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Ozet

Santral venoz kateter uygulamasi, 6zellikle yogun bakim tinitesinde takip edi-
len ve major cerrahi planlanan hastalarda yaygin olarak kullanilan kiigiik bir
cerrahi girisimdir. Genellikle hasta yatak basinda lokal anestezi ile uygulanir.
Kiigtk bir girisim olmasina ragmen hatali uygulamalar sonucu ciddi komp-
likasyonlara neden olabilmektedir. Bu konuda uzmanlasmis kisiler tarafin-
dan uygulandiginda komplikasyon oranlari azalmaktadir. En sik karsilasilan
komplikasyon malpozisyondur. Malpozisyonlar uygulama hatasi sonucu ge-
lisir. Bu makalede amacimiz; ézellikle sik kullanilmasi nedeniyle, subklavian
kateter uygulama hatalari ve dikkat edilmesi gereken teknik konulari orta-

ya ¢ikarmaktir.
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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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Giris

Santral venodz kateter (SVK) kullanim endikasyonlari oldukca
genistir [1]. TPN uygulamalari, major cerrahi girisimler, he-
modiyaliz tedavisi, santral vendz basin¢ izlemi, kemoterapi
ilaclarinin inflizyonu basta olmak tizere uzun siire takip gereken
ve genis damar yoluna ihtiyac duyulan olgularda yaygin olarak
uygulanmaktadir [2,3]. Buamacla siklikla subklavian ven, internal
juguler ven ve femoral venler kullaniimaktadir. SVK uygulamasi
gecici veya kalici olabilir. Bu uygulamalarda kateter kaynakl veya
uygulamaya bagli komplikasyonlar [malpozisyon, hemotoraks,
pnomotoraks, kardiyak tamponat, vaskiiler erozyon, silotoraks,
hava embolisi, aritmi, 6lim] %1-42 oraninda gorilmektedir
[4,5]. SVK uygulamasi sonrasi en sik rastlanan komplikasyon
kateter malpozisyonudur ve tim komplikasyonlarin %14-81’ini
olusturur [6,7]. Malpozisyonlar hem hastalarin izlem ve teda-
vilerinde yanhsliga ve zaman kaybina neden olabilecek, hem de
ciddi komplikasyonlara yol acabilecek potansiyele sahip oldugu
icin uygulama sirasinda dikkat edilmesi ve erken taninmasi ¢cok
onemlidir.

Bu makalede amacimiz; SVK malpozisyonu olusturabilecek
girisim hatalarini ve dikkat edilmesi gereken uygulama yéntem-
lerini gézden gecirmek ve olusabilecek ciddi komplikasyonlari
azaltmaktir.

SVK uygulamalari icinde en sik kullanilan subklavian vendir.
Subklavian ven kateterizasyonu, infraklavikulaer yaklasimla
uygulanabildigi gibi bazi 6zel durumlarda supraklavikuler
yaklasimla da uygulanabilmektedir. Hangi yaklasim kullanilirsa
kullanilsin cok dikkat edilmelidir. Gelisebilecek komplikasyonlar
bilinmeli ve 6nlemi alinmahdir.

Uygulama sirasinda yapilan teknik hatalar ve malpozisyonu 6n-
leyici ipuclari

Burada, siklikla kullanilan subklavian ven kateterizasyonu ile il-
gili bilgiler verilmistir.

1. ignenin giris acisi;

ignenin giris acisi; klavikula centiginin 1 cm lateralinde, subkla-
vikuler alandan sternal centigi gérecek sekilde ve 30 45 derece
postero-inferiora dogru egimli olmalidir.

Bu girisim seklinde bazen ven bulunamamasi, ignenin 1. kot
veya klavikulaya dayanmasi gibi nedenlerle daha genis aci ile
tekrar girisim denenir. Daha genis acili girisimde ignenin ucu
yukari dogru meyilli olarak ven icine girer ve kilavuz tel ve ka-
teter ayni istikamette yerlesecegi icin genellikle malpozisyona
yol acar (Sekil 1).

2. ignenin damar liimeninde tespiti;

igne ucu damar limenine girdikten sonra 1 cm daha ilerletilir ve
enjektorle negatif basing uygulanarak igne ucunun damar icinde
oldugu kontrol edilir. igne damar liimeninde iken enjektérii tutan
el hareket ettirilmez ve tespit saglanmis olur.

Yanhs aci ile damar limenine girildiginde; igne ucu endotel
harabiyeti yapabilir ve trombiis olusumunu tetikleyebilir. igne
ucu tespit edilmediginde veya hareketli tespit yapildiginda,
igne ucu intramural alana gidebilir, igne ucu damar limeninden
cikip intraplevral alana, ekstravaskiler alana veya yandas arter
limenine girebilir. Sonucta limen disinda veya limen icinde
olusabilecek yanls uygulamalar ile malpozisyonlar veya farkli
komplikasyonlar gelisebilir.

3. Kilavuz telin dogru yerlestirilmesi;

SVK uygulamasinda gilinimuzde Seldinger teknigi en sik
kullanilan yéntemdir. Bu yontemde igne ile damar limenine
girildikten sonra igne icinden kilavuz tel génderilir. Kilavuz tel-
lerin ucu, damar limenine travma olusturmamasi icin kivrik olur.
Kilavuz telin kivrik ucu tipki igne giris istikametinde oldugu gibi

10-15 derece postero-inferior istikamette olmalidir. Kilavuz
tel damar icinde yeterli miktarda ilerletilmeli ve telin ucu en
azindan brakiosefalik ven icinde olmalidir. ideal kilavuz tel pozi-
syonu, telin vena kava superior icinde bulunmasidir. Kilavuz tel
ilerletilirken monitorde EKG trasesi sirekli izlenmelidir. Telin ucu
ileti nodtllerini (AV veya SA nodiil) veya myokard irrite ederek
aritmiler olusturabilir. Ritim bozuklugu olustugunda, kilavuz tel
biraz geri cekilmeli ve yeniden kontrol edilmelidir.

Bazi durumlarda kilavuz tel yeterli miktarda damar icinde iler-
letilmez, bu durumda kateter istenilen istikamete sevk edile-
meyebilir. Kilavuz tel dogru pozisyonda yerlestirilirse kateterde
dogru pozisyonda yerlestirilmis olur (Sekil 2).

4. Dilatatorin yerlestirilmesi;

Seldinger tekniginde kilavuz tel yerlestirildikten sonra, dilatator
ile kateterin gececegi yol boyunca dilatasyon uygulanir. Dilatatér,
ortalama yari boyu kadar ilerletilmelidir. Dilatator ilerletilirken
kilavuz tel diiz hat boyunca hafif gergin tutulmalidir.

Kilavuz tel gergin tutulmadiginda dilatatoriin itme giicii ile tel
damar icinde bikilebilir, dogru pozisyonda yerlesen kilavuz
teli farkli bolgelere yonlendirerek malpozisyona neden olabilir.
Dilatator katetere gore daha rijit yapida oldugu icin ciddi komp-
likasyon olarak perforasyon, arteriovenéz fistil, damar disina
cikma veya intima hasari yapma olasihigi vardir (Sekil 3).

5. Kateterin ilerleme agisy;

Kilavuz tel dogru pozisyonda yerlestirildiginde kateter dogru
pozisyonda yerlestirilir. Ancak bazen kilavuz tel yeterli miktarda
damar icine ilerletilmezse, kateter malpozisyonu olusabilir. Bazi
tekniklerde kilavuz tel olmadan direk olarak ignenin icinden ka-
teter gonderilir. Bu tekniklerde malpozisyon daha sik goézlenir.
Kateterin kendine has bir kivrimi bulunur, damar icine goénderil-
irken kivrim asagi dogru meyilli olmahdir.

Yanhslikla kateter kivrimi yukari meyilli olursa, rahatlikla mal-
pozisyon olusabilir (Sekil 4).

6. Kateterin kilavuz tel yardimi ile ilerletilmesi;

Kilavuz tel yerlestirildikten sonra, dilatator ile hat genisligi
saglanir. Kilavuz tel rehberliginde kateter dogru pozisyonda il-
erletilir.

Kateter ilerletilirken kilavuz tel diizgiin bir hat boyunca gergin
tutulmalidir. Kilavuz tel gevsek tutulursa, kateter ile birlikte iler-
ler ve damar icinde biikiilmelere, malpozisyonlara veya endotel
hasarina neden olabilir (Sekil 5).

7. Kateterin damar icinde yeterli boyutta ilerletilmesi;

Santral vendz kateter uygulamalarinda kateter ucu superior
vena kava ile sag atriyumun birlestigi bélgenin hemen Ustiinde

=

Sekil 1. SVK uygulamasinda ignenin giris pozisyonu ve istikameti (A,B).

Sekil 2. Kilavuz telin dogru pozisyonda yonlendirilmesi, (kilavuz telin egri ucu posterior inferiora
dogru olmali) (A, B, C), kilavuz telin pozisyonu degistirilmeden dogru pozisyonda ilerletilmesi (D).
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yerlesim gostermelidir.

Bu pozisyonu saglayabilmek icin uygulama tarafi géz oniine
alinmalidir. Sag tarafli girisimlerde kateterin alacagi yol sol
tarafa gore daha kisa oldugu icin, kateter ilerletilirken boyutuna
dikkat etmek gerekir. Normal standart bir kateterin boyu 20
cmdir. Kateterin dogru pozisyonda yerlestirilmesi icin sag taraf-
ta 13-15 cm, sol tarafta 15-20 cm ilerletilmesi yeterli olur. Bu
nedenle sag tarafli girisimlerde cilt disinda kalan kateter boyutu
sol tarafa gore daha uzun olmalidir (Sekil 6).

Tartisma

SVK, bircok modern yogun bakim ve postoperatif bakim tiniteler-
inde, takibi zorunlu ve kritik hastalarda ve major cerrahi uygu-
lanacak hastalarda siklikla uygulanan guvenli bir kiiciik cerrahi
girisimdir. Uygulama lokal veya genel anestezi ile yapilabilir.
SVK icin genellikle subklavian ven, internal juguler ven ve femo-
ral ven gibi sistemik venler tercih edilir. Hangi vendéz yolun daha
pratik ve daha az komplikasyonlu oldugu konusunda bircok
calisma mevcuttur.

Merrer ve arkadaslar [8] yaptiklari calismada, femoral ven
ile subklavian ven kateterizasyon uygulamasini, gelisebilen
komplikasyonlar yoniinden karsilastirmislar, femoral kateter-
izasyonun subklavian ven kateterizasyonuna gore enfeksiyon
ve trombotik komplikasyonlar agisindan daha riskli oldugunu
saptamislardir ve subklavian ven uygulamanin daha givenli
oldugunu 6nermislerdir. Ancak Chiang ve arkadaslari [9] 121
olguluk calismalarinda, farkli venlere santral kateterizasyon
uygulamislar ve sonucta femoral ven6z kateterizasyonun uygu-
lama kolayligi ve komplikasyon gelisimi acisindan daha giivenli
oldugunu savunmuslardir. Bir baska calismada, kardiovaskiiler
cerrahi uygulanacak hastalarda, ozellikle anatomik yapinin
uygunlugu, girisim sirasinda daha az komplikasyon gézlenmesi
ve kullanim kolaylig1 sebebiyle internal juguler ven kateterizasyo-
nun sik tercih edildigi vurgulanmistir [10]. Bircok calismaya
baktigimizda, kateter uygulama yolu, cerrahi uygulanacak hasta-
larda cerrahi bélgeye gore, diger endikasyonlarda ise uygulayan
kisinin tecriibesine ve aliskanliklarina gére degisiklik géstermek-
tedir. Ancak bircok yayinda subklavian venin daha sik kullanildigi
gorilmektedir [11].

Biz klinigimizde genellikle subklavian ven kateterizasyonunu ter-
cih ediyoruz.

Yanlis uygulanan teknik sonucu kateterin malpozisyonu, kardiyak
tamponad veya perforasyon, pnémotoraks, hidrotoraks, hemo-
toraks, silotoraks, birinci kot osteomiyeliti, hava embolisi, me-
diastinitis, hidromediastinum ve arteriovendz sant gibi tehlikeli
bircok komplikasyonlara neden olabilmektedir [12,13,14].

SVK sonrasi nadir goriilebilen, kateter kopmasi, bilateral pné-
motoraks, kateterin ucunun damar disina cikarak intraplevral
araliga yerlestirilmesi ve kilavuz telin trikiispit kapagin korda
tendineasina yerlesmesi gibi komplikasyonlarda gorilebilmek-
tedir [15-18].

Uygulama sirasinda kateter ucu dogrudan gorilemedigi icin
kateter malpozisyonu sik rastlanir. Juguler/subklavyen kateter
uygulamalarinin %714-27’sinde malpozisyon gorilir. En sik rast-
lanan malpozisyon kateterin uzunlugu nedeniyle kateter ucunun
sag atriyuma yerlesim gostermesidir [19,20]. Bunun disinda ci-
ddi komplikasyonlara neden olmayan, kateter ucunun karsi taraf
venoz yapilara, boyun venlerine, azigos vene, internal mammar-
ian vene, inferior troid vene, interkostal vene, perikardiyofrenik
vene dogru yerlesmesi de gorilebilir [21].

Uygun yerlesim gostermeyen kateterin distal ucu ciddi komp-
likasyonlara neden olabilecek sekilde komsu arter icine, ek-

stravaskiler alana, venin subintimal kismina veya intraplev-
ral alana yerlesmis olabilir. Subklavian venéz kateterizasyon
uygulamasinda, kateterin ucunun damar disina cikarak intra-
plevral araliga yerlestirilmesi oldukca nadir gorilir [22].

Bircok calismada subklavian ven kateterizasyon sonrasi komp-

Sekil 3. Dilatatoriin dogru pozisyonda ilerletiimesi (A), dilatatér ilerletilirken kilavuz tel dogru hat
boyunca hafif gergin tutulmalidir, dilatat6riin damar limeninde gevsek kilavuz tel ile biikiilme
yapmasi (B, C).

likasyon oranlari %0.97-5.74 olarak bildirilmistir [8,9,23,24,25].
Santral kateter uygulama sonrasi olusabilecek komplikasyonlari
erken donemde anlamak ve 6nlemini almak ¢ok énemlidir. Bu-
nun icin uygulama sonrasi mutlaka fizik muayene ile kontroli
gerekir.

SVK sonrasi akciger grafisi cekilmesinin rutin bir uygula-
ma olmasi tartisma konusudur. Bazi arastirmacilar cok fa-
zla sayidaki uygulamalar, maliyetin artmasi ve her yerde
bulunmamasi gibi nedenlerden dolayi, herhangi bir komp-
likasyondan slphelenmedikce rutinde akciger grafisi cekilm-
esinin gerekmedigini savunmuslardir [21,26,27]. Ancak, Glad-
win ve Guth [19,23] deneyimli ellerde yapilan SVK uygulamasi
sonrasi bile %14 oraninda malpozisyon riskinin bulundugunu
belirterek, kateterin ucunun nerede oldugunu gorebilmek icin

Sekil 4. Kateterin egimi posterior inferior istikametinde olmali. Kateterin dogru pozisyonda il-
erletilmesi.

- g
g

Sekil 5. Kateter kilavuz tel tizerinden ilerletilirken, kilavuz tel dogru hat boyunca hafif gergin
tutulmasi (A), kilavuz telin gevsek tutuldugu durumda, kateterin ltimen icinde farkli malpozi-
syonlara neden olmasi (B).
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Sekil 6. Subklavian ven kateterizasyonu icin giris yerinden vena kava superior ile
sag atriyum bileske mesafesinin ol¢imii (A, B).

akciger grafisinin gerekli oldugunu savunmuslardir. Bir baska
calismada, akciger grafisi ile takip edilen SVK uygulanan hasta-
larda %29-33 oraninda kateter malpozisyonu tespit edilmistir
[28,29]. Bunun aksine, Bailey, [26] deneyimli ellerde uygulanan
monitorize hastalarda, santral kateterizasyon icin tcden az
girisim uygulanan hastalarda akciger grafisi ¢ekilmesini 6ner-
memektedir. Bu gorislere alternatif olarak Ely ve ark [30] san-
tral venoz kateterizasyon uygulamasinin hava embolisi gibi
cok ciddi komplikasyonlara neden olabilecegini hatirlatarak,
uygulama sonrasi akciger grafisi ¢ekilmedigi durumlarda, ¢ok
sik ve dikkatli fizik muayene kontrolii altinda bulundurulmasi
gerekliligini belirtmislerdir.

Biz SVK sonrasi her hastaya fizik muayene ve radyolojik kontrol
mutlaka yaptiriyoruz.

Malpozisyonlarin 6nlenmesine yonelik 6zellikle son yillarda ul-
trasonografi [US] esliginde kateter yerlestirilmesi glindemdir.
Ancak US ile kateter takilmasi tecriibe gerektirmekte ve &zellikle
acil servislerde her zaman bir US cihazina ulasilamamaktadir.
Schluter [31] ise daha agresif olarak, santral vensz kateter-
izasyon uygulanan hastalarin takibinin zorunlu oldugunu ve
gerekirse sonografi, flebografi, manyetik rezonans gibi ileri tet-
kiklerin de kullanilmasi gerektigini bildirmistir.

SVK, basit bir uygulama gibi gériinmesine ragmen yiiksek oran-
da komplikasyona sahip olmasi nedeniyle dikkat edilmesi ger-
eken bir girisimdir.

SVK, cok cesitli endikasyonlarla yaygin olarak kullanilan bir yon-
temdir. Ancak dikkat edilmedigi takdirde ciddi komplikasyonlar-
la karsilasilabilir. Malpozisyon, en sik gériilen ve dikkat edilmesi

Sekil 7. Subklavian ven kateterizasyonu icin giris yerinden vena kava superior ile
sag atriyum bileske mesafesinin &lctimi (A, B).

gereken uygulama hatasidir. SVK uygulama sirasinda, 6zellikle
malpozisyona ve diger komplikasyonlara neden olabilecek
uygulama hatalarinin bilinmesi cok 6nemlidir. Basit 6nlemler
ile olusabilecek ciddi komplikasyonlara engel olmak, doktorun
is yukinl azaltacak, hastanin konforunu artiracak ve maliy-
eti azaltacaktir. Bu islem ile amacg kateterin dogru pozisyonda
yerlestirilmesidir. Uygulama sirasinda bahsi gecen hususlara
dikkat edildiginde, kateter dogru pozisyonda yerlestirilebilir.
Dogru pozisyonda yerlestirilen kateter sayesinde uygun takip ve
tedavi yapilabilir.
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