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Olgu Sunumu/Case Report

Santral Venoz Kateterizasyon Sonrasi Sol Brakiyosefalik

Ven Perforasyonu

Left Brachiocephalic Vein Perforation After Central

Venous Catheterisation

oz

Akut diyaliz uygulamalari i¢in halen en sik kullanilan yontem santral venoz hemodiyaliz kateterleri olup
iglem sirasinda ve sonrasinda 6liimciil olabilen komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlar
icinde kateter malpozisyonlari ve bilyiik damar perforasyonlari nemli bir yer tutmaktadir. Erken taninip
hizl1 bir sekilde tedavi edilmediginde oliimciil olabilen damar perforasyonlari, anaflaktik reaksiyonlar,
hava embolisi, akut koroner sendromlar gibi diyaliz sirasinda goriilebilen diger akut komplikasyonlarla
semptomatik benzerlik gosterebilir. Burada hemodiyaliz kateterine bagli sol brakiyosefalik ven riiptiirii
olan bir olguda diyalize baslar baglamaz olusan gogiis agris1 ile diger diyaliz komplikasyonlariyla
benzerliklerini irdeleledik.

ANAHTAR SOZCUKLER: Brakiyosefalik ven, Hemodiyaliz, Perforasyon

ABSTRACT

Central venous hemodialysis catheter applications are still the most common route for acute hemodialysis
and some complications may be seen at the time of insertion or later and some of these may be fatal.
Catheter malpositions and great vessel perforations have an important place among these complications.
Vessel perforations may be fatal if not diagnosed in the early period and treated appropriately and may
share the same symptomatology with other acute dialysis complications such as anaphylactic reactions,
air embolism and acute coronary syndromes. We discuss chest pain occurring at the onset of dialysis
in a patient with left brachiocephalic vein perforation and its similarities with the symptoms of other
dialysis complications.

KEY WORDS: Brachiocephalic vein, Hemodialysis, Perforation

GiRiS toraks, hava embolisi, aritmi ve o6liim gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir (2,3).
Bu koplikasyonlar erken ve dogru sekilde
taninmadiginda  oliimciil  olabilmektedir.
Bu komplikasyonlar i¢inde en sik goriileni
%14-81 oraninda goriilen kateter malpo-
zisyonlaridir (4,5). Ozellikle kateter komp-
likasyonlarinin  diyaliz sirasinda ortaya
koydugu semptomlar akut diyaliz sirasinda
stk goriilen bazi diger komplikasyonlarla
semptomatik olarak benzerlik gosterebildi-

Giiniimiiz nefroloji pratiginde diyaliz
tedavisi icin en iyi damar ulagim yolunun
arteriyo-venoz fistiil (AVF) oldugu bilin-
mektedir ve evre 4 kronik bobrek yetmezligi
(KBY) hastalarina AVF acilmasi yayginlag-
mugtir (1). Buna ragmen ¢ogunlukla hastadan
kaynaklanan sebeplerle AVF acilmasinda ge¢
kalinabilmekte ya da akut bobrek yetmezligi
gibi nedenlerle fistiil digindaki secenekler

zorunlu hale gelebilmektedir. Bu hastalarda
damar ulagim yolu olarak kullanilan santral
vendz diyaliz kateterlerinin yerlestirilmesi
sirasinda %1-42 arasinda degisen oranlarda
malpozisyon, hemotoraks, pnomotoraks,
kardiyak tamponat, vaskiiler erozyon, silo-

ginden hekimin ve diyaliz hemgiresinin bu
konuda uyanik olmasi gerekmektedir. Yazi-
mizda santral vendz kateterizasyon sonra-
sinda sol brakiyosefalik ven riiptiirii gelisen
bir hastada olusan semptomatoloji ve ayirict
taniy1 irdelemek istedik.
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OLGU

53 yasinda kadin hasta halsizlik ve 1 haftadir olan kusma
ve nefes darlig1 sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Oykiisiinde
kronik bobrek yetmezligi ve hipertansiyon tanisioldugu 6grenildi.
Fizik muayenesinde kan basinci:154/100 mmHg, nabiz:122/dk,
viicut 18181:36,6 °C, sa02: % 84, solunum sisteminde bilateral
orta zonlara kadar ralleri mevcuttu. Diger sistem muayeneleri
normal olan hastanin laboratuvar degerlerinde BUN: 110 mg/
dl, kreatinin:9,3mg/dl, Na:132 mEgqg/L, K:6.5 mEq/L kan
gazinda pH:7,23; HCO3:13,6 mmol/L, pCO2:30,8mmHg idi.
Uriner ultrasonografik incelemede; sag bobrek 60x37mm,
sol bobrek 88x43mm, bilateral renal parankim ekojenitesinde
grade 3 artig izlendi. Akciger grafisinde kardiyomegali ve
bilateral plevral efiizyon izlendi. Hasta yogun bakim iinitesine
yatirildi. Kardiyolojik degerlendirmesinde EKG normal ve
ekokardiyografide EF:%40 olarak saptandi. Hastanin nefes
darligiin artmasi ve oksijen satiirasyonlariin diismesi nedeniyle
acil hemodiyaliz karart verildi. Anestezi klinigi tarafindan sol
juguler vene gegici hemodiyaliz kateteri takildi. Kateter sonrasi
akciger grafisi yatar pozisyonda cekilmis olup mediastinal
genigleme diginda anlamli patolojik goriintii yoktu (Sekil 1).
Kateter liimeninden kan aspire edilmesinde sorun saptanmadi.
Hastaya iki saat siireyle 200 ml/dk kan akimi1 hizinda, 1,2 m2
yiizey alanina sahip sentetik membran ile heparinsiz diyaliz
ve 1500 ml ultrafiltrasyon yapilmasi planlandi. Hemodiyalize
alman hastada kan pompas: c¢aligtirilmasinin ardindan ilk bir
dakika icinde kisa stireli suur kaybi, bicak saplanir tarzda gogiis
agrist ve sit agrist gelisti. Diyalizi durdurulan hastaya akut
koroner sendrom olabilecegi diisiiniilerek EKG c¢ekildi, acil
kardiyak enzimleri gonderildi. EKG de D1-aVL-V4,5,6 da T
negatifligi mevcuttu. Troponin I: 2,29 ng/ml (0,02-0,06 ng/ml),
CK MB:11,8 ng/ml (0,34-4,99) saptandi. Akut koroner sendrom
diisiiniilen hastaya kardiyoloji tarafindan degerlendirilerek tedavi
baglanarak izlem ve genel durumu diizeldiginde anjiyografi

onerildi. Gogiis agrist devam eden hastaya aort disseksiyonu,
hava embolisi gibi acil patolojileri ekarte etmek amaciyla
intravendz kontrastli toraks ve abdomen tomografisi cekildi.
Abdomen tomografisinde de her iki bobrek atrofik goriiniimde
idi, baska bir patolojiye rastlanmadi. Toraks tomografisinde:
17 mm perikardiyal sivi, sagda belirgin olmak iizere bilateral
yaklagik 3,5 cm plevral sivi, sol juguler venden gelerek sol
brakiyosefalik vene uzanan kateterin bu lokalizasyonda liimen
disia ¢ikarak {iist mediastende sonlandigi, bu noktada gaz
dansiteleri ve hematom ile uyumlu mediastinal goriiniim oldugu
goriildii. (Sekil 2-4). Hastanin antiagregan ve heparin tedavisi
kesildi. Diyaliz ihtiyact da oldugundan femoral vene gegici
hemodiyaliz kateteri yerlestirilerek diyalizi tamamlandi. Akut
koroner sendrom siiphesi nedeniyle antiagregan ve heparin
uygulandigi i¢in kanama riski nedeniyle juguler kateter hemen
cekilmedi. Kalp-Damar Cerrahisi boliimiine danigilan hastaya
hemogram ve siki kan basinci kontrolii, juguler kateterin
cekilmemesi, hemodinami bozulursa ise acil operasyon
onerildi. Yapilan hemogram takiplerinde Hb:6,8 gr/dl ye
diismesi iizerine hastaya iki iinite eritrosit siispansiyonu verildi.
Giinliik ekokardiyografi takibi yapildi, perikardiyal efiizyonun
gerilemis oldugu (0,8 cm) saptandi. Diyaliz programina devam
edilen hastanin juguler kateteri ¢ekildi, sitki hemogram ve kan
basinci takibi yapilan hastada katetere ait problem yasanmadi.
Mediastinit riski acisindan antibiyotik tedavisi baglandi.
Kardiyoloji tarafindan koroner anjiyografi yapilan hastanin,
LAD deki %95 darlik anjiyoplasti ve stent uygulanarak tedavi
edildi. Takiplerinde vital bulgular1 duragan seyretti, nefes darligi
ve gogiis agrisi geriledi.

TARTISMA

Santral venoz hemodiyaliz kateteri yerlestirilmesi sirasinda
ve sonrasinda bazilar1 6liimciil olabilen komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bunlar arasinda pnomotoraks, hemotoraks,
hemoperikardiyum, arter ponksiyonu ve hematomlar, aritmiler

Sekil 1: Kateter takilmast sonrasinda direkt grafide kateter pozisyonu.

Sekil 2: Sol brakiyosefalik ven icinde seyreden kateter.
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Sekil 3: Kateterin sol brakiyosefalik veni perfore ederek damar disina
ctktigr nokta.

Sekil 4: Kateter ucunun perikarda ulastigi ve etrafinda hava dansiteleri
goriilmekte.

ile ven ve kardiyak odaciklarda perforasyonlar sayilabilir
(2,6,7). Bu komplikasyonlarin bazilar1 hemen islem sirasinda
veya sonrasinda semptom verebilirken bazilart ise diyalize
baglandiktan sonra semptom verebilmektedir. Bundan bagka
kateter ile iligkili olmayan ve diyaliz sirasinda goriilebilen
hipotansiyon, hava embolisi, anaflaktik membran reaksiyonlari,
gogiis agrist ve biling diizeyinde degisiklikler gibi diger
diyaliz komplikasyonlar1 da kateter komplikasyonlarina bagh
semptomlarla karigabilirler (8). Olguda tarif edildigi gibi
diyalizde ortaya ¢ikan gogiis agrisi, boyun, sirt agrisi bircok
onemli rahatsizligin belirtisi olabilir. Hafif gogilis agrist ve
sirt agrisi diyaliz tedavilerinde % 1-4 oraninda goriilebilir (8).
Nedeni bilinmeyen bu durum 6nemli olmasa da 6nemli gogiis
agrist nedenlerinden ayirilmas: gerekir. Hava embolisi, aort
disseksiyonu, hemoperikardiyum, akut koroner sendromlar ve

diyalizer reaksiyonlarina bagli anaflaktoid reaksiyonlar veya
kateter komplikasyonu olarak pnomotoraks gibi durumlar
diyaliz sirasinda gogiis agrisi ve nefes darlii olusturabilecek
diger durumlardir. Olgumuzda kateter takilmasi sonrasinda
herhangi bir semptom olusmamuis, kateter primer disfonksiyonu
gozlenmemis ve c¢ekilen akciger grafisinde malposizyon
saptanmamis ancak diyaliz islemi baglayinca ortaya cikan
boyun, gbgiis ve sirt agris1 olmustur. Kateterden basartyla kan
aspire edilmesinin her zaman kateterin intravaskiiler yerlestigini
gostermeyecegi akilda tutulmalidir (9). Kardiyak enzimlerde
yiikselme olmasi, EKG degisiklikleri ve gogiis agrist akut
koroner sendromu da diisiindiirmektedir. Agrinin diyaliz iglemi
baslar baglamaz ortaya ¢ikmast ise dikkat ¢ekici bir bulgudur. Bu
durum yukarida bahsedilen ciddi vaskiiler yaralanma, diyalizer
reaksiyonu, akut koroner sendrom, hava embolisi ve aort
disseksiyonu gibi durumlarin hizla ayirict tanisinin yapilmasini
gerektirir. Kontrastl torakas tomografisi bu durumlarin ¢ogunu
hizl bir sekilde ekarte etmek i¢in en uygun yontemdir. Hastaya
cekilen toraks tomografisinde kateterin sol brakioysefalik veni
perfore ederek iist mediastene ulagtigi goriilmiistiir. Bu durum
hemodiyaliz pompasi caliginca kateterden mediastene kan
pompalanmasi nedeniyle gégiis ve boyun agrisi olusumunu
aciklamaktadir. Santral hemodiyaliz kateterine bagli biiyiik
venlerde veya kardiyak odaciklarda perforasyon cok sik goriilen
bir komplikasyon olmayip agri, hipotansiyon, tasikardi gibi
hemodinamik bulgular gosterir. Anatomik olarak brakiyosefalik
venle olan dik acist nedeniyle sol juguler ven kateterizasyonu
brakiyosefalik ven perforasyonu acisindan daha fazla risk
tagimaktadir. Literatiirdeki brakiyosefalik ven riiptiirlerinin cogu
sol internal juguler ven kateterizasyonu sonrast bildirilmigtir
(10,11). Katetere bagl damar perforasyonlarinin %50’si kateter
takildiktan 2 giin sonra ortaya cikarken; literatiirde 1-60 giin
arasinda ortaya ¢ikmus cesitli komplikasyonlar bildirilmistir
(12-17). Bir seride sol barkiosefalik ven riiptiirii olan beg
olgunun ikisinde sol internal juguler ven kateterizasyonuna bali
perforasyon bildirilmistir (18). Wicky ve ark 11 santral venéz
kateterizasyonunun 3 {iniin sol internal juguler ven nedeniyle
sol brakiyosefalik ven riiptiirii rapor etmiglerdir (19). Yine Aydin
ve ark. multipl damar problemleri olan bir hastada sol internal
juguler venden yapilan hemodiyaliz kateteri girisimi sonrasi sol
brakiyosefalik perforasyonu bildirmistir (20). Kan pompasinin
caligmaya baglamasiyla ortaya ¢ikan agr1 ise bu konuda uyarici
olabilecek ancak zor akla gelen bir semptomdur. Hemodiyaliz
hekimi ve hemsiresinin bu konuda uyanik davranmasi hayati
oneme sahiptir. Bu tip bir komplikasyon gelistiginde diyalizin
sonlandirilmas1 ve ortaya c¢ikan klinige gore destek tedavisi
uygulanmalidir. Hastanin acil diyaliz ihtiyaci olmasi nedeniyle
mutlaka diyaliz yapilmasi gerekiyorsa hastamizda da uygulandig:
gibi femoral vene hemodiyaliz kateteri yerlestirilmeli ve diyalize
devam edilmelidir. Ancak baski uygulama sans1 olmadigindan
brakiyosefalik veni perfore etmis olan kateterin, ozellikle de
akut koroner sendrom siiphesi de oldugundan antikoagule
edilmek zorunda kalman ve klinik olarak kritik olan bdyle bir
hastada hemen ¢ekilmemesi gerekti8i akilda tutulmalidir.
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Rutin olarak kateter yerlestirilmesi sonrasi kateter
ucunun goriilmesi amaciyla direkt grafi cekilmesi gerekliligi
tartistlmakta olup (3-5,21) pnomotoraks, hemotoraks ve kateter
malpozisyonlar1 bir dereceye kadar degerlendirilebilse de
olgumuzda oldugu gibi kateter imajimin kalp golgesi icinde
goriildigii halde kateterin damar digina yonelmis olabilecegi
akilda tutulmalidir. Yapilan bir ¢aligmada, kateter malpozisyonu
olan hastalarin akciger grafilerinde bunu saptama oraninin %?29-
33 arasinda oldugu bildirilmektedir (22). Kateter takildiktan
sonra kan aspire edildiginde kan gelmemesi malpozisyon
diisiindiirebilir. Ancak Holhlrieder ve ark. basarili bir sekilde
santral kateter liimenlerinden kan aspirasyonunun kateter
malpozisyonunu ekarte ettirmeyecegini belirtmektedirler (9).

Sonug¢ olarak; KBY hastalarinda santral kateter takma
sonrasinda c¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Elbette
ki tiim bu komplikasyonlar1 azaltmanin en 6nemli yolu kateter
gereksinimini azaltmak yani KBY hastalarinin damar ulagim
yolunun zamaninda olusturulmasini saglamaktir.
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