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GIRIS

Santral venoz kateterizasyonu siklikla uygulanan bir
islemdir ve yogun bakim hekimleri i¢in gerekli olan
bir beceridir. Santral venoz kateter (CVC) uygulama
endikasyonlar1: hemodinamik monitorizasyon, pe-
riferal venéz damarlara erigmede yetersizlik, vazo-
aktif ilaglarin verilmesi, niitrisyonel destek ve uzun
dénem damar yolu ihtiyacidir. Geleneksel olarak yo-
gun bakim ve acil servis hekimleri, anestezistler ve
cerrahlar tarafindan uygulaniyor olsa da, bu teknik
uygun bir egitim verilen hemsire ve asistan doktor-
lar gibi tecriibeli pratisyenler tarafindan giivenli bir
sekilde uygulanabilir. !

Santral venoz kateter uygulanmasi, iki metot ile
uygulanabilir: yiizeysel hedef nokta(landmark) yak-
lagim1 veya es zamanli ultrasonografi kilavuzlugu
ile. Hedef nokta yaklasimi geleneksel olarak 6greti-
lirken, es zamanl ultrasonografi kilavuzlu CVC uy-
gulamasi tercih edilen ve tavsiye edilen pratik yak-
lasim olarak ortaya ¢ikmaktadir ve kalite glivence
ajanslar1 ve meslek topluluklarinin ¢ogu tarafindan
uygun bulunmaktadir. Yiizeysel ve derin anatomi
bilgisi, internal juguler, subklavyen ve femoral venoz
kateterizasyon nedenli komplikasyonlar1 minimize
etmek icin sarttir.

ANATOMI

internal Juguler Ven

Internal juguler (I]) ven, inferior petrosal siniis ve
sigmoid siniis tarafindan olugturulur. Sternum sevi-
yesinde klavikula altinda seyrettikten sonra brakio-
sefalik veni olusturur . IJ ven, karotid arter ve vagus
siniri karotid kilifini olusturur ve sternokleoid kasin
altinda seyreder. IJ ven, kommon karotid arterin an-
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terolateralinde seyreder, bununla birlikte, sag tarafta
% 26, sol tarafta % 20 oraninda direkt kommon ka-
rotid arterin oniinde seyredebilir.? Sag IJ ven, stipe-
rior vena cavaya daha direkt olarak rota takip ederek
katilir, sag subklavyen ven ile birleserek, kisa dik ag1-
l1 sag brakiosefalik veni olusturur. Sol IJ, sol subklav-
yen ven ile birleserek daha uzun ve daha dar agiyla
brakiosefalik veni olusturur. Sag IJ ven sag ventrikiil
ile direkt iligkisi olmasi nedeniyle sol IJ’ den daha
genistir.

Subklavyen Ven

Subklavyen venler, aksiller venlerin valfsiz devami-
dir. IJ venlere benzer olarak, sag ve sol subklavyen
venlerin seyirleri simetrik degildir. Sag subklavyen
ven, sag IJ ile birlestigi yerde sag brakiosefalik veni
olusturarak agili bir ark meydana getirir ve SVC’ ya
girer. Oysa, sol subklavyen ven sol brakiosefalik ven
ile ylizeyel paralel bir seyir izleyerek birlesir. Subk-
lavyen ven, birinci kostay1 gectikten sonra klavikula-
nin posteriorunda uzanir. Bu izole bolge, subklavyen
venin klavikula ile temasta oldugu tek bolgedir. Su-
bklavyen arter, subklavyen venin siiperior ve poste-
riorunda seyreder. Subklavyen arter ile ven, anterior
skalen kas ile ayrilir. Ayrica, frenik sinir de anterior
skalen kasin lateral hatt1 tizerinde seyreder. Akciger
apeksleri birinci kostaya kadar ulagabilir.

Femoral Ven

Femoral ven, femoral tiggende lokalizedir (Scarpa).
Femoral ti¢gen, siiperiorda inguinal ligament, medi-
al sinirda adduktor longus kasi ve lateralde sartoryus
kasinin medial hatt1 ile sekillendirilmis subfasial bir
bosluktur. Femoral ven, femoral arterin medialinde-
dir. Femoral sinir, femoral arterin lateralinde, asag1
ekstremiteye dogru ilerler. Hatirlatici ipucu olarak
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SEKIL 93-8 Ana femoral damarlarin ultrasonografi
gorintisl. L CFA= Sol ana femoral arter, L CFV= Sol ana
femoral ven.

leri, tecriibesizlik, igne girisim sayisi, biiytik kateter
boyutudur. Mekanik komplikasyonlar, komsu arter
delinmesi, hematom, hava embolisi, aritmi, pnémo-
toraks, perikardial tamponat, kateter/tel embolisi,
arteriovendz fistill, damar obstritksiyonu, damar
perforasyonu, pseudoanevrizma olusmasi, kateter
malpozisyonu, kateter diigiimlenmesidir.'*'* Subk-
lavyen ven kateterizasyonu, en yiiksek pnomotoraks
riskine sahiptir.

GECiKMIsS

KOMPLIKASYONLAR

Biiyiik gecikmis komplikasyonlar, enfeksiyon ve ka-
teter iliski trombozistir.'*'* Bazi1 nadir ge¢ kompli-
kasyonlar gecikmis pnomotoraks, damar ve ventri-
kiil erozyonu veya perforasyonudur ki hemotoraks
veya perikardial tamponada yol agar. Gecikmis
pnémotoraks insidansi %0.5 ile %2 civarindadir.
Baslangi¢ zamani, islemden 6 saat kadar geg olabi-
lir. Damar erozyonu veya perforasyonunun sebep
oldugu hasar tipi kateter ucunun damardaki anato-
mik lokalizasyona baglidir. Perikardial tamponada
neden olan erozyon hastalarin %0.2” sinde gozlenir
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ve kardiyak tamponad olmadan erozyon hastalarin
%0.4 ile %1 inde gozlenir. CVC uygulamasi nedenli
enfeksiyoz komplikasyonlar, hastanede yatan hasta-
lar i¢in 6nemli derecede artmis mortalite ve morbi-
dite sebebidir. Kateter kaynakli en sik bakteriyel ajan
Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermis’
dir. Ikisi de normal cilt florasinda bulunur. Enfeksi-
yon cilt florasindan kateter kontaminasyonu, girisim
noktasindan kontaminasyon veya diger bolgelerden
hematojen yayilim ile olusabilir. En sik enfeksiyon
orani femoral bolgede gozlenir, takiben internal ju-
guler, ve en son subklavyen ven bolge enfeksiyonlari
olur.”? CVC’ de ¢oklu girisimler CLABSI insidansin-
daki artig ile iligkilidir, bu oran US kilavuzlugu ile
azaltilabilir. Bu nedenle meslek topluluklari, US ki-
lavuzlu CVC’ u tercih edilen metot olarak énermek-
tedirler, ¢iinkit CLABSI insidans1 daha dustiktiir.

1 hafta sonra olusan CVC nedenli trombozis
orant %33 ile %67’ dir. iki tip trombozis vardir: Bi-
rinci tip kateter ¢evresinde fibrin kilifi olarak olusur,
kaniile damarda okliizyon ile sonuglanir, oysa ikinci
tip tromboz, kateterin ucunda olusur. Kaniile damar
trombozis i¢in yiiksek riske sahiptir ¢linkii endotel
butiinligii bozulmus ve bu nedenle koagiilasyon
kaskad: aktive olmustur. Platelet agregasyonu da
bitiinliigii bozulmus damar endotelinde sonradan
trombiis olusturur. Trombiis olusumu igin risk fak-
torleri, kiigitk damar ¢api, kaniilasyon bolgesi, zor
kaniilasyondur. Daha az goriilen risk faktorleri, kitle
ve timor gibi damara eksternal basinin olmasidir.
Kateter nedenli trombiiste tedavi se¢imi; kateterin
¢ekilmesi ve heparin infiizyonu veya diisitk molekiil
agirhikli heparin verilmesidir. Eger limenin i¢inde
trombiis oldugundan siipheleniliyorsa fibrinolitik
instilasyon (doku plasminojen aktivatorii gibi) sece-
negi diistintilebilir.
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