiler eklemin arka tarafinda 1JV ile birlesmektedir. SKV, 6n kisimda
devam ederken klavikulanin altinda kalmaktadir. Birinci kostanin altindan gegerken
subklavyen arterin alt ve 6n kisminda uzanmaktadir (Resim 2.2). Arterin alt kisminda
ise klavikulanin sternum ile birlesimine kadar devam eden servikal plevra

bulunmaktadir (Ayhan, 2016).

Hyoid bone

Sternocleidomastoid
muscle (cut)

Right common
carotid artery

Left common
carotid artery

Brachiocephalic
artery

Right subclavian
artery

Left subclavian

Clavicle (cut)

First rib (cut)

Resim 2.2. Subklavyen ven anatomisi (Fehrenbach 2017°den kullanilmaistir).

2.7.2. Kateterizasyon komplikasyonlari

Genel olarak, SVK yerlestirilmesi esnasinda arter ponksiyonu, pndomotoraks ve
hematom en ¢ok goriilebilen mekanik komplikasyonlardandir. 1JV ve SKV
kateterizasyon i¢in mekanik komplikasyon riskleri benzemekle beraber hematom ve
pnomotoraks SKV kateterizasyonunda daha sik goriilmektedir (Ouriel 2003). Arter
ponksiyonunun 1JV kateterizasyonunda daha ¢ok karsilagildig1 gosterilmektedir. 1TV

ve femoral vene kiyasla SKV kateterizasyonlarinda enfeksiyon riskinin daha diisiik



oldugu bir¢ok caligmada belirtilmektedir. Kateter ile iliskili tromboz agisindan en az
riskli olan SKV kateterizasyonudur (Ouriel 2003). SKV yerlestirilmesindeki diisiik
enfeksiyon riski olmasmin yarari, kanama ve pndmotoraks gibi mekanik

komplikasyon risklerine agir basmaktadir (Frykholm ve ark., 2014).

Ozellikle YBU’nde intravaskiiler kateterizasyonda klorhexidin pansumanlarmin
kullanilmasi, enfeksiyon oranlar1 diisiik olsa bile enfeksiyon riskini azaltmistir.
Kirlenmemis yapiskan pansumanlarin her 3 giinde bir ila 7 giinde bir degistirmek,

toplam pansuman degisiklik sayisini azaltir ve giivenli goriiniir (Timsit ve ark., 2009).

2.7.3. Supraklavikular yaklasimla subklavyen ven kateterizasyonu

Supraklavikular yaklagimla igne, klavikulanin iist bolimiinden SKM kasinin
klavikular basinin klavikulaya yapistig1 yerin 1 cm lateral ve 1 cm posterior kismindan
ponksiyon yapildiktan 2-3 cm sonra SKV’e ulasilir ve kan geldikten sonra Seldinger
teknigi kullanilarak kateter yerlestirilmektedir (Resim 2.3).

Klavikula

Resim 2.3. Supraklavikular yaklasimla subklavyen ven kateterizasyonu

(https://aneskey.com/subclavian-vein-central-venous-access/, Erisim tarihi 10 Ocak
2023).




Supraklavikular bolgeden yaklagimin infraklavikular tekniklere kiyasla avantajlari

olarak asagidakiler siralanmaktadir.

e lyi tanimlanan bir anatomik isaret noktasinin olmasi (klavisternomastoid ag1si)
e Ciltten SKV’e daha kisa mesafede olmasi

e Hedeflenen alanin daha genis olmasi

e Akcigerlere daha uzak bir bolge olmasi

e Dabha az arteriyel ve plevral ponksiyon gelisme ihtimali

2.8. Ultrasonografi

Temel olarak USG, yiiksek frekansta ses dalgalar1 vasitasiyla ¢alisgan modern bir
cihazdir. USG, tanisal amagla kullanimda 1-20 mHz frekanslar1 araliginda ses
dalgalar1 yaymaktadir. Tibbi kullanimda genel olarak viicut yapilarin1 degerlendirmek
ve girisimsel amacli islemlerde goriintiileme saglamak amacli kullanilmaktadir. USG
probu sayesinde viicuda gonderilen bu ses dalgalarmin proba dogru yansimalari
sonucu USG ekraninda goriintii olusmaktadir (Goldstein ve Madrazo, 1981). Ses
dalgalartyla calistigindan dolayr hizli ve zararsiz olmasi sebebiyle efektif ve giivenli
medikal bir goriintiileme cihazidir. Tip diinyasinda ilk kez 1950 yillarinda romatoid
artrit, parkinson ve meniere hastalarmin tedavisinde kullanildigr bilinmektedir.
USG’nin YBU ve ameliyathanedeki kullanim alanlar1 rejyonel anestezi, vaskiiler

girisimler, transtorasik ve transdzefageal ekokardiyografi olarak siralanmaktadir.

2.8.1. Ultrasonografi kullamim prensipleri

Temel olarak USG ile goriintiileme esnasinda yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diigiik
frekansta ise derin dokular daha iyi bir sekilde goriintiilenebilmektedir. USG
yapilabilmesi i¢in cihazi kullanan kisinin, hastanin ve islem yapilacak bolgenin

pozisyonu isleme uygun olmasi gerekmektedir.

Uygulayan kisinin 6zellikle uzun siiren iglemler i¢in gerekli durumda probu tutacagi
eline dogru destek yerlestirilmesi Onerilmektedir. USG’nin monitdrii uygulayan
kisinin islem sirasindaki goz ve bas hizasina pararalel olarak yerlestirilmesi

Onerilmektedir.



Bilinmelidir ki USG probundan yayilan ses dalgalar1 hava igerisinde iletilmesi
miimkiin degildir. Eger cilt ve probun arasinda hava bulunursa, buradan proba gelen
ses dalgalar1 ekranda siyah olarak goziikiir ve bu bolgedeki istenilen goriintii elde
edilememektedir. Cilt ile prob arasinda hava girmemesi ve probu daha kolayca hareket

ettirebilmek i¢in USG yapilacak cilt {istline jel siiriilmesi 6nerilmektedir.

Hastaya uygulanacak olan islem dncesinde ilgili bolgeye USG yapilmasi, anatominin
daha iyi anlagilmasini saglar ve uygulanacak islemin basarisini arttirip, beklenmeyen

durumlarla karsilagsma ihtimalini azaltmaktadir.

Viicut diizlemleri, viicut yapilariin yerini veya yoniinii tanimlamak i¢in anatomide
yaygin olarak kullanilmaktadir (Resim 2.4). USG islemi sonrasinda elde edilen
verileri tanimlamak i¢in referans diizlemler anatomik terminolojide kullanilan

standart diizlemlerdir ve sunlar1 icermektedir:

e Sagittal diizlem (lateral veya Y-Z diizlemi) viicudu sol ve sag taraflara boler.
Midsagittal (medyan) diizlem, viicudun ortasindan gecen orta ¢izgidedir ve

diger tiim sagittal diizlemler buna paraleldir.

e Koronal diizlem (frontal veya Y-X diizlemi) viicudu dorsal ve ventral (arka

ve 0n) kisimlara bolmektedir.

e Enine diizlem (aksiyel veya XYZ diizlemi) viicudu iist ve alt kisimlara boler.
Tipik olarak viicudun ortasindan gegen yatay bir diizlemdir ve yere paraleldir

(Vella, 2008).



Sagittal diizlem

Koronal diizlem

Transvers diizlem

Resim 2.4. Anatomik diizlemler
(https://med.libretexts.org/Bookshelves/Anatomy_and Physiology/Book%3A_Anato
my_and Physiology (Boundless)/1%3A_Introduction to Anatomy_and_ Physiolog
y/1.4%3A_Mapping_the Body/1.4D%3A Body_ Planes and Sections , Erisim
tarihi 10 Ocak 2023).

2.8.2. Ultrasonografi probu, goriintii optimizasyonu ve igne yonlendirme

teknikleri

Mekanizma olarak USG probu, elektrik enerjisini ses dalgalarina ¢evirerek viicuda
gonderir ardindan viicuttan yansiyan ses dalgalarin1 da elektrik sinyaline ¢evirerek
cihazin iglemesini ve ekranda bir goriintiilye donligmesini saglamaktadir. Siklikla iki
c¢esit USG probu kullanilmaktadir (Sekil 2.2). Lineer prob dikdoértgen seklinde goriintii
olusturur ve yiiksek frekansta ses dalgalar1 yaymaktadir. Bu prob, genel olarak yiizeyel
dokularin yiiksek ¢oziiniirliikle goriintiilenebilmesi i¢in kullanilmaktadir. Konveks
probda ise konveks seklinde goriintii ortaya ¢ikar ve daha diisiik frekansta ses dalgalari
yaymaktadir. Bu probda genel olarak derin dokular diisiik c¢oziiniirliikte

gorilintiilenebilmektedir.
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[.meer Konveks

Sekil 2.2. Lineer ve konveks problar (Kapukaya, 2021’den kullanilmistir).

Gorintiileri daha kaliteli ve net gosterebilmek icin USG probu ile yapilabilecek dort
ana manevra vardir. Bunlar; rotasyon, tilt, dizilim ve basin¢tir (Chen ve ark., 2017).
Ayrica daha iyi bir goriintii elde edilmesi i¢gin USG’nin frekans, derinlik, kazang,

doppler ve odak ayarlarinin yapilmasi 6nerilmektedir (Hadzic, 2013).

Anestezi uygulamalarinda USG i¢in igne giris sekline gore degisen iki teknik
bulunmaktadir. Bu teknikler diizlem i¢i (in plane) ve diizlem dis1 (out of plane) olarak
adlandirilmaktadir (Sekil 2.3). In plane teknigi kullamildiginda ignenin tamami
ekranda goziikiir ve ignenin doku icinde ne kadar mesafe ilerledigi daha iyi
gozlenebilmektedir. Out of plane teknikte ise igne noktasal bir sekilde goziikiir ve
ignenin doku i¢indeki derinligi in plane teknikteki kadar iyi g6zlenememektedir (Chen

ve ark., 2017).
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(A) prots

Skin

Needle

Ultrasound beam

Sekil 2.3. In plane ve Out of plane teknikleri. A: Diizlem i¢i (in plane) teknik B:
Diizlem dis1 (out of plane) teknik (Kapukaya, 2021°den kullanilmistir)

2.8.3 Ultrasonografi esliginde santral venoz kateterizasyon ve avantajlari

Yetiskin hastaya SVK yerlestirilmesi esnasinda %2 ila %15 arasinda komplikasyon
riski goriilebilmektedir (Domino ve ark., 2004). Kateterizasyon islemi yapilirken
ger¢ek zamanlt USG kullaniminin bagart oranini yiikselttigi bilinirken komplikasyon
oranini anlamli derecede azalttig1 bilinmektedir (Randolph ve ark., 1996; Fragou ve
ark., 2011). USG’nin juguler vene yerlestirilen SVK’in basarili olma oranim
arttirdigin1 ve komplikasyon insidansini azalttigini bir¢ok ¢aligma belirtmektedir (Lalu

ve ark., 2015; Saugel ve ark., 2017).
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Klinik uygulamalarda farkli yontemlerle USG aracili SVK yerlestirilebilmektedir.
Hareket halindeki kan hiicrelerinden yansiyan ses dalgalarinin doppler USG
vasitasiyla tespit edilmesi ile ven ve arterin yeri lokalize edilebilir, 2 boyutlu USG ile
damarlarin lokalizasyonuyla cilt isaretlenmesi sonrasinda klasik ydntemle
kateterizasyon islemi yapilabilir veya gercek zamanli kateterizasyon yerlestirilmesi

her asamasi goriilerek de yapilabilmektedir (Calvert ve ark., 2003)

Goriintiiniin optimize edilmesi USG esliginde gergeklestirilen tiim girisimlerde
basarili olmak i¢in 6nem tagimaktadir. Yiiksek freakansli lineer prob daha iyi goriintii
kalitesi i¢cin damar girisimlerinde Onerilmektedir. Yiiksek frekansli olmasi ylizeyel

dokularin daha iyi ¢oziintirliikte goriintiilenmesini saglamaktadir.

Damarlar USG’de etrafinda grinin farkli tonlariyla ¢evrelenmis anekoik (siyah)
tiibiiler yapilar seklinde goziikmektedir. Venler daha ince duvarli olmalari, dokuya
basing uygulanmasiyla kolay komprese edilebilmesi ve pulsasyon gostermemeleriyle
arterlerden ayrilabilmektedir. Bu yontemler ile kesin bir ayrim yapilamazsa doppler
USG yapilmasi onerilmektedir. Arteriyel akim sistolde 1slik sesi ¢ikarirken venoz akim
ise bunun tersine ugultuya benzer sekilde bir ses ¢ikarmaktadir (Troianos ve ark.,
2011). Spektral dopplerde ise arterler keskin ve yukariya dogru dalga sekli ortaya
cikarirken, venler ise dalgal1 bir dalga sekli ortaya ¢ikarmaktadir.

Islem sirasindaki olast komplikasyonlar1 énlemek igin probu dogru oryantasyonda
yerlestirmek 6nem tasimaktadir. Genel olarak probun bir tarafinda bir 151k veya ¢entik
bulunur ve bu centigin veya 1s18in oldugu taraf ekranda nokta seklinde
goriintiilenebilmektedir. Bu nokta genelde ekranin sol tarafinda bulunmaktadir. Probu
sag veya sol tarafa dogru hareket ettirerek veya bir tarafa basin¢ uygulayarak yon

dogrulanabilmektedir.

Damar yapilart kisa aks (enine kesit), uzun aks (boyuna kesit) veya oblik sekilde
goriintiilenebilmektedir. Kisa aks goriintiilemenin en biiyiik avantaji, damarin
cevredeki dokularla olan iliskisini daha iyi gosterebilmesidir. Kisa aks goriintiileme
1JV gibi cilde yakin olan damar yapilarmin goriintiilemesinde daha yararlidir. Uzun
aks goriintiilemenin en biiyiik avantaji, daha derin dokularda ignenin izledigi yolu ve

derinligini daha iyi bir sekilde gdsterebilmesidir (Traoianos ve ark., 2011).
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Kisa aks goriintii elde edebilmek i¢in probun damara 90 derecelik a¢1 ile yerlestirilmesi
onerilmektedir. Bu kesitte venlerin ince duvarli, oval yapida ve hafif bir basing ile
komprese edilebilir oldugu goriildiikten sonra ponksiyon ignesinin damarin saat 12
yoniinden girecek sekilde yonlendirilmesi gerekmektedir. Uzun aksa kiyasla kisa aks

goriintiilemede igne ucunun goriintiilenmesi daha zordur.

Uzun aks goriintiilemede ise ilk Once kisa aks gorlintiisii ile damarin tam yerini
belirlemek gerekmektedir. Sonrasinda venin seyrine paralel bir sekilde probun 90
derece dondiiriilmesi gerekmektedir. Uzun aks goriintii ignenin vene girisini
goriintiilemeye, kilavuz telin ve kateterin damar igerisinde goriintiilenebilmesini

saglamaktadir.

Son Cochrane sistematik incelemeleri ve meta-analizleri, SVK yerlestirilmesinin
komplikasyonlari ile ilgili olarak 1JV, SKV ve femoral vende SVK yerlesimi icin
anatomik isaretlere dayali tekniklere karsti USG aracili tekniklere iliskin mevcut
kanitlar1 6zetlemektedir. Bu meta-analizler, geleneksel anatomik isaretlere dayali
teknikleri, statik veya gercek zamanli USG veya doppler USG kullanan tekniklerle
karsilastirmaktadir (Saugel ve ark., 2017).

Bu meta-analizde 1JV icin toplam 5108 hastay1 kaydeden 35 calisma dahil edildi.
Analiz, USG’nin 1JV'e SVK yerlestirilmesi i¢in kullanilmasimin, geleneksel anatomik
isaretlere dayali tekniklerine kiyasla toplam komplikasyon oranmni azalttigim
gosterilmektedir. Ek olarak, USG kullanimi arteriyel ponksiyon, hematom olugumu ve
basarili kaniilasyona kadar olan girisim ve siire sayisinda azalma ve ilk ponksiyon
denemesinde bagar1 oraninda artis oldugunu gostermektedir. Toplam komplikasyon
orani, genel basar1 oran1 ve basarili girisime kadar yapilan girisim sayis1 agisindan
USG rehberliginde veya USG destekli SVK yerlestirmenin faydalari, deneyimli ve
deneyimsiz operatorler arasinda tutarl oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle, bu meta-
analiz, 1JV’e SVK yerlestirilmesi sirasinda giivenlik ve kalitede agisindan fayda

sagladigina dair agikca kanitlar sunmaktadir (Brass ve ark., 2015).

Bir diger meta-analizde 2030 hasta ve dokuz ayri ¢alismada, SKV i¢cin USG
kullaniminin kazara arter ponksiyonu ve hematom olusumu oraninin azalmasina neden

oldugunu gostermektedir (Saugel ve ark., 2017). Bununla birlikte, toplam
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komplikasyon orani, genel basar1 orani, bagarili kaniilasyona kadar olan girigim sayisi,
ilk denemede basarili kaniilasyon orani agisindan USG kullanimi ile geleneksel
klavikula anatomik donlim noktas1 teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Femoral ven kaniilasyonu i¢in de SKV ile benzer olarak girigim
sayisint ve komlipkasyon oraninini da azalttig1 goriilse de istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (Balls ve ark., 2009). Ayrica ultrason rehberligi, daha az
deneyimli hekimler tarafindan gergeklestirilen SKV kateterizasyonunun basari oranini

arttirmaktadir (Gualteri ve ark., 2013).

2.8.4 Ultrasonografi esliginde subklavyen ven kateterizasyonu

Temel olarak SKV kaniilasyonu infraklavikular veya supraklavikular boélgeden
yapilabilmektedir. Daha sik kullanilan infraklavikular bdélgeden yaklagimdir.
Supraklavikular bolgeden yaklasimla SKV’e kateter yerlestirilmesini ilk olarak
Yoffa’nin tanimlandig1 bilinmektedir (Resim 2.5) (Yoffa, 1965).
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Resim 2.5. Supraklavikular yaklagimda Yoffa’nin teknigi ile kateterizasyon

USG cihaz1 hazirlanirken ilk yapilmasi gereken hasta bilgilerini dogru olarak
girmektir. Sonrasinda incelemeye 6zgii prob ve ayarlarin secilmesi gerekmektedir.
Daha sonra USG probuna bir jel siiriiliip, kazang, fokus ve derinlik ayar1 da yapildiktan
sonra liizum halinde renkli doppler ve spektral doppler yardimiyla damarin yapist da

degerlendirilebilmektedir.

Kateter takilmasi i¢in rutin steril 6nlemler alindiktan sonra probun da steril olarak
hazirlanmas1 gerekmektedir. Prob yiizeyine jel siiriiliir, sonrasinda prob steril bir kilif
icerisine yerlestirilir veya ozel steril seffaf yapiskanlar da kullanilabilmektedir. Ses
dalgalariin iletilebilmesi i¢in prob ile kilif arasinda hava kabarcigi, steril kilifta

kirigiklik ya da katlanma olmamasma 6zen gosterilmesi onerilmektedir. Girigim
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yapilacak alanin da steril hazirlig1 yapildiktan sonra steril bir sekilde ortiilmiis olan

prob ylizeyine ek steril jel siiriilmesi gerekmektedir.

Girisim kisa aks goriintiileme ile yapilacak ise hedef venin ekranin tam ortasina
gelecek sekilde goriintiilenmesi gerekmektedir. Eger girisim uzun aks goriintiileme ile
yapilacak ise venin arterden ayirt edilmesine 6zen gostererek damarin uzunlamasina
olan goriintiisiinlin elde edilmesi gerekmektedir. U¢ kismina enjektor takilmis bir
ponksiyon ignesi yavasca ilerletilirken ayni anda negatif basing uygulanmasi

gerekmektedir.

Kisa aks goriintillemede ignenin ucunun goriintiilenmesi zor olabilmektedir. Eger
ignenin ucu gozlemlenemez ise venin derinliginin ekrandan OSlgiilmesi girisimde
uygulayictya yardimei olur. Uzun aks goriintiide ise ignenin ucu ve gévdesi ekranda
gosterilerek negatif basing uygulanarak igne yavasea ilerletilir SKV’e girigin ekranda
goriintiilenmesi gerekmektedir. Bu yontemde ignenin gdvdesi yerine ucuna
odaklanilmas1 gerekmektedir. Bunun igin gerekli durumlarda probu hafif sallamak
gerekebilmektedir. Igne ucunun ekranda parlayip sénmesi ignenin yeri hakkinda bilgi
saglamaktadir. Bu sayede igne ucunun istenilenden daha derine ilerlemesi dnlenerek
olas1 komplikasyonlarin Oniine gegilebilmektedir. Damar ponksiyonu yapildiktan
sonra standart teknikler yardimiyla kateter yerlestirilmektedir (Kavas, 2015). Islem
bitiminde hedef ven i¢indeki kateter goriintiilenerek islem tamamlanmaktadir (Resim

2.6).
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Resim 2.6. Uzun aks goriintiide kateterin ven i¢inde goriiniimii (Kavas, 2015’ten
kullanilmistir)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiza, T.C. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 14/09/2022 tarih ve E-16214662-050.01.04-176646-113 sayili etik kurul
onay1 alindi. Etik kurul onayinin ardindan 01/10/2022 ile 30/12/2022 tarihleri arasinda
18 ile 65 yas arasinda goniilliiler calismaya dahil edildi.

Morbid obezitesi olan, daha 6nce SKV’den girisim yapilmis olan, boyun 6n ve arka

iicgeninde bilinen patolojisi olan goniilliiler calismaya dahil edilmedi.

Ameliyathane postoperatif hasta derlenme {iinitesindeki periferik blok odasinda
Sonosite M-Turbo (Bothell, WA, USA) ultrasonu ve 6-13 MHz lineer prob

kullanilarak ¢alismamiz goniilliiler lizerinde yapildi.

On kadin, 10 erkek goniilliiden ultrason goriintiilerinin bilimsel amagli kullanilmasina
izin verilmesi i¢in yazili onam belgesi alindi. Calismada toplam 20 goniilliidden veriler

toplandi. Tiim ¢aligma boyunca sadece sag SKV incelendi.

Yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) verileri kaydedildi. Géniilliiler
diiz bir masada supin pozisonda yatirilarak baslar1 30 derece sola ¢evrildi. Sonrasinda
cerrahi kalem ve marker kullanilarak sternumdan omuz eklemine kadar olan sag
klavikulanin boyu o6lgiildii ve kaydedildi (Resim 3.1). Daha sonra medial, orta ve

lateral olmak lizere kalemle ii¢ bolgeye ayrilarak isaretlendi (Resim 3.2)(Resim 3.3).
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Resim 3.1 Klavikulanin cerrahi 6l¢ek yardimiyla dl¢iilmesi
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Resim 3.2 Hasta pozisyonu ve klavikulanin ii¢ esit boliime ayrilmasi
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Resim 3.3 Sag subklavyen ven’in anatomik olarak gosterilmesi

Boyun orta hattinda tiroid kikirdak seviyesinde ultrason probu yatay diizlemde
tutularak sag juguler venin kisa aks goriintiisii bulundu. Sonrasinda prob asagi dogru
kaydirilarak juguler ven takip edildi ve uzun aks goriintilemede SKV’in
brakiyosefalik ven (BSV) ile birlesim yeri bulundu. SKV, doppler ile akim
gorlintiilenerek teyit edildi. Goriintii kaydedildikten sonra sag kol kaudale dogru
cekilerek goriintii tekrar kaydedildi. (Resim 3.4).

Klavikula orta 1/3 boliimde SKV takip edilip kisa aks ve uzun aks goriintiisii doppler
ile dogrulandiktan sonra kaydedildi. Sonrasinda sag kol kaudale dogru ¢ekilip uzun
aks goriintlisii tekrar kaydedildi. Calismanin tamaminda Olglimler solunumun

ekspiryum fazinda yapildi.
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Resim 3.4 Kol ¢ekme manevrasi

Kaydedilen goriintiilerden, BSV ile birlesim yerinde ve klavikula medial 1/3 mesafede
kol ¢ekme oncesi ve sonrast SKV cap1 ve SKV-cilt mesafeleri 6l¢iildii (Resim 3.5).
Sonrasinda SKV-SKM ve SKV-plevra arasindaki mesafe 6l¢iildii (Resim 3.6).
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BSV: Brakiyosefalik ven; SKV: Subklavyen ven

Resim 3.5 Klavikula medial 1/3 bdliimde brakiyosefalik ven ve subklavyen ven cilt-
ven mesafeleri ve ¢ap dlgiimleri.

Kaydedilen goriintiilerden, klavikula Orta 1/3 bdliimde uzun aksta kol ¢ekme Oncesi
ve sonrast SKV c¢ap1 ve SKV-cilt mesafeleri Ol¢ilildii. Daha sonra SKV-plevra
arasindaki mesafeler Olgiildii. Sonrasinda kisa aks goriintiide SKV-klavikula tepe

noktalar1 arasindaki mesafe 6l¢iildii (Resim 3.6) (Resim 3.7) (Resim 3.8).
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Resim 3.6 Klavikula orta 1/3 boliimde subklavyen ven’in kol ¢ekme Oncesi cilt-ven
mesafesi ve ven ¢api Ol¢timii.
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Resim 3.7 Klavikula orta 1/3 béliimde subklavyen ven’in kol ¢ekme sonrasi cilt-ven
mesafesi ve ven ¢ap1 Ol¢timii.
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Resim 3.8 Klavikula orta 1/3 boliimde subklavyen ven-plevra mesafesinin 6l¢iilmesi

Ideal prob pozisyonunu SKV’in uzun aks gériintiilenmesinde venin en fazla kismmnin
en iyi gorlintiilendigi ac1 olarak tanimlayabiliriz. Tim bdlgelerde goriintiilemedeki
ideal prob yerlesimi i¢in agi6l¢er yardimiyla probun koronal diizlemdeki agis1 6l¢iildii

(Resim 3.9).

Ideal igne giris yerini tespit edebilmek i¢in SKV, USG probu ile tiim bolgelerde takip
edilerek incelendi. SKV ile BSV'in birlesim noktasinin hedeflenebilecegi ve ayn
zamanda cilde en yakin olan yer, kateter yerlesimi i¢in ideal igne giris yeri olarak
belirlendi. Sonrasinda cerrahi 6lgek ile klavikula medialine olan mesafesi Sl¢iiliip

kaydedildi (Resim 3.9).
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Resim 3.9 Ideal igne giris yeri ve ideal prob acisi

3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, IBM SPSS Windows® siiriim 20.0 yazilimi kullanilarak
gerceklestirildi  (SPSS, Chicago, IL, ABD). Damar yapilariin karakteristik
Ozelliklerini tanimlamak i¢in basit tanimlayic istatistik kullanildi. Niteliksel veriler

say1 ve yiizde olarak, nicel veriler ortalama + standart sapma olarak belirtildi.

Stireklilik gosteren verilerin normallik testi Shapiro Wilk testi ile yapildi. Dagilimi
normal olan tekrarlayan verilerin karsilastirmasi i¢in paired t-test kullanildi. P degeri

<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 20 goniillii dahil edildi. Goniillilerin 10’u (%50) kadmn, 10’u
(%50) erkek olarak kaydedildi. Goniillillerin yas ortalamalar1 29,60 + 5,30 yil,
ortalama viicut agirligi 72,35 + 12,85 kg, ortalama boyu 170,95 + 11,08 cm, ortalama
VKI 24,59 + 2,52 olarak kaydedildi. Hastalarin klavikula boyu ortalama 14,23 + 1,14
cm olarak kaydedildi (Tablo 4.1).

Bizim ¢aligmamizda BSV ve SKV’in birlesim yerinden (Ultrason probu klavikulanin

medial 1/3’liik kismina yerlestirilerek ve BSV goriintiilenerek) yapilan dlgtimlerde:

SKV c¢ap1 ortalama 10,57 £+ 1,76 mm 6lg¢iildii. Kol ¢ekme sonrasi bu ¢ap ortalama 10,37
+ 1,36 mm olarak o6l¢iildii. SKV ile cilt arasindaki mesafe ortalama 13,89 + 3,09 mm
ol¢iildii. Kol ¢ekme sonrasi bu mesafe ortalama 13,30 = 2,70 olarak 6l¢iilmiistiir. SKV
ile plevra arasindaki mesafe ortalama 8,83 + 1,37 mm olarak saptandi. SKV ile SKM
kas1 arasindaki mesafe ortalama 7,05 + 3,94 mm olarak saptandi. Bu bolgedeki ideal

USG probu tutus acist koronal diizlemde ortalama 12,75 + 7,16 derece olarak 6l¢iildii.

Ultrason probu klavikulanin medial 1/3’lik kismina yerlestirilerek yapilan

Ol¢timlerde:

SKYV c¢ap1 ortalama 9,47 + 1,78 mm 6l¢tildii. Kol ¢ekme sonrasi bu ¢ap ortalama 9,87
+ 1,75 mm olarak 6l¢iildii. SKV ile cilt arasindaki mesafe ortalama 10,55 + 2,01 mm
ol¢iildii. Kol ¢ekme sonrasi bu mesafe ortalama 10,44 + 2,67 olarak olciildii. SKV ile
plevra arasindaki mesafe ortalama 9,16 + 1,26 mm olarak saptandi. SKV ile SKM kasi1
arasindaki mesafe ortalama 3,93 + 2,30 mm olarak saptandi. Bu bdlgedeki ideal USG

probu tutus agis1 koronal diizlemde ortalama 12,75 + 7,16 derece olarak o6l¢iildii.
Ultrason probu klavikulanin orta 1/3’liikk kismina yerlestirilerek yapilan dlgtimlerde:

SKV ¢ap1 ortalama 9,91 + 1,96 mm 6l¢iildii. Kol ¢ekme sonrasi bu ¢ap ortalama 10,38
+ 1,69 mm olarak 6l¢iildii. SKV ile cilt arasindaki mesafe ortalama 13,17 &+ 3,65 mm
olciildii. Kol ¢ekme sonrasi bu mesafe ortalama 13,36 + 3,91 olarak 6l¢iildii. SKV ile

plevra arasindaki mesafe ortalama 5,61 + 0,43 mm olarak saptandi. Bu bolgedeki ideal
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USG probu tutus agis1 koronal diizlemde ortalama 38,00 + 11,52 derece olarak dlg¢iildii
(Tablo 4.2).

Klavikula orta 1/3 mesafede yapilan kisa aks olglimlerinde SKV {ist duvart ile
klavikula tist sinir1 arasindaki mesafe ortalama 14,86 + 3,47 mm olarak 6l¢iildi (Tablo

4.2).

Supraklavikular bolgeden SKV’e SVK takilmasi islemi i¢in ideal igne giris yeri

klavikula medialinden laterale dogru ortalama 4,53 + 0,70 cm olarak hesaplandi.

Tablo 4.1. Goniilliilerin demografik verileri

Yas 29,60 + 5,30
Cinsiyet, n (%)

Erkek 10 (50)

Kadin 10 (50)
Boy (cm) 170,95+ 11,08
Viicut agirhig (kg) 72,35 £12,85
Viicut Kitle Indeksi 24,59 £2,52

Veriler n (%) ve ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir

Tablo 4.2. Goniilliilerden elde edilen 6l¢iimlerin ortalamalar

SKV-BSV* Birlesim Yeri SKV Medial 1/3 SKV Orta 1/3
SKV*-Plevra (mm) 8,83 +1,37 9,16 £ 1,26 5,61 +£0,43
SKV-SKM* (mm) 7,05 +3,94 3,93 +£2,30
SKV-Klavikula (mm) 14,86 + 3,47
Ideal prob ag1s1 (°) 12,75+ 7,16 12,75 +7,16 38+11,52

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. *BSV: Brakiyosefalik ven; SKV: Subklavyen ven
SKM: Sternokleidomastoid kasi.

Calismamizda SKV-cilt mesafesi ve SKV capi, SKV-BSV birlesim yerinde, medial
1/3 bolimde ve orta 1/3 mesafede kol c¢ekme Oncesinde ve sonrasinda
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Kol ¢cekme Oncesi ve sonrasi subklavyen ven-cilt mesafesi ve subklavyen
ven ¢apinin degisimleri

Kol ¢ekme dncesi Kol ¢ekme sonrast P degeri

SKV*-Cilt mesafesi (mm)

SKV-BSV* Birlesim Yeri 13,89 3,09 13,30 £2,70 0,163
SKV Medial 1/3 10,55 +2,01 10,44 + 2,67 0,789
SKV Orta 1/3 13,17+ 3,65 13,36 £3,91 0,686
SKV Cap1 (mm)

SKV-BSV Birlesim Yeri 10,57 £ 1,76 10,37 + 1,36 0,683
SKV Medial 1/3 9,47 + 1,78 9,87+ 1,75 0,257
SKV Orta 1/3 9,91+ 1,96 10,38 + 1,69 0,217

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. *BSV: Brakiyosefalik ven; SKV: Subklavyen ven.

10,8

10,57

10,6
10,37 10,38

9,87 9,91
9147 I I

BSV* birlesim yeri Medial 1/3 Orta 1/3

10,4
10,2

10

(o]

9,

9,

)]

9,

~

9,

N

o

8,8

m Kol gcekme dncesi SKV* ¢apl m Kol gekme sonrasi SKV ¢apl
Veriler ortalama olarak verilmistir. *BSV: Brakiyosefalik ven; SKV: Subklavyen ven.

Sekil 4.1. Subklavyen ven ¢aplarinin kol ¢ekme dncesi ve sonrasi ortalama degerleri
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16

14 13,89 13,30 13,17 13,36
. 10,55 10,44
10

8

6

4

2

0

BSV* birlesim yeri Medial 1/3 Orta 1/3

m Kol ¢ekme 6ncesi SKV*-Cilt mesafesi (mm)
m Kol ¢ekme sonras1 SKV-Cilt mesafesi (mm)

Veriler ortalama olarak verilmistir. *BSV: Brakiyosefalik ven; SKV: Subklavyen ven.

Sekil 4.2. Subklavyen ven-cilt mesafesinin kol ¢ekme Oncesi ve sonrasi ortalama
degerleri

SKV*-Plevra arasindaki mesafe (mm)

=
o

O B N W & U1 O N 00 L

BSV* ile birlesim noktast Medial 1/3 Orta 1/3

m SKV*-Plevra arasindaki mesafe (mm)

Veriler ortalama olarak verilmistir. *BSV: Brakiyosefalik ven; SKV: Subklavyen ven.

Sekil 4.3. Subklavyen ven-plevra mesafesinin ortalama degerleri
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Sekil 4.4. Viicut kitle indeksi ile klavikula medialinden ideal igne giris yeri mesafesi
degerleri
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5. TARTISMA VE SONUC

Supraklavikular bolgeden SKV kateterizasyonu yontemi ilk olarak 1965 yilinda Yoffa
tarafindan tarif edilmektedir (Yoffa, 1965). Yoffa yontemi haricinde supraklavikular
bolgeden SKV kateterizasyonu igin gesitli yeni yaklasimlar mevcuttur. Ideal hasta
pozisyonu ve ideal igne giris yeri ile ilgili heniiz bir uzlagi bulunmamaktadir.
Supraklavikular yaklagimla SKV’in kateterizasyonunun infraklavikuler yaklasimla
kateterizasyona gore bazi avantajlar1 vardir; ancak bilinmeyen nedenlerle daha az
ogretilmekte ve daha az kullanilmaktadir. Muhtemel sebeplerden bir tanesi plevral
bosluga girme ve hayati yapilara zarar verme korkusudur (Tomar ve ark., 2013). Bu
korkunun temel sebebinin de bu bolge anatomisinin yeteri kadar anlagilamamasi,
ultrason tutus agisi, igne giris yerinin ve bu bolgedeki yapilarin ne kadar derinlikte
oldugunun bilinmemesi gibi faktorler oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda bu
bolgenin sonoanatomisini, yapilarin birbirlerine komsuluk mesafelerini ve kol ¢ekme

manevrasi ile degisimlerini l¢tiik.

Supraklavikiiler yaklasimin, serebral perfiizyon basincinda azalma, kafa i¢i basing
artis1 ve vendz staz gibi durumlarda ve 6zellikle néroanestezi vakalarinda juguler
yaklagim yerine kullanilmasi onerilmektedir (Tomar ve ark., 2013). Bilinci agik bir
hastada supraklavikiiler yaklagimin juguler yaklasimdan hasta acisindan daha konforlu
oldugu goriinmektedir. Ayrica deneyimsiz hekimler i¢in uygulamasi: kolay bir
kantilasyon teknigidir. Deneyimli hekimler i¢in ise geleneksel yaklasimlara yararli bir

alternatiftir (Tomar ve ark., 2013).

Supraklavikular bolgeden SKV’e kateter takilmasi son yillarda USG kullaniminin
yayginlagsmasiyla birlikte 6zellikle yenidogan ve pediyatrik hasta popiilasyonunda
klinisyenlerin ilgi odagi olmaktadir (Verghese ve ark., 1999). Bu konuda yenidogan
ve pediyatrik popiilasyonda supraklavikuler BSV kateterizasyonuna yonelik
sonoanatomik ¢aligmalar vardir (Balaban ve ark., 2019). Ancak yetiskin popiilasyonda

yapilan sonoanatomik c¢aligmalar sinirhidir.

Calismamiza dahil edilen 20 hastanin hepsinde USG rehberliginde 1JV, SKV, plevra,
SKM kasi ve klavikula goriintiilenebildi. Kol ¢ekme uygulanan 20 hastanin hepsinde

SKV goriintiilenebildi. Calismay1 standardize etmek icin c¢alismanin tamami
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solunumun ekspiryum fazinda yapildi. Literatiire baktigimizda 2011 yilinda Lim ve
ark’nin yaptig1 calismada akciger deflasyonu, yani ekspiryum fazinin SKV-plevra
mesafesini ve SKV'in kesit alanimi arttirmadigi goriilmektedir. Dolayisiyla
pnomotorakstan kaginmada veya SKV kaniilasyonun basari oranini iyilestirmede

uygulanmasinin avantajli olmadig1 sonucuna varilmaktadir (Lim ve ark., 2013).

Jung ve ark’nin 2007°de yayinladiklar1 bir calismada 45 yetiskin hastada ii¢ boyutlu
tomografi kullanilarak yapilan dl¢timlerde klavikula medial 1/3 mesafeden aldiklari
goriintlilerde SKV ¢ap1 ortalama 12,9 + 3.4 (6,5-22,5) mm olarak raporlanmistir (Jung
ve ark., 2007).

Sappenfield ve ark’nin 2022 yilinda yayinladig1 bir calismada 50 yetiskin hastada
BSV-SKYV birlesim yerinden ve klavikula orta 1/3 bdliimiinden yapilan bilgisayarl
tomografi (BT) oOlglimlerine dayanilarak elde edilen SKV yiizey kesit alanlar
birbirlerine benzer olarak bulunmustur. Bu ¢calismada BSV-SKV birlesim yerindeki
yiizey kesit alan1 1,24 + 0,33 cm? olarak Sl¢iilmiistiir. Klavikula orta 1/3 boliimden
yapilan Ol¢limde ise yiizey kesit alan1 1,28 + 0,34 cm? olarak dl¢lilmiistiir (Sappenfield
ve ark., 2022). Yine ayn1 ¢alismada hastalarin agirliklari ile SK'V ¢ap1 arasinda anlaml
bir iligki bulunmugstur, ancak boy ile SKV ¢ap1 arasinda anlamli bir iligki

bulunamamuistir (Sappenfield ve ark., 2022).

Fortune ve Faustel’in 2003 yilinda yayimnladig:1 bir ¢calismada 10 yetiskin hastada
klavikula medial 1/3 boliimde yapilan ultrason dlgiimlerinde ortalama SKV c¢ap1 8,8

mm olarak Sl¢iilmiistiir (Fortune ve Faustel., 2003).

Salari ve ark’nin 2018 yilinda yayinladiklart bir ¢alismada 65 yetiskin hastada sag ve
sol el dominasyonuna gore gruplar karsilastirilmis ve sag klavikula lateral kismindan
ultrason yapilmasi sonucunda SKV ¢ap1 sag el dominasyonu olanlarda ortalama 7,45
+ 2,02 mm, sol el dominasyonu olanlarda ise ortalama 7,47 £ 2,13 mm olarak

raporlanmistir (Salari ve ark., 2018).

Kim ve ark’nin 2016 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada 20 infant, 20 ¢ocuk ve 20
yetiskin iizerinde USG ile kol ¢ekme Oncesi ve sonrast SKV ¢aplari BSV-SKV
birlesim yerinden dl¢iilmiistiir. infant ve ¢ocuklarda kol cekmenin SK'V ¢apini anlamli

derecede arttirmadigi, yetiskinlerde ise hafif derecede SKV capini arttirdigi
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raporlanmistir. Yetigkinlerde BSV-SKV birlesim yerindeki ortalama SKV ¢ap1 7,1 +
0,16 mm olarak ol¢iiliirken, kol ¢ekme sonrasi ortalama SKV ¢ap1 7,7 = 0,13 mm
olarak 6l¢iilmiistiir. Bu ¢alismaya gore supraklavikular SKV kateterizasyonu sirasinda

kol abduksiyonu 6nerilmezken, kol ¢cekme onerilmektedir (Kim ve ark., 2016).

Jesseph ve ark’nin 1987 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada bes kadavra iizerinde
SKV c¢aplarina manyetik rezonans (MR) goriintiileme yontemi ile kol ¢ekme sonrasi
bakilmasi sonucu SKV’in klavikula ve birinci kaburga arasinda sikistigi
gbzlemlenmistir, ancak SKV’in etrafindaki dokularla fibroz baglantilart oldugu icin
bu venin kollabe olmadig: belirtilmistir. Bu ¢alismada SKV kateterizasyonunda kol
cekme uygulamasi onerilmemektedir. Ayrica bu ¢alismada diiz bacak kaldirmanin

SKYV capini degistirmedigi de belirtilmektedir (Jesseph ve ark., 1987).

Calismamizdaki SKV ¢ap oOlclimleri literatiirdeki Ol¢limlerle uyumludur. Klasik
infraklavikular yontemdeki kol ¢ekme manevrasinin supraklavikular SVK agilmasi
icin kullanilmasini destekleyecek bir veriye ulasamadik. Literatiirde de kol ¢ekme
manevrasinin dnerilmedigi bircok yaym ile karsilastik. Bu durumun sebebi olarak

muhtemel fibroz baglantilarin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Sappenfield ve ark’nin 2022 yilinda yayimladig bir calismada 50 yetiskin hastada sag
BSV-SKYV birlesim yerinden yapilan BT 6l¢timlerinde SKV ile supraklavikular fossa
arasindaki mesafe ortalama 26,8 + 0,84 mm olarak raporlanmistir (Sappenfield ve ark.,

2022).

Salari ve ark’nin 2018 yilinda yayinladiklart bir ¢alismada 65 yetiskin hastada sag ve
sol el dominasyonuna gore gruplar karsilastirilmis ve sag klavikula lateral kismindan
ultrason yapilmasi sonucunda SKV ile cilt arasindaki mesafe sag el dominasyonu
olanlarda ortalama 24,34 + 6,23 mm, sol el dominasyonu olanlarda ise ortalama 20,88

+ 4,43 mm olarak 6l¢iilmiistiir (Salari ve ark., 2018).

Gorchynski ve ark’nin 2004 yilinda yaymladiklar1 bir calismada 4 yetigkin taze
kadavrada klavikula medial 1/3 mesafede SKV-plevra mesafesi ortalama 17,5 mm

olarak bildirilmistir (Gorchynski ve ark., 2004).
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Kavas’in 2015 yilinda yayimladig1 bir calismada 37 yetigkin hastaya supin pozisyonda
infraklavikular bolgede klavikula medial 1/3 mesafe ile klavikula orta 1/3 mesafenin
birlesim yerine USG probu konularak yapilan dl¢timlerde SKV ile plevra arasindaki
mesafe ortalama 6,8 + 2,79 mm olarak belirtilmistir (Kavas., 2015).

Kitagawa ve ark’nin 2004 yilinda yaynladiklar1 bir calismada 30 hastanin BT
goriintlileri SKV-BSV birlesim noktasinda degerlendirilmis ve SKV ile pelvra

arasindaki mesafe ortalama 2,5 + 0,9 mm olarak bildirilmistir (Kigave ve ark., 2004)

Kwon ve ark’non 2013 yilinda yayinladigr bir ¢alismada 30 yetiskin hastaya supin
pozisyonda infraklavikular bolgede klavikula medial 1/3 mesafe ile klavikula orta 1/3
mesafenin birlesim yerine USG probu konularak yapilan dl¢timlerde SKV ile plevra

arasindaki mesafe ortalama 7 & 1,6 mm olarak belirtilmistir (Kwon ve ark., 2013).

Calismamizda buldugumuz sonuglar ile literatirde buldugumuz veriler
karsilastirildiginda. SKV-cilt mesafesinin bizim 6l¢limlerimizin literatiirdeki diger
caligmalara gore daha yakin oldugu, SKV-plevra mesafesinin ile daha uzun oldugunu
gordiik. Bu farkliligin nedeni olarak literatiirdeki 6l¢iimlerin hi¢birinin supraklavikular
bolgeden USG ile 6l¢iim yapilmamasi olarak diisiinmekteyiz. Literatiirde USG ile
yapilan 6l¢iimlerin hepsi infraklavikuler bolgeden yapilmig dl¢timler olmakla birlikte
diger ol¢iimler ise MR ve BT goriintiileme yontemleri ile yapilmis 6l¢timlerdir. Hem
SKV-cilt mesafesinin daha yakin olmast hem de SKV-plevra mesafesinin daha uzun
olmas1 nedeniyle supraklavikular bolgeden kateterizasyonun daha giivenli ve daha
kolay oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica supraklavikular bolgeden USG yardimiyla bu

bolgeyi inceleyen daha fazla yayina ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Bizim calismamizda klavikula orta 1/3 mesafede yapilan kisa aks dl¢iimlerinde SKV
ust duvart ile klavikula {ist sinir1 arasindaki mesafe ortalama 14,9 + 3,5 mm olarak
olgiildii. Kisa aks goriintiiyii klavikulanin gériintiisii ile SK'V’1 ayn1 USG goriintiisiinde
elde edebilmek ic¢in tercih ettik. Bu goriintiiyii elde edebilmek icin USG probu
klavikulaya dik bir sekilde yerlestirildi.

Kitagawa ve ark’nin 2004 yilinda yaynladiklar1 bir ¢alismada 30 hastanin BT

goriintlileri klavikula 1/3 orta kisimda degerlendirilmis ve klavikula ile SKV
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arasindaki mesafe ortalama 18,9 + 10,1 mm olarak bidirilmistir (Kitagawa ve ark.,

2004).

Fortune ve Faustel’in 2003 yilinda yayimnladig:1 bir ¢calismada 10 yetiskin hastada
klavikula medial 1/3 bdoliimde yapilan ultrason Ol¢timlerinde klavikula ile SKV

arasindaki mesafe ortalama 7,5 mm olarak raporlanmistir (Fortune ve Faustel., 2003).

Bizim ¢alismamizda supraklavikular bolgeden SKV’e SVK takilmasi islemi i¢in ideal
igne giris yeri sternoklavikular eklemden klavikula lateraline dogru ortalama 4,53 +
0,70 cm olarak o6lgiildii. BSV-SKV birlesim yeri ve klavikula medial 1/3 mesafede
alinan goriintiiler i¢in ideal USG probu tutus ac¢is1 koronal diizlemde ortalama 12,75 +
7,16 derece olarak olciildii. Klavikula orta 1/3 mesafedeki ultrason goriintiilemesi igin
ideal USG probu tutus agis1 koronal diizlemde ortalama 38,00 + 11,52 derece olarak
olgiildii. Literatiirdeki c¢alismalar ve anatomik yerlesime gore supraklavikular
yaklasimda SKV, infraklavikular bolgeye gore genellikle daha yiizeyeldir ve
infraklavikiiler yaklasima kiyasla kolayca gosterilebilir, bu da santral vendz

kaniilasyon i¢in ideal bir alan oldugunu diisiindirmektedir.

Igne giris noktasinin klavikulanin lateraline yakin konumda olmasi1 durumunda, bunun
artere ve / veya brakiyal pleksusa zarar verme riskini arttirabilecegini akilda tutmak

gerekmektedir.

Ote yandan, sternuma yakin bdlgeden kateterizasyon teknik olarak zordur.
Klavipektoral fasya diger dokulara gore daha dayanikli yapida oldugundan dilatasyon
islemini zorlagtirabilmektedir. Bizim ¢alismamizda USG probu tiim bdlgelerde SKV
takip edilerek incelendi ve cilde en yakin olan ayni zamanda da BSV birlesim
noktasinin kateter yerlesimi i¢in hedeflenebilecegi nokta tespit edilip ideal igne giris
yeri olarak belirlendi. Calismamiza katilan goniilliilerimizde ortalama klavikula
boyunun 14,23 + 1,14 cm oldugu ve ideal igne giris yerinin klavikula medialinden
ortalama 4,53 + 0,70 cm laterale dogru oldugu diisiiniildiigiinde, anatomik isaret
noktasi belirlemek gerekirse tahmini olarak klavikulanin medial 1/3’{iniin denk geldigi

yerdedir.

Supraklavikular bolgede ultrasonsuz kor teknigi ilk kez tanimlayan Yoffa’ya gore

ideal igne giris yeri SKV’in 1JV’e birlestigi yerin iistiidiir. Yoffa'ya gore basarmin
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anahtar1 sternokleidomastoid kasinin lateral basi ile klavikulanin birlesmesiyle olusan
klavisternomastoid a¢inin dogru tanimlanmasidir. Hastanin baginin aktif olarak
kaldirilmas1 bu anatomik isaret noktasni daha belirgin hale getirebilir. igne,
sternokleidomastoid kasin lateral basina 1 cm lateralde olacak sekilde ve klavikulanin
1 cm sefaline yerlestirilir sonrasinda sagital ve enine diizlemlere 45 derecelik bir agiyla
ve koronal diizlemin 15 derece altina kontralateral meme ucuna dogru yonlendirilir.
Igne, subklavyen arterden ve plevranin kubbesinden uzaga dogru ilerletilerek, SKV ve
[JV’in birlesimine girdikten sonra klasik tekniklerle kateter yerlestirilmesi

Onerilmektedir.

Literatiirde ideal prob tutus acisi ile ilgili bir bilgi bulunmamaktadir. Ideal prob
pozisyonunu SKV’in uzun aks goriintiilenmesinde en iyi ve en devamli goriintiilendigi
ac1 olarak tanimlayabiliriz. Bizim ¢alismamizda ideal prob tutus acist olarak
belirttigimiz koronal diizlemdeki 12,75 + 7,16 derece aynm1 zamanda kor teknikte
belirtilen Yoffa’nin tanimladigi koronal 15 derecelik igne yonlendirme agisiyla da

uyumludur.

Sonuglarimiz asagidaki sinirlamalar géz onlinde bulundurularak yorumlanmalidir.
Karsilastirma grubunun olmamasi, bir yontemin digerine iistiinliigii ile ilgili sonuglarin
cikarilamayacagr anlamma gelir. Calismamizda olgulara sadece ultrasonografik
goriintiileme yapilmis olup kateterizasyon uygulanmadi. Bu nedenle pozisyonlarin
kateterizasyon basgarisi lizerine ve komplikasyonlar {izerine etkilerini gézleyemedik.
Ayrica ¢aligmamizda sadece viicudun sag kismi kullanildigi i¢in ayn1 verilerin veya
cikarimlarin viicudun sol tarafi i¢in gecerli olmayacag: akilda tutulmalidir. Sol SKV
ile ilgili de yeni ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini diislinmekteyiz. Bir bagka kisitlilik
da tiim ol¢iimlerin tek kisi tarafindan yapilmis olmasiydi. Olgiimlerin tek kisi
tarafindan yapilmis olmasi bir standardizasyon saglasa da arastirmacinin pozisyonlari

biliyor olmasi ¢alismanin kor yapilmasina engel olmustur.

Sonug olarak calismamizda sonoanatomik olarak SKV’in ¢api, cilde olan mesafesi,
plevraya olan mesafesi, klavikulaya ve SKM kasina olan mesafelerinin 6l¢iimlerini
supraklavikular bolgede gerceklestirdik. Ideal igne giris yeri SKV’in cilde en yakin
yeri ve aynt zamanda da BSV birlesim noktasinin kateter yerlesimi igin

hedeflenebilecegi nokta olarak tanimlandiginda klavikulanin medial basindan laterale
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dogru 4,53 + 0,70 cm olarak belirledik. USG probu ideal igne giris yerine gore
supraklavikular bolgeye yerlestirildiginde, ideal USG prob agisinin koronal diizleme
gore 12,75 + 7,16 derece oldugunu hesapladik. Ayrica, supraklavikular bolgede kol
¢cekme manevrasinin tiim bolgelerde SKV ¢apin1 ve SKV-cilt mesafesini anlamli bir
sekilde degistirmedigini dolayisiyla bu bodlgeden kateterizasyon islemi i¢in bu

manevranin yapilmasi i¢in yeterli kanit olmadigini diistinmekteyiz.
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