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Giriş

Tromboemboliler lokalizasyondan bağımsız 
olarak önemli mortalite ve morbiditeye neden 
olurlar. En korkulan komplikasyonları olan 
pulmoner emboli (PE) genelde alt ekstremite 
venlerinden kopan bir trombüsün pulmoner ar-
tere gitmesi sonrasında meydana gelir. Tedavi 
edilmemiş proksimal derin ven trombozlarının 
(DVT) %40’ında PE gelişeceği vurgulanmıştır 
[1]. Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda or-
talama 355.000 hastaya semptomatik pulmoner 
emboli tanısı konur ve bunlarda yıllık 240.000 
ölüm gerçekleştiği bildirilmiştir [2]. 

Pulmoner emboli tedavisinde ve profilaksi-
sinde ilk basamak antikoagülan ilaç kullanımı-
dır [3]. Masif PE gelişen vakalarda kalbin sağ 
tarafında aşırı yüklenme olabilir ve sağ ventri-
kül disfonksiyonu gelişebilir. Böylesi durum-
larda kardiyak arrest ve ölüm olasılığı mevcut-
tur. Pulmoner emboliyi önlemede bir diğer yol 
olası kopan trombüs materyalini yol üzerinde 
tutan ve pulmoner artere gitmesini engelleyen 
cihaz kullanımıdır. Bu maksatla 1830’lu yılla-
rın sonunda Trousseau tarafından cerrahi giri-

şimler uygulanmıştır [4]. Daha sonra ilk endo-
luminal araç olan Mobin-Uddin 1967 tarihinde 
yerleştirilmiştir [5]. Nihayet 1970’lerin başında 
inferior vena kava filtreleri (VKF), Greenfield 
filtrelerin kullanıma girmesi ile perkütan olarak 
yerleştirilmeye başlanmıştır [6]. Bu tarihten iti-
baren farklı filtre modelleri piyasaya girmiştir 
ancak hala Greenfield gibi eski modeller kulla-
nılmaya devam etmektedir. VKF kullanım sık-
lığı tüm dünyada değişkenlik göstermektedir. 
Bu değişkenlikte endikasyon farklılıklarından 
daha çok, ülkelerin sağlık sigortalarının bu ve 
benzer işlemleri ödeme kapsamına almalarının 
payı daha büyüktür. 

Vena kava filtrelerinin venöz tromboemboli 
(VTE) riskini azaltması ile ilgili çok az şüphe 
bulunmaktadır. Bu konuda yapılan tek rando-
mize kontrollü çalışmada sadece antikoagülan 
alan hasta grubu, antikoagülan ile beraber filtre 
takılan hasta grubu ile karşılaştırılmış ve filtre 
takılan grupta semptomatik PE insidansının be-
lirgin düşük olduğu saptanmıştır. İki yıl içinde 
filtreli grupta PE oranı %3,4, yalnız antikoa-
gülan kullanılan grupta %6,3 olarak saptanmış 
olup 8 yıl içinde ise %6,2’ ye karşın %15,1 
oranları saptanmıştır [7]. Buna karşın aynı 
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hasta popülasyonunda DVT gelişim oranı ilk 
iki yılda filtreli grupta %20,8, filtresiz grupta 
%11,6 iken, 8 yılda %35,7’ye %27,5 oranları 
saptanmıştır [8]. Bu veriler ve VKF maliyeti 
nedeniyle filtre kullanım sıklığında ülkeler ve 
merkezler arası farklılıklar mevcuttur.

Endikasyonlar

Temel felsefe olarak VKF kullanımının ama-
cı PE gelişimini engellemektir. Kabul edilmiş 
endikasyonlar açısından tıp dernekleri arasın-
da uyuşmazlıklar bulunmaktır. En temel alınan 
iki grup Society of Interventional Radiology 
(SIR) ve American College of Chest Physicians 
(ACCP) arasında belirgin farklılıklar mevcuttur 
[9, 10]. ACCP kılavuzunda VKF kullanımı için 
oldukça sert sınırlamalar getirilmiştir. Ancak 
temel olarak vena kava filtre kullanım endikas-
yonları kesin endikasyonlar, rölatif endikasyon-
lar ve profilaktik endikasyonlar olmak üzere 3 
ana başlık altında incelenebilir [11].

1. Kesin endikasyonlar: 
a. Yeterli antikoagülan kullanımına 

rağmen tekrarlayan venöz trombo-
emboli

b. Antikoagülan kullanımının kontren-
dike olduğu durumlar

c. Antikoagülan kullanımı esnasında 
komplikasyon gelişimi (santral si-
nir sistemi ve gastrointestinal sistem 
kanamaları, heparinin indüklediği 
trombositopenisi olan hastalar)

d. Antikoagülan temin edemeyen ya da 
kullanamayacak durumda olan hasta-
lar 

2. Rölatif endikasyonlar:
a. İliokaval DVT
b. Büyük boyutta ve serbest olarak yü-

zen trombüs varlığı
c. İliokaval DVT nedeniyle trombolitik 

ajan kullanımı sürecinde
d. Kardiyopulmoner kapasitesi sınırlı 

olan VTE’li hastalar
e. Antikoagülan kullanımına yeterli 

uyum ve rıza göstermeyen hastalar

f. Antikoagülan kullanımı sonrası komp-
likasyon gelişme ihtimalinde artış (sık 
sık düşme, senkop vb. gibi durumlar)

3. Profilaktik endikasyonlar (VTE’si olma-
yan ancak antikoagülan kullanımının yüksek 
riskli olduğu hastalar):

a. VTE riski yüksek olan travma hastaları
b.  VTE riski yüksek olan cerrahi hastalar
c. VTE riski yüksek olan tıbbi durumlar

VTE kullanımında kontrendikasyonlar

Kaval filtrasyon için kontrendikasyon oluştu-
ran fazla durum yoktur. En belirgin olanı filtreyi 
açacak alan bulunmamasıdır. Örnek olarak infe-
rior vena kava (İVK) yokluğu veya oklüzyonu 
verilebilir [12]. Diğer bir kontrendikasyon, giriş 
için olası yollardan juguler, subklavian ve femo-
ral yolların hepsinin kapalı olmasıdır. Kontrol 
edilmeyen hemostaz problemleri tüm perkütan 
girişimsel işlemler için problem oluşturur. An-
cak kaval filtrelerin genelde 6F sistemden ça-
lışmaları ve ultrasonografi (US) kılavuzluğun-
da yapılan güvenli girişler nedeni ile kanama 
problemleri en aza indirilebilir. Bir diğer rölatif 
kontrendikasyon olan iyotlu kontrast madde al-
lerjisi ve renal yetmezlik, karbondioksit venog-
rafi kullanılarak aşılabilir. 

İşlem Öncesi Hazırlık

Hastadan işlem öncesinde onam formu alın-
malı ve giriş yeri için en çok tercih edilen fe-
moral veya juguler venin Doppler US kontrolü 
yapılmalıdır. Tam kan, kanama parametreleri 
ve böbrek fonksiyonlarına yönelik laboratuvar 
sonuçları gözden geçirilmelidir. İşlem öncesi 
gerekirse sedasyon sağlanmalıdır. Hastanın 
bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans 
görüntüleme gibi mevcut görüntüleme bulgu-
larından yararlanarak vena kava çapı hesapla-
nabilir. 

Teknik

Piyasada geçici ve kalıcı tipte birçok VKF 
bulunmaktadır. Filtre genelde 6F ve 7F sistem-
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lerden çalışmaktadır. Bu filtreler nitinol, çelik, 
titanyum, konikrom gibi maddelerden yapıl-
mış olup maksimal vena kava çapı 28 mm 
ile 40 mm arasında değişmektedir. Vena kava 
filtrasyonunda esas amaç alt ekstremiteden ko-
pan trombüslerin yakalanmasıdır. Bu nedenle 
anatominin iyi ortaya konması gerekmektedir 
(Resim 1). Konjenital anomaliler ve kaval ok-
lüzyon görüntülenmelidir. Konjenital anoma-
liler arasında inferior vena kava yokluğu, sol 
yerleşimli ya da duplike İVK ile sirkumaortik 
veya retroaortik sol renal ven varlığı sayılabi-
lir (12). İVK’nın olmadığı %0,15 hastada kan 
drenajı azigos sisteme olur ki buna azigos de-

vamlılığı denir [13]. En sık rastlanan anomali 
%5,5 ile sirkumaortik sol renal ven varlığıdır 
[14]. Bu anomalide renal venlerden biri aortun 
önünden diğeri arkasından geçer. 

Giriş için seçilen venöz yapıya ilk olarak 
Modifiye Seldinger tekniği kullanılarak US eş-
liğinde girilir ve vena kava grafisi elde edilir. 
Pigtail kateter vena kavaya tercihen renal ven 
düzeyinin altına park edilerek yüksek basınçta 
görüntü alınır (Resim 2). Elde edilen görüntü-
lerde trombüs varlığı, renal ven lokalizasyonla-
rı, inferior vena kava çapı ve varsa anomaliler 
değerlendirilir. Filtrenin yerleştirilmesi için 
referans olarak tercihen daha kaudal lokali-
zasyonundan dolayı sağ renal ven tercih edilir. 
Filtrenin üst ucu sağ renal venin 5-10 mm kau-
dalinde olacak şekilde planlama yapılır. Sonra-
sında kılıf içinden filtre gönderilerek açılmadan 
kontrol kavagram alınır ve pozisyon uygunsa 
filtre açılır. Son kontrol kavagrafide olası kaval 
sızıntı, kanama ve pozisyon kontrol edilir (Re-
sim 3, 4). İşlem bittiğinde damar kılıfı çıkarıla-
rak kompresyon sağlanır ve işlem bitirilir. 

İşlemden sonra hasta 4 saat yatak istirahatine 
alınır. Giriş yeri problemi yoksa işlemden bir-
kaç saat sonra heparin başlanabilir. İşlem son-
rası 1000 mL mayi üç saatte gidecek şekilde 
verilebilir.

Resim 1. Sol anterior oblik projeksiyonda renal venler ve inferior vena kavanın şematik görünümü.
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Resim 2. Kavagrafide renal venlerin vena kava 
katılımı izleniyor.
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Teknik başarı oranı %95-100 arasındadır 
[15]. Geçici filtreyi yerleştirdikten sonra genel 
yaklaşım filtreyi emboli riski ortadan kalk-
tığında çıkartmaktır. Çıkarmak için genelde 
filtrelerde dizayn edilmiş kancalar vasküler 
kement vasıtası ile yakalanarak vasküler kılıf 
yardımıyla kapatılır ve kılıf içine alınır. Filtre 
çıkarmada genel başarı oranı yüksektir (%71-
%100) [16, 17]. Filtre çıkarmada temel güç-
lükler, filtre içi pıhtı varlığı ve kement ile ya-
kalamada güçlüğe neden olan eğilmedir [18]. 
Bizim girişimsel ünitemizde edindiğimiz tec-
rübelerde özellikle nefes tutturularak yapılan 
kementle yakalama işlemleri çok daha başarılı 
olabilmektedir. 

Superior vena kava (SVK) filtrelerinin kul-
lanımı tartışmalıdır. Tahmini olarak üst ekstre-
mite DVT’lerinin %12’si PE nedeni olmakta-
dır [19]. SVK filtrelerinin başarılı ve güvenli 
bir şekilde kullanımı yaygınlaşmıştır [20]. An-
cak üst ekstremite venlerinin semptomatik PE 
yapma şansının düşüklüğü ve bu filtrelerin 
kullanımında kardiyak tamponat gibi riskler 
nedeni ile kullanımı tartışmalıdır [21].

İşlem sonrası tekrarlayan PE gelişimi bir meta 
analizde %2,8-3,8 arasında tanımlanmıştır [22]. 
Başka bir çalışmada ise PE tekrarlama oranları 
%1,5-6 arasında değişmektedir [15, 23].

Komplikasyonlar

İVK filtreleri daha çok femoral ve juguler 
ven yolu ile takılmaktadır. Giriş yerinde gö-
rülen minör komplikasyonlar diğer perkütan 
vasküler girişimsel işlemlerde olduğu gibi 
hematom, kanama ve tromboz gelişimidir. 6F 
sistemlerin kullanıma girmesi ile bu kompli-
kasyonları sıklığı belirgin azalmıştır. 

Cihaza bağlı komplikasyon oranları litera-
türde değişkenlik gösterir. Filtre migrasyonu 
yaklaşık %6 oranında gelişir ve genelde asemp-
tomatiktir [15]. Ancak bazı vakalarda intrakar-
diyak migrasyon sonucu kardiyak şok tanım-
lanmıştır [24]. Filtre fraktürünün %1 oranında 
gelişebileceği tahmin edilmektedir [25]. Filtre 

Resim 3. Filtre açıldıktan sonra alınan kontrol kavagram izleniyor.

Resim 4. Geçici filtre açıldıktan sonra alınan ka-
vagrafide filtrenin renal venlere göre lokalizas-
yonu ve çıkarmak için vasküler kementle yaka-
lanacak olan kancası izleniyor.
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penetrasyonu diğer bir olası problemdir. Yak-
laşık %9 vakada 3 mm’den fazla penetrasyon 
olabileceği vurgulanmıştır [15]. İVK trombüsü 
en sık tartışılan problemdir ve literatürde %2-30 
oranında olabileceği belirtilmiştir [9].

Vena kava filtreleri ile ilgili prospektif ve 
randomize çalışmaların aşağıdaki soruları ya-
nıtlamaları gerekmektedir.

Antikoagülan kullanmayan hastalarda İVK 
filtre kullanımı gerçekten yaşam süresini art-
tırmakta mıdır?

En uygun vena kava filtresi hangisidir? 
Çıkarılabilen filtreler kalıcı filtrelerden daha 

mı güvenlidir? 
Vena kava filtrelerinin kullanımı dünya ge-

nelinde artmakta birlikte endikasyonlarında 
ve kullanım sürelerinde tartışmalar devam et-
mektedir. Kaval filtrelerin kullanımı bir mul-
tidisipliner yaklaşım gerektirmektedir. Mevcut 
tecrübeleri ile girişimsel radyologlar bu alanda 
lider rolü üstlenmeli ve koordinasyonu sağla-
malıdır. 
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Pulmoner emboli tedavisinde ve profilaksisinde ilk basamak antikoagülan ilaç kullanımıdır.

Temel felsefe olarak VKF  kullanımının amacı PE gelişimini engellenmektir.

Ancak temel olarak vena kava filtre kullanım endikasyonları kesin endikasyonlar, rölatif endikas-
yonlar ve profilaktik endikasyonlar olmak üzere 3 ana başlık altında incelenebilir.

Vena kava filtrasyonunda esas amaç alt ekstremiteden kopan trombüslerin yakalanmasıdır. Bu 
nedenle anatominin iyi ortaya konması gerekmektedir. Konjenital anomaliler ve kaval oklüzyon 
görüntülenmelidir. Konjenital anomaliler arasında inferior vena kava yokluğu, sol yerleşimli ya da 
duplike İVK ile sirkumaortik veya retroaortik sol renal ven varlığı sayılabilir.

Vena kava filtrelerinin kullanımı dünya genelinde artmakta birlikte endikasyonlarında ve kullanım 
sürelerinde tartışmalar devam etmektedir. Kaval filtrelerin kullanımı bir multidisipliner yaklaşım 
gerektirmektedir.  Mevcut tecrübeleri ile girişimsel radyologlar bu alanda lider rolü üstlenmeli ve 
koordinasyonu sağlamalıdır. 
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1. Vena kava filtrelerini yerleştirmede esas amaç nedir?
a. Derin ven trombozu gelişimini önlemek
b. Strok riskini azaltmak
c. Pulmoner emboli gelişimini engellemek
d. Vena kava inferior oklüzyonunu önlemek

2. Hangisi vena kava filtrelerini yerleştirmede kesin endikasyonlardan değildir?
a. Antikoagülan kullanımının kontrendike olduğu durumlar
b. Yeterli antikoagulan kullanımına rağmen tekrarlayan venoz tromboemboli
c. VTE riski yüksek olan travma hastaları
d. Antikoagülan temin edemeyen ya da kullanamayacak durumda olan hastalar 

3. Vena kava filtrelerini yerleştirmede hangi yapı referans olarak alınır?
a. Lomber vertebralar
b. Sağ renal ven
c. Sol renal ven
d. Superior mezenter ven

4. Vena kava filtrelerini yerleştirmede en çok tercih edilen giriş venleri nelerdir?
a. Subklavian ven, femoral ven
b. Femoral ven, brakial ven
c. Subklavian ven, juguler ven
d. Femoral ven, juguler ven 

5. Hangisi vena kava filtrelerini yerleştirmede cihaza bağlı komplikasyon değildir? 
a. Penetrasyon
b. Migrasyon
c. Okluzyon
d. Hematom

Cevaplar: 1c, 2c, 3b, 4d, 5d
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