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1. GIRIS VE AMAC

Periferik ven6z basing (PVB)’1n dl¢timii klinik uygulamalarda nadiren kullanilmakla
birlikte, yeni bir kavram degildir. 1940’larin ortalarinda yapilan bir ¢aligmada normal
ve kardiyak hastaligi olan kisilerde su manometresi kullanilarak periferik vendz
basinglarin 6l¢timii yapilmistir (1). 1973’de yapilan bir ¢alismada eksternal juguler
vendz basincin anestetize hastalarda SVB ile uyumlu oldugu gosterilmis (2) olmakla
birlikte, periferik 6l¢iimlerin sag atriyum diizeyindeki basing olgiimleri yansitmasi
konusundaki kaygilarla gerek perioperatif donemde gerekse yogun bakim {initeler
(YBU)’indeki kardiyak onyiik (preload) veya kan voliimiinii tahmin etmek igin SVB
Olcimleri neredeyse rutin teknik haline gelmistir. Periferik venlerin valvleri
nedeniyle kanin stirekliliginde kesintiler olabilecegi, bu venlerin ince duvarli olmasi
sonucu Ozellikle eksternal basilardan ve kas hareketleri ve titremelerden kolayca
etkilenmeleri, 1s1 kayiplar1 ve Valsalva Manevras: gibi periferik vaskiiler direnci
arttiric1 etkenlerle etkilesebildigi diisiincesi ile ge¢miste uzun siire kullanilmamistir
(3,4,5,6) Ancak son yillarda yapilan birgok ¢alismada (1,5,6,7,8,9,10) periferik
venler yoluyla Olgiilen farkli hasta popiilasyonlarinda PVB ile SVB o6l¢iimleri
arasinda giiclii bir korelasyon bulundugunun gosterilmesi ile periferik venler aracilig
ile yapilan olglimlere ilgi giderek artmustir. Gergekten, PVB dlglimlerinin infant ve
¢ocuklarda (7,8), bu yas grubunda (10) ve eriskinlerde (6) uygulanan kardiyak
cerrahide, karaciger transplantasyonu (1,5), abdominal aort cerrahisi (11) ve
hepatektomi (5) gibi yiiksek sivi, kan ve kan {riinleri verilme olasiligi olan mayor
cerrahi vakalarinda her iki 6l¢lim yontemi arasinda da ayni uyumun gosterilmesi

PVB 6lgtimlerinin kullanilabilecegi yoniindeki cesareti arttirmigtir.

Diger yonden, SVB olc¢limlerinin sik olmasa da komplikasyonlar1 oldugu iyi
bilinmektedir. Bu komplikasyonlar karotid arter ponksiyonu, buna bagli hematom ve
solunum yolu basisi, hava ve trombiis embolisi, disritmiler, kardiyak perforasyon,
pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, komsu sinir ve arterlere travma ve
enfeksiyon gibi ciddi sonuglar dogurabilecek nitelikte olabilir. (3,12,13). 1978-1983
donemine gore 1994-1999 doneminde vaskiiler ulasim hasarlar1 (sirasiyla %84 ve

%47) ve kullanim/idame hasarlar1 (sirasiyla %53 ve %16) anlaml 6lg¢tide (p<0,05)



diismiis olsada, ozellikle emboli, kardiyak tamponad, pulmoner arter riiptiiri ve
hemotoraks gibi hayati tehdit edici komplikasyonlarda 6liim oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle biiyiik 6nem tasir (14). Diger yandan SVB’in yararli olabilecegi, fakat
operatif ve nonoperatif donemlerde sivi uygulamasi i¢in mutlaka endike olmadig,
Ornegin obstetrik girisimler gibi durumlarin bulundugu bir¢ok hasta popiilasyonu
vardir. Buna ilaveten, bazen santral vendz yollara teknik nedenlerle erisim miimkiin
olmayabilir; 6zellikle cerrahi sirasinda daha sik olmak {izere hasta pozisyonu ve
cerrahi Ortiiler altindaki hastalarda santral venlere ulasilamayabilir. Ayrica, santral
venoz kateterizasyonu uygulama bolgelerinde kateter yerlestirmek icin
kontrendikasyon bulunan veya onceki cerrahi girisimler, yaniklar ya da radoterapi
nedeniyle anatomik degisiklikler olan hasta popiilasyonu da vardir (4). Periferik
venlerin kullanimi1 tiim bu komplikasyonlarin olusmasini 6nleyecegi gibi, daha

kolaylikla ulasilabilir, daha az invasif ve travmatiktir ve ¢ok daha ucuzdur (15).

Bu calismada yiiksek miktarda sivi, kan ve kan tiriinleri verilme olasilig1 olan mayor
nonkardiyak cerrahilerde supin pozisyonda ve pozitif basingli ventilasyon uygulanan
hastalarda SVB ve PVB ol¢iimleri arasinda bir korelasyon olup olmadigini
gostermek, periferden elde edilen bu basinglart etkileyen faktorleri belirlemek ve
periferik basing Olglimlerinin sivi idamesinde yeterli olabilecegini gostermek

amagclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SANTRAL VENOZ BASINC

1969 yilinda perkiitan juguler vendz kaniilasyonundan beri SVB monitorizasyonu
yapilmaktadir (16). SVB bir hacim degil, basing Olglimiidiir. Fakat basing
Ol¢iimlerinin kan voliimiiniin vaskiiler kompliyansa oranini yansittig1 kabul edilerek,
yogun bakim hastalarinda veya cerrahiye giden hastalarda goreceli kan volimiinii

degerlendirebilmek i¢in SVB kullanilmaktadir (17).

Santral vendz basincin boyun damarlarmin fiziksel muayenesi ile indirekt
degerlendirilmesi, kardiyovaskiiler degerlendirmenin temel hususlarindan biri
olmasina ragmen, birgok eksiklige de sahiptir (3,18). Ayrica hastalarin %20’sinde
juguler venlerin tanimlanmasi imkansizdir (19). Bu genel sorunlar, venz yapilarin
goriilmesinin daha da zorlastig1, cogu hastada SVB’de biiyiik ve ani degisikliklerin
meydana geldigi perioperatif donemde ¢ogalmaktadir. Sonug olarak, hemodinamik
olarak kararsiz hastalarda ve Onemli operasyon gecirecek hastalarda sik olarak

SVB’nin direkt 6l¢timii yapilmaktadir (3).

Santral vendz basing, siklikla dolagim voliimiiniin bir gostergesi olarak takip edilir.
Normalde sag ventrikiil diastol sonu voliimiin gdstergesi olmakla birlikte, saglikli
kalplerde sag ve sol ventrikiil performansi paralel oldugundan sol ventrikiil dolumu
hakkinda da bilgi verir. Dolagim voliimii kalbe vendz doniisii, dolum basinci ve 6n
yiikii (preload) saglayarak SVB degerini etkiler. Santral vendz basincin diisiik
oldugu durumlarda sivi yiikleme testi ile SVB degerleri takip edilir (20). SVB
degerinde gegici bir artis1 takiben eski degere doniis hipovolemiyi isaret ederken,
artis1 takiben yeni degerde devam eden degerler yeterli voliim varligim1 gosterir.
SVB, dolasim voliimiiniin yakin degerlendirilmesini gerektiren hipovolemi, septik
sok, kapak hastaliklari, kalp yetmezligi gibi durumlarin yani sira sag ventrikiil
disfonksiyonu vyaratan durumlarda (6rn; ciddi akciger hastaliklari, pulmoner
hipertansiyon, trikiispit yetmezlik, kardiak tamponad) ve ritm degisikliklerinde de

ayirici tani ve tedavide yol gostericidir.

Uyanik ve spontan soluyan hastada SVB’nin normal degeri 1-7 mmHg arasindadir.



SVB nin en dogru dl¢limii i¢in uygun yerlesim siiperior veya inferior vena kava ile
sag atrium bileskesidir (21). Bu yerlesim igin girisim yeri periferik veya santral bir
ven olarak secilebilir, kullanilan kateter ise amaca yonelik olarak tek veya cok

limenli tercih edilebilir.

2.1.1. Santral Venoz Kateterizasyon

Biiyltik venlerin kaniilasyonu, SVB izleniminde kullanilan standart klinik
yontemlerden biridir ve ayrica vazoaktif ilaglarin verilmesi ya da hizli sivi
resiisitasyonu gibi terapdtik girisimlerde kullanilmaktadir. Vendz hava embolisi riski
olan hastalarda, havanin ¢ekilmesi i¢in santral vendz kateter uygulanabilir. Daha
kapsamli kardiyak izlem i¢in, transvendz kardiyak pacing, gecici hemodiyaliz ya da

pulmoner arter keteterizasyonu santral venoz girigim gerektirir (3,22)

2.1.1.1. Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlari

Santral vendz kateterizasyon; yogun bakim {initelerinde, ameliyathanelerde ve acil

servislerde asagida belirtilen amaglarla uygulanir (Tablo 1) (3,23).

1. Kardiyopulmoner resiisitasyonda dolagim aresti nedeniyle periferik venoz
kaniilasyon miimkiin olmayabilir, bu nedenle acil olarak ilaglarin santral venoz
kateter yoluyla vermek durumunda kalinabilir (24). ilaglarin periferik venlerden
verilmesi halinde santral vendz yola gore dolasim siireleri uzar. Femoral
kateterden uygulanan ilaglar da, kateterin ucu diyafragmanin iizerine kadar
ilerletilemedigi  siirece, uzun dolasim siiresine sahiptir. Basarili  bir
kardiyopulmoner resiisitasyon i¢in etkili ila¢g uygulamasi son derece onemlidir.
Bu amacla el iizerindeki venlerden tekrarlayan girisimler i¢in fazla
ugrasilmamali, bdyle bir durumda zorunlu olarak femoral ven (FV) 1iyi bir
alternatiftir (25). Uygun ilaglara ve defibrilasyona ragmen dolasim saglanamaz
ise kardiyopulmoner resiisitasyona ¢ok kisa bir siire ara vererek, en deneyimli kisi

tarafindan SVK uygulanmalidir.



2. Uzun donem total parenteral beslenmede subklavyan ven (SKV) en iyi yoldur
(26). Gegici diyaliz uygulamalarindan sonra yiiksek oranda subklaviyan vende
darlik riski oldugundan, giliniimiizde akut hemodiyalizde internal juguler ven
(IJV) tercih edilmektedir. Bu nedenle nefroloji klinik hekimleri tarafindan
kateterlerin takilmasi, subklavyan ven kullanim oranlarinin uluslararasi
standartlara ¢ekilmesini saglayabilir . Akut kisa donem hemodiyalizde ve
mobilize olamayan hastalarda uygulanan plazmaferezde ise FV’de se¢ilebilir.

3. Asint sivi replasmanmi gerektirmeyen hastalarda sivi replasmani tek basina SVK
icin bir endikasyon degildir. Periferik venlerden yerlestirilen 16 Gauge (G)
intravendz kaniilden 16 G santral venoz katetere gore iki kat daha fazla miktarda
sivi vermek miimkiindiir. Ancak hipovolemik sokta olan hastalarda periferik ven
kaniilasyonu miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda SKV en uygun yoldur, ¢iinkii
klavikulaya fibroz dokuyla olarak baglandigi i¢in normal yapisini korur.

4. SVK preoperatif donemde de gerekli olabilir. SVB, sol kalp dolum basinglari i¢in
giivenilir bir parametre olmadigindan, sivi durumunun yakin takibi gerekiyorsa
pulmoner arter kateteri yerlestirilmelidir. Pnémotoraks riskinin diigiik olmasi
nedeniyle preoperatif birgok hastada internal juguler ven (1JV) en iyi yoldur ve
unutulmamalidir ki genel anestezi altinda kiigiikk bir pndmotoraks bile olsa
genisleme riski vardir. Bu nedenle SKV’den dnce periferik venler veya IJV tercih
edilen damarlar olmalidir. SVK’nin spesifik endikasyonlarindan biri, oturur
pozisyonda yapilan posterior kraniyotomi (27,28) ve servikal laminektomilerdir
(29). Bu hastalarda, hava embolisi geligsme riski vardir ve kateter araciligi ile hava
aspire edilebilir. IJV, cerrahi sahada oldugundan ve teorik olarak kraniyal
bolgeden kanin doniisiinii engelleyerek intrakraniyal basing artisina neden
olabileceginden, beyin cerrahisi operasyonlarinda antekiibital yolla SVK
uygulama en sik endikasyonlarindandir. Genel anestezi uygulamalarinda
indiikksiyon Oncesinde, pnomotoraks riski ekarte edilebildigi takdirde, SVK
preoperatif beyin cerrahisi hastalari igin de miikemmel bir alternatiftir.

5. Santral vendz girisim genellikle irritan (6rn: konsantre potasyum klorit) (30) veya
vazoaktif ila¢ uygulamalarinda, tanisal veya tedavi amacl radyolojik girisimlerde
ve periferik yolun miimkiin olmadig1 durumlarda gereklidir. Bu endikasyonlar

i¢in 1JV giivenilirligi ve diisiik komplikasyon riski nedeni ile en uygun tercihtir.



Ancak 1JV girisimlerinde enfeksiyon riski daha yiiksektir ve deneyimli
uygulayicilar i¢in SKV miikemmel bir alternatiftir.

. Acil olarak ven yoluyla yerlestirilen kalp pilleri (Pacemaker) (30) ve pulmoner
arter kateteri sag ventrikiile direkt yonlenebilmeleri nedeniyle sag 1JV’den
rahat¢a uygulanabilirler. Ciinkii IJV kateter ucunun yanlis yénlenmesi riskini en
aza indirir. Koagiilopatili hastalar i¢in antekiibital ven (AV) ve eksternal juguler
ven (EJV) yiizeyel olmalarindan dolayi tercih edilmelidir. Koagiilopatili hastalar
da dahil olmak iizere pulmoner arter kateterizasyonu igin alternatif ikinci yol
SKV olup, sol SKV sag SKV’ye tercih edilir, ¢iinkii sol SKV’den Kateteri
yonlendirip kalbe ulastirmak daha kolaydir.

. Ciddi sepsis, septik sok ve akut solunum sikintisi sendromu (Acute Respiratuar
Distres Sendromu: ARDS) olan hastalarda santral vendz oksijen satiirasyonu
(Scvop) ve SVB monitorizasyonu i¢in  SVK  uygulamasi artik 6zel bir
endikasyondur (ciddi sepsiste SCVO, %70 tizerinde tutmakla, hastane mortalitesi
%16 azalir). Scvoy icin kan superior vena kavadan alimmasi gerektigi i¢in
kateterin SKV, 1]V veya EJV’e yerlestirilmesi onerilir. Akut akciger Hasar
(Acute Lung Injury: ALI) veya ARDS’de SVB monitorizasyonu SVK, pulmoner
arter kateter kadar yararhidir ve bu gibi hastalara ¢ogunlukla yiiksek diizeyde
ekspiryum sonu pozitif basing (Pozitif End Ekspiratuar Pressure: PEEP)
uygulandig1 igin pndmotoraks riski yiiksektir. Bu nedenle 1JV veya EJV

kateterizasyonda en giivenilir yontemdir.



Tablo 1. Santral Venoz Kateterizasyon Endikasyonlari

SVK Endikasyonlari:

1. Santral venoz basing izlemi

2. Pulmoner arter kateterizasyonu ve izlemi
3. Transvenoz kardiyak pacing

4. Gegici hemodiyaliz

5. Tlag¢ kullanimi

- Konsantre vazoaktif ilaglar

Hiperalimentasyon

Kemoterapi

Periferik venleri irrite eden ilaglar
- Uzun dénemli antibiyotik terapisi (6rn; endokardit)
6. Hizli stv1 infiizyonu
- Travma
- Mayor ameliyat
7. Hava embolisi aspirasyonu
8. Yetersiz periferik intravendz girisim

9. Tekrarlayan kan testi i¢in 6rnek alma bolgesi

2.1.1.2. Vaskiiler Kateterizasyon I¢cin Hazirhk

Vaskiiler kateter takan herkes hazirlik asamasinda standart enfeksiyon kontrol
onlemlerine uymalidir. Kiiciik perifer venler dahil tiim damar yolu agma islemlerinde
antimikrobiyal sabun veya jelle el yikama onerilmektedir. Santral venoz kateterler ve
arteriyal kateterlerin takilmasi igin steril eldiven giyilmelidir, periferik vendz damar
yolu takilirken ise eldiven katetere temas etmemek sartiyla steril olmayan eldivenler
kullanilabilir. Santral kateterlerin takilmasi sirasinda maske, kep ve steril ortiilerle
tam bariyer onlemleri alinmasi 6nerilmektedir. Kateter takilacak alanin ¢evresindeki

deri bir antiseptik ajanla temizlenmelidir (31)

Ultrason Destekli Santral Venoz Kateterizasyon: Santral vendz kaniilasyon basarisini
artirmak ve komplikasyonlarini azaltmak i¢in internal juguler ven (32), subklavyan
ven (33) ve femoral ven (34) kaniilasyonuna iliskin ultrason destekli teknikler

tanmimlanmistir. Genel olarak ultrason destekli tekniklerin cesitli avantajlari



bulunmaktadir. Ultrason desteginde basarili kaniilasyon i¢in daha az igne girisi, daha
az komplikasyon ve islem siiresinin kisaligt pek cok arastirmact tarafindan

gosterilmistir (3).

2.1.1.3. Vaskiiler Kateterler

Vaskiiler kateterler radyoopasitesini artirmak igin baryum ve tungsten tuzlari
eklenmis polimerlerden yapilirlar. Kisa siireli (birkag giin) damar yollar i¢in giiclii,
dayanikli ve neme direngli bir sentetik polimer olan poliiiretandan yapilan Kateterler
kullanilir. Daha uzun siireli kateterizasyon igin poliiiretana gore daha biikiilebilir ve

daha az trombojenik olan silikon polimerlerden yapilan kateterler kullanilir.

Kateterlerin genislikleri Kateterin dis ¢apmna gore tanimlanir. Kateter genisligini

belirlemek i¢in iki dl¢iit kullanilir:

1. Metrik sistem temelli French genisligi: Sifirdan baglayip artan tam sayilara
gelmekte olup, her bir birim artis kateterin dis capinda 0.33 milimetrelik artisa
denk gelir.

2. Tel temelli gauge genisligi: Gauage olgiitl teller i¢in tanimlanmis olup, belirli bir

bosluga yan yana kag tel yerlestirilebilecegini gosterir.

Santral venz kateter terimi subklavyan, internal juguler, femoral venleri kateterize
etmek icin tasarlanmis kateterler i¢in kullanilir. Bu kateterler, tipik olarak 15-25 cm
(6-10 ing¢) uzunluktadirlar. Birden ¢ok ilag ile tedavi gerektiginde Ustiinliik saglayan,

iki ya da {i¢ ayr1 inflizyon yolu igerenleri de vardir.

Santral vendz kateterler 1950 li yillarin baslarinda bulunan ve Seldinger teknigi
olarak bilinen bir yontemle bir kilavuz tel ilerleterek yerlestirilir. Damar1 bulmak i¢in
kiiciik capli (genellikle 20 gauge) kilavuz tel ignenin iginden damar duvarina
ilerletilir. Igne cikarilir ve kateter kilavuz tel iizerinden damara yerlestirilir. Derin
venleri kaniile ederken, vaskiiler kateterin girigini kolaylastirmak i¢in, dnce sert bir

dilator ilerletilerek yol genisletilir (35).



Giris Kateteri: Santral vene yerlestirilen ilk kateter genis bir giris kateteridir. Bu

kateterler takildiktan sonra deriye tek bir dikisle tutturulur. Bunun ardindan bir
santral ven0z kateter bu giris kateteri iginden ilerletilerek ucu istenilen noktaya
yerlesecek sekilde takilabilir. Giris kateterleri santral vendz kateterlerin tekrarlayan
vendz ponksiyonlara gerek duyulmadan takilip ¢ikarilabilmelerine olanak saglar.
Yana acilan ayr1 infiizyon yolu ek bir yol olarak kullanilabilecegi gibi, giris
kateterinin kendi basma bir infiizyon yolu olarak kullanilabilmesini de saglar
(kateterin giris kismindaki bir lastik par¢a, bu yan yolun inflizyon i¢in kullanildig1
durumlarda etkin bir miihiirleme saglar). Giris kateterlerin genis ¢ap1 (9 French)

ozellikle hizl1 infiizyon gerektiren durumlarda (hemorajik sok gibi) yarar saglar.

Cok Yollu Kateterler: Santral vendz kateterler bir, iki ya da ii¢ inflizyon yolu

icerecek sekilde temin edilebilirler. Cok yollu kateterler tek vendz giris yerinden
birden ¢ok inflizyona izin verdiklerinden en yaygin kullanilanlaridir. Kullanilan ii¢
yollu kateterler 2.3 mm’lik bir dis capa (7 French) sahip olup bir 16 gauge yol
yaninda iki tana daha dar 18 gauge yol igerir. Infiizyon soliisyonlarinin karismasini

engellemek icin her bir yolun agzi birbirinden en az birer cm uzaklikta ayrilmistir.

Heparin Kapli Kateterler: Piht1 olusumunu engellemek amaciyla giiniimiizde dis

yiizeyleri bir heparin tabakasi ile kapli olan santral vendéz ve pulmoner arter

kateterleri de kullanilmaktadir.

Antimikrobiyal-Kapli Kateterler: Santral venoz kateterler biri klorheksidin ve giimiis

siilfadiazin karisimi igeren, digeri minosiklin ve rifampin karisimi igeren iki tip
antimikrobiyal kaplama ile kapli olarak da iiretilmektedirler. Bu kateterler genellikle

yogun bakim hastalarinda tercih edilmektedirler (36,37)

2.1.1.4. Santral Venoz Kateterizasyonda Venoz Yol Secimi

Kateter takilabilecek birka¢ santral ven ve bunlarin her biri igin farkli teknikler
vardir. Bu venler eksternal juguler ven hari¢ siklikla derinde yerlesirler ve

lokalizasyonlar1 gormeden ya da ultrasonografi esliginde yapilir.



Venoz kateterizasyonda kullanilabilecek venler sunlardir:

Internal juguler ven

Eksternal juguler ven

Subklaviyan ven

Kol venleri (antekiibital, sefalik, bazilik)

Femoral ven

© o k~ w N oE

Nadir kullanilan diger yollar; portal ven, inferior vena kava, hepatik venler,
internal mammarian venler, skalp venleri, pudendal ven, gonadal venler, inferior

epigastrik ven, interkostal venler ve azigos veni.

Santral vendz girisim yeri, hastanin Ozellikleri ve klinisyenin deneyimi
dogrultusunda belirlenir. SVK igin farkli endikasyonlarda tercih edilen venlerin

siralamasi Tablo 2’de 6zetlenmistir.

1960’larin sonlarinda klinik uygulamaya girmesinden bu yana, sag internal jugular
vene perkiitan erisim, santral ven6z kateterizasyonda tercih edilen yontem olmustur.
Bu tercihin nedenleri, internal juguler venin tahmin edilebilir anatomik
lokalizasyonu, palpe edilebilen yiizey isaretleri ve siiperior vena kavaya giden kisa,

diiz yolu igermektedir.
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Tablo 2. Santral Vendz Kateterizasyonda Kullanilan Venler

Ven tercih sirasi
Sira  SVK endikasyonlar:

1.Tercih 2.Tercih 3.Tercih
1 Hipovolemi, Periferik kateterizasyonda SKV/FV v
basarisizlik
2 Hemodiyaliz/ plazmaferez IIV/FV/SV
3 Kardiyopulmoner arest FV SKV v
4 Acil transvendz pacemaker Sag IV SKV
5 Acil havayolu agilmasi (trakeotomi) FV AV SKV
Genel venoz girisimler, vazoaktif ajanlar,
Kostik ilaglar, Rady. Girisimler
° Normal koagiilasyon SKV 1IV/EIV FV
Koagiilopati FVv BV v
Pulmoner arter kateterizasyonu
7 Normal koagiilasyon Sag IV Sol SV Sol 1JV/ Sol SV
Koagiilasyon EJV AV FV
8 Preoperatif hazirlik v SKV AV (Nrs)
9 Total parenteral niitrisyon SKV v AV
10 Hastanin supin pozisyonda yatamamasi FV EJV AV
11 SVO2 monitorizasyonu SKV v EJV
12 ARDS’lilerde siv1 yonetimi v EJV SKV

AV: Antekiibital Ven, EJV: Eksternal Juguler Ven, FV: Femoral Ven, 1IV: Internal Juguler Ven,
SKV: Subklaviyan Ven, ARDS: Akut Respiratuar Distress Send., SVO2: Santral Vendz Oksijen
Satiirasyonu, Nrs: Norosiriirjik

Sag Internal Juguler Ven Kaniilasyonu: Internal juguler ven kaniilasyonu i¢in birgok
farkli teknik tamimlanmustir, ancak Daily ve ark. tarafindan tanimlanan
“’merkezi’’yaklasim en popiiler olanidir. Dikkatli pozisyon verme, hastanin rahati
acisindan Onemlidir ve ylizey isaretlerinin tanimlanmasim1 kolaylastiracak ve ven
ponksiyonunun basar1 oranini artiracaktir. Hasta basi hafif sola doniik sirt istii
pozisyonda yatirilir. Boynun esnemesine neden olan yastiklar kaldirilmali ve basin
zorlayict boyun ekstansiyonu ya da asir1 sol rotasyonundan kag¢iilmalidir, aksi
takdirde servikal vaskiiler anatomi degisebilir, internal juguler ven karotid arterin

tizerine binebilir ve karotid arterin delinme riski artabilir (3).
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Sternal centik, klavikula ve sternokleidomastoid kas gibi anatomik isaretler, steril
islem igin yapilacak hazirhik Oncesinde degerlendirilmelidir. Karotid arter
palpasyonla bulunmali ve yonii belitlenmelidir. Internal juguler ven
sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikiiler u¢larinin arasindaki boslukta ve

karotid arterin hafif 6niinde bulunur (Sekil 1) (3,39)

Hasta sakin ve yatmis olmali, gerekirse oksijen destegi verilmeli, EKG, kan
basinct monitoriic ve puls oksimetre ile izlenmelidir. Hasta trendelenburg

pozisyona getirilir (3,39).

Sekil 1. Sag Internal Juguler Ven Kateterizasyon Yeri

Anterior yaklasim: Anterior yaklagim i¢in oncelikle boynun tabaninda yer alan ve

sternokleidomastoid kasmin iki baglantisinin ayrildigi yerde olusan tliggen
belirlenmelidir. Ardindan karotid arter nabzi sol elin parmaklar1 ile (sag tarafh
yaklasim icin) palpe edilerek arter orta hatta dogru itilir. Daha sonra iiggenin tepe
noktasindan girilen ve agikligi yukar1 bakan igne deriyle 45 derece ag1 yapacak
sekilde ayni taraftaki meme basimna dogru yonlendirilir. Eger 5 cm mesafede hala
damara girilememisse igne geriye ¢ekilerek daha lateral bir pozisyona dogru
ilerletilir. Iki kez basarisiz olunmas1 durumunda islem sonlandirilmali ve posterior

yaklasim denenmelidir.
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Posterior yaklasim: Bu yaklasim icin giris noktast eksternal juguler venin

sternokleidomastoid kasinin lateral kenarini ¢aprazladigi noktanin 1 cm yukarisidir.
Igne aciklig1 saat 3 yoniine bakacak sekilde girilerek, kasin altinda suprasternal
centigi hedefleyecek sekilde ilerletilir. internal juguler vene deri yiizeyinden 5-6 cm
mesafede ulasilmasi beklenir. Bu bolgede ven, karotid arterin hemen lateralindedir
ve ilerletilen igne internal juguler ven ile ayni dogrultuda tutuldugu siirece karotid

arter icin bir kalkan gorevi goriir.

Internal juguler ven sag tarafta pacemaker ve hemodiyaliz kateteri takilmast igin sag
atriuma dogrudan uzanimi nedeniyle sagladig: istiinlik disinda bir avantaja sahip
degildir. Subklavyan ven ile karsilastirildiginda karotid arter ponksiyonu olasilig1 ve
yetersiz hasta uyumu gibi olumsuzluklar internal juguler venin kullanimini daha az

tercih edilecek bir secenek haline getirir.

Ideal olarak kateter ucu, siiperior vena kava icinde damar duvarlarma paralel durmali
ve klavikulalarin alt sinirinin altina ve 3. kosta, T4 ile T5 boslugu, azigos ven, trakeal

karina ve sag ana bronsun baslangici seviyesinin {izerine yerlestirilmelidir.

Komplikasyonlari: internal juguler venin kateterizasyon girisiminde elektif sartlarda

genellkle ilk girisimde %90 basar1 oram1 vardir, pozisyonel hata nadiren olur. Acil
girisimlerde basar1 sansi Ozellikle bas boyun bolgesini ilgilendiren travmalarda
anatomik isaretlemenin diizgiin yapilamamasi nedeni ile diisiiktiir. Ultrason ve
doppler esliginde yapilan girisimler genellikle islemin basarisin1 arttirmaktadir.
Uygulayicinin deneyimi komplikasyon riskinin azalmasina neden olur (40). En sik
goriilen komplikasyonlar; IKA ponksiyonu, pnomotoraks, damar erozyonlari,
tromboz ve enfeksiyonlardir. En sik rastlanan IKA ponksiyonudur ve %80-90
siklikla goriiliir. Kanama diyatezinin olmadigi durumlarda arteriyel ponksiyonlar
benign olup konservatif tedavi ¢ogu zaman yeterlidir. 10 dakikalik basi ile sekelsiz

tyilesme saglanir.

Pihtilasma sorunlarinin olmadigr durumlarda bile olusabilen hematomlar sonraki
denemelerin basarisiz olmasina ve ¢evre dokularda basiya yol agabilmektedir. Fark
edilemeyen arteriyel ponksiyonlar IKA da genis c¢apli bir kateter veya intraducer

yerlesmesine ve 6zellikle heparin uygulanan vakalarda kotii sonuglara yol agabilir (41).
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Pnomotoraks IJV Kkateterizasyonu i¢in nadir bir komplikasyondur (42,43).
Klavikulaya yakin ponksiyonlar nedeniyle ortaya cikabilir.

Sol Internal Juguler Ven: Sol internal juguler ven kaniilasyonu, sag internal juguler
ven i¢in tanimlanan bir teknikle uygulanabilir. Plevranin kupulasi solda daha yiiksek

oldugundan kaniilasyon sirasinda pnomotoraks riski teorik olarak artmaktadir (3).

Subklavyan Ven: Subklavyan ven genisligi (20 mm) ve sabit yerlesimi nedeniyle
kaniilasyona olduk¢a uygundur. Subklavyan ven kaniilasyonunda en dnemli endise
pnomotoraks riskidir, fakat bu c¢ok sik degildir. Ciddi kanama da enderdir ve
koagiilopati varligi kanama riskini artirmaz. Gergekte, koagiilasyon bozuklugunun

varhigi santral vendz Kkateterlerin takilmasi igin bir kontrendikasyon degildir

(44,45,46).

Subklavyan ven aksiller venin birinci kosta iizerinden gegtigi yerden devamidir.
Seyrinin biiyiik kisminda klavikulanin hemen altinda yeralir ve bazi noktalarda
akcigerlerin apikal plevrasinin yalnizca 5 mm {izerinden gecer. Venin alt kismi
subklavyan arterin hemen 6niindeki 6n skalen kasinin tizerine oturmustur. Arter vene
gore daha derinde yeraldigindan ignenin derine ilerletilmesinden kaginilmasi
subklavyan arter ponksiyonu olasiligini azaltacaktir. Subklavyan ven internal juguler
venle birleserek innominat veni olusturdugu torasik girime kadar ilerler. Sag ve sol

innominat venlerin birlesimi siiperior vena kavayi olusturur.

Subklavyan venin kaniilasyon bdlgesinin sag atriuma ortalama uzakligi sag tarafli
kaniilasyonlar i¢in 14.5 cm, sol tarafli kaniilasyonlar i¢in 18.5 cm’dir. Bu nedenle
kalpte perforasyona neden olabileceginden kateterin sag kalbe yerlestirilmesinden

kaginmak i¢in, kullanilan kateterler 15 cm’den daha uzun olmamalidir.

Subklavyan veni bulabilmek i¢in boyunda orta hattin iki yaninda uzanan
sternokleidomastoid kasi bulunmalidir. Bu kas sternuma baglanan bir medial kisim
ile klavikulaya baglanan bir lateral kisma ayrilir. Kasin lateral kismi1 gerekiyorsa
palpasyon kullanilarak bulunmali ve nerede klavikulaya baglandig: tespit edilmelidir.

Ven bu bolgede klavikulanin altindan ya da iizerinden kaniile edilebilir (39).

14



Sekil 2. Subklavyan Ven Infraklavikular Yaklasim Kateterizasyon Yeri

Infraklavikular yaklasim: 1gne deriye klavikulanin hemen altinda ve klavikula iizerinde
isaretlenen alanin lateral smirindan girilmelidir (Sekil 2). ignenin agikhigi yukari
bakmali ve igne klavikulada isaretli alamin altindan ilerletilmelidir. Igne yiizeyden
birka¢ cm mesafede veni delecektir. Vene girildiginde, ignenin aciklig1 kilavuz telin
siiperior vena kavaya dogru yonelecegi sekilde saat 3 yoniine c¢evrilmelidir.
Deneyimsiz kisilerin siklikla yaptiklar1 bir hata igneyi klavikulanin kivrimindan
girmektir. Bu ignenin hedeflenen damardan cok uzakta kalmasina neden olur

(kullanilan igneler yalnizca 7-8 cm uzunlukta olup, bu durumda vene erismeyebilir).

Supraklavikular yaklasim: Sternokleidomastoid kasinin lateral sinir ile klavikulanin

yapti§1 ac1 bulunduktan sonra, igne bu aciy1 ikiye ayiracak sekilde girilir. Ignenin
acikligr yukart dogru tutulmali ve igne karsi meme basi hedeflenecek sekilde
klavikulanin arkasinda ilerletilmelidir. Yiizeyden 1-2 cm mesafede vene girilir
(subklavyan ven supraklavikular yaklasgimda daha yilizeydedir). Vene girildiginde
ignenin aciklifi saat 9 yoniine cevrilerek kilavuz telin siiperior vena kavaya

yonelmesi saglanir.
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Takilmadaki kolaylik, diisiik komplikasyon orani ve takildiktan sonra hasta
uyumunun ¢ok daha iyi olmasindan dolayr santral vendz kateterizasyon igin
subklavyan ven tercih edilmelidir. Pnomotoraks endisesi en azindan deneyimli
personel tarafindan takildiginda, yersizdir. Igneyi derine ilerletmekten kaginmak

subklavyan arter ponksiyonu ve pndmotoraks olasiligini azaltir.

Komplikasyonlari: Genellikle ilk denemede 9%90-95 basarilidir (47,48). Basarisiz

kateterizasyonlar genellikle ven6z ponksiyonlarin yapilamamasi veya kilavuz telin ya
da kateterin ilerletilememesi nedeniyledir (49). Kateter ucunun yanlis yerlesimi, %5-20
oraninda olup infraklavukuler yaklagimlarda daha siktir. Yanlis yerlesim, siklikla ayni
tarafta 1JV ve ters taraf SKV yerlesim seklinde olabilir. Biiyiik seri galigmalarda mayor

komplikasyon insidansini %1-3 en fazla %5 olarak vermektedir (50).

Enfeksiyon disindaki mayor komplikasyonlar pndmotoraks, arteriyel ponksiyon ve
tromboembolizmdir. Pnomotoraks %1-5 siklikla goriilebilir, uygulayicinin deneyimi
ve teknikteki aksakliklarla orantihidir. Subklavyan arter ponksiyonu %0,5-1’inde
oOlusabilir, genellikle klavikulanin altina ve iizerine basi yaparak kolaylikla tedavi

edilebilir.

Eksternal juguler ven: Gerek sag gerekse sol eksternal juguler venler, internal
juguler ven ya da subklavyan ven kaniilasyonuna gore daha giivenlidir. Eksternal
juguler venler yiizeysel olduklarindan, pndomotoraks veya istenmeyen arteriyel
delinme riski olmaksizin, santral vendz kaniilasyona imkan saglarlar (Sekil 3). Cogu
zaman eksternal jugular venin dolambagli bir yol izlemesinden ve kilavuz teli
superior vena kava i¢ine yonlendirmek i¢in tekrar tekrar manipiile etme ihtiyacindan
dolay1, her zaman J uglu kilavuz tel kullanilmalidir (51). Kilavuz tel istendigi sekilde
ilerlemediginde ve subklavyan vene dogru periferik bir hareket gézlendiginde, ayni
taraf kolun 90 dereceden fazla abdiiksiyonu, santral venoz gecisi kolaylastirabilir.
SVB izleminde eksternal juguler ven kullanimini onleyen faktorler, boyundaki
damar1 gérememe ve kaniile edememe ve kateteri merkezi dolasima ilerletememedir.
Bu problemler hastalarin yaklasik olarak %20 sinde goriilmekte ve bu teknigin

kullanimini sinirlamaktadirlar (3).
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Sekil 3. Eksternal Juguler Ven Anatomisi

Femoral ven: Femoral ven en genis, kateterize edilmesi en kolay fakat sorunlu bir
vendir. Femoral ven kaniilasyonuna ait sorunlar femoral arter ponksiyonu ve yiiksek
siklikla rastlanan vendz trombozdur. Tromboz riski abartilmis olabilir, ¢linkii
hastalarin ¢ogunda sessiz seyreder ve Onemli bir sorun yaratmaz (52). Eski
caligmalar femoral ven kateterlerinin daha yiiksek bir enfeksiyon oranina sahip
oldugunu gostermis olmakla birlikte, yeni tarihli gozlemler enfeksiyon riskinde bir

artisa isaret etmemektedir (53).

Femoral ven bacaklardan vendz drenaj i¢in ana akim yoludur. Kasigin proksimal
icte birinde, femoral ven femoral arterin yaninda uzanir. Her iki damar femoral
ticgenin medial kisminda yerlesmis olup, femoral ven femoral arterin hemen
medialindedir. Bu damarlar inguinal katlanti hizasinda cildin birka¢ cm altinda

yeralirlar.

Femoral ven inguinal katlant1 hizasinda femoral arter nabzi palpe edilerek bulunabilir.
Igne agikhig yukari bakacak sekilde palpe edilen nabzin 1-2 cm medialinden
girilmelidir. Ciltten 2-4 cm mesafede vene girilmesi beklenir. Eger femoral arter nabzi
palpe edilemezse, anterior superior iliak ¢ikintidan pubik tiiberkiile uzanan hayali bir

hat {i¢ esit parcaya boliinlir. Femoral arter orta ve medial parcalarin birlesim yerinin
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hemen altinda, femoral ven de bu noktanin 1-2 cm medialinde yer alir. Bu yaklagim

%90 oraninda basaril bir kaniilasyonla sonuglanir (54).
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Sekil 4. Femoral VVen Kateterizasyon Yeri

Venoz tromboz riski nedeniyle femoral ven hemen hemen hic¢bir zaman santral vendz
kateterizasyon i¢in Oncelikli yer olarak dnerilmez. Femoral ven kaniilasyonu, yanik,
travmast bulunan ya da bas boyun ve toraksin iist kismindan cerrahi presediir
gecirmis hastalarda veya kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda (55) oldugu gibi
juguler veya subklavyan venlerin kullanilamadigi durumlarda, SVB izlemi i¢in
kullanilabilir. Bununla birlikte American Heart Association ilag¢ erisiminde gecikme
nedeniyle bacak venlerinin kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda kullanilmasini
onermemektedir (56). Femoral ven kaniilasyonunun gerekli oldugu durumlarda,
vendz tromboz olasiligin1 smirlamak i¢in miimkiin olan en kisa zamanda kateter

cekilmelidir.

Komplikasyonlari: Arter ponksiyonu, bolgesel kanama, enfeksiyon ve trombotik

olaylar olast komplikasyonlaridir. Nadir komplikasyonlar skrotal kanama, sag alt
kadran barsak perforasyonu, retroperitoneal kanama, bobrek ponksiyonu, inferior

vena kavanin perforasyonudur. Femoral ven Kateterizasyonunun en korkulan
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komplikasyonu derin ven trombozudur. Kateter iliskili tromboz, girisim yerinden

bagimsiz olarak tiim santral venoz kateterler i¢in bir risk faktoriidiir.

Erigkinlerde femoral arter ponksiyonu %5-10 arasindadir. Arteriyel ponksiyonlar

genellikle biiylik sorunlar olusturmaz fakat %1 oraninda mayor hematomlar
olusabilir (43).

Aksiller ve diger periferik venler: Yogun, ciddi yanik hasar1 bulunan hastalarda,
aksiller bolge, arteriyel veya vendz basing izlemi icin alternatif ve faydali bir
bolgedir (3,57). Palpe edilen aksiller arterin 1 cm medialinde bulunan aksiller vene
yerlestirilen standart 20 cm’lik SVB kateterleri, siiperior vena kavadan basing

Olglimiine imkan saglayabilir.

Cephalic vein

Basilic vein )
’ Brachial
Median cubital y ansry
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Radial artery

Deep palmar
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Sekil 5. Perifer Venlerin Anatomisi

Periferden takilan santral kateterler antekiibital fossa venlerinden perkiitan olarak
takilip siiperior vena kavaya ilerletilir. Antekiibital fossadan ¢ikan iki ven vardir,
bazilik ven kolun madial kisminda sefalik ven ise lateralinde yer alir. Sefalik vene
(6mm capinda) gore daha kalin oldugundan ve kolda yukar1 dogru daha diiz bir seyir

izlediginden bazilik ven (8mm capinda) tercih edilir.
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2.1.1.5. Santral Venoz Kateterizasyon Genel Komplikasyonlari

Genel olarak santral vendz Kkateterizasyon komplikasyonlari

gosterilmistir (3).

Tablo 3. Santral Venoz Kateterizasyon Komplikasyonlari

Tablo 3’de

Mekanik
Vaskiiler hasar
Acrteriyel
Venoz

Kardiyak tamponad
Solunum yetmezligi
Hematom sonucu hava yolu kompresyonu
Pnomotoraks
Sinir hasar1
Aritmiler
Tromboembolik
Vendz tromboz
Pulmonertromboemboli
Avrteriyel tromboz ve emboli
Kateter veya kilavuz teli embolisi
Enfeksiyoz
Ponksiyon bolgesi enfeksiyonu
Kateter enfeksiyonu
Kan akimi1 enfeksiyonu
Endokardit

2.2. PERIFERIK VENOZ BASINC

Periferik vendz basing, kan siitunun devamliligi sayesinde SVB’ye baglanan,

SVB’ye alternatif bir fizyolojik hacim monitorizasyonudur. Holtz’un 1943 yilinda

antekiibital vendeki basinglarin spontan soluyan hastalarda intratorasik basingla

paralel degisiklikler gosterdigini kanitladigindan beri periferik vendz basing,

hastalardaki kan hacmini gostermesi ve “trend”lerin izlenmesi acisindan ilgi

cekmistir. Bir 14 G veya 16 G intravendz (IV) kateterin el iistiine veya distal dnkola
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takilmasi, kolun orta toraks hizasinda tutulmasi ve basincinin izlenmesiyle olgtliir.
Basincin devamliligi kolun proksimalden turnikelenmesi sirasinda PVP basing
artisinin goriilmesiyle kanitlanir. SVB’ye gore ¢ok az solunumsal degisiklik gosterir
ve SVB’den yiiksektir (ortalama 3 mmHg, 0,7-5,8 mmHg). Ciddi kan kaybinda
(tahmini kan kaybi >1000 mL) ve hemodinamik bozukluklar sirasinda SVB ve

periferik venoz basing arasindaki bu korelasyonun daha da arttig1 goriilmiistiir.

2.2.1. Periferik Venoz Kaniilasyon

Periferik venlerin kaniilasyonu i¢in tasarlanmis kateterler tipik olarak kisa (genellikle
5 c¢cm ya da 2 in¢ uzunlukta) ve yaklasik 18-22 gauge genisliktedir. Bu kateterlar
genellikle igne-lizerinde kateter teknigi ile takilir. Kateter hafifce igne {lizerine
oturmustur ve yumusak dokularin islem sirasinda zarar gérmemesi i¢in ucu incelerek
sonlanacak sekilde tasarlanmistir. igne “’flash boslugu’’denen saydam bir ¢ikis
kismina sahip olup, ignenin ucu damara girdiginde bu kisim kanla dolar. Islem
Oncesi ignenin kapagi kanin “’flash bosluguna’’dolusu hizlandirmak i¢in
cikartlmalhidir.  Ignenin ucu damara girdiginde (ve “flash bosluguna’’kan

doldugunda), kateter igne iizerinde ilerletilerek damar icine yerlestirilir.

Periferik vendz kaniilasyonun kontrendikasyonlari; kaniile edilecek bdlgede
enfeksiyon veya flebit olmasi, kaniile edilecek venin proksimalinde kirik veya
travma varligi, ektremitede arteriyovendz fistiil bulunmasi, venin cerrahi islem

uygulanacak bolgede olmasi seklindedir (58)

2.3. SICAKLIK

Sicaklik takibi anestezi pratiginde temel monitorizasyon ihtiyaglarindan biridir.
Hedef hastanin viicut sicakliginin korunmasini garanti etmektir. Genel anestezinin
termoregiilasyonu bozdugu bilinmektedir. Anestezi uygulanan hastalarda gozlenen
sicaklik degisiklikleri 3 asamali tipik bir seyir gosterir. Anestezinin ilk 30-60

dakikasinda santral sicaklikta hizli bir diisiis (1-2 derece) gozlenir. Erken donemdeki

21



bu hipotermiyi etkileyen faktorler hastanin soguk ortamda bulunmasi, anesteziklerin
vazodilatasyon etkileri, soguk ve kuru gazlar ile saglanan ventilasyon, hastanin
viicudunun soguk soliisyonlar ile temizlenmesi, intravendz olarak da yine soguk
stvilarin uygulanmasi ve cerrahi sahadan buharlasmadir. Anesteziklerin yarattigi
periferik vazodilatasyona bagli internal redistribiisyon en énemli faktor olarak kabul
edilmektedir. Takip eden 2-3 saat igerisinde santral sicaklikta daha yavas bir diisiis
devam eder. Anestezinin yaklasik 3. saatinden itibaren sabit bir degerde devam
etmesi 1ise vazokonstrilkksiyonun 1s1y1 santral kompartmada tutmasi ile

agiklanmaktadir.

Hipoterminin ¢ok sayida istenmeyen etkileri bilinmektedir. Kardiyovaskiiler sistem
tizerinde kan basinci ve nabzin azalmasi, periferik vaskiiler direngte artis, ritm
bozukluklar1 ve farmakolojik tedaviye direng; solunum depresyonu; metabolik hiz ve
oksijen tliketiminin azalmasi; serebral kan akimi ve metabolizma ile mental
fonksiyonlarda azalma gibi etkilerin yanmi sira, sivi-elektrolit dengesi, bobrek ve
endokrin sistem iizerine etkileri gozlenmektedir. Ameliyata alinan hastalardaki diger
olumsuz etkiler ise oksijen satiirasyon egrisinin sola kaymasi, kan vizkositesinde

artis ve kanama egiliminin gzlenmesidir.

Viicut sicakliginin kantitatif olarak izlenmesinde santral ve periferik bolgeler
kullanilir. Periferik sicaklik 6l¢iimii igin siklikla el ve ayak parmag: cildi ile aksiller
bolge tercih edilir. Santral sicaklik ol¢timleri icin ise rektal, timpanik membran,

nazofaringeal, 6zofageal veya mesane bolgelerinden yapilabilir.

Anestezi altindaki hastalarda izlemin yani sira 6ncelikle hipoterminin gelismemesine
yonelik onlemlerin almmas: diisiiniilmelidir. Ozellikle uzun siiren, genis cerrahi
sahanin agildig1, fazla miktarda sivi ve kan replasmani yapilan ameliyatlar, yash ve
yeni dogan yas grubu hastalar risk grubu olarak belirlenmelidir. Isitic1 battaniyelerin
kullanilmasi, oda sicakliginin ayarlanmasi, inhale edilen gazlarin nemlendirilmesi,
infiizyon sivilarinin ve kanlarin 1sitilmasi, cerrahi bolgede ve saha yikanmasinda 1lik

soliisyonlarin kullanilmasi gibi 6nlemlere dikkat edilmesi gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

Caligmamiza 4 aylik siirede (Kasim 2011-Subat 2012) mayor cerrahi geciren
nonkardiyak hastalar dahil edildi. Yas, cinsiyet, ASA skoru, beden kitle indeksi,
arteryel kan basinci, santral ve periferal vendz basing, santral ve periferal 1si,
intraoperatif kan kaybi, kan ve kan iirlinleri transflizyon ihtiyac1 ve vazokonstriiktor
ilac¢ infiizyon ihtiyact kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalar 18-70 yas arasinda

ve benzer demografik 6zelliklere sahipti.

Calisma siiresince anestezi yonetimi ve intraoperatif bakim standardize edildi. Tiim
olgularda premedikasyon icin cerrahi islemden 1 saat once atropin 0,5 mg.
intramiiskiiler ve meperidin 25 mg intramiiskiiler uygulandi ve damar yolu agildiktan
sonra 0,05 mg/kg midazolam intraven6z uygulandi. Genel Anestezi indiiksiyonunda
3 dk %100 oksijen ile preoksijenizasyon yapildiktan sonra 5 mg/kg pentotal, 0,6
mg/kg rocuronyum, 0,5 pgr/kg remifentanil kullanildi. Anestezi idamesinde %50 O;
IN20, %2 sevofluran ve gerektiginde 0,1 mg/kg rocuronyum kullanildi. Mekanik
ventilasyon end-tidal CO, ve arteriyel kan gazi sonuglarina gore ayarlandi. Viicut

1s1s1 perifer ekstremite ve timpanik olarak 6l¢iildii.

Kalp hizinin %20 artisi, arteriyel kan basincinin %20 artis1 veya cerrahi uyari sonrasi
sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi hemodinamik degisiklikler olarak kabul
edildi ve vazokonstriiktdr ilag kullanimi planlandi. Arteriyel kan gazi sonucuna gore

hemotokrit degeri < % 25 oldugunda eritrosit siispansiyonu verildi.

Tek (Intraducer sheat 8 F, igneli, Seta Tibbi cihazlar, izmir, Tiirkiye) veya g¢ift
(Amecath ¢ift limenli santral vendz kateter, Ameco Medikal, Misir) liimenli santral
venodz kateter sag veya sol internal juguler venden yerlestirildi. Kateterizasyon
anatomik yiizey isaretleri veya ultrason esliginde yapildi. Post-operatif akciger

grafisi ile kateter yeri teyit edildi.

Santral vendz kateterizasyon yapilmis hastalarda periferik vendz basing el sirt1 veya
antekiibital bolgeye yerlestirilen 18 G (1,3 x 47,5 mm, Bigak¢ilar, B-CAT2, Istanbul,
Tiirkiye) ve 20 G (1,1 x 32 mm, Bigakgilar, B-CAT2, Istanbul, Tiirkiye) braniil ile

Olciildi. Santral vendz kateter ve periferal kateter basing sistemi ( Basing izleme seti,

23



Point Medikal, Ankara, Tiirkiye) ile monitorize edildi. Basing sistemleri atmosfer
basinci ile sifirlanarak kalibre edildi ve her iki basing da ekspiryum sonunda 6lg¢iildii.
Her 6l¢iim Oncesi valsalva manevras: kullanilarak basing artisinin olmasi beklendi.
Basing artis1 olmayan ol¢limlerde Onlenebilir nedenler diizeltildi, 6nlenemeyenler

calisma dis1 birakildu.

Genel anestezi indiiksiyonunun baslangicindan cerrahi bitimine kadar 15 dakika
araliklarla sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinc,
satiirasyonu, kalp hizi, santral vendz basing, periferik vendz basing, santral 1si,
periferik 1s1 ve idrar miktar1 kaydedildi. Postoperatif 1., 6., 12., 24. saatlerde ayni
degerler tekrar kaydedildi.

ASA I-111, supin pozisyonunda elektif mayor cerrahi girisim planlanan nonkardiyak
hastalar ¢alismaya dahil edildi. 18 yas alt1 ve 70 yas iizeri, bilinen kardiyovaskiiler
sistem hastalig1 olanlar, kullanilan ilaglara alerji Oykiisii olanlar ve beden kitle

indeksi (Body Mass Index: BMI) > 30 olan obez hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Istatistiksel caligma Statistical Package for the Social Sciences 15.0 (SPSS 15.0,
SPSS Inc, Chicago, IL) yazilimi kullanilarak yapilmistir. Veriler “ortalama + standart
sapma’’seklinde ifade edilmistir. Rakamsal olmayan veriler yiizde olarak ifade
edilmis ve gerektiginde karsilastirma amaciyla ki-kare testi kullanilmistir. ki grup
karsilastirmalar1 i¢in “independent samples t-test” kullanilmistir. Ayn1 zamana ait
degisik tekniklerle elde edilmis Olglimlerin karsilastirilmast amaciyla “paired
samples t-test” kullanilmigtir. Korelasyon analizleri Pearson korelasyon testi ile

yapilmistir.

Giivenlik araligt %95 olarak belirlenmis ve p degerinin 0.05’den kiiclik olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

24



4. BULGULAR

Calismamiza Kasim 2011 ve Subat 2012 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Ameliyathanesinde opere olan ve intraoperatif
kullanilmak iizere santral vendz kateterizasyon yapilan 24 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarda 8 (%33,3) kadin ve 16 (%66,6) erkek mevcut olup
yas ortalamasi 44,83 + 14,88 (18 — 67 yas) idi. Olgularin yas ve cinsiyete gore
dagilim1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yas ortalamasi 44,83 + 14,88
Cinsiyet dagihm (K/E) 8/16
ASAI/II/III 711413

Intaroperatif olarak kullanilmak {izere Santral vendz kateterizasyon yapilan 24
hastadan 6 tanesi kronik bobrek yetmezligi nedeniyle renal transplantasyon, 4 tanesi
hepatektomi, 3 tanesi karaciger transplantasyonu yapilan hastalardi. Hastalara

uygulanan cerrahi islemler Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Cerrahi Islem

Cerrahi islem Hasta sayisi

Renal transplantasyon
Hepatektomi

Karaciger transplantasyonu
Whipple

Total gastrektomi

Karaciger rezeksiyonu
intraabdominal kitle eksizyonu
Laparatomi (fibréz histiyositom)
Sistektomi

Splenorenal sant

N e N = = T ) S TR 7 R 7C B NS o >}

Jejunostomi acilmasi
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Intraoperatif takipler ilk 15 dakika icinde 5’er dakika ara ile, daha sonra 15’er dakika

ara ile yapildi, Tablo 6’da daha genis zaman araligindaki intraoperatif takip

gorilmektedir.

Tablo 6. intraoperatif Takip

15. dk 30.dk 60.dk 90.dk
Kalp hiz1 83,08 + 17,04 78,63 + 13,46 77,75 +15,82 77,63 + 14,76
SpO2 98,92 + 1,28 99,04 +1,19 99,13+ 1,22 99,25+ 1,03
Sistolik kan basinci 115,58 +22,33 121,54 +2598 116,25+17,96 115,06 + 19,64
Diastolik kan basinci 68,92 + 17,43 71,50 + 16,76 68,54 + 11,50 66,42 + 15,00
Ortalama kan basinci 86,50 + 19,84 90,46 + 19,00 84,96 + 13,57 82,71 + 14,79

Santral vendz kateterizasyon yapilan 24 hastanin 23’iinde sag 1JV ve 1’inde sol IJV

kateterize edildi. 3 hastada 12 F ¢ift liimenli kateter, 1 hastada 7 F tek limenli kateter

ve 20 hastada 8F tek lumenli kateter kullanildi.

Periferik olarak yerlestirilen braniillerde 7 hastada sag el sirt1, 15 hastada sol el sirt1

ve 2 hastada sag antekiibital bolge kullanildi. 3 hastada 18 G braniil ve 21 hastada 20

G branul kullanildi.

24 hastadan 295 CVP-P, 295 CVP-S olmak {izere toplam 590 basing 6l¢iimii ve 484

santral 1s1, 388 perifer 151 olmak {izere toplam 872 1s1 6l¢timii yapildi.
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Calismamizda 24 hastada Olgiilen toplam 872 viicut 1sis1 Olgtimlerinin korelasyon
analizi yapildiginda perifer ve santral isilarin es zamanl Slgiilen perifer ve santral
basinglar1 degistirmedigini tespit ettik. Tablo 7 ve Tablo 8 de korelasyon analizleri
yer almaktadir. Ayrica Sekil 6, Sekil 7, Sekil 8 ve Sekil 9 da bu analizlerin sonucu

goriilmektedir.

Tablo 7. CVP-P ve 1s1-P korelasyon analizi

Zaman R P

30 dk 0,514 0,010
45.dk 0,272 0,198
60.dk 0,318 0,130
75.dk 0,238 0,264
90.dk 0,271 0,200
Cerrabhi bitimi 0,274 0,196

Caligmamizda 6lgiilen santral 1smin ortalama degeri 36,01 + 0,40 °C olup en diisiik
33,6 °C, en yiiksek 38,3 °C dl¢iilmiistiir. Periferik 1smin ortalama degeri 32,04 + 0,34
°C olup en diisiik 25,3 °C, en yiiksek 35,7 °C &l¢iilmiistiir.

Tablo 8. CVP-S ve 1s1-S korelasyon analizi

Zaman R P

30.dk 0,036 0,867
45.dk - 0,057 0,793
60.dk 0,003 0,987
75.dk - 0,065 0,762
90.dk -0,233 0,272
Cerrabhi bitimi -0.003 0,990

Es zamanl santral ve periferik vendz basing Ol¢iimleri karsilastirildiginda, her iki

basing arasindaki farkin ortalama degeri en fazla 4.41 + 3,3 mmHg (minimum:2,99
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maximum:5,8) bulundu. Tablo 9’da zaman araliklarina gore ortalama basing farklari

gosterilmistir.

Tablo 9. Zaman Araliklarina Gore Ortalama Basing Farklari

CVP-P — CVP-S (mmHg)

Zaman (dk) Ortalama En diisiik En yiiksek
30.dk 4,41 +33 2,99 5,8
45.dk 3,20+4,0 1,49 4,92
60.dk 3,66 +4,0 1,96 5,36
75.dk 4,04+3.8 2,40 5,68
90.dk 3,75+3,2 2,39 5,10
Cerrahi bitimi 3,82+332 2,47 5,28

CVP-S’nin sinirlart normalde 1 ile 7 mmHg arasinda degisir. CVP-P, CVP-S’den
ortalama 3 mmHg yiiksek olup, bu yiiksekligin sinirlart 0,7-5,8 mmHg arasindadir.
Calismamizda yapilan dlgimler sonrast CVP-P ve CVP-S arasindaki farki en fazla
30. dakikada tespit ettik. Ortalama 4,41 mmHg olup en diisiik 2,9 mmHg en yiiksek
5,8 mmHg olarak 6l¢tiik. Bu sonug¢ her iki basing arasindaki farkin normal sinirlari
arasindadir. Tablo 10’da CVP-P ve CVP-S basinglarin intraoperatif gesitli zaman

araliklarinda 6lciilen degerleri goriilmektedir.

Tablo 10. intraoperatif CVP-S ve CVP-P degerleri

Zaman (dk) Basin¢ (mmHg) p degeri
CVP-P 14.96 + 4,5

30.dk 0,001
CVP-S 10,54 +5,4
CVP-P 15,21 + 5,54

45.dk 0,001
CVP-S 12,00 + 6,07
CVP-P 15,08 + 5,63

60.dk 0,001
CVP-S 11,42 + 6,07
CVP-P 14,63 + 5,60

75.dk 0,001
CVP-S 10,58 + 4,64
CVP-P 14,38 + 5,72

90.dk 0,001
CVP-S 10,63 + 5,56
CVP-P 13,33 + 3,89

Cerr. Bitimi 0,001
CVP-S 9,46 + 3,40
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Bland-Altman analizi incelendiginde (Sekil 10) her iki basing o6lgiimlerinden elde
edilen basing farklarinin ortalamalarinin %95’inin giiven araliginin i¢inde yer aldig

goriildii. 1ki basing arasindaki uyuma iliskin alt ve iist giiven sinirlar ise sirasiyla

-2,66 ve 9,19 idi.

fark

ortalama

Sekil 10. Bland-Altman analizi
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5. TARTISMA

Mayor nonkardiyak cerrahi gegiren hastalarda volim durumu ve kardiyak
fonksiyonlar hakkinda bilgi edinmek icin siklikla SVB monitorizasyonu
yapilmaktadir. Santral vendz basing monitorizasyonunun hasta sonuglarini
diizelttigine ait kesin kanitlar olmamasina ragmen, SVB’de biiyiikk ve ani
degisikliklerin meydana geldigi perioperatif donemde, hemodinamik olarak stabil
olmayan veya yogun sivi resiissitasyonu gereken hastalarda sik olarak SVB’1n direkt

Olclimii yapilmaktadir.

Venoz doniis kavrami perifer ile sag atriyum arasinda bir basing farki bulunmasina
dayanir. Bu basing farki ortalama sistemik basing ve SVB arasindaki farktir. Bu fark
vendz doniisii belirler. Diger bir ifade ile, vendz doniis kavrami, kanin kalbe dogru
akigina imkan vermek i¢in PVB’in SVB’dan daha biiylik olmasi anlamia gelir.
Ancak SVB ve PVB arasindaki iliskinin boyutu acik degildir ve PVB i¢in segilen
bolgeye, vendz akima dirence ve kardiyak sistolik ve diyastolik fonksiyonlara bagl
olabilir (1,6). Santral vendz basincin normal degeri uyanik ve spontan soluyan
hastada 1-7 mmHg’ dir. Periferik venéz basing ise CVP’den 0,7-5,8 mmHg,
ortalama 3 mmHg, yiiksektir. (4,17).

Perioperatif donemde SVB Kkateterizasyonu ve Olgiimleri klinik olarak kan
voliimiiniin ve kardiyak fonksiyonun takibi i¢in kullanilir. Mayor cerrahi uygulanan
hastalarda, kardiyovaskiiler cerrahi ve norosiriirjinin yani sira asirt sivi kaybi
beklenen diger cerrahiler ve diger patolojilerde, ayrica hava embolisinin aspirasyonu,

total patenteral beslenme ve transkiitan pace yerlestirmek i¢in uygulanir (12).

Bu 6l¢lim icin ¢ogunlukla santral bir ven secilir; santral vendz kateterizasyon ig¢in
genellikle sag 1JV kullanilsa da hastanin genel durumu, aciliyeti ve hekimin
deneyimine gore SKV ve FV de kullanilabilir (3). Biz ¢alismamizda hastalarin
23’{inde 1JV yolunu sectik ve anatomik isaret noktalar1 kullamlarak veya ultrasound

esliginde kateterizasyon uyguladik.

Santral venlerin SVB monitorizasyonunda kullanimi ile iliskili komplikasyonlar ve

sorunlar, son yillarda SVB o0l¢limiinde daha az invasif, kolaylikla ve hizla
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uygulanabilen ve daha ucuz bir yol olan periferik venlerin kullanilmasina ilgiyi
arttirmistir. Bu yondeki SVB ve PVB arasinda biiyiik bir korelasyon bulunan yakin
zamanl ¢alismalar (1,5,6,7,8,9,10) anestezi sirasinda ve YBU’de SVB &l¢iimleri i¢in

periferik venlerin kullanimini giderek arttirmaktadir.

Baty ve ark. (10) yakin zamanli bir ¢alismalarinda teknigin dogrulugunda hasta
agirligl, intravendz kateterin boyutu ve lokalizasyonuna bagli kiiciik degisikliklerin
gorildiigiinii bildirmislerdir. PVB ve SVB arasindaki korelasyonun kii¢iik hastalarda
ve kiiciik ¢apli IV kaniillerle daha yakin oldugunu saptamislardir. Yazarlar bu ii¢
faktoriin (hasta agirhigi, intravendz kateterin boyutu ve lokalizasyonu) higbirinin
teknigin dogrulugunda klinik olarak o6nemli farkliliklarla sonu¢lanmadiginm

bildirmislerdir.

Yapilmis olan caligmalarin ¢ogunda standart SVP kateterleri ve periferik venoz
kateterlerin kullanildig1 ve bu kateterlerin 3 £ 0.5 cm boyunda ve 16-20 gauge
capinda oldugu goriilmektedir (4,6,5,10,15,17). Biz de ¢alismamizda 18-20 gauge
standart I'V kateterleri kullandik.

Daha 6nce de belirtildigi gibi PVB ve SVB arasinda gozlenen farklar biiyiik venlerin
direnci nedeniyledir. Bununla birlikte, pek cok farkli bolgeden periferik basing
Olgtimleri yapilmistir.  Parker ve ark. (59) mayor cerrahi ve mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda eksternal juguler ven yoluyla 6lgiilen vendz basing Slgiimleri
ile santral venoz yolla 6lgiilen SVB karsilastirmis ve ikisi arasindaki ortalama farkin
0.3 mm Hg (0-22 mm Hg araliginda) oldugunu saptamiglardir. Arastiricilar eksternal

juguler ven basincinin SVB’1n dogru bir tahminini sagladigi kararina varmislardir.

Periferik ven lokalizasyonun farkli oldugu bir ¢alismada elektif kardiak cerrahi
uygulanan hastalarda PVB 0l¢iimiinde antekubital venler kullanilmis ve SVB
Olctimleri ile karsilastirilmistir. SVB’a karsin PVB farki -0.72 + 0.78 ve SVB ve
PVB degerleri alinan o6lgiimlerin % 96’sinda birbirine gére 3 mmHg ic¢inde
oldugunu gordiiler. Hem PVB ve SVB degerlerinin farkli kardiyak fonksiyonlar,
voliim infiizyonlari, vazoaktif ajan ve PEEP uygulamalari sirasinda birlikte degistigi
saptand1. Yazarlar bu bulgularin, PVB &l¢iimlerinin ameliyathaneler ve YBU’de

klinik yararimi desteklenmesinin yani sira acil servisler, koroner bakim tniteleri ve
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dolum basinglarinin 6lgiilmesinin 6nemli oldugu hastalarin tedavi edildigi her

lokasyonda da kullanilabilir oldugunu bildirmislerdir (6).

Munis ve ark. (17) mayor norosiriirjikal cerrahi hastalarinda dorsal el venlerini ve
distal dnkol venleri kullandiklar1 ¢alismalarinda PVB ve SVB arasinda korelasyon
saptamislardir. Bu korelasyonun intravendz kateterin boyutlar1 ve hasta pozisyonda
bagimsiz oldugunu kaydetmislerdir. Anter ve ark. (7) 3-9 yas arasi nonkardiyak
mayor cerrahi uygulanan hastalarda PVB 6l¢iimii i¢in elin dorsal venlerini ve distal
onkol venlerini kullanmislardir. Standart IJV yaklasimui ile 6l¢iilen SVB degerleri ile
yiiksek korelasyon gdsteren sonuclar bildirmislerdir. Yazarlar mekanik ventilasyon
uygulanan cocuklarda yine kateter boyutlar1 ve bdlgesinden bagimsiz oldugu
bildirmisler ve bunu kaniilasyon i¢in kullanilan tiim periferik bolgelerde siniizoidal
vendz dalgaformlar1 elde etmelerine baglamislardir. ortalama PVB’in SVB’dan 2
mm Hg kadar yiiksek bulmuslardir. Tobias ve ark. ise (8) infant ve gocuklarda
yaptiklar1 c¢alismalarinda PVB ve SVB arasindaki 20-24 gauge periferik vendz

kateterler kullanildiginda benzer korelasyonlar saptamiglardir.

Periferik vendz basing Olglimlerinin ¢ocuklarda (8,10,15) alt ekstremitelerden
yapildig1 caligmalar da mevcuttur. Yazarlar periferik venoz lokasyon, boyut ve hasta

pozisyonu bazinda PVB-SVB gradientinde fark bulunmamustir.

Periferik venodz basinglarinin periferik arterlerden olciilebilmesi hepatik yetersizlikli
hastalar i¢in ayr1 bir 6nem tasir. Transplantasyon bekleyen hastalar koagiilopatik ve
immiin baskili olduklarindan kritik hastalar i¢inde 6zel bir konumdadirlar ve bu
hastalarda santral vendz kaniilasyonun komplikasyonlarinin sonuglari daha ciddi
olabilir.(1,5), Stephan ve ark. (60) 101 hastalik hepatik cerrahi serilerinde ortalama
SVB’1 4.8 £ 2.9 mm Hg (0-15 aralig1) ve ortalama PVB’1 6.9 = 3.1 mm HG (2-9
aralig) (P<0.0001) bulmuslardir. Tiim zaman noktalarinda Bland-Altman analizinde
-2.1 £ 1.1 mm Hg (% 95 CI: -2.3 ve -1.9) yanlilik (bias) saptandi. Uyumluluk alt
limit i¢in -4.2 mm Hg (% 95 CI: -4.5 —3.8) ve {ist limit i¢in 0.01 mm Hg (-0.35 ve
0.33) Periferik vendz kateterin boyutlar1 ve koldaki yeri yanlilig1 etkilememistir. Bu
diger bazi calismalar (4,8,17) destekleyen bir bulgudur. Yazarlar hepatik rezeksiyo

sirasinda PVB olclimlerinin -2 mmHg diizeltme ile SVB yerine kullanilabilecegi
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goriisiindedirler. SVB < 5 mm Hg belirlemek icin yanlilik uyarlanmig PVB’mn
sensitivitesi bu ¢aligmaya ve diger bir ¢aligmaya (4) gore % 82 iken % 93 araliginda
bildirilmistir. Stephan ve ark. PVB’1n SVB yerine kullanilmasinda esas sorunun PVB
ve SVB arasindaki yanlilik degerinin sadece kalp debisi ve periferik vendz direncin
korundugu siirece sabit kalacagi noktasini1 vurgulamislardir. Sonug olarak arastiricilar
cerrahi giiclik beklenmeyen hastalarda santral vendz kateterizasyonunun
sorgulanmas1 gerektigini, komplike olmayan ve az kan kaybi beklenen vakalarda
PVB dlgiimlerinin SVB yerine kullanilmasimnin komplikasyonlarin 6nlenmesine
yardimer olmanin yani sira daha maliyet-etkin olacagi ve bir santral kateterin hasta
hemodinamiklerinde 6nemli degisiklikler goriildiiglinde yerlestirilebilecegi kanisina
varmislardir (60). Canli donorlerde daha az hemodinamik instabilite beklemek yanlis
olmayacaktir. Nitekim Choi ve ark. (5), saglikli karaciger vericilerinde PVB
degisikliklerinin SVB 6l¢timlerinin gosterdikleri ile giiglii bir korelasyon (r = 0,893,
p <0,001) ve PVB-SVB farkinin 2 mmHg oldugunu bildirmis ve ¢ogu hastada klinik
olarak kabul edilebilir sinirlarda (+2 mmHg) kaldigin1 ve PVB 6l¢iimlerinin bu

popiilasyon i¢in ilgi ¢ekici bir alternatif olabilecegini ifade etmislerdir.

Biz SVB olgiimleri i¢in standart IJV kateteri ve PVB basing Ol¢timleri igin
antekiibital bolge ve el sirtindan 18-20 gauge standart intravendz kaniiller kullandik.
24 hastada toplam 590 basing 6l¢timii yapilmis olup PVP ve SVP arasindaki basing
farklar1 ortalama 4,41 mmHg (2,99-5,8 mmHg araliginda) olup bu ¢alisma ile benzer

sonuglar ¢ikmustir.

Periferik kateterin santral vendz sistemle devamliliginin denetlenmesi PVP dalga
formunun izlenmesi (4,5,6,60) ya da siirekli inspiratuar efor (Valsalva manevrasi)
veya damarin intravendz kaniilasyon bolgesinin iistiinden kapatilmasi ile pozitif yanit
aranarak yapilmistir. Eger PVB’da bu manevralar sirasinda bir artis olusmasi
periferik kateterin santral sistemle devamliligin varligini diisiindiirir ve olglim
almabilir.  Bu artisin  olmamas1  periferik  kateterin SVB  tahmininde
kullanilamayacagini gosterir. Bu kesintinin olas1 nedenleri damarin intravendz
kateterin iistiinde hasta pozisyonu, eksternal basilar, vendz valvler ve bir patolojik
vendz tikaniklik olabilir. Bu gibi sorunlar el sirt ve ayagin lateral yiizeyinden

yapilan kateterizasyonlarda daha sik goriiliir. (10,15), Biz olglimlerimiz sirasinda
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Valsalva manevrasi uyguladik ve devamliligi engelliyen nedenleri arastirarak
diizeltilebilen nedenleri ortadan kaldirdik; diizeltilemeyen bir neden varliginda bu

verileri ¢alisma disinda biraktik.

Daha once de belirtildigi gibi, SVB ve PVB arasindaki iligki tam olarak
bilinmemekle birlikte muhtemelen, PVB 6l¢iim bolgesi, sistemik vaskiiler direng
artis1, kan voliimii ve sistolik ve diyastolik kardiyak fonksiyona baghdir. Mayor
kardiyak cerrahiler sirasinda daha sik olmak iizere perioperatif donemde kan
volimiinde azalma olmasi ihtimali yiiksektir (6). Hepatik rezeksiyon sirasinda
SVB’mn intraoperatif kan kaybi ile korelasyonu olmadigmi (61) veya zayif bir
korelasyon oldugunu (5), gosteren ¢alismalar mevcutsa da, kan voliimii kayiplarinin
takibinde genellikle SVB 6l¢iimleri kullanilmaya devam etmektedir. Bunun yani sira
israr debisi takibi, kaybedilen kanin 6lgiilmesi gibi yardimci yontemlerle eksilen kan
voliimii kolaylikla tahmin edilebilir ve yerine konabilir. Bizim ¢alisgmamizda yer alan

hastalarin hi¢birinde voliim eksikligi olusmasina zemin olusturulmamastir.

Periferik vendz basing dl¢iimiiniin SVB 06l¢iimii yerine kullanilabilecegini bildiren
calismalarin ¢ogunda, bu teknigin belirgin kardiyak disfonksiyonu olmayan hastalar
icin daha uygun oldugu vurgulanmaktadir (4,5,7,11,17,60) Bizim ¢alismalarimizdaki
hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugu ASA | ve Il grubu hastalar olup hemodinamik

instabilitesi olmayan eriskinlerdi.

Perioperatif donemde periferik vaskiiler diren¢ artisginin en Onemli nedenleri
vazoaktif ajanlarin kullanilmasi (6,60) ve bir digeri hipotermidir. Calismamizda yer

alan hastalarin hi¢birinde vazopressor ajan kullanmaya ihtiya¢ olmamustir.

Perioperatif hipotermi soguk ameliyathane ortamlar1 ve genel anestezi
uygulamalarinda sik  goriiliir. Ileri yas, abdominal cerrahi ve uzun siireli
ameliyatlarda insidansi artar. Viicut i¢ 1sis1 hemen tiim genel anesteziklerle doz-
bagimli olarak diiser; bu diislis 3 fazlidir: genel anestezinin ilk saatinde 1-2 OC diisiis
izlenir (Faz I), ardindan gelen 3-4 saatte bunu daha kademeli bir diisiis goriiliir (Faz
IT) ve sonunda sabit konuma veya denge noktasina ulasir (Faz Ill1). Genel anestezi
induksiyonundan hemen sonra gelisen hizli i¢ 1s1 disilisii internal i¢ 1s1

redistriblisyonuna baghdir. Normalde i¢-periferik 1s1 farkin1 koruyan tonik
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vazokonstriksiyonun anesteziklerle inhibe edilmesi redistribiisyonla sonuglanir. Daha
sonra i¢ 1s1, 1s1 Uretimi ve kaybi arasindaki farkin tayin ettigi oranda linear olarak
diiser. Bununla birlikte, hasta yeterince hipotermik oldugunda termoregiilatuar
vazokonstriksiyon tekrar tetiklenir ve bu i¢ 1sidan perifere 1s1 akisini sinirlar.

(12,62,63,64)

Periferik vendz basing dl¢iim bolgesinde pasif olarak gelisen hipotermiye bu klasik
fizyolojik yanitin PVB 6l¢iimiine ve PVB-SVB korelasyonuna etkisi genis olgiide
aragtirtlmamistir. Choi ve ark.(5), karaciger donorlerinde PVB ve SVB olgiimleri
caligmasinda hastalarin monitorizasyonu i¢inde 6zofagusta 1s1 dl¢iimii yaptiklarin
bildirmekle birlikte, hastalarindaki 1s1 degisikliklerinin etkileri hakkinda herhangibir
bilgi vermemislerdir. Karaciger cerrahisinde yapilan ayni konulu bir diger ¢calismada

da 1s1 farkliliklarina ait bir veri yoktur (60).

Elektif kraniotomi uygulanan 15 hastalik bir grupta ise SVB/PVB iligkisine viicut
1sisinin - etkileri arastirllmistir. Bu ¢alismada periferik 1s1 6nkolun ortasindan ve
santral 1s1 0zofagustan 6l¢iilmiis ve median viicut 1sis1 sirastyla 32.1 OC ve 35.8 OC
olarak saptanmistir. Olgiimlerinin ¢ogunun (% 94) klinik olarak birbirinin yerine
konabilir (= 2 mmHg) oldugunu bildirmisler. Tiim PVB ve SVB 6l¢iimleri ortalama
0.173 yanlilik ile iyi bir uyusma gostermistir. Yazarlar santral 1simin etkileri
incelendiklerinde, santral 1s1 35.8 OC’den daha yliksek oldugunda ortalama + 1 SD
yanlilik gérerek bunun 35.8 OC’den yiiksek santral 1s1larda PVB’in SVB ile daha iyi
bir korelasyon anlamimna geldigini savunmuglardir. Paralel bir gozlem 32.1 OC
iistiindeki periferik 1silar i¢in de ifade edilmistir. Bu bulgularla arastiricilar PVB
Olctimlerinin SVB oOl¢iimleri yerine kullanilmasinda normotermik kosullarin daha

giivenilir oldugu kanisina varmiglardir. (65)

Bizim c¢alismamizda santral 1s1 timpanik bolgeden ve periferik 1s1 PVB dl¢limlerin
yapildig1 bolgeden &lciilmiistiir. Ortalama santral 1s1 36,01 (33.6 °C -38,3 °C) ve
ortalama periferik 1s1 32,04 (25.3 °C — 35,7 °C) olarak saptanmis olup korelasyon
analizi sonucu CVP-P ve CVP-S degerlerinin 1s1 ile degismedigi yani bu basinglarin
1s1dan etkilenmedigini tespit ettik. Fakat ¢aligma grubu kiiciikliigii nedeniyle (n=24)

daha biiyiik ¢alisma gruplari ile daha giivenilir sonuclar elde edilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Bu ¢alisma PVB dlgiimlerinin SVB 6dl¢iimlerine bir alternatif olup olamayacagini ve
yiiksek miktarda sivi, kan ve kan tirlinleri verilme olasiligi olan mayor cerrahilerde
genellikle SVB 6lgiimleri ile yonetilen sivi resussitasyonu i¢in PVB 6lgiimlerinin
yeterli olup olmayacagini arastirmak ic¢in planlanmistir. Periferik vendz basinglari
etkileyen kardiyak sistolik ve diyastolik sorunlar1 goz oniine alarak hastalarimiz ASA
I ve IT grup kisiler arasindan secilmistir. PVB i¢in secilen bolgenin etkilerini
incelemek tizere degisik periferik bolgelerden uygulama yapilmis ve vendz
vazokonstriksiyona yol acan vazokonstriktdor ajanlar uygulanmamistir. Yine
vazokonstriksiyona neden olan periferik ve santral 1s1 degisikliklerinin etkileri
karsilastirilmistir. Calismamizda tiim parametrilerde SVB ve PVB ol¢limleriyle elde
edilen degerler arasinda anlamli bir fark bulunmamig ve SVB-PVB arasinda giiclii
bir korelasyon oldugu saptanmistir. Bu basing degerlerinin periferik 6l¢iim
bolgelerinden bagimsiz oldugu ve 1s1 degisikliklerinden etkilenmedigi goériilmiistiir.
Tiim Olgtimler birlikte degisim gostermistir. Bu sonuglarla periferik venoz basing
Olclimiinlin nonkardiyak mayor cerrahi uygulanacak kardiyovaskiiler stabilitesi olan
hastalarda, santral vendz kateterizasyonun teknik olarak ya da cerrahi sirasinda
yapilamadig1 durumlarda, santral ven6z basing hakkinda bilgi verdigi ve PVB’1n s1v1
resusitasyonunu yonetmede yol gosterici olabilecegi kanisina varilmistir. Bu basit ve
ucuz yontemin klinikte hacim monitorii olarak hangi durumlarda CVP’nin yerine
gecebileceginin daha ¢ok incelenmesi ve daha biiyiik calisma grubunda c¢alisilmasi
gerektigi kanaatindeyiz. Ancak c¢aligma grubu kiiciikliigii nedeniyle (n=24) daha

bliyiik ¢alisma gruplari ile daha giivenilir sonuglar elde edilecegi kanaatindeyiz.
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7. OZET

SVB, siklikla dolasim voliimiiniin bir gdstergesi olarak takip edilir. Normalde sag
ventrikiil diastol sonu voliimiin gostergesi olmakla birlikte, saglikli kalplerde sag ve
sol ventrikiil performans1 paralel oldugundan sol ventrikiil dolumu hakkinda da bilgi
verir (20). Periferik vendz basing, kan siitunun devamliligi sayesinde SVB’ye
baglanan, SVB’ye alternatif bir fizyolojik hacim monitorizasyonudur (67). Bu
calismada yiiksek miktarda sivi, kan ve kan iiriinleri verilme olasilif1 olan mayor
cerrahilerde supin pozisyonda ve pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda
SVB ve PVB olglimleri arasinda bir korelasyon olup olmadigini gostermek,

periferden elde edilen bu basinglar1 etkileyen faktdrleri belirlemek amaglanmustir.

Calismaya mayor cerrahi islem yapilan 24 hasta dahil edilmistir. Demografik (yas,
cinsiyet, boy, kilo) ve klinik (kullandig: ilaglar, ek hastalik, alerji durumu) veriler,
yapilan cerrahi islem, kullanilan keteter ve braniil biiyiikligii, 6l¢iim yapilan santral
ve perifer ven, toplam kullanilan sivi miktart (kolloid ve kristaloid) ve toplam
kullanilan kan ve kan iiriinlerine iliskin veriler, intraoperatif kan basinci (sistolik,
diastolik ve ortalama), SpO,, kalp hizi, santral ve perifer vendz basing degerleri,

santral ve perifer 1s1 degeri ve idrar ¢ikist prospektif olarak toplanmistir.

CVP-S nin siirlari normalde 1 ile 7 mmHg arasinda degisir . CVP-P, CVP-S’den
ortalama 3 mmHg yiiksek olup, bu yiiksekligin sinirlar1 0,7-5,8 mmHg arasindadir.
Calismamizda yapilan oOl¢iimler sonrasi CVP-P ve CVP-S arasindaki fark 30.
dakikada ortalama 4,41 mmHg olup en diisiik 2,9 mmHg en yiiksek 5,8 mmHg
olarak ol¢iildii (p=0,001). Bu sonug her iki basing arasindaki farkin normal sinirlari

arasindadir.

Calismamizda CVP-S ve CVP-P degerleri arasindaki korelasyon analizi sonucu
periferik basincin santral vendz basing ile korele oldugu, nadir komplikasyon, daha
az maliyet, islem kolayligi nedeniyle veya SVB monitorizasyonu yapilamadigi
durumlarda sivi idamesinde kullanilabilecegi fakat daha ¢ok incelenmesi ve biiyiik

calisma gruplarinda ¢alisilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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8. SUMMARY

CVP is frequently monitored as an indicator of the circulatory volume. As well as
being a right ventricule end diastolic volume indicator it also provides information
about left ventricular filling as left and right ventricule performances are paralel to
each other. Peripheral venous pressure is a physiologic volume monitorization
technique alternative to the CVP. In this study it is aimed to determine the factors
that effect the peripheral pressure values obtained in major surgeries with blood and
blood product transfusion. Possibility which are performed in the supine position

with positive pressure ventilation.

Twenty four patients undergoing a major surgical procedure were included to this
study. The data for the demographic (age, sex, weight and height) and clinical (drug
history, accompanying ilness’s, allergic status) values, the type of surgery planned,
the size of catheter and branule used, the name of the central and peripheral vein
used for the measurements, total volume of fluid (colloid and crystalloid), blood and
blood products given, intraoperative blood pressures (cystolic, diastolic and mean),
SpO2, heart rate, central and peripheral venous pressure values, central and

peripheral temperature values and urinary output measured were prospectively saved.

CVP-S values normally differ between 1-7 mmHg. CVP-P value is approximately 3
mmHg (diiffering between 0,7-5,8 mmHg) higher than CVP-S. In this study
according the data acquired the difference between the CVP-P and CVP-S in minute
30 is measured approximately 4,41 mmHg, with the lowest value being 2,9 mmHg
and the highest value being 5,8 mmHg (p=0,001). This result is within the normal
range for these two pressure values.

In our study as a result of the correlation analysis for the CVP-S and CVP-P values
we acquired, we are in the opinion that peripheral pressure may be used for fluid
management in cases where central venous catheterisation can not be performed but

also that this should be evaluated more and with larger study groups.
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