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Venöz kateterler sık olarak kan örneği alınması; kan, 
bileşenleri ve kan ürünleri transfüzyonu; periferik 
kök hücre aferezi; parenteral nutrisyon; kemoterapö-

tik ajanlar, desferrioksamin, amfoterisin B veya ağrı kesiciler 
gibi ilaçların infüzyonu gereken hastalarda kullanılmakta-
dır. Genellikle, cerrahi olarak implante edilen kateterler kan 
alımı, transfüzyon veya başka nedenlerle sık giriş gereken 
hastalarda portlardan veya periferden yerleştirilen kateter-
lerden daha yararlıdır (1). İç çapı geniş olan kateterler kan 
alımında ve kan ürünleri transfüzyonunda daha kullanışlıdır, 
çünkü küçük çaplı kateterlere göre bu tür kullanımlardan 
sonra tıkanma insidansı daha düşüktür. Port veya perifere 
yerleştirilen kateter seçiminde çapı en geniş olanı önerilir. 
Kolay kollabe olan daha geniş iç çaplı periferik kateterlerde, 
kan alma işleminde enjektör kullanılması vakumlu tüpler-
den daha iyi sonuç verir. Sıvıların ve kan ürünlerinin hızlı ve-
rilmesi gerektiğinde perifere yerleştirilen portlar ve kateter-
ler önerilmez, çünkü akım hızı standart santral yerleşimlilere 
veya göğüs duvarına yerleştirilen portlara göre belirgin ola-
rak daha yavaştır. Otolog veya allojeneik kemik iliği naklinde 
iki veya üç lumenli kateterler kullanılır. Periferik kök hücre 
aferezi yapılacak hastalarda silikon aferez kateteri veya en 
geniş çaplı kateterler tercih edilir, çünkü küçük kateterlerin 
iç çapı aferez sürecini engelleyebilir. Transplantlı hastalarda 
kullanılan geniş kateterlerin komplikasyon oranları aferez 
ve transplantasyonda kullanılan diğer santral venöz kate-
terlerindekine benzer (2).

Kateter ve hemostatik problemler

Kanama diyatezi: Trombositopenik hastalarda kateter 
takılması sırasında ciddi kanama gelişebilir. İşlem öncesi ve 
işlem sırasında trombosit süspansiyonu transfüzyonu, ağır 
yaygın damar içi pıhtılaşmasına bağlı trombositopeni de-
ğilse, bu tür bir komplikasyonun gelişmesini önlemek için 
genellikle yeterlidir. Yaygın damar içi pıhtılaşmasında ve di-
ğer koagülasyon bozukluklarında ciddi kanama komplikas-
yonunu önlemek için taze donmuş plazma da işlem öncesi 
verilerek koagülasyon testleriyle risk durumu monitorize 
edilmelidir. Koagülasyon bozukluğunun tipine göre bu te-

davilere K vitamini de ilave edilebilir. Kronik trombositope-
nili hastalarda (trombosit sayısı <20.000/mm3), giriş için her 
seferinde iğnenin batması sonucunda hematom gelişme 
riski olması nedeniyle, port takılması önerilmez (1). Bununla 
beraber, ağır hemofilili çocuklarda profilaktik FVIII tedavisin-
de port başarıyla kullanılmaktadır (3). Hemofilik hastalarda 
onkoloji hastalarına oranla enfeksiyon oranları eksternal ve 
implante edilen kateterlerde daha yüksek (%71’e karşı %41) 
bulunmuştur. Orak hücre anemili hastalarda sepsis ve trom-
boz komplikasyonu onkoloji hastalarından daha yüksektir. 
Bu, mevcut hiperkoagülabl duruma ve sık sık antibiyotik 
kullanılması nedeniyle oluşan dirençli kolonizasyona bağlı 
olabilir (1).

Tromboz: Protrombotik risk faktörleri kateter mater-
yali ile etkileşerek katetere bağlı tromboz riskinde artışa 
yol açabilir. Fibrin birikimi kateter takılmasından sonra 24 
saat içinde başlayabilir ve kateterlerin %67’sinde mevcut 
olabilir (4). Fibrin tabakasının “ball-valve” etkisine sekon-
der gelişen çekim tıkanması kateter tıkanmalarının %10-
57’sinden sorumludur (1). Fibrin kılıfının kendisi emboli 
oluşturabilir. Fibrin tabakasının varlığı enfeksiyon riskini 
artırır. Bu tabakayı kaldırmak için litik ve litik olmayan ajan-
lar kullanılmaktadır. Kateter ucundaki trombüs bakteriyel 
veya fungal enfeksiyonlara bir kaynak olabileceğinden bu 
oluşumu önlemek için her türlü gayret sarf edilmelidir. 
Valfsiz kateterlerde her kan alımı veya kan ürünü uygula-
ması sonrası ve kateter intravenöz tedavi amacıyla kulla-
nılmadığı zaman heparin uygulanmalıdır. Bir kısmı klinik 
araştırmalara dayalı olmasına karşın, literatürde heparinin 
konsantrasyonu, miktarı ve uygulama sıklığı çok değişken-
lik göstermektedir. Mililitresinde 10 ünite heparin içeren 
solüsyondan 5 mililitre, haftada bir veya iki kez uygulama 
önerilmektedir. Bir çalışmada, haftada iki kez heparin uy-
gulamanın günlük uygulamaya göre trombüs veya lumen 
içi pıhtıda artışa yol açmadan katetere bağlı bakteriyemi-
de %33 azalma sağladığı bildirilmiştir. Periferden yerleşti-
rilen kateterlerde yıkama için uygulanan heparin miktarı 
günlük 3 ml (100 Ü/ml) ile haftada 3 kez 3 ml (10 Ü/ml) 
arasında değişmektedir (1).
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Kan kateterden alınmışsa yıkamada kullanılan heparin ko-
agülasyon testlerini değiştirir. İlk 10 mililitrelik örnek fibrin 
yıkım ürünlerini, protrombin zamanını ve parsiyel trom-
boplastin zamanını yalancı olarak yüksek, fibrinojen düze-
yini düşük gösterir. Protrombin ve parsiyel tromboplastin 
zamanındaki uzama ikinci 10 mililitrelik örnekte de devam 
etmektedir. Valfli kateterlerin yıkanmasında 5-10 mililitre 
serum fizyolojik kullanılmaktadır. Grosong tipi valf küçük 
pıhtılar veya uygulanan ilaçların katı artıkları nedeniyle açık 
kalabilir; bu da kanın katetere geri kaçmasına ve pıhtı oluşu-
muna neden olabilir (1).

Prospektif randomize bir çalışmada, kateter takılmasından 
3 gün önce düşük doz warfarin (1 mg/gün) başlanan ve 
90 gün süreyle devam edilen hasta grubunda, venogram 
ile konfirme edilen tromboz oranında anlamlı bir düşme 
(kontrol grubunda %38, warfarinle tedavi edilenlerde %9.5) 
tespit edilmiştir (5). Hematolojik hastalarda yapılan benzer 
bir çalışmada majör kanama komplikasyonunda bir azalma 
olmadan tromboz %13’ten %5’e düşmüştür (6). Sağlık ku-
rumlarca hazırlanmış kılavuzlara rağmen, kateterli hastalara 
antikoagülasyon uygulama konusunda doktor uyuncu dü-
şük olabilir. Bunun nedeni açık değildir. Doktordan bağımsız 
bir antikoagülasyon protokolü kateter takıldığı zaman uy-
gulandığında katetere bağlı tromboz oranı %21’den %11’e 
düşmüştür. Normalde 1 mg warfarinin protrombin zamanı-
nın uzatmadığı bilinmekle birlikte yeni yapılan bir çalışma-
da beraberinde eş zamanlı infüzyonel 5-FU alan kolorektal 
karsinomlu hastalarda INR’nin belirgin olarak uzadığı gös-
terilmiştir (7). Bu hastalarda doktor kontrolü şarttır ve prot-
rombin zamanı düzenli olarak izlenmelidir.

Tromboz profilaksisi amacıyla düşük molekül ağırlıklı he-
parin de kullanılmaktadır. Periferik kök hücre toplamak için 
kullanılan aferez kateterlerinde kateter yerleştirdikten sonra 
başlanan aspirin (325 mg/gün) ile tromboz oranında belir-
gin azalma saptanmıştır (8).

Kanserli hastalarda rekürran DVT/PE riskinin artığı gösteril-
miştir. Ven trombozlu hastalar arasında kanser prevalansı 
çeşitli çalışmalarda %3-18 arasında değişmektedir. Kanserin 
trombojenik etkisi birkaç faktörün bir sonucu olabilir. Bu 
faktörlerin her biri bir dereceye kadar belirli bir role sahip-
tir. Birincisi, tümörün kendisi tromboz riskini direkt olarak 
artırabilir. Bu, humoral (prokoagülanların yapımı), mekanik 
(venöz obstrüksiyon) ve genel (akut faz reaksiyonu) etkiler 
sonucu gelişir. İkincisi, kanser, hasta olmanın sonuçlarına 
bağlı olarak (örn. azalmış mobilite, folat gibi besinle alınan 
vitaminlerin azalması) trombüs oluşumunu indirekt olarak 
artırabilir. Üçüncüsü, tedavi (örn. cerrahi/radyolojik skar, 
meme kanserinde Tamoksifen, testis kanserinde kemotera-
pi) etkileri sonucu gelişebilir. Santral ven kateterleriyle iliş-
kili tromboz riskinin kanserli hastalarda daha fazla artacağı 
öngörülebilir. Son zamanlara kadar, kateterli hastalarda pri-

mer korumayı değerlendiren iki küçük randomize çalışma 
mevcuttu (9). Biri warfarinle (1 mg/gün) diğeri düşük mo-
lekül ağırlıklı heparin (dalteparin 2.500 Ü/gün) ile yapılan 
iki çalışmada kateter trombozunda anlamlı azalma olduğu 
gösterilmiştir. Bu çalışmalarda trombotik olayların çoğunun 
asemptomatik olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçlara karşın, 
antitrombotik profilaksi kullanımında belirgin değişilikler 
vardır. Son zamanlarda santral ven kateterli hastalarda üç 
randomize çalışmanın sonuçları bildirilmiştir. Reichardt ve 
arkadaşları tarafından yapılan çalışmada kanserli hastalar 
dalteparin (5000 Ü, günde tek doz) ve plasebo olarak iki 
gruba randomize edilmiştir. Çalışma sonunda tarama ul-
trasonu çekilmiştir. Her iki grupta da tromboz oranları çok 
düşük (yaklaşık %3) bulunmuştur. Couban ve arkadaşları-
nın yaptığı çalışmada kanserli hastalar 1 mg warfarin veya 
plasebo almışlardır. Semptomatik trombozda bir fark görül-
memiştir ve her iki grupta oranlar düşük (yaklaşık %4) bu-
lunmuştur. Verso ve arkadaşları tarafından yapılan en son 
çalışmada kanserli hastalar enoksaparin ve plasebo olarak 
iki gruba randomize edilmiştir. Hastalara venografi çekil-
miş ve tespit edilen tromboz oranı plasebo grubunda %18, 
enoksaparin grubunda %14 bulunmuştur. Bu fark istatistik-
sel olarak anlamlı bulunmamıştır. Her iki grupta da sempto-
matik tromboz oranı düşük (%3.1’e karşı %1) olarak tespit 
edilmiştir. Santral ven kateterli kanserli hastalarda tromboz 
oranının düşüklüğü cohort bir çalışmada da bildirilmiştir. Bu 
çalışmalarda gözlenen düşük tromboz oranlarının nedeni 
bilinmemektedir. Olası bir açıklama yeni nesil kateterlerin 
ve gelişmiş kateter bakımının tromboz riskini azaltmasıdır. 
Daha ileri araştırma gereği açıktır. Bu bağlamda, elde edilen 
veriler bu tür hastalarda antitrombotik profilaksi kullanımını 
desteklememektedir (9).

Periferik port implante edilmiş onkoloji hastalarında oklüz-
yon oranı onkolojik olmayan hastalardan %25 daha fazla 
bulunmuştur. Multilumen kateter kullanılmasına karşın in-
sidans sinjeneik ve allojeneik kemik iliği transplantlı hasta-
larda da düşük bulunmuştur. Bununla beraber, otolog nakil 
yapılan hastalarda tromboz insidansı %8-20 arasında tespit 
edilmiştir. Bu yüksek insidans, trombosit sayısı 150.000/
mm3’den yüksek olan hasta sayısının bu grupta fazla olması 
ve sıklıkla kemik iliği toplanmasında iki kateter kullanılması 
veya transplantasyonla ilişkili geniş kalibreli kateter kullanıl-
ması nedeniyledir (10).

Tromboz kateterin kendisinde, V. Cava superiorda veya üst 
ekstremite venlerinde oluşabilir. Lumen dışı tromboz olu-
şumunda kateter ucunun yerleştirildiği yer suçlanmaktadır. 
Kateter ucunun V. Cava superiorun proksimalinde olması 
(yüksek yerleşimli), ucu distal V. Cava superior veya sağ at-
riumda olanlardan daha fazla tromboza neden olmaktadır. 
Kateter ucunun optimal yerleşiminde tromboz oranı %16 
iken suboptimal yerleşimde oran %62-78 arasında değiş-
mektedir. Lumen dışı trombüs insidansı da çeşitli çalışma-
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larda %0-6 arasında değişmektedir. Endotel hasarı, venöz 
dallanma noktalarında kateterin ucu tarafından oluşturulan 
türbülans veya infüze edilen maddenin yetersiz dilüsyonu 
nedeniyle tromboflebit gelişmesi sonucu venöz tromboz 
gelişebilir (1).

Dupleks ultrason, dopler görüntüleme ve pletizmografi gibi 
tanıda kullanılan noninvaziv yöntemler düşük sensitiviteli 
ve güvenilir olmaktan uzaktır. Nükleer görüntüleme lume-
nin ve venin açıklığını, vena cava superior sendromunun 
ekarte edilmesini, kateter ucunun yerleşimini, kollateral do-
laşımın varlığını ve santral kateterin ucunda fibrin tabakası-
nın olup olmadığını gösterebilir. Akım sintigrafisi konvansi-
yonel venografiden daha hızlı, daha ucuz, daha az ışına ma-
ruz bırakan ve daha az işlem riski (örneğin iyodlu kontrasta 
reaksiyon gibi) olan bir işlemdir. Venöz tıkanıklık gösterilirse 
ve tıkanıklığın kateter lumeni içinde mi, dışında mı olduğu 
klinik tarafından talep edilirse venografi ile bu gösterile-
bilir. Santral venöz kateter nedeniyle daha önce derin ven 
trombozu gelişen hastalarda işlem öncesi dupleks ultrason 
tekrar kateter yerleştirmenin başarı şansını ortaya koymada 
yararlı olabilir (1).

Yüksek doz kemoterapi alan olgularda ve ven trombozu ge-
lişenlerde tedavide nasıl hareket edileceği konusunda fikir 
birliği yoktur. Otolog kemik iliği transplantasyonu yapılan 
hastaların %25’inde asemptomatik, %34’ünde parsiyel tı-
kanma görülür (11). Çalışmaya alınan olguların %66’sında 
radyolojik olarak trombüs saptanmasına karşın semptoma-
tik tromboz hastaların %6’sında görülür (4).

Semptomatik üst ekstremite derin ven trombozu (DVT) olan 
hastaların tedaviye gereksinimi vardır. Bu hastalarda septik 
tromboflebit, vena cava superior sendromu, uzun süreli ve 
önemli üst ekstremite sakatlığı, venöz gangren ve pulmo-
ner emboli gelişebilir. Yapılan bir retrospektif çalışmada ka-
tetere bağlı üst ekstremite derin ven trombozlu hastaların 
%12’sinde pulmoner emboli geliştiği ve pulmoner emboli 
gelişen bu hastaların %40’ının antikoagülan tedavi aldığı 
bildirilmiştir (12). Üst ekstremite derin ven trombozlu has-
taların prospektif olarak çalışıldığı bir araştırmada venog-
rafik olarak tromboz tanısı aldıktan sonraki 24 saat içinde 
akciğer sintigrafisi çekilmiş ve pulmoner emboli insidansı 
%16 olarak bulunmuştur (13). Kateter internal juguler vene 
konulduğunda semptomatik venöz tromboz insidansı düş-
mektedir. Poliüretan ve silikon kateterli hastalarda emboli 
insidansı polivinil klorid veya polietilen kateter kullananlara 
göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur (%7’ye karşı %26). 
Üst ekstremite derin ven trombozlu hastalarda en iyi teda-
vi yöntemi konusunda da bir fikir birliği yoktur. Bazı bildiri-
lerde konservatif tedavinin (sıcak uygulama ve elevasyon) 
etkili olduğu; ödemi ve ağrıyı giderdiği ve kronik venöz ye-
tersizliği azalttığı belirtilmiştir. Bazı araştırıcılar ise heparinle 
antikoagülasyon, trombolitik tedavi veya pıhtının cerrahi 

olarak çıkarılmasını önermektedir. Bununla beraber, hepa-
rinle antikoagülasyon, subklavyen ven trombozuna sekon-
der pulmoner emboli gelişmesini önlemede tamamen etkili 
olmamıştır (1).

Kısmi veya tam kateter tıkanmasında trombolitik ajanlar ba-
şarıyla kullanılmaktadır. Streptokinaz, ürokinaz ve rekombi-
nan t-PA gibi ajanların hepsi kullanılabilir. Bolus trombolitik 
tedavi tıkanmış kateterlerin %85-90’ını açmaktadır (1). He-
mofilili hastalarda bile aşırı kanama bildirilmemiştir. Strepto-
kinaz antijenik özellikleri ve allerjik/anafilaktik reaksiyonlarla 
ilişkisi nedeniyle sık kullanılmamaktadır. Urokinazı (10.000 Ü 
bolus) t-PA ile karşılaştıran randomize bir çalışmada t-PA’nın 
daha üstün olduğu gösterilmiştir (14). t-PA, kateterin lumen 
hacmi + 0.2 ml hesabı ile enjekte edilir. Böylece kateterin 
distal ucundaki fibrin/pıhtı ile t-PA yakın temasa geçer. 30 
dakika ile 2 saat arasında kateter içinde kaldıktan sonra geri 
çekilir (1). Geri çekme başarısız ise doz tekrarlanır. Bu da ba-
şarısız ise 2 mg/50 ml t-PA infüzyonu 4 saatte yapılır.

Bolus trombolitik ajan uygulamasına refrakter lumen dışı 
trombüslerde trombüsü çözmek için pıhtı bölgesine veya 
içine yerleştirilen bir kateterle t-PA, urokinaz veya strepto-
kinaz infüzyonu yapılır. Yüksek doz streptokinaz tedavisi et-
kili, fakat pahalı ve kanama riski yüksek olan bir yaklaşımdır. 
Trombositopeni ve mukozit gibi kanama riski olan hasta-
lara önerilmez. 24-72 saat süreyle urokinaz infüzyonu has-
taların %74’ünde (7 günden daha kısa süre tıkalı olanların 
%81’inde, 7 günden daha uzun süre tıkalı olanların %56’sın-
da) kateterin tekrar açılmasını sağlamıştır (15). Tromboz 
olan ekstremitenin yüzeyel venine infüzyonun hiçbir etkisi 
olmamıştır. Düşük konsantrasyonda infüzyon (streptoki-
naz 5.000 Ü/saat) ile bile sistemik litik durum gözlenmiştir. 
Refrakter pıhtılar için bir başka tedavi rejimi 6 saat süreyle 
urokinaz (40.000 Ü/saat) infüzyonudur. Bu uygulama ile 
hastaların %90’ında trombüs çözülmüş; infüzyonun 6 saat 
sonra tekrarı oranı %95’e çıkarmıştır (1). 1-3 saat kadar kısa 
infüzyonlar olguların yarısında etkili olmuştur. 1-12 saat 
infüzyona heparin ilavesi sonuçları iyileştirmemiştir. Hiçbir 
kanama komplikasyonu görülmemiştir. Kateter ucu karina 
seviyesinin altına yerleştirilmiş ve ven duvarına yapışık ol-
mayan hastalarda tekrar tıkanma riski çok azdır, kateterin çı-
karılmasına gerek yoktur. Olguların %50-87’sinde urokinazla 
pıhtının kaldırıldığı bildirilmiştir. Açılma sağlandıktan sonra 
genellikle 5-7 gün heparin verilir (1). 

Kateter ve Transfüzyon

Transfüzyondaki herhangi bir gecikmeyi veya kan kompo-
nentlerinin potansiyel israfını önlemek için komponent ve-
rilmeden önce venöz giriş sağlanmalıdır. Daha önce var olan 
bir hat kullanılacaksa, hattın açıklığı; infiltrasyon, inflamas-
yon veya enfeksiyon bulguları ve herhangi bir intravenöz 
solüsyonun uygunluğu kontrol edilmelidir. Kan komponenti 

Temel Hemostatik Problemler ve Kan Komponentlerinin Kateter ile Doğru Uygulanması
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transfüzyonu için çeşitli kateterler kullanılabilir. Seçim has-
tanın venlerinin yerine, boyutuna ve bütünlüğüne; verilecek 
ilaç veya sıvının tipine; transfüzyonu yapılacak komponen-
tin tipine; uygulamanın miktar ve zamanlamasına; parente-
ral solüsyonlar arasındaki etkileşim olasılığına ve beklenen 
intravenöz tedavi süresine bağlıdır (16).

Kan transfüzyonu için kullanılan iğne veya kateterlerin lu-
meni, damarı zedelemeden uygun akım hızı sağlamak için, 
yeteri kadar geniş olmalıdır. Transfüzyon için kullanılan ka-
teter ve iğnelerin boyutunu sınırlayan katı kurallar yoktur. 
18-gauge olan bir kateter hastaya herhangi bir rahatsızlık 
vermeden hücresel komponentler için iyi bir akım hızı sağ-
lar, fakat venleri küçük olan hastalara daha küçük kateterler 
gereklidir. Komponent dar lumenli iğne ve kateterlerden 
geçerken yeterince dilüe edilmezse yüksek basınçlı akım 
eritrositlerin hasarına yol açar. Dilüe edilmemiş eritrosit 
süspansiyonları 23-gauge olan bir iğneden çok yavaş akar, 
fakat akış hızını artırmak için serum fizyolojik ile dilüsyonu, 
istenmeyen volüm yüklenmesine neden olabilir. Kalp hasta-
lığı veya volüm yüklenmesi olan hastalarda bile transfüzyon 
4 saat içinde güvenle verilebilmelidir. Transfüzyonu 4 saat 
içinde tolere edemeyen nadir hasta grubunda ya verilecek 

ünite daha küçük ünitelere bölünmeli veya infüzyonu yapı-
lamayan kısım atılmalıdır. Buna karşın, çok miktarda soğuk 
kan hızlı olarak transfüze edildiğinde, özellikle ucu kalp ileti 
sistemine yakın olan santral kateterle veriliyorsa vetriküler 
aritmilere yol açabilir. Hipotermi, hipokalsemi ve hipokale-
minin kardiyak toksisitesini artırır; ciddi ventriküler aritmi-
lere ve sol ventrikül performansının azalmasına yol açabilir 
(17). Aritmiler kateteri atriumdan geriye doğru çekerek, in-
füzyon hızını azaltarak, ısıtıcılar kullanarak, veya kan torba-
sına ılık serum fizyolojik ilave ederek önlenebilir. Kan trans-
füzyonunda spesifik infüzyon pompası modelleri kullanım 
için onaylanmıştır. Bu pompalar sabit kan verilmesini sağlar 
ve yapılan çalışmalar iğnenin boyutu değiştikçe önemli bir 
hemoliz gelişmediğini göstermektedir (16).

Santral venöz kateterler orta ve uzun süreli tedaviler ve 
periferik vene potansiyel olarak toksik olan ve yüksek ha-
cimli kan akımı ile dilüsyonu gerçekleşen solüsyonların 
uygulanması için kullanılır. Multilumenli kateterlerde her 
lumen için farklı infüzyon çıkış yerleri olduğundan infüz-
yon hattında biribirleri ile karışmadan sıvıların eş zamanlı 
infüzyonu, böylece uyumsuz sıvıların hemoliz yapma po-
tansiyeli önlenir (16).
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