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OZET

Santral vendz kateterizasyon kritik hastada cerrahi ve
medikal bir¢ok durumda kullamilabilen énemli bir
girisimsel yontemdir. Santral venoz kateterizasyon kritik
hastanin yogun bakim siirecindeki izleminde siklikla
kullamilan invaziv bir girisimdir. Ilk kullamidigi 1952
yilindan beri santral vendz kateterizasyonun kullanim
alam giderek artmigtir. Endikasyonlar: arasinda siklikla
santral vendz basimcm hemodinamik monitorizasyonu,
hiperalimentasyon, kemoterapotiklerin ve diger
tedavilerin santral yol ile verilmesi, transvenoz pace-
maker yerlesgtirilmesi ve damar yolu gereksinimi
sayilabilir.

SUMMARY

Central venous catheterization is an essential part of
the management of many clinical condition today both

of medical and surgical. Central venous catheterization

is one of the most commonly used invasive procedures
in critically ill patients. The indication for central venous
catheters have greatly expanded when it was first
described in 1952. Common indicators include
hemodynamic central venous pressure measurement,

hiperalimentasyon, central delivery of chemotherapuetic
agents and the other medications, transvenous pacing
and lack of the peripheral access.

GIRiS

Kullanm 1900°1i yillarin ikinei yarisindan sonra giincellik
kazanan santral vendz kateterler gelisen yogun bakim
kosullart ile birlikte kritik hastanin izleminde vazgegilmezler
arasmda yer almustir. ilk defa 1952 yilinda Aubanic '
subklavian vendz (SV) girisimi tanimlamustir, izleyen zaman
diliminde Seldingerin® kilavuz tel yol gdsterici ile tanumladift
teknik, intravendz kateterizasyon igleminin bagarisina 6nemli
katkilarda bulunmustur. Hughes ve Magoven3 1959 yilinda
torakotomi vakalarinin oldugu bir seride santral venoz
basmet (SVB) tamimlamislardir.
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Infraklavikiiler santral vendz kateterizasyon iglemi SVB
monitorizasyonunda kolaylik saglamigtir Rams ve ark.
eksternal juguler venoz kateterizasyonun yayginlagmasina
katkida bulunmuglardr. * English ve arkadaslarinin internal
juguler ven (ITV) kateterizasyonu ile ilgili ¢aligmalari
girisimlerin popiilerligini arttirmuslardir.” Antekiibital venler
aracilig ile periferik olarak yerlestirilebilen santral ven6z
kateterler kullanim kolaylig1 nedeni ile tercih edilmektedirler. _

Endikasyonlar

Yogun bakim kosullarmda santral vendz kateterizasyon
gereksinimine hastanin klinik 6zellikleri g6z dniinde
tutularak karar verilir. Ancak santral venoz kateterlerin
primer endikasyonlar1 arasinda sadece SVB odl¢iimii
yoktur (Tablo I). Hastanin giinliik siv1 gereksiniminin
idamesi igin 6zellikle uzun siireli damar yolu gereksinimi
olan hastalarda uygundur ancak sadece sivi vermek igin
tercih edilmemektedir. Periferden yerlestirilecek 16
gauge bir anjiokat ile santral katetere gére daha yiiksek
miktarlarda siv1 verilebilmektedir. ©

TABLO 1. Santral Kateterizasyon Endikasyonlari

Santral vendz basing monitorizasyonu
Travma

Major cerrahi

Hava embolisinin aspirasyonu

Pulmoner arter kateterizasyonu

Total Parenteral Nutrisyon

Akut hemodiyaliz/plazmaferez
Kardiyopulmoner arrest

Acil transvendz kalp pili

Hipovolemi,

Periferal vendz girisimde basarisizlik
Preoperatif hazirhik

Norosiruji girisimleri

Genel amagli vendz girigimler

Vazoaktif ajanlar, kostik ilaglarin verilmesi
Radyolojik girigimler

Koagiilopati

Hipovolemide, periferik dolasim bozukluklarinda,
tromboza egilimli hastalarda, periferik 6demi olanlarda,
uzun siire hastanede yatma Gykiisii olan hastalarda damar
yataginin yeterince degerlendirilememesi nedeni ile
periferik kateterizasyon miimkiin olmayabilir. Bu
durumlarda santral vendz kateterizasyon tercih
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edilmelidir. Ancak vendz tromboz egilimi olan hastalarda,
tromboza egilimin artmasi nedeni ile femoral ven (FV)
cok kabul gormez. 78 Cok sayida farmakolojik ajanin
tedavi amaciyla verildigi kritik hastalarda verilen ajanlarin
kimyasal yapisi, yogunluklarinin damar yatagini
etkilemesi, tam ve tedavi amagli radyolojik girigimlerde
vendz yol santral kateterizasyon ile saglanabilmektedir.
Bu durumda en uygun yol, diisilk komplikasyon riski ve
giivenilirligi nedeni ile ITV°dir. Ancak IJV kateterizasyonu
ozellikle kritik hastalarda agiz yolu ile gelen
sekresyonlarm etkisi ile kolayhkla enfekte olabilmektedir.
Bu nedenle deneyimli klinisyenler SV tercih
etmektedirler. Uzun dénem total parenteral beslenmede
SV kullanimi1 oldukg¢a giinceldir. Uzun siireli dializ
uygulamalarinda darlik olugumuna neden olabileceginden
subklavian ven yerine IJV tercih edilmektedir. ? Akut
kisa donem diyalizde ozellikle mobilize olamayan
hastalarda FV tercih edilmektedir ancak enfeksiyon riski

nedeni ile kullanm kisa siireli olmakta ve sonlandirilmast .

gerekmektedir.
Ld

Acil durumlarda venéz yol ile yerlestirilen kalp pilleri,
pulmoner arter kateterleri, sag ventrikiile kolay
yonlendirilebilmesi i¢in sag IJV den kolaylikla
uygulanabilir. Kbagiilopatisi olan hastalarda tercih edilen
birincil yol IJV iken ikincil olarak SV tercih edilir.
Pulmoner arter kateterizasyonu i¢in sag IJV ve sol SV
en uygun boélgedir. Anestezi altindaki santral venoz
girisimleri genellikle IJV den yapilir bu durumda
pnomotoraks riski diisiiktiir. SVB 6l¢iimil genellikle
major cerrahilerde sivi girig ¢ikisinin takibi, vendz
tromboemboli komplikasyornu nedeni oturur pozisyondaki
posterior kraniotomiler, kritik hastanin sivi dengesinin
saglanmasi1 i¢in yogun bakim servislerinde
yapllmaktadlr.10 Nérosirurji operasyonlarinda santral
kateterizasyon i¢in kraniyal vendz doniisii bozmayan,
SV ya da antekiibital venler tercih edilir. (Tablo II)

TABLO II. Santral vendz basing monitorizasyon komplikasyonlar:

Mekanik

Vaskiiler hasarlar ( Arterial, vendz)
Kardiyak tamponat

Solunum depresyonu

Hematom nedeni ile hava yolu basisi
Pneumothorax

Sinir hasarlar

Aritmiler

Thromboemboli

Venoz thromboz

Pulmonary embolizm

Arterial thromboz and embolizm
Kateter ya da tel yol gosterici embolisi
Infeksiyon

Kateter giris yeri infeksiyonu

Kateter infeksiyonu

Kan dolagimi infeksiyonu

Endokardit

Elde edilen verilerin degerlendirilmesi

i

Kardiyopulmoner canlandirma sirasinda hastainimn da{mar
yolu bulunamiyor ise gerek verilen ajanlarm etkinliginin
baslama siiresi, gerekse s1vi desteginin saglanabilmesi
igin santral yol denenmelidir. Bu durumda genellikle iist
vendz sistem tercih edilmelidir. Clinkii femoral girisimle
saglanan kateterizasyonda bile verilen ajanlarin
etkinliginin baglama siiresi uzayabilmektedir. 1
Klinisyenlerin yaptig1 canlandirma sirasinda damar
yolunun bulunmasi hayati 6nem arz etmektedir, eger
T)uluﬁamlyor ise santral yolun deneyimli bir el tarafindan
miimkiin oldugu kadar cabuk saglanmasi gerekmektedir.

SANTRAL VEN KATETERIZASYONU

Ana toraks venlerine giris IJV kateterizasyon ile kolaylikla
saglanabilir. English ve arkadaslarinin serilerine ek olarak
1974 yilinda Blitt ve ark. J seklinde kilavuz tel kullanarak
EJV den kateteterizasyonu, 1TV e gore bagart sanst diigik
olmasina ragmen secilmis olgularda iyi bir yontem olarak
kullamlabilmislerdir. '?

Anatomi

1JV, juguler foramenden ¢ikarak internal karotis arter
ile birlikte ilerler ve arteri postero-lateralinden
caprazlayarak sterno-kleidomastoid (SKM) kasin altindan
ilerler. Internal karotis arterin arkasinda kilifin hemen
disinda, stellat ganglion ve servikal sempatik govde
bulunur, arka tarafta boyun kokiinde frenik sinir ve vagus
yer alir. IJV sterno-kleidomastoid kasin {ist boliimiinde
ve anterior i¢ kisminda yer alir ve SV girmeden &nce
kasin iki basinin olusturdugu ticgenin medialinden ilerler
(Resim I). Innominat ven ve sag SV ile birlegince diiz
bir hat olusturur bu durum kateter ile ilgili pozisyon
problemlerini ortadan kaldirir. Sol 1JV girisimi sirasinda
kateter, sol juguler—subklavian bileskeden sert bir ag1ile
dondiigiinden damar erozyonlarma, gerilme ve dénmelere
yol agar.”> Akcigerin apeksi sol tarafta daha yiiksektir,
torasik duktus IJV nin arkasinda seyreder ve sol jugulo-
subklavian bileskenin kenarindan sol SV iist kenarmdan
girer. Sag lenfatik duktusta ayn1 anatomik yapilanmay1
gdstermesine ragmen cap1 kiiciik oldugu icin §il6z
effiizyonlar agisindan sola gore daha az risk altindadir.

Girisim Teknigi

1TV girisimleri farkli yontemler ile yapilabilir, ponksiyon
yeri ve ignenin pozisyonu farkli olmasma ragmen
hedeflenen nokta aymdir. Yaklagim anterior, posterior
ve santral yolla yapilabilir. Agirlikli olarak santral yol
tercih edilse de klinisyenin deneyimi, kisisel anatomik
ozellikler farkli yontemlerin tercihine neden
olabilmektedir. Standart ti¢ liimenli kateter setleri temel
olarak 7 French (Fr), 20 ve 30 cm’lik iki farkli uzunluk,
kilavuz J tel, 18 nolu ince duvarli igne, 7 Fr dilatatdr, 5
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cc’I\ik enjektor icerir. Kilavuz tel ve kateter girigim
oncesinde hazirlanmali biitiin liimenlerden serum
fizyolojik gecirilmeli ve kilavuz telin ¢ikabilmesi i¢in
distal limenin kapag1 a¢ilmalidir. Hava embolisi riski
nedeni ile bag 15_ trandelenburga alindiktan sonra
girisim yapilacak tarafin ters yoniine ¢evrilerek girisim
yapilacak alan ortaya gikariimahdir.

Resim L Internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Girisim yapilacak anatomik bdlgenin tanimlanabilmesi
icin mandibula agis1 SKM kasinin iki basi, klavikula,
EJV ve trakeanin yeri belirlenmelidir. Boyun uygun
antiseptik solusyonlar ile silindikten sonra klinisyen
maske, bone taktiktan sonra steril sartlarda giyinilmeli,
girisim yapacagi bolgeyi seril olarak 6rtiip isleme
baslamalidir. Girigimin baslangi¢c noktasi SKM’nin iki
kasinin ve klavikulanin olugturdugu agikligi agsagiya
bakan figgenin tepesidir.

Karotis internanin pulsasyonu genellikle bu noktanin 1-
2 c¢cm medialinde SKM’ nin sternal ucunun hemen i¢
kisminda yer alir. Ponksiyon yapilacak noktaya 22 nolu
igne ile % 1 lik lidokain infiltrasyonu yapilir. IJV
lokalizasyonu icin kii¢iik ¢capl ignelerin kullanilmasi
karotid arterin istenmeyen ponksiyonunu ve ¢evredeki
dokularin hasarim aza indirir ya da engeller. Uygulayici
sol elini karotid arterin {izerine koyarken sag elindeki
kilavuz igneyi tiggenin tepesinden cilde 30-45_ lik ac1
ile yonlendirilerek ayni taraftaki meme ucuna dogru
ilerletilmelidir.

Igne ilerlerken aspire edilerek 3-5 cm igerisinde ilerler
iken 1V ponksiyonu beklenmelidir. ik denemede basarilt
olunmaz ise igne geri ¢ekilir iken aspirasyona devam
edilmelidir. Tekrarlayan girisimlerde hafifge mediale ve
laterale yonelerek ponksiyon yapilmaya galigtlr. Kilavuz
igne ile ven ponksiyonu yapildiginda kilavuz igne
cekilerek ayni yonde genis ¢apli igne ile hemen bunun
tizerinden girilir. Setler ¢ogunlukla kilavuz telin
gecebilecegi 18 nolu ince duvarh bir igne ile {izerinden
16 nolu kateterin gegirildigi diger bir igne igerir. Tkinci
malzeme ile igne vene girdikten sonra kateter ilerletilir
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ve igne daha sonra ¢ekilerek kilavuz tel kateter boyunca
ilerletilir. Hangi teknikle ponksiyon yapilirsa yapilsin
ven bulunduktan sonra gelen kanin arteriyel olup
olmadigina pulsasyona bakilarak karar verilir. J tel
ignenin igerisinden gegirilerek 1520 cm kadar ilerletilir.
Tel ilerletilir iken aritmi ve perforasyon olabileceginden
dikkatli olunmasi gereklidir. Eger ilerleme sirasinda giig
ile karsilagilir ise tel geri ¢ekilip venden gelen kanin
aspirasyonu tekrar degerlendirilmelidir. Igne ucunun
pozisyonu ayarlanarak kilavuz tel tekrar ilerletilmelidir.
Asint maniiplasyonlardan ve zorlayici hareketlerden
ka¢inilmasi1 olabilecek komplikasyonlarin
engellenebilmesi i¢in olduk¢a énemlidir. Kilavuz telin
giris yeri 7 Fr damar dilatatériiniin gecisi i¢in bistiiri ile
cilde 90 _ olacak sekilde yerlestirilir. Dilatat6r kilavuz
telin tizerinden asin zorlanmadan ilerletilir. Yeterince
genislediginden emin olununca dilatator geri ¢ekilir ve
hava embolisi ve kan sizintisim engellemek igin giris
yeri steril bir ped ile kapatilir. Kateter tel yol gdstericinin
iizerinden kaydirilir iken kilavuz tel yavasgca geri ¢ekilir,»
Kateter 16-17 cm ilerletildikten sonra cilde siitiire edilir,
ve steril bir sekilde kapatilir. Olas1 komplikasyonlar
acisindan ve kataterin u¢ kisminin lokalizasyonunun
goriilmesi amact ile direkt radyografi ile durum
belirlenmelidir. Klasik anatomik girisim yerinin aksine
farkls anatomik bolgelerede girisim yapilabilmektedir.
Anterior ve posterior yaklasimlar teknik olarak biri birine
benzer ancak sadece girisim yeri ve yonii agisindan
farkliliklar gdsterir. Anterior girigim i¢in mandibuler ag1
ve sternum yaklasik 5 cm uzagi, SKM nin basidir. Bu
noktada karotid arter sternal bagin lateral kenarmin 1 cm
medialinde palpe edilebilir. Sol elin isaret parmag1 arteri
palpe ederken kilavuz igne ile arterin 0.5-1 cm lateralinden
girilerek igne ilerletilir. Karotise 30- 45  paralel meme
basina dogru ilerletilir. IJV’e 2-4 ¢m de ulasilmas:
beklenilir, igne ilerler iken aspire edilemeyen kan igne
geri gekilir iken gelir. Tlk girisimin basarisizlig: halinde
ac1 genisletilerek tekrar denenir sonrasinda karotisin
zararlanmasina izin verilemeyecek sekilde mediale .
yonlenerek islem tamamlanilmaya c¢aligilir.
Posterior yaklagimda EJV’nin SKM kasmin posterior
kenarindan 1 cm dorsale dogru veya klavikuladan 5 cm
sefale dogru girilir. Igne suprasternal centige dogru
sagittal planda 45_ ve yukar1 dogru 15_ agi1 yapacak
sekilde kaudale ve ventrale dogru ilerletilir. 5-7 cm de
vene ulagilir. Girisim basarisiz ise sefale yonlendirilerek
iglem tamamlanir.

Komplikasyonlar
Internal juguler venin kateterizasyon girisiminde elektif

sartlarda genellikle ilk girisimde % 90 basart oran1 vardir,
pozisyonel hata nadiren olur. ' Acil girisimlerde bagsar1
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sans1 Ozellikle bas boyun bdlgesini ilgilendiren
travmalarda anatomik isaretlemenin diizgiin yapilamamasi
nedeni ile disiiktiir. Ultrason ve doppler esliginde yapilan
girisimler genellikle islemin basarisim arttirmaktadirlar
ancak Onceki girisimlerin basarisiz oldugu durumlarda
kullamimlar1 faydali olabilmekte ve komplikasyonlari
azaltabilmektedir.!® Ultrason c¢alismalar1 IJV
kaniilasyonunun basarisimin arttirilmasinda etkin olmugtur.
Girisim direkt olarak ven liimen capt ile ilgilidir, liimen
capini degistiren maniiplasyonlar, hipovolemi, karotid
arter palpasyonu ve parmaklarin olusturdugu asin
baskidir. PEEP basincinin yiiksekligi ve trandelenburg
pozisyonu liimen alanini artirir. Genellikle IJV
kaniilasyonu ilk denemede kolaylikla yapilabilir,
tekrarlayan denemelerdeki basarisizlik anatomik
varyasyonlar nedeni ile olabilmektedir, ultrasonografi
bu durumlarda girigsimin basarisina yardimeci
olabilmektedir. Ancak tekrarlayan denemelerin
komplikasyon oranlarim arttirabilmektedir. Uygulayicinin
deneyimi komplikasyon riskinin azalmasina neden olur.
Siralanacak olur ise internal karotid arter (IKA)
ponksiyonu, pndmotoraks, damar erozyonlari, tromboz
ve enfeksiyonlardir. En sik rastlanam IKA ponksiyonudur
% 80-90 siklikla goriiliir. Kanama diyatezinin olmadig:
durumlarda arteriyel ponksiyonlar benign olup konservatif
tedavi gogu zaman yeterlidir. 10 dakikalik basi ile sekelsiz
iyilesme saglanir.

Pihtilagma sorunlarnin olmadigi durumlarda bile olugabilen
hematomiar sonraki denemelerin basarisiz olmasina ve
¢evre dokularda basiya yol agabilmektedir. Fark edilemeyen
arteriyel ponksiyonlar IKA da genis capli bir kateter veya
intraducer yerlesmesine ve 6zellikle heparin uygulanan
vakalarda kétii sonuglara yol acabilir. 16

Internal karotid arterin ponksiyonundan sonra kronik
komplikasyonlar geligebilir. Bunlar cerrahi gerektiren
hematomlar, arteriovendz fistiiller ve pseudo anevrizmalar
sayilabilir. Koagiilopati 1TV kateterizasyonu icin goreceli
bir kontrendikasyon olup genis kapsamli deneyimler
genellikle giivenli oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle
bu tip hastalarda dncelikle EJV ve FV kateterizasyonu
denenmelidir eger IJV kateterizasyonu isteniyor ise
kilavuz igne olarak genis capli igne ile IKA ponksiyonu
engellenmelidir. Pnomotoraks 1TV kateterizasyonu icin
nadir bir komplikasyondur.”’ 18 Klavikulaya yakin
ponksiyonlar veya nadiren de diger nedenlerle ortaya
cikabilir.

EKSTERNAL JUGULER VEN

Santral vendz girisimlerde EJV yiizeyel kullanim1 ve
pihtilagma sorunu olan hastalarda pnémotoraks riski
ortadan kalkmaktadir. Ancak bu kolayliklarina ragmen

EJV Kateterizasyonunda kateter ucunun santrale ulasacag
konusunda bir garanti yoktur.

Anatomi

EJV, mandibulanin kulak ile yaptig1 acida, kulagin
anterior ve kaudalinde, posterior avrikuler ve
retromandibuler venlerin birlesmesi sonucunda ortaya
‘cikar. SKM‘y1 gecen EJV kasin hemen arkasindan
fasiyay1 bolerek klavikulanin orta 1/3 kisminda SV ile
birlegir. Hastalarin % 5-15 inde EJV ayr1 bir yapilanma
gOstermeden aym taraftaki sefalik ven ile vendz yapilanma
gosterebilir. Eksternal juguler ven subklavian ven ile
birlesmesi dar a¢1 ile olabileceginden kateterin ilerlemesi
gii¢ olabilmektedir. Hastaya girisim trandelenburg
pozisyonunda kollar1 yanda ve basi ters tarafa
dondiiriilmiis pozisyonda birakilmalidir. Oncelikle sag
tarafin tercih edilmesi daha uygundur. Girisim yapilacak
bolgede gerekli sterilizasyondan sonra sol elin bagparmag:
ile alt taraftan bas1 yapilan venin gigirilmesi saglanarak
16 nolu igne ile girisim yapilir.

Cilt girisi klavikulanin tizerinde ki bosluktan yapilmali
ve igne frontal diizlemde vene 20 derecelik ag1 yapacak
sekilde ilerletilmelidir. Damara ait kapakgiklar ve diizgiin
olmayan damar dogrultusu nedeni ile SV ulagamayabilir.
Igne birkag santimetre ilerletildikten sonra kilavuz tel
ignenin igerisinden 20 cm kadar ilerletilir, igne kilavuz
telin iizerinden kaydirilarak ¢ikarilir ve kateter kilavuz
telin tizerinden kaydirilarak ilerletilir ve kilavuz tel
cikanlir. Kilavuz telin ilerlemesi sirasinda telin rotasyonu
gerekebilir ama bu iglem agir1 zorlamadan yapilmalidir.
Girigsimden sonra akciger grafisi ile hasta komplikasyonlar
acisindan degerlendirilmelidir. EJV ile kateterizasyonda
basar1 % 80 dir. 1921

Kateter ucu yonlenemiyorsa, EJV-SV bileskenin
gecilememesi, tel yol gdstericinin diiglim olusturmasi
ve aym1 taraftaki kola dogru retrograd pasaj olugmasi
olasiliklar arasmdadir. Vendz ponksiyon sirasinda ortaya
cikan kanama eZilimleri anatomik olarak basi ile kontrol
altina alinabildigi igin genellikle dnemli sonuglara yol
acmaz, koagiilopati egiliminin arttif1 durumlarda dzellikle
tercih edilmektedir. Enfeksiyon trombotik ve mekanik
komplikasyonlarin sikligi digerlerine gore farkli degildir.

SUBKLAVIAN VEN

Deneyimli uygulayicilar icin SVK diisiik enfeksiyon
riskinin azlig1, yiikksek hasta konforu ve uzun dénem
kateterin bakimindaki kolayliklar nedeni ile tercih
edilmektedir.
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Anatomi

Aksiller ven birinci kostanin lateral kismindan itibaren
subklavian ven olarak klavikulanin alt ylizeyi boyunca
3-4 em uzanir ve brakiyosefalik ven olarak
sternoklavikiiler eklemin altinda ayni taraftaki IV ile
bir araya gelir. > Ven 1-2 cm capindadir ve EJV’ nin
distaline kadar valfler igerir, klavikula ile arasmda fibroz
baglar ile sabit bir iliski vardir. Bu iligki siddetli volum
ag1gmda bile venin kollapsmi engeller. Subklavian kas,
klavikula, kosto-klavikiiler eklem, pektoral kas ve
epidermis ile venin 6n yiizii boyunca komsuluk eder
iken, arkada kalinlig1 yaklagik 10-15 mm olan anterior
skalen kas ile subklavian arter ve brakiyal pleksustan
ayrilir. Subklavian venin mediyal kisminin gerisinde
toraksa dogru devam eden frenik sinir ve internal
mamarian arter bulunur. Ustteki komsuluklar ise deri,
platisma ve superficial aponérozlardir. Venin altinda
birinci kosta iizerinde, Sibson fasiyasi, pleura kubbesi
(venin 0.5 cm arkasinda) ve pulmoner apeks bulunur,
Soldaki torasik duktus ve sag lenfatik duktus, anterior
skalen kas SV’in iist kisrm ile birlesmek iizere gecer.
SV kateterizasyonu igin infraklavikiiler 24,25 veya
supraklavikiiler %¢ olmak ftizere iki yaklagim s6z
konusudur. Basart orani iki yerlesim arasinda kateter
ucunun yanlis pozisyonu ve komplikasyonlar agisindan
farklilik gostermese de, olast komplikasyonlar
supraklavikiiler kaniilasyonda daha diisiikk olma
egilimindedir. 2128 Subklavian ven icin 18 nolu ince igne
tercih edilmelidir.?’ Hastanin omuzlarinin arasia
yerlestirilen kii¢iik bir rulo ile 15-30 derece agiyla
trandelenburg pozisyonunda yatirilir. Kollar yanda ve
bas kars1 tarafa hafifce dondiiriliir. Uygun igaret noktalar:
klavikula, SKM kasinmin kabarikligi, supra-sternal ¢entik
ve manubriyosternal bileskedir. Infraklavikiiler yaklasim
igin uygulayici girisimin yapilacagi omuz tarafinda
olmalidir,

Ancak pulmoner arter kateterizasyonu i¢in sol tarafin
se¢ilmesi daha uygundur. Cilt ponksiyonu klavikulanin
orta kisminin 2-3 cm altinda klavikulanin omzundan
manubrium sternuma dogru yo6nlendirilecegi yerden
yapilir. Cilt ponksiyonu klavikuladan ignenin klavikula
on yiiziinii yalamasini engelleyecek kadar uzaklikta
olmalidir. Cildin ve klavikular periostun % 1 lidokain
ile infiltrasyonundan sonra 18 nolu igneye iginde serum
fizyolojik olan 10 ml enjektdr takilir ve igne ucu
klavikulay1 gegene kadar ilerletilir. Daha sonra
klavikuladan asagiya inferior kisma kadar ilerletilir. igne
ilerletilirken klavikulanin alt yiizeyi igne ile nazikce
styrilir, islem ile ignenin ucunun pleuray: hasarlamasi
engellenebilir. Igne nefes tutma veya nefes verme
sirasinda suprasternal ¢entige dogru ilerletilir ve venéz
ponksiyon igne ucu klavikulanin medial yliziiniin altina
ulastiginda gerceklesir (Resim II).
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Vendz ponksiyon ignenin yavagga geriye ¢ekilmesi
sirasinda gergeklesebilir. Eger ilk girisimde ponksiyon
86z konusu degil ise sonraki deneme i¢in ignenin ucu
sefale yonlendirilmelidir. Eger ven6z ponksiyon 3. veya
4. girisimde de olmaz ise bagka girisim yerleri
secilmelidir. Tekrarlayan denemelerin bagansizhii halinde
girisim yeri degistirilmelidir. Enjektore kan aspire
edildiginde ignenin egimi kalbe dogru 90 derece
yonlendirilmelidir. igne sol el ile sikica sabitlenirken
sag el ile enjektér ayrilmalidir. Aspire edilen kanin
pulsasyonu arter ponksiyonunun degerlendirilmesi
acismdan cok 6nemlidir. Hava embolisine dikkat edilerek
kalavuz tel igne boyunca 15 cm ilerletilir ve igne gekilir.
Sonraki islemler dnceki girisimlerdeki ile aynidir. Ug
liimenli kateterlerin ucunun intrakardiyak yerlegimi
engellemek icin sag tarafta 16-17 cm ve solda 18-19 cm
derinlikte tesbit edilmelidir. Supraklavikiler yaklagim
icin dnemli igaret noktalart SKM kasinin klavikiiler
girisimi ve sternoklavikuler eklemdir. SKM kasinin
klavikiiler girigi ve sternoklavikiiler eklemdir. Girigim
yapan kisi girisim yapilacak tarafta olmalidir. Cilt~
ponksiyonunun yeri SKM ag¢1 olup klavikulanin
iistiindedir ve SKM kasinin klavikiiler bas1 girig yerinin
lateralindedir.

Igne kars1 taraftaki meme ucuna dogru klavikulanin
hemen altinda kaudale dogru yonlendirilmelidir.
Sternoklavikiiler eklem ve sternokleidomastoid kasin
klavikulaya yapistig1 yer arasindan 45 derecelik aci ile
cilt ponksiyonu yap111r.30 Giris derinligi SKM kasinin
klavikiiler bagi altinda koronal diizlemde 10-15 derece
ac1 ile olmalidir. Igne jugulo-subklavian vendz yapiya
1-4 cm de girmeli ve daha sonra kateterizasyon
yapilmalidir.

Resim II. Subklavian ven kateterizasyonu
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Komplikasyonlar

Genellikle ilk denemede % 90-95 basarilidir.>'** Sok
varlig1 basar1 sansini IJV kateterizasyonundaki kadar
etkilemez. Bagarisiz kateterizasyonlar genellikle venoz
ponksiyonlarin yapilamamasi veya kilavuz telin ya da
kateterin ilerletilememesi nedeniyledir.*® Kateter ucunun
yanlis yerlesimi, % 5-20 oraninda olup infraklavikiiler
yaklagimlarda daha siktir. Yanlis yerlesim, siklikla aym
tarafta ITV ve ters tarafta SV yerlesim seklinde olabilir.
Enfeksiy6z olmayan komplikasyonlar uygulayicinmn
deneyimi ve kateterin yerlestirildigi ortama gére degisir.
Biiyik seri ¢aligmalarda major komplikasyon insidansini
% 1-3 en fazla % 5 olarak vermektedir.>*

Daha kiigiik klinikle iligkili ¢alismalarda major
komplikasyon orani %1-10 arasinda degismektedir.35 36
Yiiksek komplikasyon oranina neden olarak faktdrler
arasinda uygulayicinm deneyimsizligi tekrarlayan venodz
ponksiyon denemeleri acil durumlar, standart tekniklerden
sapialar, ve viicut kitle endeksi say1labilir.>” Enfeksiyon
disindaki major komplikasyonlar pndmotoraks arteriyel
ponksiyon ve tromboembolizmdir.

Pndmotoraks % 1-5 siklikla gérﬁlebilir.3 839 Insidans
uygulayicinin deneyimi ve teknikteki aksakliklar ile
orantilidir.*® Uygulayicinin deneyimli duruma gegmesi
ile ilgili bir kalite tanimi yoktur ama deneyimli
uygulayicilann ellerinde pndmotoraks insidansi % 1 den
azdir. Girigim sirasinda geligen pndmotorakslarin cogu
akciger ponksiyonu sonucunda geligir. Fakat ge¢ gelisen
pndmotorakslar bildirilmistir ve girisimin ertesi giiniide
radyografik goériintiilemenin yapilmas: gerekmektedir.
Pndmotorakslarm ¢ogu kiigiik bir gdgiis tiipii ve Heimlich
valfli torakostomi tlip drenaji gerektirir fakat bazilar
sadece igne aspirasyonu ile tedavi edilebilir. Nadiren
tansiyon pnémotoraks hemotoraks intravendz stvilarin
infiizyonu (kateterin yerlesiminden hemen veya gilinler
haftalar sonra) silotoraks ve masif subkiitanéz amfizem
goriilebilir. Bilateral pnémotorakslar tek tarafli vendz
ponksiyon girisimlerinde olugabilir. Pndmotoraks ézellikle
fark edilmediginde 6liim ile sonuglanabilir. Subklavian
arter ponksiyonu olgularm 0.5-1 inde olusabilir, genellikle
klavikulanin altmma ve {izerine basi yapilarak kolaylikla
tedavi edilebilir. Koagiilopatili hastalarda kanama
dramatik olabilecegi gibi arteriyel ponksiyonlar arteriyo
vendz fistiil ve pseudo-anevrizmlar ile sonuclanabilir.
Santral ventz trombozun klinik bulgularindan olan
superior vena cava sendromu, omuz civarinda kollateral
gelisimi ve pulmoner embolizm SV kateterlerin % 0-3
tinde goriilir.*"*

Kateterin ¢ekilmesinden sonra ¢ekilen rutin filebografide
¢ok daha yiliksek insidansta trombotik olusum

gozlenmigtir. Klinik ve radyolojik bulgular arasm/daki
uyumsuzlugun énemi bilinmektedir, fakat bu problem
SVK’nm tiim yollar igin gecerlidir. Kateterin kalig siiresi,
materyali ve hasta 6zellikleri tromboz siklig1 lizerinde
etkili olabilir. Ancak bunun siklig1 bilinmemektedir.
Akciger ponksiyonundan sonra bronkopleural fistiil
gelisme riski olan ve pnomotoraksi tolere edemeyecek
hastalarda veya siddetli koagiilopatili hastalarda ilk tercih

~olmamalidir. Deneyimsiz uygulayicilar ¢ok yakindan
"izlenmeli ve tek basina SV kateterizasyon yapilmasina

izin verilmemelidir.
ANTEKUBITAL VENLER

Antekiibital venler, hem santral vendz ve hem de periferik
santral ven6z kateterlerin periferden yerlestirilmesi i¢in
uygun olabilir. Yogun bakim hastalarinda periferden
santral venoz kateter kullanimi ( PSVK) yiizey anatomisi
elverissiz olan obes ve 6demli hastalarda, teknolojik
yetersizlikte (basing monitorizasyonunun sinirl oldugu
durumlarda) limen darliklar1 ve yatak bas:
uygulamalarinda bagarili olunamamasi, girisim siiresinin
uzamasi gibi durumlarda s6z konusudur. 3 Norosirurjik
girisim planlanan se¢ilmis koagiilopatili hastalarda veya
parenteral nutrisyon ve uzun siireli ilaglar i¢in santral
vendz yolun gerekli oldugu rehabilitasyon fazindaki
yogun bakim hastalarmda PSVK” ler potansiyel faydalar
saglayacaktir. 44

Anatomi

Bazilik ven elin dorsal vendz agmin ulnar kisminda,
genellikle mediyan bazilik ven ile birlestigi yer olan
antekiibital cukurun i¢ kismindadir. Ve kolun i¢ kismmnda
biceps brachii ve pronator teres arasindaki oluktan yukar
dogru ilerleyerek brakiyal venin aksiller ven ile birlestigi
kolun orta kisminin distalinde derin fasiyay deler. Bazilik
ven sert bir yapida olup anatomisini belirlemek kolaydir.
Aksiller ven olarak devam eder ve santral vendz dolagima
ulagir. ¥*¢ Sefalik ven elin dorsal aginin radiyal kismi
ile baglayan yoluna 6n kolun radiyal kenarindan devam
eder ve antekiibital ¢ukurun lateral kisminda mediyan
bazilik venle anastomoz olugturur. Biceps brachiinin
lateral olugundan kolun dis kisminda ilerler. Clavi pectoral
fasiyayi, deltopektoral iiggende delerek aksiller venin
proksimal kismina ulagir. Sefalik venin degisen anatomisi
SVK ig¢in bazilik veni kullanima uygun hale getirir.
Sefalik venin aksiller ven ile olusturdugu dik ac1 kateterin
gecisini zorlagtirabilir. Sefalik ven klavikulanin altindan
gecmek yerine veni komprese ederek kateterin
ilerlemesini giiclestirecek sekilde klavikula boyunca
ilerleyebilir. Hastalarn ¢ogunda sefalik ven aksiller vene
dékiilmeyerek, kiiciik dallara veya vendz pleksusa
boliinerek aym taraftaki EJV’e ddkiilir. Sefalik ven
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anteidibital cukurun proksimalinde tamamen sonlanabilir.
Antekiibital girisimde farkli kateter tipleri kullanilabilir.
Santral vendz ve periferik santral vendz ve periferik
santral venoz kateterler silikon ve poliiiretandan yapilip
kateterin sertligine ve boyuna uygun olarak kateter
boyunca uzanan bir intradiiser igerirler. Anatomik
konumundan ve daha yiiksek bagar1 sans1 oldugundan
sag bazilik ven PSVK’ da tercih edilmelidir. +7*®

Her iki koldan yapilan girisimlerin basar1 sans1 benzer
oranlardadir. Hastanin kolu uygun pozisyona getirilerek
asepsinin saglanmasindan sonra &rtiiliir. Proksimal
bolgeye turnike baglanir ve eger yiizeyel anatomik yapida
uygun ven gdzlenemez ise bazilik ven veya onun
dallarmin belirlenmesinde yatak basi ultrasongrafi cihaz
kullanilabilir. Lokal anesteziden sonra kateterin
kirilmasini veya embolizmi engellemek amaci ile
antekiibital kivrimin proksimalinden ince duvarli girisim
ignesi ile vene girilir. Vendz kan akimi yeterli oldugunda
turnike agilir ve kilavuz tel ven igerisinden 15-20 cm
ilerletilir. Kilavuz tel iceride birakildiktan sonra bistiiri
ile damar girisi genisletilir ve kilifl intraduser rotasyon
ile ilerletilir ve tel yol gosterici geri gekilerek intradiiser
yerinde brrakilir ve PSVK girisime uygun hale gelir.
Ilerletilecek kateterin boyu genellikle girisim yerinden
manubriyo-sternal ekleme kadar olan uzunluk kadardir.
Hedeflenen bolgeye ulasildiginda PSVK / obturator
uygun yere kadar ilerletilir ve intradiicer aynlir. Obturator
¢tkanlir PSVK tesbit edilerek kateter ucunun yeri direkt
radyografi ile belirlenir. PSVK yerlestirilmesi sirasinda
direng ile karsilagiliyor ise yapilabilecekler sinirhidir,
eger kateter boyunca veya igne iizerinden ilerletilen
malzemeler kullanihiyor ise embolisi riskinin azaltilmast
i¢in kateter ¢ekilmelidir. PSVK yerlestirilmesi %75 -95
arasinda olup bu basar1 girigimcinin deneyimi biiyiik
damarlarm segilmis olmasi veya fluroskopik yontemlerin
varhg ile artar. 4!

Periferden yerlestirilen kateterler diger santral kateterler
kadar giivenlidir fakat steril flebit, tromboz (6zellikle
SV ve 1IV) enfeksiyon lenfédem ve perikardiyal
tamponad gibi komplikasyonlar: igerir. Antekiibital
venlerden yapilan ponksiyonlarda kan akimmnin diisiik
olmas1 girisimin oldugu bélge kadar, proksimal bélgede
de flebit siklikla goriilebilir. Perikardiyak tamponad riski,
kateter ucunun migrasyonuna neden olan kol hareketleri
ile artabilir.

FEMORAL VEN
Femoral ven, santral venoz girisimler arasinda anatomik
yerlesimi nedeni ile farklidir, vene direkt kompresyon

soz konusudur. Hava yolu ve pleuradan uzak olmasi
teknigi kolaylastirir ve girigim sirasinda trandelenburg
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pozisyonu gerektirmez. Femoral ven kateterizasyonu
1900°1i yillarin ortasinda siklikla tercih edilmekte iken
enfeksiyon tromboz ve komplikasyon oranlarmin artigmin
kullanim kisitlamigtir. > Uzun dénem FV kateterizasyonu
ile ilgili yaynlarda derin ven trombozuna egilim olasilig
yitksek olmasina ragmen komplikasyon oranlarinmn diger
yollardan fazla olmadigr belirtilmektedir. 33-35

Anatomi

Femoral ven inguinal ligament diizeyinde eksternal iliyak
ven ile popliteal venin devamudir. FV cildin sadece birkag
cm altinda inguinal kilifin orta kisminda femoral arterin
medialinde ilerler (ResimlIIT). Mediyal kompartman
lenfatik kanallar1 ve clouqet nodunu igerirken, eksternal
iliak ven, inguinal ligamentten iliopsas kasini1 én yiizii
boyunca yukartya dogru diger bacaktan gelen kismu ile
birlesmek iizere ilerler ve besinci lomber vertebranin 6n
kismmnin saginda inferior vena kavayi olusturur. Femoral
venin kateterizasyonu ozellikle deneyimsiz girisimciler
i¢in oldukca uygundur. Hazirlik asamainda hasta siff
listli pozisyonda dizler uzatilmig kalga abdiiksiyonda
yatirlir fazla tiiylerin kesilerek hastanm hazirlanmasindan
sonra cilde % 1 lidokain enjekte edilmelidir. Femoral
arter pulsasyonu olmayan hastada FV anterior superior
iliak ¢ikint1 ile pubik tiiberkiil arasindaki mesafe iice
béliinerek lokalize edilebilir. *® Femoral arter genellikle
mediyal segmentin iki lateral parga ile birlestigi yerde
olup, FV bunun 1-1.5 c¢cm mediyalinde bulunur.

Antarior
superior

Famoral a. and v.

Puble
ubercle

Resim III. Femoral ven

Bu noktadan 18 nolu kalin duvarli bir igne ile girilir ve
vendz ponksiyonun inguinal ligamentin kaudalinde
olmasina dikkat edilerek inguinal ligamentin 2-3 cm
inferior kismindan girigim yapilir ve bu sekilde arteriyel
ponksiyon yapilsa bile retroperitoneal hematom riski
minimale indirilir. Enjektor ile aspirasyon uygulayarak
ucunu sefale yonlendirilmis igne frontal diizleme 45-60
derecelik ag1 olacak sekilde ilerletilmelidir. Venoz
ponksiyon, ifne yavagca geri ¢ekilinceye kadar
olusmayabilir. Eger ilk girigim basarisiz ise, isaret
noktalar: tekrar belirlenmeli ve sonraki denemeler hafifce
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mediale ve laterale dogru yonlendirilmelidir. Sik yapilan
yanlis igne ucunun umbilikusa dogru olacak sekilde
mediale yonlendirmesidir. Femoral damarlar inguinal
ligamentte saggital diizlemde bulunduklarmdan igne bu
yonde ilerletilmelidir. Eger arteriyel ponksiyon olusursa
5-10 dk bas1 uygulanmalidir. Venoz doniis saglandiginda
enjektor cilt seviyesine kadar indirilmeli ve kanin geligi
dogrulanmalidir. Enjektdr igneden ayrildiktan sonra
kanin pulsatil olmadigindan emin olunup tel yol gésterici
ilerletilmelidir. Bazen rotasyon ve maniiplasyonlar
gerekse de kilavuz telin direncle karsilagmasi durumunda
ilerleme i¢in zorlanmamalidir. Daha sonra ignenin
cekilmesi ile lizerinden dilatatér ile genisletme
saglandiktan sonra kateter ilerletilmeli ve tel yol gosterici
geri ¢ekilmelidir.

Kateter siitiir ile sabitlenerek cilt temizligi yapilir ve
steril sekilde kapatilir. Soktaki ve kardiyopulmoner arrest
durumundaki hastalarda FV kateterizasyonun basar1 sansi
% 90-95 dir.”” Bagarisiz kateterizasyon girisimleri venoz
ponksiyonun basarisizligi, hematom olusumu veya venin
ierisinden kilavuz telin ilerletilememesidir. Uygulayicinin
deneyimsizligi girisim ve komplikasyon sayisiu arttirabilir
fakat bagar1 sansmin diisiisii izerine belirgin etkisi yoktur.
Femoral ven kateterizasyonu ile bolgesel kanama,
kanmasiz arter ponksiyonu, enfeksiyon ve trombotik
olaylardir. Nadir komplikasyonlar skrotal hemoraji, sag
alt kadran barsak perforasyonu, retroperitoneal kanama,
bébrek ponksiyonu, inferior vena cavanin
perforasyonudur. Bu komplikasyonlar cilt ponksiyonu
inguinal ligamentten sefale dogru y6nlendirildiginde
veya FV icinde uzun kateterlerin ilerletildiginde olusur.
Eriskinlerde femoral arter ponksiyonu % 5-10 arasindadir.
Arteriyel ponksiyonlar genellikle biiyiik sorunlar
olusturmaz fakat hastalarda %1 oraninda major
hematomlar olusabilir. Koagiilopati varliginda uylugu
tehdit edici veya retroperitoneal hemoraji bildirilen nadir
yaymlara ragmen 18 nolu igne ile genellikle sorun ¢ikmaz.
Arteriyel ponksiyonda arterivendz fistiiller ve
pseudoanevrizmalar nadirdir. Arteriovendz fistiiller her
iki femoral damarin ayni tarafta kaniilasyonu ile siklikla
gortliir. Enfeksiydz komplikasyonlar FV kateterinde,
SV Kkateter enfeksiyonlarinda daha siktir fakat IJV
kateterleri ile kiyaslanabilir diizeydedir. Eriskinlerde ve
cocuklarda uzun doénem ve kisa dénem FV
kateterizasyonu iceren serilerde belirgin kateter iliskili
enfeksiyon oranim1i % 5 veya daha az olarak
bildirmektedir.’® Inguinal bolgenin dogas1 geregi daha
kirli oldugu diisiincesine ragmen femoral arter
kateterlerinin, radyal arter kateterleri ile olan
enfeksiyonlarla kiyaslanabilir oldugu belirtilmigtir. >

/
Femoral ven kateterizasyonun en korkulan komplikasgfonu
derin ven trombozudur. Kateter ile iligkili tromboz, girisim
yerinden bagimsiz olarak tiim santral venéz kateterler i¢in
bir risk faktoriidiir. Kontras venografi empedans
pletismografi veya doppler ultrason ile yapilan ¢alismalar.
FV kateterleri ile tromboz egiliminin, {ist ekstremiteden
daha fazla olmadigimi gdstermistir. °*%% Santral vensz
kateterizasyona bagl olarak ortaya ¢ikan iist ekstremite
trombozunu takiben pulmoner emboli gelistigini
7bi1dirilmi§tir.63 Femoral kateter ile iligkili tromboz riski
bilinmemektedir. Acik¢asi FV kateterizasyonlarinin olasi
tromboembolik komplikasyonlan géz ard1 edilemez.%* Fakat
bunlar bu girisimin tamamen terk edilmesini mazur
gostermez. Trombotik komplikasyonlar agisindan yiiksek
risk altinda olan hastalarda seri empedans pletismografi
kullanilmasi, femoral kateter ile iliskili trombozu
goriintiilemede faydali olabilir. 65

Erigkin yogun bakim hastalarinda FV’ in giivenle kaniile
edilebilmektedir, yiiksek basar sans1 ve diigiik major
komplikasyon insidansi nedeni ile 6zellikle deneyimsiz
uygulayicilar i¢in faydalidir. Femoral ven kateterizasyonu,
acil hava yolu agilmasi gereken durumlarda ve
kardiyopulmoner arrest sirasinda koagiilopatili hastalarda
ve diiz yatmasi gereken mimkiin olmayanlarda
uygulanabilir. Vendz ponksiyon sirasinda en onemli
komplikasyon arteriyel girisim olup kolaylikla tedavi
edilebilir. Enfeksiyon ITV kateterlerden daha ¢ok degildir.
Kateter ile iligkili tromboz JV ve SV kateterlere benzer
sikliktadir fakat klinik olarak belirgindir.%

GENEL KOMPLIKASYONLAR

Enfeksiyon Komplikasyonlari

Yapilan tim girisimlerde oldugu gibi santral vendz
kateterizasyon girisimlerinde de anatomik biitiinl[{igiin
yabanc1 bir cisim ile bozulmasi 6zellikle enfeksiyon gibi
istenmeyen komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini
kolaylastirabilmektedir. 675

Girisimcilerin egitimi, klinik tecriibeleri ve girisim
strasinda asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmasi, girisim
swrasinda steril giysiler giyilmesi ile enfeksiyon oranlarmn
azalmasi paralel gelisme gostermistir. Kateterler genellikle
girisim sirasinda kontamine olurlar dikkatli aseptik bir
caligma ile kontaminasyon engellenebilmektedir. Kateter
girisimi veya bakumi yapacak titiz bir gekilde el ytkanmasi
ve steril elbise ve eldiven giyimesi gereklidir. ® Teknik
sirasinda sterilitede bir bozulma olur ise girigsimin
sonlandirilmasi ve kontamine malzemelerin degistirilmesi
sarttir. Cilt temizligi ic¢in, % 10 povidon iyot gibi
dezenfektanlar kullanilmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalar
klorhekzidin preparatlarinin daha iistiin oldugunu
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gé‘)st%rmistir. Dogru uygulama girig bolgesinden baslaymp
genisleyen daireler seklinde silmektir.” Inguinal tiiylerin
temizleme iglemi sirasinda ortaya ¢ikan cilt hasarlar
epidermal bariyerin bozulmasi ile enfeksiyon riskini
arttiracagindan tliylerin makas ile kesilmesi uygundur.
Enfeksiyon genellikle cilde girig yeri kateter ucu, hematojen
yayilim ve mayi kontaminasyonu sirasini izleyebilir.
Kateterin dig yiizeyi enfekte oldugunda bakteri kateter
boyunca hizla ilerler ve kateter ucunu hizla enfekte eder.”!
Komplikasyonlar sadece enfeksiyon ile sinirli degildir.
Santral kateterizasyon girisimi uygulanan hastalarm % 15
ten fazla hastada katetere bagh komplikasyonlar ortaya
¢ikmaktadir. Mekanik komplikasyonlar %5-19 arasinda
tamlanr iken, infeksiy6z komplikasyonlar %5-26 arasmda
ve trombotik komplikasyonlar % 2-26 arasinda ortaya ¢ikfigs
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Kateterler silikon,
polivinilklorid, teflon ve poliuretan gibi materyallerden
retilmektedir. Bunlara ek olarak yiizeyine bakterinin
yapismasimi engelleyen materyallerin kaplandig: kateterler
klorheksidin, giimii sulfodiyazin, minosiklin ve rifampin
emdirilmis olarak siklikla kullanilmaktadir. Yapilan
randomize klinik caligmalarla bu kataterlerin kullanimu ile
katetere bagl kan yolu ile bulagan efeksiyonlarm azaldig
gosterilmistir. 72

Klorheksidin ve giimiis sulfodiyazin emdirilmis kateterler
her 1000 kateter giiniinde 7.6 (kateterlerin % 4.6’sinda)
dan 1000 kateter giiniinde 1.6 ya kadar (% 1) azaltmustir.
(relative risk, 0.21; % 95 giivenlik arali§1, 0.03 den 0.95;
p=0.03). Multiliimen kateterler tek liimenli kateterlere gore
daha ytiksek enfekstyon riski oldugu diiiiniilmesine ragmen
kateter segiminde hastanin gereksinimleri géz oniinde
tutulmaktadir. Yapilan galismalarda kateter liimenlerinin
sayist kateter enfeksiyonlarim direkt olarak etkilememektedir,
bu durumda kateter se¢iminde liimen say1s1 hastanin tedavi
gereksinimine gore belirlenmektedir. 7

Santral venoz kateterlerin % 5 i kateter yerlestirildiginde
% 30 siklikla staphylococcus epidermitis ile enfekte olur.
Staphylococcus aureus % 8, streptococi % 3, gram
negatif koklar % 18, difteroidler % 2, candida speciesler
% 24 ve diger patojenler % 15. Hem santral vendz
katetelerin kolonizasyonu ve hemde sistemik sepsis
kateterlerin riitin bakimi ve periodik degistirilmeleri ve
yeniden yerlestirilmeleri sayesinde azalmistir. 7

Diger komplikasyonlar

Kateter takilacak bolgedeki cerrahi ya da diger nedenlere
bagli skarlar, dogustan gelen iskelet deformiteleri,
anatomik varyasyonlar morbid obesite kateter yerinin
secimini kisitladig1 gibi pozisyon zorluklar nedeni ile
komplikasyonlarm da artisina neden olabilmektedir. Inguinal
bolgede enfeksiyon varliginda femoral kateterizasyondan
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kag¢milmalidir. Genel mekanik komplikasyonlar arteriyel
ponksiyon, hematom ve pnomotoraks olarak siralanabilir.
Internal juguler ven ve Subclavian ven mekanik
komplikasyonlar agisindan benzer riskler tagimaktadirlar.
SC kateterizasyon siklikla hemotoraks ile iligkili iken LIV
kateterizasyonunda ortaya ¢ikan hemotoraks arteriyel
ponksiyonla iligkilidir. Femoral ven kateterizasyonu siklikla
arter ponksiyonuna bagli hematomlar ile yakmdan iligkilidir.
Mekanik komplikasyonlar femoral bdlgede daha sik
goriilmektedir. Bu nedenle gereksinim durumunda sirtiistii
yatan fazla hareket etmeyen hastalarda tercih edilmektedir.

Olas1 komplikasyon nedeni ile sikhikla IJV ya da SV
kateterizasyon igin kullanilmaktadir.

Santral ven6z kateterizasyon sirasinda arter ponksiyonu
% 2 siklikla ortaya g¢ikar. Superior vena kavanin
perforasyonu % 67 mortalite ile seyreder iken sag
ventrikiil perforasyonunda bu % 100 mortalite ile
seyreder. Perforasyon tel yol gdsterici ile iliskili
olabilecegi gibi, kateterin erozyonuna bagl olarakta”™

. ortaya cikabilir.” Hasarlanan dokular brakial pleksus,

stellat ganglion ve frenik siniri igerebilir. Hava embolisi
nadir olarak goriilmektedir. Katetere iliskili geg
komplikasyonlar migrasyona kateter migrasyonu,
embolizasyonu ve enfeksiyonuna bagl ortaya ¢ikabilir.
Aksiller ve subklavian ven arasindaki kateter iligkili
tromboz sikligt % 16.5-46 arasindadir. Yapilan son
¢alismalarda anjiografi ile parenteral nutrisyon kullamlan
hastalarda % 80-90 siklikla vendz tromboz gorildiigi
belirlenmistir. Ancak bunlarin ancak doértte biri klinik
bulgu vermistir.

SANTRAL VENOZ BASINC

Santral vendz basing (SVB) sistemik vendz doniis ve
kardiyak out-put arasindaki dengenin yansimasidir.
Ancak klasik tanimlama miyokardiyal end-diastolik
liflerin gerginligi (end -diastolik voliim ile uyumlu
olarak), preload ve kardiyak kontraktilite arasindaki
iligkinin, (Frank Starling yasas1) sag atrial basing ve
kardiyak out-put ile klinik yansimasm eg zamanl 6lgmek
icin yapilan bir uygularnadlr.76 Ancak SVB sag ventrikiil
end—diastolik volumu yansitmasi ventrikiiler kontraktilite
ve afterloadin, end diastolik volum ve kardiyak out-putu
degistirebilmesi nedeni ile her zaman giivenli degildir.
Bununla birlikte SVB monitorizasyonu sag kalbin giicii
ve klinik degerlendirmesinde karar verme yetisi saglar.
Normal kalpte sag kalp sol kalbe gore daha az karmagiktir.
Bu farkliligin nedeni Frank starling egrisi ile iligkilidir.
SVB birincil olarak sag ventrikiil end diastolik basincin
degisimlerini yansitir ve pulmoner vendz doniisii ve sol
tarafin basmcini ikincil olarak yansitir. Santral vendz
basincin 6l¢iimii su ya da civa basinct ile degerlendirilir.
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Ancak civa sudan daha yogun oldugu igin su manometresi
ile dl¢iilen basing 1.36 ya bolinerek farklilik
hesaplanabilir. SVB normal degerleri -4 ile + 15
arasmdadir.
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Sekil I. Santral ven6z basing dalgas:

Elektronik transdiiserler yalmizca basing konusunda
bilgilendirmekle kalmaz ayn1 zamanda dalga goriintiisii
hakkinda da bilgi verebilir. Tipik SVB dalgast ii¢ pozitif
yon degisimi (a,c ve v) ve iki inig (x ve y) seklindedir.
Vendz basimecin atrial kontraksiyonu arttirmasi sonucunda
a dalgasi ortaya ¢ikar. C dalgasi ise trikiispid valv sag
atriuma agilmasi ile ventrikiiler kontraksiyon basladiginda
ortaya ¢ikar. X inigi ise kalpten kanin bogaldig ventrikiiler
ejeksiyon periyoduna es zamanli ortaya gikar, v dalgasi
atrial basincin artmasi ile ortaya ¢ikar, vendz donis
devam ediyorken trikiispit valv kapatilir. Y dalgas:
trikiispid valv acilirken ventrikiiler kontraksiyonun
sonucunda sag ventrikiil kan ile dolar. i

TABLO IIIL Santral venoz basing dalga bilesenleri

Dalga formu Kardiyak pozisyon Mekanik durumlar

a dalgast End-diastol Atrial kontraksiyon

c dalgasi Erken diastol Trikuspit kapak sag atriuma agtlir iken ortaya ¢ikan
izovolumetrik ventrikiiler kontraksiyon,

v dalgast Geg sistol Atriumun sistolde dolugu

X inigi Midsistol Atrial gevseme, sistolik kollaps

y inigi Erken diastol Erken ventrikiiler dolug, diastolik kollaps

A dalgasimin yoklugu atrial fibrillasyon ve trikiispid
stenoza bagli ortaya gikar. (cannon dalgast) X dalgasi
atrial fibrillasyonun yoklugu ile ortaya ¢ikabilir. X ve
y dalgalarinin her ikiside konstriktif perikardit ile
degisebilir. Kardiyak tamponad x dalgasim biiyiitiirken,
y dalgasinin azalmasina neden olur.

Trikiispit regiirjitasyon oldugunda ¢ dalgas: ve x dalgasi
tek biiyiik bir regiirjitasyon dalgast ortaya ¢ikar. Pulmoner
hipertansiyon sag ventrikiil kompliyans1 azaltir ve v
dalgas1 belirginlegir. (Tablo III)

SVB kardiyak hastalik olmaksizin kalbin ve vendz
doniisiin degerlendirilmesinde kullanilan bir yéntemdir.
Hipovolemi ya da kardiyojenik yetmezlik nedeni ile kan
basinci diigmiis hastalarda hzli intravendz sivi yiiklemesi
yapilirken kalbin durumunun degerlendirilmesini saglar.

: —
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Sekil II. Kalp atim1 santral vendz basing dalgas: arasmdaki iligki.

SVB 6l¢iimii ventilasyondan etkilenir ¢iinkii transtorasik
basing perikardiyumdan ve ince duvarli vena kavadan
iletilir. Spontan ventilasyon sirasinda inspirasyon da
SVB diiserken ekspirasyonda artar. Mekanik ventilasyon
sirasinda bu durum tersine doner inspirasyonda
intratorasik basincin artmasi SVB arttir. Bu basincin
artigt akcigerlerin kompliyansma ve intravaskiiler voliime
baglidir ve hastalar arasinda farkliliklar gdsterir. Bu
durumda SVB 6lgiimil en iyi end -ekspirasyonda
yapilabilir. PEEP uygulandiginda pozitif basing sag
atrium igerisinden gecerek venoz doniisii azaltir ve SVB
artmasina neden olur. '%”

Santral vendz basmg 6l¢iimiiniin yapilabilmesi yogun
bakim kosullarinda klinisyene hastanin kardiyak
performansim degerlendirerek intravendz sivi rejimini
diizenleme, gerekli tedavilerin verilebilmesi i¢in damar
yolu, veno-ventz dializ, kardiyak pace-maker
yerlestirilmesi gibi olanaklar saglayabilmektedir.
Teknolojik gelismelerle, kateter takilirken uyulacak
asepsi antisepsi, deneyimli klinisyenler ve kateter
bakiminda uyulacak kurallar sayesinde kateter iliskili
komplikasyonlarin orant daha da azalacaktir. Klinisyenin
kateter gereksinimi konusundaki titiz kararlarminda da
bu duruma katkisi biiyiik olacaktir.
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