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OZET

SANTRAL VENOZ KATETER POZiSYONUNUN iKi FARKLI
MATEMATIKSEL FORMUL iLE DEGERLENDIRILMESI
Sevecan Taygun, Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag:. Anestezistler agisindan santral ven kateterinin optimal yerlestirilmesini
saglamak Onemlidir. Optimal yerlesim icin matematiksel formil kullammi kolay,
masrafsiz ve guvenli olmasi nedeniyle oldukca populerdir. Bu arastirmamn amaci;
santral venOz kateter derinliginin belirlenmesinde kullanilan iki farkli formulden
hangisinin daha iyi bir kateter ucu konumlanmasi sagladiginin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem: Arastirmamiz Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakuiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu izni alindiktan sonra, Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi’ nde agik kalp cerrahisi gecirecek hastalarda Nisan ve Agustos 2013
tarihleri arasinda yapildi.

Sag internal jugller vene intra-atriyal EKG yontemiyle kateter yerlestirilen hastalarin
kateter derinlikleri, hastalarin boylar1 kullamilarak hesaplanan Peres'in (L=boy/10 cm)
formild ve Prerana N.Shah’ in (L=[(boy/15)+2]+1.58 cm) formili ile karsilastirildh.

Postoperatif ¢ekilen PA akciger grafisinde kateter yerinin karinaya gore konumu ve
kateter ucunun karinaya olan uzakliklar: degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 35 hastada ortalama kateter derinligi 14,77+2,53 cm
olarak saptandi. Kateter ucunun 23 hastada karinanin altinda oldugu (% 65,7), 12
hastada karinanin Ustiinde oldugu (% 34,3) goruldi. Prerana mn formalt kullanilarak
hesaplanan ortalama kateter derinlikleri +1,58 eklendiginde 14,75+0,10 cm ve -1,58
cikarildiginda 11,59+0,61 cm bulundu. Peresin formilu kullamlarak hesaplanan
ortalama kateter derinligi 16,75+0,92 cm olarak bulundu.

Tartisma ve Sonug: Populasyonlar arast  antropometrik  Ozellikler  farklar
gogterebilecegi icin kullamlan formuller genelde populasyonlara gére modifiye edilerek
kullarilir. Sag internal juguler venden yerlestirilecek bir santral ventz kateterin ucunun
optimum konumda yerlestirilebilmesi icin literatirde yer alan iki farkli forml
karsilastirlldiginda, Prerana isimli galismacinin  Onerdigi  formdl bizim hasta
populasyonumuzda Peres'in formiliine gore daha uygun yerlesim saglamis ancak
modifikasyona gerek duyulmamustir.

Anahtar Kelimeler: santral venoz kateter, internal jugiler ven, intra-atriyal EKG.



ABSTRACT
EVALUATION OF CENTRAL VENOUS CATHETER POSITION WITH TWO

DIFFERENT MATHEMATICAL FORMULAS
Sevecan Taygun, Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine

Objective: It is important for the anaesthesiologists to ensure optimal placement of
central venous catheter. Using mathematical formulas for the optimal placement is quite
popular because it is easy, inexpensive, and safe. The aim of this study was to
determine which one of the two different formulas that have been used to determine the
depth of central venous catheter would provide a better determination of the positioning
of the catheter tip.

Materials and Methods: After obtaining approval from Ethics Committee for Non-
invasive Research of Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, the study was
conducted with patients undergoing open heart surgery in the hospital of Dokuz Eylul
University Faculty of Medicine between April and August 2013. Depths of the catheter
of the patients in which catheter placement in the right internal jugular vein was
performed with intra-atrial ECG method, were compared with the formulas calculated
using patients height, namely Peres (L = length/10 cm) and Prerana N.Shah' (L =
[(length/15)+2]+1.58 cm). The location of the catheter relative to the carina and the
distance of the catheter tip to the carina were evaluated with a postoperative PA chest x-
ray.

Results: Of the 35 patients, the mean depth of the catheter was 14.77 £ 2.53 cm. The
catheter tip was seen under the carinain 23 (65.7%) patients, and above the carinain 12
(34.3%) patients. The average depth of the catheters calculated using the formula of
Prerana was 14.75 £ 0.10 cm when 1.58cm was added, whereas 11.59 + 0.61 cm when
1.58 was substracted. The average depth of the catheters calculated using the formula of
Peres was found to be 16.75 £ 0.92 cm.

Discussion and Conclusion: Anthropometric characteristics may show differences
between populations, therefore the formulas are generally modified according to that
population before use. The comparison of the two different formulas in the literature,
which are for the optimum placement of a central venous catheter tip through insertion
from right internal jugular vein, revealed that the formula proposed by Prerana was
more appropriate to our patient population, compared to the formula of Peres.

Keywords:. central venous catheter, internal jugular vein, intra-atrial ECG.



1-GIRIS VE AMAC:

Santral venoz kateter (SVK) ozellikle kritik hastalarda cerrahi ve tibbi degeri yiksek
bilgiler saglar. Hastalarin hemodinamik durumu hakkinda sagladig: bu yararl bilgilerin
dogru olarak elde edilebilmesi kateter ucunun dolasim sistemi igindeki konumuyla
yakindan iligkilidir. Santral ven kateterinin takilmas: invazif bir girisim olup,
uygulayicinin deneyimine ve algilarina gore basar1 oram degisiklik gosterebilir (1).

Santral vendz kateter ilk kez 1952 yilinda uygulanmis ve sonrasinda giderek artan
oranda kullanilmaya devam edilmistir (2). Gunimuizde major cerrahi girisimler de, agik
kalp cerrahisinde, ciddi sivi sifti ve hemodinamik degisiklikler beklenen hastalarda,
coklu infizyon yonetimi gereken ya da postoperatif parenteral nutrisyon planlanan
hastalarda santral ventz kateterizasyon uygulanmaktadir (3). Sadece ABD’ de yilda bes
milyonun tzerinde perkutan santral venoz kateter yerlestirildigi ifade edilmektedir (4).

Anatomik Ozelliginin sagladigi avantajlar nedeni ile santral ventz kateterizasyonun
peroperatif en sk tercih edilen uygulama yeri sag internal jugtler vendir (IJV) (5).
Bununla birlikte santral vendz kateter uygulama yerlerinin seciminde; kateterizasyona
ihtiyac duyulan sebep, operasyon tirl, tahmini kateter kalis siiresi ve uygulayicinin
tercihi rol oynamaktadir (1).

Kateterizasyon yerine ve uygulayicinin tecriibesine gore degismekle birlikte ciddi
komplikasyonlara da neden olabilir. Komplikasyonlar: énlemek icin ABD’de Food and
Drug Administration rehberleri kateter ucunun sag atriyumun icine kadar
ilerletiilmemesini ve perikardiyal kese disindaki bolgeye yerlestirilmesini tavsiye
etmektedir. Bu konudaki ikinci énerisi ise kateter derinliginin hastamin boyutlarina ve
anatomisine gore ayarlanarak sonradan kalp icine ilerlemesini engelleyecek sekilde
tespit edilmesidir (6).

Literatirde eriskinler icin santral ventz kateter derinligini belirlemeye yonelik
gelistirilmis iki farkli formtl ve bunlarin modifikasyonlar: bulunmaktadr.

Bu arastirmamin amac; DEUTF de kardiyovaskiiler cerrahi gegirecek hasta
populasyonu icin, santral vendz kateter derinliginin belirlenmesinde kullanilan
formillerden hangisinin daha uygun oldugunu arastirmaktir. Bu amagla literatirde yer
alan iki farkli matematiksel formil; (Peres'in (L=boy/10 cm) (7) formullu ile Prerana
N.Shah'in (L=[(boy/15)+2]+1.58 cm formuli) (8) karsilastirilmistir.



2-GENEL BIiLGILER:

Santral vene bir kateter yerlestirilmesi ameliyathane ve yogun bakim Unitelerinde
hemodinamik degerlendirmenin temel ve vazgegilmez Ogesidir. Blyuk venlerle sag
atriyumun birlestigi yere yerlestirilen bir kateter vasitasiyla en saglikli hemodinamik
veriler elde edilir. Bu bilgiler dogru yorumlandigi zaman kalbe dénen kan miktar1 ve
kalbin bu miktar1 karsilamadaki guictinii anlamak miimkiindir. Ozellikle durumu kritik
hastalarda bu degerlendirmenin yoOnlendirecegi tedavi ve manipulasyonlar hayat
kurtarict olmaktadir. Dogru seviyede yerlesmis kateter araciligi ile elde edilen santral
ven dalgalarimin sekli ve basing degerleri de aym sekilde hastamn kardiyak fonksiyonu
hakkinda essiz bilgiler saglar.

Santral ven kateterizasyonu bilgi, beceri ve deneyim gerektiren bir girisimdir. Bu
nedenle bircok komplikasyona neden olabilir ya da zemin hazirlayabilir. Bu
komplikasyonlar; ponksiyon yerinde hafif agridan, kardiyak tamponad, atrial ve
ventrikiler disritmiler, hemotoraks, hidrotoraks, mediastinal sivi kolleksiyonu hatta
kardiyak arreste kadar degisebilir. Bu komplikasyonlarin bircogu ponksiyon yapilmasi
srasinda igneye bagl olarak ya da kateterin yerlestiriimesi esnasinda kateter ucunun
damarlara, atriyuma ve/veya ventrikile verdigi hasarla olusmaktadir (9,10).

Ponksiyon ignesinin olusturabilecegi doku travmalar1 anatomi bilgisi ve deneyimle
azaltilabilir. Oysa kateterin kendisinin olusturabilecegi komplikasyonlardan korunmak
icin kateter ucunun optimal derinlikte yerlestirilmesi gerekir. Kateter ucunun optimum
yerlestirilebilmesini saglamak amaciyla birgcok arastirma yapilmis ve degisik gorusler
ortaya atil mistir.

Bu konuda ABD’de Food and Drug Administration’' nin, literattr bilgilerine ve
kanitlarina dayandirilarak 1989 tarihinde yayinladigi ulusal rehberlerdeki iki Oneri
yaygin olarak kabul gormusttr. Bu rehberdeki ilk dneri, kateter ucunun sag atriyumun
icine kadar ilerletilmemesi ve perikardiyal kese disindaki bolgeye yerlestirilmesidir.
Ikinci Oneri ise kateter derinliginin hastamin boyutlarina ve anatomisine gore
ayarlanmasi ve sonradan kalbin icine dogru ilerlemesini engelleyecek sekilde tespit
edilmesidir (6).

Invazif girisimlerdeki beceri zaman icinde kazanlsa da uygulayicilarin deneyim
kazanmaya baslamadan once bu konudaki bilgilerini ve girisim yerine ait anatomik

hakimiyetlerini arttrmalart hem etik yonden hem de komplikasyonlarin minimalize
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edilmesi acisindan zorunluluktur. Santral ven kateterizasyonu jugtiler venlerden (sag ve
sol), subklavian venlerden (sag ve sol) ve femoral venlerden (sag ve sol) yapilabilir.
Internal jugiiler ven en sk tercih edilen damarcir. Ozellikle sag internal jugiler ven
vicuttaki lokalizasyonu ve kateter ilerletmedeki kolayligi nedeni ile 6ne gikmaktadir.
Bu damar digerleri ile karsilastirildiginda, ponksiyon yerinden kalbe kadar inen en diiz

ve en kisa yol oldugu gorulir (2).

2.1. Santral Venotz K ateterizasyon Endikasyonlari:

Tip aamndaki teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlasimas, SVK
girisimlerinin daha kolay ve givenli yapilmasina biyuk katk: saglamistir. Herhangi bir
tibbi girisimde oldugu gibi, santral vendz girisimde de endikasyonlar vardir ve islem
yarar saglayacak hastalara uygulanmalidir  (11). Onemli olan SVK takma
endikasyonlarin: su sekilde siralayabiliriz (12):

- Periferik damar yolu bulunamamasi, uzamis intraventz tedavi, hemodiyaliz,

- Sik kan transflizyonu ve sik kan 6rneklemesi gereksinimi, plazmaferez,

- Acil transvendz pacemaker takilma gereksinimi, total parenteral beslenme,

- Santral vendz basing 6l¢limii gereksinimi,

- Pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi gereksinimi.

2.2. Santral Venoz K ateterizasyon Kontrendikasyonlar:

Baz1 durumlarda santral ventz kateterizasyon hastalara yarar saglamaktan daha ¢ok
zarar verebilir. Bu 0zdlikli durumlar1 iki baslik altinda toplayabiliriz.

1- Genel kontrendikasyonlar :

a. Kateter takilma bolgesinde enfeksiyon olmast,

b. Deformite, travma, gegirilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi nedenler ile
venin lokalizasyonunu saptamaya yarayan 6zel bolgelerin tamnmaz hale gelmesi,

2- Goreceli kontrendikasyonlar:

a. Koagulopati

b. Sistemik sepsis

c. Antikoagulan tedavisi uygulanan hastalar. Ayrica daha 6nce boyun cerrahisi
geciren hastalarda ve karotisinde Ufiiriim, stenoz veya anevrizmasi olanlarda 1V disinda

bir bolge, tercihen periferik damarlar kullamimalidir (12).



2.3.Internal Jugiiler Ven Anatomisi:

Internal jugtiler ven, sigmoid sinus'un devam olarak kafatasi tabanindan juguler
foramenden ¢ikar (Resim 1). Boynu dikey olarak gegerken, karotis kilifi igerisinde
karotis arterin lateralinde asagi dogru iner. Sternokleidomastoid kasin sternal ve
klavikuler bacaklar1 arasindan gegip subklavian ven ile birlesir ve brakiosefalik veni
meydana getirir. Her iki tarafin brakiosefalik veni de birleserek vena kava siiperior’u
olusturur (13).

Internal juguler ven, foramen jugulare icindeki baslangic noktasina gore biraz
genisleme gosterir. Buraya bulbus superior vena jugularis denir. Bu bulbus sag tarafta
sola gore biraz daha buyuktur (13).

Klavikulamn 1,5 cm kadar Ustinde, vena jugularis internamin icinde valvae
bikuspidalis adinda bir kapakgik vardir. Iki parcadan olusan bu kapakciklar, ventz
basincin yikseldigi durumlarda kanmin ven icine geri donmesine engel olamazlar. Bunun
sonucunda kalbin sag ventrikdltiinin sistoli sirasinda vena jugularis internada da
pulsasyon olur. Vena brakiosefalika ve vena kava stiperiorda kapakgiklar olmadig igin
pulsasyon vena jugularis internaya kadar ulasir. Sag atrium sistoliine bagl: olarak vena
jugularisin pulsasyonu bazen boynun alt kisminda alinabilir. Bazi zayif kimselerde
disaridan gozle bile gortlebilir. Vena jugularis internada pal pe edilen ventz pulsasyon,
mitral kapak hastaliklari, akciger kan basincinin artmasi, sag kalpte basing artmasi gibi
nedenlerle ¢ok artabilir ve belirginlesebilir. Bu kapakgiklarin altinda vena jugularis

internaikinci bir genisleme gosterir. Buraya da bulbus inferior vena jugularis denir (13).



Subelavian vein

Resim 1: Sag 1JV’nin anatomik yapisi (14)

2.3.1. internal Jugiiler Venin Komsuluklarr:

Kateter takilmasi amaciyla yapilan ponksiyonlar sirasinda internal jugiler venin
komgsulugunda olan anatomik yapilarin hasarlanmasi kuvvetli bir olasiliktir. Ayni
zamanda ponksiyon noktasinin belirlenmesinde de yine bu yapilarin 6nemi buyUktor.

Ven baslangicta parotis bezinin derinindedir. Daha sonra bitin seyri boyunca
sternokleidomastoid kas ile ortludir (13). Arkada; servikal vertebralarin transvers
cikintilart ve skalen kaslar ile komsulugu vardir. icte; nervus vagus, arteria karotis
interna ve arteria karotis kommunis ile komsudur. Dista; glandula paratidea ve
muskulus sternokleidomastoideus komsulugu vardir. Boynun 1/3 alt kisminda da distan
muskulus omohyoideus tarafindan ¢aprazlanir (13).

Ayrica internal karotis arterin (IKA) arkasinda, karotid kilifin hemen disinda stellat
ganglion ve servikal sempatik gdvde bulunur. Sol tarafta daha yiksek olan plevral
kubbe, 13V ve subklavian ven birlesiminin kaudalindedir. Arka tarafta boyun kokiinde
frenik ve vagus sinirleri seyreder (11).



Torasik duktus iJV’in arkasinda seyreder ve jugulosubklavian bileskenin kenarinda
subklavian venin Ust kenarindan sistemik dolasima katilir. Sag lenfatik duktus da aym
anatomik iliskiyi gosterir. Fakat daha kiguk olup siloz efflizyonlar tipik olarak sadece
soldan yapilan 13V girisimlerinde olusur (15).

Sag internal jugller ven, sag subklavian venle birlestigi yerde fazla agilanma yapmaz
ve diz bir rota izleyerek vena kava siperiora dogru uzamr. Bu nedenle, sag 1V’e
kateter takma islemi sirasinda pozisyon ile ilgili problemler nadir gordlir. Bunun tersine
sol [JV'den kateter yerlestirme islemi srasinda, sol jugulosubklavian bileskede
acilanma oldugu icin kateterin yanlis yere yonlenmesi, dirsek yapmasi gibi cesitli
sorunlarla karsilasilabilir. Bu agcilanma bélgesindeki sert donus, kateter ucunda damar
erozyonlarina yol acabilir, gerilme ve donmelere neden olabilir (11) .

2.3.2.internal Jugiler Venin Dallar:

Internal jugtler venin bircok dali vardir. Ponksiyon ignesinin bu dallardan birine
isabet etmesi ve bu damarin kateterize edilmeye calisilmasi basarisizlikla
sonuclanabilir. Daha koétusi yanlis yerlesim ve komplikasyon olasihigi artar. internal
juguler venin baslica dallar1 sunlardir:

1- Sinus petrosus inferior: Ust bulbusa agilir.

2- Vena occipitalis (bazen)

3- Vena pharyngeae: Pleksus pharyngeustan gelirler.

4- Venafacialis. Bazen ayri, bazen lingual ve tiroid venleriyle birlesmis olarak agilir.

5- Venalingualis

6- VVenathyroidea stipereior

7- Venathyroidea medius

8- Vena jugularis eksterna (bazen)

2.4.Internal Jugiiler Ven Kateterizasyon K omplikasyonlar::

Internal jugller venin kateterizasyon girisiminde elektif sartlarda genellikle ilk
girisimde %90 basar1 oran: vardir, pozisyonel hata nadiren olur. Acil girisimlerde basari
sansi Ozellikle bas boyun bolgesini ilgilendiren travmalarda anatomik isaretlemenin
dizgin yapilamamas:i nedeniyle dusuktir. Ultrason ve doppler esliginde yapilan
girisimler genellikle islemin basarisimi arttrmaktadirlar, ancak ©nceki girisimlerin
basarisiz oldugu durumlarda kullanimlar: faydal: olabilmekte ve komplikasyonlar:
azaltabilmektedir. Ultrason calismalar: 1V kanulasyonunun basarisinin arttiriimasinda
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etkin olmustur. Girisim direkt olarak ven |umen capi ile ilgilidir, limen c¢api
degistiren maniptlasyonlar, hipovolemi, karotid arter papasyonu ve parmaklarin
olusturdugu asir1 baskidir. PEEP basincinin yuksekligi ve Trandelenburg pozisyonu
limen alanim arttirir. Genellikle 13V kanulasyonu ilk denemede kolaylikla yapilabilir,
tekrarlayan denemelerdeki basarisizlik genelde anatomik varyasyonlar nedeni ile
olmaktadir, ultrasonografi bu durumlarda girisimin basarisim arttirmaya yardimci
olabilir. Ancak tekrarlayan denemelerle orantili bir sekilde komplikasyon olasiligi da
artmaktadir. Uygulayicimin deneyimli olmasi komplikasyon riskinin azalmasina neden
olur (2).

Komplikasyonlar sralanacak olursa IKA ponksiyonu, pnomotoraks, damar
erozyonlari, tromboz ve enfeksiyonlar basta gelir. En sik rastlanam IKA ponksiyonudur,
%80-90 sikhikta gordlir. Kanama diyatezinin  olmadigi durumlarda arteriyel
ponksiyonlar benign olup konservatif tedavi gogu zaman yeterlidir. On dakikalik basi
ile sekelsiz iyilesme saglanir (2). Pihtilasma sorunlarinin olmadigi durumlarda bile
olusabilen hematomlar sonraki denemelerin basarisiz olmasina ve cevre dokularda
basiya yol acabilmektedir. Fark edilemeyen arteriyel ponksiyonlar IKA’ de genis capl
bir kateter ve intraduser yerlesmesine ve 0zellikle heparin uygulanan vakalarda kot
sonuglara yol acabilir (2).

Internal karotis arterin ponksiyonundan sonra kronik komplikasyonlar gelisebilir.
Bunlar cerrahi gerektiren hematomlar, arteriovendz fistlller ve pseudo anevrizmalar
olabilir. Koagulopati 13V kateterizasyonu icin goreceli bir kontrendikasyon olup genis
kapsaml: deneyimler genellikle guvenli oldugunu bildirmektedir (2). Bu tip hastalarda
oncelikle eksternal jugler ven ve femoral ven kateterizasyonu denenmelidir, eger 13V
kateterizasyonu isteniyor ise klavuz igne olarak genis capli igne ile IKA ponksiyonu
engellenmelidir.

Pnomotoraks 1V kateterizasyonu icin nadir bir komplikasyondur. Klavikulaya yakin
ponksiyonlar veya nadiren diger nedenlerle ortaya ¢ikabilir (2).

Literatirde santral ventz kateterin nadir olsada intratekal yerlestirildigini bildiren
vakalar da mevcuttur (16).

2.5.Santral Ven6z K ateterizasyonda K ullamilan M alzemeler:

Santral vendz kateterler farkli yap1 ve 6zelliklerde steril set olarak bulunmaktadir.
Genelde silikon, politretan veya polivinil kloridden yapilmuislardir. Erigkinlere 7F yada
6F (French) setler kullamlmaktadir. Bu setlerin kateterlerinin uzunluklar: Uretici
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firmalara gore degismekle birlikte genellikle 20-30 cm dir. Kilavuz telleri ise 45-50 cm
uzunluktadir. SVK setlerinin icinde; kateter (yapisi, uzunlugu, ¢api, radyopak gorinti
verip vermemesi, limen sayisi, heparinli veya antibiyotikli olup olmasi gibi) ve
ponksiyon kanulinde (uzunluk, cap ve igne sekli basit yapili veya Y seklinde)
faklihiklar oldugu gibi uygulanan teknigin 6zelligine bagli olarak [Seldinger (indirekt)
teknigi veya enjektorin pistonundan kateter yerlestirilmesine olanak veren teknik
(direkt)] farkli malzemeler bulunabilir. SVK setlerini gerek eriskin gerekse pediatrik
kullanim igin 3F ila 11F arasinda piyasada bulmak mimkandir (17).

Resim 2:Santral vendz kateterizasyon ekipmanlari (18)

Kateter secimi; hastanin yasi, ponksiyon yapilacak yer, SVK yerlestirme amaci ve
uygulayici deneyimine gore yapilmaktadir.

2.6.internal Jugiler Ven K ateterizasyonu :

Internal jugiiler vene anterior, posterior, santral, ve transsternoklavikomastoidal
olmak Uzere birkag degisik yaklasimla ponksiyon yapilabilir. Bu ponksiyon yerlerinden
bazilar1 Resim 3' de gosterilmistir.

Kateterizasyon icin hasta 5-15° lik Trandelenburg pozisyona getirilir, bu muhtemel
bir hava embolisi riskini azaltmaya yardimci oldugu kadar vendz damarlarin kan ile
iyice dolmasimi da saglar. Antiseptik kosullar olusturulmadan dnce hastamn basi, yuzi
ponksiyon yapilan yerin karsi tarafina bakacak sekilde 15-30° cevrilir. Pozisyonun
stabilitesi saglanarak sterilizasyon icin gerekli uygulamalar yapilir.
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Santral yaklasim: Sol elin parmaklar1 sternokleidomastoid (SKM) kasimin iki
demetini ve karotis nabzim palpe etmek icin kullanilir. Bu parmaklar aym zamanda tim
islem sirasinda cildi ve altindaki yapilart sabit tutmak icin kullamlirlar. Vena jugularis
interna SKM'in 2 bacagi ve klavikula ile simirlandirilan Gggeninin Ust agisinda, deri
ylzeyinin 1-2 cm altinda, genellikle a. Karotise paralel olarak seyreder. Lokalizasyonu
belirlemek icin bulucu igne ile a. Karotise paralel olarak 30-45 ° bir agiyla arkaya dogru
ve 0 taraftaki meme basina dogru bir ponksiyon yapilir. Bu sekildeki bir yonlenmede 1-
2 cm sonra vena jugularis internaya ulasilir. Bayuk damar ¢apir nedeniyle en emin
ponksiyon teknigidir, ancak plevra kubbesi yoninde ponksiyon yapildigi igin
pnomotoraks tehlikesi vardir (2).

Anterior yaklasim: Laringeal kartilaj seviyesinde uygulanir. Igne cene agisimin 1-2
parmak asagisinda, SKM kasinin medyal sinirindan 30-45 ° aciyla posteriora ve meme
yonune dogru karotid arter nabzinin lateraline yonlendirilir. Burada venin capi
kucuktdr. Bu ponksiyon daha cok boyun bolgesinin asagi kissmlarindaki degisikliklerde
(guatr) kullanilir (2).

Posterior yaklasim: Eksternal jugller ven ile SKM kasin lateral simirinin kesistigi
noktadan ponksiyon yapilir. Igne, SKM kasin posterior duvari boyunca sternum

cukuruna dogru yonlendirilir. Bu yontemde karotid arterin ponksiyon riski daha fazladir

).

Resm 3: Internal jugller ven yaklasim noktalar: (19). 1: anterior, 2: santral
(medial), 3: pogterior (lateral), 4: supraklavikuler yaklasimi gostermektedir.
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infraklavikuler yaklasim: Hasta Trandelenburg pozisyonunda iken klavikula ve
birinci kot arasindaki agikligin artmasi amaciyla skapulalar: arasina bir yastik konulur.
Bas aksi yone cevrilir. Ince duvarl bir igne ya da intravendz Kkatater ile klavikulanin
ortasimin 1 cm asagisindan girilir ve suprasternal cukura dogru, klavikulanin posterior
ylzeyi siyrilarak serbest bir kan akimi saglamncaya kadar ilerletilir (2).

Supraklavikuler yaklasim: Trandelenburg pozisyonunda ve hastanin basi
kanulasyon yapilacak tarafa dogru cevrilerek yapilir. Bu yaklasimda torasik duktusun
yaralanmasindan kaginmak icin sag taraf tercih edilir. Ponksiyon ignesi SKM kasin
lateral demetinin klavikulaya yapistigi noktaya dogru kas demetinin lateral sinirindan
cilde sokulur. igne, SKM kast ile klavikulamn olusturdugu agty: ortalanarak ve 15-20 °
posteriora dogru yonlendirilmelidir. Damar hemen cildin 1-2 cm altinda olacak sekilde
yuzeyel olarak yerlesmistir ve plevra ile innominate artere oldukca yakin bir
pozisyondadir (2).

Santral ven kateterizasyonu icin kullanilan iki temel teknik vardir. Bu tekniklerde
kateter ya ignenin icinden gecirilerek damara yerlestirilir ya da igne icinden damar
[Gmenine ilerletilen kilavuz bir telin Gzerinden kaydirilarak yerlestirilir. Glntimtzde
santral ven kateterizasyonu icin kullanilan en stk yontem bu ikincisi olup Seldinger
yontemi olarak bilinir (17). Resim 4'de Seldinger tekniginde kullamlan bulucu igne,
kilavuz tel ve doku dilatatori gorilmektedir.

Hangi yaklasim kullanmlirsa kullamilsin internal jugiler ven ponksiyonu yapilirken
ignenin deri, derialt1 dokusu, platisma kasi, servikal fasya, sternokleidomastoid kas,

karotis kilif1 ve jugller ven duvar: gibi anatomik yapilarin birkagin1 gecmesi gerekir.

Resim 4: Seldinger tekniginde kullanilan ekipmanlar (20)
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Santral ventz kateter uygulamalarinda bazen uygulayicinin deneyimli olmasinaragmen
santral vene girilememektedir, bu durumlarda es zamanl: ultrason kullamimalidir (17).

2.7 Kateterin Optimal Derinlikte Yerlestirilmesi:

Santral vendz kateter ucunu optimum derinlikte yerlestirebilmek icin veya kateter
ucunun yerlesimini test etmek amaciyla literatirde degisik yontemlerin kullanildig:
gorilmektedir. Kullanilan yontemin pratik, kolay, her kosulda uygulanabilir, ucuz,
basar1 orant yiksek ve es zamanli olmasi idealdir. Bu nedenle antropometrik olgllere,
matematiksel oranlamalara ve formul kullammina dayanan yontemler arastirmacilarin
ilgisini cekmistir. Peres'in formilU olarak bilinen ve aym isimli arastirmaciya ait olan
yontem bugine kadar en cok kullamlan formdldur (7). Peres yaptigi calismada
hastalarin boylar1 ve ideal kateter uzunluklar: arasindaki iligskiyi arastirmis ve sonug
olarak sag 13V icin L=boy/10 cm formiilini 6nermistir (7). Peres arastirmasinda sag
subklavian ven, sag internal jugtler ven, sag eksternal jugller ven ve sol eksternal
juguler ven kateterizasyonu icin ayri ayri formaller belirtmistir (7). Peres'in formulleri
basarili bulunmakla birlikte bazi arastrmacilara gore degisik populasyonlar igin
modifikasyon yapilmas: gerekmektedir (21).

Czepizak isimli arastrmac: sag 13V, sag eksternal jugiiler ve sol eksternal juguler
ven yan sira sag subklavian venler igin siperior vena kava-sag atriyum anatomik
iliskilendirilmesi yaparak sol subklavian ve sol internal juguler ven icin formiller

Uretmistir (9). Literattrde sikga kullamlan formiller Tablo 1'de topluca verilmistir.
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Tablo 1: Literatirdeki formillerden bazilar:

Arastirmact adt Lokalizasyon Forml Eriskin/pediatrik

1988 Peres ve ark (7) Sag 1V Boy/10 cm Eriskin

2000 Chris Nixon (22) Sag 1V (Kgx 0.13) +4.9cm 40 kg ustu
) (Boy/10)-1 <100 cm o

2001 Andropoulos ve ark (23) Sag IV Pediatrik

(Boy/10)-2 >100 cm

2004 Lum ve ark (24) Sag 1V Boy/10-1 cm Eriskin

2005 Shin ve ark (25) Sag 1V (Boy X 0,06)+2,5cm Pediatrik
. (Boy/15)+2 + 1.58 cm* o

2012 Preranave ark (8) Sag 1V Erigkin

(Boy/15)+1.4+1.47 cm**

*Valviler cerrahi hastalari icin, ** Nonvalvuler cerrahi hastalariigin

Prerana N.Shah adli arastirmact kalp kapak hastaligi olan hastalarda atriyumun
genisleyebileceginden kateter derinliginin de degisecegini 6ngorerek; hastalar: valvuler
ve nonvalvuler olmak Uzere ikiye ayrilmistir. Prerana elde ettigi verileri kullanarak
kateter derinligini formile donUstUrdiginde, valviler grupta L=(boy/15+2)+1.58 cm,
nonvalvuler grupta L=(boy/15)+1.4+1.47 cm formultnG bulmustur (8).

Y eterli santral venoz kateter derinligininin saglamp saglamadigint anlamaya yonelik
arastirmalar ise daha genis bir yayilim gostermektedir. Bu arastirmalarda farkl:
radyografik teknikler, atriyal elektrokardiyografi, transbzefagial ekokardiyografi |,
ultrasonografi ve eksternal dlgim yontemlerini kapsamaktadir. Bunlarin iginde atriyal
elektrokardiyografi es zamanli bilgi vermesi, daha ekonomik ve kolay olmasi nedeni ile
One ¢ikmaktadir (3). Atriyal elektrokardiyografi aym agirlik ve boya sahip hastalarin
anatomik Ozelliklerinden kaynaklanan (giris noktasi-atriyum ve subklavian ven-atriyal
kavsak arasindaki) mesafe farklarinin olumsuz etkilerini azaltmasi ve yuksek basari
orant nedeniyle de 6nerilmektedir (26).
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DISTAL SVC

. 3

DIAPHRAGN

Resim 5: Proksimal ve distal SVC ‘nin karinaile iliskisi (24)

Radyolojik yontemlerle kateter ucunun lokalizasyonunun belirlenmesi daha kesin
kanitlara dayanmaktadir, ancak kontrol icin genellikle operasyonun tamamlanmasini
beklemek gerekmektedir. Ayrica posterior/anterior akciger grafilerinde perikard her
zaman gosterilememektedir. Ancak direk grafinin kalitesi kot olsa bile karina
rahatlikla secilebilmektedir. Bu nedenle klinisyenler karinay: kateter ucunun dogru
yerlesimini gostermede isaret olarak kullanmaktadir. Literatirde santral ventz kateter
ucunun perikardiyal golgenin Uzerinde vyerlestigini gostermek icin  karinamn

kullanilmasinin en giivenilir yontem oldugu belirtilmektedir (27).
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3-GEREC VE YONTEMLER:

Bu prospektif calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu izni (16/05/2013, protokol no: 998-GOA, Prof. Dr. Banu
Onvural) alindiktan sonra, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nde agik
kalp cerrahisi gecirecek hasta populasyonunda, bilgilendirilmis onamlar: alinarak Nisan
ve Agustos 2013 tarihleri arasinda yapil mistur.

Kabul kriteri:
Eriskin hastalar (18 yas Usti)
Sternotomi ile kalp cerrahisi yapilacak hastalar

c oot

Dislama kriteri:

Acil hastalar

Eriskin konjenital kalp hastaliklar:

Y Uksek ya da dustk vicut kitle indeksi

Kateter yerlestirilen bolgede gegirilmis ameliyat

c CcC Cc c c

Kateter yerlestirilen bdlgeye radyoterapi uygulanmasi

Calisma hastanemizde acik kalp ameliyatlarinda rutin olarak kullanilan 7 Fr, ¢ yollu
20 cm uzunlugundaki kateterlerin sag internal juguler vene yerlestirilmesi esnasinda
yapildi. Kullanilan bu kateterler Seldinger yontemiyle takilmak Uzere dizayn edilmis
olup kateter ucunun optimal yerlestirilmesi icin ayrica intra-atriyal EKG kullanimina
imkan verecek ek aksesuarlar icermektedir (B.Braun, certofix trio V720, Almanya).

Hastalarin anestezi  induksiyonlarinda, monitérizasyonlarinda ve anestezi
yonetimlerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi. Rutin agik kalp cerrahisi anestezi
uygulamalarinda oldugu gibi; hastalarin  vicut  agirhigina  gore  verilen
thiopental/morfin/rokuronyum ile indiksiyon, sevofloran/rokuronyum/morfin ile
anestezi idameleri saglandi.

Kateterizasyon islemi rutin uygulamamizda oldugu gibi genel anestezi ve
endotrakeal enttibasyon sonrasinda santral yaklasimla ve Seldinger yontemiyle yapild.
Tum hastalarda ayn: standart pozisyon kullanildi. Hastalara pozisyon verilirken 15-20°
Trendelenburg pozisyonu, basin 30° sol tarafa cevrilmesi ve omuz altina bir litrelik
serum fizyolojigin plastik torbas yerlestirilmesi islemleri uygulandh.
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Antisepsi kurallarina uygun olarak ponksiyon bdlgesinin (sag internal jugiler ven)

cilt temizligi yapildi ve steril ortlerle uygun sekilde girisim icin hazirland:.

Resim 6: Santral yaklasimla internal jugiler ven kateterizasyonu (4)

Santral yaklasimla (Resim 6) internal juguler venin bulunmasimn ardindan igne
icinden bir J teli (kilavuz tel) damar icine ilerletildi ve bulucu igne bu kilavuz tel
Uzerinden geriye dogru kaydirilarak cikarildi. Uygun sekilde dilatasyon islemleri
yapildi. Kateter ucunun istenen bolgeye yerlestirilmesi ve sonradan yer degistirmeleri
Onlemek amaciyla bu asamada hastamin pozisyonu dizeltilerek ndtral durum saglandh.
Daha sonra J telinin Gzerinden kateter damara ilerletilerek, kateter ucu J telin kivrik
ucuna gelinceye kadar (kilavuz tel tzerinde 37. cm de bulunan siyah cizgiye kadar)
ilerletildi. BOylece kilavuz telinin yumusak ve kivrik olan ug kismi kateterin medial
ucundan cikacak sekilde yerlestiriimesi saglanmis oldu. Kateter ve kilavuz telin ikisi
birlikte damar icinde yavas bir sekilde ilerletilmeye baslamadan dnce baglant: kablosu
kilavuz tele ait klipse baglanarak, intra-atriyal EKG icin bir akim gegisine olanak
saglandi. Bu sekilde EKG’ nin sag kol elektrotu (kirmizi elektrot) Certodyn® (B.Braun
Melsungen, Almanya) adaptorine baglanarak intrakardiyak D [l derivasyonunun
monitorden gosterilmesi saglandh.

Kilavuz tel ve kateter, 13V icinde atriyuma dogru ilerletildi. Monitérden izlenen QRS
dalga formunda P dalgas: yikselmesi ve R dalgasi genliginde artma olusuncaya kadar
ilerletilmeye devam edildi. P dalgasinin bifid oldugu gozlendikten sonra P dalgasi
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normal konfiglrasyonuna doniinceye kadar (optimum seviye) kateter ve kilavuz tel geri
cekildi (3). Kateterin ciltten disarida kalan kismi cm olarak 6lcildu.

(B

Gulderwine

Resim 7 :Intra-atriyal EKG yonteminin sematize gorinim (3)

Kateter bu seviyede usulline uygun tespit edilerek islem sonlandirildi. Hastamin
operatif gereksinimlerine gbre anestezi ve cerrahi prosedire devam edildi ve operasyon
sonunda hastalar yogun bakima alindilar. Yogun bakimda PA akciger grafileri gekilen
hastalarin kateter ucu yerlesim seviyeleri karinaya gore radyolojik olarak olculdi.

Veri toplama:

1- Kateterlerin damar iginde kalan kismi cm olarak 6lglldu ve kaydedildi.

2- Postoperatif PA akciger grafisinde kateter ucunun karinaya olan uzakligi

radyolojik olarak olculdi ve kaydedildi.

3- Hastalarin yas, cinsiyet, boy (cm), agirlik (kg), VKI (kg/m?), VYA (n)

kaydedildi.

4- Hastalarin boy 6lculeri Peres (boy/10) ve Prerana N.Shah‘in ({[boy/15]+2} +1,58)

formillerine ayr1 ayr1 hesapland: ve sonuglari kaydedildi.

5- Kaydedilen veriler istatistiksel analize alind:.

istatistiksel analiz:

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 15.0 paket programinda
degerlendirildi. Istatistik analizde olcllebilen degiskenler, ortalama ve standart sapma
ile gosterildi. Bagiml: gruplarda t testi ve Pearson korelasyon analizi ile degerlendirme
yapildi. Sayilabilen degiskenler ylizde dagilim olarak gosterildi. Iki gruplu bagimii
orneklemlerdeki anlamlilig: 6lgmek icin Ki Kare Mc Nemar testi uygulanch. istatistiksel
anlamlilik duizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4-BULGULAR:

Yaslar: 43 ile 80 arasi olan 45 hasta calismaya alindh. Iki hastada kateter tic kez 20
cm derinlige kadar ilerletilmesine ragmen P dalgasinda herhangi bir degisim
gbzlenmemesi, bir hasta kateter yerlestirildikten sonra limenden kan gelmemesi
nedeniyle kateterin 1 cm geri ¢ekilerek konumlandirilmasi nedeniyle, alt1 hasta ise veri
toplamadaki eksiklik nedeniyle (radyolojik verilerdeki), bir hastada kateterin internal
karotis artere yerlestirilmesi nedeniyle toplam 10 hasta calisama dis1 birakildi.

Calismayatoplam 35 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 26’ s1 erkek ( %74,3), 9'u kadin
(% 25.7) idi. Calismaya alinan 32 hastaya koroner arter bypass greftleme operasyonu, 3
hastaya ASD (atriyal septal defekt) kapatilmas: operasyonu uygulandi.

Calismamizda bir hastada intraatriyal EKG monitorizasyonunda P dalgasinda
yukselme izlenmesi ve olagan ponksiyon bulgularina ragmen transdiiser baglanarak
monitorize edildiginde kateterin karotis artere yerlestirilmis oldugu goéraldi. Kateter
cikarilarak 10 dakika ponksiyon bolgesine basi uygulandi. Hematom gozlenmedi ve
hasta calisma dis1 birakildi. Iki hastada ise gegici atriyal tasikardi/fibrilasyon goruld.
Hastadaki disritmi kateterin geri cekilip yeniden konumlandiriimas: ile dizeldi ve
herhangi bir tibbi medikasyona ihtiyag duyulmadi. Bu (¢ olgu disinda hastalarin
higbirisinde kateterizasyona bagl1 bir komplikasyon gorilmedi.

Demografik bulgular:

Calismaya alinan hastalarin vicut agirliklari 57-114 kg arasi (ortalama: 75,88 kg),
boylar1 150-187 cm arasi (ortalama: 167,57 cm), VKI 20,43- 44,53 (ortalama:27,00),
VYA 1,558-2,24 nm? (ortalama:1,84 m?) arasinda bulundu. Tablo 2'de bu bulgular
topluca gosterilmektedir. Arastirmamizda hastalarin yasi, agirliklar, boylari, VKI ve
VYA ile kateter derinligi arasinda istatistiksel olarak herhangi bir korelasyon
saptanmad.

Tablo 2: Hastalarin demografik verileri (ort£SD)

Hasta sayisi (Adet) 35
Erkek / kadin (Adet) 26/9
Yas (yil) 60,74+9,99
Agirlik (kg) 75,88+13,98
Boy (cm) 16757
VKI (kg/mg) 27+4,7
VYA (mB) 1,84+0,18
Cilt — Karina mesafesi (cm) 14,47+2,76
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Intra-atriyal EKG iligkili bulgular:

Intra-atriyal EKG yontemiyle yerlestirilen kateter derinligi ortalama 14,77+2,53
cm, Peres formult kullanilarak hesaplanan kateter derinlikleri ortalamasi 16,75+0,92
cm, Prerana formilinde +1,58 eklenerek hesaplanan kateter derinligi ortalamasi
14,75+0,10 cm, -1,58 eklenerek hesaplan kateter derinligi ortalamasi ortalamasi
11,59+0,61 cm olarak bulundu. Tablo 3'de yerlestirilen kateter derinlikleri ve
hesaplanan kateter derinlikleri minimum ve maksimum degerleri ile birlikte
gosterilmektedir. Bu degerler arasindaki farklar bagiml: gruplarda t testi ile istatistiksel
olarak degerlendirildi. intra-atriyal EKG kullanilarak takilan kateter derinligi ile Peres
formiline ve Prerana min (-) formiltine gore hesaplanan kateter derinlikleri arasinda
anlamli fark saptandi. Prerana min (+) formiline gore ise fark saptanmach (Tablo 4).
Grafik 1'de intra-atriyal EKG ile yerlestirilen kateterlerin derinliklere gore sayisal
dagilimi gosterilmektedir.

Frequency

T
2,00 10,00 1z=,00 14,00 1,00 12,00 —o,o00

KATATER

Grafik 1: intra-atriyal EKG ile yerlestirilen kateter derinlikleri (cm) ile hasta sayisi
dagilim

Tablo 3: Yerlestirilen kateter derinlikleri ve hesaplanan derinlikler

Y erlestirme yontemi Ortalama (cm) | Minimum (cm) | Maksimum ( cm)
Intra-atriyal EKG 14,77+ 2,53 9,5 19
Peres formilu 16,75+0,92 15 18
Prerana (+) formdilii 14,75+0,10 13,58 17,59
Prerana (-) formall 11,59+0,61 10,42 14,43
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Tablo 4:Kateter derinlikleri (cilt-kateter ucu) ortalamalar1 arasindaki iliski

Ortalama Standart Sapma p
14,77 0,92
Kateter < 0.001**
Peres 16,75 2,53
Kateter 14,77 2,53 0,955
Prerana (+) 14,75 0,61 |
14,77 2,53
Kateter < 0.001*
Prerana (-) 11,59 0,61

*Kateter ile Prerana (-1.58) formUl U arasindaki iliski, ** Kateter ile Peres formill arasindaki iliski,
(p < 0.05) Bagiml: gruplardat testi anlamli

Radyolojik karina 6lcimu ileiligkili bulgular:

Hastalarin postoperatif cekilen PA akciger grafisindeki konumuna gore cilt-karina
mesafeleri ortalama 14,47+2,76 cm olarak bulundu. Kateter ucunun 23 hastada
karinamn altinda (%65,7), 12 hastada ise karinamn Ustinde (%34,3) konumlandig:

gorildu. Arastirmamizda kateter ucunun konumu karinanin altinda kalan hastalarin

kateter derinlikleri ortalama 15,25+2,10 cm ve karinaya olan uzakliklari da ortalama

1,9+1,3 cm olarak bulundu. Kateter ucunun konumu karinanmin Ustiinde kalan hastalarin

kateter derinlikleri ortalama 13,86+3,11 cm ve karinaya olan uzakliklari da ortalama
2,76x2,3 cm olarak bulundu (Tablo 5). Grafik 2'de karina ile olan iliskisi gosterilmistir

Tablo 5: Sag internal jugller vene yerlestirilen kateterin PA akciger grafisindeki

konumuna iliskin bulgular

Karina Ustt Karina Alti
Say1 (adet / %) 12/ (34,3) 23/ (65,7)
Ortalama Kateter Derinligi (cm) 13,86+3,11 15,25+2,10
Kateter Ucunun Karinaya Olan Uzaklig1 (cm) 2,76x£2,30 1,90+1,31
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Grafik 2intra-ariyal EKG yontemiyle yerlestirilen kateter derinligi ile kateter

ucunun karinay: gegisi arasindaki iliski

Formullerle hesaplanan derinliklerin karinayr gegip gegmemesi yizdeleri bagimli

orneklerde Ki-Kare testi (McNemar) ile degerlendirildiginde Peres ve Prerana(+)
formill arasinda (p<0,008), Peres ve Prerana(-) formill arasinda (p<0,000), Prerana(+)
ve Prerana(-) formulleri arasinda (p<0,007) anlamli fark saptandi. (Tablo 7). Tablo 6’ da

karinaya gore kateter ucu dagilim ytzdeleri gosterilmistir.

Tablo 6:Formullerle belirlenen kateter ucu konumunun karinaya gére dagilim oranlari

Karinay1 gecen kateter sayisi

Karina tstiinde kalan kateter sayisi

Peres 30 (%82,85) 5 (%17,14)
Prerana (+) 22 (%62,85) 13 (%37,14)
Prerana (-) 11 (%31,42) 24 (%68,57)

Tablo 7: Hesaplanan kateter ucu seviyesi ile karina mesafeleri arasindaki iliski

* (p<0.05)
p
Peres — Prerana (+) 0.008*
Peres — Prerana (-) 0.000*
Prerana (+) —Prerana (-) 0.007*
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5-TARTISMA:

Santral vendz kateterizasyon islemi Aubaniac tarafindan ilk kez 1952’ de intravendz
sivi uygulamasi ve parenteral beslenme icin tammlandigindan bu yana hem yogun
bakim dnitelerinde hem de ameliyathanelerde monitorizasyon ve vendz yol agmak
amaciyla siklikla kullanimistir (28).

Santral ven Kkateterizasyonu invazif bir girisimdir ve bazi potansiyel
komplikasyonlara sahiptir. Literatiirde sadece mekanik nedenlere bagli komplikasyon
gorilme sikhigr %6 ila %12 olarak verilmistir (4). Ayrica santral ven kateterlerinin
guvenli kullanimi ve sagladigi bilgilerin  dogrulugu kateter ucunun optimum
lokalizasyonda olup olmamasiyla yakindan ilgilidir. Birgok arastirmada santral ventz
kateter ucunun, vena kava slperior icinde perikardial golge Uzerine gelecek sekilde
yerlestirildigi  takdirde hem dogru veri saglamak hemde komplikasyonlardan
korunmanin mumkuin olacag: belirtilmektedir (7, 10, 29, 30, 31).

Literatirde optimum yerlesim icin kateterin 11cm den 16 cm kadar degisik
derinliklerde konumlandiriimas: tavsiye edilmektedir (21, 32). Intra-atriyal EKG
yontemine iliskin daha 6nceki arastirmalar (33, 34) optimum yerlesim igin %96 basari
oram bildirmelerine ragmen bizim arastirmamizda basar1 oram %34,3 olmustur. Y ani
intra-atriyal EKG yontemiyle yerlestirdigimiz kateterler %65,7 oraminda karinamn
atindaki seviyelerde konumlanmistir. Bu durum intra-atriyal EKG yontemini
kullanmadaki farkliliklardan kaynaklanmis olabilir. Clnkii P dalgasinin tekrar normal
formuna dontnceye kadar kateter ucunun geri ¢ekilmesi islemi nede olsa goreceli bir
durumdur. Ayrica bazi arastirmacilar P dalgast normal formuna déndikten sonra
kateterin 1-2 cm daha geri ¢ekilmesini dnermektedirler. Arastirmamizda kateter ucu
seviyes icin P dalgasimin normal formuna dondigl andaki seviye kullamlmistir. Bu
sekilde yerlestirilen kateterlerin ponksiyon yerinden itibaren derinlikleri ortalama
14,77+2,53 cm ve karinay1 gecen 12 kateterlerin karinaya uzakligi ortalama 1,9+1,31cm
olarak bulunmustur. Bu degerler hem guideline da 6nerilen alanda kalmakta hemde
literatlrde belirtilen guvenli ve optimum yerlesim sinirlart icinde kalmaktadir. Bu
sonuclar Wirsing ve arkadaglarinin, givenli kateter ucu yerlesimi icin akciger grafisinde
karinay1 5,5 cm den daha fazla gegmeyen kateter ucu yerlesimlerinin givenli oldugunu
belirtikleri arastirmalarinin sonuglart ile uyumludur (35). Won Young Kim adl
arastrmaci bilgisayarli tomografi yontemi kullanarak yaptigi radyolojik olgiimlere
dayanan calismasinda ise kateter uglarinin siiperior vena kava-sag atriyum kavsagina
olan uzakhiginin sag 13V icin 15 cm, sol 13V icin 17 cm olmasi gerektigini bildirmistir
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(21). Arastirmamiz sirasinda ortalama kateter derinligi icin buldugumuz 14,77 cm'’lik
deger Won Young Kim'in belirttigi degerlerle de uyumludur. Arastirmamizdaki
%34’ lUk basar1 oramina ragmen literatlrdeki bu raporlara dayanarak intra-atriyal EKG
yonteminin uygun bir yontem oldugu sdylenebilir.

Intra-atriyal EKG ile kateter yerlestiriimesinin es zamanl: bilgi vermesi
bakimindan diger yontemlerden daha Gsttin oldugu belirtilmektedir (3). Ancak bu
yontem bir olgumuzda kateterin karotis artere yerlestirilmesine engel olamamustir. Ayni
sekilde Schafer ve arkadaslarimin arastirmalari esnasinda da bir olgularinda karotis
artere kateter yerlestirilmesine mani olamamstir (36). Karotis arter kateterizasyonu
yapilan bu olguda, P dalga yikselmesi indiksiyonu izlenmis ve EKG sinyali kateterin
dogru yerlestirme yapilmis gibi yorumlanmasina neden olmustur. Kateterin yanlis
yerlestirilmis oldugu ancak monitdrde arter trasesinin gortlmesiyle anlasilabilmistir
(36). Ritim bozuklugu, atriyal fibrilasyon veya implante kalp pili olan hastalarda,
kateter atriyumdan vena kavaya dogru geri cekilse bile, intra-atriyal EKG
derivasyonlarinda P dalgasi degismeden kalabildigi gibi (36), hipotansif ya da
presoktaki hastalarda bu yonteme glvenmek dogru olmayabilir. Hatta normal
hemodinamiye sahip hastalarda kateter atriyuma kadar ilerletilse bile P dalgasinda
herhangi bir degisim gortulmeyebilir (37). Bizim ¢alismamizda da bir hastada kateter g
kez 20 cm derinlige kadar ilerletilmesine ragmen P dalgasinda herhangi bir degisme
gozlenmemistir. intra-atriyal EKG kullammimn ayn agirlik ve boya sahip hastalarin
anatomik farklardan kaynaklanan (giris noktasi-atriyum ve SVC-atriyal kavsagi
arasindaki) mesafe farklarinin olumsuz etkilerini azalttigi sdylensede (37), EKG izlemi
icin Ozel bir adaptér ve monitdrizasyon kosullar1 gerektirdigi icin acil durumlarda
kullanimi 6nerilmemektedir. Ustelik ticari ve ekonomik nedenlerle intra-atriyal EKG
monitorizasyolu bir kateter temin etmek her zaman mimkiin olmayabilir.

Intra-atriyal EKG yontemi kateter ucu lokalizasyonu hakkinda es zamanl: bilgi
saglayan en pratik yontem (3) oldugu belirtilsede bu yontemin de bazi1 yetersiz kaldig:
durumlar olabilmektedir (38). Bu durumda santral kateterizasyon yapilirken literatlirde
bildirilen formulleri kullanmak uygulayicilara ek yarar saglayabilir. Weissaver ve
ark.’na gore santral vendz kateterlerin yerlestiriimes igin gerekli olan derinlik,
gelistirilen formiller ile dngdralebilir, radyografik dogrulama ihtiyaci azaltilabilir ve
guvenlik seviyesi yikseltilebilir (37).

Arastirmamizda kateter seviyesi Peres formill ile belirlendiginde ortalama kateter
derinligi 16,75+0,92 cm olmustur. Radyolojik goruntllerdeki karina baz alindiginda
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Peres formilu karina Gstti 5, karina alt1 30 oram ile arastirmamizdaki basar1 oram
%17,14 olarak bulunmustur. Czepizak adli arastirmaci Peres formullerini kullanarak
yapmis oldugu calismasinda, sag 1JV icin %901k bir dogruluk oram vermistir (9).
Baska bir arastirmada ise SVK’lerin dngoérilen en uygun konumlandirmasi icin Peres
formUlunun dogrulugu sag 13V icin %75 olarak bulunmustur(21). Arastirmamizda
Peres formult icin bulunan dogruluk oranlari bu arastirmalarin sonuglarina gore
oldukca dusik bir seviyede kalmustir. Czepizak arastrmasinin sonunda sag 1V’e
yerlestirilecek kateter icin Peres formiltini modifiye edilerek (Boy/10)-1 cm olarak
kullanilmasini tavsiye etmistir (9). Aym sekilde Lum adli arastirmaci da ideal kateter
yerlesimi igin kendi hasta populasyonlarinda direkt olarak L=boy/10-1 cm formulini
Onermistir  (24). Anish M. Joshi ve arkadaslari, intraatriyal EKG yodntemi
kullamlmiyorsa kateterin  L=boy/10-2cm formiline goére yerlestiriimesini tavsiye
etmektedir(3). Cunkl karina Uzerinde kalma oranlarina dayandirdigi calismada intra-
atriyal EKG yontemiyle yerlestirilen kateter derinligi icin %92 ve Peres formillyle
yerlestirilen kateter derinligi icin %28 basar1 bulmustur (3). Literatdr bilgilerinden
anlasilacagi gibi Peres formiline gore kateter ucunun optimum konumlanmasini
saglamak icin kateteri bir yada iki santim daha geri c¢ekmek gerekmektedir.
Arastirmamiz esnasinda karina hizasim en fazla gecen yontem Peres'in yontemi
olmustur. Basar: oranlarimiz literatiirden farkli olsada bu bulgumuz literattrle paralellik
gostermektedir.

Arastirmamizda kateter seviyesi Prerana formill ile belirlendiginde ortalama kateter
derinligi Prerana (+) icin 14,75+0,10 cm olmus, radyolojik gorintllerdeki karina baz
aindiginda karina Ustt 13, ati 22 oram ile formilin basarisi %37,14 olarak
bulunmustur. Ortalama kateter derinligi Prerana (-) formult icin 11,59+0,61 cm olmus
karina baz alindiginda karina Ustli 24, alt1 11 oran ile dogruluk oramn %68,57 olarak
bulunmustur. Bu sonuglar Peres'in sonuglarindan g¢ok Prerana isimli arastirmacinin
sonuglart ile daha uyumludur. Bu durumda bizim hasta populasyonumuz igin
(L=[(boy/15)+2]+1.58 cm) formiili daha uygun gibi gorinmektedir.

Peres formultinu olustururken kateter ucu derinligi ile hastalarin boy uzunlugunu
temel almistir. Bu durum oldukga akla yatkin gorinsede populasyonlarin genetik
Ozellikleri bazen oldukca farkli sonuglara goturebilir. Avrupa populasyonu ile Asya
populasyonunda Peres'in formiluni karsilastiran bir arastirmada yazar dogu toplumu
icin bu formdl ile kateter ucununun istenenden ¢ok daha derinde yer almasina neden
olundugunu belirtmistir (21). Degisik populasyonlar igin Peres formiltinden bazen 1cm
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bazende 2 cm daha geri gekilerek kateter ucunun daha uygun konumlandirilabilecegi
bilgisi literatirde yer amaktadir (3, 9, 21). Bizim arastrmamzin yapildig:
populasyonda da Peres formiline gore hesaplanan kateter derinligi %82,85 oraninda
karinay1 gegerek derin bir yerlesime neden olmustur. Hatta olgulardan 3 tanesinde
kateter ucu sag atriyumun icinde bulunmustur. Bu U¢ olguda herhangibi bir
komplikasyon olmamasina ragmen, bdyle konumlanmis bir kateter daha Onceki
arastirmalarla ortaya konmus riskler bakimindan her zaman potansiyel olusturur (7).

Literatirde sag 1V kateteri derinligini belirlemek icin kullanilan bu iki formall
karsilastiran bir arastirma yoktur ve uygulayicilar formillerden hangisine daha fazla
guvenebilecekleri konusunda net bir bilgiye sahip degillerdir. Arastirmamizda iki
formult karsilastirdhigimizda aralarindaki farki istatistiksel olarakta anlamli bulduk.
Y ani Prerana nin (-) formult %68,57 oraminda daha basarili olmustur.

Arastirmacilarin santral vendz kateterin optimal yerlesimini saglamaya yonelik
bulmus olduklar1 matematiksel formiller her ne kadar kendi poptilasyonlarinda dogru
sonuclar vermis olsada, farkli irklarda uygulandiginda farkli sonuglar verebilmektedir.
Bizim calismamizda intra-atriyal EKG yontemiyle vyerlestirilen kateter derinligi
ortalamasi ile Prerana (+) isimli ¢alismacinin formilllyle hesaplanan kateter derinligi
arasinda fark bulunmach. Formille hesaplanan kateter derinlikleri ortalamalari ile
radyolojik olarak hesaplanan cilt-karina mesafesi ortalamalar1 degerlendirildiginde;
Ayni sekilde Prerana min (+) formult ortalamasinin cilt-karina mesafe ortalamasina
daha yakin oldugu goérildl. Prerana isimli calismacimin (+) formiltnin bizim
toplumumuzda kateter ucunun karina seviyesine konumlandiriimas: esas alindiginda
daha dogru sonug verecegi anlasildi. Ancak kateter ucunun karina Uzerinde kalacak
sekilde yerlesmesi daha guvenli kabul edildiginden Preranamn (-) formulini
kullanminin daha uygun olacagi kanisina varildi.

Arastirmadaki snirlamalar;

Arastirmamizda bazi sinirlamalar mevcuttur. Birincisi; Karsilastirmada formller
secilirken vicut agirligim baz alan formul galismaya katilmamistir. Bu segimde bize
gore vicut agirligindan ¢cok boy uzunlugu 6nemli gibi gorinmUstir. Kateter derinligi ile
antropometrik ozellikleri karsilastiran bir ¢ok arastirmada da boy ile korelasyon
bulunmustur. Vicut agirlig: ile korelasyon kuran tek bir ¢calisma mevcuttur.

Ikincisi; Prerana min iki formiltinden sadece birisi calismaya alinmistir. Ve valviler
hasta grubu icin 6nerdigi formil tarafimizca tercih edilmistir. Klinisyenler valviler
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cerrahi gegirecek hasta gruplarinda santral kateterleri derin yerlestirmemek icin ayrica
Ozen gogerirler. Komplikasyonlart minimalize etmek icin gerekli gorilen bu durum

bizim i¢inde uygun bulunmustur.
Uclinciisii; Kateter ucunun pozisyonunu degerlendirmede cerrahi ekibin palpasyonu
ve ingpeksiyonu planlanmig olmasina ragmen subjektif bir degerlendirme oldugu igin

sonradan calismadan ¢ikarilmustir.
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6-SONUC VE ONERILER:

Sag internal jugller vene kateter yerlestirilmesinde kateter ucunun karina Gzerinde
kalacak sekilde yerlestirilmesinin givenli oldugu kabul edildigi igin Peres'in
formiltinden ziyade Prerana nin (-) formilinin kullamlimas: bizim inceledigimiz hasta
grubunda daha uygundur.

Antropometrik 6lgtimlere dayanan korelasyon bulgular: literattirdeki tibbi formullere
temel olustur. Arastirmamizda intra-atriyal EKG yontemiyle yerlestirilen kateterlerin
derinligi ile VYA, VKI, boy ve agirlik arasinda herhangi bir korelasyon saptanmach. Bu
nedenle inceledigimiz hasta grubuna ait yeni bir formdl olusturmak mimkan
olmamustir. Sinirlart daraltilmis hasta gruplarinda daha fazla sayida olguyu kapsayan
arastrmalarla; yeni ve basar1 oram daha yiksek formul gelistirilmesinin uygun olacagi
kanisindayiz.

Optimal kateter yerlestirilmesi icin  matematiksel formul kullammi  farkh
populasyonlar icin gelistirildigi takdirde; kolay, masrafsiz ve guvenli yerlesim
konusunda ek yarar saglayabilir.
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EK 1:0nam formu
‘SANTRAL VENOZ KATETER POZiSYONUNUN JiKi FARKLI
MATEMATIKSEL FORMUL ILE DEGERLENDI/RILMESI isimli ¢alzsman:n

aydinlatzimeg onam formu:

Size yapilmasi planlanan bu ameliyat icin ekibimiz size standart anestezi
yontemimizi uygulayacaktir. Hastamzalsize standart islemlerimiz disinda farkli bir
islem yapilmayacaktir. Bu tir ameliyatlar icin hastalara boyundan santral ventz kateter
takilmaktadir. Bu ¢calismada size takilan kateterin derinligi ile size ait cinsiyet, kilo, boy
gibi bilgileri kullanarak bir korelasyon olup olmadigina bakmak istiyoruz. Hastamz
veya sizden elde ettigimiz bu sonuclart isminizi kullanmadan bu bilimsel
arastirmamizda kullanabilmek igin onay istiyoruz.

Bu calismaya katilip katilmamakta 6zgirsiniz. Katilmamaniz halinde tedaviniz
ayni sekilde yapilacak ve uygulamadan elde edilen veriler bilimsel calismada
kullanilmayacaktir. Bu calismada yer aldigimiz sirece kayitlarimz kesinlikle gizli
tutulacaktir. Calisma verileri herhangi bir rapor veya yayinda kullanilirken bu
yayinlarda isminiz yer amayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.
Arastirmanin herhangi bir asamasinda calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu
calismaya katilip, katilmamaniz veya arastirma basladiktan sonra herhangi bir donemde
ayrilmanmz durumunda daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir.

Bilgilendirilmis gonullt onam formundaki agiklamalari okudum. Bana arastirma
ile ilgili yazili ve s9zlu agiklama asagida ismi belirtilen hekim tarafindan yapild.
Arastirmaya gonullu olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz
olarak calismadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

SOz konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.
Calismayla ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda Ars. GOr. Dr. Sevecan
Taygun‘a 0 506 366 53 80 veya 22843 numaral1 telefonlardan ulasabilirsiniz.
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Gonallinun Adi-Soyad:

Adres;

Telefon:

imza:

Tarih:

Aciklamayr Yapan Arastirmacimn Adi-Soyads:

Adres:

Telefon:

imza:

Tarih:

Tanmkhk eden kisinin Adi-Soyad:

Adres;

Telefon:

imza:

Tarih:
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EK2: Veri Toplama Formu

Isim:

Ameliyat tar:

Protokol:

Cinsiyet:

Yas:

Vicut agirhgt:

Boy:

BMI:

BSA:

Peres formiliine gore hesaplanmis derinlik:

Prerana N.Shah formuluine gore hesaplanmig derinlik:

Kateter ucunun karinaya olan uzakligt:

Kateter derinligi:
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