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1. GİRİŞ 

İntravasküler volüm durumunun değerlendirilmesi, kritik hasta bakımının 

en önemli komponentlerinden biridir. Yetersiz sıvı replasmanı hipovolemiye bağlı 

hipoperfüzyon, şok ve sonrasında end-organ hasarıyla sonuçlanabilir (1-3). Fazla 

sıvı replasmanı ise, pulmoner ödem, intraabdominal basınç artışı, kompartman 

sendromu gibi hastanın kliniğinin daha mortal seyretmesine sebep olabilmektedir 

(4-12).  Bu nedenle hastaların tanı ve tedavisinin belirlenmesinin yanı sıra tedavi 

takibinde volüm durumunu izlemek önem arz etmektedir (13). 

Acil serviste takip edilen hastaların volüm durumu hakkında anamnez, fizik 

muayene ve vital bulguları ile bir öngörü oluşturulabilir, ancak bunların hiçbiri biz 

hekimlere kesin doğru bilgiyi vermez (14-17). Bunların dışında inferior vena cava 

(IVC) ve internal juguler venin (İJV) ultrasonografi (USG) ile görüntülenmesi, 

serum laktat düzeyi, RVOT- FS (Right ventricular outflow tract fractional 

shortening), santral venöz basınç (CVP) monitörü, nabız basıncı değişimi, pasif 

bacak kaldırma testi, karotis doppler akım hızı, pulmoner arter kateteri, özefageal 

doppler, transözefageal ekokardiyografi (TEE) ve transtorasik ekokardiyografi 

(TTE) gibi ileri yöntemler kullanılmaktadır (18-23). 

Volüm durumunun belirlenmesinde kullanılan invaziv işlemlerin kesin 

doğruluğu, endikasyonu için net bir bilgi mevcut değildir. Bununla beraber invaziv 

işlemler beraberinde morbidite ve mortaliteye de neden olabilmektedir. 

Ultrasonografik olarak intravasküler volümün belirlenmesi, acil servis şartlarında 

hekimler için hem kolay kullanılabilir olması hem de hastanın tanı ve tedavisinin 

etkin yönetiminin sağlanması için en uygun yöntemlerden biridir (24-26). 
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Volüm durumunun tespitinde ultrasonografik olarak IVC’nin ölçümünün 

başarılı olduğunu tespit eden çalışmalar (27-29) olduğu gibi, yanlış sonuçlar 

doğurabileceğini iddia eden çalışmalar da mevcuttur (24, 30). Standart olarak IVC 

ölçümü subkostal bölgeden yapılmaktadır. USG probu hastanın ksifoidinin altına 

dik bir şekilde koyulup belirteç hastanın başına doğru yönlendirilir. IVC’nin sağ 

atriuma girişinin yaklaşık 3 santimetre (cm) ilerisinden görüntüler alınır. Ancak 

morbid obez olanlarda, intraabdominal operasyon geçirenlerde, koroner arter 

bypass cerrahisi geçirenlerde, pankreas, mide, karaciğer gibi malignitesi olan 

hastalarda subkostal pencereden IVC görüntülemesi zor olabilmektedir. IVC 

ölçümünde subkostal pencere yerine transhepatik ve koronal pencerelerin 

kullanılabileceğine dair çalışmalar da mevcuttur (24, 30, 31). 

Bu çalışmadaki birincil amacımız volüm durumunun belirlenmesi gereken 

hastalarda ultrasonografik olarak subkostal anterior transhepatik ve koronal 

pencerelerden elde edilen IVC görüntülerinin korelasyon gösterip göstermediği, her 

üç pencerenin de birbiri yerine kullanılıp kullanılamayacağının saptanmasıdır. 

İkinci amacımız ise subkostal, anterior transhepatik ve koronal pencereden IVC 

görüntüsü almanın kullanıcı açısından kolaylığını tespit etmektir. Bir diğer 

amacımız ise hastaların vücut kitle indekslerini (BMI), yaş ve cinsiyetlerine göre 

hangi pencereden daha kolay ultrasonografik IVC görüntüsü alınabileceğini 

saptamaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kritik Hastalarda Volüm Durumunun Belirlenmesi 

Kritik hastalarda sıvı resüsitasyonu tedavinin ilk ve en önemli 

basamaklarında biridir. Sıvı replasman tedavisi hem basit hem karmaşık 

olabilmektedir. Her hastaya verilmesi gereken sıvı miktarı farklıdır. Bu miktar 

hastanın kliniğine ve intravasküler volüm durumuna göre değişmektedir (19). Sıvı 

tedavisinin belirlenmesi ve tedavinin izleminde sadece ortalama arteriel basıncı 

(OAB) kullanan klinisyenler mevcuttur. Normal olarak kabul edilen OAB her hasta 

için benzer değildir. Bu sebeple kişiye ve hedefe yönelik sıvı resüsitasyonunun 

kritik hastalarda mortaliteyi azalttığına yönelik çeşitli çalışmalar mevcuttur (32, 

33).  

Hastanın ihtiyaç duyduğu sıvı miktarı tanısı ve kliniğinin şiddetine göre 

değişkenlik göstermektedir. Tüm hastalarda sıvı tedavisinde dengeyi bulmak ve 

ideal sıvı replasmanı yapmak gerekir. Çünkü hem hipovolemi hem hipervolemi 

kritik hastalarda mortalite artışına sebep olabilmektedir.  

Yetersiz sıvı tedavisi hipovolemiye ve beraberinde doku perfüzyonunun 

bozulması ile birlikte çoklu organ yetmezliği ve ölüme yol açabilmektedir. 

Gereğinden fazla sıvı tedavisi ise hipervolemiye yol açmaktadır. Bu da pulmoner 

ödem, karın içi kompartman sendromu, elektrolit bozuklukları, akut böbrek 

yetmezliği, periferik ödem ile birlikte hastanın kliniğinde bozulma ve mortalite 

artışına sebep olabilmektedir (33-36). 
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Şekil 1. İntravasküler durum değişimi ile meydana gelen komplikasyonlar 

 

Kritik hastalara etkin tedavi verebilmek için öncelikle hastanın intravasküler 

sıvı durumunu belirleyebilmek gerekmektedir. Hastanın sıvı durumunu belirlemek 

ve tedavi takibini izlemek için birçok yöntem mevcuttur. Bunlar dinamik, statik, 

invaziv ve noninvaziv yöntemler olabilmektedir.  

Hastada hemodinamik optimizasyonu sağlamak için öncelikle 4 temel 

sorunun yanıtlanması gerekir (37): 

 Doku oksijenizasyonu yeterli mi? 

 Kalp debisi yeterli mi? 

 Vazomotor tonus ne durumda? 

 Kalp fonksiyonları ne durumda? 

Bu sorulara yanıt verebilecek tek bir yöntem mevcut değildir. Hastanın sıvı 

durumunun doğru olarak belirlenmesi ancak birçok parametre ve hemodinami 
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izleminde kullanılan işlemlerin birlikte kullanılması ile sağlanabilir. Hastanın vital 

bulguları, hemobiyokimyasal parametreler, CVP ölçümü, pulmoner arter uç basıncı 

(PAuB) ölçümü, kalp debisi ölçümü, pasif bacak kaldırma testi (PBKT), mini sıvı 

yükleme testi, end-tidal karbondioksit (EtCO2), ekokardiyografi (EKO), IVC’nin 

ultrasonografik olarak ölçümü gibi çeşitli yöntemler kombine edilmelidir. 

 

2.2. Ultrasonografi 

2.2.1. Tarihçesi 

Amerika Birleşik Devletleri (A.B.D)’nde 1914 yılında Reginald Fessenden 

tarafından denizin derinliklerini araştırmak amacıyla piezoelektrik kristalleri 

kullanılarak USG dalgaları gönderilip geri alınması prensibi ile çalışan bir cihaz 

üretilmiştir. Enerji taşıma özelliği olan USG dalgaları o dönemdeki doktorların 

ilgisini çekmeye başlamıştır. 

USG’nin tıpta kullanımı 2. Dünya Savaşı sırasında ve sonrasında dünyanın 

çeşitli merkezlerinde başlamıştır. 1940‘lı yıllarda Dr. William Fry ve Dr. Russell 

Meyers tarafından USG dalgaları beyin ameliyatlarında kullanmaya başlanmıştır. 

1950 yıllarda ise tedavi amacıyla kullanımının faydalı olmadığı düşünülmüştür.  

Avusturya’da görev yapan Dr. Karl Theodore Dussik ve fizikçi kardeşi 

Friederich Dussik 1947 yılında hastalıkların tanısı amacıyla USG kullanımını 

amaçlamış ve dünyada tanı amacıyla kullanılan ilk USG cihazını tasarlamışlardır. 

1949 yılında ise A.B.D.’de ilk ticari USG cihazı üretimine başlanmıştır. Bu üretilen 

araç ile günümüzdeki USG teknolojisinin temelleri atılmıştır. O dönemde elde 

edilen görüntüler tek boyutlu iken 1957 yılında Dr. Douglass Howry ve Dr. Joseph 
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Homles tarafından üretilen cihaz ile iki boyutlu görüntüler elde edilmiştir (38). 

USG kullanımının yaygınlaşması ile birlikte bu alanda çalışmalar ve yayınlar da 

ortaya çıkmaya başlamıştır (39). 

İlk başta siyah beyaz noktalar ile görüntüler alınırken 1970’li yıllarda gri 

skala kavramı ortaya çıktı. Böylece organlar daha net olarak görüntülenebildi. 

1975’te ise Martin H. Wilcox tarafından hareketli USG yapılmıştır. Kazunori Baba 

ise 1984 yılında ilk defa üç boyutlu USG görüntülemesini gerçekleştirmiştir. 

1990’lı yıllarda lineer problar yerini konveks problara bırakmıştır. Böylece daha 

kaliteli görüntüler ortaya çıkmaya başlamıştır. 

Günümüzde real time USG, endoluminal USG, doppler, renkli doppler, 

power doppler uygulamaları kullanılmakta olup ultrasonografik kontrast 

uygulamaları da gündemdedir (15, 38). 

 

2.2.2. Acil serviste ultrasonografi kullanımı 

Acil servis hekimleri tarafından yapılan ilk USG çalışması; 1988 yılında 

EKO’nun klinik kullanımı üzerinedir. Özellikle travma hastalarında 

hemoperitonium, hemoperikardiyumu saptamak üzerine USG’nin kullanılabilirliği 

üzerine yapılan çalışmalar sonucunda travmada sonografi odaklı değerlendirme 

(focused assessment with sonography for trauma) (FAST) tanımlanmıştır (40, 41). 

1990 yılında ise American College of Emergency Physicians (ACEP) ilk kez acil 

USG uygulamalarına yönelik kurs düzenlemiş ve 2001 yılında acil serviste USG 

kullanımına yönelik kapsamlı bir kılavuz yayınlamıştır (42). 

 



7 

 

USG acil tıp hekimleri için pek çok kolaylık sağlamıştır. Diğer görüntüleme 

yöntemlerinin aksine yatak başında hızlıca yapılabilen, kolay ulaşılabilir, 

noninvaziv, ucuz ve gerektiğinde tekrarlanabilir bir yöntemdir. Acil serviste çalışan 

doktorların USG kullanımının artması ile birlikte tecrübeleri ve kullanım alanları 

da genişlemiştir (43). Neredeyse artık elektrokardiyografi (EKG) gibi rutin bir 

yöntem olarak acil servislerde yer almaktadır (44). 

Acil USG değerlendirme abdominal aort anevrizması, torako-abdominal 

travma, perikard tamponadı, masif pulmoner emboli, tansiyon pnömotoraks, 

rüptüre aort anevrizması, kardiyojenik şok, hipovolemi, gibi hayatı tehdit eden 

durumlarda yapılmalıdır (45). Travma ile acil servise başvuran hastalarda 

intraperitoneal hemoraji, perikardiyal tamponad, hemotoraks şüphesi varlığında 

USG ile hızlı tanı koyulabilmektedir. Ancak dalak, karaciğer kontüzyonu ve 

laserasyonlarında, bağırsak, retroperitoneal kanamalarda USG yararlılığı sınırlıdır. 

Arrest ve şoktaki hastanın değerlendirilmesinde kardiyak aktivite ve perikardiyal 

efüzyonun tespiti için de USG kullanılmaktadır (46).  

Acil serviste USG kullanımı acil müdahale gerektiren hastalıkların erken 

tespit edilmesine olanak sağlamakta, hastaların takip ve taburculuk süresini 

kısaltmakta, etkin tedavi uygulanmasını sağlamaktadır. Tüm bunların dışında 

santral venöz kateter takılması, yumuşak dokudan yabancı cisim çıkarılması, 

suprapubik kateter takılması, torasentez, parasentez gibi invaziv işlemlerde de 

komplikasyonu azaltmak için acil serviste USG kullanılmaktadır (45). 
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2.2.3. Hemodinaminin ultrasonografi ı̇le değerlendirilmesi 

Hemodinamik durum, miyokardiyal sağ-sol kalp yapıları ile vasküler sistem 

sistolik ve diyastolik fazlarını içerir (47). Şok ve hipoperfüzyon bulguları, vital 

bulguları, doku perfüzyon ölçümleri, biyokimyasal markerlar, CVP ve IVC 

sonografik ölçümleri gibi hacim durumunu değerlendirmede kullanılan birçok 

yöntem vardır (48). Vücudun volüm kaybına karşı kompenzasyon mekanizmaları 

nedeniyle bu göstergelerin bazıları geç ortaya çıkabilir. Ayrıca bazıları zaman 

kaybına da neden olabilirler. IVC oldukça geniş bir vendir ve çapı sağ ventrikül 

fonksiyonlarıyla yakından ilişkilidir (49). IVC çapı, vücudun volüm kaybına karşı 

kompensatuvar vazokonstriktor yanıtından etkilenmez (50). Dolayısıyla, volüm 

durumunu, kan basıncı, nabız sayısı ve aort çapı gibi arteryel sistemden daha iyi 

göstermektedir (50, 51). IVC çaplarının ölçülmesi ve dinamik parametrelerin 

hesaplanması hem intravasküler hacim durumunun hem de hacim resüsitasyonuna 

klinik yanıtın güvenilir göstergeleri olarak görünmektedir (49). 

 

2.3. İnferior Vena Cava 

IVC, sağ ve sol iliak venin birleşimiyle oluşan retroperitoneal yerleşimli 

büyük bir vendir. Bu birleşim anatomik olarak genelde lomber (L) 5. vertebra 

seviyesinde meydana gelir. IVC vertebral kolonun sağ anterolateral yönü boyunca 

uzanır ve torakal (T) 8. vertebral seviye civarında diyaframın merkezi tendonundan 

geçer. IVC oksijeni azalmış kanın alt ekstremitelerden ve karından kalbin sağ 

atriyumuna geri taşınmasından sorumlu büyük bir kan damarıdır. Venöz sistemin 

en büyük çapına sahip, ince duvarlı bir damardır. Bu anatomik özellikler onu büyük 
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miktarlarda venöz kanın taşınması için ideal kılar. Birçok damar, kanın kalbe doğru 

ileri akışını sağlamak için tek yönlü valfler içerir. Ancak IVC bu tür valfleri içermez 

ve kalbe doğru olan ileri akış, normal solunumun yarattığı diferansiyel basınç 

tarafından yönlendirilir.  

Diyafram kasılıp göğüste akciğerlerin havayla dolmasını sağlayan negatif 

basınç oluşturduğunda, bu basınç gradyanı venöz kanı abdominal IVC'den torasik 

IVC'ye ve ardından sağ kalbe çeker. IVC, diyaframdan geçerek atriyumun arka alt 

kısmına girdikten sonra kalbin sağ atriyumuna girer. IVC, superior vena cava 

(SVC) girişinin altından sağ atriyuma girer.  

 

 

Şekil 2. İnferior vena cava anatomisi* 

*“Inferior Vena Cava - M1 Duodenum, Pancreas and Abdominal Aorta”, YouTube, 

Yayınlayan: BlueLink: University of Michigan Anatomy, 24 Aralık 2020 

https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=JmS4hh2V-NI, (erişildiği tarih: 

14 Kasım 2023). 

 

https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=JmS4hh2V-NI
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 IVC birkaç istisna dışında çoğunlukla simetriktir. IVC'nin vertebral kolonun 

sağ tarafında yer alması nedeniyle, sol renal ven gibi vücudun sol tarafından IVC'ye 

giren damarlar, sağdaki anatomik karşılıklarından daha uzundur. Sol adrenal ve sol 

gonadal ven gibi diğer sol taraflı damarlar IVC'ye katılmadan önce ilk olarak sol 

renal vene katılır ve kalbe dönen venöz akış olarak devam eder. Bu, sağ adrenal ve 

sağ gonadal venin, sağ renal vene katılmadan önce doğrudan IVC'ye katıldığı 

vücudun sağ tarafından farklıdır. Hem sağ hem de sol tarafı içeren venöz anatomik 

varyantlar tanımlanmıştır. 

Sol ve sağ femoral venlerden gelen kan IVC'ye sırasıyla sol ve sağ ortak 

iliak damarlar yoluyla girer. Karın iç organlarından gelen kan portal damara gider, 

karaciğeri ve sinüzoidlerini geçtikten sonra hepatik damarlar yoluyla IVC'ye 

girer. Karın duvarından gelen venöz kan, lomber venler yoluyla IVC'ye 

ulaşır. Çıkan venler lomber venleri azigos venine bağlar ve bu IVC ile SVC 

arasında bir miktar kollateral dolaşım sağlar (52).   

 

2.3.1. İnferior vena cava ultrasonu 

Sağ atrium basıncı (RAP) hastanın volüm durumunu belirlemede kullanılan 

temel parametredir (52). Hastada IVC obstrüksiyonu mevcut değilse sağ atrium 

basıncı ile santral venöz basınç aynıdır. CVP ölçümü santral venöz kateter ile 

gerçekleştirilir. Ancak invaziv bir işlem olması, enfeksiyon, kanama, tromboz gibi 

komplikasyonları gelişebilmesi nedeniyle point-of-care ultrasound (PoCUS) 

intravasküler volüm tahmini için sıklıkla kullanılmaktadır (53-56). 

Ultrasonografik olarak IVC’nin kullanılması, invaziv olmaması, kolay 



11 

 

uygulanabilirliği, maliyetinin düşük olması ve tedavi takibinde tekrarlanabilir 

olması sebebiyle önerilmektedir. IVC’nin statik çapı ve solunumla birlikte dinamik 

olarak çapındaki değişim ölçülerek hastanın volüm durumu hakkında bilgi sahibi 

olunabilir. Ancak hipovolemi ve hipervolemi IVC çapını etkileyen tek faktör 

değildir. IVC çapı birçok faktörden etkilenmektedir ve doğru bir volüm 

değerlendirmesi yapmak klinisyenin tecrübesi ve hastanın kliniğinin, kronik 

hastalıklarının, tanısının doğru bilinmesi ile büyük oranda ilişkilidir.  

 

Tablo 1. Inferior vena cava çapını değiştiren temel belirteçler 

 Akut solunum yetmezliği 

 Tansiyon pnömotoraks 

 Pulmoner tromboemboli 

 Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) 

 Mekanik ventilatör 

 Perikardiyal efüzyon 

 Kardiyak disfonksiyon 

 Triküspid kapak yetmezliği 

 Abdominal kompartman sendromu 

 Asit 

 Abdominal kitle 

 Gebelik 

 Vazokonstrüktif ilaçlar 

 IVC’nin anatomik varyasyonları 
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Spontan soluyan hastalarda inspiryumla birlikte karın içi basıncı artarken 

intratorasik basınç azalır. Böylece sağ atriuma kan akışı sağlanır ve IVC çapında 

azalma meydana gelir. Tam tersine ekspiryum sırasında ise intratorasik basınç artışı 

olması sebebiyle sağ atriuma dönen kan azalır ve IVC çapında artış meydana gelir 

(44, 57).   

Hipotansif hastanın ayırıcı tanısında IVC kollapsibilitesinin 

değerlendirilmesi hızlı ve doğru tedavi vermek açısından oldukça değerlidir. 

Hipotansif hastada USG ile volüm değerlendirilmesi acil volüm replasmanına, 

vazopressör desteği, perikardiyosentez, torakostomi, trombolitik tedavi, cerrahi 

müdahale gibi hayatı kurtarıcı tedavilerin etkin ve hızlı uygulanmasına olanak 

sağlamaktadır. 

Acil tıp hekimleri yatak başı USG ile IVC’ye baktığında kardiyak ön yük 

değerlendirmesinde çok zaman kazanmış olur. Hipotansif bir hastada IVC çapı, 

yüksekliği ve kollaps olamama durumu RAP’ta yükselmeyi gösterir. Bu durumda 

klinisyen pulmoner emboli, kardiyak tamponad, kardiyojenik şok gibi ayırıcı 

tanıları da düşünmelidir. Hipotansif hastada IVC çapının düşüklüğü ve %50’den 

fazla kollabe olması ise RAP’ın düşük olduğunu gösterir. O zaman da klinisyen 

hipovolemiden şüphelenmelidir. Bu gibi durumların USG ile tespiti hem çok hızlı, 

hem de ucuzdur (58).  

Yatak başı USG ile IVC çap ölçümünün ve kollapsibilitesinin 

değerlendirilmesi doğru sıvı replasmanı yapılmasına yardımcı olur. Fazla sıvı 

replasmanının neden olduğu pulmoner ödem, serebral ödem, elektrolit bozuklukları 

ve dilüsyonel koagülopati gibi komplikasyonların önlenmesini sağlar (59, 60). Akut 
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dispneli hastalarda “caval indeks”, dispnenin konjestif kalp yetmezliği ve non 

konjestif kalp yetmezliğine bağlı olup olmadığı ayrımında da acil servis hekimine 

yol göstericidir (61).  

USG eşliğinde IVC görüntülemesi ve dinamik/statik ölçümlerin 

yapılmasının hastanın volüm durumunu belirlemede, tedavi yanıtını izlemede 

yararlı olduğunu ancak daha doğru sonuçlar elde edebilmek için hekimlerinde USG 

konusundaki eğitim ve başarının artırılması gerektiğini savunan çalışmalar 

mevcuttur (62). 

 

2.3.2.  İnferior vena cava ultrasound tekniği, statik ve dinamik 

parametreler 

IVC’yi ultrasonografik olarak değerlendirmek için konveks prob (2,5-5 

MHz) ve kardiyak prob (2-8 MHz) kullanılabilmektedir. Görüntülemede genellikle 

subkostal alana probu dikey olarak koyarak IVC görülebilmektedir. Ancak 

görüntülemenin zor olduğu hastalarda transhepatik ve koronal pencereler de IVC 

görüntülemesi için alternatif olarak kullanılabilmektedir. IVC görüntülemesinde 

konum kesin olarak standardize edilmemiştir. Ancak çoğu yazar, IVC’nin sağ 

atrium girişinin yaklaşık 2-3 cm distalinde, hepatik venin döküldüğü yerin hemen 

yakınından alınan görüntülerin doğru ölçüm sağladığını söylemektedir. 

a. cIVC: (IVCmax-IVCmin)/IVCmax  

Spontan soluyan hastalarda IVC’un statik çaplarına ek olarak dinamik 

olarak solunumla birlikte, IVC çapının daralması nedeniyle kollapsibilite indeksi 

(cIVC) kullanılmaktadır. Kollapsibilite indeksi IVC’nin en geniş çapından en dar 



14 

 

çapının çıkartılıp sonucun en geniş çapa bölünmesi ile hesaplanır (51, 58, 63).  

b. dIVC: (IVCmax-IVCmin)/IVCmin 

Mekanik olarak solutulan hastalarda ise dinamik değerlendirmede IVC’nin 

distansibilite indeksi (dIVC) kullanılmaktadır. Distansibilite indeksi IVC’nin en 

geniş çapından en dar çapının çıkartılıp en dar çapa bölünmesi ile hesaplanır. 

IVC çapı için kesin sınırlar mevcut değildir. Hastaya, kronik hastalıklarına 

ve kliniğine göre değişmektedir. Ancak cIVC’nin %50’den fazla olması genel 

olarak hipovolemiyi düşündürürken, %50’den az olması hipervolemiyi 

düşündürmektedir. cIVC ve çapı birlikte değerlendirmek gerekmektedir. Azalmış 

bir cIVC’de bile hastanın sıvı tedavisine ihtiyacının olabileceğini bu sebeple 

cIVC’nin sınırının %15 olması gerektiğini savunan çalışmalar da mevcuttur (47, 

48). 

Amerikan ve Avrupa kılavuzlarına göre IVC çapı ve çökme oranına göre 

RAP hesaplanabilmektedir (49) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Inferior vena cava çap ve çökme oranına göre sağ atrial basınç değerleri 

 IVCmax < 2,1 cm, inspiryum sırasında >%50 çökme = RAP 0–5 mmHg 

 IVCmax > 2,1 cm, inspiryum sırasında >%50 çökme = RAP 5-10 mmHg 

 IVCmax > 2,1cm, inspiryum sırasında <%50 çökme = RAP 10–20 mmHg 
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2.3.2.1. Subcostal pencere 

 Hasta sırtüstü yatarken kardiyak veya abdominal prob subkostal bölgeye 

dikey, orta hattın biraz solunda olacak ve prob çentiği hastanın başını gösterecek 

şekilde yerleştirilir. Subkostal pencerede sağ atriumun görünmesi gerekir. Ölçümler 

ise hepatik venin IVC’ye döküldüğü noktanın 2-3 cm kaudalinden yapılmalıdır. 

 

 

 

 
 

Şekil 4. IVC'nin subkostal pencereden görüntülenmesi 

*Görseller Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Erişkin Acil Servis arşivinden alınmıştır. 

Şekil 3. IVC'nin subkostal pencereden ultrasonografik görüntüsü 
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2.3.2.2. Anterior transhepatik pencere 

Hasta sırt üstü yatarken prob sağ midklavikular bölgede dikey olarak tutulup 

meme başının altına yerleştirilir. Prob çentiği hastanın başını gösterir. Genellikle  

6-8. interkostal aralıklardan IVC görüntülenmeye çalışılır.  

 

 

Şekil 5. IVC'nin anterior transhepatik pencereden ultrasonografik görüntüsü 

 

 

Şekil 6. IVC'nin anterior transhepatik pencereden görüntülenmesi 

*Görseller Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Erişkin Acil Servis arşivinden alınmıştır. 
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2.3.2.3. Koronal pencere 

Koronal pencerede görüntü alınırken prob sağ midaksiller hatta dikey olarak 

koyulur. Genellikle 6-8. interkostal aralıklarda yukarı aşağı hareket ettirilerek IVC 

anterior ve posteior duvarları net seçilecek şekilde görüntü almaya çalışılır. 

 

 

Şekil 7. IVC'nin koronal pencereden ultrasonografik görüntüsü 

 

 

Şekil 8. IVC'nin koronal pencereden görüntülenmesi 

*Görseller Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Erişkin Acil Servis arşivinden alınmıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Çalışmanın Tasarımı 

Bu çalışma tek merkezli, prospektif, metodolojik klinik bir çalışma olarak 

planlanmış olup Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Erişkin Acil Servisinde 

yapılmıştır.  

Çalışmamız Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Servisi’ne 

Mayıs 2023-Kasım 2023 tarihleri arasında başvuran ve takip eden hekimlerince 

intravasküler volüm durumunun ultrasonografik olarak belirlenmesi gerektiğine 

karar verilen 18 yaş üzeri 219 tane hasta ile ileriye dönük olarak yürütüldü. Bilinci 

açık olan hastaların kendisinden, onam veremeyecek hastaların ise ailesinden 

katılım ile ilgili yazılı onam alındı. Ultrasonografik değerlendirmeyi kabul eden 

hastalar içinden çalışma kriterlerine uyanlar çalışmaya dahil edildi. 

Çalışma Gazi Üniversitesi Hastanesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulunca 24.04.2023 tarihinde, 333 numaralı kararla onaylanmıştır (Ek-1). 

 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Erişkin Acil Servisinde 

yapılmıştır. Gazi Üniversitesi Acil Servis üçüncü basamak bir acil servis olup yılda 

yaklaşık 70000 hasta başvuru olmaktadır ve hastaların değerlendirilmesi için 

gerekli tüm ekipmanlar mevcuttur. Hastalara yatak başında USG görüntülemesi 

yapılmış olup görüntüleme hastaların tanı, tedavisinde herhangi bir gecikmeye 

sebep olmamıştır.  
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3.3. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 yaş üzeri hastalar 

 Çalışmaya katılmayı yazılı onam ile kabul eden hastalar 

 

3.4.  Çalışmada Dışlama Kriterleri 

 18 yaş altı hastalar 

 Gebeler 

 USG görüntülemesi yapılamayan hastalar 

 Çalışma için onam vermeyen hastalar 

 Subkostal pencereden uygun USG görüntüsü elde edilemeyen 

hastalar 

 

3.5. Verilerin Toplanması 

Çalışma öncesinde, sekiz yıllık yatak başı USG deneyimi ve Eğitici 

Sertifikası olan bir Acil Tıp Anabilim Dalı öğretim görevlisi tarafından, iki yıldan 

fazla deneyimi ve temel USG kursu sertifikası olan iki ayrı Acil Tıp asistanına dört 

saat boyunca IVC USG’si ile ilgili teorik ve pratik eğitim verildi. Her iki asistan 

eğitimini tamamladıktan sonra 20’şer tane pilot hastayı görüntüledi ve bu 

görüntüler eğitmen tarafından değerlendirildi. Alınan görüntülerin uygunluğu 

eğitmen tarafından onaylandıktan sonra çalışma için hasta alımına başlandı. USG 

görüntüleri iki tane acil tıp asistanı tarafından hastalardan yatak başında elde edildi. 

Görüntülemeyi yapan hekimlerce, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Erişkin Acil Servis’te görevli oldukları saatler içinde başvuran hastalardan 
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tanılarının doğru konulup, tedavilerinin etkin başlanması ve devam ettirilmesi için 

intravasküler volüm durumunun belirlenmesi gerekenler saptanıp ultrasonografik 

olarak değerlendirildi ve çalışmaya onam veren, dahil etme kriterlerine uyan 

hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Verilerin standart bir şekilde toplanabilmesi için hasta toplama formu 

oluşturuldu. Çalışmaya katılmaya onam veren hastanın protokol/dosya numarası, 

cinsiyeti, yaşı, spontan veya mekanik olarak soluması, boy, kilo, BMI’leri, 

görüntüleyicilerin her üç pencerede istediği kalitede görüntü elde etme süreleri ve 

görüntü elde etmedeki yorumları 5’li Likert ölçeğine kullanılarak ‘çok iyi-iyi-

ortalama-kötü-çok kötü’ şeklinde not edildi (Ek-2).  

 

3.6. USG Görüntülerinin Elde Edilmesi  

Tüm hastalar supin pozisyonda yatarken subkostal, anterior transhepatik ve 

koronal pencereden IVC görüntülendi. IVC çapları inspiryum sonu (en dar), 

ekspiryum sonu (en geniş) milimetre (mm) cinsinden ölçüldü.  Görüntülerin tespit 

edilebilmesi amacıyla her hasta için subkostal, anterior transhepatik ve koronal 

olmak üzere her 3 pencereden de ortalama 8 saniyelik (sn) video görüntüleri elde 

edildi. Her hasta için alınan görüntüler USG cihazına hastanın protokol numarası 

veya dosya numarası ile kaydedildi.  

Spontan soluyan hastalar için cIVC, mekanik olarak solutulan hastalar için 

ise dIVC değerleri aşağıdaki formüller kullanılarak hesaplandı.  

cIVC: (IVCmax-IVCmin)/IVCmax 

dIVC: (IVCmax-IVCmin)/IVCmin 
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Çalışmada GE Healthcare Venue Point of Care®” USG cihazı kullanıldı. 

Görüntülemeler 4 MHz faz array prob ile yapıldı (Şekil 9). 

 

Şekil 9. A- GE Healthcare Venue Point of Care® USG cihazı, B- 4 MHz faz array 

kardiyak prob 

Subkostal pencere için hasta supin pozisyonda yatarken 4 MHz faz array 

probun çentiği yukarı bakacak şekilde hastanın ksifoidinin altına dikey olarak 

yerleştirildi. IVC’nin uzun aksını net elde edebilmek için çoğu hastada, hastanın 

sağına doğru minimal bir angulasyon uygulandı. Net bir ölçüm yapabilmek 

amacıyla IVC’nin anterior-posterior duvarı, sağ atrium ve hepatik venin göründüğü 

noktadan 8 saniyelik video görüntüsü cihaza kaydedildi. 

Anterior transhepatik pencere için hasta supin pozisyonda yatarken 4 MHz 

faz array probun çentiği yukarıyı gösterecek şekilde, dik olarak 6-8. interkostal 
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aralığın midklavikular hat ile birleştiği noktaya yerleştirildi. IVC’nin anterior-

posterior duvarı, sağ atrium giriş yeri görüntülendiği ve kot gölgelerinin en az 

artefakta sebep olduğu noktadan 8 saniyelik video görüntüleri cihaza kaydedildi. 

Koronal görüntüleme için de hasta supin pozisyonda yatarken 4 MHz faz 

array probun çentiği yukarıyı gösterecek şekilde, hastanın sağ kolu vücudundan 

uzaklaştırılarak 6-8 interkostal aralıkların ön aksiller ve midaksiller hatlar ile kesim 

noktaları taranarak IVC’nin anterior-posterior duvarının, altındaki aortun uzun 

aksının ve sağ atrium giriş yerinin görüldüğü yerde 8 saniyelik video görüntüleri 

cihaza kaydedildi. 

IVC ölçümünde standart yöntem olarak kullanılan subkostal pencere 

tekniği, tıbbi literatürde çeşitli kriterlere dayanmaktadır. Bu kriterler, IVC'nin 

anterior-posterior duvarının görüntülenebilirliği, IVC'nin sağ atriyuma giriş yerinin 

net bir şekilde izlenebilirliği ve hepatik venin döküldüğü noktanın 

görüntülenebilirliğini kapsar. Ancak, anterior transhepatik ve subkostal pencereler 

için görüntü kalitesi ve doğruluk açısından belirlenmiş standart kriterler literatürde 

henüz yer almamaktadır. Bu çalışmamızda, anterior transhepatik ve koronal 

pencere yöntemlerinin, geleneksel subkostal pencere teknikleriyle karşılaştırılabilir 

ölçümler sağlayıp sağlayamayacağını değerlendirmek için her iki pencere için 

özgün üçer kriter belirlemiş bulunmaktayız (Tablo 3). 

Bu kriterlerin belirlenmesindeki temel amaç, subkostal pencere ile benzer 

anatomik noktalardan elde edilen ölçümlerle eşdeğer, doğru ve güvenilir sonuçlar 

sağlamaktır. Her üç pencere için anterior-posterior duvar görünürlüğü zorunlu 

kriter olarak belirlendi. IVC USG’sinde standart yöntem olan subkostal pencereden 
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anterior-posterior duvar görüntülenememesi durumunda hasta çalışmadan 

dışlanırken, subkostal pencereden uygun USG görüntüsü elde edilip anterior 

transhepatik veya koronal pencereden uygun USG görüntülemesi yapılamaması 

durumunda sadece pencere dışlandı. Diğer kriterler ise, görüntü kalitesini artırarak, 

subkostal pencereden alınan görüntülerle karşılaştırılabilir anatomik noktalardan 

ölçüm yapılmasını sağlamaktadır. Bu yaklaşım, IVC’nin USG ile 

değerlendirilmesinde kullanılan tekniklerin iyileştirilmesi ve standartlaştırılması 

yönünde önemli bir adımı temsil etmektedir. 

 

Tablo 3. Subkostal (SC), anterior transhepatik (TH), koronal (CR) pencerelerden 

IVC görüntülemesi yaparken belirlenen kriterler 

Subkostal Pencere 
Anterior Transhepatik 

Pencere 

Koronal Pencere 

A-P duvar görünürlüğü A-P duvar görünürlüğü A-P duvar görünürlüğü 

Sağ atrium girişinin 

görüntülenebilmesi 

Sağ atrium girişinin 

görüntülenebilmesi 

Sağ atrium girişinin 

görüntülenebilmesi 

Hepatik ven Görüntüde kot 

gölgesinin olmaması 

Aortun 

görüntülenebilmesi 

 

Planlanan hasta sayısına ulaşıldıktan sonra USG cihazındaki görüntüler 

DICOM formatında elde edildi. Eğitmen öğretim görevlisi Doç. Dr. Mehmet Ali 

Aslaner ile birlikte Dr. Aslıhan Küçük Albayrak tarafından görüntüler Weasis 

DICOM Medical viewer uygulamasında tek tek incelenerek IVC inspiryum sonu 

çapı, IVC ekspiryum sonu çapı ölçüldü, her üç pencere için USG görüntülerinde 
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yer alan kriter sayıları belirlendi. Spontan soluyan hastalar için cIVC, mekanik 

soluyan hastalar için dIVC hesaplanarak olgu toplama formuna eklendi (Ek-2)  

 

3.7. İstatistiksel Analiz 

Araştırılacak konu için katılımcılara uygulanacak prosedürlerin farklılığını 

istatistiksel olarak ortaya koyabilmek, takip süresince yaşanacak bilgi kayıplarını 

karşılamak ve çalışmayı % 95 güç ile gerçekleştirebilmek amacıyla denek sayısı en 

az 130 Kişi olarak belirlendi. Örneklem büyüklüğü hesaplamada G Power 3.1.9.2 

yazılım paket programı kullanıldı. 

Çalışmada yer alan katılımcıların yaş, vücut kitle indeksi gibi demografik 

verilerin ortalama, standart sapma değerleri, cinsiyet gibi kategorik değişkenlerin 

sayı ve yüzde değerleri hesaplandı. 

Araştırmaya katılan katılımcıların IVCmax çap, IVCmin çap, dIVC, cIVC 

değerlerinin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks normallik testi ile 

değerlendirildi. Bölgeler bazında katılımcıların IVCmax çap, IVCmin çap, dIVC, 

cIVC değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterip göstermediğine 

Kruskal Wallis non-parametrik test ile bakıldı. Bölgelere ait görüntülemeyi yapan 

asistan hekimlerin yorumları, görüntülemeyi yaparken her üç penceredeki 

istedikleri kalitedeki görüntüyü elde edebilme süreleri ve görüntüleri öğretim 

görevlisi ile incelerken saptadıkları her üç penceredeki görülen kriter sayılarının 

sayı ve yüzde değerleri hesaplandı. Kruskall Wallis veya ki-kare testi uygulandı. 

 Katılımcıların hem entübasyon durumlarına bakılmaksızın hem de entübe 

olan ve olmayanların ayrı ayrı subkostal, anterior transhepatik ve koronal 
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pencerelerdeki parametrelerinin interclass correlation katsayıları hesaplandı. İki 

ölçüm yöntemi arasındaki farkı belirlemek için Bland-Altman analizi kullanıldı. 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM 

Corp.® Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, 

NY: IBM Corp.) ile Bland Altman analizi için Jamovi 2.4.11 istatistik programı 

kullanıldı. 

p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Gazi Üniversitesi Erişkin Acil Servise başvuran 18 yaş üzeri 256 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Dahil edilen 256 hastanın 12 tanesi uygun görüntüleme elde 

edilememesi sebebiyle, iki hasta ise takibi sırasında gebe olduğunun tespit edilmesi 

nedeniyle görüntülerin elde edilmesi sürecinde çalışmadan çıkarıldı. Kalan 242 

hastanın görüntüleri incelenirken, 23 hastanın görüntüleri çalışmaya uygun 

olmadığı tespit edilmesi nedeniyle dışlandı ve toplam 219 hasta çalışmaya dahil 

edildi. 

IVC USG’si için standart pencere olan subkostal pencereden başarılı 

görüntüleme alınamayan hastalar dışlandı. Ancak subkostal pencereden başarılı 

görüntü alınıp anterior transhepatik veya koronal pencereden görüntü alınamaması 

durumunda hastalar çalışmadan dışlanmadı. Sonuç olarak 219 hastanın 

tamamından subkostal pencereden başarılı görüntü elde edilirken, 218 hastadan 

anterior transhepatik pencereden, 219 hastadan ise koronal pencereden başarılı IVC 

görüntülemesi gerçekleştirildi. Dahil edilen 219 hastanın 210 tanesi spontan 

solurken, 9 tanesi entübeydi (Şekil 10). 
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Şekil 10. Çalışma akış şeması 
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Çalışmaya katılan katılımcıların yaş ortalaması 59.45 ± 20.67, vücut kitle 

indeksi (BMI) ortalaması 24.99 ± 4.87 olarak hesaplanmıştır. Vücut kitle indeksleri 

incelendiğinde, katılımcıların %3.2’si zayıf, %50.7’si normal, %46.1’i kilolu 

kategorisinde yer almaktadır. Katılımcıların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında 

%47.0’ının kadın, %53.0’ının ise erkek olduğu saptanmıştır. Katılımcıların 210’u 

spontan solurken, 9 tanesi entübeydi (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Demografik bilgiler 

Demografik Bilgiler 

Ort ± SS 

(Min- Maks)  

n (%) 

Yaş 
59.45 ± 20.67 

(18-100) 

BMI 
24.99 ± 4.87 

(16.70- 64.90) 

Yaş (Kategorik)  

<65 yaş 124 (56) 

≥65 yaş 95 (44) 

BMI (Kategorik)  

≤18,4 zayıf 7 (3.2) 

18,5-24,9 normal  111 (50.7) 

≥25 kilolu 101 (46.1) 

Cinsiyet  

Kadın 103 (47.0) 

Erkek  116 (53.0) 

Entübasyon Durumu  

Spontan soluyan 210 (95.9) 

Entübe  9 (4.1) 

*BMI: Vücut kitle indeksi 

**Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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Çalışmada yer alan katılımcıların bölgelere göre (SC-TH-CR) IVCmaxçap, 

IVCminçap, dIVC ve cIVC değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Bölgelere göre değişkenlerin karşılaştırılması 

 Bölgeler 

Test 

İstatistiği 

Değişkenler SC 

Ortanca 

(Min-Max) 

TH 

Ortanca 

(Min-Max) 

CR 

Ortanca 

(Min-Max) 

p 

IVCmaxçap 17.00 

(4.00-36.00) 

16.00 

(5.00-37.00) 

16.30 

(4.00-35.00) 

0.286 

IVCminçap 11.00 

(1.00-32.00) 

10.00 

(1.00-32.00) 

11.00 

(1.00-32.00) 

0.756 

dIVC 13.60 

(5.00-650.00) 

16.60 

(5.20-275.00) 

11.65 

(5.20-220.00) 

0.615 

cIVC 31.57 

(2.33-92.31) 

33.33 

(5.56-92.31) 

30.38 

(4.76-88.89) 

0.441 

*Kruskal Wallis non parametrik test 

**SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal, IVCmax Çap: İnferior vena cava maksimum çapı, 

IVCminçap: İnferior vena cava minimumÇapı, dIVC: İnferior vena cava distansibilite indeksi, 

cIVC: İnferior vena cava kollapsibilite indeksi 
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219 katılımcı üzerinde uygulanan IVCmaxçap, IVCminçap two-way mixed 

modeli ile sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Two-way mixed model 

kullanılması tek gözlemci tarafından 3 farklı bölgelerde ölçülmesinden 

kaynaklanmıştır. IVC USG’sinde subkostal pencere standart olarak kullanılması 

nedeniyle subkostaldeki değerler ile anterior transhepatik ve koronaldeki değerler 

karşılaştırılmıştır. 

Entübasyon durumu ayrımı yapılmaksızın;  

Sınıf içi korelasyon katsayılarında tutarlılık (consistency) değerleri (Tablo 

6) verilmiştir. Tüm değerler için sınıf içi korelasyon katsayıları pozitif yönlü yüksek 

düzeyde istatistiksel anlamlı bulunmuştur. İncelenen değişkenlerde en yüksek 

korelasyon SCminçap-THminçap’ta (r=0.952) tespit edilirken; en düşük korelasyon 

SCminçap-CRminçap’ta (r=0.876) tespit edilmiştir (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Entübasyon ayrımı yapılmaksızın belirtilen değişkenler için sınıf içi 

korelasyon analizi 

Değişkenler            r p 

SCmaxçap - THmaxçap 0.906 <0.001 

SCminçap - THminçap 0.952 <0.001 

SCmaxçap - CRmaxçap 0.876 <0.001 

SCminçap - CRminçap 0.890 <0.001 

*r=Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (Interclass Correlation) 

**SCmaxçap: Subkostal maksimumÇap, THmaxçap: Transhepatik maksimum çap, SCminçap: 

Subkostal minimum çap, THminçap: transhepatik minimum çap, CRmaxçap: Koronal maksimum 

çap, CRminçap: Koronal minimum çap 
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 Entübe olmayan katılımcılarda, sınıf içi korelasyon katsayılarında tutarlılık 

(consistency) değerleri (Tablo 7) verilmiştir. Tüm değerler için sınıf içi korelasyon 

katsayıları pozitif yönlü yüksek düzeyde istatistiksel anlamlı bulunmuştur. 

İncelenen değişkenlerde en yüksek korelasyon SCmaxçap-THmaxçap’ta (r=0.951), 

en düşük korelasyon SCcIVC-CRcIVC’de (r=0.904) tespit edilmiştir (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Entübe olmayan katılımcılarda belirtilen değişkenler için sınıf içi 

korelasyon analizi 

Entübe olmayan (n=210) 

 r p 

SCmaxçap - THmaxçap 0.951 <0.001 

SCminçap - THminçap 0.950 <0.001 

SCcIVC - THcIVC 0.906 <0.001 

SCmaxçap - CRmaxçap 0.935 <0.001 

SCminçap - CRminçap 0.940 <0.001 

SCcIVC - CRcIVC 0.904 <0.001 

*r=Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik maksimum çap, SCminçap: 

Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  CRmaxçap: Koronal maksimum 

çap, CRminçap: Koronal minimum çap, SCcIVC: Subkostal inferior vena cava kollapsibilite 

indeksi, THcIVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi, CRcIVC: Koronal inferior 

vena cava kollapsibilite indeksi 

 

 

 

 



32 

 

 Spontan soluyan katılımcılarda subkostal ve anterior transhepatik 

pencerelerdeki maksimum, minimum çaplar ve cIVC değerleri için interclass 

correlation testi yapıldığında yüksek korelasyon saptanması üzerine, uyumu tespit 

etmek ve istatistik analizi güçlendirmek amacıyla elde edilen veriler Bland-Altman 

grafiği üzerinde incelendi.  

 Subkostal ve anterior transhepatik pencerelerde IVC max çap, IVC min çap 

ve cIVC değerlerinin ortalama ve fark değerleri Bland-Altman grafiklerinde analizi 

yapıldığında her 3 parametre için Bias değerlerinin 0’a yakın olduğu tespit edildi. 

Farkların ortalamalarının 1,96 standart sapmada yani %95 güven aralığındaki 

değerleri hesaplandığında ise verilerin kabul edilebilir sınırlar içinde yoğun dağılım 

gösterdiği tespit edildi (Şekil 11-13).  

 Bias değerinin 0’a yakın olması ve verilerin büyük çoğunluğunun kabul 

edilebilir sınırlar içinde dağılım göstermesi subkostal ve anterior transhepatik 

pencereden yapılan IVC USG’sinin dinamik ve statik parametreler için birbiriyle 

yüksek düzeyde uyumlu olduğunu göstermektedir. 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=206 ) 0.593 0.321 0.864 

Kabul edilebilir alt sınır -3.309 -3.774 -2.844 

Kabul edilebilir üst sınır 4.495 4.030 4.959 

 

 

 

Şekil 11. Entübe olmayan katılımcılarda SCmaxçap-THmaxçap Bland-Altman 

grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=206 ) 0.269 -0.0468 0.586 

Kabul edilebilir alt sınır -4.242 -4.7831 -3.701 

Kabul edilebilir üst sınır 4.781 4.2395 5.322 

 

 

 

Şekil 12. Entübe olmayan katılımcılarda SCminçap-THminçap Bland-Altman 

grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=206 ) 1.12 -0.385 2.63 

Kabul edilebilir alt sınır -20.36 -22.938 -17.78 

Kabul edilebilir üst sınır 22.60 20.025 25.18 

 

 

 

 

 

Şekil 13. Entübe olmayan katılımcılarda SCcIVC-THcIVC Bland-Altman grafiği 
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 Spontan soluyan katılımcılarda subkostal ve koronal pencerelerdeki 

maksimum, minimum çaplar ve cIVC değerleri için interclass correlation testi 

yapıldığında her iki pencere için statik ve dinamik parametreler için yüksek 

düzeyde korelasyon saptandı. Bu kadar yüksek korelasyon saptanan subkostal ve 

koronal pencerelerdeki parametreler için uyumu da tespit edebilmek ve istatistik 

yorumu güçlendirebilmek amacıyla veriler Bland-Altman grafiği üzerinde 

incelendi. 

 Subkostal ve koronal pencerelerdeki IVC max çap, IVC min çap ve cIVC 

değerlerinin ortalama ve fark değerleri hesaplandığında Bias değerlerinin 0’a yakın 

olduğu tespit edildi. Farkların ortalamalarının 1,96 standart sapmada yani %95 

güven aralığındaki değerleri hesaplandığında ise verilerin kabul edilebilir sınırlar 

içinde yoğun dağılım gösterdiği tespit edildi (Şekil 14-16).  

 Sonuç olarak hesaplanan Bias değerlerinin 0’a yakın olması ve çalışmadan 

elde edilen verilerin kabul edilebilir sınırlarda bu kadar yüksek dağılım göstermesi 

subkostal ve koronal pencereden yapılan IVC USG’sinin birbiriyle hem statik hem 

dinamik parametreler için yüksek düzeyde uyumlu olduğunu göstermektedir.  
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=208 ) 0.454 0.144 0.764 

Kabul edilebilir alt sınır -3.989 -4.520 -3.459 

Kabul edilebilir üst sınır 4.898 4.368 5.429 

 

 

 
Şekil 14. Entübe olmayan katılımcılarda SCmaxçap-CRmaxçap Bland-Altman 

grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=205 ) -0.106 -0.459 0.247 

Kabul edilebilir alt sınır -5.134 -5.739 -4.530 

Kabul edilebilir üst sınır 4.923 4.318 5.527 

 

 

 

Şekil 15. Entübe olmayan katılımcılarda SCminçap-CRminçap Bland-Altman 

grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=205 ) 2.50 0.955 4.04 

Kabul edilebilir alt sınır -19.48 -22.121 -16.84 

Kabul edilebilir üst sınır 24.48 21.834 27.12 

 

 

 

Şekil 16. Entübe olmayan bireylerde SCcIVC-CRcIVC Bland-Altman grafiği 
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Entübe olan katılımcılarda;  

Subkostal-anterior transhepatik, subkostal-koronal bölgelerdeki statik ve 

dinamik parametreler değerlendirildiğinden tüm değerler için sınıf içi korelasyon 

katsayıları istatistiksel anlamlı bulunmuştur. En yüksek korelasyon SCminçap-

THminçap (r=0.972) arasında bulunurken, en düşük korelasyon SCdIVC-

CRdIVC’de (r=0.739) görülmüştür. Bunun sebebinin ise entübe katılımcı 

sayısındaki yetersizlik olduğu düşünülmüştür (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Entübe katılımcılarda belirtilen değişkenler için sınıf içi korelasyon 

analizi 

Entübe (n=9) 

 r p 

SCmaxçap - THmaxçap 0.950 <0.001 

SCminçap - THminçap 0.972 <0.001 

SCdIVC- THdIVC 0.822 0.012 

SCmaxçap - CRmaxçap 0.886 0.003 

SCminçap – CRminçap 0.973 <0.001 

SCdIVC - CRdIVC 0.739 0.048 

*R=Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (Interclass Correlation) 

**SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik maksimum çap, SCminçap: 

Subkostal minimum çap, THminçap: Transhapetik minimum çap,  CRmaxçap: Koronal maksimum 

çap, CRminçap: Koronal minimum çap SCdIVC: Subkostal inferior vena cava distansibilite indeksi, 

THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite indeksi, CRdIVC: Koronal inferior vena 

cava distansibilite indeksi 
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Entübe olan katılımcılar için subkostal ve anterior transhepatik 

pencerelerdeki maksimum, minimum çaplar ve dIVC değerleri için interclass 

correlation analizi yapıldığında istatistiksel olarak yüksek düzeyde korelasyon 

saptanmıştır. Subkostal ve anterior transhepatik pencerelerdeki statik ve dinamik 

parametrelerin uyumunu da tespit etmek ve istatistik yorumunu güçlendirebilmek 

için Bland-Altman grafiği üzerinde incelendi.  

Subkostal ve anterior transhepatik pencerelerdeki IVC max çap, IVC min 

çap ve dIVC değerlerinin ortalama ve farkları hesaplandığında statik parametreler 

için Bias değeri 0’a yakınken, dinamik parametre olan dIVC için Bias değeri 0’a 

yakın tespit edilmedi. Farkların ortalamalarının 1,96 standart sapmada yani %95 

güven aralığındaki değerleri hesaplandığında ise hem statik hem dinamik 

parametrelerden elde edilen verilerin kabul edilebilir sınırlar içinde yoğun dağılım 

gösterdiği tespit edildi (Şekil 17-19).  

Sonuç olarak statik parametreler için Bias değerinin 0’a yakın olması ve 

verilerin kabul edilebilir sınırlar içinde yoğun dağılım göstermesi entübe olan 

katılımcılar için subkostal ve anterior transhepatik pencerelerden elde edilen IVC 

USG görüntülerdeki statik parametrelerin birbiriyle yüksek düzeyde uyum 

gösterdiğini ancak dinamik parametre olan dIVC değerinin kabul edilebilir sınırlar 

içinde yüksek dağılım göstermesine karşın Bias değerinin 0’a yakın olmaması diğer 

parametreler kadar yüksek uyum saptanmadığını göstermektedir.  

dIVC değerinde yüksek uyum saptanmamasının nedeninin ise entübe 

katılımcı sayısındaki yetersizlik ve dIVC formülasyonundan kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=9 ) 0.689 -0.320 1.6973 

Kabul edilebilir alt sınır -1.882 -3.675 -0.0896 

Kabul edilebilir üst sınır 3.260 1.467 5.0531 

 

 

 

Şekil 17. Entübe olan katılımcılarda Scmaxçap-Thmaxçap Bland-Altman grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=9 ) 0.667 -0.665 1.998 

Kabul edilebilir alt sınır -2.728 -5.095 -0.361 

Kabul edilebilir üst sınır 4.061 1.694 6.428 

 

 

 

Şekil 18. Entübe olan katılımcılarda SCminçap-THminçap Bland-Altman grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=9 ) 39.4 -57.4 136.2 

Kabul edilebilir alt sınır -207.4 -379.4 -35.3 

Kabul edilebilir üst sınır 286.2 114.1 458.2 

 

 

 

Şekil 19. Entübe olan katılımcılarda SCdIVC-THdIVC Bland-Altman grafiği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

Entübe olan katılımcılar için subkostal ve koronal pencerelerdeki 

maksimum, minimum çaplar ve dIVC değerleri için interclass correlation analizi 

yapıldığında istatistiksel olarak yüksek düzeyde korelasyon saptanmıştır. Subkostal 

ve koronal pencerelerdeki statik ve dinamik parametrelerin uyumunu da tespit 

etmek ve istatistik yorumunu güçlendirebilmek için Bland-Altman grafiği üzerinde 

incelendi.  

Subkostal ve koronal pencerelerdeki IVC max çap, IVC min çap ve dIVC 

değerlerinin ortalama ve farkları hesaplandığında anterior transhepatik pencereye 

benzer şekilde statik parametreler için Bias değeri 0’a yakınken, dinamik parametre 

olan dIVC için Bias değeri 0’a yakın olmadığı tespit edildi. Farkların 

ortalamalarının 1,96 standart sapmada yani %95 güven aralığındaki değerleri 

hesaplandığında ise hem statik hem dinamik parametrelerden elde edilen verilerin 

kabul edilebilir sınırlar içinde yoğun dağılım gösterdiği tespit edildi (Şekil 20-22).  

Sonuç olarak statik parametreler için Bias değerinin 0’a yakın olması ve 

verilerin kabul edilebilir sınırlar içinde yoğun dağılım göstermesi entübe olan 

katılımcılar için subkostal ve koronal pencerelerden elde edilen IVC USG 

görüntülerdeki statik parametrelerin birbiriyle yüksek düzeyde uyum gösterdiğini 

ancak dinamik parametre olan dIVC değerinin kabul edilebilir sınırlar içinde 

yüksek dağılım göstermesine karşın Bias değerinin 0’a yakın olmaması diğer 

parametreler kadar yüksek uyum saptanmadığını göstermektedir.  

dIVC değerinde yüksek uyum saptanmamasının nedeninin ise entübe 

katılımcı sayısındaki yetersizlik ve dIVC formülasyonundan kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=9 ) 0.922 -0.421 2.266 

Kabul edilebilir alt sınır -2.503 -4.892 -0.115 

Kabul edilebilir üst sınır 4.348 1.959 6.736 

 

 

 

Şekil 20. Entübe olan katılımcılarda Scmaxçap-Crmaxçap Bland-Altman grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=9 ) 0.556 -0.726 1.837 

Kabul edilebilir alt sınır -2.711 -4.989 -0.433 

Kabul edilebilir üst sınır 3.822 1.545 6.100 

 

 

 

Şekil 21. Entübe olan katılımcılarda SCminçap-CRminçap Bland-Altman grafiği 
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Bland-Altman 

  95% Güven Aralığı 

 Tahmin Alt sınır Üst sınır 

Bias ( n=8 ) 53.4 -73.9 180.7 

Kabul edilebilir alt sınır -245.1 -472.6 -17.5 

Kabul edilebilir üst sınır 351.9 124.3 579.5 

 

 

 

Şekil 22. Entübe olan katılımcılarda SCdIVC-CRdIVC Bland-Altman grafiği 
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Entübe olmayan katılımcılarda, BMI’ya göre SC-TH-CR bölgelerindeki 

statik ve dinamik parametreler incelendiğinde, zayıf-normal-kilolu kategorisindeki 

tüm katılımcılar için IVC max çap, IVC min çap, cIVC parametrelerinde tüm 

değerler için sınıf içi korelasyon katsayıları pozitif yönlü yüksek düzeyde 

istatistiksel anlamlı bulunmuştur. BMI zayıf kategorisinde olan katılımcılarda 

SCmaxçap-THmaxçap’ta sınıf içi korelasyon katsayısı en yüksek uyumu 

göstermiştir (r=0.964) (Tablo 9). 

 

Tablo 9. BMI'ya göre entübe olmayan katılımcılarda belirtilen değişkenler için 

sınıf iç korelasyon analizi 

(n=210) 

Zayıf 

(BMI≤18,4) 

Normal 

(BMI 18,5-24,9 ) 

Kilolu 

(BMI ≥25) 

Değişkenler r p r p r p 

SCmaxçap-THmaxçap 0.964 <0.001 0.953 <0.001 0.946 <0.001 

SCminçap-THminçap 0.957 0.001 0.939 <0.001 0.957 <0.001 

SCcIVC-THcIVC 0.938 0.002 0.901 <0.001 0.907 <0.001 

SCmaxçap-CRmaxçap 0.818 0.029 0.929 <0.001 0.947 <0.001 

SCminçap-CRminçap 0.937 0.002 0.934 <0.001 0.945 <0.001 

SCcIVC-CRcIVC 0.894 0.008 0.913 <0.001 0.885 <0.001 

*r= Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**BMI: Vücut kitle indeksi, SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik 

maksimum çap, SCminçap: Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  

CRmaxçap: Koronal maksimum çap, CRminçap: Koronal minimum çap SCcIVC: Subkostal inferior 

vena cava kollapsibilite indeksi, THcIVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi, 

CRcIVC: Koronal inferior vena cava kollapsibilite indeksi 
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Entübe olan katılımcıların, BMI’ya göre SC-TH-CR bölgelerindeki statik 

ve dinamik parametreler incelendiğinde; BMI zayıf kategorisinde entübe katılımcı 

olmadığı görülmüştür. Normal ve kilolu kategorisindeki katılımcılara bakıldığında 

SCdIVC-THdIVC (p=0.094) ve SCdIVC-CRdIVC (p=0.205) parametreleri 

dışındaki tüm değişkenlerde pozitif yönlü yüksek düzeyde istatistiksel anlamlı 

korelasyon saptanmıştır (Tablo 10). 

 

Tablo 10. BMI'ya göre entübe olan katılımcılarda belirtilen değişkenler için sınıf 

içi korelasyon analizi 

(n=9) 

Zayıf 

(BMI≤18,4) 

Normal 

(BMI 18,5-24,9 ) 

Kilolu 

(BMI ≥25) 

Değişkenler r p r p r p 

SCmaxçap-THmaxçap - - 0.976 0.006 0.970 0.003 

SCminçap -THminçap - - 0.991 0.001 0.953 0.005 

SCdIVC-THdIVC - - 0.823 0.094 0.932 0.012 

SCmaxçap-CRmaxçap - - 0.976 0.006 0.868 0.038 

SCminçap-CRminçap - - 0.983 0.004 0.974 0.002 

SCdIVC-CRdIVC - - 0.742 0.205 0.866 0.039 

*r=Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**BMI: Vücut kitle indeksi, SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik 

maksimum çap, SCminçap: Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  

CRmaxçap: Koronal maksimum çap, CRminçap: Koronal minimum çap SCdIVC: Subkostal 

inferior vena cava distansibilite indeksi, THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite 

indeksi, CRdIVC: Koronal inferior vena cava distansibilite indeksi 
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Entübe olmayan katılımcılarda, cinsiyete göre SC-TH-CR bölgelerindeki 

statik ve dinamik parametreler incelendiğinde kadın-erkek kategorisindeki 

katılımcılar için IVC max çap, IVC min çap, cIVC parametrelerinde tüm değerler 

için sınıf içi korelasyon katsayıları pozitif yönlü yüksek düzeyde istatistiksel 

anlamlı bulunmuştur. Kadın katılımcılarda en yüksek korelasyon SCminçap-

THminçap arasında (r=0,954) bulunurken, erkeklerde en yüksek korelasyon 

SCmaxçap-THmaxçap arasında (r=0,952) bulunmuştur (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Cinsiyete göre entübe olmayan katılımcılara belirtilen değişkenler için 

sınıf içi korelasyon analizi 

Entübe olmayan 

(n=210) 

Kadın 

(n=97) 

Erkek 

(n=113) 

Değişkenler r p r p 

SCmaxçap-THmaxçap 0.950 <0.001 0.952 <0.001 

SCminçap-THminçap 0.954 <0.001 0.947 <0.001 

SCcIVC-THcIVC 0.917 <0.001 0.895 <0.001 

SCmaxçap-CRmaxçap 0.949 <0.001 0.920 <0.001 

SCmin çap-CRminçap 0.951 <0.001 0.867 <0.001 

SCcIVC-CRcIVC 0.900 <0.001 0.830 <0.001 

*r= Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**BMI: Vücut kitle indeksi, SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik 

maksimum çap, SCminçap: Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  

CRmaxçap: Koronal maksimum çap, CRminçap: Koronal minimum çap SCcIVC: Subkostal inferior 

vena cava kollapsibilite indeksi, THcIVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi, 

CRcIVC: Koronal inferior vena cava kollapsibilite indeksi 
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Entübe olan katılımcılarda, cinsiyete göre SC-TH-CR bölgelerindeki 

IVCmax, IVCmin, dIVC parametreleri incelendiğinde kadınlarda SCdIVC-

CRdIVC, erkeklerde SCdIVC-THdIVC, SCmaxçap-CRmaxçap ve SCdIVC-

CRdIVC parametreleri dışında sınıf içi korelasyon katsayıları pozitif yönlü yüksek 

düzeyde istatistiksel anlamlı bulunmuştur. (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Cinsiyete göre entübe olan katılımcılarda belirtilen değişkenler için 

sınıf içi korelasyon analizi 

 

Entübe olan 

(n=9) 

 

Kadın 

n=6 

Erkek 

n=3 

Değişkenler r p r p 

SCmaxçap-THmaxçap 0.941 0.004 0.973 0.026 

SCminçap-THminçap 0.921 0.007 0.987 0.013 

SCdIVC-THdIVC 0.876 0.019 0.829 0.146 

SCmaxçap-CRmaxçap 0.859 0.026 0.923 0.071 

SCminçap-CRminçap 0.963 0.001 0.978 0.022 

SCdIVC-CRdIVC 0.834 0.055 0.746 0.203 

*r=Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik maksimum çap, SCminçap: 

Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  CRmaxçap: Koronal maksimum 

çap, CRminçap: Koronal minimum çap, SCdIVC: Subkostal inferior vena cava distansibilite 

indeksi, THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite indeksi, CRdIVC: Koronal inferior 

vena cava distansibilite indeksi 
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Entübe olmayan katılımcılarda, yaşa göre SC-TH-CR bölgelerindeki statik 

ve dinamik parametreler incelendiğinde <65 yaş ve ≥65 yaş grubundaki katılımcılar 

için IVC max çap, IVC min çap, cIVC parametrelerinde tüm değerler için sınıf içi 

korelasyon katsayıları pozitif yönlü yüksek düzeyde istatistiksel anlamlı 

bulunmuştur. En yüksek korelasyon ise ≥65 yaş grubunda SCminçap-THminçap 

(r=0.956) parametreleri arasında bulunmuştur (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Yaş grubuna göre entübe olmayan katılımcılarda belirtilen değişkenler 

için sınıf içi korelasyon analizi 

 

Entübe olmayan 

(n=210) 

 

<65 

n=122 

 

≥65 

n=88 

Değişkenler r p r p 

SCmaxçap - THmaxçap 0.947 <0.001 0.955 <0.001 

SCminçap - THminçap 0.943 <0.001 0.956 <0.001 

SCcIVC- THcIVC 0.880 <0.001 0.929 <0.001 

SCmaxçap - CRmaxçap 0.923 <0.001 0.946 <0.001 

SCmin çap– CRminçap 0.939 <0.001 0.941 <0.001 

SCcIVC - CRcIVC 0.919 <0.001 0.885 <0.001 

*r= Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik maksimum çap, SCminçap: 

Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  CRmaxçap: Koronal maksimum 

çap, CRminçap: Koronal minimum çap, SCcIVC: Subkostal inferior vena cava kollapsibilite 

indeksi, THcIVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi, CRcIVC: Koronal inferior 

vena cava kollapsibilite indeksi 
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Entübe olan katılımcılarda, yaşa göre SC-TH-CR bölgelerindeki statik ve 

dinamik parametreler <65 yaş ve ≥65 yaş grubundaki katılımcılar için 

incelendiğinde; <65 yaş kategorisindeki katılımcılarda SCmaxçap-CRmaxçap’ta 

sınıf içi korelasyon katsayıları (r=0.996) pozitif yönlü yüksek düzeyde istatistiksel 

anlamlı bulunurken; ≥65 yaş kategorisindeki katılımcılarda SCdIVC-CRdIVC 

(r=0.746) dışındaki parametrelerde sınıf içi korelasyon katsayıları istatistiksel 

anlamlı bulunmuştur (Tablo14). 

 

Tablo 14. Yaş grubuna göre entübe olan katılımcılarda belirtilen değişkenler için 

sınıf içi korelasyon analizi 

 

Entübe olan  

(n=9) 

 

 

<65 

n=2 

 

≥65 

n=7 

Değişkenler r p r p 

SCmaxçap-THmaxçap 0.982 0.084 0.923 0.003 

SCminçap-THminçap 0.985 0.077 0.971 <0.001 

SCdIVC-THdIVC 0.983 0.083 0.823 0.027 

SCmaxçap-CRmaxçap 0.996 0.039 0.835 0.023 

SCminçap-CRminçap 0.985 0.077 0.971 <0.001 

SCdIVC-CRdIVC 0.876 0.216 0.746 0.079 

*r=Sınıf içi korelasyon katsayısı (Interclass Correlation) 

**SCmaxçap: Subkostal maksimum çap, THmaxçap: Transhepatik maksimum çap, SCminçap: 

Subkostal minimum çap, THminçap: Transhepatik minimum çap,  CRmaxçap: Koronal maksimum 

çap, CRminçap: Koronal minimum çap, SCdIVC: Subkostal inferior vena cava distansibilite 

indeksi, THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite indeksi, CRdIVC: Koronal inferior 

vena cava distansibilite indeksi 
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Entübasyon ayrımı yapılmaksızın görüntülemeyi yapan hekimlerin 

görüntülemeyi yaptıkları sıradaki yorumları çok iyi-iyi-ortalama-kötü-çok kötü 

şeklinde incelendiğinde, subkostal pencerede en yüksek oranda ‘çok iyi’ şeklinde 

yorum yapıldığı tespit edilmiştir. Buna ek olarak elde edilen USG görüntüleri 

incelendiğinde, standardizasyon amacıyla belirlenen kriterlerden her üçünü de 

içeren en fazla görüntünün subkostal pencereden olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

15). Bunun sebebinin ise klinik pratikte IVC USG’si için subkostal pencerenin daha 

sık kullanılmasından ve bu penceredeki hekim tecrübesinin daha çok olması olduğu 

düşünülmektedir. 

 

Tablo 15. Yorum, kriter sayısı dağılımı 

 
SC 

n (%) 

TH 

n (%) 

CR 

n (%) 

Yorum    

Çok iyi 121 (55.3) 83 (37.9) 74 (33.8) 

Çok kötü 8 (3.7) 6 (2.7) 7 (3.2) 

İyi 56 (25.6) 94 (42.9) 89 (40.6) 

Kötü 12 (5.5) 9 (4.1) 14 (6.4) 

Ortalama 22 (10.0) 26 (11.9) 35 (16.0) 

Kriter Sayısı    

1 22 (10.0) 28 (12.8) 41 (18.8) 

2 24 (11.0) 159 (72.9) 146 (67.0) 

3 173 (79.0) 31 (14.3) 31 (14.2) 

*SC: subkostal, TH: transhepatik, CR: koronal 
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Katılımcılar için subkostal pencereden görüntü elde etme süre ortalaması 

24.26 ± 24.77, anterior transhepatik pencereden görüntü elde etme süre ortalaması 

28.89 ± 25.85 ve koronal pencereden görüntü elde etme süre ortalaması 35.66 ± 

29.52 olarak saptanmıştır. 

 

Tablo 16. Görüntüleme sürelerine ait tanımlayıcı istatistikler 

Süre (sn) 

SC 

Ort ± SS 

TH 

Ort ± SS 

CR 

Ort ± SS 

Süre (sn) 24.26± 24.77 28.89 ± 25.85 35.66  ± 29.52 

*SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal 

**Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

IVC görüntülemesi için standart kullanılan subkostal pencerenin ortalama 

süresi 24,26 sn tespit edilmiş ve diğer pencereler subkostal pencerenin ortalama 

süresine göre kategorikleştirilmiştir. Her üç pencere incelendiğinde subkostal 

pencereden alınan görüntülerin %65,8’inin görüntüleme süresi 24,26 sn’nin altında 

iken; anterior transhepatik pencereden alınan görüntülerin %52,8’i, koronal 

pencereden alınan görüntülerin ise %38,4’ü 24,26 sn’nin altında tespit edilmiştir. 

Bunun sebebinin ise görüntülemeyi yapan hekimlerin klinik pratikte subkostal 

pencereyi daha sık kullanması, olabileceği düşünülmüştür. 
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Tablo 17. SC süre ortalama kategorisine göre diğer görüntüleme sürelerine ait sayı 

ve yüzde dağılımı 

Süre (sn) 

SC 

n (%) 

TH 

n (%) 

CR 

n (%) 

≤24.26 144 (65.8) 115 (52.8) 84 (38.4) 

>24.27 75 (34.2) 103 (47.2) 135 (61.6) 

*SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal 

 

Entübasyon ayrımı yapılmaksızın, katılımcıların BMI kategorilerine göre, 

görüntülemeyi yapan hekimlerin SC-TH-CR pencerelerdeki görüntüleme süreleri 

incelendiğinde zayıf-normal-kilolu grubundaki katılımcılar için istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (Tablo 18).  

 

Tablo 18. BMI'ya göre görüntüleme sürelerinin karşılaştırılması 

 
BMI 

Test 

İstatistiği 

Süre (sn) 

Zayıf 

Ortanca 

Min-maks 

Normal 

Ortanca 

Min-maks 

Kilolu 

Ortanca 

Min-maks 

p 

SC Süre 
10.00 

(10-30) 

15.00 

(10-120) 

15.00 

(10-120) 
0.056 

TH Süre 
10.00 

(10-30) 

15.00 

(10-120) 

30.00 

(10-120) 
0.255 

CR Süre 
15.00 

(10-30) 

30.00 

(10-120) 

30.00 

(10-120) 
0.063 

*Kruskal Wallis non parametrik test 

**BMI: Vücut kitle indeksi, SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal 
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Entübasyon ayrımı yapılmaksızın, görüntülemeyi yapan hekimlerin 

yorumları katılımcıların BMI kategorilerine göre incelendiğinde, her pencerenin 

zayıf kategorisinde yer alan katılımcıların görüntüleri için görüntüleyiciler 

tarafından daha yüksek oranda ‘çok iyi’ yorumu yapıldığı görülmüştür (Tablo 19).  

 

Tablo 19. BMI'ya göre görüntüleyici yorumlarının karşılaştırılması 

 
BMI 

Test 

İstatistiği 

 Zayıf 

(BMI≤18,4) 

n (%) 

Normal 

(BMI 18,5-24,9) 

n (%) 

Kilolu 

(BMI ≥25) 

n (%) 

 

p 

SC Yorum     

Çok iyi 6 (85.7) 63 (56.8) 52 (51.5) 

 

*0.581 

İyi 1 (14.3) 31 (27.9) 24 (23.8) 

Ortalama 0 9 (8.1) 13 (12.9) 

Kötü 0 4 (3.6) 8 (7.9) 

Çok kötü 0 4 (3.6) 4 (4.0) 

TH Yorum     

Çok iyi 3 (42.9) 46 (41.4) 34 (33.7) 

 

*0.880 

İyi 4 (57.1) 46 (41.4) 44 (43.6) 

Ortalama 0 12 (10.8) 14 (13.9) 

Kötü 0 5 (4.5) 4 (4.0) 

Çok kötü 0 2 (1.8) 4 (4.0) 

CR Yorum     

Çok iyi 4 (57.1) 38 (34.2) 32 (31.7) 

 

*0.194 

İyi 3 (42.9) 52 (46.8) 34 (33.7) 

Ortalama 0 14 (12.6) 21 (20.8) 

Kötü 0 4 (3.6) 10 (9.9) 

Çok kötü 0 3 (2.7) 4 (4.0) 

*Gruplardaki dengesiz dağılımdan dolayı test istatistiği verilemez 

**Ki Kare Karşılaştırma testi 

***BMI: Vücut kitle indeksi, SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal 
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Entübasyon ayrımı yapılmaksızın, SC-TH-CR pencerelerindeki 

görüntüleme sırasında tespit edilen kriterler incelendiğinde, grup dağılımındaki 

dengesizlikten dolayı istatistiksel analiz yapılamamıştır. Ancak görüntüleme 

sırasında subkostal pencerede daha yüksek oranda, her üç kriterin de elde 

edilebildiği görülmüştür (Tablo 20).  

 

Tablo 20. BMI'ya göre görüntülerden elde edilen kriter sayılarının 

karşılaştırılması 

 
BMI 

Test 

İstatistiği 

 Zayıf 

(BMI≤18,4) 

n (%) 

Normal 

(BMI 18,5-24,9) 

n (%) 

Kilolu 

(BMI ≥25) 

n (%) 

p 

SC Kriter Sayısı     

1 0 9 (8.1) 13 (12.9) 

*0.493 2 0 12 (10.8) 12 (11.9) 

3 7 (100.0) 90 (81.1) 76 (75.2) 

TH Kriter Sayısı     

1 0 15 (13.5) 13 (13.0) 
*0.694 

 
2 5 (71.4) 82 (73.9) 72 (72.0) 

3 2 (28.6) 14 (12.6) 15 (15.0) 

CR Kriter Sayısı     

1 0 12 (10.9) 29 (28.7) 

*0.003 2 7 (100.0) 77 (70.0) 62 (61.4) 

3 0 21 (19.1) 10 (9.9) 

 

*Gruplardaki dengesiz dağılımdan dolayı test istatistiği verilemez. 

**Ki Kare Karşılaştırma testi 

***BMI: Vücut kitle indeksi, SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal 
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5. TARTIŞMA 

Sıvı resüsitasyonu kritik hasta bakımının ilk ve en önemli basamaklarından 

biridir. USG kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte kritik hastalara yatak başı 

PoCUS uygulaması da artmakta ve hastaların klinik durumu hakkında hekimlere 

büyük kolaylıklar sağlayabilmektedir (63-66). USG invaziv olmaması, ucuz, 

tekrarlanabilir, ağrısız ve radyasyonsuz olması nedeniyle birçok avantaja sahiptir 

(67, 68). Volüm durumunun tespitinde ultrasonografik olarak IVC’nin ölçümünün 

başarılı olduğunu tespit eden çalışmalar (27, 28, 63) olduğu gibi, yanlış sonuçlar 

doğurabileceğini iddia eden çalışmalar da mevcuttur (24-28, 30, 63).  

IVC USG’si ile ilgili subkostal ve anterior transhepatik veya koronal 

pencereyi karşılaştıran birçok çalışma literatürde mevcuttur. Bizim çalışmamız ise 

her üç pencereyi aynı anda karşılaştıran, anterior transhepatik ve koronal pencereyi 

görüntülemek için de kriter oluşturulan ilk çalışmadır. 

Çalışmamızda subkostal, anterior transhepatik ve koronal pencerelerden 

yapılan görüntülemelerde IVC’nın maksimum çap, minimum çap, kollapsibilite ve 

distansibilite indeksleri entübasyon ayrımı yapılmaksızın karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 5). Entübasyon ayrımı 

yapmaksızın sadece statik parametrelerde korelasyon analizi yapıldığında 

subkostal-anterior transhepatik ve subkostal-koronal pencerelerde istatistiksel 

anlamda yüksek düzeyde korelasyon saptanmıştır (Tablo 6). Katılımcıları 

entübasyon durumlarına göre kategorize edip statik parametrelere ek olarak 

dinamik parametreler için de korelasyon analizi yapıldığında benzer şekilde 

istatistiksel anlamda yüksek düzeyde korelasyon saptanmıştır (Tablo 7,8).  
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Korelasyon analizlerine ek olarak uyumu da tespit edebilmek ve 

çalışmamızın istatistik yorumunu güçlendirebilmek için hem spontan soluyan hem 

de entübe olup mekanik olarak solutulan katılımcılar için, subkostal-anterior 

transhepatik ve subkostal-koronal pencerelerdeki statik ve dinamik parametreler 

için Bland-Altman analizi yapılmıştır. Spontan soluyan katılımcılarda Bland-

Altman analiz grafikleri incelendiğinde tüm pencerelerde hem statik hem dinamik 

parametreler için yüksek düzeyde uyum saptanmıştır (Şekil 11-16). Entübe olan 

katılımcılar için Bland-Altman analiz grafikleri incelendiğinde ise statik 

parametreler için yüksek düzeyde uyum tespit edilirken, dinamik parametrelerde 

istatistiksel anlamda yüksek uyum tespit edilememiştir (Şekil 17-22). Entübe olan 

katılımcı sayısının sadece 9 olması ve entübe olan katılımcılarda kullanılan dinamik 

parametre olan dIVC formülasyonunda bölen değeri için IVC min çapın 

kullanılıyor olmasının istatistiksel olarak yüksek uyum saptanmamasına sebep 

olduğu düşünülmektedir. 

Sandavol. ve ark., 2022 yılında yayınladıkları 36 erişkin hastanın dahil 

edildiği çalışmada, kardiyak cerrahi sonrası subkostal ve transhepatik 

pencerelerden IVC ölçümü uygulanmış ve IVCmax çap, IVCmin çap, cIVC, dIVC 

değerlerinin birbirine korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir. Kardiyak cerrahi 

sonrası hastalara yakın hemodinami takibi gerekmesi ve USG ile hemodinami 

izleminin noninvaziv, tekrarlanabilir ve kolay bir şekilde yapılabilmesi nedeniyle 

elde ettikleri sonuçlar yüz güldürücü bulunmuştur. Kardiyak cerrahi sonrası yakın 

dönemde hastaların göğüs orta hatta pansumanlarının, zaman zaman da drenlerinin 

olması ve USG ile görüntüleme sırasında görüntülemeye engel olan metalik 
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materyallerinin olması nedeniyle subkostal pencere yerine transhepatik pencereyi 

kullanarak IVC ölçümü yapabileceklerini tespit etmişlerdir. Aynı zamanda dahil 

edilen hasta grubunun büyük çoğunluğunun obez ve kilolu kategorisinde olması da 

subkostal pencereden görüntü elde edilmesini zorlaştırırken transhepatik 

pencerenin alternatif kullanımının hekimlere kolaylık sağlayacağını belirtmişlerdir 

(69). Bizim çalışmamızda 219 hastada statik parametreler olan IVC max çap, IVC 

min çap değerlerinin ve dinamik parametreler olan cIVC, dIVC değerlerinin 

subkostal, anterior transhepatik ve koronal pencerelerden yapılan ölçümlerinin 

yüksek düzeyde korelasyon gösterdiği saptanmıştır (Tablo 5-8). 

Obez hastalarda cilt-cilt altı dokunun kalınlığı, gebelerde ise uterusun 

büyümesi nedeniyle subkostal pencereden IVC’nin ultrasonografik olarak 

görüntülemesi zor olabilmektedir. Qasem ve ark. 30 tane term gebeyi dahil ettikleri, 

IVC’yi subkostal ve transhepatik pencerelerden ultrasonografik olarak 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, term gebelerde transhepatik pencerenin subkostal 

pencere yerine kullanılıp kullanamayacağını araştırmışlardır. Bizim çalışmamızdan 

farklı olarak uterus büyümesiyle birlikte fetüsün IVC basısını engelleyebilmek için 

hastaları supin pozisyonda değil, 30 derecelik yarı oturur pozisyonda 

incelemişlerdir. Çalışmalarının sonucunda her iki pencerede IVC max çap, IVC min 

çap ve dinamik parametre olan cIVC’nin birbirine korelasyon gösterdiğini 

saptamışlardır (70). Bizim çalışmamızda ise entübe olmayan katılımcılar 

BMI’larına göre kategorize edildiğinde zayıf-normal-kilolu kategorisindeki 

katılımcılarda IVC max çap, IVC min çap, cIVC parametrelerinde yüksek düzeyde 

korelasyon tespit edilmiştir (Tablo 9). Entübe olan katılımcılar incelendiğinde 
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BMI’ya göre zayıf kategorisinde herhangi bir katılımcı mevcut değilken, normal ve 

kilolu kategorisindeki entübe katılımcılarda statik parametrelerde korelasyon 

saptanmış, normal kilo aralığındaki katılımcılarda dinamik parametrelerde 

korelasyon saptanmamıştır. Bunun sebebinin ise entübe katılımcı sayısındaki azlık 

ve dIVC formülasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir. (Tablo 10). 

Buna ek olarak Qasem ve ark. bizim çalışmamızla benzer şekilde hastaların 

BMI’larını ve görüntülemeyi yapan hekimin yorumunu 5’li Likert ölçeği ile 

değerlendirdikleri çalışmalarında, her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı fark 

çıkmasa da 30 hastanın %100’ünde anterior transhepatik pencereden görüntüleme 

başarılı bir şekilde yapılabilirken; subkostal pencereden hastaların %80’inde 

başarılı USG görüntüsü elde edebilmişlerdir (68). Bizim çalışmamızda da 

görüntüleyicilerin subkostal - anterior transhepatik - koronal pencerelerdeki 

yorumları 5’li Likert skalası ile değerlendirilmiştir. Görüntüleyicilerin zayıf-

normal-kilolu kategorisindeki katılımcılar için subkostal pencerede daha yüksek 

oranda ‘çok iyi’ şeklinde yorumda bulunduğu tespit edilmiştir. Buna ek olarak 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da subkostal penceredeki görüntüleyici 

yorumlarına bakıldığında ‘çok iyi’ yorumunun yüzde değerinin zayıf 

kategorisinden kilolu kategorisine gittikçe düşme eğiliminde olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo19). Yine Qasem’in çalışmasında bizim çalışmamıza benzer 

şekilde görüntülemeyi yapan hekimin subkostal ve transhepatik penceredeki IVC 

bakısındaki ideal görüntüyü elde etme süreleri incelenmiş ve birbiriyle 

karşılaştırılmıştır. Subkostal pencerede ortalama süreyi 52 sn saptarken, 

transhepatik pencerede ortalama süreyi 23 sn olarak tespit etmişler ve bunu 
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istatistiksel olarak anlamlı kabul etmişlerdir. Gebeliğin ileri aşamalarında uterus 

boyutundaki artış ve fetüsün IVC USG görüntülemesine engel oluşunu bu duruma 

neden olarak belirtmişlerdir (70). Bizim çalışmamızda ise subkostal pencerede 

ortalama süre 24,26 sn, anterior transhepatik pencerede 28,89 sn, koronal pencerede 

ise 35,27 sn saptanmıştır (Tablo 16). Ancak hem klinik hem de istatistiksel açıdan 

bu süre farkı anlamlı olarak değerlendirilmemiştir. Buna ek olarak subkostal, 

anterior transhepatik ve koronal pencerelerdeki görüntüleyiciler istedikleri 

görüntüleri elde etme sürelerinin ortanca değerleri zayıf-normal-kilolu 

kategorisindeki katılımcılar için karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edilmemiştir (Tablo 18). Subkostal pencereden görüntü elde etme 

süresinin daha kısa olmasının, klinik pratikte daha sık kullanılıyor olması, 

hekimlerin el alışkanlığı ve çalışmamıza gebe hastaları dahil etmememiz nedeniyle 

olduğu düşünülmektedir.  

Kulkarni. ve ekip arkadaşları 2015 yılında subkostal ve transhepatik 

pencerelerden IVC’nin ultrasonografik olarak ölçümünün uyumlu olup olmadığını 

araştırdıkları çalışmalarını üçüncü basamak yoğun bakımda şok nedeniyle takip 

ettikleri mekanik olarak solutulan 88 hastayı dahil ederek gerçekleştirmişlerdir. Tek 

bir kullanıcının 88 hastaya da subkostal ve transhepatik pencereden yaptığı USG 

görüntülerini birbirinden habersiz iki hekim incelemiş ve IVC max çap, IVC min 

çap, dIVC hesaplaması yapmışlardır. Çalışmada, subkostal ve transhepatik 

pencerelerde minimum ve maksimum çaplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da yaklaşık 4 mm kadar bir fark saptanırken, dinamik parametre olan 

distansibilite indeksinin daha uyumlu olduğunu saptamışlar ve çalışmanın sonunda 
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obez ve abdominal cerrahi geçiren hastalardan, subkostal pencereden etkin 

görüntüleme yapılamayanlarda transhepatik pencereden görüntüleme 

yapabileceklerini tespit etmişlerdir (24). Bizim çalışmamıza 210’u spontan soluyan, 

9’u ise mekanik olarak solutulan hasta dahil edilmiştir. Çalışmamızın sonucunda 

IVC max çap, IVC min çap, spontan soluyan hastalarda cIVC, mekanik olarak 

solutulan hastalarda ise dIVC değerlerinin yüksek düzeyde korelasyon gösterdiği 

bulunmuştur (Tablo 6,7,8). Korelasyon testlerine ek olarak uyumu tespit etmek için 

Bland-Altman analizi yapıldığında ise entübe olan 9 katılımcıda statik parametreler 

olan IVC max çap, IVC min çap değerlerinde yüksek uyum saptanırken, dinamik 

parametre olan dIVC değerleri için istatistiksel olarak yüksek uyum 

saptanmamıştır. Bunun sebebi olarak katılımcı sayısındaki kısıtlılık ve dIVC 

formülasyonu olduğunu düşünülmektedir (Şekil 17-22).  

Luigi La Via ve ark. 2022 yılında IVC USG görüntülemesinin subkostal ve 

transhepatik pencerelerdeki uyumunu inceleyen bir sistematik derlemeyi 

yayınlamışlardır. Araştırmalarında 854 tane çalışmaya ulaşılmış 847 çalışma 

dışlanıp geriye kalan 7 çalışma incelenmiştir. Bu 7 çalışmanın 4’ü sadece spontan 

soluyan hastaların, 2’si sadece mekanik olarak solutulan hastaların, kalan bir 

çalışma da spontan soluyan ve mekanik olarak solutulan çalışmaların birlikte 

incelendiği çalışmalarmış. Tüm bu çalışmalar IVC’nin ultrasonografik olarak 

saptanan statik ve dinamik parametreleri açısından değerlendirilmiştir. 

İncelemelerin sonunda üç tane çalışmada subkostal ve transhepatik pencerede 

anlamlı bir korelasyon saptanırken, 4 tane çalışmada ise anlamlı bir korelasyon 

bulunmadığını belirtmişlerdir. Bununla birlikte IVC USG’si ile ilgili net bilgiler 
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elde etmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğuyla ilgili bir yorumda 

bulunmuşlardır. Ayrıca bu yoruma ek olarak IVC ölçümünde kullanılan subkostal 

pencereye ek olarak transhepatik pencere için de ölçümün yapılması gereken 

anatomik pozisyonun belirlenebilmesi ve uygun görüntüleme yönteminin 

netleştirilmesi gerektiğini öne sürmüşlerdir (71). Bizim çalışmamızda subkostal 

pencereye ek olarak hem anterior transhepatik, hem koronal pencere için uygun ve 

doğru IVC görüntülemesi yapabilmek için üçer adet kriter belirlenmiş ve 

kullanılmıştır. Elde edilen verilerde, en yüksek oranda her üç kriteri de içeren 

görüntü yüzdesi subkostal pencerede saptanmıştır. Bunun nedeni ise klinik pratikte 

hekimlerin IVC görüntülemesinde subkostal pencereyi daha çok tercih etmeleri 

olarak düşünülmüştür (Tablo 20). Çalışmamızda her üç pencere için yüksek 

düzeyde korelasyon ve uyum saptanmasının en önemli nedenlerinden birinin 

oluşturulan kriterler olabileceği düşünülmektedir. 

Bizler kliniğimizde sadece erişkin hasta bakmamız sebebiyle çalışmamıza 

sadece 18 yaş üstü katılımcıları dahil edilmiştir. USG kritik çocuk hastalarda 

hemodinami takibinde invaziv olmaması ve tekrarlanabilirliği nedeniyle pediatri 

hekimlerine büyük kolaylık sağlamaktadır. Yamaguchi. ve ekip arkadaşları elektif 

operasyon planlanan 1-12 yaş grubundaki 50 tane pediatrik hastada IVC’nin 

subkostal ve koronal pencerelerdeki görüntülerinin karşılaştırıldığı çalışmayı 

yapmışlardır. Çalışmada hastaya anestezi indüksiyonu verildikten sonra subkostal 

ve koronal pencerelerden IVC görüntülemesi yapılmış ve görüntüler video olarak 

kaydedilmiştir. Pediatrik vakalarda yapılan ilk IVC’nin subkostal ve koronal 

pencereler arası uyumunu inceleyen bu çalışmada IVC max çap, IVC min çap 
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ölçümlerinde bir korelasyon saptanmamıştır (72). Bizim çalışmamızda ise dahil 

edilen 9 entübe hastada IVC max çap, IVC min çap ve dIVC değerleri 

karşılaştırıldığında bu parametrelerin her üç pencere için korelasyon gösterdiği 

saptanmıştır (Tablo 8). 

USG’nin ağrısız, radyasyonsuz, tekrarlanabilir olması gibi birçok avantajı 

mevcuttur. Ancak kullanıcının tecrübesine bağlı olarak görüntüleme kalitesi ve 

doğruluğu değişebilmektedir. Yapay zekâ teknolojisindeki gelişmelerle birlikte 

manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılırlığı artmaktadır ve yakın gelecekte çok daha büyük 

gelişmelerin olacağı aşikardır. USG ise kullanıcı bağımlı olması nedeniyle yapay 

zekadaki gelişmelere MR, BT kadar hızlı uyumlu değildir ancak bu konuda da 

yakın zamanda çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. Sanflippo. ve ark. mekanik 

olarak solutulan hastalarda IVC’nin subkostal ve transhepatik olarak ölçümlerini 

hem M modu ile manuel olarak hem de yapay zeka ile ölçmüş ve sonuçları birbiriyle 

karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucu olarak yapay zeka ile ölçümde manuel 

ölçüme göre daha doğru sonuçlar elde ettiklerini tespit etmişlerdir. Özellikle 

hipovolemik hastalarda inspiryumla birlikte IVC’nin fazla kollabe olması manuel 

ölçümü zorlaştırırken yapay zekâ sayesinde daha doğru ölçümler yapılabileceğini 

saptamışlardır (31).  Bizim çalışmamızda ise elde edilen görüntüler manuel olarak 

mm cinsinden ölçülmüştür. Yapay zeka teknolojisindeki gelişmelerin ilerleyen 

zamanlarda benzer çalışmalarda daha doğru ve klinik açısından anlamlı sonuçlar 

elde edebilmek için biz hekimlere büyük oranda yardımı dokunacağını 

düşünmekteyiz.  



68 

 

5.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamızın çeşitli kısıtlılıkları vardır.  

Çalışmamıza üçüncü basamak bir acil servise başvurup intravasküler volüm 

durum değerlendirmesi gereken hastaların dahil edildiği tek merkezli bir çalışma 

olması, aynı zamanda sağlıklı kişiler arasında bir karşılaştırma yapılmamış olması 

nedeniyle sonuçların yaygın olarak kullanımına sınırlılık teşkil etmektedir.  

İkinci bir kısıtlılık ise USG’nin kullanıcıya bağlı bir görüntüleme yöntemi 

olması ve görüntüleme başarısını etkileyen eğitim, tecrübe, pratik gibi etmenlerin 

mevcut olmasıdır. Hekimlerin büyük çoğunluğu standart yöntem olması nedeniyle, 

IVC görüntülemesinde subkostal pencereden görüntülemeyi tercih etmektedir. 

Transhepatik ve koronal pencereler klinik pratiğinde çok fazla tercih edilmemesi 

sebebiyle bu konuda hekimlerin daha fazla tecrübesine ihtiyaç duyulmaktadır.  

Üçüncü bir kısıtlılık ise ultrasonografik görüntülemelerin iki acil tıp hekimi 

tarafından gerçekleştirilmiş olmasıdır. İki hekim tarafından yapılan görüntüleme, 

bireysel yorum farklılıkları ve teknik beceri varyasyonları açısından sınırlı bir 

çeşitlilik sunmaktadır. Bu sonuçların daha geniş bir hekim popülasyonuna 

uygulanabilirliğini sınırlayabilir. 

Araştırmanın bir diğer kısıtlaması, ultrasonografik görüntülerin analizinin 

ve değerlendirilmesinin yalnızca bir öğretim üyesi tarafından yapılmasıdır. Bu 

durum, yorumlamada olası öznel etkileri artırabilir ve nesnellik açısından bir 

zayıflık oluşturabilir. Ayrıca, tek bir değerlendirici tarafından yapılan analizin, 

metodolojik tutarlılık açısından sınırlılıklar taşıdığı düşünülebilir.   
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda, IVC USG’si uygulamalarında kullanılan subkostal, anterior 

transhepatik ve koronal görüntüleme pencerelerinin karşılaştırmalı etkinliği üzerine 

odaklanılmıştır.  

Literatürdeki IVC USG’si ile ilgili çalışmaları incelediğimizde subkostal ile 

transhepatik veya koronal pencereyi karşılaştıran çeşitli çalışmalar mevcutken, 

subkostal ile anterior transhapetik ve koronal pencereyi aynı anda karşılaştıran ve 

her üç pencereden görüntüleme için kriter oluşturulan ilk çalışma olması bizim 

çalışmamızın güçlü yönlerinden bir tanesidir.  

Çalışmamızın önemli bir sonucu, subkostal pencere ile anterior transhepatik 

ve koronal pencereler arasında yüksek derecede pozitif yönlü istatistiksel anlamlı 

korelasyon olduğunun saptanmış olmasıdır. Bu bulgu klinik pratikte, özellikle 

subkostal pencerenin kullanımının mümkün olmadığı durumlarda, anterior 

transhepatik ve koronal pencerelerin etkin alternatifler olarak kullanılabileceğine 

işaret etmektedir. Bu bağlamda, çalışmamız entübe ve entübe olmayan hastaları 

ayrı ayrı değerlendirerek, hem statik (maksimum ve minimum çap) hem de dinamik 

(cIVC ve dIVC) parametrelerin bu farklı pencereler kullanılarak son derece tutarlı 

ölçüldüğünü göstermiştir. 

USG görüntülemesi öncesinde pencereler için kriterler belirlemiş olmamız 

görüntü kalitelerinde artış ve tüm pencerelerde benzer anatomik noktalardan ölçüm 

yapmamıza olanak sağlamıştır. Bu da çalışmamızda daha objektif ve doğru sonuçlar 

elde etmemizi mümkün kılmıştır. 

BMI kategorilerine göre yürütülen analizlerimizde, tüm BMI aralıklarında 
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anlamlı korelasyonlar saptanmıştır. Ancak, zayıf BMI kategorisindeki hastalarda 

subkostal ve anterior transhepatik pencereler arasında elde edilen maksimum ve 

minimum çap ölçümlerinde en yüksek korelasyon düzeyi gözlemlenmiştir. 

Çalışmamızda ayrıca, görüntüleme süresi açısından yapılan kıyaslamalar 

sonucunda, subkostal pencerenin diğer pencerelere kıyasla daha hızlı ve 

kullanılabilir olduğu ortaya çıkmıştır. Bu durum, hekimlerin subkostal pencere ile 

daha fazla deneyimli olmalarından kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda ultrasonografi görüntülemelerini gerçekleştiren asistan 

hekimlerin görüntü kalitesi ve kullanım kolaylığı açısından yaptıkları 

değerlendirmeler de dikkate alınmıştır. Bu değerlendirmelerde, subkostal 

pencereden elde edilen görüntülerin, diğer pencerelere göre daha yüksek kalitede 

olduğu ve kullanıcılar tarafından daha olumlu değerlendirildiği belirlenmiştir. 

Sonuç olarak, çalışmamız, IVC USG’sinde subkostal pencerenin üstün 

olduğunu vurgulamakla birlikte, anterior transhepatik ve koronal pencerelerin de 

uygun alternatifler olarak kullanılabileceğini göstermektedir. Bu bulgular, klinik 

uygulamalarda IVC ultrasonografisi konusunda önemli bir rehber niteliğindedir ve 

ileride bu alanda yapılacak araştırmalara temel teşkil edebilir. 
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8. ÖZET 

İnferior Vena Cava Çapının Subkostal, Anterior Transhepatik ve 

Koronal Düzlemdeki Ultrasonografik Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Giriş ve Amaç: Kritik hastalarda volüm durumunun tespiti ve tedavinin 

izleminde inferior vena cavanın (IVC) ultrasound (USG) ile görüntülenmesi 

günümüzde sık kullanılan bir yöntemdir. IVC’nin USG ile görüntülemesinde 

standart olarak subkostal pencere tercih edilmektedir. Bu çalışmada subkostal 

pencere ile anterior transhepatik ve koronal pencereler arasında bir korelasyon olup 

olmadığını, her üç pencerenin de birbiri yerine kullanılıp kullanılamayacağını 

saptamayı amaçladık. 

Yöntem: Bu prospektif, metodolojik çalışmaya, acil servise başvurup 

intravasküler volüm durumunun USG aracılığıyla değerlendirilmesi amaçlanan 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. İki acil tıp asistanı tarafından hastalara yatak 

başında her üç pencereden IVC USG’si uygulanmıştır. Elde edilen görüntüler, bir 

öğretim görevlisi ile değerlendirilip, IVC statik ve dinamik parametreleri, 

görüntülerdeki kriterlerin sayısı ve görüntüleme süreleri tespit edilmiştir. Bu 

verilerden yola çıkarak sınıf içi korelasyon katsayıları hesaplanmış, Bland-Altman 

testleri uygulanmıştır. 

Bulgular: Dışlama kriterlerinin ardından 219 hasta çalışmaya dahil edildi.  

%47’si kadın olan katılımcıların ortalama yaşı 59.45±20.67 ve BMI 24.99±4.87 

olarak bulundu. Katılımcılarda statik parametreler olan IVCmaksimum-minimum 

çap ve dinamik parametreler olan kollapsibilite indeksi (cIVC) ve distansibilite 

indeksinde (dIVC) aralarında yüksek düzeyde pozitif yönlü istatistiksel anlamlı 
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korelasyon ve uyum saptandı. Hastaların BMI, yaş ve cinsiyetleri arasında her üç 

pencerede de yüksek düzeyde pozitif yönlü istatistiksel anlamlı korelasyon ve uyum 

olduğu görüldü. Uygulayıcıların ideal görüntüye ulaşman süreleri açısından her üç 

pencere için istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

Sonuç: Çalışmada, subkostal, anterior transhepatik ve koronal 

pencerelerden elde edilen IVC USG görüntülerinin birbiriyle istatistiksel anlamlı 

yüksek düzeyde pozitif korelasyon gösterdiğini bulduk. Bu çalışma, Acil Servis’te 

subkostal pencereden görüntüleme yapılamayacak hastalarda anterior transhepatik 

ve koronal pencereden görüntülemenin de etkin alternatifi olarak 

kullanılabileceğine işaret etmektedir. Aynı zamanda her üç pencereyi aynı anda 

karşılaştıran ve her üç pencereden ideal görüntüleme için kriter oluşturulan ilk 

çalışmadır. 

Anahtar kelimeler: İnferior vena cava, ultrasound, subkostal, anterior 

transhepatik, koronal 
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9. ABSTRACT 

Comparison of Ultrasonographic Measurements of the Inferior Vena 

Cava Diameter in Subcostal, Anterior Transhepatic, and Koronal Planes 

Background: In critically ill patients, assessing volume status and 

monitoring treatment using ultrasonography (USG) of the inferior vena cava (IVC) 

has become a commonly employed method. The subcostal window is typically 

preferred as the standard approach for imaging the IVC with USG. This study aims 

to determine whether there is a correlation between the subcostal window and the 

anterior transhepatic and coronal windows, and to ascertain if all three windows can 

be interchangeably used. 

 Method: This prospective, methodological study included patients who 

presented to the emergency department and were intended to have their 

intravascular volume status evaluated via USG. Two emergency medicine residents 

performed IVC USG from all three windows at the bedside. The obtained images 

were evaluated with a faculty member, and IVC static and dynamic parameters, the 

number of criteria in the images, and imaging durations were determined. Based on 

these data, intra-class correlation coefficients were calculated, and Bland-Altman 

tests were applied. 

Results: After applying exclusion criteria, 219 patients were included in the 

study. The participants, 47% of whom were female, had an average age of 

59.45±20.67 and a BMI of 24.99±4.87. High-level positive directional statistically 

significant correlation and agreement were found among the static parameters 

(maximum-minimum IVC diameter) and dynamic parameters (collapsibility index 



84 

 

[cIVC] and distensibility index [dIVC]). A high-level positive directional 

statistically significant correlation and agreement were also observed among 

patients' BMI, age, and gender across all three windows. No statistically significant 

difference was found in the duration it took practitioners to achieve an ideal image 

for each of the three windows. 

Conclusion: In this study, we found that IVC USG images obtained from 

subcostal, anterior transhepatic, and coronal windows exhibit a statistically 

significant high level of positive correlation with each other. This study suggests 

that imaging from the anterior transhepatic and coronal windows can be effectively 

used as alternatives in the Emergency Department when imaging from the subcostal 

window is not feasible. Additionally, it is the first study to compare all three 

windows simultaneously and to establish criteria for ideal imaging from each 

window. 

Keywords: Inferior vena cava, ultrasound, subcostal, anterior transhepatic, 

coronal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

10.  EKLER 

 

EK-1 Etik Kurul Onay Belgesi 
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Ek-2 Hasta Toplama Formu 
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