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Santral venöz kateterler sıvı infüzyonu, aferez, hemo-
diyaliz ve santral venöz basınç ölçümü gibi değişik 
nedenlerle her geçen sene artan sıklıkta kullanılan ka-

teterlerdir. Ancak bu kateterlerin yerleştirilmesi bazen hem 
hastaya zarar veren hem de tedavisi güç ya da pahalı sorun-
ların ortaya çıkmasına ya da daha sonra hastaya ek girişim 
yapılmasına neden olabilir. Fibrin kılıf oluşumuna bağlı ka-
teter işlev bozukluğu, istenmeyen arter girimi, hematom ve 
pnömotoraks kateter yerleştirilmesi sırası ve sonrasında gö-
rülen en sık mekanik komplikasyonlardır ve hastaların %5-
29’unda görülür (1-4). Yapılan araştırmalar mekanik kompli-
kasyonlarda bazı faktörlerin rol aldığını göstermiştir (Tablo 
1) (4-5). Bunlar dışında önemliliği kesin olarak kanıtlanma-
mış, ancak önemli olabilecek olaylar: Santral venöz kateter 
yerleştirme indikasyonun acil olması, kateterin gün içinde 
yerleştirilme zamanı ve hastanın bilinç durumudur (4-5). 

Komplikayonların büyük çoğunluğu her yol için geçerli olsa 
da bazı ven girimlerine özel komplikasyonlar olabilir ve aynı 
komplikasyon oranı her girim yeri için farklı olabilir. Subkla-
viyan ven (SKV) kateterizasyonunda pnömotoraks ve he-
motoraks, İnternal jugüler ven (İJV) kateterizasyonunda ise 
arter girim oranları daha yüksektir. Subklaviyan ven girimi 
görüntüleme eşliğinde yapılsa bile girim yerleri arasında en 
yüksek pnömotoraks oranına sahiptir. Solunum rezervleri 
azalmış bir hastada komplikasyon olasılığı düşünülerek SKV 
girimi yapılmamalıdır. Ayrıca kostoklaviküler ligaman ve su-
bklavius kası arasında sıkışarak kateter disfonksiyonu, kırılma 
ve kateter ucu embolisi en sık bu yolla olur. Femoral ven giri-
miyle enfeksiyon, arter girimine bağlı hematom, kateter dis-
fonksiyonu ve derin ven trombozu oranları oldukça yüksektir. 
Santral kateter yerleştirilmesine bağlı gelişen mortalite oranı 
bilinmemektedir, ancak ölümcül olabilecek mekanik kompli-
kasyonlar ventriküler aritmi, hava embolisi, kalp tamponadı, 
pnömotoraks, hemotoraks ve koroner sinüs trombozudur. 

Santral ven kateterizasyonuna ait komplikasyonları engelle-
mede değişik önlemler bildirilmiştir (Tablo 2). Bunlar içinde 
kateteri yerleştiren hekimin deneyimi ve girim sırasında US 
görüntülemenin kullanılması önemli faktörlerdir. Hemen 

tüm tıbbi girişimlerde olduğu gibi santral venöz kateterizas-
yonda da kateteri yerleştiren hekimin deneyimi komplikas-
yon oranlarını azaltır. Elliden fazla kateter yerleştirmiş bir he-
kimin kateter yerleştirmesi elliden az yerleştirmiş bir hekime 
göre mekanik komplikayonları yarıya yakın azaltır (3). Eğer 3. 
denemede kateter yerleştiremezse deneyimli birinden yar-
dım alınmalıdır. US kullanımı santral ven kateterizasyonunda 
komplikasyonu azaltan bir yöntem olarak önerilmektedir. US 
hem girimi kolaylaştıran hem de kullanılacak venin açıklık ve 
varyasyonlarını ortaya koyabilen bir yöntemdir. US eşliğinde 
İJV kateterizasyonunun kateter yerleştirilmesi ile ilgili mekanik 
komplikasyon, başarısız girim oranı ve girim için gereken sü-
reyi azalttığı değişik çalışmalarda gösterilmiştir. Ancak US’nin 
SKV kateterizasyonunda kullanılması muhtemelen bu venin 
anatomisi ve yerleşimine bağlı olarak farklı sonuçlar vermek-
tedir (5-6). US eşliğinde girim başarısız kateter yerleştirme 
oranını artırabilir ancak girim süresini uzatabilir. Eğer kateter 
yerleştirilen merkezde US eşliğinde girim konusunda dene-
yimli hekimler varsa ve İJV girimi hasta için uygunsa, rutin uy-
gulamada US eşliğinde İJV girimi ilk önerilen yöntemdir. 

Santral ven kateterizasyonu sırası ve sonrasında gelişebile-
cek komplikasyonlar, bu komplikasyonların engellenmesi 
için yapılabilecekler ve komplikasyon gelişmesi sonrasında 
tedavi yöntemleri ana başlıklar altında incelenmiştir. 

Kateter ucunun yanlış yerleşimi (malpozisyon)

Yerleştirilen bir santral kateter ucunun, süperior vena kava 
distaline ya da süperior vena kava-sağ atrium bileşkesine yer-
leştirilmesi istenir. Kateter ucu bu yerleşim dışında İJV, karşı 
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Tablo 1. Mekanik komplikasyon olu umuna artıran risk faktörler 

Yüksek ya da dü ük vücut kitle indeksi
Daha önce aynı vene kateter yerle tirilmi  olması
Kateter yerle tirilen bölgede geçirilmi  ameliyat
Kateter yerle tirilen bölgeye radyoterapi uygulanması
Venöz girim sayısının fazla olması
leri ya
Kateteri yerle tirme süresinin yüksek olması
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SKV, aksiler ya da azigos vende olabilir. Seyrek olarak yerleş-
tirilen kateter ucu perikardiyofrenik ven, internal mamariyan 
ven, ya da sol süperior aksesuar vende olabilir. Değişken (va-
riant) anatomisi olan birinde kateter ucu sol süperior vena 
kava, koroner sinüs içinde ya da kısmi pulmoner venöz dönüş 
anomalisinde akciğer parenkimine süperpoze görünebilir. 
Seyrek olarak, kateter arter içine yerleştirilir ve arterde olduğu 
fark edilmeyebilir. Yerleştirilen kateter çok uzunsa SVK ya da 
sağ atrium içinde kıvrılıp düğümlenebilir. Uzun ve yumuşak 
kateterlerde bu sorun daha sık görülür. Floroskopi eşliğinde 
yerleştirilen kateterlerde bu sorun çok seyrek gelişir ve he-
men fark edilerek düzeltilebilir. Önlemenin tek yolu işlemden 
hemen sonra floroskopi ile kontrol edilebilmesidir. Ancak ka-
teter floroskopi eşliğinde yerleştirilmemişse genellikle işlem 
sonu çekilen röntgen grafilerinde fark edilir. Kateter ucunun 
floroskopi eşliğinde kılavuz tel kullanılarak düzeltilmesi kolay 
bir yöntemdir. Bu mümkün olmazsa eski kateterin çıkarılarak 
farklı bir vene yeni kateter yerleştirilmesi gerekebilir. 

Pnömotoraks 

SKV giriminde sık gelişir. Çoğu asemptomatiktir ve özellik-
le iki plevra yaprağı asındaki ayrılma 2-3 cm arasındaysa 
fark edilmez. Akciğer grafisinden tanı konur. Semptomatik 
olgularda belirtiler hemen ya da seyrek olarak birkaç gün 
sonra ortaya çıkabilir. Akciğer rezervi az olan hastalarda SKV 
giriminden kaçınmak gerekir. Önlemede en önemli yöntem 
iyi teknik, iğnenin çok derine ilerletilmemesi ve gerekirse 
US kılavuzluğu kullanılmasıdır. Pnömotoraks hacmi akciğer 
hacminin 1/3’ünden fazlasını kaplıyorsa ve hastada solu-
num zorluğu varsa bir kateter ya da göğüs tüpü yerleştirile-
rek su altı drenajı ya da Heimlich valv tarzında tek yönlü bir 
valv bağlantısı ile tedavi edilmesi gerekir. 

Büyük damar ya da kalp perforasyonu

Kanıtlanmasa da bu komplikasyonun genel olarak ayrılabilir 
kılıf (peel away sheath) nedeniyle geliştiği düşünülür. Bu için-
de dilatörü de olan ve içinden yumuşak kateterleri vene ulaş-
tıran geniş bir deliği olan oldukça sert bir plastiktir ve damar 
yırtılmasına yol açabilir. Özellikle SKV ven girimlerinde sert 
dilatör ucu süperior vena kavaya neredeyse dik açı ile yak-
laşacağı için bu ven duvarında yaralanma gelişebilir. Kılavuz 
telin kırılması ya da dilatörden daha kısa kalması zedelenme 
riskini artırabilir. Yırtık bölgesine kateter yerleştirilirse kısa sü-

reliğine yırtığı tamponlayabilir. Bulgular genellikle hemoto-
raks, mediastinal hematom, kalp tamponadı ya da bunların 
kombinasyonudur. Erken tanınmazsa ölümcül olabilir. Akci-
ğer grafisi bulguları, kateter ucunun atipik yerleşimli olması, 
mediastende genişleme ya da plevral efüzyondur. BT tanısal-
dır. Tedavi zedelenen damar ve oluşturduğu komplikasyona 
göre destekleyici ya da cerrahi tedavi olabilir. 

Fibrin kılıfı oluşumu 

Kateter çevresinde fibrin kılıfı oluşumu (pericatheter fibrin 
sheath) kateter çalışmasını engelleyen en önemli sorun-
lardan biridir. Kısa süreli kateter yerleştirilen hastaların % 
56’sına varan oranlarda görülebilir (7). Fibrin kılıfı enfeksi-
yon oluşumunda da rol oynar. Bakterilerin düzgün yüzeyli 
kateter üzerine yerleşmesinin zor ancak fibrin kılıfı gibi daha 
düzensiz bir yüzeye yapışmasının daha kolay olduğu gös-
terilmiştir (8-9). Fibrin kılıfı, kateteri girim yerinden kateter 
ucuna kadar çevreleyen, inflamatuar hücre, kollajen ve düz 
kaslardan oluşan bir protein kılıfıdır. Kılıf üzerinde trombus 
da olabilir ve tek yönlü bir valv ya da sibop gibi işlev gö-
rebilir (kateterden sıvı vermek kolay ancak aspire etmek 
zordur). Bu nedenle diyalize kateterle giren hemodiyaliz 
hastaları gibi sadece kan vermenin değil belirli hızda kan 
almanın da gerektiği hasta grubunda sık fark edilen bir so-
rundur. Kateter çevresinde oluşan fibrin kılıfı genellikle ka-
teter yerleştirildikten sonraki 24 saat içinde oluşmaya başlar 
ve 5-7 gün içinde kateteri tamamen çevreler (10). Hayvanlar 
üzerinde yapılan çalışmalarda kateter çevresindeki kılıfın ilk 
birkaç günde trombus olarak başladığı ve 1-2 hafta içinde 
hücreden zengin kollajen dokuya ve düz kas hücrelerine 
dönüştüğü gösterilmiştir. Fibrin kılıfı kateterin vene temas 
ettiği noktada oluşur ve zamanla ven duvarından katetere 
göç eder (11). Bu gözlem sonrası fibrin kılıfının hemen her 
zaman ven duvarına yapışık olduğu ve kateter çıkarılırken 
bunun ven duvarından ayrılamayacağı, dolayısıyla olama-
yacağı bildirilmiştir. Bu görüşe ters olarak bazı çalışmalarda 
fibrin kılıflarının spontan olarak, kateter çıkarılması sırasın-
da ya da fibrin kılıfı sıyırma işleminde pulmoner arterlere 
embolize olabileceği bildirilmiştir (12). 

Fibrin kılıfı oluşumunu engelleyecek herhangi bir yöntem 
yoktur. Fibrin kılıfı oluşup kateterin çalışmasını engelledi-
ğinde kateter içine trombolitik ilaç (streptokinaz, urokinaz 

Tablo 2. Santral ven katetrizasyonunda komplikasyonlardan korunma yöntemleri

Zor kateterizasyon için risk faktörlerini bil Tekrarlayan kateter yerle tirilmesi, geçirilmi  cerrahi ya da radyoterapi, iskelet 

deformiteleri ya da skar dokusu
Daha deneyimli birinden yardım >50 kateter yerle tiren birisinin yerle tirdi i kateterlerde mekanik komplikasyon 

riski yarıya dü er
Femoral ven kateterizsayonunda kaçın Femoral kateterizasyonda mekanik sorun ya anma sıklı ı fazladır
IJV kateterizasyonu için US kılavuzlu u kullan US kullanımı kateterizasyon süresi, ba arısız kateterizasyon oranı, karotid arter 

girimi ve hematom olu umunu azaltır
Belirli zamanlarda kateter de i iminden kaçın Enfeksiyon riskini azalmaz, mekanik komplikasoyn oranı artar

L. Oğuzkurt
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ya da doku plazminojen aktivatörü) vererek kapamak (th-
rombolytic lock) ya da kateter içinden trombolitik ilaç infüz-
yonu, tedavide kullanılan ilk yöntemlerdir. Kateter lümenin-
den bir kılavuz tel yerleştirilerek fibrin kılıfını (kateter dışarı 
alındıktan sonra) balon dilatasyonu ile parçalamak ya da 
bir başka ven girimiyle bir kement kullanarak kılıfı sıyırma, 
trombolitik tedaviye cevap vermeyen durumlarda kullanıla-
bilir. Ancak her iki yöntem de nispeten pahalı ve kendine 
ait riskleri olan yöntemlerdir. Kateterin çıkarılarak yeni bir 
kateterin bir başka bölgeye ya da aynı vene farklı bir girimle 
yerleştirilmesi düşünülebilecek diğer bir yöntemdir. 

Santral ven trombozu/stenozu  

Santral kateter yerleştirilmesi sonrası tromboz oldukça sık gö-
rülen bir komplikasyondur. Stenoz ise eşlik eden ve oklüzyona 
yol açan bir trombus yoksa genellikle fark edilmez ya da tek 
başına klinik bulgu vermez. Trombositopenisi olanlarda trom-
boz riski düşüktür (13). Klinik olarak sessiz seyreden tromboz 
oranı, semptomatik olanlara göre çok daha sıktır. Tromboz 
gelişim oranı kateterin yerleştirildiği vene göre değişkenlik 
gösterir. Bir çalışmada katetere bağlı tromboz femoral ven 
yolunda % 21.5, SKV yolunda ise % 1.9 oranında saptanmıştır 
(P<0.001) (2). Bir başka çalışmada İJV kateterizasyonu sonrası 
tromboz riski SKV kateterizasyonuna göre 4 kat fazla bulun-
muştur (14). Kateter yerleştirilmesine ikincil gelişen tromboz-
ların klinik önemi bilinmemektedir ancak tüm trombozların 
emboli potansiyeli vardır. Semptomatik venöz trombozunda, 
trombusun yerleşim bölgesine göre venöz dönüş zorluğuna 
bağlı şişlik (kol, yüz, bacak vs), bu bölgede subkütan doku-
da genişlemiş kollateral venler en önemli klinik bulgulardır. 
Femoral ven girimi sonucu gelişen alt ekstremite derin ven 
trombozu üst ekstremitede gelişene göre daha kötü progno-
za sahiptir. Bu hastalarda trombozdan aylar ya da yıllar sonra 
gelişebilen posttrombotik sendrom hastalarda yakınmaların 
çok daha uzun (bazen ömür boyu) sürmesine neden olabilir. 
Tromboz sadece girim yapılan alanla sınırlı kalmayıp, staza 
bağlı daha proksimal ve distale uzanım gösterebilir. Subklavi-
yan ve İJV girimlerinde süperior vena kava ya da translomber 
yerleştirilen kateterlerde inferior vena kava tümüyle trom-
boze olabilir (15). Semptomatik olgular tedavi edilmelidir. 
Tedavinin bir amacı semptomları ortadan kaldırmak, diğeri 
trombusun yol açabileceği pulmoner emboliyi önlemektir. 
Hospitalizasyon, elevasyon ve antikoagülasyon standart te-
davi yöntemidir. Ancak son yıllarda girişimsel yöntemlerle ya-
pılan endovasküler tedavi (tromboliz, tromboaspirasyon, ba-
lon anjiyoplasti ve stentleme) trombusu daha etkin temizle-
yerek ileride gelişebilecek komplikasyon oranlarını azaltır ve 
yaşam kalitesini artırır. Bu tedavide en önemli komplikasyon 
tromboliz kullanılması durumunda ortaya çıkabilecek majör 
kanamadır. Majör kanama oranı kullanılan trombolitik ajan ve 
doza göre değişkenlik göstermekle birlikte % 0.5-2 arasında-
dır. Tromboza ikincil gelişen staz durumunda enfeksiyon eği-
limi de artar ve uygun antibiyotiklerle tedavisi gerekir.

Kateter yerleştirilen hastaların büyük bir kısmında görül-
mesine rağmen, insan ven duvarından özellikle stenoz ve 
tromboza yol açan olaylarla ilgi patogenez bilgisi eksiktir. 
7-12 F büyüklüğünde santral kateter yerleştirilen 6 hastanın 
otopsi çalışmasında İJV, SKV ve süperior vena kava duvarın-
daki değişiklikler incelenmiştir. Kısa dönemli kateter yerleş-
tirilen bu hastalarda ven duvarında endotelin ayrılması ve 
mediada akut inflamatuar hücre (polimorfonükleer nötrofil) 
birikimiyle giden lokal intimal zedelenme ve duvar komşu-
luğunda bazı olgularda trombus oluşumu izlenmiştir (16). 
Bu bulgular genellikle süperior vena kava orta ve distal 
kesimlerinde görülmüştür. Kısa dönemli kateterlerde ven 
duvarından kalınlaşma izlenmezken, uzun dönemli tünel-
li kateterlerin tümünde ven duvarında belirgin kalınlaşma 
saptanmıştır. Uzun dönemli kateterlerde kateterin bazı nok-
talarda ven duvarına tamamen yapıştığı da gözlenmiştir. 

Kateter sıkışması/kırılması

Subklaviyan ven kateterleri birinci kosta ile klavikülanın bir-
leştiği noktada kostoklaviküler ligaman ve subklaviyus kası 
arasında sıkışabilir. Bu noktada tekrarlayan sıkışmalar kate-
ter kırılmasına yol açabilir. Bazı durumlarda kateterin ucun-
dan bir parça koparak embolize olabilir. Kalp sağ atriumu 
ya da pulmoner artere embolize olan bir fragman endeve-
nöz yolla bir kement yardımıyla çıkarılabilir. Eğer erken dö-
nemde çıkarılmazsa kateter parçası endotelize olur ve ileri 
dönemde çıkarılması mümkün olmaz. Bu komplikasyon İJV 
kateterizasyonunda görülmez. Sıkışan ve işlevi bozulan ka-
teter çıkarılarak farklı bir vene (mümkünse sıkışma olmaya-
cak bir vene örneğin İJV) kateter yerleştirilmesi gerekir. 

İstenmeyen arter girimi 

Normal kan basıncı ve arteriyel oksijen satürasyonu olan has-
talarda pulsatil akım ve parlak kırmızı renkli kandan dolayı ka-
teterizasyon sırasında arter girimi kolaylıkla fark edilir. Ancak 
ciddi hipotansiyonu olan ve oksijen satürasyonu düşük olgu-
larda bu her zaman kolay olmayabilir. Girim yapılan iğne çok 
ince ise de arter atımı kaybolabilir. Eğer girimin arter ya da 
ven olduğu anlaşılamıyorsa yapılacak en iyi manevra çok ince 
bir tek lümen kateter (18 G) ya da ince bir dilatörün (4 F) da-
mara yerleştirilmesidir. Bu yol basınç ölçere bağlanarak, kan 
gelişi izlenerek ya da floroskopi eşliğinde yapılmışsa kontrast 
madde verilerek girim yeri belirlenebilir. Aynı anda arter ya 
da ven yolundan ve kateterden kan gazları bakılarak da girim 
yerinin ven ya da arter olduğu ayrılabilir. Önlemenin yolu iyi 
teknik ve kateter yerleştirilirken US kullanılmasıdır. 

Arter girimi artere bası yapılabilecek bir yerleşimdeyse (in-
ternal jugüler ya da femoral ven) iğne çekilerek artere 5-10 
dakika parmaklarla bası yapılarak kanama zorlanmadan 
durdurulur. Kanama eğilimi olan hastalarda daha uzun süre 
baskı yapılması ya da ciddi durumlarda baskı yapılırken ka-
nama eğiliminin (transfüzyonlarla) azaltılmaya çalışılması 

İntravenöz Kateter Uygulamalarında Enfeksiyon Dışı Komplikasyonlar
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gerekebilir. Artere iğne giriminden sonra arter içinde olun-
duğu hala fark edilmemiş ve dilatör ya da kateter de yerleş-
tirilmişse sorun daha ciddi olabilir. Bu durumda ilk yapılacak 
iş kateteri çekmeden girişimsel radyoloji ya da damar cerra-
hisine haber verilmesi olmalıdır. Subklaviyan arter girimin-
de sadece iğne ile girilmişse iğne çekilerek vital bulgu takibi 
yapılmalıdır. Hastada kanama sorunu var ise takibin daha sık 
yapılması ve gerekirse transfüzyon ile altta yatan kanama 
eğiliminin düzeltilmesi gerekebilir. Subklaviyan artere iğne-
den sonra geniş bir dilatör ya da kateter de yerleştirilmişse 
bu kesinlikle çekilmemeli ve derhal girişimsel radyoloji ya 
da damar cerrahisine haber verilmelidir. Kateter arterde kal-
dığı sürece kanama sorunu olmaz, ancak kateterin çekildiği 
anda kanama başlar ve ölüme giden ciddi sorunlara yol aça-
bilir. Tedavide anjiyografide damar kapamak için kullanılan 
malzemelerle damardaki geniş delik kapatılabilir. Bu müm-
kün değilse bir başka arterden girilerek kateter çekilir ve 
aynı anda kaplı bir stent yerleştirilerek kanama engellene-
bilir. Bunlar mümkün değilse hastanın ameliyata alınması, 
kateterin çekilerek damar onarımı yapılması gerekebilir. 

Hava embolisi

Normal solunum yapan bir insan soluk alma sırasında toraks-
ta negatif basınç yaratır. Eğer yerleştirilen kateter ucu kapatıl-
mamış ve açıksa hastanın soluk alması sırasında azalan toraks 
içi basıncından dolayı hava kateter içinden damara geçebilir. 
Kateterin lümeninin geniş olması ve bu esnada hastanın derin 
nefes alması bu geçişi ve damar içine giren hava miktarını artı-
rarak hava embolisine yol açabilir. Çok küçük bir miktarda hava 

hiç sorun yaratmayabilir ancak büyük miktarda hava solunum 
distresi ve ölüme yol açabilir (17). Hastada sağdan sola yöne-
lik bir şant varsa ve vene giren hava sistemik dolaşıma geçerse 
(ASD, VSD, pulmoner arterivenöz fistül vb.) çok küçük miktarda 
hava bile sistemik dolaşıma geçerek arter embolisine neden 
olabilir. Bunun sonucu tıkanan arterin yerleştiği organa göre 
inme ya da ölüm gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir. 

Hava embolisini önlemenin en basit ve önemli yolu kateter 
arkalarını her zaman kapalı tutmaktır. Özellikle birden fazla lü-
meni olan kateterlerde kılavuz tel olmayan lümenler kapatıl-
malıdır. İşlem sırasında hastanın derin nefes alması engellen-
melidir. Girim sırasında hastanın trandelenburg pozisyonun-
da olması da hava embolisini engelleyebilir. Hasta uyumlu ise 
kateterin hava ile teması olacağı anda hastaya hımmmm de-
dirtmek ya da Valsalva manevrası (ıkınma) yaptırmak toraks 
içi basıncı artırarak hava girmesini engelleyebilir. Eğer hava 
girdiği anlaşılırsa hasta sol yana yatırılır (havanın sağ atrium-
da kalması sağlanır), %100 oksijen verilir ve eğer kateter ucu 
kalpte ise aspirasyon yapılarak hava dışarı alınabilir.

Seyrek görülen mekanik komplikasyonlar 

Kateter yerleştirilen bölgede arter ile ven arasında fistül gelişimi, 
hidrotoraks, hemotoraks, kateter parçasının koparak akciğere 
embolize olması, kardiyak aritmi, sinir zedelenmeleri, mediasti-
nal hematom, kalp tamponadı, ven trombozu ya da doğrudan 
lenf damarlarının zedelenmesi sonucu gelişen şilotoraks, femo-
ral ven girimi sırasında var olan İVK filtresinin yer değiştirmesi ve 
ölüm seyrek de olsa bildirilmiş komplikasyonlardır.

L. Oğuzkurt
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