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ÖZET
Santral ven kateterizasyonu, anatomik iflaret noktalar›n›n yard›m› ile uygulanmaktad›r. Son y›llarda ise ultrasonografi ile

görüntüleme tekni¤inin kullan›lmas› önerilmektedir. Mitral kapak replasman› için genel anestezi uygulanan olguda, iflaret noktalar›
tekni¤i ile baflar›s›z sa¤ internal juguler ven (‹JV) kateterizasyon girifliminden sonra, sa¤ subklaviyan ven (SKV) kateterize edilmifl ve
kateterizasyondan hemen sonra, endotrakeal tüpten aktif kanama geliflince acil sternotomi uygulanm›flt›r. ‹ncelemede geçirilmifl
enfeksiyonlara ba¤l› olarak, sa¤ akci¤er üst lobunun plevra ve gö¤üs duvar›na yap›fl›k oldu¤u görülmüfltür. Apekste parankim
hasar›, subklaviyan ven etraf›nda hematom ve hemotoraks saptanm›flt›r. Parankim hasar› sütüre edilerek gö¤üs tüpü yerlefltirilmifl
ve aç›k kalp ameliyat› ertelenmifltir. Geçirilmifl enfeksiyona ba¤l› oluflan yap›fl›kl›klar subklaviyan ven kanülasyonunda teknik
zorlu¤a neden olmufl ve sonuçta kateter k›lavuz telinin damar duvar›n› delip lümen d›fl›na ç›kmas›na ve hemotoraksa neden oldu¤u
düflünülmüfltür. Bu olgudaki gibi zor santral ven kateterizasyonlar›nda, ultrasonografi ile görüntüleme tekni¤i uygulamas›n›n
baflar›y› artt›r›p komplikasyonlar› azaltaca¤› görüflündeyiz.
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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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G‹R‹fi

Hemodinamik stabilitenin bozulmas› ve inotropik i-
laç destek uygulanmas› beklenen cerrahi giriflimler ön-
cesinde santral ven kateteri uygulanmaktad›r. 

Santral ven kateterizasyonu uygulamalar› s›ras›nda
karfl›lafl›lan erken komplikasyonlar aras›nda, pnömoto-
raks, hemotoraks, arter yaralanmas›, pulmoner emboli,
hava embolisi, kateter veya k›lavuz tel embolisi, ritm
bozukluklar› ve k›lavuz telin ven içine yönlendirileme-
mesi say›labilir (1,2). Santral ven kateterizasyonu için
yol gösterici olarak anatomik iflaret noktalar› kullan›l-
maktad›r. Son y›llarda kateterizasyondaki baflar›y› artt›-
rarak komplikasyonlar› önlemek için ultrasonografik

görüntüleme tekni¤inin rutin olarak kullan›lmas› öneril-
mektedir ( 3,4).

Bu olguda, mitral kapak replasman› amac› ile genel
anestezi uyguland›ktan sonra anatomik iflaret noktalar›
yard›m› ile internal juguler ven (‹JV) kateterizasyonu
denenmifl, baflar›l› olmay›nca sa¤ subklaviyan ven
(SKV) kateterizasyonu yap›lm›flt›r. Sa¤ SKV kateteri-
zasyonundan hemen sonra endotrakeal tüpten aktif ka-
nama geliflince, acil sternotomi uygulanm›flt›r. Cerrahi
eksplorasyon s›ras›nda plevra ve akci¤er apeksinde to-
raks duvar›na yap›fl›kl›k, akci¤er parankiminde hasar ve
hemotoraks belirlenen olgu, santral ven kateterizasyonu
komplikasyonlar›na örnek olarak sunulmaktad›r.
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OLGU SUNUMU

‹leri mitral kapak hastal›¤› olan, 28 yafl›nda, 45 kilo
a¤›rl›¤›nda ve 155 cm boyundaki kad›n hastaya elektif
flartlarda mitral kapak replasman› planland›. Preoperatif
dönemde yap›lan ekokardiyografide; 0,9 cm2 mitral ka-
pak alan›, III°/IV° trikuspit yetmezli¤i ve III°/IV° aort
yetmezli¤i belirlendi. Pulmoner arter bas›nc› 80 mmHg
idi. Kan bas›nc› de¤erleri normal s›n›rlarda gözlendi.
Akci¤er grafi¤inde pulmoner hipertansiyon ve mitral
darl›¤a ait de¤ifliklikler izlendi.

Ameliyathaneye al›nan hasta, EKG, noninvaziv kan
bas›nc›, periferik oksijen satürasyonu ile monitorize edil-
di. % 2 lidokain ile cilt infiltrasyonu uygulanarak sa¤ ra-
dial arter kanüle edildi. ‹nvaziv kan bas›nc› ölçümüne
baflland›. Anestezi indüksiyonu tiyopental (5 mg kg-1, i.v.)
ile sa¤land›ktan sonra, vekuronyum (0,1 mg kg-1, i.v.) ile
endotrakeal entübasyon gerçeklefltirildi. Anesteziye O2 /
N2O (% 50 / % 50) ve sevofluran (% 1-2) ile devam edil-
di. Gerekti¤inde fentanil 50 µg, i.v. bolus olarak ilave
edildi.

Santral venöz kateter yerlefltirmek için hastan›n bafl›
sol yana çevirildi. Boyunda kanülasyon için anatomik
iflaret noktalar› belirgin gözlendi. Sa¤ ‹JV bölgesi steril
olarak haz›rland›. Seldinger tekni¤i kullan›larak, 8 F ka-
teterin (Biometrix, Jerusalem, Israel) yerlefltirilmesi
amaçland›. E¤itiminin 1. y›l›n› tamamlam›fl olan aneste-
zi asistan›, anestezi uzman› gözetiminde ilk giriflimde
venöz ponksiyon yap›lamad›. Anestezi uzman› da iki de-
nemede sa¤ ‹JV’e ulaflamay›nca, sa¤ SKV kateterizas-
yonuna karar verdi. Trendelenburg pozisyonu düzelttik-
ten sonra, infraklaviküler yaklafl›m ile birinci denemede
subklavian vene ulafl›ld›. K›lavuz i¤neden enjektöre kan
kolayl›kla çekilebilmesine karfl›l›k, k›lavuz tel ilerleme-
yince, i¤ne tel ile beraber geri çekildi. ‹kinci denemeyi
e¤itiminin 4. senesindeki kalp-damar cerrahisi asistan›
gerçeklefltirdi ve vene ulaflt›. K›lavuz tel lümen içinde
ilerlemeyince teli geri çekti. Kanülün yönünü kan› aspi-
re ederek de¤ifltirdikten sonra k›lavuz teli ilerletebildi.
Dilatatör kulland›ktan sonra kateteri tel üzerinden kay-
d›rarak ven içine gönderdi. Kateterin damar lümeninde
olup olmad›¤› aspirasyon ile kontrol edildi¤inde, kan›n
gelmedi¤i görüldü ve bu s›rada endotrakeal tüpten aktif
taze kan gelmesi üzerine kateter ç›kar›ld›. Hemen steril
saha haz›rl›¤› yap›ld›ktan sonra, aç›k kalp ameliyat›
planland›¤› için mediyan sternotomi uyguland›. Eksplo-
rasyon s›ras›nda plevra ve akci¤er üst lobunun gö¤üs
duvar›na ileri derecede yap›fl›k oldu¤u belirlendi. Yap›-
fl›kl›k nedeni ile apeks solunum s›ras›nda hareket etmi-
yordu. Akci¤er apeksinde i¤ne ucuna uyan ve hava ka-
ça¤›na yol açan iki adet parankim lezyonu belirlendi. Bu
lezyonlar cerrahi olarak onar›ld›. Sa¤ subklaviyan vende

kanama oda¤› tampone oldu¤u için sütüre edilmedi. Sa¤
hemitoraksdan 1000 mL kan aspire edildi. Operasyon
s›ras›nda endotrakeal tüp adrenalinli serum fizyolojik ile
y›kanarak aspire edildi. Endotrakeal tüp aspirasyonlar›
temiz olarak gelmeye bafllay›nca 32 Fr gö¤üs tüpü yer-
lefltirilerek sternotomi kapat›ld›. Heparin uygulamas›n›n,
akci¤erde yapabilece¤i olas› kanama ve bunun kompli-
kasyonlar› nedeni ile planlanan kapak replasman› erte-
lendi. Hasta cerrahi ifllem sonunda entübe olarak kalp
damar cerrahisi yo¤un bak›m ünitesine nakledildi ve
mekanik ventilatöre ba¤land›. 

Anestezi uygulamas› 95 dakika, cerrahi ifllem 60 da-
kika sürdü. Kateter yerlefltirmek için yaklafl›k 20 dakika
u¤rafl›ld›. Anestezi uygulamas› s›ras›nda toplam 500 µg
fentanil verildi, 1ünite eritrosit süspansiyonu, 1500 mL
kristaloid ve 500 mL kolloid transfüzyonu yap›ld›. Cer-
rahi ifllem s›ras›nda kan bas›nc›nda düflme izlenmedi ve
inotropik ajan uygulamas› gerekmedi. Erken postopera-
tif dönemde çekilen posteroanterior akci¤er grafisinde
% 15 pnömotoraks belirlendi. Spontan solunumu baflla-
yan ve arteriyel kan gaz› de¤erleri normal s›n›rlarda
olan hasta, anestezinin sonlanmas›ndan 14 saat sonra
ekstübe edildi.

TARTIfiMA

Elektif flartlarda mitral kapak replasman› planlanan
bu olguda, ‹JV kanülasyonun baflar›s›z olmas› nedeniyle
subklaviyan ven kanülasyonu denenmifltir. Ancak bu
yolda da geçirilmifl enfeksiyonlara sekonder yaflanan
teknik zorluk nedeniyle güçlükle yerlefltirilen santral ka-
teter sonras›nda endotrakeal hemoraji ve hemotoraks ge-
liflmifltir.

Santral ven kateterizasyonundaki baflar›s›zl›k ve
komplikasyon geliflmesinde; hastan›n düflük veya yük-
sek vücut kitle indeksine (VK‹) sahip olmas›, kateter
uygulanacak bölgede geçirilmifl operasyon ve radyotera-
pi olmas›, ayn› bölgeye önceden kateter uygulanmas›,
yafll› hastalarda vücut postüründeki de¤iflikliklere ba¤l›
anatomik iflaretlerin yol gösterici olamamas›, servikal ve
subklaviküler bölge anatomisinin de¤iflti¤i durumlar, ve-
ni bulmak için yap›lan giriflim say›s›, kateteri takmak
için geçen süre, uygulay›c›n›n e¤itim seviyesi, ultraso-
nografi kullan›m› gibi faktörlerin etkili oldu¤u belirtil-
mektedir (1,2,5,6). 

Pnömotoraks, hemotoraks gibi mekanik komplikas-
yonlar›n daha az geliflmesi nedeni ile özellikle k›sa süre-
li gereklilik durumlar›nda ‹JV kateterizasyonu, SKV ka-
teterizasyonuna tercih edilmektedir (4,7). Ayr›ca santral
ven kateterizasyonunda baflar›s›zl›k durumunda bilateral
pnömotoraks geliflimini önlemek için, karfl› taraftaki ven
yerine femoral ven veya ayn› tarafta farkl› venlerin de-
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tomik iflaretler d›fl›nda seyretti¤i gösterilmifltir (3,6). Ayr›-
ca ultrasonografi yard›m› ile ‹JV bulunduktan sonra dahi
ana karotis arterin kanüle edildi¤i olgular bildirilmifltir.
Bu nedenle k›lavuz telin ilerletilmesi s›ras›nda da ultraso-
nografi ile telin izlenmesi gerekti¤i belirtilmektedir (11).

Yap›lan meta-analizler ‹JV kanülasyonunda baflar›-
s›zl›¤›n önemli oranda azald›¤›n› gösterirken, femoral
ven ve subklavian ven kanülasyonunda ultrasonografi
kullan›m›n›n gereklili¤i konusunda s›n›rl› veri bulun-
maktad›r (3). Subklaviyan ven, klavikula nedeni ile ult-
rasonografi ile kolay görüntülenememektedir. Bu engel
daha lateral yaklafl›mla, infraklavikular aksiler ven kul-
lan›larak afl›lm›fl, komplikasyonlar azalt›larak % 99 ba-
flar› bildirilmifltir (4).

Olgumuzda santral kateter uygulanacak bölgelerde
anatomik iflaret noktalar› belirgindir. Fakat cerrahi eksp-
lorasyon s›ras›nda belirlenen, plevra, akci¤er üst lobu ve
gö¤üs duvar› aras›ndaki ileri derecede yap›fl›kl›klar›n
subklavyian ven trasesinde çekilmelere neden oldu¤u
belirgindir. Düzgün olmayan trase nedeni ile k›lavuz
telin ven duvar›n› delerek akci¤er parankiminde hasara
yol açt›¤›n› düflünüyoruz. Akci¤er dokusunun toraks du-
var›na yap›fl›k olmas›, ekspiryumda akci¤erin küçülme-
sini önleyerek pnömotoraks ve hemotoraks geliflmesini
kolaylaflt›rm›flt›r. Endotrakeal tüpten aktif kan gelmesi-
ni, akci¤er parankimine ait kanaman›n, ciddi pulmoner
hipertansiyona ba¤l› olarak, alveollere de drene olmas›
ile aç›klayabiliriz. 

Bizim olgumuzda boyun ve subklaviküler bölge ana-
tomisi normal gözükse de belirlenen patolojilere ba¤l›
olarak kateterizasyon giriflimleri baflar›s›z olmufltur. Ult-
rasonografi tekni¤i ile baflar›l› kanülasyon gerçeklefltiri-
lerek, komplikasyonlar›n önlenebilece¤i görüflündeyiz. 

Preoperatif dönemde çekilen akci¤er grafisinin nor-
mal olarak de¤erlendirilmesinin komplikasyon riskini
artt›rd›¤› belirtilmektedir (9). Preoperatif çekilen akci¤er
grafisi, gözden kaçan bulgunun olup olmad›¤›n› görmek
için tekrar inceledi¤imizde, kalitesi iyi olmamakla bera-
ber, belirgin patoloji göremedik.

Amerikan Anestezi Cemiyeti (American Society of
Anesthesiologist) (12) santral ven kateteri komplikasyo-
nu ile ilgili verileri aras›nda k›lavuz tel embolisi de bu-
lunmakta ve telin i¤ne içinden geri çekilmemesi gerekti-
¤i belirtilmektedir. Bu olguda subklaviyan ven kanülas-
yonu s›ras›nda, bir defa tel i¤ne içinden geri çekilmekle
beraber, postoperatif dönemde emboli semptomlar›na
rastlanmam›flt›r.

Sonuç olarak; bu olguda kateter komplikasyonuna
neden olabilecek uygulay›c› e¤itim düzeyi ve tecrübesi
ile anatomik iflaret noktalar›n›n belirginli¤i aç›s›ndan
risk faktörü bulunmamaktad›r. Bununla beraber, geçiril-

nenmesi önerilmektedir (1,7). Bu olguda sa¤ ‹JV kateteri-
zasyonu baflar›l› olmay›nca, sol ‹JV kanulasyonunda pnö-
motoraks ve torasik kanal perforasyon riski daha yüksek
oldu¤u için, bilateral pnömotoraks yaratmamak amac› ile
sol ‹JV de¤il, sa¤ SKV kateterizasyonu denenmifltir.

Baflar›s›zl›k ve erken komplikasyon riski veni bul-
mak için yap›lan iki denemeden sonra artmaktad›r. ‹ki
ve ikiden fazla venöz ponksiyonda baflar›s›zl›k oran› s›-
ras› ile %6.7 ve %34.6 iken erken komplikasyon gelifl-
me oran› s›ras› ile %16.5 ve %42.4 olarak belirlenmifltir.
Bununla beraber, ilk iki venöz ponksiyon denemesinden
sonra iflleme son verilmesi durumunda, yeni bir uygula-
y›c› ile ayn› bölgede yap›lan kateterizasyonda % 73,6
oran›nda baflar› gösterilmifltir. ‹lk denemede ven bulunsa
dahi, veni bulmak için kateteri ileri-geri hareket ettire-
rek bölgede eksplorasyon yapman›n pnömotoraks gelifl-
me riskini artt›rd›¤› ileri sürülmektedir (1,2) . 

E¤itim süresi bir y›l›n alt›ndaki uygulay›c›lar›n bafla-
r›s›zl›k ve komplikasyon s›kl›klar›n›n daha fazla oldu¤u
bildirilmifl (8), daha sonra e¤itim süresinden çok tecrü-
benin önemli oldu¤u, uygulay›c›n›n beraberinde yol
gösterecek k›demli asistan veya uzman olmas›n›n riski
azaltt›¤› gösterilmifltir (1). Bu olguda, birinci senesini
tamamlam›fl olan asistan, uzman gözetiminde uygula-
may› yapm›flt›r, bu olguda asistan k›deminin komplikas-
yon geliflmesi için risk faktörü olmad›¤› görüflündeyiz. 

Olgumuzda kateterizasyon ifllemi farkl› uygulay›c›-
lar taraf›ndan denenmifl olmakla beraber, iki farkl› venin
toplam befl defa bulunmaya çal›fl›lmas› ve ifllemin uzun
sürmesi komplikasyon riskini artt›ran faktörler olarak
düflünülebilir.

National Institude for Clinical Excellence (NICE),
2002 y›l›nda yay›nlad›¤› klavuzunda, eriflkin ve çocuk-
larda elektif ve acil santral ven kanülasyonunda ultraso-
nografi ile görüntüleme tekni¤inin kullan›lmas›n› öner-
mektedir. Bu flekilde damar›n bütünlü¤ü ve lokalizasyo-
nu hakk›nda bilgi al›n›r (3,10). Bu öneri anestezistler
aras›nda tart›flmalara neden olmufltur. Royal College of
Anesthetists, ultrasonografi cihaz›n›n al›m ve e¤itim
maliyetlerinin yüksek oldu¤unu, ayr›ca anatomik iflaret
noktalar› yard›m› ile kanülasyon becerisine mutlaka sa-
hip olmas›n›n gerekti¤ini belirtmektedir. Bu nedenle iki
tekni¤in karfl›laflt›rmas› için daha fazla verinin gerekti¤i-
ni vurgulamaktad›r. Geleneksel kanülasyon tekni¤i olan
iflaret noktalar› metodunun her zaman geçerli oldu¤u,
ultrasonografinin olmad›¤› acil durumlarda hayat kurta-
r›c› oldu¤u belirtilirken, ultrasonografinin zor olgularda
avantaj sa¤lad›¤› ileri sürülmektedir. Bununla beraber
aneztezistin iki metodu baflar› ile kullanabilecek e¤itimi
almas› gerekti¤i belirtilmektedir (3). ‹JV’in % 2,5 olgu-
da tek tarafl› bulunmad›¤›, % 5,5 olguda ise bilinen ana-
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mifl akci¤er enfeksiyonlar›na ba¤l› plevral yap›fl›kl›kla-
r›n bölge anatomisini de¤ifltirmesi çok önemli risk fak-
törünü oluflturmaktad›r. Venöz ponksiyon deneme say›-
s›n›n artt›¤› ve süresinin uzad›¤› zor olgularda, uygula-
ma yap›lan bölgenin anatomisinde de¤ifliklik olmas›n-
dan flüphe edilmelidir. Bu olgularda, ultrasonografi ile
görüntüleme tekni¤inin, baflar›l› kanülasyonu sa¤lanaca-
¤› ve komplikasyonlar› önleyece¤i görüflündeyiz.
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