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Santral venöz kateterlerin uygulama alanları ilk tarif 
edildiği günden itibaren sürekli olarak genişlemek-
tedir. Bu kateterler hemodinamik takip, kan ürünleri 

ve ilaçların verilmesi, plazmaferez, kök hücre transfüzyonu, 
uzun süreli kemoterapi, hemodiyaliz, total parenteral bes-
lenme, perioperatif sıvıların verilmesi amacıyla sıklıkla kul-
lanılmaktadır. Bu amaçla genel olarak tünelli olmayan kate-
terler, tünelli kateterler ve cilt altı portlar kullanılmaktadır.

Santral kateterler genellikle başarıyla ve güvenle yerleşti-
rilmektedir. Ancak bu basit uygulama nadirde olsa hayatı 
tehdit eden komplikasyonlara neden olmaktadır. Kanama, 
kateter uygulamaları sırasında veya sonrasında oluşabile-
cek komplikasyonlardan birisidir. Kateteri yerleştirmek için 
ilk iğne girimi, kılavuz tel ilerletilmesi, dilatasyon veya ka-
teteri yerleştirme sırasında ortaya çıkabilen kanama, işleme 
bağlı gelişen erken komplikasyonlardandır. Kanama, kate-
ter girim yerinden sızıntı ve cilt altı kanama şeklinde hafif ve 
önemsiz olabileceği gibi hemomediastinum veya hemoto-
raks gibi hayatı tehdit edecek kadar ciddi de olabilir. Hema-
tom genellikle girim iğnesi ile kateterizasyonu amaçlanan 
vene komşu arterlere yanlışlıkla girilmesi sonrası görülür. 
Ayrıca hemostaz problemi olan hastalarda, tünelli kateter-
ler için tünel açılması veya cilt altı port yerleştirmek için cep 
oluşturmasını takiben gelişebilir. 

Tecrübeli ellerde geçici santral venöz kateter yerleştirilmesi 
hemostaz sorunu olan hastalarda bile güvenli bir yöntem 
olup, kanama koplikasyonu düşüktür (1-4). Ancak yine de 
kanama komplikasyonu birçok çalışmalarda %3–20 düzey-
lerindedir. Kanama ve hematom ile ilişki en önemli klinik 
faktör düşük trombosit düzeyidir (2-4). Hatta hemostaz 
problemi olan hastalarda kanama komplikasyonu ile ilişkili 
tek klinik faktörün trombositopeni olduğunu bildiren araş-
tırmacılar mevcuttur (3, 4). Doerfler, santral venöz kateter 
yerleştirilen ve minör kanama komplikasyonu gelişen hasta-
ların trombosit değerlerinin 6–37x103/ml (ortalam 22x103/
ml) arasında olduğunu bildirmiştir (3). Hemostaz sorunu 
olan hastalarda santral kateter uygulamaları ile en büyük 

çalışmalardan biri Fisher ve arkadaşlarına aittir. Bu çalışma-
da, hemostaz sorunu olan hastalarda 658 santral kateter uy-
gulamasını takiben gelişen kanama ve ilişkili klinik faktörler 
prospektif olarak araştırılmıştır (Tablo 1). Birden fazla girim, 
girimin İJV yoluyla olması, başarısız kateterizasyon, yüksek 
INR (International normalized ratio) değeri, düşük trombo-
sit değeri hematom ve kanama ile ilişkili bağımsız klinik fak-
törler olarak bildirilmiştir.

Hemostaz sorunu olan hastalarda problemi gidermek ama-
cıyla işlem öncesi kan ürünlerinin verilmesinin gerekli olup 
olmadığı konusunda bir fikir birliği mevcut değildir. Bu has-
ta grubunda geçici santral kateter yerleştirilmesinin güvenli 
bir yöntem olduğunu bu nedenle işlem öncesi kan ürünle-
rinin verilmesinin gereksiz olduğunu bildiren birçok çalışma 
mevcuttur (Tablo 2) (1-4). Mumtaz ve arkadaşları yaptıkları 
retrospektif çalışmada, hemostaz problemi olan, kan ürünleri 
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Tablo 1. Minor kanama komplikasyon oranları ve risk faktörleri

Yüzeyel

hematom(%)

Giri  yerinden 

sızıntı(%)

P de eri

INR >5 (n=137)

INR <5 (n=521)

12.4*

5.6*

2.2

2.3

<0.01

Platelet < 50x109/l (n=146)

Platelet>50x109/l (n=512)

8.2

6.6

4.8*

1.6*

<0.05

Heparin (+) (n=34)

Heparin (–) (n=624)

5.9

7.1

11.8*

1.8*

<0.01

Birden fazla girim (n=79)

Tek girim (N=579)

16.5*

5.7*

0

2.6

<0.01

Arteryel girim (+) (n=30)

Arteryel girim (–) (n=628)

16.7

6.5

0

2.4

Ba arısız kateterizasyon (n=54)

Ba arılı kateterizasyon (n=604)

31.5*

4.8*

0

2.5

<0.001

JV girimi (n=306)

SKV girimi (n=352)

11.4*

3.1*

1.6

2.8

<0.001

* (istatiksel olarak anlamlı fark)
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verilen ve verilmeyen hasta gruplarında kanama komplikas-
yon oranları arasında fark saptamamıştır (4). İşlem öncesi kan 
ürünlerinin verilmesi etkin bir uygulama olmadığı gibi birkaç 
dezavantajı da mevcuttur. Fazla miktarda kan ürünlerinin 
verilmesi, kritik hastalarda aşırı volüm yüklenmesine neden 
olabileceği gibi kan ile bulaşan hastalıklar açısından da küçük 
bir riski beraberinde getirmektedir. Ayrıca hastaların bir kıs-
mında santral venöz yolun olmaması nedeniyle kan ürünleri-
nin verilmesi mümkün olmamakta veya verilmesine rağmen 
hemostaz problemi düzelmeyebilmektedir (3, 4).

Kalıcı santral kateter ve cilt altı portlar yerleştirilmeden önce 
hemostaz probleminin düzeltilmesi önerilmektedir (5, 6). 
Ancak bu hastalarda tünelli kateter ve cilt altı port uygula-
maları öncesi kan ürünleri verilmesinin kesin olarak etkin 
ve gerekli olduğu gösterilmiş değildir. Ancak kateter için 
oluşturulan cep veya tünelde hematom olması, enfeksiyon 
için bir risk faktörüdür. Bu nedenle kan ürünlerinin verilmesi 
rutin olarak önerilmektedir. 

Kanama yönünden yüksek riskli hastalarda kanama kop-
likasyonunu engellemek veya en az düzeye indirmek için 
yapılabilecek bir başka şeyse, kateterizasyonun görüntü-
leme yöntemleri eşliğinde yapılmasıdır. Bunun için en sık 
kullanılan yöntem ultrasonografi (US) olup, nadiren floros-
kopi ve bilgisayarlı tomografi de kullanılmaktadır. Görün-
tüleme eşliğinde santral kateterler olguların %98-100’ünde 
başarılı şekilde uygulanmaktadır (7-9). Görüntüleme eşliği 
olmaksızın sadece anatomik işaretlere bakılarak perkütan 
kateter uygulamalarında başarısızlık oranı %5–9 arasında-
dır (10, 11). Görüntüleme yardımı kullanılmadan yerleştiri-
len kateterlerde malpozisyon oranı %1.2–2.5 arasındadır. 
Görüntüleme eşliğinde yerleştirilen kateterlerde işlem 
sonu kateter pozisyonu kontrol edildiği için, sorun varsa 
anında tespit edip düzeltilmektedir. Bu nedenle malpo-
zisyon hiç görülmemektedir (10-12). US eşliğinde katete-
rizasyonun bir başka avantajı da daha düşük oranda arter 
girimine neden olmasıdır. Bunun klinik önemi ise arter gi-
riminin hematom ile ilişkili önemli klinik faktörlerden birisi 
olmasıdır. İJV kateterizasyonu sırasında yanlışlıkla karotid 
arter girimi ultrasonografi eşliğinde yapılan işlemlerde 
%1.2–2.4, anatomik işaretler yardımıyla yapılan işlemlerde 
ise %8 olarak bildirilmektedir (9). 2003 yılında, US ve ana-
tomik işaret yöntemlerini karşılaştıran 18 çalışmayı içeren 

bir meta-analiz yayınlanmıştır. Bu çalışmaya göre IJV’ye 
US eşliğinde yapılan kateterizasyon, anatomik işaret yön-
temine göre; başarısız kateter yerleştirme, komplikasyon 
oranı, ilk denemede başarısızlık, başarılı bir kateterizasyon 
için deneme sayısı ve başarılı bir kateterizasyon süresi gibi 
faktörler gözönünde bulundurulduğunda daha başarılı 
bulunmuştur (13). Birçok çalışmada, girimin US eşliğinde 
yapılmasının, girimde ince (21 G) iğne kullanılmasının ve 
girim yerinin periferal, bası uygulanabilecek bir lokalizas-
yonda olmasının arter girimine bağlı gelişebilecek ciddi 
kanama riskini tamama yakın azaltacağı bildirilmektedir 
(7, 8, 10, 14).

Kanama komplikasyonu açısından etkili bir başka faktör 
de santral kateter uygulama yeridir. Santral kateter uy-
gulamaları için klinisyenler çoğunlukla subklavyan veni 
tercih etmektedir. Anatomik işaret yöntemi ile yapılan ça-
lışmalarda subklavyan ven kateterizasyonunun, İJV kate-
teriasyonuna göre daha düşük kanama oranlarına sahip 
olduğu bildirilmiştir (2, 15). Bunun muhtemel sebepleri 
karotid artere göre IJV pozisyonunda %23 oranında var-
yasyon olması ve %5 olguda anatomik işaretlerin belirgin 
olmamasıdır. Ancak US eşliğinde kateterizasyon sırasında 
İJV varyasyonları tespit edilebilmekte ve yüzeyel yerle-
şimli olması nedeniyle en uygun pozisyonda kateteri-
zasyon mümkün olmaktadır. Ayrıca günümüzde özellikle 
hemodiyaliz hastalarında İJV kateterizasyonu tercih edil-
mektedir. Çünkü kateterizasyon sonrası geç dönemde 
subklavyan vende sıklıkla darlık veya oklüzyon gelişmek-
tedir. İJV kateterizasyonu sonrası ise darlık ve oklüzyon 
daha az sıklıkla görülmektedir (16, 17). 

Sonuç olarak tecrübeli kişilerce geçici santral kateterler ka-
nama diyatezi olan hastalara da ön hazırlık yapılmaksızın 
güvenle uygulanabilmektedir. Ancak US eşliğinde katete-
rizasyon anatomik işaret yöntemine göre daha güvenli bir 
yöntem olup, hemostaz problemi olan ve anatomik işaretle-
ri belirgin olmayan hastalara işlemin US eşliğinde yapılması 
daha uygundur. Hemostaz problemi olan, tünelli kateter 
veya cilt altı port yerleştirilecek hastalarda işlem öncesi 
kan ürünleri verilmesinin gerekliliğini gösteren bir çalışma 
olmamasına rağmen gelişebilecek hematomun enfeksiyon 
açısından risk taşıması nedeniyle işlem öncesi kan ürünleri-
nin verilmesi önerilmektedir. 

Tablo 2. Hemostaz problemi olan hastalarda santral kateter uygulamaları ile ilgili çalı malar

Kateterizasyon

sayısı

Kanama için klinik

faktörler

Minor kanama Majör kanama lem öncesi

hazırlık

Fisher 1999 658 Dü ük platelet, Yüksek INR, 

Heparin tedavisi

%4.5 %0.1 Gereksiz

Doerfler 1996 104 Dü ük platelet %6.5 %0 Gereksiz

Mumtaz 2001 330 Dü ük platelet %4.5 %0 Gereksiz

Hemostaz Sorunu Olan Hastalarda Santral Kateter Uygulamaları
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