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Santral vendz kateterizasyon anestezi ve yogun bakim
uygulamalarmda pek ¢ok amag i¢in siklikla kullanilan bir
uygulamadir. Santral vendz basing takibi, siv1 ve kan
transflizyonu, ¢esitli ilag inflizyonlari, hiperalimantasyon,
hemodiyaliz bu uygulamalarin en bagsinda gelen
nedenlerdendir.

Santral vendz kaniilasyon i¢in farkli yaklagim yollari
meveuttur. Bunlar arasinda femoral ve antekiibital gibi
perifgrik yaklagimlarla birlikte internal, eksternal ve
subklaviyen venler yoluyla santral yaklagimlar yer alir.
Antikiibital yaklagimda bazilik, sefalik ve brakial venler
kullanilir. Periferden yerlestirilen santral venoz kateterler
steril flebit, trombbz, enfeksiyon, lenfédem ve perikardiyal
tamponad gibi komplikasyonlara yol agabildigi i¢in ¢ok
sik tercih edilmez (1,2).

Kaniilasyon Teknikleri

Santral ven kateterizasyonu igin en sik kullanidan iki teknik,
kateterin ignenin i¢inden gegirilmesi ve kateterin kilavuz
tel iizerinden ilerletilmesi (Seldinger teknigi) dir (3). Tiim
yaklagimlarda sterilizasyon sartlarina uyulmalidir. fslem
oncesinde maske, bone ve steril gémlek giyilmeli, eller
yikandiktan sonra steril eldiven giyilmelidir. Steril bir ortii
actlmali ve kullanilacak malzemeler steril olarak bu Srtiiniin
iizerine konulmalidir. Kullanilacak ¢ok limenli kateter ve
kilavuz tel dnceden hazirlanmali, kateterin liimenleri serum
fizyolojik ile doldurulmali ve kapatiimalidir.

Internal Juguler Yaklasim: Santral verilere girig igin en
uygun yerlerden birisi internal juguler vendir. Bu yaklasimda
basar1 oram yiksek, komplikasyon oram diigiiktiir.
Kaniilasyon i¢in {i¢ ¢esit yaklagim vardir: '

a) Santral yaklasim: Ven6z dolgunlugu arttirmak ve hava
embolisi riskini azaltmak i¢in hasta 15 derece trendelenburg
pozisyonuna alinmalidir. Ponksiyon yeri steril olarak silinip
ortiildiikten sonra bu yaklagim i¢in Sternokleidomastoid
(SKM) kasinin sternal ve klavikuler bacaklarinin birlestigi
nokta bulunur. Internal karotis arterin pulsasyonu genellikle
bu noktanin 1-2 cm mediyalinde SKM'nin sternal bagimin
hemen i¢ kisminda alinabilir. Hasta uyaniksa ponksiyon
yapilacak noktaya lokal anestezik infiltrasyonu yapilir.
Uygulayic sol elini internal karotis arterinin {izerine basing

yapmadan yerlestirirken sag elindeki igneyle cilde 30-45
derecelik ac1 olusturacak sekilde ponksiyon yapar. igne,
ucu aym taraftaki meme basina bakacak sekilde aspire
edilerek ilerletilir. Genellikle 3-4 cm ilerledikten sonra
vendz ponksiyon gerceklestirilir. Eger ilk ilerleme sirasmnda
vene ulasilamazsa aspirasyona devam edilerek igne yavasca
geri gekilir 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
icinden gegirilir, 20 cm kadar ilerletilir. Daha sonra dilatator
yardimiyla cilt, cilt alt1 dilate edilir, kateter kilavuz tel
iizerinden kaydinlarak yerlestirilir. Kilavuz tel ¢ikarildiktan
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 pansumam
yapilir.

b) Anterior Yaklagim: Krikotiroid membrandan gecen
yatay ¢izgi ile mandibuler agidan ge¢en dikey cizginin
birlestigi noktada karotis arter palpe edilir. Sol elin isaret
ve orta parmaklari arteri palpe ederken kilavuz igne ile
pulsasyonun 0,5-1 cm lateralinden igne ucu ayni taraftaki
meme bas istikametinde girilir. 2-4 cm derinlikte vene
ulagilir.

¢) Posterior Yaklasim: SKM kasin arka kenar ile
eksternal juguler venin kesistigi nokta bulunur. Igne bu
noktanm hemen arkasindan sternal ¢entigin ay: taraftaki
kenarma dogru yonlendirerek kasimn arka yiizii boyunca
juguler vene girilip kan aspire edilinceye kadar ilerletilir.

Eksternal Juguler Yaklagim: Santral vendz kateterizasyon
icin en dnemli avantaji ylizeyel olmasi nedeni ile pihtilagma
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. Klavikulanm 1/3 dis kisminda kemigin 2-3 cm
altindan girilerek sternal c¢entige dogru ilerletilir ve
aspirasyon yapilir. Bu yontemde pnémotoraks riski diger
yontemlere oranla daha fazladir (5).

Santral Venoz Kateter Bakimi

« Eller antiseptik i¢eren sivi sabun veya alkolli el
antiseptikleriyle yikanmalidar.
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« Steril eldiven veya temiz eldiven giyilmelidir.

* Kateter girig yeri antiseptik soliisyonla merkezden disar1
dogru hareketlerle temizlenmeli ve kurumas: beklenmelidir.
(% 2' lik klorheksidin, tendiirdiyot, iyodofor veya % 70' lik
alkol)

» Kateter girig yeri steril gazli bezle veya seffaf yar1 gegirgen
ortiilerle kapatilmalidir.

» Steril gazli bez kullanilmigsa, agr ve hassasiyet agisindan
bolge palpe edilmelidir.

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

*» Herhangi bir semptom yoksa pansuman kirlenmedigi ve
bozulmadig1 siirece her 48 saatte bir pansuman
degistirilmelidir.

» Seffaf 6rtil kullanilims ise kateter bolgesi komplikasyonlar
agisindan gézlenmelidir.

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

» Kateterde fark edilen degisiklikler doktora haber
verilmelidir.

» Kateterin takildigi, ¢ikarildigt ve pansuman yapildig:
tarihler standart bir forma kaydedilmelidir.

Infiizyon Setlerinin, Ignesiz Sistemlerin ve Parenteral
Sivilarin Degistirilmesi

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

+ Set iizerindeki enjeksiyon girisleri islem 6ncesinden
antiseptik soliisyonla temizlenmelidir.

* Kullanilmayan biitiin ii¢lii musluklar kapal1 tutulmalidir.
* Cok liimenli bir kateter kullaniliyorsa limenlerden biri
sadece parenteral beslenme icin ayrilmalidir.
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+ Kan, kan tirlinleri ve lipid emiilsiyonlarinm verilmesi i¢in
kullanilan infiizyon setleri 24 saat icinde degistirilmelidir.
» Eger soliisyon dekstroz ve aminoasit iceriyor ise infiizyon
setleri 72 saatte bir degistirilmelidir.

« Propofol infiizyonu i¢in kullamlan setler her 6-12 saatte
bir degistirilmelidir.

+» Son kullanim tarihi ge¢mis olan veya bulanik oldugu
goriilen, icinde partikiil bulanan, kabinda catlak olan veya
sizdirdig:1 fark edilen higbir parenteral soliisyon
kullanilmamalidir. .

* Parenteral ilaclar veya katki maddeleri i¢in miimkiin
oldugunca tek dozluk ampul veya flakonlar tercih edilmelidir.
+» Tek dozluk ampul veya flakonlar i¢cinde kalan soliisyonlar
daha sonra kullanilmak lizere birbirine eklenerek
saklanmamalidir.
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