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Özet

Santral venöz kateter uygulaması, özellikle yoğun bakım ünitesinde takip edi-

len ve majör cerrahi planlanan hastalarda yaygın olarak kullanılan küçük bir 

cerrahi girişimdir. Genellikle hasta yatak başında lokal anestezi ile uygulanır. 

Küçük bir girişim olmasına rağmen hatalı uygulamalar sonucu ciddi komp-

likasyonlara neden olabilmektedir. Bu konuda uzmanlaşmış kişiler tarafın-

dan uygulandığında komplikasyon oranları azalmaktadır. En sık karşılaşılan 

komplikasyon malpozisyondur. Malpozisyonlar uygulama hatası sonucu ge-

lişir. Bu makalede amacımız; özellikle sık kullanılması nedeniyle, subklavian 

kateter uygulama hataları ve dikkat edilmesi gereken teknik konuları orta-

ya çıkarmaktır.
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Abstract

Central venous catheter application is a minor surgical procedure for pa-

tients in care unit and for patients who was planned for major operation. This 

procedure performs commonly on bad side with local anesthesia. In spite of 

minor surgical procedure, it can cause serious complications due to tech-

nical mistakes. The complications rate decrease if the professional person 

performed. The malposition is the most common complication. It generally 

associated with application mistakes. The aim of this article is to uncover 

the mistakes of subclavian catheter application that used commonly and the 

technical procedure to take care.
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Giriş
Santral venöz kateter (SVK) kullanım endikasyonları oldukça 
geniştir [1]. TPN uygulamaları, majör cerrahi girişimler, he-
modiyaliz tedavisi, santral venöz basınç izlemi, kemoterapi 
ilaçlarının infüzyonu başta olmak üzere uzun süre takip gereken 
ve geniş damar yoluna ihtiyaç duyulan olgularda yaygın olarak 
uygulanmaktadır [2,3]. Bu amaçla sıklıkla subklavian ven, internal 
juguler ven ve femoral venler kullanılmaktadır. SVK uygulaması 
geçici veya kalıcı olabilir. Bu uygulamalarda kateter kaynaklı veya 
uygulamaya bağlı komplikasyonlar [malpozisyon, hemotoraks, 
pnömotoraks, kardiyak tamponat, vasküler erozyon, şilotoraks, 
hava embolisi, aritmi, ölüm] %1-42 oranında görülmektedir 
[4,5]. SVK uygulaması sonrası en sık rastlanan komplikasyon 
kateter malpozisyonudur ve tüm komplikasyonların %14-81’ini 
oluşturur [6,7]. Malpozisyonlar hem hastaların izlem ve teda-
vilerinde yanlışlığa ve zaman kaybına neden olabilecek, hem de 
ciddi komplikasyonlara yol açabilecek potansiyele sahip olduğu 
için uygulama sırasında dikkat edilmesi ve erken tanınması çok 
önemlidir.
Bu makalede amacımız; SVK malpozisyonu oluşturabilecek 
girişim hatalarını ve dikkat edilmesi gereken uygulama yöntem-
lerini gözden geçirmek ve oluşabilecek ciddi komplikasyonları 
azaltmaktır.
SVK uygulamaları içinde en sık kullanılan subklavian vendir. 
Subklavian ven kateterizasyonu, infraklavikulaer yaklaşımla 
uygulanabildiği gibi bazı özel durumlarda supraklavikuler 
yaklaşımla da uygulanabilmektedir. Hangi yaklaşım kullanılırsa 
kullanılsın çok dikkat edilmelidir. Gelişebilecek komplikasyonlar 
bilinmeli ve önlemi alınmalıdır. 
Uygulama sırasında yapılan teknik hatalar ve malpozisyonu ön-
leyici ipuçları
Burada, sıklıkla kullanılan subklavian ven kateterizasyonu ile il-
gili bilgiler verilmiştir.
1. İğnenin giriş açısı;
İğnenin giriş açısı; klavikula çentiğinin 1 cm lateralinde, subkla-
vikuler alandan sternal çentiği görecek şekilde ve 30 45 derece 
postero-inferiora doğru eğimli olmalıdır.
Bu girişim şeklinde bazen ven bulunamaması, iğnenin 1. kot 
veya klavikulaya dayanması gibi nedenlerle daha geniş açı ile 
tekrar girişim denenir. Daha geniş açılı girişimde iğnenin ucu 
yukarı doğru meyilli olarak ven içine girer ve kılavuz tel ve ka-
teter aynı istikamette yerleşeceği için genellikle malpozisyona 
yol açar (Şekil 1). 
2. İğnenin damar lümeninde tespiti;
İğne ucu damar lümenine girdikten sonra 1 cm daha ilerletilir ve 
enjektörle negatif basınç uygulanarak iğne ucunun damar içinde 
olduğu kontrol edilir. İğne damar lümeninde iken enjektörü tutan 
el hareket ettirilmez ve tespit sağlanmış olur. 
Yanlış açı ile damar lümenine girildiğinde; iğne ucu endotel 
harabiyeti yapabilir ve trombüs oluşumunu tetikleyebilir. İğne 
ucu tespit edilmediğinde veya hareketli tespit yapıldığında, 
iğne ucu intramural alana gidebilir, iğne ucu damar lümeninden 
çıkıp intraplevral alana, ekstravasküler alana veya yandaş arter 
lümenine girebilir. Sonuçta lümen dışında veya lümen içinde 
oluşabilecek yanlış uygulamalar ile malpozisyonlar veya farklı 
komplikasyonlar gelişebilir.
3. Kılavuz telin doğru yerleştirilmesi;
SVK uygulamasında günümüzde Seldinger tekniği en sık 
kullanılan yöntemdir. Bu yöntemde iğne ile damar lümenine 
girildikten sonra iğne içinden kılavuz tel gönderilir. Kılavuz tel-
lerin ucu, damar lümenine travma oluşturmaması için kıvrık olur. 
Kılavuz telin kıvrık ucu tıpkı iğne giriş istikametinde olduğu gibi 

10-15 derece postero-inferior istikamette olmalıdır. Kılavuz 
tel damar içinde yeterli miktarda ilerletilmeli ve telin ucu en 
azından brakiosefalik ven içinde olmalıdır. İdeal kılavuz tel pozi-
syonu, telin vena kava superior içinde bulunmasıdır. Kılavuz tel 
ilerletilirken monitörde EKG trasesi sürekli izlenmelidir. Telin ucu 
ileti nodüllerini (AV veya SA nodül) veya myokardı irrite ederek 
aritmiler oluşturabilir. Ritim bozukluğu oluştuğunda, kılavuz tel 
biraz geri çekilmeli ve yeniden kontrol edilmelidir. 
Bazı durumlarda kılavuz tel yeterli miktarda damar içinde iler-
letilmez, bu durumda kateter istenilen istikamete sevk edile-
meyebilir. Kılavuz tel doğru pozisyonda yerleştirilirse kateterde 
doğru pozisyonda yerleştirilmiş olur (Şekil 2). 
4. Dilatatörün yerleştirilmesi;
Seldinger tekniğinde kılavuz tel yerleştirildikten sonra, dilatatör 
ile kateterin geçeceği yol boyunca dilatasyon uygulanır. Dilatatör, 
ortalama yarı boyu kadar ilerletilmelidir. Dilatatör ilerletilirken 
kılavuz tel düz hat boyunca hafif gergin tutulmalıdır.
Kılavuz tel gergin tutulmadığında dilatatörün itme gücü ile tel 
damar içinde bükülebilir, doğru pozisyonda yerleşen kılavuz 
teli farklı bölgelere yönlendirerek malpozisyona neden olabilir. 
Dilatatör katetere göre daha rijit yapıda olduğu için ciddi komp-
likasyon olarak perforasyon, arteriovenöz fistül, damar dışına 
çıkma veya intima hasarı yapma olasılığı vardır (Şekil 3).
5. Kateterin ilerleme açısı;
Kılavuz tel doğru pozisyonda yerleştirildiğinde kateter doğru 
pozisyonda yerleştirilir. Ancak bazen kılavuz tel yeterli miktarda 
damar içine ilerletilmezse, kateter malpozisyonu oluşabilir. Bazı 
tekniklerde kılavuz tel olmadan direk olarak iğnenin içinden ka-
teter gönderilir. Bu tekniklerde malpozisyon daha sık gözlenir. 
Kateterin kendine has bir kıvrımı bulunur, damar içine gönderil-
irken kıvrım aşağı doğru meyilli olmalıdır. 
Yanlışlıkla kateter kıvrımı yukarı meyilli olursa, rahatlıkla mal-
pozisyon oluşabilir (Şekil 4). 
6. Kateterin kılavuz tel yardımı ile ilerletilmesi;
Kılavuz tel yerleştirildikten sonra, dilatatör ile hat genişliği 
sağlanır. Kılavuz tel rehberliğinde kateter doğru pozisyonda il-
erletilir.
Kateter ilerletilirken kılavuz tel düzgün bir hat boyunca gergin 
tutulmalıdır. Kılavuz tel gevşek tutulursa, kateter ile birlikte iler-
ler ve damar içinde bükülmelere, malpozisyonlara veya endotel 
hasarına neden olabilir (Şekil 5).
7. Kateterin damar içinde yeterli boyutta ilerletilmesi;
Santral venöz kateter uygulamalarında kateter ucu superior 
vena kava ile sağ atriyumun birleştiği bölgenin hemen üstünde 

Şekil 1. SVK uygulamasında iğnenin giriş pozisyonu ve istikameti (A,B).

Şekil 2. Kılavuz telin doğru pozisyonda yönlendirilmesi, (kılavuz telin eğri ucu posterior inferiora 
doğru olmalı) (A, B, C), kılavuz telin pozisyonu değiştirilmeden doğru pozisyonda ilerletilmesi (D).
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yerleşim göstermelidir. 
Bu pozisyonu sağlayabilmek için uygulama tarafı göz önüne 
alınmalıdır. Sağ taraflı girişimlerde kateterin alacağı yol sol 
tarafa göre daha kısa olduğu için, kateter ilerletilirken boyutuna 
dikkat etmek gerekir. Normal standart bir kateterin boyu 20 
cm’dir. Kateterin doğru pozisyonda yerleştirilmesi için sağ taraf-
ta 13-15 cm, sol tarafta 15-20 cm ilerletilmesi yeterli olur. Bu 
nedenle sağ taraflı girişimlerde cilt dışında kalan kateter boyutu 
sol tarafa göre daha uzun olmalıdır (Şekil 6).

Tartışma
SVK, birçok modern yoğun bakım ve postoperatif bakım üniteler-
inde, takibi zorunlu ve kritik hastalarda ve majör cerrahi uygu-
lanacak hastalarda sıklıkla uygulanan güvenli bir küçük cerrahi 
girişimdir. Uygulama lokal veya genel anestezi ile yapılabilir. 
SVK için genellikle subklavian ven, internal juguler ven ve femo-
ral ven gibi sistemik venler tercih edilir. Hangi venöz yolun daha 
pratik ve daha az komplikasyonlu olduğu konusunda birçok 
çalışma mevcuttur.
Merrer ve arkadaşları [8] yaptıkları çalışmada, femoral ven 
ile subklavian ven kateterizasyon uygulamasını, gelişebilen 
komplikasyonlar yönünden karşılaştırmışlar, femoral kateter-
izasyonun subklavian ven kateterizasyonuna göre enfeksiyon 
ve trombotik komplikasyonlar açısından daha riskli olduğunu 
saptamışlardır ve subklavian ven uygulamanın daha güvenli 
olduğunu önermişlerdir. Ancak Chiang ve arkadaşları [9] 121 
olguluk çalışmalarında, farklı venlere santral kateterizasyon 
uygulamışlar ve sonuçta femoral venöz kateterizasyonun uygu-
lama kolaylığı ve komplikasyon gelişimi açısından daha güvenli 
olduğunu savunmuşlardır. Bir başka çalışmada, kardiovasküler 
cerrahi uygulanacak hastalarda, özellikle anatomik yapının 
uygunluğu, girişim sırasında daha az komplikasyon gözlenmesi 
ve kullanım kolaylığı sebebiyle internal juguler ven kateterizasyo-
nun sık tercih edildiği vurgulanmıştır [10]. Birçok çalışmaya 
baktığımızda, kateter uygulama yolu, cerrahi uygulanacak hasta-
larda cerrahi bölgeye göre, diğer endikasyonlarda ise uygulayan 
kişinin tecrübesine ve alışkanlıklarına göre değişiklik göstermek-
tedir. Ancak birçok yayında subklavian venin daha sık kullanıldığı 
görülmektedir [11]. 
Biz kliniğimizde genellikle subklavian ven kateterizasyonunu ter-
cih ediyoruz.
Yanlış uygulanan teknik sonucu kateterin malpozisyonu, kardiyak 
tamponad veya perforasyon, pnömotoraks, hidrotoraks, hemo-
toraks, şilotoraks, birinci kot osteomiyeliti, hava embolisi, me-
diastinitis, hidromediastinum ve arteriovenöz şant gibi tehlikeli 
birçok komplikasyonlara neden olabilmektedir [12,13,14].
SVK sonrası nadir görülebilen, kateter kopması, bilateral pnö-
motoraks, kateterin ucunun damar dışına çıkarak intraplevral 
aralığa yerleştirilmesi ve kılavuz telin triküspit kapağın korda 
tendineasına yerleşmesi gibi komplikasyonlarda görülebilmek-
tedir [15-18]. 
Uygulama sırasında kateter ucu doğrudan görülemediği için 
kateter malpozisyonu sık rastlanır. Juguler/subklavyen kateter 
uygulamalarının %14-27’sinde malpozisyon görülür. En sık rast-
lanan malpozisyon kateterin uzunluğu nedeniyle kateter ucunun 
sağ atriyuma yerleşim göstermesidir [19,20]. Bunun dışında ci-
ddi komplikasyonlara neden olmayan, kateter ucunun karşı taraf 
venöz yapılara, boyun venlerine, azigos vene, internal mammar-
ian vene, inferior troid vene, interkostal vene, perikardiyofrenik 
vene doğru yerleşmesi de görülebilir [21]. 
Uygun yerleşim göstermeyen kateterin distal ucu ciddi komp-
likasyonlara neden olabilecek şekilde komşu arter içine, ek-

stravasküler alana, venin subintimal kısmına veya intraplev-
ral alana yerleşmiş olabilir. Subklavian venöz kateterizasyon 
uygulamasında, kateterin ucunun damar dışına çıkarak intra-
plevral aralığa yerleştirilmesi oldukça nadir görülür [22].
Birçok çalışmada subklavian ven kateterizasyon sonrası komp-

likasyon oranları %0.97-5.74 olarak bildirilmiştir [8,9,23,24,25]. 
Santral kateter uygulama sonrası oluşabilecek komplikasyonları 
erken dönemde anlamak ve önlemini almak çok önemlidir. Bu-
nun için uygulama sonrası mutlaka fizik muayene ile kontrolü 
gerekir. 
SVK sonrası akciğer grafisi çekilmesinin rutin bir uygula-
ma olması tartışma konusudur. Bazı araştırmacılar çok fa-
zla sayıdaki uygulamalar, maliyetin artması ve her yerde 
bulunmaması gibi nedenlerden dolayı, herhangi bir komp-
likasyondan şüphelenmedikçe rutinde akciğer grafisi çekilm-
esinin gerekmediğini savunmuşlardır [21,26,27]. Ancak, Glad-
win ve Guth [19,23] deneyimli ellerde yapılan SVK uygulaması 
sonrası bile %14 oranında malpozisyon riskinin bulunduğunu 
belirterek, kateterin ucunun nerede olduğunu görebilmek için 

Şekil 4. Kateterin eğimi posterior inferior istikametinde olmalı. Kateterin doğru pozisyonda il-
erletilmesi.

Şekil 5. Kateter kılavuz tel üzerinden ilerletilirken, kılavuz tel doğru hat boyunca hafif gergin 
tutulması (A), kılavuz telin gevşek tutulduğu durumda, kateterin lümen içinde farklı malpozi-
syonlara neden olması (B).

Şekil 3. Dilatatörün doğru pozisyonda ilerletilmesi (A), dilatatör ilerletilirken kılavuz tel doğru hat 
boyunca hafif gergin tutulmalıdır, dilatatörün damar lümeninde gevşek kılavuz tel ile bükülme 
yapması (B, C).
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akciğer grafisinin gerekli olduğunu savunmuşlardır. Bir başka 
çalışmada, akciğer grafisi ile takip edilen SVK uygulanan hasta-
larda %29-33 oranında kateter malpozisyonu tespit edilmiştir 
[28,29]. Bunun aksine, Bailey, [26] deneyimli ellerde uygulanan 
monitorize hastalarda, santral kateterizasyon için üçden az 
girişim uygulanan hastalarda akciğer grafisi çekilmesini öner-
memektedir. Bu görüşlere alternatif olarak Ely ve ark [30] san-
tral venöz kateterizasyon uygulamasının hava embolisi gibi 
çok ciddi komplikasyonlara neden olabileceğini hatırlatarak, 
uygulama sonrası akciğer grafisi çekilmediği durumlarda, çok 
sık ve dikkatli fizik muayene kontrolü altında bulundurulması 
gerekliliğini belirtmişlerdir. 
Biz SVK sonrası her hastaya fizik muayene ve radyolojik kontrol 
mutlaka yaptırıyoruz.
Malpozisyonların önlenmesine yönelik özellikle son yıllarda ul-
trasonografi [US] eşliğinde kateter yerleştirilmesi gündemdir. 
Ancak US ile kateter takılması tecrübe gerektirmekte ve özellikle 
acil servislerde her zaman bir US cihazına ulaşılamamaktadır.
Schluter [31] ise daha agresif olarak, santral venöz kateter-
izasyon uygulanan hastaların takibinin zorunlu olduğunu ve 
gerekirse sonografi, flebografi, manyetik rezonans gibi ileri tet-
kiklerin de kullanılması gerektiğini bildirmiştir. 
SVK, basit bir uygulama gibi görünmesine rağmen yüksek oran-
da komplikasyona sahip olması nedeniyle dikkat edilmesi ger-
eken bir girişimdir.
SVK, çok çeşitli endikasyonlarla yaygın olarak kullanılan bir yön-
temdir. Ancak dikkat edilmediği takdirde ciddi komplikasyonlar-
la karşılaşılabilir. Malpozisyon, en sık görülen ve dikkat edilmesi 

Şekil 6. Subklavian ven kateterizasyonu için giriş yerinden vena kava superior ile 
sağ atriyum bileşke mesafesinin ölçümü (A, B).

gereken uygulama hatasıdır. SVK uygulama sırasında, özellikle 
malpozisyona ve diğer komplikasyonlara neden olabilecek 
uygulama hatalarının bilinmesi çok önemlidir. Basit önlemler 
ile oluşabilecek ciddi komplikasyonlara engel olmak, doktorun 
iş yükünü azaltacak, hastanın konforunu artıracak ve maliy-
eti azaltacaktır. Bu işlem ile amaç kateterin doğru pozisyonda 
yerleştirilmesidir. Uygulama sırasında bahsi geçen hususlara 
dikkat edildiğinde, kateter doğru pozisyonda yerleştirilebilir. 
Doğru pozisyonda yerleştirilen kateter sayesinde uygun takip ve 
tedavi yapılabilir.
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Şekil 7. Subklavian ven kateterizasyonu için giriş yerinden vena kava superior ile 
sağ atriyum bileşke mesafesinin ölçümü (A, B).
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