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OZET

Ultrasonografi ile inferior Vena Cava Capi Olciimii ile Santral Venoz Basing
Ol¢iimii Arasindaki Iliskinin Saptanmasi

Amag: Acil servise basvuran hastalar i¢in intravaskiiler voliim durumunun
tespiti ¢cok Onemlidir. Biz g¢aligmamizda USG (ultrasonografi) cihazi yardimiyla
noninvaziv olarak Olciilen vena kava inferior ¢ap1 (VCI) capi ile santral vendz basing
(CVP) arasindaki iliskinin  saptanmasi ve hastanin  volim  durumunun
degerlendirilmesinde vena kava inferior capini yol gdsterici bir metod olarak sunmay1
amagcladik.

Materyal ve Metod: Calismamiz Ocak 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda Acil
Tip Anabilim dalinda subclavian vene veya internal juguler vene santral venéz katater
takilmis olan 18 yas iizeri 45 hasta lizerinde yapildi. Vena kava inferior capi
ultrasonografi cihazi hem inspirasyon hem de ekspirasyon fazinda dlgiilerek milimetre
cinsinde kaydedildi. Santral vendz basing 6l¢iimii monitorda izlendi ve mmHg olarak
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 24’1 erkek (% 53,3), 21°1 kadind1 (% 46,7). Yas ortalamasi
58,3£17,43 yil olarak hesaplandi. Spontan solunuma sahip hastalarda ekspiriumda
ultrasonografi ile dlgiilen vena kava inferior ¢ap1 ve ekspiriumda 6lgiilen santral venoz
basing arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edildi. Mekanik ventilator ile solunum
yapan hastalarda ekspiriumda ultrasonografi ile Olgiilen vena kava inferior ¢api ile
ekspiriumda 6l¢iilen santral vendz basing arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski
olmadig tespit edildi.

Sonug¢: Spontan solunuma sahip hastalarda ekspiriumda ultrasonografi ile
Olciilen vena kava inferior ¢ap1 ¢apmin voliim durumunun tespiti i¢in kullanilabilecegi

tespit edildi.

Anahtar Sozciikler: Abdominal basing, ekspiratuvar santral vendz basing,
ekspiratuvar vena kava inferior ¢capi, mekanik ventilator ile solunum, spontan solunum.
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ABSTRACT

Determining The Relationship Between The Measurement Of The Inferior Vena
Cava Diameter With Ultrasonography And Central Venous Pressure
Measurement

Aim: Determining the intravascular volume situation is very important for the
patients admitted to the emergency department. We, here in our study, intended to
present vena cava inferior diameter as an instructive method in determination of the
relationship between the inferior vena cava diameter tested as non-invasive with the
help of ultrasonography device and central venous pressure, and in determination of
volume situation of the patient.

Material and Method: Our study was applied on 45 patients over 18 years, who
were operated subclavian vein or internal jugular vein central venous catheterization in
academic emergency service, between January 2011 — September 2011. Inferior vena
cava diameter was measured both in expiration and inspiration phases with
ultrasonography device and recorded in millimeter. Central venous pressure was
observed on monitor and recorded as mmHg.

Findings: 24 (53.3%) of the patients were male and 21 (46.7%) were female.
The age average was calculated as 58,3+17,43 years. It has been confirmed that there is
a meaningful relationship between the vena cava inferior diameter measured with
ultrasonography in expirium and central venous pressure scaled in expirium in patients
with spontaneous breathing. It is confirmed that there is no significant relationship
between the vena cava inferior diameter measured with ultrasonography and central
venous pressure scaled in expirium in patients breathing with mechanical ventilator in
expirium.

Conclusion: It has been found that vena cava inferior diameter measured with
ultrasonography in expirium in patients with spontaneous breathing may be benefitted
for the determination of volume situation.

Keywords: Abdominal pressure, breathing with mechanical ventilator,
expiratory central venous pressure, expiratory inferior vena cava diameter, spontaneous
breathing.



1. GIRIS VE AMAC

Acil servise bagvuran hastalar i¢in intravaskiiler voliim durumunun tespiti ¢ok
onemlidir. Intravaskuler voliim, fizik muayene, laboratuar sonuglar1 veya sofistifike
hemodinamik izlem teknikleri vasitasiyla degerlendirilebilir. Acil servise gelen
hastalarda voliim gereksinimini tespit edilmesi amaciyla invaziv ve noninvaziv
yontemler kullanilmaktadir. Fakat tedaviyi yonlendirmede her zaman gegerli kesin bir
non invaziv yontem bulunmamaktadir.

Bu yontemler;

Invaziv: pulmoner arteryel ve kapiller wedge basing 6lgiimii, santral kateter
takilmasiyla CVP 6l¢limii, arteryel kan basinci 6lgiimii.

Non invaziv: Idrar voliimii degerlendirilmesi, laboratuarda BUN, kreatin
degerlerinin 6lglimii, fizik muayene (deri turgoru, miik6z membranlarin hidrasyonu,
periferik nabzin palpasyonu, dinlenme durumu kalp hizi ve kan basinci, bunlarin
ortostatik degisimleri, idrar miktari)

Acil servis hastalar1 i¢inde voliim durumunun tespit edilmesi sepsis, septik sok,
kalp yetmezligi klinigi olanlarda, akut veya kronik bobrek yetmezliginde, hipotansiyon
yapan diger durumlarda (sag kalp yetmezligi, hipovolemi, pulmoner emboli, kalp
tamponandi, tansiyon pnomotoraks, myokard infaktiisii, anaflaksi, spinal sok,
antihipertansif zehirlenmesi gibi vazodilatasyona bagli hipotansiyon) sivi alimmin
yetersiz oldugu durumlar gibi bir ¢ok durumda santral vendz basing olgiimii klinisyene
tedavi ve takipte yon vermek agisindan degerli parametredir. Bu 6l¢iimiin yapilabilmesi
icin santral vendz katater takilmasi gibi invaziv bir yontem gerekmektedir.
Hemodinamik monitorizasyon i¢in noninvasiv metod olarak yatakbasi ultrasonografi
kullanimi acil servis klinisyenleri, i¢in yararl bir yontem olabilir.

Bizim caligmamizin amaci USG cihazi yardimiyla noninvaziv olarak olgiilen
Vena Kava Inferior Cap ile santral vendz basing arasmdaki iliskinin saptanmas1 ve
hastanin voliim durumunun degerlendirilmesinde vena cava inferior ¢apini yol gosterici

bir metod olarak sunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Santral Venoz Kateterizasyon

Santral venoz kateterler; ucu kalbe, kalbin yakimina, biiylik damarlarin birine
veya yakinina uzanan damar i¢i aletlerdir.

Santral vendz kateterizasyonun, gilinlimiizde Onemli bir yeri ve yaygm bir
uygulama alani vardir. Ozellikle acil servisler santral vendz girisimlerin sik uygulandig
genis hasta popiilasyonu olan kliniklerdir. Kardiyak fonksiyonlar1 yeterli olan olgularda
biiyiik sivi siftleri ve kan kaybi1 beklenen major operatif girisimlerde, idrar akiminin
yetersiz oldugu olgularda, intravaskiiler voliimiin degerlendirilmesinde santral vendz
kateterizasyon endikasyonu vardir. Ayrica vazoaktif veya irritan ilaglarin
kullanilmasinda, periferik intravendz yollarin yetersiz oldugu durumlarda, intravendz
sivilarin hizli inflizyonunda, parenteral alimentasyonda, sik terapotik plazmaferezis
gerekliliginde, transvendz pacemaker yerlestirilmesinde de santral vendz kateterizasyon
endikasyonu vardir. Ayrica hemodiyaliz, hemodinamik monitdrizasyon ve major cerrahi
icin de santral vendz kateterizasyon uygulanmaktadir. ' Perkiitan yolla yerlestirilecek
santral vendz kateter icin siklikla; internal juguler ven (1JV), subklavian ven (SCV) ve
femoral ven (FV) kullanilmaktadr. ? Santral vendz kateterizasyonda cesitli
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bunlar arasinda; pndmotoraks, hemotoraks, venoz
tromboz, vertebral ve servikal arter yaralanmalari, arter ponksiyonu, kanama, aritmi,
kateter tikanmasi veya kateter kirilmasi gibi kateter disfonksiyonu, enfeksiyon, kardiyak
tamponad, solunum yolu obstriiksiyonu ve silotoraks sayilabilir. ** Kullanilacak olan

her giris yerinin kendisine 6zgii bir takim avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadur. >

2.1.1. Santral Venoz Kateterler

Santral venoz kateterlerin tiinelli ve tiinelsiz olmak tizere farkl tipleri vardir.



2.1.1.1. Tiinelsiz Santral Venoz Kateterler
Subklavian, juguler, femoral venler gibi santral venlere perkutan yolla takilan ve
uzunlugu 8 cm’den biiylik olan kateterlerdir. Kisa siireli (1-14 giin) kullanim i¢in
oldukc¢a uygundur. Yatak basinda Seldinger teknigi yardimiyla uygulanabilir. Yogun
bakim {initelerinde en sik kullanilan damar i¢i aletler olan tiinelsiz santral vendz

kateterler, enfeksiyonlarmn ¢ogundan sorumludur. °

2.1.1.2. Tiinelli Santral Venoz Kateterler

Subklavian, internal juguler, femoral venlere cerrahi olarak yerlestirilen ve
uzunlugu 8 cm’den biiyiik olan kateterlerdir.

Uzun siireli (>14 giin) kullanim i¢in uygun olan bu kateterlerin; Hickman,
Broviac, Groshong, Quinton gibi degisik 6rnekleri vardir. ¢ Hedef vene uygulanan bir
tiinelli santral Venoz kateter, kateterin giris noktasmna dek cilt altinda seyreder. Bu
kateterleri kaplayan kiliflar, katetere dogru fibroz doku olusumuna olanak verir ve
kateter yiizeyl boyunca mikroorganizmalarin goé¢ etmesini engeller. Tiinelli santral

vendz kateterler, enfeksiyon bakimindan daha az risklidir. ’

2.1.1.3. Pulmoner Arteriyel Kateterler
Santral venlere (subklavian, juguler, femoral venler) takilan ve uzunlugu 30
cm’den biiylik olan pulmoner arteriyel kateterler, daha ¢ok hemodinamik incelemeler

icin kullanilir. ®

2.1.1.4. implante Kateterler

Tlmiiyle deri altia yerlestirilen ve uzunlugu 8 cm’den biiyiik olan kateterlerdir.
Uzun siireli kullanim i¢in olduk¢a uygun olan bu kateterler, Port-a-Cath veya MediPort
gibi marka adlariyla anilir. Cogunlukla internal juguler veya subklavian vene
yerlestirilen implante kateterlerin “port” adi verilen ve deri altina yerlestirilen kiiclik
hazneleri vardir. Hedef vene uygulanan bir tiinelli santral Venoz kateter, kateterin giris
noktasina veya kateter haznesine dek cilt altinda seyreder. Kateter haznesinin iizerinde,
altina yerlestirildigi deri parcasin1 delen ve silikondan imal edilen bir zar
bulunmaktadir. Bu silikon zara yerlestirilen bir igne yardimiyla deri altindaki kateter

haznesine gerekli tedaviler verilir. Enfeksiyon bakimimdan en az risk tasiyan kateter



tiirli olan implante kateterlerde, 6zel bir bakima gereksinim duyulmasa da kateterin
¢cikarilmasi icin cerrahi miidahale gerekmektedir. °
Glinlimiizde kullanilmakta olan kateter tipleri ve 0Ozellikleri Tablo 1’de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Sik Kullanilan Santral Venoz Kateter Tipleri

Kateter Tipi Ortalama Kalis Siiresi | Ozellikleri / Kullamm Yeri /Amaci
Tiinelsiz-Santral

Femoral 5 giin Aralikli ve diisiik akimli infuzyon
Subklavian 1-2 hafta Acil servis ve yogun bakim birimleri
Juguler 2 hafta

Oksijen basinci takibi
Santral Vendz basing takibi
intraVendz infuzyon

Ttunelsiz-Periferik Ortalama 12 hafta

Sik ve yiiksek akimli infuzyon-

Ttunelli-Santral

aspirasyon

(Hickman, quv1ac, 12-36 hafta Bobrek yetmezlikli hastalar
Groshong, Quinton) A

Diyaliz erisim yolu
Implante Aralikl1 ve diisiik akimli infuzyon
(Mediport, Onkoloji hastalar1
Infus-a-Port, >36 hafta ilac infuzyonu

Port-a-Cath)

(analjezik, kemoterapotik vb)

2.1.2. Santral Venoz Kateter Disfonksiyonu
Kateter limeninden inflizyon ve aspirasyonun giicliikkle yapilmasi veya
yapilamamasi olarak tanimlanir. Onceleri ¢ikartilmak zorunda kalman disfonksiyonel
kateterler, girisimsel radyolojik tekniklerin gelismesiyle basarili sekilde tekrar
calisabilir hale getirilebilmektedir.'® Kateter disfonksiyonuna yol agan nedenler, Tablo

2’de 6zetlenmistir

Tablo 2. Kateter Disfonksiyonuna Yol A¢an Nedenler

Mekanik Hasta ile ilgili Kateter bakim hatalar Kateter enfeksiyonu
Fibrin kilif olusumu Santral ven stenozu Pihtilar Erken enfeksiyon
Malpozisyon Santral ven trombozu flac artiklar1 Geg enfeksiyon
Sikigma /Kopma Santral ven tikanikligi | c¢okeltiler




2.1.2.1. Fibrin Kilif Olusumu
Santral venoz kateter yerlestirildikten 24 saat sonra fibrin kilif olugsmaya baglar.
Fibrin kilifin tipik bulgusu, inflizyon islemi rahatlikla yapiliyorken aspirasyon isleminin
yapilamamasidir. Kateterografide fibrin kilif nedeniyle kateterin distal ucunda dolum
defekti meydana gelir. Olusan fibrin kilif dncelikle fibrinolitik ajanlarla ¢oziilmeye

calisilir. !

2.1.2.2. Kateter Malpozisyonu

Santral vendz kateterlerin hatali yerlestirilmesi sonucu birincil malpozisyonlar
gelisirken, toraks i¢indeki anatomik pozisyon ve basing degisiklikleri sonucu ikincil
malpozisyonlar ortaya ¢ikar. Santral vendz kateterlerin distal ucu i¢in ideal konum,
atriokaval bileskedir. Yanlis yerlestirilmis kateterin distal ucu; damar disinda, arter
icinde, uygun venin subintimal kisminda veya uygun olmayan bir venin i¢inde (siklikla
internal juguler; bazen subklavian, brakiosefalik veya azigos venler) olabilir.'?

Kateter uygulamalarmin % 2’sinde gorillen malpozisyon olgularna,
konvansiyonel grafilerle kolayca tan1 konulur. Stiphe halinde venografi ve kateterografi

yapilabilir.

2.1.2.3. Kateter Sikisma ve Kopmasi (‘Pinch-off’ Sendromu)

Subklavian ven kateterizasyonu sonrasi, birinci kosta ila klavikula ve subklavius
kasi ile kostoklavikular ligament arasinda sikisan kateter “pinch-off” sendromuna neden
olur. Ven medialinden yerlestirilen kateter, kostoklavikular bileskeyi venin disinda
gecer ve kemik-kas-ligament kompleksi arasinda sikisir. Sikisan kateter zamanla
parcalanir. Sendromun tipik bulgusu, kolun pozisyonunun degistirilmesiyle ortadan

kalkan infuzyon gii¢ligidiir. '*

2.1.2.4. Cokelti ve Piht1 Olusumu
Infuzyondan birkag giin 6nce hazirlanan beslenme ¢ozeltilerinin ve yagh
emulsiyonlarin yani sira kalsiyum tuzlar1 ve sodyum bikarbonat da kateter liimeni i¢inde
cokelti olusumuna neden olur. Kateter liimeninin yikanmamasi ve heparinle birlikte
uyumsuz antibiyotiklerin kateter yoluyla verilmesi, ¢okelti ve piht1 olusumunu tetikler.

Cokeltiler aniden meydana gelirken pihtilar yavas olusur. Her kullanimdan sonra kateter



limeninin uygun c¢ozeltilerle basingli olarak yikanmasi, ¢okelti ve pihti olusumunu

onler. 1

2.1.3. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlar
Erken ve ge¢ olmak iizere ikiye ayrilir. Erken komplikasyonlar arasinda
aritmiler, kalp odacik hasari, damar-sinir hasari, pndomotoraks, hemotoraks, lokal
kanama ve hematom yer alir. Ge¢ komplikasyonlar ise santral venoz kateter kullanimi1
sirasinda ve kateterin gereksiz veya yanlis kullanimi sonucu ortaya ¢ikan enfeksiyon,
tromboz, tikanikliklik, pulmoner emboli ve postflebitik sendromdur. 1617 Santral venoz

kateter komplikasyonlar1 ve sikliklar1 Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlar1 ve Araliklar

Erken Komplikasyon Siklik ve Aralik (%) Gec Komplikasyon Siklik ve Aralik (%)

Aritmi % 13 Enfeksiyon % 4-38

Damar/Sinir hasar1 % 2.8-3.8 Embolizasyon %3

Hava embolisi % 1.1-1.5 Tikaniklik % 7.4

Pnomotoraks % 1-1.8 Tromboz % 41 (% 12-74)

Lokal travma % 1.5 Belirti vermeyen % 29 (% 5-62)

Lokal kanama % 1.1-1.2 Belirti veren % 12 (% 5-41)

Uygulamada basarisizlik % 1.2 Postflebitik sendrom % 15-35

Kalp odacik hasari % 0.5 Pulmoner embolizasyon % 11 (% 7-31)
Belirti vermeyen % 5 (% 3-15)
Belirti veren % 6 (% 3-14)

2.1.4. Santral Venoz Katater Girim Yollar

Santral vendz yol kalbe direkt katilan bir vene kateter yerlestirilmesidir. '®
Santral vendz kateterizasyon i¢in temel endikasyonlar sunlardir. '®
1. Santral vendz basing 6lgiimii
2. Uzun siireli tedavi: haftalar, aylar veya yillar
3. Yiiksek konsantrasyonlu sivi ve ilaglarin verilmesi

a. Total parenteral beslenme

b. Irritan ilaglarla kemoterapi

c. Yiiksek konsantrasyonlu antibiyotik soliisyonlar1
4. Tekrarlayan kan ve kan iirtinleri kullanimi

5. Hemodiyaliz, plazmaferez




6. Tekrarlayan venotomiler

7. Daha onceki yogun tedavi, cerrahi ve doku hasarma bagl periferal venoz
yollarm yoklugu

Kateter takilabilecek birkag santral ven ve bunlarin her biri i¢in farkli teknikler
vardir. Bu venler eksternal juguler ven hari¢ siklikla derinde yerlesirler ve
lokalizasyonlar1 gérmeden ya da ultrasonografi esliginde yapilir. '*

Vendz kateterizasyonda kullanilabilecek venler sunlardir. '®

1. Internal juguler ven

2. Eksternal juguler ven

3. Subklaviyan ven

4. Kol venleri (antekiibital, sefalik, bazilik)

5. Femoral ven

6. 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.

Tablo 4’te kateterize edilecek venin se¢imine etki eden faktorler ve Tablo 5°te

ise bu yollarin avantaj ve dezavantajlari dzetlenmistir. '®

Tablo 4. Santral Venin Secimine Etkide Bulunan Faktorler

Kateterin kalis siiresi (kisa, orta ve uzun donem)

Hasta Venin istenen amag i¢in uygunlugu (CVP dl¢iimii igin
kateter toraks i¢inde olmalidir)
Operator Teknige dair bilgi ve pratik deneyim

Ven kantilasyonundaki bagar1 orant

Kateterin santral yerlestirilmesindeki basar1 orani
Komplikasyon orani

Degisik yas gruplarina uygulanabilirlik

Ogrenme kolaylhig

Kor veya goriintiileme esliginde ponksiyon
Uygun cihazlarm varlig

Fiyat

Teknik 6zellikler

Mevcut ekipman




Tablo 5. Santral Venoz Kateterizasyonda Kullanilan Degisik Venoéz Yollarin Avantaj ve
Dezavantajlan

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI

Gl.l‘lm.b.aSIt, ven goriiniir ve palpe Santral venlere ulagsmada yetersizlik
edilebilir

Kol venleri Yiiksek tromboz insidansi

Yakin vital organ yok . . o
Hasta konforu iyi Maksimum infuzyon, diisiik hiz

Kateterizasyonu basit

Internal juguler Santral venlere dogrudan katilim

ven Yiiksek akim hizi, diigiik tromboz riski
Diisiik pnomotoraks riski

Gogiis duvarinda tiinel agma daha zor

Giris yolu kivriml

Kanulasyon daha zor

Akut komplikasyonlar daha sik
(pndmotoraks, hemotoraks, sinir

Hasta konforu daha iyi

Subklavian ven Diisiik uzun déonem komplikasyonlari

hasart)
Yiiksek akim hizi, diyaliz i¢in uygun Enfeksiyon ve tromboz orani yiiksek
Femoral ven . .
Kolay yerlestirme Obez hastalarda yerlestirme zor

2.1.4.1. Subklavian Ven
Subklavian ven (SKV) genis ¢apli bir vendir (yetigkinlerde 1-2 cm). Ancak agir
soktaki hastalarda eksternal juguler ven veya vendz cut-down kullanilmasi daha
gilivenilir olabilir. Bas hareketlerinden etkilenmemesi nedeniyle bilingli hastalarda ve
servikal zedelenme kuskusu olan travma hastalarinda siklikla tercih edilir.
Kateterizasyonda basar1 orami yiiksek olmasma ragmen diger yollara gore ciddi
komplikasyon oram1 daha yiiksektir. Pihtilasma bozuklugu olan hastalarda, kazara

girilmesi halinde arter kompresyonu zor oldugu i¢in, ponksiyondan kagmilmalidir. '®

2.1.4.1.1. Anatomi

SKV supraklavikiiler iiggenin alt kisminda yeralir ve koldan gelen kan1 bosaltir.
Igte sternokleidomastoid kasin arka kenari, asagida klavikula 1/3 orta kismi ve dista
trapezius kasinmn on yiizii ile smirlidir. SKV aksiller venin devamidir ve 1. kosta alt
kenarindan baglar. Baglangigta 1. kostay1 gecerken yukari dogru bir ark olusturur daha
sonra anterior skalen kasin 1. kostaya yapisma yerini gecerken ice, asag1 ve hafifce 6ne
dogru yon degistirir toraksa girdigi yer olan sternoklavikiiler eklemin arkasinda internal
juguler ven ile birlesir. SKV 6nde tiim seyri boyunca klavikula tarafindan kaplanir.
Birinci kostay1r gegerken arterin altinda ve Onilinde uzanwr. Arterin altinda da

klavikulanin sternal ucuna kadar ¢ikan servikal plevra yer alir. '®




2.1.4.1.2. Hasta Hazirhgi ve Pozisyonu
Hasta supin pozisyonda, her iki kol yanda ve venlerin distansiyonunu ve hava
embolisini 6nlemek icin yatagin bas tarafi hafif asagida olmalidir. Bas kaniilasyon
yapilacak tarafin tersine cevrilir. Solda torasik duktusun olmasi ve bazen kaniilasyon

sirasinda zarar grme olasiligi nedeniyle sag taraf tercih edilir. '®

2.1.4.1.3. Teknik
Kateter takilacak tarafta hastanin yaninda durulur ve klavikulanimn orta noktas ve
sternal ¢entik belirlenir. Igne klavikiilanmn orta noktasmin 1 cm altinda ve disinda deriye
batirilir. Igne horizontal planda tutularak ucu sternal ¢entige dogru olacak sekilde
klavikulanm arkasina dogru ilerletilir. Igne ucu klavikulaya degerse geri ¢ekilir ve biraz
daha derine gidecek sekilde yonlendirilir. Igne ucu klavikulanin sternal basmi

gegmemelidir. '®

2.1.4.1.4. Komplikasyonlar

Santral ven kateterizasyonunun potansiyel komplikasyonlar sunlardir. '®

Erken Komplikasyonlar
1. Arteriyel ponksiyon

. Kanama

. Kardiyak aritmiler

. Torasik duktus hasar1

. Komsu sinir hasar1

. Hava embolisi

. Kateter embolisi
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. Pnémotoraks

Ge¢ Komplikasyonlar

1. Ven trombozu, darlik ve okliizyonlar1
2. Kardiyak perforasyon ve tamponad
3. Enfeksiyon

4. Hidrotoraks



SKV kateterizasyonu swrasinda yukaridaki komplikasyonlarm herhangi biri
olusabilir ancak pnémotoraks (% 2-5), nadiren hemotoraks ve silotoraks diger yollara
gore daha sik goriiliir.

Bazen kateter internal juguler vene veya kars1 SKV’e girebilir. '®

2.1.4.1.5. SKV Yoluna Ozgii Pratik Problemler
1) Ignenin siirekli klavikiilaya dayanmast:
1. Baglama noktasinm dogru olup olmadigi kontrol edilmeli.
il. Toraksa girmemeye dikkat ederek igne biraz daha posteriyora
yonlendirilmeli.
iii. Ignenin klavikulanin altindan ge¢mesini kolaylastirmak i¢in hafifce
egilebilir.
iv. Omuz altma bir yastik konabilir veya kol hafifce asagi dogru
cekilebilir.
2) Ven bulunamazsa:
i. Igne biraz daha yukar1 dogru yonlendirilir.
ii. Tekrarlayan denemelere ragmen basarisiz olunursa komplikasyon
olasilig1 ytikseldigi i¢in 1srarc1 olunmamalidir.
iil. Pndmotoraks varlig1 radiyografi ile ekarte edilmedik¢e kars: taraftan

deneme yapilmamali, ayni taraftan bagka bir yol denenmelidir. '®

2.1.4.2. internal Juguler Ven
Internal juguler ven (IJV), beyin ve derin fasiyal yapilar1 bosaltir. Potansiyel
olarak biiylik bir vendir ve santral venoz kateterizasyonda sik kullanilir. Kaniilasyon
subklavian yola gore daha az komplikasyonludur. Subklavian yolun aksine 1JV

kaniilasyonundaki basarisizlik diger taraftan denemeyi 6nlemez. '®

2.1.4.2.1. Anatomi
Sigmoid vendz siniis juguler foramenden c¢iktiktan sonra internal juguler ven
devam eder. Boyunda karotid kilif i¢cinde vertikal olarak asagiya dogru seyreder. Ven

baslangicta karotid arterin arkasinda iken daha sonra lateral ve anterolateralinde
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seyreder ve klavikiilanin sternal ucunun arkasinda SKV’e katilarak brakiosefalik veni

olusturur ve toraksa girer. '®

2.1.4.2.2. Hasta Hazirhgi ve Pozisyonu
Hasta supin, her iki kolu yanda ve hava embolisini 6nlemek ve venin dolusunu
saglamak amaciyla yatagin basi asagi pozisyonda olmalidir. Bas girilecek tarafin aksi

yone hafifce gevrilmelidir. Basin fazla dondiiriilmesi arteriyel ponksiyon riskini artirir.'®

2.1.4.2.3. Teknik

Hastanin bas tarafinda dururken krikoid kikirdak bulunur ve bu seviyede karotid
arter palpe edilir. Sternokleidomastoid kasm klavikiiler ve sternal bacaklarinin
olusturdugu ticgenin apeksi de ponksiyon noktasi olarak kullanilabilir. Parmak hafifce
arteri hissedecek sekilde tutulurken igne deriye 30-40 derece agiyla batirilir ve ayni
taraftaki meme basina dogru yonlendirilir (kadinlarda meme basinin lokalizasyonu
degistigi i¢cin erkekte olmasi gereken yer tahmin edilerek igne daima parmagin altindaki
arterden uzaga dogru yonlendirilmelidir). Ven genellikle deriye girdikten sonra 2-3 cm
icinde bulunur. Ven bulunamazsa igne ikinci denemede biraz daha laterale
yonlendirilir. '

2.1.4.2.4. Komplikasyonlar

Deneyimli ellerde komplikasyon orant ¢ok diisiiktiir. Arteriyel ponksiyon

halinde dogrudan basiyla kolayca kanama kontrolii yapilabilir. Pndmotoraks nadirdir ve

igne ok derine ilerletilmeyerek engellenebilir. '®

2.1.4.2.5. Pratik Problemler

1) Arter palpe edilemiyor:

* Hasta kontrol edilmelidir.

* Diger taraftan arter hissedilmeye calisilir. Arter hissedilmiyorsa bagka bir
yolun kullanilmasi, kor yapilan ponksiyondan daha giivenlidir.

2) Arteriyel ponksiyon:

* gne geriye cekilir ve ponksiyon bdlgesine en az 10 dakika siireyle basi
uygulanir.

3) Ven bulunamiyor:
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* Pozisyon tekrar kontrol edilir.

* Artere bast yapilmadigindan emin olunmalidir, ¢iinkii komsulugundaki vene
de bas1 uygulanabilir.

* Miimkiinse hastanin bas tarafi biraz daha asag: indirilebilir.

* Hasta hipovolemikse baska bir yoldan siv1 verilip ven dolduktan sonra tekrar
denenebilir.

* Igne artere, ponksiyon yapmamaya gayret edilerek, daha yakin

ilerletilmelidir. '®

2.1.4.3. Eksternal Juguler Ven
Boyunda ylizeyel yerlesmesi, siklikla goriiliir ve palpe edilebilir olmasi
nedeniyle kor ponksiyonun olusturdugu komplikasyonlar goriilmez. Eksternal juguler
ven (EJV) yolu, acil sivi verilmesi gereken durumlarda ve kardiak arrest gibi karotis
nabzmin hissedilmedigi hallerde ve operatoriin kateterizasyon deneyimi yoksa tercih

edilir. Ancak hastalarin %10-20’sinde kateter superior vena kavaya ilerletilemez.'®

2.1.4.3.1. Anatomi
EJV skalp ve ylizeyel fasiyal yapilar1 drene eden posterior fasiyal ve aurikiiler
venlerin birlesmesi ile olusur. Mandibula kosesinden asagi dogru iner ve
sternokleidomastoid kas1 oblik geger. Klavikiila orta kesiminin arkasinda SKV’e katilir.
Ven cap1 degiskendir ve klavikula iistiinde ve SKV katilma bdlgesinde valvler igerir. Bu

valvler kateterin ilerletilmesine engel olabilir. '®

2.1.4.3.2. Hasta Hazirh@: ve Pozisyonu
Hasta supine poziyonda, her iki kol yanda ve hafif bas asagi pozisyonda

tutulmalidir. Bas girilecek tarafina aksi yoniine gevrilir. '®
2.1.4.3.3. Teknik

Hastanin bas tarafinda durulur. Ven bulunduktan sonra igne venin en iyi

goriildigii ve palpe edildigi noktada batirilir. Kilavuz tel ve kateter ilerletilir. '
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2.1.4.3.4. Komplikasyonlar
Ven kolaylikla goriildiigii ve palpe edildigi i¢in EJV yolu ¢ok az risk tasir. '®

2.1.4.3.5. Pratik Problemler

1) Ven goriilmiiyor:

* Hastanin valsalva manevrasi yapilmasi istenir (derin bir nefes aldirilip ikinma
hareketi yaptirilir)

* Hasta mekanik ventilatorde ise akcigerler inspiryumda tutulur.

* Venin toraksa girdigi klavikiila orta noktasmnin iistiinde vene bas1 uygulanir.

* Bunlarm hicbiri ile ven goriilemiyorsa bagka bir venin kullanilmasi
disiiniilmelidir.

2) Kateter gogiis icine ilerletilemiyor.

* Venin toraksa girdigi yere basi uygulanir

* Kateter dondiiriilerek itilmeye calisilir veya damara yerlestirildiyse serum
fizyolojik ile yikanir.

* Eger kilavuz tel kullaniliyorsa venin en alt kismina ulastiginda tel dondiiriiliir

* Bast her iki tarafa dogru yavas¢a dondiirmek yararh olabilir

* Once plastik kiigiik bir kaniil ile girilip kilavuz tel bunun iginden ilerletilirse
igne i¢inde dondiirme, cekme ve itme esnasinda ignenin kilavuz teli koparma riski

olmadan kilavuz tel ilerletilebilir. '*

2.1.4.4. Femoral Ven
Resusitasyon gerektiren cocuklarda periferik damar yolu problemi varsa en
kolay ve en giivenli sekilde kateterizasyonun yapilabildigi santral vendir. Ciddi
komplikasyon riskinin az olmasi nedeniyle deneyimsiz operatorler tarafindan da tercih
edilen bir yoldur. Femoral ven yolu derin ven trombozu, kasik bdlgesinden

kontaminasyon ve enfeksiyon riski nedeniyle birkag giinden fazla kullanilmamalidir. '®
2.1.4.4.1. Anatomi

Femoral ven uylukta safena magnanm acilma yerinden baglar ve ingiiinal

ligamana kadar femoral artere eslik eder. Femoral liggende arterin i¢ kisminda yer alir.
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Femoral kilifin orta kompartmanini doldurur ve arter ile femoral kanal arasinda yeralir.

Femoral sinir ise arterin dis tarafindadir. Deriden yiizeyel ve derin fasya ile ayrilir. '®

2.1.4.4.2. Hasta Hazirhgi ve Pozisyonu

Supin pozisyonda, uyluga hafif abduksiyon ve disa rotasyon yaptirilir. '®

2.1.4.4.3. Teknik
Ingiiinal ligamanin 1-2 cm altinda arter bulunur. igne pulsasyonun 1 cm
medialine batirilir ve yukar1 ve ige dogru, deri ile 20-30 derece ag¢1 yapacak sekilde,
ilerletilir. Yetiskinlerde normalde deriden 2-4 cm alttadir. Kiigiik ¢cocuklarda a¢1 10-15

derece olmalidir ¢iinkii ven daha yiizeyel seyreder. '*

2.1.4.4.4. Komplikasyonlar
[gne ¢ok distan ilerletilirse arteriyel ponksiyon goriilebilir. Yine uygun olmayan
sekilde daha lateral girimlerde femoral sinir hasar1 goriilebilir. Enfeksiyon en sik

goriilen problemdir ve bu nedenle uzun dénemli kullanim 6nerilmez. '*

2.1.4.4.5. Pratik Problemler

1) Arter hissedilemiyor:

* Diger tarafa bakilir

* Kan basinci kontrol edilir. Hipotansiyon varsa diizeltilip tekrar denenir.

* Bagka bir vendz yol yoksa kii¢iik bir igne ile medialden baslanarak femoral
ven lokalize edilmeye calisilir. Bulundugunda normal bir igne ile degistirilir ve isleme
devam edilir.

* Artere girilirse parmakla direkt basi uygulanir ve daha mediale ponksiyon
yapilir.

2) Ven bulunamiyor:

* Anatomik isaretler kontrol edilir

* Arterin istiindeki parmak tarafinda venin basiya ugratilmasi miimkiindiir.
Arterin iistiinden parmaklar ayrilmadan basi azaltilarak tekrar denenir. Igne daha

lateralden artere biraz daha yakmn olarak yeniden ilerletilir. '®
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2.1.4.5. Kol Venleri
Antekiibital fossada palpe edilebilen bir ven santral vendz kateterizasyon i¢in en

giivenilir yoldur. Ancak uzun kateter gerekir. '*

2.1.4.5.1. Anatomi

Kolun vendz drenaji birbiriyle baglantili iki ana ven olan sefalik ve bazilik
venler tarafindan saglanir. '®

Bazilik ven: Elden yukari dogru on kol medial yiizi boyunca yukar1 ¢ikar.
Humerus medial epikondilinin 6niinde yeralir ve burada kendisine median kiibital ven
katilir. Daha sonra biceps kasinin medial kenar1 boyunca ilerler ve kol orta kesiminde
derin fasiay1 gecerek brakial arterin yaninda seyreder ve aksiller vene katilir. '

Sefalik ven: On kol lateral kesimde yukar: dogru yiikselir ve dirsek on yiiziine
gelir. Burada median kiibital venle bazilik vene baglanir. Daha sonra biceps lateral
kenar1 boyunca kolda ilerler. Pektoralis major kasmin alt siirinda keskin bir doniisle
klavipektoral fasyay1 deler ve klavikulanin altina girer.

Genellikle aksiller vene katilarak sonlanir. Ancak bazen eksternal juguler vene
de katilabilir. Sefalik venin bitim noktasinda kapaklar bulunur. Keskin ag¢1 ve bu
kapaklar siklikla kateterin gegisini engeller. '®

Median kiibital ven: Median kiibital ven dirsek kivriminmn hemen altinda
sefalik venden ¢ikan ve oblik olarak yukari ¢ikip dirsek kivrimmim hemen iistiinde
bazilik vene katilan genis bir vendir. Kateterizasyon i¢in uygun bir vendir. Derin

fasyanin kalinlasmis bir pargasiyla brakial arterden ayrilir. 18

2.1.4.5.2. Hasta Hazirh@: ve Pozisyonu
Kola turnike uygulanir ve venler genisletilerek en iyi goriineni segilir. Tercih
siras1 su sekilde olmalidir.
1) Antekiibital fossanin medial kesimindeki bir ven (antekiibital veya bazilik).
Bu venler goriilmese bile sistigi zaman kolaylikla palpe edilebilir.
2) On kol arka i¢ yiiziindeki bir ven (genelikle bazilik ven dallar1). Kolun

cevrilmesi gerekebilir.
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3) Sefalik ven. Hasta supine pozisyonda yatarken, kol viicuda 45 derece agiyla
duracak sekilde desteklenmelidir. Basin operatdrden yana g¢evrilmesi kateterin juguler

.. 1
vene gegmesini engeller. '®

2.1.4.5.3. Teknik
Hastanin yaninda durulur. Kateterin superior vene kavaya ulagsmasi i¢in gerekli
uzunluk tahmin edilir. Segilen vene igne ile girilir ve ayrilabilir kilif veya kaniil
yerlestirilir. Kateter kaniil i¢cine yerlestirilir ve birka¢ cm ilerletildikten sonra turnike

¢oziiliir. Kateter tahmin edilen uzunluguna kadar ilerletilir. '®

2.1.4.5.4. Komplikasyon
Ayrilabilir kilif kateterden daha genis oldugu i¢in girim yerinden kanama

olabilir. Direkt bastyla durdurulur. '

2.1.4.5.5. Pratik Problemler

1) Kateter ven i¢inde ilerlemiyor:

* [tmek igin zorlanmamalidir.

* Igne icinden kateter ilerletiliyorsa ve kateterin ven i¢inde oldugundan emin
olunursa igne ¢ikarilir ve kateterin sonuna kadar kaydirilir. Bu kateterin igne tarafindan
kesilme riski olmaksizin ileri geri hareket ettirilmesini saglar.

* Serum fizyolojik verilirken kateterin ilerletilmesine

* Kol degisik pozisyonlara getirilir.

* Kateter dondiirtilerek ilerletilmeye caligilir. 18

2.2. Santral Venoz Basin¢
Santral vendz basing (CVP), sag atriumdan 6lgiilen basing olup sag atrium veya
sag ventrikiiliin voliim ve kompliansindaki degisiklikler ile trikiispid ve pulmoner kapak
fonksiyon bozukluklar1 veya sag ventrikul afterload artisin1 (pulmoner hipertansiyon)
yansitir. '* CVP kalbin sag tarafinin kendisine gelen kan Voliimiine uyum gdsterme
yetenegini saptamaya yardim eder ve degisik faktorlerden kaynaklanan, 6l¢iilebilen dort
fonksiyonu yansitir '

1) Santral venlerdeki kan akim1 ve voliimii
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2) Santral venlerin venomotor aktivitesi
3) Kalbin dolmasi sag kalp bosluklarinin genisleyebilme yetenegi ve
kontraktilitesi

4) Intratorasik basing

2.2.1. Santral Veno6z Basing Ol¢iim Yontemleri
CVP, santral venlere yerlestirilen kataterler ile olgtiliir. Saglikli dl¢iim igin
kataterin ucu, toraks i¢indeki venlerden birinde tercihen vena kava superiorun sag
atriuma acgildig1 yerde olmalidir. Olgiim sirasinda sag atrium diizeyi referans (sifir)
diizeyi olarak almmaldir. '° Burada referans olarak kullanilan ve sag atrium seviyesini
gosteren sifir noktasinin iyi belirlenmesi gerekir. Dordiincii kostal kikirdak hizasinda
orta aksiler hat tizerindeki nokta en uygun referans noktasidir. *° Eger hasta oturuyor

yada ayakta ise degeri daha diisiik olacaktir. *'

Tablo 6. Santral Venéz Basing Ol¢iim Yontemleri

Sivi Dolu U Tiip Manometre le Pizoelektrik transdiiser

Basing cm H,O olarak ifade edilir Basing mmHg olarak ifade edilir
(1 cm H,0=0,76 mmHg) (1 mmHg=1,3 cm H,0)

Pahali monitor veya sarf malzemesi Monitor donanimi gerekir.
gerektirmez.

Siirekli 6l¢timden daha ¢ok aralikli dlgimler | Gergek zamanli siirekli dl¢iim
Dalga formu yok Dalga form kullanilabilir

Pron pozisyonda sifir hata Pron pozisyonda siirekli hata
Yogun emek Sarf malzemelerinin fiyati

Hava emboli riski

Basmcin bir transdiiser araciligi ile monitorda izlenmesi daha saglikli 6l¢iim
yaninda, basing dalgasinin degerlendirilmesi olanagi da verir. *°

CVP’nin normal degeri 3-10 cm H,0 olup, seyri de 6nemlidir. Giderek diismesi
volim azalmasini gd@sterebilecegi gibi, ylikselmesi sag ventrikiill yetmezligini
gosterebilir. 50-100 mililitrelik siv1 yiiklemeleri ile CVP’da meydana gelen degisiklik

. - . .2
voliim durumunu degerlendirmeye olanak verir. *°
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CVP’da ventilasyona bagl degisiklikler meydana gelir. Spontan solunumda
inspirasyon, pozitif basingli ventilasyonda ise ekspirasyon sirasinda CVP daha
diisiiktir .

Mekanik ventilasyon sirasinda, plevral basingta meydana gelebilecek
degisiklikler, santral vendz basici etkileyeceginden, 6l¢iim sirasinda, bu durumdaki

hastanin ventilatérden ayrilmas: gerekir. '

2.2.2. Santral Veno6z Basing izlenmesi Gerekli Durumlar

Diastol sonu ventrikiiler voliim strok voliim ve kardiak debinin 6nemli bir
belirleyicisidir. CVP, sag ventrikiil enddiastolik voliimiinii aralikli indirekt tahmin
etmek icin kullanilir. *'

Acik kalp cerrahisi sirasinda, masif inflizyon veya transflizyon gerektiginde, sok
ve dolasim yetmezliginde, masif kanama olabilecek girisimlerde, pediatrik ve ya
kardiak hastalar gibi sivi replasmaninin dikkatli yapilmasi gereken durumlarda CVP
mutlaka izlenmelidir. *°

CVP’1 degistiren etkenler arasinda; dolagimdaki voliim, sol ventrikiil yetmezligi,
kor pulmonale, vendz konstriksiyon, vazopressor ilaglar, mekanik solunum, mediastinal
anfizem, pnomotoraks ve hemotoraks sonucu intratorasik basmcin artmasi, pulmoner
emboli, hava embolisi, pulmoner hipertansiyon, v. cava superiorda tikaniklik, perikard

tamponands, konstriktif perikardit ve katatere iliskin nedenler sayilabilir. *°

2.2.3. Santral Venoz Basin¢ Trasesi
Normal CVP trasesinde a, ¢ ve v olmak iizere li¢ pozitif, x ve y olmak lizere 2
negatif dalga mevcuttur. Bu dalgalar ile EKG ve fonogram arasinda sabit bir iligki
mevcuttur.
Kardiak siklus ve ventrikuler mekanik hareketler ile ilgili CVP dalgalarinin 3
sistolik (c, x, v), 2 diastolik (a, y) komponenti oldugu kabul edilmektedir. EKG
trasesindeki R dalgalarinin diastol sonu ve sistol baglangicini isaretlemesi kullanilarak

ve EKG trasesi ve CVP dalgalarin1 hizalayarak dalga komponentleri kolayca

belirlenebilir. 22
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150

CVP

Sekil 1. Normal santral venoz basing dalgasi

Sekil 1°de normal santral venoz basing dalgasi, diastolik komponentler (y inisi

ve enddiastolik a dalgasi) ve sistolik komponentler (¢ dalgasi, x inisi, end sistolik v

dalgasi) acikca tariflenmektedir. Middiastolik plato dalgasi, h dalgasi, kalp hizi olduk¢a

diisiik oldugu i¢in goriilmektedir. ART: Atrial basing trasesi. 22

2.2.3.1. Santral Venoz Basin¢ Trasesindeki Dalga Komponentleri

Tablo 7. Santral Venoz Basin¢ Dalga Trasesi Komponentleri

Dalga trasesi . Kardiak siklus Mekanik durum

komponentleri | fazi

A dalgasi Diastol sonu Atrial kontraksiyon

C dalgast Erken sistol Isovolemik ventrikiiler kontraksiyon, sag atriuma dogru trikiispit
hareketi

V dalgasi Geg sistol Atriumun sistolik dolumu

H dalgasi Orta-ge¢ diastol | Diastolik plato

X inigi Orta sistol Atrial relaksasyon, sistolik kollaps

Y dalgasi Erken diastol Erken ventrikiil dolumu, diastolik kollaps
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Atrial fibrilasyonda sistolik kontraksiyon olmadigindan a dalgalar1 kaybolur.
Trikiispid stenozu, sag ventrikul hipertrofisi, pulmoner stenoz ve pulmoner
hipertansiyonda oldugu gibi, sag ventrikiilin Oniindeki rezistans artisina karsi
kontraksiyon yaptig1 durumlarda dev a dalgalar1 (cannon veya giant a dalgalar1) ortaya
cikar. Atrium ve ventrikiiliin senkron ¢aligmadigi durumlarda da ayni dalgalar ortaya
cikar (nodal ritm, ventrikiiler ritm bozukluklari, komplet kalp blogu). Trikiispid

yetmezliginde x dalgalari kaybolur, bunun yerine genis v dalgalari ortaya ¢ikar. '
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Sekil 2. Kardiak aritmilerin sebep oldugu santral venoéz basing trasesi degisiklikleri. . A: Atrial
fibrilasyon, B: Atrioventrikuler disosiasyon, C: Ventrikuler pacemaker
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Sekil 3. Trikiispid kapak hastalklarma bagh santral venoz basing degisiklikleri. *A: trikuspid
yetmezligi, B:trikuspid stenozu.

CVP izlenmesinin, enfeksiyon, doku travmasi, hematom, sivilarin damar digina
kagmasi, katater kopmasi ve embolizasyonu, vena cava veya sag atrium perforasyonu
gibi genel komplikasyonlar ve kaniile edilen damarin lokalizasyonuna bagli spesifik

komplikasyonlar1 olabilir. *°
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2.3. Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon (MV) normal akciger fonksiyonlarini desteklemek veya
yerine getirmek {lizere gelistirilmis yasam destek sistemidir. Mekanik ventilasyon
hastanin solunum eforunun yetersiz oldugu durumlarda endikedir. Ayrica agir
hastalarda hastanin ventilasyonunu kontrol altina almak i¢in ya da diger fizyolojik
fonksiyonlarin bozulmasini dnlemek i¢in kullanilabilir. Mekanik ventilasyon gerektiren
fizyolojik endikasyonlar ise solunumsal veya mekanik yetersizlik veya gaz degisiminin
yeterli olmamasidir.

Mekanik ventilasyonun en Onemli hedefleri etkin gaz degisimini saglamak,
hastanin solunum konforunu optimize etmek ve ayni zamanda ventilator iliskili akciger
hasarini en aza indirmektir.

Mekanik ventilasyonun baslica hedefleri sunlardir. 23

1. Yeterli ventilasyon saglamak

2. Yeterli oksijenizasyon saglamak

3. Yeterli akciger voliimlerini saglamak ve akciger kompliansini diizeltmek

4. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi korumak ve bdylece akciger kompliyansinin

korunmasina katkida bulunmak

2.3.1. Normal Solunum Sirasinda Solunum Mekanikleri

Solunum yollarindaki gaz hareketlidir ve gaz hareketi yiiksek basingtan algak
basinca dogru olur. Sakin halde alveol basinci atmosferik basinca esittir ve 0 cm
H,O’dur. Inspirasyon aktif bir olaydir ve enerji gerektirir. Interplevral bosluktaki
negatif basing inspirasyon sirasinda daha da negatif hale gelir (-5 cm H,O’dan -8 cm
H,O’ya iner), transpulmoner basing gradyenti artar, alveol ekspanse olur. Alveoliin
genislemesi ile alveol i¢i basing -1 cm H,O’ya iner ve atmosferik basingtan alveol igine
gaz akimi olur. Alveol i¢i basing atmosferik basinca esit olana kadar gaz akimi devam

eder. Ekspirasyon ise pasiftir ve akcigerin geri ¢ekilme 6zelligi ile saglanur. **

2.3.2. Mekanik Ventilasyon Endikasyonlan ve Ilkeleri
Solunum isinin artmasi, solunum yetersizligi ve solunum durmas1 MV ’nin genel
endikasyonlaridir. MV endikasyonu konulduktan sonra hastaya verilecek olan

ventilasyon desteginin sekline karar vermek gerekir. Entubasyondan once hastanin
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noninvaziv mekanik ventilasyon (NiMV) icin uygun bir hasta olup olmadig:
arastirilmali ve uygun degilse de invaziv mekanik ventilasyon (iMV) yapilmalidir. IMV
icin yogun bakim kosullar1 gereklidir.

Mekanik ventilasyonda amag, VT ve solunum hizini diizelterek ventilasyonu
diizeltmek, sinir veya kas disfonksiyonunda hastay1 asiste etmek, solunumsal asidozu
diizeltmek, solunum kaslarini dinlendirmek, hipoksemiyi diizeltmek ve kardiyak
fonksiyonlar1 diizeltmektir. Genel olarak MV endikasyonlar1 agagida belirtilmistir.

MYV endikasyonlari;

1. Solunum veya kalp durmasi
. Takipne, bradipne, solunum gii¢siizliigii, solunum arrestine gidis
. Akut respiratuvar asidoz
. Refrakter hipoksemi
. Bilincin 1y1 olmamas1 nedeniyle havayolunun korunamamasi
. Asir1 solunum igine neden olan sok

. Hastanin sekresyonlarini atamamasi

o I AN Wn B~ WD

. Akut kafa i¢i basingta kisa siireli artis

Optimum solunum destegi i¢in hacim, basing ve akis parametrelerinin hastanin
solunumu ile uyumlu olacak sekilde secilmesi gerekir. ° Bu da voliim veya basing
kontrollii modlarla uygulanabilir. Voliim kontrollii modlarda, hastaya verilen VT sabit
iken havayolu basinci degiskendir. Basing kontrollii modlarda ise havayolu basinci
sabit, hastaya verilen VT degiskendir. Uygulanacak ventilasyon modu, spontan
solunuma ne kadar yakmsa o kadar iyi hasta uyumu saglanir ve daha az sedasyon
gerekir. *°

2.3.3. Temel Mekanik Ventilasyon Parametreleri ve Baslangi¢c Ayarlar 272830
2.3.3.1. Tidal Voliim (VT)

Voliim-hedefli MV’°de VT; 5-12 mL/kg’a ayarlanmalidir. Se¢ilmis VT; solunum
sistemi kompliyans ve rezistansi, hava yolu basinglari, PaO, ve PaCO, degerlerinden
etkilenebilir. Bu nedenle optimum VT; istenilen dakika hacmi (VT x solunum sayisi) ile
PAW degerleri arasinda bir denge saglanarak secilmelidir.

VT cok diisiikse; atelektazi, hipoksemi ve hipoventilasyon, VT ¢ok yiiksekse;

barotravma, solunumsal alkaloz ve kardiyak “output”ta diisme olusabilir. Ayarlanan VT
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ile ekspirasyon voliimu arasindaki fark, oncelikle devreden kacaklar1 akla getirmelidir.
Onerilen algoritm; dnce, VT= 10-12 mL/kg ile baslayip hasta stabilize oluncaya kadar
beklemektir. Sonra, VT= 5-10 mL/kg’a diistiliir. Boylece PP < 35 cm H,O seviyesinde

tutularak volutravma riski de azaltilir.

2.3.3.2. Solunum Sayis1 (Frekans)

Hasta klinik olarak stabilse, genellikle 8-14/dakika ile baslanir. Daha yiiksek
rakamlar; restriktif akciger hastaliklarmin tedavisinde, daha diisiik rakamlar ise kronik
solunumsal asidozlu ve kontrollii hipoventilasyon stratejisini kullanan hastalarda
gerekebilir.

Cok yiiksek degerler kullanilirsa; solunumsal alkaloz, oto-PEEP ve barotravma,
cok diisiik degerler kullanilirsa; hipoventilasyon, hipoksemi ve artan solunum isine

bagli konforsuzluk geligebilir.

2.3.3.3. FiO,

Hasta hipoksemik ise FiO,= 1,0 ile baslanir. Yiiksek O, konsantrasyonlarina
maruziyet, hipoksemik epizodlardan daha az zararhdir. Ortalama 30 dakika igerisinde,
PaO;’nin 60 mmHg {izerinde ve SaO;’nin % 90’1n lizerinde tutulmasi hedeflenir.
Yiiksek PP (Hava yolu plato basinci)’ye sahip ve ciddi hipoksik solunum
yetmezliklerinde; SaO,’nin % 87-90 degerinde tutulmasi, yeterli kabul edilebilir. Hedef,
kisa siirede, SaO, % 87-90 degerinde tutulmasi saatler-giinler iginde kullanimda en az

toksik oldugu diisiiniilen FiO,= 0,6 diizeylerine diisebilmektir.

2.3.3.4. inspirasyon Akis Hizi (Inspiratory Flow Rate, V)

Voliim-hedefli MV’de; genellikle 40-100 L/dakikaya ayarlanir. Yiiksek
inspirasyon talepli hastalarda; 90-100 L/dakikaya kadar arttirilabilir. Secgilen VT ve
solunum sayist i¢in daha hizli inspirasyon akimlar1 olursa; inspirasyon siiresi kisalir,
ekspirasyon siiresi artar yani I/E (Inspirasyon/ekspirasyon) diiser ve hava yollarinm
akisa direng gosteren yapisi nedeniyle yiiksek basinglar olugur. Bu durum; solunum isini
azaltabilir, hasta konforunu iyilestirebilir, oto-PEEP’i azaltabilir, ama PIP (inspirasyon
basincinin tepe degeri)’ta artma ile sonuglanabilir. Diisiik inspirasyon akis hizlar1 ise;

inspirasyon siiresini uzatip, I/E oranini arttirir ve diisiik basinglar olusturur. Bu nedenle
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disik diizeyler; PIP’1 diistirmek ve yiiksek baslangic PIP’Ii hastalarda barotravma
riskini azaltmak i¢in kullanilabilir.

Ancak c¢ok diisiik V ile ekspirasyon siiresi ¢cok kisalacagindan hava hapsi ve
konforsuzluk gelisebilir. Sonug¢ olarak, optimal inspirasyon akis hizi belirlenirken,

yiiksek diizeyler ile saglayacagi hava hapsi riski arasinda bir denge kurulmalidir.

2.3.3.5. inspirasyon Akis Bicimi (Inspiratory Wave Form)

Belirli bir VT ile V (Inspirasyon Akis Hiz1) sdzkonusu oldugunda; dort ayr akis
bi¢cimi segilebilir: Sabit-kare seklinde, ylikselen, diisen ve sinus dalgasi seklinde. Sinus
dalgas1 ve kare seklindeki akim bigimleri, normal spontan solunuma en uygun
olanlardir. Voliim-hedefli MV de; sabit, yiikselen, diisen ve sinus dalgas1 seklinde akim
profilleri secilebilir.

TI (Inspirasyon Siiresi); yiikselen, diisen ve sinus dalgas1 seklindeki akim
paternlerinde, sabit akimla olandan daha uzundur. Sabit akim; daha yiiksek PAP (Hava
yolu tepe basinci) ve daha diisik PAW (Ortalama hava yolu basinglari)’a, diisen akim
ise; daha diisiik PAP ve daha yiiksek PAW’a neden olur. Diisen akim; obstruktif hava
yolu hastaliklar1t ve ARDS’nin erken donemlerinde faydali olabilir. Lober atelektazi ve
disik kompliyans varhiginda ise; sabit akim, VT’nin daha iyi dagilimi ile
sonuglanabilir. Basing-hedefli MV’de genellikle diisen akim tercih edilir. Diisiik
rezistans ve diisiik kompliyansli hastalarda, inspirasyon akisi, inspirasyon fazi

sonlanmadan kesilebilir.

2.3.3.6. Tetikleme Duyarhhgi (Trigger Sensitivity)

MYV altinda spontan soluklar, hasta spontan solunum istegini belli bir basing
iireterek gerceklestirdiginde, tetiklenir. Inspirasyona bu gecis, hem hastanin iiretecegi
duyarhlik diizeyine hem de ventilatorun bu tetiklemeye goOsterecegi cevabin hizina
baghdir. Genellikle, (-0.5)-(-1.5)’e ayarlanir. Negatiflik arttikca, duyarlilik azalir. Asir
duyarh kilmak “self-cycling” ile sonuglanirken, asir1 duyarsizlastrmak solunum isini

arttirir.

25



2.3.4. Temel Mekanik Ventilasyon Modlar >"**!
2.3.4.1. Kontrollii Mekanik Ventilasyon (CMYV)

VT, V ve solunum sayisi, her soluk i¢in dnceden kullanici tarafindan belirlenip,
tiim soluklar zaman-sikluslu olarak gonderilir. TI ve I/E sabit kalir. Basing-hedefli veya
voliim-hedefli olabilir.

Avantajlarn: VE veya zirve basinglar1 garanti edilir.

Dezavantajlari: Hasta komada olmadikca veya paralize edilmedikce
konforsuzdur.

Endikasyonlar: Spontan solunumu olmayan hastalarda, baslangi¢c modu olarak
kullanilmaktadir. Ancak yardimli-kontrollii modlarin devreye girmesiyle kullanimi
azalmistir.

Baslangic ayarlari: Uygun VT (10-12 mL/kg)’yi saglayacak sekilde; voliim-
hedefli ventilasyonda VE(Dakika Ventilasyon), basing-hedefli ventilasyonda basing

diizeyi, solunum sayisi.

2.3.4.2. Yardimh-Kontrollii Mekanik Ventilasyon (A/C, Assist CMYV)

CMV’de oldugu gibi, VT ve V her soluk i¢in sabittir. Ayrica, minimum mekanik
soluk sayis1 da onceden saptanir. CMV’den farkli olarak bu mod sirasinda, hastanin
eforu inspirasyonu baglatir. Yani ¢alisma artik zaman-sikluslu degil, hasta-kontrollii
hale gelmistir. Hasta, belli bir tetikleme duyarlilig1 gosterecek sekilde negatif bir basing
irettiginde, segilen frekansin lizerinde bir A/C frekansi ile solutma islemi devam eder.
Eger hasta belli bir tetikleme giicii iretemez ya da apneik olursa, A/C modu, tamamen
CMV modu olarak caligir.

Avantajlar: Mekanik solunum sayisinin arttirilmasi ile VE arttirilabilir. VE’yi
arttrmak hasta tarafindan yapilan solunum isini azaltir.

Dezavantajlari: Hasta-ventilator uyumsuzluguna, solunumsal alkaloza,
inspirasyon kaslarmin giigsiizliigiine, KOAH lilarda dinamik hiperinflasyon yani hava
hapsine yol acabilir.

Endikasyonlari: Cogu MV gereginde, baslangi¢c modu olarak tercih edilir.

Baslangic ayarlari: Uygun VT (10-12 mL/kg)’yi saglayacak sekilde; voliim-
hedefli ventilasyonda VE, basing-hedefli ventilasyonda basing diizeyi, solunum sayisi,

tetikleme duyarliligi.
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2.3.4.3. Es Zamanh Aralikhh Zorunlu Ventilasyon (SIMV)

Hem kullanicinin sectigi VT ve V ile mekanik soluklarm hem de spontan
soluklarin birlikte bulundugu bir ventilasyon seklidir. Basing-hedefli veya volim-
hedefli olabilir. Mekanik soluklarin frekansi; kullanici tarafindan 6nceden belirlenir ve
hasta-kontrollii veya zaman-sikluslu olabilir. Spontan soluklarin sayis1 ise hasta
tarafindan belirlenir ve zaman i¢inde farklilik gosterebilir. Spontan soluklar, basingla
desteklenebilir. Ventilator belli bir zaman aralig1 i¢cinde hastanin ilk solunum eforunu
bekler ve bu efor, zorunlu solugun génderilmesini saglar. Senkronizasyon periyodu, bir
sonraki kontrol sinyaline kadar devam eder. Bu siire i¢inde, hasta spontan solunumunu
strdiirtir.

Hasta apneik hale gelirse ve senkronizasyon periyodu sirasinda bir zorunlu
solugu tetikleyemezse ventilator, secilen frekansa uygun olan solugu bir sonraki
periyodda gonderir. Senkronizasyon periyodu, hasta tekrar tetikleme yapincaya kadar
hazir bekler.

Avantajlari: PAW’1 azalttig1 i¢cin, komplikasyon gelisme oranmni diisiirtr.
Venodz doniisii 1yilestirdigi icin, daha fizyolojiktir. Daha 1yi gaz dagilimini saglamasi da
olasidir.

Dezavantajlari: Gereginde VE’yi degistirme yetenegi daha azdir. Solunum isini
arttirabilir. Oksijen tliketimi artmistir. Solunum cihazindan ayrilmayr (weaning)
geciktirebilir.

Endikasyonlar: Uygun VE’nin dagitimi i¢in, primer ventilator destegidir. Oto-
PEEP’1 6nleyebilir. “Weaning” yontemi olarak kullanilabilir.

Baslangic ayarlari: Uygun VT (10-12 mL/kg)’yi saglayacak sekilde; voliim-
hedefli. Ventilasyonda VE, basin¢-hedefli ventilasyonda basing diizeyi, solunum sayisi,

tetikleme duyarhiligl. “Weaning” amaciyla, baslangicta VE nin %80°1 desteklenir.

2.3.4.4. Aralikh Zorunlu Ventilasyon (IMV)
SIMV moduna olduk¢a benzer. Ancak mekanik soluklar, hastanin spontan efor
aktivitesini dikkate almaksizin, frekansina gore gelirler. Yani sadece zaman-sikluslu
calisma s6z konusudur. IMV’nin kullanimi, “weaning” kavramma 6nemli bir katki

saglamistir. Ancak solunum igini arttirabilecegi de akilda tutulmalidir.
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2.3.4.5. Basing Destekli Ventilasyon (PS)

Basing destegi, her hasta eforunda, baslangicta kullanici tarafindan belirlenen
inspirasyon basin¢ diizeyinin verilmesi ile saglanir. Hastanin spontan solunumu
sozkonusudur, yani inspirasyon hasta tarafindan baslatilir. PS’nin baslayabilmesi i¢in
inspirasyon sirasinda basmcin, onceden belirlenmis tetikleme duyarliligi diizeyine
diismesi gerekir. Bu diisiis gerceklesir gerceklesmez, ventilator, gaz akimimi arttirarak
solunum devresine gonderir ve oradaki proksimal basincin 6nceden segilen bir basing
destekleme seviyesine ulagsmasini saglar. Bu akim, hastanin talebiyle dogru orantili
olarak, inspirasyon akis hizi baslangictaki en yiiksek degerinin % 25’ine diislinceye
kadar devam eder. Bu noktada PS son bulur. Hasta, soludugu hava, TI, V ve VT yi
kendisi belirler.

Avantajlar: Kismi ventilasyon destegi, solunumun inspirasyon isini azaltabilir.
Hasta konforu iyilesir ve sedasyon ihtiyaci azalir. Kas yenilenmesi arttirilabilir. Daha
hizl1 “weaning” miimkiin olabilir.

Dezavantajlari: Gerekli spontan solunum diirtiisiiniin yoklugunda kullanilamaz.
Hava yolu direncinin ve/veya akciger kompliyansinin degismesi ile uygunsuz hale
gelebilir. Akut solunum yetmezliginde, etkinligi kuskuludur.

Endikasyonlari: Uzun siireli MV alan stabil hastalarda; spontan solunum isini
azaltmak icin ve “weaning” modalitesi olarak kullanilir.

Baslangic ayarlan: Uygun VT (10-12 mL/kg)’yi saglayacak sekilde; yeterli
basing diizeyi (genel alt smir; 10-20 cm H,O basing) destegidir. VT ve solunum sayisi
monitorize edilerek, 5 cm H;O’ya kadar disiilerek sonlandirilir), solunum sayisi,

tetikleme duyarhiligi.

2.3.4.6. Ters Oranh Mekanik Ventilasyon (IRV)
CMV srrasinda, daha kisa ekspirasyon zamani kullanilarak, TI’nin uzatilmasi ve
I/E arttirilmas1 esasina dayanir. Zaman-siklusludur. Basing-hedefli veya voliim-hedefli
olabilir. Basing-hedefli ters oranli ventilasyon (PCVIRV)’ da; TI veya I/E ayarlanir. VT
degiskendir. V, diisen akis bi¢cimindedir. Voliim-hedefli ters oranli ventilasyon
(VCVIRV)’da; sabit VT, inspirasyon sonu duraklama veya diisen akis biciminde V

eklenerek dagitilir.
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Avantajlar: Inspirasyon zamaninin uzatilmas: ile kapali akciger iinitelerinin
yeniden a¢ilmast miimkiin olur. Oksijenasyonu iyilestirir.

PAW yiiksektir, ama hava hapsi olusmadik¢a, PP’yi giivenli sinirlar i¢inde tutar.

Dezavantajlari: Ekspirasyon zamanmin kisalmasi ile oto-PEEP geligebilir.
Ozellikle VCV zamani kullanilarak, TI’'nin uzatilmasi ve I/E arttirilmas: esasina
dayanir. Zaman-siklusludur. Basing-hedefli veya voliim-hedefli olabilir. Basing-hedefli
ters oranl ventilasyon (PCVIRV)’ da; TI veya I/E ayarlanir. VT degiskendir. V, diisen
akis bi¢imindedir. Voliim-hedefli ters oranli ventilasyon (VCVIRV)’da; sabit VT,
inspirasyon sonu duraklama veya diisen akis biciminde V eklenerek dagitilir.

Avantajlari: Inspirasyon zamaninin uzatilmas: ile kapali akciger iinitelerinin
yeniden acilmasi miimkiin olur. Oksijenasyonu iyilestirir. PAW yiiksektir, ama hava
hapsi olugsmadikc¢a, PP’yi gilivenli sinirlar i¢inde tutar.

Dezavantajlari: Ekspirasyon zamanmin kisalmasi ile oto-PEEP geligebilir.
Ozellikle VCVIRV, barotravmaya yol acabilir. Yiiksek diizeyde sedasyon ve bazen
paralizi gerekebilir. Yiiksek I/E varliginda; kardiyak yan etkilerin degerlendirilmesi
icin, sag kalp kateterizasyonu gerekebilir.

Endikasyonlar: Ozellikle, yiiksek FiO, ve PEEP gereken, ciddi hipoksik
solunum yetmezliklerinde kullanilabilir. IRV’ye baslamak i¢in, kesin olarak onaylanmis
kriterler yoktur. Ancak VCV-IRV icin; FiO, > 0,6 veya PEEP > 10 cm H»O ile SaO, >
% 90 diizeylerini siirdiirmek amaciyla, PCV-IRV i¢in; ek olarak PIP > 45 ¢cm H,0
varliginda kullanimi 6nerilir.

Baslangic ayarlari: V i¢in, diisen akim bicimi tercih edilir. PP < 35 cm H,O
tutmak i¢in, VT, basing destegi ve V gerekirse azaltilir. Gerekirse PEEP eklenir, ancak
konvansiyonel ventilasyona gore daha diisiik diizeyde (ortalama % 50) tutulur. I/E; 1/1
ile baslanir, 1,5/1’e ve gerekirse 2/1°e kadar ¢ikilir. Vital bulgular, akig-basing-voliim

egrileri, ¢ok sik1 monitorize edilmelidir.

2.3.4.7. Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinc1 (CPAP)
Bir spontan solunum modudur. Klinisyence belirlenen sabit bir hava yolu
basinci, tiim spontan solunum dongiisii boyunca korunur Amag; solunum kaslari
iizerinde ilave bir yiik olusturmadan, merkez basinglar1 yiikseltmektir. Bu basing artisi,

alveoler stabilizasyonu ve optimal oksijenasyonu saglamayi hedefler. CPAP’1n seviyesi,

29



kardiyovaskuler bir sorun yaratmadan, yeterli oksijenasyonu saglayacak alveoler
distansiyon basincinin saptanmasi ile belirlenir. “Weaning” aract olarak da

kullanilabilir.

2.3.4.8. PEEP

Ekspirasyon sonunda pozitif basing uygulayarak, solunum siklusu boyunca
subatmosferik basmcin siirdiiriilmesi esasma dayanir. Spontan solunum sirasinda
uygulandigi zaman; CPAP, mekanik ventile hastalara uygulandigi zaman; PEEP
(genellikle invaziv MV icin ve yogun bakim ventilatorleri ile) ve “End-Expiratory
Positive Airway Pressure (EPAP)” (genellikle noninvaziv MV i¢in ve “bi-level”’-BiPAP
ventilatorleri ile) terimi kullanilir. Fizyolojik agidan bakildiginda, CPAP, PEEP ve
EPAP esittir.

Avantajlarn: Kollabe alveolleri acar ve stabilize eder. Fonksiyonel reziduel
kapasiteyi arttirir. Oksijenasyon ve akciger kompliyansini iyilestirir. Minimum akciger
voliimiinii siirdiirerek akciger hasar1 ve 6demini azaltabilir.

Dezavantajlari: Kardiyak “output™u bozabilir. Ozellikle 15 cmH,O’dan biiyiik
oldugunda, barotravma riskini arttirir. Intrakranial basmci arttirir. Renal ve portal kan
akimini azaltir. Ekstravaskuler akciger sivisini arttirir. Olii boslugu arttirabilir. Asirt
genisleme halinde, solunumun inspirasyon igini arttirabilir.

Endikasyonlari: ARDS ve akciger 6demi gibi difuz infiltrasyon ve ciddi
hipoksemi (FiO, < 0,60 geregi) ile karakterli solunum yetmezliklerinde, mediastinal
kanamay1 kontrol etmek i¢in kardiyak cerrahi sonrasinda, postoperatif atelektazi
tedavisinde ve oto-PEEP varliginda solunum isini azaltmak i¢in kullanilir.

Baslangic ayarlari: 5-15 cm H,O ile baslanir. PaO, > 60 mm Hg ve FiO, < 0,50
degerlerini saglayan ve hemodinamik stabilligi koruyan optimal PEEP’e ulasilincaya
kadar, 2’ser cm H,O azaltilir veya arttirilir. PAP, PP ve PAW dikkatle monitorize

edilmelidir.

2.4. intra Abdominal Basin¢ (IAB)
Karm i¢inde basinci arttiracak herhangi bir durum yokken bulunan sabit basinca
intra abdominal basing denir. Bu basing diafragmatik kontraksiyonla (inspirasyon) artip,

relaksasyonla (ekspirasyon) azalir. IAB ince bagirsaklarin ve solid organlarin
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voliimlerinden (hava, sivi veya fekal materyal ile dolabilen), yer kaplayan lezyonlardan

(asit, kan, tiimér) ve abdominal duvarin gerilebilirliginden etkilenir. >

2.4.1. intra Abdominal Hipertansiyon (IAH)
Normal IAB kritik hastalarda yaklasik 5-7 mmHgdir. IAH, IAB nin siirekli ya
da tekrarlayan sekilde patolojik olarak 12 mmHg ve iistiinde olmasidir. Bu esik degerin
secilmesinin nedeni hastalarin biiylik cogunlugunda organ disfonksiyonunun 12 mmHg

iizerinde ortaya ¢ikmasidir. >

2.4.1.1. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Genellikle yogun bakim hastalarinda ve siklikla abdominal travmadan sonra
gelisir.

1. Abdominal duvar kompliansinda azalma, akut respiratuvar yetmezlik, primer
fasiya veya siki kapama yapilmis abdomen cerrahisi, major travma, yanik, prone
pozisyon, yatak bas1 > 30°, yiiksek viicut kitle indeksi

2. Artmus limen i¢i igerik; gastroparezi, ileus, kolon psddoobstriiksiyonu

3. Artmig abdominal icerik; hemoperitonyum, pndmoperitonyum, asit, karaciger
disfonksiyonu

4. Kapiller kacis / stv1 replasmani; asidoz (pH < 7,2), hipotansiyon, hipotermi
politransfiizyon (>10U/24 sa), koagiilopati (platelet < 55000, INR > 1.5, APTT > 15
sn), pankreatit, masif stvi replasmani (> 5L / 24 sa), oligiiri, sepsis, major travma, yanik,

hasar kontrol cerrahisi gibi bircok nedenden IAH gelisebilir. *°

2.4.2. intraabdominal Basin¢ Ol¢iimii
Karmn i¢i basincmin 6lgiilmesi i¢in intraperitoneal kateterlerin de kullanildig:
cesitli yontemler kullanilmistir. Bunlar arasindan MB 6l¢iilmesi, ilk kez Kron ve ark. 33

tarafindan tanimlanan ve daha sonra da Iberti ve ark. >* ¥

tarafindan uygulanan en sik
kullanilan yontemdir. Mesane 100 ml’den daha az hacimlerde pasif bir depo olarak
gorev yapar ve kendi duvar kas yapisindan herhangi bir katkida bulunmadan dogrudan
karin i¢i basincini yansitir. MB 6lgme teknigi, oldukca basittir. Hasta sirt {istii yatar
pozisyonda iken Once foley idrar sondasi konularak mesane bosaltilir. Ardindan

mesaneye steril sartlarda 50-100 ml izotonik sivi verilir ve distal kisim klemplenir.
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Daha sonra idrar sondasmin aspirasyon ¢ikisina, 18-gauge igne ile girilir. Igne, 3-yollu
bir sisteme ve su manometresine baglanir. Manometre, steril sivi ile doldurulur ve hasta
tarafina acilir. Manometrenin “’0’’ noktasi, hastanin symphisis pubis noktasina
hizalanarak sivi siitununun geldigi nokta cm olarak okunur. Boylece cm H,O birimiyle
MB, dolayisiyla karin i¢i basinct belirlenmis olur. Elektronik monitdrlii cihazlar da
kullanilarak MB 6l¢iim ve takibi yapilabilir. Bu sistem, teknik olarak santral vendz

basing 6l¢iimii i¢in kullanilan sistemle aynidir.

2.5. Ultrason

2.5.1. Tarihge
Insan eli ile olusturulan ilk ultrasonun tarihi 1870 yillarma kadar uzanmaktadir.
Pratikte kullanimi i¢in ilk pratik girisim 1912 batan Titanic gemisinin enkazinin
bulunmast i¢in yapilmis ama basarisiz olmustur. >’ Ikinci diinya savasinda da 6zellikle
sonar alaninda gelismeler kaydedilmistir. Ultrasonun tip alaninda kullanimi 1950°lerden
sonradir. Onceleri uygulanan A-mod yerini B-moda birakmis ve 1970’lerde gri skalanmn
gelistirilmesinden sonra hizla yaygmlik kazanmustir. *” Giiniimiizde real time ultrason,
endoluminal ultrason, doppler, renkli doppler, power doppler uygulamalar1 mevcut olup

ultrasonografik kontras madde kullanimina baglanmistir.

2.5.2. Temel Prensipler

Cok yiiksek frekansli ses demeti kullanilarak yapilan goriintiileme yontemidir.
Insan kulaginin duyamayacagi bu dalgalar, demetler halinde gonderilerek viicutta
bulunan dokularin taranmasi i¢in kullanilir. Ses enerjisi iletildikce azalir, sagilir,
yansitilir ve degisik arayilizlerden eko alinmasma neden olur. Ultrason elektrik
sinyallerini mekanik dalgalara doniistiirme yetenegi olan piezoelektrik transdiiserler
tarafindan iretilir. Ayni transdiiser geriye yansitilan ultrason dalgalarini alarak elektrik
sinyallerine doniistiiriir. Transdiiserler ultrasonu hem gonderen hem de geri alabilen
cthazlardir. Transdiiserler sesin bir dalga seklinde belirli bir yonde hareketini saglamak
iizere diyazn edilmistir. Yansitilan ve sacilan eko (dalga) sinyallerinin alinmasi
sayesinde ultrason goriintiileri olusturulmakta ve Doppler etkisi kullanilarak hareketin

tespiti saglanmaktadir.
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2.5.2.1. Sesin Hiz1

Ultrasonografik goriintiileme puls-eko sistemine dayanir. Transdiiserde iiretilen
kisa bir ultrason pulsu dokuya gonderilir. Dokuda yayilim sirasinda sesin bir boliimii,
farkli yapidaki dokularin yiizeylerinde yankilanarak transdiisere geri doner. Ses yayilim
hiz1 temelde sesi ileten dokunun 6zelligine bagh olup dalga biiyiikligii ya da frekansina
bagimli degildir. Kural olarak, hava gibi gazlar en diisiik ses iletim hizina sahipken
swvilar orta diizeyde iletkendirler. Yumusak dokularda sesin ortalama hizi 1540 cm/sn
olarak bulunmustur. *° Pulsun iiretimi ve yankinin algilanmas: arasinda gecen siire ve
yanki siddeti saptanarak, yansitict objenin ne kadar uzaklikta oldugu ve yansiticilik
diizeyi hesaplanir. Bu hesaplamalar sonucunda incelenen bdlgenin kesitsel anatomisi

ortaya konulur.

2.5.2.2. Frekans ve Dalga Boyu

Probdaki piezoelektrik elemanlarda saniyede olusan titresimlerin sayisi ultrason
dalgasimin frekansini belirler. Frekans saniyede olusan dongii seklinde ya da hertz (Hz)
olarak ifade edilir. Ultrasonografik bir ses dalgasi, ardi ardma gelen sikigma
(kompresyon) ve gevsemelerden (rarefaksiyon) olusan longutidinal kompresyonel bir
dalgadir. Saniyedeki kompresyon sayist sesin frekansini, iki kompresyon arasindaki
mesafede sesin dalga boyunu belirler. Tanisal amagli kullanilan uygulamalarda 1
megahertz (MHz) ile 30 MHz frekans araliginda ses dalgalar1 kullanilmaktadir.

Ultrason cihaz iireticileri ve kullanicilar1 dokuda yeterli goriintii elde edilmesini
saglayacak yiiksek frekans araligini tercih etmektedir. Yiiksek frekans daha iy1 uzaysal
detay yada ¢Oziniirliik saglamaktadir. Dalga boyu bir dalganin benzer 6zellik gosteren
kisimlar1 arasindaki mesafe olup, sesin hizinin (c), frekansa (f) oranina esittir (A= c/f).
Dalga boyu cisimlerin boyutlarini, yansiticilar ve sagicilar gibi, tarif ederken onem
kazanmaktadir. Dalga boyu kisaldikca yani frekans arttikga rezoliisyon artar, fakat
birlikte absorbsiyon da artacagi icin penetrasyon yani goriintiiniin derinligi azalir.
Yiiksek bir rezoliisyona ulagsmak icin incelenecek dokuya olabildigince yakin olmak
gerekliligi, endokaviter transduserlerin gelistirilmesine neden olan temel ultrasonografi
kuralidir. Ses dalgasinin frekansina uygun dalga boyu kullanildiginda objenin boyutu en
uygun sekilde ifade edilir.
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2.5.2.3. Amplitiid (Biiyiikliik), Siddet ve Gii¢

Ses dalgalar1 ortamda basing dalgalar1 olusturur. Basincin biyiikligi ses
dalgasinin neden oldugu maksimum artis (yada azalis) olarak tanimlanir. Basicin
birimi Paskaldir (Pa). 1880 yilinda Curie ler tarafindan kesfedilen piezo-elektrik
(basing-elektrik) olayi, quartz gibi bazi kristallerin, mekanik ve elektrik enerjilerini
birbirine ¢cevirmesi temeline dayanir. Kristal iizerine uygulanan basing, elektrik enerjisi
ise kristalde genisleme ve daralma seklinde mekanik enerjiye ve dolayisiya sese cevrilir.
Ortamda herhangi bir noktada ses dalgasinin siddeti (I) basincin biiytlikliigiiniin karesi
almarak ve I= P?*2pc formiilii kullanilarak tahmin edilebilir. Burada p ortamin
yogunlugu ve c¢ ses dalgasinin hizin1 géstermektedir. Ultrason siddetinin birimi watt
(w)’in metrakareye (m?) oranina esittir (W/m?). Ultrason dalgasinda en yiiksek
degerlerin saptandigi noktalarda zaman ortalamali siddet tipik olarak B-mod
goriintiilemede 10 ile 20 mW/cm? seviyesindedir. Doppler ve renk kodlamada is faktorii
daha yiiksektir. Ayrica, bu modlarda akustik enerji daha kiiciik alanlarda yogunlastirilir.
Doppler modunda renkli incelemede zaman ortalamali akustik siddet birkag yiiz
mW/cm? iken spektral Doppler incelemede bu 1000 ile 2000 mW/cm? arasinda
degismektedir. > Tarayici tarafindan iiretilen akustik gii¢ enerjinin probtan yayilim hizi
seklinde tanimlanir. Tanisal ultrason cihazlarinda iiretilen ortalama akustik gii¢ kiiciik is
faktorlerinin kullanilmasi nedeniyle diisiiktiir. Gri skala goriintiilemede tipik olarak 10

ile 20 mW gii¢ seviyesindedir. Renkli incelemede ise bu diizeyinii¢ kata ulasilabilir.

2.5.2.4. Ateniiasyon

Ses dalgas1 dokuda ilerlerken siddeti katedilen mesafe arttik¢a azalir. Mesafeyle
ilgili bu azalmaya ateniiasyon denir. Tibbi amagl ultrason dalgalarinda ateniiasyon,
ortamlar arasi1 yogunluk ya da ses hizi farkliliklarindan kaynaklanan sac¢ilma, yansima
ya da dokularin ses dalgalarini absorbe etmesiyle meydana gelir. Absorbsiyon dokuda
Olciilemeyecek kadar kiiciik miktarlarda 1s1 artimina neden olur. Ateniiasyonun
mesafeyle iligkili hizina ateniiasyon katsayist denir ve birimi desibel (dB)/santimetre
(cm)’dir.

Atentiasyon katsayis1 kas ve deri gibi dokularda oldukca yiiksek, karaciger gibi

organlarda orta diizeyde ve su ile dolu yapilarda en azdir. Karaciger i¢in 1 MHz de 0,5
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dB/cm iken, kan icin 1 MHz de 0,17 dB/cm’dir. Atentiasyonun 6nemli bir 6zelligi

frekans bagimli olmasidir. Birgok dokuda ateniiasyon frekans ile dogru orantilidir.

2.5.2.5. Akustik impedans
Sesin doku i¢indeki hizi ile doku dansitesi arasindaki baglantili iliskidir. Farkli
akustik yapiya sahip dokularin yiizeyinden yansiyan sesin miktari, iki doku arasindaki
farkliligin derecesine baglhidir. Hava ile yumusak doku arasindaki akustik impedans
farklilig1 cok fazla oldugundan sesin tamami yansimaktadir. Bu nedenle USG

incelemede prob, cilde siiriilen jel tizerinden tatbik edilmelidir.

2.5.2.6. Yansima

Ultrason goriintiilerinde izlenen detaylara yansima ve sacilma katkida
bulunmaktadir. Ses demetinin yansima Ozellii 4 Onemli faktore bagli olarak
gerceklesmektedir.

a. Akustik impedans farklilig ile dogru orantil

b. Ses dalgasmin yiizeyle yaptig1 a1 arttikca yansima azalir (Insidans agisi).

c. Sesin dalga boyu yayildig1 ylizeyden kiiciikse yansima, biiyiikse sagilma,
esitse kirilma olur. Yansitici yiizey ile sesin dalga boylar1 arasindaki iligkidir.

d. Diizgiin yiizeyde yansima, diizensiz de sagilma olur. Incelenecek olan

dokunun yiizeyi ile ilgili bir kavramdir.

2.5.2.7. Sa¢ilma

Ses dalgalarinin bir ortamdan digerine gegerken gdsterdigi yon degisikligidir.
Kirilma, goriintii rezoliisyonunda kayba, distorsiyona ve artefaklara neden olmasi
bakimindan istenmeyen bir etkidir. Ancak organ parankimi igerisinde sagilma
neticesinde elde edilen ekolar ultrason goriintiilerinde tanisal detayin biiyiik bir kismini
olusturduklarindan klinik olarak 6nem kazanmaktadir. Tanisal amagli ultrason
frekanslarinda, ultrasondalga boyu ile karsilastirildiginda kirmizi kan hiicrelerinin
boyutu olduk¢a kiiciiktiir. Bu boyuttaki sagicilara Rayleigh sacicilar1 denir. Doppler
ultrasonda kan akisi, kirmizi kan hiicrelerinin neden oldugu sacilma tespit edilip veriler

islenerek saglanir.
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2.5.3. Ultrasonografide Goriintii Metodlar

A mod (amplitiid); dokulardan yansiyan ses dalgalar1 ¢izgisel bir grafik haline
doniistiirtiliir. Veriler kantitatiftir, incelenen bdlge goriilmez. Geriye ddnen sesin
amplitiidleri grafik tizerindeki tepelerin yiiksekligini, tepeler arasindaki mesafede
yapilarm viicut i¢indeki derinliklerini belirler. A mod daha Onceki yillarda g6z
incelemesinde kullanilan bir yontemdi.

M mod (motion); hareketli dokulardan geriye donen ses dalgalar1 zaman
pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Kalbin incelemesinde kullanilan moddur
(ekokardiyografi).

B mod (brightness); giinliik pratikte kullanilan ve ‘gri skala’ adi verilen
moddur. Transdusere geri donen ses dalgalari, kii¢iik parlak noktalar seklinde ekran
iizerinde goriintiilenir. Noktalarin parlakligint geri donen sesin siddeti belirler. Bu
modda ‘real time=ger¢ek zamanli dinamik’ goriintiileme yapilabilir.

Ultrasonografik goriintiilemede viicuda saniyede 500 ile 3000 defa ultrason
pulsu gonderilir. Saniyede 1000 defa puls gonderildigini varsayarsak her puls iki veya
iic dalga icerir. Buda yaklasik 5-6 psn siirer. Her puls arasinda bir milisaniye
oldugundan bu siirenin 5-6 psn vurus, 994 usn si ise dinlenmede gececektir. Boylece
kisa puls (% 0,6) ve uzun dinlenme (% 99,4) zaman1 nedeniyle "real-time” goriintiileme
miimkiin olmaktadir. "Real-time” goriintiillemede ultrason demetinin tarama yapabilmesi
icin bircok teknik gelistirilmistir. Mekanik sektdr problarda bu hareket transdiiserin

dondiiriilmesi ya da transdiiserin arkasina konan bir aynanin hareketi ile saglanir.

2.5.4. Transduserler

Lineer dizilisli transdiiserlerde bir ¢izgi iizerine dizilmis kiiciik transdiiser
elementlerinin belirli swralarla eksite edilmesi ile olusturulan ultrason demeti ile
goriintiileme alan1 hizla taranir, ekolar ayri ayr1 toplanarak amplifiye edilir. Bu
proplardaki elektronik atesleme, hareketli parga gereksinimini ortadan kaldirmistir.
Kurvilineer ya da konveks dedigimiz proplarda ise transduserler konveks bir dis yiizey
olusturacak sekilde birbirleriyle belirli bir a¢1 yapacak sekilde dizilmislerdir. Bu sekilde
elektronik bir sistem ile dar yiizeyli ancak derine dogru yelpaze seklinde genisleyebilen
ses demeti olusturarak, sektor proplarin kiigiik giris kapilar1 ile lineer dizilisin

avantajlar1 birlestirilmeye calisilmistir. Bu iki avantajin tam olarak birlestirildigi prop
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seklifaz dizilisli elektronik proplardir. Bu sistemlerde her transduser oniine elektronik
gecikme saglayan devreler konularak transdiiserlerin belirli bir faz ile uyarilmasi ve ses
demetinin proptan belirli bir agiyla yayilmasi saglanabilmektedir. Bu sekilde “steering”
ozelligine sahip proplar ve dar ylizeyli-konik kesit alanina sahip elektronik sektor

proplar gelistirilmistir. *°

2.6. Vena Cava Inferiyor Capmin Ultrasonografik Olarak Gériintiilenmesi ve
Olciimii

VCI, L5 anteriyorunda common iliyak venlerin birlesmesinden dogar ve
diyafragmay1 delerek yukari dogru ilerler. Baslica hepatik venler olmak iizere birgok
ven VCI’ye ulasir. VCI viicudun uzun aksina paralel uzanir ve orta hattin saginda yer
alir. Abdominal aortanin anteriyorundadir. VCI’nin aortadan sonografik ayrimi; tipik
arteriyel pulsasyonun varligi, hepatik venlerin VCI’ye anteriyor sirinda girisi, VCI’nin
sag atriyuma girisinin izlenmesi ve kalbe dogru karakteristik bifazik vendz profilin
doppler kaydi ile yapilir. *! incelemelerde genellikle 3,5 MHz’lik proplar kullamlir. VCI
supin pozisyonda karacigerin sag lobundan gecen longitiidinal kesitlerde goriintiilenir.
Bir bagka goriintiileme yontemi ise oblik-koronal incelemedir. Hasta sol yanina yatirilir.
Prop longitiidinal yerlestirilerek karaciger sag lobundan sol iliyak kanata kadar aci
verilerek inceleme yapilir. Bu kesitlerde aortanin anteriyorunda goriiliir ve renal
venlerin girisi de goriilebilir. ** Damar viicudun uzun aksma paralellik gosterdiginden
goriintli oryantasyonu kabaca anatomik plana paralellik gosterir. Bu uzun aks
goriintiilemelerinin disinda probun subkostal yerlestirilmesi ile sirkiiler goriintiileri de
elde edilebilir. ** Sekli ovoid veya yassidir. **

Uzun aks izdiisiimiinde damar genis, lineer, nonpulsatil diizgiin ve paralel
kenarli bosluk olarak goriiliir. Hepatik venler yaklasik 30 derecelik bir ag¢1 ile VCI’ye
girerler. Bu venler karaciger parankimi igerisinde goriilebilir. *' Proksimal vena cava,
cap1 yiiksek oranda kan voliimii ve CVP’deki degisiklikler ile paralellik gdsteren ince
duvarli bir damardwr. Respirasyonun VCI’'nin  volimiini  hizla etkiledigi
gozlemlenmistir. VCI depo gorevi yaptigindan inspirasyon sirasinda kalbin sag tarafina
artmis kan doniisii ve kaval bosalmaya hem cap hem de alanda azalma eslik eder. 3
Bosalmanin derecesi hem VCl-sag atriyum gradiyenti ile hem de bosluk-damar

kompliyansi ile tespit edilir. *' Normalde anteroposteriyor ¢ap1 25 mm’den azdir ama
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solunumsal degisikliklerle 30-40 mm’ye kadar ulasabilir. ** VCI ¢ap1 sag ventrikiil
yetmezligi, sag ventrikiiler hipertansiyon, trikiispit damar hastaliklari, perikardiyal

tamponat ve konstriktif perikarditte artmaktadur. **
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun 02.12.2010
tarthinde onayr alindiktan sonra Ocak 2011-Eylil 2011 tarihleri arasinda Acil Tip
Anabilim dalinda subclavian vene veya internal juguler vene santral vendz katater takili
olan 18 yas tlizeri 45 hasta iizerinde yapilmistir. Arastrmamizda verilerin standart bir
sekilde toplanabilmesi amaciyla veri toplama formu olusturuldu. Veri toplama
formunda hastalarin yasi, cinsiyeti, CVP ve vena cava inferior 6l¢iim tarihi, saati,
hastalik tanisi, tansiyon arteryel, nabiz, CVP katater tipi, inspirasyon ve ekspirasyonda
CVP degerleri, vena cava inferiorun USG ile inspirasyon ve ekspirasyonda Olgiilen
caplari, hastanin spontan veya mekanik ventilatorle solunum durumu, hava yolu basinci,
tidal voliim, solunum sayisi, PEEP, inspiratuvar basing, abdominal basinglar1 kayit
altina alindi. Hastalardan suuru agik olanlarin kendisinden, suuru bozuk olanlarin
ailesinden ¢aligmaya katilim ile ilgili onay alindi.

Olgiimler spontan solunum ve mekanik ventilasyonla solunum yapan hastalarda
yapildi. Mekanik ventilasyonla solunum yapan hastalarda ventilatér modu volim
kontrollii moda ayarlandi. Tidal voliim 8-10 cc/kg, solunum hiz1 10-12/dak, FiO, PaO,
degeri 100’Un iizerinde olacak sekilde ayarlandi. PEEP 5 cm H,O olacak sekilde
ayarlandi.

Vena cava inferior ¢ap1 Arastirma gorevlisi Dr. Serenat Citilcioglu tarafindan
acil serviste bulunan Philips HD3 ultrasonografi cihazi ile 6l¢iildii. Tiim 6l¢timler supin
pozisyonda, 3,5 mHz’lik konveks prop ile yapildi. 3,5 Mhz prob ile transvers baki ile
vena cava ve aort tesbit edildi. Sonra prob vena cava lizerinde longitudinal diizleme
cevrildi. Bu planda o6nce kranial angulasyonla kalp bulundu. Sonra angulasyon
azaltilarak hepatik venlerin vena cava inferiora dokiildiigii nokta bulundu. Bu konumda
Olgtimler standardize edilmesi ve optimum olmast i¢in hepatik venlerin vena cavaya
dokiildiigii yerden 20 mm distale gidilerek vertikal diizlemde damarin dis smirindan
kars1 duvarda i¢ sinirina olan mesafe Sl¢iildi. Hem inspirasyon hem de ekspirasyon

fazinda 6lctimler alinarak milimetre cinsinde kaydedildi.
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Santral vendz basing Ol¢iimii sirasinda sag atrium diizeyi referans (sifir) diizeyi
olarak alindi. Dordiincii kostal kikirdak hizasinda orta aksiler hat ilizerindeki nokta
referans noktasi olarak alindi. Santral vendz basing Pizoelektrik transdiiser aracilig ile
monitorda izlendi. CVP sonuglart mmHg olarak tespit edildi.

Intraabdominal basing dl¢iimii i¢in hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken 6nce
Foley idrar sondasi konularak mesane bosaltildi. Ardindan mesaneye steril sartlarda 50-
100 ml izotonik siv1 verildi ve distal kisim klemplendi. Daha sonra idrar sondasmnin
aspirasyon c¢ikisina, 18-gauge igne ile girildi. Igne, 3-yollu bir sisteme ve su
manometresine baglandi. Manometre, steril sivi ile dolduruldu ve hasta tarafina acildi.
Manometrenin “0” noktasi, hastanin symphisis pubis noktasina hizalanarak sivi
siitununun geldigi nokta cm olarak okundu. Béylece cm H,O birimiyle MB, dolayisiyla
karm i¢i basinci belirlenmis oldu. Intraabdominal basmci 12 ¢cm H,O iizerinde olan
hastalar ¢alismaya alinmadi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olgtimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢iimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak 6zetlendi. Siirekli 6lgtimler arasindaki
korelasyon Spearman Korelasyon katsayisi ile incelendi. Tiim testlerde istatistiksel

onem diizeyi 0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

4.1. Tiim Hastalarda Cinsiyete Gore Sayisal Degerleri
Calismamiza acil serviste santral vendz katater takilmis 45 hasta aldik.

Hastalari 24’1 erkek (% 53,3), 21’1 kadindi1 (% 46,7).

Tablo 8. Tiim Hastalarda Cinsiyete Gore Sayisal Degerler

Kadm Erkek Toplam

Say1 21 24 45

Yiizde (%) 46,7 533 100

4.2. Tiim Hastalarda Yasa Gore Sayisal Degerleri
Yas ortalamasi 58,34+17,43 yil olarak hesaplandi.

Tablo 9. Tiim Hastalarda Yasa Gore Sayisal Degerler

Yas Ortalamasi + ss | Minimum Yas | Maximum Yas

58,3+£17,43 18 &3

41



4.3. Tiim Hastalarin Tamlarina Gore Sayisal Degerleri

Tablo 10. Tiim Hastalarin Tamlar ve Yiizdelik Dagilinm

Tam Say1 Yiizde (%)
Malignite 16 35.6
Sepsis 6 13.3
Pnomoni+KOAH 5 11.1
Akut bobrek yetmezligi 4 8.9
Kronik karaciger hastalig 3 6.68
Menenjit 2 4.44
GIS kanama 2 4.44
SLE 1 2.22
Pulmoner emboli 1 2.22
Ulseratif kolit 1 2.22
Gegirilmis renal transplantasyon operasyonu 1 2.22
Diabetik ketoasidoz 1 2.22
Otoimmun hemolitik anemi 1 2.22
Hiper kalsemi 1 2.22

4.4. Tiim Hastalarin Kateter Tiplerine Gore Sayisal Degerleri

Hastalarin 24’iine subclavian (% 53,3), 21’ine juguler (% 46,7) kateter takil idi.

Tablo 11. Tiim Hastalarin Kateter Tipleri, Say1 ve Yiizdelik Dagilim

Kateter Tipi Say1 Yiizde
Subclavian 24 53,3
Jugular 21 46,7

4.5. Tiim Hastalarin Solunum Tiplerine Gore Sayisal Degerleri
Hastalarin 11°1 mekanik ventilator ile solunum yapmaktaydi (% 24,4) 34’

spontan solunuma (75,6) sahipti.

Tablo 12. Tiim Hastalarin Solunum Tipleri, Say1 ve Yiizdelik Dagilim

Solunum Tipi Say1 Yiizde
Mekanik Ventilasyon 11 24,4
Spontan Solunum 34 75,6
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4.6. Tiim Hastalarin Sistolik Basing, Diastolik Basing, Nabiz Degeri Ortalamalar

Tiim hastalarin sistolik basing ortalamasi1 108,4, standart sapmas1 32,173 tiir.
Minimum sistolik basing degeri 45, maksimum sistolik basing degeri 203’tiir. Tim
hastalarin diastolik basin¢ ortalamasi 60,8, standart sapmasi 15,008’dir. Minimum
diastolik basing degeri 30, maksimum sistolik basing degeri 90’dwr. Tiim hastalarin
nabiz degeri ortalamasi 98,87, standart sapmas1 26,403 tlir. Minimum nabiz degeri 54,

maksimum nabiz degeri 172’dir.

Tablo 13. Tiim Hastalarin Sistolik Basing, Diastolik Basing, Nabiz Degeri Ortalamalari, Standart
Sapmasi, Minimum ve Maksimum Degerleri

Ortalama=tss Min Max
Sistolik basing 108,4+32,173 45 203
Diastolik basing 60,8+15,008 30 90
Nabiz 98,87+26,403 54 172

4.7. Spontan Solunuma Sahip Hastalarda Ekspiriumda USG ile Olgiilen VCI Cap1
ve Ekspiriumda Olgiilen Santral Ven6z Basin¢ Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

Tablo 14. Spontan Solunuma Sahip Hastalarda Ekspiriumda USG ile Ol¢iilen VCI Cap1 ve
Ekspiriumda Olgiilen Santral Venoz Basing Arasi Korelasyon

Spermans Rho Korelasyon Katsayisi 0,429

p 0,011

Hasta sayisi 34
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SOLUNUM: Sponton solunum

R2 Linear = 0.254
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Sekil 4. Spontan Solunuma Sahip Hastalarda Ekspiriumda USG ile olgillen VCI capr ve
ekspiriumda olciilen santral ven6z basing arasindaki korelasyon diyagram

Yukaridaki diagramlar incelendiginde ekspirtumda USG ile dlgiilen VCI ¢ap1 ve
ekspiriumda Olcililen santral vendz basing arasindaki korelasyonu incelemek i¢in 34
veriden faydalanildigi ve bu verilere bagli olarak Sperman’s korelasyon katsayisinin
0,429 oldugu ve p (anlamlilik diizeyinin) (0,011)<0,05 oldugu goriilmektedir. Buna
bakildiginda spontan solunuma sahip hastalarda ekspiriumda USG ile dl¢iilen VCI ¢ap1

ve ekspiriumda 6l¢giilen santral vendz basing arasinda korelasyon vardir ve istatistiksel

olarak anlamlidir.
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4.8. Mekanik Ventilasyon ile Solunum Yapan Hastalarda Ekspiriumda USG ile

Olgiilen VCI Capi ve Ekspiriumda Olgciilen Santral Venoz Basing Arasindaki

iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 15. Mekanik Ventilasyon ile Solunum Yapan Hastalarda Ekspiriumda USG ile Olgiilen VCI

Cap1 ve Ekspiriumda Olgiilen Santral Venoz Basing Arasi Korelasyon

Spermans Rho Korelasyon Katsayisi

0,425

p

0,192

Hasta sayis1

11

SOLUNUM: Mekanik Ventilator
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Sekil 5. Mekanik ventilator ile solunum yapan hastalarda ekspiriumda USG ile 6l¢iillen VCI capi ve
ekspiriumda olciilen santral ven6z basing arasindaki korelasyon diyagram

Yukaridaki diagramlar incelendiginde mekanik ventilatér ile solunum yapan

hastalarda ekspiriumda USG ile 6lgiilen VCI cap1 ve ekspiriumda 6lgiilen santral venoz
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basing arasindaki korelasyonu incelemek i¢in 11 veriden faydalanildigi ve bu verilere
baglh olarak Sperman’s korelasyon katsayismin 0,425 oldugu ve p (anlamlilik
diizeyinin) (0,192)> 0,05 oldugu goriilmektedir. Buna bakildiginda mekanik ventilator
ile solunum yapan hastalarda ekspiriumda USG ile 6lciilen VCI cap1 ile ekspiriumda

Olgiilen santral vendz basing arasinda korelasyon yoktur.
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5. TARTISMA

Acil servise bagvuran hastalar i¢in sok ve dolasim yetmezliginde, masif
infuzyon veya transfuzyon gerektiginde, masif kanama olabilecek girisimlerde,
pediatrik ve ya kardiak hastalar gibi sivi replasmanmin dikkatli yapilmasi gereken
durumlarda CVP mutlaka izlenmelidir. ** CVP, sag atriyal basmnci veya sag ventrikul
dolum basincini gosteren bir sayidir. En basit anlatimiyla; CVP sivi durumu ve sag
kalp islevinin bir gostergesidir. Normal insanlarda, CVP degisiklikleri sol ventrikiil
dolum basinci degisiklikleri ile koreledir. CVP degerini etkileyen pek ¢ok faktor vardir;
bunlar arasinda kardiyak performans, kan hacmi, vaskiiler tonus, artmis karin i¢i ya da
toraks i¢i basinglar ve vazopressor tedavi sayilabilir. ** Bu 6l¢iimiin yapilabilmesi i¢in
santral vendz katater takilmasi gibi invaziv bir yontem gerekmektedir. Santral venoz
katater takilmasinda teknolojik gelismelere ragmen, bu invaziv girisim erken ve gec
komplikasyonlar agisndan halen % 15 risk tasimaktadir. ***” Bu komplikasyonlar
hastanede kalig siiresinin uzamasi, saglik bakim maliyetlerinin artmasindan yasam
kalitesinin azalmast ve Olime kadar wuzanabilir. Bu sebeple hemodinamik
monitorizasyon i¢in noninvasiv metod olarak yatakbasi ultrasonografi kullanimi acil
servis klinisyenleri, i¢in yararl bir yontem olabilir.

Vena cava inferior vendz sistemin diisiik basingli en biiyiikk damaridir. Venin
genislemesi belli bir oranda vendz basingta degisiklikleri yansitir. Bu degisiklik ayrica
volim fazlaligmi da yansitir. Bu nedenle vena cava inferior c¢api hipervolemi
degerlendirilmesinde 6nemli bir teshis araci olabilir. 4849

VCI hareketleri ve biiytlikliigt, respirasyonla ve total viicut sivisi ile degisen bir
vendir. *° inspirasyon esnasinda intraplevral basing negatif hale gelir ve kalbin sag
tarafina vendz doniisiin artmasimna sebep olur. Intraluminal basingta azalma meydana
gelir. VCI ilk defa Weil tarafindan sag kalp yetmezlikli hastalarda dilate olarak
gosterilmistir. *°

Bugiine kadar VCI kalp yetmezlikli ve diyalize giren hastalarda voliim

durumunu degerlendirmek amaciyla goriintiilenmistir. Tetsuka ve arkadaslarinin
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gerceklestirdigi bir calismada, diyalize giren hastalarda VCI ¢ap1, dolasan kan voliimii
ve viicut agrlignn; ultrafiltrasyonla azaldigi tespit edilmistir. °' Ozellikle VCI
ekspiryum sonu ¢ap1 ile dolagan kan voliimii arasindaki korelasyon dikkat ¢ekmektedir.
Yazarlar VCI ekspiryum capinin dolasan kan voliimiiniin bir belirteci oldugu kanisma
varmuslardir. '

Kusaba ve arkadaslar1 28 kronik hemodiyaliz hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada
vena kava inferiorun ekspiryum ¢apinda diyaliz sirasinda ¢ekilen sivi miktari ile uyumlu
kademeli azalma ve hemodiyalizi izleyen kan reinflizyonu sonrasi artma saptamiglardir
ve bu degisikliklerin VCI ekspiryum capinda VCI inspiryum ¢apindaki degisikliklerden
daha belirgin oldugunu gostermislerdir. >

Yanagawa ve arkadaglar1 2004-2005 yilinda hemorajik sok ile bagvuran travmali
hastalarda basvuru aninda ve sivi tedavisi sonrasinda ultrasonografi ile vena kava
inferior c¢apini dlctiiler. Calismaya 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar 2 grup halinde
incelendi. Birinci grup sivi tedavisi sonrasi soku diizelen fakat soku takip sirasinda
tekrarlayan; ikinci grup sivi tedavisi soku diizelen tansiyon arteriali stabil seyreden
grup. Bu iki grup arasinda yas, cinsiyet, vital bulgular ve bagvuru vena cava inferir ¢ap1
arasinda farklilik bulunmamaistir. S1v1 tedavisi sonrasi 6lglilen vena kava inferior ¢aplari
gecici yanit veren grupta bariz bir sekilde daha kii¢lik bulunmustur. Travmali hastalarda
vena cava inferior capinda yetersiz genislemenin kan basinci normal olsa bile
dolasimdaki kan hacminin yetersiz oldugunun gdstergesi olabilecegini diisiinmiislerdir.
Inferior vena kava ¢apmnm sokun tekrarlama olasiligini géstermede kan basimci ve kalp
hizina gore daha iyi bir gosterge oldugunu 6ne siirdiiler. >

Lyon ve arkadaglar1 da yas ortalamasi 49,5 (18-73) olan 31 goniillii iizerinde
dolasimdaki kan voliimii azalmas1 ve VCI capinda azalma arasindaki iliski varligimni
tespit etmek tizere 2005 yilinda ¢alisma yapmuslardir. Calismalarinda dondrlerin 450 ml
kan vermesini takiben VCI inspiryum ve ekspiryum caplarinda yaklasik 5 mm azalma
tespit etmislerdir. Bu ¢alisma travma veya bagska sebeplerle voliim kaybi olan hastalarda
ultrasonografi ile VCI capmm degerlendirilmesinin  faydali  olabilecegini
gdstermektedir. *°

Marcelino ve arkadaslar1 da cerrahi veya medikal yogun bakim iinitelerinde
takip edilen hastalarda VCI g¢apmin CVP ile korele olup olmadigini arastirmislar.
Calismalarma yas ortalamast 62,2 +/- 17,3 yil olan 560 hastayr dahil etmislerdir.
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Hastalarin 477 sinde VCI goriintiilenebilmistir ve sonugta IVC indeksinin (VCle-
VCI/VCI e) CVP ile korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir. >

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Hemodiyaliz
iinitesinde diyaliz programina alinan hastalarda Dr. Fazil Aydin ve arkadaslar1 voliim
durumunun degerlendirilmesi ve diyaliz kuru agwrhgmn tespiti icin diyaliz Oncesi
ultrasonografik olarak vena kava inferior ¢ap1 dlgiimleri yaptilar. Calismaya hemodializ
programina alinan 26-70 yas aras1 8 erkek,7 kadin toplam 15 dahil ettiler. Olgiimler ilk
hemodializ seans1 dncesi yaptilar. Hastalarin 9’unda klinik olarak hipovolemi bulgu ve
semptomlar1 mevcutmus. 6 hastada 6dem, vendz dolgunluk gibi hipervolemi semptom
ve bulgulart mevcutmus. Calismaya alinan hipovolemi semptomlar1 bulunan 9 hastada
santral venoz basm¢ 3 cm H,O altinda idi (ortalama SD 1+1 cm H»O). VCI ¢aplar1 11
mm altinda bulmuslar. (ortalama SD 8.842 mm). Hipervolemi bulgular1 bulunan
hastalarda VCI caplar1 hipovolemik gruba gore cok yiiksek bulmuslar (ortalama
SD:17,6+1) (P<0,001). Sonug olarak santral vendz basinci diisiik olan hastalarda vena
kava inferior caplar1 belirgin sekilde diisiik bulmuslar. Bu hastalarda hemodiyaliz
sirasinda olusabilecek olan voliim eksikligini gidererek hipotansif ataklar1 onlemis
oldular. Vena kava inferior ¢capmin ultrasonografik olarak tayini, noninvazif, yan etkisiz
ve kolay uygulanabilen bir metottur. Ayrica uygulama yoniinden cerrahi miidahale
gerektiren ve invazif bir uygulama olan santral vendz basmng Olciimii kadar dogru
sonuclar vermekte oldugunu 6ne siirdiiler. Klinik olarak hipovolemi veya hipervolemi
semptom ve bulgular1 olan hastalarda diyaliz oncesi vena kava inferior ¢ap Ol¢tiimii
yapilarak volim durumunun tespiti klinik olarak biiyiikk 6nem tasimaktadr. >*

Lorsomradee ve arkadaslar1 2007 yilinda kardiak cerrahi sirasinda vena kava
inferior cap1 ve santral vendz basing arasindaki korelasyonu tespit i¢in 70 hasta {izerinde
calisma yaptilar. Yaptiklar1 calisma sonucunda superior vena kava capi1 ve santral vendz
basing arasinda korelasyon goézlemlemediler. CVP ve vena kava inferior arasi
korelasyonu iki kisimda incelediler. CVP’nin 11 mmHg ya esit veya kiiclik oldugu
hastalarda giiclii korelasyon saptadilar. (r=0,801, p<0,001). CVP’nin 11 mmHg’ nin
tizerinde oldugu katilimcilarda zayif korelasyon saptadilar. (r=0,272, p=0,065). >

Natori ve ark. vena cava inferior cap degisimlerinin santral vendz basing
degisimleri ile korele oldugunu gdstermek amaciyla 14 katilimci iizerinde arastirma

yapmiglardir. Bu katilimcilarin 5 inde kronik obstruktif akciger hastaligi, 3’ilinde
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kardiak tamponand, 1’inde tiiberkiiloza bagli konstruktif perikardit mevcuttu.
Katilimcilarin 5’1 saglikli kisilerdi. Vena kava inferior limeni inspiryum basinda
daralmaya basladigmi1 ve inspiryum sonunda en dar g¢apa ulastigini ve ekspiryum
sirasinda genisledigini gosterdiler. Valsalva manevras1 ve pozitif basingli ventilasyon
sirasinda intratorasik basing artigi ile birlikte inferior vena kava ¢apidaki solunmsal
degisikliklerin tersine dondiigiinii gosterdiler. Sonug olarak ultrasonografi ile vena kava
inferior ¢apmin Olglilmesinin santral vendz basinci tahmin etmek i¢in degerli oldugunu
gosterdiler. >’

Minutiello ve arkadaslar1 65 hastada yaptiklar1 calismada CVP ve kaval indeksi
karsilastirdi. Kaval indeks subkostal olarak VCI’un sag atriumdan basladig1 noktanin 2

cm ilerisinde ol¢iildii.

Vena kava inferior ekspiryum ¢api-vena kava inferior inspiryum capi

Kaval indeks= x100

Vena kava ekspiryum c¢api

Internal juguler vene takili kataterden CVP kaval indeks ile simultane olarak
Olciildii. Sonuglar 3 grupta degerlendirildi.

A) 45 hastada kaval indeks > % 20 ve CVP degeri normal

B) 6 hastada kaval indeks > % 20 ve CVP degeri artmus

C) 14 hastada kaval indeks < % 20 ve CVP degeri artmus.

Sonug olarak kaval indeksin CVP degeri ile ters iliski i¢inde oldugunu, kaval
indeks > % 20 ise normal CVP, kaval indeks < % 20 ise artmis CVP’yi gosterdigini 6ne
siirdiiler. >

Bizde ¢alismamiza acil serviste santral vendz katater takilmig 45 hasta aldik.
Hastalarimizda malignite (% 35,6), sepsis (% 13,3), pndmoni + KOAH (% 11,1), akut
bobrek yetmezligi (% 8,9), kronik karaciger hastalig1 (% 6,68), menenjit (% 4,44), GIS
kanama (% 4,44), SLE (% 2,22), pulmoner emboli (% 2,22), iilseratif kolit (% 2,22),
gecirilmis renal transplantasyon operasyonu (% 2,22), diabetik ketoasidoz (% 2,22)
otoimmun hemolitik anemi (% 2,22), hiper kalsemi (% 2,22) tanilar1 mevcuttu. Spontan
solunum ve mekanik ventilatore bagli solunum esnasinda ekspiritumda CVP ve USG
cthazi ile VCI ¢apim 6lgtiik. Hastalarimizin 34°i spontan solunuma sahipti. Calismamiz

sonucunda spontan solunuma sahip hastalarda ekspiritumda USG ile 6l¢iilen VCI ¢ap1 ve
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ekspiriumda Olgiilen santral vendz basing arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugunu tespit ettik (Sperman’s korelasyon katsayisinin 0,429, p=0,011).

Arthur ve arkadaslar1 anestezi altindaki mekanik ventile edilen hastalarda
transOzafageal ekokardiografi ile vena kava inferior ¢ap1 ve santral venéz basing dl¢timii
icin yaptiklar1 ¢aligmaya 95 hastayr dahil ettiler. Katilimeilarin 58’1 erkek, 37’si
kadindi. Katilimcilarin yas ortalamasi 22-83 arasinda idi. (ortalama yas: 57,2)
Calismada ventilatér modunu voliim kontrollii moda ayarladilar. Tidal volim 8-10
cc/kg, solunum hizi 10-12/dak, FiO, PaO, degeri 100’lin iizerinde olacak sekilde
ayarladilar. PEEP ayarlanmadi. CVP 6l¢timleri 5-22 mmHg (ortalama 14,48 +SD 3,74)
arasinda degismekte idi. Vena kava inferior capi ile santral vendz basing arasinda
istatiksel olarak bariz korelasyon (r=0,860, P<0,0001; n=95) saptadilar. 36

Lorsomradee ve arkadaslar1 2007 yilinda kardiak cerrahi sirasinda PEEP
degerini 5 ve 10 cm H,O olarak ayarlayarak yaptiklar1 ¢calismada PEEP degeri 5 cm
H,0 dan 10 cm H,O ya ¢iktiginda CVP ve vena kava inferior ¢apinda artis saptadilar,
fakat PEEP ventilasyonu sirasinda CVP ve vena kava inferior cap1 arasi korelasyon
saptamadilar. >

Bizim calismamizda mekanik ventilator ile solunum yapan 11 hastada
ekspiriumda USG ile 6lglilen VCI ¢ap1 ile ekspiriumda Olgiilen santral vendz basing
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmedi. (Sperman’s korelasyon
katsayisi= 0,425, p=0,192). Mekanik ventilator ile solunum yapan hastalarda
ekspiriumda USG ile 6lglilen VCI ¢ap1 ile ekspiriumda Olgiilen santral vendz basing
arasinda anlamli iliski bulamamamiza hasta sayisimmin az olmasinmn etkili oldugunu

disiinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

1) Acil servis hastalar1 i¢in voliim durumunun tespit edilmesi dnemlidir.

2) Acil servise gelen hastalarda voliim gereksinimini tespit edilmesi amaciyla
invaziv ve noninvaziv yontemler kullanilmaktadir.

3) Voliim durumunun tespit edilmesi i¢in kullanilan invaziv bir yontem olan
santral venoz basing Ol¢timii klinisyene tedavi ve takipte yon vermek acisindan degerli
parametredir. Noninvaziv metod olarak yatakbasi ultrasonografi kullarak VCI ¢ap1
Ol¢timii acil servis klinisyenleri i¢in yararli bir yontem olabilir.

4) Spontan solunuma sahip hastalarda ekspiriumda USG ile 6lgiilen VCI cap1 ve
ekspiriumda dl¢iilen santral vendz basing arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edildi.
Ekspiriumda USG ile olgilen VCI c¢apmin volim durumunun tespiti ig¢in
kullanilabilecegi tespit edildi.

5) Mekanik ventilatér ile solunum yapan hastalarda ekspiriumda USG ile
Olciilen VCI ¢ap1 ile ekspiriumda Olgiilen santral vendz basing arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadig: tespit edildi. Fakat bu konuda daha fazla sayida hasta

iceren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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