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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Santral Venoz Kateterizasyon Komplikasyonu:
Gecikmis Tanili Vendz Perforasyon ve Hemotoraks

Central Venous Catheterization Complication: Delayed
Diagnosis of Venous Perforation and Hemothorax

0z Santral vendz kateterizasyonun

(SVK) mekanik komplikasyonlari arasinda
arter ponksiyonu, damar yaralanmalari,
kateter malpozisyonu (KM), pnédmotoraks,
hemotoraks, hava embolisi, deri alti
hematomu ve aritmiler bulunmaktadir. Bu
yazida; SVK sirasinda fark edilmeyen vendz
perforasyon sonrasinda, multi [limen kateter
(MLK) malpozisyonuna bagli hemotoraks
gelisen olgu sunuldu. Kesici delici alet ile
sag kolundan yaralanan 21 yasindaki kadin
hastaya acil operasyonda, MLK; sol internal
juguler vene (1JV), seldinger ydntemi ile ikinci
denemede takildi. Eritrosit slispansiyonu,
sivi replasmani, noradrenalin inflizyonuna
ragmen; Hct degerinde artis olmamasi,
hipotansiyon ve tasikardinin devam etmesi
Uzerine, kateterin kullanimina son verildi.
Tdm inflzyonlar periferik damar yollarina
tasindi. Postoperatif ddnemde akciger
grafisinde sol hemitoraksi kaplayan opasite,
Toraks bilgisayarli tomografide solda belirgin
plevral efflizyon ve pnémotoraks goralda.
Sol tlip torakostomi ve sualti drenaji
uygulandiginda hemorajik mayi bosaltildi.
Vital bulgularinin stabil olmasi nedeniyle
konservatif tedavi uygun gordlda.

[JV'den yapilan SVK uygulamasinda;
komplikasyon orani dlistik, basari orani
yUksektir. Sag [JV'den SVK uygulamasinda,
sola gére malpozisyon olasiligi nadirdir.

Sol 1JV'den uygulanan SVK'da MLK'nin
malpozisyonuna neden olan keskin bir
donus vardir. Kateterden aspirasyonla kan
gelmemesi, kan disinda hava, sildz mayi
vs. gelmesi ve kanin pulsatil olmamasi
durumlarinda KM'den suphelenilmelidir.
Kateter uygulamasi sonrasi gelisen

dispne, tasikardi, takipne, hipotansiyon ve
desatlrasyon uyarici olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Santral venoz
kateterizasyon, komplikasyon, vendz
perforasyon, hemotoraks

SUMMARY Mechanical complications

of central venous catheterization (CVC)
include artery puncture, vein injuries,
catheter malposition (CM), pneumothorax,
hemothorax, air embolism, subcutaneous
hematoma and arrhythmia. This report

was aimed to present the case developing
hemothorax due to multilumen catheter
(MLC) malposition following venous
perforation which is overlooked during CVC.
A 21-year old female patient was planned
urgent surgery due to a sharp object injury
on the right arm. MLC was inserted to left
internal jugular vein (IJV) using the seldinger
technigue in the second attempt. Despite
administration of erythrocyte suspension,
fluid and noradrenaline infusion through
the MLC, patient’s Hct did not increase,
hypotension and tachycardia were continued.
Catheter was not used and peripheral
venous vascular access was used for
replacement and infusions. Postoperatively,
opacity covering the left hemithorax was
detected on the chest radiograph, marked
pleural effusion and pneumothorax on the
left side was detected on thorax computed
tomography. MLC was removed and tube
thoracostomy drainage was administered.
Hemorrhagic fluid was drained from thorax.
Conservative treatment was deemed
appropriate since stable vital signs after
chest tube application. The complication rate
is low and success rate is high in CVC from
[JV. Malposition is rare in CVC application
from right IJV than in CVC application from
left IJV. There is a sharp curve in CVC

from the left IJV, which frequently leads

to malposition of the MLC. CM should

be suspected with no aspiration of blood
through catheter or aspiration of another
substance such as air, chylous fluid, etc.
and non-pulsatile blood flow. If dyspnea,
tachycardia, tachypnea, hypotension

and desaturation develop after catheter
administration we should be alert.
Keywords: Central venous catheterization,
complication, venous perforation,
hemothorax
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Giris

Santral venoz kateterizasyon (SVK) tani ve tedavi amaciyla
Ozellikle ameliyathaneler, yogun bakim Uniteleri, diyaliz
Uniteleri, acil servisler ve diger servislerde uygulanir. SVK'nin
amaci sivi ve kan kaybi beklenen operatif girisimlerde,
hemodinamik monitérizasyon, irritan intraventz ilag
tedavisi, plazmaferez, hemodiyaliz ve parenteral niitrisyon
uygulamalaridir (1).

SVK icin internal juguler ven (IJV), subklaviyan ven
(SKV) ve femoral ven (FV) kullaniimaktadir. Kateterizasyon
sirasinda cesitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Mekanik
komplikasyonlar %5-19 siklikta, enfeksiy6z komplikasyonlar
%5-26, tromboembolik komplikasyonlar da %2-26 siklikta
gorllur (2). Arter ponksiyonu, damar yaralanmalari, kateter
malpozisyonu, pnomotoraks, hemotoraks, hava embolisi, deri
altr hematomu ve aritmiler mekanik komplikasyonlar arasinda
bulunmaktadir (3).

Bu yazida; SVK sirasinda fark edilmeyen vendz perforasyon
sonrasinda, multi limen kateter (MLK) malpozisyonuna bagl
hemotoraks gelisen olguyu sunmayi amacladik.

Olgu Sunumu

Sag kolunda kesici alet yaralanmasi nedeniyle, kalp ve
damar cerrahisi ile plastik ve rekonstriiktif cerrahi kliniklerince
acil operasyonu planlanan 21 yasinda, 50 kg agirhginda kadin
hastanin preoperatif degerlendirmesinde 6zgegmisinde
Ozellik yok idi. Genel durumu orta, suuru uykuya meyilli,
arteriyel kan basinci (AKB): 60/40 mmHg, kalp tepe atimi
(KTA): 130 wvuru/dk, periferik oksijen satlirasyonu (SpO5):
%99, mallampati skoru: |, bas-boyun hareketleri normal, agiz
acikhgr yeterliydi. Solunum sistemi muayenesi dogal olarak
degerlendirildi. Laboratuvar degerleri incelendiginde Hb: 4,5
g/dL, Hct: %13, trombosit sayisi: 112,500/mm3, kan sekeri:
87 mg/dL, Ure: 13 mg/dL, kreatinin: 0,4 mg/dL, aspartat
aminotransferaz (AST): 13 U/L, alanin aminotransferaz (ALT):
7 U/L, Na: 139 mmol/L, K: 4,07 mmol/L idi. Hasta ASA
IE olarak degerlendirildi. Hasta ameliyat masasina alinip
monitorize edildikten sonra periferden venlerden 18 gauge
(G) ve 20 G kalinlikta damar yollari agildi. Dengeli elektrolit
sollsyonu ve %6 hidroksietil nisasta sollisyonu ile volim
replasmani baslandi.

Preoksijenasyon %100 O, ile saglandiktan sonra anestezi
indUksiyonu 2 mg/kg ketamin ve 0,5 mg/kg rokuronyum ile
saglandi. Endotrakeal entlbasyon 7,0 mm kafli endotrakeal
tp (ETT) ile komplikasyonsuz yapildi. Anestezi idamesi
%50-50 Oy/hava karisimi iginde %1-2 sevofluran ile
saglandi. Sol radyal arter kanUlasyonu ile invaziv arter basinci
monitorizasyonu yapildi. Cerrahi alana yakinligindan dolayi
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sag lJV'e ulasim zorlugu nedeniyle, sol [JV'e 7 french (F),
20 cm, 3 yollu MLK seldinger yontemiyle ikinci denemede
takildi. Distal limenden kan aspirasyonu yapildiktan sonra
MLK’dan sivi inflizyonu baslandi. Temin edilebilen 1 Unite
(U) eritrosit sUspansiyonu (ES), 2000 mL kristaloid, 500
mL kolloidin MLK’dan inflizyonu sonrasi, arteriyel kan gazi
degerlendirmesinde Hb: 4,2 gr/dL, Hct: %15 idi. Hastanin
TA: 50/30 mmHg ve tasikardisinin (145 vuru/dk) devam
etmesi Uzerine MLK'dan noradrenalin inlizyonuda baslandi.
Kateterden uygulanan kan tranflizyonu, kristaloid ve kolloid
replasmani ile noradrenalin uygulanmasina ragmen Hb
degerinde ve AKB'de artis olmayan hastada, MLK'da sorun
oldugu dusindlerek, inflzyonlar periferik damar yollarina
tasindi. Kateterin Iimenlerinin kontrolinde kan aspire
edilmediginden kullanimina son verildi. Periferik venéz damar
yolundan 2 U ES replase edildikten sonra hemodinamik
bulgulari stabil (KTA: 86 vuru/dk, AKB: 95/60 mmHg)
oldugunda alinan kontrol kan gazi 6rneginde pH: 7,38, PaCO5:
32,2 mmHg, Pa0y: 207,3 mmHg, HCO3: 18,6 mmol/L, BE:
-5,3, Sp0y: %98,5, Hb: 6,1 gr/dL, Hct: %19,1 idi. Perioperatif
2 U taze tam kan transflizyonu sonrasi, operasyonun 4.
saatinde TA: 100/60 mmHg, KTA: 70 vuru/dk, SpOs: %100 idi.
Kalp ve damar cerrahisi ile plastik ve rekonstriktif cerrahi ekibi
tarafindan sag brakiyal arter ve median sinir kesisi onarimi
yaplldiktan sonra, entlibe olarak kardiyovaskuller cerrahi
yogun bakim (initesine (KVCYBU) transfer edildi. Hastanin
KVCYBU'deki muayenesinde her iki hemitoraksin solunuma
esit katilmadigl goruldi. Oskiltasyonda sol hemitoraksta
solunum sesleri duyulamadi. ETT ici aspirasyon yapildi. ETT
seviyesi kontrol edildi. Portabl olarak anterior-posterior (AP)
akciger grafisi cekildi. Akciger grafisinde sol hemitoraksin
tamamini kaplayan opasite gortlmesi Uzerine toraksin
bilgisayarli tomografi (BT) gortnttlemesi yapildi (Resim 1).
Toraks BT'de solda belirgin plevral efflizyon ve pnémotoraks,
mediastende saga kayma, sol supraklavikular bdlgeden
giren kateter, sol paramediastinal bdlgede kollabe akciger
parankimi, sol alt lob hizasinda 80x40 mm buyUkliglnde,
hava dansiteleri iceren opasite (hematom?, kollabe alt lob?)
goruldi (Resim 2, 3). Sol 1JV'daki MLK gekilerek hastaya
sol tlp torakostomi ve sualti direnaji uygulandi. Kontrolll
olarak toplam 2000 mL/6 saat hemorajik mayi bosaltildi;
negatif basingta direnaja devam edildi. Hemodinamisi stabil
olan hasta postoperatif 6. saatte ekstlbe edildi. Birinci
gln cekilen AP akciger grafisinde pnémotoraksta azalma,
akciger parankimi havalanmasinda diizelme gorilen hastada
dérdiinci glin artan pnémotoraks nedeniyle, sol hemitoraksa
MLK vyerlestirilerek Gomco® aspirasyon cihazi ile aralikli
aktif aspirasyon uygulandi (Resim 4). Akciger havalanmasi
normal ve vital bulgulari stabil olan hasta postoperatif 5. glin
kardiyovaskuler cerrahi, (KVC) servisine c¢ikarildi (Resim 5).
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Postoperatif 7. glin toraks tUpleri ¢ekilen hasta 8. glinde
taburcu edildi.

Tartisma

Santral venoz kateterler, effektif olarak kullanilabilmesi ve
olasl komplikasyonlardan kaginilmasi icin dogru pozisyonda
yerlestirilmelidirler. Ancak zaman zaman malpozisyona bagli
hemotoraks, pnomotoraks, kardiyak aritmi, endokardit,
tromboemboli, damar perforasyonlari, hava embolisi, sinir
yaralanmalari gibi bir ¢cok komplikasyon gérilebilmektedir.
Kateter malpozisyonunda rol oynayan faktorler; SVK islemini
uygulayanin tecrlbesizligi, MLK'nin daha 6nce kateter
takilmis olan vene takilmasi, SVK bélgesine dnceden cerrahi

Resim 1. Anterior-posterior akciger grafisi gorlintlsi

Iy LZ%:

cm

Resim 2. Toraks bilgisayarli tomografi gorlintisd

islem uygulanmasi, radyoterapi 6ykUsU, ileri yas ve obezitedir
(4,5).

SVK uygulamasinda basari oranini arttirmak ve
komplikasyon sikligini azaltmak icin anatomik komsuluklarinin
iyi bilinmesi gereklidir (6). Blyuk toraks venlerine giris igin
en uygun venlerden biri olan 1JV Uzerinden yapilan SVK
uygulamasinda komplikasyon orani distk, basari orani
yiksektir. Sag [JV'deki SVK uygulamasinda sola gore
malpozisyon ve digimlenme olasiigi nadirdir. Sol [JV'den
uygulanan SVK'da MLK'nin daha sik yanlis yerlesimine
neden olan sert bir donds vardir. Bu donlts MLK'nin damari
zedelemesine, kateterde gerilme ve geri donmelere neden
olabilir (6). Ayrica sol taraftaki duktus torasikus, 1JV'nin
arkasinda seyreder ve soldan yapilan 1JV girisimlerinde
silotoraks olma riskini ortaya cikarir (6).

Mediastinal hematom ya da hemotoraks, SVK
uygulamasinin nadir bir komplikasyonudur. Sinsidir; hemen
klinik bulgu vermeyebilir. Katatere bagl damar perforasyonu
MLK takildiktan sonraki 1. ile 60. glnler arasinda gorUlebilirken
%50'si 2. gunde ortaya cikar (6). Sag SKV ile IJV birleskesinin
subklaviyan arterin hemen Uzerinde yer almasi ve sag SKV'nin
innominat artere keskin acli ile girmesi SVK sirasinda vaskler
perforasyona neden olur. Ayrica genelde uygulayicinin sag
elini kullanmasininda etkili olabilecegi vurgulanmistir (7).

Mekanik vaskdler komplikasyonlar; genellikle ponksiyon
ignelerinin, kilavuz tellerin ve dilatatorlerin 6zensiz kullanimina
bagli ortaya ¢ikabilir. Ponksiyon ignesinin yanlis yonlendiriimesi,
kan aspire edilmeden kilavuz telin yonlendirilmesi, telin
blikllmesi, coklu deneme sayisi, siddetli dehidratasyon,
morbid obesite ve koagllapati risk faktorleridir (8). Iwakura ve
ark. (9), ASD/VSD onarimi 6ncesi hastalarinin sag [JV'ye SVK
uygulamislar, ekstlbasyon sonrasi solunum sikintisi gelismesi

Resim 3. Thoraks bilgisayarli tomografi gériintisu
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Uzerine gekilen akciger grafisinde intraplevral yerlesimli MLK
ve hemotoraks gérmuslerdir (9). Wallenborn ve Kihnert (10)
ise, SCV'ye yerlestirilen MLK'y1, yeri dogrulandiktan sonra
kullanmislar, hidromediastinyum gelismesi Uzerine kateterin
yer degistirmis oldugunu saptamislardir (10). Morita ve ark.
(11), 70 yasindaki hastalarina sag [JV'den pulmoner arter (PA)
kateterizasyonu uygulamislar; 10 saat sonra cekilen gogus
grafisinde gorllen hemotoraks, toraks tlpu ile sualti direnaji
uygulanarak izlenmis, ancak 22 saat sonra sag torakotomi ile
superior vena kavada perforasyon tespit edip, cerrahi onarimini
yapmislardir (11). Kateterler; baslangicta yanlis yerlestirilebildigi
gibi, ideal yerine yerlestirildikten sonra da hasta pozisyonu ile
de yer degistirebilirler (12). Aydin ve ark. (13), sol [JV'den

Resim 4. Postoperatif 4. giin anterior-posterior akciger grafisi gorintisi

Resim 5. Postoperatif 5. glin anterior-posterior akciger grafisi gorintisi
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hemodiyaliz kateteri yerlestirdikleri hastalarinda, islem
sonras| kateterden kan aspire edememisler; cekilen gogus
grafisinde kateterin sol brakiyosefalik venden saga dogru
ilerlemeyip sol ventrikll 6nlne dogru indigini gérmuslerdir.
Ardindan c¢ekilen BT-anjiyografide, sol juguler bdlgeden giris
yapan MLK'nin 6n mediastende oldugu goértlmus, ancak
kanama ve hematom saptanmamistir. Yasl hastada venoz
sistemdeki yaygin trombozlarin ve kollaterallerin buna sebep
oldugu, ayni zamanda damar duvarinin riptlre olarak kateterin
on mediastene gectigi sonucuna varmislardir (13). Ulger ve
ark. (14) 2,5 yasindaki hastalarina, ilk girisimde iJV'den SVK
uygulamislar ve sivi tedavisine baslamislardir. Tasikardi,
takipne, SpO,'de dliisme, sol hemitoraksda azalan solunum
sesleri nedeniyle ¢ekilen gdgus grafisinde hemotoraks tespit
edilmistir. Gogus tlpl uygulamasi ve sualtl direnaji sonrasi
tekrar sol SCV'ye MLK vyerlestiriimis, kateterden kan gelisi
gozlenmistir. Ancak ¢ekilen grafide MLK ucunun intraplevral
yerlesimli oldugu gorilmuUstir. Kateterden kan gelisinin, bir
onceki SVK sirasinda ortaya ¢ilkan hemotoraks nedeniyle
olabilecegini bildirmislerdir (14). Bizim olgumuzda da MLK
yerlestirildikten sonra, kan aspirasyonu gortlmdstir. Ancak
bu kan aspirasyonu; olgumuzda basarisiz birinci denemeden
sonra vendz perforasyon gelismis olabilecegini, sonrasinda
da MLK’dan intraplevral aralikta bulunan kanin aspirasyonunu
dustndirmektedir. Boylelikle bu gozlem, SVK sirasinda
MLK'nin yanlis yerlestiriimis oldugunu hi¢ disinmememize
neden olmustur. Celik ve ark. (15) tarafindan Ugclncu
denemede basarilan SVK sonrasinda, sag SCV'nin perfore
edildigi, MLK'nin intratorasik bosluktan gectikten sonra
vena kava superiora girdigi tespit edilmis ve MLK cekildikten
sonra vena kava superior operasyonla onariimistir. Damar
ponksiyonu sirasinda ¢oklu denemelerin komplikasyonlari
artirabilecegi tartisilmistir.

Santral ventz kateter vyerlestirmesi sonrasinda
hemotoraks gelisen ancak semptomu olmayan olgularda
konservatif tedavi ile 4 hafta sonra hematomun rezorbe
oldugu bildirilmistir (16). Hipotansiyon, tasikardi ve
hemotokritin dlismesi nedeni ile santral venoz yol kullanilarak
kan ve sivi transflizyonu yapildiginda; hemotokritte yikselme
olmamasi, vital bulgularin dizelmemesi, hatta satlrasyon
degerlerinde disme gdzlenmektedir (17). Olgumuzda acil
sartlarda MLK takilmasi sirasinda zorluk yasanmasi ve
kullanimi sirasinda bir [imenden kan aspire edilmesi, ES
replasmanina ragmen Hct degerinde ylkselme olmamasi,
kristaloid ve kolloid replasmanina ragmen hipotansiyon ve
tasikardinin devami nedeniyle malpozisyondan slphelenildi.
Postoperatif donemde yapilan FM'de gogstn bir tarafinin
daha az havalanmasi dikkat cekici oldu. A-P akciger grafisi
ve sonrasinda cekilen BT tani koydurucu oldu.Toraks tlpU
uygulamasi sonrasinda vital bulgularinin stabil olmasi,
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semptom olmamasi nedeniyle konservatif tedavi uygun
gorlldl. Son vyillarda ultrasonografi (USG) esliginde yapilan
SVK isleminin, yanlis damar ponksiyonu ve kanllasyonda
zorluk riskini azalttigr (18); SVK sirasinda 3'den fazla
denemenin ise komplikasyon riskini arttirdigi bildirilmistir (19).

Sonug

SVK tecribeli bir el tarafindan uygulanmali, islem
sonunda MLK yerinin dogrulugu anatomik ve radyolojik
olarak mutlaka kontrol edilmeli, malpozisyon durumu olmasi
halinde duzeltiimelidir (20). Kateterden yapilan aspirasyonda
kan gelmemesi veya kan disinda hava, siloz mayi vs. gibi
herhangi baska bir sey gelmesi, kanin pulsatil olmamasi
durumlarinda kateter malpozisyonundan sUphelenilmelidir
(21). Kateter uygulamasi sonrasi gelisen dispne, tasikardi,
takipne, hipotansiyon ve desatlrasyon uyarici olmalidir.
Bu durumda gdgus grafisi ¢ekilmeli, eger sipheli durum
varsa BT ve transézefajiyal ekokardiyografi (TOE) yapilabilir.
Olgumuzun acil sartlarda operasyona alinmasi, USG yardimi
olmamasi, kateter yerlesimi sirasinda 6zensiz EKG takibi,
[imenlerden bir tanesinden kan aspire edilememesi ile
lokalizasyonun yanlis olabileceginden sliphelenmememiz
nedeniyle bu sekilde bir komplikasyon gelismistir. Amerikan

Anesteziyologlar Dernegi'nin SVK uygulama kilavuzunda MLK
yerlesimi sirasinda USG, basing manometrisi, santral ventz
basing dalga formu, kan gazi kontrol(, floroskopi, EKG takibi
yapiimasi, TOE ve gégis grafisi cekilmesi 6nerilmektedir (22).
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