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OZET

Bu calismada 2-12 yas arasi c¢ocuklarda supin, supin+valsalva,
trendelenburg, trendelenburg+valsalva, ters trendelenburg ve ters
trendelenburg+valsalva manevralarinin sag internal juguler ven capi (RIJV)
uzerindeki etkilerinin ultrason (US) esliginde karsilastiriimasini amacladik.

Etik kurul onay! ve hastalarin ebeveynlerinden yazili onam alindiktan
sonra ASA |, 2-12 yas arasi 100 hasta calismaya dahil edildi. Operasyon
odasina alinan hastalarin yas, boy, agirlik, ASA grubu ve cerrahi tipi
kaydedildi. Hastalara EKG, noninvaziv kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu, soluk-sonu CO, basing monitorizasyonu uygulandi. %100
konsantrasyonda O, ile 2-3 dakika preoksijenizasyonu takiben hastalara
kirpik refleksi kayboluncaya kadar propofol ve 2 pg/kg fentanil ile induksiyon
uygulandi. Larengeal maske yerlestirilerek hava yolu saglanan hastalarin
anestezi idamesinde %50 hava-%50 O, karisimi igcinde %2 konsantrasyonda
sevofluran kullanildi. Genel anestezi altindaki olgularin RIJV g¢aplari supin,
supin+valsalva, trendelenburg, trendelenburg+valsalva, ters trendelenburg ve
ters trendelenburg+valsalva manevralari uygulanarak US esliginde olgulda.
Trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonlari icin masaya 15 derece (°)
aci verildi. Valsalva manevrasi i¢in hastaya 15 saniye slreyle 20 cm H,0
hava yolu basinci uygulandi. Olglimler sirasinda hasta bagi 20° kontrlateral
tarafa gevrildi.

Supin (S) pozisyondaki RIJV caplari supintvalsalva (SV),
trendelenburg (T), ters trendelenburg (TT), trendelenburg+valsalva (TV) ve
ters trendelenburg+valsalva (TTV) ile karsilastirildi. Ters trendelenburg
pozisyonunda anlamli fark bulunmadi (p=0.111). Diger pozisyonlarda anlaml
fark saptandi (p<0.01). RIJV ¢ap Olgumlerinde en fazla cap artisi TV
manevrasinda saptandi (p<0.001).

Sonug olarak trendelenburg pozisyonu ve valsalva manevrasi RIJV
¢apini anlaml olarak arttirirken ters trendelenburg pozisyonunun RIJV ¢ap

degisimi Uzerine etkisi yoktur. Ters trendelenburg pozisyonuna valsalva



manevrasi eklendiginde RIJV ¢api anlamli olarak artmaktadir. Trendelenburg
pozisyonu valsalva manevrasi birlikte uygulandiginda en anlamh RIJV ¢ap

artisi bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Ultrason, trendelenburg, ters trendelenburg,

valsalva, kataterizasyon.



SUMMARY

The Effects of Trendelenburg Position and Valsalva Maneuver in

Children on Internal Juguller Vein Diameter and Placement

We aimed to compare the effects of supine, supine+valsalva,
trendelenburg, trendelenburg +valsalva, the reverse trendelenburg and the
reverse trendelenburg + valsalva maneuvers on the diameter of right internal
jugular vein (RIJV) in ultrasound guidance in pediatric patients aged between
2 and 12 years old.

After ethics committe approval obtained and written consent taken
from patients’s parents, ASA | 100 patients aged between 2-12 were enrolled
in the study. Age, heigth, weigth, ASA group and type of surgery of the
patients who were taken in operation room were recorded. ECG, noninvasive
blood pressure, peripheral oxygen saturation, end-of-breath CO2 pressure
monitoring were applied to patients. Following pre- oxygenation with O in
100% concentration for 2-3 minutes, induction with propofol and 2 pg/ kg
fentanyl was administered to patients until eyeflash reflex disappered. 2%
concentration of sevoflurane in the mixture of 50% air -50% O, was used in
the anesthesia maintenance of patients who were provided with an air way
by placing laryngeal mask. RIJV Diameters of the subjects under general
anesthesia were measured with guidence of US by applying the maneuvers
of supine, supine+valsalva, trendelenburg, trendelenburg+valsalva, the
reverse trendelenburg and the reverse trendelenburg+valsalva. 15 degrees
(°) angle was given to table for trendelenburg and the reverse trendelenburg
positions. Air way pressure of 20 cm H,0 was applied to the patient for
valsalva maneuver. During the measurments,patient’s head was turned 20°
to contralateral side.

The RIJV diameters in supine (S) position were compared with the
ones in supin+valsalva (SV), trendelenburg (T), ters trendelenburg (TT),

trendelenburg+valsalva (TV) and the reverse trendelenburg+valsalva (TTV).



Significant difference could not be found in the reverse trendelenburg
position (p=0.111). In other positions significant difference was determined
(p<0.01). The most increase in measurements of the RIJV diameter was
identified in the TV maneuver (p<0.001).

As a result while the trendelenburg position and valsalva maneuver
increase RIJV diameter significantly, the reverse trendelenburg position does
not have significant effect on the change of RJIV diameter. When
trendelenburg position was applied together with valsalva maneuver the most

significant increase in the RIJV diameter was found.7

Key words: Ultrasound, trendelenburg, the reverse trendelenburg,

valsalva, catheterisation.



GiRiS

Santral ven6z kateterizasyon (SVK), kalbe direkt katilan bir vene
kateter yerlestiriimesi islemidir. Santral ven6z kateterler kullanilacagi amaca,
giris yerine (periferik-santral) ve hastanin yasina gore farkli kalinhkta (2-15
F), farkh uzunlukta (20-60 cm) ve farkli sayida Iimenlidir (1-4). Kimyasal
olarak inert, trombus olusturmayan, esnek ve radyoopak materyalden
yapilmiglardir (1).

GUnumuzde uygulanan SVK' un temeli 1929 yilinda Dr. Werner
Forssmann tarafindan atilmigtir. Dr. Forssmann acil durumlarda uygulanan
intrakardiyak enjeksiyonun bilinen komplikasyonlarini azaltmak amaciyla
kendi antekibital veninden taktigi bir metal kanulden 4 F, 65 cm
uzunlugundaki kateteri kalbine kadar ilerletmistir. Daha sonra kalp
kateterizasyonu ile ilgili calismalari devam etmis, 1956 yilinda André Frédéric
Cournand ve Dickinson W. Richards ile birlikte kalp kateterizasyonu ve
dolagsim sistemindeki patolojik degisiklikler konusundaki kesifleri nedeniyle
Nobel oduli kazanmiglardir (3, 4). Santral vendz kataterizasyonun farkl
kullanim endikasyonlari ve farkh girisim noktalari ise 1952 yilinda Aubaniac
tarafindan tanimlanmistir (5). Ginimuizde SVK yodun bakim Uniteleri, acil

servis ve ameliyathanelerde farkh endikasyonlarla uygulanmaktadir.

Santral Venoéz Kateterizasyon Endikasyonlari (1)

1) Santral ven6z basing izlemi
2) Pulmoner arter kateterizasyonu ve basing izlemi
3) Hemodiyaliz, plazmaferez iglemleri
4) ilag kullanimi
» Konsantre vazoaktif ilaglar
» Parentaral beslenme
» Kemoterapi

» Periferal venleri irite eden ilaglar



» Uzun dénemli antibiyotik tedavisi
5) Hava embolisinin aspire edilmesi
6) Transven0z kalp pili yerlestiriimesi
7) Periferik venleri kotl olan hastalarda ven6z yol saglanmasi

8) Hizlh sivi inflUzyonu

Santral Vendz Kateterizasyon Uygulanan Venler

1) Eksternal Juguler Ven Kateterizasyonu

Eksternal juguler ven yuzeysel fasiyal yapilari drene eden
posterior aurikular ve retromandibular venlerin birlesmesi ile olusur.
Mandibulanin kosesinden asagi dogru iner, sternokleidomastoid (SKM)
kasina oblik gegerek klavikula arkasinda subklavyan vene (SV) katilir (6,
7) (Sekil-1).

2) internal Juguler Ven Kateterizasyonu

1960' larin sonlarinda klinik uygulamaya girdiginden beri sag internal
juguler vene (1JV) perkutan erisim anestezi uzmanlari tarafindan sikga tercih
edilen bir yontem olmustur. Bu tercihin nedenleri 1JV’'nin tahmin edilebilir
anatomik lokalizasyonu ve sag kalp kateterizasyonunu kolaylastiran kisa diz
bir hat izlemesidir (1).

Sigmoid vendz sinls, juguler foramenden ciktiktan sonra IJV olarak
devam eder ve boyunda karotis kilifi icinde asagiya dogru seyreder. IJV
baglangigta karotid arterin arkasinda iken daha sonra lateral ve
anterolateralinde seyrederek klavikulanin arkasinda SV ile birlesip
brakiosefalik veni olusturur (8) (Sekil-1).

3) Subklavyan Ven Kateterizasyonu

Subklavyan ven kateterizasyonu ilk olarak 1952 yilinda
tanimlanmigtir ve ayni teknik ginumuzde halen kullaniimaktadir. SV, aksiller
venin devami olarak supraklavikuler uggenin alt kisminda yer alir. Medialde
SKM kasinin arka kenari, inferiorda klavikulanin 1/3 orta kismi ve lateralde
trapezius kasinin 6n yuzu ile sinirhdir. Birinci kostanin alt kenarindan baslar

ve 1. kostayi gegerken yukari dogru bir ark olusturur, daha sonra anterior



skalen kasin kostaya yapisma yerini gegerek ice, asagl ve hafifge 6ne dogru
yon degigstirir. Toraksa girdigi yer olan sternoklavikuler eklemin arkasinda 13V

ile birlesir. Klavikula SV’i seyri boyunca 6n taraftan kapatir (5) (Sekil-1).

sternokloidmastoid kasi
Sternal bas

Eksternal juguler ven Klavikuler bag

internal juguler ven

Anteriar skalen kas sy

Subklavyen ve

Brakiosefalik ven
Sekil-1: Eksternal juguler, internal juguler ve subklavyan ven

anatomisi.

4) Femoral Ven Kateterizasyonu

Femoral ven (FV) yolu ile inferior vena kava kateterizasyonu ilk
olarak 1946 vyiinda Duffy ve ark. (9) tarafindan tanimlanmistir.
Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanan c¢ocuklarda periferik damar yolu
problemi varsa en kolay ve en glvenli sekilde kateterizasyonun
yapilabildigi santral vendir.

Femoral ven, uylukta vena safena magnanin agilma yerinden
baslar ve inguinal ligamana kadar femoral artere eslik eder. Femoral
ucgende arterin i¢ kisminda yer alir (Sekil-2).

Aort
z inferior vena kava

7 - ; 2. External iliak ven
crista iliaka anterior superior

inguinal ligament

Femoral Gicgen

Femoral sinir
Femoral arter

&=
\ Sympisis pubis

Adductor magnus
kasi

Femoral ven

Sartorius kasi



Sekil-2: Femoral ven anatomisi.

Santral ven6z kateterizasyon sirasinda girisim yapilacak yerin

belirlenmesi igin farkh teknikler gelistirilmistir.

1) Anatomik isaret Noktalari Teknigi (Konvansiyonel, Kér
Teknik)

Gelisen teknolojiye ragmen anestezistler tarafindan halen en ¢ok
tercih edilen ve mutlaka bilinmesi gereken SVK yontemi anatomik isaret
noktalari kullanilarak yapilan geleneksel yontemlerdir. Kateter yerlestirilecek
her ven icin ayri anatomik igaret noktalari belirlenmisgtir.

Vendz ponksiyon yapildiktan sonra kateterin santral vene
yerlestirilebilmesi igin farkli yontemler kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda
ignenin Uzerinden, ignenin veya kanulun iginden ya da rehber igne ile
yerlestirilen kilavuz tel tzerinden (Seldinger teknigi) kateterin yerlestiriimesi
yontemleri yer alir. Ginimuzde SVK sirasinda siklikla; 1953 yilinda ilk olarak
Seldinger tarafindan kilavuz tel kullanilarak katater degistiriimesi teknigi
olarak tanimlanan ve yillar igerisinde geligtirilen modifiye "Seldinger" teknigi
kullaniimaktadir (10). Bu teknik; kateterden daha ince bir igneyle ven
ponksiyonu yapildiktan sonra kilavuz telin ignenin icerisinden ilerletiimesini
ve ardindan bir dilatator yardimi ile damarin genigletilerek buyuk delikli
kateterle kanulasyonunu icermektedir (1). Anatomik isaret noktalari
kullanilarak yapilan girisimlerde o6ncu igne (21-22 G) kullanimi arter
ponksiyonu durumunda hasarin daha az olmasini saglar, bu yontem ozellikle
IJV kateterizasyonunda onerilmektedir, ancak FV kateterizasyonunda da
faydali olabilir (11, 12).

2) Cerrahi Teknik (Cut-down)

Santral ven kanulasyonu igin bir diger alternatif teknik ise, cerrahi

insizyon ile cilt-cilt alti dokular disseke edildikten sonra venin bulunarak



kateterin yerlestiriimesidir. Bu yontem hem invaziv oldugu hem de yuksek

enfeksiyon riski tagidigindan tercih edilmemektedir.

3) Ultrason Destekli Teknik

Ultrasonun (US) klinik kullanima girmesi ile steril olarak
yerlestirilebilen prob yardimiyla, vaskiler anatominin 6zellikle de hedef ven
ve komsu arter arasindaki iligkiye ait goruntlleri saglayan cihazlar
kullaniimaya baglamistir. En 6nemlisi US destekli ven6z kanulasyonun isaret
tabanli yontemler basarisiz oldugunda alternatif bir ydntem olarak
kullanilabilmesidir  (1). Ultrason destekli ve geleneksel yoéntemlerin
karsgilastirildigi ¢alismalarda ultrason kullaniminin bagari oranini artirdigi ve
komplikasyon oranini azalttigi gosterilmistir (13).

Santral venoz girigsimler icin US rehberligi ilk kez 1984 yilinda
tariflenmistir (14). Bu tarihten itibaren cesitli calismalar ile santral ventz
girisimler icin US 'un yarari ortaya koyulmustur (15). Acil servis hastalarinda
periferal venoz giris igin US' un basarih bir sekilde kullanildidi ilk hasta serisi
1999 yilinda Keyes ve arkadaslan tarafindan bildirilmistir. Bunlarin basarih
kanulasyon orani % 91, brakial arter girisi ise % 2 olarak bildirilmistir (16).

Santral vendz kateterizasyon sirasinda US kullaniminin iglem
suresini kisaltmasi, iyonizan radyasyon igcermemesi, iyi goruntlu Kkalitesi
saglamasi, maliyetinin dusik olmasi ve tasinabilir US cihazi ile yatakbasi
uygulanabilmesi gibi avantajlart vardir (17, 18). Ultrason rehberliginin
ustlnliklerinden biri de vaskuler anatomiyi iyi bir sekilde ortaya koymasidir
(19).

2002 yilinda Ingiltere Ulusal Saglk Enstitisi tarafindan SVK’' da US
kullaniminin  dnerilmesinden sonra, anestezi kliniklerinde portatif US
cihazlarinin kullanilmasi artmigtir (20). Ultrason, gunumuizde kardiyak
goruntuleme ve kardiyak output monitorizasyonu, vaskuler girisimler, basit
tanisal iglemler ve aspirasyon uygulamalarinda (plevral effizyon, abse) rutin

olarak kullaniimaktadir.



Ultrasonografi Hakkinda Genel Bilgiler

Ultrasonografi, ses dalgalarindan yararlanilarak yumusak doku ve
parankimal  organlarin  incelendigi  bir  goérlntileme  yontemidir.
Ultrasonografide ultrases adi verilen ¢ok yuksek frekansli ses dalgalari
kullanilir. Ultrason cihazlarinda kullanilan ses dalgalarinin frekansi 2 ile 15
megahertz (MHz) arasinda degismektedir. Ses dalgasi farkli ortamlarda farkl
hizla yayilir ve sesin ortam igindeki hizi, yayildigi ortamin elastisitesi ve
yogunlugu ile degisir. Sesin insan vicudundaki yayilim hizi, dokudan dokuya
farkli olmakla birlikte, bu hiz yumusak dokularda ortalama 1540 m/sn olarak
kabul edilebilir. Ultrason cihazlarinda kullanilan ses dalgalari, transduser adi
verilen bir enerji formunu diger bir enerji formuna ¢eviren araclarla elde edilir.
Klinik pratik icerisinde bu araglar prob olarak adlandinlir. Transduserler
elektrik enerjisini ses, ses enerjisini de elektrik enerjisine cgevirirler, cesitli
amaclara yonelik farkl tipte tranduserler Gretilmistir. Transduserlerin ¢esidine
gore Uretilen ses demetinin sekli degismekte ve US ekraninda olusan
goruntunun sekli belirlenmektedir (21).

Ultrason cihazlarinda, lineer, sektor ve konveks olarak adlandirilan tg¢
farkh prob sekli vardir. Lineer problarin goruntileri US ekrani Uzerinde
dikdortgen seklindedir. Sektor problar, US ekraninda, tepesi yukarida konik
sekilde bir goruntld olustururlar. Bu problarin vicuda temas yuzeyi kuguk
ancak goruntu alani genis oldugundan kuguk alanlarda kolaylikla
goruntileme avantaji saglarlar. Konveks problarda elde edilen goéruntd,
tepesi kesik konik bir form olusturur. Konveks problar lineer ve sektor
problarin avantajlarini birlestirmistir. Problar, kullanim amaclarina gore farkl
boyutlarda ve frekanslarda Uretiimektedir. Bu nedenle yuzeyel dokulari
incelemek icin Uretilen problar, derin dokularin géruntilenmesinde basarih
olmaz. Ses dalgalari dokularda absorbe olarak siddetini yitirdiginden, bazi
organlarin daha iyi incelenebilmesi icin, probu incelenen organlara
yakinlastirma geregi ortaya ¢ikmistir. Bu amagcla endokaviter ve endoskopik

US problari geligtirilmistir.



Dokulara gonderilen ses dalgasi, izledigi yol boyunca cesitli fiziksel
etkilesimlere ugrar ve giderek enerjisini kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku
boyunca absorbsiyonu, yansima, kirilma ve sagilmasidir. Absorbsiyon, sesin
fekansi ile orantili olarak artar. YUksek frekansli transduser kullanildiginda,
derin dokulardan gelen yansimalar ¢cok fazla zayifladigindan dolayi derin
olusumlarin goéruntilenmesinde dusuk frekanslh problar kullanilir. Yansima,
kirlma ve sacgilma ses dalgasinin karsilastigi, objenin buyukligune bagl
olarak gergeklesen olaylardir. Ses dalgasi, dalga boyuna oranla ¢ok buyuk
objelerde yansirken, dalga boyuna esit buyuklUkteki objelerde kiriimaya,
dalga boyundan kuguk objelerde ise sagilmaya ugrar (21).

1) US Goriitusiiniin Olusumu

Ultrasonografi de BT ve MR gibi tomografik bir yontemdir. Vicut
uzerinde gezdirilen probun hangi duzlemde tutulacag! uygulayici tarafindan
belirlenmekte ve dolayisiyla elde edilen gorintu, ses demetinin gonderildigi
duzleme bagli olarak degismektedir. Bu, goruntilemede buyuk bir avanta;j
saglamakta ve hastadan istenilen planda kesitler alinabilmektedir.
Ultrasonografide kullanilan ses dalgasi surekli dalga formunda degildir. Ses
dalgasinin surekli gonderiimesi durumunda yansiyan ses de surekli
olacagindan, yuzeyden ve derinden yansiyan ekolar birbirine karisacak ve
sesin hangi derinlikten geldigini ayirt etmek mumkudn olmayacaktir. Farkli
derinlikteki ekolari birbirinden ayirabilmek icin ses dalgasinin kesintili
gonderilmesi gerekmektedir. Bu nedenle ses, dokuya birden fazla dalga
iceren, dalga paketleri seklinde gonderilir. Sesin doku hizi bilindiginden, her
bir ses dalgasi paketinin gonderiimesinden sonra, yansiyan ekolar gelis
zamanlarina goére, goruntlyu olusturacak sekilde US cihazinin bilgisayarinda
degerlendirilir.

Birim zaman (sn) igerisinde dokuya godnderilen ses paketi sayisi 500
ile 3000 arasindadir. Bu sayi, vicudun aninda goruntllenmesi, yani probun
hasta Uzerinde dolastirilirken ekranin surekli tazelenerek gorantunin
devamlihdinin saglanmasi igin yeterli olmaktadir. Sonu¢ olarak transduserde
uretilen ses dalgalari vicuda gonderilir ve yolu Uzerindeki olusumlardan

cesitli oranlarda yansima gostererek geri doner. Geri doénen ekolar



transduserde saptanip, cihazin de@erlendirme ve gorunti olusturma
islemlerinden gecirildikten sonra, gri tonlardan olusmug bir resme
donustaralir (21).

2) US incelemesinde Temel ilkeler

Ultrasonografi, yumusak dokulari incelemeye yonelik olarak kullanilan,
kesitsel bir yontemdir. Kesit goruntuleri aygitin ekrani Uzerinde aninda (real-
time) olarak izlenir. Uygulayici hasta Uzerinde gezdirdigi probun tutus seklini
degistirerek hastadan alinan kesitin planini kolayca degistirebilir. Kesit
planinin degistirilebilmesi hasta anatomisine adaptasyonu kolaylastiran ve
incelemeyi kisaltan énemli bir avantajdir. Ultrasonografi incelemesini yapan
kisi uygun gordugunde ekran Uzerindeki goruntuyu dondurarak sonoprinter
araciligi ile 6zel kagitlar Uzerine basabilir ya da goruntuleri video seklinde
kayit edebilir.

Ultrasonografi incelemesi uygulayiciya bagli, subjektif bir inceleme
yontemi olma dezavantaji tasimaktadir. Ultrasonografi ile kemik ve hava
iceren mide, barsak gibi olugsumlar incelenemez. Bununla birlikte kikirdak
yapilarin ve eklemlerin US ile incelenebilmesi mumkindur. Bazi patolojik
durumlarda goégus boslugu, mide ve barsaklar US ile incelenebilirler. Ultrason
aygitini  kullanan kigilerin aygiti ve aygit parametrelerini iyi tanimasi
gerekmektedir. Aygit Uzerinde goruntunun ozelliklerini ve kalitesini etkileyen
bircok kontrol dugmesi vardir. Aygitin ayarlarinin  dogru yapilmasi,

gOruntlnin kalitesi igin dnemlidir.

Ultrasonografide hasta hareketi énemli sorun olusturmaz, yontemin
real-time olma avantaji nedeniyle istenilen goruntuler kolaylikla yeniden elde
edilebilmektedir. Cocuklara sedasyona gerek kalmadan US inceleme
yapilabilir ancak US esliginde girisimsel uygulamalar planlaniyorsa ¢ocuklara
mutlaka sedasyon uygulanmalidir (22).

3) Girigsimsel US

Ultrason, girisimsel iglemlerde ucuz, basit, pratk ve kolay
uygulanilabilen bir yol gosterici yontem olarak siklikla kullaniimaktadir.
Uygulayicinin deneyimi ve uygulanacak girisimin ¢esidi bagariy etkilemekle

birlikte, deneyimli  uygulayicilarin  elinde  oldukgca etkin  olarak



kullanilabilmektedir. Ultrason kilavuzlugunu negatif yonde etkileyen en
onemli faktor, girisim yapilacak organ ya da olugsumla araya hava ya da
barsak gibi yapilarin girmesidir, bu gibi durumlarda iyi gorintileme
yapillamamaktadir (22). Ultrason ile detayli inceleme vyapilarak girisimin
yapilacagi patolojik olusum iyice lokalize edilir ve ciltten derinligi belirlenir.
Uygun bir yaklasimla yeri ve acisi secilmeli ve girisim trasesinde 6nemli
anatomik olusumlar bulunmamasina dikkat edilmelidir. Uygun lokalizasyon ve
acginin belirlenmesinden sonra, gerekli cilt temizligi ve lokal anestezik ilag
uygulamasini takiben igne, belirlenen acgi, yon ve derinlikte ilerletilerek
hedefe ulagilir.

Cocuklarda US rehberliginde girisim yapilmasinin avantajlari su
sekilde siralanabilir:

» Mukemmel rezolusyon

Aninda goéruntuleme
Hizli iglem
US' nin tasinabilir olmasi
Dusuk maliyet

Guvenilirlik ( iyonizan radyasyon yok ve goruntu kalitesi yuksek)

YV V.V V V VY

Damarsal yapida arter ven ayriminin yapilabilmesi (Pulsasyonun
olmasi bu anatomik yapinin arter oldugunu, baski uygulandiginda
kollabe olmasi ise ven oldugunu gosterir ya da doppler US kullanimi

arter-ven ayriminda yararhdir.)

Ultrason goruntisu, damarin acgikhidr ve anatomik lokalizasyonu
hakkinda bilgi verir. Olgularin yaklagik %10’unda IJV ya yoktur ya da
kUguktur veya bilinen yerlesim yerinin lateralinde ya da medialindedir (13).

Ultrason egliginde uygulanan venoz kataterizasyonlarda basgari
oranlari 6nemli dlgude artmakta, komplikasyon oranlari ise azalmaktadir. Tek
denemede katateri dogru alana yerlestirme basari oranlari US rehberliginde
uygulanan olgularda diger yontemlerin denendigi olgulara nazaran daha
yuksek bulunmaktadir (23). Ultrason esliginde basari oranlari artsa da gesitli
dinamik manevralar egliginde santral ven caplari arttirilarak islem basarisi ve

kanulasyon guvenligi arttirilabilirken kanulasyon islemi i¢in harcanan zaman



kisaltilabilir (23-25). Hem ¢ocuk hem de erigkinde en ¢ok tercih edilen santral
venoz yol olan sag internal juguler ven (RIJV) igin kataterizasyon esnasinda
bircok manevra denenmistir. Bu dinamik manevralardan bazilari karotis
Uzerine basi, valsalva manevrasi, hepatik sikistirma, farkli derecelerde
trendelenburg ve ters trendelenburg gibi manevralar ya da bunlarin
kombinasyonlaridir.  Yapilan c¢alismalar degerlendirildiginde  6zellikle
trendelenburg ve valsalva manevralarinin RIJV c¢ap artiginda daha etkin
oldugu gorulmektedir (26-31).

Gordon ve ark. (32) vyaptklari c¢alismada santral ven
kateterizasyonunda kullanilacak venin kesit alaninin iglem basarisi i¢in gok
onemli oldugunu, ven c¢apindaki artigin kateterizasyon surecini
kolaylastirdigini ve potansiyel komplikasyonlarin gértlme sikligini azalttigini
gostermiglerdir. Valsalva manevrasi juguler ven enine Kkesit alaninin
arttinimasinda en etkin yontem olarak gosterilirken anestezi altindaki
hastalarda pozitif intratorasik basing ya da pozitif ekspirasyon sonu basinci
da valsalva manevrasi ile benzer etki gdéstermektedir (26, 30, 33, 34).
Valsalva manevrasinin kullanilacagr hastalarin se¢imi ve uygulanacak
basincin hastanin medikal durumuna goére belirlenmesi ayrica 6nem
tasimaktadir. Trautner ve ark. (35) yaptigi c¢alismada 10 ¢ocuk hastada
trendelenburg pozisyonuna ek olarak PEEP (0, 5, ve 10 cm H20)
uygulamasinin artan yas ile dogru orantili olarak IJV boyutu arttirdigini ve bu
hastalarda US kullanimi ile ilk girisimde % 98 basar ile kateterizasyon
uygulandigini gostermiglerdir.

Calismamizin amaci, ¢ocuklarda RIJV kateterizasyonunda verilecek
pozisyonlarin ve uygulanacak manevralarin bu damarin ¢apina etkisinin US

esliginde goruntlilenmesidir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi'nde, Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’
nun 23/06/2009 tarih ve 2009-12/55 sayili onayi alinarak yapildi. Calisma,
Cocuk Cerrahi klinigine basvuran ve sunnet, anoplasti, orsiopeksi,
hipospodias onarimi, hidroselektomi, lenfadenopati (LAP) eksizyonu,
sistoskopi, vaginal dilatasyon, ureteroneosistostomi (UNS), inguinal herni
onarimi planlanan olgulara uygulandi. Prospektif ve randomize olarak
planlanan calismaya ASA ( AmericanSociety of Anaesthesiologist) | sinifina
giren, 2-12 yas arasi 100 olgu dahil edildi. Tium olgularin ebeveynlerine
operasyon oOncesi ¢alismanin amaci ve detaylari sézlu olarak acgiklandi ve
calismayl kabul eden gonullilerden yazili onamlari alindi. ASA II-llI-IV,
hemodinamik olarak unstabil olan hastalar ile boyun bdlgesinde deri
batlnligu olmayan ya da boyun bdlgesinde enfeksiyon veya patoloji bulunan
hastalar ¢calisma digi birakildi.

Olgular operasyon odasina alindiktan sonra yas, boy, agirlhk, ASA
grubu ve cerrahi tipi kayit altina alindi. Datex-Ohmeda Cardiocap™/5
(General Electric, Finland) cihazi kullanilarak standart DIl derivasyonlu
elektrokardiyografi (EKG) ile kalp atim hizi (KAH) ve ritmi, noninvaziv kan
basinci Olgeri ile sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB) ve
ortalama arter basinci (OAB), pulse oksimetre ile periferik oksijen
saturasyonu (SpO;) ve kapnograf ile soluk sonu CO, basing (ETCO,)
monitorizasyonu uygulandi. Hastalara yaslarina uygun intravenoz kanul
yerlestirilerek 5-10 ml/kg/saat hizinda % 5 Dekstroz % 0.45 NaCl solusyonu
ile sivi infuzyonuna basglandi. Olgulara anestezi indiksiyonu &ncesinde
premedikasyon uygulanmadi.

Anestezi indiksiyonundan énce tim olgulara %100 konsantrasyonda
O, ile 2-3 dakika preoksijenasyon uygulamasini takiben tim olgulara kirpik
refleksi kayboluncaya kadar propofol%1 (10 mg/ml) ve devaminda fentanil 2

Mg/kg uygulandi. Uygun yuz maskesi kullanilarak havalandirilan hastalara
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yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra kilolarina uygun olarak segilen
larengeal maske yerlestirilerek havayolu saglandi. Anestezi idamesinde %50
0O,- %50 hava karisimive %2 konsantrasyonunda sevofluran kullanildi.
ETCO, 35-40 mmHg olacak sekilde 8-10 ml/kg tidal volium verilerek pozitif
basingli mekanik ventilasyon uygulandi.

Genel anestezi altindaki 100 olguda 12 megahertz (mHz) lineer
transduser (LOGIQ-e Compact Ultrasound, GE, USA) kullanilarak ve
hastalarin RIJV goéruntlisi US ekraninin tam ortasina dusurilerek olglimler
yapildi (Sekil 3). Butin hastalarda olgumler ayni hekim tarafindan yapildi.
Hasta basi 20° (derece) sola rotasyona getirilerek krikoid kartilaj hizasindan
RIJV ¢aplar 8lguldi. Olguimler sirasinda krikoid kartilaj hizasi anatomik isaret
noktasi olarak belirlendi. Solunumsal etkileri digslamak amaciyla inspiryum

sonunda en genis ¢ap elde edilerek dlgumler yapildi.

Sekil 3: internal juguler ven ve karotid arterin ultrason goriintis.

Hastalarin RIJV c¢aplari supin pozisyonda ol¢uldukten sonra hastaya
15 saniye (sn) sureyle 20 cm H,O basing ile valsalva manevrasi uygulandi.
Daha sonra trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalara valsalva manevrasi uygulanmadan once ve uygulandiktan sonra

RIJV oOlgumleri yapildi. Trendelenburg pozisyonu igin ameliyat masasina 15°
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agl verilerek hasta bas asagi pozisyona, ters trendelenburg pozisyonu igin

ise ameliyat masasina 15° agi verilerek hasta bas yukari pozisyona getirildi.
RIJV 6lgum pozisyonlari,

Supin

Supin+valsalva

Trendelenburg

Trendelenburg+valsalva

Ters trendelenburg

o a0k~ w N PE

Ters trendelenburg+valsalva olarak belirlendi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi UUTF Biyoistatistik Anabilim Dal’'nin
uygulama laboratuvarinda IBM SPSS Statistics 20.0 paket programi
kullanilarak yapildi. Sdrekli degiskenler calisma igerisinde betimleyici
istatistik olarak ortalamatstandart sapma ya da median (minumum-
maksimum) degerleri ile ifade edilirken kategorik degiskenler ise frekans (n)
ve ilgili yuzde (%) degerleri ile birlikte verildi. Gruplarin kargilastirlmasinda
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dabhil edilen 100 olgudan ¢alisma disi birakilan olmadi. Yiz
olgunun 78’i erkek 22’si kiz ¢ocuklarindan olugsmaktaydi. Olgularin

demografik verileri Tablo- 1’de verildi.

Tablo-1: Olgularin demografik verileri (n, %, ortxSS)

Yas (yil) 5.95+2.81
Cinsiyet (E/K) 78/22 (%78-%22)
Kilo (kg) 22.21+£9.21

Boy (cm) 115+£19.76

E: Erkek, K:Kiz.

Calismaya dahil edilen olgularin cerrahi tipleri ve hasta sayilari Tablo-

2’'de verilmistir.

Tablo-2: Cerrahi tipler ve hasta sayilari (n).

Siinnet 44
Anoplasti 6
Orsiopeksi 6
Hipospodias onarimi 13
Hidroselektomi 4
LAP eksizyonu 6
Sistoskopi 6
Vaginal dilatasyon 6
UNS 5
inguinal herni onarimi 4

LAP: Lenfadenopati, UNS: Ureteroneosistostomi.
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Olgularda kullanilan toplam anestezik ve analjezik ilag miktarlari ve

Sevofluran MAK degerleri Tablo-3’de verilmistir.

Tablo 3- Kullanilan anestezik ilag ve gaz degerleri (Ort£SS)

Propofol (mg) 83.70+27.26
Fentanil (pg) 42.30+£15.59
Sevofluran (MAK) 0.99+0.09

MAK: Minimal Alveolar Konsantrasyon.

Olgularin baseline olarak kabul edilen Supin (S) pozisyondaki
ortalama RIJV caplari 1.66 cm olarak saptandi. Ters Trendelenburg (TT)
pozisyonunda RIJV ¢api 1.68 cm olarak d&lglldi, S pozisyon ile
kargilastirildiginda olgimler arasi anlamh fark bulunmadi (p=0.111).
Trendelenburg pozisyonunda RIJV ¢api 1.76 cm olarak Olguldi ve S
pozisyon ile karsilastirildiinda olgimler arasinda anlamh fark bulundu
(p<0.001) (Sekil-4, Tablo-4). Supin+Valsalva (SV), Trendelenburg (T),
Trendelenburg+Valsalva (TV), Ters Trendelenburg+Valsalva (TTV)
pozisyonlarindaki dlgimler supin pozisyondaki olgimlerle karsilastirildiginda
anlaml fark saptandi (p<0.01).

RIJV cap oOlcimlerinde S pozisyonla karsilastirildiginda en fazla cap
artisi TV manevralarinda saptandi. TV pozisyonunda ¢ap 1.95 (1.43-2.77)
cm (p<0.001) olarak odlguldu. TTV pozisyonunda ise RIJV ¢api 1.91 (1.38-
2.80) cm (p<0.001) olarak bulundu. SV pozisyonunda ise ¢cap 1.86 (1.36-
2.74) cm olarak olgulda, S pozisyon ile karsilastirildiginda anlamli fark
bulundu (p<0.001) (Sekil-4, Tablo-4).

Supin pozisyon ile karsilastirildiginda, SV pozisyonunda S pozisyona
gore RIJV capi %10.33, T pozisyonunda %6.19, TV pozisyonunda %20.19,
TT pozisyonunda %1.33, TTV pozisyonunda %16.94 oraninda artis
gOstermigstir. RIJV ¢ap degisimi en anlamli olarak TV manevrasi sonrasinda

bulundu.
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Sekil 4: Uygulanan pozisyon ve manevralarda dlgllen RIJV ¢aplari.

S:Supin. SV: Supin+Valsalva. T: Trendelenburg. TV: Trendelenburg+Valsalva. TT: Ters
Trendelenburg. TTV: Ters Trendelenburg+Valsalva.

Tablo 4: Pozisyon ve solunum tiplerinde RIJV boyutlar (p, %, min-maks)

_Fr’ic;)ziisyon ve Solunum Boyut (cm) | Degisim % | p degeri mg]k-s

Supin 1.66+0.21 1.26-2.34
Supin+Valsalva 1.86+0.26 | 10.33 <0.001 1.36-2.74
Trendelenburg 1.76+0.25 |6.19 <0.001 1.28-2.66
Trendelenburg+Valsalva | 1.95£0.26 | 20.19 <0.001 1.43-2.77
Ters Trendelenburg 1.68+0.21 1.33 0.111 1.24-2.41
Ters 1.91£0.22 | 16.94 <0.001 | 1.38-2.80

Trendelenburg+Valsalva

Olgularin %15’inde RIJV, KA'in 6nunde ve normalden daha medialde

yerlesimli olarak bulundu. Olgularin %5’inde KA'in lateralinde ve diger %80’lik

kesimde ise KA'in anterolateralinde yerlesim gosterdigi saptandi.
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TARTISMA ve SONUG

Santral vendz kateterizasyon kalbe direk katilan bir vene kateter
yerlestiriimesi iglemidir. Hastalarin anestezi yonetimleri ve uzamis yogun
bakim yatislarinda yagsamsal verilerin invaziv monitorizasyonu, sivi, elektrolit
ve ilag tedavisi, kan ve kan Urlnleri transflizyonu gibi birgok nedenle tercih
edilen invaziv bir ydntemdir (1, 36, 37). Eriskinlerdeki basarili
uygulamalardan sonra ¢ocuklarda da sagladigi avantajlar nedeni ile kullanimi
her gecen gun artmaktadir ancak gocuklarda SVK sirasinda teknik zorluklar
ile daha sik karsilasiimaktadir (36). Erigkinler ile kiyaslandiginda ¢ocuklarda
SVK basari oranlari daha dustk, komplikasyon oranlari ise daha ylksektir (2,
38-40). Erken ve ge¢ donemde ortaya cikabilecek komplikasyonlar g6z
onunde bulundurularak SVK endikasyonlari hasta gereksinimlerine gore net
olarak konmalidir. Kullanilacak santral kateterin taru, yerlestirilecedi ven ve
takilma yontemi hasta igin 6zel olarak planlanmalidir.

Santral vendz kateterler genel olarak juguler, subklavyan ve femoral
venlerden yerlestirilir. Tum kateter yerlestirme bdlgelerinin kendilerine gore
avantaj ve dezavantajlari vardir. Cogu klinisyen SV Kkateterizasyonu
sirasindaki duslk kolonizasyon ve enfeksiyon oranlari ile bu bolgede kateter
tespitinin sagladigi kolaylik sebebiyle uzun streli kateterizasyon gereksinimi
olan hastalarda en sik SV’i tercih etmektedir. Bununla birlikte bazi
arastirmacilar anatomik sahanin igne girisine kolaylik saglamasi, femoral
arter pulsasyonunun anatomik isaretleme noktasi olarak kullanilabilmesi ve
arter ponksiyonu gelisen durumlarda kolaylikla hemostazin saglanabilmesi
nedeniyle FV girisini Onermektedirler (41). Diger bdlge kanulasyonlari
sirasinda teknik zorluklarin daha fazla olmasi ve olasi komplikasyon riskinin
daha yuksek olmasi sebebiyle ¢ocuklarda acil durumlarda 6ncelikle FV tercih
edilmektedir (42). Ancak c¢ocuklarda femoral kateterlerin bakiminin zor
olmasi, enfeksiyon oranlarinin ylksek seyretmesi, kateter butinligininin
korunmasindaki  zorluklar nedeniyle elektif olgularda siklikla FV

kateterizasyonu tercih edilmemektedir.
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1960'larin  sonlarinda klinik uygulamaya girdiginden beri RIJV’e
perkatan erigsim, anestezi uzmanlari tarafindan sik¢a tercih edilen yontem
olmustur. Sag internal juguler venin tahmin edilebilir anatomik lokalizasyonu,
sol IJV’e gore sag venin daha genis olmasi, sag kalp kateterizasyonunu
kolaylastiran kisa duz bir hat izlemesi nedeniyle RIJV kateterizasyonu daha
sik tercih edilmektedir ayrica soldan yapilan girisimlerde ductus torasicus
hasar gorebilmektedir (1). internal juguler veninin perkiitan kanilasyonu ise
teknik olarak diger damarlara gore daha zor olmasina ragmen hem g¢ocuk
hem de erigkinde en sik tercih edilen santral ven6z yol RIJV
kateterizasyonudur. Biz de galismamizda genel anestezi altindaki ¢ocuklarda
RIJV kateterizasyonunda hastalara verilecek pozisyonlarin ve uygulanacak
manevralarin bu damarin ¢apina etkisini US esliginde arastirdik.

Santral vendz kateterizasyon uygulamalarinda en sik anatomik isaret
noktalari teknigi (Al) ve US destekli teknikler kullaniimaktadir. Anatomik
isaret noktalar teknigi kor bir teknik olup hekim tecrubesi gerektirmektedir.
Yeterli tecribesi olmayan hekimlerin yaptigi girisimlerde komplikasyon ve
basarisizlik oranlari artmaktadir. Erigkin SVK uygulamalarinda 30-50 sayida
girisim yapan hekim tecrubeli kabul edilirken gocuk kateterizasyonunda bu
sayl c¢ok daha ylksektir. Hekime bagli olarak ortaya c¢ikabilecek
komplikasyon riskinin US kullaniimasiyla azaltilabilecegi bildiriimektedir (39,
43). Santral vendz kateterizasyon sirasinda US kullaniminin iyi goéruntu
kalitesi saglamasi, maliyetinin disuk olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi
ve tasinabilir US cihazi ile hasta basi uygulanabilmesi gibi avantajlari vardir
(17, 18). Ultrason rehberliginde kateterizasyon uygulanmasinda islem suresi
kisalir, vaskuler anatomi daha net sekilde gozlenir, basari oranlari artar ve
komplikasyon insidansi azalir (23, 24, 44-46) Kanama pihtilasma bozuklugu
olan hastalarda da SVK islemi US rehberliginde guvenli sekilde
yapilabilmektedir (47, 48).

Cocuk hastalarda perkitan SVK uygulamasi zor ve komplike bir
islemdir (40). SVK'da ¢cogu klinisyen tarafindan perkitan yontemler tercih
edilse de karotid arter (KA) ponksiyonu, pndmotoraks, hemotoraks, sinir ve

torasik kanal yaralanmalari gibi birgok potansiyel komplikasyonlari vardir.
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Olasi riskler, hastanin anatomisine ve hastanin o andaki genel durumuna
(obezite, kaseksi gibi) baghdir (40, 49-51). Ayrica SVK'a bagl komplikasyon
oranlari vaskuler anatomik bozukluk, daha 6nce kateter yerlestirme Oykusu,
0dem ve koagulopatisi olan hastalarda ciddi olarak artar (43, 52). Ayrica
perkutan yontemlerle uygulanan kanulasyonlarda, erigkinlerle
kiyaslandiginda ¢ocuklarda basari orani daha dusuk, komplikasyon orani ise
daha yuksektir (37, 40).

English ve ark. (53) yaptiklari galismada 415 erigskin ve 85 ¢ocuk
hastada perkutan yontemle |JV kateterizasyon basari oranlarini
kargilastirmiglardir. Basari oranlarini ¢ocuk hastalarda %91, eriskinlerde ise
%96 olarak saptamislardir. Hayashi ve ark. (54) ise, 106 ¢ocukta perkitan
yontemlerle yapilan kanulasyonlarda %97.2 basari orani bildirirken, 3 ayin
altindaki ¢ocuklarda bu orani %81 olarak bildirilmis, calisma sonucu olarak
basarii SVK igin c¢ocuklarin agirhik ve vyaslarinin 6nem tasidigini
vurgulamiglardir.

Leyvi ve ark. (55) yas, agirlik, tani ve yapilan cerrahi islemin benzer
oldugu hastalari iki ayri gruba ayirarak Al metodu ve US rehberliginde takilan
IJV kateterlerinin basari oranlari ve komplikasyonlarini degerlendirmislerdir.
149 cocudu igeren bu calismada 1 yasindan kuglk veya 10 kg’dan dusuk
agirhiga sahip ¢cocuklarda US ile Al metodu karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadigli ancak 1 yas ustl veya vicut agirhgr 10 kg’dan fazla olan
cocuklarda US rehberliginde kateter basari oranlarinin daha yuksek
bulundugu bildirilmistir. (10 kg’dan az agirhiga sahip cocuklarda basari
oranlari Al grubunda %79.2, US grubunda %96.9, 1 yas Ustl grupta ise Al
grubunda %75.9, US grubunda ise %94.7) Leyvi ve ark. (55) kanullasyon
deneyimi az olan hekimlerin yasi blyuk c¢ocuklarda US destegi ile IJV
kateterizasyonunda daha yuksek basari orani sagladiklari sonucuna
varmislardir.

Asheim ve ark. (56)'nin yas grubu 0-177 ay ve agirliklari 3-45 kg olan
42 cocukta yaptiklari galismada US egliginde SVK’da basari orani %100, ilk
seferde basarili kateterizasyon orani %95 olarak saptanmis ve komplikasyon

g6zlenmemigtir. Denys ve ark. (46) 626 erigkin hastay! iceren galigmalarinda
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US egliginde SVK’ da basari oranini %100, ilk seferde basarili kateterizasyon
oranini %78 olarak bulmuslardir.

Karotid arter yaralanmasi, Al ydntemiyle yapilan 1JV kateterizasyonun
ciddi bir komplikasyonudur (57). Literaturde Al ile yapilan girisimlerde %4.3
ve %25 gibi oranlarda arteryel giris bildiriimektedir (40, 55). Santral venoz
kateterizasyonda US rehberligi ile basari oranlar arttiriirken komplikasyon
oranlari da en aza indirilir (37, 45, 58). Santral ven6z kateterizasyonda igne
damar on duvarini gectikten sonra enjektore kan aspirasyonu basglar, bu
durum vendz lumen igine girildiginin gostergesidir ancak bazi durumlarda
arka duvar perforasyonu da olabilir. Ven6z yaralanma ile sonuglanabilecek
bu durumlar komplikasyonlarin artmasina sebep olur. Anatomik isaret
noktalari yontemi gibi kor teknikler kullanildiginda bu gibi durumlarla
karsilagsma olasiligi artabilir ancak US gibi anatominin net gozlenebildigi
tekniklerde bu durumla daha az siklikta karsilasilir (59).

Arter komsulugundaki IJV lokalizasyonu her zaman ayni degildir ve
Kisiler arasinda farklik gdsterir (19). Gordon ve ark. (32)'nin galismasina
gore IJV, hastalarin gogunlugunda (%77) KA’ in anteriorunda ve lateralinde
yerlesir. Denys ve ark. (8) nin galismasinda 13V % 2 olguda arterin tam
lateralinde ve %1'inde ise tam medialinde bulunmustur. Ayni calismada
hastalarin  %5.5'inde Al yontemiyle 1JV'in  yerinin  kesin  olarak
belirlenemeyecegi vurgulanmistir. Duffy ve ark. (60)nin c¢alismasinda
hastalarin yaklasik %10’'unda I[JV go6zlenememis veya normalden kuguk
gOzlenmistir ya da bilinen yerlesim yerinin lateralinde veya medialinde
saptanmigtir. Alderson ve ark. (61), 6 yasindan klglk ¢ocuklarda yaptiklari
calismada hastalarin %18’inde IJV kateterizasyonunu komplike hale getiren
anatomik faktorler saptamiglardir. Hastalarin % 4'Unde IJV, KA ile ayni
pozisyonda ve ven c¢apl normalden kuguk saptanirken; %10'unda KA’in
hemen mediyalinde ve % 2'sinde ise KA'e gore normalden daha lateralde
g6zlenmis olup, geri kalan % 2'lik grupta US ile vendz yapi goértilememigtir.
Bizim 2-12 yas arasi g¢ocuklarda yaptigimiz galismamizda ise hastalarin
%15'inde RIJV KA’ in 6nunde ve normalden daha medialde yerlesimliydi.

RIJV hastalarin %5’sinde KA’in lateralinde yerlesimliydi, diger hastalarin
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tamaminda (%80) RIJV KA'in anterolateralinde vyerlesim gdsteriyordu.
Calisma sonuglarimiz Alderson ve Gordon'un KA ve RIJV vyerlesimini
arastirdiklar ¢alisma sonuglariyla uyumlu bulundu.

Santral ven6z kateterizasyon sirasinda hasta basinin pozisyonu 1JV
ve KA anatomik iligkisini ve IJV c¢apini etkilemektedir. Kateterizasyon islemi
sirasinda bas rotasyonunun derecesi arttikca IJV ve KA birbirine
yakinlagsmakta ve o6zellikle 40° nin Uzerindeki bas rotasyonlarinda ven ve
arter Ustuste gelmektedir (57, 62). Sulek ve ark. (63)1 yaptiklari ¢alismada
erigskin hastalarda |JV kateterizasyonu icin basa 0-40-80° rotasyon yaptirarak
IJV ve KA komsuluklarini arastirmiglar, c¢alismada basin rotasyon
derecesinin artmasiyla damar komsuluk derecesinin artma egiliminde
oldugunu belirtmislerdir. Yapilan literatlr ¢calismalarinda SVK sirasinda hasta
basinin noétrale yakin pozisyonda tutulmasi ile 1JV ve KA’'in normal anatomik
pozisyonlarina yakin yerlesimde kaldigi ve kateterizasyon esnasinda arter
ponksiyon olasiliginin azaldigi gdsterilmistir (57, 62-65). Basin noétral
pozisyonda tutuldugu durumlarda kateterizasyon sirasinda hasta c¢enesi
uygulayicinin éniine gelerek igne girisini zorlastirabilir. Ozellikle cocuklarda
baylk bas ve kisa boyun nedeniyle girisim daha da zorlasabilir. Bu gibi
durumlarda basin noétrale en yakin derecede rotasyonu ile ¢ene girisim
sahasindan uzaklagtirilabilir. Bizim c¢alismamizda da hasta ¢enesinin
anatomik sahadan uzaklastirilmasi ve islem uygulanacak sahanin daha genis
hale getirilebilmesi icin gcocuklarin baslarina 20° rotasyon uygulandi.

Internal juguler ven c¢api ile IJV kateterizasyon basari orani dogru
orantill olarak artmaktadir. Ozellikle cocuk yas grubunda damar capi
erigskinlere oranla daha dar oldugundan kateterizasyon basarisi onemli
derecede etkilenmektedir. Damar capinin arttirilarak kantlasyon basari
oranlarinin yukseltilebilmesi i¢in hastalara gesitli pozisyonlar ve manevralar
uygulanmaktadir. Bu amacla hastalara trendelenburg, ters trendelenburg,
degisik derecelerde bas rotasyonu gibi pozisyonlar ve hepatik sikistima,
valsalva, karotis Uzerine basi gibi ¢esitli manevralar uygulanmaktadir (26-31,
33). Kateterizasyon esnasinda hasta omuzlari altina destek konulmasi da

klinik pratikte sik kullanilan bir uygulamadir ancak bu uygulamanin
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cocuklarda RIJV capini degistirmedigi  gOsterilmigtir  (66). Yapilan
calismalarda omuz alti desteginin damar ¢api Uzerine etkisi olmadigi
gosterildiginden bizim c¢alismamizda olgumler sirasinda omuz alti destegi
kullaniimamuistir.

Trendelenburg pozisyonu IJV kateterizasyonu sirasinda hem damar
cap! Uzerine olumlu etkisi hem de olasi bir hava embolisi durumunun
onlenmesi amaciyla siklikla kullaniimaktadir. Klinik pratikte kateterizasyon
sirasinda degisik derecelerde trendelenburg pozisyonlari kullaniimaktadir.
Santral veno6z kateterizasyon uygulamalarinda hastalarin trendelenburg
pozisyonuna getiriimesi ile IJV ¢api artig gosterir ve kanulasyon basari orani
artar. Trendelenburg pozisyonlarinda [JV damar capinin egim derecesi ile
orantili olarak arttigi bilinmektedir ancak Armstrong ve ark (31)’'nin yaptidi
calismada hastalara kateterizasyon igin 10, 20 ve 30° lik trendelenburg
pozisyonu uygulanmig, supine ile karsilastirldiginda en anlamli 1JV c¢ap
artisinin 10° lik trendelenburg pozisyonunda oldugu, diger derecelerde c¢ap
artisinin anlamh olmadigi belirtiimistir. Clenaghan ve ark. (67)’lari yaptiklar
20 hastalik calismada 10, 15, 20, 25, 30° lik trendelenburg pozisyonlarinin
IJV capi Uzerine etkisini degerlendirmisler, en fazla ¢ap artisinin 25° lik
trendelenburg pozisyonunda oldugu belirtmiglerdir. Ancak bu derecedeki
pozisyonun her hasta icin klinik pratikte kullanilamayacagini, hastalarin tolere
edemeyebileceklerini vurgulamiglardir. En uygun trendelenburg
pozisyonunun 10° lik bas asagl pozisyon oldugunu belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda daha once yapilmis benzer c¢alismalar g6z ©Onunde
bulundurularak hastalara 15° trendelenburg pozisyonu uygulanmis, bu
pozisyonda RIJV ¢apinda anlamli derecede artis gézlenmistir. (33, 59, 62).

Trendelenburg, klinik pratikte 1JV kateterizasyonunda en sik kullanilan
pozisyondur ancak bu pozisyon anlamh solunumsal ve kardiyovaskuler
sonuglara yol agcmaktadir. Bu pozisyon santral venoz basing ile intrakraniyal
ve intraokuler basinci arttirmaktadir. Ayrica fonksiyonel rezidlel kapasite ve
pulmoner kompliyansi azaltir. Retina dekolmani, dejeneratif miyopi, glokom
varliginda, kafa i¢i basincini arttiran kafa travmasi ve intrakraniyal kitle gibi

durumlarda, konjestif kalp yetmezligi, pulmoner fizyolojiyi bozan torasik
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travma, asiri obezite ve intraabdominal masif asit varligi durumlarinda
hastalara trendelenburg pozisyonu verilmesi kontrendikedir (68). Bu hastalar
icin  belirli derecelerde TT pozisyonu tedavilerinin bir bolumunu
olusturmaktadir. Dolayisiyla |JV kateterizasyonu sirasinda trendelenburg
pozisyonu verilemeyeceginden dolayi diger pozisyon ve manevralara ihtiyag
duyulmaktadir. Biz de c¢alismamizda trendelenburg disinda ters
trendelenburg pozisyonu ve valsalva manevrasinin RIJV ¢api Uzerine olan
etkilerini arastirmayi hedefledik.

Valsalva manevrasi ilk defa bir anatomist olan Antonio Maria Valsalva
tarafindan 17. ylzyilda dstaki borusu acgikhigini test etmek icin kullaniimistir.
Daha sonra bu manevra kardiyak aritmi ve spinal kanal sinir hasarlarinin
tanisinda kullaniimistir. Valsalva manevrasinda hastaya uygulatilan zorlu
ekspiryum sonrasinda hastada intratorasik basin¢ artisi meydana gelir,
pulmoner dolagsimdaki kan basinci artarak sol atriyum basincini arttirir.
Artmig intratorasik basing sonrasinda sag atriyum basinci artar, kalbe venoz
doénus azalir ve kardiyak output normalin altina duser (69). Valsalva
manevrasi sonrasinda gelisen intratorasik basing artisi ve vendz donusteki
azalma |JV basincini ve ven capini arttirmaktadir. Yapilan birgok ¢alismada
valsalva manevrasinin I1JV ¢api Uzerine olan arttirici etkisi gosterilmigtir.(27,
30, 31). Yildinm ve ark. (70)’lari 7-12 yas arasi ¢ocuk hastalarda yaptiklari
calismada sag ve sol IJV c¢aplarini dlgmugler, valsalva uygulandiginda
Olclilen ven c¢aplarinin normal solunum sirasinda olgulen c¢aplar ile
kiyaslandiginda anlaml derecede ylksek oldugunu belirtmislerdir.

Valsalva manevrasi yarattigi intratorasik basing artisi ve kalbe venoz
donusun azalmasi sebebiyle hemodinamik degisikliklere yol agabilmektedir.
Bu nedenle bu manevrada uygulanacak basing iyi secilmelidir. Uygulanan
basing miktari arttikgca hemodinamik instabilite ve olasi komplikasyon (arter
ruptlrd, lokal hematom vb) orani artig gdsterebilmektedir. Zhou ve ark.
(71)1arinin 238 hasta Uzerinde yaptiklari ¢aligmada 0, 15, 20, 25 cm H,0
hava yolu basinci uygulanmis, ven c¢api artisi, basarih kanilasyon ve
komplikasyon gorulme sikligl agisindan en ideal basincin 20 cm H,O oldugu

sonucuna varmiglardir. Yirmi cm H,0 Uzerindeki basinglarda hipotansiyon ve
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bradikardi gorulme sikhginin  ve komplikasyon olasiiginin arttigini
belirtmislerdir. Intrakraniyal basing artigi olan, kardiyak rezervi yeterli
olmayan, vital bulgulari bozuk ve pnomotoraks ekarte edilemeyen olgularda
valsalva manevrasinin kullanimi kisithdir. Bizim ¢alismamizda da 15 sn
sureyle 20 cm H,0 basing ile valsalva manevrasi uygulanmistir. Her
pozisyonda uygulanan valsalva manevrasindaki RIJV c¢ap artisi, yapilan
benzer calismalarla uyumlu olarak anlamh bulunmustur. Valsalva
manevrasina bagl herhangi bir komplikasyon ile kargilagilmamigtir.

Bircok c¢alismada trendelenburg pozisyonu, valsalva ve hepatik
sikigtirma manevralarinin 1JV ¢ap degisikligi Uzerine etkileri arastiriimistir
(67, 71-74). Tium bu manevralar igerisinde hem erigkin hem de c¢ocuk
hastalarda [JV capini en fazla arttiran manevranin valsalva oldugu
gosterilmigtir (31, 33). Verghese ve ark. (33)'nin 1 ay-6 yas grubu gocuk
hastalarda yaptiklari ¢calismada IJV ¢ap artisi arastiriimig, hepatik sikistirma,
trendelenburg ve valsalva manevralarinin tek tek degerlendiriimesinde en
etkili yontem olarak valsalva bulunmustur, ancak tum yontemlerin
kombinasyonlarinin 1JV ¢apinin maksimum artigsina yol acgtigi belirtilmistir.
Bizim g¢alismamizda da trendelenburg, ters trendelenburg pozisyonlari ve
valsalva manevrasinin tek basglarina RIJV ¢api Uzerine etkileri
kiyaslandiginda valsalva manevrasinin ¢ap artisi Uzerine en etkin manevra
oldugu bulundu. Bu sonug Verghese ve ark’larinin galismasi ile uyumludur.

Botero ve ark. (26)’ larinin yaslari 6 ay ile 8 yas arasinda degdisen 45
ASA I-ll ¢cocuk hastada yaptiklari galismada trendelenburg pozisyonu ve
valsalva manevrasinin IJV ¢ap degisikligi Uzerine etkileri supin pozisyon ile
karsilastiriimistir. Hastalara 10 saniye sureyle 20 cm H,0 basincinda valsalva
manevrasi uygulanmis ve 1JV ¢ap délgimu yapilmis. Daha sonra hastalar 20°
lik trandelenburg pozisyonuna getirilerek c¢ap Olcimu tekrarlanmis.
Trendelenburg pozisyonu sonrasi supin pozisyona gore sag IJV capi %16,
sol IJV ¢api %20 oraninda artmisg, valsalva manevrasi sonrasinda ise sag |JV
capl %38, sol IJV ¢api %29 oraninda artis gdstermis. Calisma sonucunda
20° lik trendelenburg pozisyonun 20 cm Hy0’ luk pozitif havayolu basinci

kadar etkin olmadigi belirtiimistir. Bizim c¢alismamizda da supin+valsalva
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manevrasi sonrasi supin pozisyona gore RIJV ¢api %10.3, trendelenburg
pozisyonu sonrasinda %6.1, trendelenburg+valsalva manevrasi sonrasinda
%20.1, ters trendelenburg pozisyonu sonrasinda %1.33, ters
trendelenburg+valsalva manevrasi sonrasinda %16.9 oraninda artis
gOzlenmigtir. Botero ve ark.larinin g¢alismasina benzer gsekilde bizim
calismamizda da 15° lik trendelenburg pozisyonunun RIJV g¢apinda anlaml
artisa sebep oldugu ancak 20 cm H»0 basing ile uygulanan valsalva
manevrasi kadar etkin olmadigi bulunmustur.

Cho ve ark. (73)larinin erigkin hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda
hastalara 5, 10,15 cm H,0 basin¢larinda valsalva manevrasi uygulanmis ve
IJV ¢ap oOlgumui yapilmigtir, hastalar igin en uygun basincin 10 cm H,0
oldugu, bundan daha yuksek basinglarda komplikasyon oranlarinin arttigi
vurgulanmistir. 10 cm H,0 basin¢g uygulamasinda yeterli [JV ¢ap artisinin
elde edilemedigi, 10 cm H,0’luk valsalva manevrasina 10° lik trendelenburg
pozisyonunun eklenmesi durumunda efektif cap artisinin saglandigi
belirtiimis, kombine manevralarin daha etkin oldugu belirtiimistir. Bellazzini ve
ark. (74)lan 52 saglikli eriskin hastada yaptiklari calismada supin ve
trendelenburg pozisyonlarinda uygulanan hepatik sikistirma ve valsalva
manevralarini  karsilastirmiglar, trendelenburg pozisyonunda her 2
manevranin da IJV c¢apinda anlamli artisa sebep oldugunu gostermislerdir
ancak IJV cap artisinin en ¢ok trendelenburg+valsalva uygulandiginda
gOzlendigini vurgulamiglardir. Bizim galismamizda ise valsalva manevrasi ve
trendelenburg pozisyonlari tek baslarina degerlendirildiginde RIJV ¢apinda
anlamhli artis bulundu ancak en efektif cap artisinin trendelenburg ve
valsalvanin birlikte uygulandigi manevrada oldugu gosterildi.

Sonu¢ olarak c¢ocuklarda trendelenburg, ters trendelenburg
pozisyonlari ve valsalva manevrasinin RIJV ¢api ve yerlesimi Uzerine
etkilerini inceledigimiz galismamizda trendelenburg ve valsalva manevrasinin
RIJV capini arttirdidi, ters trendelenburg pozisyonunun ise RIJV ¢ap degisimi
uzerinde etkisinin olmadigi ortaya konmustur. Ters trendelenburg pozisyonu

korundugunda valsalva manevrasinin RIJV ¢apini belirgin olarak arttirdigi
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gOsterilmigtir Trendelenburg pozisyonu valsalva manevrasi ile birlikte

uygulandiginda en anlamli RIJV ¢ap artisina neden olmustur.
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