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GİRİŞ
Santral venöz kateterizasyonu sıklıkla uygulanan bir 
işlemdir ve yoğun bakım hekimleri için gerekli olan 
bir beceridir. Santral venöz kateter (CVC) uygulama 
endikasyonları: hemodinamik monitorizasyon, pe-
riferal venöz damarlara erişmede yetersizlik, vazo-
aktif ilaçların verilmesi, nütrisyonel destek ve uzun 
dönem damar yolu ihtiyacıdır. Geleneksel olarak yo-
ğun bakım ve acil servis hekimleri, anestezistler ve 
cerrahlar tarafından uygulanıyor olsa da, bu teknik 
uygun bir eğitim verilen hemşire ve asistan doktor-
lar gibi tecrübeli pratisyenler tarafından güvenli bir 
şekilde uygulanabilir. 1

	 Santral venöz kateter uygulanması, iki metot ile 
uygulanabilir: yüzeysel hedef nokta(landmark) yak-
laşımı veya eş zamanlı ultrasonografi kılavuzluğu 
ile. Hedef nokta yaklaşımı geleneksel olarak öğreti-
lirken, eş zamanlı ultrasonografi kılavuzlu CVC uy-
gulaması tercih edilen ve tavsiye edilen pratik yak-
laşım olarak ortaya çıkmaktadır ve kalite güvence 
ajansları ve meslek topluluklarının çoğu tarafından 
uygun bulunmaktadır. Yüzeysel ve derin anatomi 
bilgisi, internal juguler, subklavyen ve femoral venöz 
kateterizasyon nedenli komplikasyonları minimize 
etmek için şarttır.

ANATOMİ

İnternal Juguler Ven 
İnternal juguler (IJ) ven, inferior petrosal sinüs ve 
sigmoid sinüs tarafından oluşturulur. Sternum sevi-
yesinde klavikula altında seyrettikten sonra brakio-
sefalik veni oluşturur . IJ ven, karotid arter ve vagus 
siniri karotid kılıfını oluşturur ve sternokleoid kasın 
altında seyreder. IJ ven, kommon karotid arterin an-

terolateralinde seyreder, bununla birlikte, sağ tarafta 
% 26, sol tarafta % 20 oranında direkt kommon ka-
rotid arterin önünde seyredebilir.2 Sağ IJ ven, süpe-
rior vena cavaya daha direkt olarak rota takip ederek 
katılır, sağ subklavyen ven ile birleşerek, kısa dik açı-
lı sağ brakiosefalik veni oluşturur. Sol IJ, sol subklav-
yen ven ile birleşerek daha uzun ve daha dar açıyla 
brakiosefalik veni oluşturur. Sağ IJ ven sağ ventrikül 
ile direkt ilişkisi olması nedeniyle sol IJ’ den daha 
geniştir.

Subklavyen Ven
Subklavyen venler, aksiller venlerin valfsiz devamı-
dır. IJ venlere benzer olarak, sağ ve sol subklavyen 
venlerin seyirleri simetrik değildir. Sağ subklavyen 
ven, sağ IJ ile birleştiği yerde sağ brakiosefalik veni 
oluşturarak açılı bir ark meydana getirir ve SVC’ ya 
girer. Oysa, sol subklavyen ven sol brakiosefalik ven 
ile yüzeyel paralel bir seyir izleyerek birleşir. Subk-
lavyen ven, birinci kostayı geçtikten sonra klavikula-
nın posteriorunda uzanır. Bu izole bölge, subklavyen 
venin klavikula ile temasta olduğu tek bölgedir. Su-
bklavyen arter, subklavyen venin süperior ve poste-
riorunda seyreder. Subklavyen arter ile ven, anterior 
skalen kas ile ayrılır. Ayrıca, frenik sinir de anterior 
skalen kasın lateral hattı üzerinde seyreder. Akciğer 
apeksleri birinci kostaya kadar ulaşabilir.

Femoral Ven
Femoral ven, femoral üçgende lokalizedir (Scarpa). 
Femoral üçgen, süperiorda inguinal ligament, medi-
al sınırda adduktor longus kası ve lateralde sartoryus 
kasının medial hattı ile şekillendirilmiş subfasial bir 
boşluktur. Femoral ven, femoral arterin medialinde-
dir. Femoral sinir, femoral arterin lateralinde, aşağı 
ekstremiteye doğru ilerler. Hatırlatıcı ipucu olarak 
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leri, tecrübesizlik, iğne girişim sayısı, büyük kateter 
boyutudur. Mekanik komplikasyonlar, komşu arter 
delinmesi, hematom, hava embolisi, aritmi, pnömo-
toraks, perikardial tamponat, kateter/tel embolisi, 
arteriovenöz fistül, damar obstrüksiyonu, damar 
perforasyonu, pseudoanevrizma oluşması, kateter 
malpozisyonu, kateter düğümlenmesidir.14-19 Subk-
lavyen ven kateterizasyonu, en yüksek pnömotoraks 
riskine sahiptir.

GECİKMİŞ 
KOMPLİKASYONLAR
Büyük gecikmiş komplikasyonlar, enfeksiyon ve ka-
teter ilişki trombozistir.16-19 Bazı nadir geç kompli-
kasyonlar gecikmiş pnömotoraks, damar ve ventri-
kül erozyonu veya perforasyonudur ki hemotoraks 
veya perikardial tamponada yol açar. Gecikmiş 
pnömotoraks insidansı %0.5 ile %2 civarındadır. 
Başlangıç zamanı, işlemden 6 saat kadar geç olabi-
lir. Damar erozyonu veya perforasyonunun sebep 
olduğu hasar tipi kateter ucunun damardaki anato-
mik lokalizasyona bağlıdır. Perikardial tamponada 
neden olan erozyon hastaların %0.2’ sinde gözlenir 

ve kardiyak tamponad olmadan erozyon hastaların 
%0.4 ile %1‘ inde gözlenir. CVC uygulaması nedenli 
enfeksiyöz komplikasyonlar, hastanede yatan hasta-
lar için önemli derecede artmış mortalite ve morbi-
dite sebebidir. Kateter kaynaklı en sık bakteriyel ajan 
Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermis’ 
dir. İkisi de normal cilt florasında bulunur. Enfeksi-
yon cilt florasından kateter kontaminasyonu, girişim 
noktasından kontaminasyon veya diğer bölgelerden 
hematojen yayılım ile oluşabilir. En sık enfeksiyon 
oranı femoral bölgede gözlenir, takiben internal ju-
guler, ve en son subklavyen ven bölge enfeksiyonları 
olur.19 CVC’ de çoklu girişimler CLABSI insidansın-
daki artış ile ilişkilidir, bu oran US kılavuzluğu ile 
azaltılabilir. Bu nedenle meslek toplulukları, US kı-
lavuzlu CVC’ u tercih edilen metot olarak önermek-
tedirler, çünkü CLABSI insidansı daha düşüktür.
	 1 hafta sonra oluşan CVC nedenli trombozis 
oranı %33 ile %67’ dir. İki tip trombozis vardır: Bi-
rinci tip kateter çevresinde fibrin kılıfı olarak oluşur, 
kanüle damarda oklüzyon ile sonuçlanır, oysa ikinci 
tip tromboz, kateterin ucunda oluşur. Kanüle damar 
trombozis için yüksek riske sahiptir çünkü endotel 
bütünlüğü bozulmuş ve bu nedenle koagülasyon 
kaskadı aktive olmuştur. Platelet agregasyonu da 
bütünlüğü bozulmuş damar endotelinde sonradan 
trombüs oluşturur. Trombüs oluşumu için risk fak-
törleri, küçük damar çapı, kanülasyon bölgesi, zor 
kanülasyondur. Daha az görülen risk faktörleri, kitle 
ve tümör gibi damara eksternal basının olmasıdır. 
Kateter nedenli trombüste tedavi seçimi; kateterin 
çekilmesi ve heparin infüzyonu veya düşük molekül 
ağırlıklı heparin verilmesidir. Eğer lümenin içinde 
trombüs olduğundan şüpheleniliyorsa fibrinolitik 
instilasyon (doku plasminojen aktivatörü gibi) seçe-
neği düşünülebilir.
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ŞEKIL 93–8  Ana femoral damarların ultrasonografi 
görüntüsü. L CFA= Sol ana femoral arter, L CFV= Sol ana 
femoral ven.
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