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Olgu Sunumu

Santral Venoz Kateterizasyonun Ender Bir
Komplikasyonu, Cocuk Olguda Unutulmus Kilavuz Tel
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Siileyman BAKDIK**, Sadik OZMEN*

0z

Santral venoz kateterizasyon bir¢ok endikasyon igin
yaygwn olarak kullamimaktadir. Girisim surasinda ve
sonrasinda ¢esitli mekanik komplikasyonlar gelisebi-
lir. Kilavuz telin venoz sistemde unutulmast santral
venoz kateterizasyonunun ender gézlenen iatrojenik
bir komplikasyonudur. Bu olgu sunumunda uzun siire
venoz sistem icinde unutulan kilavusz tel nedeniyle sep-
tisemi gelisen ¢ocuk hastayi tartisirken; sistem aksak-
Liklary ve diizeltilmesinde alinabilecek énlemleri 6zet-
lemeyi amagladik.

Anahtar kelimeler: santral venoz kateterizasyonu,
kldavuz tel komplikasyonu

ABSTRACT

Retained Guidewire In a Child; A Rare Complication
of Ceniral Venous Catheterization

Central venous catheterization are frequently used for
many indications. A number of mechanical complica-
tions can occur during and after the insertion. Retan-
tion of a guidewire in the venous system is a rare and
tatrogenic complication of central venous catheteriza-
tion. In this case report we present a children with sep-
ticemia related to a guidewire which was forgetten in
the venous system for a long time. With this case report
we aimed to overview the system errors and measures
which can be taken to prevent such complications.

Key words: central venous catheterization,
guidewire complication

GIRIS

Santral venoz kateterizasyon (SVK) islemi; parenteral
beslenme, hemodinamik monitorizasyon, vazoaktif
ajanlarin infiizyonu, venéz pacemaker yerlestirilme-
si ve hemodiyaliz uygulamasi gibi pek cok endikas-
yon i¢in yogun bakim, acil servis, diyaliz {niteleri
ve ameliyat odalarinda oldukga sik kullanilmaktadir.
1970’lerin sonlarindan itibaren SVK girisimlerinde
“igne lizerinden kateterizasyon” tekniginin yerini, da-
mar yapilarinda daha az hasarlanma, daha diisiik hava
embolisi riski olusumu yani sira daha bagarili katete-
rizasyon orant ile iligkili bulunan Seldinger yontemi
almigtir . Ancak yillar i¢inde Seldinger tekniginde
kullanilan kilavuz tele spesifik olarak gelisen; kilavuz
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telde kirilma, ayrilma, embolizasyon, damar yapila-
rinda ya da kalpte perforasyon gibi komplikasyonlar
bildirilmistir . Bu olgu ile uzun siire venoz sistem
icinde unutulan kilavuz tele bagli ge¢ donemde sep-
tisemi gelisen ¢ocuk hastayr sunmay1 hedefledik.
Ayrica ender gozlenen bu komplikasyonun meydana
gelmesine olanak veren herhangi bir sistem hatasinin
ya da temel bir giivenlik mekanizmasi yetersizligi-
nin diizeltilmesi icin neler yapilabilecegini bulmay:
amacladik.

OLGU SUNUMU

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve hipertansiyon
teshisi nedeni ile haftada 4 seans hemodiyaliz tedavi-
siuygulanan 12 yasinda 23 kg kiz hasta ates, oksiiriik,
halsizlik, dispne ve genel durum bozuklugu yakinma-
lar1 ile hastanemize bagvurmus. Kateter infeksiyonu
ve perikardit 6n tanilari ile yatirilan hastanim kiiltiir-
antibiyogramina gore antibiyoterapisi diizenlenmis.
Ekokardiyografide perikardiyal efiizyon olmas: ve
cekilen toraks MRG perikardit lehine yorumlanmasi
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Resim 1a,b,c. Floroskopide sag femoral venden intrakranial alana ve sag transvers siniise uzanan metalik guide izlenmektedir.

tizerine perikardiyal mayii drenaj1 ve perikardiyal bi-
yopsi yapilmis. Perikardiyal mayii kiiltiiriinde tireme
olmamus, biyopsi nonspesifik enflamasyon olarak ra-
por edilmis ve genel durumu diizelen hasta oneriler-
le taburcu edilmis. Ancak yaklagik 1 ay sonra hasta
septisemi tablosu (nabiz: 140/dk., solunum sayisi: 27/
dk., ates: 38.7 °C, C-reaktif protein: 124 mg/dl, beyaz
kiire sayisi: 5010/mm?®) ile yine hospitalize edilmis.
Kateter kiiltiirtinde stafilokok epidermidis ve strep-
tokok salivarus iiremesi lizerine kateter revizyonu
planlanmas.

Sedasyon destegi ile ultrasonografi (USG) esliginde
hemodiyaliz kateteri takilirken hastanin kalp golgesi
tizerinde kraniyuma ve batina dogru uzanan ince li-
neer dansite izlendi. Dansitenin alt ve tist uglar1 takip
edildiginde yumusak J ucu sigmoid siniiste, diiz ucu
femoral vende sonlanan kilavuz tel oldugu anlagild
(Resim 1 A, B, C). Hastanin anamnezinden 2,5 yil
once ilk KBY teshisi konuldugunda acil sartlarda
femoral vene diyaliz kateteri yerlestirilerek yaklasik
4 hafta hemodiyaliz uygulandigi sonrasinda periton
periton diyaliz tedavisi sonrasi gelisen kateter infek-
siyonu nedeniyle yine hemodiyaliz tedavisine baglan-
mis. Hasta son 1 yilda ateg, genel durum bozuklugu
ile alt1 kez hospitalize edilmis; kateter infeksiyonu ve
pnomoni teshisi ile kateter revizyonu yapilmis ve an-
tibiyotik tedavisi almisti.

Radyoloji klinigi tarafindan kilavuz telin skopi es-
liginde perkiitan yolla kement (snare) kullanilarak
cikarilmasi diisiintildii. Fakat, juguler vende, vena
cava inferiorda ve iliak venoz yapilarda kilavuz tel

cevresinde tromboz varlig1 (Resim 2) ve endotelizas-
yon gozlenmesi nedeni ile cerrahi olarak c¢ikarilmasi
planlandi. Hasta yakinlariin istegi nedeniyle kilavuz
tel bagka bir merkezde cerrahi yaklagimla sorunsuz
olarak ¢ikarildi.

Resim 2. Boyun USG incelemesinde juguler ven transvers
goriintiisii; ekojenik trombiis materyali ve santral kesiminde
ekojenik metalik guide.

TARTISMA

Kilavuz tel retansiyonu (KTR) santral venoz kaniilas-
yon igleminin ender gozlenen ancak ciddi bir komp-
likasyonudur. KTR goriilme sikligi olgu sayisinin
eksik belirtilmesi nedeni ile tam olarak bilinmemek-
tedir. Yapilan bir ¢alismada, her birka¢ bin kateteri-
zasyon isleminde 1 olguda olusabilecegi tahmin edil-
mekte iken Pl; diger bir calismada ise 3291 olguda 1
olustugu belirtilmigtir . Olgularin 1/3’i SVK islemi
sirasinda veya sonunda fark edilirken, geri kalani
daha sonra uygulanan bakim sirasinda ya da iligkisiz
nedenlerden dolay: istenen goriintiileme testleri ile
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Tarih: islem Baslangic-Bitis Saati: Uygulayic1 Hekim: Formu Dolduran:
Kateter Tipi: _ Santral Ven6z _ Pulmoner Arter/Swan-Ganz Kateter Boyutu: ___F Limensayisi: __ 1 __2__3__ 4

Girisim Yeri: _ Jugular _ Ust Kol _ Subclavian _ Femoral ~ Viicut Tarafi: __Sag __ Sol __ Bilateral Klinik Durum: __ Elektif __ Acil

1. Onam Formu (acil olgular haric)

2. Alerji (6zellikle lidokain ya da heparin)

3. Lateks alerjisi (malzemelerin degistirilmesi)

4. El hijyeni

5. Kateter girisi i¢in uygun yerinin belirlenmesi:
*Erigkinlerde iist viicut diistiniilmelidir.
*Tercih yeri femoral ise nedeni nedir?
- Anatomi (gecirilmis cerrrahi/radyasyon skart)
- Koagiilopati
- Acil durum/ KPR
- Gogiis duvar infeksiyonu /yanik
- KOAH /ciddi akciger hastaligi
- Pediatrik olgu
6. Pre-prosediir USG kontrolii ile Juguler venin konumu ve ac¢ikliginin degerlendirilmesi

7. Cilt temizligi:
Korheksidin ya da povidon-iodin
*Kuru teknik (normal, biitiinliigii bozulmamus cilt): 30 saniye temizleme + 30 saniye kuruma
*Islak teknik (anormal ya da biitiinliigti bozulmus cilt): 2 dk. temizleme + 1 dk. kuruma

ISHONO
NOASVZIId LIV

8. Maksimum steril bariyer uygulamasi:
*Uygulayicinin streil eldiven, steril 6nliik, bone, maske takmasi
*Qdadaki diger kisilerin maske takmasi
*Hastanin girisim bolgesinin steril ortii ile ortiilmesi

9. Prosediir oncesi teyit edilecekler:
*Hasta kimliginin kontrolii X 2
*Uygulanacak islemin onaylanmasi
*Girigim yerinin isaretlenmesi
*Hastanin iglem i¢in uygun pozisyona alinmasi (supin/trendelenburg)
*Venoz yerlesimin dogrulanma methoduda dahil olmak iizere ekipman saglanmasi
*Ilag ve siringa etiketlerinin dogrulanmasi

10. USG rehberliginde girisim (elektif internal juguler venoz girisim i¢in) (probun steril olarak ortiilmesi)

11. Girigim ignesi ya da kateterin venoz yerlesiminin dogrulanmasi (kanin rengine ya da pulsasyon olmasina Manometre
giivenilmemeli) USG
Transduser
Kan gazi
12. Kilavuz telin venoz sistem yerlesiminin dogrulanmasi:
) *Vene kolayca yerlesmis ve dogrulanmis kateter (Modifiye Seldinger tekniginde) Gerek yok
0 *Dilatasyon oncesi kilavuz telin dogrulanmasi onerilir (Seldinger tekniginde). USG
> = *Kilavuz telin ya da kateterin vene yerlestirilmesinde siiphe olmasi (Modifiye Seldinger tekniginde) Floroskopi
@\ = TEE
= EKG
g =<
> 13. Kateterin venoz sistem i¢inde oldugunun kullanmadan hemen 6nce dogrulanmasi Manometre
Transduser

14. Final basamaklari:
*Kilavuz tel retansiyonu olmadiginin onaylanmasi
*Kateter tipi ve dozaj miktar: (ml / iinite) Floroskopy
*Liimenlerdeki kapaklar Gogiis X-ray
*Kateter ucunun dogrulanmasi
*Kateter giivenligi/ siitiir ile sabitleme

15. Seffaf biyolojik kapatict pansuman Ortiisti uygulanmast

19. Kateter ucunun lokalizasyonu dogrulandiktan sonra pansuman ortiisiiniin iizerine “kullanim i¢in onaylanmigtir”
yazisinin eklenmesi

~
a 16. Kapatici pansuman ortiisii uygulanmasinda steriliteye uyulmasi
1 -
8 E 17. Kapatict pansuman ortiisti uygulanma tarihi
% E 18. Son kez kateter ucunun lokalizasyonunun dogrulanmasi Elc(;?(t)rsoklo);i-Ray
[ g Devamli EKG
S
Z

20. Santral venoz kateterin viicutta kalacag siiresinin belirlenmesi

Bu kontrol listesi Amerikan Anesteziyoloji Cemiyetinin “A Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access, Practice
Guidelines for Central Venous Access” raporu temel alinarak hazirlanmigtir.
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rastlant1 sonucu bulunmugtur /. KTR gelismesinde
en sik katkida bulunan faktorler; uygulayici hekimin
egitim eksikligi, yorgunlugu, deneyimsizligi, birden
fazla bagarisiz girisim ve kullanilan ekipmanda ak-
saklik olarak siralanabilir . Olgumuzda da KTR nun
acil serviste ve femoral ven girigsimi sonrasi gelistigi
diisiiniilmektedir. Bu olayin geri bildiriminin yapil-
mamig olmasindan ii¢ neden sorumlu tutulabilir:

1. Uygulayicinin kilavuz telin damar i¢inde unu-
tulmasu ile iligkili potansiyel risklerin farkinda
olmamasi (insan faktorii),

2. Uygulayicinin medikolegal acidan sorun olus-
turmasi diisiincesi ile geri bildirim yapmamasi,

3. Ulkemizde geri bildirim sisteminin iyi ¢alis-
mamast ve islem sonrasi kilavuz telin ¢ikaril-
digimin belgelendirildigi bir protokoliin olma-
maslt.

SVK uygulamasi tamamlandiktan sonra kilavuz tel
bulunamiyor ya da bir parcasi eksik ise, distal liimen-
den enjeksiyona direng varsa ya da venoz geri doniis
azalmigsa KTR’dan siiphe edilmelidir . Olgumuzda
son 1 yil igindeki yineleyen hastane yatiglarinda ¢eki-
len gogiis radyografilerinde kilavuz tel agik¢a goriil-
mesine ragmen hastay degerlendiren birden fazla he-
kimin goziinden ka¢cmis ve erken tan1 konulamamustir.
Bu durum KTR un ender goriilen bir komplikasyon
olmasi ve hastada yabanci cismi diistindiirecek her-
hangi bir klinik belirtinin olmamasindan kaynaklan-
maktadir. KBY olgularinda sepsis gelistiginde en sik
rastlanilan neden kateter iligkili bakteriyel kolonizas-
yondur . Ancak, kateter degistirildikten sonra klinik
olarak diizelme olmayan olgularda unutulan yabanci
cisim varligt akilda bulundurulmasi gereken bir du-
rumdur.

Venoz sistemde unutulan yabanci cisimler trombof-
lebit, sepsis, aritmi, myokardiyal hasar, bakteriyel
endokardit, damar okliizyonu, iskemi ve kardiak per-
forasyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.
Bu nedenle asemptomatik olsalar bile tespit edilir
edilmez en kisa siirede ¢ikarilmasi onerilmektedir 1.
Intravaskiiler alanda saptanan yabanci cisimler nce-
likle minimal invaziv, giivenli ve diisiik komplikas-
yon oranlarma sahip perkiitan endovaskiiler yol ile
cikarilmalidir. Fakat olgularin yaklagsik %6-10’unda
acik cerrahi tedavi yontemlerine gereksinim duyul-

maktadir ). Olgumuzda da endovaskiiler kement ile
cikarilmasi diistiniilen kilavuz tel retansiyon siiresinin
uzun olmasi nedeni ile damar duvarinda hasar gelis-
me riskine kars1 cerrahi olarak ¢ikarildi.

KTR teorik olarak tamamen Onlenebilir bir kompli-
kasyon olmakla birlikte, herhangi bir insan prosedii-
riinde oldugu gibi uygulayict hatasi tamamen elimine
edilemez, ancak onlenmesi i¢in stratejiler gelistirile-
bilir. Yatak basi SVK uygulamasindan dnce simiilas-
yona dayal1 egitimler verilmelidir. SVK iglemi dene-
yimli kisilerce veya onlarin kontroliinde olabiliyorsa
ultrasonografi desteginden yararlanilarak uygulan-
malidir P19, SVK girisimi sirasinda kilavuz teli kay-
betme riski konusunda egitim arttirilmalidir. Kateter
takilirken kilavuz telin kateter liimeninden tamamen
ciktigindan emin olunmadan kateter ilerletilmemeli
ve islem sonuna kadar kilavuz tel takip edilerek el-
den brrakilmamalidir. Biikiilen ya da kirilan kilavuz
tel yenisi ile degistirilmelidir. Kilavuz tel ¢ikarilirken
direng ile karsilasildiginda tel dikkatlice incelenmeli
ve biitiinliigiiniin korunmug oldugundan emin olun-
malidir.

Sonug olarak, SVK oldukca sik bagvurulan ve 6liime
kadar gidebilecek ciddi komplikasyon riski bulunan
girisimsel bir iglemdir. Prosediir sirasinda bilimsel
kanitlarin dogrultusunda "% hazirlanan kilavuzlara
uyulmast ve islem sonunda ilgili dokiimantasyonla-
rin hastanin kayitlarina not edilmesi SVK ile iligkili
komplikasyonlarin sikliginin azaltilmasini ve olugan
komplikasyonlarin erken tanmmasii saglayabilir.
Bu baglamda Amerikan Anesteziyoloji Cemiyetinin
(ASA) yayinladig1 “Santral Vendz Girisim icin Pra-
tik Rehber” temel alinarak hazirlanan “Santral Venoz
Kateterizasyon Girisimi Giivenlik Kontrol Listesi”’nin
geligebilecek  komplikasyonlarin  6nlenmesinde
onemli rol oynayacagi diistincesindeyiz.
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