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Endikasyonlari, Kontraendikasyonlari,
Teknikleri ve Kullanilan Materyaller

1929 yilinda Werner Forssmann’in bir 4F
ireter kateterini perkiitan olarak kendi sol
antekiibital veninden girip kalpte sag atriuma
kadar uzatmas: ile insanda vendz erisim ve
iliskili tedaviler konusunda yeni bir donem
baglamigtir [1]. Forssmann, teknigini Once
bir hastaya ilag verilmesinde kullanmasindan
sonra yine kendi tlizerinde kateterden kontrast
vererek kalbin ve pulmoner arterlerin goriin-
tillenebilecegini gostermis ve teknigini Ka-
sim 1929’da yayimlamistir [2]. Her ne kadar
bu ¢igir agan teknigi kendi iilkesinde ragbet
gormese de diinyanin cesitli yerlerinde ilgi
uyandirmig ve teknigin gelistirilmesiyle gii-
niimiizde 6nemli rutin bir yontem haline gel-
mistir. Santral vendz kateterler 1950’1erde seri
iretilmeye baslanmis olup 1960’larda hemo-
diyaliz i¢in kateterler gelistirilmistir. 1952°de
Aubaniac subklavian ven (SV) kullanimini ta-
nimlamis olup 1968’de English ve arkadaslari
santral vendz basing monitorizasyonunda ilk
defa internal jugiiler ven (IJV) erigimini bil-
dirmiglerdir. Seldinger teknigi 1960°larin son-
larinda kullanilmaya baglanmis olup 1970’ler-
de tilinelli kateter kavrami ortaya ¢ikmistir.

1982 yilinda Peters santral vendz erigimde ilk
defa ultrason kullaniminmi bildirmistir [1, 3].
Daha onceleri anatomik belirtegler yardimiy-
la genellikle cerrahlar tarafindan yerlestirilen
santral vendz kateterler 1990’larda girisimsel
radyologlar tarafindan mutat olmayan erisim
yerlerinden goriintiilleme esliginde yerlestiril-
mis olup zamanla santral vendz erigimin go-
riintiileme esliginde yapilmasinin daha emni-
yetli ve bagarili oldugu goriilmiistiir. Fiziksel
belirteglerin yerine goriintiileme kilavuzlugu-
nun kullanim1 kateterlerin daha uygun ve dii-
sitk komplikasyon oranlariyla yerlesimine izin
vermigtir [ 1, 3, 4].

Santral Ven6z Anatomi

Tiim girisimsel radyolojik islemlerde oldugu
gibi santral vendz erigsim islemlerinde de 6nce
normal ve varyant anatomiye hakimiyet gerek-
lidir. Ayrica vaskiiler embriyolojinin iyi bilin-
mesi karsilasilabilecek varyasyonlarin anlasil-
mas1 agisindan onemlidir. Bu béliimde santral
vendz erigim ile iligkili temel vaskiiler anatomi-
den kisaca bahsedilecektir.
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Eksternal Jugiiler Ven

Eksternal jugiiler ven temporal ve oksipital
venleri drene eder. Retromandibular ve poste-
rior aurikiiler venlerle birlesir. Mandibula ag1-
sindan oblik olarak sternokleidomastoid kasi
(SCM) tlizerinden SCM lateraline dogru boyun
tabanina ilerler. Boyun tabaninda superfisyal
fasya ve omoklavikiiler fasyay1 penetre edip
ya tek basina ya da transvers skapular venle
subklavian ven veya internal jugiiler vene do-
kiiliir. SCM f{izerinde ya da yaninda olduk¢a
yiizeyel olup platisma kasinin hemen altinda
bulunur [5, 6]. Trendelenburg pozisyonunda
ya da Valsalva manevrasiyla genellikle gorii-
niir hale gelir.

internal Jugiiler Ven

Internal jugiiler ven (1JV), ana karotid arter
ve vagus siniri boyunda kafa tabanindan tora-
sik girime kadar karotid kilifi icerisinde iler-
ler [6]. Karotid arter 1JV’nin medialindedir.
[JV karotidin lateral ve posteriorunda bulunur.
Vagus siniri 1JV ve karotid arasindaki olukta
posteriorda bulunur. Sempatik trunk, boyunda
karotid arterin arkasinda yerlesiktir, ancak ka-
rotid kilifinin disindadir. IJV, SCM’nin hemen
posteriorundadir. Boyun tabaninda 1JV, subk-
lavian arter, frenik ve vagus sinirleri, torasik
duktusu 6nden caprazlar ve sternoklavikiiler
eklemin hemen arkasinda subklavian venle
birlesip brakiosefalik veni olusturur [5, 6]. He-
men hemen diiz bir seyire sahip oldugundan
sag 1JV tercih sebebidir.

Subklaviyan Ven

Subklaviyan ven (SV) klavikulanin arkasin-
da birinci kostanin iizerinden anterior skalen
kas insersiyosu anterioruna yaylanir. Klavi-
kulanm orta noktasinin hemen medialinde SV
en sefalad pozisyonuna ulasir. Anterior skalen
kas1 medial kenarinda SV, 1JV ile birlesip bra-
kiosefalik ya da innominat veni olusturur. Kla-
vikula arkasinda en genis capa ulasir (12-25
mm). Biitlin seyri boyunca anteriorunda kla-
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vikula, kostoklavikiiler ligaman ve subklavius
kas1 bulunur. Anteriorda lateralde ilk kosta ve
medialde akcigerin ‘cupola’s1 bulunur. Akci-
gerin hiperinflate oldugu durumlarda (kronik
amfizem gibi) cupola boyna protrude olup
SV’yi eleve edebilir ki bu da pnomotoraks
riskini arttirir. Posteriorda, anterior skalen kas
SV’yi ilk kostay1 ¢aprazlarken subklavian ar-
terden ayirir. Daha medialde SV nin arkasinda
internal torasik arter bulunur. Superiorda SCM
ve anterior skalen kas arasinda, supraskapular
ve tiroservikal trunkus transvers servikal arter
dallar1 SV ile yakin komsuluktadir. Duktus to-
rasikus, subklavian arter ve dallarinin oniinden
IJV posteriorundan gegip sol SV-IJV birlesim
yerinde [JV’ye dokiiliir. [TV ye dokiilmek iize-
re inferior ve medial olarak ilerlerken anterior
skalen kas oniinde SV nin {lizerinden geger |5,
6]. SV duvarlarinda ince tunika muskiilaris ve
kalin tunika fibroza bulunur. SV, komsu liga-
manlara, fasyaya ve periosta fasya colli medya
uzantilariyla baglanir. Bu nedenle SV kolayca
yer degistirmez ve sok ya da 6liim durumunda
bile kollabe olmaz.

Superior Vena Kava

Superior vena kava (SVK), superior medi-
astende ilk kosta kikirdag: diizeyinde, proksi-
malde sag ve sol brakiosefalik venlerin birlesi-
miyle meydana gelir. Bu noktadan sonra hafif
medial ve anteriorda yaklasik 5-7 cm inferiora
ilerler. Ugiincii sag kostal kikirdak seviyesin-
de, orta mediastende, sag atrium superior vena
kava orifisinde sonlanir (Resim 1). ikinci kos-
tal kikirdak seviyesinde posteriorunda azigos
ven, sag akciger kokii lizerinden anteriora yay-
lanir ve SVK’nin posterioruyla birlesir.

Femoral Ven

Femoral ven (FV) femoral liggenden infe-
riora dogru ilerler. Femoral iiggenin superi-
orunda inguinal ligaman, lateralinde sartori-
us kasi, medialinde addiiktor longus kasinin
medial kenar1 ve tabaninda iliopsoas ve pek-
tineus kasi bulunur. Ucgenin inferior sini-
rinda FV’ye medialden vena safena magna,
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perior vena kava orifisinde (*) sonlanir.

posterolateralden profunda femoris dokiiliir.
Superior sinirinda inguinal ligaman civarin-
da anteriordan siiperfisyal epigastrik ven do-
kiiliir. Kateteterizasyon ig¢in ideal nokta bu
iki dokiilme kesimi arasidir. FV en medialde
bulunur ve lateral komsulugunda femoral ar-
ter vardir. Femoral sinir femoral arter lateral
komgulugundadir (Resim 2).

inferior Vena Kava

Inferior vena kava (IVK), retroperitonda,
vertebral kolonun saginda sag ve sol ana iliak
venlerin birlesimiyle olusur (Resim 3). Azigos
ven sistemiyle ve spinal kord vendz pleksus-
lartyla anastomozlar yapar. Santral yerlesimli
olmadigindan drenaj paternlerinde asimetriler
vardir: Sol gonadal ve suprarenal venler sol
renal vene, sag gonadal ve suprarenal venler
direkt olarak IVK’ya, sag ve sol hepatik venler
IVK’nin superior kesimine drene olur.

kasi (a), medialinde adduktor longus kasinin me-
dial kenari (b) stiperiorunda inguinal ligaman (c)
bulunur. Lateralden mediale dogru femoral sinir,
arter ve ven bulunur. Kateteterizasyon icin ideal
nokta * ile gosterilmistir.
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Santral Veno6z Erisimde Kullanilan
Kateter ve Port Materyalleri

Santral vendz erigsim gereclerinde terminal
ucu santral venler igerisinde bulunan uzun
kateterler kullanilir (Resim 4a-c). Bu geregler
aferez (plazmaferez vb.), CVP monitdrizas-
yonu, diyaliz, sik kan 6rneklenmesi, sik kan/
kan irilinleri transfiizyonu, uzun donemli iv
antibiyotik kullanimi, birden fazla sayida siv1
ya da kemoterapi inflizyonu, kullanilabilecek
periferik ven olmamasi ve TPN verilmesi gibi
durumlarda tercih edilir. Bu gereclerin hemen
kullanilabilme, yiiksek akim, hipertonik soliis-
yonlarin diliisyonu, kolay erigim, hastaneye
yatmaksizin bakim olanagi avantajlari arasin-
da olup daha invaziv, potansiyel olarak daha
fazla komplikasyon ve agr1 gibi dezavantajlari
bulunmaktadir [7, 8].

Pek ¢ok cesidi olan bu gerecler secilirken
hastalik ve hastanin durumu, kullanilacak soliis-
yonlarin say1 ve tipi ve de osmolalitesi, gerekli
akim miktari, erisim siklig1, kullanim siiresi ve
hastanin tercihi géz 6niinde tutulmalidir.

Ideal kateter non-trombojenik, yumusak, so-
lid, endotele hasar vermeyen, pirojensiz, i¢ ¢api
genis, enfeksiyona direngli, radyoopak, dis kon-
nektorleri transparan, liierli konnektorleri bulu-
nan, kimyasal inertia (eylemsizlik) 6zelligi olan,
direngli (traksiyon, yirtilma, abrazyon, etilen ok-
sit, iyonizan radyasyon, 151k, 1s1 ve yaslanmaya),
akut/kronik toksisitesi olmayan, biodegradabl ve
allerjik olmayan, organik sivilarda ¢oziinmeyen,
ilaglarla etkilesime girmeyen, doku ile uyumlu
(kan, doku ve hiicrelerle) ve karsinojen olmayan
kateterdir ki biitiin bu 6zellikleri tasiyan tek bir
kateter heniiz yoktur |3, 7-15].

Kateterin akim hiz1 dis ¢apla degil i¢ ¢apla
orantilidir. Kateter ne kadar genis i¢ capa sa-
hipse akim hiz1 da o kadar yiiksek olacaktir.

Kateterlerde tedavi amacina gore gerekli en
az sayida limen bulunmalidir. Kateterlerde
genellikle kirmizi renkli arteryel, mavi renkli
vendz limenler bulunur (Resim 5). Arteryel 1i-
menden kan aspirasyonu yapilirken, venoz li-
men ise diyaliz makinasinda islem goren kanin
tekrar viicuda verilmesi amaciyla kullanilir.

Gecici IKalici Venéz Kateterler ve Port Yerlestirme
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Resim 3. IVK, her iki iliak venin birlesimiyle olusup
vertebral kolonun saginda yer alir.

Resim 4. a-c. GUnlUk pratikte siklikla kullanilan
3 yollu santral ven6z kateter (Point, Point Me-
dikal, Ankara) (a), gecici diyaliz kateteri (Sentia,
Ayra Medikal, Ankara) (b) ve kalici ttnelli diyaliz
kateteri (Medcomp, Mexico) (c) ve beraberinde
gelen aksesuarlari.

Vendz limenin ucu genellikle, resirkiilasyonu
azaltmak i¢in, kateterin daha distalinde yerle-
siktir. Yerlestirilme esnasinda vendz liimenin
ven igerisinde medial kenarda olmasi dnerilir.

301



302 KutluR.

Resim 5. Kirmizi renkli arteryel, mavi renkli ve-
n6z kateter uclari. Kateter klempleri Gzerinde
genellikle kateterin bastan sona yikanmasi icin
gerekli hacmi (priming volime) belirten ra-
kamlar bulunur.

Resim 6. Step ve split tipte distal uc dizaynina
sahip kateter 6rnekleri.

Kateterlerin distal u¢ dizaynlar1 farkliliklar
gosterir. Temel itibartyla step ve split tip olmak
iizere iki tipte distal u¢ dizayni1 bulunur (Resim
6). Step tip kateterlerde kolay yerlestirilme, po-
tansiyel olarak vene daha az travmatik, arteryel
limenden aspirasyonun pozisyon bagimli olma-
st ve resirkiilasyon oranlarinin yiiksek olabilme-
si gibi Ozellikleri vardir. Split tip kateterler ise
pozisyona daha az bagimli olup ayrik iki ucun
bagimsiz hareketi trombiise yapismay1 azaltabi-
lir, ancak artmig kateter ucu hareketi sonucunda
vende daha fazla intimal hasar meydana gele-
bilir. Kateter ucunda yan deliklerin bulunmasi
pozisyonel bagimliligi azaltir, fibrin kilifin uca
yapismasini ve yiiksek negatif basinglara maruz
kaldiginda arteryel Liimenin kollabe olmasini
onler. Yiiksek akim, diisiik resirkiilasyon, diisiik
kateter trombozu ya da fibrin kilif gelisimi gibi
nedenlerle pek c¢ok tipte distal ug dizayni gelisti-
rilmesine ragmen kateter performansi agisindan
anlaml fark olmayip kateter performansi esas
olarak kateterin i¢ ¢apma bagimlidir [9, 16].

Kateterlerin ucunun pozisyonu konusun-
da degisik goriisler vardir. Geleneksel olarak
SVK-sag atrium bileskesinin 3 cm {izeri, sag
posterior 5-6. kosta aras1 onerilmekle beraber
tiinelsiz kateterler i¢in sag trakeobronsiyal a¢1
diizeyine denk gelen SVK-sag atrium bilegke-
si veya SVK, tiinelli kateterler i¢cin SVK-sag
atrium bilegkesi veya sag atrium daha ¢ok
kabul edilen pozisyonlardir (Resim 7a-c).
Sag atrium kateterin daha daha iyi performans
gostermesi, hasta ayaga kalktiginda kateter

Resim 7. a-c. Kateterin ucu tUnelsiz gecici diyaliz kateterinde sag trakeobronsiyal aci dizeyinde (a),
tlnelli kateterde SVK-sag atrium bileskesinde (b, c) izlenmektedir.

EGiTici
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ucunun retrakte olmasi, yumusak kateterlerin
sag atriumda gilivenli oldugunun gosterilmesi
ve uzun siireli kullanimlariin daha iyi olmasi
nedeniyle tercih edilir. Kateterin hareket et-
mesi kadinlarda memeler nedeniyle daha fazla
olup sag tarafl1 ve genis kateterlerde daha faz-
ladir. Ozet olarak kabaca SVK’nin alt kesimi
ve yiiksek performansh kateterler sag atrium
uygun pozisyondur [12, 13, 17-20].

Kateterlerin klemplerinin yerleri, kirilmalari
onlemek icin periyodik olarak degistirilme-
lidir. Kateterlerin klempleri iizerinde kateteri
basglangicindan sonuna kadar temizlemek i¢in
gerekli stvi miktar1 (priming volume) belirti-
lir (Resim 5). Bu miktar kateteri kansiz olarak
muhafaza etmek ve verilen ilaglarin kateter
icerisinde kalmayip hastaya ulasabilmesi aci-
sindan 6nemlidir.

Santral vendz erisim gerecleri kabaca tii-
nelsiz (gegici {i¢ limenli vb.), tiinelli (Hick-
man, Broviac, Groshong vb.), implante edilen
(Port) ve periferden yerlestirilen santral kateter
(PICC) olmak iizere dort gruba ayrilabilir.

Tilinelsiz Kateterler

Perkiitan olarak 1JV, subklavian, femoral ya
da st kol venlerine yerlestirilen uzunluklari
genellikle 8 cm’den biiylik, siklikla politire-
tandan yapilan, tek ya da multipl liimene sahip
kateterlerdir. Bu kateterlerin akim hizlar1 ebat
ve i¢ capa bagh olarak degiskenlik gosterir.
Sik degisim gerektirirler. Kolay yerlestirilme
ve ¢ikarilma avantajlari vardir.

Tunelli Kateterler

Agilan cilt alt1 tiinelden santral venlere yer-
lestirilen, uzunluklar1 8 cm’den fazla olan, 4-6
haftadan daha uzun siireli erisim gerektiren
hastalarda kullanilan, genellikle poliiiretan
ya da silikondan yapilan, genis capli, tek ya
da cift liimenli, igne batirilmasi gereksinimi
olmayan, kolay erisim saglayan kateterlerdir.
Kullanilan bu materyaller hem vendz endote-
lin maruz olacag1 travmay1 azaltacak derece-
de yiiksek elastikiyete hem de yiiksek akimli
hemodiyaliz ihtiyaclarimi karsilayacak dere-
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Resim 8. Tunelli kateterlerde tunel icerisinde
kalan, fibrosize neden olarak hem olup mik-
roorganizmalarin kateter traktina ilerlemesine
mani olan hem de kateteri stabilize Dacron gibi
materyalden yapilan kaf (cuff).

r

Pozitif basing = infiizyon

Basinc yok = Kapali

Resim 9. Groshong tipi tlnelli kateter ucu. Uc-
lar kapali olan bu kateterlerin distal ucundaki
bir valf negatif basinc yapildiginda iceri dogru
acilip kan aspirasyonu yapilmasina, pozitif ba-
sin¢ yapildiginda disari dogru acilip infizyon
yapilmasina izin verir.

cede yeterli sertlige sahiptirler [16]. Bu kate-
terlerde tiinel igerisinde kalan, fibrosize neden
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olup mikroorganizmalarin kateter traktina iler-
lemesine mani olan bakteri kolonizasyonunu
onleyen etkin bir mekanik bariyer olusturan
ve bdylece hem Kkateteri stabilize eden hem
de daha az enfeksiyon olmasina yardim eden
polyester, Dacron gibi materyalden yapilan kaf
(cuff) bulunur (Resim &) [16]. Groshong tipi
tiinelli kateterlerin klempleri yoktur ve ozel
bir u¢ dizayni vardir. Uglar1 kapali olan bu ka-
teterlerin distal ucunda bir valf bulunur ki bu
valf negative basing yapildiginda igeri dogru
acilip kan aspirasyonu yapilmasina, pozitif ba-
sin¢ yapildiginda disar1 dogru agilip infiizyon
yapilmasina izin verir (Resim 9). Herhangi bir
basing uygulanmadiginda valf kapali kalarak
hava embolisi, kan refliisii ve trombozu onler.
Tiinelli kateterlerin diger bir tipi de Hickman
kateterdir. Bu kateterlerin 1, 2 ya da 3 liime-
ni bulunabilir, genellikle silikondan yapilmis
olup kan alinmasi igin genis limenleri vardir
ve klempleri bulunur. Bu kateterlerin pediatrik
hastalarda kullanilan tipi Broviac tiinelli kate-
ter olarak adlandirilir. Ancak bu kateterlerde
zorlu yikama yapilirsa kolaylikla yirtilabilir.

Port

Portlar cilt altina subkutan dokuya acilan
bir cebe yerlestirilen bir haznesi ve bu hazne-
ye baglanip cilt altina agilan bir tiinelle santal
ven igerisine giren kateteri olan gogiis, kol,
uyluk ve abdomene yerlestirilebilen uzun sii-
reli, aralikli tedavilerin verilmesine izin veren,
kateterle iligkili sistemik infeksiyon riski en
diisiik, aktivite kisitlamasi olmadigindan daha
konforlu, kozmetik agidan daha uygun, daha
az irrigasyon gerektiren, evde daha az bakim
gerektiren, erisim yapilmadiginda gevresel ve
kiitan6z kontaminasyona daha az meyilli an-
cak erigim i¢in igne batirilmas1 gereken santral
vendz erigsim gerecidir [11, 21]. Port hazneleri
plastik, paslanmaz ¢elik ya da titanyumdan ya-
pilabilir. Portun 6l¢iisii hastanin yapisina gore
belirlenmelidir. Yapili hastalarda genis, zayif
yapili hastalarda en kiigiik port kullanilmalidir.
Kullanim amacina gore tek ya da cift limenli
olabilir. Siklikla tek liimenli ve yiiksek basingli
kontrast enjeksiyonuna izin veren portlar kulla-

Resim 10. Portlara erisimde kullanilan 6zel tipte
Huber igneler. Bu igneler port septumundan
erisim esnasinda parca koparmayi onleyici di-
zayndadir.

nilmakla beraber ¢ift limenli portlar ayni1 anda
farkli ya da birbiriyle etkilesime girmemesi
gereken inflizyonlar yapilmasi lazim olan len-
fomali veya kemoterapiyle beraber parenteral
beslenme almasi1 gereken hastalarda kullanilir.
Portlarda akim genellikle yavas olmakla bera-
ber otomatik pompa ile kontrast verilmesine
uygun olan ve skopide tlizerinde “CT” harfleri
goriilen ve giiniimiizde daha da yaygin halde
kullanilan portlar da bulunmaktadir. Portlara
erisimde kullanilan igneler 6zel olup port sep-
tumundan erisim esnasinda parga koparmayi
Onleyici dizayndadir ve Huber ignesi olarak
adlandirilir (Resim 10). Portlarin haznesinin
kenarinda cilt altina tespitte kullanilan delikler
bulunur. Epoksi rezin veya plastik polimerler-
le beraber titanyum kullanilan portlar MRG
uyumlu olmalar1 nedeniyle 6zellikle MRG tet-
kiki yapilacak hastalarda kullanilmalidir.

PICC

PICC (periferden yerlestirilen santral kate-
terler) kisa ya da uzun dénemli kullanim i¢in
uygun olan, silatik ya da poliiliretandan yapil-
mis, tek ya da ¢ift limenli, diisiik akima sahip,
kolay erisim saglayan kateterlerdir [22].

Tunelsiz Kateter Yerlestirilmesi

Tiinelsiz santral venodz kateterler, yeterli pe-
riferik vendz erigimin saglanamamasi, periferik



M -

Gecici IKalici Venéz Kateterler ve Port Yerlestirme

Resim 11. a-d. US esliginde girimde igne iJV proksimal duvarina dokundugunda duvar hafif komprese
olur (a). Hafif bir ilerlemeyle igne iJV limeni icerisine ilerlediginde ekojenik igne ucu limen icerisin-
de goralar (b). US probunun ilk 6nce kalvikulaya paralel yerlestirilip (c) daha sonradan igne traktina
paralel sekilde tutulmasi (d) ignenin givenli bir sekilde limen icerisine girilmesine izin verir.

yoldan giivenli olarak verilemeyen ilag ve diger
maddelerin (TPN, vazopressorler gibi) verilme
ihtiyact, sik kan alinip verilmesi i¢in erigim sag-
lanmasi, hemodiyaliz ve plazmaferez ihtiyaci
durumlarinda endike olup; uyumsuz, miidahale-
ye izin vermeyen hastalar tiinelsiz kateterler i¢in
kesin kontraendikasyon grubunu olusturur [4].
Islem 6ncesinde hastanin genel durumunun
degerlendirilmesi, mevcut laboratuvar ve goriin-
tiileme sonuglarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Girimde kullanilmasi planlanan yerin ve komsu
ilgili yapilarm 6ncelikle hem fiziksel olarak hem
de mevcut goriintillerden ve takiben &zellikle
girim planlanan venin agikliginin ve uygunlugu-
nun US ile degerlendirilmesi gereklidir.
Hastanin koagiilasyon parametrelerinin ide-
al diizeylerde (INR’nin 2’nin altinda trombo-

sit sayisinin 50000 ya da iizeri olmasi) olmast
gereklidir. Ancak, INR ya da trombosit sayis1
diizeltilmeye calisilmasina ragmen ideal dii-
zeylere getirilemiyorsa ya da hastanin klinik
durumu nedeniyle acil olarak kateter yerlesti-
rilmesini gerektiriyorsa daha da 6zenli davra-
narak ve US esliginde, miimkiinse tek ponk-
siyonla, genellikle problemsiz olarak kateter
yerlestirilebilir.

Aspirin ya da diger antiagregan ilaglarin tii-
nelsiz kateterlerin yerlestirilmesi Oncesinde
kesilmesi gerekmez. Diigitk molekiil agirlikli
heparinin ideal olarak planlanan islem 6ncesi
dozunun atlamasi onerilir [4].

Lokal anestezi genellikle yeterli olup anes-
tetigin diisiik capl igne uglar (insiilin ignesi
gibi) kullanilarak yapilmasi agriy1 azaltacaktir.
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internal Jugiiler Ven Teknigi

Internal jugiiler ven, ilk tercih edilmesi ge-
reken vendir. Islem oncesinde IJV ve komsu
yapilarin US ile degerlendirilmesi gereklidir.
Sag 1JV sola nazaran daha diiz bir seyre sahip
olmasi1 nedeniyle tercih edilir. Girilmesi plan-
lanan taraf kulak seviyesinden klavikulaya ka-
dar genis bir sekilde uygun sekilde temizlenip
steril ortii ile ortiiliir. US probuna uygun kilif
giydirilir. Girim yerine lokal anestezi yapilir.
Icerisinde heparinize serum fizyolojik bulu-
nan enjektore igne takilip US esliginde klavi-
kulanin superiorundan ve lateralden, karotid
arterden kacimlarak 1JV’ye girilir. Bu sekilde
asag1 girimler 1JV’nin bu kesimde daha ge-
nis olmasi, daha sonradan kalici kateterlere
donustiriilebilme ve hastanin daha konforlu
olmasi agisindan énemlidir. Ignenin ucu 1JV
proksimal duvarina dokundugunda duvar hafif
komprese olur. Ignenin hafif bir sekilde iler-
letilmesiyle igne ucu IJV limeni igerisinde
goriiliir. Takiben limen i¢inde olundugunun
teyidi agisindan kan aspire edilip igne sabit
tutulurken kilavuz tel liimen igerisine ilerleti-
lir. Bu esnada prob ile kilavuz telin liimen igi
seyri takip edilir (Resim 11). Skopi ile kilavuz
telin seyri degerlendirilir. Eger tel ilerletilirken
direngle karsilagilirsa tel kivrilmis ve yukar
donmiis ya da liimen disina ¢ikmus ya da 1JV
tikali olabilir. Boyle bir durumla karsilasilirsa
skopi esliginde telin diizeltilmeye ¢aligilmasi-
na ragmen diizelmiyorsa tel ve igne beraberce
¢ikarilip girim yerine hafifce kompresyon ya-
pilmali ve bagka bir kesimden tekrar girilme-
li ve bir ka¢ cc kontrast madde verilerek 1JV
acikligr degerlendirilmelidir. Skopi cihazinda
‘road-map’ 6zelligi varsa problemli olgularda
igne ilerletilmesi esnasinda faydali olacaktir.
Kilavuz tel SVK’ya ilerletilince, dilatatér ve
kateterin kolaylikla ilerletilmesine yardimci
olmak i¢in igne girim yerine kii¢iik bir insiz-
yon yapilip klemple hafifce genisletilmelidir.
Kilavuz tel sabit tutulup igne ¢ikarilmali ve
uygun dilatatorler ile trakt dilate edilip takiben
kateter tel {izerinden yerlestirilmelidir. Kateter
yerlestirildikten sonra kateter ucunun pozis-
yonu skopi ile goriintlilenip absorbe olmayan

siitlirlerle cilde tespit edilir [4].

[k girim esnasinda eger karotid arter ponk-
siyonu yapilmigsa ignenin ¢ekilip 5-10 dakika
igne girim yerine hafifce kompresyon yapil-
masi genellikle yeterli olur.

Subklavian Ven Girimi

Her ne kadar miimkiin oldukga jugiiler ven
girimi Onerilmekteyse de gerekli hallerde su-
bklavian ven de rahatlikla kullanilabilir. An-
cak, stenoz ve tromboz riskinin subklavian ven
girimlerinde yiiksek oldugunun unutulmamasi
lazimdir. Daha az kivrim gostermesi nedeniyle
sol subklavian ven tercih nedenidir. Klaviku-
lanin lateral yarisindan girilmesi uygun olup
daha medialden girilirse kateterin klavikula ve
birinci kosta arasindan ilerletilmesi zor olabilir
ve nihayetinde kateter kirilmalarina ya da “pin-
ch off” sendromuna yol agabilir. US esliginde
ven girimi saglandiktan sonraki agamalar jugii-
ler ven girisimindeki basamaklarla aynidir [4].

Femoral Ven Girimi

Gerekli olmadikca, enfeksiyon komplikas-
yonlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, femoral
girim kullanilmamalidir. Girimde femur basi
diizeyinden girilmesi basarisiz girim deneme-
si ya da femoral arter ponksiyonu sonrasinda
kompresyon yapilmasina imkan vermesi agi-
sindan faydalidir. US ile femoral arterin me-
dialinde yerlesik olan femoral vene jugiiler
ven girimine benzer sekilde girildikten sonraki
asamalar aynidir.

Tlinelli Kafli Kateter Yerlestirilmesi

Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve (KDOQI) kilavuzuna kafli TK’lar gore 3
haftadan daha uzun gecici vendz erisim ge-
rektiren hastalarda endikedir [8]. Glnliik kli- [
nik pratikte kemoterapi, parenteral beslenme, ||
aferez yaninda en sik olarak renal yetmezlikli,
herhangi bir hasarlanmadan dolay1 bobrekleri
iyilesirken gegici siire diyaliz gerektiren, cer-
rahi greft ya da fistiil matiirasyonu bekleyen
kronik bobrek yetmezlikli hastalarda kullanil-
maktadir [13, 16].
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rinde kivrilarak kateterin ven icerisinde kalacak kesimi 6lctlUr (b). Kiint metalik disektor ile ttnel acilir
(o), kateter tunel aciciya takilip (¢) tinelde ilerlendikten sonra ciltten cikilir (d) ve kateter cekilir (e). Cikis
yerinden tlnel aciciyla ven girim yerine dogru ilerlenip (f) kateter tinel aciciya tekrar takilip ven girim
yerinden cikarilir (g, g).Uygun dilatatorlerle ven girim yeri dilate edildikten sonra (h) ayrilabilen kilif
yerlestirilir. Kilifin dilatatora cikarilirken kilifin sikistiriimasi hava embolisi gibi komplikasyonlarin énlen-
mesine yardimci olur (1). Kateter kilif icerisine sokulup (i) ayrilirken basparmaklaes zamanli olarak ittirilir
(j, k). Kateterin yeri skopik olarak dogrulandiktan sonra (I) kateter cilde uygun sekilde tespit edilir (m).

Koagiilasyon bozukluklar1 ve aktif septise-
mi ana kontrendikasyonlar arasindadir. Kana-
ma parametreleri olabildigince diizeltilmeye
calisilmalidir, ancak ideal diizeyler tutturula-
mamissa hastanin klinik durumuna gore karar
verilmesi gereklidir [13, 16].

Islem sahasmin steril olarak hazirlanmasi ve
islem Oncesi, esnast ve sonrasinda steril tek-
niklerin kullanilmas1 mecburidir.

Daha once anlatilan bigimde ven erigimi
saglandiktan sonra kateterin tlinelinin hazir-
lanmas1 asamasi gelir. Jugiiler ven giriminde
klavikulaya yakin girilmesi kateterin tiinel-
den ven igerisine girerken kirilmasina mani
olacagindan o6nemlidir. Kateterin ven girim
yerinden damar igerisinde kalacak kesiminin
Olciilmesi gerekli olup, bu ya girim yerinden
sag atriuma kadar olan uzunlugun hastanin

iizerine yerlestirilen bir kilavuz tel yardimiyla
Olciilmesi ya da daha kesin olarak yerlestirilen
kilif igerisinden Kkateterin kilavuz telinin uy-
gun seviyeye kadar damar igerisinde ilerletilip
ciltten ¢ikis kesiminin kivrilip tespit edilen bu
uzunlugun kateter tizerinde belirlenip (Resim
12a) kateterin kalan kismi 6l¢iiliir (Resim 12b)
ve bu kesim cilt alt1 tiinel igerisinde kalaca-
gindan uygun uzunlukta tiinel hazirlanir. He-
saplanan tiinel trasesi boyunca bol miktarda
lokal anestetik uygulandiktan sonra kateterin
ciltten ¢ikma yerinde ince uglu bistiiri ile ka-
teterin girebilecegi kadar kiigiik bir insizyon
yapilip insizyon yeri klemple genigletilir. Tii-
nel agmada genellikle kateterle beraber gelen
ucu kiint metalik dissektor kullanilir (Resim
12¢). Bu tiinel agici ile insizyon yerinden gi-
rilip ilerlenir ve kilifin giris komsulugundan
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¢ikilir. Tiinel agicimin cilt girim yeri diginda
kalan ucuna kateter takilip kateter tiinel agi-
cmin plastik kilifi igerisine alimir (Resim 12¢)
ve metal kesim kilifin komsulugundan gekile-
rek (Resim 12d, e) kateterin girim yeri kom-
sulugundan ¢ikmasi saglanir. Takiben kateter
ayrilabilen kilif igerisinden ilerletilirken kilif
yirtilip ¢ekilir. Kilif tamamen ¢iktiktan sonra
kateterin cilt disinda kalan kesimi de ilerletilip
skopi altinda kateterin cilt altindaki seyri ve
ucunun pozisyonu kontrol edilir. Kateter hangi
metodla yerlestirilirse yerlestirilsin vene gir-
meden Once diizgilin bir kivrima sahip olmali
ve kirllma olmamalidir. Ideal olarak kateterin
kaft ven girim yerinin yaklasik 1 cm proksi-
malinde bulunacak sekilde yerlestirilmelidir.
Kateterin ucu hesaplanan yerden daha distal-
deyse ya da kateterde kivrilma varsa kateter
geriye ¢ekilerek repoze edilebilir ve kirilmalar
da diizeltilebilir. Bu kirilmalara mani olmak
i¢in cilt girim yerinden cizilen hayali dik hatla
ven girim yerinden ¢izilen yatay hattin kesig-
tigi noktadan bir ¢ikis insizyonu yapilip kate-
ter tiinel agici ile 6nce bu noktadan cilt disina
¢ikarilir (Resim 12c¢). Daha sonra tiinel agici
yatay olarak kilifa dogru ilerletilip kilif girim
yeri komgulugundan ¢ikarilir (Resim 12 -3)
boylece kateterin cilt alt1 kesimde kalan kesi-
minin kivrilmadan daha diizgiin bir seyre sa-
hip olmasi saglanabilir. Kateter yine daha 6nce
bahsedilen seklide ayrilabilen kilif igerisinden
ilerletilip yerlestirilir (Resim 12h-m). Kateter
yerlestirildikten sonra kan her iki limenden as-
pire edilip heparinli mayi ile yikanip klemple-
nir. Kateterin igerisinde ilerletildigi ayrilabilen
kiliflarin ¢ogunda hava embolisini 6nlemek
icin valfler bulunmakla beraber eger boyle bir
valfi olmayan bir kilif kullaniliyorsa, kateter
yerlestirilmesi 6ncesinde kilif limeni klemp
ya da parmakla sikistirilmali ve hastanin nefes
almamas1 sOylenmelidir (Resim 121). Katete-
rin hub kenarinda bulunan kanatciklari iki adet
absorbe olmayan siitiirle tespit edilmelidir.
Ven girim yeri ve kullanilmigsa birinci ¢ikis
yeri steri strip ile kapatilmalidir. Ozellikle ven
girim yeri insizyonu genis yapilmak zorunda
kalinmigsa burasi da absorbe olmayan siitiirle
kapatilabilir. Siitiir islemi bittikten sonra girim

yerleri batikon ile silip kurumasi beklendikten
sonra steril gazl1 bezle kapatilir. Islem bittikten
sonra kateter hubinin heparinli mayi ile doldu-
rulup kilitlenmesi onerilir [16].

Port Yerlestirilmesi

Uzun siireli kemoterapi alacak malignitesi
bulunan hastalar en yaygin port endikasyonu-
nu olusturur [21]. Port yerlestirilmesi planla-
nan hastalarda sistemik enfeksiyonun klinik
ya da laboratuvar bulgularinin bulunmamasi
gereklidir. Cocuk hastalar hari¢ erigkinlerde
uygun lokal anestezi ile rahatlikla port yerles-
tirilebilir.

Port yerlestirilmesi Oncesinde diger biitiin
santral vendz erigim islemlerinde oldugu gibi
mevcut radyolojik goriintiiler incelenmeli ve
girim planlanan ven US ile detayl bir sekilde
degerlendirilmelidir. Enfeksiyon riskini azalt-
mak icin port yerlestirilecek saha steril bir se-
kilde hazirlanip rtiilmedir. Islem 6ncesi por-
tu yerlestirecek kisi maske ve bone giydikten
sonra uygun sekilde yikanmali ve steril dnliik
giymelidir. Isleme baslamadan once gerekli
olabilecek biitlin cerrahi aletler ve radyolojik
malzemeler hazirlanmalidir. Steril kilif giydi-
rilmis US probu kullaniimalidir.

Internal jugiiler ven ilk tercih edilmesi gere-
ken vendir. Portlar genellikle gerekli malzeme-
leri iceren bir set halinde gelmektedir (Resim
[3a). Girim yeri, planlanan port cebi ve trakti-
na lokal anestezi yapilir. Port cebi port hazne-
sinin donmeden diizgiin bir sekilde oturacag:
infraklavikiiler bolgede hazirlanmalidir. Bu
bolgeye lokal anestetikle iyi bir sekilde aneste-
zi yapilmasi 6nemlidir. Port haznesinin genis-
liginden biraz daha uzun transvers bir insizyon
yapildiktan sonra (Resim 13b) klemple insiz-
yonun i¢erinden hafifce subkiitan dokuda iler-
lendikten sonra (Resim 13c) kiint diseksiyon-
la, genellikle parmakla (Resim 13¢), haznenin
girecegi 6lglide port cebi hazirlanmalidir. He-
mostaz saglandiktan sonra port haznesi cebin
igine yerlestirilip uygun &l¢giide cebin hazirlan-
dig1 ve insizyon hattindaki cilt dudaklarinin ra-
hatlikla gerilmeden kapandigi dogrulandiktan
sonra hazne cepten ¢ikarilip serum fizyolojikli



Gecici IKalici Venéz Kateterler ve Port Yerlestirme

Resim 13. a-s. Port seti (a) acilip kontrol edildikten sonra infraklavikuler boélgede uygun port yerinin ve
traktin anestezisi yapildiktan sonra port haznesinin yerlestirilecegi cep hazirlanir (b). Klemp ve parmakla
(¢, ¢) cep hazirlandiktan sonra US esliginde ven girimi yapilip ven icerisinde kalacak kateter kesimi 6lcu-
[Ur. Kilavuz telin ven girim yerindeki kesimi klemple buakaltr (d, €) ve ayrilabilir kilif yerlestirilip ucuna
kapak takilir (f). Kivrilan kilavuz tel ile kateterin ven icerisinde kalacak kesimi 6lcular (g, g). Tunel acici
ile tinel acilip ven girim yerinden cikilir (h-j). Port haznesini katetere tespit eden vida yerlestirilip (k-m)
port port cebine yerlestirilir (n). Kateter ayrilabilen kiliftan yerlestirilip (o-p) port ve kateterin pozisyonu
skopik olarak dogrulandiktan sonra (r) port cebi insizyonu ve girim yerleri tespit edilir (s).

sollisyon igerisine konulur. sonra US esliginde
klavikulanin hemen {izerinden 1JV’ye lateral
duvardan girilmelidir. US girimi tiinelli ve tii-
nelsiz kateterlerde kullanilan ydntemle ayni-
dir. Ven girimi saglandiktan sonra (Resim 13d)
kilavuz tel atriokaval bileskeye kadar ilerle-
tildikten sonra telin ciltten ¢ikig yeri klemple
isaretlenmek amaciyla hafifce biikiilmelidir
(Resim 13e). Takiben uygun dilatatorler kulla-
nildiktan sonra port ile gelen ayrilabilen kilif
yerlestirilmeli, kilavuz tel ¢ikarildiktan sonra
kilifin ucu ii¢ yollu musluk kapagiyla kapatil-

madir (Resim 13f). Isaretlenen bu tel uzunlugu
ven i¢inde kalacak kateterin uzunlugunu belir-
lemede kullanilir (Resim 13g, ). Takiben kiint
uclu tiinel agic1 ile kateterin gegecegi tiinel ha-
zirlanir. Gerekirse tiinel agiciya sekil verilebi-
lir ya da insizyonun ortasindan dik bir sekilde
ilerlenip ven girim yerini kesen noktadan cilt-
ten ¢ikilip tiinel agicinin ucuna kateter takilip
kateter bu noktadan ¢ikarildiktan sonra tiinel
agiciyla ven girim yerine dogru yeniden iler-
lenip kilifin girim kenarindan ¢ikilip kateter
yeniden tiinel agicinin ucuna takilip kilif ke-



310 KutluR.

narindan ¢ikarilir (Resim 13h-j). Tlk girim es-
nasinda isaretlenen tel uzunlugu kadar kateter
kilif kenarindan ¢ikig yerinin disinda birakilip
kateter tiinelin port cebi girim yerinden kesi-
lir. Bu kateter ucu port ile gelen kateteri port
haznesi ucundaki kesime sikistiran/vidalayan
par¢a ile baglanir (Resim 13k-m). Port hazne-
si cep igerisine yerlestirildikten sonra (Resim
I3n) ven girim yerinden ¢ikan kateter tiinel
icerisindeki potansiyel kivrimlar diizeltildik-
ten sonra tiinelli kateterlerin ayrilabilir kiliftan
yerlestirilmesiyle ayni sekilde yerlestirilir (Re-
sim 130-p). Kateterin ucunun uygun pozisyo-
nu skopik olarak dogrulandiktan sonra (Resim
131) port haznesi absorbe olmayan siitiirlerle
haznenin kenarmdaki delikler kullanilarak cilt
altina sabitlenebilir. Port cebi insizyonu subkii-
tikiiler ya da matres olarak dikilir. Ven girim
yeri ve yapilmissa ciltten ilk ¢ikim yeri sterist-
riplerle ya da absorbe olmayan 2.0 siitiirlerle
kapatilabilir (Resim 13s). Port yerlestirildikten
sonra portla beraber gelen port ignesi ile giri-
lip kan aspire edildikten sonra heparinli serum
fizyolojik ile port ve kateter yikanir. Eger port
hemen kullanilacaksa port erigim ignesi yer-
lestirilir. Insizyon yerleri steril gazli bezlerle
kapatilir. Hasta gonderilmeden 6nce insizyon
yerinin pansumani ve port bakiminin nasil ya-
pilacagi anlatilmalidir. Hastaya 6zellikle port
bolgesinde anormal bir siglik veya hassasiyet,
ates, titreme, kanam ya da akinti1 olursa haber
vermesi sOylenmelidir.

Port cebi enfeksiyonu, yatar pozisyonda
uygun yerinde goriilen bir portun hasta ayaga
kalktiginda memeler nedeniyle migrasyonu,
kateter tikanmasi, ¢ok zayif hastalarda ve port
cebinin subkiitan doku igerinde olmadig1 has-
talarda cilt nekrozu ve portun ciltten ¢ikmasi,
ozellikle obez hastalarda portun dénmesi ve
kateterle iligkili sepsis en sik goriilen kompli-
kasyonlar arasindadir. Kateter riiptiirii, kardiak
tamponad, kateterin port haznesinden ayrilma-
s1 ve kateterin ¢ikarilmasinda zorluk daha az
goriilen komplikasyonlar arasindadir [21].

Kateter tikanmas1 durumunda o6ncelikle ka-
teterin kivrilma ya da kirilmasi ekarte edilmesi
icin kateterin seyri skopi ya da radyografi ile
degerlendirilmelidir. Kivrim ya da kirilma var-

sa kateter repoze edilmelidir. Kateterin seyrin-
de problem yoksa trombolitik verilerek tika-
niklik giderilmeye calisilabilir.

Santral Venoz Erisim Komplikasyonlari

Gorilintilleme kilavuzlugunda yapilan giri-
simlerde artik nadir goriinse de uygulayicinin
tecriibesinin yetersizligi, vendz anatominin zor
olmasi ve hastanin yapist ile ilgili durumlar
nedeniyle komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Girigimsel radyologlarin komplikasyonlarin
tan1 ve uygun sekilde tedavisini bilmesi gerek-
lidir.

Santral venoz erisim komplikasyonlar1 kate-
terin yerlestirilmesi ile ilk kullanimi arasinda
goriilen erken komplikasyonlar (kanama, he-
matom gelisimi, kateter malpozisyonu, vendz
perforasyon, enfeksiyon, arteriyel ponksiyon,
pnomotoraks ve hava embolisi) ve daha sonra-
dan ortaya ¢ikan ge¢ komplikasyonlar (enfeksi-
yonlar, trombotik ve mekanik komplikasyonlar)
olarak iki ana grupta simiflandirilabilir [23].

Pndmotoraks orant %! ila %3 arasinda bil-
dirilmekte olup kii¢iik, solunum sikintisina ne-
den olmayan pnomotorakslar konservatif ola-
rak ilave oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir.
Plevranin ponksiyonuna sekonder gelisen pno-
motoraks, pndmoperikardiyum ve/veya hemo-
toraks daha sik olarak subklavian venin kulla-
nilmastyla goriiliir. Biiyiik ya da semptomatik
pnomotorakslar gogiis tiipii yerlestirilmesini
gerektirebilir [4, 23].

Girim sonrasinda igneden acik renkli pulsa-
til kan geliyorsa, ya da kilavuz telin seyri ar-
teryelse daha fazla manipiilasyon yapilmadan
igne veya kilavuz tel hemen cekilip ponksiyon
kesimine hemostaz saglanincaya kadar kom-
presyon yapilmalidir. Ancak eger bir kateter
yerlestirilmisse yerlestirilen kateterin ¢api1 kii-
clikse kateterin giris yerine ¢ekilip kompres-
yon yapilmasi yeterli olabilir. Fakat, genis bir
kateter yerlestirilmisse ya da kateter uzun siire-
dir yerlesik haldeyse daha kompleks girisimsel
teknikler (kapli stent, embolizasyon vb.) hatta
cerrahi gerekebilir [23].

Kateter yerlestirilmesi 6ncesinde trombosit
sayisiin en az 50000 olmasi ideal olsa da bu




durum giinliik pratikte 6zellikle acil durumlar-
da her zaman miimkiin olmamaktadir. Islem
Oncesi trombosit sayisinin arttirilmaya caligil-
mas1 ve islem esnasinda trombosit inflizyonu
yapilmas1 kanama ve hematom komplikas-
yonunu azaltacaktir. Diisiik trombosit sevi-
yelerinde bile gereklilik halinde goriintiileme
kilavuzlugunda dikkatli igne, kilavuz tel ve
dilatator manipiilasyonlariyla kateterler yerles-
tirilebilir. Islem sonrasinda uzun siireli komp-
resyon hematom boyutlarinin artmasini 6nle-
meye yardimci olur. Nadiren de olsa hematom
semptomatik arteryel kompresyona neden olu-
yorsa cerrahi bosaltim gereklidir [23].

Kilavuz tel ve Kkateterler aritmilere neden
olabilir. Her ne kadar bu aritmiler genellikle
benign ve asemptomatik prematiir ventrikii-
ler kontraksiyonlar olsa da supraventrikiiler
tagikardi ya da prematiir ventrikiiler kontrak-
siyonlar gibi durumlar gelisebilir. Bu nedenle
girisim Oncesinden baglayarak hastalarin kar-
diyak acgidan monitorize edilmesi lazimdir.
Ortaya ¢ikan aritmiler genellikle kilavuz tel
ya da kateterin yeniden posizyonlandirilma-
siyla kaybolsa da diizelme olmayan durumlar-
da hastanin hava yolu, solunumu ve dolasimi
kontrol altina alinip gerekli kardiyak miidahale
yapilmalidir [23].

Hava embolisi kateterin yerlestirilmesi basa-
maklarinin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabi-
lir. Her ne kadar giliniimiizde hava embolisini
Onlemeye yonelik valfleri bulunan kiliflar yay-
gin olarak kullanilsa da genis kilif kullanimi
esnasinda hastanin bir inspirasyonunda bile
oldukca fazla miktarda hava ven igerisine ka-
cabilir. Hava embolisi fark edilir edilmez he-
men %100 oksijen verilip hasta monitorize
edilmelidir. Kagan hava miktar1 kiiclikse has-
tada semptom gelismeyebilir. Ancak miktar
biiyiikse hastada hipoksi, bronkospazm, 6ksii-
riik, takipne ve tagikardi geligebilir. Boyle bir
durumla karsilagilirsa hasta daha fazla hava
kabarciklarinin ana pulmoner artere gidisini
onlemek i¢in hemen sol lateral dekiibit pozis-
yonuna getirilmelidir. Bu pozisyon havanin
¢ogunun sag atriumun lateral kesiminde ya
da sag akcigerde birikmesine ve sol pulmoner
artere akimm devam etmesine yardimei olur.
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Ayrica uygun hastalarda sag atriumdaki hava
kateterle aspire edilebilir. Hava embolisinde
genellikle semptomlar gegmekle beraber bii-
ylik emboliler yiiksek morbidite ve mortaliteye
yol agabilir [23].

Santral vendz erisim esnasinda dilatator
veya kilavuz tel ucunun travmasina bagh ola-
rak mediastinal venlerde, SVK’da ya da sag
atriumda fatal laserasyonlar meydana gelebilir.
Bu nedenle islemin her asamasinda kilavuz tel
ve dilatatoriin seyri kontrol edilmeli ve liimen
trasesi disinda ¢ikildig1 izlenimi aliniyorsa cer-
rahi bir acil durum olan ve fatalitesi de oldukga
yliksek olan venoz laserasyondan hemen siip-
helenilmelidir [23].

Femoral kateterlerin enfeksiyon riski en ytik-
sektir. Subklavian kateterler jugiiler ven kate-

terlerine kiyasla daha diisiik enfeksiyona sahip |;

olmalarina ragmen tromboz riskleri daha ytik-
sektir [24, 25]. Ug tipte kateterle iliskili enfek-
siyon vardir: kateter kolonizasyonu (kantitatif
ya da semikantitatif kiiltlir teknikleriyle kate-
terden bir organizmanin izolasyonu), kateter
ile iligkili kan enfeksiyonu (ayn1 organizmanin
baskaca bir kaynak olmaksizin hem kandan
hem de kateterden izolasyonu) ve ¢ikis yeri en-
feksiyonu [23, 24]. Kateter ile iliskili kan en-
feksiyonu kateter yerlestirilmesinden sonraki
birkag¢ giinde ortaya ¢ikar ve en sik olarak ka-
teterin hub kontaminasyonu nedeniyledir [24].
Enterekok ve metisilin direngli streptokokus
aureus kateter ile iligkili kan enfeksiyonunda
en sik goriilen bakterilerdir [26]. Cikig yeri
enfeksiyonunda kateterin ¢ikis yerinin 2 cm
lik komsulugundaki ciltte eritem, agr1 ve/veya
plirulan akinti goriiliir [24]. Ayrica ¢ikis yeri-
nin 2 cm’den fazlasinda tiinel trakti boyunca
eritem, endiirasyon ve hassasiyetin bulunmasi
tiinel enfeksiyonu, port cebi igerisinde enfekte
sivinin goriilmesi port cebi enfeksiyonu olarak
adlandirilir [26].

El hijyeni, maksimum steril bariyerler (maske,
kep, Onliik, steril eldiven vb), klorheksidin ile cil-
din hazirlanmasi, optimal kateter yerinin se¢imi
ve giinliik olarak santral kateter gereksiniminin
degerlendirilmesi ve gerekmeyen Kkateterlerin
oncelikle ¢ikarilmasi enfeksiyonun énlenmesin-
de uygulanmasi gereken en 6nemli faktorlerdir
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[24, 25]. Kateter ¢ikis yerine antibiyotikli krem-
lerin siiriilmesi fungal enfeksiyonlari arttirmasi
nedeniyle onerilmez [24]. Cilt hazirlanmas1 es-
nasinda iyotlu bir bilesik kullanilmigsa soliisyon
cilt lizerinde ponksiyondan dnce en az 2 dakika
kalmalhidir [24, 25].

Profilaktik antibiyotiklerin kullanimi yay-
gin bir uygulama olsa da metaanalizler yiiksek
riskli onkolojik ve n6tropenik hastalarda bile
faydali etkisinin olmadigini gostermistir [16].
Bu nedenle intravenz antibiyotik profilaksisi
rutin olarak uygulanmamalidir, ancak immiin
yetmezlikli hastalarda ve yiiksek riskli yenido-
ganlarda olgu bazinda intravendz antibiyotik
profilaksisi verilebilir [25].

Kateter malfonksiyonlarinin ug deliklerin fib-
rin ya da trombiisle okliizyonu, kateter kivrilma
ve biikiilmeleri, kateterin kirilma veya ayrilma-
s1, kateter malpozisyonu ya da migrasyonu, ka-
teter ucunun duvara dayanmasi ya da yapigma-
st gibi pek ¢ok nedeni olabilmekle beraber bu
problemler genellikle kateter ucunun kavoatrial
bileske diizeyinde ya da sag atriumun orta kesi-
minde pozisyonlanmasi ile azaltilabilir [23].

Kateter yerlestirilmesinden hemen sonra
trombositlerin kateter yiizeyi ile etkilesime gi-
rer ve ylizeyde fibrin birikimi olusur [3]. Fibrin
kiliflar kateterlerin yerlestirilmesinden sonraki
bir haftada biitlin kateterlerin iizerini kaplar.
Ancak baz1 durumlarda fibrin kilif kateterin ug
deligini kaplayarak okliizyona yol acabilir. Ka-
teterden sivilarin verilebilip aspirasyonun yapi-
lamamas: tipik bulgudur. Kateterden tromboli-
tik ajanlarin verilmesi ile problem ¢oziilebilir.
Ancak cevap almamazsa kilavuz tel {izerinden
kateter degisimi yapilabilir ancak mevcut fibrin
kilifin kateter yerlestirilmesi 6ncesinde balonla
parcalanmas1 daha uygundur. Kateter degisi-
minin miimkiin olmadig1 ve diger yontemlerin
basarisiz oldugu durumlarda femoral venden
girilip vaskiiler kementle kateter yakalanip et-
rafindaki fibrin kilif styrilabilir [3, 23].

Baslangicta dogru pozisyonda olan uzun sii-
redir yerlestirilmis kateterlerde kateter migras-
yonu ile karsilagilabilir. Kateter ucu damar igi
(1JV, brakiosefalik ven, azigos gibi) ve damar
duvarini erode ederek damar disina uzanabilir.
Boyle bir durumda kateter igerisinden gonde-

rilen kilavuz tel ile kateter yeniden pozisyon-
landirilabilir [23].

Kateter fraktiirii uzun siiredir yerlestirilmis
olanlarda goriilmeye meyillidir. Fraktiirler sik-
likla klavikula ile ilk kosta arasinda sikisan
kateterlerde goriilir. Bu durum “pinch-off”
sendromu olarak isimlendirilir. Sadece kol ab-
diiksiyondayken kan alinip verilebilen ya da
rontgende kompresyon izlenen durumlarda siip-
helenilmeli ve kirllma olmadan kateterin en kisa
zamanda ¢ikarilmasi 6nerilmelidir [3, 23].

Vendz tromboz gelisme riski uzun siire-
dir santral vendz erisimi bulunan hastalarda
yiiksektir. Malignite varliginda tromboz mey-
li artar. Ayrica yerlestirilen vene bagli olarak
da tromboz gelisimi degiskenlik gosterir. Te-
davide oOnce sistemik antikoagiilasyon yapi-
lir. Semptomlar diizelmezse, kateter ¢ikarilip
kateterle 12 saatte bir kontrol ederek iki giinii
gegmeyen trombolitik inflizyonu yapilabilir.
Bu islem de kismen ya da tamamen basarisiz
olursa anjiyoplasti ve stent implantasyonu uy-
gulanabilir [3, 23, 27].

Venoz stenoz uzun siireli santral kateter kul-
lanim1 sonrasinda goriilebilir. Onlemek igin
miimkiin olan en kiigiik ¢aph kateter kulla-
nilmali ve eger hastanin gelecekte multipl gi-
rimler gerektirecek tibbi bir durumu varsa her
zaman ayn1 ven yerine farkli venler kullanil-
malidir [23, 27].

Arteriovendz fistiil ve psddoanevrizma geli-
simi nadir olsa da ilk kateter yerlestirme esna-
sinda arteryel duvar hasar1 ya da venoz kate-
terin zaman igerisimde komsu artere erozyonu
ile ortaya ¢ikabilir. Tedavide ¢esitli girisimsel
yontemler kullanilabilir [23].
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Sayfa 301

Kateterin akim hizi dis ¢apla degil i¢ capla orantilidir. Kateter ne kadar genis i¢ capa sahipse akim
hiz1 da o kadar yiiksek olacaktir.

Sayfa 302

Kateterlerin ucunun pozisyonu konusunda degisik goriisler vardir. Geleneksel olarak SVK-sag
atrium bileskesinin 3 cm {izeri, sag posterior 5-6. kosta aras1 6nerilmekle beraber tiinelsiz kateter-
ler i¢in sag trakeobronsiyal ac1 diizeyine denk gelen SVK-sag atrium bileskesi veya SVK, tiinelli
kateterler i¢in SVK-sag atrium bileskesi veya sag atrium daha ¢ok kabul edilen pozisyonlardir.

Sayfa 306

KDOQI kilavuzuna kafl1 TK’lar gore 3 haftadan daha uzun gegici venoz erisim gerektiren hasta-
larda endikedir. Giinliik klinik pratikte kemoterapi, parenteral beslenme, aferez yaninda en sik ola-
rak renal yetmezlikli, herhangi bir hasarlanmadan dolay1 bobrekleri iyilesirken gegici siire diyaliz
gerektiren, cerrahi greft ya da fistiil matiirasyonu bekleyen kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
kullanilmaktadir.

Sayfa 310

Girim sonrasinda igneden agik renkli pulsatil kan geliyorsa, ya da kilavuz telin seyri arteryelse
daha fazla manipiilasyon yapilmadan igne veya kilavuz tel hemen c¢ekilip ponksiyon kesimine
hemostaz saglanincaya kadar kompresyon yapilmalidir.

Sayfa 311
Femoral kateterlerin enfeksiyon riski en yiiksektir. Subklavian kateterler jugiiler ven kateterlerine
kiyasla daha diigiik enfeksiyona sahip olmalarina ragmen tromboz riskleri daha yiiksektir.
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1. Kateterlerin distal u¢ dizaynlar1 i¢in hangisi yanlistir?

Step tip kateterler daha kolay yerlestirilir

b. Resirkiilasyon orani en diisiik olan step tiptir.

c. Split tip kateterler pozisyona daha az bagimlidir.

d. Kateter performansi agisindan step ve split tip arasinda fark yoktur.

®

2. Portlar i¢in hangisi yanligtir?
a. Siibkiitan dokuya acilan bir cebe yerlestirilir.
b. Kateterle iligkili sistemik infeksiyon riski en diistiktiir.
c. Portigneleri septumdan parga kopartmayacak sekilde tasarlanmigtir.
d. Aktivite kisitlamasina neden olur.

3. Santral ven6z erisim komplikasyonlar1 i¢in hangisi dogrudur?
a. Hava embolisi farkedilir edilmez hasta sag tarafina ¢evrilmelidir.
b. Enfeksiyon komplikasyonlarini 6nlemek i¢in rutin olarak iv antibiyotik verilmelidir.
c¢. Biitlin pndmotorakslarda gogiis tiipli yerlestirilmelidir.
d. Fibrin kiliflarda kateterden sivilarin verilebilip aspirasyonun yapilamamasi tipik bulgu-
dur.

4. Internal jiigiiler ven icin hangisi dogrudur?
a. Boyunda karotid kilift i¢erisindedir.
b. Karotid arterin medialindedir.
c. Sternokleidomastoid kasinin anteriorundadir.
d. Sol 1JV daha diiz bir seyre sahiptir.

5. Santral venoz erigsim geregleri i¢in hangisi yanlistir?
a. Kullanilan kateterlerin terminal uglari santral venler i¢erisinde bulunur.
b. Takilmalarindan sonra en erken bir hafta sonra kullanilabilirler.
c. Kolay ven erigimi saglarlar.
d. Kateter ne kadar genis i¢ ¢apa sahipse akim hizi da o kadar yiiksek olacaktir.
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