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destekleyen, telefonun ucunda, yanı başımızda, tükendiğimde, yapamadığımda, anlamadığımda yine 

sabırla ‘olacak, olacak merak etme’ ile eğitimimizde büyük rol oynadığı için ne kadar teşekkür etsem 

azdır. Ve Çimen hocam (nice çocuğu uyutmuş ve uyutmaya devam edecek) ‘çocuk anestezisi 

incelikleri’ne dair bir cerraha öğretebilecek herşeyi öğrettiniz, çok teşekkürler. Sizlerden sadece çocuk 

cerrahı nasıl olunur değil, ‘insan nasıl olmalı, hekim nasıl olmalı’yı öğrendim. Atatürk Cumhuriyet’ine layık 

ve hatta fazlasını verdiğiniz eğitimin değerini bilenler ile karşılaşmanız dileğiyle… 
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SONAR: Sound Navigation And Ranging 

USG: Ultrasonografi 

DSA: Dijital subtraksiyon anjiyografi 

RA: Right atrium 

RV: Right ventrikül 

INR: International normalized ratio 

VP: Ventrikülo peritoneal 

KİKDE: Kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu 

İDSA: İnfectious Disease Society of America 

WHO: World Health Organization 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

SF: Serum fizyolojik 

PAAG: Posterior-anterior akciğer grafisi 

KT: Kemoterapi 

KİT: Kemik iliği transplantasyonu 

HD: Hemodiyaliz 

ALL: Akut lenfoblastik lösemi 

AML: Akut miyeloid lösemi 

KML: Kronik miyeloid lösemi 
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CP: Cerebral palsy 

ASD: Atrial septal defekt 

VSD: Ventriküler septal defekt 

KNS: Koagülaz negatif stafilokok 

Kg: Kilogram 

Cm: Santimetre 

Fr: French 
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Giriş ve Amaç 
 Kalıcı kateter uygulamaları çocukluk çağında giderek daha sık kullanılmaktadır. Bu 

artıştaki temel neden çocuk hastaların periferik damar yolu erişim zorluğunun yanında 

tedavilerinin aksamadan sürdürülmesini ve tedavi sırasında hasta konforunu sağlamaktır. 

Çocukluk çağında kalıcı tünelli kateter uygulama teknikleri açık yöntem, ‘kör’ Seldinger 

veya USG eşliğinde Seldinger tekniğidir. Başlıca uygulanan kateter tipleri ise cilt altına 

yerleştirilen bir rezervuar ile kullanılan port kateter, rezervuarsız olarak kullanılan 

Hickman kateter ve hemodiyaliz kateterleridir. 

Çocukluk çağında kalıcı tünelli kateter uygulamalarının tercih edildiği başlıca 

hastalıklar onkolojik, hematolojik ve kronik hastalıklardır. Başlıca kullanım nedenleri ise 

kemoterapik ajan kullanımı (KT), total parenteral beslenme (TPN) gerekliliği, 
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antimikrobiyal ajan kullanımı, hidrasyonun sağlanması, hemodiyaliz (HD), kan 

örneklenmesi, kök hücre toplanması ve plazmaferezdir. Bu hastalıklarda tedavi süresinin 

uzunluğu, tedavi çeşidi ve kalıcı tünelli kateter uygulamalarına bağlı çeşitli 

komplikasyonlar görülebilmektedir. En sık karşılaşılan komplikasyonlar arter ponksiyonu, 

cilt altı hematom, pnömotoraks ve hemotorakstır. Tedavi ilişkili komplikasyonlar ise 

enfeksiyonlardır. Son yıllarda kateterizasyon sırasında ultrasonografi kullanımının 

yaygınlaşması özellikle erişkin hastalarda komplikasyonları belirgin olarak düşürmüştür. 

Çocukluk çağında ise ultrasonografi komplikasyon oranlarını belirgin azaltırken santral 

damar yolu seçimi ve işlem süresi üzerine belirleyici olmaktadır. 

Kullanılacak kateterlerin seçimi hastalığın özelliklerine ve uygulanacak tedaviye 

göre belirlenmektedir. Kalıcı tünelli kateter uygulamaları Anabilim Dalımızda genel 

anestezi altında, uygun asepsi ve sterilizasyon koşulları ile ameliyathanede 

yapılmaktadır. İlk tercih olarak Seldinger tekniği kullanılmakla birlikte tekniğe uygun 

olmayan hastalarda açık yöntem kullanılmaktadır. Seldinger tekniği de ‘kör yöntem’ veya 

USG eşliğinde uygulanmaktadır. Ameliyat öncesi hastaların platelet (tünelli kalıcı kateter 

için >50000/mm³, subkutan port implantasyonu için >70000/mm³, International 

Normalized Ratio (INR) <1,7 olması hedeflenmektedir. Ameliyat süresinin kısaltılması ve 

ponksiyon sayısının azaltılmasına yönelik ultrasonografi (USG) kullanımı Anabilim 

Dalımızda Ocak 2014’ten sonra kullanılmaya başlanmıştır. 

 Vücut kitle indeks (VKİ) artışının çocuk ve erişkin hastalarda cerrahi 

komplikasyonlar üzerine etkileri birçok çalışma ile değerlendirilmiştir. VKİ artışının, 

obezitenin doku iyileşme mekanizmaları üzerine negatif etkileri bilinmektedir. Yapılan 

literatür taramasında özellikle VKİ’nin kalıcı tünelli kateter uygulamaları ve 

komplikasyonlara etkisine yönelik çalışma saptanmamıştır. Bu nedenle çalışmada 

Anabilim Dalımızda kalıcı tünelli kateter uygulanan hastalardaki sonuçlarımız, hastaların 

işlem öncesi Vücut Kitle İndeksi (VKİ), yaş, primer hastalıkları, işlem sırasında kullanılan 

kateter çap ve özellikleri ile işlem sonrası komplikasyonların VKİ ile ilişkisi incelenmesi 

amaçlanmıştır. 
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Gereç ve Yöntem 
 Çalışmamızda Anabilim Dalımızca Ocak 2006- Ocak 2022 yılları arasında kalıcı 

tünelli kateter uygulanmış 400 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların dosyaları geriye 

dönük olarak taranarak demografik özellikleri, VKİ değerleri, cerrahi süreleri, USG 

kullanımı, komplikasyonlar değerlendirildi. Gelişen komplikasyonlar, VKİ, cerrahi süre, 

yardımcı görüntüleme yöntemi ilişkisi değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde IBM 

SPSS Statistics version 26 kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ve sayısal değişkenler 

ortalama ± standart sapma (SS) şeklinde verildi. İstatistiksel yöntem olarak ki-kare testi, 

parametrik ve nonparametrik testler kullanılarak p<0.05 kabul edildi. 

 

Bulgular 
 Kalıcı tünelli kateter yerleştirilen 400 hastanın ortalama yaşı 7,26 ± 5,27 (3 ay-18 

yaş) saptandı. Tüm hastalar değerlendirildiğinde 185’i onkoloji, 177’si hematoloji, 38’i 

kronik hastalıkları nedeniyle tedavi alan hastalardı. Hastaların 182 ‘si kız (%45,50) 218’i 

erkek (%54,50) idi. Hastaların ortalama ağırlığı 20,01 ± 20,07 kg, ortalama boyları 118,00 

± 32,40 cm idi. 325 (%81,25) hastaya subkutan port, 46 (%11,50) hastaya Hickman 

kateter, 6 (%1,50) hastaya hemodiyaliz kateteri, 23 (%5,75) hastaya port ve Hickman 

kateter birlikte uygulanmıştır. Hastaların cerrahi süreleri ise ortalama 50,58 ± 17,19 

dakikaydı. Hastaların ortalama kateter kullanım süreleri 14 ± 12,55 ay idi.  

 Komplikasyon görülen toplam 140 (%35,00) hastanın 37’sinde erken, 96’sında geç 

ve 7 hastada hem erken hem geç komplikasyon görülmüştür. Erken komplikasyonlarda 

en sık %5,75 oranında ekstratorasik komplikasyonlar, geç komplikasyonlarda %15,75 

oranında intratorasik komplikasyon görülmüştür. Geç komplikasyon ve tüm genel 

komplikasyonlar arasında en sık kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu (KİKDE) 

görülmektedir. VKİ dağılımına göre <3 persantil (p) 26 hasta, 3-15 p grubunda 26, 15-85p 

grubunda 259, 85-97p grubunda 58 hasta, >97p grubunda 31 hasta yer almaktaydı. 

KİKDE ve VKİ ilişkisi incelendiğinde VKİ dağılımlarına göre <3p grubunun yarısı (n=13) 

ve 3-15p grubunun %34,62’sinin (n=9) KİKDE tanısı aldığı görülmüştür. Sayısal olarak 

38 KİKDE tanısı alan hastanın 15-85 p grubunda yer alan 259 hastanın yalnızca 

%14,67’sini oluşturmaktadır. Hastalarda VKİ arttıkça KİKDE komplikasyonlarının azaldığı 

görülmüştür. Yara yeri enfeksiyonu olan 38 hastanın VKİ gruplarına göre 
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karşılaştırıldığında en çok >97 p VKİ grubunda 17 hastada %44,7 oranında saptanmıştır. 

VKİ azaldıkça intratorasik komplikasyon olan KİKDE’nin arttığı, VKİ arttıkça ekstratorasik 

komplikasyon olan yara yeri enfeksiyon oranı belirgin olarak artmış olarak saptanmıştır 

(p<0,05). 

Cerrahi süre, komplikasyon ilişkisi değerlendirildiğinde erken komplikasyon 

görülen hastalarda cerrahi sürenin anlamlı derecede uzun olduğu saptandı (p<0,05). 

USG kullanımının cerrahi süre ilişkisi karşılaştırıldığında USG kullanılmayan grupta 

cerrahi süre 57.62 ± 18.21 dakikayken USG kullanılan hastalarda cerrahi süre 40,55 ± 

8,59 dk ile belirgin olarak daha kısa olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Ayrıca erken komplikasyon nedeni olan ve cerrahi teknik ile ilişkilendirilen kalıcı 

tünelli kateterin boyun düzeyinde kinki nedeni ile 7 hastaya revizyon sırasında 

genişletilmiş boyun insizyon tekniği kullanılmıştır. Toplam 117 hastaya bu teknik 

uygulanmış ve hiçbirinde kink saptanmamıştır. Anabilim Dalımızca genişletilmiş boyun 

insizyon tekniği tüm hastalara rutin uygulanmaktadır. 

 

Sonuç 
 Anabilim Dalımızda çocukluk çağı onkolojik, hematolojik ve kronik hastalıklarda 

USG eşliğinde Seldinger yöntemi ile kalıcı tünelli kateterler etkin ve güvenle 

uygulanmaktadır. 

Hastaların VKİ’lerinin bu komplikasyonlara etkisi değerlendirildiğinde, VKİ’nin artması 

yara yeri enfeksiyonlarını artırırken KİKDE’ye karşı koruyucu olduğu saptanmıştır. 

Yardımcı görüntüleme tekniği olan USG eşliğinde ponksiyon cerrahi süreyi kısaltarak 

komplikasyonların azaltılmasında etkili olduğu düşünülmektedir. Cerrahi teknik ilişkili 

kalıcı kateterin boyunda kink yapmasını önlemeye yönelik genişletilmiş boyun insizyon 

tekniği ile bu erken komplikasyonun tamamen önüne geçilebilmiştir. 
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Introduction and Aim of Study 
Indwelling catheter applications are now being used more frequently in children. 

The main reason for this increase is the difficulty of peripheral vascular access in pediatric 

patients, as well as the continuation of the treatment without interruption and the comfort 

of the patient during the treatment. Permanent tunneled catheter application techniques 

in childhood are the open method, the 'blind' Seldinger technique, or the ultrasonography 

(US)-guided Seldinger technique. The main types of catheters used are the port catheter, 

which is used with a reservoir placed under the skin, the Hickman catheter, which is used 

without a reservoir, and the hemodialysis catheters. 

The main diseases in which permanent tunneled catheter applications are 

preferred in children are oncological, hematological and chronic diseases. The main 

reasons for use are the use of chemotherapy agents (CT), the need for total parenteral 

nutrition (TPN), the use of antimicrobial agents, the provision of hydration, hemodialysis 



xvii 
 

(HD), blood sampling, stem cell collection and plasmapheresis. In these diseases, various 

complications can be seen depending on the length of the treatment period, the type of 

treatment and the applications of permanent tunneled catheters. The most common 

complications are arterial puncture, subcutaneous hematoma, pneumothorax and 

hemothorax. Treatment-related complications are infections. In recent years, the 

widespread use of ultrasonography during catheterization has significantly reduced 

complications, especially in adult patients. In children, ultrasonography significantly 

reduces complication rates and, it is decisive on the choice of central vascular access 

and the duration of the procedure.  

The choice of catheters to be used is determined by the characteristics of the 

disease and the treatment to be applied. In our deparment, permanent tunneled catheter 

applications are performed under general anesthesia, in the operating room with 

appropriate asepsis and sterilization conditions. Although the Seldinger technique is used 

as the first choice, the open method is used in patients who are not suitable for the 

technique. The Seldinger technique is applied with the 'blind method' or US-guided. 

Preoperative patients are targeted to have platelets >50000/mm³ for permanent tunneled 

catheter, >70000/mm³ for subcutaneous port implantation and International Normalized 

Ratio (INR) <1.7. Our department has been using ultrasonography (USG) for shortening 

the operation time and reducing the number of punctures since January 2014.  

The effects of increased body mass index (BMI) on surgical complications in 

pediatric and adult patients have been evaluated in many studies. The negative effects 

of increased BMI and obesity on tissue healing mechanisms are known. Currently in 

literature there is no study on the effect of BMI on permanent tunneled catheter 

applications and complications. Therefore, in this study, our aim is to examine our results 

in patients who underwent permanent tunneled catheters procedure in our department, 

their pre-procedural Body Mass Index (BMI), age, primary diseases, the diameter and 

characteristics of the catheter used during the procedure, and the relationship between 

post-procedure complications and BMI.  
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Material and Methods 
We included 400 patients who underwent permanent tunneled catheterization 

procedure between January 2006 and January 2022 by our department. The documents 

were scanned retrospectively and the patients’ demographic characteristics and BMI 

values, surgery length, the usage of US, and complications were evaluated. Developing 

complications, BMI, duration of surgery, and assinting imaging modality were evaluated. 

IBM SPSS Statistics version 26 was used to evaluate the data. Descriptive statistics and 

numerical variables were given as mean ± standard deviation (SD). The chi-square test, 

parametric and nonparametric tests were used as statistical methods, and p<0.05 was 

accepted statistically significant. 
 
Results 
The mean age of 400 patients with indwelling tunneled catheters was 7.26 ± 5.27 

(3 months-18 years). When all the patients were evaluated, 185 were oncology, 177 were 

hematology, 38 were patients who were treated for chronic diseases. Of the patients, 182 

(45.50%) were girls and 218 (54.50%) were boys. The mean weight of the patients was 

20.01 ± 20.07 kg, and their mean height was 118.00 ± 32.40 cm. Subcutaneous port was 

used in 325 (81.25%) patients, Hickman catheter in 46 (11.50%) patients, hemodialysis 

catheter in 6 (1.50%) patients, and port and Hickman catheter in 23 (5.75%) patients. The 

mean surgical time of the patients was 50.58 ± 17.19 minutes. The mean duration of 

catheter use of the patients was 14 ± 12.55 months. 

Among 140 (35.00%) patients with complications, 37 had early, 96 had late, and 7 

had both early and late complications. Extrathoracic complications were observed most 

frequently in early complications with a rate of 5.75%, and intrathoracic complications 

were observed with a rate of 15.75% in late complications. Catheter-line associated 

bloodstream infection (CLABSI) is the most common late complication and among all 

general complications. According to BMI distribution, there were 26 patients with <3 

percentile (p), 26 patients in the 3-15 p group, 259 patients in the 15-85 p group, 58 

patients in the 85-97 p group, and 31 patients in the >97 p group. When the relationship 

between BMI and CLABSI was evaluated, it was seen that half of the <3 p group (n=13) 

and 34.62% (n=9) of the 3-15 p group were diagnosed with CLABSI. The 38 patients 
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diagnosed with CLABSI were only 14.67% of the 259 patients in the 15-85 p group. It was 

observed that as BMI increased in patients, complications of CLABSI decreased. When 

the relationship between BMI and wound infection was evaluated, there were a total 

amount of 38 patients with wound infection. It was found that the highest rate was in the 

>97 p BMI group with 17 patients (44.7%). It was determined that CLABSI, an 

intrathoracic complication, is increased when BMI is decreased while, wound infection, 

an extrathoracic complication, is increased as BMI increased (p<0.05). 

 When the relationship between surgery time and complications was evaluated, it 

was found that the surgery was significantly longer in patients with early complications 

(p<0.05). The relationship between the US usage and surgery time was compared. In the 

group with no US the time was 57.62 ± 18.21 while, the the group with US was found to 

be significantly shorter at 40.55 ± 8.59 minutes (p<0.05). 

In addition, the extended neck incision technique was used in 7 patients during 

revision because of the kink at the neck level of the permanent tunneled catheter which 

is the cause of early complications and is associated with the surgical technique. This 

technique was applied to a total of 117 patients and no kink was detected in any of them. 

Extended neck incision technique is routinely applied to all patients by our department. 

 
 

Conclusion 
In our department, permanent tunneled catheters are applied effectively and safely 

with the Seldinger method, accompanied by USG, in childhood oncological, 

hematological and chronic diseases. 

When the effects of patients BMI’s on these complications were evaluated, it was 

determined that an increase in BMI increased wound infections and was protective 

against CLABSI. US-guided puncture, which is an assistive imaging technique, is thought 

to be effective in reducing complications by shortening the surgical time. This early 

complication could be completely avoided with the extended neck incision technique to 

prevent kinking in the neck of the surgical technique-related indwelling catheter. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

     Santral venöz kateter uygulamaları çocukluk çağında giderek artan sıklıkta 

kullanılmaktadır. Bu artıştaki temel neden çocukluk çağında periferal damar yolu 

bulunmasındaki teknik zorluklar, başarısız girişim sıklığındaki artış ve tedaviye uygun 

olmayan damar yolları ile tedavinin aksamasıdır.  Akut damar yolu ihtiyacı ve kısa süreli 

medikal tedavi uygulanması gereken durumlarda geçici santral venöz kateterler tercih 

edilirken, kronik hastalıklarda ve uzun süreli medikal tedavi ihtiyacı olanlarda kalıcı santral 

venöz kateterler tercih edilmektedir. Kalıcı santral venöz kateterler teknik olarak cilt altına 

bir tünel oluşturulmasıyla geçici santral venöz kateterlerden ayrılırlar. Kateter 

uygulamalarında kullanılan başlıca teknikler Seldinger tekniği ve açık yöntemdir. 

Seldinger tekniği de kör yöntem veya ultrasonografi eşliğinde uygulanabilir. Başlıca 

uygulanan kateter tipleri ise cilt altına yerleştirilen bir rezervuar ile kullanılan port kateter 

ile rezervuar olmaksızın kullanılan Hickman kateter ve hemodiyaliz kataterleridir. 

Çocukluk çağında kalıcı tünelli kateter uygulamalarının tercih edildiği başlıca 

hastalıklar maligniteler ve kronik hastalıklardır. Başlıca kullanım nedenleri ise 

kemoterapik ajan kullanımı (KT), total parenteral beslenme (TPN) gerekliliği, 

antimikrobiyal ajan kullanımı, hidrasyonun sağlanması, hemodiyaliz (HD), kan 

örneklenmesi, kök hücre toplanması ve plazmaferezdir (1). Bu hastalıklarda tedavi 

süresinin uzunluğu nedeniyle kalıcı tünelli kateter uygulamalarına bağlı çeşitli 

komplikasyonlar görülebilmektedir. En sık karşılaşılan komplikasyonlar arter ponksiyonu, 

cilt altı hematom, pnömotoraks, hemotoraks ve kataterin kink yapmasına bağlı 

tıkanıklıklardır. Son yıllarda kateterizasyon sırasında ultrasonografi kullanımının 

yaygınlaşması özellikle erişkin hastalarda komplikasyonları belirgin olarak düşürmüştür. 

Çocukluk çağında ise ultrasonografi komplikasyon oranlarını belirgin azaltırken tercih 

edilen santral damar yolu ve işlem süresi üzerine belirleyici olmaktadır (2,3). 

     Kullanılacak kateterlerin seçimi hastalığın özelliklerine ve uygulanacak tedaviye göre 

belirlenmektedir. Hematolojik ve onkolojik hastalarda genellikle subkutan port 
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uygulamaları tercih edilirken, hemodiyaliz ve kök hücre toplanması gerektiren durumlarda 

kalıcı tünelli (Hickman ve hemodiyaliz) kateterler tercih edilmektedir. Kalıcı tünelli kateter 

uygulamaları Anabilim Dalımızda genel anestezi altında, uygun asepsi ve sterilizasyon 

koşulları ile ameliyathanede yapılmaktadır. Seldinger tekniği veya açık yöntem ile hastaya 

tünelli kalıcı kateter veya subkutan port yerleştirilmektedir. Seldinger tekniği ise USG 

eşliğinde veya ‘kör yöntem’ ile yapılmaktadır. Gelişebilecek komplikasyonları engellemek 

için ameliyat öncesi hastaların platelet (tünelli kalıcı kateter için >50000/mm³, subkutan 

port implantasyonu için >70000/mm³), International Normalized Ratio (INR) <1,7 olması 

hedeflenmektedir (4). Ameliyat süresinin kısaltılması ve ponksiyon sayısının 

azaltılmasına yönelik ultrasonografi (USG) kullanımı Anabilim Dalımızda Ocak 2014’ten 

sonra kullanılmaya başlanmıştır (2,3). Kateter tıkanıklığına neden olan kinki engellemeye 

yönelik genişletilmiş boyun insizyon tekniği ise Ocak 2019’dan itibaren rutin olarak 

kullanılmaktadır. 

 VKİ artışının çocuk ve erişkin hastalarda cerrahi komplikasyonlar üzerine etkileri 

birçok çalışma ile değerlendirilmiştir (5). VKİ artışının, obezitenin doku iyileşme 

mekanizmaları üzerine negatif etkileri bilinmektedir (6). Yapılan literatür taramasında 

özellikle VKİ’nin kalıcı tünelli kateter uygulamaları ve komplikasyonlara etkisine yönelik 

çalışma saptanmamıştır. Bu nedenle Anabilim Dalımızda kalıcı tünelli kateter uygulanmış 

hastaların ameliyat süreleri, kateter uygulama yöntemleri, yerleştirilen kateter çeşitleri, 

kateter çapları, vücut kitle indekslerinin (VKİ) komplikasyonlar üzerine etkileri ve ameliyat 

sonuçları değerlendirilmesi planlanmıştır. Kalıcı tünelli kateter yerleştirilen hastalarda 

mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktörlerin belirlenmesi ve VKİ’nin komplikasyonlar 

üzerine etkileri, komplikasyonların azaltılmasına yönelik yöntem ve uygun kateter 

seçiminin belirlenmesine katkıda bulunulması amaçlanmaktadır. 
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2.GENEL BİLGİLER            

 

2.1. Tarihçe 

 

İlk damar kateterizasyonu 1711 yılında ingiliz fizyolojist ve kimyacı Stephen Hale 

tarafından atlarda cam tüp ile gerçekleştirilmiştir (Resim 1). At karotis arterine açık 

yöntem ile kaz soluk borusu yerleştirmiş cam boruya bağlayarak kan basıncı ve kardiyak 

output ölçülmeye çalışılmıştır. 20. yüzyıl başlarında F. Bleichröder, E. Unger ve W. Loeb 

köpeklerde venöz kateterizasyon yaparak ilk ilaç enjeksiyonunu denemişlerdir. Başarılı 

enjeksiyonu takiben Bleichröder insan denek olmaya karar vermiştir. Unger tarafından 

yapılan işlemde Bleichröder göğüs ağrısı yakınmasını bildirir ancak işlem x-ray ile teyit 

edilmemiştir. Buna rağmen bu işlem ilk insan santral venöz kateterizasyonu olarak kabul 

edilmektedir (7-8). Werner Forssman ise yaptığı kateterizasyonu x-ray ile teyit etmiş ve 

peritonit tanılı kadın hastaya adrenalin, strophanthin, glukozlu sıvı tedavisi uygulamıştır. 

Hastanın kaybı sonrası yapılan otopsisinde kateterizasyon uygulanan damarda herhangi 

bir hasar saptanmamıştır (7-8). Duffy 1949 yılında yayınladığı 73 hastalık serisi ile 

tromboz ve flebit oranlarını bildirmiştir (9). Ladd ve Schreiner 1951’de santral 

kateterizasyonlu hastalarda parenteral beslenme denemiş ve tıkanmayı önleme 

açısından geniş çapta kateter kullanımlarını önermişlerdir (10). 1952’de Fransız asker 

Aubaniac subklavyen ven kateterizasyonunu klavikula altı erişim ile tanımlamıştır (11-12). 

1956’da ise Keeri-Szanto subklavyen ven kateterizasyonunun klasik metodların yerini 

almasa da alternatif bir yöntem olarak etkin kullanabileceğini savunmuştur (13). 1965’de 

David Yoffa subklavyen ven kateterizasyonunun supraklavikular erişim yöntemi ile 130 

hastalık komplikasyonsuz serisini sunmuştur (14). Vena Anonyma ve angulus venosus 

kateterizasyonu da denenmiş ancak yüksek komplikasyon oranları nedeni ile kullanımı 

yaygınlaşmamıştır (7). 1969 yılında English 500 hastalık vena jugularis interna 

kateterizasyonu serisinde yalnızca bir komplikasyon ile güvenli erişim imkanını 
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vurgulamıştır (15). 1953 yılında Radyolog Sven İvar Seldinger’in arteriyel kateterizasyon 

yöntemini tanımladığı 40 hastalık serisi yayınlandıktan sonra ‘Seldinger Tekniği’ 

günümüze dek kullanılmış ve tüm dünyada halen kullanılmaktadır (16). 

 

 

     

Resim 1. Stephen Hale’nin cam tüp ile arter basıncı ölçüm çizimi. 
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          2.2. Anatomi 

        Santral kateterizasyon ve kalıcı kateter yerleştirmek için çeşitli damarlar 

kullanılabilir. En çok tercih edilen damarlar, İnternal juguler ven (İJV), Subklavyen ven 

(SCV), Femoral vendir (FV). Erişkin hastalarda erişim kolaylığı nedeni ile İnternal juguler 

ven daha sık tercih edilirken enfeksiyon riskinin artışı nedeni ile femoral ven 

kullanımından kaçınılmaktadır (17,18). Pediatrik hasta grubunda ise erişim ve uygulama 

kolaylığı açısından FV avantajlı iken artmış tromboz riski ve enfeksiyon nedeni ile 

kullanımı tercih edilmemektedir (17,18). 

          İnternal juguler ven 

 Kranium drenajını sağlayan sistem dural venöz sistem olarak adlandırılır. Superior ve 

inferior sagittal sinus; transvers sinüs ile birleşir. Bu birleşime superior petrosal sinus 

katılarak kafa tabanında juguler foramenden glossofaringeal, vagus ve aksesuar sinir ile 

birlikte çıkar. Tam bu noktada dilate olan kısa segment alan “superior bulb” olarak 

adlandırılır. Superior bulb düzeyinden itibaren sırasıyla inferior petrosal sinus, faringeal 

ven, fasiyal ven, posteriordan gelen occipital ven, anteriordan lingual ve superior tiroidal 

ven katılarak internal juguler venin üst ve orta kesimini oluşturur. Middle tiroidal ven de 

bu alanda juguler vene katıldıktan sonra inferiorda hafif dilate olarak venöz kapakçık 

sistemi içeren “inferior bulb” ile subklavyen vene katılır (Şekil 1). İnternal juguler venin 

servikal seyri boyunca medialinde karotid arter hemen posteriorunda nervus vagus yer 

almaktadır. Bu trase karotis kılıfı olarak isimlendirilen damar sinir paketidir.    
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Şekil 1. İnternal juguler ven, anatomik seyri ve dalları. 

 

 

          Subklavyen ven 

 Üst ekstremitede venöz drenajı sağlayan yüzeyel venler; sefalik ve bazilik venlerdir. 

Derin venler ise kominikan venler (median antebrakiyal, radiyal, brakiyal venler) ve 

aksiller vendir. Elin dorsal bölge drenajını sağlayan sefalik ven biseps kasının 

anterolateral kesiminde süperfisiyal fasya boyunca ilerler. Klavipektoral üçgenden 

klavikula altına ilerleyerek aksiller vene dökülür. Diğer yüzeyel ven bazilik ven biseps 

kasının süperfisiyal fasya medialinden ilerleyerek brakiyal venlerin de katılımı ile aksiller 

veni oluşturur. Aksiller ven pektoralis minor kasının altından geçerek sefalik ven ile 

bağlandığında 1. kot üzerinde skalen kas hizasında subklavyen ven adını alır. 

Subklavyen vende bulunan valvler ise genellikle İJV bileşkesi ve skalen kas hizası 

arasında yer almaktadır. Kateterizasyon güçlüğü olan hastalarda bu valvler 

düşünülmelidir (19). Kranialden gelen internal juguler ven, subklavyen ven ile birleşerek 
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solda daha uzun olan İnnominate ven (brakiosefalik ven) adını alır. Bilateral İnnominate 

ven birleşerek superior vena kavayı oluşturur (Şekil 2). 

    

Şekil 2. Subklavyen ven ve İnternal juguler ven ile birleşimi. 

      Femoral ven 

 Alt ekstremitenin venöz sistemi üst ekstremiteye göre daha komplekstir. Derin, yüzeyel 

ve perforan venlerde artan hidrostatik basınç ile üst ekstremiteye göre sayıca daha fazla 

valv bulunur (19, 20). Popliteal venin devamı olan femoral vene lateralden derin femoral 

ven ve vena saphena magna femur trochanter düzeyinde katılarak ana femoral veni 

oluşturur. Ana femoral ven ilioinguinal ligament düzeyinde femoral kılıf içerisinde lateralde 

femoral sinir, femoral arter ve medialde femoral ven olacak şekilde retroperitoneal alana 

ilerlerler (Şekil 3). Femoral ven batın içerisinde eksternal iliak ven olarak devam eder. 

İnternal iliak venin katılması ile ana iliak ven adını alır. 
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           Şekil 3. Femoral ven, anatomik seyri ve dalları. 
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2.3. Çocukluk Çağı Kalıcı Kateter Uygulama Endikasyonları  

 

       Çocukluk çağında damar çaplarının ince olması ve kooperasyon güçlüğü damar yolu 

erişimini zorlaştırmaktadır (21,22). Aynı zamanda kronik hastalıklara bağlı yatış süresi 

uzayan hastalarda periferik venler daha önce uygulanan irritan ve/veya vezikan tedaviler 

nedeniyle zarar görmüş veya kullanılamaz durumda olabilir. Ekstravazasyon halinde 

nekroza neden olan sıvılar vezikan olarak adlandırılır. Bunlar pH<5, pH>9, 

600<mOsmol/kg sıvılardır (23,24). Vazokonstriktör ajanlar da irritan ve/veya vezikan 

davranabilmektedir (23,24). İrritan ve vezikan ilaçlar Tablo 1’de özetlenmiştir. Çocuklarda 

uzun süreli vezikan sıvı uygulanmasını gerektiren durumlar varlığında santral venöz 

kateterizasyon işlemleri hastayı korumak adına rutin uygulamaya girmiştir. Örnek olarak 

Doxorubicin kullanımı gereken onkolojik ve hematolojik hasta gruplarında kardiyotoksisite 

etkilerini azaltmaya yönelik 24 saatlik infüzyon modelleri uygulanmaktadır (25). Uzun 

süren Doxorubicin periferal uygulama sırasında infüzyon süresi uzadıkça ekstravazasyon 

riskinin artması, bu ajanın vezikan olması hastalarda morbidite yaratmaktadır. Bu nedenle 

kullanılacak kemoterapik ajanların çeşidi kalıcı kateter uygulama endikasyonu 

oluşturmaktadır. 
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Tablo 1. İntravenöz sıvı sınıflaması 

 Vezikan  İrritan Potansiyel irritan 

Antiviral/ Antibiyoterapik 
ajanlar 

-Asiklovir 
-Doksisiklin 
-Gansiklovir 
-Gentamisin 
 
 

-Amoksisilin/ 
klavulanik asit  
-Amfoterisin B 
-Cidofovir 
-Siprofloksasin 
-Metronidazol 
-Vankomisin 
 

 -Ampisilin/ 
Sulbaktam 
-Sefalosporin 
-Klindamisin 
-Karbapenem 
-Piperacillin/ 
tazobaktam 
  

TPN -Aminoasit %10 < 
-Arjinin 
-Dekstroz %12,5 < 
-Glukoz %10< 
-TPN 950 < mOsmol/L 

-Aminoasit %10 > 
-Dekstroz %12,5 > 
-Lipid solüsyonu 
-TPN 950> mOsmol/L 

-Ringer laktat 
-Dekstroz %5 

Kemoterapik ajanlar -Actinomycin 
-Antrasiklinler 
-Cisplatin 0,4< mg/dL 
-Vinka alkoloidleri 
-Mekloretamin 
-Mitomycin 
-Paklitaksel 
-Oksaliplatin 

-Rituksimab 
-Busulfan 
-Carboplatin 
-Cisplatin 0,4> mg/dL 
-Siklofosfamid 
-Etoposide 
-Gemsitabin 
-Ifosfamide 
 

-Bleomycin 

Vazopressörler -Dopamin 
-Noradrenalin 
 

  

Diğer - Aminophylline 
- Kalcium tuzları 
- Kafein sitrat 
- Diazepam 
- Digoksin 
- Furosemid 
- Potasyum > 60 mEq/L 
- Magnezyum sulfat 
- Mannitol ≥ 20 % 
- Sodyum bikarbonat 
- Sodyum klorit %3< 
- Phenobarbital 
- Promethazine 
- Propofol 
- Valproate 
 

- Acetazolamide 
- Allopurinol 
- Gadolinium 
- Potasyum < 60 meq/l 

- Kan ürünleri 
- Heparin 
- İnterferon 
- İnterleukin 
- İnsulin 
- İmmunoglobulin 
- Morfin 
- Sodyum klorit %3> 
- Fenitoin 
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    Kısa barsak sendromu, kronik ishal, malabsorbsiyon sendromları gibi uzun süreli TPN 

desteği gereken hastalarda yine vezikan olmaları nedeni ile kalıcı tünelli kateter 

gereksinimi vardır. Hastanın tanısı ve tedavi ihtiyacına göre uygun kalıcı kateter çeşitleri 

Tablo 2’de özetlenmiştir.  

 

 

Tablo 2. Tedavi ve endikasyona göre tercih edilen kalıcı kateter tipleri. 

 Endikasyon  Kalıcı Kateter tercihi 

Kemoterapik ajanlar -Hematolojik malignite (ALL, 
Pre-B ALL vb.) 
-Onkolojik malignite 
(Nöroblastom, Wilms, Lenfoma, 
Ewing ca vb.) 
 

Port 

Kök hücre nakli, Kemik iliği 
transplantasyonu (KİT) 

-Hematolojik malignite (ALL, 
Pre-B ALL vb.) 
-Onkolojik malignite 
(Nöroblastom, Wilms, Lenfoma, 
Ewing ca vb.) 
 

Hickman kateter 
Hemodiyaliz kateteri 

TPN -Kısa barsak 
-Kronik enteropati, emilim 
bozuklukları (Mikrovillus 
inklusion hast., eozinofilik 
gastroenterit, Kistik fibrozis vb.) 
-Motilite bozuklukları (Megasistis 
mikrokolon hipoperistaltizm, 
nörointestinal displazi vb.) 
 

Port 
Broviac kateter 

Hemodiyaliz -Nefropati, kronik böbrek 
yetmezliği (KBY) 
-Tümör lizis sendromu 
 

Hickman kateter 
Hemodiyaliz kateteri 

İV antibiyoterapi (sık veya 30 
günden uzun kullanım 
gereksinimi) 

-Hastane ilişkili dirençli 
enfeksiyonlar 

Port 
Broviac kateter 
Hickman kateter 
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2.4. Kalıcı Tünelli Kateter Çeşitleri ve Kullanımı 

2.4.1.  Port kateter 

      Santral venöz sisteme yerleştirilmiş katetere birleşik, subkutan bölgeye yerleştirilen 

bir hazne yardımı ile kullanılabilen kalıcı tünelli kateter tipidir. Tek yollu veya çift yollu 

olabilir (Resim 2).  Port kateterlerin en önemli özelliği vücut dışına çıkan herhangi bir kısmı 

olmaması ile hareket özgürlüğü sağlaması ve kullanılmadığında hastanın banyo 

yapabilmesine olanak sağlamasıdır. Port kateterler diğer kateterlere oranla daha düşük 

enfeksiyon riski nedeni ile tercih edilmektedir (26,27). Port kateter genel anestezi altında 

ameliyathane koşullarında ve cerrahi bir prosedür ile takılmakta (port yerleştirilmesi) ve 

aynı şekilde çıkarılmaktadır.  

                   

          Resim 2. Çift lümenli ve tek lümenli portlar. 

 

         Port kateterler, cilt altına yerleştirilen hazne ve santral vene yerleştirilen kateter 

olmak üzere iki ayrı parçadan oluşur.  Hazne ile kateteri birleştiren parçaya yüzük adı 

verilir (Resim 3,4).  
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 Resim 3. Subkutan port kateter ve bölümleri. 

 

  Resim 4. Çocukluk yaş grubunda subkutan port yerleşimi ve kullanımı 
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       Kateteri kullanmak için cildin %10 povidon iyodür veya klorheksidin ile asepsisi 

sağlandıktan sonra cilt altında bulunan hazne (veya tambur) palpasyon ile bulunarak tam 

merkezine erişim iğnesi oturtulur (Resim 4-5). Baby port veya Brachial portlar için 20G 

ve/veya 22G iğneler kullanılır. Diğer standart portlar için 19G ve 20G iğneler kullanılabilir. 

Pansumanın haftalık ve/veya kullanım sıklığı ile ilişkili yenilenmesi önerilir (28-30). 

Klorheksidin veya minosiklin/rifampisin emdirilmiş pansuman malzemelerinin kullanımı, 

kateter enfeksiyonlarından korunmak için erişkin hastalarda önerilmekteyken 18 yaş altı 

hastalarda cilt reaksiyonları açısından kaçınılmalıdır (29,30). 

 

              Resim 5. Subkutan port yerleşimi ve erişim iğnelerinin yerleştirilmesi. 
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2.4.2. Broviac Kateter 

Broviac kateter 1968 yılında Nefrolog Dr. John Broviac tarafından geliştirilerek 

kullanılmaya başlanmış tek yollu tünelli kalıcı kateter çeşididir. Günümüzde çift yollu 

çeşitleri de üretilmektedir. Tek yollu olması nedeni ile küçük çaplarda da üretilmektedir 

(2,7 fr - 9,6 fr). Çocukluk çağında ana kullanım amacı küçük çocuklarda TPN kullanımıdır. 

Tek yollu olması nedeni ile günümüzde ön planda tercih edilen kateter çeşidi değildir. 

Radiopak, yumuşak medikal silikon ya da PVC den üretilmiş dacron keçeli (cuff) kateterdir 

(Resim 6). 

 

 

  

 Resim 6. Tek yollu Broviac kateter 
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 2.4.3. Hickman Kateter 

           Robert O. Hickman tarafından keçe ve subkutan tünel modifikasyonu ile adını 

verdiği kalıcı kateter çeşididir. Günümüzde hemodiyaliz, kök hücre toplanması, 

plazmaferez için sıkça tercih edilen iki yollu veya üç yollu kateterdir. Subkutan tünel için 

uygun mesafe ve dacron keçesi bulunmaktadır (Resim 7). Takılma şekli port ile benzerdir 

ancak ciltten çıkan kalıcı iki yada üç ayrı bağlantı yolu nedeni ile düzenli steril pansuman 

ihtiyacı, hastanın banyo yapamaması dezavantajdır. Vücut dışındaki bağlantı yollarının 

kırılması, zarar görmesi halinde revizyon gerekmektedir. 

 

 

              Resim 7. İki yollu ve üç yollu Hickman kateter. 
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 2.4.4. Groshong Kateter 

Cerrah Dr. LeRoy E. Groshong tarafından kemoterapi verilmesi amacıyla 

geliştirilmiştir. Tünelli veya tünelsiz olabilir. Kateterin asıl özelliği kateter ucunda yer alan 

bir “yarık” olmasıdır. Bu yarığın özelliği sıvı verildiğinde dışa doğru, sıvı çekildiğinde içe 

doğru esnemesi, sıvı verilmiyor iken ise kapalı kalmasıdır (Resim 8).  

             Resim 8. Groshong kateter ucu çalışma şekli. 

 

              

 

 

2.4.5. Kalıcı Tünelli Hemodiyaliz Kateterleri 
       

Kalıcı hemodiyaliz kateterleri uzun süreli hemodiyaliz planlanan hastalarda 

kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Hastaların hemodinamisini bozmaksızın yüksek debi ve 

volümde kan çekmeye uygun geniş çapta, kink yapmayı engelleyecek nitelikte kalın 

duvarlı, iki yollu veya üç yollu üretilmektedir. Tünelli ve keçeli olarak üretilen çeşitleri tercih 

edilmektedir. Trombozu ve enfeksiyonları azaltmak adına heparin ve antibiyotik kaplamalı 

kateter kullanımı da mevcuttur (31). Diyaliz devrini düşürmek ve etkin diyaliz için 
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‘bölünmüş tip’leri geliştirilmiştir (31) (Resim 9). En sık tercih edilen ‘simetrik tip’ iken diyaliz 

devrini düşürme ve uygulama kolaylığı açısından en etkin ‘bölünmüş tip’ kateter çeşitleri 

olduğu bildirilmektedir (32). 

     
Resim 9. Kalıcı hemodiyaliz çeşitleri ve uçları. 

 

 

 

          2.5. Kalıcı Kateter Çeşitlerinin Yerleştirilme Yöntemleri 

 Kateter uygulamalarının başladığı 18. yüzyıldan 20. Yüzyıla geçen süreçte 

kateterler sıklıkla açık yöntem ile uygulanmaktaydı. 1953’de Radyolog Sven İvar 

Seldinger tekniğini tanımlayana kadar açık yöntem sıklıkla tercih edilmekteydi (16). 

Günümüzde Seldinger tekniği kullanım kolaylığı açısından sıkça tercih edilirken ek olarak 

yardımcı görüntüleme teknikler de eklenmiştir (Şekil 4).  

 

 

Şekil 4. Kalıcı tünelli kateter uygulama yöntemleri 
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2.5.1. Seldinger Yöntemi 

         Sven İvar Seldinger tarafından tanımlanan bu yöntem damarı bağlamadan, izole 

etmeden, ponksiyon ile kateterizasyon işlemidir (16). Halen güvenle kullanılmakta, 

uygulama kolaylığı nedeni ile sıkça tercih edilmektedir. Uygun görüntüleme yöntemi veya 

palpasyon ile (kör Seldinger) yeri tespit edilen ven veya artere pistonuna uygulanan 

minimal negatif basınç ile ponksiyon iğnesi ile ponksiyon yapılır. Kan gelişi görüldükten 

sonra ponksiyon iğne içerisinden tel kılavuz gönderilir. Tel kılavuzun venöz ponksiyonda 

üst ekstremitede sağ atriumda olduğu veya alt ekstremitede yapılan girişimde vena cava 

inferiorda olduğu Radyografik görüntüleme ile teyit edilir. Bu aşamada tel kılavuz 

üzerinden dilatatör yardımı ile dilate edilerek tel kılavuz üzerinden geçici santral venöz 

kateter yerleştirilebilir (Resim 10). Kalıcı kateterler için işleme kırılabilir-soyulabilir kılıf 

olan ‘peel-away sheath’ eklenmiştir. Kılavuz eşliğinde damar duvarı ve cilt, içerisinde 

dilatatör olan dış kılıfı kırılabilir-soyulabilir ‘peel-away sheath’’ ile dilate edilir. Dilatatör ve 

tel kılavuz çıkılarak ‘sheath’ içerisinden kateter gönderilir. Sheath kırılarak çıkartılır. 

Kateter damar duvarı içerisine yerleşmiş olur. 
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 Resim 10. Seldinger tekniği I. ponksiyon iğnesi ile ponksiyon ve aspirasyon 

yapılır. II. Kan aspirasyonu sonrası iğne içerisinden tel kılavuz gönderilir. III. Ponksiyon 

iğnesi çıkarılır. IV. Tel kılavuz üzerinden dilate edilecek alanda cilt insizyonu yapılır. V. 

Tel kılavuz üzerinden dilatatör döndürülerek damar dilate edilir. VI. Dilate edilen damara 

tel kılavuz üzerinden kateter yerleştirilir. 
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          2.5.2. Açık yöntem ile kateter yerleştirme: 

      

        Seçilen venin üzerinden yapılan cilt kesisi ve diseksiyon ile venin ortaya konularak 

ve açılarak içerisinden kateter ilerletilerek yapılan işlemdir. Seçilen ven (kalıcı kateter 

işlemleri için sıklıkla İnternal Juguler Ven) tamamen dönülerek proksimal ve distalden 

traksiyona alınarak tam orta kesiminden lümen açılır. Bu noktadan kateter ilerletilerek 

distal ve proksimal uçtan damar bağlanır (Resim 11). Bu yöntemde ponksiyon gereksinimi 

olmaması nedeniyle, hemotoraks, pnömotoraks ve damar yaralanma riski çok daha azdır 

(33). Klasik ven ponksiyonu yöntemine göre çok daha güvenlidir. 

        Bu işlemin dezavantajları ise venin proksimalinin bağlanarak iptal edilmesi ve 

sirkümferensiyal neointimal proliferasyon nedeni ile damar lümeninde daralma ve kalıcı 

anatomik değişiklikler oluşmasıdır (34). Ven diseksiyonu için genel anestezi 

gereksiniminin şart olması ve ayrıca alt ekstremitede uygulanan açık yöntemde 

tromboflebit riskini artmasından dolayı mecbur kalınmadıkça tercih edilmemektedir. 
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      Resim 11. Açık yöntem. İnternal juguler ven (1a), Subklavyen ven (1b), 

Sternoklaidomastoid kas (2c), Karotik kılıf (2d), Kateter subkutan tüneli (3e), Port hazne 

yerleştirilmesi (3f), İJV askı sütürleri (3g), İnfraklavikular alanda port yerleştirilmesi için 

hazırlanan alan (3h), Açık yöntem ile bağlanarak yerleştirilmiş kateter (4). 
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  2.6. Kalıcı Kateter Çeşitlerinin Yerleştirilmesi Sırasında 
Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

                    

 

      2.6.1. Ultrasonografi İle Kalıcı Kateter Yerleştirme 

Ultrason, insan kulağının algılayabildiği ses aralığı olan 20-20.000 Hertz (Hz) den 

daha yüksek frekanslı 2-10 milyon hertz (MHz) düzeyinde ses dalgalarının dokuya, 

organa gönderilerek farklı yoğunluktaki yüzeylerden yansıması prensibi ile çalışan 

görüntüleme yöntemidir. Ultrasonografi ile ses dalgalarının iletilebildiği organlar ve 

iletilemeyen yapılardan sesin yansıması ile ayrımı yapılır, şekil ve yerleri, doppler ile de 

akımı tespit edilir. 

1900’lü yılların başında ses dalgalarının denizcilikte kullanılma denemelerinden 

biri olan SONAR’ı (Sound Navigation and Ranging) geliştiren bilim adamı Paul Langevin 

idi. Daha sonra ses dalgaları 1945 itibaren insanlar üzerinde tanı yöntemi olarak 

kullanılmaya başlanmıştır (35). İlk olarak viyanalı nörolog Dussik tarafından beyin 

hastalıklarında ultrasonografi ile muayenede kullanılmış daha sonra 1955 de Glasgow 

Üniversitesinde Jinekolog olan Donald tarafından obstetride kullanılmaya başlanmıştır 

(36,37). 

Ultrason, 1880 yılında Pierre Curie ve kardeşi tarafından ispat edilen piezoelektrik 

temeline dayanmaktadır. Piezoelektrik, kristallere uygulanan basınç ile cismin elektrik 

potansiyelinde değişim meydana gelmesidir. Bu enerjinin değişimini sağlayan materyale 

‘transduser’ (dönüştürücü) adı verilmiştir. Ultrasonografide kristale uygulanan basıncın 

elektrik ve ses dalgalarına dönüşümü ile oluşturulan yüksek frekans ses dalgaları prob 

adı verilen başlık ile dokuya iletilir. Günümüzde probların içerisinde kristal görevi gören 

seramik diskler bulunmaktadır. Propta 64-200 arası transduser dizini bulunur. Her biri eşit 

ve ayrı ses demetleri oluşturur, odaklamayı sağlar. Ses dalgaları havada 330 m/sn ile 
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yayılmaktayken her dokuda farklı hız ve özellikte yayılır. Yumuşak dokuda ortalama 1540 

m/sn iletildiği kabul edilerek cihazlar buna odaklı kalibre edilmişlerdir. Yumuşak dokularda 

ses demetinin %1 inin yansıması bile cihazlarda görüntü oluşumunu sağlamaktadır. 

Transduserden yayılan ses frekansı arttıkça dokuyu çözümleme, görüntüleme gücü 

artmakta ancak penetrasyonu azaltmaktadır. Bu nedenle yüzeyel dokularda (juguler ven, 

karotis, testis vb.) 7-10 MHz gibi yüksek frekans tercih edilirken derin dokularda 

(karaciğer, böbrek vb.) daha düşük 3-5 MHz frekans tercih edilmektedir.  Bu 

görüntülemeler sırasında ise dokuya her saniyede 500-3000 puls gönderilir. Bu pulsın 

transduserden ayrılması, yansıyarak geri dönmesi nedeni ile geçen süre 1540 m/sn ye 

çarpılarak ikiye bölünür. Çıkan sonuç prob ile organ arasındaki mesafe hesaplanmasını 

sağlar. Aynı zamanda bu puls ses dalgalarının dokulardan yansıyan ekoları şiddetleri ile 

doğru orantılı olarak parlak noktalar şeklinde görüntü elde edilmiş olunur. 

  Doppler ise Fizikçi Johann Doppler tarafından isimlendirilerek tanımlanmıştır. 

Vasküler görüntülemede eritrositlerin ekolarının frekans değişikliği ve kayması ile akım 

ve yön hesaplanır. Bunun için prob her daim dokuya 0-60 derecelerde tutulmalıdır. Renkli 

akım Dopplerde bu akım yönü transdusere doğru gelen için kırmızı, transduserden 

uzaklaşan akım için ise mavi olarak kodlanmaktadır (38). 

   Girişimsel işlemlerde ultrasonun aktif olarak kullanılması erişim kolaylığı, rahat 

uygulanabilirliği nedeni ile sıkça tercih edilmeye başlanmıştır. Kalıcı kateter yerleştirmek 

için doppler ultrasonografi kullanımı, damar lokasyonunun hızlı tespiti, arter 

ponksiyonundan kaçınma avantajları nedeni ile tercih edilmektedir (39,40).  İşlem öncesi 

USG probunun steril örtü ile sahaya alınarak İJV yerinin teyidi ardından (Resim 12,13). 

Seldinger yöntemi ile ponksiyon yapılması cerrahi süreyi kısaltmaya olanak 

sağlamaktadır (39,40). 
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Resim 12.  Dominant el ile ponksiyon yapmak üzere enjektör tutulurken USG 

probu diğer el ile tutularak ven görüntülenir. Enjektör iğnesinin USG de akustik gölgesi 

görülerek vene yönlendirilir. Enjektör pistonuna bu süreçte negatif basınç uygulanarak 

ilerletilir. 

 

Resim 13. İnternal juguler ven, lümeni geniş ve prob basısı ile kollabe olur (v),       

A. Carotis lümeni daha dar görülmekte, prob basısı ile kollabe olmaz (a). 
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   2.6.2. Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi (DSA) ve Floroskopi İle 
Kalıcı Kateter Yerleştirme ve Lokasyon Teyiti 

 

  Yaklaşık yüz yıl önce Wilhelm Roentgen X ışınını keşfettiğinden beri günümüzde 

tanı yöntemleri içerisinde sık ve etkin olarak kullanılmaktadır. Yüksek enerjili fotonlar 

insan/canlı dokularından geçerken bazı fotonlar zayıflayarak radyografide farklı opasiteler 

yaratır. Hava ve yağ dansiteleri daha siyah/koyu gri renk şeklinde görülürken kemik, 

kalsifikasyonlar ve metal beyaz ve açık gri renk şeklinde görülür.  

    Kalıcı kateter yerleştirilmesi sırasında teyit için kullanılan görüntüleme ise Dijital 

Subtraksiyon Anjiyografide (DSA) kullanılan skopik yöntemdir. Klasik X-Ray grafide, 

akciğerler yani hava dansitesi siyah; kemik dansitesi beyaz renkte görülmekte iken DSA 

ile elde edilen çekimde hava-akciğer dansitesi beyaz, kemik-metal dansitesi siyah olarak 

görülür. Bunun nedeni Dijital Subtraksiyon Anjiyografilerin dijital sayısal çıkarım grafisi 

yani; istenmeyen superimpozisyonların görüntülemeden çıkarılması tekniği ile elde 

edilmesidir. DSA da çekilen öncü grafi dijital olarak negatife dönüştürülerek süperimpoze 

alanlar görüntülemeden çıkarılır. İstenmeyen alanlar çıkarıldığında elde edilen 

görüntüleme ile verilen opak madde veya opak kılavuz tel anatomik yüksek yoğunluklu 

dansite içeren organlardan etkilenmeden net biçimde değerlendirilebilir (38). İşlem 

sırasında eş zamanlı yapılan görüntüleme ile tel kılavuzun sağ atriumda olduğu dijital 

subtraksiyon radyografi ile teyit edilmesi işlemin güvenliği ve olası malpozisyon açısından 

gereklidir (Resim 14). Tel kılavuzun yerinin teyiti tek poz çekimi hızlı ve ucuz bir yöntemdir 

(41). İşlem sonrası ise 6-12 saat içerisinde olası malpozisyon, pnömotoraks-hemotoraks 

gibi komplikasyonları atlamamak için klasik X-Ray ile teyit etmek gerekmektedir (Resim 

15). 
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                   Resim 14.  G ile işaretli ‘guide’ tel kılavuz, siyah olarak görülmekte.  

    RA: right atrium (sağ atriyum), RV: right ventrikül (sağ ventrikül) 

                  

         Resim 15.  RA: Kateterin sağ atrium girişinde sonlandığı görülmekte. 

                                      Y: Okun ucunda yüzük opasitesi görülmekte. 

         H: Hazne. 
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 2.7. Kalıcı Kateter Komplikasyonları ve Tedavileri 

2.7.1. Pnömotoraks 

Pnömotoraks hastaya bağlı, girişim yöntemine bağlı olarak değişen sıklıkta olmak 

üzere santral venöz kateterizasyonlar sırasında en sık görülen komplikasyonlar 

arasındadır (42-44). Daha çok subklavyen ven kateterizasyonları sırasında görülmektedir 

(%1,5-3,1). İnternal juguler ven girişimlerinde daha az sıklıkla görülmektedir (%0,2). 

Girişim için subklavyen ven seçilmesi, hastada kronik amfizematöz akciğer hastalığının 

olması, anormal boy-kilo oranı, kalın kateter kullanımı gibi etmenler riski artırmaktadır. 

Tedavi ise toraks dreni takılarak Heimlich valvi ile drenaj veya tüp torakostomili kapalı 

sualtı drenajıdır (45). 

   

2.7.2. Hemotoraks 

Pnömotoraks ile benzer mekanizma ile subklavyen ven kateterizasyonunda daha 

sık görülmektedir (46). Ven ponksiyonu sırasında kılavuz telin ters ve sert tarafının 

kullanılması, dilatatörün fazla ilerletilmesi, girişim sırasında transarteriyel ponksiyon, 

hemodiyaliz kateterleri benzeri sert kateterler gibi sebeplerle vasküler yaralanma sonucu 

hemotoraks görülebilir. Bu sadece işlem sırasında değil, kateter çekilmesi sonrası da 

görülebilir (47). Hemotoraksın en erken bulgusu taşikardi ve hipotansiyondur. Hastaların 

kalıcı veya geçici kateter takılma sonrası kontrol akciğer grafisi çekildiği gibi kateter 

çekilmesi sonrası da taşikardi, hipotansiyon görülmesi halinde ivedilikle akciğer grafisi ile 

konfirme edilmesi gerekmektedir. Akciğer grafisi çekilemeyecek kadar anstabil hastalarda 

torasentez ile tanı konulabilir. Hemotoraks saptanması halinde hızla tüp torakostomi 

uygulanması ve drene edilen kan miktarına göre torakotomi açısından 

değerlendirilmelidir. Hastanın tüp torakostomiden gelen kan miktarının hastanın total kan 

volümünün %20-25 den fazla olması, 2-4 ml/kg/saatten fazla devam eden kanama, 

kanamanın artması, plevral boşluğun drenaj ile kan ve pıhtıdan arındıralamaması 

torakotomi endikasyonu oluşturur (48). 
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2.7.3. Arteryel ponksiyon 

Arteriyel ponksiyon daha sık internal juguler ven ponksiyonu sırasında 

görülmektedir. USG kullanmaksızın palpasyon ve anatomik korelasyon ile ‘kör seldinger’ 

yöntemi ile takılan kateterlerde risk %6-9 olarak bildirilmektedir. Venin yerleşim yeri ve 

başın rotasyon açısı ile ilintili olarak risk artar (42). Baş rotasyon açısı arttıkça ven arter 

üzerine doğru yer değiştirmesi nedeni ile arteriyel ponksiyon riski artar, bu nedenle 

ponksiyon sırasında baş boyun pozisyonu verilirken rotasyonun 45 dereceden fazla 

olmamasına dikkat edilmelidir (49,50). Ponksiyon sırasında açık renkli, enjektöre yüksek 

hızda kan dolması arteriyel ponksiyon açısından anlamlıdır. Şüphe halinde kan gazı ile 

teyit etmeden kılavuz tel gönderilmemelidir. Arteriyel ponksiyon olması halinde ponksiyon 

iğnesi çekilerek 5-10 dk kompresyon uygulamak yeterli olacaktır. Eğer tel kılavuz 

gönderildi ise muhakkak dilatasyon yapılmadan önce peroperatif grafi çekilerek tel 

kılavuzun sol atrium ya da sol ventrikülde olduğunu görmek teyit etmek için önemlidir. 

 

2.7.4. Hematom   

Her kateter işlemi öncesi hastaların trombosit sayımları ve kanama zamanı, INR, 

protrombin zamanlarının normal olduğu teyit edilmesinin kanama komplikasyonlarının 

engellenmesi açısından önemi büyüktür. Tekrarlayan ponksiyon veya tek arteriyel 

ponksiyon hematoma neden olur, hastaların koagülasyon testlerinin önemi bu noktada 

daha değerlidir. Kalıcı kateter gereksinimi olan hastaların büyük bir kısmı hali hazırda 

kemoterapi veya radyoterapi almış hastalar olması nedeni ile koagulasyon testleri normal 

görülse dahi trombosit fonksiyonlarında etkilenme olması nedeni ile hematoma ve 

kanamaya meyilli olabilirler. Hematom yalnızca ponksiyon bölgesinde değil port hazne 

yerleştirilmek için oluşturulan cep kesiminde de olabilir. Hematomun önlenmesi için 

ponksiyon deneme aralarında kompresyon uygulamak, USG kılavuzluğunda ponksiyon 

yapmak riski azaltacaktır (51). Port hazne cep kesiminde diseksiyona bağlı hematom 

oluşmaması için ilk 24 saatte kullanılan baskılı pansuman etkili olabilmektedir. Hematom 

olması halinde masif değil veya vasküler yaralanma yok ise spontan regresyon beklenir. 
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2.7.5. Hava embolisi  

Akciğer fizyolojisinde alveolar düzeyde basınç atmosfer basıncına eşitken, 

intraplevral basınç -5/-7 cmH2O düzeyindedir (52). Venöz ponksiyon sırasında 

inspirasyon ve torasik negatif basınç nedeni ile hava embolisi olabilir. Köpeklerde yapılan 

çalışmalarda 1 cc/kg dan başlayan tekrarlayan hava enjeksiyonu veya 5-7,5 cc/kg bolus 

hava enjeksiyonunun letal doz olduğu görülmüş (53). İnsanlarda bu oran net 

bilinmemekle beraber 300-500 cc veya 100 cc/sn olduğu düşünülmektedir (54-56). 

İşlemin Trendelenburg pozisyonunda ve nitrik oksit inhalasyon dışı ajanlarla yapılması 

riski azaltmaktadır (56). Venöz emboli durumunda ise hastanın öncelikle Durant 

pozisyonuna (sol lateral dekübit) almak %100 oksijen ile solutmak, eğer kateter varsa ve 

sağ atriumda ise havayı aspire etmek, aritmi veya asistoli halinde kapalı kardiyopulmoner 

resüsitasyon (CPR) önerilmektedir (54-58). Hastada atriyal septal defekt (ASD), 

ventriküler septal defekt (VSD), shunt olması halinde hastalarda paradoksik hava 

embolisi olabileceği, ağır komplikasyonlar (stroke, ölüm) ile sonuçlanabileceği bilinmelidir 

(59). 

 

 

2.7.6. Vaskuler perforasyon, transmigrasyon 

Venöz ponksiyon sonrası ilerletilen tel kılavuzun J ucu yerine rijit ucunun 

kullanılması, soyulabilir dilatatörün (peel-away sheath) fazla itilmesi veya zorlanması 

durumunda venöz veya arteriyel yaralanma olabilir (46). Kateterin bu yaralanma 

noktasından ilerleyerek toraksa gitmesi ile sonuçlanabilir. Kateterin venöz perforasyon 

alanından migrasyon ile toraksa ilerlemesi hemotoraks, pnömotoraks veya kateterden 

verilen sıvıların plevraya verilmesi sonucu plevral efüzyon olabilir. Dilatatörlerin rijitliği 

dikkatli olunmadığında ciddi komplikasyonlara sebep olabileceği unutulmamalıdır.         
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2.7.7. Kateter malpozisyonu 

Kateter malpozisyonları kalıcı kateterin ucunun sağ atrium veya girişinin dışında 

başka bir konuma yerleşmesi olarak adlandırılır. Daha çok subklavyen ven 

ponksiyonlarında karşı subklavyene geçiş yapması, internal juguler ven 

kateterizasyonlarında inferior vena kavaya ilerlemesi şeklinde görülür. İnternal juguler 

ven kateterizasyonlarında kateterin sağ atrium girişi uzunluğunda bırakılması yeterli 

olurken subklavyen ven girişimlerinde bu bir miktar daha zor olmakta ve malpozisyonlar 

daha sık görülmektedir (44). Literatürde subklavyen ven kateterizasyonlarında 

malpozisyon %6,4 şeklinde bildirilirken (60) ven seçiminden daha çok sol taraf seçiminde 

daha sık olduğunu da belirten yayınlar da mevcuttur (61,62). Ponksiyon sonrası tel 

kılavuzun sağ atriumda görülmemesi halinde DSA X-Ray altında tel kılavuz veya hidrofilik 

kateterin innominate ven hizasına dek çekilerek J ucunun döndürülerek ve bu süreçte 

kardiyak aritmi takip edilerek atriuma yönlendirilmeye çalışılması uygundur (63). Eğer 

kateter yerleştirilmiş ise yine innominate ven düzeyine çekilerek sf bolus verilerek 

yönlendirme denenebilir. Ancak kateter yerleştirildikten sonra gerçekleşen yer 

değiştirmeler için radyolojik girişim yoluyla (gooseneck snare/ pigtail snare) ile 

düzeltilebilir veya kateter değiştirilerek revize edilebilir (64). 

 

2.7.8. Kateter fraktürü, kopması (pinch-off) 

Kateterlerin spontan kopması mümkün değildir. Kateterin kopması veya kırılması 

için tekrarlayan travma, kink veya yüksek basınç ile karşılaşması gerekmektedir. 

Subklavyen vene yerleştirilen kateterlerde kateterin 1. kot ve klavikula arasında sıkışarak 

tekrarlayan travma ile karşılaşarak kırılması ve kopmasına pinch off sendromu olarak 

adlandırılmaktadır (65). Kink, ekstravazasyon durumlarında kateterin revizyonu 

gerekmektedir. Kopma halinde radyolojik girişim ile yabancı cisimler bulunduğu noktadan 

çekilerek çıkarılabilir (64). 
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2.7.9. Kateter kink yapması 

Özellikle uzun subkutan tüneli ve doğrusal olmayan kateterlerde verilen açılar 

sırasında kink gözlenebilir. Kink kateterin aktif çalışmasını engelleyen çoğunlukla 

revizyon gerektiren bir sorundur (Resim 16). Kink sıklıkla boyunda oluşur ve hastanın 

boyun hareketleriyle de oluşabileceği öngörülmektedir (66). Bunu engellemek için 

kateterin mümkün olduğunca dik açı ile yerleştirilmesinin engellenmesidir.  

 

    

Resim 16. VP ile işaretli ok ventriküloperitoneal şant kateterinin izdüşümüdür. 

Kateter olarak işaretli okun ucunda kateterin kink yaptığı açılanma görülmektedir. 
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2.7.10. Kateter fibrin kılıf oluşumu veya venöz tromboz 

Fibrin kılıf oluşum süreci, kateterin yerleştirilmesinden hemen sonra başlar. 

Vasküler duvarda meydana gelen hasar inflamatuar kaskatı başlatır. Fibrinojen, 

lipoproteinler, lökositler ve pıhtılaşma faktörleri birleşerek fibrin kılıf oluşumuna neden 

olur. Fibrin kılıf aynı zamanda mikroorganizmaların adezyonu için de uygun zemin 

hazırlamış olur. İlerleyen zamanda venöz düz kas hücreleri kateter ucuna doğru 

ilerleyerek kateterin işlevini yitirmesi ile sonuçlanabilir (66-68). Normalde çalışan kateterin 

bir süre sonra çalışmaması, sıvının gidip kan gelmemesi durumu tek taraflı çalışan fibrin 

kılıf oluşumunu düşündürmelidir. Bu kateterin çekilmesi sırasında, oluşan adezyonlar 

nedeni ile vasküler yaralanma ihtimalinin olabileceği unutulmamalıdır. Bu süreçte damar 

duvarında kateterin çekilmesi sonrası venöz tromboz görülebilir (66). 

 

 

2.7.11. Port hazne torsiyonu 

Port haznesinin cilt altında oluşturulan cep içerisine portun üzerinde bulunan sütür 

deliklerinden pektoral kas fasyasına tespit edilmesi gerekmektedir. Bu işlem için 3/0 vicryl 

ya da PDS kullanılması gerekir. Tespitin yapılmaması, sütürlerin yeterli fibrozis 

oluşturmadan erimesi, hazne cebinin geniş oluşturulması, hastanın obez olması gibi 

nedenlerle hazne dönerek silikon diyafram hastanın pektoral kas fasya yüzüne 

çevrilmesine neden olur. Torsiyon palpasyon ile rahatça saptanabilir. Torsiyon 

durumunda erişim iğneleri takılamaz, port kullanılamaz. Palpasyon ile saptanan torsiyon 

basit manipülasyon ile detorsiyone edilebilir. Ancak fiksasyon olmadığı süreçte 

tekrarlaması muhtemeldir. Detorsiyone edilse bile port haznesinin tekrar insizyonunun 

açılarak absorbabl sütür ile fiksasyonu gerekmektedir (69). 
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2.7.12. Port hazne/kateter üzeri deri nekrozu- hazne veya kateterin cilt dışına 
çıkması 

Port ve kalıcı kateter yerleştirilmelerinde hastanın kilo ve yaşına uygun hazne ve 

kateter kullanmak gerekmektedir. Beslenme problemi olan, kaşeksi veya cilt altı yağ 

dokusu az olan hastalarda port veya kateterin üzerindeki cildin ince olması bası yarası 

benzeri nekroza ve ciltte açılmaya neden olabilir. Hazne üzerinde tekrarlayan erişim 

iğneleri ile girişim sayısı bu riski artırır. Ciltte nekroz veya açılma durumunda port veya 

kateter sisteminin tamamı enfekte kabul edilerek revizyon gerekir (69).  

 

 

2.7.13. Yara yeri /kateter cilt giriş yeri enfeksiyonu 

Kalıcı kateterlerde kateterin cilde girdiği alandan damar duvarına girdiği mesafe 

arasındaki uzaklık asendan enfeksiyonları azaltmak amaçlı olarak oluşturulur. Aynı 

zamanda dakron keçe ile fibrozis sağlanarak bu risk azaltılır (70). Kemoterapi gören, 

beslenme eksikliği olan TPN bağımlı hastalarda yara iyileşme sorunları nedeni ile kateter 

girim yerlerinde yeterli iyileşme olmayabilir. Bu nedenle asendan enfeksiyonlara neden 

olabilir. Subkutan portlarda ise yine iyileşme patolojileri ve uzun hastane yatış süreleri 

nedeni (kemoterapik ajanlar, hipoalbuminemi, trombositopeni) ile insizyonun açılması ve 

nozokomiyal enfeksiyonlar sıkça görülmektedir (71,72). Erişim iğnelerinin port 

diyaframına tam oturmaması veya uygun olmayan iğne kullanımında port hazne cebine 

sıvıların ekstravazasyonu potansiyel bakteriyel besiyeri oluşturabilir. Vezikan madde 

ekstravazasyonu ise ciltte nekroza neden olabilir. Erişim iğneleri ile hazne çevresindeki 

enfeksiyon kateterden santral dolaşıma migrasyonu olabilir. Bu durumda port sisteminin 

çekilmesi gerekmektedir (73). 
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2.7.14. Kateter ucu kolonizasyonu- kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu 
(KİKDE) 

Kalıcı yada geçici kateter olan bütün hastalarda, ateş, titreme, hipotansiyon, 

taşikardi, kateterden ve periferik venden alınan kan kültüründe üreme, kateterden alınan 

kültürün periferik venden alınan kültürden 2 saat daha önce üreme olması, kateter 

çekildikten sonra sağlanan tedaviye yanıt alınması kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu 

(KİKDE) tanısı için yeterlidir (73,74). Çıkarılan kateter ucu kültür ile değerlendirilerek teyit 

edilebilir. 

Hastalarda kateter ilişkili enfeksiyon riskini artıran etkenler; 

● Kateter takılması öncesi ve işlem sonrası uzamış hospitalizasyon 

● Kateter takılan bölge kolonizasyonu 

● İnternal juguler ven ve femoral ven tercihi 

● Nötropeni 

● Prematurite 

● Azalmış hemşire/hasta oranı 

● Kötü veya uygunsuz kateter bakımı 

● Kan, kan ürünü transfüzyonu ve TPN kullanımı (75) 

Hastalarda kateter ilişkili enfeksiyon riskini azaltan etkenler; 

● Kadın cinsiyet 

● Antibiyotik kullanımı, profilaksi 

● Minoksilin-rifampin emdirilmiş kateterler 

 

Kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyon (KİKDE) tanı, tedavi ve yönetimi Amerika 

enfeksiyon hastalıkları topluluğu (İnfectious Disease Society of America- İDSA) 

tarafından düzenlenmiş guideline ile değerlendirilmiştir. KİKDE tanısı alan hastalarda 

tromboflebit, endokardit yok ise hastalar sıklıkla ateş 72 saat içerisinde tedaviye klinik 

yanıt verir. Bu hastalar nonkomplike KİKDE kabul edilmektedir (74,76). 
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KİKDE tedavi algoritma özeti aşağıdaki tablolarda belirtilmiştir (Tablo 3,4). KİKDE 

durumunda kateter çıkarılması gereksinimi olmaması halinde alternatif kurtarıcı kilit 

tedavileri uygulanmaktadır. 

 

Tablo 3. KİKDE tanımlama ve kateter çıkarılma endikasyonları 

Metod Tanı Kriteri Avantaj Dezavantaj Sensivite Spesivite 

Eş zamanlı kantitatif 
kan kültürü üremesi + 

Kateterden alınan 
kan kültürü  ≥ 3 CFU* 
kateter > Periferal 
kan kültür 

KİKDE tanı+ 
Kateter çekilmesi 
gerekmez 

Pahalı  %93 %97-100 

Farklı zamanlı kantitatif 
kan kültürü üremesi + 

Kateterden alınan 
kan kültürü üremesi 
≥2 saat  
Periferal kan 
kültürden erken 
üreme + 

KİKDE tanı+ 
Kateter çekilmesi 
gerektirmez 

Kateter yoluyla 
antibiyotik 
verilmesi veya 
antibiyotik kilit 
tedavisi 
gerekir. 

%89-90 %72-87 

Kantitatif kan kültür 
üremesi kateterden 

 Kateterden ≥100 
CFU/ml kan kültürü 
üreme +  

Kateter çekilmesi 
gerektirmez 

KİKDE ile 
yüksek 
dereceli 
bakteriyemi 
ayrımı zayıftır. 

%81-86 %85-96 

Semikantitatif kateter 
kültür üremesi + 

Kateterin 5 cm 
segmentinde ≥15 
CFU/ml üreme 
Kateter 
kolonizasyonunu 
gösterir. 

Periferik kan kültür 
üremesinde aynı 
mikroorganizma 
var ise  
KİKDE tanı + 

Kateter 
çıkarılmalıdır. 
İntraluminal 
kolonize 
bakteriler 
üremeyebilir. 

%45-84 %85 

Kalitatif kateter kültür 
üremesi + 

Kateterin 5 cm 
segmentinde ≥ 100 
CFU üreme + 
Kateter 
kolonizasyonunu 
gösterir. 
 

Periferik kan kültür 
üremesinde aynı 
mikroorganizma 
var ise  
KİKDE tanı + 

Kateter 
çıkarılmalıdır. 
İntraluminal 
kolonize 
bakteriler 
üremeyebilir. 

%82-83 %89-97 

Kalitatif kateter kültür 
üremesi + 

Herhangi bir üreme + Basit laboratuvar 
ortamında tetkik 
edilebilir. 

Kateter 
çıkarılması 
gerekmez. 
Kateter ucunda 
bakteri 
üremeyebilir. 

%79-96 %72-78 

Kateter segmenti gram 
boyama ile mikroskopisi 

Mikroorganizmanın 
direk bakıda 
görülmesi 

Etken 
mikroorganizma 
tedavi protokolünü 
belirler 

Sınırlı veri, 
Kateter 
çıkarılmalıdır. 

%84-100 %97-100 

* CFU/ml: Colony forming unit, çalışılan 1 ml örnekten oluşan koloni birimi. 

https://ademocut.com/klavyede-buyuk-esittir-%E2%89%A5-isareti-nasil-yapilir/
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Tablo 4. Etken mikroorganizma ve kilit tedavi, antibiyoterapi endikasyonları. 

Mikroorganizma Tedavi 

Koagülaz negatif Staphylococcus 10-14 gün boyunca kateteri tutabilir 
Klinik bozulma, persistan veya tekrar eden bakteriyemide port/kateter 
çıkarılmalı 

Staphylococcus aureus Enfekte port/kateter çıkarılmalı 
4-6 hafta antibiyotik tedavi gereklidir. 
(Kılavuzdaki istisnai durumlar hariç) 

Enterococcus spp. 7-14 gün boyunca antibiyotik kilit tedavisi uygulanmalı. 
Klinik bozulma, persistan veya tekrar eden bakteriyemide port/kateter 
çıkarılmalı 

Gram-negatif basil spp. Port/kateter çıkarılmalı ve 7-14 gün antibiyotik tedavi gereklidir. 
Port/kateter kurtarmak için 10-14 gün antibiyotik kilit tedavisi 
(Endokardit ve tromboflebit dışlanmalıdır.) Kilit tedavisinden yanıt 
alınamazsa port/kateter çıkarılmalı ve 10-14 gün antibiyotik tedavisi 
devam edilmelidir. 

Candida spp. Port/kateter çıkarılmalı. 
İlk negatif kan kültürü görüldükten itibaren 14 gün daha antifungal 
tedavi devam edilmelidir. 

 

 

 

KİKDE’ye neden olan mikroorganizmaların katetere ulaşımı ve kolonizasyon 

oluşturma yolları yalnızca kateterden değil, başka odaktan hematojen olarak da 

gelebileceği unutulmamalıdır. 
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KİKDE KİLİT TEDAVİSİ 

Antibiyotik kilit tedavisi, enfekte kateterlerin kurtarılmasına izin vermede büyük 

umut vaat etmiştir. KİKDE için sadece sistemik antimikrobiyal tedavi ile birlikte ve her iki 

rejim de 7 ila 14 gün süreyle uygulanmalıdır (77). 

Yara yeri enfeksiyonu veya kateter giriş yeri enfeksiyon belirtileri olmayan 

kalıcı/tünelli kateterlerde kilit tedavisi denenebilir. Negatif periferik kan kültürleri ve kateter 

yoluyla alınan multipl pozitif kültürleri olan hastalarda, koagülaz negatif stafilokoklar veya 

gram negatif basiller için sistemik tedavi olmaksızın 10 ila 14 gün boyunca antibiyotik kilit 

tedavisi denenebilir (77-84) (Tablo 5,6). Ethanol kilit tedavileri açısından geniş veri eldesi 

bulunmamaktadır. Ancak Vankomisin kilit tedavisi Anabilim Dalımızca da 

uygulanmaktadır. 

 

 

Tablo 5. Kilit tedavisi doz hazırlanması. 

Antimikrobiyal Hazırlanış Konsantrasyon 

Vankomisin 250 ml %0.9 NaCl solusyon (SF)  
(veya 250 ml %5 dekstroz) 
500 mg vankomisin 
5 ml Heparin sodyum (1ml=1000 IU) 

2000 mg/l 

Amikasin 250 ml %0.9 NaCl solusyon (SF) 
(veya 250 ml %5 dekstroz) 
500 mg amikasin 
5 ml Heparin sodyum (1ml=1000 IU) 

2000 mg/l 

Siprofloksasin 4 ml Heparin sodyum 
400 mg siprofloksasin 
(1 dk boyunca çalkalanmalı) 

2000 mg/l 
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Tablo 6. Etken mikroorganizmaya göre tedavi uygulamaları 

Etiyoloji Antimikrobiyal Konsantrasyon mg/l Heparin IU/ml 

Gram-pozitif kok/basil Vankomisin 
Vankomisin 
Teikoplanin 
Sefazolin 
Daptomisin 
 
Ethanol 

2000 
2500 
10000 
5000 
5000 
 
%70 

20 veya 100  
2500 veya 5000 
100  
2500 veya 5000 
100 

Gram-negatif basil Amikasin 
Gentamisin 
Seftazidim 
Siprofloksasin 
Levofloksasin 
 
Ethanol 

2000 
2000 
5000 
2000 
5000 
 
%70 

20 
20 
2500 
20 
- 

Karışık üreme 
Gram-pozitif kok ve 
Gram-negatif basil 

Vankomisin+Siprofloksasin 
Vankomisin+Seftazidim 
 
Ethanol  

1000+1000 
2500+2500 
 
%70 

20 
2500  

Candida spp. Lipozomal Amfoterisin B 
 
Ethanol 

2670 veya 5000 
 
%70 

- 
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2.8. Kalıcı Kateter Uygulama Kontrendikasyonları 

Çocukluk çağı kateter uygulamalarında kesin kontrendikasyon bulunmamaktadır. 

Tüm yaş gruplarında, tüm hastalıklarda uygun genişlik ve çapta hastanın tedavisine 

uygun kateter çeşitleri tercih edilerek genel anestezi altında uygun asepsi ile girişim 

yapılabilir. Anabilim dalımızca kalıcı kateter takılması planlanan tüm hastalarda aşağıda 

belirtilen durumlara dikkat edilerek uygulama yapılmıştır. 

● Platelet sayısı  

○ Tünelli kalıcı kateter çeşitleri için >50000/mm³ 

○ Subkutan port implantasyonu için >70000/mm³ (6) 

● International Normalized Ratio (INR) <1,7 olması 

● Sistemik enfeksiyon olmaması 

● Superior vena kava sendromu olmaması (üst ekstremite girişimi) 

● Faktör V Leiden mutasyonu veya trombofilik hastalıkların olmaması (85,86) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Araştırma Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Cerrahisi 

Anabilim Dalı ve Üroloji Bilim Dalında Etik kurulu onayı ile yapıldı. Ocak 2006 ve Ocak 

2022 tarihleri arasında Anabilim Dalımızca ameliyathane koşullarında 400 hastaya (3 ay-

18 yaş) kalıcı tünelli kateter yerleştirilmiştir. Bu hastalar retrospektif olarak hasta arşiv 

dosyaları ve hastane sistemi ameliyat notları ile hastaların kişisel verileri korunarak 

taranmıştır. Hastaların 185’i onkoloji, 177’si hematoloji, 38’i kronik hastalıklar nedeniyle 

kalıcı kateter ihtiyacı olan hastalardı. Hastaların 182 ‘si kız (%45,50) 218’i erkek (%54,50) 

idi. 

Hastalara kateter takılması sırasında oluşabilecek olası riskler açısından daha 

önce yapılmış görüntülemeleri ile değerlendirilerek girişim alanında kitle yerleşimi ve daha 

önce kateter takılma öyküsü açısından sorgulanmıştır. Daha önce girişim öyküsü olan 

hastalarda Doppler USG ile vasküler tromboz dışlanarak tekrar girişim planlanmıştır. 

Trombozu veya yer kaplayıcı oluşumu olan hastalara farklı damardan girişim yapılmıştır. 

Tüm hastalarda öncelikli tercih edilen damar çeşidi internal juguler ven ve en sık tercih 

edilen taraf hastaların sağı idi. Tüm hastalar yaş, cinsiyet, boy, kilo ve hastaya uygun 

kullanılan kateter çapı, tercih edilen damar, kateter kullanım endikasyonu, cerrahi süresi, 

komplikasyonlar, internal juguler ven kateter girişimlerinde boyun kateter açıları, kateter 

kullanım süreleri değerlendirilmiştir. 

Hastaların ağırlık ve boy verileri hastaların yaş ve ayına göre World Health 

Organisation (WHO) verileri kullanılarak persantil ve vücut kitle indeksleri (VKİ) 

hesaplandı. WHO verilerine göre hesaplanan persantil aralıkları <3 persantil, 3-15 

persantil, 15-85 persantil, 85-97 persantil, >97 persantil olarak beş grupta incelenerek 

komplikasyonların VKİ ilişkisi açısından değerlendirildi (Tablo 7). 

 Verilerin değerlendirilmesinde SPSS versiyon 26 kullanıldı. İstatistiksel yöntem 

olarak ki-kare testi, parametrik ve nonparametrik testler kullanılarak p<0,05 kabul edildi. 
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Tablo 7. WHO persantil skalasına göre Vücut kitle indeksi (VKİ) gruplandırma. 

Persantil aralıkları (VKİ) Gruplandırma adı  

<3 persantil 
3-15 persantil 
15-85 persantil 
85-97 persantil 
>97 persantil 

1. Grup 
2. Grup 
3. Grup 
4. Grup 
5. Grup 

Düşük persantil grubu           (çok zayıf) 
Orta-düşük persantil grubu   (zayıf) 
Orta persantil grubu              (normal) 
Orta-yüksek persantil grubu (fazla kilolu) 
Yüksek persantil grubu         (obez) 

 

İşlem öncesi 48 saat içerisinde tam kan sayımı, biyokimya ve koagülasyon 

testlerinin yapılarak, platelet düzeyinin >70000/mm³, INR düzeyinin <1,7 olmasına dikkat 

edildi. Platelet düzeyi uygun olmayan hastalara trombosit süspansiyonu işlem öncesi son 

24 saat içerisinde verilerek olası kanama komplikasyonlarından kaçınılması 

amaçlanmıştır.  

Kateter yerleştirme işlemlerinin hepsi ameliyathane şartlarında hastalar 

endotrakeal entübasyon ile genel anestezi altında iken yapılmıştır. Juguler ven ve 

subklavyen ven girişimleri için tüm hastaların başı, girişim yapılacak tarafın kontrlateraline 

30-45° rotasyon açısı verilerek göğüs altına 5 cm destek konularak, boynu kısa 

hastalarda baş 5-10° hiperekstansiyona alınarak pozisyon verildi (Resim 18-19). 

Hastaların tümüne çene altından umblikus düzeyine kadar %10 povidon iyodür ile saha 

temizliği yapıldı.  Hastalar çene, meme başı, kulak memesi ve boyun açıkta kalacak 

şekilde steril örtüldü. internal juguler ven ponksiyonu USG probu eşliğinde veya ‘kör 

yöntem’ ile gerçekleştirildi. Subklavyen ven ponksiyonu ise teknik olarak sadece ‘kör 

yöntem’ ile gerçekleştirildi. Anabilim dalımızda Ocak 2006 ve 2014 yılları arasında tüm 

ponksiyonlar USG olmaksızın ‘kör yöntem’ ile gerçekleştirilmiş, Ocak 2014 den sonra tüm 

juguler ven girişimlerinde USG kullanılmaya başlanmıştır. Hastalarda Logiq P5 marka 

USG ve 4C konveks prob (1,4-5 MHz) ile internal juguler ven görüntülemesi eşliğinde 

işlem yapılmıştır. USG ile yapılan boyun bakısında lateralde kollabe olan İJV ve pulsatil 

atımı görülen, kollabe olmayan medialde yer alan karotis arteri görülür. Görülen İJV’ye 

Seldinger tekniği ile kateter yerleştirilir.  
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Seldinger tekniği: İşlemde kullanılacak hazırlığı yapılmış kateterin (Resim 17) 

ponksiyon iğnesine 0,5-1 cc serum fizyolojik (SF-%0,09 NaCl solusyonu) çekilerek ve 

enjektör pistonuna düşük negatif basınç uygulanarak USG de görülen İJV’ ye ponksiyon 

yapılır. Enjektöre gelen kan açık renkli veya arter ponksiyonundan şüpheleniliyor ise 

ponksiyon iğnesi çekilmeden kan gazı örneği alınarak teyit edilir. Venöz ponksiyon 

yapılmış ise veya enjektöre dolan kan venöz olarak değerlendirilir ise enjektör ponksiyon 

iğnesinden ayrılarak tel kılavuz sağ atriuma yollanır. Bu aşamada hava embolisi 

açısından ponksiyon iğnesinin arka kısmı uzun süreli açık bırakılmamalıdır. Bu aşamada 

tel kılavuz sağ atriuma ulaştığında hastada aritmi beklenir. Ameliyathanede bulunan OEC 

Brivo 785 Essential mobil floroskopi cihazı ile tel kılavuzun sağ atriumda veya ventrikülde 

olduğu teyit edilerek kalıcı kateter subkutan tüneli oluşturulur. Bu aşamada özellikle 

juguler vene yerleştirilecek kateterlerde boyun hareketleri ile kateterde kink önlemek 

adına tel kılavuzun ciltten giriş yerinden yapılan insizyon laterale doğru uzatılır 

(genişletilmiş boyun insizyonu) (Resim 19-2).  Kateterin geniş bir açı oluşturacak şekilde 

damara girmesi sağlanır. Oluşturulan subkutan cebe yerleştirilen port veya tünelden 

geçirilen kateter insizyonun en lateral kesiminden çıkarılır. Bu aşamada kateter (port 

kateter ise) boyu hastanın incisura jugularis ile hizalanarak boyuna uygun düz bir şekilde 

kesilerek kısaltılır (Resim 19-2). Kateter geniş bir açı ile internal juguler ven içerisine tel 

kılavuz üzerinden gönderilen kırılabilir kılıf (peel away sheath) içerisinden yerleştirilir 

(Resim 20). Genişletilmiş boyun insizyonu küçük çapta özellikle 4,5 ve 5 fr kateterlerde 

kıvrılarak kinki önler. Kateter yerleştirildikten sonra kateterden kan geldiği teyit edilerek 

10 IU/ml heparinli SF ile yıkanır. Cilt altı insizyon poliglaktin 910 ile cilt daha hızlı emilen 

poliglaktin 910 veya poliglikolik asit sütürler ile kapatılır. İşlem sonrası hasta ekstübe 

edilerek yakın izleme alınır.  

Hastalar ameliyat sonrası dönemde taşikardi, aritmi, hipotansiyon açısından yakın 

takip edilerek işlem sonrası ilk 6-12 saat içerisinde ayakta posterior-anterior akciğer 

grafisi (PAAG) ile pnömotoraks, hemotoraks, malpozisyon dışlanır. Hastaların kateterleri 

tedavi aciliyetine göre karar verilerek ortalama 24 saatten sonra kullanımına başlanabilir. 
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Resim 17. 1-Damar dilatatörü, 2- Kırılabilir kılıf (Peel away sheath), 3-Ponksiyon iğnesi 

4- Enjektör, 5- Subkutan tünel guide, 6- Kateter, 7- Port hazne, 8- Tel kılavuz. 

 

               

Resim 18. a. Göğüs altına destek konularak hastanın göğsü yükseltilir. 

       b. Baş düşürülerek hiperekstansiyona alınır ve boyun altına destek konulur. 

        Hastada sterilizasyon alanı kulak ile meme altı hizasıdır. Olası subklavyen ven 

ponksiyonu açısından omuz ve üst kola kadar bu alan genişletilir. 
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Resim 19. Baş kontralateral rotasyona alınarak karotis, internal juguler venin üzerinden 

mediale kaydırılmış olur (1). Kateterin kesilmesi planlanan hastanın boyuna uygun düzey 

olan incisura jugularis (2a). Kink engellemek için yapılan genişletilmiş boyun insizyonu 

(2b). Subkutan port hazne cebi (2c). (H- Hastanın başı R-Hastanın sağı) 

                

Resim 20.  a. Kırılabilir kılıf (Peel away sheath) b. Damar dilatatörü. 

Dilatatör çıkılarak kateter kırılabilir kılıf içerisine yönlendirilir. Kateter 

yerleştirildiğinde kılıf tamamen kırılıp soyularak çıkarılır. Kateterin genişletilmiş boyun 

insizyonunun en lateralinden çıkartılması gerekir. 
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4. BULGULAR 

 

 Kalıcı kateter takılmış 400 hastanın ortalama yaşı 7,26 ± 5,27 dir (3 ay-19 yıl). 1 

yaşın altında 10 hasta (%2,5), 1 yaşında 37 hasta (%9,3), 2 yaşında 53 hasta (%13,3) ile 

toplam hasta grubunun %25,1’ini sadece 2 yaş ve altı oluşturmaktadır. Hastaların 182’si 

(%45,5) kız, 218’i (%54,5) erkekti. Hastaların ortalama ağırlığı 20,01 ± 20,07 kg, ortalama 

boyları 118,00 ± 32,40 cm idi. 

Kalıcı kateter takılma endikasyonları endikasyonlar kemoterapi (KT), kemik iliği 

transplantasyonu (KİT), hemodiyaliz (HD), IV tedavi, total parenteral nutrisyon (TPN) 

ihtiyacı şeklinde beş grup altında toplandı. Hastaların 185’i onkolojik (%46,25), 177’si 

hematolojik (%44,25) maligniteli hasta, 38’i (%9,50) malabsorbsiyon, metabolik hastalık 

v.b. gibi tanıları mevcut olan TPN ve IV tedavi bağımlı kronik hastalardı. 325 (%81,25) 

hastaya subkutan port, 46 (%11,50) hastaya Hickman kateter, 6 (%1,50) hastaya 

hemodiyaliz kateteri, 23 (%5,75) hastaya port ve Hickman kateter birlikte uygulanmıştır. 

Hastaların sıklıkla sağ taraf tercih edilmiş 378 (%94,50), 11 (%2,75) hastanın sol taraf 

girişimi, 11 (%2,75) hastaya da bilateral işlem uygulanmıştır. Hastaların dağılım ve 

özellikleri Tablo 8’de verilmiştir. 

Hastalara yerleştirilen kateter çapları 4,5 ve 14 french (fr) arasında değişmektedir. 

Hastaların yaş ve kiloya göre kullanılan kateterlerin çap dağılımı Tablo 9’da verilmiştir. 

Hastaların ortalama kateter kullanım süreleri 14,03 ± 12,55 ay idi. En kısa 3 gün en uzun 

72 ay kullanım süresi mevcut idi. Hastaların cerrahi süreleri ise ortalama 50,58 ± 17,19 

dakikaydı. 
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Tablo 8. Hasta özellikleri ve dağılımları. 

   
n=400 (%) 

Cinsiyet Kız 
Erkek 

182 (45,50) 
218 (54,50) 

Kateter yerleştirilirken USG kullanımı  Yok 
Var 

235 (58,75) 
165 (41,25) 

Hastalık çeşitleri Onkolojik 
Hematolojik 
Kronik hastalıklar 

185 (46,25) 
177 (44,25) 
38 (9,50) 

Kateter çeşitleri Port 
Hickman 
Hemodiyaliz 
Port + Hickman 

325 (81,25) 
46 (11,50) 
6 (1,50)  
23 (5,75) 

Kullanılan damar İnternal juguler ven (İJV) 
Subklavyen ven (SCV) 
Femoral ven 
İJV + SC 

286 (71,50) 
103 (25,75) 
3 (0,75) 
8 (2,00) 

Kateter takılan taraf Sağ 
Sol 
Bilateral  

378 (94,50) 
11 (2,75) 
11 (2,75) 

Kateter Endikasyonu Kemoterapi (KT) 
Kemik iliği transplantasyonu (KİT) 
Hemodiyaliz (HD) 
İV tedavi 
TPN 

300 (75,00) 
59 (14,75) 
12 (3,00) 
24 (6,00) 
5 (1,25) 
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Tablo 9. Hastaların yaşlara göre ortalama ağırlık, boy dağılımı ve kateter çapları dağılımı 

sayı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. 

 

Yaş (yıl) n=400 (%) Kateter çapları (fr) Ortalama (kg) Ortalama boy 
(cm) 

Ortalama kateter 
çapı (fr) 

3-12 ay 10 (2,50) 4,5- 5 7,40 ± 2,59 70,80 ± 9,27 4,90 ± 0,21 

1-2 37 (9,25) 4,5- 5- 6 9,18 ± 1,48 73,43 ± 4,84 5,00 ± 0,20 

2-3 53 (13,25) 5- 6- 6,5- 7 11,99 ± 1,75 85,30 ± 4,80 5,15 ± 0,48 

3-4 39 (9,75) 5- 6,5- 7 15,04 ± 2,03 96,92 ± 4,79 5,17 ± 0,54 

4-5 23 (5,75) 5- 6,5- 7- 9 16,24 ± 3,40 103,43 ± 8,21 5,60 ± 1,05 

5-6 34 (8,50)  5-6 - 6,5 -7 18,72 ± 5,62 107,57 ± 11,31 5,82 ± 0,78 

6-7 20 (5,00) 5- 6- 6,5- 7- 9 21,95 ± 5,67 117,6 ± 11,09 6,27 ± 0,92 

7-8 13 (3,25) 5- 6- 6,5- 7- 9 22,31 ± 2,68 121,54 ± 5,31 6,61 ± 0,89 

8-9 20 (5,00) 5- 6- 6,5- 7- 8 27,50 ± 6,26 129,75 ± 7,84 6,42 ± 0,74 

9-10 12 (3,00) 5- 6,5 -7- 8- 12 35,54 ± 6,82 139,42 ± 7,28 7,33 ± 1,65 

10-11 18 (4,50) 6- 6,5- 7- 8- 9- 11 38,19 ± 10,07 141,50 ± 6,09 7,19 ± 1,26 

11-12 17 (4,25) 6- 6,5- 7- 8- 9- 10 38,82 ±10,41 142,94 ± 9,80 7,64 ± 1,43 

12-13 16 (4,00) 6,5- 7- 8- 9- 10- 11 41,50 ± 10,11 145,19 ± 8,78 8,12 ± 1,56 

13-14 18 (4,50) 6,5- 7- 8- 9- 10- 11-12 48,11 ± 7,29 153,56 ± 6,79 9,33 ± 1,89 

14-15 12 (3,00) 6- 6,5- 7- 9- 11  52,25 ± 15,43 153,08 ± 10,31 8,37 ± 1,66 

15-16 15 (3,75) 6,5- 7- 9- 11 56,20 ± 15,38 160,67 ± 13,06 8,93 ± 1,93 

16-17 20 (5,00) 6,5- 8- 9- 10- 11-12 60,85 ± 13,44 165,50 ± 11,31 10,47 ± 1,66 

17-18 20 (5,00) 6,5- 8- 9- 11- 12- 14 65,60 ± 9,63 171,10 ± 8,36 10,42 ± 1,87 

18-19 3 (0,75) 10- 11- 12  66,00 ± 12,16 170,00 ± 13,22 11,00 ± 1,00 

 

 

 

 



49 

Hastaların %89’una malignite ve % 11’ine malignite dışı, kronik hastalıkları 

nedeniyle kalıcı kateter yerleştirilmiştir. Hastalıkların dağılımı Tablo 10’da verilmiştir. 

Hastaların vücut kitle indeksleri ‘child metrics’ üzerinden hesaplanmıştır 

(https://www.ceddcozum.com). Hastaların persantillere göre VKİ dağılımları Tablo 11’de 

verilmiştir. Hastaların maligniteleri ve primer hastalıkları, obezite gelişimi, vücut kitle 

indeksi ile değerlendirilerek komplikasyonlar açısından karşılaştırıldı. Komplikasyonlar 

intratorasik, ekstratorasik olarak gruplandırıldı. İntratorasik komplikasyonlar kateter ucu 

enfeksiyonu, kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu (KİKDE), vaskuler tromboz, 

transmigrasyon, hemotoraks, pnömotoraks, aritmi, fibrin kılıf oluşumu, ekstratorasik 

komplikasyonlar kateter tıkanması, yara yeri enfeksiyonu, boyunda kink şeklinde 

gruplandırıldı.  

Komplikasyonların kateter yerleştirme işlemi sonrası ilk 30 gün içerisinde 

saptanması halinde erken komplikasyon, 30 günden sonra oluşması halinde geç 

komplikasyon olarak kabul edildi. İnsizyon veya kateterin üzerindeki ciltte 2 cm den geniş 

hiperemi veya ödem, pürülan akıntı olması yara yeri enfeksiyonu olarak kabul edildi. 

Ekstratorasik komplikasyonlardan boyunda kink olan hastaların çekilen PAAG ve servikal 

grafilerinden ölçülerek komplikasyon saptanmayan hastaların boyun kateter trase açıları 

ile karşılaştırıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ceddcozum.com/
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Tablo 10. Hastalıkların dağılımı ve yüzdeleri. 

Maligniteler n=356 (%) Kronik hastalıklar n=44 (%) 

ALL 103 (25,75) Metabolik hastalık 8 (2,00) 

Nöroblastom 55 (13,75) KBY 8 (2,00) 

Pre-B ALL 39 (9,75) Malabsorbsiyon 5 (1,25) 

AML 28 (7,00) Aplastik anemi 6 (1,50) 

Lenfoma 23 (5,75) Diğer hastalıklar** 17 (4,25) 

Ewing Sarkom 20 (5,00)   

Rabdomiyosarkom 19 (4,75)   

İntrakraniyal malignite 15 (3,75)   

Wilms Tümör 11 (2,75)   

Hepatoblastom 11 (2,75)   

Osteosarkom 10 (2,50)   

Sinovyal Sarkom 3 (0,75)   

PNET 3 (0,75)   

Myeloid Sarkom 3 (0,75)   

Nazofarenks Karsinomu 2 (0,50)   

Over maligniteleri 2 (0,50)   

Langerhans Hücreli Histiyositoz 2 (0,50)   

Diğer maligniteler* 7 (1,75)   

 

*Diğer maligniteler; 2 Malign Mezenkimoma (ektomezenkimoma), 1 Malign Melanom, 1 Sakrokoksigeal 

Teratom, 1 Pleuropulmoner Blastom, 1 KML, 1 Histiyositik Sarkom şeklindedir. 

 **Diğer hastalıklar; 1 Edwards Sendromu+Cerebral Palsy (CP), 2 Dandy Walker Sendromu 

(Ventriküloperitoneal şantlı), 1 Jeune Sendrom (asfiktik torasik distrofi), 1 Bartter sendromu, 1 İmmun yetmezlik 

sendromu, 1 Purpura fulminans, 1 Fumaraz eksikliği + CP, 1 özefagus atrezisi + CP, 1 Pulmoner Alveolar Proteinozis, 

1 Portal hipertansiyon, 1 Neonatal diabet, 1 kronik intrakraniyal kanama, 1 Noonan Sendromu, 1 Denys-Drash 

Sendromu, 1 Hiperlipidemi nedeni ile miyokard infarktüs geçirmiş hasta ve 1 atrial septal defekt (ASD) - ventriküler 

septal defekt (VSD) onarımlı tekrarlayan enfeksiyon nedeni ile yatış öyküsü olan hasta şeklindedir. 
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 Tablo 11. Hasta Vücut kitle indeksi (VKİ) dağılımları. 

VKİ gruplar n=400 (%)  

<3 persantil 
3-15 persantil 
15-85 persantil 
85-97 persantil 
>97 persantil 

26 (6,50) 
26 (6,50) 
259 (64,75) 
58 (14,5) 
31 (7,75) 

 

 

Hastaların primer hastalık nüksü (relaps), kateterde tıkanma, tromboz, yara yeri 

enfeksiyonu, KİKDE, kink, pnömotoraks, hemotoraks ve aritmi nedeni ile 97 (%24,25) 

hastaya revizyon yapılmıştır. 39 (%9,75) hastaya bir kez, 35 (%8,75) hastaya iki kez, 17 

(%4,25) hastaya üç kez, 3 (%0,75) hastaya dört kez, 2 (%0,50) hastaya beş kez, 1 

(%0,25) hastaya onüç kez revizyon yapılmıştır. Revizyon yapılan hasta dağılımı Şekil 5’ 

de verilmiştir. 5 kez revizyon yapılan hastalardan biri 3 relaps ve 2 kez yara yeri 

enfeksiyonu nedeni ile, diğer hasta ise 3 relaps nedeni ile port kateterinin Kemik İliği 

Transplant (KİT) ihtiyacı ile 2 kez Hickman katetere değişimi nedeni ile beşer kez revize 

edilmiştir. 13 kez revizyon yapılan hasta malabsorbsiyon (Megasistis-mikrokolon-

hipoperistaltizm) nedeniyle TPN bağımlı hastaydı. Hasta tekrarlayan KİKDE nedeni ile 

antibiyotik kilit tedavi uygulamalarına yanıt alınamadığında geçici kateter takılarak tedavi 

sonra tekrar subkutan port uygulanmıştır. Hasta, hastane yatış süresince tekrarlayan 

KİKDE nedeni ile 10 kez antibiyotik kilit tedavisi (Vankomisin ve Cipro) uygulanmış, 13 

kez de port revizyonu gerekmiştir. Hasta Klebsiella Pneumoniae kaynaklı KİKDE ve 

multiorgan yetmezliği nedeni ile kaybedilmiştir.  

 

 

 

 

 



52 

Şekil 5. Revizyon sayıları, nedeni ve hasta dağılımı. 

 

*Kateter bütünlüğünün bozulması olarak belirtilen durum Hickman kateteri bulunan hastanın birinin 

vücut dışındaki üç yollu kesiminde kateterin kendi çevresinde dönerek kıvrılması ve kopması, diğeri de 

hastanın ebeveyni tarafından yapılan pansuman sırasında kateterin makas ile kesilmesidir. 
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 Komplikasyonlar karşılaştırıldığında toplam 140 (%35) hastanın 37’sinde erken 

komplikasyon, 96’sında geç komplikasyon, 7 hastada da hem erken hem geç 

komplikasyon görülmüştür. Erken komplikasyonlarda en sık %5,75 oranında 

ekstratorasik komplikasyonlar izlenirken, geç komplikasyonlarda %15,75 oranında 

intratorasik komplikasyon görülmüştür. Erken ve geç komplikasyonlarda intratorasik ve 

ekstratorasik dağılımları Tablo 12’de verilmiştir. Erken komplikasyonlarda en sık yara yeri 

patolojileri nedeni ile ekstratorasik komplikasyon saptanırken, geç komplikasyonlarda en 

sık KİKDE nedeniyle intratorasik komplikasyonlar görülmektedir. 

 

 

Tablo 12. Erken ve geç komplikasyonların intratorasik/ekstratorasik dağılımı. 

 Erken Komplikasyon (<30 gün) 
 n=44 (%11,00) 

Geç Komplikasyon (>30 gün) 
n=103 (%25,70) 

İntratorasik 20 (5,00) 63 (15,75) 

Ekstratorasik 23 (5,75) 38 (9,50) 

İntratorasik+Ekstratorasik 1 (0,25) 2 (0,50) 
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Tablo 13’de hastaların VKİ dağılımına göre erken komplikasyon görülme durumları 

karşılaştırılmıştır.  <3 persantil grubunda bulunan kalıcı kateter yerleştirilen toplam 26 

hastanın %26,92’sinde (n=7) erken komplikasyon saptanmıştır. Gruplar arası 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0,05).  85-97 persantil 

grubunda yer alan 58 hastanın %22,41’inde (n=13) erken komplikasyon görülmüştür. Bu 

iki grup diğer gruplarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. 

 

 

 

Tablo 13. Erken komplikasyon VKİ ilişkisi. 

Erken Komplikasyon  
(<30 gün) 

<3 
Persantil 

n=26 

3-15 
persantil 

n=26 

15-85 
persantil 
n=259 

85-97 
persantil 

n=58 

>97 
persantil 

n=31 

YOK 
n=356 (%89) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 
 

 
19 

(%73,08) 

 
21 

(%80,77) 

 
245 

(%94,60) 

 
45 

(%77,59) 

 
26 

(%83,88) 

VAR  
n=44 (%11) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 
 

 
7 

(%26,92)* 

 
5 

(%19,23) 

 
14 

(%5,40) 

 
13 

(%22,41)† 

 
5 

(%16,12) 

*p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında. 

†p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında. 
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Tablo 14’de VKİ dağılımına göre erken komplikasyonlar karşılaştırılmıştır. <3 

persantil grubunda 26 hastanın 3’ünde (%11,53) ve 3-15 persantil grubunda 26 hastanın 

4’ünde (%15,4) intratorasik komplikasyon saptanmıştır. Persantil gruplarından 85-97 

grubundaki 58 hastanın 11’inde (%18,96), >97 persantil grubunda yer alan 31 hastanın 

5’inde (%16,12) ekstratorasik komplikasyon diğer gruplara göre daha yüksek oranda 

saptanmıştır. Normal persantil grubu altında VKİ’ye sahip hastalarda erken intratorasik 

komplikasyonlar daha yüksek, normalin üstünde VKİ’ ye sahip hastalarda erken 

ekstratorasik komplikasyonlar daha yüksek oranda görülmüştür. Gruplar 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 

 

Tablo 14. Erken komplikasyon çeşitleri ve VKİ ilişkisi. 

Erken Komplikasyon  
(<30 gün) 

<3 
Persantil 

n=26 

3-15 
persantil 

n=26 

15-85 
persantil 
n=259 

85-97 
persantil 

n=58 

>97 
persantil 

n=31 

Yok 
n=356 (%89,00) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
19 

(%73,08) 

 
21 

(%80,77) 

 
245 

(%94,60) 

 
45 

(%77,59) 

 
26 

(%83,88) 

İntratorasik 
n=20 (%5,00) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
3 

(%11,53)* 

 
4 

(%15,38)† 

 
11 

(%4,25) 

 
2 

(%3,45) 

 
0 

(%0,00) 

Ekstratorasik 
n=23 (%5,75) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
3 

(%11,53) 

 
1 

(%3,85) 

 
3 

(%1,15) 

 
11 

(%18,96‡ 

 
5 

(%16,12)§ 

İntratorasik+Ekstratorasik 
n=1 (%0,25) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
1 

(%3,86) 

 
0 

(%0,00) 

 
0 

(%0,00) 

 
0 

(%0,00) 

 
0 

(%0,00) 

*p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında.  

†p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında 

‡p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında 

§p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında   
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Tablo 15’da VKİ dağılımına göre geç komplikasyonlar karşılaştırılmıştır. 15-85 

persantil grubunda 259 hastanın 47’ sinde (%18,14) geç komplikasyon geliştiği 

belirlenmiştir.  Normal VKİ aralığındaki bu hasta grubu en az oranda komplikasyon 

oranına sahip VKİ grubudur. Bu oran diğer VKİ gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

olarak saptanmıştır (p<0,001). Normal VKİ’ye sahip hastalarda daha az geç 

komplikasyon saptanmıştır. 

 

 

 

Tablo 15. Geç komplikasyon VKİ ilişkisi. 

Geç Komplikasyon  
(>30 gün) 

<3 
Persantil 

n=26 

3-15 
persantil 

n=26 

15-85 
persantil 
n=259 

85-97 
persantil 

n=58 

>97 
persantil 

n=31 

YOK 
n=297 (%74,25) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 
 

 
13 

(%50,00) 

 
15 

(%57,69) 

 
212 

(%81,85) 

 
46 

(%79,31) 

 
11 

(%35,50) 

VAR  
n=103 (%25,75) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
13 

(%50,00) 

 
11 

(%42,30) 

 
47 

(%18,14)* 

 
12 

(%20,68) 

 
20 

(%64,51) 

*p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında. 
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Tablo 16’de <3 persantil grubunda 10 (%38,46) hastada intratorasik komplikasyon 

saptanmıştır. >97 persantil grubunda ise 13 hastada %41,93 oranla yüksek ekstratorasik 

geç komplikasyon oranları istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0,001). 

VKİ azaldıkça erken ve geç intratorasik komplikasyonlar artarken, VKİ arttıkça 

erken ve geç ekstratorasik komplikasyonların arttığı izlenmektedir. 

 

 

Tablo 16. Geç komplikasyon çeşitleri ve VKİ ilişkisi. 

Geç Komplikasyon  
(>30 gün) 

<3 
Persantil 

n=26 

3-15 
persantil 

n=26 

15-85 
persantil 
n=259 

85-97 
persantil 

n=58 

>97 
persantil 

n=31 

YOK 
n=297 (%74,25) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
13 

(%50,00) 

 
15 

(%57,69) 

 
212 

(%81,85) 

 
46 

(%79,31) 

 
11 

(%35,50) 

İntratorasik 
n=63 (%15,75) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
10 

(%38,46)* 

 
6 

(%23,07) 

 
36 

(%13,89) 

 
6 

(%10,34) 

 
5 

(%16,12) 

Ekstratorasik 
n=38 (%9,50) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
3 

(%11,53) 

 
5 

(%19,23) 

 
11 

(%4,24) 

 
6 

(%10,34) 

 
13 

(%41,93)† 

İntratorasik+Ekstratorasik 
n=2 (%0,50) 
(%Kendi VKİ grup içerisindeki oranı) 

 
0 

(%0,00) 

 
0 

(%0,00) 

 
0 

(%0,00) 

 
0 

(%0,00) 

 
2 

(%6,45) 

*p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında.  

†p<0,001 diğer gruplarla karşılaştırıldığında. 
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Tablo 17’de USG kullanımına göre ameliyat süreleri karşılaştırılmıştır. USG 

eşliğinde kateter yerleştirmenin cerrahi süreyi kısalttığı görülmüştür. İstatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 

Tablo 17. Ultrasonografi eşliğinde kateter yerleştirme ve cerrahi süre karşılaştırması. 

USG eşliğinde girişim n (%) Cerrahi süre (dk) 

USG yok 235 (58,75) 57,62 ± 18,21 

USG var 165 (41,25) 40,55 ± 8,59* 

*p<0,001 USG kullanımı kullanılmayan grup ile karşılaştırıldığında.  

 

 

 

 Tablo 18’de USG eşliğinde girişim ile erken komplikasyon ilişkisi 

değerlendirilmiştir. 165 USG ile kateter yerleştirilen hastaların 24’ünde (%6) 

komplikasyon saptanırken USG kullanılmaksızın kör yöntem ile kateter yerleştirilen 235 

hastanın 20’sinde (%5) komplikasyon saptanmıştır. İstatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0.05)  

 

Tablo 18. USG eşliğinde girişim ile erken komplikasyon ilişkisi. 

USG eşliğinde girişim Erken komplikasyon (<30 gün) yok 
n (%) 

Erken komplikasyon (<30 gün) var 
n (%) 

USG yok (n=235) 215 (53,75) 20 (5,00) 

USG var (n=165) 141 (35,25)  24 (6,00) 
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Tablo 19’da kalıcı kateter yerleştirilmesi cerrahi işlem süresi ile erken 

komplikasyon bağımsız değişken karşılaştırılması yapılmıştır. Erken komplikasyon 

saptanmayan hastaların 49,89 ± 16,20 dk ile daha kısa cerrahi sürelerinin mevcut olduğu 

görülmüştür. İstatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır p<0,001 ve t (3.742). 

 

Tablo 19. Cerrahi süre ile erken komplikasyon ilişkisi. 

 Erken komplikasyon (<30 gün) yok 
(n=356) (%89,00) 

Erken komplikasyon (<30 gün) var 
(n=44) (%11,00) 

Cerrahi süre (dk) 49,89 ± 16,20* 56,14 ± 23,22 

*p<0,001 erken komplikasyon saptanan grup ile karşılaştırıldığında.  

 

 

 

Tablo 20’de cerrahi işlem süresi ile geç komplikasyon bağımsız değişken 

karşılaştırılması yapılmıştır. Geç komplikasyonu mevcut olan hastaların cerrahi süresi 

49,27 ± 18,43 dk ile daha kısa saptanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır 

(p>0,05). Cerrahi sürenin uzaması erken komplikasyonları artırırken geç komplikasyonlar 

üzerine etkisi görülmemiştir. 

 

Tablo 20. Cerrahi süre ile geç komplikasyon ilişkisi. 

 Geç komplikasyon (>30 gün) yok 
(n=297) (%74,25) 

Geç komplikasyon (>30 gün) var 
(n=103) (%25,75) 

Cerrahi süre (dk) 51,03 ± 16,75 49,27 ± 18,43 
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 Tablo 21’de cerrahi işlem süresi ile VKİ karşılaştırması yapılmıştır. Persantil 

grupları arasında istatistiksel açıdan belirgin cerrahi süre farkı saptanmamıştır (p>0,05) 

 

Tablo 21. Cerrahi süre VKİ grup ilişkisi. 

 <3 Persantil 
n=26 

3-15 persantil 
n=26 

15-85 persantil 
n=259 

85-97 persantil 
n=58 

>97 persantil 
n=31 

Cerrahi süre (dk) 51,15 ± 20,94 57,88 ± 18,87 49,98 ±16,23 48,02 ±16,56 53,71 ± 20,24 

 

 

 

Tablo 22’de hastaların yaşı azaldıkça erken komplikasyon oranının arttığı 

saptanmıştır. Yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05), 

t (2.862). 

 

Tablo 22. Yaş ile erken komplikasyon ilişkisi. 

 Erken komplikasyon (<30 gün) yok 
(n=356) (%89,00) 

Erken komplikasyon (<30 gün) var 
(n=44) (%11,00) 

Yaş (yıl) 7,50 ± 5,29 5,29 ± 4,78* 

*p<0,001 diğer grup ile karşılaştırıldığında. 
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Tablo 23’de hastaların yaşları ve geç komplikasyonları arasında yapılan 

değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır p=0,726, t (-0.351). 

Hastaların yaşı arttıkça erken komplikasyonların azaldığı ancak geç komplikasyonlar 

üzerinde etkisi olmadığı görülmektedir. 

 

Tablo 23. Yaş ile geç komplikasyon ilişkisi. 

 Geç komplikasyon (>30 gün) yok 
(n=297) (%74,25) 

Geç komplikasyon (>30 gün) var 
(n=103) (%25,75) 

Yaş (yıl) 7,21 ± 5,18 7,42 ± 5,57 

 

 

 

 Hasta cinsiyetleri ile erken ve geç komplikasyonlar karşılaştırılmıştır. 182 (%45,50) 

kız hastadan 20’sinde (%10,98) erken komplikasyon, 45’inde (%24,72) geç komplikasyon 

saptanmıştır. 218 (%54,50) erkek hastanın 24’ünde (%11,00) erken komplikasyon, 

58’inde (%26,60) geç komplikasyon saptanmıştır. Cinsiyet ve komplikasyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

 

 

Tablo 24 ve 25’de hastaların onkolojik, hematolojik ve kronik hastalıklar ile erken 

ve geç komplikasyonların ilişkisi verilmiştir. Hastaların primer hastalık gruplaması ile 

erken ve geç komplikasyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulgu saptanmamıştır 

(p>0,05). 
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Tablo 24. Hastaların hastalık grupları ile erken komplikasyon ilişkisi. 

 Erken komplikasyon (<30 gün) yok 
n=356 

(%89,00) 

Erken komplikasyon (<30 gün) var 
n=44 

(%11,00) 

Onkolojik hastalıklar 168 
(%42,00) 

17 
(%4,25) 

Hematolojik hastalıklar 
 

153 
(%38,25) 

24 
(%6,00) 

Kronik hastalıklar 35 
(%8,75) 

3 
(%0,75) 

 

 

 

 

 

Tablo 25. Hastaların hastalık grupları geç komplikasyon ilişkisi. 

 Geç komplikasyon (>30 gün) yok 
n=297 

(%74,25) 

Geç komplikasyon (>30 gün) var 
n=103 

(%25,75) 

Onkolojik hastalıklar 137 
(%34,25) 

48 
(%12,00) 

Hematolojik hastalıklar 
 

136 
(%34,00) 

41 
(%10,25) 

Kronik hastalıklar 24 
(%6,00) 

14 
(%3,50) 
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Tablo 26’da kalıcı kateter endikasyonları ile erken komplikasyonlar 

karşılaştırılmıştır. Hastaların kateter endikasyonları ile erken komplikasyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır p=0,456.  

 

Tablo 26. Hastaların kalıcı kateter endikasyonları ile erken komplikasyon ilişkisi. 

 Erken komplikasyon (<30 gün) yok 
n=356 

(%89,00) 

Erken komplikasyon (<30 gün) var 
n=44 

(%11,00) 

Kemoterapi 265 
(%66,25) 

35 
(%8,75) 

KİT 52 
(%13,00) 

7 
(%1,75) 

Hemodiyaliz 11 
(%2.75) 

1 
(%0,25) 

İV tedavi 24 
(%6,00) 

0 
(%0,00) 

TPN 4 
(%1,00) 

1 
(%0,25) 

 
            

 

 

 

 

Tablo 27’de kalıcı kateter endikasyonları ile geç komplikasyonlar karşılaştırılmıştır. 

Kemoterapi alan 300 hastanın 66’sında %16,50 geç komplikasyon görülmesi istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıştır. İmmunsupresif tedavi geç komplikasyon riskini artırmaktadır 

(p<0,05). 
 
 
 
 
 
 
 



64 

 

Tablo 27. Hastaların kalıcı kateter endikasyonları ile geç komplikasyon ilişkisi. 

 Geç komplikasyon (>30 gün) yok 
n=297 

(%74,25) 

Geç komplikasyon (>30 gün) var 
n=103 

(%25,75) 

Kemoterapi 234 
(%58,50) 

66 
(%16,50)* 

KİT 38 
(%9,50) 

21 
(%5,25) 

Hemodiyaliz 8 
(%2,00) 

4 
(%1,00) 

İV tedavi 15 
(%3,75) 

9 
(%2,25) 

TPN 2 
(%0,50) 

3 
(%0,75) 

*p=0,035 diğer gruplarla karşılaştırıldığında anlamlı.  
 

 

 

 

 

 

 

  Kalıcı kateter yerleştirilen 400 hastada komplikasyon olarak birinci sıklıkta KİKDE 

ikinci sırada ise yara yeri enfeksiyonları yer almaktadır. KİKDE ‘nin de yer aldığı geç 

komplikasyonlar daha sık görülmektedir. Komplikasyonların dağılımı Tablo 28’de 

verilmiştir. 

 

 

 



65 

 

Tablo 28. Komplikasyon çeşitlerinin dağılımı. 

 Erken 
Komplikasyon 
(n=44) 

Geç 
Komplikasyon 
(n=103) 

Erken + Geç  
Komplikasyon 
(n=7) 

KiKDE (n=66) 11 57 2 

Yara yeri enfeksiyonu (n=31) 11 24 4 

Tıkanma (n=12) 5 7 0 

Kink (n=6) 6 0 0 

Tromboz (n=4) 1 3 0 

Kateter bütünlüğünün bozulması (n=4) 1 3 0 

Pnömotoraks (n=3) 3 0 0 

Fibrin kılıf oluşumu (n=2) 0 2 0 

Vaskular perforasyon, transmigrasyon (n=2) 2 0 0 

Aritmi (n=1) 1 0 0 

Hemotoraks (n=1) 1 0 0 

İki komplikasyon birlikteliği 
 
          KİKDE + Kink (n=1) 
          KİKDE + Yara yeri enfeksiyonu (n=7) 

 
 
1(Kink) 
1 

 
 
1(KİKDE) 
6 

 
 
1 
0 

 

 

Yara yeri enfeksiyonu ve nekrozu 

Yara yeri enfeksiyonu olan hastaların kateter çeşitlerine göre dağılımı; 25 port, 2 

Hickman kateter, 4 port + Hickman kateter şeklindeydi. Port kateteri olan hastaların 

9’unda tambur üstü cilt nekroz/erode olmasına bağlı tambur eviserasyonu mevcuttu 

(Resim 21, 22). 4’ünde tambur çevresinde apse nedeni ile debridman yapıldı. 2 hastada 

İJV kateterizasyonuna bağlı kateterin boyun trase insizyonunda açılma nedeni ile kateter 

revizyonu yapıldı. 1 hastada 5 fr porta uygun olmayan iğne kullanımı nedeni ile cilt altı 
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ekstravazasyonuna bağlı cilt nekrozu ve cilt altı sıvı lokülasyonu görüldü. 9 hastada ise 

port insizyonunda hiperemi ve akıntı saptandı. 

 

Resim 21. Port yüzük kesimi cilt dışında, hazne diyaframı üzerinde cilt bütünlüğü 

korunmuş olsa da cilt erode ve ince şekilde görülmekte. 
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Resim 22. Port hazne üzerinde cilt nekrozu ve tam kat cilt kaybı görülmekte, b ile 

işaretli ok; cilt defektinden portun silikon diyaframı görülüyor. a. Genişletilmiş boyun 

insizyonu skarı. 

Hickman kateteri mevcut 2 hastada ise kateterin cilde giriş alanı çevresinde 

hiperemi ve akıntı nedeni ile kateterleri çekildi. Port ve Hickman kateter birlikteliği olan 4 

hastada ise Hickman kateter giriş yerinde ve port tambur üzerinde hiperemi nedeni ile 

revizyon gerekmiştir. 

 

Yara yeri enfeksiyonu olan hastalar VKİ gruplarına göre karşılaştırıldığında, VKİ 

arttıkça yara yeri ilişkili komplikasyon oranı %44,74 ile belirgin olarak artmış ve 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0.05).  Yara yeri enfeksiyonu VKİ ilişkisi Tablo 

29’da verilmiştir. 

 

Tablo 29.  Yara yeri enfeksiyonu VKİ ilişkisi. 

 <3 Persantil 
n=26 

3-15 persantil 
n=26 

15-85 persantil 
n=259 

85-97 persantil 
n=58 

>97 persantil 
n=31 

Yara yeri enfeksiyonu 
Yok (n=362) 
 

22 
(%6,07) 

21 
(%5,80) 

256 
(%70,72) 

49 
(%13,54) 

14 
(%3,87) 

Yara yeri enfeksiyonu 
Var (n=38) 
 

4 
(%10,53) 

5 
(%13,16) 

3 
(%7,89) 

9 
(%23,68)† 

17 
(%44,74)* 

*p< 0,01 diğer gruplarla karşılaştırıldığında. 

†p< 0,01 diğer gruplarla karşılaştırıldığında.  

 

Tıkanma 

Tıkanma nedeni ile revizyon gereken 12 hastanın 10’unda port kateter, 1 hastada 

Hickman kateter, 1 hastada port + Hickman kateter mevcuttu. Tıkanmaların sıklıkla port 

kateterde görülmesinin sebebi tek yollu olması, geçimsiz olabilecek sıvıların bu tek yoldan 
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verilmesi nedeni ile kristalleşme veya yetersiz heparinli sıvı uygulaması olabilir. 1 hastada 

yüksek doz metotreksat tedavi protokolü sırasında verilen kalsiyum folinat nedeni ile 

tıkanma olduğu saptandı. 

Kink 

Kink nedeni ile toplam 7 hastaya revizyon gerekmiştir. Bu hastaların 6’sı 

hematolojik 1’inde onkolojik hastalık mevcuttu. Hastaların hepsinde sağ İJV girişimi 

mevcut olup 5 fr (4 hasta), 6,5 fr (1 hasta), 11 fr (1 hasta) port kateter yerleştirilmiştir. 1 

hastada ise 8 fr Hickman kateter yerleştirilmiştir. Hastaların hepsinde boyun açısında kink 

önce servikal anterioposterior veya lateral grafi ile teyit edilmiştir (Resim 23). Hastalardan 

birine yara yeri enfeksiyonu da eşlik etmiştir. Hastaların çekilen grafilerinde kateter açıları 

ölçülmüştür. Normal kateter açı ortalama değerleri ve kink saptanmış kateter açı değerleri 

Tablo 30’da verilmiştir. İJV girişimi yapılan 286 hastadan kink saptanmayan 279 hastanın 

216’sında kateter takılma işlemi sonrası çekilen kontrol grafilerinde ölçüm yapılarak 

değerlendirilmiştir. 63 hastada boyun kateter açı ölçümü hastaların grafi çekimlerinin 

uygun olmaması nedeniyle yapılamamıştır. 

Kink nedeni ile revizyon yapılan hastalara cerrahi sırasında boyun insizyonunda 

‘genişletilmiş boyun insizyon’ tekniği kullanılarak yeni kateter ile değişim yapılmıştır 

(Resim 24). 

Kink olan hastaların persantil grupları karşılaştırıldığında 1 hasta <3 p grubunda, 

3 hasta 85-97 p grubunda, 3 hasta >97 p grubunda yer almakta olduğu görülmüştür. Kink 

saptanan hasta sayısı yeterli olmaması nedeni ile istatistiksel analiz yapılamamıştır. 

Ancak kink saptanan tüm olgular normal persantil aralığı dışında yer almaktadır. Tüm VKİ 

aralıklarında kink engellemek için Ocak 2019 tarihinden itibaren genişletilmiş boyun 

insizyonu uygulaması ile kateter yerleştirilmekte ve hiç kink saptanmamıştır. 
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Tablo 30. Boyunda kink açılarının değerlendirmesi. 

 Ortalama açı (min-max) 

Kink olan hastalar (n=7) 50,57° ± 10,76° (33°-65°) 

Kink olmayan hastalar (n=216) 98,55° ± 10,98° (73°- 123°) 

          

 

         

Resim 23. Kateter disfonksiyonu olan hastanın direkt grafi ile boyun kateter açı 

ölçümü yapılarak kink saptanması (65°).  
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Resim 24. Kink nedeni ile aynı hastanın genişletilmiş boyun insizyonu ile revizyonu 

sonrası direk grafide boyunda kateter açı ölçümü. Kateterin daha geniş açı (111,3°) ile 

İJV’ye girişi görülmektedir. Revizyon sonrası hastanın kateteri sorunsuz kullanılmıştır. 

 

 

 Tromboz 

4 hastada tromboz nedeniyle kateterleri çekilmiştir. Bir hastanın sağ İJV de 

tromboz, bir diğer hastada ise sağ İJV den innominate vene uzanan uzun segment 

tromboz nedeni ile kateterleri çekilmiştir. Diğer iki hastanın femoral ven kateterizasyonu 

ve ikiden fazla ponksiyon öyküsü mevcuttur. Hastaların etiyolojilerinde koagülopati 

saptanmamıştır. 

 

 

 

Kateter bütünlüğü bozulması 

 4 hastada kateter bütünlüğünün bozulduğu saptanmıştır. 1 hastada ebeveyni 

tarafından evde yapılan Hickman kateter pansumanı sırasında kateteri kesilmiştir. Diğer 
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Hickman kateteri olan hastada ise kateterin dış iki yolunun multiple torsiyonu nedeni ile 

kateterde kırılma ve kopma meydana gelmiştir. Diğer iki hastada port mevcut olup bu 

hastalardan birinde spontan kateter yüzükten ayrılarak ventriküle migre olmuş (Resim 

25,26), diğer hastada ise kateter değişimi sırasında kopan kateter parçası yine sağ 

ventriküle migre olmuştur (Resim 27). Her iki hastanın kateteri girişimsel radyoloji 

tarafından çıkarılmıştır. 

                           

Resim 25. Hastanın kontrol sırasında sağ İJV ye takılmış olan kateterin porttan 

ayrılarak intrakardiyak transmigrasyonu görülmektedir. Ok ile gösterilen a. Port haznesi, 

b. Sol atrium ve ventrikülde yer alan kateter. 
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Resim 26. Aynı hastanın girişimsel radyoloji tarafından skopi altında kateterin 

yakalanarak çekilme görüntüleri. Kateterin intrakardiyak yakalanması (1). Sağ femoral 

ven içerisinden çıkarılması (2). 

               

Resim 27.  ALL tanısı olan 3 yaş erkek hasta relaps nedeniyle port kateterinin 

Hickman kateter ile değişimi sırasında kırılan kateter parçasının sağ ventriküle 
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migrasyonu görülmekte (a). hastanın ventriküloperitoneal şant kateteri (b). Sol İJV ye 

yerleştirilmiş olan Hickman kateter ucu sağ subklavyene yönlenmiş (c). Sağ femoral 

venden girilen snare aparatı ile kateter parçasının tutularak çekilme anı görülmekte. 

 

 

 Pnömotoraks 

3 hastada İJV kateterizasyonu için yapılan ponksiyon sırasında pnömotoraks 

oluşmuştur. 1 hastaya masif bilateral pnömotoraks nedeni ile kalıcı kateter takılamamış 

bilateral tüp torakostomi uygulanmıştır. Diğer 2 hastanın port kateter takılması sonrası 

girişim yapılan ipsilateral toraksta pnömotoraks nedeni ile tüp torakostomi uygulanmış 2-

4 gün tüp torakostomi sonrası tedavi yanıtı ile tüp torakostomileri çekilmiş ve port 

kateterleri sorunsuz kullanılmıştır (Resim 28). 

 

Resim 28. 4 yaş erkek ALL tanısı nedeni ile genel anestezi altında subkutan port 

uygulama sonrası postoperatif 6. saat kontrol grafisinde pnömotoraks saptanmıştır. 

Hastada internal jugular vene 5 fr port kateter takılmıştır. Hastanın akciğer hastalığı 

bulunmamaktadır (1). Aynı hastanın tüp torakostomi uygulanması sonrası grafisi (2). 
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Fibrin kılıf oluşumu 

2 hastada fibrin kılıf oluşumu ve kateterin İJV’den çekilememesi nedeni ile boyun 

insizyonu açılarak kateter İJV’den açık yöntem ile serbestlenerek damar onarımı 

yapılmıştır. Kateterler çekildiğinde kateter üzerinde fibrin kılıf makroskobik olarak 

görülmüştür. 

 

Vaskuler perforasyon, transmigrasyon 

2 hastada işlem sırasında klasik Seldinger yöntemi ile kateter takılırken dilatatör 

ile vasküler perforasyon, transmigrasyon görülmüştür. Hastaların her ikisine de 5 fr port 

kateter takılmıştır. Erken dönem port kullanılmaya başlandığı sırada oluşan plevral 

efüzyon ile tanı konularak hastaların port kateterleri çekilmiştir. Kateter çekilme sonrası 

hemotoraks görülmemiştir. (Resim 29,31) 

                    

Resim 29. Ok ucunda sağ İJV ve sağ atrium trasesi lateralinde yer aldığı ve bu 

bölge akciğer zonunda dansite artışı görülmektedir. 
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Resim 30. Hastanın hazneden çıkan subkutan tünelden ilerleyen kateter segmenti 

(1a), akciğere giden kateter ucu (1b). 2. resimde ok ile gösterilen kateterin intratorasik 

akciğere giriş trasesi.  

                             

Resim 31. 5 yaş nöroblastom tanılı diğer hastanın A: Teyit amacıyla port 

kateterinden verilen opak maddenin plevral aralığa doluşu görülmektedir. B: Kateter ucu. 

C: Tambur. D: Endotrakeal tüp. 
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Aritmi 

1 hastada kateterin uzun bırakılması sonucu sıvı bolusu ile hastada aritmi 

saptanması nedeni ile revizyon yapılarak kateter kısaltılmıştır. Kateterin ventriküle 

temasını engellemek için tüm kateterler hastanın vücut dışında incisura jugularis 

düzeyinde işaretlenerek kesilip hazırlanmaktadır. 

 

 

 Hemotoraks 

Hemotoraks saptanan 1 hastada hemodiyaliz kateteri takılması sırasında 

subklavian arter yaralanmasına bağlı torakotomi ve damar onarımı yapılmıştır.  17 

yaşında hastanın kateter yerleştirilmesi sırasında hipotansiyon taşikardi nedeni ile 

yapılan tüp torakostomide masif 2000 cc hemorajik mayi gelmesi üzerine acil torakotomi 

yapılarak subklavyen arter yaralanması saptanmış ve onarılmıştır. 

 

KİKDE 

74 hastada KİKDE saptanmıştır. Ateş ve taşikardisi olan hastalardan santral 

kateter ve periferden kan kültürü alınmış, santral kateterde erken üreme saptanmış ve 

etken mikroorganizma tespiti yapılmıştır. KİKDE tanısı alan hastaların persantil grup 

dağılımı Tablo 31’ de, etken mikroorganizma çeşitleri Tablo 32’ de belirtilmiştir. KİKDE 

tanısı alan 74 hastanın 36’sını onkoloji, 28 hematoloji, 10 diğer malignite dışı hastalar 

oluşturmaktaydı.  

 

11 hastaya kilit tedavi uygulanmış, nüks veya mikroorganizma eradike 

edilememesi durumunda hastaların kateterleri çekilmiştir. 4 hastada kilit tedavisinden 

yanıt alınarak kateterlerinin kullanımına devam edilmiş diğer hastalarda ateş yanıtı 
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alınmaması ve nüks (aynı etken mikroorganizmanın rekürren üremesi) nedeni ile 

kateterleri çekilmiş veya revize edilmiştir.  

 

Tüm KİKDE tanısı almış hastalar ekokardiyografi ile enfektif endokardit açısından 

vejetasyon bakısı yapılmıştır. KİKDE tanısı alan 74 hastadan 4 hastada vejetasyon 

saptanmış olup bu hastanın 3 tanesinde etken mikroorganizma Koagülaz negatif 

stafilokok (KNS), 1’inde Pseudomonas Aeruginosa üremesi saptanmıştır. KNS üremesi 

olan 1 hasta enfektif endokardit tanısı ile kateteri çekilerek tedavi almıştır. 

Stenotrophomonas Maltophilia üremesi saptanan 1 hasta KİKDE tanısı ile sepsis ve 

multiorgan yetmezliği ile 2 gün içerisinde kaybedilmiştir. Bacillus cereus üremesi olan 1 

hastada KİKDE ile ağır sepsis ve multipl beyin apse odağı nedeniyle ventriküloperitoneal 

şant takılmış, hastada motor mental sekel gelişmiştir.  

 

13 kez revizyon yapılan ve 10 kez kilit tedavisi alan 1 hasta Klebsiella Pneumoniae 

KİKDE sepsisi nedeniyle kaybedilmiştir. 

 

Tablo 31. KİKDE tanısı olan hastaların persantil gruplarına göre dağılımı. 

Persantil Grubu  KİKDE olan hastalar n=74 (%18,50) 

<3 p (n=26) 13 (3,25) 

3-15 p (n=26) 9 (2,25) 

15-85 p (n=259) 38 (9,50) 

85-97 p (n=58) 7 (1,75) 

>97 p (n=31) 7 (1,75) 
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Tablo 32. KİKDE nedeni mikroorganizma çeşitleri. 

Mikroorganizma n=74 (%) 

Koagülaz negatif stafilokok (KNS) 18 (24,32) 

Pseudomonas Aeruginosa 6 (8,11) 

Staphylococcus Epidermidis 6 (8,11) 

Stenotrophomonas Maltophilia 4 (5,41) 

Candida Albicans 4 (5,41) 

Klebsiella Pneumoniae 4 (5,41) 

Gram + Kok 3 (4,05) 

Gram - Basil 2 (2,70) 

Staphylococcus aureus 2 (2,70) 

Acinetobacter Baumannii 2 (2,70) 

Escherichia Coli 2 (2,70) 

Acinetobacter Pittii 2 (2,70) 

Bacillus cereus 2 (2,70) 

Candida Parapsilosis 1 (1,35) 

Diphtheroid basil 1 (1,35) 

Enterobacter Cloacae 1 (1,35) 

Enterococcus Faecalis 1 (1,35) 

Granuicatella Elegans 1 (1,35) 

Micrococcus Luteus 1 (1,35) 

MRSA 1 (1,35) 

Pantoea Agglomerans 1 (1,35) 

Pseudomonas Oryzihabitans 1 (1,35) 

Ralstonia pickettii 1 (1,35) 

Salmonella spp. 1 (1,35) 

Serratia Marcescens 1 (1,35) 

Staphylococcus capitis 1 (1,35) 

Staphylococcus Hominis 1 (1,35) 

Streptococcus mitis 1 (1,35) 

Streptococcus oralis 1 (1,35) 

Streptococcus Sanguinis 1 (1,35) 
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Tablo 33’ de KİKDE ve kullanılan damar ilişkisi incelenmiştir. Kateter yerleştirilen 

damar ile KİKDE arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. İJV tercih edilen 

hastalarda %79,7 oranında daha yüksek olarak KİKDE saptanmıştır (p<0,001). 

 

Tablo 33. KİKDE ile kullanılan damar ilişkisi. 

 İnternal Juguler 
Ven (İJV) 

Subklavyen Ven  
(SC) 

Femoral Ven 
(FV) 

İJV+SC Açık yöntem 
İJV 

KİKDE yok 
n=326 
(%100) 

220 
(%67,49) 

95 
(%29,15) 

1 
(%0,30) 

5 
(%1,53) 

5 
(%1,53) 

KİKDE var 
n=74 
(%100) 

59 
(%79,72)* 

8 
(%10,82) 

2 
(%2,70) 

3 
(%4,06) 

2 
(%2,70) 

*p<0,001 diğer gruplar ile karşılaştırıldığında. 

 

Tablo 34’de KİKDE ve VKİ ilişkisi değerlendirilmiştir. <3p grubunun yarısı (n=13) 

ve 3-15p grubunun %34,62’sinin (n=9) KİKDE tanısı aldığı görülmüştür. Sayısal olarak 

38 KİKDE tanısı alan hastanın 15-85 p grubunda yer alan 259 hastanın yalnızca 

%14,67’sini oluşturmaktadır. Hastaların VKİ arttıkça KİKDE komplikasyonlarının azaldığı 

görülmüştür. İstatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0,001). 

 

Tablo 34.  KİKDE ve VKİ ilişkisi. 

KİKDE <3 Persantil 
n=26 

3-15 persantil 
n=26 

15-85 persantil 
n=259 

85-97 persantil 
n=58 

>97 persantil 
n=31 

Yok (n) 
(%) 

 

13 
(%50,00) 

17 
(%65,38) 

221 
(%85,33) 

51 
(%87,93) 

24 
(%77,42) 

Var (n) 
(%) 

13 
(%50,00)* 

9 
(%34,62)† 

38 
(%14,67) 

7 
(%12,07) 

7 
(%22,58) 

*p<0,001 diğer gruplar ile karşılaştırıldığında. 

†p<0,001 diğer gruplar ile karşılaştırıldığında.  
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5.TARTIŞMA 

Çocukluk çağında kalıcı kateter yerleştirme ve kullanımına bağlı gelişen 

komplikasyonları ve bu komplikasyonları azaltmaya yönelik bir çok çalışma 

yapılmaktadır. Kateter bakım yöntemleri, kateter materyallerinde bakterilerin adezyon ve 

kolonizasyonunu azaltmaya yönelik yapı bileşenlerin kullanımı ve girişim esnasında 

kullanılan yardımcı yöntemler ve cerrahi teknikler komplikasyonların azaltılmasında etkili 

ve değiştirilebilen etkenlerdir (75,90). Hastaların erişkinlere göre daha düşük kiloda 

olması, damar yapılarının daha ince olması gibi hastaya bağlı durumlar konağa bağımlı 

ve değiştirilemez etkenlerdir (90,91). Konağa bağımlı etkenlere uygun hareket etmek, 

damar çaplarına, VKİ’ ye göre kateter kullanmak, hastaların kan değerlerinin optimum 

durumda iken cerrahi uygulanması, uygun cerrahi teknik kullanılması, yardımcı 

yöntemlerin etkin kullanılması, erken teyit mekanizmaları gibi yaklaşımlara dikkat edilerek 

komplikasyonlar azaltılabilir.  

Hasta serimizde en sık komplikasyonlar ve oranları Tablo 25’de özetlenmiştir. 

Serimizde gördüğümüz komplikasyonlar arasında en yüksek oran %18,5 ile KİKDE ve 

%9,5 ile yara yeri enfeksiyonlarıdır. Bu oranlar benzer hasta serilerinde verilen değerlerle 

(%14-51) benzerdir (87-89). Serimizde görülen pnömotoraks (%0,75), hemotoraks 

(%0,25), kink (%1,50), vasküler perforasyon ve transmigrasyon (%0,50) gibi cerrahi 

teknik ilintili komplikasyon oranları literatüre oranla daha düşük olarak saptanmıştır (92). 

Bunun sebebi olarak girişim için anatomik noktaların doğru seçilmesi, yardımcı teknikler 

olan USG ve floroskopi kullanımı ve genişletilmiş boyun insizyon tekniği kullanımı 

düşünebilinir. 

Erken komplikasyon saptanan hastaların yaş ortalamasının (5,29 ± 4,78) daha 

düşük iken, hasta yaşının geç komplikasyon üzerine etkisinin olmadığı görülmüştür.  

Erişkin hasta serilerinde kadın cinsiyette daha az enfeksiyon komplikasyonları 

görülürken, çocukluk çağı literatürü ile uyumlu olarak hasta serimizde kateterizasyon 

komplikasyonları ile cinsiyet arasında fark saptanmamıştır (26,75). 
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Hasta serimizde USG kullanımının ortalama cerrahi süreyi %30 azalttığı 

görülmüştür (Tablo 17). USG kullanımı ile erken komplikasyon gelişmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamış ancak geç komplikasyonları azalttığı 

görülmüştür (p<0,05). Diğer yandan ameliyat süreleri uzun olan hastaların erken 

komplikasyon gelişme sıklığında artış saptanmıştır. USG kullanımının cerrahi süresini 

azaltması nedeni ile USG kullanımının erken komplikasyonları azaltabileceği 

düşünülebilir. 

Ancak aldıkları tedavi ve kalıcı kateter takılma endikasyonlarına göre yapılan 

gruplamada kemoterapi alan hastalarda geç komplikasyonların (%16,5) erken 

komplikasyonlara göre (%3,8) 4 kat arttığı görülmüştür. İmmunsupresif tedavi ajanlarının 

ciddi oranda geç komplikasyonların gelişmesiyle ilişkili olduğu saptanmıştır.  

Hastalarda <3 persantil grubunda erken komplikasyonlar daha çok görülürken, 

>97 persantil grubunda geç ve ekstratorasik komplikasyonlar görülmektedir. Erken 

dönem komplikasyonlar içerisinde kabul edilen boyunda kateter kinki cerrahi teknikle 

ilişkilendirilmektedir. Bu nedenle hastalarımızda uyguladığımız genişletilmiş boyun 

insizyonu, bu erken komplikasyonu tamamen engellemektedir. 

Yara yeri enfeksiyonu olan 38 hastanın 17’si (%44,74) >97 persantil aralığında, 

9’u (%23,68) 85-97 persantil aralığında olduğu görülmekte ve VKİ artışının yara yeri 

enfeksiyonlarını ciddi oranda artırdığı tespit edilmiştir.  

KİKDE ise sıklık sırasına göre 15-85 persantil grubunda 38 hastada saptanmıştır. 

Bu değer sayıca fazla görülse de kendi persantil grubu içerisinde yalnızca %14,67’lik 

kesimi oluşturmaktadır. <3 persantil grubunda yer alan 26 hastanın %50’sinin, 3-15 

persantil grubunun ise %34,62’sinin KİKDE tanısı alması düşük VKİ’nin KİKDE açısından 

hastalarda risk faktörü olduğu sonucunu doğurmaktadır. 

KİKDE ile kalıcı kateter yerleştirilen damar ilişkisi değerlendirildiğinde en sık İJV 

kateterizasyonlarında (%79,72) KİKDE görülmektedir. Subklavyen ven 

kateterizasyonlarında KİKDE (%10,82) 7 kat daha düşük oranda saptanmıştır. 
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KİKDE tedavi yöntemlerinde geliştirilen antibiyotik kilit tedavileri ile hastalarda 

kateter kullanım süreleri uzamış ve revizyon sayıları azaltılmaya çalışılmıştır. Fungal 

kaynaklı KİKDE’de antifungal veya alkol kilit tedavisi uygulanmamıştır. Kilit tedavi 

uygulamalarının takibi Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları tarafından takip edilmiş yanıt 

alınamayan olguların kateterleri çekilmiştir. 2 hasta KİKDE nedeniyle exitus, 1 hastada 

beyin apse odakları nedeni ile motor-mental sekel gelişmiştir. 

Serimizde KİKDE saptanan hastalarda üreyen mikroorganizmalar literatür ile 

uyumludur (74,88). En sık KNS (n=18) saptanmış olup KNS’ lerin özelliği olan vücutta 

bulunan prostetik ajanlara adezyon özelliği nedeni ile sık görülmekte ve eradikasyonu zor 

olmaktadır. Diğer sık enfeksiyon etkenleri Pseudomonas Aeruginosa (n=6) ve 

Staphylococcus Epidermidis (n=6) şeklinde görülmüştür. 

Hastaların kateterlerinin kullanılmadığı dönemlerde kateter lümenine bırakılan 

heparin dozu 10 IU/ml şeklindedir.  Bu oran heparin ilişkili trombositopeniyi önlemek 

amaçlı en düşük etkin doz olması nedeniyle tercih edilmektedir (93). Hastaların hiçbirinde 

heparin ilişkili trombositopeni veya kanama saptanmamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çocukluk çağı kalıcı kateter uygulamaları ve VKİ ilişkilerine yönelik yapılan bu 

çalışmada, hastaların komplikasyonlarında VKİ ilişkileri incelenmiş ve en sık iki 

komplikasyon olan KİKDE ve yara yeri enfeksiyonları arasında kuvvetli ilişki saptanmıştır. 

Obezite KİKDE açısından koruyucu faktör iken yara yeri enfeksiyonu komplikasyonlarının 

artmasına neden olmaktadır. 15-85 persantil değerleri ise en az yara yeri enfeksiyon 

riskini taşıyan VKİ grubu olarak saptanmıştır. Görüldüğü üzere hastaların VKİ arttıkça 

yara yeri enfeksiyonu artarken KİKDE’ye karşı koruyucudur. VKİ azaldıkça KİKDE 

artmaktadır. 

USG kullanımının cerrahi süresini kısaltması, arter ponksiyonu-hematom riskini 

azaltması ve komplikasyonların azaltılmasına yönelik etkileri, iyonizan radyasyon 

içermemesi, noninvaziv güvenli bir yöntem olması nedeniyle tüm santral kateterizasyon 

işlemlerinde tercih edilmelidir. 

Serimizde saptanan boyunda kateter kinki nedeni ile revizyon yapılmış 6 olguda 

genişletilmiş boyun insizyonu kullanılmış ve bu hastalarda tekrar kink olgusu 

saptanmamıştır. Ocak 2019 tarihinden itibaren Kinki engellemek için tüm hastalarda rutin 

olarak kullanılan genişletilmiş boyun insizyon tekniğinde kateterin boyunda dönüş açısı 

65° üzerinde olmalıdır. 

Sonuç olarak çocukluk çağı kateter yerleştirmelerinde USG eşliğinde ponksiyon ve 

floroskopi ile tel kılavuz lokalizasyonunun teyit edilmesi önemlidir. Kalıcı kateter 

yerleştirilecek hastaların VKİ ölçümlerine göre kateter boyut tercihi yapmak (Tablo 35), 

cerrahi süresini kısa tutmak, genişletilmiş boyun insizyonu kullanmak cerrahi teknikler ile 

ilişkili olan erken komplikasyon görülme oranını azaltmaktadır. İmmunsupresif ajan 

kullanımının zorunlu olduğu hastalık gruplarında KİKDE gelişme riski yüksektir. Bu riski 

azaltmaya yönelik gelecekte mikroorganizmaların tamamen kolonizasyonunu 

engelleyecek yapı bileşenleri ile kateter üretimi bakteri kolonizasyonu ve KİKDE sıklığını 

azaltabilir.  
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Tablo 35. Yaş-boy-kiloya göre önerilen kateter çapları. 

Yaş (yıl) Ortalama 
(kg) 

Ortalama boy 
(cm) 

Önerilen kateter çapı (fr) 

<1 7,5 ± 2,5 70 ± 9 4,5 / 5 

1  9 ± 1,5 73 ± 5 5 

2 12 ± 1,5 85 ± 4,5 5 

3 15 ± 2 97 ± 4 5 / 6 

4 16 ± 3,5 103 ± 8 6 

5 18,5 ± 5,5 107 ± 11 6 / 6,5 

6 21,5 ± 5,5 117 ± 11 6 / 6,5 / 7 

7 22 ± 3 121 ± 5 6 / 6,5 / 7 

8 27,5 ± 6 130 ± 7  6,5 - 8 

9 35,5 ± 6,5 140 ± 7 7 / 8  

10 38 ± 10 142 ± 6 7 - 10 

11 39 ± 10,5 143 ± 9,5 7 - 10 

12 41,5 ± 10 145 ± 8,5 8 - 11 

13 48 ± 7 153,5 ± 7 10 / 11 

14 52 ± 15 154 ± 10 10 - 12 

15 56 ± 15 161 ± 13 10 - 12 

16 60 ± 13 165 ± 11 10 - 12 

17 65 ± 9,5 171 ± 8,5 10 - 12 

18 66 ± 12 170 ± 13 11 - 14 
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