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Ozet

Amacg: Yiizeyel anatomik noktalar belirlenerek yapilan intenal juguler
ven (IJV) kanulasyonunda basar1 oran1 %95°dir. Ultrasonografik
olarak Trendelenburg pozisyonu, basi karsi tarafa ¢evirme dere-
cesi, girisim seviyesi (krikoid iistii veya alt), igne ilerletilirken
yapilan karotis palpasyonunun derin veya yiizeyel olmast ve
bizzat igne ilerletilmesinin internal juguler venin (IJV) karotisle
olan anatomik iliskisi ve ven liimen ¢apinda yaptig1 degisiklikler
daha 6nce yaymlanmistir (3,4,5). Biz de bu bilgiler dogrultusun-
da klinigimizde rutin olarak, yiizeyel anatomik noktalar saptana-
rak yapilan 1IJV kanulasyonlarina yaklasimimizi, basari ve
komplikasyon oranlarimiz1 arastirdik.

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde ardarda yapilan 152 vakada IJV’e
rutin yaklagimimizi prospektif olarak gozlemledik. Ozellikle
karotis ponksiyonu komplikasyonu ve/veya basarisizligin; a) gi-
risimi yapanin tecriibesi, b) islem sirasinda basi karsi tarafa ¢e-
virme derecesi (40° iizerinde veya 40° altinda ), c) karotis
palpasyonu esliginde veya palpasyon yapilmaksizin igne ilerle-
tilmesi ve d) igne ilerletilirken mi geri ¢ekerken mi ven ponksi-
yonu yapildig: ile iliskisini arastirdik. Koroner arter by-pass
ve/veya kapak operasyonu planlanan 120 erkek, 32 kadin hasta-
da 142 vakada sag, 10 vakada sol IJV kullanilmist1.

Bulgular: Tiim vakalara ilk girisim asistanlar tarafindan hastalar 10°
Trendelenburg pozisyonundayken, krikoid seviyesi lizerinden
yapild1. Asistan tecriibesi ile karotis ponksiyonu ve/veya basari-
sizlik arasinda anlamli fark bulunamadi. Bag1 40° altinda kars1
tarafa cevrilen hastalarda karotis ponksiyonu siklig1 %5.9 iken
40° iizerinde bu oran %13’lere ¢ikmisti. Basarili girisimlerin
%61.5’de igne ilerletilirken karotis palpasyonu yapilmamuisti.
Basarisiz 22 vakaya uzman miidahale etti ve bunlardan sadece 3
vakada basarisiz olunarak periferik venden SVB kateteri takildi.
Uzman denemelerinde bas agis1 40° altinda iken girisim yapilan
vakalarin timii basariliyken, 40° {izerinde girisim yapilan 12
vakadan 3 vaka basarisizlikla sonuglandi. Ven ponksiyonu vaka-
larin yaklasik yarisinda igne ilerletilirken, yarisinda da geri ¢e-
kerken yapildi. Toplamda basarisizlik oranimiz oldukea diisiikti
(%1.97).

Sonug: Klinik rutin uygulamamizda ultrasonografik verilere benzer
sekilde, Trendelenburg pozisyonunda, bas kars1 tarafa en fazla
40° agryla dondiiriilmiisken, krikoid hizasi veya tizerinde, igne
ilerletilirken karotis palpasyonunun kaldirilmasi veya ¢ok
yiizeyellestirilmesi ile yapilan IJV kaniilasyonlarinin basari ora-
ninin daha yiiksek ve daha az komplikasyon olusturdugunu sap-
tadik.

Anahtar Kelimeler: Internal juguler ven, Kaniilasyon,
Teknik, Komplikasyon
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Summary

Objective: The standard approach to internal jugular vein (JV) using

external anatomic landmarks is reported to be 95%success rate .
Anatomical relationship between 1JV and carotid artery and altera-
tions of vein cross-sectional area with various positions and man-
upulations like; Trendelenburg position, head rotation, level of
puncture site, deep or superficial carotis palpation during needle
advancement and withdrawal or introduction of the needle were
shown by ultrasound device (3,4,5). In this observational study,
we want to determine our success rate and complications during
our routine 1JV cannulations done blindly, only by external ana-
tomical landmarks and find out hints for successful access to IJV
with respect to the reports of USG guided cannulation.

Material and Methods: Routine IJV cannulation practice in cardiovas-

cular surgery theatres in 152 consecutive patients were recorded in
detail. We want to point out whether there is a relationship be-
tween carotis puncture and/or failure with; a) the experience of the
practioner, b) contralateral head rotation during manupulation
(above 40 or below 40°), c) needle advancement while deeply or
superficially palpating the carotid artery and d) venous blood re-
turn while withdrawal or advancement of the needle. Access to the
1JV to 120 male, 32 female patients scheduled for CABG and/or
valve surgery, were done on the right side for 142 patients and on
the left side for 10 patients.

Results: First attempt for access to the IJV were done to all patients by

the residents, above the cricoid level when the patients were in 10°
Trendelenburg. No relationship were found between the accidental
carotid artery puncture and/or failure with the experience of the
resident. Carotid artery puncture were detected in 5.9%cases of the
patients who had head rotation below 40°. This ratio increases to
12.9%when the rotation exceeds 40°. Among the successful can-
nulations, carotis palpation were superficial in 61.5%cases durind
needle advancement. Staff anesthesiologists manupulated the 22
failed cases of the residents and a total of only 3 cases were ended
up with peripheral vein cannulation with central venous catheter.
All cases done by the staff with the head rotation below 40° were
successful while 3 of 12 patients manupulated with above 40°
head rotation, were failed. Venous blood return were achieved
when the needle was withdrawn in almost 50%of cases while the
rest were achieved when introducing the needle. Our overall fail-
ure to access IJV was very low (1.97%).

Conclusion: Access to 1JV blindly, using external anatomic land-

marks could be best achieved (comparable to USG guided can-
nulation) when the patients were in Trendelenburg position,
head was rotated below 40° and puncture was done above the
cricoid level while the carotid artery was palpated very superfi-
cially while advancing the needle.
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Yiizeyel anatomik noktalar belirlenerek yapi-
lan intenal juguler ven (IJV) kanulasyonunda basa-
r1 orant %95 olarak bildirilmistir (1). Tecriibeli
ellerde basarisizlik oram1 %7 ile %16 arasinda de-
gismektedir.(2). Anatomik degiskenlikler, ultrason
olmaksizin yapilan bu kanulasyonlardaki %5 basa-
risizligin -~ sebebi  olarak  diisiiniilmektedir.
Ultrasonografik olarak; 1) trendelenburg pozisyo-
nu, 2) basi karsi tarafa ¢evirme derecesi, 3) girisim
seviyesi (krikoid iistii veya alt1), 4) igne ilerletilir-
ken yapilan karotis palpasyonunun derin veya
ylizeyel olmasi ve 5) bizzat igne ilerletilmesinin
internal juguler venin (IJV) karotisle olan anatomik
iligkisi ve ven limen c¢apinda yaptigi degisiklikler
tespit edilip yayinlanmistir (3-5). Biz de bu litera-
tiir bilgileri dogrultusunda klinigimizde rutin ola-
rak, ylizeyel anatomik noktalar saptanarak yapilan
IJV kanulasyonlarina yaklagimimizi, basar1 ve
komplikasyon oranlarimizi arastirdik.

Gerec ve Yontemler

Kardiyovaskiiler cerrahi ameliyathanesinde
ardarda yapilan 152 vakada 1JV’e rutin yaklagimi-
miz prospektif olarak hep ayni uzman tarafindan
gbzlemlendi. Ozellikle karotis (KA) ponksiyonu
komplikasyonu ve/veya basarisizligin; a) girisimi
yapanin tecriibesi, b) islem sirasinda basi karsi
tarafa c¢evirme derecesi (40° lizerinde veya 40°
altinda), c) derin karotis palpasyonu esliginde veya
palpasyon yapilmaksizin igne ilerletilmesi ve d)
igne ilerletilirken mi geri ¢cekerken mi ven ponksi-
yonu yapildig ile iliskisini arastirdik. Kalp cerra-
hisi operasyonu planlanan ardardina gelen 120
erkek, 32 kadin hastaya 1JV kanulasyonu ilk dnce
asistanlar tarafindan yapildi. Asistanlarin basarisiz
oldugu vakalara uzman miidahale etti. Tiim bu
girisimler prospektif olarak ayni uzman tarafindan
gozlemlendi ve kaydedildi.

Internal jugular ven girisiminin sag veya sol,
hangi taraftan yapilacagina hastanin preoperatif
yapilan KA doppler sonucuna gore karar verildi.
Karotis arteri plakli olan taraf girisim i¢in kulla-
nilmadi. Buna gore 142 vakada sag, 10 vakada sol
1JV kullanldi.

Istatiksel analizde parametrik veriler t-test , ki-
kare, capraz tablolar Fischer’s exact test ve
Pearson korelasyon ve non-parametrik veriler
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Kruskal-Wallis testleri ile yapildi; p< 0.05 anlamli
kabul edildi.

Bulgular
Hastalara ait demografik veriler Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Hastalara girisimler, carotis arteri doppler
USG inceleme sonuglarina gore 142 vakada sag ,
10 vakada sol 1IJV den yapilmisti. Tiim vakalara ilk
girisim  asistanlar  tarafindan  hastalar, 10°
trendelenburg pozisyonundayken, krikoid seviyesi
tizerinden yapildi. Asistan kidemi ve yaptiklar
girisime ait pozisyon Ozellikleriyle, sonug ve
komplikasyonlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Asistan tecriibesi ile karotis ponksiyonu
ve/veya basarisizlik arasinda anlamli fark buluna-
madi. Bas1 40° altinda kars1 tarafa ¢evrilen hasta-
larda karotis ponksiyonu sikligt %5.9 iken 40°
tizerinde bu oran %13’lere ¢ikmisti. Basarili giri-
simlerin  %61.5’de igne ilerletilirken karotis
palpasyonu yapilmamusti; %38.5’inde ise karotis
palpasyonu esliginde girisim yapilmusti.

Asistanlarin basarisiz oldugu toplam 22 vakaya
uzman miidahale etmisti . Uzman denemelerine ait
veriler Tablo 3’de 6zetlenmistir. Uzman denemele-
rinde bas agis1 40° altinda girisim yapilan vakalarin
tiimii bagariliyken , 40° iizerinde girisim yapilan 12
vakadan 3 vaka basarisizlikla sonu¢lanmisti. Ven
ponksiyonu vakalarin yaklasik yarisinda igne ilerle-
tilirken, yarisinda da geri ¢ekerken yapilmisti.

Tablo 1. Hastalara ait 6zellikler

Hasta Sayis1 152
Cinsiyet
E 120
K 32
Yas Ortalamasi (mean + SD) 46.88 £ 13.64
Range 12-74
Operasyon Tiirii
Koroner by-pass 96
Kapak 40
Aort Anevrizmast 6
VSD/ASD/PDA 6
Diger 4
Viicut Yiizey Alani (mean =+ SD) 1.77 £0.17
Range 1.08-2.12
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Tablo 2. Asistanlara ve yaptiklar1 girisimlere ait
ozellikler

Asistan Kidemi (ortalama + SD ay ) 27.67 +£22.18
Girisim yapilan 1JV

Sag IV 142

Sol IV 10

Girigim sirasinda bag1 karsi tarafa gevirme
40° altinda
40° iistiinde

Girisim sirasinda karotis palpasyonu
Derin 74 vaka (%48.7)

51 vaka (%33.6)
101 vaka (%66.4)

Yiizeyel/yok 78 vaka (%51.3)
Basarih girisimlerde igne ilerletilirken

Karotis palpasyonu yapilan %38.5

Karotis palpasyonu yapilmayan %61.5
Ven ponksiyonunun yapilmasi

igne ilerletilirken %50

igne geri cekilirken %50
Komplikasyon

Hic¢ olmayan

Karotis ponksiyonu

J-wire ilerletme giigliigii

Eksternal juguler ven yaralanmasi
Bag1 kargi tarafa gevirme derecesiyle
karotis ponksiyon sikligs iliskisi

127 vaka (%83.55)
16 vaka (%10.52)
7 vaka (%4.60)

2 vaka (%1.31)

40° altinda %5.9
40° iistiinde %13
Sonug
Basarih 122 vaka (%80.25)

Basarisiz(uzman miidahalesine gidilen) 22 vaka (%19.75)

Tablo 3. Uzmanlara ve yaptiklar girisimlere ait
ozellikler

Uzman y1l ortalamasi (y1l = SD) 7.78 +4.1
Girisim yapilan 1JV
Sag IV 18
Sol IV 4
Girisim sirasinda basi karsi tarafa
¢evirme
40° altinda 10
40° iistiinde 12
Bas acisiyla sonug arasindaki iliski
40° altinda %100 basaril1 (10/10)
40° tistiinde % 75 basarili (3/12)

Basarili girisimlerde igne ilerletilirken
Karotis palpasyonu yapilan

Karotis palpasyonu yapilmayan 15
Ven ponksiyonunun yapilmast

igne ilerletilirken %50

Igne geri gekilirken %50
Komplikasyon

Hic olmayan 21

Karotis ponksiyonu
Sonug

Basarili 19 (%86.36)

Basarisiz (periferik venden SVB kateteri) 3 (%13.63)
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Yiizelliiki vakanin 17’sinde KA ponksiyonu
komplikasyonu olmustu (%11.18). Toplamda basa-
risizik oranimiz oldukc¢a disiiktii 3/152 hasta
(%1.97).

Tartisma
Internal Juguler ven kanulasyonunun en sik
endike oldugu durumlardan biri kardiovaskiiler
cerrahi operasyonu gecgirecek hastalardir. Bu giri-
simi hizli, giivenli ve en az komplikasyonla basar-
mak en Oncelikli hedefimizdir.

Yiizeyel anatomik noktalar kullamlarak yapi-
lan IJV kanulasyonlarinda basarisizlik %5 ile %16
oranlarinda bildirilmektedir (1,2). Anatomik var-
yasyon bunun en onemli nedeni olarak diisiiniil-
mektedir. Son yillarda USG esliginde yapilan IV
kanulasyonlarimin bu anatomik varyasyonlara ait
basarisizlig1 ortadan kaldirdigi gibi (6,7) hem eris-
kin hem pediyatrik hastalarda daha hizli ve giiveni-
lir kanulasyona olanak sagladigi pek ¢ok makalede
yaymnlanmistir (4,8,9,10,11,12).

Klinigimizde rutin olarak IJV kanulasyonu
yiizeyel anatomik noktalar kullanilarak yapilmak-
tadir. Bu gozlemsel galismada amacimiz bu yakla-
stmimizi USG verileri 1s1¢inda degerlendirerek
nasil daha giivenilir ve basarili IJV kanulasyonu
yapabilecegimizi ortaya gikarmakt.

Ikiyiiz hastada USG esliginde yapilan
prospektif bir caligmada 1JV lokalizasyonunun
hastalarn %5.5 inde ylizeyel anatomik noktalar
kullanilarak dogru tahmin edilemedigi ve %8.5
inde ise IJV anatomisinin bu kor yontemle
komplikasyon yaratacak kadar aberan oldugu gos-
terilmistir (6).

Klinikte girisimler, tiim hastalar 10°
trendelenburg pozisyonunda iken yapilmustir; nite-
kim trendelenburg pozisyonunun 1JV kesitsel ala-
nini1 arttirdigr gosterilmistir (13,14). Diger taraftan
IJV ¢apinin klavikulaya yaklastikca arttigt USG
verilerle de desteklenmistir (14), ancak biz rutin
uygulamamizda daha giivenli (pndmotoraks riski)
olmasi nedeniyle krikoid alt1 yerine krikoid {izeri
girisim uygulamaktayiz.

Binylizotuzalt1 hastay1 igeren prospektif bir ¢a-
ligmada hastalarin %54 iinde 1JV nin KA nin {ize-
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Sekil 1. Bir hastada bas kars1 tarafa 40° dénmiisken, krikoid
hizasinda IJV, CA iliskisi
TR: trakea, IJV: internal juguler ven, CA: karotis arter

rini kapladigi USG ile gosterilmistir (3) (Sekil 1).
Girisim sirasinda basi kars1 tarafa ¢cevirme derecesi
de IJV ile KA’nin iistiiste binme olasiligini artir-
maktadir. Nitekim basi kars1 tarafa 40° altinda
rotasyon yaptirilan hastalarda [JV’nin KA ile
iistiiste binme yiizdesinin, bag kars1 tarafa 40° {ize-
rinde ¢evrildiginde istatistiksel anlamli olarak art-
t1g1 bildirilmistir (5). Bu da karotis ponksiyon ris-
kini artirmaktadir. Bizde de asistan denemelerinde
basi 40° altinda kars1 tarafa ¢evrilen hastalarda KA
ponksiyonu %5.9 iken 40° {lizerinde rotasyon yapi-
lan hastalarda bu insidans %13’lere kadar ¢ikmak-
taydi. Yine uzman girisimlerinde 40° alt1 bas acist
ile tiim girisimler basarili iken bas agist 40° {ize-
rinde olan 3 vakada basarisizlik ve 1 vakada da KA
ponksiyonu olmustu.

Bas 80° kars: tarafa ¢evrilmisken sol tarafta
IJV nin KA ile iistiiste binme orani, USG tespitle-
rinde, sag tarafa gore anlamli olarak yiiksek bu-
Iunmustur (5). Bizde ise sadece 10 vakada sol IJV
kullanildigindan (bu hastalarin sag KA’lar1 plakl
oldugundan) KA ponksiyonu sikligi agisindan sag
sol karsilastirilmasi yapilamadi.

Girigim yapilirken asistanlarin yaklagik yarisi
(%48.7) derin KA palpasyonu esliginde igneyi
ilerletirken, yarist (%51.3) KA palpasyonunu kal-
dirarak igneyi ilerletmis. Ancak bu girisimlerden
basarili olanlarin %61.5 inde KA palpasyonu kal-
dirilmistir. Bu bulgular USG verilerine uymakta;

4

INTERNAL JUGULER VEN KANULASYONUNDA DIKKAT EDILECEK BAZI NOKTALAR

KA palpasyonu IJV ¢apini anlamli oranda diisiir-
mektedir (14). Bu da basarisizlign arttirdigi gibi
kollabe olan IJV yerine kalin adventisia ve elastik
tabakasi ile agik olan KA ponksiyonu yapma olasi-
ligin1 artirmaktadir.

Ilerletilen ignenin olusturdugu basing da 1JV
yi kollabe etmekte; ki USG ile bu oran %50 civa-
rinda saptanmistir ve venoz kan doniisii ancak igne
geri cekilirken saglanabilmektedir. Igne ilerletilir-
ken ven liimen capinda belirgin azalma oldugu
USG ile gosterilmistir (14). Biz de vakalarin yakla-
sik yarisinda igne ilerletirken yarisinda da geri
cekilirken ven ponksiyonu yapilmisgti.

Asistanlarin basarisizlik oram literatiir verile-
rine yakinken %19.75 (1,2), uzman miidahalesi de
dahil edildiginde tiim girisimlerde basarizilik orani
%1.97 idi (3/152 hasta). Karotis arter ponksiyonu
ise toplamda (17/152 hasta) %11.18 idi.

Sonug¢

1IJV kaniilasyonunu belirgin olarak kolaylasti-
ran manevralar ve hasta pozisyonlart hakkinda
heniiz tam bir fikir birligine varilmamistir. Yiizeyel
anatomik noktalar kullanilarak yapilan IJ'V girisim-
lerinde basarisizlik ve/veya KA ponksiyonu siklig
acisindan ven ponksiyonunun nasil yapildiginin
(ignenin ilerletilmesi veya geri ¢ekilmesi esnasinda
ven liimenine girme) bir 6nemi olmadigim gordiik
(ultrasonografik verilerle tam bir korelasyon gos-
termese de). Klinik rutin  uygulamamizda
ultrasonografik benzer sekilde,
trendelenburg pozisyonunda, bag karsi tarafa en
fazla 40° agiyla dondiiriilmiigken, krikoid hizasi
veya lizerinde, igne ilerletilirken karotis
palpasyonunun kaldirilmasi veya cok
yiizeyellestirilmesi ile yapilan IJV kanulasyon-
larinin bagar1 oranmmnin daha yiiksek ve daha az
komplikasyon olusturdugunu saptadik.
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