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Açık kalp cerrahisinde santral venöz kateterizasyon:
İnternal juguler ven ya da supraklaviküler subklaviyen ven yaklaşım?

Central venous catheterization in open heart surgery:
internal jugular vein or supraclavicular subclavian vein approach?

Şenol Gülmen,1 İlker Kiriş,1 Oktay Peker,1 Aytuğ Koçyiğit,1 Hüseyin Okutan,1 Erkan Kuralay,2 Ahmet Öcal3

1Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Isparta
2Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Ankara

3Özel Konak Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Bölümü, Kocaeli

Amaç: Bu çalışmada santral venöz kateter (SVK) takılan 
hastalarda komplikasyon gelişimine etki eden faktörler 
araştırıldı.
Ça­lış­ma pla­nı: Kasım 2007 - Ocak 2009 tarihleri ara-
sında kliniğimizde SVK uygulanan 94 hasta (69 erkek, 
25 kadın; ort. yaş 60.3±13.2 yıl; dağılım 4-84 yıl) ileriye 
yönelik olarak incelendi. Hastalar rastgele iki gruba ayrıl-
dı. Santral venöz kateter grup 1’de (n=49), sağ internal 
juguler ven (İJV) yoluyla, grup 2’de (n=45) ise sağ sup-
raklaviküler subklaviyen ven (SpSV) yoluyla uygulandı. 
Tüm SVK’ler aynı hekim tarafından Seldinger tekniği ile 
takıldı.
Bulgular: Demografik özellikler açısından iki grup 
arasında anlamlı fark yoktu. Ameliyat sırası ve sonrası 
dönemde, iki grup arasında pnömotoraks, hemotoraks, 
malpozisyon, hematom gelişimi, nörolojik hasar, infek-
siyon ve kateter kalış süresi açısından anlamlı fark 
bulunmadı. Dokuz hastada arter ponksiyonu [grup 1 
(n=8) ve grup 2 (n=1); p=0.020], yedi hastada pinch-off 
fenomeni [grup 1 (n=0) ve grup 2 (n=7); p=0.004] ve 19 
hastada iki veya daha fazla girişim [grup 1 (n=16) ve 
grup 2 (n=3); p=0.002] gerçekleşti. Çokdeğişkenli ana-
lizde; arter ponksiyonu için vücut kütle indeksi (VKİ) 
(p=0.028), pinch-off fenomeni için VKİ (p=0.040) ve 
SpSV yaklaşım (p=0.022); iki veya daha fazla girişim 
için ise İJV yaklaşım (p=0.007) güçlü öngörücü faktörler 
olarak saptandı.
So­nuç: Başarılı bir girişim için hasta anatomisi, VKİ ve 
hekimin deneyimi göz önünde bulundurulmalı ve bu seçe-
nekler arasında SpSV kateterizasyonunun da olabileceği 
düşünülmelidir.
Anahtar sözcükler: Santral venöz kateterizasyon; komplikasyon; 
açık kalp cerrahisi; pulmoner arter.

Background: In this study we investigated the factors that 
affect the development of complications in patients who 
had central venous catheter (CVC) insertion.
Methods: Ninety-four patients (69 males, 25 females; 
mean age 60.3±13.2 years; range 4 to 84 years) who had 
CVC between November 2007 - January 2009 in our clinic 
were investigated prospectively. Patients were randomized 
to two groups; in group 1 (n=49), CVC was performed 
through right internal jugular vein (IJV), and in group 2 
(n=45), CVC was performed through right supraclavicular 
subclavian vein (SpSV). All of the CVC’s were performed 
by means of Seldinger’s technique by the same operator.
Results: There were no significant differences in the demo-
graphic features between the two groups. There were no 
significant differences between the groups with regard to 
pneumothorax, hemothorax, malposition, hematoma devel-
opment, neurological damage, infection and catheter stay in 
the intra- and postoperative periods. Nine cases had arterial 
puncture [group 1 (n=8) and group 2 (n=1); p=0.020], seven 
cases had pinch-off phenomenon [group 1 (n=0) and group 
2 (n=7); p=0.004], and 19 cases had two or more interven-
tions [group 1 (n=16) and group 2 (n=3); p=0.002]. In the 
multivariate analysis, the powerful predictive factor for 
arterial puncture was the body mass index (BMI) (p=0.028), 
for the pinch-off phenomenon BMI (p=0.040) and the SpSV 
approach (p=0.022); the predictive factor for two or more 
insertional attempts was IJV approach (p=0.007).
Conclusion: The patient’s anatomy, BMI and the physi-
cian’s experience should be considered for a successful 
attempt. We think that SpSV catheterization may be 
among the preferences.
Key words: Central venous catheterization; complication; open 
heart surgery; pulmonary arteries.
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Günümüzde santral venöz kateterizasyon (SVK) 
uygulaması kardiyovasküler cerrahi pratiğinde önemli 
yer tutmaktadır. Santral venöz kateterizasyon genellikle 
parenteral hızlı sıvı replasmanı, ilaç uygulaması, paren-
teral beslenme ve kardiyak parametrelerin invaziv takibi 
için kullanılmaktadır. Santral venöz kateterizasyonun 
Aubaniac[1] tarafından ilk kez 1952’de intravenöz sıvı 
uygulaması ve parenteral beslenme için tanımlandığın-
dan bu yana anatomik olarak farklı girişim noktaları 
pratikte kabul görmüştür. Santral venöz kateterizasyon 
için başlıca anatomik girişim noktaları internal juguler 
ven (İJV), eksternal juguler ven (EJV), subklaviyen ven 
(SV) ve femoral vendir.[2] Subklaviyen ven kateterizas-
yonu için ise infraklaviküler ve supraklaviküler santral 
venöz (SpSV) olarak iki farklı anatomik girişim uygu-
lanabilmektedir. Farklı anatomik yaklaşımların her biri 
için çeşitli komplikasyonlar tanımlanmıştır ve bunlar 
genel olarak cilt altı hematom, pnömotoraks, hemo-
toraks, malpozisyon, kılavuz tel ve hava embolileri, 
infeksiyon, nörolojik hasar ve pinch-off fenomeni (POF) 
olarak sınıflandırılabilir.[3-5] Bunların temelinde, pratik-
te SVK uygulaması için rutin anatomik girişim noktası 
konusunda tam bir fikir birliği bulunmamaktadır.

Bu ileriye yönelik çalışmanın amacı, açık kalp cerra-
hisi uygulanan hastalarda SVK için iki farklı yaklaşımı 
uygulanabilirlik ve komplikasyonlar açısından karşılaş-
tırmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Kasım 2007 - Ocak 2009 tarihleri arasında kliniği-

mizde elektif şartlarda açık kalp ameliyatı uygulanan 94 
hasta (69 erkek, 25 kadın; ort. yaş 60.3±13.2 yıl; dağı-
lım 4-84 yıl) çalışmaya alındı ve ileriye yönelik olarak 
incelendi. Hastalar uygulanan girişime göre iki gruba 
ayrıldı, sağ İJV girişimi uygulanan 49 hasta grup 1’i, sağ 
SpSV girişimi uygulanan 45 hasta grup 2’yi oluşturdu.

Daha önce SVK ya da hemodiyaliz kateteri takılmış 
olanlar, omuz ve boyun bölgesinden radyoterapi uygu-
lananlar, üst ekstremite travma ve derin venöz tromboz 

öyküsü bulunanlar, boyun ve üst ekstremite cerrahi 
öyküsü bulunanlar, acil girişim gerektiren anatomik 
defekti olanlar ve redo açık kalp cerrahisi uygulanacak 
hastalar çalışmaya alınmadı.

Hastaların ameliyat öncesi demografik özellikleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Anestezik indüksiyon her 
iki grupta da aynı şekilde uygulandı ve indüksiyon 
sonrası SVK uygulaması tüm hastalarda bu konuda 
deneyimli aynı hekim tarafından uygulandı. Anestezi 
indüksiyonu sonrası grup 1’deki hastalarda sağ juguler 
bölge povidone-iodine ile steril olarak hazırlandı ve 
15° trendelenburg-supin pozisyonunda, baş karşı tarafa 
bakacak şekilde anteriyor juguler yaklaşım ve 45° açıyla 
ponksiyon yapıldı. Vene girildiğinden emin olunduktan 
sonra 0.89x500 mm kılavuz tel aritmi gelişmeyecek 
şekilde ilerletildi. Sonrasında 1.3x70 mm 18G dilatatör 
ile cilt cilt altı dilatasyon sağlandı ve 7Fx8ʺx20 cm 
SVK (Braun Certofix TrioV720; B. Braun Milano SPA) 
yerleştirildi.

Grup 2’deki hastalarda ise sağ omuz ve anteriyor 
göğüs bölgesi povidone-iodine ile steril olarak hazır-
landı. On beş derece trendelenburg-supin pozisyonunda, 
baş karşı tarafa bakacak şekilde sağ omuz altına her 
iki skapula arasına gelecek şekilde kompres havlu yer-
leştirildi. Sağ kol ve omuz ayak ucuna doğru retrakte 
iken, klavikula orta bölgesine 1 cm medial ve sefalad 
pozisyonda supraklaviküler bölgeden önce 45°, cilt cilt 
altı geçildikten sonra ise 15° açıyla ponksiyon yapıldı ve 
aynı şekilde, aynı marka SVK yerleştirildi (Şekil 1).

İstatistik analiz
İstatistiksel değerlendirme, SPSS 15.0 versiyon 

Windows programı (SPSS Inc., Chicago, Illionis, USA) 
kullanılarak yapıldı. Devamlı değişkenler ortalama 
± standart sapma (SS) olarak ifade edildi. Kategorik 
değişkenler sıklık yüzdeleri şeklinde verildi. Gruplar 
arasındaki farklılıkların test edilmesinde Ki-kare, T-testi 
ve Mann-Whitney U-testi kullanıldı. Komplikasyon 
gelişiminde bağımsız öngörücülerin belirlenmesinde 

Tablo 1. Ameliyat öncesi demografik özellikler 
	 Tüm hastalar	 Grup 1	 Grup 2	 Grup 1’e
	 (n=94)	 (n=49)	 (n=45)	 karşın grup 2
	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS

Yaş			   60.3±13.2			   60.0±13.4			   60.6±13.2	 AD
Cinsiyet

Erkek	 69	 73		  32	 65		  37	 82
Kadın	 25	 27		  17	 35		  8	 18

Hipertansiyon	 58	 61		  30	 60		  28	 62		  AD
Diyabet	 34	 33		  17	 36		  17	 30		  AD
*VKİ (kg/m2)			   26.6±5.2			   27.4±5.4			   25.7±4.8	 AD
Vücut yüzey alanı (m2)			   1.8±0.2			   1.8±0.2			   1.8±0.3	 AD
*VKİ: Vücut kütle indeksi (kg/m2). Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; AD: Anlamlı değil.

AD



Gülmen ve ark. Santral ven kateterizasyonu

Türk Göğüs Kalp Damar Cer Derg  2010;18(1):11-16 13

tekdeğişkenli ve çokdeğişkenli lojistik regresyon analizi 
kullanıldı. Klinik istatistiksel veriler ve anlamlılık ise 
p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Çalışmaya alınan iki grup arasında ameliyat öncesi 

özelliklerde; yaş, cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, vücut 
kütle indeksi (VKİ) ve vücut yüzey alanı (VYA) açı-
sından fark yoktu (Tablo 1). Ameliyat sırası ve sonrası 
komplikasyonlar bakımından incelendiğinde; kateter 
kalış süresi, pnömotoraks, hemotoraks, hematom geli-
şimi, nörolojik hasar, infeksiyon gelişimi ve malpo-
zisyon açısından anlamlı fark bulunmadı (Tablo 2). 
Ancak girişim sayısı açısından iki grup karşılaştırıl-
dığında grup 1’de 16 hastada (%32), grup 2’de ise üç 

hastada (%7) iki ve daha fazla ponksiyon ile SVK uygu-
laması gerçekleştirildi. Girişim sayısı açısından iki 
grup arasında anlamlı fark saptandı (p=0.002). Arter 
ponksiyonu grup 1’de sekiz hastada (%16), grup 2’de 
ise bir hastada (%2) gelişti ve bu sonuç anlamlı bulundu 
(p=0.020). Pinch-off fenomeni grup 1’de hiçbir hastada 
gelişmez iken, grup 2’de yedi hastada (%16) gelişti ve 
bu durum anlamlı bulundu (p=0.004). Komplikasyon 
gelişen ve gelişmeyen hastalar VKİ oranları açısından 
karşılaştırıldığında, POF gelişen, arter ponksiyonu, iki 
ve daha fazla girişim yapılan tüm gruplarda anlamlı 
farklılık saptandı (Tablo 3).

Arter ponksiyonu, POF ve girişim sayısı ile VKİ 
ve yaklaşım arasındaki ilişkinin regresyon analizinde; 
arter ponksiyonu için VKİ (p=0.028), POF için VKİ 
(p=0.040) ve SpSV yaklaşım (p=0.022), girişim sayısı 
için ise İJV yaklaşım (p=0.007) güçlü öngörücüler ola-
rak saptandı (Tablo 4).

TARTIŞMA
Kardiyovasküler cerrahide SVK girişim noktası 

genellikle uygulamayı yapacak hekimin deneyimi ve 
alışkanlıklarına ya da klinikte kabul gören rutin uygu-
lamaya göre seçilmektedir. Günümüzde SVK için en 
çok tercih edilen yol İJV olmakla birlikte uygulamanın 
yaygınlaşması ve farklı anatomik girişim noktalarının 
kullanılması komplikasyonları da beraberinde getir-
mektedir.[6]

Subklaviyen venin geniş bir çapta olması (0.5-1.5 cm), 
venöz kapakçık içermemesi, daha sabit anatomik yapıda 
olması, tromboz ve infeksiyon oranlarının diğer girişim 
noktalarına göre düşük olması anatomik avantajlarıdır.[7] 
Anatomik olarak SV, medialde sternokleidomastoid kasın 

Şekil 1. Supraklaviküler santral venöz uygulaması yapılmış bir 
hasta.

Tablo 2. Ameliyat sırası ve sonrası veriler
	 Tüm hastalar	 Grup 1	 Grup 2	 Grup 1’e
	 (n=94)	 (n=49)	 (n=45)	 karşın grup 2
	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS	 Sayı	 Yüzde	 Ort.±SS

Girişim sayısı 
bir ponksiyon	 75	 79.8	 –	 33	 67.3	 –	 42	 93	 –

İki ve daha fazla 
ponksiyon	 19	 20.2	 –	 16	 32.7	 –	 3	 7	 –

Kateter kalış
süresi (gün)	 –	 –	 4.6±1.4	 –	 –	 4.1±1.1	 –	 –	 4.6±1.7	 AD

Arter ponksiyonu	 9	 9.6	 –	 8	 16.32	 –	 1	 2.2	 –	 p=0.020
Pnömotoraks	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 AD
Hemotoraks	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 AD
Hematom	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 AD
Nörolojik hasar	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 AD
Pinch-off fenomeni	 7	 7.4	 –	 –	 –	 –	 7	 16	 –	 p=0.004
Malpozisyon	 1	 1	 –	 –	 –	 –	 1	 2.2	 –	 AD
İnfeksiyon	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 –	 AD
Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; AD: Anlamlı değil.

p=0.002
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posteriyor kenarı, inferiyorda klavikula 1/3 orta kısmı ve 
lateralde trapezius kasının anteriyor yüzü ile sınırlıdır. 
Subklaviyen ven aksiller venin devamı olarak 1. kotun 
alt kenarından başlar, 1. kotu geçerken süperiyora doğru 
ark oluşturarak anteriyor skalen kasın 1. kota yapışma 
bölgesinde antero-medial yönde inferiyora yönelir ve 
sternoklavikülar eklemin posteriyorunda İJV ile birleşe-
rek toraks boşluğuna girer.

Yoffa[8] 1965’te SpSV kateterizasyonunu güven-
li, basit ve hızlı bir yaklaşım olarak tanımlamış-
tır. Supraklaviküler yaklaşımda; girişim noktasının iyi 
tanımlanması (klavisternomastoid açı), cilt-ven mesa-
fesinin kısa olması, arter ponksiyon sıklığının düşük 
olması, kardiyopulmoner resüsitasyonda kolay uygu-
lanabilirliği, boyun hareketlerini kısıtlamayan hasta 
konforuna sahip olması, bu yöntemin kabul edilen 
avantajlardır.[7,9]

Yoffa’ya[8] göre başarılı bir girişim için anahtar; 
klavisternomastoid açının doğru tespit edilmesidir. 
Supraklaviküler santral venöz yaklaşımı için kullanılan 
en sık ve en basit teknik; klavikula orta noktasından 
medial ve 1 cm sefalad yönde yapılan ponksiyondur 
(Şekil 2). Bu anatomik girişim noktasının genellikle ster-
nokleidomastoid kasın lateral kenarının yaklaşık 1 cm 
lateraline denk geldiği kabul edilmektedir.[8,10] Bu nokta-
nın daha lateraline ve derine yapılan girişim arter ponk-
siyonu ile sonuçlanabilir. Arter ve plevra ponksiyonundan 
kaçınmak amacıyla en uygun girişim ponksiyonu koronal 
planda anteriyor 10°-20° açı ile yönlendirmektir.[10]

Pinch-off fenomeni ilk kez Aitken ve Minton[11] 
tarafından 1984’de tanımlanmıştır.[11] Pinch-off feno-
meni özellikle infraklaviküler subklaviyen yaklaşımla 
ilişkilidir; birinci kot ile klavikula ve subklavius kası ile 
kostaklaviküler ligament arasındaki anatomik aralıkta 
kateter üzerinde gelişen mekanik kompresyon ya da she-
aring kuvvet etkisi sonucu geliştiği düşünülmektedir.[11,12] 
Kateter yerleştirilmesi sırasında yeterince dilate edil-
meyen cilt, cilt altı dokusu nedeniyle kateterin aşırı 
zorlanması ve kıvrılması, omuz eklemine iyi pozisyon 
verilmemesine bağlı olarak kateter ucunun kostakla-
viküler alandan geçerken zorlanması da ileri sürülen 
diğer görüşlerdir.[3] Santral venöz kateterizasyondan sıvı 
enjeksiyonunun güçleşmesi, geri akımın azalması ya da 
lokal ağrı kateter disfonksiyonunu düşündürmelidir. Bu 
şüphenin pratikte doğrulanmasında tipik bulgu, kolun 
skapular planda ayak ucuna doğru traksiyonu, omzun 
internal rotasyonu ve abdüksiyonu (tripl manevrası) ile 
sağlanan postural değişiklik sonucu ortadan kalkan 

Tablo 3. Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında vücut kütle indeksi karşılaştırılması
	 Komplikasyon gelişen	 Komplikasyon gelişmeyen	 p
	 hastalar	 hastalar
	 VKİ	 VKİ	 VKİ
	 Ort.±SS	 Ort.±SS

Pinch-off fenomeni	 33.6±4.5	 26.1±4.8	 p=0.000
Arter ponksiyonu	 35.3±4.5	 25.7±4.3	 p=0.000
İki ve daha fazla girişim sayısı	 29±5.8	 26.0±4.9	 p=0.009
VKİ: Vücut kütle indeksi (kg/m2); Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.

Tablo 4. Arter ponksiyonu, Pinch-off fenomeni ve 
girişim sayısı ile vücut kütle indeksi ve yaklaşım 
arasındaki ilişkinin çokdeğişkenli analizi
	 b	 p	 %95  **GA

Arter ponksiyonu
*VKİ kg/m2	   0.531	 0.028	 1.028-2.734

Pinch-off fenomeni
*VKİ kg/m2	 0.542	 0.040	 1.025-2.916
Yaklaşım	 –4.029	 0.022	 0.001-0.554

Girişim sayısı
Yaklaşım	 1.913	 0.007	 1.685-27.221

*VKİ: Vücut kütle indeksi kg/m2; **GA: Güven aralığı. Şekil 2. Supraklaviküler santral venöz yaklaşımında anatomi.
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kateter disfonksiyonudur.[13-15] Radyolojik olarak ise 
POF grade 0-3 aralığında sınıflandırılır.

Bu sınıflamada bildirilen en önemli nokta, grade 2 
ve üzerinde gelişebilecek kateter kırılması ve emboli-
zasyon gibi ciddi komplikasyonları önlemek için katete-
rin uzaklaştırılması gerekliliğidir.[4]

Bizim çalışmamızda POF, tripl manevrası sonu-
cu kateter disfonksiyonunun ortadan kaldırılması ile 
tanındı ve tüm hastalar radyolojik olarak grade 0 olarak 
değerlendirildi. Santral venöz kateterizasyon mekanik 
komplikasyonların insidansı açısından değerlendirildi-
ğinde; deneyim azlığı, iki veya daha fazla girişim sayısı, 
VKİ (>30 kg/m2 ya da <20 kg/m2), hipovolemi, büyük 
çaplı kateter kullanımı vb. faktörler komplikasyon 
gelişimi ve girişim başarısızlığı ile ilişkili olarak bildi-
rilmiştir.[14] Mansfield ve ark.[16] ise hekimin deneyimi, 
VKİ >30 kg/m2 olması (%20.1) ve iki veya daha fazla 
girişim sayısını (en az iki girişim için %10.2, 3 ve üzeri 
girişim sayısı için %43.2) SVK uygulamasındaki başa-
rısızlıkta güçlü öngörücü parametreler olarak bildirmiş-
lerdir. Aynı çalışmada bu risk faktörlerinin bir arada 
bulunmasının artmış başarısızlık oranları ile ilişkide 
olduğu da bildirilmiştir.[16] Takeyama ve ark.[17] girişim 
başarısızlığı açısından çokdeğişkenli analizde VKİ’yi 
anlamlı bulmuşlardır (p=0.028). Biz de çalışmamızda 
VKİ’yi, arter ponksiyonu ve POF için güçlü öngörü-
cüler olarak saptadık. Fakat iki ve daha fazla girişim 
sayısı ile gelişen komplikasyonlar başarısızlık para-
metreleri olarak göz önüne alındığında çalışmamızda 
iki grup arasında başarısızlık açısından fark anlamlı 
bulunmadı (p=0.126). Ruesch ve ark.da[18] İJV ve SpSV 
kateterizasyon yaklaşımları arasında komplikasyonlar 
açısından fark görülmemekle birlikte yaklaşımın kişiye 
göre seçilmesinin başarı oranını artıracağını bildirmiş-
lerdir. Grup 2’de POF için VKİ’nin etkili olmasında 
birkaç neden sayılabilir. Bunlardan ilki; sternumun 
ekartörünün açılması sonucunda 1. kot ile klavikula 
arasındaki anatomik aralığın azalmasıdır. Obez, özel-
likle de anteriyor-posteriyor toraks çapı geniş hastalar-
da görüş açısını sağlamak için sternal ekartörü daha 
fazla açma ihtiyacı doğabilir. Bu da ameliyat boyunca 
tarif edilen anatomik aralıkta mekanik kompresyon 
oluşmasına neden olmaktadır. Her ne kadar primer 
cerrah tarafındaki kol sıklıkla ameliyat sırasında açık 
olmasa da sternumun ekarte edilmesi gelişebilecek bu 
kompresyon için önemli bir neden sayılabilir. İkincisi 
ise ponksiyonun daha medialden yapılması durumun-
da, kateterin SV, kostaklaviküler ligament ve sternum 
tarafından oluşturulan anatomik aralıkta lümen dışında 
kalması ve basıya uğramasıdır.

Santral venöz kateterizasyon sırasında gelişebilecek 
en sık komplikasyon arter ponksiyonudur ve sıklıkla 
kendini sınırlayıcı özelliktedir. Femoral ve İJV girişim-

lerinde arter ponksiyonu gelişimi SV kateterizasyonuna 
göre daha sıklıkla gelişir.[19] İnternal juguler ven girişim-
lerinde arter ponksiyonu %8-11.3,[20,21] SV kateterizas-
yonda ise %0.5-4 sıklıkla gelişmektedir.[14] Bizim çalış-
mamızda da arter ponksiyonu, literatürle benzer olarak 
grup 1’de grup 2’ye göre anlamlı bulundu. Çalışmamızda 
arter ponksiyonu için VKİ’nin güçlü öngörücü olması ve 
obez hasta grubunda daha fazla gelişmesi de dikkat çeki-
cidir. Arter ponksiyonu grup 1’de daha fazla görülmüş 
olsa da yaklaşım, çokdeğişkenli analizde arter ponksi-
yonu için öngörücü olarak saptanmadı (p=0.072). Nelson 
ve ark.[9] VKİ dışında kadın cinsiyet ve kısa boynun arter 
ponksiyonu ile girişim başarısızlığında etkili faktörler 
olduğunu bildirmişlerdir. Yao ve ark.[22] ise kısa boyna 
sahip pediatrik grupta İJV yaklaşımından kaçınılması 
gerektiğini bildirmişlerdir. Obez ve kısa boyunlu hasta-
larda uygulanacak İJV girişim; boyun hareketlerinden 
dolayı konfor kısıtlamasına, kırılmaya ve daha fazla 
disfonksiyone olmaya eğilimlidir.

İnfeksiyon riski açısından anatomik girişim noktaları 
karşılaştırıldığında farklı çalışmalarda SV yaklaşımında 
daha düşük infeksiyon oranları bildirilmiştir.[23-25] Aynı 
zamanda infeksiyon gelişimi kateter kullanım süresi 
ile de ilişkilidir. Bu nedenle kateter kullanım süresinde 
beş gün ya daha uzun süre için beklenti varsa, SpSV 
kateterizasyonunun tercih edilebilecek en iyi yaklaşım 
olduğu bildirilmiştir.[26] Bizim çalışmamızda ise her iki 
grup arasında infeksiyon açısından fark bulunmadı ve 
her iki grupta da ortalama kateter kalış süresi benzerdi. 
Çalışmamızda hiçbir hastada pnömotoraks saptanmadı. 
Bunun nedeni de SVK uygulamasının anestezi altında 
yapılması ve ponksiyon sırasında hastanın ventile edil-
memesi olabilir.

Sonuç olarak, komplikasyonsuz bir SVK girişi-
minin, herkes için ortak ve ideal bir girişim tekniği 
olmadığı akılda tutulmalıdır. Başarılı bir girişim için 
hastanın anatomisi, VKİ, uygulamayı yapacak hekimin 
deneyimi göz önünde bulundurularak klinikte rutin bir 
yaklaşım uygulanması yerine; hastaya özel yaklaşımla-
rın tercih edilmesi gerektiğini ve bu tercihler arasında 
SpSV kateterizasyonunun da yer bulması gerektiğini 
düşünmekteyiz.
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