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ÖZ 
Santral venöz kateter (SVK) uygulamaları, son yıllarda yoğun bakım ünitelerinde 
ilaç ve kan ürünleri infüzyonu, santral venöz basınç izlemi, acil diyaliz erişim yolu, 
parenteral nütrisyon, kemoterapi ilaçlarının infüzyonu, uzun süre takibi gereken ve 
geniş bir damar yolu gereksinimi olan komplike olgularda sıkça kullanılan çok 
önemli, küçük cerrahi girişimdir. 
Genellikle hastaya yatak başında lokal anestezi ile uygulanır. Küçük bir girişim 
olmasına rağmen hatalı uygulamalar sonucu ciddi komplikasyonlara neden 
olabilmektedir. 
En sık karşılaşılan komplikasyon malpozisyondur. Malpozisyonlar uygulama 
hatası sonucu gelişir. Kullanım sıklığının artması ile birlikte gelişebilecek 
komplikasyonlardan SVK malpozisyonunun erken dönemde fark edilebilmesi 
amacıyla posterior-anterior (PA) akciğer grafisi çekilmesinin önemini vurgulamayı 
amaçladık. 
Anahtar Kelimeler: Santral venöz kateter, malpozisyon, posterior-anterior akciğer 
grafisi 
ABSTRACT 
The central venous catheter (CVC) interventions have recently become very 
important as a small surgical intervention. It has frequently been used in intensive 
care units for medicine and in complicated cases which require long term follow-up 
and a wide vein passage. This procedure is performed commonly on bed side with 
local anesthesia. In spite of minor surgical procedure, it can cause serious 
complications due to technical mistakes. The malposition is the most common 
complication. We aimed to stress the importance PA lung graphy in early detection 
of CVC malposition, one of the complications encountered with the increase in 
frequency of usage. 
Keywords: Central venous catheter, malposition, posterior-anterior lung graphy  

 
Santral venöz kateter (SVK) kullanım endikasyonları 

oldukça geniştir (1). TPN uygulamaları, majör cerrahi 
girişimler, hemodiyaliz tedavisi, santral venöz basınç 
izlemi, kemoterapi ilaçlarının infüzyonu başta olmak 
üzere uzun süre takip gereken ve geniş damar yoluna 
ihtiyaç duyulan olgularda yaygın olarak uygulanmaktadır 
(2,3). Bu amaçla sıklıkla subklavian ven, internal juguler 

ven ve femoral venler kullanılmaktadır. SVK uygulaması 
geçici veya kalıcı olabilir. Bu uygulamalarda kateter 
kaynaklı veya uygulamaya bağlı komplikasyonlar 
(malpozisyon, hemotoraks, pnömotoraks, kardiyak 
tamponat, vasküler erozyon, şilotoraks, hava embolisi, 
aritmi, ölüm) %1-42 oranında görülmektedir (4,5). SVK 
uygulaması sonrası en sık rastlanan komplikasyon kateter 
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malpozisyonudur ve tüm komplikasyonların %14-81’ini 
oluşturur (6,7). Malpozisyonlar hem hastaların izlem ve 
tedavilerinde yanlışlığa ve zaman kaybına neden 
olabilecek, hem de ciddi komplikasyonlara yol açabilecek 
potansiyele sahip olduğu için erken tanınması da o kadar 
önemlidir (7). 

OLGU SUNUMU 

Ellibeş yaşında kadın hasta inoperabl pankreas ca 
nedeniyle cerrahi yoğun bakım ünitemize yatırıldı. 
Hastaya total parenteral nutrisyon (TPN) planlandı. Hasta 
kaşektik ve dehidrate görünümde idi. Cilt turgor ve 
tonusu azalmıştı, oligürik idi. Kalp tepe atımı (54/dk) 
bradikardik, Tansiyon arteryel değerleri 90/60 mmHg 
hipotansif idi. Hipotermik (36,5°C aksiller), hafif taşipneik 
(18/dk) idi. Arter kan gazında metabolik asidozu (pH:7,20) 
ve hafif hipoksemi mevcuttu (pO2: 55 mmHg, SpO2: %88). 
Fizik muayene bulguları: genel durum kötü, şuur açık, 
oriente, koopere, kaşektik ve dehidrate görünümde, batın 
distandü dışa bombeliği artmış, dinlemekle bilateral 
akciğer bazallerinde ince raller işitilmekte idi. Diğer 
sistem muayene bulguları doğal idi. Laboratuvar 
bulgularında ise hemogramda, Hb:10gr/dL idi, lökositoz 
(12,000/mm3) mevcuttu. Biyokimyasal değerlerinde 
karaciğer enzimlerinde ılımlı yükselme, böbrek fonksiyon 
testleri ise alt sınırlarda ve de hafif hiponatremi mevcuttu. 
Olgu oligoanürik olduğundan santral venöz basınç 
monitorizasyonu yapılması gerekliydi. Aynı zamanda 
dehidratasyonun düzeltilebilmesi için hızlı sıvı 
replasmanı da yapılması gerekiyordu. Ayrıca enteral yola 
beslenmesinin kontrendike olması nedeniyle TPN 
planlandı. Bu üç endikasyon nedeniyle olguya sağ 
subklavyen kateter SVK takılmasına karar verildi. İşlem 
öncesinde hastanın kendisinden yazılı onam belgesi 
alındı. Sedasyon amacıyla 0,07mg/kg midazolam i.v 
yapıldı. Rutin vital bulgu monitorizasyonu yapıldı. 
Mutlak cerrahi asepsi –antisepsi koşullarına uyularak ve 
%2 prilokain ile cilt –cilt altı lokal anestezisi sağlanarak, 
sağ subklavyen vene Seldinger yöntemi ile 7Fr üç yollu 
SVK takıldı. Uygulama sırasında hasta olası aritmi 
açısından uygulama bitene kadar gözlemlendi. Uygulama 
boyunca hastamızda aritmi gelişmedi. Kateter 
uygulandıktan sonra olgumuza toraks muayenesi yapıldı 
ve PA akciğer grafisi çekildi. Uygulama sonrası 

olgumuzun toraks muayenesi normal olarak 
değerlendirildi. Yapılan bu işlemin amacı; gelişebilecek bir 
komplikasyonun (pnömotoraks, kateter malpozisyonu) 
işlem sonrası tespit edilmesi ve gerekli müdahalenin 
yapılması, ayrıca kateterin pozisyonunun doğruluğunu 
görmekti. Çekilen P-A Akciğer grafisinde kateterin 
innominat ven aracılığıyla karşı subklavyan vene (sol 
subklavyan) malpoze olduğu görüldü (Resim 1). Hemen 
kateter geri çekildi, hastaya bilgi verildi, işlemin tekrar 
yapılması gerektiği anlatıldı. İşlem öncesi yapılan tüm 
hazırlıklar yeniden yapıldı. Sağ internal juguler venden 
girişim tekrarlandı. Bu kez doğru lokalizasyonda vena 
kava süperiorda olduğu çekilen P-A akciğer grafisi ile 
doğrulandı. Olgunun santral venöz basınç 
monitörizasyonu, hızlı replasmanı yapıldı ve TPN 
başlandı. 

 
Resim 1: Kontralateral subklavyan (sol) vene yerleşmiş 
SVK  

TARTIŞMA 

Total parenteral beslenme ve izlem planlanan veya 
periferik damar yolları kullanılamayan olgularda SVK 
sıklıkla uygulanır. Santral venöz kanülasyon işlemi 
esnasında ve erken dönemde infeksiyon, hava veya 
trombüs embolisi, hemotoraks, hidrotoraks, aritmi, 
hematom, pnömotoraks, şilotoraks, kardiyak perforasyon, 
kardiyak tamponad, komşu sinir ve damarlara travma gibi 
komplikasyonlar görülebilmektedir (8). Plevral efüzyon, 
kılavuz telin damar içine kaçması veya unutulması gibi çok 
nadir komplikasyonların yanında, SVK’ye bağlı öldürücü 
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olabilen vena kava süperiyor perforasyonu, aortik 
yaralanma, akut kardiyak tamponad ve kateter kopması 
gibi sık rastlanmayan komplikasyonlar da bildirilmiştir (9-
14). Uzun dönemde ise kateterin uygulama yerine ve kalış 
süresine bağlı olarak arteriyovenöz fistül, arteriyel ve venöz 
anevrizma, venöz tromboz ve çeşitli enfeksiyonlar 
görülebilir. Kateter fragmanlarının embolizasyonu nadir ve 
ciddi bir komplikasyondur, insidansı %0,1-1 olarak 
bildirilmiştir (15). Mekanik irritasyona bağlı aritmilerin 
provokasyonu ve kostik ilaçların veya ısıtılmamış kanların 
infüzyonu gibi faktörler, kateter ucu ile ilgili 
komplikasyonlardır ve bu komplikasyonlar perforasyona 
neden olarak mortalite riskini önemli ölçüde artırırlar (16). 

Santral venöz kateter uygulamalarında kateter ucu 
superior vena kava ile sağ atriyumun birleştiği bölgenin 
hemen üstünde yerleşim göstermelidir. Uygulama 
esnasında kateter ucu doğrudan görülemediği için SVK 
malpozisyonu ender rastlanan bir komplikasyon değildir ve 
juguler-subklavyen kateter uygulamalarının %14-27’sinde 
görülür. En sık rastlanan malpozisyon kateterin uzunluğu 
nedeniyle kateter ucunun sağ atriyuma yerleşim 
göstermesidir (5, 17). 

Santral venöz kateter uygulaması sırasında herhangi bir 
görüntüleme veya monitorizasyon yöntemi 
kullanılmadığında malpozisyon gözden kaçabilir. Özellikle 
intrakardiyak yerleşimin önlenmesinde kateter boyunun 
kısa tutulması önemli iken, kateter lümenlerinden 
birisinden kan gelmediğinde malpozisyondan 
şüphelenilmelidir. Ancak Holhlrieder ve ark başarılı bir 
şekilde santral kateter lümenlerinden kan aspirasyonunun 
kateter malpozisyonunu ekarte ettirmeyeceğini 
belirtmektedirler (18). Bizim olgumuzda da tüm 
lümenlerden kan aspirasyonu başarıyla yapılabilmişti, 
oysaki kateter olması gereken lokalizasyonda değildi. 

Santral kateterizasyon sonrası akciğer grafisi 
çekilmesinin rutin bir uygulama olması tartışma 
konusudur. Araştırmacılar çok fazla sayıdaki uygulamalar 
ve maliyet nedeniyle herhangi bir komplikasyondan 
şüphelenmedikçe rutinde akciğer grafisi çekilmesi taraftarı 
değildirler (6,7,19). Gladwin ve ark ise deneyimli ellerde İJV 
kanülasyonunun güvenli bir girişim olduğunu ancak %14 
malpozisyon riskinden dolayı kateterin yerinden emin 

olabilmek için akciğer grafisinin gerekli olduğunu 
belirtmektedir (5). Bailey ve ark deneyimli ellerde ve 
monitorize hastalarda, santral kateterizasyon için 3’den az 
girişim uygulanan hastalarda akciğer grafisi çekilmesini 
önermemektedir (6). Guth, santral kateter girişimi, ne kadar 
deneyimli kişiler tarafından uygulansa da gelişebilecek 
komplikasyonlar yönünden mutlaka basit akciğer grafisi 
takibi yapılması gerektiğini bildirmiştir (7). Ely ve ark da 
santral venöz kateterizasyon uygulamasının hava embolisi 
gibi çok ciddi komplikasyonlara neden olabileceğini 
hatırlatarak, uygulama sonrası çok sık ve dikkatli fizik 
muayenenin gerekliliğini belirtmişlerdir (20). Bizim 
hastamızda ise kateter uygulanması sonrasında toraks 
muayenesini normal olarak değerlendirdik. 

Yapılan bir çalışmada, kateter malpozisyonu olan 
hastaların akciğer grafilerinde bunu saptama oranının %29-
33 arasında olduğu bildirilmektedir (21). Malpozisyonların 
önlenmesine yönelik özellikle son yıllarda ultrasonografi 
(US) eşliğinde kateter yerleştirilmesi güncelliğini 
korumaktadır. Ancak US ile kateter takılması tecrübe 
gerektirmekte ve özellikle yoğun bakım ünitelerinde her 
zaman bir US cihazına ulaşılamamaktadır. Schluter ve 
arkadaşları, santral venöz kateterizasyon uygulanan 
hastaların takibinin zorunlu olduğunu ve gerekirse 
sonografi, flebografi, manyetik rezonans gibi ileri tetkiklerin 
de kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir (22). Bu gerçek 
göz önüne alındığında kateter yerleşiminin uygun 
olduğuna emin olunan olgularda dahi bunun akciğer 
grafileri ile teyit edilmesi gereklidir. 

SONUÇ: 

Her cerrahi girişim gibi SVK uygulaması sırasında ve 
sonrasında çeşitli komplikasyonlar gelişebileceği 
hatırlanmalı, SVK uygulaması sırasında herhangi bir 
görüntüleme ve monitorizasyon yöntemi 
kullanılmadığında malpozisyonun gözden kaçabileceği 
unutulmamalıdır. SVK’in pozisyonunun doğruluğunun 
işlem sonrası PA akciğer grafisi ile teyit edilmesinin, 
müdahale gerektirecek bir patoloji (malpozisyon, 
pnömotoraks v.s) mevcut ise ivedilikle müdahale 
edilmesinin daha doğru olacağı kanaatindeyiz. 
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