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1929 yılında Werner Forssmann’ın bir 4F 
üreter kateterini perkütan olarak kendi sol 
antekübital veninden girip kalpte sağ atriuma 
kadar uzatması ile insanda venöz erişim ve 
ilişkili tedaviler konusunda yeni bir dönem 
başlamıştır [1]. Forssmann, tekniğini önce 
bir hastaya ilaç verilmesinde kullanmasından 
sonra yine kendi üzerinde kateterden kontrast 
vererek kalbin ve pulmoner arterlerin görün-
tülenebileceğini göstermiş ve tekniğini Ka-
sım 1929’da yayımlamıştır [2]. Her ne kadar 
bu çığır açan tekniği kendi ülkesinde rağbet 
görmese de dünyanın çeşitli yerlerinde ilgi 
uyandırmış ve tekniğin geliştirilmesiyle gü-
nümüzde önemli rutin bir yöntem haline gel-
miştir. Santral venöz kateterler 1950’lerde seri 
üretilmeye başlanmış olup 1960’larda hemo-
diyaliz için kateterler geliştirilmiştir. 1952’de 
Aubaniac subklavian ven (SV) kullanımını ta-
nımlamış olup 1968’de English ve arkadaşları 
santral venöz basınç monitorizasyonunda ilk 
defa internal jugüler ven (İJV) erişimini bil-
dirmişlerdir. Seldinger tekniği 1960’ların son-
larında kullanılmaya başlanmış olup 1970’ler-
de tünelli kateter kavramı ortaya çıkmıştır. 

1982 yılında Peters santral venöz erişimde ilk 
defa ultrason kullanımını bildirmiştir [1, 3]. 
Daha önceleri anatomik belirteçler yardımıy-
la genellikle cerrahlar tarafından yerleştirilen 
santral venöz kateterler 1990’larda girişimsel 
radyologlar tarafından mutat olmayan erişim 
yerlerinden görüntüleme eşliğinde yerleştiril-
miş olup zamanla santral venöz erişimin gö-
rüntüleme eşliğinde yapılmasının daha emni-
yetli ve başarılı olduğu görülmüştür. Fiziksel 
belirteçlerin yerine görüntüleme kılavuzluğu-
nun kullanımı kateterlerin daha uygun ve dü-
şük komplikasyon oranlarıyla yerleşimine izin 
vermiştir [1, 3, 4]. 

Santral Venöz Anatomi

Tüm girişimsel radyolojik işlemlerde olduğu 
gibi santral venöz erişim işlemlerinde de önce 
normal ve varyant anatomiye hakimiyet gerek-
lidir. Ayrıca vasküler embriyolojinin iyi bilin-
mesi karşılaşılabilecek varyasyonların anlaşıl-
ması açısından önemlidir. Bu bölümde santral 
venöz erişim ile ilişkili temel vasküler anatomi-
den kısaca bahsedilecektir. 
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Eksternal Jugüler Ven

Eksternal jugüler ven temporal ve oksipital 
venleri drene eder. Retromandibular ve poste-
rior auriküler venlerle birleşir. Mandibula açı-
sından oblik olarak sternokleidomastoid kası 
(SCM) üzerinden SCM lateraline doğru boyun 
tabanına ilerler. Boyun tabanında superfisyal 
fasya ve omoklaviküler fasyayı penetre edip 
ya tek başına ya da transvers skapular venle 
subklavian ven veya internal jugüler vene dö-
külür. SCM üzerinde ya da yanında oldukça 
yüzeyel olup platisma kasının hemen altında 
bulunur [5, 6]. Trendelenburg pozisyonunda 
ya da Valsalva manevrasıyla genellikle görü-
nür hale gelir.

İnternal Jugüler Ven

İnternal jugüler ven (İJV), ana karotid arter 
ve vagus siniri boyunda kafa tabanından tora-
sik girime kadar karotid kılıfı içerisinde iler-
ler [6]. Karotid arter İJV’nin medialindedir. 
İJV karotidin lateral ve posteriorunda bulunur. 
Vagus siniri İJV ve karotid arasındaki olukta 
posteriorda bulunur. Sempatik trunk, boyunda 
karotid arterin arkasında yerleşiktir, ancak ka-
rotid kılıfının dışındadır. İJV, SCM’nin hemen 
posteriorundadır. Boyun tabanında İJV, subk-
lavian arter, frenik ve vagus sinirleri, torasik 
duktusu önden çaprazlar ve sternoklaviküler 
eklemin hemen arkasında subklavian venle 
birleşip brakiosefalik veni oluşturur [5, 6]. He-
men hemen düz bir seyire sahip olduğundan 
sağ İJV tercih sebebidir.

Subklaviyan Ven

Subklaviyan ven (SV) klavikulanın arkasın-
da birinci kostanın üzerinden anterior skalen 
kas insersiyosu anterioruna yaylanır. Klavi-
kulanın orta noktasının hemen medialinde SV 
en sefalad pozisyonuna ulaşır. Anterior skalen 
kası medial kenarında SV, İJV ile birleşip bra-
kiosefalik ya da innominat veni oluşturur. Kla-
vikula arkasında en geniş çapa ulaşır (12-25 
mm). Bütün seyri boyunca anteriorunda kla-

vikula, kostoklaviküler ligaman ve subklavius 
kası bulunur. Anteriorda lateralde ilk kosta ve 
medialde akciğerin ‘cupola’sı bulunur. Akci-
ğerin hiperinflate olduğu durumlarda (kronik 
amfizem gibi) cupola boyna protrude olup 
SV’yi eleve edebilir ki bu da pnömotoraks 
riskini arttırır. Posteriorda, anterior skalen kas 
SV’yi ilk kostayı çaprazlarken subklavian ar-
terden ayırır. Daha medialde SV’nin arkasında 
internal torasik arter bulunur. Superiorda SCM 
ve anterior skalen kas arasında, supraskapular 
ve tiroservikal trunkus transvers servikal arter 
dalları SV ile yakın komşuluktadır. Duktus to-
rasikus, subklavian arter ve dallarının önünden 
İJV posteriorundan geçip sol SV-İJV birleşim 
yerinde İJV’ye dökülür. İJV’ye dökülmek üze-
re inferior ve medial olarak ilerlerken anterior 
skalen kas önünde SV’nin üzerinden geçer [5, 
6]. SV duvarlarında ince tunika muskülaris ve 
kalın tunika fibroza bulunur. SV, komşu liga-
manlara, fasyaya ve periosta fasya colli medya 
uzantılarıyla bağlanır. Bu nedenle SV kolayca 
yer değiştirmez ve şok ya da ölüm durumunda 
bile kollabe olmaz.

Superior Vena Kava

Superior vena kava (SVK), superior medi-
astende ilk kosta kıkırdağı düzeyinde, proksi-
malde sağ ve sol brakiosefalik venlerin birleşi-
miyle meydana gelir. Bu noktadan sonra hafif 
medial ve anteriorda yaklaşık 5-7 cm inferiora 
ilerler. Üçüncü sağ kostal kıkırdak seviyesin-
de, orta mediastende, sağ atrium superior vena 
kava orifisinde sonlanır (Resim 1). İkinci kos-
tal kıkırdak seviyesinde posteriorunda azigos 
ven, sağ akciğer kökü üzerinden anteriora yay-
lanır ve SVK’nın posterioruyla birleşir.

Femoral Ven

Femoral ven (FV) femoral üçgenden infe-
riora doğru ilerler. Femoral üçgenin superi-
orunda inguinal ligaman, lateralinde sartori-
us kası, medialinde addüktor longus kasının 
medial kenarı ve tabanında iliopsoas ve pek-
tineus kası bulunur. Üçgenin inferior sını-
rında FV’ye medialden vena safena magna, 
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posterolateralden profunda femoris dökülür. 
Superior sınırında inguinal ligaman civarın-
da anteriordan süperfisyal epigastrik ven dö-
külür. Kateteterizasyon için ideal nokta bu 
iki dökülme kesimi arasıdır. FV en medialde 
bulunur ve lateral komşuluğunda femoral ar-
ter vardır. Femoral sinir femoral arter lateral 
komşuluğundadır (Resim 2).

İnferior Vena Kava

İnferior vena kava (İVK), retroperitonda, 
vertebral kolonun sağında sağ ve sol ana iliak 
venlerin birleşimiyle oluşur (Resim 3). Azigos 
ven sistemiyle ve spinal kord venöz pleksus-
larıyla anastomozlar yapar. Santral yerleşimli 
olmadığından drenaj paternlerinde asimetriler 
vardır: Sol gonadal ve suprarenal venler sol 
renal vene, sağ gonadal ve suprarenal venler 
direkt olarak İVK’ya, sağ ve sol hepatik venler 
İVK’nın superior kesimine drene olur.
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Resim 1. Süperior vena kava üçüncü sağ kostal kıkırdak seviyesinde, orta mediastende, sağ atrium sü-
perior vena kava orifisinde (*) sonlanır.

Resim 2. a-c. Femoral üçgenin lateralinde sartorius 
kası (a), medialinde addüktor longus kasının me-
dial kenarı (b) süperiorunda inguinal ligaman (c) 
bulunur. Lateralden mediale doğru femoral sinir, 
arter ve ven bulunur. Kateteterizasyon için ideal 
nokta * ile gösterilmiştir. 



Santral Venöz Erişimde Kullanılan 
Kateter ve Port Materyalleri

Santral venöz erişim gereçlerinde terminal 
ucu santral venler içerisinde bulunan uzun 
kateterler kullanılır (Resim 4a-c). Bu gereçler 
aferez (plazmaferez vb.), CVP monitörizas-
yonu, diyaliz, sık kan örneklenmesi, sık kan/
kan ürünleri transfüzyonu, uzun dönemli iv 
antibiyotik kullanımı, birden fazla sayıda sıvı 
ya da kemoterapi infüzyonu, kullanılabilecek 
periferik ven olmaması ve TPN verilmesi gibi 
durumlarda tercih edilir. Bu gereçlerin hemen 
kullanılabilme, yüksek akım, hipertonik solüs-
yonların dilüsyonu, kolay erişim, hastaneye 
yatmaksızın bakım olanağı avantajları arasın-
da olup daha invaziv, potansiyel olarak daha 
fazla komplikasyon ve ağrı gibi dezavantajları 
bulunmaktadır [7, 8].

Pek çok çeşidi olan bu gereçler seçilirken 
hastalık ve hastanın durumu, kullanılacak solüs-
yonların sayı ve tipi ve de osmolalitesi, gerekli 
akım miktarı, erişim sıklığı, kullanım süresi ve 
hastanın tercihi göz önünde tutulmalıdır. 

İdeal kateter non-trombojenik, yumuşak, so-
lid, endotele hasar vermeyen, pirojensiz, iç çapı 
geniş, enfeksiyona dirençli, radyoopak, dış kon-
nektörleri transparan, lüerli konnektörleri bulu-
nan, kimyasal inertia (eylemsizlik) özelliği olan, 
dirençli (traksiyon, yırtılma, abrazyon, etilen ok-
sit, iyonizan radyasyon, ışık, ısı ve yaşlanmaya), 
akut/kronik toksisitesi olmayan, biodegradabl ve 
allerjik olmayan, organik sıvılarda çözünmeyen, 
ilaçlarla etkileşime girmeyen, doku ile uyumlu 
(kan, doku ve hücrelerle) ve karsinojen olmayan 
kateterdir ki bütün bu özellikleri taşıyan tek bir 
kateter henüz yoktur [3, 7-15].

Kateterin akım hızı dış çapla değil iç çapla 
orantılıdır. Kateter ne kadar geniş iç çapa sa-
hipse akım hızı da o kadar yüksek olacaktır.

Kateterlerde tedavi amacına göre gerekli en 
az sayıda lümen bulunmalıdır. Kateterlerde 
genellikle kırmızı renkli arteryel, mavi renkli 
venöz lümenler bulunur (Resim 5). Arteryel lü-
menden kan aspirasyonu yapılırken, venöz lü-
men ise diyaliz makinasında işlem gören kanın 
tekrar vücuda verilmesi amacıyla kullanılır. 

Venöz lümenin ucu genellikle, resirkülasyonu 
azaltmak için, kateterin daha distalinde yerle-
şiktir. Yerleştirilme esnasında venöz lümenin 
ven içerisinde medial kenarda olması önerilir. 
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3 yollu santral venöz kateter (Point, Point Me-
dikal, Ankara) (a), geçici diyaliz kateteri (Sentia, 
Ayra Medikal, Ankara) (b) ve kalıcı tünelli diyaliz 
kateteri (Medcomp, Mexico) (c) ve beraberinde 
gelen aksesuarları.

a

c

b

Resim 3. İVK, her iki iliak venin birleşimiyle oluşup 
vertebral kolonun sağında yer alır.
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Kateterlerin distal uç dizaynları farklılıklar 
gösterir. Temel itibarıyla step ve split tip olmak 
üzere iki tipte distal uç dizaynı bulunur (Resim 
6). Step tip kateterlerde kolay yerleştirilme, po-
tansiyel olarak vene daha az travmatik, arteryel 
lümenden aspirasyonun pozisyon bağımlı olma-
sı ve resirkülasyon oranlarının yüksek olabilme-
si gibi özellikleri vardır. Split tip kateterler ise 
pozisyona daha az bağımlı olup ayrık iki ucun 
bağımsız hareketi trombüse yapışmayı azaltabi-
lir, ancak artmış kateter ucu hareketi sonucunda 
vende daha fazla intimal hasar meydana gele-
bilir. Kateter ucunda yan deliklerin bulunması 
pozisyonel bağımlılığı azaltır, fibrin kılıfın uca 
yapışmasını ve yüksek negatif basınçlara maruz 
kaldığında arteryel lümenin kollabe olmasını 
önler. Yüksek akım, düşük resirkülasyon, düşük 
kateter trombozu ya da fibrin kılıf gelişimi gibi 
nedenlerle pek çok tipte distal uç dizaynı gelişti-
rilmesine rağmen kateter performansı açısından 
anlamlı fark olmayıp kateter performansı esas 
olarak kateterin iç çapına bağımlıdır [9, 16]. 

Kateterlerin ucunun pozisyonu konusun-
da değişik görüşler vardır. Geleneksel olarak 
SVK-sağ atrium bileşkesinin 3 cm üzeri, sağ 
posterior 5-6. kosta arası önerilmekle beraber 
tünelsiz kateterler için sağ trakeobronşiyal açı 
düzeyine denk gelen SVK-sağ atrium bileşke-
si veya SVK, tünelli kateterler için SVK-sağ 
atrium bileşkesi veya sağ atrium daha çok 
kabul edilen pozisyonlardır (Resim 7a-c).  
Sağ atrium kateterin daha daha iyi performans 
göstermesi, hasta ayağa kalktığında kateter 
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Resim 6. Step ve split tipte distal uç dizaynına 
sahip kateter örnekleri.

Resim 7. a-c. Kateterin ucu tünelsiz geçici diyaliz kateterinde sağ trakeobronşiyal açı düzeyinde (a), 
tünelli kateterde SVK-sağ atrium bileşkesinde (b, c) izlenmektedir.

a b c

Resim 5. Kırmızı renkli arteryel, mavi renkli ve-
nöz kateter uçları. Kateter klempleri üzerinde 
genellikle kateterin baştan sona yıkanması için 
gerekli hacmi (priming volüme) belirten ra-
kamlar bulunur.  



ucunun retrakte olması, yumuşak kateterlerin 
sağ atriumda güvenli olduğunun gösterilmesi 
ve uzun süreli kullanımlarının daha iyi olması 
nedeniyle tercih edilir. Kateterin hareket et-
mesi kadınlarda memeler nedeniyle daha fazla 
olup sağ taraflı ve geniş kateterlerde daha faz-
ladır. Özet olarak kabaca SVK’nın alt kesimi 
ve yüksek performanslı kateterler sağ atrium 
uygun pozisyondur [12, 13, 17-20].

Kateterlerin klemplerinin yerleri, kırılmaları 
önlemek için periyodik olarak değiştirilme-
lidir. Kateterlerin klempleri üzerinde kateteri 
başlangıcından sonuna kadar temizlemek için 
gerekli sıvı miktarı (priming volume) belirti-
lir (Resim 5). Bu miktar kateteri kansız olarak 
muhafaza etmek ve verilen ilaçların kateter 
içerisinde kalmayıp hastaya ulaşabilmesi açı-
sından önemlidir. 

Santral venöz erişim gereçleri kabaca tü-
nelsiz (geçici üç lümenli vb.), tünelli (Hick-
man, Broviac, Groshong vb.), implante edilen 
(Port) ve periferden yerleştirilen santral kateter 
(PICC) olmak üzere dört gruba ayrılabilir.

Tünelsiz Kateterler

Perkütan olarak İJV, subklavian, femoral ya 
da üst kol venlerine yerleştirilen uzunlukları 
genellikle 8 cm’den büyük, sıklıkla poliüre-
tandan yapılan, tek ya da multipl lümene sahip 
kateterlerdir. Bu kateterlerin akım hızları ebat 
ve iç çapa bağlı olarak değişkenlik gösterir. 
Sık değişim gerektirirler. Kolay yerleştirilme 
ve çıkarılma avantajları vardır. 

Tünelli Kateterler

Açılan cilt altı tünelden santral venlere yer-
leştirilen, uzunlukları 8 cm’den fazla olan, 4-6 
haftadan daha uzun süreli erişim gerektiren 
hastalarda kullanılan, genellikle poliüretan 
ya da silikondan yapılan, geniş çaplı, tek ya 
da çift lümenli, iğne batırılması gereksinimi 
olmayan, kolay erişim sağlayan kateterlerdir. 
Kullanılan bu materyaller hem venöz endote-
lin maruz olacağı travmayı azaltacak derece-
de yüksek elastikiyete hem de yüksek akımlı 
hemodiyaliz ihtiyaçlarını karşılayacak dere-

cede yeterli sertliğe sahiptirler [16]. Bu kate-
terlerde tünel içerisinde kalan, fibrosize neden 
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Resim 8. Tünelli kateterlerde tünel içerisinde 
kalan, fibrosize neden olarak hem olup mik-
roorganizmaların kateter traktına ilerlemesine 
mani olan hem de kateteri stabilize Dacron gibi 
materyalden yapılan kaf (cuff).

Resim 9. Groshong tipi tünelli kateter ucu. Uç-
ları kapalı olan bu kateterlerin distal ucundaki 
bir valf negatif basınç yapıldığında içeri doğru 
açılıp kan aspirasyonu yapılmasına, pozitif ba-
sınç yapıldığında dışarı doğru açılıp infüzyon 
yapılmasına izin verir.



olup mikroorganizmaların kateter traktına iler-
lemesine mani olan bakteri kolonizasyonunu 
önleyen etkin bir mekanik bariyer oluşturan 
ve böylece hem kateteri stabilize eden hem 
de daha az enfeksiyon olmasına yardım eden 
polyester, Dacron gibi materyalden yapılan kaf 
(cuff) bulunur (Resim 8) [16]. Groshong tipi 
tünelli kateterlerin klempleri yoktur ve özel 
bir uç dizaynı vardır. Uçları kapalı olan bu ka-
teterlerin distal ucunda bir valf bulunur ki bu 
valf negative basınç yapıldığında içeri doğru 
açılıp kan aspirasyonu yapılmasına, pozitif ba-
sınç yapıldığında dışarı doğru açılıp infüzyon 
yapılmasına izin verir (Resim 9). Herhangi bir 
basınç uygulanmadığında valf kapalı kalarak 
hava embolisi, kan reflüsü ve trombozu önler. 
Tünelli kateterlerin diğer bir tipi de Hickman 
kateterdir. Bu kateterlerin 1, 2 ya da 3 lüme-
ni bulunabilir, genellikle silikondan yapılmış 
olup kan alınması için geniş lümenleri vardır 
ve klempleri bulunur. Bu kateterlerin pediatrik 
hastalarda kullanılan tipi Broviac tünelli kate-
ter olarak adlandırılır. Ancak bu kateterlerde 
zorlu yıkama yapılırsa kolaylıkla yırtılabilir.

Port

Portlar cilt altına subkutan dokuya açılan 
bir cebe yerleştirilen bir haznesi ve bu hazne-
ye bağlanıp cilt altına açılan bir tünelle santal 
ven içerisine giren kateteri olan göğüs, kol, 
uyluk ve abdomene yerleştirilebilen uzun sü-
reli, aralıklı tedavilerin verilmesine izin veren, 
kateterle ilişkili sistemik infeksiyon riski en 
düşük, aktivite kısıtlaması olmadığından daha 
konforlu, kozmetik açıdan daha uygun, daha 
az irrigasyon gerektiren, evde daha az bakım 
gerektiren, erişim yapılmadığında çevresel ve 
kütanöz kontaminasyona daha az meyilli an-
cak erişim için iğne batırılması gereken santral 
venöz erişim gerecidir [11, 21]. Port hazneleri 
plastik, paslanmaz çelik ya da titanyumdan ya-
pılabilir. Portun ölçüsü hastanın yapısına göre 
belirlenmelidir. Yapılı hastalarda geniş, zayıf 
yapılı hastalarda en küçük port kullanılmalıdır. 
Kullanım amacına göre tek ya da çift lümenli 
olabilir. Sıklıkla tek lümenli ve yüksek basınçlı 
kontrast enjeksiyonuna izin veren portlar kulla-

nılmakla beraber çift lümenli portlar aynı anda 
farklı ya da birbiriyle etkileşime girmemesi 
gereken infüzyonlar yapılması lazım olan len-
fomalı veya kemoterapiyle beraber parenteral 
beslenme alması gereken hastalarda kullanılır. 
Portlarda akım genellikle yavaş olmakla bera-
ber otomatik pompa ile kontrast verilmesine 
uygun olan ve skopide üzerinde “CT” harfleri 
görülen ve günümüzde daha da yaygın halde 
kullanılan portlar da bulunmaktadır. Portlara 
erişimde kullanılan iğneler özel olup port sep-
tumundan erişim esnasında parça koparmayı 
önleyici dizayndadır ve Huber iğnesi olarak 
adlandırılır (Resim 10). Portların haznesinin 
kenarında cilt altına tespitte kullanılan delikler 
bulunur. Epoksi rezin veya plastik polimerler-
le beraber titanyum kullanılan portlar MRG 
uyumlu olmaları nedeniyle özellikle MRG tet-
kiki yapılacak hastalarda kullanılmalıdır. 

PICC 

PICC (periferden yerleştirilen santral kate-
terler) kısa ya da uzun dönemli kullanım için 
uygun olan, silatik ya da poliüretandan yapıl-
mış, tek ya da çift lümenli, düşük akıma sahip, 
kolay erişim sağlayan kateterlerdir [22]. 

Tünelsiz Kateter Yerleştirilmesi

Tünelsiz santral venöz kateterler, yeterli pe-
riferik venöz erişimin sağlanamaması, periferik 
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Resim 10. Portlara erişimde kullanılan özel tipte 
Huber iğneler. Bu iğneler port septumundan 
erişim esnasında parça koparmayı önleyici di-
zayndadır.



yoldan güvenli olarak verilemeyen ilaç ve diğer 
maddelerin (TPN, vazopressörler gibi) verilme 
ihtiyacı, sık kan alınıp verilmesi için erişim sağ-
lanması, hemodiyaliz ve plazmaferez ihtiyacı 
durumlarında endike olup; uyumsuz, müdahale-
ye izin vermeyen hastalar tünelsiz kateterler için 
kesin kontraendikasyon grubunu oluşturur [4]. 

İşlem öncesinde hastanın genel durumunun 
değerlendirilmesi, mevcut laboratuvar ve görün-
tüleme sonuçlarının değerlendirilmesi önemlidir. 
Girimde kullanılması planlanan yerin ve komşu 
ilgili yapıların öncelikle hem fiziksel olarak hem 
de mevcut görüntülerden ve takiben özellikle 
girim planlanan venin açıklığının ve uygunluğu-
nun US ile değerlendirilmesi gereklidir.

Hastanın koagülasyon parametrelerinin ide-
al düzeylerde (INR’nin 2’nin altında trombo-

sit sayısının 50000 ya da üzeri olması) olması 
gereklidir. Ancak, INR ya da trombosit sayısı 
düzeltilmeye çalışılmasına rağmen ideal dü-
zeylere getirilemiyorsa ya da hastanın klinik 
durumu nedeniyle acil olarak kateter yerleşti-
rilmesini gerektiriyorsa daha da özenli davra-
narak ve US eşliğinde, mümkünse tek ponk-
siyonla, genellikle problemsiz olarak kateter 
yerleştirilebilir.

Aspirin ya da diğer antiagregan ilaçların tü-
nelsiz kateterlerin yerleştirilmesi öncesinde 
kesilmesi gerekmez. Düşük molekül ağırlıklı 
heparinin ideal olarak planlanan işlem öncesi 
dozunun atlaması önerilir [4].

Lokal anestezi genellikle yeterli olup anes-
tetiğin düşük çaplı iğne uçları (insülin iğnesi 
gibi) kullanılarak yapılması ağrıyı azaltacaktır.
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Resim 11. a-d. US eşliğinde girimde iğne İJV proksimal duvarına dokunduğunda duvar hafif komprese 
olur (a). Hafif bir ilerlemeyle iğne İJV lümeni içerisine ilerlediğinde ekojenik iğne ucu lümen içerisin-
de görülür (b). US probunun ilk önce kalvikulaya paralel yerleştirilip (c) daha sonradan iğne traktına 
paralel şekilde tutulması (d) iğnenin güvenli bir şekilde lümen içerisine girilmesine izin verir.

a

c

b

d



İnternal Jugüler Ven Tekniği

İnternal jugüler ven, ilk tercih edilmesi ge-
reken vendir. İşlem öncesinde IJV ve komşu 
yapıların US ile değerlendirilmesi gereklidir. 
Sağ İJV sola nazaran daha düz bir seyre sahip 
olması nedeniyle tercih edilir. Girilmesi plan-
lanan taraf kulak seviyesinden klavikulaya ka-
dar geniş bir şekilde uygun şekilde temizlenip 
steril örtü ile örtülür. US probuna uygun kılıf 
giydirilir. Girim yerine lokal anestezi yapılır. 
İçerisinde heparinize serum fizyolojik bulu-
nan enjektöre iğne takılıp US eşliğinde klavi-
kulanın superiorundan ve lateralden, karotid 
arterden kaçınılarak İJV’ye girilir. Bu şekilde 
aşağı girimler İJV’nin bu kesimde daha ge-
niş olması, daha sonradan kalıcı kateterlere 
dönüştürülebilme ve hastanın daha konforlu 
olması açısından önemlidir. İğnenin ucu İJV 
proksimal duvarına dokunduğunda duvar hafif 
komprese olur. İğnenin hafif bir şekilde iler-
letilmesiyle iğne ucu İJV lümeni içerisinde 
görülür. Takiben lümen içinde olunduğunun 
teyidi açısından kan aspire edilip iğne sabit 
tutulurken kılavuz tel lümen içerisine ilerleti-
lir. Bu esnada prob ile kılavuz telin lümen içi 
seyri takip edilir (Resim 11). Skopi ile kılavuz 
telin seyri değerlendirilir. Eğer tel ilerletilirken 
dirençle karşılaşılırsa tel kıvrılmış ve yukarı 
dönmüş ya da lümen dışına çıkmış ya da İJV 
tıkalı olabilir. Böyle bir durumla karşılaşılırsa 
skopi eşliğinde telin düzeltilmeye çalışılması-
na rağmen düzelmiyorsa tel ve iğne beraberce 
çıkarılıp girim yerine hafifçe kompresyon ya-
pılmalı ve başka bir kesimden tekrar girilme-
li ve bir kaç cc kontrast madde verilerek İJV 
açıklığı değerlendirilmelidir. Skopi cihazında 
‘road-map’ özelliği varsa problemli olgularda 
iğne ilerletilmesi esnasında faydalı olacaktır. 
Kılavuz tel SVK’ya ilerletilince, dilatatör ve 
kateterin kolaylıkla ilerletilmesine yardımcı 
olmak için iğne girim yerine küçük bir insiz-
yon yapılıp klemple hafifçe genişletilmelidir. 
Kılavuz tel sabit tutulup iğne çıkarılmalı ve 
uygun dilatatörler ile trakt dilate edilip takiben 
kateter tel üzerinden yerleştirilmelidir. Kateter 
yerleştirildikten sonra kateter ucunun pozis-
yonu skopi ile görüntülenip absorbe olmayan 

sütürlerle cilde tespit edilir [4].
İlk girim esnasında eğer karotid arter ponk-

siyonu yapılmışsa iğnenin çekilip 5-10 dakika 
iğne girim yerine hafifçe kompresyon yapıl-
ması genellikle yeterli olur. 

Subklavian Ven Girimi

Her ne kadar mümkün oldukça jugüler ven 
girimi önerilmekteyse de gerekli hallerde su-
bklavian ven de rahatlıkla kullanılabilir. An-
cak, stenoz ve tromboz riskinin subklavian ven 
girimlerinde yüksek olduğunun unutulmaması 
lazımdır. Daha az kıvrım göstermesi nedeniyle 
sol subklavian ven tercih nedenidir. Klaviku-
lanın lateral yarısından girilmesi uygun olup 
daha medialden girilirse kateterin klavikula ve 
birinci kosta arasından ilerletilmesi zor olabilir 
ve nihayetinde kateter kırılmalarına ya da “pin-
ch off” sendromuna yol açabilir. US eşliğinde 
ven girimi sağlandıktan sonraki aşamalar jugü-
ler ven girişimindeki basamaklarla aynıdır [4]. 

Femoral Ven Girimi

Gerekli olmadıkça, enfeksiyon komplikas-
yonlarının yüksek olması nedeniyle, femoral 
girim kullanılmamalıdır. Girimde femur başı 
düzeyinden girilmesi başarısız girim deneme-
si ya da femoral arter ponksiyonu sonrasında 
kompresyon yapılmasına imkan vermesi açı-
sından faydalıdır. US ile femoral arterin me-
dialinde yerleşik olan femoral vene jugüler 
ven girimine benzer şekilde girildikten sonraki 
aşamalar aynıdır. 

Tünelli Kaflı Kateter Yerleştirilmesi

Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve (KDOQI) kılavuzuna kaflı TK’lar göre 3 
haftadan daha uzun geçici venöz erişim ge-
rektiren hastalarda endikedir [8]. Günlük kli-
nik pratikte kemoterapi, parenteral beslenme, 
aferez yanında en sık olarak renal yetmezlikli, 
herhangi bir hasarlanmadan dolayı böbrekleri 
iyileşirken geçici süre diyaliz gerektiren, cer-
rahi greft ya da fistül matürasyonu bekleyen 
kronik böbrek yetmezlikli hastalarda kullanıl-
maktadır [13, 16].
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Koagülasyon bozuklukları ve aktif septise-
mi ana kontrendikasyonlar arasındadır. Kana-
ma parametreleri olabildiğince düzeltilmeye 
çalışılmalıdır, ancak ideal düzeyler tutturula-
mamışsa hastanın klinik durumuna göre karar 
verilmesi gereklidir [13, 16]. 

İşlem sahasının steril olarak hazırlanması ve 
işlem öncesi, esnası ve sonrasında steril tek-
niklerin kullanılması mecburidir.

Daha önce anlatılan biçimde ven erişimi 
sağlandıktan sonra kateterin tünelinin hazır-
lanması aşaması gelir. Jugüler ven giriminde 
klavikulaya yakın girilmesi kateterin tünel-
den ven içerisine girerken kırılmasına mani 
olacağından önemlidir. Kateterin ven girim 
yerinden damar içerisinde kalacak kesiminin 
ölçülmesi gerekli olup, bu ya girim yerinden 
sağ atriuma kadar olan uzunluğun hastanın 

üzerine yerleştirilen bir kılavuz tel yardımıyla 
ölçülmesi ya da daha kesin olarak yerleştirilen 
kılıf içerisinden kateterin kılavuz telinin uy-
gun seviyeye kadar damar içerisinde ilerletilip 
ciltten çıkış kesiminin kıvrılıp tespit edilen bu 
uzunluğun kateter üzerinde belirlenip (Resim 
12a) kateterin kalan kısmı ölçülür (Resim 12b) 
ve bu kesim cilt altı tünel içerisinde kalaca-
ğından uygun uzunlukta tünel hazırlanır. He-
saplanan tünel trasesi boyunca bol miktarda 
lokal anestetik uygulandıktan sonra kateterin 
ciltten çıkma yerinde ince uçlu bistüri ile ka-
teterin girebileceği kadar küçük bir insizyon 
yapılıp insizyon yeri klemple genişletilir. Tü-
nel açmada genellikle kateterle beraber gelen 
ucu künt metalik dissektör kullanılır (Resim 
12c). Bu tünel açıcı ile insizyon yerinden gi-
rilip ilerlenir ve kılıfın giriş komşuluğundan 
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Resim 12. a-m. US eşliğinde ven girimi yapıldıktan sonra (a) uygun pozisyondaki kılavuz tel cilt çıkış ye-
rinde kıvrılarak kateterin ven içerisinde kalacak kesimi ölçülür (b). Künt metalik disektör ile tünel açılır 
(c), kateter tünel açıcıya takılıp (ç) tünelde ilerlendikten sonra ciltten çıkılır (d) ve kateter çekilir (e). Çıkış 
yerinden tünel açıcıyla ven girim yerine doğru ilerlenip (f) kateter tünel açıcıya tekrar takılıp ven girim 
yerinden çıkarılır (g, ğ).Uygun dilatatörlerle ven girim yeri dilate edildikten sonra (h) ayrılabilen kılıf 
yerleştirilir. Kılıfın dilatatörü çıkarılırken kılıfın sıkıştırılması hava embolisi gibi komplikasyonların önlen-
mesine yardımcı olur (ı). Kateter kılıf içerisine sokulup (i) ayrılırken başparmaklaeş zamanlı olarak ittirilir 
(j, k). Kateterin yeri skopik olarak doğrulandıktan sonra (l) kateter cilde uygun şekilde tespit edilir (m).  
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çıkılır. Tünel açıcının cilt girim yeri dışında 
kalan ucuna kateter takılıp kateter tünel açı-
cının plastik kılıfı içerisine alınır (Resim 12ç) 
ve metal kesim kılıfın komşuluğundan çekile-
rek (Resim 12d, e) kateterin girim yeri kom-
şuluğundan çıkması sağlanır. Takiben kateter 
ayrılabilen kılıf içerisinden ilerletilirken kılıf 
yırtılıp çekilir. Kılıf tamamen çıktıktan sonra 
kateterin cilt dışında kalan kesimi de ilerletilip 
skopi altında kateterin cilt altındaki seyri ve 
ucunun pozisyonu kontrol edilir. Kateter hangi 
metodla yerleştirilirse yerleştirilsin vene gir-
meden önce düzgün bir kıvrıma sahip olmalı 
ve kırılma olmamalıdır. İdeal olarak kateterin 
kafı ven girim yerinin yaklaşık 1 cm proksi-
malinde bulunacak şekilde yerleştirilmelidir. 
Kateterin ucu hesaplanan yerden daha distal-
deyse ya da kateterde kıvrılma varsa kateter 
geriye çekilerek repoze edilebilir ve kırılmalar 
da düzeltilebilir. Bu kırılmalara mani olmak 
için cilt girim yerinden çizilen hayali dik hatla 
ven girim yerinden çizilen yatay hattın kesiş-
tiği noktadan bir çıkış insizyonu yapılıp kate-
ter tünel açıcı ile önce bu noktadan cilt dışına 
çıkarılır (Resim 12c). Daha sonra tünel açıcı 
yatay olarak kılıfa doğru ilerletilip kılıf girim 
yeri komşuluğundan çıkarılır (Resim 12 f-ğ) 
böylece kateterin cilt altı kesimde kalan kesi-
minin kıvrılmadan daha düzgün bir seyre sa-
hip olması sağlanabilir. Kateter yine daha önce 
bahsedilen şeklide ayrılabilen kılıf içerisinden 
ilerletilip yerleştirilir (Resim 12h-m). Kateter 
yerleştirildikten sonra kan her iki lümenden as-
pire edilip heparinli mayi ile yıkanıp klemple-
nir. Kateterin içerisinde ilerletildiği ayrılabilen 
kılıfların çoğunda hava embolisini önlemek 
için valfler bulunmakla beraber eğer böyle bir 
valfi olmayan bir kılıf kullanılıyorsa, kateter 
yerleştirilmesi öncesinde kılıf lümeni klemp 
ya da parmakla sıkıştırılmalı ve hastanın nefes 
almaması söylenmelidir (Resim 12I). Katete-
rin hub kenarında bulunan kanatçıkları iki adet 
absorbe olmayan sütürle tespit edilmelidir. 
Ven girim yeri ve kullanılmışsa birinci çıkış 
yeri steri strip ile kapatılmalıdır. Özellikle ven 
girim yeri insizyonu geniş yapılmak zorunda 
kalınmışsa burası da absorbe olmayan sütürle 
kapatılabilir. Sütür işlemi bittikten sonra girim 

yerleri batikon ile silip kuruması beklendikten 
sonra steril gazlı bezle kapatılır. İşlem bittikten 
sonra kateter hubının heparinli mayi ile doldu-
rulup kilitlenmesi önerilir [16]. 

Port Yerleştirilmesi

Uzun süreli kemoterapi alacak malignitesi 
bulunan hastalar en yaygın port endikasyonu-
nu oluşturur [21]. Port yerleştirilmesi planla-
nan hastalarda sistemik enfeksiyonun klinik 
ya da laboratuvar bulgularının bulunmaması 
gereklidir. Çocuk hastalar hariç erişkinlerde 
uygun lokal anestezi ile rahatlıkla port yerleş-
tirilebilir. 

Port yerleştirilmesi öncesinde diğer bütün 
santral venöz erişim işlemlerinde olduğu gibi 
mevcut radyolojik görüntüler incelenmeli ve 
girim planlanan ven US ile detaylı bir şekilde 
değerlendirilmelidir. Enfeksiyon riskini azalt-
mak için port yerleştirilecek saha steril bir şe-
kilde hazırlanıp örtülmedir. İşlem öncesi por-
tu yerleştirecek kişi maske ve bone giydikten 
sonra uygun şekilde yıkanmalı ve steril önlük 
giymelidir. İşleme başlamadan önce gerekli 
olabilecek bütün cerrahi aletler ve radyolojik 
malzemeler hazırlanmalıdır. Steril kılıf giydi-
rilmiş US probu kullanılmalıdır. 

İnternal jugüler ven ilk tercih edilmesi gere-
ken vendir. Portlar genellikle gerekli malzeme-
leri içeren bir set halinde gelmektedir (Resim 
13a). Girim yeri, planlanan port cebi ve traktı-
na lokal anestezi yapılır. Port cebi port hazne-
sinin dönmeden düzgün bir şekilde oturacağı 
infraklaviküler bölgede hazırlanmalıdır. Bu 
bölgeye lokal anestetikle iyi bir şekilde aneste-
zi yapılması önemlidir. Port haznesinin geniş-
liğinden biraz daha uzun transvers bir insizyon 
yapıldıktan sonra (Resim 13b) klemple insiz-
yonun içerinden hafifçe subkütan dokuda iler-
lendikten sonra (Resim 13c) künt diseksiyon-
la, genellikle parmakla (Resim 13ç), haznenin 
gireceği ölçüde port cebi hazırlanmalıdır. He-
mostaz sağlandıktan sonra port haznesi cebin 
içine yerleştirilip uygun ölçüde cebin hazırlan-
dığı ve insizyon hattındaki cilt dudaklarının ra-
hatlıkla gerilmeden kapandığı doğrulandıktan 
sonra hazne cepten çıkarılıp serum fizyolojikli 
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solüsyon içerisine konulur. sonra US eşliğinde 
klavikulanın hemen üzerinden IJV’ye lateral 
duvardan girilmelidir. US girimi tünelli ve tü-
nelsiz kateterlerde kullanılan yöntemle aynı-
dır. Ven girimi sağlandıktan sonra (Resim 13d) 
kılavuz tel atriokaval bileşkeye kadar ilerle-
tildikten sonra telin ciltten çıkış yeri klemple 
işaretlenmek amacıyla hafifçe bükülmelidir 
(Resim 13e). Takiben uygun dilatatörler kulla-
nıldıktan sonra port ile gelen ayrılabilen kılıf 
yerleştirilmeli, kılavuz tel çıkarıldıktan sonra 
kılıfın ucu üç yollu musluk kapağıyla kapatıl-

madır (Resim 13f). İşaretlenen bu tel uzunluğu 
ven içinde kalacak kateterin uzunluğunu belir-
lemede kullanılır (Resim 13g, ğ). Takiben künt 
uçlu tünel açıcı ile kateterin geçeceği tünel ha-
zırlanır. Gerekirse tünel açıcıya şekil verilebi-
lir ya da insizyonun ortasından dik bir şekilde 
ilerlenip ven girim yerini kesen noktadan cilt-
ten çıkılıp tünel açıcının ucuna kateter takılıp 
kateter bu noktadan çıkarıldıktan sonra tünel 
açıcıyla ven girim yerine doğru yeniden iler-
lenip kılıfın girim kenarından çıkılıp kateter 
yeniden tünel açıcının ucuna takılıp kılıf ke-
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Resim 13. a-s. Port seti (a) açılıp kontrol edildikten sonra infraklaviküler bölgede uygun port yerinin ve 
traktın anestezisi yapıldıktan sonra port haznesinin yerleştirileceği cep hazırlanır (b). Klemp ve parmakla 
(c, ç) cep hazırlandıktan sonra US eşliğinde ven girimi yapılıp ven içerisinde kalacak kateter kesimi ölçü-
lür. Kılavuz telin ven girim yerindeki kesimi klemple bükülür (d, e) ve ayrılabilir kılıf yerleştirilip ucuna 
kapak takılır (f). Kıvrılan kılavuz tel ile kateterin ven içerisinde kalacak kesimi ölçülür (g, ğ). Tünel açıcı 
ile tünel açılıp ven girim yerinden çıkılır (h-j). Port haznesini katetere tespit eden vida yerleştirilip (k-m) 
port port cebine yerleştirilir (n).  Kateter ayrılabilen kılıftan yerleştirilip (o-p)  port ve kateterin pozisyonu 
skopik olarak doğrulandıktan sonra (r) port cebi insizyonu ve girim yerleri tespit edilir (s).
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narından çıkarılır (Resim 13h-j). İlk girim es-
nasında işaretlenen tel uzunluğu kadar kateter 
kılıf kenarından çıkış yerinin dışında bırakılıp 
kateter tünelin port cebi girim yerinden kesi-
lir. Bu kateter ucu port ile gelen kateteri port 
haznesi ucundaki kesime sıkıştıran/vidalayan 
parça ile bağlanır (Resim 13k-m). Port hazne-
si cep içerisine yerleştirildikten sonra (Resim 
13n) ven girim yerinden çıkan kateter tünel 
içerisindeki potansiyel kıvrımlar düzeltildik-
ten sonra tünelli kateterlerin ayrılabilir kılıftan 
yerleştirilmesiyle aynı şekilde yerleştirilir (Re-
sim 13o-p). Kateterin ucunun uygun pozisyo-
nu skopik olarak doğrulandıktan sonra (Resim 
13r) port haznesi absorbe olmayan sütürlerle 
haznenin kenarındaki delikler kullanılarak cilt 
altına sabitlenebilir. Port cebi insizyonu subkü-
tiküler ya da matres olarak dikilir. Ven girim 
yeri ve yapılmışsa ciltten ilk çıkım yeri sterist-
riplerle ya da absorbe olmayan 2.0 sütürlerle 
kapatılabilir (Resim 13s). Port yerleştirildikten 
sonra portla beraber gelen port iğnesi ile giri-
lip kan aspire edildikten sonra heparinli serum 
fizyolojik ile port ve kateter yıkanır. Eğer port 
hemen kullanılacaksa port erişim iğnesi yer-
leştirilir. İnsizyon yerleri steril gazlı bezlerle 
kapatılır. Hasta gönderilmeden önce insizyon 
yerinin pansumanı ve port bakımının nasıl ya-
pılacağı anlatılmalıdır. Hastaya özellikle port 
bölgesinde anormal bir şişlik veya hassasiyet, 
ateş, titreme, kanam ya da akıntı olursa haber 
vermesi söylenmelidir. 

Port cebi enfeksiyonu, yatar pozisyonda 
uygun yerinde görülen bir portun hasta ayağa 
kalktığında memeler nedeniyle migrasyonu, 
kateter tıkanması, çok zayıf hastalarda ve port 
cebinin subkütan doku içerinde olmadığı has-
talarda cilt nekrozu ve portun ciltten çıkması, 
özellikle obez hastalarda portun dönmesi ve 
kateterle ilişkili sepsis en sık görülen kompli-
kasyonlar arasındadır. Kateter rüptürü, kardiak 
tamponad, kateterin port haznesinden ayrılma-
sı ve kateterin çıkarılmasında zorluk daha az 
görülen komplikasyonlar arasındadır [21]. 

Kateter tıkanması durumunda öncelikle ka-
teterin kıvrılma ya da kırılması ekarte edilmesi 
için kateterin seyri skopi ya da radyografi ile 
değerlendirilmelidir. Kıvrım ya da kırılma var-

sa kateter repoze edilmelidir. Kateterin seyrin-
de problem yoksa trombolitik verilerek tıka-
nıklık giderilmeye çalışılabilir. 

Santral Venöz Erişim Komplikasyonları

Görüntüleme kılavuzluğunda yapılan giri-
şimlerde artık nadir görünse de uygulayıcının 
tecrübesinin yetersizliği, venöz anatominin zor 
olması ve hastanın yapısı ile ilgili durumlar 
nedeniyle komplikasyonlar görülebilmektedir. 
Girişimsel radyologların komplikasyonların 
tanı ve uygun şekilde tedavisini bilmesi gerek-
lidir.

Santral venöz erişim komplikasyonları kate-
terin yerleştirilmesi ile ilk kullanımı arasında 
görülen erken komplikasyonlar (kanama, he-
matom gelişimi, kateter malpozisyonu, venöz 
perforasyon, enfeksiyon, arteriyel ponksiyon, 
pnömotoraks ve hava embolisi) ve daha sonra-
dan ortaya çıkan geç komplikasyonlar (enfeksi-
yonlar, trombotik ve mekanik komplikasyonlar) 
olarak iki ana grupta sınıflandırılabilir [23].

Pnömotoraks oranı %1 ila %3 arasında bil-
dirilmekte olup küçük, solunum sıkıntısına ne-
den olmayan pnömotorakslar konservatif ola-
rak ilave oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir. 
Plevranın ponksiyonuna sekonder gelişen pnö-
motoraks, pnömoperikardiyum ve/veya hemo-
toraks daha sık olarak subklavian venin kulla-
nılmasıyla görülür. Büyük ya da semptomatik 
pnömotorakslar göğüs tüpü yerleştirilmesini 
gerektirebilir [4, 23]. 

Girim sonrasında iğneden açık renkli pulsa-
til kan geliyorsa, ya da kılavuz telin seyri ar-
teryelse daha fazla manipülasyon yapılmadan 
iğne veya kılavuz tel hemen çekilip ponksiyon 
kesimine hemostaz sağlanıncaya kadar kom-
presyon yapılmalıdır. Ancak eğer bir kateter 
yerleştirilmişse yerleştirilen kateterin çapı kü-
çükse kateterin giriş yerine çekilip kompres-
yon yapılması yeterli olabilir. Fakat, geniş bir 
kateter yerleştirilmişse ya da kateter uzun süre-
dir yerleşik haldeyse daha kompleks girişimsel 
teknikler (kaplı stent, embolizasyon vb.) hatta 
cerrahi gerekebilir [23].

Kateter yerleştirilmesi öncesinde trombosit 
sayısının en az 50000 olması ideal olsa da bu 
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durum günlük pratikte özellikle acil durumlar-
da her zaman mümkün olmamaktadır. İşlem 
öncesi trombosit sayısının arttırılmaya çalışıl-
ması ve işlem esnasında trombosit infüzyonu 
yapılması kanama ve hematom komplikas-
yonunu azaltacaktır. Düşük trombosit sevi-
yelerinde bile gereklilik halinde görüntüleme 
kılavuzluğunda dikkatli iğne, kılavuz tel ve 
dilatatör manipülasyonlarıyla kateterler yerleş-
tirilebilir. İşlem sonrasında uzun süreli komp-
resyon hematom boyutlarının artmasını önle-
meye yardımcı olur. Nadiren de olsa hematom 
semptomatik arteryel kompresyona neden olu-
yorsa cerrahi boşaltım gereklidir [23]. 

Kılavuz tel ve kateterler aritmilere neden 
olabilir. Her ne kadar bu aritmiler genellikle 
benign ve asemptomatik prematür ventrikü-
ler kontraksiyonlar olsa da supraventriküler 
taşikardi ya da prematür ventriküler kontrak-
siyonlar gibi durumlar gelişebilir. Bu nedenle 
girişim öncesinden başlayarak hastaların kar-
diyak açıdan monitörize edilmesi lazımdır. 
Ortaya çıkan aritmiler genellikle kılavuz tel 
ya da kateterin yeniden posizyonlandırılma-
sıyla kaybolsa da düzelme olmayan durumlar-
da hastanın hava yolu, solunumu ve dolaşımı 
kontrol altına alınıp gerekli kardiyak müdahale 
yapılmalıdır [23].

Hava embolisi kateterin yerleştirilmesi basa-
maklarının herhangi bir yerinde ortaya çıkabi-
lir. Her ne kadar günümüzde hava embolisini 
önlemeye yönelik valfleri bulunan kılıflar yay-
gın olarak kullanılsa da geniş kılıf kullanımı 
esnasında hastanın bir inspirasyonunda bile 
oldukça fazla miktarda hava ven içerisine ka-
çabilir. Hava embolisi fark edilir edilmez he-
men %100 oksijen verilip hasta monitörize 
edilmelidir. Kaçan hava miktarı küçükse has-
tada semptom gelişmeyebilir. Ancak miktar 
büyükse hastada hipoksi, bronkospazm, öksü-
rük, takipne ve taşikardi gelişebilir. Böyle bir 
durumla karşılaşılırsa hasta daha fazla hava 
kabarcıklarının ana pulmoner artere gidişini 
önlemek için hemen sol lateral dekübit pozis-
yonuna getirilmelidir. Bu pozisyon havanın 
çoğunun sağ atriumun lateral kesiminde ya 
da sağ akciğerde birikmesine ve sol pulmoner 
artere akımın devam etmesine yardımcı olur. 

Ayrıca uygun hastalarda sağ atriumdaki hava 
kateterle aspire edilebilir. Hava embolisinde 
genellikle semptomlar geçmekle beraber bü-
yük emboliler yüksek morbidite ve mortaliteye 
yol açabilir [23].

Santral venöz erişim esnasında dilatatör 
veya kılavuz tel ucunun travmasına bağlı ola-
rak mediastinal venlerde, SVK’da ya da sağ 
atriumda fatal laserasyonlar meydana gelebilir. 
Bu nedenle işlemin her aşamasında kılavuz tel 
ve dilatatörün seyri kontrol edilmeli ve lümen 
trasesi dışında çıkıldığı izlenimi alınıyorsa cer-
rahi bir acil durum olan ve fatalitesi de oldukça 
yüksek olan venöz laserasyondan hemen şüp-
helenilmelidir [23]. 

Femoral kateterlerin enfeksiyon riski en yük-
sektir. Subklavian kateterler jugüler ven kate-
terlerine kıyasla daha düşük enfeksiyona sahip 
olmalarına rağmen tromboz riskleri daha yük-
sektir [24, 25]. Üç tipte kateterle ilişkili enfek-
siyon vardır: kateter kolonizasyonu (kantitatif 
ya da semikantitatif kültür teknikleriyle kate-
terden bir organizmanın izolasyonu), kateter 
ile ilişkili kan enfeksiyonu (aynı organizmanın 
başkaca bir kaynak olmaksızın hem kandan 
hem de kateterden izolasyonu) ve çıkış yeri en-
feksiyonu [23, 24]. Kateter ile ilişkili kan en-
feksiyonu kateter yerleştirilmesinden sonraki 
birkaç günde ortaya çıkar ve en sık olarak ka-
teterin hub kontaminasyonu nedeniyledir [24]. 
Enterekok ve metisilin dirençli streptokokus 
aureus kateter ile ilişkili kan enfeksiyonunda 
en sık görülen bakterilerdir [26]. Çıkış yeri 
enfeksiyonunda kateterin çıkış yerinin 2 cm 
lik komşuluğundaki ciltte eritem, ağrı ve/veya 
pürulan akıntı görülür [24]. Ayrıca çıkış yeri-
nin 2 cm’den fazlasında tünel traktı boyunca 
eritem, endürasyon ve hassasiyetin bulunması 
tünel enfeksiyonu, port cebi içerisinde enfekte 
sıvının görülmesi port cebi enfeksiyonu olarak 
adlandırılır [26]. 

El hijyeni, maksimum steril bariyerler (maske, 
kep, önlük, steril eldiven vb), klorheksidin ile cil-
din hazırlanması, optimal kateter yerinin seçimi 
ve günlük olarak santral kateter gereksiniminin 
değerlendirilmesi ve gerekmeyen kateterlerin 
öncelikle çıkarılması enfeksiyonun önlenmesin-
de uygulanması gereken en önemli faktörlerdir 
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[24, 25]. Kateter çıkış yerine antibiyotikli krem-
lerin sürülmesi fungal enfeksiyonları arttırması 
nedeniyle önerilmez [24]. Cilt hazırlanması es-
nasında iyotlu bir bileşik kullanılmışsa solüsyon 
cilt üzerinde ponksiyondan önce en az 2 dakika 
kalmalıdır [24, 25].

Profilaktik antibiyotiklerin kullanımı yay-
gın bir uygulama olsa da metaanalizler yüksek 
riskli onkolojik ve nötropenik hastalarda bile 
faydalı etkisinin olmadığını göstermiştir [16]. 
Bu nedenle intravenöz antibiyotik profilaksisi 
rutin olarak uygulanmamalıdır, ancak immün 
yetmezlikli hastalarda ve yüksek riskli yenido-
ğanlarda olgu bazında intravenöz antibiyotik 
profilaksisi verilebilir [25].

Kateter malfonksiyonlarının uç deliklerin fib-
rin ya da trombüsle oklüzyonu, kateter kıvrılma 
ve bükülmeleri, kateterin kırılma veya ayrılma-
sı, kateter malpozisyonu ya da migrasyonu, ka-
teter ucunun duvara dayanması ya da yapışma-
sı gibi pek çok nedeni olabilmekle beraber bu 
problemler genellikle kateter ucunun kavoatrial 
bileşke düzeyinde ya da sağ atriumun orta kesi-
minde pozisyonlanması ile azaltılabilir [23]. 

Kateter yerleştirilmesinden hemen sonra 
trombositlerin kateter yüzeyi ile etkileşime gi-
rer ve yüzeyde fibrin birikimi oluşur [3]. Fibrin 
kılıflar kateterlerin yerleştirilmesinden sonraki 
bir haftada bütün kateterlerin üzerini kaplar. 
Ancak bazı durumlarda fibrin kılıf kateterin uç 
deliğini kaplayarak oklüzyona yol açabilir. Ka-
teterden sıvıların verilebilip aspirasyonun yapı-
lamaması tipik bulgudur. Kateterden tromboli-
tik ajanların verilmesi ile problem çözülebilir. 
Ancak cevap alınamazsa kılavuz tel üzerinden 
kateter değişimi yapılabilir ancak mevcut fibrin 
kılıfın kateter yerleştirilmesi öncesinde balonla 
parçalanması daha uygundur. Kateter değişi-
minin mümkün olmadığı ve diğer yöntemlerin 
başarısız olduğu durumlarda femoral venden 
girilip vasküler kementle kateter yakalanıp et-
rafındaki fibrin kılıf sıyrılabilir [3, 23]. 

Başlangıçta doğru pozisyonda olan uzun sü-
redir yerleştirilmiş kateterlerde kateter migras-
yonu ile karşılaşılabilir. Kateter ucu damar içi 
(İJV, brakiosefalik ven, azigos gibi) ve damar 
duvarını erode ederek damar dışına uzanabilir. 
Böyle bir durumda kateter içerisinden gönde-

rilen kılavuz tel ile kateter yeniden pozisyon-
landırılabilir [23]. 

Kateter fraktürü uzun süredir yerleştirilmiş 
olanlarda görülmeye meyillidir. Fraktürler sık-
lıkla klavikula ile ilk kosta arasında sıkışan 
kateterlerde görülür. Bu durum “pinch-off” 
sendromu olarak isimlendirilir. Sadece kol ab-
düksiyondayken kan alınıp verilebilen ya da 
röntgende kompresyon izlenen durumlarda şüp-
helenilmeli ve kırılma olmadan kateterin en kısa 
zamanda çıkarılması önerilmelidir [3, 23]. 

Venöz tromboz gelişme riski uzun süre-
dir santral venöz erişimi bulunan hastalarda 
yüksektir. Malignite varlığında tromboz mey-
li artar. Ayrıca yerleştirilen vene bağlı olarak 
da tromboz gelişimi değişkenlik gösterir. Te-
davide önce sistemik antikoagülasyon yapı-
lır. Semptomlar düzelmezse, kateter çıkarılıp 
kateterle 12 saatte bir kontrol ederek iki günü 
geçmeyen trombolitik infüzyonu yapılabilir. 
Bu işlem de kısmen ya da tamamen başarısız 
olursa anjiyoplasti ve stent implantasyonu uy-
gulanabilir [3, 23, 27].

Venöz stenoz uzun süreli santral kateter kul-
lanımı sonrasında görülebilir. Önlemek için 
mümkün olan en küçük çaplı kateter kulla-
nılmalı ve eğer hastanın gelecekte multipl gi-
rimler gerektirecek tıbbi bir durumu varsa her 
zaman aynı ven yerine farklı venler kullanıl-
malıdır [23, 27]. 

Arteriovenöz fistül ve psödoanevrizma geli-
şimi nadir olsa da ilk kateter yerleştirme esna-
sında arteryel duvar hasarı ya da venöz kate-
terin zaman içerişimde komşu artere erozyonu 
ile ortaya çıkabilir. Tedavide çeşitli girişimsel 
yöntemler kullanılabilir [23].
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Kateterin akım hızı dış çapla değil iç çapla orantılıdır. Kateter ne kadar geniş iç çapa sahipse akım 
hızı da o kadar yüksek olacaktır.

Kateterlerin ucunun pozisyonu konusunda değişik görüşler vardır. Geleneksel olarak SVK-sağ 
atrium bileşkesinin 3 cm üzeri, sağ posterior 5-6. kosta arası önerilmekle beraber tünelsiz kateter-
ler için sağ trakeobronşiyal açı düzeyine denk gelen SVK-sağ atrium bileşkesi veya SVK, tünelli 
kateterler için SVK-sağ atrium bileşkesi veya sağ atrium daha çok kabul edilen pozisyonlardır.

KDOQI kılavuzuna kaflı TK’lar göre 3 haftadan daha uzun geçici venöz erişim gerektiren hasta-
larda endikedir. Günlük klinik pratikte kemoterapi, parenteral beslenme, aferez yanında en sık ola-
rak renal yetmezlikli, herhangi bir hasarlanmadan dolayı böbrekleri iyileşirken geçici süre diyaliz 
gerektiren, cerrahi greft ya da fistül matürasyonu bekleyen kronik böbrek yetmezlikli hastalarda 
kullanılmaktadır.

Girim sonrasında iğneden açık renkli pulsatil kan geliyorsa, ya da kılavuz telin seyri arteryelse 
daha fazla manipülasyon yapılmadan iğne veya kılavuz tel hemen çekilip ponksiyon kesimine 
hemostaz sağlanıncaya kadar kompresyon yapılmalıdır.

Femoral kateterlerin enfeksiyon riski en yüksektir. Subklavian kateterler jugüler ven kateterlerine 
kıyasla daha düşük enfeksiyona sahip olmalarına rağmen tromboz riskleri daha yüksektir.
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1. Kateterlerin distal uç dizaynları için hangisi yanlıştır?
a. Step tip kateterler daha kolay yerleştirilir
b. Resirkülasyon oranı en düşük olan step tiptir.
c. Split tip kateterler pozisyona daha az bağımlıdır.
d. Kateter performansı açısından step ve split tip arasında fark yoktur.

2. Portlar için hangisi yanlıştır?
a. Sübkütan dokuya açılan bir cebe yerleştirilir.
b. Kateterle ilişkili sistemik infeksiyon riski en düşüktür.
c. Port iğneleri septumdan parça kopartmayacak şekilde tasarlanmıştır.
d. Aktivite kısıtlamasına neden olur.

3. Santral venöz erişim komplikasyonları için hangisi doğrudur?
a. Hava embolisi farkedilir edilmez hasta sağ tarafına çevrilmelidir.
b. Enfeksiyon komplikasyonlarını önlemek için rutin olarak iv antibiyotik verilmelidir.
c. Bütün pnömotorakslarda göğüs tüpü yerleştirilmelidir.
d. Fibrin kılıflarda kateterden sıvıların verilebilip aspirasyonun yapılamaması tipik bulgu-

dur.

4. İnternal jügüler ven için hangisi doğrudur?
a. Boyunda karotid kılıfı içerisindedir.
b. Karotid arterin medialindedir.
c. Sternokleidomastoid kasının anteriorundadır.
d. Sol İJV daha düz bir seyre sahiptir.

5. Santral venöz erişim gereçleri için hangisi yanlıştır? 
a. Kullanılan kateterlerin terminal uçları santral venler içerisinde bulunur.
b. Takılmalarından sonra en erken bir hafta sonra kullanılabilirler.
c. Kolay ven erişimi sağlarlar.
d. Kateter ne kadar geniş iç çapa sahipse akım hızı da o kadar yüksek olacaktır.

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