A. U. Tw Fakiiltesi I11. Siriirji Klinigi
MERKEZi VENOZ KATETERIZASYON
Dr. A. Mecit Dogru *

Merkezi vendz sistem denince iist ve alt vena cavalarla birlikte
cag atrium anlagilir. Bu venalara kateter sokulmasi nisbeten yeni
bir usiildiir. V. subclavia ilk defa 1952 de hizli enfiizyon i¢in Auba-
niac ve merkezi vendz basincin Ol¢iilmesi icin Wilson tarafindan
kataterize edil (2). Metod son zamanlarda cerrahide Snemli bir yer
iggal etmeye bagladi. Oyle ki artik nerdeyse bilyitk ameliyatlarda
ve ciddi durumlarda periferik kataterizasyon yerini tamamen mer-
kezi venoz kataterizasyona birakmaktadir.

Merkezi vendz kataterizasyon klinigimizde 4 yildan beri mer-
kezi ven6z basing, reanimasyon, ayiricl teshis ve i.v., alimentasyon
icin yapilmakta ise de heniiz memleketimizde yavilmis bir usiil de-
gildir. Delayisiyle metodu tanimlamak, uygulama endikasyonlarint
ve komolikasyonlarini tesbit etmek iizere bu klinik ¢alisma yapil-
migtir,

MATERYEL VE METOD

1968 - 1971 yillar ararinda 69 hasta iizerinde 87 defa merkezi venosz kate-
terizasyon yaptldi.

10 defa vena cava inferiora ve 47 defa vena cava superiora kateter yer-
lestirildi. Endikasyonlar1 1 ve 2 numaral tabloda gosterilmistir.

ig'em igin 3 mm. kakmhigmnda ve 25-30 cm. uzunlugunda polictilen kate-
terler kullanildi

1. Venua cava inferiorun kuteterizasyon teknigi: An.eliyat i¢in uyutulan
hastalarda vena femoralis dofrudan dogruya digerlerinde isc novokain aneste-
zisi yapildiktan sonra Seldinger trokary ile perkiitan ponksiyone edildi Kateter,
15-20 e, itildikten ve c¢ikig yeri rivanol merhemi ile steril kapatlldiktan sonra
flasterle derjye tesbit edildi. Enflizyon takildl.
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2. Vena cava superiorun kataterizasyon teknigi. Burada kateter vena
subclaviadan sokulmaktadir. Bunun icin énce anatomik duruma géz atmak ge-
rekir:

V. subclavia €laviculanin ortasindan bununla dnde 160 derecelik bir ac1 ya-
parak girer ve sternumun arka yliziine dogru ilerler. A. subclaviadan m. scale-
nus snteriorla ayrilmigtcr. Arter claviculanin ortasinin digindan ve daha dar
bir acy ile gkar (Sekil 1)

V. JUG INT

A CARQTIS
COMM. .
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Cerrahi miidahale i¢in genel anestezi yapilanlarin diginda sag clavicula altl
gukuruna ve kemigin altina claviculamin ortasi hizasnida novokain (Citanest)
giringa, edildi. Kol adductjon durumunda, bag aksi tarafa cevrildikten ve hasta
genellikle Trendelenburg vaziyetine getirildikten sonra. claviculanin ortasl
hizasirdan batirilan Seldinger trokari tarif edilen traje lizerinde itilerek w.
subclaviaya gijrildi.

Vena subklaviaya girildigl, hipovolemik olmayanlards mandren cekildikten
sonra damla damla yahut hafif figkirircasina kan gelmesiyle anlagidi (Bazen
figkiran kan hafjf nabazan veriyordu). Hipovolemik olanlarda kanin digar1 ak-
madig], ancak trokarin lumeninde solunumila ileri geri gittlgi, bazen de «bir
sivl emilmesi sesi» verdigi goriildli. Genel anestezi yapilmayan vak’alarda has-
tanin oksirtiitmes! ile kan geldjgi tesbit edildl.



MERKEZi VENOZ KATETERIZASYON 779

V. subclaviaya girildigi anlagildiktan sonra kateter serumla doldurulmug
ve enjektdre raptedilmig olarak 15-20 cm. itildi, cikig deligi steril gartlarda
rivanol merhemj siiriildiikten sonra kapatiudi ve flasterle deriye tesbit edildl.
Inflizyon takildi.

3. Kateterin durumunun kontrolit. Vena cava superiora sokulan kateter,
enjektorle geklldiginde rahatlikla kan gelecek seviyeye kadar itildi (Hava em-
bolisini onlemek igin).

ftilme uzunlugundan ve rahatlikla kan gelmesinden kateterin pozitif ba-
singli bir yere yanl atriuma girdigi tahmin edildi. Basing borusundaki sivi sii-
tununun nabazan vermesi veya solunumla hareket etmesi kateterin ideal du-
rumu igjn esas kabul edildi.

Vena cava inferlor kateterizasyonunuda ise kateter damla damla kan gelen
durumda. tesbit edildi. ’

4, Merkezi venoz basincmn dlciilmesi. Kateterden gelen tiibe camdan bir
Y borusu takildi Bunun bir bacagy inflizyon setine difer bacagi jse yine bir
plastik enfiizyon setinden olan basing dlgme tiibiine sokuldu (Sekil 2). Infiiz-
yon caliginca basmmg tiblindeki sivy siitunu sigenin seviyesine gikar. Infiizyon
durdurulunca siitun inerek MVB (-+) hizasinda durur.

Enfiizyon baglamadan &nce ilk MVB. alindi ve bu seviye serum asksinin
demirine flasterle igaretlendi. Bundan bir mukayese noktasi, yani rehber ola-

Sekil : II

*  Merkezi vendz basing
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rak istifade edildi. Mesela ameliyatta aliman normovolemik hastalarda S1vl,
basing bu noktanin aitina dijsiince hwlandinidi, iistiine cikinea yavaslatildi.
Fakat ameliyatlarda bu seviye ancak hastaya masada nihai durum verildikten
sonra igaivtlendi ve baglangic basiner normal kabul edildi,

Hipovolemiklerde ise, vena cava superiorun kateterizasyonunda, diiz yatar
vaziyetle sag atriumun ortast (orta koltultalt: Glzgisi hizasindadir) sifir ka-
bul edildi. Normal basime burdan itibaren 15 em svdur (Sekil 2)

Vena cava inferiorun kateterize edildigi vak'alarda ise yine orta koltulk
altl g¢lzgisi sifir ve burdan itibaren 10 cm ylkseklik normal basic kabul edi)-

di. Nermovolemiklerde sadece yukaridaki gibi baslangie basiner isaretlenmek-
le yetinildi,

TABLO 1
VENA CAVA INFERIOR KATETERIZASYONU
Sira
Nu. Ad ve Prot. Hastalik ve Katet. Amaci Silre (Giin) Komplik.
1 MEY Duodenum fistiilii T
Uzun iv. sivi ve hipert. gliikoz
2 Mide {ilseri kanamasi 4 —
Kitlevi transfiizyon
3 Duodeniim fistiilii 3 =
Uzun slire i.v. sivi tedavisl
4 Crush sendromu 2 o
MVB kontrolii altinda sivi tedavisi
5 NG Hipotansiyon senrromu 4
Ayiricy teghis ve i.v. sivi tedavisi
6 DE Mide fistiili 11 —
1.v. beslenme
7 Duodsnopankreatektomiden
conra fistiil l.v. beslenme 5 .
8 IE Koma (Periferik venalar tromboze) 1 ==
1.v. siv1' tedavisi
9 Koma 1 —
1.v. beslznme
10 Sok ve koma il -
Sokun ayiric: teshisi (MVB 40 c¢m)
11 AY Peritonitis 5 —
1.v. sivi ve beslenme
12 NG Miikerrer ilelis : 7 -
1.v. siv1 elektrolit tadavisi
13 MK Mediastinum uru 5 =

MVB kontrolii altinda amellyat
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Sira
Nu. Ad:i ve Prot. Hastalik ve Katet. Amaci Slire (Giin) Komplik.
14 MA Gastrointest kanama goku 7 —
MVB kontrolii altinda reanimasyon
15 DD Karaciger uru 2 -
MVB kontroli altinda ameliyat
16 AD Sok 1 =
Ayirict teghis (MVB diisiik)
17 HY Kalp durmasi 2 —
Reanimasyon
18 BM " Ileus (Yasli hasta) 4 =
MVB kontrolii altinda reanim. amely,
19 AD Kusma Reanimasyon 4 —=
20 MO Her 1ki kolda omuza kadar gangren 3 -
MVB kontrclii altinda amellyat
TABLO 2
VENA CAVA SUPERIOR KATETERIZASYONU
Sira,
Nu. Adi ve Prot. Hastalik ve Katet. Amacl Siire (Giin) Komplik.
1 Yamk Reanimasyon 3 —
2 CU Dehidrasyon I.v. siv1 tedavisi 4 Tikanma
3 CU Dchidrasyon l.v. swvi tedavisi 4 —
4 HT Portokav sgant. Voliim tedavisi 5 —
5 SY 704 Dehidrasyon l.v. sivi tedavisi 8 —
6 SK 646 Miyokard infarktusu gegirilimig
MVB. kontrolu altinda ameliyat 3 ——
7 1B 731 Karaciger absssi (Yash hasta)
MVB kontrolu altinda ameliyat 1 —
8 MS 73 Mide iilseri (Angina pectorisli h.)
MVB kontrolu altinda rezeksiyon 3 —_
9 Is 41 Gazli gangren (Septik gok)
MVB kontrolu altinda reanimasy. 1 —
10 KC Ileus (Yaslh hasta)
MVB kontrolu altinda ameliyat 2 —
11 PA 383 Colon Ca. (Derin hipovolemi)
Uzun reanimasyon (10 sige kan) 6 —
12 SE 464 Karaciger tiimori Aritmi ve
MVB kontrolu altinda amellyat 2 hipotansiyon
13 SD 629 Tikanma sariligl ve kusmalar
Uzun reanimasyon 2 —
14 OK 18 Jejunum fistiili dehidrasyonu 8 Anl hipotan-

Uzun siire Lv. sivi tedavisi

slyon
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Sira

Nu. Adi ve Prot. Hastalik ve Katet. Amaci Sire (Giln) Komplik.

15 AT 88 Splenektomi ve koagiilopatt 8
Massif transfilzyon

16 HY 61 Mide kanseri 5 —
Uzun reanimasyon, MVB kontrolii .

17 ZD 114 Karaciger rezekslyonu 2 —
Ameliyatta reanimasyon

18 z2s 117 Ozofagus kanseri 3 Tikanma
MVB kontrolii altinda ameliyat

19 GA 123 Uterus miyomu 2 -
MVB kontrolli altinda ameliyat

20 Bf 233 FPeritonitis 3 Tikanma
I.v. sivi elektrolit tedavisi

21 MC Perltonitis 2 —
tv. sivr elektrolit tedavisi

22 AC Hepatosellliler sarilik 15
Uzun i.v. hipertonik gliikoz enfz.

23 MAU 274 Septik sok (Yagli hastada) 1 —
MVB kontrolli altinra reanimasyon

24 SK 288 Sigma timoérii (Yaslh hasta) 4
MVB kontrolli- altinda ameliyat

25 SK 258 Ishal dehidrasyonu 9 -
Uzun 1v. stv1 elektrolit tedavisi .

26 MT 358 Karaciger timorii 8 —
MVB kontrolii altinda hepatektomi

27 HG 329 Papilla Vateri tiimérii 10 —
Uzun i.v. hiperalimentasyon

28 NK 363 Mide kanseri kanamasi 8 -—
Kitlevi transflizyon

29 HV 341 Bobrek tlimorii 7 —

: Uzun i.v. hiperalimentasyon
30 US 472 Akut pancreatitis 7 —_
: -Lv. stn1 teravisi

3 M ' 449 (Uro.) Akut tiibliler nekroz 7 —
Akciger ddemine karg

32 Zp 480 Akut kolesistit (87 yasinda h.) 5 -~
MVB kontrolli altinda ameliyat

38 GK Kanser niiksii, ilelis 5 —
Uzun lLv. siv1 elektrolit

34 SA 490 Niiks mide kanseri 15 Tikanma
L.v. sivt ve hiperalimentasyon

35 SA 490 Aym vak’ada tikanma sebebiyle 6 -

sol vena subclavia katetecizas.
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Stra,

Nu. Adi ve Prot. Hastalik ve Katet. Amact Siire (Giin) Komplik.

36 DH 728 (Ort.) Miiteaddit kirikk Reanimasyon 4 —

37 NA 182 Kagektik hastada ameliyat 5 —
Hizlt reanimasyon

38 MD 596 Mide kanamasi 12 —
Uzun ve kitlevi tranflizyon

39 FA 563 Tikanma sariligl 1 Aritmi
MVEB kontralii altinda ameliyat

40 FA 599 Gazli gangren (Septik gok) 1 —
MVB kontrolii altinda hizli rean.

41 EP 577 Karaciger ve dalak kist hidat. 6 —
MVB kontrolii altinda amellyat

42 SA 595 Pankreas bagr kanseri (Yasli h.) 6 Ateg?
Uzun reanimasyon

43 SA 595 Ayni hastada kageksi sebebiyle 15 =
i.v. hiperaliment. gerekti. Soldan
ponksiyonla kateter kondu

44 EBK 686 Akut karin (Yaglt hasta) 2 —
MVB kontrolil altinda ameliyat

45 1D 704 Tikanma sarilifl (Yaglh hasta) 3 —
MVB kontr. altinda amel., reanim.

46 RO 699 Siroz, evantrasyon 5 —
I.v. hipertonik gliikoz enflizy.

47 SY 648 Ince barsak fistlild
Uzun siireli i.v. siv1i ve elektrolit 5 —

SONUCLAR

1. Vena femordlis woluyla vena cave inferior kateterizasyonu :
1. numarali tablonun incelenmesinden baz vak’alarda kateterin 1-2
giin tutuldugu goriiliir. Bu kadar kisa bir zaman icin iglem gerek-
sizdir. Lakin bunlarin bir kisminda sadece kadriyojenik gokun ayi-
ric1 teshisi icin kateterizasyon yapildi, bir kisminda ise uzun bir
reanimasyona lizum kalmad: (Hastalar ya ldiiler ya da iyi oldular).

Ayiricl teshis bakimindan iki vak'ada MVB dleiildii. 10 numa-
rali yash hastada basimcin 40 cm. bulunmasi ile koma ve gok, kar-
diyojenik goka baglandi 17. numarali soklu vak’ada ise ERG ile
ayiricr teshis yapilamadi ve MVB n diisitk bulunmasi bunun kar-
diyojenik sok olmadigmi gosterdi. 16 numarall 84 yagindaki colon
kanseri ileusu olan hastada ameliyattan once sivi verilirken arte-
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riel tansiyon maxica 110 mm, Hg. dan yukar: gikmadigl halde MVB
yiikseliyordu. Bu durum arteriostlerotik kompanse bir miyokard
yetmezligi oldugunu géstermis ve siv1 verilmesinde ihtiyath davran-
may1 telkin etmistir.

Kateter en uzun 11 giin tutuldu ve vak'alarin hichirinde em-
boli yahut enfeksiyon komplikasyonu gériilmedi. Vena femoralisin
ponksiyonu sirasinda vefat olmadi.

2. Vena subclavig yoluyla vena cava kateterizasyonw : Yalniz
li¢ vak’ada aritmi ve hipotansiyon seklinde bir komplikasyon oldu.
Kateterin biraz geri gekilmesiyle durum diizeldi. Bir vak’ada 38 de-
rece ates oldu ve kateterin cikarilmasiyle enfeksiyon gecti. Klinik
olarak emboli tablosu goriilmedi. Kateterizasyoa sirasinda  vefat
olmamstir.

4 numarali vak'ada (portokav anastomozdan sonra koagiilopati
sebebiyle kitlevi tranfiizvon yapiliyordu) reanimasyona ragmen ar-
terial tansiyon yiikselmiyor fakat MVE artiyordu. Asidozdan ileri
gelen bir miyokard depresyonu oldugu anlagildi. Bikarbonat veri-
lince MVB diigtii ve arteriel tansiyon yiikseldi. 23 numarali has-
tada da ayni clay miisahade edildi. 8 numarali vak’ada, ameliyatta
biraz siv1 ile yiiklemelerde MVB'in yiikseldigi fakat arteriel tansi-
yonun ¢ikmadig: goriilerek miyokardin kasilma giiciiniin azaldigl
hitkmiine varildi. (Sivi verilmesinde ihtivath bulunuldu). Boylece
MVB'in kontrolii sayesinde 3 vak’ada miyokard vetmezligi teghis
edilmig ve gerekli tedbirler alinmigtir.

Kateter en uzun olarak i.v. beslenmede 15 giin tutuldu. Komp-
likasyon olmad.

Bir akut tiibiiler nekroz vak’asinda (nu. 31) MVB1n &l¢iilmesi
hipervolemiden ileri gelen bir akciger 8demi oldugunu gésterdi (Po-
liliri baglayinca MVB diistii ve akciger Sdemi cekildi).

4 vak’ada vena subclavia ponksiyone edilemedi. ki vak’ada ise
evvela sag v. subclavia ve sonra sol vena subclavia kateterize edildi
(Kateterin tikanmas: yahut kateterizasyona yeniden ihtiyac hasil
olmas1 sebebiyle).
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TARTISMA

Merkezi vendz kateterizasycn merkezi vendz basincin olgiil-
mesi, hizli ve uzun zaman .iv., siv1 verilmesi ve uzun siireli hipertonik
eriyiklerin enfiizyonu igin yapihr.

Merkezi venoz basmein énemi ve Olgiilmesi : MVB, kan hacmi,
kalp fonksiyonu ve akciger dolagimi arasinda onemli bir iligki var-
dir. Mesela voleminin artmasi MVB'1 yiikseltir, azalmas: ise disir.
Kalp yetmezliginde (ister organik ister fonksiyonel olsun) ve ak-
ciger dolagimindaki gengellerde (8dem, damar yatagimin daralma-
sinda — emboli — oldugu gibi) yine MVPB artar. Bundan bagka va-
zckonstriktorlerin de MVB"1 yiikselttigi bildirilmigtir (8).

Bunun oleiilmesinin faydalari erkenden hipo veya hipervolemi
oldugunun farkina varilmasindan, kalp veya akciger yetmezligi
olanlarda sivi verilirken bu organlar yiitklemeden ameliyat yapil-
masindar ibarettir. Birinci durumda teshise yarar, ikincisinde ise
profilaktik tedbirdir. Ayrica agagida aciklanacagi vibi kardiyojenik
gokun digerlerinden ayirici teshisinde de kullanilir.

Gerek teghis gerekse profilakside kullanilabilmesi igin MVB'in
normal degerlerini ve 8lgme hatalarini bilmek gerekir. Ust vena
cava sisteminde MVB’a esas olarak alinan sag atrium basinci, me-
tod bliimiinde anlatilan sartlarda 15 cm. su etrafinda oynar (1, 4,
8,15). En son hududu 19 - 20 cm. @ir. (11, 15). Bu degerler yeni do-
ganda, infantta ve cocukta degismez (14).

Vena cava infericrun basiner ise distalden merkeze gittikge
azalmak iizere 11-15 cm. sudur. Karacigerin istiinde sifira yak-
lagir,

Sifir noktasina uyan sag atrium veya vena cava inferior se-
viyesi tam geometrik olarak teshit edilmediginden Olgmede hata
daima beklenen hirseydir. Bundan dolayi tek bir dlcmeden ziyade
seri halinde basing tayininin daha dogru olacagi kanisi hakimdir.
(15). Yanilmalar: 6nlemek i¢in su 4 hususa bagvuruyoruz : 1) Nor-
movolemiklerin ameliyatinda baslangic basincinin tesbiti ve bunun
bir mukayese noktasi clarak kullamlmasi. 2) Manometre givi sii-
tunu alcalip en scn seviyede durduktan sonra tiikiin asgag: indirile-
rek katetere kan gelmesine ve siitunu yiikselterek ayni noktaya ci-
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karmasina miisaade edilmesi (Ancak bu sartlarda kateterin tam
actk oldugu sdylenebilir). 3) Vena cava superior kateterizasyonunda
manometre siitununun nabazan vermesi ve solunumla hareket et-
mesi. 4) Kateterden basincla sivi verilmesinden sonra olgme,

Kateter ne kadar iri lumenli olursa o kadar az tikanma ve hata
ihtimali vardir.

Yanlis basing élgmesine sebebiyet verecek clay kateterin her
zaman pihtiyla tikanmas: veya daralmas: degil bazen de kétii yer-
legtirilmesidir. Meseld v. subclavia kateterize edilirken u¢ vena ju-
gularis internaya girebilir veya kateter dirseklenebilir, negatif ha-
singli bir seviyede kalabilir (O zaman enjektirle cekilmesine rag-
men kan gelmeyehilir). Bundan dolay: bazilar: kateterin durumunu
rontgenle kontrol ederler. Biz vena subclavia ponksiyone edildiginde
kateteri aspirasyonla kan gelecek, manometre eiitunu nabazan ve-
+ recek ve solunumla hareket edecek ycre kadar itmekle atriuma gi-

rildigini zannediyoruz.

Basinein oleiilmesi icin standard bir tertibat yoktur. Bazmlari
musluklu bir sistem ve cetvel, bazilar1 6zel cihazlar kullanmaktadar.
BRiz Y tiibiinden istifade etmekteyiz. Bu da bulunmadig1 takdirde
daha basit olarak gbyle yapilabilir : 1) ici su ile doldurulan bir se
rum seti igne ile asil enfiizyon setinin katetere raptedilen lastigine
takilir ve bu manometre olarak kullamlir. 2) Enfiizyon seti sigeden
cikarilarak yliksekte tutulur (O zaman bu manometre yerine gecer).
3) Kateter enfiizyon setinden acilir ve ucu asagi indirilmek veya
yukar: kaldirilmak suretiyle kanin aktig1 seviye tesbit edilir.

Boyun venalarmin durumu da MVB hakkinda bilgi verebilir.
Bunlar normalde otururken kollabe, diiz yatar vaziyette ise dolgundur.
Otururken dolgun olmasi basincin yiikselmis oldugunu (15 cm.yi
gectigi) ve yatar durumda kollabe gériilmesi ise bunun diigtiigiinii
(3 em. den agag1 indigini) ifade eder (16).

Olgme endikasyonlari:

1 — Onemli derecede kan ve mayi kaybina yol agan ameliyatlar,
hizli ve bol siv1 verilmesini gerektiren haller (Kanama ve sok).
2 - Pulmoner dolagimn engellendigi akciger hastaliklar1. 3 Kalp
hastaliklar. ve bilhassa gecirilmis enfarktuslar, 4- Yaghilarda &nemli
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ameliyatlar. 5) Kalp yetmezligi yahut miyokard depresyonunun vak-
tinde teshisi, kardiyojenik sokun ayirici teshisi. 6) Akut tiibiiler
nokroz. 7) Hipotansiyonun mengeinin tesbiti.

MVB voliim tedavisinde ¢ok iyi bir rehberdir (9). Heniiz kot
etkisi meydana c¢ikmadan hacim degigikliklerini bildirir ve tedavi
firsatini verir. Vaktinde gideriimezse hipovolemi goka hipervolemi
ise kalp vetmezligine ve akciger 6demine yol agar. Burada MVB 1
tek bagina degil arteriel tansiyonla birlikte degerlendirmek icabe-
der. ikisi arasindaki iligkiden 3 ve 4 numaral tablolardaki su sonug-
lar cikarihr :

Akciger damar yataginin daraldigi hallerde (pnomonektomiler-
den conra, anfizem ve akciger enfarktusunda oldugu gibi) normal-
deki kadar sv1 verilince sag kalp yetmeziigi olur. Eger merkez ve-
ndz basing kontrol edilirse bunu o6nlemek miimkiin olur (Basinci
yiikseltmeyecek gekilde siv1 verilir).

Gecirilmis miyokard infarktuslari ameliyata engel degildir, su
gartla ki kardiyovaskiiler sistem sivi ile yiiklenmesin. Sag kalbin
kasilma giicii azalmigsa verilen siviy1 akeigere iyi pompalayamaz ve
sag yetmezlik sonucu MVB yiikselir. Infarktus sol kalpte ise akei-
gerden drene olan bol mayi perifere atilamaz ve vena pulmonalis-
lerde basme artmasiyle akciger édemi olur. Demekki infarktus han-
gi tarafta olursa olsun ufak sivi viiklemleri kalp yetmezligine go-
tiirtiv. Diger taraftan ufak bir hipovolemi (dolayisiyle hipotansi-
yon) onceden daralmig olan koronerlerde tromhoza yol acar. Hi-
poveleminin vaktinde farkmna varilirsa komplikasyon onlenir. Bu-
nun icin infarktus gecirenlere MVB kontrol edilmek sartiyvle ame-
livat yapmak miimkiindiir.

Yaghlarda kardiopulmoner rezerv azalmistir. Bunun icin ufak
yiiklemlere tahammiil edilemez. Mesela koroner sklerozu olanlarda
biraz fazla sivi verilmesi tansiyonu pek yiikseltmeden akeiger dde-
mi yapar. Normalde fazla mayi vyerildiginde sol kalp bunu perifere
atmak ve tansiyonu yiikseltmekle cevap verir. Akciger 6demi yani
sol kalp yetmezligi ancak buna ragmen sivi yiiklenmesine devam
edildiginde cikar. Miyokardin yedek kasilma giiciinii kaybettigi hal-
lerde yani vaghlarda fazla sivi kargisinda arteriel tansiyon cikma-
dan akciger ddemi olur. Eger MVB alimrsa komplikasyon Onlene-
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bilir (Bunun yiikselmesi akciger ddeminin yakin oldugunu gostere-
rektir). Meseld 84 yasindaki bir hastamizda, (tablo 1, 18 numaral
hastada) enfiizyonlarla bir tiirlii arteriel tansiyon 110 mm. Hg.nin
tzerine cikarilamiyordu. Burad MVB in yiikselmekte oldugu goriil-
di ve enfiizyon durduruldu. Bu bir kempanse kalp yetmezligi vaka-
£1 giki telakki edildi.

MVB kalp vetmezligini veya miyokard depresyonunu vaktinds
teshis etmeye de yarar. Portokav sant yapilan bir hastamizda (tab-
lo 2, nu. 4 H.T.) koagiilovati sebebiyle bol kan nakli yapildi, MVB
yiikseliyor fakat arteriel tansiyon 85 mm. Hg.dan yukari cikmiyor-
du. Metabolik asidoz sebebiyle miyekardin kasilma gliciinii kayhet-
tigi, yani bir kalp yetmezligi cldugu diisiiniilerek bikarbonat veril-
di. Bunun iizerine MVB diigtii ve arteriel tansiyon cgikti,

Akut karin sebebivle goka girmis bir hastada ameliyata ha-
zirhk olarak biiyiik mclekiillii eriyiklerle hizli reanimasycn yapili-
yordu. Bir tiirlii arteriel tansiyon nermale getirilemedi, Siv1 ve-
rilmesine devam edilince giddetli kasg agris1 oldu ve koyun venalari
ileri derecece doldu, MVB yiikseldi, Hastanin irreversibl gokta ol-
duguna kanaat getirilerek enfiizyon kesildi (Sckun refrakter dev-
rinde miyokard depresyonu olur).

Cerrahi sckta tedavinin esas: s1vi vermektir. Fakat bir kardi-
yojenik sok bahis konusu ise yiikleme felaketle sonuclanir. Ayrica
teshiste EKG a giivenilmez. Ancak MVB durumu aydinlatir., Yiik-
sekse gok kardiyojeniktir. Digerinde ise MVB diigiiktiir (17).

Akut tiibiiler nokrozin oligiiri devresinde enfiizyonlar sirasin-
da ¢ok kolay akciger ddemi husule gelebilmektedir. Bunu 6nlemek
igin sivi tedavisi MVR kontrolii altinda yapilmalidir.

Akciger 6demi yalmz akut tiibiiler nokrozda sivi tedavisi si-
rasinda degil sihhatli insanlarda bol ve hizli siv1 verilmesi halinde
de husule gelebilmektedir (Kompansasyon ve itrah hizi gecildigin-
den). Kompanse veya dekompanse, organik veya fonksiyonel kalp
yetmezliklerinde enfiizyon yapildiginda ise kolaylikla ve siklikla
meydana ¢ikar. Miyckardin saglam oldugu hallerde evvela arteriel
tansiyon yiikselir sonra 6dem meydana c¢ikar. Mivokardin kasilma
glicli diigiikse veya kalp yetmezligi varsa akciger 6deminden 6nce
arteriel tansiyon ya hafif ¢ikar ya da hi¢ yiikselmez, normal ka-



MERKEZI VENOZ KATETERIZASYON 789

lir. Bundan da anlagtliyor ki sivi tedavisinde arteriel tansiyonun
kontrolii akciger 6demini 6nlemek igin yeterli degildir. Bununla bir-
likte MVB 1n alinmasi laziméir (Tablo 3 ve 4). Tek bagina MVB 1n
dlelilmesi de akciger ¢demini Onlemek igin yeterli degildir. Ciinkii
akciger Odemi sag atrium basincinin degil sol atrium basincinin
yiikselmesinden ileri gelir. MVB ise sol atriumun basicini ancak
endirekt olarak aksettirir. Evvela sol kalp yetmezligini yani sol
atriumda basing yiikselmesini takiben akciger ©Odemi olacak ve
ancak cncan sonra MVB yiikselecektir. Bagka bir ifadeyle burada
MVEB yiikselmesi bir netice olup profilaktik higbir deger tagimaz.
Hatta ddam cldugu halde heniiz yiikselmiyebilir (Mitral darhig:
buna misaldir). Bunun i¢in biitiin akciger 6demi vak’alarinda MVB
artmig bulunmaz. Cooperman ve arkadaglari (5) ancak vak’alarin
% 20 sinde yiikselmis oldugunu miigahade ediyorlar. Bunun igin
akciger Odeminin teshisinde veya oOnlenmesinde MVB iyi bir care
degildir. Fakat s1v1 tedavisi sirasinda MVB 1n yiikselmesi akciger
odeminin meydana cikabilecegini ifade eder ve adeta bir alarmdir.
Buna ragmen enfiizyona devam edilirse arteriel tansiyonun genel-

likle yiikselmesiyle veya bazen normal kalmasiyle birlikte akciger
0demi meydana cikar.

Hipotansiyonun mensgeini aydinlatmak icin de MVB 1n 0lgiil-
meginden yararlanilakilir (Tablo 4).

Biitlin bu verilen bilgilerin 15181 altinda cikarilan sonu¢ sudur
ki kalp akciger hastaliklarinda, yasglilarda ve renal oligiiride i.v.
givl verildiginde MVB normal degerlerde tutulmalidir.

Jokta voliim tedavisinde MVB 1n kontrolii sarttir. Bura da
kasimcin 15 cm.nin {izerine cikarilmamasi lazimdir (1, 4, 8, 17).
Pununla keraker arteriel tansiyon heniiz ncrmale gelmemigse MVB
20 cm. suya kadar yilikseltilebilir (11, 15). Sokun ileri devrelerinde
miyokard depresyonu oldugundan bir maksimal ventrikiiier dolma
basinel elde etmek amaciyle MVB 1n hafifce normalin iistiine yani
20 cm. suya c¢ikarilmasinm tavsiye edenler vardir, Hatta daha ileri
gidilerek agik kalp ameliyatlarinda perfiizyon durdurulduktan son-
ra sag atrium basinci 20 mm. Hg.ya (27 cm. suya) cikincaya ka-
dar sivi verilebilmektedir (11). Fakat genel cerruhide buna lizum
yoktur,
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TABLO : 3
MERKEZI VENOZ BASINC, ARTERIEL TANSIYON VE
VOLEMI ARASINDAKI tLiSKi
MVB TA Volemi Teghils
Normal Diisiik Normal KALP YETMEZLIGT : Infarktus
Koroner darlign
Valviil hast (Mitral darlig)
Miyokard depresy. (Anoksi, asidoz, anestetik
depresyonu)
AKCIGER EMBOLISI
Diisgiik Ditgiik Diigiik KAN KAYBI (HIPOTANSIYON)
DEHIDRASYON (HIPOTANSIYON)
SOK
Diigiik Diisiik Normal DAMAR YATAQGININ GENISLEMESI(HIPO-
TANS. SENDR.):
Sempatik blokaj (Spinal anest)
Sepllk gokun 11k devresi
Yiiksek Normal Yiiksek KOMPANSE KALP YETMEZLIGINDE FAZLA
MAYI! VERIL.
) Yash arteriosklerotik hast.
Yiiksek Yiiksek Yiiksek FAZLA SIVI ILE DOLASIM YUKLENMES?
(Akciger 6demi tehlikes:
Yiiksek Diiglik Normal DEKOMPANSE KALP HATALIKLARI
PERIKARD TAMPONADI
Yiliksek Diistik Yiiksek DEMOKPANSE KALP HASTALIGINDA FAZ-
LA SIVI VERIL,
TABLO : 4
HIPOTANSIYONUN, MVB VE VOLEMI YARDIMIYLE
DEGERLENDIRILMESI
MVB Volemi Teghis
Hipotansiyonda  Normal Normal Kalp yctmezligi
Akciger embolisi
» Diiglik Diigiik Kan veya sivi kaybi
» Diiglik Normal Damar yataginin geniglemes! (Semp. Blok)

Yiiksek Normal Konjestif kalp yetmeziigi
Yiiksek Yiiksek Konjestif kalp yetmezliginde fazla sivi ve-

rilmesi
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Diger taraftan emniyet hududuna varildig: veya azami basing
gecildigi halde arteriel tansiyon normale gelmiyorsa ya bir dekom-
panse metabolik asidoz vardir (miyokardin kasilma giicii diiger) ya
da gok bahis konusu oldugunda irreversibl devreye girilmigtir. Am-
pirik olarak bikarbonat verilmesinin faydasi olabilir (Hic olmazsa
zararl yoktur).

Uzun siireli t.w. swt tedavisi : Pilor darhigl, mide barsak fis-
tiilleri, ileus ve niikseden yahut durdurulamayan mide barsak ka-
namalar1 giinlerce hatta haftalarca siiren iv. swvi tedavisi ister.
Ekstremite venleri kullanildigi taktirde hasta yataga tesbit edil-
mig olur ve troboflebit meydana gelir. Dolayisiyle bu gibi hallerde
vena cava superioru kateterize ediyoruz.

Intravencz beslenme : Parenteral hiperalimentasyonun esasi
haftalarca i.v. hipertonik gliikkoz ve aminoasid eriyikierinin enfiiz-
yonudur. Bu yolla giinde 1800 -2000 kalori temin edilebilir (6).
Periferik venalar tromboze olacagl icin merkezi vendz kateterizas-
yon garttir., Bunda da vena cava superior sistemi tercih edilir.
Ciinkii digerinde nisbetle tromboembolizm ve enfeksiyon daha gec
ve seyrek oldugundan kateteri uzun zaman tutmak imkanim verir.

Memleketimizde heniiz aminoasid eriyigi bulunmadigindan hi-

peralimentasyon yalniz % 30 liik glitkkoz veya dextrose’la yapilmak-
tadir.

Periferik vendz kateterizasyondan istinliigi : Bunu, perife-
rik vendz kateterizasyonun mahzurunu siralamakla izah edecegiz :

1 — Venodz basing yOniinden. Periferik venlerin kateterizasyo-
nu yoluyla venéz basing dlciilmesi hatalara yol agar. Mesela opera-
tor veya asistanin ekstremitenin kokiine bastirmasi yahut dayan-
mas1 halinde basine yiiksek c¢ikar. Venospazmda da ayn1 gey olur.
Bundan bagka kapaklarin mevcudiyeti sebebiyle sag atriumdaki
basing yiikselmesi (kalp yetmezligi veya hipervolemide) hemen pe-
rifere intikal etmez. Ayni sebepten hipovoleminin derhal farkina va-
rilamaz. Dolayisiyle olaylarin yakalanmasinda geg¢ kalinir.

2 — Hizli sivi verilmesi yoniinden. Basing altinda enflizyon
veya transfiizyon yapilinca periferik venalar duvarin gerilmesi ile
spaziz yapar. Sivinin soguk olmasi ve kateterden vazopressor mad-



792 MECIT DOGRU

delerin verilmesi de spazma yol acar. Bundan dolay: hizli reanimas-
yon yapilamaz (Kitlevi transfiizyon icin merkezi vendz kateterizas-
yon sgarttir).

3 — Kisa zamanda lenfanjit ve tromboflebit olmasi.

4 — Hipertonik eriyiklerin uzun zaman verilememesi. Kisa za-
manda tromboz husule gelir,

5 — Hastanin ayaga kalkmasina veya yiiriimesine engel ol-
masl.

6 — Kan niimuneleri almaya elverigli degildir. Ciinkii vena
distal taraftan bagldir.

7 — Bacak venlerinin kateterizasyonu hastanin ayaga kalk-
masi, yliriimesi ve tuvalete gidebilmesi ydniinden elverisli degildir.

Merkezi venlerin iri ve kapaksiz olmasi spazm yapamamasi ke-
za kanin hizh akmasi sebebiyle yukarida sayilan mahzurlar mer-
kezi ven0z kateterizasyonda yoktur (Kateter adeta kanin icinde
yiizer, bununla duvar arasinda akim mevcuttur). Burada kan nii-
munelerinin kateterden alinabilmesi bkiiyiikk bir avantajdir, Ciinkii
hem hemsgirenin isi kolaylagir hem de hastaya istirap verilmemig
olur. Sokta uglardan alinan kanda Hb, ve Ht. tayini ¢cok yanlig ne-
ticelere yol agar. Diger taraftan kollabe oldugu i¢in periferik vena-
lara igne ile girilemez. Merkezi venada kateter olmasi bunlara mey-
dan vermez.

Her iki vena cava sistemi kateterizasyonunun kargdastirilmast.
Intravendz hiperalimentasyon ve uzun siiren sivi tedavilerinde v. ca-
va superior tercih edilir. Ciinkii toraksin ve kalbin emme etkisi ya-
hut atriumun genigligi ve kontraksiyonu sebebiyle bu sistemde kan
akigl vena cava inferiordakine gére ¢ok hizlidir. Dolayisiyle trom-
boembolizm ihtimali seyrek ve ¢ok gegtir. Oyleki intraventz bes-
lenme icin konan kateter bir ay tutulabilir. Hatta bunun komplikas-
yonsuz olarak 100 giin yerinde birakildigi vakidir (3, 6). Biz en
fazla 15 giin tuttuk. Bu siire zarfinda tikanmadan bagka bir olay
olmadi. Vena cava inferior siire bakimindan bu kadar elverigli de-
gildir. Tromboembolizm ihtimali digerine kiyasla fazla oldugundan
kateterin 7 giinden fazla tutulmamasi tavsiye ediliyor (15). Bizim
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serimizde komplikasyonsuz olarak kateter en fazla 11 giin tutul-
mustur.

Karin traumalarinda bilhassa vena cava inferior ve karaciger
yaralanmalarinda yahut ameliyatlarinda vena cava superior siste-
minin kateterizasyonu tercih edilir. Aksi taktirde verilen kan karin
bosluguna cikar.

Cocuklarda intraabdominal distansiyon vena cava inferiordan
alinan basinel etkileyerek yanilmalara yol agar (14). Demekki bun-
larda da vena cava superior kateterize edilmelidir.

Vena cava inferior kateterizasyonunda, ucu kasiktan girdigin-
den kateter ve buna bagli enfiizyon seti ameliyat kompreslerinin
altinda kalir, anestetistten uzak olmakla kullambgim giiclegtirir,
keza asistan tarafindan sikistirilabilir. Diger taraftan hasta yata-
ginda ise sistem yorganin altinda kalir, ajite hasta kolu bagll olsa
da eline yakin oldugu igin kateteri cekebilir. Bundan bagka hasta-
nin ayaga kaldirilmasi, yiiriitiilmesi ve tuvalete gitmesi yOniinden
vena cava superior kateteri kadar elverigli degildir. Kasiklar en-
fekte veya yanmig ise vena cava inferior kateterize edilmesz.

Vena cava inferior kateterizasyonu ise, boyun kaidesinde ame-
liyat yapildiginda, bu bolgenin yanmig ve enfekte oldugu hallerde
ve vena subclavia ponksiyonunun risklerinden kaginmak gerekti-
ginde tercih edilir.

Vena subcdlavia ponksiyonunun komplikasyonlart ve basarisiz-
lgwn sebepleri : Ponksiyonun tehlikelerini Onleyebilmek icin kom-
su anatomik yapiy1 goz dniinde bulundurmak laziradir. Vena sublavia
a. subclavianin dniindedir (Sekil 1). Plevra venanin hemen arkasin-
da olup bundan ancak birkac milimetre uzakliktadir. Plexus brac-
hialis vena subclavianin 2 cm. dtesindedir ve 1. kaburgay1 caprazlar.
Sol tarafta d. thoracicus vena subclavia ile vena jugularis interna-

nin birlestigi kdseye acilir,

Ponksiyon sirasinda a. subclaviaya ve plevraya girilebilir,
plexus brachialis ve d. thoracicus zedelenebilir. Nadir olmakla be-
raber hava emboloisi de goriiliir. Bernard ve arkadaglarinin ista-
tistigine gore (2) nisbetler soyledir : A. subclavia ponksiyonu %
19, pnomotoraks % 6, hemotoraks 9% 2, sinir zedelenmesi % 0.5,
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hava embolisi % 1. 202 ponksiyonluk bu serid. énemli bir pnd-
metoraks olmamig. Hic vefat yokmus.

Bu riskleri 6nlemek icin kateterin vena cava superior isiste-
mine kol venalarindan disseksiyonla sokulmasi miimkiindiir (kol
abduction durumuna getirilmeli ve kateter sert olmalidir). Fakat
bu kigsmen bir periferik kateterizasyon oldugundan erkenden len-
fanjit ve trchoflebit meydana getirir.

Tecriibeli ellerde vena subclaviaya girilememesinin basglica se-
bebi clavicula ile 1. kaburgadaki anatomik varyasycenlardir (2).
Diger bir sebep ise hipovolemiden dolayl venanin delgun olmayi-
gudir. Burada venanmn ponksiyonu gliclestigi gibi venanin igine gi-
rildigi cde her zaman farkedilemez. Ciinkii trokardan kan gelmez,
Oyle ki baz1 vak’alarimizda sadece mandrenin ucunun kanli olmas:
venaya girildigini telkin etmis ve kateter rahatea vena cava supe-
ricra itilmiglir. Trendelenburg yapilmasinin boyle vak'alarda fay-
das1 vardir.

Eizim serimizde sadece 4 vak’ada vena subclavia ponksiyone
edilememistir. Bu duruma gére bagarisizlik nisbeti 9% 6 dir.

Cocukta vena cava superiorun kateterizasyonu :  Cocukta ve-
na sublavia penksiyonu yapilamaz. Bunun icin vena jugularis ex-
terna acilarak kateter burdan itilir. Fakat ¢ok zaman kateterin ve-
na jugularis externa ile vena suhbeclavia arasindaki kogeyi geceme-
digi goriilir. Bunu onlemek icin sectio vena hemen claviculanin
fistiinde yapilmahdir (12. 13). Kateter vine de itilemezse bu defa
vena jugularis interna meydana cikarilir ve iist taraf baglanmak
suretiyle bunun igine sckulur (12).

Vena cava superior kateterizayonunun erken komplikasyonlary :

1 — Kateterin kotii yerlestirilmesi. Kateterin ucu kars1 vena
subclaviaya veya vena jugularis internaya girebilmektedir (2, 10).
Direng kargisinda fazla itilirse dirseklenme veya yumaklanma ola-
bilir. Bernard ve arkadaglarinin istatistigine gore (2) kateterin ko-
ti yerlegme komplikasyonu % 6.5 tur.

Katetein liizumunda fazla uzun.olmas: enfiizyon hizini azaltir,
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2 — Hava embolisi. Kateterin deligi ince oldugu icin &nemli
bir hava emilmesi olmaz. Hipovolemi yoksa ve hasta Trendelenburg
durumuna getirilirse keza kateter sivi ile doldurulmugsa kompli-
kasyon olmaz. Bu ihtimal trokarin lumeni daha biiyiik oldugun-
dan ponksiyon sirasinda vardir.

3 — Kalp aritmisi. Kateterin sag ventrikiile girmesiyle izah
edilmektedir (16). Ancak iki vak’amizda bdyle bir komplikasyon
goriildii ve kateterin biraz geri cekilmesiyle kayboldu.

4 — Kateterin plevra boglugunda sokulmasi. Lumen dar ol-
dugu icin onemli bir pndmotoraks olmaz. Yanlhiz bir vak’amizda
plevra bosluguna girildigi anlagildi ve komlikasyonsuz olarak ka-
teter geri cekildi.

Yanhighkla intapléral enfiizyon yapildigi ve bunun nisbetinin
% 1 oldugu bildirilmigtir (2).

Ge¢ komlikasyonlar :

1. Sepsis Enfeksiyon ensidansi periferik kateterizasyonunkin-
den diigiiktiir (7). Sepsis ancak hiperalimentasyon icin kateterin
uzun zaman tutuldugu vak’alarda husule gelir ve bunun gekilmesi
ile 24 saatte kaybolur. Bakterilerin derideki girig yerinden ilerle-
digi anlagilmigtir (3, 7, 10). Tedbir olarak burasinin birka¢ giin-
de bir temizlenerek antibivotikli merhemle kapztilmasi lazimdir.
Ayrica enfiizyon setinin her giin degistirilmesi gerekir.

2. Trombcembolizm. Vena cava super.orda kateterin aylarca
tutuldugu vak’alarda bile bdyle bir komplikasyon bildirilmemistir
(2, 8). Fakat uzun slireli vena cava inferior kateterizasyonunda
emboli ensidans1 viiksektir ve kateterin 7 giinden fazla tutulmamasi
tavsiye edilir (15).

3. Kateterin tikanmasi. Trombositler kiimelenir ve kateterin
agzinda tikag yapar (15). Bunun icin sistemin zaman zaman hepa-
rinli siv1 ile yikanmasi ve ara sira basing altinda imayi siringa edil-
mesi lazimdir.

Hastanin dogrulmasi veya ayaga kaldirilmasi halinde MVB
yitkseldiginden kan geri gelerek kateteri tikar. Dolayisiyle boyle
hallerde gigenin hastanin bagindan yukarida tutulmas: lazimdir.
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Bizim serimizde enfeksiyon komplikasyonu goriilmedi. ©Glen
vak’alarda otopsi yapilmadigindan tromboembolizm olup olmadig:
kat’iyetle ifade edilemez. Ne varki klinik olarak emboli tablosu
goriilmemigtir.

OZET

Merkezi venoz kateterizasyon, uzun siireli intravenéz mayi ve-
rilmesi, kitlevi transfiizyon, intravenoz hiperalimentasyon ve mer-
kezi vendz basmein dlciilmesi icin yvapilan bir iglemdir,

Biyiik venalarda kapak olmamasi ve lumenin genigligi sebe-
biyle merkezi vendz kateterizasyon periferik kateterizasyondan mu-
kayese edilemeyecek derecede iistiindiir. Kateterin enfeksiyon ve
tromboembolizm olmadan haftalarca tutulabilmesi ve merkezi ve-
noz basmem alinmasi bunun en biiyiik bir avantajidir,

Merkezi venoz basmein kontrolii, voliim degigikliklerini vaktin-
de haber verir, hipotansiyonun menseini aydmnlatir, kalp yetmezli-
gini teghise yarar, kardiopulmoner rezervi azalmig yashlarda ve
miyokard infarktusu gecirmiglerde yetmezlik veya akeiger Sdemi
tesekkiiliinii 6nlemek suretiyle ameliyat yapmak firsatin: verir, Akut
tiibiiler nekrozda, kitlevi sivi tedavilerinde ve ameliyatta merkezi
vendz basme c¢ok iyi bir voliim rehberidir,

RESUME
Central Venous Catheterisation

La cathéterisation des veines centrales est un procédé pour
perfusion intravéneuse de longue durée, hiperalimentation par voie
veneuse, transfusion massive, et pour la prise de la pression vene-
ugz centrals,

Cette cathéterisation a une superiorité incomparable a celle
des veines periphériques, comme la lumiére des veines centrales est
grande ainsi gque dépourvue des valyules. Le fait que le catheter
peut étre maintenu durant plusieurs semaines sans complication
telle que thrombo-embolisme et infection, qu'il sert & prendre la
pression veneuse centrale, en est un avantage le plus important.

Le controle de la pression veneuse centrale indique, just a
temps, la perturbation du volume, renseigne sur U'origine de ’hypo-
tension, sert & diagnostiquer l'insuffisance cardiaque, rend possible
les interventions chez les agés dont la réserve cardio-pulmonaire
est reduite et chez les personnes atteites de I'infarctus du myocarde,
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en prevenant l'insuffisance cardiaque ou la formation de 'oedéme
pulmonaire. En méme temps, il est un bon indicateur du volume
durant les perfusions massives du liquide, dans les cas de nécrose
tubulaire aigue et dans les opérations.
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