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S on on y›lda santral venöz kateterler (SVK), acil servis ve yoğun

bak›m ünitelerinde ilaç ve kan ürünleri infüzyonu, total parente-

ral nütrisyon, onkoloji ünitelerinde kemoterapi ilaçlar›n›n infüz-

yonu, böbrek yetmezlikli hastalarda diyaliz erişim yolu amac›yla artan

s›kl›kta kullan›lmaktad›r (1). Bu  ivme SVK ilişkili disfonksiyon ve

komplikasyonlarda da art›ş› beraberinde getirmektedir (2). Santral ve-

nöz kateterler kullan›m amac› ve süresine bağl› olarak çeşitlilik göste-

rir (Tablo 1). SVK disfonksiyonu kateter lümeninden infüzyon ve aspi-

rasyonun yap›lamamas› veya güçlükle yap›lmas›, diyaliz kateterlerinde

ise kateterin diyaliz cihaz›n› çal›şt›ramamas› olarak tan›mlan›r (1). Ön-

celeri ç›kart›lmak zorunda kal›nan disfonksiyone kateterler günümüzde

girişimsel radyolojik tekniklerin de gelişmesiyle başar›l› bir şekilde ça-

l›ş›r hale getirilebilmektedir. SVK disfonksiyon sebepleri 4 ana gurup-

ta toplanabilir (Tablo 2). SVK disfonksiyonlar›nda  tan› ve tedavi için

izlenmesi gereken uygun yol Tablo 3’te özetlenmiştir.

Fibrin k›l›f oluflumu
Kateter yerleştirilmesinden 24 saat sonra oluşmaya başlar. Fibrin k›-

l›f oluşumu için tipik bulgu infüzyon işleminin rahat olarak yap›l›yor-

ken aspirasyon işleminin yap›lamamas›d›r (Çizim 1). Kateterografide

fibrin k›l›f kateter distal ucunda dolum defekti yapar (Resim 1A) ve

opak maddenin fibrin k›l›f alt›ndan geriye doğru reflüsü izlenir. Eğer

fibrin k›l›f kateter gövdesinin intravasküler k›sm›n› tamamen sararsa

kateterde tam oklüzyon meydana gelir. Oluşan fibrin k›l›f öncelikle fib-

rinolitik ajanlarla çözülmeye çal›ş›l›r (2,3). Eğer başar›l› olunamazsa üç

teknikle fibrin k›l›f parçalanmaya çal›ş›l›r. Birinci teknik kateter lüme-

ninden yollanan "j" uçlu teli katerin ucu etraf›nda 360 derece döndüre-

rek fibrin k›l›f› parçalamakt›r (Çizim 2). İkinci teknikte k›lavuz tel ara-

c›l›ğ› ile yollanan anjiyoplasti balonu arac›l›ğ› kateter distal ucuna ka-

dar ilerletilip ven lümeninde şişirilmek suretiyle oluşmuş fibrin k›l›f

parçalan›r. Üçüncü teknikte transfemoral yoldan ilerletilen endovaskü-

ler kement vas›tas›yla (Amplatz goose-neck snare) SVK distal ucunun

s›k›şt›r›l›p kontrollü bir şekilde geriye çekilerek fibrin k›l›f›n s›yr›lma-

s›d›r (Resim 1). Bu teknik diğer yöntemlere göre invazif ve nispeten

maliyetli olup kateterde hasar oluşturma riski de taş›maktad›r. Fakat

oluşan fibrin k›l›f› daha efektif ve uzun süreli olarak ortadan kald›rmak-

tad›r (2).
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Çizim 1. I, normal bir kateteri gösterirken, II’de kateter fibrin k›l›f ile sar›lm›flt›r. Bu kateterde infüzyon ifllemi ra-
hat olarak yap›labiliyorken (III), aspirasyon s›ras›nda oluflan vakum etkisi ile fibrin k›l›f, kateterin a¤z›n› kapatarak
tek yönlü çal›flan bir kapak gibi davran›r (IV) ve aspirasyon ya yap›lamaz ya da güçlükle yap›labilir.

Çizim 2. Fibrin k›l›f ile sar›l› ve
disfonksiyone olan kateter
lümeninden yollanan "J" uçlu
k›lavuz tel ile fibrin k›l›f k›r›l›r ve
ard›ndan k›lavuz telin k›vr›k ucu
kateterin distal ucuna
dayand›l›larak gergin bir flekilde
360° döndürülerek fibrin k›l›f
parçalan›r.

SVK malpozisyonu
Konvansiyonel grafilerle kolayca

tan›n›r, şüphe halinde venografi ve ka-

teterografi yap›labilir. SVK’n›n distal

ucunun ideal konumu atriokaval bileş-

kedir. Primer malpozisyonlar

SVK’n›n hatal› yerleştirilmesine, se-

konder malpozisyonlar ise toraks için-

deki anatomik pozisyon ve bas›nç de-

ğişikliklerine bağl› olarak spontan ge-

lişir. Malpoze kateterin distal ucu int-

raarteryel, ekstravasküler, uygun ol-

mayan bir ven (s›kl›kla internal jugu-

ler, kontrlateral subklavyan, kontrlate-

ral brakiyosefalik veya azigos ven)

veya uygun venin subintimal k›sm›n-

da olabilir (Resim 2-5). Repozisyon

işlemi güçlü salin enjeksiyonu, SVK

lümeninden yollanan k›lavuz tel ile

veya transfemoral girişim ile yap›labi-

lir (Resim 5) (1,4). Dar lümenli SVK

ve venlerde güçlü salin enjeksiyonu

ile repozisyon denenmemelidir. SVK

lümeni üzerinden yollanan k›lavuz

telle repozisyon  olgular›n yar›s›ndan

fazlas›nda başar›l›d›r. Fakat bağ›ş›kl›-

ğ› bask›lanm›ş olgularda artan SVK

enfeksiyon riski ve subkütan k›sm›

uzun olan SVK’larda manipulas-

yon güçlüğü, oluşabilecek kateter ha-

sar› nedeniyle bu yöntem uygulanma-

mal›d›r. Salin enjeksiyonu veya k›la-

vuz telle repoze edilemeyen kateteri

kateter lümeni üzerinden yollanan k›-

lavuz tel arac›l›ğ›yla yeni bir kateter

ile değiştirmek mümkündür, bu uygu-

lama perkütan tekniklere göre daha

ucuz ve daha az invazifdir. Transfe-

moral girişimde k›vr›k uçlu kateterler

(pigtail veya Simmons) kullan›l›r. Ka-

teterin k›vr›k ucu SVK etraf›na sar›l›p

SVK ucu gerektiği yere kadar kontrol-

lü bir şekilde çekilir (1). Kateteri güç-

lendirmek için gerekirse keteter lüme-

ninden sert gövdeli k›lavuz tel yolla-

nabilir. Bu yöntem ile başar›l› olun-

mayan olgularda  SVK ucu ven lüme-

ni içinde serbest ise endovasküler  ke-

ment ile repozisyon denenebilir. Eğer

SVK ucu ven duvar›na veya trombüs

içerisinde saplanm›ş ve diğer yöntem-

ler de başar›s›z ise son seçenek olarak

uzun lup tekniği (“long loop techni-

que”) ile repozisyon mümkündür (Re-

sim 6). Bu teknikte malpoze olan

Tablo 1. Santral venöz kateter tipleri

Tip Ortalama kal›fl süresi Özellikleri, kullan›m yeri ve amac›

Tünelsiz kateterler Aral›kl›,  düflük ak›ml› infüzyon-aspirasyon

- Santral Acil servis ve yo¤un bak›m ve üniteleri   
Femoral 5 gün 
Subklavyan 1-2 hafta
Juguler       2 hafta

- Periferik (PICC) Ortalama 12 hafta PO2 ve SVB monitorizasyonu, iv medikasyonlar

Tünelli kateterler 12-36 hafta S›k,  yüksek ak›ml› infüzyon-aspirasyon
Böbrek yetmezlikli hastalar
Diyaliz eriflim yolu

Subkütan portlar 36 haftadan fazla Aral›kl›, düflük ak›ml› infüzyon
Onkoloji hastalar›
‹laç (kemoterapötik, analjezik vb) infüzyonu

PICC:  “Peripherally Inserted central catheters”, SVB:  Santral venöz bas›nç, PO2:  Oksijen bas›nc›
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Resim 3. Kateter disfonksiyonu nedeniyle yap›lan kateter
venografisinde kateter distal ucunun normal olmas› gereken
atriyokaval bileflkeden daha kaudalde vena kava inferiorda oldu¤u
görülüyor.

Resim 1. Aspirasyonu rahat yap›lamayan ve disfonksiyone olan dializ kateterin venografisinde (A) fibrin k›l›f ile
sar›l› olan kateterin distal ucunda fibrin k›l›fa ait dolum defekti izleniyor (ok). Endovasküler kement (Amplatz
goose-neck snare) ile fibrin k›l›f s›y›rma tekni¤inin flematik görünümü; önce endovasküler kement kateter distal
ucunun içinden geçirilir ve kateter tutulur. Daha sonra endovasküler kement kontrollü bir flekilde geri çekilmek
sureti ile fibrin k›l›f s›yr›l›r (B). Gerekirse bu  ifllem birkaç defa tekrarlanabilir. Ayn› kateterin kementle
yakalanmas› (C) ve s›y›rma ifllemi sonras›nda kateter venografisi (D). Fibrin k›l›fa ait dolum defekti izlenmiyor.
Kontrolde kateterin rahat bir flekilde aspire edilebildi¤i saptand›.

Resim 2. Çekilen toraks grafisinde normal atriokaval bileflkede rapor edilen fakat disfonksiyone
olan diyaliz kateterinin venografisinde; kateterin distal ucunun vena azigos içerisinde oldu¤u
görülüyor (A,B).

SVK’n›n serbest k›sm› etraf›ndan do-

land›r›lan kateterin içerisinden bir k›-

lavuz tel yollan›r. Diğer femoral ven-

den yollanan endovasküler kement ile

k›lavuz telin ucu yakalan›p her iki sis-

tem birlikte geri çekilerek SVK repo-

ze edilir (1).

A B C

D

A B

SVK s›k›flmas› (Pinch-off
sendromu) ve kopmas›

SVK’n›n ideal uygulama yolu genel

komplikasyonlar›n az olmas› nedeniy-

le internal juguler vendir. "Pinch-off"

sendromu, SVK’n›n subklavyan ven

yoluyla tak›lmas› durumunda, katete-



Resim 5. Diyaliz cihaz›n› çal›flt›ramayan katetere yönelik çekilen
toraks grafisinde, sol juguler venden tak›lan kateterin distal
ucunun sa¤ brakiyosefalik vene do¤ru sapt›¤› görülüyor (A).
Malpoze kateteri repoze etmek için, kateterin lümeninden
k›lavuz tel yollan›r. K›lavuz tel vena kava inferiora do¤ru
yönlendirilince distal ucu yumuflak olan kateterde k›lavuz tel
üzerinden vena kava inferiora do¤ru yönlenir (B,C).
Malpozisyonun tekrarlanmamas› için santral venöz kateter
k›lavuz tel üzerinden olmas› gerekti¤i atriyokaval bileflkeye
kadar ilerletilir (D).

A B

C D
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Resim 4. Aspirasyon ve infüzyon yap›lamayan santral venöz kateter, toraks grafisinde (A) atriyum-vena kava inferior bileflkesinde izleniyor. Kateterin proksimal lümenin-
den yap›lan kateter venografisinde proksimal deli¤in sa¤ atriyum içinde oldu¤u anlafl›l›yor (B). Kateterin distal lümenininden yap›lan kateter venografisinde verilen opak
maddenin perikardiyal bofllu¤u doldurdu¤u izleniyor (beyaz oklar) (C). Kateter malpozisyonu ve miyokard perforasyonu tan›s› alan hastada hayati bir komplikasyon olufl-
madan,  acil cerrahi giriflim ile kateter ç›kart›lm›flt›r.

A B C
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rin 1. kosta ile klaviküla ve subklavi-

us kas› ile kostoklaviküler ligaman

aras›nda s›k›şmas›na bağl› olarak geli-

şir (Resim 7). Kateter yerleştirilirken

yap›lacak ponksiyon subklavyan ve-

nin medialine yap›l›rsa kateter kos-

toklaviküler bileşkeyi subklavyan ve-

nin d›ş›nda geçer ve kateter gövdesi

kemik, kas ve ligaman kompleks ara-

s›nda s›k›ş›r. "Pinch-off" sendromu-

nan kaç›nmak ve ileride olguda diya-

liz erişimi olarak aç›lacak fistül olas›-

l›ğ› sebebiyle subklavyan ven girişimi

yerine internal juguler ven girişimi

tercih edilmelidir. Fakat subklavyan

venden başka seçenek yoksa US veya

floroskopi eşliğinde, subklavyan vene

lateralden yap›lacak ponksiyon s›k›ş-

ma olas›l›ğ› azalt›labilir. Sendrom için

tipik bulgu kolun pozisyonunun de-

ğiştirilmesiyle  ile ortadan kalkan in-

Tablo 2. Kateter disfonksiyon sebepleri 

Mekanik Hasta ile iliflkili Kateter bak›m hatalar› SVK enfeksiyonu

Fibrin k›l›f oluflumu Santral ven stenozu P›ht› Erken enfeksiyon

Malpozisyon Santral ven trombozu ‹laç art›¤› Geç enfeksiyon

S›k›flma Santral ven oklüzyonu Presipitatlar

Kopma

Resim 6. Efektif olarak diyaliz yap›lamayan tünelli diyaliz
kateterine yönelik yap›lan kateter venografisinde; sa¤
subklavyan venden tak›lan kateterin distal ucunun  sol
brakiyosefalik vene sapt›¤› izleniyor (A) (beyaz oklar).
Femoral venden ilerletilen pigtail kateter (siyah ok) SVK
etraf›nda döndürülüp geriye çekilerek repozisyon
denenmifl (B) fakat SVK’n›n ven duvar›na yap›fl›k olmas›
nedeniyle baflar›l› olunamam›flt›r. Bifemoral ven giriflimi
sonras›nda bir venden ilerletilerek SVK’n›n etraf›ndan
döndürülen “pigtail” kateter içerisinden bir k›lavuz tel
(siyah yatay ok) yollan›r. K›lavuz tel ikinci venden
ilerletilen endovasküler kement  (Amplatz goose-neck
snare) ile (beyaz yatay ok) yakalan›p s›k›flt›r›l›r (C,D).
SVK’yi yakalayan kement ve k›lavuz tel sistemi ayn› anda
dengeli ve kontrollü bir flekilde geriye çekilerek kateter
repoze edilir (siyah dikey oklar) (E,F). Uzun lup teni¤i
ad› verilen bu yöntemle repoze edilen tünelli diyaliz
kateteri kontrol toraks grafisinde olmas› gereken
atriyokaval bileflkede izleniyor (G).

G

A

D

E F

B

C
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füzyon güçlüğüdür. Çekilecek toraks

grafisinde kateterde çentiklenme gö-

rülebilir. Zamanla kateterde k›r›lma

ve kopma gelişebilir (Resim 7). Ko-

pan ve yer değiştiren kateter parças›

transfemoral yolla ilerletilen endovas-

küler kement yard›m›yla yakalan›p ç›-

kar›l›r (Resim 8) (1-3).  

SVK oklüzyonu
Subkütan traktta kateterin k›vr›lma-

s› (Resim 9), SVK lümeninde veya

içinde bulunduğu vende oluşan trom-

büs, hatal› kullan›ma bağl› gelişen

presipitat ve p›ht›lar, SVK etraf›nda

Resim 7. "Pinch-off" sendromu nedeniyle k›r›lan kemoterapi portuna yap›lan  kateter venografisinde (A) verilen opak
maddenin kostoklaviküler bileflkede port lümeninin d›fl›na kaçt›¤› izleniyor (siyah ok). Esas›nda SVK için ideal girifl
veni internal juguler vendir, ancak ülkemizde tak›lan kateterlerin bir dönem tamam› subklavyan venden tak›lm›flt›r,
halen tak›lmakta olan kateterlerin büyük bir k›sm› yine herhangi bir görüntüleme yöntemi kullanmadan ve subklavyan
venden olmaktad›r. SVK yerlefltirmek için baflka ven yoksa yap›lacak subklavyan ven ponksiyonu kostoklaviküler
bileflkenin hemen distalinde ve lateralden olursa SVK kostoklaviküler bileflkeyi subklavyan venin içinde geçer (B).
Böylece SVK’n›n 1. kosta ile klaviküla ve subklavius kas› ile kostoklaviküler ligaman aras›nda s›k›flma ihtimali azalt›l›r.
Kateter yerlefltirilirken yap›lacak ponksiyon kostoklaviküler bileflke seviyesinde ve subklavyan venin medialine yap›l›rsa
kateter kostoklaviküler bileflkeyi subklavyan venin d›fl›nda geçer (C). Dolay›s› ile kateterin kemik, kas ve ligaman
kompleksi aras›nda s›k›flma (“pinch-off” sendromu) olas›l›¤› artar.

Reim 8. "Pinch-off" sendromu nedeniyle k›r›lan ve sa¤ pulmoner artere migre olan kateter distal parças› (A) (siyah oklar). Migre olan kateter distal parças› (küçük beyaz
ok) önce “pigtail” kateter (küçük siyah ok) ile pulmoner arterden vena kava inferiora kadar tafl›nm›fl (B) ve daha sonra endovasküler kement (büyük siyah ok) ile s›k›flt›r›l›p
femoral ven yoluyla ekstrakte edilmifltir (C).

Resim 9. ‹nfüzyon güçlü¤ü bildirilen
kemoterapi portunda yap›lan kateter
venografisinde; port kateterinde deri alt›nda
k›vr›lmaya ba¤l› keskin aç›l› bir büküntü
(beyaz ok) geliflti¤i izleniyor.

A

A B C

B C
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meydana gelen fibrin k›l›f veya kosto-

klaviküler bileşkede kateter fragman-

tasyonu sonucu gelişebilir (Resim 7)

(3).

Tablo 3. SVK disfonksiyonlar›nda izlenecek yol, olas› sebep, uygulanacak tan› ve tedavi yöntemleri 

‹zlenecek yöntem ve bulgular Disfonksiyon sebebi Tan› yöntemi Tedavi yöntemi

SVK trasesinin palpasyonunda anormallik Deri alt›nda k›vr›lma Toraks grafisi K›lavuz tel ile repozisyon   
SVK ç›k›fl yerinde eksudasyon SVK  enfeksiyonu Kültür antibiyogram Antibiyoterapi

Gerekirse SVK ç›kart›lmal›
Boyun venlerinde dolgunluk ve flifllik Ven stenoz / trombozu Venografi Venoplasti

Trombolizis
Pozisyonel disfonksiyon SVK'n›n vene dayanmas› Venografi K›lavuz tel ile repozisyon 

"Pinch off" sendromu Toraks grafisi Kaç›nmak için SVK juguler 
yoldan tak›lmal›

‹nfüzyon yap›l›rken, aspirasyon Kateter malpozisyonu Toraks grafisi K›lavuz tel ile repozisyon
yap›lam›yor ya da yetersiz yap›labiliyor Tel üzerinden kateter de¤ifltirme 

Kement ile repozisyon 
Fibrin k›l›f oluflumu Kateterografi Fibrinolizis

Balon ile parçalama
Fibrin k›l›f s›y›rma

Ven stenoz / trombozu Venografi Venoplasti, trombolitik ajanlar
‹nfüzyon ve aspirasyon yap›lam›yor "Pinch off" sendromu Toraks grafisi Kaç›nmak için SVK juguler 
ya da yetersiz yap›labiliyor yoldan tak›lmal›

SVK kopmas› Toraks grafisi Vasküler kement ile ekstraksiyon
P›ht›, presipitat Kateterografi Fibrinolizis

Resim 10. Fibrin k›l›f oluflumu benzeri bulgu veren
(infüzyon rahat bir flekilde yap›labilirken aspirasyonun
güçlükle yap›labilmesi ya da yap›lamamas› fleklinde) ve
fibrin k›l›f s›y›rma ifllemi için yollanan hastada yap›lan
kateter venografisinde (A) vena kava süperiorda stenoz
(siyah ok) geliflti¤i izleniyor. SVK’s› ç›kar›lan hastada,
femoral venden  giriflim yap›larak darl›k k›lavuz tel
(beyaz ok) yard›m›yla geçilmifltir (B). K›lavuz tel
üzerinden yollanan uygun çapl› balon (beyaz oklar) ile
(C) vena kava süperiora dilatasyon yap›l›yor. Balon
dilatasyonu sonras› (D) vena kava  süperiordaki çapsal
geniflleme (oklar) izleniyor. Daha sonra hastaya ayn›
seansta floroskopi eflli¤inde k›lavuz tel üzerinden SVK
tak›lm›flt›r.  

C

D

BA SVK ve santral ven trombozu
SVK trombozu pozisyon değişikli-

ği, Valsalva manevras› veya efor eşli-

ğinde dahi infüzyon ve aspirasyon ya-

p›lamamas› şeklinde kendini gösterir-

ken venin trombozu kateter giriş yeri-

nin distalinde şişlik, ›s› art›ş› ve hassa-

siyet ile kendini gösterir. Santral ven

stenozlar› fibrin k›l›f oluşumuna ben-

zer bulgular yaratabilir (Resim 10).

Tan›; venografi, kateter venografi ve-

ya ultrasonografi ile kolayca konur

(Resim 11A) (2). Kateter tak›lmadan

önce yap›lacak bir venografi ile en uy-

gun ven ve buna uygun çap ve uzun-

lukta kateter seçilmesi, kateter yerleş-

tirme işleminin uygun radyolojik yön-

tem eşliğinde yap›lmas›, kateter tak›l-

d›ktan sonra kateter distal ucunun ide-

al konumda (atriokaval bileşke) olma-

s›, profilaktik antikoagülan ilaç kulla-

n›lmas›, ideal kateter bak›m ve eğiti-

minin yap›lmas› ile tromboz riski mi-

nimale indirilir. S›n›rl› venöz girişim

yeri olan bu hastalarda çoğu zaman

konservatif davran›larak septik trom-

boflebit gelişmedikçe kateter yerinde

b›rak›lmal›; kol elevasyonu, s›cak

kompres, sistemik antikoagülan ve lo-

kal ürokinaz infüzyonu ile trombolitik

tedavi uygulanmal›d›r (2). Kateter

yerleştirmek için uygun ven yoksa

perkütan girişimle oklüde ven hidrofi-

lik bir k›lavuz tel arac›l›ğ› ile rekana-

lize edildikten sonra kateter girişine

izin verecek ölçüde balon ile dilate
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edilebilir (Resim 11) (12). Fibrin k›l›f

ile sar›l›, tromboze olup hasar görmüş

veya delinmiş olan özellikle tünelli di-

yaliz kateterlerini k›lavuz tel arac›l›ğ›

ile değiştirmek mümkündür (2).

P›ht› ve presipitatlar
Tedavi sonras› kateter lümenin y›-

kanmamas›, birkaç gün önce haz›rla-

nan nütrisyonlar ve yağl› emülsiyon-

lar, kalsiyum tuzlar›, sodyum bikarbo-

nat ve heparinin uyumsuz antibiyotik-

lerle verilmesi presipitat ve p›ht› olu-

şumuna neden olur. Presipitatlar ya-

vaş oluşan trombüsün aksine genellik-

le birden oluşur. Seyreltilmiş hidrok-

lorik asitle kateter lümenin y›kanmas›

çoğu zaman oluşmuş presipitatlar›

çözmek için yeterlidir. Presipitat ve

p›ht› oluşumunu engellemek için kate-

ter lümeninin her kullan›mdan sonra

kateter lümeninin uygun solüsyonla

bas›nçl› olarak y›kanmas› gereklidir

(3). 

Enfeksiyon
SVK tak›lmas›ndan 3-5 gün sonra

ortaya ç›kan enfeksiyon erken enfek-

siyon olarak tan›mlan›r ve genellikle

intraoperatif kontaminasyona bağl›

olarak gelişir. Geç enfeksiyon SVK

tak›lmas›ndan bir hafta sonra ortaya

ç›kmakta ve SVK’l› hastalar›n %10-

30’unu etkilemektedir. Kateter ilişkili

enfeksiyonlar› tünelli kateterlerde ka-

teter giriş yeri enfeksiyonu ve tünel

enfeksiyonu, subkütan portlarda port

cebi enfeksiyonu, bakteriyemi ve sep-

tisemi şeklinde tutuluş yeri ve şekline

göre de s›n›flamak mümkündür. İm-

mün yetmezlik, tromboz, bakteriyemi,

TPN, k›sa barsak sendromu gibi du-

rumlar kateter enfeksiyon riskini art-

t›rmaktad›r. Koagülaz negatif stafilo-

koklar, stafilokokkus aureus, gram ne-

gatif basiller ve kandida türleri en s›k

izole edilen mikroorganizmalard›r.

SVK enfeksiyonunun tedavisi için

ampirik antibiyoterapi başlanmal› ve

kültür antibiyograma göre gerekirse

değiştirilmelidir. Tromboz gelişirse

trombolitik ajanlar tedavi şemas›na

eklenmelidir. Enfeksiyonun 48-72 sa-

atte kontrol alt›na al›namamas›, uygun

antibiyoterapi sonras› ayn› mikroorga-

nizmayla reenfeksiyon, kateter ilişkili

stabil olmayan sepsis, pürülan trom-

boflebit durumlar›nda SVK’n›n ç›ka-

r›lmas› zorunludur (2). 

Resim 11. Daha önce defalarca bilateral kateterize edilmifl, üst ekstremitelerde ve boyundaki tüm venleri oklüde,
subkütan trakt enfeksiyonu nedeniyle sol subklavyan ven yerleflimli tünelli diyaliz kateteri  ç›kart›lan ve kateterize
edilemeyen diyaliz hastas›n›n venografisinde (A) subklavyan venin sa¤ brakiosefalik ven bileflkesinde incelerek ok-
lüde oldu¤u (beyaz oklar) görülmektedir. SVK yerlefltirmek için uygun veni olmayan hastalarda perkütan giriflimle
oklüde subklavyan ve brakiosefalik ven hidrofilik bir k›lavuz tel arac›l›¤› ile rekanalize edildikten sonra kateter giri-
fline izin verecek ölçüde balon (B) (siyah oklar) ile dilate edilir. Balon dilatasyonu sonras› yap›lan kontrol venogra-
fisinde (C) SVK yerlefltirilecek kadar lümen dilatasyonu sa¤lanm›flt›r. Ayn› seansta k›lavuz tel üzerinden SVK yer-
lefltirilmifltir (D).

A B

C D
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THE ROLE OF THE INTERVENTIONAL RADIOLOGIST IN CENTRAL VENOUS CATHETER
DYSFUNCTION (PICTORIAL ESSAY)

Failure to aspirate blood from the lumen of venous catheters, inadequate blood flow
and/or high resistance pressures during hemodialysis were accepted as catheter
dysfunction. Other correctable problems such as residual lumen thrombus, external
fibrin catheter sheath or malpositioned catheter tip were identified by contrast
injection. Catheter malpositions were corrected by snare-mediated catheter
repositioning or by exchange of the catheter over a guidewire. Catheters of
inadequate length were exchanged over a guidewire to the appropriate position or
replaced. Treatment of fibrin sheath formation included fibrin sheath stripping,
guidewire catheter exchange, and urokinase infusion. Early catheter dysfunction is
frequently due to mechanical problems such as inadequate positioning, kinking, or
constriction. Delayed dysfuction usually results from thrombus formation, either
within the lumen, around the catheter ("fibrin sleeve"), or in the host vein. In the
management of catheter malfunctions and complications, interventional radiologic
techniques are safe and effective alternatives to standard surgical techniques.

Key words: � vein � catheter � dysfunction � interventional radiology
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