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Santral Venöz Kateterizasyon Sonrası Sol Brakiyosefalik
Ven Perforasyonu

Left Brachiocephalic Vein Perforation After Central 
Venous Catheterisation
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Öz

Akut diyaliz uygulamaları için halen en sık kullanılan yöntem santral venöz hemodiyaliz kateterleri olup 
işlem sırasında ve sonrasında ölümcül olabilen komplikasyonlar görülebilmektedir. Bu komplikasyonlar 
içinde kateter malpozisyonları ve büyük damar perforasyonları önemli bir yer tutmaktadır. Erken tanınıp 
hızlı bir şekilde tedavi edilmediğinde ölümcül olabilen damar perforasyonları,  anaflaktik reaksiyonlar, 
hava embolisi, akut koroner sendromlar gibi diyaliz sırasında görülebilen diğer akut komplikasyonlarla 
semptomatik benzerlik gösterebilir. Burada hemodiyaliz kateterine bağlı sol brakiyosefalik ven rüptürü 
olan bir olguda diyalize başlar başlamaz oluşan göğüs ağrısı ile diğer diyaliz komplikasyonlarıyla 
benzerliklerini irdeleledik. 

Anahtar sözcükler: 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.
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Giriş

Günümüz nefroloji pratiğinde diyaliz 
tedavisi için en iyi damar ulaşım yolunun 
arteriyo-venöz fistül (AVF) olduğu bilin-
mektedir ve evre 4 kronik böbrek yetmezliği 
(KBY) hastalarına AVF açılması yaygınlaş-
mıştır (1). Buna rağmen çoğunlukla hastadan 
kaynaklanan sebeplerle AVF açılmasında geç 
kalınabilmekte ya da akut böbrek yetmezliği 
gibi nedenlerle fistül dışındaki seçenekler 
zorunlu hale gelebilmektedir. Bu hastalarda 
damar ulaşım yolu olarak kullanılan santral 
venöz diyaliz kateterlerinin yerleştirilmesi 
sırasında %1-42 arasında değişen oranlarda 
malpozisyon, hemotoraks, pnömotoraks, 
kardiyak tamponat, vasküler erozyon, şilo-

toraks, hava embolisi, aritmi ve ölüm gibi 
komplikasyonlar görülebilmektedir (2,3). 
Bu koplikasyonlar erken ve doğru şekilde 
tanınmadığında ölümcül olabilmektedir. 
Bu komplikasyonlar içinde en sık görüleni 
%14-81 oranında görülen kateter malpo-
zisyonlarıdır (4,5). Özellikle kateter komp-
likasyonlarının diyaliz sırasında ortaya 
koyduğu semptomlar akut diyaliz sırasında 
sık görülen bazı diğer komplikasyonlarla 
semptomatik olarak benzerlik gösterebildi-
ğinden hekimin ve diyaliz hemşiresinin bu 
konuda uyanık olması gerekmektedir. Yazı-
mızda santral venöz kateterizasyon sonra-
sında sol brakiyosefalik ven rüptürü gelişen 
bir hastada oluşan semptomatoloji ve ayırıcı 
tanıyı irdelemek istedik.
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Olgu

53 yaşında kadın hasta halsizlik ve 1 haftadır olan kusma 
ve nefes darlığı şikayetleri ile acil servise başvurdu. Öyküsünde 
kronik böbrek yetmezliği ve hipertansiyon tanısı olduğu öğrenildi. 
Fizik muayenesinde kan basıncı:154/100 mmHg, nabız:122/dk, 
vücut ısısı:36,6 °C, saO2: % 84, solunum sisteminde bilateral 
orta zonlara kadar ralleri mevcuttu. Diğer sistem muayeneleri 
normal olan hastanın laboratuvar değerlerinde BUN: 110 mg/
dl, kreatinin:9,3mg/dl, Na:132 mEq/L, K:6.5 mEq/L kan 
gazında pH:7,23; HCO3:13,6 mmol/L, pCO2:30,8mmHg idi. 
Üriner ultrasonografik incelemede; sağ böbrek 60x37mm, 
sol böbrek 88x43mm, bilateral renal parankim ekojenitesinde 
grade 3 artış izlendi. Akciğer grafisinde kardiyomegali ve 
bilateral plevral efüzyon izlendi. Hasta yoğun bakım ünitesine 
yatırıldı. Kardiyolojik değerlendirmesinde EKG normal ve 
ekokardiyografide EF:%40 olarak saptandı. Hastanın nefes 
darlığının artması ve oksijen satürasyonlarının düşmesi nedeniyle 
acil hemodiyaliz kararı verildi. Anestezi kliniği tarafından sol 
juguler vene geçici hemodiyaliz kateteri takıldı. Kateter sonrası 
akciğer grafisi yatar pozisyonda çekilmiş olup mediastinal 
genişleme dışında anlamlı patolojik görüntü yoktu (Şekil 1). 
Kateter lümeninden kan aspire edilmesinde sorun saptanmadı. 
Hastaya iki saat süreyle 200 ml/dk kan akımı hızında, 1,2 m2 
yüzey alanına sahip sentetik membran ile heparinsiz diyaliz 
ve 1500 ml ultrafiltrasyon yapılması planlandı. Hemodiyalize 
alınan hastada kan pompası çalıştırılmasının ardından ilk bir 
dakika içinde kısa süreli şuur kaybı, bıçak saplanır tarzda göğüs 
ağrısı ve sırt ağrısı gelişti. Diyalizi durdurulan hastaya akut 
koroner sendrom olabileceği düşünülerek EKG çekildi, acil 
kardiyak enzimleri gönderildi. EKG de D1-aVL-V4,5,6 da T 
negatifliği mevcuttu. Troponin I: 2,29 ng/ml (0,02-0,06 ng/ml), 
CK MB:11,8 ng/ml (0,34-4,99) saptandı. Akut koroner sendrom 
düşünülen hastaya kardiyoloji tarafından değerlendirilerek tedavi 
başlanarak izlem ve genel durumu düzeldiğinde anjiyografi 

önerildi. Göğüs ağrısı devam eden hastaya aort disseksiyonu, 
hava embolisi gibi acil patolojileri ekarte etmek amacıyla 
intravenöz kontrastlı toraks ve abdomen tomografisi çekildi. 
Abdomen tomografisinde de her iki böbrek atrofik görünümde 
idi, başka bir patolojiye rastlanmadı. Toraks tomografisinde: 
17 mm perikardiyal sıvı, sağda belirgin olmak üzere bilateral 
yaklaşık 3,5 cm plevral sıvı, sol juguler venden gelerek sol 
brakiyosefalik vene uzanan kateterin bu lokalizasyonda lümen 
dışına çıkarak üst mediastende sonlandığı, bu noktada gaz 
dansiteleri ve hematom ile uyumlu mediastinal görünüm olduğu 
görüldü. (Şekil 2-4). Hastanın antiagregan ve heparin tedavisi 
kesildi. Diyaliz ihtiyacı da olduğundan femoral vene geçici 
hemodiyaliz kateteri yerleştirilerek diyalizi tamamlandı. Akut 
koroner sendrom şüphesi nedeniyle antiagregan ve heparin 
uygulandığı için kanama riski nedeniyle juguler kateter hemen 
çekilmedi. Kalp-Damar Cerrahisi bölümüne danışılan hastaya 
hemogram ve sıkı kan basıncı kontrolü, juguler kateterin 
çekilmemesi, hemodinami bozulursa ise acil operasyon 
önerildi. Yapılan hemogram takiplerinde Hb:6,8 gr/dl ye 
düşmesi üzerine hastaya iki ünite eritrosit süspansiyonu verildi. 
Günlük ekokardiyografi takibi yapıldı, perikardiyal efüzyonun 
gerilemiş olduğu (0,8 cm) saptandı. Diyaliz programına devam 
edilen hastanın juguler kateteri çekildi, sıkı hemogram ve kan 
basıncı takibi yapılan hastada katetere ait problem yaşanmadı. 
Mediastinit riski açısından antibiyotik tedavisi başlandı. 
Kardiyoloji tarafından koroner anjiyografi yapılan hastanın, 
LAD deki %95 darlık anjiyoplasti ve stent uygulanarak tedavi 
edildi. Takiplerinde vital bulguları durağan seyretti, nefes darlığı 
ve göğüs ağrısı geriledi.

Tartışma

Santral venöz hemodiyaliz kateteri yerleştirilmesi sırasında 
ve sonrasında bazıları ölümcül olabilen komplikasyonlar 
görülebilmektedir. Bunlar arasında pnömotoraks, hemotoraks, 
hemoperikardiyum, arter ponksiyonu ve hematomlar, aritmiler 

Şekil 1: Kateter takılması sonrasında direkt grafide kateter pozisyonu. Şekil 2: Sol brakiyosefalik ven içinde seyreden kateter.
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diyalizer reaksiyonlarına bağlı anaflaktoid reaksiyonlar veya 
kateter komplikasyonu olarak pnömotoraks gibi durumlar 
diyaliz sırasında göğüs ağrısı ve nefes darlığı oluşturabilecek 
diğer durumlardır. Olgumuzda kateter takılması sonrasında 
herhangi bir semptom oluşmamış, kateter primer disfonksiyonu 
gözlenmemiş ve çekilen akciğer grafisinde malposizyon 
saptanmamış ancak diyaliz işlemi başlayınca ortaya çıkan 
boyun, göğüs ve sırt ağrısı olmuştur. Kateterden başarıyla kan 
aspire edilmesinin her zaman kateterin intravasküler yerleştiğini 
göstermeyeceği akılda tutulmalıdır (9). Kardiyak enzimlerde 
yükselme olması, EKG değişiklikleri ve göğüs ağrısı akut 
koroner sendromu da düşündürmektedir. Ağrının diyaliz işlemi 
başlar başlamaz ortaya çıkması ise dikkat çekici bir bulgudur. Bu 
durum yukarıda bahsedilen ciddi vasküler yaralanma, diyalizer 
reaksiyonu, akut koroner sendrom, hava embolisi ve aort 
disseksiyonu gibi durumların hızla ayırıcı tanısının yapılmasını 
gerektirir. Kontrastlı torakas tomografisi bu durumların çoğunu 
hızlı bir şekilde ekarte etmek için en uygun yöntemdir. Hastaya 
çekilen toraks tomografisinde kateterin sol brakioysefalik veni 
perfore ederek üst mediastene ulaştığı görülmüştür. Bu durum 
hemodiyaliz pompası çalışınca kateterden mediastene kan 
pompalanması nedeniyle göğüs ve boyun ağrısı oluşumunu 
açıklamaktadır. Santral hemodiyaliz kateterine bağlı büyük 
venlerde veya kardiyak odacıklarda perforasyon çok sık görülen 
bir komplikasyon olmayıp ağrı, hipotansiyon, taşikardi gibi 
hemodinamik bulgular gösterir. Anatomik olarak brakiyosefalik 
venle olan dik açısı nedeniyle sol juguler ven kateterizasyonu 
brakiyosefalik ven perforasyonu açısından daha fazla risk 
taşımaktadır. Literatürdeki brakiyosefalik ven rüptürlerinin çoğu 
sol internal juguler ven kateterizasyonu sonrası bildirilmiştir 
(10,11). Katetere bağlı damar perforasyonlarının %50’si kateter 
takıldıktan 2 gün sonra ortaya çıkarken; literatürde 1-60 gün 
arasında ortaya çıkmış çeşitli komplikasyonlar bildirilmiştir 
(12-17). Bir seride sol barkiosefalik ven rüptürü olan beş 
olgunun ikisinde sol internal juguler ven kateterizasyonuna balı 
perforasyon bildirilmiştir (18). Wicky ve ark 11 santral venöz 
kateterizasyonunun 3 ünün sol internal juguler ven nedeniyle 
sol brakiyosefalik ven rüptürü rapor etmişlerdir (19). Yine Aydın 
ve ark. multipl damar problemleri olan bir hastada sol internal 
juguler venden yapılan hemodiyaliz kateteri girişimi sonrası sol 
brakiyosefalik perforasyonu bildirmiştir (20). Kan pompasının 
çalışmaya başlamasıyla ortaya çıkan ağrı ise bu konuda uyarıcı 
olabilecek ancak zor akla gelen bir semptomdur. Hemodiyaliz 
hekimi ve hemşiresinin bu konuda uyanık davranması hayati 
öneme sahiptir. Bu tip bir komplikasyon geliştiğinde diyalizin 
sonlandırılması ve ortaya çıkan kliniğe göre destek tedavisi 
uygulanmalıdır. Hastanın acil diyaliz ihtiyacı olması nedeniyle 
mutlaka diyaliz yapılması gerekiyorsa hastamızda da uygulandığı 
gibi femoral vene hemodiyaliz kateteri yerleştirilmeli ve diyalize 
devam edilmelidir. Ancak baskı uygulama şansı olmadığından 
brakiyosefalik veni perfore etmiş olan kateterin, özellikle de 
akut koroner sendrom şüphesi de olduğundan antikoagule 
edilmek zorunda kalınan ve klinik olarak kritik olan böyle bir 
hastada hemen çekilmemesi gerektiği akılda tutulmalıdır. 

Şekil 4: Kateter ucunun perikarda ulaştığı ve etrafında hava dansiteleri 
görülmekte.

Şekil 3: Kateterin sol brakiyosefalik veni perfore ederek damar dışına 
çıktığı nokta.

ile ven ve kardiyak odacıklarda perforasyonlar sayılabilir 
(2,6,7). Bu komplikasyonların bazıları hemen işlem sırasında 
veya sonrasında semptom verebilirken bazıları ise diyalize 
başlandıktan sonra semptom verebilmektedir. Bundan başka 
kateter ile ilişkili olmayan ve diyaliz sırasında görülebilen 
hipotansiyon, hava embolisi, anaflaktik membran reaksiyonları, 
göğüs ağrısı ve bilinç düzeyinde değişiklikler gibi diğer 
diyaliz komplikasyonları da kateter komplikasyonlarına bağlı 
semptomlarla karışabilirler (8). Olguda tarif edildiği gibi 
diyalizde ortaya çıkan göğüs ağrısı, boyun, sırt ağrısı birçok 
önemli rahatsızlığın belirtisi olabilir. Hafif göğüs ağrısı ve 
sırt ağrısı diyaliz tedavilerinde % 1-4 oranında görülebilir (8). 
Nedeni bilinmeyen bu durum önemli olmasa da önemli göğüs 
ağrısı nedenlerinden ayırılması gerekir. Hava embolisi, aort 
disseksiyonu, hemoperikardiyum, akut koroner sendromlar ve 
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Rutin olarak kateter yerleştirilmesi sonrası kateter 
ucunun görülmesi amacıyla direkt grafi çekilmesi gerekliliği 
tartışılmakta olup (3-5,21) pnömotoraks, hemotoraks ve kateter 
malpozisyonları bir dereceye kadar değerlendirilebilse de 
olgumuzda olduğu gibi kateter imajının kalp gölgesi içinde 
görüldüğü halde kateterin damar dışına yönelmiş olabileceği 
akılda tutulmalıdır. Yapılan bir çalışmada, kateter malpozisyonu 
olan hastaların akciğer grafilerinde bunu saptama oranının %29-
33 arasında olduğu bildirilmektedir (22). Kateter takıldıktan 
sonra kan aspire edildiğinde kan gelmemesi malpozisyon 
düşündürebilir. Ancak Holhlrieder ve ark. başarılı bir şekilde 
santral kateter lümenlerinden kan aspirasyonunun kateter 
malpozisyonunu ekarte ettirmeyeceğini belirtmektedirler (9).

Sonuç olarak; KBY hastalarında santral kateter takma 
sonrasında çeşitli komplikasyonlar görülebilmektedir. Elbette 
ki tüm bu komplikasyonları azaltmanın en önemli yolu kateter 
gereksinimini azaltmak yani KBY hastalarının damar ulaşım 
yolunun zamanında oluşturulmasını sağlamaktır.
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