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A cil müdahale uygulanan ve yoğun bak›m gerektiren hastalar›n

büyük çoğunluğunda destek sağlay›c› olarak veya izlem amac›

ile çeşitli tüp, kateter ve benzeri diğer enstrümanlar kullan›l›r.

Bu hastalar›n izleminde, genellikle günlük olarak çekilen direkt

radyografilerin büyük önemi vard›r (1). Bu radyografilerde, hastada ge-

lişebilecek patolojilerin saptanmas›n›n yan›s›ra, mevcut olan enstrü-

manlar›n yerleşimleri ve bir dereceye kadar da işlevleri kontrol edilir.

Bu tip radyografiler çoğunlukla taş›nabilir ayg›tlarlarla, hasta yatağ›n-

dayken çekilir ve genellikle de rapor edilmeden verilir. Ancak, radyo-

loglar›n da bu radyografileri değerlendirmesi gerekebilir. Bu nedenle

de bu enstrümanlar›n direkt radyografilerdeki görünümleri ve normal

lokalizasyonlar› bilinmelidir. Bu enstrümanlar›n yanl›ş pozisyonlar›na

bağl› gelişebilecek komplikasyonlar hayat› tehdit edici düzeyde olabi-

lir ve erken tan›nmalar› özellikle önem taş›r.

Tüp, kateter ve benzeri enstrümanlar›n değerlendirilmesi, filmin tek-

nik yeterliliği gözden geçirildikten hemen sonra, akciğer parankiminin

değerlendirilme aşamas›ndan önce yap›lmal› ve raporlarda da bu enst-

rümanlar›n lokalizasyonundan bahsedilmelidir. Bu yaklaş›m ile enstrü-

manlara bağl› gelişebilecek komplikasyonlar›n tan›nmas› daha kolay

olacakt›r (2). 

Endotrakeal tüp: Endotrakeal tüpler ve trakeostomi kanülleri venti-

lasyonun sağlanmas› amac› ile yoğun bak›m hastalar›nda s›kl›kla kulla-

n›l›r. Tüplerin yerleştirilmesinden hemen sonra pozisyonlar› direkt

radyografiler ile kontrol edilmelidir (3). Endotrakeal tüplerin uzunluğu

boyunca radyoopak işaretleyici bulunur ve böylece radyografilerde alt

uç seviyesi izlenebilir. Endotrakeal tüpün alt ucu ideal olarak karina se-

viyesinin en az 4 cm (genellikle 5-7 cm) yukar›s›nda olmal›d›r (1,2).

Bu, tüpün ana bronşlara selektif olarak girmesinin önlenmesi aç›s›ndan

gereklidir. Tüpün distal ucunda, verilen bas›nçl› havan›n geriye kaç›ş›-

n› engelleyen bir balon mevcuttur. Tüpün karinadan en fazla 5-7 cm

proksimalde olmas›, bu balonun vokal kordlar› zedelememesi aç›s›ndan

da önemlidir. Karina radyografide net olarak seçilemiyorsa T4-T5 ver-

tebralar aras› seviye karina seviyesi olarak kabul edilir (1). Ucu çok

aşağ›da olan tüpler, genellikle sağa olmak üzere ana bronşlara selektif

olarak girebilir ve ayn› tarafta hiperinflasyon ve pnömotoraks, karş› ta-

rafta atelektazi gibi komplikasyonlara yol açabilir (Resim 1,2,3). Tüpün

yanl›şl›kla özofagusa yerleştirilmesi ile oluşan gastrik perforasyon gibi

komplikasyonlar bildirilmiştir. Tüpün s›n›rlar› trakea hava sütununun

d›ş›nda ise, tüpe ait distal balonun transvers çap› 2.8 cm’yi geçiyorsa
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veya balon karinadan daha aşağ›da

ise, pnömomediastinum, pnömoperi-

toneum, aş›r› gastrik distansiyon gibi

bulgular varsa endotrakeal tüpün yan-

l›ş pozisyonundan kuvvetle kuşkula-

n›lmas› gerekir (4). 

Göğüs tüpü: Plevral boşluktaki hava

veya s›v›n›n boşalt›lmas› ve negatif

bas›nc›n yeniden sağlanmas› amac› ile

kullan›l›rlar. Tüp boyunca opak çizgi

şeklinde işaret mevcuttur ve drenaj

sağlayan yan deliklerde bu işaret ke-

sintiler gösterir. Yan delikler grafide

plevral boşluğun içinde izlenmelidir.

Pnömotoraksta midklavikular hatta 2.

interkostal aral›ktan yerleştirilirler ve

tüpün uç k›sm› apekse yak›n anterosü-

perior yerleşimli olmal›d›r. Plevral s›-

v›larda ise daha kaudal ve posterior-

dan girişim uygulan›r. Bu durumda uç

k›s›m posteroinferiorda izlenmelidir.

Mediastinotomilerden sonra drenaj

amac› ile mediastinal tüpler (Resim

4,5)  yerleştirilebilir. Bunlar ön-arka

radyografilerde orta hatta izlenirler

(1,2).

Santral venöz kateter: İntravenöz

yoldan terapötik maddelerin veya kan

ürünlerinin verilmesi, parenteral bes-

leme, hemodinamik monitörizasyon

ve hemodiyaliz gibi amaçlarla kulla-

n›lan kateterlerdir. Uzunluk ve çaplar›

değişkendir. Lümenleri tek veya çok

say›da olabilir. Kateterin ucu her za-

man için sağ atriyum seviyesinin yu-

kar›s›nda, süperior vena kava içinde

olmal›d›r (1). Daha aşağ› seviyedeki

kateterler aritmilere veya sağ atriyal

perforasyona yol açabilir. Kateter ucu

internal juguler vene, azigos venine,

karş› subklavyan vene (Resim 6), bra-

kiyosefalik vene ve hepatik venlere

girebilir. Santral venöz kateter yerleş-

tirilmesinden sonra pnömotoraks aç›-

s›ndan da değerlendirme yap›lmal›d›r

(1,2,5,6). Uzun süreli intravenöz teda-

vi gereken olgularda kal›c› santral ve-

nöz kateterler kullan›l›r (Resim 7). Bu

kateterler subklavyan vene yerleştiril-

dikten sonra ciltalt›na aç›lan tünelden

ilerletilir ve sabitlenir. Bu tip kateter-

lerde infüzyon, çevresi titanyum veya

plastikten, iç k›sm› silikondan yap›l-

m›ş disk şeklindeki portlar arac›l›ğ› ile

yap›l›r. Portlar da ciltalt›na sabitlenir-

Resim 1. Endotrakeal tüpün ucunun normale göre
afla¤› yerleflimli ve sa¤ ana bronfla selektif olarak gir-
mifl oldu¤u izleniyor (ok). Sol akci¤erde total kollaps,
sa¤ akci¤erde hiperinflasyon ve sola do¤ru herniasyon
mevcut. Mediastinal yap›larda belirgin sola kayma iz-
leniyor.

Resim 2. Endotrakeal tüp ucunun afla¤› yerleflimine
ba¤l› (kal›n ok) sa¤ akci¤er havalanmas› sola göre art-
m›fl olarak izleniyor. Olguda nazogastrik sonda da mev-
cut (ince oklar).

Resim 3. Trakeostomi kanülü (kal›n ok) ve ucundaki bakteriyostatik filtreye ait ince opak halka fleklindeki
görünüm izleniyor (ince oklar). Uzun süreli mekanik ventilasyon gerektiren olgularda genellikle trakeostomi
uygulan›r ve kanül yerlefltirilir. Kanül ucundaki filtreye ait görünüm akci¤er apeksinde lezyon izlenimi verebilir.
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ler (Resim 8). Bu kateterler radyolojik

görüntüleme yöntemleri eşliğinde yer-

leştirilebilirler (7).

Swan-Ganz kateteri: Bas›nc› yakla-

ş›k olarak sol atriyal end-diastolik ba-

s›nca eşit olan pulmoner kapiller ba-

s›nc› ölçmek amac› ile kullan›l›r. Ge-

nellikle subklavyan veya internal ju-

guler venler yolu ile yerleştirilirler.

Kateterin ucu sağ veya sol ana pulmo-

ner arter veya bunlar›n ana lobar dal-

lar› içerisinde olmal›d›r. Daha distal

yerleşimleri pulmoner arter dallar›nda

oklüzyon ve buna bağl› enfarkta ne-

den olabilir, nadiren pulmoner arter

rüptürü görülebilir. Ön-arka radyogra-

filerde kateter ucu pulmoner hilusun 2

cm lateralini geçmemelidir (Resim

9,10) (1).

İntraaortik balon: Koroner arterle-

rin perfüzyonunu art›rmak amac› ile

Resim 4. Her iki hemitoraksta gö¤üs tüpleri ve orta hatta mediasten tüpüne
(ok) ait opak iflaretler izleniyor. Sternuma süperpoze tel sütürler mevcut.

Resim 5. Sol hemitorakstada iki adet gö¤üs tüpü mevcut. Ayr›ca nazojejunal tüpe
ait opak iflaret (oklar) izleniyor. Endotrakeal tüp ucunun da normalden afla¤›da
oldu¤u dikkat çekiyor.

Resim 6. Santral venöz kateter ucunun yanl›fl yerleflimi. A. kateter ucu juguler vende (oklar), B. kateter ucu karfl› subklavyan vende (ok).
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kullan›lan özel bir kateterdir. Kar-

diyojenik şokta, koroner arter veya

kalp kapağ› cerrahilerinde yayg›n ola-

rak kullan›l›r. Femoral arter yolu ile

yerleştirilir, distal ucu arkus aorta ile

inen aorta birleşim yerinde, sol subk-

lavyan arterin hemen distalinde tutu-

lur. Kateter distalindeki balon diyas-

tolde şişer, sistolde ise söner. Böylece

diyastolde koroner kan ak›m› art›r›l›r

ve sistolde sol ventrikül yüklenmesi

azalt›lm›ş olur (Resim 11) (1,2).

Sengstaken-Blakemore tüpü: Özo-

fagus varis kanamalar›n›n kontrol

edilmesi amac› ile kullan›l›r. Üç lü-

menli ve iki balonludur. Distaldeki

balon mide lümeninde şişirilir ve özo-

fagogastrik bileşkeye bas›nç uygular,

proksimal balon ise özofagus lüme-

ninde şişirilir ve varisler üzerine di-

rekt bas›nç uygular. Tüp boyunca rad-

yoopak işaret mevcuttur. Distal balo-

na ait radyolüsensi mide içinde izlen-

melidir (Resim 12) (1).

Kalp pilleri: Kalpteki impulslar›n

oluşumu ve/veya iletimindeki bozuk-

luklara bağl› aritmi tedavisinde kulla-

n›lan enerji kaynaklar›d›r. "Pacema-

ker" olarak da adland›r›l›rlar. Elektrik

uyar›s›n› oluşturan jeneratör k›s›mlar›

metalik dansitede olup şekilleri pilin

tipine göre değişiklik gösterebilir. Pi-

lin yaratt›ğ› uyar›y›, elektrot denilen

iletken kateter atriyum ve/veya ventri-

küle iletir. Piller geçici veya kal›c›

olarak uygulanabilir. Genellikle, jene-

Resim 7. Her iki taraftan yerlefltirilmifl olan kal›c› subklavyan kateterler. Resim 8. Kal›c› santral venöz kateter ve porta ait (ok) görünüm.

Resim 9. Swan-Ganz kateteri. Kateter ucunun (ok) ana pulmoner arterde,
normalden proksimalde oldu¤u izleniyor.

Resim 10. Kateter embolisi. Ç›kar›lmas› s›ras›nda uç kesimi kopan
pulmoner arter kateterine ait opasite sa¤ 7. ve 8. arka kostalar aras›nda
izleniyor.



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i ● 393

ratör k›s›m ön göğüs duvar›na subkü-

tan olarak yerleştirilir (Resim 13).

Elektrot ise juguler veya subklavyan

ven yolu ile süperior vena kavaya, bu-

radan sağ atriyuma ve triküspid kapa-

ğ› geçerek sağ ventriküle ilerletilir.

Elektrodun ucu endokardiyal yüzey

ile temas halindedir. Direkt grafilerde

elektrodun en distal ucu daha opak iz-

lenir. Normal yerinden proksimale,

süperior vena kavaya yer değiştiren

elektrot fonksiyonunu yerine getire-

mez. Çok distalde, kalp kas›na ait göl-

genin s›n›rlar›n› geçen elektrotlarda

ise myokard perforasyonu gibi komp-

likasyonlar› düşünmek gerekir. De-

ğerlendirme için yan radyografilerden

de yararlan›labilir (1,2).

Resim 11. Uygun lokalizasyonda intraaortik balon kateteri. A. Uç kesimdeki opak iflaret (ok) ve B. Ayn› olguya ait daha sert bir grafide balona ait radyolüsensi (oklar)
izleniyor. Direkt grafilerde kateterin opak distal ucu izlenebilir, sert filmlerde balona ait radyolusensi seçilebilir. Kateterin normalden distalde yerleflmesi etkinli¤ini azalt›r ve
abdominal organlarda iskemiye yol açabilir. Daha proksimalde olmas› ise karotid ve subklavyan arterlere olan ak›m› engelleyebilir.

Resim 12. Sengstaken-Blakemore tüpüne ait opak iflaret ve distalde mide
fundusundaki balona ait radyolüsensi (oklar) izleniyor.

Resim 13. Jeneratör kesimi sol hemitoraksta yerlefltirilmifl olan çift elektrotlu kalp piline
ait görünüm. Yaln›z atriyum, yaln›z ventrikül veya her ikisini uyaran tipte kalp pilleri
mevcuttur. Atriyum ve ventrikülün her ikisini uyaran piller "dual" tip olarak adland›r›l›r ve
iki elektrotlar› bulunur.

BA
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