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Unelsiz santral kateterler kisa ya da orta donemde
T (1 hafta-2 ay) santral ven6z yol gereksiniminde kul-

lanilan kateterlerdir. Tnelsiz kateterler periferal bir
venden (6rn.: midline, PICC line) ya da dogrudan daha genis
bir santral venden (6rn.: subklaviyan ve internal jugiiler ven
kateterleri) yerlestirilebilir. Bunlar icinde sadece midline de-
nen 10-20 cm uzunlugundaki kateterlerin ucu yine periferal
bir vende kalir, diger tim gecici kateterlerin ucu daha genis
santral bir vene uzatilr.

Bir kateter yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken kurallar
vardir:

Venoz iritasyon: Verilen sivinin pH ve asiditesi degiskendir
ve bunlar vende iritasyona yol acan etkenlerdir. Hastada ge-
reksiz agri ve rahatsizlik yaratma disinda flebit ve ilerleyen
enfeksiyonlara yol acabilir.

Doz verme sikhigi: Doz sikh@r arttik¢a kateterin sorun ya-
ratma orani da artar. Hasta evine gonderilecek ve dozla-
ma evinde yapilacaksa ya da doz sikhgi fazlaysa kateterin
glvenirliginin de o denli yiiksek olmasi gerekir. Uzun stre
boyunca gilinde birka¢ doz verilmesi ¢cok daha guvenli ve
mimbkinse kalici kateter yerlestirilmesini gerekli kilar.

Bunlar disinda hastaya bir kateter yerlestirilirken yas, yasam
sekli, ven durumu ve hasta tercihi gibi etmenler de rol oy-
nar. Bilingsiz hasta ve ¢ocuklarda deriye ¢cok daha siki sabit-
lenen damar yollarina ihtiyag vardir. Kateterin distan goru-
nimu hastada gerilim yaratacaksa tiinelli kateter ya da port
kullanimi gerekebilir. Hastalarin kiltirel, dinsel gorusleri,
sosyal hayatlari, korku ve endiseleri de santral yol seciminde
etkilidir. Ginde bir kere santral yola ihtiyaci olan bir hastada
her kullanimda gecici bir kateter takilip islem sonrasi ¢ikari-
labilir. Ancak kullanim siresi arttik¢a, hastada her kullanim
icin yeni bir girim yapilmasi, bu islemlere ait komplikasyon
ve maliyeti arttinir. Bunun tersine, igne ya da kateterizasyon
isleminden korkan hastalar kisa sureli ihtiyag olsa da tek gi-
rimde bir santral yol yerlestirilmesini ve tiim siirecte bu yolu

kullanmay: tercih edebilir. Santral yol fiyati ve riskleri de se-
¢imde 6nemli etkenlerdendir.

Periferal IV damar yolu (periferal kaniiller)

Gunluk pratikte en sik kullanilan damar yollaridir. Girilen
damar yolunun saglamhgi saglanmak kaydiyla iritasyon
yaratmayan her tir sivinin verilmesi amaciyla en fazla bir
haftaya kadar kullanilabilir. Tek kullanim icin ideal yoldur.
Yasam beklentisi ¢ok kisa olanlarda da tercih edilen yol-
dur. Elden girimlerin flebit riski daha disuktir (1). MUmkin
olan en distal ven (ama bir 6nce yerlestirilmis damar yolu-
nun proksimali) secilmelidir. Lenf 6dem, post operatif sislik,
travma bolgesi, yerel enfeksiyon ve acik yara bolgelerinden
kacinilmalidir. Alt ekstremite venlerinde enfeksiyon riski ve
tromboflebit orani st ekstremite venlerine gore daha yiik-
sektir (1). Antekibital venler infiltrasyonun fark edilmesinin
gli¢ olmasi ve dirsek hareketlerinden dolayi 6ncelikle tercih
edilmemelidir. Periferal venler bazi antibiyotik, ylksek oz-
molariteye sahip sivilar, parenteral nitrisyon verilmesiyle
zedelenebilir.

Girim oncesi el yitkanmali, girim yeri uygun sekilde temiz-
lenmelidir. Kateter gazl bez yerine yari gecirgen seffaf bir
bantla 6rtilmelidir. Acil sartlarda yerlestirilmis kateterlerde
asepsiden emin olunamazsa kaniil 48 saat sonra nozokomi-
yal enfeksiyon ihtimali varsa 72 saatte degistirilmelidir. Bu-
nun disinda her kanil hasta konforu ve flebit riskinin azal-
tilmasi icin 72-96 saat icinde degistirilmelidir. Bir calismada
(n=2503) kandllerin vende 72 ya da 96 saat tutulmasinda
flebit riski yoninden farkhlik saptanmamistir.

Midline kateterler

Kisith periferal damari olan, bir haftadan fazla (birkag hafta)
damar yolu gereksinimi olan hasta grubunda kullanmak icin
uygundur. Gliikoz konsantrasyonu %10'dan biyiik ve prote-
in konsantrasyonu % 5'den fazla sivilar icin kullanilmamali-
dir. Kolda bazilik, sefalik ya da median kibital venlere yer-
lestirilir ve kateter ucunun kolun Ust kesimi ya da aksillada
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olmasi saglanir. Santral kateter olmadigi icin kateter ucunun
radyolojik yontemlerle dogrulanmasi gerekmez.

Periferden yerlestirilen santral kateterler: PEYSAK
(Peripherally inserted central catheters, PICC lines)

Periferal damar yolu sinirli olan hastalar icin kullanilabilecek
bir damar yoludur. Tek ya da cift limenli, 3-7 Fr boyutlarin-
da ince kateterlerdir. Bes glinden fazla, 6 aydan kisa sureli
kullanim ve fazla iv sivi inflizyon verilmesi gereken hastalar-
da dusundlebilir. Santral venlerden yerlestirilen kateterlerle
karsilastirildiginda ilk girim komplikasyon orani daha du-
suktar. Clnkd periferal bir vene girim yapilir ve hayati organ
ya da arterlerden uzaktir. Kan alma, iritan ve hiperozmolar
sivilar dahil, her tir sivi verilmesi amaciyla kullanilabilir. Kul-
lanilabilecek venler kol ve dirsek diizeyinde bazilik, sefalik,
aksesuar sefalik ve median kiibital venlerdir. Ancak en diiz
rotasi nedeniyle bazilik ven tercih edilmelidir. Kolun viicuda
dik hale getirilmesi veni diizlestirerek yerlestirmeye yardim-
aolur.

Tromboflebit oraninin azaltmak icin, verilecek sivi ¢cesidi ve
sayisina bakilarak en kicik boyutlu PEYSAK, miimkinse
hastanin baskin olmayan koluna yerlestirilmelidir. E§er rad-
yolojik goriintiileme kullanilimiyorsa, kateterin uzunlugu gi-
rim yerinden omuz+omuzdan sag sternal ¢ikinti+sternal ¢i-
kinti ile inferiora dogru ticlinct kosta arasindaki uzunluklar
toplanarak hesaplanabilir. Kateter ucu siiperior vena kava
distaline yerlestirilir. islem sonunda kateter ucunun yerini
gostermek icin radyografi gerekir.

PEYSAK yerlestirilmesinde US ve floroskopi kilavuzlugu kul-
lanilabilir ya da bir turnike bagladiktan sonra venin distan
goriinmesi veya palpasyonu ile girim yapilarak yerlestirile-
bilir. PEYSAK yerlestirilmesinde basar oranlar hasta basin-
da herhangi bir goriintileme yardimi kullaniimaksizin %
60-80, floroskopi kilavuzlugunda % 90-95, US esliginde %
100 diizeyindedir (2,3). Semptomatik ven6z tromboz orani
%1-4, toplam tromboz orani % 6-40 arasindadir. Sefalik
vende tromboz orani % 50'yi asmaktadir. Bu yliksek trom-
boz riskinin, sefalik venin daha ince, buna bagh ilk girim
travmasinin fazla olmasi ve omuz diizeyinde diiz seyirli ol-
mayIp yay cizerek ana vene katilmasi nedeniyle oldugu du-
stintlmektedir (4). Ancak bu venler tikansa bile kolu drene
eden birden fazla venin olmasi nedeniyle genellikle asepto-
matiktir. Kateterin yumusak olmasi ve viicuttaki uzun seyri
yerlestirmeyi gliclestirebilir.

PEYSAK'lar doktorlar disinda hemsireler tarafindan da yer-
lestirilebilir ve yontem &zellikle Kuzey Amerika'da yaygindir.
Yerlestirme icin ameliyathane kosullari ya da floroskopi es-
liginin daha az gerekmesi ve hemsireler tarafindan yerles-
tirilebilmesi, diger santral kateterizasyonlara gore kateter
yerlestirilme maliyetini belirgin olarak distirmektedir.

Tiinelsiz santral ven6z kateterler

Periferal damar yolu kisith olan, sivi inflizyonu ya da kan
alimi icin siklikla damar yolu yerlestirilen ve alti haftadan
daha kisa sureli kullanim planlanan hastalar icin uygundur.
Uzun siireli damar yolu ihtiyaci olan ancak kisa yasam siresi
oldugu dislinllen hastalarda da tiinelli kateter yerine kul-
lanilabilir. Stk pansuman degisikligi gerektirmesi, yerinden
¢ikma riskinin ylksek olmasi ve yerlestirildigi bolgelerden
dolayi hasta icin konforsuz olmasi belli bash dezavantajla-
ridir. Limen sayisinin artmasiyla enfeksiyon dogru orantih
olarak artar. Bu nedenle kullanimi gerekli olan en az [imenli
(tek ya da cift [limenli) kateter yerlestirilmelidir.

iJV mekanik komplikasyon oraninin diisiik olmasi ve US ki-
lavuzlugu kullanilabiliyorsa kateterizasyon basari oraninin
ylksek olmasi nedeniyle tercih edilen yoldur. Vena kavaya
kadar diiz seyri ve buna bagli mekanik komplikasyon ora-
ninin daha az olmasi nedeniyle sag iJV tercih edilmelidir. Bu
ven tikali ya da kullanimi miimkiin degilse, sol iJV, eksternal
juguler ven ya da subklaviyan ven kullanilabilir. Subklaviyan
ven hasta konforu ve dis goriiniim acisindan daha avantajli-
dir. Bircok calismada enfeksiyon oranlarinin iJV kateterizas-
yonuna gore daha az oldugu saptanmistir. Kateter subklavi-
yan vene yerlestirilecekse SVK'ya daha diiz bir egimle giren
sol subklaviyan ven tercih edilmelidir.

internal jugiiler ven girimlerinde basari orani anatomik yer-
lesimlere bakilarak yapilanislemlerde % 62-88 arasindayken
US kilavuzlugunda yapilan islemlerde % 100%e ulasmaktadir
(5). Kateter girimi icin gereken igne girim sayilar da ana-
tomik yerlesimlere gore yapildiginda ortalama 2,8 iken US
esliginde 1,4 dizeyine diismektedir. Tek basina igne girim
sayisinin artmasi komplikasyon riskini de artirmaktadir (6).
Hastanin islem sirasinda uyumlu olmamasi ve ven capinin
7 mm den daha az olmasi US esligine de olsa komplikasyon
oranini artiran faktorlerdir (6).

Femoral ve subklaviyan ven kateterizasyonunun prospek-
tif randomizasyon yontemiyle karsilastirildigi bir calismada
femoral ven kateterizasyonunun hem genel enfeksiyon (%
19,8 ve % 4,5), hem ciddi enfeksiyon (% 4,4 ve % 1,5) hem
de trombotik komplikasyon oranlari (% 21,5 ve % 1,9) su-
bklaviyan ven kateterizasyonuna goére cok daha yuksek
bulunmustur (7). Bu nedenle femoral venin santral venoz
kateterizasyonda Oncelikle kullanilmasi tavsiye edilemez.
Bu gorusten farkh olarak femoral venin resusitasyon ge-
rektiren cocuklarda periferik damar yolu problemi varsa en
kolay ve en glivenli sekilde kateterizasyonun yapilabildigi
santral ven oldugu bildirilmistir. Anatomik yerlesiminin ol-
dukca sabit olmasi ve girim sirasinda yanindaki femoral ar-
terin parmaklarla uzak tutulabilmesi nedeniyle femoral ven
kateterizasyonu deneyimsiz saglik personeli tarafindan da
tercih edilen bir yoldur. Ancak 6zellikle derin ven trombozu-
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nun tek basina major bir morbidite olmasi ve medikal teda-
vi alan olgularda bile % 5 dolayindan pulmoner emboli riski
tasimasi nedeniyle femoral ven yolu kisitl kullanilmalidir.

Tiinelsiz kateterlerin ultrasonografi kilavuzlugu
yerlestirilmesi

Dis anatomik yapilara bakilarak yerlestirilen santral kateter-
ler anatomik varyasyon olmasa da —eger ven tikali ise- basa-
risiz olabilir. Bir santral vene her bir igne girimi denemesinin
ek bir komplikasyon riski vardir. ilk girimde vene ulasmak,
istenen en onemli sonuctur. Santral ven girimlerinde her
hasta grubunun kendine ait komplikasyon orani vardir. Yeni
dogan, sisman ve kisa boyunlu hastalarda komplikasyon
oranlari yliksektir. Pihtilasma sorunu olanlar ve yapay solu-
numa baglanan hastalarda risk daha da yuksektir. Kemote-
rapi seanslari ya da hemodiyaliz gibi tekrarlayan kateteri-
zasyon ihtiyaci, vende trombus gelisme riskini ciddi sekilde
arttinir. Bu hastalarda tromboze ven insidansi bu nedenle
cok daha yuUksektir ve tekrarlayan girimleri riskli girim gru-
buna sokar.

Santral ven girimlerinde US kilavuzlugu kullanilmasi, ven
varyasyonlarini ve girim yapilacak venin genisligini ve
acikligini ortaya koyar. Sadece hedefi degil, arter gibi ka-
¢cinilmasi gereken yapilar da gosterir. US kilavuzlugunun
dzellikle cok sayida calismayla, iJV girimlerinde son derece
yararli oldugu gdsterilmistir. Femoral ven giriminde calis-
ma sayisi daha az olmakla birlikte edinilen sonug¢ benzer-
dir. Subklaviyan vende ise US lehine ve aleyhine degisik
sonuglar bildirilmistir. 1646 cocuk ve yetiskini kapsayan bir
meta analizde; IJV girimiicin B mod (gri skala) renkli Dopp-
ler kullaniimaksizin, sadece US kilavuzlugu kullanmanin
genelrisk, ilk girim basarisizligi, genel komplikasyon oran-
larini belirgin azalttigi ve hem toplam girim siresini hem
de ilk girim sayisini azalttigr gosterilmistir. Subklaviyan
ve femoral vende hasta sayisi daha kisith olmakla birlikte
US kilavuzlugunun her iki ven giriminde risk oranlarini ve
basarisiz kateter girimi oranlarini azalttigi gosterilmistir.
Renkli Doppler US kilavuzlugu kullanildiginda JV girim
icin sonuclar benzerdir ancak subklaviyan ven giriminde
anatomik isaret yontemi Doppler US kilavuzluguna gore
girime ait riskleri azaltmada ve girim suresini kisaltmada
da Gsttin bulunmustur (8). US esliginde girim, kateter yer-
lestirmede tecriibesi olmayan doktorlarin basari oranlari-
nin yikseltir (9). Anatomik yapilara bakilarak kateter yer-
lestirirken doktor tecriibesi nemliyken US esliginde boyle
bir tecriibe birikimi gerekmemektedir.

i)V yerlesimi sag ve solda asimetri gésterir, olgularin % 68-
80'inde sag iV sola gore belirgin olarak daha biiytiktiir (10,
11). 1)V yerlesimi, bir calismada olgularin % 60 inda 5 mm'den
genis, karotid artere gore daha ylizeysel ve lateral yerlesimli-
dir (12). Bununla birlikte olgularin %21-26'sindan karotid ar-
terin medialinde ve kismen anteriorunda, % 9'unda normal
pozisyonda ancak 5 mm ‘den kiiciik ve %7-10'unda yerlesim
ve boyut olarak degisken yapida bulunmustur. Elli cocuk lize-
rinde yapilan bir arastirmada ¢ocuklarin % 18'inde anatomik
isaret yontemiyle girimde sorun yaratabilecek anatomik var-
yasyon oldugunu belirtilmistir (13). 1136 hastada yapilan bir
US calismasinda olgularin % 54'linde karotid arterin kismen
ya da tamamen karotid arterin tstline uzandigi gosterilmistir
(14). Valsalva manevrasi, abdomenin kivrilmasi ya da Trende-
lenburg pozisyonlari iJV genisligini artirarak girimi kolaylasti-
rabilir. Sag ile karsilastirildiginda sol iJV'ye US kilavuzlugu ya
da anatomik landmark yontemi ile girim daha uzun surer ve
daha fazla komplikasyona yol acar (15).

Aferez ve hemodiyaliz kateterleri

Aferez ve hemodiyaliz kateterleri belirli stirede fazla akima
ihtiya¢ duyuldudu icin genellikle limen capi daha genis ve
buna bagh daha sert kateterlerdir. Periferal kok hiicre nakli
dusindlen hastalarda, kok hiicre nakli dahil kan triinlerinin
aferezi icin kullanilir. Periferal venleri kisitl ya da yetersiz
olan allojenik vericiden kan almak amaciyla gecici bir tiinel-
siz kateter yerlestirilebilir. Alyuvarlar icin |6koferez, plazma
icin plasmaferez ve akut ya da kronik bobrek yetmezligi icin
bu tiir kateterler kullanilabilir.

Diger santral ven yollar

Ozellikle hemodiyaliz ya da total parenteral niitrisyon gere-
ken hastalarda uzun sirre ya da tekrarlayan kateter yerles-
tirilmesi, sik kullanilan damar yollarinin tikanip kullanilmaz
hale gelmesine neden olabilir. Bu gibi hasta grubunda kate-
ter tikali damar yolu endovaskuler yontemlerle rekanalize
edilerek ayni damara yerlestirilebilir ya da eksternal juguler
ven, boynun diger kollateral venleri, hepatik ven ve hatta
interkostal venlere yerlestirilebilir (Getrajdman Gl 2000).
Bunlarin viicut icindeki seyirleri degisken olsa da genellikle
bir santral vende sonlanirlar.

Santral venoz kateter kullanimi pek cok yarariyla beraber,
erken ya da ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek ciddi zararlar
da olabilen bir yontemdir. Her santral kateterin hasta gerek-
sinimlerine gore distiniilmesi, yerlestirilecek santral katete-
rin tird ve yerlestirilecedi venin her hasta ve kullanim amaci
icin 6zel olarak planlanmasi gerekir.

TURK HEMATOLOJi DERNEGIi - HEMATOLOJi PRATIGINDE UYGULAMALI KATETERIZASYON KURSU



L. Oguzkurt

KAYNAKLAR

1.

O’Grady MP Alexander M, Dellinger EP, et al. Guidelines for
the prevention of intravascular catheter-related infection. In-
fect Control Hosp Epidemiol 2002;23:759-769.

Cardella JF, Cardella K, Bacci N, et al. Cumulative experience
with 1,273 peripherally inserted central catheters at a single
institution. JVIR 1996;7:5-13.

Neuman ML, Murphy BD, Rosen MP. Bedside placemetn of
peripdrally inserted central catheters: a cost effectiveness
analysis. Radiology 1998;206:423-8.

Allen AW, Megargel JL; Brown DB, et al. Venous thrombosis
associated with the placement of peripherally inserted cen-
tral catheters. JVIR 2000;11:1309-1314.

Bo-Linn GW, Anderson DJ, Anderson KC, McGoon MD. Percu-
taneous central venous catheterization performed by medi-
cal house officers: a prospectiv study. Cath Cardiovasc Diagn
1982;8:23-29.

Eisen LA, Narasimhan M, Berger JS; et al. Mechanical comp-
lications of central venous catheters. J Intensive Care Med
2006;21:40-46.

Merrer J, De Jonghe B, Lefrant JY, et al. Complications of femo-
ral and subclavian venous catheterization in critically ill pati-
ents: a randomized controlled trial. JAMA 2001;286:700-707.

Hind D, Calvert N, McWilliams R, et al. Ultrasonic locating devi-
ces for central vein cannulation. Br Med J 2001;327:361-367.

Gualtieri E, Deppe SA, Sipperly ME, et al. Subclavian venous cat-
heterization: greater success rate for less experienced operators
using ultrasound guidance. Crit Care Med 1995;23:692-697.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Lichtenstein D, Saifi R, Augarde R, et al. The internal jugular
veins are asymmetric. Usefulness of ultrasound before cathe-
terizaiton. Intensive Care Med 2001;27:301-305.

Lobato EB, Sulek CA, Moody RL, et al. Cross-sectional area of
the right and left internal jugular veins. J Cardiothorac Vasc
Anesth 1999;13:136-138.

Lin BS, Kong CW, Tarng DC, et al. Anatomical variation of
the internal jugular vein and its impact on temporary he-
modialysis vascular access: an ultrasonographic survey
in uremic patients. Nephron Dial Transplant 1998;13:134-
138.

Alderson PJ, Burrows FA, Stemp LI, et al. Use of ultrasound
to evaluate internal jugular vein anatomy and to facilitate
central venous cannulation in psediatric patients. J Anesth
1993;70:145-148.

Troianos CA, Kuwik RJ, Pasqual JR, Lim AJ, Odasso DP. Internal
jugular vein and carotid artery anatomic relation as determi-
ned by ultrasonogaphy. Anesthesiology 1996;85:43-48.

Sulek CA, Blas ML, Lobato EB. A randomized study of left ver-
susu right internal jugular vein cannulaiton in adults. J Clin
Aneth 2000;12:142-145.

Getrajdman Gl, Brown KT, Brody LA, Susman J. Simple central
venous catheter placement in patients with occluded central
veins. J Vasc Interv Radiol 2000;11:1043-1046.

Denys BG, Uretsky BF, Reddy PS. Ultrasound-assisted cannu-
lation of the internal jugular vein. A prospective comparison
to teh external anatomical landmark-guided technique. Cir-
culation 1993;87:1557-1562.

TURK HEMATOLOJi DERNEGIi - HEMATOLOJi PRATIGINDE UYGULAMALI KATETERIZASYON KURSU

26



