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Santral Venöz Kateterizasyonun Ender Bir 
Komplikasyonu, Çocuk Olguda Unutulmuş Kılavuz Tel

Betül Kozanhan*, Betül Başaran*, Leyla Kutlucan*, Hakan Yılmaz**, 
Süleyman Bakdık**, Sadık Özmen*

ÖZ

Santral venöz kateterizasyon birçok endikasyon için 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Girişim sırasında ve 
sonrasında çeşitli mekanik komplikasyonlar gelişebi-
lir. Kılavuz telin venöz sistemde unutulması santral 
venöz kateterizasyonunun ender gözlenen iatrojenik 
bir komplikasyonudur. Bu olgu sunumunda uzun süre 
venöz sistem içinde unutulan kılavuz tel nedeniyle sep-
tisemi gelişen çocuk hastayı tartışırken; sistem aksak-
lıkları ve düzeltilmesinde alınabilecek önlemleri özet-
lemeyi amaçladık.

Anahtar kelimeler: santral venöz kateterizasyonu, 
		    kılavuz tel komplikasyonu

ABSTRACT

Retained Guidewire In a Child; A Rare Complication 
of Central 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 
iatrogenic 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.
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GİRİŞ

Santral venöz kateterizasyon (SVK) işlemi; parenteral 
beslenme, hemodinamik monitorizasyon, vazoaktif 
ajanların infüzyonu, venöz pacemaker yerleştirilme-
si ve hemodiyaliz uygulaması gibi pek çok endikas-
yon için yoğun bakım, acil servis, diyaliz üniteleri 
ve ameliyat odalarında oldukça sık kullanılmaktadır. 
1970’lerin sonlarından itibaren SVK girişimlerinde 
“iğne üzerinden kateterizasyon” tekniğinin yerini, da-
mar yapılarında daha az hasarlanma, daha düşük hava 
embolisi riski oluşumu yanı sıra daha başarılı katete-
rizasyon oranı ile ilişkili bulunan Seldinger yöntemi 
almıştır [1]. Ancak yıllar içinde Seldinger tekniğinde 
kullanılan kılavuz tele spesifik olarak gelişen; kılavuz 

telde kırılma, ayrılma, embolizasyon, damar yapıla-
rında ya da kalpte perforasyon gibi komplikasyonlar 
bildirilmiştir [2]. Bu olgu ile uzun süre venöz sistem 
içinde unutulan kılavuz tele bağlı geç dönemde sep-
tisemi gelişen çocuk hastayı sunmayı hedefledik. 
Ayrıca ender gözlenen bu komplikasyonun meydana 
gelmesine olanak veren herhangi bir sistem hatasının 
ya da temel bir güvenlik mekanizması yetersizliği-
nin düzeltilmesi için neler yapılabileceğini bulmayı 
amaçladık.

OLGU SUNUMU

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) ve hipertansiyon 
teşhisi nedeni ile haftada 4 seans hemodiyaliz tedavi-
si uygulanan 12 yaşında 23 kg kız hasta ateş, öksürük, 
hâlsizlik, dispne ve genel durum bozukluğu yakınma-
ları ile hastanemize başvurmuş. Kateter infeksiyonu 
ve perikardit ön tanıları ile yatırılan hastanın kültür-
antibiyogramına göre antibiyoterapisi düzenlenmiş. 
Ekokardiyografide perikardiyal efüzyon olması ve 
çekilen toraks MRG perikardit lehine yorumlanması 
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üzerine perikardiyal mayii drenajı ve perikardiyal bi-
yopsi yapılmış. Perikardiyal mayii kültüründe üreme 
olmamış, biyopsi nonspesifik enflamasyon olarak ra-
por edilmiş ve genel durumu düzelen hasta öneriler-
le taburcu edilmiş. Ancak yaklaşık 1 ay sonra hasta 
septisemi tablosu (nabız: 140/dk., solunum sayısı: 27/
dk., ateş: 38.7 °C, C-reaktif protein:124 mg/dl, beyaz 
küre sayısı: 5010/mm3) ile yine hospitalize edilmiş. 
Kateter kültüründe stafilokok epidermidis ve strep-
tokok salivarus üremesi üzerine kateter revizyonu 
planlanmış. 

Sedasyon desteği ile ultrasonografi (USG) eşliğinde 
hemodiyaliz kateteri takılırken hastanın kalp gölgesi 
üzerinde kraniyuma ve batına doğru uzanan ince li-
neer dansite izlendi. Dansitenin alt ve üst uçları takip 
edildiğinde yumuşak J ucu sigmoid sinüste, düz ucu 
femoral vende sonlanan kılavuz tel olduğu anlaşıldı 
(Resim 1 A, B, C). Hastanın anamnezinden 2,5 yıl 
önce ilk KBY teşhisi konulduğunda acil şartlarda 
femoral vene diyaliz kateteri yerleştirilerek yaklaşık 
4 hafta hemodiyaliz uygulandığı sonrasında periton 
diyalizi tedavisine geçildiği öğrenildi. Fakat 1,5 yıl 
periton diyaliz tedavisi sonrası gelişen kateter infek-
siyonu nedeniyle yine hemodiyaliz tedavisine başlan-
mış. Hasta son 1 yılda ateş, genel durum bozukluğu 
ile altı kez hospitalize edilmiş; kateter infeksiyonu ve 
pnömoni teşhisi ile kateter revizyonu yapılmış ve an-
tibiyotik tedavisi almıştı.

Radyoloji kliniği tarafından kılavuz telin skopi eş-
liğinde perkütan yolla kement (snare) kullanılarak 
çıkarılması düşünüldü. Fakat, juguler vende, vena 
cava inferiorda ve iliak venöz yapılarda kılavuz tel 

çevresinde tromboz varlığı (Resim 2) ve endotelizas-
yon gözlenmesi nedeni ile cerrahi olarak çıkarılması 
planlandı. Hasta yakınlarının isteği nedeniyle kılavuz 
tel başka bir merkezde cerrahi yaklaşımla sorunsuz 
olarak çıkarıldı. 

TARTIŞMA

Kılavuz tel retansiyonu (KTR) santral venöz kanülas-
yon işleminin ender gözlenen ancak ciddi bir komp-
likasyonudur. KTR görülme sıklığı olgu sayısının 
eksik belirtilmesi nedeni ile tam olarak bilinmemek-
tedir. Yapılan bir çalışmada, her birkaç bin kateteri-
zasyon işleminde 1 olguda oluşabileceği tahmin edil-
mekte iken [3]; diğer bir çalışmada ise 3291 olguda 1 
oluştuğu belirtilmiştir [4]. Olguların 1/3’i SVK işlemi 
sırasında veya sonunda fark edilirken, geri kalanı 
daha sonra uygulanan bakım sırasında ya da ilişkisiz 
nedenlerden dolayı istenen görüntüleme testleri ile 

Resim 1a,b,c. Floroskopide sağ femoral venden intrakranial alana ve sağ transvers sinüse uzanan metalik guide izlenmektedir.

Resim 2. Boyun USG incelemesinde juguler ven transvers 
görüntüsü; ekojenik trombüs materyali ve santral kesiminde 
ekojenik metalik guide.
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Tarih: _______  İşlem Başlangıç-Bitiş Saati: ______           Uygulayıcı Hekim: ______________         Formu Dolduran: _____________
Kateter Tipi: _ Santral Venöz _ Pulmoner Arter/Swan-Ganz  Kateter Boyutu: ___F                                 Lümen sayısı: __ 1 __ 2 __ 3 __ 4
Girişim Yeri: _ Jugular _ Üst Kol _ Subclavian _ Femoral     Vücut Tarafı: __ Sağ __ Sol __ Bilateral    Klinik Durum: __ Elektif __ Acil

1. Onam Formu (acil olgular hariç)

2. Alerji (özellikle lidokain ya da heparin)

3. Lateks alerjisi (malzemelerin değiştirilmesi)

4. El hijyeni

5. Kateter girişi için uygun yerinin belirlenmesi:
	 *Erişkinlerde üst vücut düşünülmelidir.
	 *Tercih yeri femoral ise nedeni nedir?     
		  - Anatomi (geçirilmiş cerrrahi/radyasyon skarı)  
		  - Koagülopati
		  - Acil durum/ KPR
		  - Göğüs duvar infeksiyonu /yanık
		  - KOAH /ciddi akciğer hastalığı
		  - Pediatrik olgu
6. Pre-prosedür USG kontrolü ile Juguler venin konumu ve açıklığının değerlendirilmesi

7. Cilt temizliği:
	 Korheksidin ya da povidon-iodin
		  *Kuru teknik (normal, bütünlüğü bozulmamış cilt): 30 saniye temizleme + 30 saniye kuruma
		  *Islak teknik (anormal ya da bütünlüğü bozulmuş cilt): 2 dk. temizleme + 1 dk. kuruma

8. Maksimum steril bariyer uygulaması:
	 *Uygulayıcının streil eldiven, steril önlük, bone, maske takması
	 *Odadaki diğer kişilerin maske takması
	 *Hastanın girişim bölgesinin steril örtü ile örtülmesi

9. Prosedür öncesi teyit edilecekler:
	 *Hasta kimliğinin kontrolü X 2
	 *Uygulanacak işlemin onaylanması
	 *Girişim yerinin işaretlenmesi
	 *Hastanın işlem için uygun pozisyona alınması (supin/trendelenburg)
	 *Venöz yerleşimin doğrulanma methoduda dâhil olmak üzere ekipman sağlanması
	 *İlaç ve şırınga etiketlerinin doğrulanması

K
ATETERİZA

SY
O

N
Ö

N
CESİ

10. USG rehberliğinde girişim (elektif internal juguler venöz girişim için) (probun steril olarak örtülmesi)

11. Girişim iğnesi ya da kateterin venöz yerleşiminin doğrulanması (kanın rengine ya da pulsasyon olmasına 
      güvenilmemeli)

12. Kılavuz telin venöz sistem yerleşiminin doğrulanması:
	 *Vene kolayca yerleşmiş ve doğrulanmış kateter (Modifiye Seldinger tekniğinde) 
	 *Dilatasyon öncesi kılavuz telin doğrulanması önerilir (Seldinger tekniğinde).
	 *Kılavuz telin ya da kateterin vene yerleştirilmesinde şüphe olması (Modifiye Seldinger tekniğinde) 

13. Kateterin venöz sistem içinde olduğunun kullanmadan hemen önce doğrulanması

14. Final basamakları:
	 *Kılavuz tel retansiyonu olmadığının onaylanması
	 *Kateter tipi ve dozaj miktarı (ml / ünite)
	 *Lümenlerdeki kapaklar
	 *Kateter ucunun doğrulanması
	 *Kateter güvenliği/ sütür ile sabitleme

G
İRİŞİM

SIRA
SIN

D
A

15. Şeffaf biyolojik kapatıcı pansuman örtüsü uygulanması

16. Kapatıcı pansuman örtüsü uygulanmasında steriliteye uyulması

17. Kapatıcı pansuman örtüsü uygulanma tarihi

18. Son kez kateter ucunun lokalizasyonunun doğrulanması 

19. Kateter ucunun lokalizasyonu doğrulandıktan sonra pansuman örtüsünün üzerine  “kullanım için onaylanmıştır” 
      yazısının eklenmesi

20. Santral venöz kateterin vücutta kalacağı süresinin belirlenmesi

K
ATETERİZA
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Manometre
USG
Transduser
Kan gazı

Gerek yok
USG
Floroskopi
TEE
EKG

Manometre
Transduser

Floroskopy
Göğüs X-ray

Kontrol X-Ray
Floroskopi
Devamlı EKG

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 alınarak hazırlanmıştır.
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rastlantı sonucu bulunmuştur [5]. KTR gelişmesinde 
en sık katkıda bulunan faktörler; uygulayıcı hekimin 
eğitim eksikliği, yorgunluğu, deneyimsizliği, birden 
fazla başarısız girişim ve kullanılan ekipmanda ak-
saklık olarak sıralanabilir [6]. Olgumuzda da KTR nun 
acil serviste ve femoral ven girişimi sonrası geliştiği 
düşünülmektedir. Bu olayın geri bildiriminin yapıl-
mamış olmasından üç neden sorumlu tutulabilir:

1.	 Uygulayıcının kılavuz telin damar içinde unu-
tulması ile ilişkili potansiyel risklerin farkında 
olmaması (insan faktörü),

2.	 Uygulayıcının medikolegal açıdan sorun oluş-
turması düşüncesi ile geri bildirim yapmaması, 

3.	 Ülkemizde geri bildirim sisteminin iyi çalış-
maması ve işlem sonrası kılavuz telin çıkarıl-
dığının belgelendirildiği bir protokolün olma-
ması.

SVK uygulaması tamamlandıktan sonra kılavuz tel 
bulunamıyor ya da bir parçası eksik ise, distal lümen-
den enjeksiyona direnç varsa ya da venöz geri dönüş 
azalmışsa KTR’dan şüphe edilmelidir [6]. Olgumuzda 
son 1 yıl içindeki yineleyen hastane yatışlarında çeki-
len göğüs radyografilerinde kılavuz tel açıkça görül-
mesine rağmen hastayı değerlendiren birden fazla he-
kimin gözünden kaçmış ve erken tanı konulamamıştır. 
Bu durum KTR un ender görülen bir komplikasyon 
olması ve hastada yabancı cismi düşündürecek her-
hangi bir klinik belirtinin olmamasından kaynaklan-
maktadır. KBY olgularında sepsis geliştiğinde en sık 
rastlanılan neden kateter ilişkili bakteriyel kolonizas-
yondur [7]. Ancak, kateter değiştirildikten sonra klinik 
olarak düzelme olmayan olgularda unutulan yabancı 
cisim varlığı akılda bulundurulması gereken bir du-
rumdur. 

Venöz sistemde unutulan yabancı cisimler trombof-
lebit, sepsis, aritmi, myokardiyal hasar, bakteriyel 
endokardit, damar oklüzyonu, iskemi ve kardiak per-
forasyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. 
Bu nedenle asemptomatik olsalar bile tespit edilir 
edilmez en kısa sürede çıkarılması önerilmektedir [8]. 
İntravasküler alanda saptanan yabancı cisimler önce-
likle minimal invaziv, güvenli ve düşük komplikas-
yon oranlarına sahip perkütan endovasküler yol ile 
çıkarılmalıdır. Fakat olguların yaklaşık %6-10’unda 
açık cerrahi tedavi yöntemlerine gereksinim duyul-

maktadır [8]. Olgumuzda da endovasküler kement ile 
çıkarılması düşünülen kılavuz tel retansiyon süresinin 
uzun olması nedeni ile damar duvarında hasar geliş-
me riskine karşı cerrahi olarak çıkarıldı.

KTR teorik olarak tamamen önlenebilir bir kompli-
kasyon olmakla birlikte, herhangi bir insan prosedü-
ründe olduğu gibi uygulayıcı hatası tamamen elimine 
edilemez, ancak önlenmesi için stratejiler geliştirile-
bilir. Yatak başı SVK uygulamasından önce simülas-
yona dayalı eğitimler verilmelidir. SVK işlemi dene-
yimli kişilerce veya onların kontrolünde olabiliyorsa 
ultrasonografi desteğinden yararlanılarak uygulan-
malıdır [9,10]. SVK girişimi sırasında kılavuz teli kay-
betme riski konusunda eğitim arttırılmalıdır. Kateter 
takılırken kılavuz telin kateter lümeninden tamamen 
çıktığından emin olunmadan kateter ilerletilmemeli 
ve işlem sonuna kadar kılavuz tel takip edilerek el-
den bırakılmamalıdır. Bükülen ya da kırılan kılavuz 
tel yenisi ile değiştirilmelidir. Kılavuz tel çıkarılırken 
direnç ile karşılaşıldığında tel dikkatlice incelenmeli 
ve bütünlüğünün korunmuş olduğundan emin olun-
malıdır.

Sonuç olarak, SVK oldukça sık başvurulan ve ölüme 
kadar gidebilecek ciddi komplikasyon riski bulunan 
girişimsel bir işlemdir. Prosedür sırasında bilimsel 
kanıtların doğrultusunda [11,12] hazırlanan kılavuzlara 
uyulması ve işlem sonunda ilgili dökümantasyonla-
rın hastanın kayıtlarına not edilmesi SVK ile ilişkili 
komplikasyonların sıklığının azaltılmasını ve oluşan 
komplikasyonların erken tanınmasını sağlayabilir. 
Bu bağlamda Amerikan Anesteziyoloji Cemiyetinin 
(ASA) yayınladığı “Santral Venöz Girişim için Pra-
tik Rehber” temel alınarak hazırlanan “Santral Venöz 
Kateterizasyon Girişimi Güvenlik Kontrol Listesi”nin 
gelişebilecek komplikasyonların önlenmesinde 
önemli rol oynayacağı düşüncesindeyiz. 
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