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Santral venoz kateterizasyon anestezi ve yogun bakim
uygulamalarinda pek ¢ok amag igin siklikla kullanilan bir uygulamadir.
Santral vendz basing takibi, sivi ve kan transfiizyonu, ¢esitli ilag
inflizyonlari, hiperalimantasyon, hemodiyaliz bu uygulamalarin en
basinda gelen nedenlerdendir.

Santral venoz kantilasyon i¢in farkli yaklagim yollar1 mevcuttur.
Bunlar arasinda femoral ve antekiibital gibi periferik yaklasimlarla
birlikte internal, eksternal ve subklaviyen venler yoluyla santral
yaklagimlar yer alir. Antikiibital yaklasimda bazilik, sefalik ve brakial
venler kullanilir. Periferden yerlestirilen santral venoz kateterler
steril flebit, tromboz, enfeksiyon, lenfodem ve perikardiyal tamponad
gibi komplikasyonlara yol agabildigi i¢in ¢ok sik tercih edilmez
(1,2).

Kaniilasyon Teknikleri

Santral ven kateterizasyonu i¢in en sik kullanilan iki teknik,

kateterin ignenin iginden gegirilmesi ve kateterin kilavuz tel tizerinden
ilerletilmesi (Seldinger teknigi) dir (3). Tum yaklasimlarda
sterilizasyon sartlara uyulmalidir. Islem éncesinde maske, bone ve
steril gomlek giyilmeli, eller yikandiktan sonra steril eldiven
giyilmelidir. Steril bir rtii agilmali ve kullanilacak malzemeler steril
olarak bu ortiintin tizerine konulmalidir. Kullanilacak ¢ok limenli
kateter ve kilavuz tel onceden hazirlanmali, kateterin liimenleri serum
fizyolojik ile doldurulmali ve kapatilmalidir.
Internal Juguler Yaklasim: Santral venlere giris icin en uygun yerlerden
birisi internal juguler vendir. Bu yaklasimda basar1 orani yiiksek,
komplikasyon orani dusiiktiir. Kaniilasyon i¢in ti¢ ¢esit yaklagim
vardir;

a) Santral yaklasim: Venoz dolgunlugu arttirmak ve hava
embolisi riskini azaltmak i¢in hasta 15 derece trendelenburg
pozisyonuna alimmalidir. Ponksiyon yeri steril olarak silinip ortiildiikten
sonra bu yaklasim i¢in Sternokleidomastoid (SKM) kasinin sternal
ve klavikuler bacaklarmin birlestigi nokta bulunur. Internal karotis
arterin pulsasyonu genellikle bu noktanin 1-2 cm mediyalinde
SKM nin sternal baginin hemen i¢ kisminda almabilir. Hasta uyaniksa
ponksiyon yapilacak noktaya lokal anestezik infiltrasyonu yapilir.
Uygulayict sol elini internal karotis arterinin tizerine basing yapmadan
yerlestirirken sag elindeki igneyle cilde 30-45 derecelik ac1 olusturacak
sekilde ponksiyon yapar. igne, ucu ayni taraftaki meme basina
bakacak sekilde aspire edilerek ilerletilir. Genellikle 3-4 cm ilerledikten
sonra vendz ponksiyon gergeklestirilir. Eger ilk ilerleme sirasinda
vene ulasilamazsa aspirasyona devam edilerek igne yavascga geri
cekilir ve kilavuz noktalar tekrar kontrol edilerek hafif yon
degisiklikleriyle ponksiyon islemi tekrarlanir. Aspirasyonla venoz
kanin rahatlikla geldigi noktada enjektor igne ucundan ayrilir,
Seldinger teknigi ile kilavuz tel igne i¢inden gegirilir, 20 cm kadar
ilerletilir. Daha sonra dilatatér yardimiyla cilt, cilt alt1 dilate edilir,
kateter kilavuz tel tizerinden kaydirilarak yerlestirilir. Kilavuz tel
cikarildiktan sonra tiim liimenler tek tek aspire edilerek kateterin
yerinin dogrulugundan emin olunur. Kateter sag taraf igin 15-17 cm
sol i¢in 17-19 cm. de tespit edilir. Gerekli pansumani yapilir.

b) Anterior Yaklasim: Krikotiroid membrandan gegen yatay
¢izgi ile mandibuler agidan gegen dikey ¢izginin birlestigi noktada
karotis arter palpe edilir. Sol elin isaret ve orta parmaklar1 arteri
palpe ederken kilavuz igne ile pulsasyonun 0,5-1 cm lateralinden
igne ucu ayni taraftaki meme basi istikametinde girilir. 2-4 cm
derinlikte vene ulaglir.

¢) Posterior Yaklasim: SKM kasinin arka kenari ile eksternal
juguler venin kesistigi nokta bulunur. Igne bu noktanin hemen
arkasindan sternal gentigin ay1 taraftaki kenarina dogru yonlendirerek
kasin arka yiizii boyunca juguler vene girilip kan aspire edilinceye
kadar ilerletilir.

Eksternal Juguler Yaklasim: Santral ven6z kateterizasyon igin
en onemli avantaji ylizeyel olmasi nedeni ile pihtilagsma
anormalliklerinde kullanilabilmesi ve pnomotoraks riskinin ortadan
kalkmasidir. Fakat bu teknikte kilavuz telin ilerletilmesi ve kateterin
yerlesmesi daha zordur (4).

Subklaviyen Yaklasim: En sik infraklavikuler yaklagim kullanilir.
Klavikulanin 1/3 dis kisminda kemigin 2-3 c¢m altindan girilerek
sternal ¢entige dogru ilerletilir ve aspirasyon yapilir. Bu yontemde
pnomotoraks riski diger yontemlere oranla daha fazladir (5).

Santral Venoz Kateter Bakim
« Eller antiseptik iceren sivi sabun veya alkollii el antiseptikleriyle
yikanmalidir.

« Steril eldiven veya temiz eldiven giyilmelidir.

« Kateter giris yeri antiseptik soliisyonla merkezden disar1 dogru
hareketlerle temizlenmeli ve kurumasi beklenmelidir. (% 2’ lik
klorheksidin, tendiirdiyot, iyodofor veya % 70’ lik alkol)

* Kateter giris yeri steril gazli bezle veya seffaf yari gegirgen ortiilerle
kapatilmalidir.

« Steril gazli bez kullanilmissa, agr1 ve hassasiyet agisindan bolge
palpe edilmelidir.

* Eger hastada herhangi bir semptom rastlanirsa pansuman kaldirilarak
bolge komplikasyon yoniinden degerlendirilmelidir.

* Herhangi bir semptom yoksa pansuman kirlenmedigi ve bozulmadigi
siirece her 48 saatte bir pansuman degistirilmelidir.

* Seffaf 6rtii kullanilmus ise kateter bolgesi komplikasyonlar agisindan
gozlenmelidir.

* Eger hastada komplikasyon yok ise pansuman 7 giinde bir
degistirilmelidir.

» Kateterde fark edilen degisiklikler doktora haber verilmelidir.

« Kateterin takildigy, ¢ikarildig1 ve pansuman yapildig tarihler standart
bir forma kaydedilmelidir.

Infiizyon Setlerinin, ignesiz Sistemlerin ve Parenteral Sivilarin
Degistirilmesi

» Kontaminasyon riskini en aza indirmek i¢in” giris portu” uygun
antiseptik soliisyonla silinmelidir.



* Set tizerindeki enjeksiyon girisleri islem 6ncesinden antiseptik
soliisyonla temizlenmelidir.

* Kullanilmayan biitiin ti¢cli musluklar kapali tutulmalidir.

* Cok liimenli bir kateter kullaniliyorsa liimenlerden biri sadece
parenteral beslenme i¢in ayrilmalidir.

* Kan, kan iiriinleri ve lipid emiilsiyonlarimin verilmesi i¢in kullanilan
inflizyon setleri 24 saat i¢inde degistirilmelidir.

* Eger soltiisyon dekstroz ve aminoasit igeriyor ise inflizyon setleri
72 saatte bir degistirilmelidir.

* Propofol infiizyonu icin kullanilan setler her 6-12 saatte bir
degistirilmelidir.

* Son kullanim tarihi ge¢mis olan veya bulanik oldugu goriilen,
icinde partikiil bulanan, kabinda ¢atlak olan veya sizdirdig1 fark
edilen hig¢bir parenteral soliisyon kullanilmamalidir.

* Parenteral ilaglar veya katki maddeleri i¢in miimkiin oldugunca
tek dozluk ampul veya flakonlar tercih edilmelidir.

¢ Tek dozluk ampul veya flakonlar i¢inde kalan soliisyonlar daha
sonra kullanilmak {izere birbirine eklenerek saklanmamalidir.
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