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SANTRAL VENOZ KATETER iZASYON
Bunlar;

Santral venOz kateterizasyon (SVK), - Subklaviyan ven (SV)
yogun bakim Unitelerinde, ameliyathanelerde - Internal jugular venigV)
monitérizasyon ve venb6z yol acmak - Eksternal jugular ven (EJV)
amaciyla uygulanir. - Antekubital venler (AV)

. Bazilik ven

. Sefalik ven
- Femoral ven (FV)

Santral vendz giim yeri, hastanin
ozellikleri ve Klinisyenin deneyimi
dogrultusunda belirlenir. SVK igin farkli
endikasyonlarda tercih  edilen venlerin

Santral Ventz Kateterizasyondaveno6z Yol
Secimi

Klinisyen, hasta i¢in en uygun olan ve
kendi klinik deneyiminin de iyi oldgu
yontemle SVK uygulamaldir. SVK
uygulamasinda sagidaki venlerden birisi

segilir. siralamasi gagidaki tabloda 6zetlenstir.
SVK endikasyonlari ve tercih edilen ven secimi
Ven seciminde tercih
Endikasyon 1.tercih 2.tercih 3.tercih
1. Pulmoner arter kateterizasyonu g.Isv SISV SIJVv/
SI.SV
Koagulopati EJV AV FV
Pulmoner yetmezlik veya yilksek PEEP Sp.1JV SIiJv EJV
2. Total parenteral nitrisyon (TPN) SV 1Jv AV
Uzun dénem SV AV
(cerrahi
implant)
3. Akut hemodiyaliz/plazmaferez 1Jv FV SV
4. Kardiyopulmoner arrest FV SV 1V
5. Acil transventz pacemaker g8V SV
6. Hipovolemi, periferik kateterizasyonda SV/FV v
baarisizlik
7. Preoperatif hazirlik v SV AV
(norasirurgji
girisimleri)
8. Genel amagcli venoz ginmler, vazoaktiff SV IVIEJV FV
ajanlar, kostik ilaclar, radyojik girisimler
Koagulopati FV EJV 1V
9. Acil havayolu aclimasi (trakeotomi) FV AV SV
10. Hastanin supin pozisyonda yatamamabsV EJV AV
11. Santral vendz oksijen satirasyonun| SV v EJV
(Scveg) monitorizasyonu
12. ARDS'lilerde sivi yonetimi v EJV SV
(SVB monitorizasyonu)
AV; antekubital venSVB;santral venoz basingJV; eksternal jugular verV;
femoral venlJV; internal jugular venSl; sol, Sg; sg3, SV; subklaviyan venPEEP,
pozitif ekspirasyon sonu basimgRDS; Akut respiratuar distres sendrom.




Endikasyonlar

Santral vendz kateterizasyon; gya
bakim Uniteleri, ameliyathane ve acil
durumlarda (kardiyopulmoner resusitasyon,
acil kalp pili yerlatiriimesi vb) agagida
belirtilen amaclarla uygulanir

1. Kardiyopulmoner resusitasyonda data
arresti nedeniyle periferik vendz kanulasyon
mdmkin olmayabilir, bu nedenle acil olarak
ilaclarin  SVK yoluyla vermek durumunda
kalinabilir.  Ilaclar  periferik  venlerden
verilmesi halinde santral vendz yola gore
dolasim sireleri uzar. Femoral kateterden
uygulanan ilaglar da, Kkateterin ucu
diyafragmanin Gzerine kadar ilerletilemgidi
surece, uzun dadanm suresine sahiptir. Barili

bir kardiyopulmoner resusitasyon icin etkili
ilag uygulamasi son derece 6nemlidir. Bu
amacla el Gzerindeki venlerden tekrarlayan
girisimler icin fazla grasiimamali, boyle bir
durumda zorunlu olarak FV iyi bir alternatiftir.
Uygun ilaglara ve defibrilasyona gaen
dolasim sa&lanamaz ise kardiyopulmoner
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uygulamalarindan sonra yiksek oranda
subklaviyan vende darlik riski olg@undan,
ginimiizde akut hemodiyalizd&)V tercih
edilmektedir. Akut kisa donem hemodiyalizde
ve mobilize olamayan hastalarda uygulanan
plazmaferezde ise FV de secilebilir.

5. Acil olarak ven yoluyla yerkirilen kalp
pilleri (Pacemaker) ve pulmoner arter kateteri
sg ventrikile direkt yodnlenebilmeleri
nedeniyle sa [Jv'den rahatca
uygulanabilirler. CUnkuiJV kateter ucunun
yanlis yobnlenmesi riskini en aza indirir.
Koagulopatili hastalar icin AV ve EJV yuzeyel
olmalarindan dolayr tercih  edilmelidir.
Koagulopatili hastalar da dahil olmak Uzere
pulmoner arter kateterizasyonu igin alternatif
ikinci yol SV olup, sol SV sa SV'ye tercih
edilir, cinkl sol SV'den kateteri yonlendirip
kalbe ulgtirmak daha kolaydir.

6. SVK preoperatif donemde de gerekli
olabilir. SVB, sol kalp dolum basinclari igin
guvenilir bir parametre olmagindan, sivi

resisitasyona ¢ok kisa bir suire ara vererek, endurumunun yakin takibi gerekiyorsa pulmoner

deneyimli kii tarafindan SVK uygulanmalidir.

2. Normal hastalarda volim replasmani tek
basina SVK icin bir endikasyon g¢éddir.
Periferik venlerden yergéirilen 16 Gauge (G)
intraven6z kantlden 16 G santral venoz
katetere gore iki kat daha fazla miktarda sivi
vermek miamkundir. Ancak hipovolemik

sokta olan hastalarda periferik  ven
kanulasyonu mudmkin  olmayabilir.  Bu
durumlarda SV en uygun yoldur, cunki

klavikulaya fibr6z dokuyla olarak lg&andgi
icin normal yapisini korur.

3. Santral vendz gigim genellikle irritan
(konsantre potasyum Klorit vb) veya vazoaktif
ilac uygulamalarinda, tanisal veya tedavi
amach radyolojik gigimlerde ve periferik
yolun  mimkin olmagg  durumlarda
gereklidir. Bu endikasyonlar igin 13V
guvenilirligi ve disuk komplikasyon riski
nedeni ile en uygun tercihtir. AncaklV
girisimlerinde enfeksiyon riski daha ytksektir
ve deneyimli uygulayicilar icin SV mikemmel
bir alternatiftir.

4. Uzun donem total parenteral beslenmede,

SV en iyi yoldur. Gegici diyaliz

arter kateteri yerlgdiriimelidir. Pndmotoraks
riskinin disik olmasi nedeniyle preoperatif
bircok hastada [JV en iyi yoldur ve
unutulmamalhdir ki genel anestezi altinda
kicuk bir pndmotoraks bile olsa ggleme
riski vardir. Bu nedenle SV’den Once periferik
venler veya 1JV tercih edilen damarlar
olmaldir. SVK'nin spesifik
endikasyonlarindan biri, oturur pozisyonda

yapilan posterior kraniyotomi ve servikal
laminektomilerdir. Bu hastalarda, hava
embolisi gel§me riski vardir ve Kkateter

aracilgl ile hava aspire edilebilitJV, cerrahi
sahada oldgundan ve teorik olarak kraniyal
bolgeden kanin  doguniu  engelliyerek
intrakraniyal basing agina neden
olabilecginden, ndreirurji operasyonlarinda
antekubital yolla SVK uygulama en sik
endikasyonlarindandir. Genel anestezi
uygulamalarinda  indiksiyon oncesinde,
pnomotoraks riski ekarte edilebigditakdirde,
SV kateterizasyonu preoperatif ngirarji
hastalari icin de mikemmel bir alternatiftir.

7. Siddetli sepsis, septiksok ve akut
respiratuar distres sendromu (ARDS) olan
hastalarda santral vendz oksijen satlrasyonu
(Scve) ve SVB monitbrizasyonu igin SVK

2



uygulamasi artik 0zel bir endikasyondur
(siddetli sepsiste Scyo > %70 Uzerinde
tutmakla, hastane mortalitesi %16
Scva icin kan superior vena kavadan alinmasi
gerektgi icin kateterin SV, IJV veya EJV'e
yerlestiriimesi  Onerilir. ALl (Acute lung
injury) veya ARDS’de SVB monitbrizasyonu
SVK, pulmoner arter kateter kadar yararlidir
ve bu gibi hastalara ganlukla yiksek
dizeyde PEEP uygular@iicin pndmotoraks
riski ylksektir. Bu nedenldJV veya EJV
kateterizasyon en guvenilir yontemdir.

Santral Venodz Kateterizasyonda Kullanilan
Malzemeler

Santral ventz kateterizasyond&ekil 1)
farkli yapi ve oOzelliklerde kateter setleri
kullanilmaktadir. Bu SVK setlerinin iginde;
kateter (yapisi, uzungw, capi, radyopak
goranti  verip vermemesi, limen sayisl,
hiparinli veya antibiyotikli olup olmasi gibi)
ve ponksiyon kanulinde (uzuggw, capi, gne
seklinde basit yapili veya Y seklinde)
fakhliklar oldugu gibi uygulanan tekgin
Ozelligine ba&l [Seldinger (indirekt) tekigi
veya  enjektérin  pistonundan  kateter
yerlestiriimesine olanak veren teknik (direkt)
olarak] farkli malzemeler bulunabilifekil 2).
Ayrica bu SVK setlerinin gerek gkin
gerekse pediyatrik kullanim icin olanlari da
piyasada bulunmaktadir. Bununla birlikte
kateter secimi; hastanin gya ponksiyon
yapilacak yer, SVK yerlgirme amaci ve
uygulayici deneyimine goére yapiimalhdir. SVK
uygulamalarinda bazen uygulayicinin
deneyimli olmasina fanen santral vene
girilememektedir, bu durumlarda ultrason

esliginde uygulanabilir.

Sekil 1. Vena jugularis internadan uygulagmi
SVK orngi

azalir).
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Sekil 2. Farkli kateter setlerinden ¢ drnek

Genel Ozellikler ve Komplikasyonlar

Santral ventz kateterizasyonda sgini
yerinden b@imsiz olarak dikkat edilmesi
gereken hususlar; kateter ucunun ygnhe,

vaskiler lezyonlar (erozyonlar), hava ve
kateter emboliler, kateter ile gKili
trombozlar, koagulopatiler ve kateter ile

ili skili enfeksiyonlardir.

1. Kateter Ucunun Yerlesimi

Kateter ucu icin en uygun yeiil@ yeri
kava superior venidir (distal innominate veya
kaval-atriyal bilgkenin 3-5 cm proksimali).
Santral ven6z kateterin ucugsatriyum ile sg
ventrikll arasinda olmamalidir. Ayrica kateter
ucunun kalp duvarini perfore ederek kardiyak
tamponada yol acmasi nadir gddir, bu
olgularin da Ugte ikisi 0lmektedir. Perforasyon,
atan kalpteki kateter ucunun migrasyonuna
bagli olabilecesi gibi hastanin kol veya boyun
hareketleri ile de gejebilir. Nitekim kateterin
yer deistirmesi antekubital kateterlerde
yaklasik olarak 5-10 cm, [V ve SV
kateterlerde ise 1,5 cm’dir. Santral venodz
kateter ucunun kalpdeki ahr
komplikasyonlarinin ~ nedenleri;  mekanik
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irritasyon (aritmilerin tetiklenmesine), kostik
ilaclarin veya Isitiimangl kanlarin
inflzyonudur.

Sol taraftan yapilan SV, EJV veydVv
girisimlerinde ponksiyon yeri ile kaval-atriyal
bileske arasindaki mesafe 19-21 cm ikerg sa
taraftan yapilan gigimlerde 16-18 cm’dir. Bu
mesafe  hastanin cinsiyetinden ve vicut
yapisindan bamsizdir. SVK uygulamasindan
sonra kateter ucunun yegim yerinin
belirlenmesi ve komplikasyonlarin saptanmasi
icin mutlaka akgier grafisi cektirilerek
deserlendirilmelidir.

2. Vaskuler Lezyonlar

Santral venoz katetereghablyik damar
perforasyonu nadirdir ve genellikle hemen fark
edilemeyebilir. Damar perforasyonu kateterin
yerlesiminden genellikle 1-7 giin sonra elu.
Hastalarda ani dispne ggli ve radyografide
yeni plevral eflzyonlar gorulir. Kateterin;
sertligi, damar icindeki ucunun pozisyonu,
girisim yeri, damar perforasyonunda en dnemli
faktorlerdir. Sert uclu kateterlerin kullanimina
bagli olarak veya hiperozmolar sollsyonlarla
damar duvarinin tekrarlayan irritasyonu altta
yatan sebeplerden en énemlileridir. $BV ve
EJV kateterizasyonlarinda anatomik

sebeplerden dolayi, kateter ucunun superior

vena kavanin lateral duvarina yonlenmesi,
vaskiler erozyon riskini artirmaktadir. Bu

nedenle kateter ucu damar duvarina paralelucuna kadar

olmahdir ve radyolojik olarak da
dogrulanmaldir. Kanin kateterden rahat aspire
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Uygulama esnasinda Trendelenburg pozisyonu
gibi ven6z basinci arttiran yontemler @lmu
engelleyen faydali durumlardir. Kateter
kilavuzunun geri cekilmesi ve gant
yerinden ayrilmasi kateter ile gkili hava
embolisi olgumunun en sik nedenleridir.
Genellikle, yeni vyerlgiriimis veya SVB
monitérizasyonu yeni sonlandirilgnihastada
yatak dgindaki mobilizasyon sirasinda geln
ani hipotansiyon ve kardiyovaskiler kollaps,
hava embolisini de dundurmelidir. Kalp
oskiltasyonunda gemen ta! sesi
karakteristiktir. Tedavi; hastanin sol yan yatar
pozisyona alinarak havanin aspirasyonudur.

4. Koagulopati

Kanama diyatezli hastada SVK
uygulamasi problemlidir. Koagulopati
varhginda SV veiJv’den SVK uygulamasi
kanama riskini arttinr.  Bu  durumdaki
hastalarda mutlak SVK endikasyonu varsa
periferik  venlerden (AV, EJV, FV)
uygulanmalidir.  Koagulopati;  protrombin
zamani (PT) >15 sn, trombosit sayisi <
50.000/mm ve kanama zamaninin >10 dk
oldugu durumlar olarak tanimlanir.

5. Tromboz

Kateter ile ilgkili tromboz siklkla olgur,
fakat Kklinik 6nemi fazla yoktur. Trombotik
komplikasyonlar kateterin giriyerinden distal
saran fibrin kiliftan, ven
duvarinda mekanik ve kimyasal irritasyona
bagli olusan mural tromblis veya akimi

edilmesi, her zaman vaskuler perforasyonun engelleyip kollateral okumuna neden olan

saf dgI edilmesi icin yeterli dgldir.

3. Hava ve Kateter Embolileri

Hava ve kateter embolileri nadir gdzlenen

ancak engellenebilir komplikasyonlardir.
Kateter embolisi, gisim sirasinda gne
Uzerinden kateterin ilerletiememesi halinde
igne vyerinde iken sadece kateterin geri
cekilmesi sonucu okabilir. Ajite olan hastalar
kollarini  ve bacaklarini  oynattiklarinda,
kateterin kirilmaya @&limi olabilecezinden
antekubital ve femoral kateterlerin gimi
sirasinda daha sik goralur.

Hava embolisi daha fazla klinik 6nem
tasir, genellikle tani zor konur ve siklikla
olimle sonuclanir. Kateterin yegteilmesi ve
sonrasinda  dikkatli davranilmasi
komplikasyonlardan korunma dar.

bu

tikayici tromboza kadar genbir yelpazede
olabilir. Bu lezyonlar klinik olarak genellikle
sessizdir, sikfiini belirlemek icin  doppler
goruntuleme ve venografi teknikleri kullanilir.
Venografide fibrin kilf olgumu kateterlerin
bliyluk kisminda saptanirken, mural trombis
%10-30 ve tikayicli trombis ise 9%0-10
oraninda bildiriimektedir. Buna kahk,
tromboza ait klinik semptomlar hastalarin
sadece %0-3'Unde saptanir. Tromboz gikli
kateterin kal suresi ile ilgili iken, gig yeri
ile iligkisi yoktur. Kateter ile ilgkili olan
trombozlarda enfeksiyon riski de artar.
Kateterin tasarimi ve yapiminda kullanilan
materyal, pihti olsumu ile ilgili
komplikasyonlar (izerine etkilidiideal kateter
pihti olturmayan ve perkitan ggnm icin
oda sicakiiinda sertken, vicut isisinda
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yumuwak ve bukulgen olmalhidir. Polilretan
kateterler  Ozellikle de  hidromer ile
kaplandiklarinda en uygun materyallerdir.
Silikon kateterlerle pihtt okma olasilg
disuktur, fakat cerrahi olarak (cut down)
yerlestiriimeleri gerekir ve basing
monitdrizasyonu (SVB) mumkuin olmayabilir.
Kateterlerin  heparinli olmasi pihtsiaa
olasilgini azaltsa da, bunun klinik 6nemi
halen acik dgldir. Kateterden veya subkutan
uygulanan dgilk doz heparin inflizyonu ve
cok diuk doz varfarin tedavisi tromboz
sikligini digurdr. Bu uygulamalar tromboz
sikligini azaltsa da heparin ve varfarinin birgcok
ilagla etkilgsiminin olmasi ve ygun bakim
hastalarinda komplikasyonlara yol ac¢masi
nedeniyle 6nemlidir.

Santral Ven0Oz Kateterizasyon

Periferik  venlerden SVK uygulama
endikasyonlari; ylzey anatomisi kot olan
obez ve 0Odemli hastalar, teknik ydnden
yetersizlik  (basing  monitérizasyonunun
sinirh oldygu durumlarda), santral vendz
giris yollarindaki lumen darliklari, yatak ga
uygulamalarda barili olamama ve gigim
suresinin uzamasi gibi durumlardir. Beyin
ameliyatl planlanan secilghikoagulopatili

hastalarda veya parenteral nitrisyon ve uzun

sureli ilaglar igin santral ventz yolun gerekli
oldugu, rehabilitasyon fazindaki gan
bakim hastalarinda bu yoldan SVK
uygulamasi onemli faydalardar. Periferik

venlerden santral vendz kateterizasyonun en

onemli avantaji yuzeyel olmasi nedeni ile
pihtilasma bozukluklarinda kullanilabilmesi
ve kanama halinde direkt kompresyon
uygulanabilmesinin yanisira pnoémotoraks
riskinin olmamasidir.

Santral ventz kateterizasyon periferik
veya santral vendz yollardan uygulanabilir:
A. Periferik

1- Antekubital venler
- Bazilik ven
- Sefalik ven
2- Eksternal jugular ven
3- Femoral ven
B. Santral
1-internal jugular ven
2- Subklaviyan ven
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A. Santral vendz kateter periferik yonden;
antekibital, eksternal juguler ve femoral
venlerden uygulanabilir.

Al. Antekubital Yaklasim

Antekubital venler, periferik santral ventz
kateterlerin periferden yeggrilmesi icin en
uygun damarlardir ve uygulama perkutan
yontemle yapilir. Ancak bazilik venin hem
limeninin daha gegiolmasi hem de kateterin
ilerletiimesinin sefalik vene gore daha kolay
olmasi nedeniyle bu yoldan kateter
yerlestirilecekse bazilik ven tercih edilmelidir.

Pozisyon ve Teknik
Hastaya kolu vicut aksina goére”li#s
abdiksiyonda ve g rotasyonda, dirge ise
ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon
verilmelidir.
a. Kola turnike takilir§ekil 3).
b. On kolda bazilik ya da sefalik ven
belirlenir Sekil 4).
c. Steril eldiven giyilerek.ponksiyon yeri ile
cevresi dezenfekte edilir ve steril olarak
ortalar.

Sekil3. Turnike takilan kolda antekibital
venlerin gorinumu

A.brachialis
V.cephalica N. medianus

V.mediana
cephalica

V.mediana
antibrachii

Sekil 4. Antekubital bélgede damar ve sinir
igkisi



d. Hazir haldeki 70 cm uzunluktaki kateterin
intraven6z kanull ile AV’den ponksiyon
yapilir.

e. Kantlle damara girince koldaki turnike
gewetilir ve metal mandren cilarihp kateter
plastik kanil icinden sonuna kadar (bu
esnada hasta monitdrize ise aritmi olup
olmadgi takip edilir) ilerletilir.

f. Kateterin kendi icindeki radyoopak mandren
cikartilarak kateter ucu bir parmakla
kapatilir veya icinde serum fizyolik (SF)
bulunan bir enjektor takilir.

g. Kan aspire edildikten sonra kateter SF ile
yikanir.

h. SVK mandreni ile garidan kateter ucunun
tahmini yerlgim yeri belirlenir.

I. Kateterin proksimal ucuna siviganir.

m. Kateter cilde tespit edilerek ponksiyon yeri
steril spancla kapatilir.

j. G6gls grafisi ile kateterin yerjan yeri
saptanir.

Basari Orani ve Komplikasyonlar

Antekibital venden kateterin g
yerlestirme orani %75-95 arasinda olup, bu
oran girsim yapan k§inin deneyimi, blyuk
damarlarin secilngi olmasi veya fluroskopik
yontemlerin varlg ile artar. Periferden
yerlestirilen SVK’ler, santraldan
yerlestirilenler kadar guvenlidir. Fakat steril
flebit, tromboz (6zellikle SV ve 1JV),
enfeksiyon, lenfodem ve  perikardiyal
tamponad gibi komplikasyonlar gdrulebilir.
Asirt kol hareketleri, kateter ucunun
migrasyonuna neden olmasiyla perikardiyal
tamponat riskini artirabilir.

A2. Eksternal Juguler Ven Yaklagimi

Santral ventz kateterizasyon igin EJV’in
diger periferik venlere gbére en o6nemli
dezavantajl kateterin hedefe gahileceinin
Onceden tahmin edilememesidir.

Pozisyon ve Teknik
Hasta supin pozisyonda olmali ve 6ncelikle
sgg EJV tercih edilmelidir.
a. Hastanin baters tarafa donduralngt
sekilde yatirilir ve hastaya hafifce
Trendelenburg pozisyonu verilir veya
klavikula Gizerinde EJV trasesi tizerine basi
yapilarak damarin belirgirgimesi sglanir
(Sekil 5 ve 6).
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Sekil 5. EJV ponksiyon yeri J

.'i-" 'd:.1 .‘%1 "‘-" bl 1 3 ﬁ_
Sekil 6. Trendelenburg pozisyonunda
EJV'in dolgunlgu ve ponksiyonu

b. Steril eldiven giyilerek.ponksiyon yeri ile

cevresi dezenfekte edilir ve steril olarak
ortalur

c. Cilt girisi yaklasik olarak troid kartilaj

hizasindan ve kaniil vene°3@ aci ile
ilerletilerek ponksiyon yapilir.

d. Damarin kaymagdiminden ve gnenin

ilerletiimesi sirasinda yer ggtirmesinden
dolay1 ven6z ponksiyon icin hizli ve sert bir
giris gereklidir.

e. Damara ait kapakciklar, dolambacli yapi

ve SV bilgimi nedeni ile kateterin timu
ilerletilemeyebilir.

g. Enjektor vegne cikarilarak, dncelikle

klavuz J teli intravendz kanul icinden
yaklalk olarak 20 cm kadar ilerletilerek
daha sonra kanul ¢ikartilir.



h. Kilavuz telin 6zellikle SV bilgkede
mandplasyonu ve rotasyonu gerekebilir
fakat bu @r1 olmamalidir.

i. ‘J teli omuza d@ru olmaktan
¢cok mediyale dgru yonlendirilir.

‘J" telin ilerlemesi icin ayni taraftaki kolun
abduksiyonu, klavikula tzerinde 6ne ve
arkaya basin¢ uygulanmasi gibgitiebas
ve kol hareketleri dnerilir.

j. ‘J’ telin deri girisi bisturi ile kesi yapilarak
dilatator uygulanir.

k. Klavuz tel Gizerinden kateter uygun
uzunlukta yerlgirilir (sag tarafta 16-17 cm,
sol tarafta 18-20 cm).

k. Kilavuz teli geri ¢ekilir ve kateterin
proksimal ucuna sivi Benir.

m. Kateter deriye tespit edilerek. Ponksiyon
yeri steril spancla kapatilir.

.....

saptanir.

Basari Oranlari ve Komplikasyonlar

Eksternal juguler ven ile SVK'da kar
orani %80'dir (%75-95). Vene girememe orani
%10 olup, geri kalani kateterin yanl
yerlesimi nedeniyledir. Kateter ucunun g
olarak  yonlendirilememesinin  nedenleri;
genellikle EJV-SV bilgimini gecememesi,
digum olwmasi veya ayni taraftaki kola ghoi
yonlenmesidir.

Eksternal juguler ven ggrmi ile iligkili
ciddi komplikasyonlar nadir olup,
komplikasyonlar kateterin bakimi ile ilgilidir.
Vendz ponksiyon sirasinda gein lokal
hematom %1-5 arasinda olup, kateterizasyonu
engelleyecek kadar anatomiyi boznmadi
surece O6nemli sonucglara yol ag¢maz.
Koagulopati variginda EJV de ger periferik
venler kadar gudvenlidir. Ayrica enfeksiyon,
trombotik ve mekanik komplikasyonlar da
diger santral gigimlerden daha sik gédir.

A3. Femoral Ven Yaklasimi

Femoral ven SVK gisimlerinde bircok
avantaja sahiptir; hava yolu ve plevradan
uzaktir, teknik daha kolaydir ve gim
sirasinda Trendelenburg pozisyonu
gerektirmez. Ozellikle enfeksiyon ve tromboz
olmak Uzere yuksek komplikasyon oranlarinin
yayinlanmasindan sonra, FV Uzerinden SVK
uygulamasi azalmgtir. Derin ven trombozuna
egilimin varhgl akla yatkin olmasina ganen,
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komplikasyon orani
degildir.

der venlerden fazla

Pozisyon veTeknik
Hastaya supin pozisyon verilir.

a. Sol veya gakasik bolgesi traedilir.

b. Steril eldiven giyilerek.ponksiyon yeri ile
cevresi dezenfekte edilir ve steril olarak
ortalar.

c. Spina iliaka anterior stiperior ile pubis
simfisi arasindaki hayali ¢izginin orta
noktasinda femoral arter palpe edilir.
Femoral ven arterin hemen medialinde
(VAN kurali) ve artere paralel olarak
seyrederSekil 7).

Sekil 7.Inguinal bélgede V. femoralisin
anatomik kogaluklari

d. Palpe edilen nabzin Gzerinden 1 cm
medial ve 1 cm kaudal bolgeye lokal
anestezik enjeksiyonu yapllir.

e. Femoral arter palpe edilir ve yaga
laterale dgru cekilir.

e. Ponksiyon kantllu ile lokal anestezi
yapilan bélgeden ponksiyon yapilir ve bir
yandan aspirasyon yaparkgne
kraniyal yonde cilde 4bk aclyla artere
paralel olarak ilerletilir§ekil 8 ve 9).
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Sekil 9. ignenin deriye 45aclyla pulsasyona
paralel olarak ilerletiimesi

f. 5 cm ilerlemesine kam vendz kan
gelmiyorsa, aspirasyon yapilirkeime
yavaca geri ¢ekilir. Hala kan gelmegse,
igne yine ayni ponksiyon yerinden biraz
artere dgru asamali olarak yonlendirilir.
Ancak hala femoral ven bulunamasa

islem durdurulur ve bgka alternatifler
aranir.

g. Eger arter ponksiyonu yapilgsa kanul
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geri ¢ekilir ve buraya spancla basi
uygulanir

h. VenoOz kan aki iyi ise enjektor cekilir, bu
sirada hava embolisini 6nlemek igin
parmaklagnenin &z kapatilir.

i. igne sabit tutulurken, J telinin ucu
kraniyal yonde kanulin icinden gegirilir
(Seldinger yontemi). Tel minimal direncle
ilerletilir.

j. Direncle kagilasilirsa J teli cekilir ve
enjektore kan aspire etmeye gédrak
ignenin yerinde olup olmagh tekrar kontrol
edilir.

k. J teli kandl icinden ilerletilerelgne geri
cekilir.

|. Ponksiyon noktasinda cilt bisttri ile
gensletilir.

m. J telinin cilt ve ciltalti dokularin
dilatasyonu igin dilatatoru telin Gzerinden
3-4 cm kadar ilerletilir. Dilatator femoral
vende laserasyona neden olabijgogen,

tum uzunlgu boyunca ilerletimemelidir.

n. Dilatator ¢ekilip, SVK yine J telin
tzerinden 15 cm ilerletilir.

0. Sonra J teli geri gekilir ve kateterin vene
yerlatirildi ginden emin olmak icin kan
aspire edildikten sonra, kateter steril SF ile
yikanir.

p. Kateter suttrle cilde tespit edilir ve
ponksiyon yerinin Uzeri steril bir spancla
kapatilarak Uzeri flasterle tespit edilir..

Basari Oranlari ve Komplikasyonlar

Sok ve kardiyopulmoner arrest
durumlarinda FV kateterizasyonununsdna
orani %90-95'dir. Bgarisiz kateterizasyonlar
genellikle; vendz ponksiyonun yapilamamasi,
hematom olgumu veya venin icinde klavuz
telin ilerletiliememesi nedeniyledir.

Femoral ven Uzerinden uygulanan SVK’'da
olusabilecek komplikasyonlar; lokal kanamal
veya kanamasiz  arteriyel  ponksiyon,
enfeksiyon ve tromboembolidir. Nadir olarak
cilt ponksiyonu inguinal ligamentten kraniyale
dogru yonlendginde veya FV icinde uzun
kateterler ilerletildginde skrotal hemoraji, §a
alt kadran barsak perforasyonu, retroperitoneal
kanama, renal ven ve inferior vena kavanin
perforasyonu gibi komplikasyonlar ghbilir.

Ergkinlerde femoral arter ponksiyon orani
%5-10 arasindadir ve bircok arteriyel
ponksiyon komplikasyonsuzdur. Fakat
hastalarda %21 oraninda major hematomlar
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olusabilir. Koagulopati varfiinda, uylgu
tehdit edici olay veya retroperitoneal hemoraji
nadirdir. Arteriyel ponksiyonda arteriyovendz
fistlller ve psddoanevrizmalar nadir gorilen
komplikasyonlardir. Arteriyovenoz fistiller,
her iki femoral damarin ayni tarafta
kanulasyonu ile siklikla goéralar.  Alt
ekstremitede perfiizyon bozukluklari, damar
greftleri, anevrizmasi olan veya a.femoralise
stent takilmg hastalarda FV kateterizasyonu
kontrendikedir. FV kateterlerinde enfeksiyon
sikligi SV kateter enfeksiyonlarindan daha
fazladir, fakatiJV kateterleri ile kiyaslanabilir
duzeydedir. Egkinlerde ve cocuklarda uzun
donem ve kisa donem FV kateterizasyonu
iceren cakmalarda, belirgin kateter gkili
enfeksiyon orani %5 veya daha az olarak
bildiriimektedir. Inguinal bolgenin daha Kkirli
oldugu distintlse de femoral arter kateterleri
ile olan enfeksiyonlarin, radiyal arter
kateterleri ile olanlarla kiyaslanabilir olgu
belirtilmistir.

Femoral arter kateterizasyonun en korkulan
komplikasyonu alt ekstremitenin derin ven
trombozudur. Kateter ile gkili tromboz,
girisim yerinden bgimsiz olarak tum SVK’lar
icin bir risk faktoérudur. FV kateterleri ile
tromboz @ilimi Ust ekstremiteden uygulanan
SVK'lardan daha fazla @ddir. Trombotik
komplikasyonlar acisindan ytiksek risk altinda
olan hastalarda, seri empedans pletismografi
kullanilmasi, femoral kateter ile gkili
trombozu goruntulemede faydali olabilir.

B. Santral vendz kateter, internal juguler ve
subklaviyan gibi santral venlerden de
uygulanir.

B1.internal Juguler Yaklasimi

BlyUk toraks venlerine ggricin en uygun
venlerden birisi delJV'dir. 1JV (zerinden
yapilan SVK uygulamasinda komplikasyon
orani dguktir ve baari orani da yuksektir.
S 1JV (ortalama 2-3 cm capinda) SV ile
birlesmesi sonucu innominate ven meydana
gelir ve bu da soldaki anatomik yapiya gore
daha duz bir santral vendz vyol spluur
(Sekil 10). Bu nedenle gaiJv'deki SVK
uygulamasinda kateterde pozisyon ile ilgili
problemler ve dgiimlenme olasifi nadirdir.
Sol 1JV’den uygulanan SVK'da kateter sol
juguler-subklaviyen ven birjgesinde yiksek
oranda kateterin yaglyerlesimine neden olan

Dr.Ahmet Mabhli

sert bir dong yapar. Bu sert dogikateterin
ucuyla damar zedelenmelerine, Kkateterde
gerilme ve geri donmelere neden olabilitvy
Uzerinden SVK uygulamasindasha oranini
artirmak ve komplikasyon sikini azaltmak
icin anatomik korguluklarinin iyi bilinmesi
gereklidir. Internal karotis arter, IJV'in
mediyalinde nadiren de posterior kisminda
seyrederinternal karotis arterin arkasinda da
stellat ganglion ve servikal sempatik
gangliyonlar bulunur. Sol tarafta daha yuksek
olan plevral apekdJV ve SV'nin birlgiminin
kaudalindedir. 1JV'nin  6niinde  frenik,
arkasinda da vagus sinirleri seyreder. Sol
taraftaki duktus torasikuslJV'nin arkasinda
seyreder ve  juguler-subklaviyan  ven
birleskenin kenarinda SV’nin st kenarindan
girer. Daha kucuk olan gaduktus torasikus
ayni anatomik ikkiyi goOsterir, ancak sadece
soldan yapilaniJV girisimlerinde silotoraks
olma riski vardir.

Pozisyon ve Teknik
Hasta supin ve Trendelenburg pozisyonunda
yatirilarak hastanin ba 45’lik agiyla ters
yone cevrilir §ekil 10).

Sekil 10. Boyunda ven ve arter anatomisi

Uygulamada U¢ yaklan s6z konusudur.
Bunlardan en cok santral (transmuskuler)
yaklasim uygulanmaktadir. Buna alternatif
olarak da anterior (mediyal / yiksek) ve
posterior (lateral) yakkamlar birbirine benzer
ancak sadece g§im yeri ve yonu acisindan
farkhlik gosterirler Sekil 11).



3, M diyal (Anterior )
Sekil 11.13V ponkswonunda Uc yakdenin
uygulasi

Bla. Santral (Transmuskuler) Yaklasim

a. Sternokleidomastoid (SKM) kasinin
sternal ve klavikiler bolumlerinin
olusturdusu Ucgenin apeksi belirlenir.
Ayni zamanda eksternal juguler ven
ve karotis arter lokalize ediliggkil 12).
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Sekil 12.13V kateterizasyonda ponksiyon
yeri

b. Steril eldiven giyilerek.ponksiyon yeri ile
cevresi dezenfekte edilir ve steril olarak
ortaldr.

c. Ucgenin apeksinde ponksiyon yerine
lokal anestezik enjekte edilir.

d. Bir elle karotis arter palpe edilip gér
elle mediale dgru hafifce traksiyon
uygulanir.

e. Enjektor takilmyigne ile 45-60lik
aclyla ciltten ponksiyon yapilir ve bir
yandan aspire ederkeime yonu ayni
taraftaki meme ana d@ru ilerletilir.
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f. Ug cm ilerletiimesine kar venoz kan
gelmediyse, yine aspirasyon uygulanarak
ederek kanil yayea geri cekilir. Bu
esnada da kan gelmezse kanul ayni
ponksiyon yerinden 1-3 cm daha
lateralden tekrar denenir. Ancak 3
uygulamada Barisiz olunduysa der
alternatif yaklggmlar distunalar.

g. Hava (pn6motoraks riski) ya da arteriyel
kan geldiyseslem hemen durdurulur.

h. Ventz kan akl sglanmssa hava
embolisini 6nlemek amaciyla bir parmakla
kanulin gz kapatilirken enjektor
cikartihr Sekil 13).

Sekil 13. Uygulamada ponksiyon yeri, agisi
ve yonu

i. Kanulin pozisyonunu gestirmeden, ucu
kalbe (mediale) dgu yonelecelgekilde
J teli gnenin icinden en az direncle
flerletilir (Seldinger tekrii).

j. Direncle kagilasilirsa J teli geri c¢ekilir,
kanulin yerinde olup olmagni anlamak
icin kan aspire edilir,ger kan akgi
iyiyse J teli yeniden sokulur.

k. J teli direncle karlasmadan ilerlerse, telin
uzerinden kanal ¢ikartilir.

n. Steril bir bisturi ile ciltdeki ponksiyon
noktasi gesietilir.

|. Santral venoz kateter telin Gzerinden J teli
sabit tutularak yakiak olarak sgda 9 cm
solda 12 cm kadar ilerletilir.

m. J teli geri gekilir, kateterden kan aspire
ederek kanuliin vendz yettieildi ginden
emin olduktan sonra steril SF ile kateter
yikanir.
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n. Kateter sttdrle cilde tespit edilir ve
ponksiyon yerinin Uzeri steril bir spancla
kapatilarak Uzeri flasterle tespit edilir.

0. Kateter ucunun nerede ofguve
pnomotoraks geip gelismedgini
belirlemek icin g@ls grafisi ¢ektirilir.

Blb. Posterior (Lateral) Yaklasim

a. Sternokleidomastoid kasin lateral
kenaryla eksternal juguler venin kigi
yer belirlenir. Bu nokta klavikulanin
yaklaik 4-5 cm yukarisindadigékil 14).

Sekil 14.1JV kateterizasyonunda posterior
yaklgm

b. Ponksiyon yapilacak bolge dezenfekte
edilerek ortalur.

c. Eksternal jugular venin SKM kas ile
kesstigi yere lokal anestezi uygulanir.
Ven cok yuzeyel olabilegmden her
enjeksiyon 6ncesi mutlaka aspirasyon
yapilmalidir.

d. Enjektor takih kanul gikkinda
tanimlanargiris yerinden yavgca 6ne ve
gaglya, juguluma (sternal ¢entik) g
ponksiyon yaparken bir yandan da aspire
edilir sekil 15).

e. Uc cm ilerletiimesine kamn venoz kan
gelmediyse, bir yandan aspirasyon
yaparken kanul yayea geri ¢ekilir, yine
kan gelmezse, kanul ucu ayni ponksiyon
yerinden jugulumun hafifce ayni tarafina
yonlendirilir. Yine kan gelmiyorsa
ponksiyon yeri ve kanul yonanin gia
olup olmadii yeniden dgerlendirilir.

11
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Eksternal
juguler

Sekil 15. Posterior yakkamda ponksiyon
yeri ve yonu

f. Uc denemeye kam hala kan gelmenrse
ayni glemin kagl tarafta denenmesi
digunulmelidir. Ancak kagn tarafta
denemeden 6nce gjis grafisiyle
pnomotoraks geip gelismedisi mutlak
kontrol edilmelidir.

g. Hava (pnomotoraks riski) ya da arteriyel
kan gelirsesiem hemen durdurulur.

h. VenoOz kan aki sgzslanmgsa hava
embolisini 6nlemek amaciyla bir parmakla
kanulin gz kapatilirken enjektor
cikartihr (e ve f'deki slemler,Sekil 13)

I. Kanulin pozisyonu dgstirmeden, ucu
kalbe (mediale) dgu yonelecelgekilde
J teli gnenin iginden en az direncle
ilerletilir (Seldinger tekrgi).

J. Direncle kagilasilirsa J teli geri ¢ekilir,
kanulin yerinde olup olmaiini anlamak
icin kan aspire edilir,ger kan akyi iyiyse
J teli yeniden kanl icinden yeniden
sokulur.

k. J teli direncle karlasmadan ilerlerse, telin
tzerinden kanal gikartilr.

|. Steril bir bistdri ile ciltdeki ponksiyon
noktasi esletilir.

m. Santral venoz kateter telin Gzerinden tel
sabit tutularak yak$ek olarak sgda 9 cm
solda 12 cm kadar ilerletilir.

n. J teli geri gekilir, kateterden kan aspire
ederek kanuliin vendz yegtieildi ginden
emin olduktan sonra steril SF ile kateter
yikanir.

0. Kateter cilde tespit edilir ve giryeri steril
spanc ile kapatilir.

p. Kateter ucunun nerede ofduve
pnomotoraks gelp gelismedigini

11
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belirlemek icin akger grafisi ¢ektirilir.

Blc. Anterior (Mediyal) Yaklasim

a. Ponksiyon yapilacak bdlge dezenfekte

edilerek ortalur.

SKM’nin 6n kenarinin ortasindan, bu kasin

sternal bginin lateral kenarinin medialinden

internal karotis

arter palpe edilirSekil 11).

Pulsasyonun 0.5-1 cm lateralinden SF’li

enjektor takilny kandlle girilir.

. Kandl ucu ayni taraf memegnaa dgru
frontal diizlemde 30-4%k ac! ile
yonlendirilir.

. Posterior (Lateral) yalkdan teknginin f ile
ssiklarinda anlatilan uygulama kademeleri
aynen uygulanir

b.

Internal Juguler Kateterizasyonda
Komplikasyonlar

Uygulamadaki yaklamdan bgimsiz olarak
komplikasyonlarin sikfii ve tipi benzerdir.
Uygulayicinin  deneyimsizi komplikasyon
riskini artirir, fakat pnémotoraks sifli SV
ponksiyonundaki kadar fazla glir. 1JVv
kateterizasyonu ile gérilen komplikasyonlarin
orani %0.1-4.2'dir. Onemli komplikasyonlar
arasinda internal  karotis  arter IKA)
ponksiyonu, pnémotoraks, damar erezyonlari,
tromboz ve enfeksiyonlar yer alir. En sik
rastlanan komplikasyoliKA ponksiyonu olup,
tum komplikasyonlarin %80-90’in1 aiturur.
Kanama diyatezinin olmagh durumlarda
arteriyel ponksiyon benign olup konservatif

tedavi yeterlidir ve 10 dakika kompresyon
uygulandginda sekelsiz iyilgr. Bazen
pihtilasma bozukluklarinin olmagh

durumlarda bile biyuk bir hematom gduak
genellikle sonraki denemeleri engellerken,
nadirende vital boyun yapilarinda basing
olusturur. IKA ponksiyonundan sonra ggdin
kronik komplikasyonlar arasinda cerrahi
gerektiren hematomlar, arteriyoventz fisttller
ve pstdoanevrizmalar sayilabilir.

Koagulopati, 1JV kateterizasyonu igin
goreceli bir kontrendikasyon olup, deneyimli
ellerde givenlidir. Klinik kanama bozukluklari
olan hastalarda, 6nce AV, EJV veya FV
kateterizasyonunu denenmelidir. FakiiVv
daha uygun goruliyorsa, ©6nce ince capli
klavuz igne kullanilarak ven belirlenir ve sonra
bu igneye paralel olarak SVK gmnesi
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kullanilarak IKA ponksiyonu engellenmeye
calsilir.

Pnomotoraks, 1JV  Kateterizsyonunda
ortalama %0-0.2 sikhkta nadir gortlen bir
komplikasyondur. Bu komplikasyon genellikle
klavikulaya cok yakin ponksiyonlarda ortaya
ctkar. Pnomotoraks; hematotoraks, hidrotoraks
veya tansiyon pnomotorakeklinde komplike
olabilir.

Internal jugular ven kateterizasyonunda

kateterin  malpozisyonuna @#a olarak
intratekal yerlgimi gibi ¢ok nadir bir
komplikasyonun da gekbilecei

unutulmamaldir. Gergekte bu yolglik major
komplikasyon siki ile guvenilirdir. Akut
kisa sireli hemodiyalizde ve elektif veya acil
volim replasmani gereken hastalarda, 6zellikle
pulmoner arter kateterizasyonlarinda ve kalici
transvenoz kalp pili takilacak hastalart®/
uygun bir yoldur. SV kateterizasyonlari ile
kiyaslandginda, 1JV daha yilksek oranda
enfeksiyon riski tedigindan hava yolunun
acil acilmasi gereken durumlarda, parenteral
ndtrisyon amaci ile veya uzun doénem
kateterizasyonlarda tercih edilmez.

B2. Subklaviyan Ven Yaklgimi

Subklaviyan ven kateterizasyonu
uzerindeki targmalar, uygulayicinin
deneyiminin komplikasyon insidansi Uzerine
belirgin etkisinin olmasindan

kaynaklanmaktadir. Deneyimli uygulayicilar
%1 veya daha altinda pnomotoraks riskiyle,
hemen tim hastalarda SV yolu primer santral
venoz yol olarak kullaniimaktadir.
Deneyimsiz uygulayicilarla cok daha fazla
pndmotoraks riski vardir. Bu yolun avantajlari
arasinda; kolay ayirt edilebilen saret
noktalarinin varl, disik enfeksiyon riski,
yuksek hasta konforu ve uzun dénem kateter
bakiminda kolaylik olmasi  sayilabilir.
Deneyimli uygulayicilar; hipovolemisi olan,
uzun donem parenteral nutrisyon uygulanacak
ve hemodinamik monitdrizasyon gerektiren
artms intrakraniyal basinci olan hastalarda
SVK i¢in SV tercih edebilirler.

Pozisyon ve Teknik

Hasta supin ve Trendelenburg pozisyonunda
yatirilarak hastanin ba 45’lik agiyla ters
yone cevrilir. iki skapula arasina torasik
vertebralarin altina rulo havlu yegtgilir
(Sekil 16). Hastanin omuzlarinin geriye ve
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asaglya dagru digmesi sglanir ve bir
yardimciyla da ayni taraftaki kola yaga
traksiyon uygulatilir

Sekil 16. Hastanin yagi pozisyonu

Subklaviyan ven

supraklavikuler (Yoffa) ve
(Aubaniac) yaklamlarla gerceklgtirilabilir
(Sekil 17). Ancak supraklavikuler yalgdem
artik uygulanmamaktadir ve
infraklavikuler yaklgim
Hastaya Trendelenburg pozisyonu verilir.

Sekil 17. SlIkaIaviyan nde ponksiyon yerleri

(1: supraklavikuler Iafraklavikuler)

a. Steril eldiven giyilerek ponksiyon yapilacak

sol veya sasubklaviyan boélge dezenfekte
edilerek ortalir.

b. isaret parmai sternal cengie, bgparmak
klavikula ile birinci kotun kesime yerine
konur §ekil 18). Bgparma&in 2 cm laterali
ve klavikulanin 0.5 cm kaudali arasinda
lokal anestezik enjekte edilir.

c. Ponksiyon kanull enjektore takilip,
baparmain lateralinde klavikulanin 0.5
cm kaudalindeki alana ponksiyon yapilir.
Bir yandan aspire ederken kanl
klavikulanin altinda ve kalavikulay!
hissederek yayea sternal ¢cengin
uzerindekigaret parmgina dgru ilerletilir.
Pndmotoraks riskinden kacinmak icin

kateterizasyonu
infraklavikuler

13
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kanul slem sirasinda surekli yatay tutulmal
(yere paralel) ve kanul kegte tezet

gecmelidir. Klavikulanin altindan gegmesi igin
kanul bgparmakla bastirilabilirs€kil 19).

@ A1\ RN
eI

Subklavulan | Wl
damar P S

Sekil 18.1Isaret ve bgoarmain konumu

sadece
uygulanmaktadir.

Sekil 19.igne klavikulanin altindan gecmesi
icin b@aparmakla bastiriimasi

d. Kanul 5 cm kadar ilerletiimesine kar
vendz kan gelmiyorsaine aspire edilerek
yava yava geri cekilir (kandl her iki damar
duvarini da gecmblabilecginden).

Kanudltin yonuni sternal cegit 1 cm

Uzerine dgru olacaksekilde deistirilerek
islem yinelenir. Yine vendz kan gelmiyorsa
daha 6ncekinden 1 cm daha lateraldeki bir
alana yeniden lokal anestezik enjekte edilir
ve girg tekrarlanir. Yine bgarili

olunamazsa, akger grafisi ile pnémotoraks
dslandiktan sonra ker taraftan ayni
islemler yinelenir.

e. Ezer hava ya da arter kani aspire edilirse
hemen durdurulur.
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f. Venoz girsle kan akgi sgslanirsa,
hava embolisini 6nlemek icin bir parmakla
kanulin gz kapatilarak enjektor gikarilir.

g. Kanul ayni yerde sabit olarak tutulurken
‘J’ teli kanultn icinden, ucu kalbe g
yonelecekekilde ilerletilir. J teli

minimum direncle ilerletilmelidir.

h. Direncle kagilasilirsa J teli geri cekilir,
enjektore kan ¢cekmeye galrak kanalin
yerinden oynayip oynamadikontrol
edilir, kan algi iyiyse hastanin zaayni
tarafa cevirerek J teli yeniden ilerletilir.

i. J teli gectikten sonra telin yerinden
oynamamasina surekli dikkat ederek kantil
geri cekilir.

J. Ponksiyon yeri steril bir bisttri ile
gengletilir.

k. J teli kontrol altinda tutulurken Uzerinden
dilatator gecirilir ve derialti dokularda
dilatasyon yapacalekilde 3-4 cm kadar
itilir. Dilatatoriin tamaminin ilerletiimesi
subklaviyan vende laserasyona neden
olabilecginden onerilmezgekil 20).

Sekil 20. Dilatator ve J telin konumu

I. Dilatatorii cikarip ve santral venoz kateter
J telin Gizerinden §da 15 cm, solda
18 cm kadar ilerletilir.

m. J teli ¢ekilir ve vene yergginden emin
olabilmek icin kateterden kan gelip
gelmedii kontrol edilir. SF ile kateter
yikanir. Kateter diklerle deriye tespit
edilir. Deri spancla kapatilig€kil 21).

n. Kateterin superior vena kavaya ysgipe
yerlamedigini g0stermek ve pndmotoraks
gelsmedigini kanitlamak icin g@us grafisi
yaptiriimalidir.
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Sekil 21. Kateterin dilkjle deriye tespiti

Basari Oranlari ve Komplikasyonlar
Subklaviyan ven kateterizasyonu genellikle
ilk denemede %90-95 karihdir. Sok varlgi,
basari oraniniiJV kateterizasyonunda olgu
kadar belirgin etkilemez. Barisiz
kateterizasyonlar venodz ponksiyonun
yapilamamasi veya kilavuz ‘J’ telin ya da
kateterin ilerletiememesi nedeniyle gluw.
Kateter ucunun vyanli yerlesimi  %5-20
oranindadir. Yandi yerlesim, siklikla ayni
tarafta IJV ve kasi taraftaki SV yerlgimi
seklinde olabilir, bu vendz ponksiyonun
tekrarina gerek kalmadan duzeltilebilir. Major
komplikasyon orani %1-3, en fazla %5'tir. Bu
oran bazi Kliniklerde %10’a kadar cikabilir.
Yuksek komplikasyon oranina neden olan
faktorler arasinda; uygulayicinin
deneyimsizlgi, tekrarlayan vendz ponksiyon
denemeleri, aclil durumlar, standart
tekniklerden sapmalar ve vicut kitle indeksi
sayllabilir.  Enfeksiyon dindaki major
komplikasyonlar;  pndmotoraks, arteriyel
ponksiyon, hematoraks ve tromboembolidir.
Boyun yapilari veya brakiyal pleksusu iceren
izole major komplikasyonlar da vardir.
Pnoémotoraks, %1-5 oranla oan
komplikasyonlarin 1/4 — 1/2’e kadar oranda
rastlanabilir. Oran, uygulayicinin deneyimi ve
teknikteki aksakliklarla orantihidir. Deneyimli
bir uygulayici icin, beklenen pndmotoraks
orani %1’'den azdir. Giim sirasinda gelen
Pnomotoraks ggu kez akaker ponksiyonu
sonucu gelir. Bazen pnémotoraks gec olarak
gelisebilecgginden ve girgimin ertesi gind de
radyografik incelemenin yapilmasi gereklidir.
Pnomotorakslarin g kicuk bir g@us tupu
drenajiyla, bazilari da sade@mé aspirasyonu
ile tedavi edilebilir. Nadiren tansiyon
pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks
14
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(kateterin yerlgiminden hemen veya gunler

haftalar sonra), silotoraks (sol taraftaki Kaynaklar
ponksiyon sonucu) ve masif subkutanéz 1. Seneff MG: Central venous cathetérs.
amfizem gortlebilir. Bilateral pnémotorakslar Irwin RS, Rippe JM,Curley FJ and Heard
tek tarafli ven6z ponksiyon ggimlerinde de SO (eds) Procedures and techniques in
olusabilir. Pnémotoraks fark edilmeginde intensive care medicine. New York,
Olumle sonuclanabilir. Little, Brown and company.1995. pp 15-
Subklaviyan arter ponksiyonu olgularin 36
%0.5-1'inde olgabilir ve tim 2. Hastabsg cerrahi girgsimler el kitabi.
komplikasyonlarin 1/4 - 1/3’'e kadar olan Edi:Chen H, Sola JE and Lillemoe KD.
grubunu  olgturur.  Arteriyel ponksiyon Ceviren: Bulent Kara ve Halim Spatar.
genellikle klavikulanin altina ve Ustiine basing 1996. pp 30-76
uygulamakla kolaylikla tedavi edilebilir. 3. Kaiser H and Fischer W. Techniken der
Koagulopatili hastalarda kanama dramatik Injektion. Selecta Verlag, Minchen
olabilir. Arteriyel ponksiyon dier 1979. pp 26-42

yaklasimlarda oldgu gibi, arteriyoven6z fistil
ve psotdoanevrizmalarla sonuglanabilir. Santral
vendz trombozun Klinik bulgularindan olan
superior vena kava sendromu, omuz civarinda
kolletarallar gekimi ve pulmoner embolizm
SV kateterizasyonlarinin %0-3'Unde gorulur.
Kateterin c¢ekilmesinden sonra c¢ekilen rutin
filebografide c¢ok daha yiksek oranda
trombotik olgum gozlenmitir. Kateterin kalg
suresi, materyali ve hasta 0Ozellikleri tromboz
orani Uzerinde etkili olabilir.
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