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OZET

Bu calismada sag internal juguler venden takilan santral venoz
kateterlerinin ucunun kalp ve vendz yapilar igerisinde bulundugu konumu
dogrulamak icin  kullanillan  elektrokardiyogram, rontgenogram ve

ultrasonografi metodlarinin karsilastiriimasi amacglanmistir.

Eylul 2019-Mart 2020 tarihleri arasinda hastanemizde ameliyat olan 18
yas Ustl olan ve sag internal juguler santral vendz kateter takilan 103 hasta
calismaya dahil edildi. islem bdlgesinde mevcut enfeksiyonu, ultrasonografik
goruntulemeyi engelleyecek yakin zamanl gegirilmis cerrahisi, disritmisi ve
mevcut intrakardiyak kateteri olan, c¢alismaya onay vermeyen hastalar

calisma disi birakildi.

Operasyon icin genel anestezi verilen ve kateter takilan hastalarda
siraslyla EKG, USG ve rontgenogram metodlarina gore santral ventz
kateterin vaskuler ve kardiyak yapilar igindeki yeri incelendi. Hastalarin
demografik verileri, altta yatan hastaliklari, metodlara goére kateter ucu-
atriokaval bileske mesafesi, p dalgasi amplitidu, kateterin cilde tespit edildigi

mesafe kayit altina alindi.

Calismada kateter ucu-atriokaval bileske arasindaki mesafe,
uygulanan ydntemlerin karsilastiriilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
saptanmistir(p<0.05). Kateter ucunun dogru oldugu dusinulen yerdeki
atriokaval bileske mesafesi EKG metodunda USG metodunun yaklagik ikKi
kati olmasina ragmen p dalgasi amplitidlerinde(EKG metodunda 0,4910,14
milivolt(mV), USG metodunda 0,62+0,18 mV) bayuk bir degisiklik

g6zlenmemisgtir.

EKG metodunda kateter ucu-atriokaval bileske mesafesi 3,08+ 0,55
cm olarak tespit edilirken, SVK’lerin tumU rontgenogramda karinanin altindaki
ilk 3 cm’de(atriokaval mesafe 2,04+0,45 cm) tespit edilmigtir. USG



metodunda ise kateter ucu-atriokaval bileske mesafesi 1,67+0,34 cm’de

tespit edilmigtir.

Roéntgenogram ile EKG metodu arasindaki SVK ucu-atriokaval
mesafe farklihgin nedeni, yontemlerde hasta pozisyonunun farkli olmasi ve

buna bagl olarak da landmark yerlerinin degismesi olabilir.

USG kateter takilmasina bagli olarak ortaya c¢ikabilecek olasi
komplikasyonlarin azaltilmasi ve kateterin yerinin belirlenmesinde daha

pratiktir ve uygulamada kolaylik saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, Elektrokardiyogram,

Réntgenogram, Santral vendz kateter, internal Juguler Ven



SUMMARY

Comparative Study of Methods for Verification of Placement in Central

Venous Catheter Applications

In this study, we aimed to compare the electrocardiogram (ECG),
rontgenogram and ultrasonography (USG) methods used to verify the
position of the tip of the central venous catheters inserted through the right

internal jugular vein within the heart and venous structures.

103 patients over the age of 18 who underwent surgery in our
hospital between September 2019 and March 2020 and who have been
introduced a right internal jugular central venous catheter were included in
the study. Patients with existing infection in the procedure area, who had a
recent surgery that would prevent ultrasonographic imaging, dysrhythmia,

and an existing intracardiac catheter were excluded from the study.

The place of CVC in vascular and cardiac structures was examined
according to ECG, USG and roentgenogram methods, respectively, in
patients who were given general anesthesia for the operation and had
catheters placed. Demographic data of the patients, underlying diseases,
catheter tip-atriocaval junction distance according to the methods, p wave
amplitude, the distance at which the catheter was fixed to the skin were

recorded.

In this study, a statistically significant difference was found between
the distance between the catheter tip and atriocaval junction and the
comparison of the applied (p <0.05). Although the atriocaval junction distance
in the place where the catheter tip is considered to be correct is
approximately twice as much as the USG method, no significant change was
observed in the p wave amplitudes(ECG method 0,49+0,14 mV, USG
method 0,62+0,18 mV).



In the ECG method, the catheter tip-atriocaval junction distance was
found 3.08 + 0.55 cm, while all CVCs were detected in the first 3 cm
(atriocaval distance 2.04 + 0.45 cm) under the carina on the roentgenogram.
In the USG method, the catheter tip-atriocaval junction distance was found
1.67 £ 0.34 cm.

The reason for the difference in CVC tip-atriocaval junction distance
between the roentgenogram and the ECG method may be that the position of
the patient is different during the application of the methods and, accordingly,
the location of the structures we consider as landmark changes.

USG is more practical and provides convenience in the placement of
the catheter at the bedside, reducing the possible complications that may
arise due to catheter insertion, and determining the location of the catheter.

Keywords: Ultrasonography, Electrocardiogram, X-ray, Central
Venous Catheter, Internal jugular vein



GiRiS

Santral ven6z kateterler(SVK) cesitli klinik endikasyonlar nedeniyle
takilmaktadir. Bunlar; monitdrizasyon, ilaglarin uygulanmasi, renal replasman
tedavisi, total parenteral nutrisyon verilmesi, yetersiz periferik ven6z yolu
varligi, kardiyak kateterizasyon ve transventz kardiyak pace takilmasi

seklinde siralanabilir(1).

Santral vendz yol saglamak igin internal jugller ven (iJV),subklaviyan
ven(SV), ya da femoral ven(FV) kullanilabilir(1). Sag iJV, kalbe dogru diiz bir
yol icerdigi ve vendz stenoz, tromboz riski en az oldugundan SVK takiimasi
icin tercih edilen vendir. Kateter yanlis yerlesimi, kateterin iglevsizligine
neden olabilen gérece yaygin bir komplikasyondur (2). Kateterin vena kava
superiora yanlis yerlesimi vena kava ya da sag atrium perforasyonuna neden
olabilir(3). Ayrica santral vendz kateterin takilmasindan hemen sonra
kullaniminda (yerinin dogrulanmasi gerektigi icin) gecikmelerin olmasi

kullanimda sorunlara neden olabilmektedir.

SVK ucunun vyerlesim yerini dogrulamada rdntgenogram,
elektrokardiyogram(EKG) kilavuzlugu siklikla kullaniimaktadir(4). Gogus
rontgenogrami SVK takildiktan sonra uygulanir, bundan dolayr SVK’nin
yanlis yerlesimine bagl olarak monitorizasyon sirasinda yanlig olgumlere
neden olabilir (santral vendz basing (SVB) yanlis dlgulebilir), tedaviler yanhs

bir sekilde infize edilebilir, yeniden kateter takilmasi gerekebilir(5).

EKG kilavuzlugunda SVK takilmasi QRS dalgasinin varliginda p
dalgasinda ortaya cikan degisimlerine gore saglanmakta olup, p dalgasinin

gorulemedigi durumlarda EKG kilavuzlugu kullanimi sinirlamaktadir(6).

SVK takimasinda diger kilavuz yéntem olarak ultrason
kullanilabilmektedir. Ultrason esliginde SVK takilmasi diger tekniklere gore
daha az arteriyel ponksiyon, daha az sinir hasari, pndomotoraksa neden

olabilmektedir. Subkostal ultrasonografi ile yerlestirilen kateter ucunun yerinin



dogrulanmasi yeni bir yontemdir. Yanhs yere konumlandirilan bir SVK
ucunun yerinin dogrulanmasinda etkili olup zaman kazandirabilmektedir(5).
Ultrason egliginde santral vendz kateterizasyon, kateterin yerinin
dogrulanmasi amaciyla c¢ekilen gogus rontgenogram ihtiyacini ortadan
kaldirabilmektedir. Ancak ultrason kullaniminin potansiyel sinirlanmalari
arasinda gogus travmasi, gogus bolgesine yerlestiriimis olan tuplerin varligi,
daha oOnceden yerlestiriimis olan santral vendz kateterlerin olmasi gibi

durumlar yer almaktadir.

SVK takilmasi sirasinda kateterin ucunun yerinin yerlesimi, ucunun
yerinin dogrulanmasinda transézefagial ekokardiografi (TEE), bilgisayarli
tomografi(BT) gibi ydontemler de kullanilabilmektedir (7,8). Transozefagial
ekokardiografi uygulamasi i¢in dncelikle cihazin temin edilmesi, USG ye gore
daha invaziv olmasi ve kateterin ucunun vyerinin belirlenmesine katki
saglamasi ancak yerlesimi hakkinda sinirli kalmasi, bilgisayarl tomografi de

islemden sonra ¢ekilmesi nedeniyle sinirlanmalara neden olabilmektedir.

Bu calismada SVK’nin takilmasi sirasinda EKG yonteminde gore
belirlenen yer ile USG ydntemine gore kateter ucunun yerlesim yerinin
atriokaval mesafeye uzakli§i, p dalgasi amplitid degisiklerinin incelenmesi
amaclanmistir. Ayrica iglem sonrasin donemde kateter ucunun atriokaval

bileskeye olan uzakliginin rontgenogramda irdelenmesi amaglanmistir.

1. Tarihge

1929 yilinda Werner Forssmann kendi sol anteklbital veninden 4 Fr
boyutundaki Greter kateteri kalbe dogru 35 cm gonderdikten sonra X-ray ile
yerini dogrulamasi, venoz tedavilerin uygulanmasi, venoz erigim ve

monitorizasyonunda yeni bir ¢agi baslatmistir (9).

1940'larda Andre Counard ve Dickinson Richards, Forssmann’in
teknigini kardiyovaskuler arastirma ve fizyolojide rutin olarak kullanilan bir
klinik arac haline getirdi (9). 1952 yilinda Aubaniac ilk kez subklaviyan ven

erisimini tanimladi (10).1968 yilinda English ve ark. (11) santral ventz



basincinin internal juguler ven erigimi yoluyla 6lgimuniu tanittilar. 1960’l
yilllarin sonunda Seldinger teknigi kateterin hangi bdlgeden takildigina
bakilmaksizin yaygin olarak kullaniimaya baslandi. 1970’li yillarda tunelli

kateter kavramsal olarak tanitildi(9).

Santral vendz erigiminde ultrason kilavuzlugu ilk olarak 1982 yilinda
Peters ve ark.(12) tarafindan tanimlandi. 1990’ yillarin sonuna kadar santral
vendz kateterler anatomik isaretlere bakilarak kor olarak takilmaya devam
edildi. 1990’1 yillarda girisimsel radyologlarin olagan disi santral vendz
yollarina (translumbar, hemi azigos, transhepatik) erisiminde ultrasonu daha
sik kullanmasiyla goérintileme yardimiyla takilan kateterlerin anatomik
isaretler gore kor yolla takilan kateterlere gore hastalar icin daha guvenli
oldug@u fark edildi(9).

2. Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlari

Santral vendz katetrizasyonun birgok endikasyonu vardir (13).

Bunlar:

- Santral ven6z basing(SVB) monitérizasyonu

- Hipovolemi ve sok tedavisinde sivi verilmesi

- Damar duvarini etkileyen ilaglarin uygulanmasi (inotroplar, potasyum,
kemotrapatik ilaglar vb.)

- Total parenteral nutrisyon(TPN) uygulanmasi

- Hava embolisinin aspirasyonu

- Transkutanoz pace yerlestiriimesi

- Periferik damar erisimi kisitli olan hastalarda damar yolu saglanmasi

3. Santral Venoz Kateterizasyon Kontrendikasyonlari

SVK kontrendikasyonlari kanulasyon yapilacak yere gore degisebilir
(14). Genel kontrendikasyonlar sunlardir:
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- Koagiilopati(Dissemine Intravskiiler Koagilasyon (DIC), kazanilmis
yada kalitsal koagulopatiler, antikoagulan kullanimi)

- Kateter takilmasi planlanan yerde enfeksiyon varligi (sellllit, abse )

- Kateter takilmasi planlanan yere daha o©Once cerrahi mudahale
uygulanmig olmasi, travma hikayesi

- Diger yapilarda travma varligi (IJV santral kateteri igin; servikal travma
suphesi, servikal omura boyunluk takilmis olmasi, femoral ven santral

kateteri icin pelvik kusak takilmasi vb.)

4. Santral Venoz Kateterizasyonda Venoz Yol Se¢imi

Hasta icin en uygun olan ve uygulayicinin en deneyimli oldugu yol

secilmelidir. En sik kullanilan kateterizasyon yerleri

- Subklaviyan ven
- Femoral ven

- internal juguler ven

Juguler ven SVK takilmasi i¢in en c¢ok tercih edilen yerdir.
Subklaviyan vene gore islem esnasinda pnomotoraks riski daha dusuktur,
karotid arter ponksiyonun yapilacak olursa baski uygulanarak kanama
durdurulabilir. DUz ve genis yapisi nedeniyle sag internal juguler, ven sol

internal juguler vene tercih edilir (15).

Subklaviyan venin  c¢api genigtir(eriskinlerde 1-2 cm).  Veni
cevreleyen dokularin yardimiyla ciddi dolasim bozukluklarinda bile acik
kalabilir. Daha az enfeksiyon gelisme riski ve daha fazla konfor saglamasi
nedeniyle uzun sureli vendz yol saglanmasinda internal juguler vene goére
daha fazla tercih edilir. Subklaviyan ven ayni zamanda servikal vertebra
travma slphesi olan hastalarda tercih edilen yol olarak segilebilir. Cok uzun
sureli renal replasman tedavisi i¢in subklavian ven kullanildiginda venoz
stenoz ve arteriovendz fistul riski geligebilir. Vakalarin %1-2 sinde
pnomotoraks geligir. Yetersiz arteriyel kompresyondan dolayr kanama
bozuklugu olan hastalarda subklaviyan ven yolundan vaz gecilmelidir (15).
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Femoral ven girisimine bagli risklerin daha duguk olmasi nedeniyle
acil durumlarda daha fazla tercih edilebilir. Koagulopatisi olan hastalarda acil
vendz yol saglamak igin kullanishdir. Genis ¢apindan dolayr buylk
hacimlerde sivi alis verisini kolaylastirir. Kasik boélgesinde, omuz ve boyuna
gore daha fazla bakteri kolonizasyonu oldugu igin femoral kateterlerin
enfeksiyon riskleri uzun surelerde subklaviyan ve internal juguler vene gore
daha yuksektir (15).

5. internal Juguler Ven Anatomisi

iJV, juguler foramenden sigmoid siniisiin devami olarak baglar.
Karotid kilf igerisinde karotis arter ve vagus siniri ile birlikte
sternokleidomastoid kas (SKM) In altinda asagi dogru seyreden ven,
sternoklavikular eklemlerin arkasinda subklaviyan ven (SV) ile birleserek
brakiosefalik venleri (innominat venleri) olusturur. Birlesme yerindeki aciya
angulus venozus denir. Sol angulus venozus’a torasik duktus acilir, sag
angulus venozus’a ise sa§ lenfatik duktus agilir. Sag brakiosefalik ven IJV ile
ayni hatta duz olarak asagi dogru seyreder. Sol brakiosefalik ven ise oblik
olarak asagiya ve saga dogru seyreder. Vena kava superior, sag taraf birinci
kostanin sternum’a yakin alt kenarinin arkasinda, sag brakiosefalik ven ile
sol brakiosefalik ven’nin birlesmesi ile olusur. Vertikal olarak sternum’un sag
kenarinin arkasinda asagi dogru iner. Perikardiyum’u deler ve sag uguncu
kosta kartilajinin alt kenarinin arkasinda sag atrium’a acilir. Vena kava
superior ve brakiosefalik venlerde kapak yoktur (16). IJV, her iki ugta biraz
genisleme gosterir. Kranialdeki genislemeye, bulbus superior vena jugularis
denir. Kaudaldeki genislemeye bulbus inferior vena jugularis denir. iJV %2,5
oraninda tek tarafli olarak olmayabilir. Yine %5,5 oraninda anatomik olarak

beklenen yerde olmayabilir (15).

6. Santral Venéz Kateterlerin Ozellikleri ve Tipleri
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Santral ven6z kateterler; periferden yerlestirilen santral kateterler,
implante edilen port kateterler, tunelli santral venoz kateterler, tinelsiz santral

venoz kateterler olarak 4 ayri grupta incelenebilir.

6A. Periferden Yerlestirilen Santral Kateterler

Periferden yerlegtirilen santral vendz kateterler (PYSK) ilk olarak
1970’li yillarda Amerika Birlesik Devletlerinde popdulerlik kazanmistir.
Populerliginin artmasinin esas sebeplerinden biri maliyeti ve potansiyel
komplikasyonlari azaltmasidir. PYSK siklikla silikon ya da poliGretandan
aretilir. Uzunluklari ortalama 50-60 cm’dir. PYSK’ler antekubital fossa ve Ust
koldan saglanan venlerden (genellikle bazilik ya da sefalik ven) alt stperior
vena kava ya da proksimal sag atriuma goénderilir. PYSK’e bagl bakteriyemi
riski diger kateterlere gore oldukca azdir ancak bakteriyemi Ozellikle

immunsuprese hastalarda gelisirse hayati tehdit edebilir(17).

6B. implante Edilen Port Kateterler

implante edilen port kateterler port kismina kateterin eklendigi vendz
kateterlerdir. port kateterlerin diger venoz kateterlere Ustinligu vicuda
implante edilmesi ve bu nedenle vicut disinda kalmamasidir. Bu nedenle
daha az enfeksiyon riski vardir. Port kateterler, paslanmaz celik, titanyum
veya plastikten olusan bir gdvde ve bu gdvdeyi rezervuardan ayiran lateks bir
bdlmeden olusur. Tedaviyi uygulayabilmek icin bir igne yoluyla cilt delinerek
rezervuara ulagilir ve igne yoluyla tedavi saglanir. Bu cihazlarin diger
avantaji 2000 defa delinme 6mrinin olmasidir. Diger cerrahi iglemler gibi
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riski mevcuttur.
kateter, port islevsizligi, kateter ruptirid ve embolisi, vendz tromboz,

ekstravazasyon geligsme riski mevcuttur (17,18).

6C. Tunelli Santral Venoz Kateterler
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Poliuretan veya silikondan uretilir. Bir aydan uzun sureli kateter
ihtiyaci olan kisilerde tercih edilir, birka¢ yila kadar sorunsuz bir sekilde
kullanilabilirler. Genellikle ameliyathane kosullarinda lokal anestezi ile takilir.
Cilt altina 8 ile 15 cm arasinda olusturan bir tiinelden gectikten sonra internal
juguler ya da subklaviyan vene takilir. Tunelli olmasi sebebiyle enfeksiyon
riski azalir (19,20).

6D. Tunelsiz Santral Venoz Kateterler

Tlnelsiz santral ven6z kateterler polivinil veya polilretandan uretilir.
Femoral ven subklaviyan ven, internal ve eksternal juguler venden takilabilir.
Tlnelsiz SVK'ler kisa ve orta dénemde santral vendz yol ihtiyacinda tercih
edilirler. Kolayca takilabilmeleri ve yeri dogrulandiktan hemen sonra

kullaniimaya baslanabilmeleri 6nemli avantajlaridir (20).

7. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlari

SVK ile iligkili komplikasyonlar trombotik, enfeksiy6z ve mekanik
olarak siniflanabilir. Trombotik komplikasyonlar trombus formasyonu, damar
trombozu olarak siniflandirilabilir. Enfeksiydz komplikasyonlar bakteriyemi,
sepsis ve lokal enfeksiyonlar olarak sayilabilir (15). Mekanik komplikasyonlar
kanama, hematom, pndmotoraks, arteriyel ponksiyon, hava embolisi, kilavuz

telin sistemik dolasimda kaybolmasi seklinde sayilabilir (21).

8. Santral Venoéz Kateterizasyon Uygulamasinda Ultrason
Rehberligi

Ultrasonografi (USG) ses dalgalari aracihigiyla goérinti elde
edilmesini saglayan ve uzun yillardir tipta kullanilan bir yéntemdir. Calisma
prensibi; vicuda yuksek frekansli ses dalgalari géndererek, farkh
yogunluklardaki doku yuzeylerinden yansiyarak donen dalgalarin algilanmasi

ve bir igslemci yardimiyla gértuntiye donusturalmesidir (22).
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Ses mekanik bir basin¢ dalgasidir. Yayilabilmesi igin hava, su, doku
gibi bir ortama ihtiyac duyar ve bulundugu ortamdaki partikillerin ileri ve
geriye dogru hareketine neden olur. Tanisal radyolojide genellikle 2.5 MHz ile

14 MHz arahginda ses dalgalari kullanihir (22).

Sesin frekansi arttikga dalga boyu kisalir ya da frekans azaldikga
dalga boyu artar. Bunun uygulamalar agisindan onemi ise; ses dalgasini
frekansi azaldikga dalga boyunun artmasi nedeniyle daha derin dokulara
penetrasyonun artmasi, frekans artttkca da dalga boyunun kisalmasi

nedeniyle dokuya penetrasyonun zayiflamasidir (22).

Ultra sesin elde edilme prensibinin temelinde piezo-elektrik (basing-
elektrik) olayi yatmaktadir. Piezo-elektrik olayinda, kuartz gibi bazi kristallere
elektrik enerjisi uygulandidinda kristaller gekil degistirerek, genisleyip
daralmakta, bu titresimler de ses dalgalarinin olusmasina neden olmaktadir.
Dokuya yayilan bu ses dalgasi ortamin ozelliklerine gore yayilmakta ve bir
kismi geri donmektedir. Bu donen ses dalgasi piezo-elektrik kristallerinin
seklinin yeniden degismesine, bunun sonucunda da akustik enerjinin elektrik
enerjisine donusmesine ve gri skalada goruntinun ortaya ¢ikmasina neden
olur. Bu sekilde enerji gevirici maddelere transduser (cevirici), bunu tasiyan

basliga ise prob (baslik) adi verilir (22).

Ses dalgasi havada 330 m/sn hizla hareket ederken, suda bunun
yaklasik 5 kati hizda hareket eder. Ses dokulardan gegerken, absorbsiyon ve
yansima nedeniyle yodunlugu azalir. Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun
absorbsiyon katsayisi ve doku kalinhgi ile dogru orantihidir. Yansima ise
dokularin atom ve molekullerinin ses dalgasinin olusturdugu harekete

gosterdigi direng (akustik empedans) farkliliklari ile ilgilidir (22).

8A. Problar

Prob USG cihazinda en énemli pargadir. Bunun yani sira en pahall
ve en kolay hasarlanabilir kismidir. Modern problar piezo-elektrik etkisi ile

calisir. Probun yuzeyine yakin piezo-elektrik kristalleri isiya son derece
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duyarhdirlar. Kristallerin yapisi bozulacagindan problar is1 ile steril
edilmemelidir (22).

Egimli (Curved) prob genis alanlari taramak igin iyi bir segenektir.
Ses dalgalari probdan giktiktan sonra giderek yayilir ve probdan uzaklastikga
aralarindaki mesafe giderek genisler. Proba yakin mesafede ses dalgalarinin
birine yakin olusu lateral rezolisyon daha iyi olmasini saglarken derinlik
arttikga rezolisyon kaybolur. Egimli problar diusuk frekans Ureterek doku

mukemmel penetre olurlar (22).

Duz (Lineer) prob ile ses dalgalari birbirine paralel bir sekilde dokuya
gonderilir. Bu nedenle lateral rezolUsyon derinlik artmasina ragmen korunur.
Ancak yuksek frekansli olmasi nedeniyle dokuyla daha c¢ok etkilesime
girecedi icin penetrasyonu zayiftir. Bu nedenle duz problar ytzeyel yapilarin

incelenmesi ve vaskiler girisimlerde tercih edilen prob c¢esididir (22).

Faz array kardiyak problar ise ses dalgasinin tek noktada olusturulup
yayildigi kaplama alani dar problardir. Bu nedenle iki kosta arasina
yerlestirilebilir ve kalp ile ilgili detayli goérinti alinabilir. Ses dalgasi egimli
probtan farkli olarak tek bir noktadan c¢ikar ve giderek yayilir. Probdan
uzaklastikga ses dalgalari arasindaki mesafe artar. Ultrasonografi
uygulamalarinda probun yerlesimine gore pek c¢ok goéruntl karesi elde
edilebilmekle birlikte temel olarak coronal, transverse, median ve sagittal plan

uzerinden degerlendirilir (22).

8B. Santral Veno6z Kaniilasyonda Ultrasonun Yeri

SVK ucunun bulunmasi gereken yer ile ilgili tam olarak bir fikir birligi
olmasa da Avrupa ve Amerika kilavuzlarinin gogunda SVK alt Ggte birlik
kismi ve sag atriumun Ust kismi1 dogru pozisyon olarak kabul edilir (23).

Geleneksel olarak SVK'ler, anatomik yapilar ve venlere komsu olan
arter palpasyonu yardimiyla landmark teknigine gore takilir. Landmark teknigi
SVK yerlesim bolgesindeki anatomik varyasyonlari ayirt edemez. Anatomik

varyasyonlarin yani sira Ozellikle onkolojik hastalar ve kritik hastalarda
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yaygin olan vendz tromboz nedeniyle Kkateterizasyon imkansiz hale
gelebilir(24). Anatomik varyasyonlar ve ven6z trombusler anatomik landmark
teknigiyle kolaylikla tespit edilemez. USG ise anatomik yapilari ve venin
batunligunu  kolaylkla goOsterir, bu sayede istenmeyen arteriyel

kanulasyonlar ve basarisiz kanulasyonlar engellenmis olur (25).

SVK kanulasyonu igin en uygun prob ylksek frekansli tranduseri (5-
15 MHz) olan lineer problardir. Bu problar genellikle 20-50 mm derinligindeki

anatomik yapilari yuksek ¢ozunurluk ile gosterir (26).

USG ekraninda prob damara gore transverse yerlestirilirse kisa aks
gorinum, longitudinal olarak yerlestirilirse uzun aks goérinima olusur. “Out

of plane” ve “in plane” terimleri ignenin proba goru durumunu belirtir (25).
Ultrason kilavuzlugunda SVK yerlesiminde sirayla su adimlar izlenir

- Girig bolgesindeki anatomi ve venin yerlesimi tanimlanir

- Venin acgikhgi dogrulanir

- Gergek zamanli ultrason kilavuzlugunda vene igneyle girilir
- Ignenin ven igindeki yeri dogrulanir

- Kateter telinin damar igindeki yeri dogrulanir

- Kateterin damar igindeki yeri dogrulanir (25)

9. internal Juguler Santral Ven Kateterinin Ucunun

Dogrulanmasinda Ultrasonun Yeri

SVK’leri kullanmadan 6nce superior vena kavaya dogru yerlesimi ve
pndmotoraks ekartasyonu vyapiimahdir. Her ikisi de genellikle gogus
rontgenogrami ile dogrulanir. Hatali yerlesimler yanhsg SVB 6lgimu, hatali
tedavi infUzyonlari, aritmiler ve daha nadirde olsa perforasyona neden olabilir
(27-29).

SVK’lerin kullanilabilmeleri igin gogus rontgenogrami ile yerinin
dogrulanmasi ve pnomotoraksin ekarte edilmesi Onkosuldur. Gogus
rontgenogrami her ne kadar yer dogrulmasi igin altin standart olarak

gosterilse de SVK ucunun yeri yaklasik olarak belirlenir. Zaman kaybinin yani
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sira bu prosedur maliyetle beraber radyasyon maruziyetine neden olur.
GuUnumuzde portabl ultrason cihazlar gercek zamanlh olarak SVK
takilmasinda kullaniimaktadir. Bununla beraber, hizli ve dogru bir sekilde
transtorasik ekokardiyografi (TTE) kullanilarak kilavuz telin sad atriumdaki
pozisyonu goruntulenebilir, lineer USG probu ile de pndmotoraks dislanabilir
(30).

10.internal  Juguler Santral Ven Kateterinin Ucunun

Dogrulanmasinda Elektrokardiyografinin Yeri

SVK’nin ucunun bulundugu konumu, kateterin kendisi ya da igindeki
kilavuz telinin intravaskuler (intrakaviter) bir elektrot gibi ¢alisarak, standart
yuzeysel EKG deki kirmizi(sag omuz) elektrotunun yerini almasiyla tespit
edilir. EKG monitorl intrakaviter elektroda baglandiginda DIl ekstremite
derivasyonunda p dalgasinin sekli ve yuksekligi, kateter vendz sistemden
kalbe dogru ilerletildikge degisir (23). Bu metot ilk kez 1949 vyilinda
tanimlanmistir (31). 1960’ yillarda ki ilk deneyimlerden sonra 1980’li yillarda
Ozellikle Avrupa’da cesitli SVK’larin ucunu dogrulamada yaygin olarak
kullaniimistir (32).

intrakaviter EKG, kateterin kendisini bir endovaskiiler elektrot olarak
kullanir. Kalpteki aksi, p dalgasinin aksina benzer oldugu icin DIl
derivasyonu tercih edilmelidir. P dalgasindaki degisiklikler sag atrium
kaynakh elektriksel alana yakinligr yansitir. P dalgasi sivrildikge sag atrium
daha yakinlagiimis demektir. P dalgasi:

- Sag atriuma yaklastik¢ga boyutu artar

- Sag atrium girisinde en yuksek boyutundadir

- Sag atriuma girince kugulur ve bifazik olur

- Sag atriumdan ¢ikip vena kava inferiora girince negatiflesir

- Inferior vena kava yerine sag ventrikiile girilince ylzeysel EKG'deki

ventikuler ektopik atima benzer (23)
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intrakaviter elektrot vendz sistemden kalbe dogru ilerlerken P

dalgasi amplitudu ve sekli sirayla su sekilde degisir:

- intrakaviter elektrot SVK’nin disinda iken: P dalgasi boyu yiizeydeki
cilt elektrotundaki kadardir.

- SVK(superior Ugte birlik kisim): P dalgasinin amplitudu artmaya baslar

- SVK(superior-medyum ugte birlik kisim): P dalgasi boyu maksimal
boyun Ugcte biri kadardir

- SVK(medyume-alt dgte birlik kisim): P dalgasi boyu, maksimal boyun
yarisi kadardir.

- Sag atriuma yakin SVK kismi(1 cm):P dalgasi boyu maksimal boyun
ucte ikisi kadardir

- Sag atrium: P dalgasiI maksimal boyuttadir

- Atrium igi: P dalgasi kugulur ve bifazik olur

- infereior vena kava: Negatif P dalgasi

- Sag ventrikdl: Ventrikiler ektopik atim seklinde P dalgasi

P dalgasinda herhangi bir degisiklik goérulmemisse kateterin

atriokaval bélgeye ulasmadigi, yanhs yerlestigi varsayilir (23).

11.internal Juguler Santral Ven Kateterinin Ucunun

Dogrulanmasinda Rontgenogramin Yeri

Geleneksel olarak standart anteroposteriyor goégus réntgenogram
malpozisyon ve kateter ucunun yerini saptamada altin standart olarak kabul
edilir (33). Cesitli anatomik isaretlere kiyasla, kardiyovaskuler mediastinum
ile ayn1 duzlemde ve sag atrium ile kesin ve sabit bir iligskisi olmasi nedeniyle
trakeal karina digerlerine gore en daha guvenilirdir (34,35). Kalp ve ventz
yapilarin karinanin iligkisi su sekildedir (Sekil-1):

- Superior vena kava-Sag atrium bileskesi: Karinanin 3 cm alti
- Slperior vena kavanin alt Ggte birlik kismi: Karinanin altindaki 3 cm’lik

mesafe
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- Sag atriumun Ust Ugte birlik kismi: Karinanin altindaki 3 ile 5 cm
arasindaki mesafe (23)

Atriokaval
bileske

Sekil 1: Kalp, vaskiler yapilar, atriokaval bilegke ve karinanin rontgenogramdaki gériinimui
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezinin 15.09.2019 tarih ve 2019-19/18 sayili tibbi arastirmalar
etik kurul karari ile Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglk Uygulama
ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde 01.10.2019-30.03.2020 tarihleri
arasinda sag internal juguler santral ven kateteri takilan hastalar incelendi.

Tam olgularin bilgilendiriimis onamlari alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi

Calismaya katilmaya onay vermeyenler, koagllasyon bozuklugu,
islem uygulanacak bdélgede enfeksiyonu olanlar, subkostal ultrasonografik
goruntilemeyi engelleyen yakin zamanl gegirilmis abdominal ya da torasik
cerrahi hikayesi olanlar, disritmisi (atrial fibrilasyon-flatteri) olanlar,
intrakardiyak kateteri olan hastalar, <18 yas altinda olan hastalar, sag juguler
ven Kkateterizasyonu digindaki santral vendz girisim alani kullanilanlar

¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin demografik 6zellikleri; Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA;
American Society of Anaesthesiologist) risk siniflama degeri, yas, cinsiyet,
yandas hastaliklari, viicut kitle indeksi (VKI), cerrahi operasyon tirii kayit
edildi.

Olgularin timU operasyon éncesinde genel anestezi uygulanacagi igin
en az 6 saat a¢ birakildi. Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra standart
ASA onerisi olan kalp atim hizi (KAH), kan basinci, periferik oksijen
satlrasyonu (SpO2), 3 derivasyonlu elektrokardiyografi analizini igeren

monitorizasyonu yapildi.

Ultrasonografi ve santral vendz kateterizasyon islemi, yeterliligi kabul

edilmis tek bir uygulayici hekim tarafindan yapildi.

Hastalar genel anestezi indiksiyonu sonrasi entlbe edildi. Steril

kosullarda santral kateter yerlestiriimesi yonergesine uygun olarak hazirlik ve
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islemler gerceklestirildi. Hastalar kateterizasyona hazirlik déneminde olasi
hava embolisi riskin azaltilmasi ve kateterizasyonu kolaylastirmada katki
saglayan ven c¢api artigi igin 15 derece trendelenburg pozisyonuna getirildi.
Hastanin basi kateterin takilacagdi tarafin karsi tarafina dogru 15 derece
rotasyon yaptirildi. SVK’lerin tamami sag internal juguler vene takildi. Santral
vendz kateter takilmadan oOnce c¢ekilen standart EKG; Ekstrakorporeal
Ekstremite derivasyonlu EKG olarak tanimlandi. Bu EKG c¢ekiminde Dy
derivasyonunda p dalgasi boyutu (amplitidl) incelendi. Ekstremite D

derivasyonunda p dalgasinin boyu maksimum 0,25 mV kabul edildi(36)

Batln hastalara Certofix Trio V720 (B Braun®) 7 French, ¢ [imenli
santral vendz kateter takildi. Ekstrakorporeal ve intrakaviter EKG ¢ekiminin
kolaylastirilmasi i¢in Certodyn® Universal Adapter, sag kol elektroduna
baglandi. BUtin hastalarda General Electric LOGIQ e R7 model

ultrasonografi cihazi kullanildi.

Kateterin takilacagl bolge secildikten sonra steril bir sekilde ortuimus
lineer USG (12 mHz) probu ile sagd 1JV’nin kisa aksi gérintiilendikten sonra
out of plane teknigi ile kateter setinden c¢ikan enjektor ignesi ile vene girildi ve
kan aspire edildi. Kilavuz tel enjektor ignesinden damar igerisine gonderildi
ve igne damardan cikarildi. Kilavuz tel Gzerinden dilator gegirilerek cilt ve cilt
altindaki dokular genigletildi. Dilator ¢ikarildiktan sonra kilavuz tel Uzerinden
uc lumenli santral kateter ilerletildi ve kilavuz tel, GUzerindeki klemp cizgisi
gorinene kadar geri c¢ekildi. Setten cikan klempin bir ucu kilavuz tele
takildiktan sonra diger ucu, intrakaviter EKG ile ekstrakorporeal (yuzeyel)
EKG arasindaki degdisimi saglayan adaptdre baglandi ve intrakaviter EKG
cekimi icin adaptor Uzerindeki anahtar agildi. Asagida belirtilen Olgumler

yapildi.

1. Asama: p dalgasinin en sivri oldugu yere (atriokaval bilegke) kadar
kateter ilerletildi, intrakaviter EKG kaydi, p dalgasi kaydi alindi.
2. Asama: Kateterin uygun yerlesimi igin p dalgasinin boyunun yarisi

kadar olan mesafeye (yaklasik olarak atriokaval bilegskenden vena
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kava suUperiorun maksimum 1/3’'U kadar uzaklik) geri ¢ekildi, EKG

cekimi yapildi, p dalgasi amplitudu kayit altina alindi.

Ayrica bu mesafede kateter ucu yerlesim yerinin atriokaval bileskeye

olan uzakligi ultrason kullanilarak 6lglldi. Olgumler yapilirken

ultrasonda sag kalp bosluklari ve vena kavanin gorsellestiriimesine

olanak saglayan subkostal pencereden inceleme yontemi kullanildi
(39).

3.

4.

Asama: Ultrason ile kateter ucunun en uygun oldugu yer olarak
belirlenen atriokaval mesafeden 1.5 cm uzaklikta belirlenen yere
kateter ucu ilerletilerek, bu dliizeyde EKG cekildi, p dalgasi analizi
yapildi. Ayrica bu mesafede kateter ucu ile cilde tespit mesafesi
6lguldu.

Asama: Kateter ucu yeniden 2. agsamadaki seviyeye ilerletildi. Bu
mesafede cilde tespit edildi. Kateter ucu ile cilt mesafesi dlguldu.
Hasta cerrahi sonrasi servis yada yogun bakim Unitesine
alindiginda  oturur  pozisyonda  posterior/anterior  akciger
rontgenogrami ¢ekildi. Rontgenogramda o6lgim yéntemi; karinadan
3 cm asagisi atriokaval bileske olarak kabul edildi. Bu noktadan
gecen yatay bir dogru (b) ile kateter ucu arasindaki dikey (a)
mesafe olguldl (Sekil 1). Rontgenogram olgumleri ayni arastirici

tarafindan yapildi.
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Sekil 2 Rontgenogramda santral vendz kateter ucu- atriokaval bileske mesafesinin
hesaplanmasi

istatistiksel Analiz:

istatistiksel analizierde SPSS (Statistitical Package for Social
Science) (26. Version) istatistik programi kullanildi. Oncelikle verilerin
tanimlayici istatistikleri yapildi. Degerleri ortalamaz standart sapma ya da
ortanca ( en disUk- en yuksek), frekans(n), ilgili yizde (%) degerleri ve oran
olarak verildi. Degiskenlerin dagilimi Kormogorov-Simirnov testi ile olguldu.
Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Korelasyon
analizinde sinif igi korelasyon (ICC) testi kullanildi. istatistiksel olarak p<0.05

degeri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya sag internal juguler venden kateterizasyon yapilan toplam
107 hasta dahil edildi. Ancak hastalardan 4 tanesinde ileri derecede skolyoz

olmasi nedeniyle ¢galisma disinda birakildi, 103 hasta dahil edildi.

Hastalarin demografik verilerin dagilimlari, altta yatan hastaliklari, ASA
siniflamasina gore dagilimlari, operasyon tirleri kayit edildi (Tablo 1). Tum
hastalarin yas ortalamasi 60,8 +11,5/ yil, %67si (n=69) erkek idi. Ortalama
VKIi 26,8+2,7 kg/m? bulundu. Hastalar en fazla (%60.2’si) koroner bypass
greftleme cerrahisi gecirenler olup, ASA siniflamasina goére en fazla ASA Il

(%60.8) hastalar calismada yer ald1.

Calismaya dahil edilen hastalarin hicbirinde santral vendz kateter

yerlestirmesi sirasinda herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Tablo 1: Demografik bilgiler, ASA dagilimlari

Yas (yil)* 60,8+11,5
Cinsiyet (K/E)(n) 34/69
Boy (cm)* 1,64+0,09
Agirlik (kg)* 72,4+9,9
VKi (kg/m2)* 26,8+2,7
ASA (n)

| 13

1 20

1l 70
Yandas Hastalik(n)

-Hipertansiyon 54

-DM 29

- Kalp Yetmezligi 11
-Kronik AC Hastahgi 11
-Diger hastaliklar 10
Operasyon Turl(n)

-CABG 62
-Whipple prosediri 16
-MVR 7

-AVR 5

-Diger 13

*ort +SS K:Kadin, E:Erkek VKi: Viicut Kitle indeksi, ASA: ASA (Amerikan Anestezi Cemiyeti) Siniflandirmasi,
CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme Ameliyatt MVR: Mitral kapak replasmani, AVR: Aort kapak

replasmani, DM: Diabetus mellitus, AC: Akciger
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Santral ventz kateter EKG yontemine gore vyerlestirildiginde p
dalgasinin en sivri oldugu yerde boyutu 0.87+0.26 mili volt (mV) olarak tespit
edildi.

P dalgasinin maksimal p dalgasina orani 2 oldugu yerde p degeri
0.494£0.14 mV olarak tespit edildi. P dalgasina gore uygun gorulen bu mesafe
ultrason ile izlendi. Kateter ucu ile atriokaval bileske arasi mesafe olarak
3.08£0.55 cm olarak olguldu.

EKG yontemi ile USG yontemi karsilastinldiginda kateter ucu ile
atriokaval mesafe 6lcimi ve bu seviyedeki p dalgasi boyutu élgim degerleri
karsilastirildiginda EKG ydntemine gére kateter ucu ile atriokaval mesafe ile
USG yontemine gore Olgim dederlerinden daha uzun, p dalgasi degeri ise
daha dusiUk boyutta olup, istatistiksel olarak anlamli saptandi p<0.05 (Tablo
2).

Tablo-2: EKG ve USG metodlarinin karsilastiriimasi

EKG metodu USG metodu
Kateter ucu-atriokaval mesafe(cm)* | 3,08+0,55 1,6710,34
Kateterin uygun yerinde ki p dalgasi
boyutunun, p dalgasinin en sivri | 0,57+0,07 0,72+0,11
oldugu yerdeki degerine orani*(mV)
Kateterin uygun yerindeki p dalga | 0,49+0,14 0,62+0,18
amplitudua(mV)*

*ort £SS mV: Milivolt, EKG:elektrokardiogram, USG:Ultrasonografi

EKG metoduna goére SVK’nin cilde tespit edilmesi gereken mesafe
ortalama 14,5+1,5 cm, USG metoduna gore uygun denilen yerde; SVK’'nin
cilde tespit edilmesi gereken mesafe 15,9+1,7 cm olarak olguldu. USG
metoduna gore SVK'in cilde tespit edilmesi gereken mesafe EKG ye goére
anlamli olarak daha yuksekti (p < 0.05). USG ve EKG metodlariyla cilt
mesafesi olgimleri arasinda anlamli pozitif korelasyon goézlendi (p=0.000 /
r=0.945).

26



SVK’'nin en uygun yerindeki p dalgasinin/en sivri oldugu yerdeki p
degerine orani USG ye gore hesaplanan oran, EKG ye gore hesaplanan
orana gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha ylUksekti (p < 0.05) (Tablo
2).

SVK’nin en uygun yerindeki p dalgasi amplitidunun maksimal p
dalgasi amplitiduna orani USG metodunda, EKG metodunda gore

istatistiksel olarak anlamli olarak daha ylksekti (p < 0.05) (Tablo 2).

Rontgenogram metoduna gore kateter ucu-atriokaval mesafe ortalama
degerleri, EKG ye goére belirlenen mesafe ile karsilasgtinldiginda anlamh
olarak daha dusukti (p < 0.05).

Atriokaval mesafe Olcim degerleri Rontgenogram metodunda USG

metoduna gore anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05).

Tablo-3: Rontgenogram ile EKG metodlarinin karsilastiriimasi

Rontgenogram | EKG USG
metodu metodu metodu
Kateter ucu- 2,04+0,45 3,08+0,55 1.67+0.34
atriokaval
mesafe(cm)*

*ort +SS EKG:elektrokardiogram, USG:Ultrasonografi

Ekstremite derivasyonlarinda normalde p dalga boyu maksimum 0,25
mV iken(36) calismamizda ekstrakorporeal DIl derivasyonunda p dalgasi
ortalama 0,10£0,05 mV olarak oélguldi. USG ye gore p dalgasi amplitadu
EKG den anlamli olarak daha yuksekti (p < 0.05). EKG ve USG'nin p
amplittdu arasinda anlamli pozitif korelasyon gézlenmistir (r=0.857/ p=0.000)
(Tablo-2). P nin normal boyutu ile EKG nin en sivri boyutu arasinda anlamli

negatif korelasyon goézlenmistir (p=0.030 /r=-0.214).
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TARTISMA VE SONUG

Bu g¢alismada temel olarak intraoperatif ddnemde sag internal juguler
venden yapilan santral vendz kateterizasyonlarda kateter ucunun yerinin
belirlenmesinde EKG deki p dalgasi amplutud degisikliklerine gore belirlenen
yerin atriokaval mesafeye uzakligi ve ultrason yonteminde gdre uygun yer
olarak belirlenen ( atriokaval bileskenden 1.5 cm uzaklikta) kateter ucu
yerinin p dalgasi amplutad degisiklikleri incelenmistir.Ayrica EKG p dalgasina
gore uygun olarak belirlenen mesafenin rontgenogramdaki yerinin analizinin

yapilmasi arastiriimigtir.

Santral venoz kateterizasyon birgok kritik hasta tedavisi ve cerrahinin
onemli bir pargasidir. SVK ucunun bulunmasi gereken yer ile ilgili tam olarak
bir fikir birligi olmasa da Avrupa ve Amerika kilavuzlarinin gogunda sUperior
vena kavanin alt tgte birlik kismi ve sag atriumun Ust kismi dogru pozisyon
olarak kabul edilir (37,38).

Jeon ve ark.’nin (39) sag iJV’e SVK takilan 54 hastanin TEE
incelemesinde SVK atriuma kadar ilerletilip p dalgasi ekstrakorporeal
EKG’deki normal boyutuna gelene kadar geri ¢ekilmis, p dalgasi atriokaval
bileskeden yaklasik 4 cm uzakliktayken standart cilt Gzerinden dlg¢llen bazal
degerine dondugu gorulmustur. Benzer yontemle yapilan bir ¢alismada;
Ender ve ark.(40) 198 hastada TEE’de p dalgasinin atriokaval bileskeden
3,310,9 cm yukarida baslangigtaki p dalga amplitidine doénduguna
bildirmiglerdir. Her iki ¢calisamada da p dalgasinin normale déndugu yer
superior vena kavanin Ust Ugte birlik kismi olarak belirlenmistir (23).
Calismamizda EKG metodunda, SVK atriuma dogru ilerletildi, intrakaviter p
dalgasi amplitidunun en sivri oldugu yer tespit edildikten sonra p dalgasinin
en sivri oldugu amplitidun yarisi miktarda olacagi yere kadar ¢ekildi. Bu p
dalgasi amplitidinde kateter-atriokaval bileske arasindaki mesafeyi
3,08+0,55 cm olarak olguldi. Amplutud olarak normal seviyede olmamasina
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ragmen atriokaval uzaklik, yapillan TEE c¢aligmalar ile benzer seviyede
oldugu tespit edildi.Bu nokta superior vena kavanin alt ve orta Ugte birlik
kisimlarinin  kesisimi olan yerdir. SVK'in slUperior vena kavanin Ust
kisimlarina yerlesmesi kateter yanlis yerlesmesine bagli olarak damar duvari
hasari, kateter malpozisyonu, santral vendz basincinin yanlis olgulmesine
neden olabilir (5). Bu komplikasyonlarin gorulme ihtimalini azaltmasi
nedeniyle SVK ucunun superior vena kavanin alt Ugte birlik kisminda
birakildi.

Jugular venden yapilan kateterizasyonlarda takilan tarafin zorluklari
ve komplikasyon olusturabilme sikliklari farklilik géstermektedir. Sol iJV’den
yapilan kateterizasyonlara bagli olarak subklaviyan ven bilegkesinde 90
derecelik agilanmayla karsilasiimasi, yerlesim yeri ve damar duvarina kateter
ucunun dayanmas! gibi sorunlarin yaninda, sol 1JV'den vyapilan bu
kateterizasyona bagli olarak duktus torasikus yaralanmasi ortaya
cikabilmektedir (41). Bizim calismamizda tiim kateterizasyonlar sag iJV’den
yapilmis olup sag jugular ven-superior vena kavanin anatomik uyumu, sag
[JV'nin sol [JV’e gére daha genis olmasi, agllanmanin olmamasi, kan
akiminin dogrusal etkisi nedeniyle kateter ucunun stperior vena kavadaki
ilerlemesinde, kateter ucu yerlesimine ait bir komplikasyonlar olusmamasina
neden olmustur. Calismamizin amacinin p dalgasi amplutid degisiliklerinin
kateter ucu yerinin belirlenmesine olan etkisinin olmasi nedeniyle, sag
IJV’den yapilan Kkateterizasyonlar c¢alismaya alinmistir. SVK kateter
takilmasinda sag- sol 1JV, subklavian ven veya periferik santral ven

kateterizasyonlarinin kargilagtiriimalari yapiimamigtir.

Santral venoz kateterizasyonu esnasinda olugan intrakaviter p dalga
degisiklikleri (normal QRS dalgas! varliginda) kateter ucunun kalp veya
vaskuler yapilar igindeki yerlesim yeri hakkinda bize yol goéstericidir. Wang ve
ark.’nin (42) yaptigi calismada yas, cinsiyet, boy, agirlik ve kalp hizinin
intrakaviter p dalgasi amplitudu Uzerine etkileri olmadigi bildirmislerdir. Ayni
calismada kateter yerlesim yeri ve bazal p dalgasi boyunun ise intrakaviter p
dalgasi amplitidu degisiklikleri Gzerine etkileri oldugu saptanmistir. Bazal p

dalga amplitidu duaslk olan hastalarin intrakaviter p dalga amplitudinun
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daha yuUksek olarak saptanmistir (43). Ender’in ve ark.’nin (40) ¢alismasinda
da p dalgasi amplitidu bazal p dalgasina esitlendiginde kateter ucu-
atriokaval bileske arasindaki mesafe 3,3+0,9 cm tespit edilmistir. Yaptigimiz
calismada EKG metoduna goére kateter ucu-atriokaval mesafe 3,08+0,55 cm
iken p dalgasi amplitidu 0,49+0,14 mV’tur. USG metoduna gore kateter ucu-
atriokaval mesafe 1,67+0,34 cm iken p dalgasi amplitidu 0,62+0,18 mV'tur.
EKG metodununda kateter ucu-atriokaval mesafe, USG metodunun yaklasik
2 kati olmasina ragmen p dalga boylarinda korelasyon gorilmemistir. Ender
ve ark’nin (40) calismasinda p dalgasi normale dondugu yerdeki atriokaval
mesafe bizim c¢alismamizdaki Olgulen atriokaval mesafeyle uyumlu oldugu
gorulmustlr. Kateterin atriokaval mesafeden uzaklastigi dl¢clide p dalgasinin
kigulmemesi sinoatrial digumden yayilan elektrik akiminin direkt olarak
kateter teli ve kan yolu iletimi disinda kateter telinin vaskuler duvara temasi

ve periferdeki dokunun iletimi tagimasindan kaynaklaniyor olabilir.

Santral vendz kateterizasyonda girisim yapilacak boélgenin vaskiler
yapisinin gosteriimesinde USG sik kullanilaniimakla beraber, SVK'nin kalp
veya vendz yapllar igerisindeki konumunu gosteriimesinde de kullanilabilir.
SVK'nin tespiti icin transdzefagial, subksifoid transtorasik yada sag
suprakliavular fossa penceresinden ultrasonografi yapilabilir. TEE ile SVK
takilan 198 hastada kateter ucu-atriokaval mesafe 1,5+0,40 cm bulunmustur
(40). Galante ve ark.(5), subkostal eko penceresinden takilan 64 tane
SVK’nin 59’'unda hedeflenen bdlge olan atriokaval bileske ve Ustlindeki ilk 2,5
cm bodlgeye basariyla yerlestiriimistir. Kim ve ark.’nin (44) sag supraklavikular
fossa penceresinden yapilan USG esliginde takilan kateterlerde TEE ile
kateter ucu-atriokaval mesafe ortalama 2,3 cm bulunmustur. Sag subksifoid
pencereden yaptigimiz USG’de atriokaval-kateter ucu arasindaki mesafeyi
1,671£0,34 cm olarak tespit ettik. P dalgasini etkiliyen etmenlerden bagimsiz
olarak USG ile gergek zamanl olarak kateter ucu, vaskuler yapi , atriokaval
bileskenin goérilmesi nedeniyle hedeflenen yere daha basarili bir kateter

yerlestiriimesi gerceklestirilebilmistir.

Calismamizda bitin SVK'lar sad iJV’e krikoid hizasinda USG
esliginde Seldinger metoduyla takildi. EKG ve USG metodlarinda SVK
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ucunun dogru oldugu dusunuldigu yerde kateter Uzerinde bulunan igaret
noktalari vasitasiyla cilt-kateter ucu arasindaki mesafe hesaplandi. EKG
metodunda SVK’nin ciltte goérilen mesafesi 14,5+1,5 cm iken USG
metodunda 15,91+1,7 cm bulunmustur. SVK’in dodru yerlesimini saglamak
icin  formuller, rontgenogram, intrakaviter EKG ve USG siklikla
kullaniimaktadir (42). Yapilan bir TEE c¢alismasinda cilt-atriokaval bileske
arasindaki mesafe 17.8 * 1.3 cm bulunmus ve sad iJV'den takilacak
SVK’lerin 15 cm’den fazla mesafede tespit edilmemesi &nerilmistir (7).
Atriokaval bileskenin 1 cm ustl ve altinin hedeflendigi bir ¢alismada cilt
mesafesi EKG grubunda 12.64+0.70 cm bulunmustur (45). Kim ve ark.(8),
daha 6nce Peres formiline (kateter cilde testpit mesafesi: boy/10 cm’de)
gbre SVK takilan 106 hastanin toraks BT’sini incelemis, Olcllen mesafeyi
14,8+0,8 cm olarak bulmuslardir (8). Calismalardaki cilde tespit mesafeleri
farkh olmasinin nedeni SVK’nin ucunun birakilmasi gereken yerde gorus
birliginin olmamasi olabilir. Bununla beraber Peres’in ¢alismasindaki gibi
ortaya cikan formuller ve landmark metodlarinda secilen anatomik yapilar,
irklar arasindaki vucut Olculerindeki degisiklikler nedeniyle sonuglarin farkl

¢lkmasina neden olabilecegini dusunuyoruz.

Gogus rontgenogrami ile kateter pozisyonunu yorumlama hekimden
hekime farklilik gosterebilmektedir. Atriokaval bilegske rontgenogram tzerinde
tam olarak tanimlanmamigtir (46). Réntgenogram SVK ucunun konumunu
belirlemede yorumlayana gére degisebilmektedir (47). Genellikle
rontgenogramlar operasyondan sonra ve kateterin takilmasinda uygulanan
pozisyondan farkh pozisyonda genellikle ayakta veya otururak c¢ekilen
Posterioanterior (PA) grafiye gore degerlendiriimektedir. PA akciger grafisi
genellikle kateter takilmasindan sonra genellikle postoperatif donemde ve
genellikle de ayakta- yatakta oturur pozisyonda ¢ekilmesinden dolayi karina-
atriokaval mesafe degisebilmektedir. Kateterin cilde tespit edilmesi ile birlikte
kateter ucu rontgenogramda daha yukarda bir yerde gorulmektedir. Bizim
calismamizda ameliyathanede supin ve 15 derece trendelenburg
pozisyonunda yapilan kateterizasyonda, EKG ydntemine gdre tespit edilen
kateter ucu ile atriokaval bileske 3,08+0,55 cm olarak oOlgulmus,
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rontgenogramda ise kateter ucu-atriokaval mesafe 2,04+0,45 cm olarak
tespit edilmigtir. Yaptigimiz ¢alismada rontgenogramlar ayakta yada yogun
bakim Unitesinde oturur pozisyonda cekildi. Atriokaval bileskeye gore kateter
ucu yerlestiriimesinde ydntemlerdeki farkhlik buradan kaynaklandigi

duguncesindeyiz.

Subksifoid  pencereden uygulanan USG ile transtorasik
goruntulemede kateter ve anatomik yapilarin dinamik olarak goruntulenmesi,
non invaziv olmasi ve EKG metodunundaki p dalga amplitidunu degistiren
faktorlerden bagimsiz olarak islev goérmesi, rontgenogramdaki gibi hasta
pozisyonundan etkilenmemesi ve atriokaval bilegkeyi gosteren landmark
noktalari gibi indirekt dlgumleri olmamasi diger metodlara gore Ustunlugu

sayllabilir.

EKG’ye gére uygun yer olarak belirlenen p dalgasinin, maksimal p
dalgasi amplitidune oraninin %2 oldugu yerde SVK ucunun atriokaval
bileskeye olan uzakligi (3.08+0,55 cm) USG’ye gore belirlenen (1,67+0,34
cm) p degerleri arasinda istatistiksel olarak korelasyon olsa da (.62 /.049)
uzunluk aralarinda belirgin korelasyon goértilmemistir. QRS varliginda p
dalgasina gore kateter yerlestiriimesi, kateterin sag atriuma dogru
yonlenmesini gostermistir. Ancak kargilastirilan yontemlere bakildiginda

kateter ucunun yerlesim yeri farklihk gostermistir.

Roéntgenogram ile EKG metodu arasindaki SVK ucu-atriokaval
mesafe farkliligin nedeni yontemlerin uygulanmasi esnasinda hastanin
pozisyonun farkli olmasi buna bagh olarakta landmark olarak kabul ettigimiz

yaplilarin yerlerinin degismesi olabilir.

Roéntgenogramda, kateterin gonderilmesi hedeflenen bdlgenin
dogrudan gorulememesi nedeniyle c¢alismada kullandigimiz landmark
noktalarindan farkli noktalarin kullaniimasi EKG ile daha ilintili sonucg

vermesini saglayabilir.
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Hasta basinda kateter takilmasina bagli olarak ortaya c¢ikabilecek
olasi komplikasyonlarin azaltiimasi ve kateterin yerinin belirlenmesinde USG

daha pratik ve uygulamada kolaylik saglayacagi disuncesindeyiz.
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