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antral veno6z kateterler sivi inflizyonu, aferez, hemo-
Sdiyaliz ve santral ven6z basing 6lcimi gibi degisik

nedenlerle her gecen sene artan siklikta kullanilan ka-
teterlerdir. Ancak bu kateterlerin yerlestiriimesi bazen hem
hastaya zarar veren hem de tedavisi gii¢ ya da pahali sorun-
larin ortaya ¢ikmasina ya da daha sonra hastaya ek girisim
yapilmasina neden olabilir. Fibrin kilif olusumuna bagh ka-
teter islev bozuklugu, istenmeyen arter girimi, hematom ve
pnomotoraks kateter yerlestirilmesi sirasi ve sonrasinda go-
rilen en stk mekanik komplikasyonlardir ve hastalarin %5-
29'unda gorilir (1-4). Yapilan arastirmalar mekanik kompli-
kasyonlarda bazi faktorlerin rol aldigini géstermistir (Tablo
1) (4-5). Bunlar disinda 6nemliligi kesin olarak kanitlanma-
mis, ancak dnemli olabilecek olaylar: Santral ven6z kateter
yerlestirme indikasyonun acil olmasi, kateterin giin icinde
yerlestirilme zamani ve hastanin biling durumudur (4-5).

Komplikayonlarin bulytik ¢cogunlugu her yol icin gecerli olsa
da bazi ven girimlerine 6zel komplikasyonlar olabilir ve ayni
komplikasyon orani her girim yeri icin farkl olabilir. Subkla-
viyan ven (SKV) kateterizasyonunda pndmotoraks ve he-
motoraks, internal jugliler ven (iJV) kateterizasyonunda ise
arter girim oranlari daha yuksektir. Subklaviyan ven girimi
gorintileme esliginde yapilsa bile girim yerleri arasinda en
yuksek pnomotoraks oranina sahiptir. Solunum rezervleri
azalmis bir hastada komplikasyon olasiligi distinilerek SKV
girimi yapilmamalidir. Ayrica kostoklavikiler ligaman ve su-
bklavius kasi arasinda sikisarak kateter disfonksiyonu, kirilma
ve kateter ucu embolisi en sik bu yolla olur. Femoral ven giri-
miyle enfeksiyon, arter girimine bagl hematom, kateter dis-
fonksiyonu ve derin ven trombozu oranlari oldukga yiiksektir.
Santral kateter yerlestiriimesine bagli gelisen mortalite orani
bilinmemektedir, ancak 6liimcil olabilecek mekanik kompli-
kasyonlar ventrikiler aritmi, hava embolisi, kalp tamponadi,
pnémotoraks, hemotoraks ve koroner siniis trombozudur.

Santral ven kateterizasyonuna ait komplikasyonlari engelle-
mede degisik onlemler bildirilmistir (Tablo 2). Bunlar icinde
kateteri yerlestiren hekimin deneyimi ve girim sirasinda US
gorintilemenin kullanilmasi 6nemli faktorlerdir. Hemen

Tablo 1. Mekanik komplikasyon olugsumuna artiran risk faktorler

Yiiksek ya da diistik viicut kitle indeksi

Daha 6nce ayni vene kateter yerlestirilmis olmasi
Kateter yerlestirilen bolgede gegirilmis ameliyat
Kateter yerlestirilen bolgeye radyoterapi uygulanmasi
Venoz girim sayisinin fazla olmasi

ileri yas

Kateteri yerlestirme siiresinin yiiksek olmasi

tim tibbi girisimlerde oldugu gibi santral venoz kateterizas-
yonda da kateteri yerlestiren hekimin deneyimi komplikas-
yon oranlarini azaltir. Elliden fazla kateter yerlestirmis bir he-
kimin kateter yerlestirmesi elliden az yerlestirmis bir hekime
gore mekanik komplikayonlari yariya yakin azaltir (3). Eger 3.
denemede kateter yerlestiremezse deneyimli birinden yar-
dim alinmalidir. US kullanimi santral ven kateterizasyonunda
komplikasyonu azaltan bir ydntem olarak nerilmektedir. US
hem girimi kolaylastiran hem de kullanilacak venin aciklik ve
varyasyonlarini ortaya koyabilen bir ydntemdir. US esliginde
IJV kateterizasyonunun kateter yerlestirilmesiileilgilimekanik
komplikasyon, basarisiz girim orani ve girim icin gereken su-
reyi azalttigi degisik calismalarda gosterilmistir. Ancak US'nin
SKV kateterizasyonunda kullanilmasi muhtemelen bu venin
anatomisi ve yerlesimine bagh olarak farkli sonuclar vermek-
tedir (5-6). US egsliginde girim basarisiz kateter yerlestirme
oranini artirabilir ancak girim siiresini uzatabilir. Eger kateter
yerlestirilen merkezde US esliginde girim konusunda dene-
yimli hekimler varsa ve 1)V girimi hasta icin uygunsa, rutin uy-
gulamada US esliginde iJV girimi ilk dnerilen yéntemdir.

Santral ven kateterizasyonu sirasi ve sonrasinda gelisebile-
cek komplikasyonlar, bu komplikasyonlarin engellenmesi
icin yapilabilecekler ve komplikasyon gelismesi sonrasinda
tedavi yontemleri ana bagsliklar altinda incelenmistir.

Kateter ucunun yanlis yerlesimi (malpozisyon)

Yerlestirilen bir santral kateter ucunun, siiperior vena kava
distaline ya da stiperior vena kava-sag atrium bileskesine yer-
lestirilmesi istenir. Kateter ucu bu yerlesim disinda 1V, kars
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Tablo 2. Santral ven katetrizasyonunda komplikasyonlardan korunma yéntemleri

Zor Kateterizasyon igin risk faktorlerini bil
Daha deneyimli birinden yardim

Femoral ven kateterizsayonunda kagin
1JV kateterizasyonu icin US kilavuzlugu kullan

Belirli zamanlarda kateter degisiminden kagin

SKYV, aksiler ya da azigos vende olabilir. Seyrek olarak yerles-
tirilen kateter ucu perikardiyofrenik ven, internal mamariyan
ven, ya da sol stiperior aksesuar vende olabilir. Degisken (va-
riant) anatomisi olan birinde kateter ucu sol siiperior vena
kava, koroner siniis icinde ya da kismi pulmoner vendz doniis
anomalisinde akciger parenkimine sliperpoze goriinebilir.
Seyrek olarak, kateter arter icine yerlestirilir ve arterde oldugu
fark edilmeyebilir. Yerlestirilen kateter cok uzunsa SVK ya da
sag atrium icinde kivrilip diigiimlenebilir. Uzun ve yumusak
kateterlerde bu sorun daha sik gorulir. Floroskopi esliginde
yerlestirilen kateterlerde bu sorun ¢ok seyrek gelisir ve he-
men fark edilerek diizeltilebilir. Onlemenin tek yolu islemden
hemen sonra floroskopi ile kontrol edilebilmesidir. Ancak ka-
teter floroskopi esliginde yerlestiriimemisse genellikle islem
sonu cekilen réntgen grafilerinde fark edilir. Kateter ucunun
floroskopi esliginde kilavuz tel kullanilarak dizeltilmesi kolay
bir ydontemdir. Bu mimkiin olmazsa eski kateterin ¢ikarilarak
farkl bir vene yeni kateter yerlestirilmesi gerekebilir.

Pnomotoraks

SKV giriminde sik gelisir. Cogu asemptomatiktir ve 6zellik-
le iki plevra yapragi asindaki ayrilma 2-3 ¢cm arasindaysa
fark edilmez. Akciger grafisinden tani konur. Semptomatik
olgularda belirtiler hemen ya da seyrek olarak birkac giin
sonra ortaya cikabilir. Akciger rezervi az olan hastalarda SKV
giriminden kacinmak gerekir. Onlemede en énemli yéntem
iyi teknik, ignenin ¢ok derine ilerletiimemesi ve gerekirse
US kilavuzlugu kullanilmasidir. Pnémotoraks hacmi akciger
hacminin 1/3'Unden fazlasini kapliyorsa ve hastada solu-
num zorlugu varsa bir kateter ya da gogus tlpu yerlestirile-
rek su alti drenaji ya da Heimlich valv tarzinda tek yonla bir
valv baglantisi ile tedavi edilmesi gerekir.

Biiyiik damar ya da kalp perforasyonu

Kanitlanmasa da bu komplikasyonun genel olarak ayrilabilir
kilif (peel away sheath) nedeniyle gelistigi dtistintlur. Bu igin-
de dilatori de olan ve icinden yumusak kateterleri vene ulas-
tiran genis bir deligi olan oldukca sert bir plastiktir ve damar
yirtilmasina yol acabilir. Ozellikle SKV ven girimlerinde sert
dilator ucu slperior vena kavaya neredeyse dik aci ile yak-
lasacagdi icin bu ven duvarinda yaralanma gelisebilir. Kilavuz
telin kinlmasi ya da dilatérden daha kisa kalmasi zedelenme
riskini artirabilir. Yirtik bolgesine kateter yerlestirilirse kisa su-

Tekrarlayan kateter yerlestirilmesi, gegirilmis cerrahi ya da radyoterapi, iskelet
deformiteleri ya da skar dokusu

>50 kateter yerlestiren birisinin yerlestirdigi kateterlerde mekanik komplikasyon
riski yariya diser

Femoral kateterizasyonda mekanik sorun yasanma sikligi fazladir

US kullanimi kateterizasyon siiresi, basanisiz kateterizasyon oran, karotid arter
girimi ve hematom olusumunu azaltir

Enfeksiyon riskini azalmaz, mekanik komplikasoyn orani artar

religine yirtig1 tamponlayabilir. Bulgular genellikle hemoto-
raks, mediastinal hematom, kalp tamponadi ya da bunlarin
kombinasyonudur. Erken taninmazsa olumcil olabilir. Akci-
ger grafisi bulgular, kateter ucunun atipik yerlesimli olmasi,
mediastende genisleme ya da plevral eflizyondur. BT tanisal-
dir. Tedavi zedelenen damar ve olusturdugu komplikasyona
gore destekleyici ya da cerrahi tedavi olabilir.

Fibrin kilifi olusumu

Kateter cevresinde fibrin kilifi olusumu (pericatheter fibrin
sheath) kateter calismasini engelleyen en 6nemli sorun-
lardan biridir. Kisa siireli kateter yerlestirilen hastalarin %
56'sina varan oranlarda gorilebilir (7). Fibrin kilifi enfeksi-
yon olusumunda da rol oynar. Bakterilerin diizgiin yuzeyli
kateter lizerine yerlesmesinin zor ancak fibrin kilifi gibi daha
diizensiz bir ylizeye yapismasinin daha kolay oldugu gos-
terilmistir (8-9). Fibrin kilfi, kateteri girim yerinden kateter
ucuna kadar cevreleyen, inflamatuar hiicre, kollajen ve diiz
kaslardan olusan bir protein kilifidir. Kilif Gizerinde trombus
da olabilir ve tek yonlu bir valv ya da sibop gibi islev go-
rebilir (kateterden sivi vermek kolay ancak aspire etmek
zordur). Bu nedenle diyalize kateterle giren hemodiyaliz
hastalari gibi sadece kan vermenin degil belirli hizda kan
almanin da gerektigi hasta grubunda sik fark edilen bir so-
rundur. Kateter cevresinde olusan fibrin kilifi genellikle ka-
teter yerlestirildikten sonraki 24 saat icinde olusmaya baslar
ve 5-7 guin icinde kateteri tamamen ¢evreler (10). Hayvanlar
Uzerinde yapilan ¢alismalarda kateter ¢evresindeki kilifin ilk
birka¢ glinde trombus olarak basladigi ve 1-2 hafta icinde
hiicreden zengin kollajen dokuya ve diiz kas hticrelerine
donilstugu gosterilmistir. Fibrin kilifi kateterin vene temas
ettigi noktada olusur ve zamanla ven duvarindan katetere
goc eder (11). Bu gozlem sonrasi fibrin kilifinin hemen her
zaman ven duvarina yapisik oldugu ve kateter cikarilirken
bunun ven duvarindan ayrilamayacadi, dolayisiyla olama-
yacagdi bildirilmistir. Bu gorise ters olarak bazi calismalarda
fibrin kiliflarinin spontan olarak, kateter ¢ikarilmasi sirasin-
da ya da fibrin kilifi styirma isleminde pulmoner arterlere
embolize olabilecegi bildirilmistir (12).

Fibrin kilifi olusumunu engelleyecek herhangi bir yontem
yoktur. Fibrin kilifi olusup kateterin calismasini engelledi-
ginde kateter icine trombolitik ilac (streptokinaz, urokinaz
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ya da doku plazminojen aktivatori) vererek kapamak (th-
rombolytic lock) ya da kateter icinden trombolitik ilac infliz-
yonu, tedavide kullanilan ilk yontemlerdir. Kateter limenin-
den bir kilavuz tel yerlestirilerek fibrin kilifini (kateter disari
alindiktan sonra) balon dilatasyonu ile parcalamak ya da
bir baska ven girimiyle bir kement kullanarak kilifi siyirma,
trombolitik tedaviye cevap vermeyen durumlarda kullanila-
bilir. Ancak her iki yontem de nispeten pahali ve kendine
ait riskleri olan yontemlerdir. Kateterin cikarilarak yeni bir
kateterin bir baska bolgeye ya da ayni vene farkli bir girimle
yerlestirilmesi dustinilebilecek diger bir yontemdir.

Santral ven trombozu/stenozu

Santral kateter yerlestirilmesi sonrasi tromboz oldukga sik go-
rilen bir komplikasyondur. Stenozise eslik eden ve okllizyona
yol acan bir trombus yoksa genellikle fark edilmez ya da tek
basina klinik bulgu vermez. Trombositopenisi olanlarda trom-
boz riski disuktdr (13). Klinik olarak sessiz seyreden tromboz
orani, semptomatik olanlara gore ¢cok daha siktir. Tromboz
gelisim orani kateterin yerlestirildigi vene gore degiskenlik
gosterir. Bir calismada katetere baglh tromboz femoral ven
yolunda % 21.5, SKV yolunda ise % 1.9 oraninda saptanmistir
(P<0.001) (2). Bir baska calismada iJV kateterizasyonu sonrasi
tromboz riski SKV kateterizasyonuna gore 4 kat fazla bulun-
mustur (14). Kateter yerlestirilmesine ikincil gelisen tromboz-
larin klinik 6Gnemi bilinmemektedir ancak tim trombozlarin
emboli potansiyeli vardir. Semptomatik vendz trombozunda,
trombusun yerlesim boélgesine gore vendz donis zorluguna
bagh sislik (kol, yliz, bacak vs), bu bolgede subkiitan doku-
da genislemis kollateral venler en 6nemli klinik bulgulardir.
Femoral ven girimi sonucu gelisen alt ekstremite derin ven
trombozu Ust ekstremitede gelisene gore daha kétl progno-
za sahiptir. Bu hastalarda trombozdan aylar ya da yillar sonra
gelisebilen posttrombotik sendrom hastalarda yakinmalarin
¢ok daha uzun (bazen 6mir boyu) stirmesine neden olabilir.
Tromboz sadece girim yapilan alanla sinirli kalmayip, staza
bagli daha proksimal ve distale uzanim gdsterebilir. Subklavi-
yan ve [JV girimlerinde siiperior vena kava ya da translomber
yerlestirilen kateterlerde inferior vena kava timdayle trom-
boze olabilir (15). Semptomatik olgular tedavi edilmelidir.
Tedavinin bir amaci semptomlari ortadan kaldirmak, digeri
trombusun yol acgabilecegi pulmoner emboliyi 6nlemektir.
Hospitalizasyon, elevasyon ve antikoagtilasyon standart te-
davi yontemidir. Ancak son yillarda girisimsel ydntemlerle ya-
pilan endovaskiiler tedavi (tromboliz, tromboaspirasyon, ba-
lon anjiyoplasti ve stentleme) trombusu daha etkin temizle-
yerek ileride gelisebilecek komplikasyon oranlarini azaltir ve
yasam kalitesini artirir. Bu tedavide en 6nemli komplikasyon
tromboliz kullaniimasi durumunda ortaya cikabilecek major
kanamadir. Major kanama orani kullanilan trombolitik ajan ve
doza gore degiskenlik gostermekle birlikte % 0.5-2 arasinda-
dir. Tromboza ikincil gelisen staz durumunda enfeksiyon egi-
limi de artar ve uygun antibiyotiklerle tedavisi gerekir.

Kateter yerlestirilen hastalarin buyik bir kisminda goriil-
mesine ragmen, insan ven duvarindan 6zellikle stenoz ve
tromboza yol acan olaylarla ilgi patogenez bilgisi eksiktir.
7-12 F buyuklaginde santral kateter yerlestirilen 6 hastanin
otopsi calismasinda 1JV, SKV ve siiperior vena kava duvarin-
daki degisiklikler incelenmistir. Kisa donemli kateter yerles-
tirilen bu hastalarda ven duvarinda endotelin ayrilmasi ve
mediada akut inflamatuar hiicre (polimorfonikleer notrofil)
birikimiyle giden lokal intimal zedelenme ve duvar komsu-
lugunda bazi olgularda trombus olusumu izlenmistir (16).
Bu bulgular genellikle stiperior vena kava orta ve distal
kesimlerinde gorilmdstir. Kisa donemli kateterlerde ven
duvarindan kalinlasma izlenmezken, uzun dénemli tiinel-
li kateterlerin timiinde ven duvarinda belirgin kalinlasma
saptanmistir. Uzun donemli kateterlerde kateterin bazi nok-
talarda ven duvarina tamamen yapistigi da goézlenmistir.

Kateter sikismasi/kirilmasi

Subklaviyan ven kateterleri birinci kosta ile klavikilanin bir-
lestigi noktada kostoklavikiler ligaman ve subklaviyus kasi
arasinda sikisabilir. Bu noktada tekrarlayan sikismalar kate-
ter kinlmasina yol acabilir. Bazi durumlarda kateterin ucun-
dan bir parca koparak embolize olabilir. Kalp sag atriumu
ya da pulmoner artere embolize olan bir fragman endeve-
noz yolla bir kement yardimiyla ¢ikarilabilir. Eger erken do-
nemde cikarilmazsa kateter parcasi endotelize olur ve ileri
dénemde cikarilmasi miimkiin olmaz. Bu komplikasyon iJV
kateterizasyonunda goriilmez. Sikisan ve islevi bozulan ka-
teter cikarilarak farkli bir vene (miimkinse sikisma olmaya-
cak bir vene drnegin iJV) kateter yerlestirilmesi gerekir.

istenmeyen arter girimi

Normal kan basinci ve arteriyel oksijen satiirasyonu olan has-
talarda pulsatil akim ve parlak kirmizi renkli kandan dolayi ka-
teterizasyon sirasinda arter girimi kolaylikla fark edilir. Ancak
ciddi hipotansiyonu olan ve oksijen sattirasyonu diisiik olgu-
larda bu her zaman kolay olmayabilir. Girim yapilan igne ¢ok
ince ise de arter atimi kaybolabilir. Eger girimin arter ya da
ven oldugu anlasilamiyorsa yapilacak en iyi manevra ¢cok ince
bir tek [imen kateter (18 G) ya da ince bir dilatoriin (4 F) da-
mara yerlestirilmesidir. Bu yol basing dlcere baglanarak, kan
gelisi izlenerek ya da floroskopi esliginde yapilmigsa kontrast
madde verilerek girim yeri belirlenebilir. Ayni anda arter ya
da ven yolundan ve kateterden kan gazlari bakilarak da girim
yerinin ven ya da arter oldugu ayrilabilir. Onlemenin yolu iyi
teknik ve kateter yerlestirilirken US kullaniimasidir.

Arter girimi artere basi yapilabilecek bir yerlesimdeyse (in-
ternal jugiler ya da femoral ven) igne cekilerek artere 5-10
dakika parmaklarla basi yapilarak kanama zorlanmadan
durdurulur. Kanama egilimi olan hastalarda daha uzun siire
baski yapilmasi ya da ciddi durumlarda baski yapilirken ka-
nama egdiliminin (transflizyonlarla) azaltilmaya calisilmasi
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gerekebilir. Artere igne giriminden sonra arter icinde olun-
dugu hala fark edilmemis ve dilator ya da kateter de yerles-
tirilmigse sorun daha ciddi olabilir. Bu durumda ilk yapilacak
is kateteri cekmeden girisimsel radyoloji ya da damar cerra-
hisine haber verilmesi olmalidir. Subklaviyan arter girimin-
de sadece igne ile girilmisse igne cekilerek vital bulgu takibi
yapilmalidir. Hastada kanama sorunu var ise takibin daha sik
yapilmasi ve gerekirse transflizyon ile altta yatan kanama
egiliminin dizeltilmesi gerekebilir. Subklaviyan artere igne-
den sonra genis bir dilator ya da kateter de yerlestirilmisse
bu kesinlikle cekilmemeli ve derhal girisimsel radyoloji ya
da damar cerrahisine haber verilmelidir. Kateter arterde kal-
digi stirece kanama sorunu olmaz, ancak kateterin cekildigi
anda kanama baslar ve 6liime giden ciddi sorunlara yol aca-
bilir. Tedavide anjiyografide damar kapamak icin kullanilan
malzemelerle damardaki genis delik kapatilabilir. Bu mim-
kiin degilse bir baska arterden girilerek kateter cekilir ve
ayni anda kapl bir stent yerlestirilerek kanama engellene-
bilir. Bunlar mimkiin degilse hastanin ameliyata alinmasi,
kateterin ¢ekilerek damar onarimi yapilmasi gerekebilir.

Hava embolisi

Normal solunum yapan bir insan soluk alma sirasinda toraks-
ta negatif basing yaratir. Eger yerlestirilen kateter ucu kapatil-
mamis ve agiksa hastanin soluk almasi sirasinda azalan toraks
ici basincindan dolayr hava kateter icinden damara gegebilir.
Kateterin limeninin genis olmasi ve bu esnada hastanin derin
nefes almasi bu gecisi ve damar icine giren hava miktarini arti-
rarak hava embolisine yol acabilir. Cok kui¢lik bir miktarda hava
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hi¢ sorun yaratmayabilir ancak blytik miktarda hava solunum
distresi ve 6lime yol acabilir (17). Hastada sagdan sola yone-
lik bir sant varsa ve vene giren hava sistemik dolasima gecerse
(ASD, VSD, pulmoner arterivendz fistiil vb.) cok kiiclik miktarda
hava bile sistemik dolasima gecerek arter embolisine neden
olabilir. Bunun sonucu tikanan arterin yerlestigi organa gore
inme ya da 6lim gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir.

Hava embolisini 6nlemenin en basit ve 6énemli yolu kateter
arkalarini her zaman kapali tutmaktir. Ozellikle birden fazla li-
meni olan kateterlerde kilavuz tel olmayan limenler kapatil-
malidir. islem sirasinda hastanin derin nefes almasi engellen-
melidir. Girim sirasinda hastanin trandelenburg pozisyonun-
da olmasi da hava embolisini engelleyebilir. Hasta uyumlu ise
kateterin hava ile temasi olacagi anda hastaya himmmm de-
dirtmek ya da Valsalva manevrasi (Ikinma) yaptirmak toraks
ici basincr artirarak hava girmesini engelleyebilir. Eger hava
girdigi anlasilirsa hasta sol yana yatirlir (havanin sag atrium-
da kalmasi saglanir), %100 oksijen verilir ve eger kateter ucu
kalpte ise aspirasyon yapilarak hava disari alinabilir.

Seyrek goriilen mekanik komplikasyonlar

Kateter yerlestirilen bolgede arter ile ven arasinda fistul gelisimi,
hidrotoraks, hemotoraks, kateter parcasinin koparak akcigere
embolize olmasi, kardiyak aritmi, sinir zedelenmeleri, mediasti-
nal hematom, kalp tamponadi, ven trombozu ya da dogrudan
lenf damarlarinin zedelenmesi sonucu gelisen silotoraks, femo-
ral ven girimi sirasinda var olan IVK filtresinin yer degistirmesi ve
0ltim seyrek de olsa bildirilmis komplikasyonlardir.
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