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OZET

Santral ven kateterizasyonu, anatomik isaret noktalarimin yardimi ile uygulanmaktadir. Son yillarda ise ultrasonografi ile
goriintiileme tekniginin kullanilmasi onerilmektedir. Mitral kapak replasmani igin genel anestezi uygulanan olguda, isaret noktalar
teknigi ile basarisiz sag internal juguler ven (LIV) kateterizasyon girigiminden sonra, sag subklaviyan ven (SKV) kateterize edilmis ve
kateterizasyondan hemen sonra, endotrakeal tiipten aktif kanama gelisince acil sternotomi uygulanmustir. Incelemede gegcirilmis
enfeksiyonlara bagl olarak, sag akciger iist lobunun plevra ve gogiis duvarina yapisik oldugu goriilmiistiir. Apekste parankim
hasari, subklaviyan ven etrafinda hematom ve hemotoraks saptannugtir. Parankim hasart siitiire edilerek gogiis tiipii yerlestirilmig
ve acik kalp ameliyati ertelenmistir. Ge¢irilmiy enfeksiyona bagl olusan yapisikliklar subklaviyan ven kaniilasyonunda teknik
zorluga neden olmug ve sonugta kateter kilavuz telinin damar duvarini delip liimen disina ¢ikmasina ve hemotoraksa neden oldugu
diisiiniilmiistiir. Bu olgudaki gibi zor santral ven kateterizasyonlarinda, ultrasonografi ile gériintiileme teknigi uygulamasinin
basariyr arttirip komplikasyonlari azaltacagi goriisiindeyiz.
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SUMMARY
ENDOTRACHEAL HEMORRHAGE AND HEMOTHORAX DUE TO SUBCLAVIAN VEIN CATHETERIZATION

Central vein catheterization is performed using anatomic landmark technique. Recently, ultrasound imaging technique is
recommended when inserting central venous catheter. In this case, after failure of right juguler vein catheterization attempt with
anatomic landmark technique, right subclavian vein (SCV) was catheterized under general anesthesia for mitral valve replacement
(MVR). Active hemorrhage was observed through the endotracheal tube and emergent sternotomy was performed. Stiff adhesion
of the right upper lung lobe to the pleura and thorax was observed. There were paranchimal lesions at the lung apex, haemothorax
and SCV puncture. Paranchimal lesions were sutured, chest tube was inserted and MVR was postponed. We thought that, previous
infection caused pleural adhesion and caused technical difficulties; therefore catheter guide wire punctured the vein wall and
caused hemothorax. We emphasize that; ultrasound guidance can be performed during difficult central vein catheterization with
high success and few complications,
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GIRIS

Hemodinamik stabilitenin bozulmasi ve inotropik i-
lag destek uygulanmasi beklenen cerrahi girisimler on-
cesinde santral ven kateteri uygulanmaktadir.

Santral ven kateterizasyonu uygulamalar1 sirasinda
karsilagilan erken komplikasyonlar arasinda, pnomoto-
raks, hemotoraks, arter yaralanmasi, pulmoner emboli,
hava embolisi, kateter veya kilavuz tel embolisi, ritm
bozukluklar1 ve kilavuz telin ven igine yodnlendirileme-
mesi sayilabilir (1,2). Santral ven kateterizasyonu i¢in
yol gosterici olarak anatomik isaret noktalart kullanil-
maktadir. Son yillarda kateterizasyondaki basariy1 artti-
rarak komplikasyonlar1 6nlemek icin ultrasonografik

goriintiileme tekniginin rutin olarak kullanilmasi 6neril-
mektedir ( 3,4).

Bu olguda, mitral kapak replasmani amaci ile genel
anestezi uygulandiktan sonra anatomik isaret noktalari
yardimu ile internal juguler ven (IJV) kateterizasyonu
denenmis, basarili olmayinca sag subklaviyan ven
(SKV) kateterizasyonu yapilmigstir. Sag SKV kateteri-
zasyonundan hemen sonra endotrakeal tiipten aktif ka-
nama gelisince, acil sternotomi uygulanmistir. Cerrahi
eksplorasyon sirasinda plevra ve akciger apeksinde to-
raks duvarina yapisiklik, akciger parankiminde hasar ve
hemotoraks belirlenen olgu, santral ven kateterizasyonu
komplikasyonlarina 6rnek olarak sunulmaktadir.
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Ileri mitral kapak hastali1 olan, 28 yasinda, 45 kilo
agirliginda ve 155 cm boyundaki kadin hastaya elektif
sartlarda mitral kapak replasmani planlandi. Preoperatif
donemde yapilan ekokardiyografide; 0,9 cm® mitral ka-
pak alani, III°/IV® trikuspit yetmezligi ve III°/IV® aort
yetmezligi belirlendi. Pulmoner arter basinct 80 mmHg
idi. Kan basinci degerleri normal sinirlarda gozlendi.
Akciger grafiginde pulmoner hipertansiyon ve mitral
darliga ait degisiklikler izlendi.

Ameliyathaneye alinan hasta, EKG, noninvaziv kan
basinci, periferik oksijen satiirasyonu ile monitorize edil-
di. % 2 lidokain ile cilt infiltrasyonu uygulanarak sag ra-
dial arter kaniile edildi. Invaziv kan basinc1 dl¢iimiine
baslandi. Anestezi indiiksiyonu tiyopental (5 mg kg™, i.v.)
ile saglandiktan sonra, vekuronyum (0,1 mg kg', i.v.) ile
endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Anesteziye O, /
N,O (% 50 / % 50) ve sevofluran (% 1-2) ile devam edil-
di. Gerektiginde fentanil 50 pg, i.v. bolus olarak ilave
edildi.

Santral venoz kateter yerlestirmek icin hastanin bagi
sol yana cevirildi. Boyunda kaniilasyon i¢in anatomik
isaret noktalar1 belirgin gozlendi. Sag 1JV bolgesi steril
olarak hazirlandi. Seldinger teknigi kullanilarak, 8 F ka-
teterin (Biometrix, Jerusalem, Israel) yerlestirilmesi
amaglandi. Egitiminin 1. yilin1 tamamlamig olan aneste-
zi asistani, anestezi uzmani gozetiminde ilk girisimde
vendz ponksiyon yapilamadi. Anestezi uzmani da iki de-
nemede sag 1JV’e ulasamayinca, sag SKV Kateterizas-
yonuna karar verdi. Trendelenburg pozisyonu diizelttik-
ten sonra, infraklavikiiler yaklasim ile birinci denemede
subklavian vene ulasildi. Kilavuz igneden enjektore kan
kolaylikla cekilebilmesine karsilik, kilavuz tel ilerleme-
yince, igne tel ile beraber geri gekildi. Ikinci denemeyi
egitiminin 4. senesindeki kalp-damar cerrahisi asistani
gerceklestirdi ve vene ulasti. Kilavuz tel liimen iginde
ilerlemeyince teli geri ¢ekti. Kaniiliin yoniinii kani aspi-
re ederek degistirdikten sonra kilavuz teli ilerletebildi.
Dilatator kullandiktan sonra kateteri tel iizerinden kay-
dirarak ven icine gonderdi. Kateterin damar liimeninde
olup olmadig aspirasyon ile kontrol edildiginde, kanin
gelmedigi goriildii ve bu sirada endotrakeal tiipten aktif
taze kan gelmesi lizerine kateter ¢ikarildi. Hemen steril
saha hazirlig1 yapildiktan sonra, acik kalp ameliyati
planlandig1 icin mediyan sternotomi uygulandi. Eksplo-
rasyon sirasinda plevra ve akciger list lobunun gogiis
duvarna ileri derecede yapisik oldugu belirlendi. Yapi-
siklik nedeni ile apeks solunum sirasinda hareket etmi-
yordu. Akciger apeksinde igne ucuna uyan ve hava ka-
cagina yol acan iki adet parankim lezyonu belirlendi. Bu
lezyonlar cerrahi olarak onarildi. Sag subklaviyan vende
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kanama odag1 tampone oldugu icin siitiire edilmedi. Sag
hemitoraksdan 1000 mL kan aspire edildi. Operasyon
sirasinda endotrakeal tiip adrenalinli serum fizyolojik ile
yikanarak aspire edildi. Endotrakeal tiip aspirasyonlar1
temiz olarak gelmeye baslayinca 32 Fr gogiis tiipii yer-
lestirilerek sternotomi kapatildi. Heparin uygulamasinin,
akcigerde yapabilecegi olasi kanama ve bunun kompli-
kasyonlar1 nedeni ile planlanan kapak replasmani erte-
lendi. Hasta cerrahi islem sonunda entiibe olarak kalp
damar cerrahisi yogun bakim {initesine nakledildi ve
mekanik ventilatore baglandi.

Anestezi uygulamasi 95 dakika, cerrahi iglem 60 da-
kika siirdii. Kateter yerlestirmek icin yaklagik 20 dakika
ugrasildi. Anestezi uygulamasi sirasinda toplam 500 pg
fentanil verildi, liinite eritrosit siispansiyonu, 1500 mL
kristaloid ve 500 mL kolloid transfiizyonu yapildi. Cer-
rahi iglem sirasinda kan basincinda diisme izlenmedi ve
inotropik ajan uygulamasi gerekmedi. Erken postopera-
tif donemde cekilen posteroanterior akciger grafisinde
% 15 pnomotoraks belirlendi. Spontan solunumu bagla-
yan ve arteriyel kan gazi degerleri normal sinirlarda
olan hasta, anestezinin sonlanmasindan 14 saat sonra
ekstiibe edildi.

TARTISMA

Elektif sartlarda mitral kapak replasmani planlanan
bu olguda, 1JV kaniilasyonun basarisiz olmasi nedeniyle
subklaviyan ven kaniilasyonu denenmistir. Ancak bu
yolda da gecirilmis enfeksiyonlara sekonder yasanan
teknik zorluk nedeniyle giicliikle yerlestirilen santral ka-
teter sonrasinda endotrakeal hemoraji ve hemotoraks ge-
ligmistir.

Santral ven kateterizasyonundaki basarisizlik ve
komplikasyon gelismesinde; hastanin diisiik veya yiik-
sek viicut kitle indeksine (VKI) sahip olmasi, kateter
uygulanacak bolgede gegirilmis operasyon ve radyotera-
pi olmasi, ayni bolgeye dnceden kateter uygulanmasi,
yasli hastalarda viicut postiiriindeki degisikliklere bagl
anatomik isaretlerin yol gosterici olamamasi, servikal ve
subklavikiiler bolge anatomisinin degistigi durumlar, ve-
ni bulmak icin yapilan girisim sayisi, kateteri takmak
icin gecen siire, uygulayicinin egitim seviyesi, ultraso-
nografi kullanim1 gibi faktorlerin etkili oldugu belirtil-
mektedir (1,2,5,6).

Pnomotoraks, hemotoraks gibi mekanik komplikas-
yonlarin daha az gelismesi nedeni ile 6zellikle kisa siire-
li gereklilik durumlarinda v kateterizasyonu, SKV ka-
teterizasyonuna tercih edilmektedir (4,7). Ayrica santral
ven kateterizasyonunda basarisizlik durumunda bilateral
pnomotoraks gelisimini dnlemek i¢in, kars: taraftaki ven
yerine femoral ven veya ayni tarafta farkli venlerin de-
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nenmesi 6nerilmektedir (1,7). Bu olguda sag IJV kateteri-
zasyonu basarili olmayinca, sol 1JV kanulasyonunda pno-
motoraks ve torasik kanal perforasyon riski daha yiiksek
oldugu icin, bilateral pndmotoraks yaratmamak amaci ile
sol IJV degil, sag SKV kateterizasyonu denenmistir.

Basarisizlik ve erken komplikasyon riski veni bul-
mak igin yapilan iki denemeden sonra artmaktadir. ki
ve ikiden fazla venoz ponksiyonda basarisizlik orani si-
rast ile %6.7 ve %34.6 iken erken komplikasyon gelis-
me orani sirasi ile %16.5 ve %42.4 olarak belirlenmigtir.
Bununla beraber, ilk iki vendz ponksiyon denemesinden
sonra isleme son verilmesi durumunda, yeni bir uygula-
yic1 ile ayni bolgede yapilan kateterizasyonda % 73,6
oraninda basar1 gosterilmistir. ilk denemede ven bulunsa
dahi, veni bulmak i¢in kateteri ileri-geri hareket ettire-
rek bolgede eksplorasyon yapmanin pnémotoraks gelis-
me riskini arttirdig1 ileri siiriilmektedir (1,2) .

Egitim siiresi bir yilin altindaki uygulayicilarin basa-
risizlik ve komplikasyon sikliklarinin daha fazla oldugu
bildirilmis (8), daha sonra egitim siiresinden ¢ok tecrii-
benin 6nemli oldugu, uygulayicinin beraberinde yol
gosterecek kidemli asistan veya uzman olmasinin riski
azalttig1 gosterilmistir (1). Bu olguda, birinci senesini
tamamlamig olan asistan, uzman gozetiminde uygula-
may1 yapmugtir, bu olguda asistan kideminin komplikas-
yon gelismesi icin risk faktorii olmadig1 goriisiindeyiz.

Olgumuzda kateterizasyon islemi farkli uygulayici-
lar tarafindan denenmis olmakla beraber, iki farkli venin
toplam bes defa bulunmaya ¢aligilmasi ve iglemin uzun
siirmesi komplikasyon riskini arttiran faktorler olarak
diisiiniilebilir.

National Institude for Clinical Excellence (NICE),
2002 yilinda yayinladigi klavuzunda, eriskin ve cocuk-
larda elektif ve acil santral ven kaniilasyonunda ultraso-
nografi ile goriintiileme tekniginin kullanilmasini oner-
mektedir. Bu sekilde damarin biitiinliigii ve lokalizasyo-
nu hakkinda bilgi alinir (3,10). Bu 0Oneri anestezistler
arasinda tartigmalara neden olmustur. Royal College of
Anesthetists, ultrasonografi cihazinin alim ve egitim
maliyetlerinin yiiksek oldugunu, ayrica anatomik isaret
noktalar1 yardimu ile kaniilasyon becerisine mutlaka sa-
hip olmasinin gerektigini belirtmektedir. Bu nedenle iki
teknigin kargilagtirmasi icin daha fazla verinin gerektigi-
ni vurgulamaktadir. Geleneksel kaniilasyon teknigi olan
isaret noktalar1 metodunun her zaman gecerli oldugu,
ultrasonografinin olmadigi acil durumlarda hayat kurta-
rict oldugu belirtilirken, ultrasonografinin zor olgularda
avantaj sagladig ileri siiriilmektedir. Bununla beraber
aneztezistin iki metodu basari ile kullanabilecek egitimi
almasi gerektigi belirtilmektedir (3). IJV’in % 2,5 olgu-
da tek tarafli bulunmadigi, % 5,5 olguda ise bilinen ana-
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tomik igaretler diginda seyrettigi gosterilmistir (3,6). Ayri-
ca ultrasonografi yardimi ile IJV bulunduktan sonra dahi
ana karotis arterin kaniile edildigi olgular bildirilmistir.
Bu nedenle kilavuz telin ilerletilmesi sirasinda da ultraso-
nografi ile telin izlenmesi gerektigi belirtilmektedir (11).

Yapilan meta-analizler 1JV kaniilasyonunda basari-
s1zligin onemli oranda azaldigim gosterirken, femoral
ven ve subklavian ven kaniilasyonunda ultrasonografi
kullaniminin gerekliligi konusunda sinirli veri bulun-
maktadir (3). Subklaviyan ven, klavikula nedeni ile ult-
rasonografi ile kolay goriintiilenememektedir. Bu engel
daha lateral yaklagimla, infraklavikular aksiler ven kul-
lanilarak agilmis, komplikasyonlar azaltilarak % 99 ba-
sar1 bildirilmistir (4).

Olgumuzda santral kateter uygulanacak bolgelerde
anatomik isaret noktalar: belirgindir. Fakat cerrahi eksp-
lorasyon sirasinda belirlenen, plevra, akciger iist lobu ve
gogiis duvari arasindaki ileri derecede yapisikliklarin
subklavyian ven trasesinde cekilmelere neden oldugu
belirgindir. Diizgiin olmayan trase nedeni ile kilavuz
telin ven duvari delerek akciger parankiminde hasara
yol actigini diisiiniiyoruz. Akciger dokusunun toraks du-
varma yapisik olmasi, ekspiryumda akcigerin kiigiilme-
sini onleyerek pnomotoraks ve hemotoraks gelismesini
kolaylagtirmistir. Endotrakeal tiipten aktif kan gelmesi-
ni, akciger parankimine ait kanamanin, ciddi pulmoner
hipertansiyona bagli olarak, alveollere de drene olmasi
ile aciklayabiliriz.

Bizim olgumuzda boyun ve subklavikiiler bolge ana-
tomisi normal goziikse de belirlenen patolojilere bagl
olarak kateterizasyon girigimleri basarisiz olmustur. Ult-
rasonografi teknigi ile basarili kaniilasyon gergeklestiri-
lerek, komplikasyonlarin 6nlenebilecegi goriisiindeyiz.

Preoperatif donemde c¢ekilen akciger grafisinin nor-
mal olarak degerlendirilmesinin komplikasyon riskini
arttirdig1 belirtilmektedir (9). Preoperatif ¢ekilen akciger
grafisi, gozden kagan bulgunun olup olmadigin1 gérmek
icin tekrar inceledigimizde, kalitesi iyi olmamakla bera-
ber, belirgin patoloji goremedik.

Amerikan Anestezi Cemiyeti (American Society of
Anesthesiologist) (12) santral ven kateteri komplikasyo-
nu ile ilgili verileri arasinda kilavuz tel embolisi de bu-
lunmakta ve telin igne i¢inden geri ¢ekilmemesi gerekti-
8i belirtilmektedir. Bu olguda subklaviyan ven kaniilas-
yonu sirasinda, bir defa tel igne icinden geri ¢ekilmekle
beraber, postoperatif donemde emboli semptomlarina
rastlanmamuigtir.

Sonug olarak; bu olguda kateter komplikasyonuna
neden olabilecek uygulayici egitim diizeyi ve tecriibesi
ile anatomik isaret noktalarinin belirginligi acisindan
risk faktorii bulunmamaktadir. Bununla beraber, gegiril-
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mis akciger enfeksiyonlarina bagh plevral yapisiklikla-
rin bolge anatomisini degistirmesi ¢ok onemli risk fak-
tortinii olusturmaktadir. Ven6z ponksiyon deneme sayi-
sinin arttig1 ve siiresinin uzadigl zor olgularda, uygula-
ma yapilan bolgenin anatomisinde degisiklik olmasin-
dan siiphe edilmelidir. Bu olgularda, ultrasonografi ile
goriintiileme tekniginin, basarili kaniilasyonu saglanaca-
81 ve komplikasyonlar1 6nleyecegi goriisiindeyiz.
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