Tanisal ve Girisimsel Radyoloji (2004) 10:69-77

GIRISIMSEL RADYOLOJI

DEGERLENDIRME: RESIMLERLE BiR KONU

Santral ven6z kateter disfonksiyonlarinda

girisimsel radyoloji

Ekrem Altunel, ismail Oran, Mustafa Parildar, Ahmet Memis

E. Altunel (=), I. Oran, M. Parildar, A. Memis
Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dall,
Girisimsel Radyoloji Bilim Dali, Bornova, Izmir

Gelisi: 21.10.2002 / Revizyon Istegi: 20.05.2003 / Kabulii: 26.06.2003

bakim {initelerinde ila¢ ve kan tirlinleri infiizyonu, total parente-

ral niitrisyon, onkoloji iinitelerinde kemoterapi ilaglarinin infiiz-
yonu, bobrek yetmezlikli hastalarda diyaliz erigsim yolu amaciyla artan
siklikta kullanilmaktadir (1). Bu ivme SVK iligkili disfonksiyon ve
komplikasyonlarda da artig1 beraberinde getirmektedir (2). Santral ve-
noz kateterler kullanim amaci ve siiresine bagli olarak cesitlilik goste-
rir (Tablo 1). SVK disfonksiyonu kateter liimeninden infiizyon ve aspi-
rasyonun yapilamamasi veya giicliikle yapilmasi, diyaliz kateterlerinde
ise kateterin diyaliz cihazim ¢alistiramamasi olarak tanimlanir (1). On-
celeri ¢ikartilmak zorunda kalinan disfonksiyone kateterler giiniimiizde
girigsimsel radyolojik tekniklerin de gelismesiyle bagaril bir sekilde ca-
lisir hale getirilebilmektedir. SVK disfonksiyon sebepleri 4 ana gurup-
ta toplanabilir (Tablo 2). SVK disfonksiyonlarinda tani ve tedavi i¢in
izlenmesi gereken uygun yol Tablo 3’te 6zetlenmistir.

S on on yilda santral venoz kateterler (SVK), acil servis ve yogun

Fibrin kihf olusumu

Kateter yerlestirilmesinden 24 saat sonra olugmaya baslar. Fibrin ki-
Iif olusumu i¢in tipik bulgu infiizyon isleminin rahat olarak yapiliyor-
ken aspirasyon igleminin yapilamamasidir (Cizim 1). Kateterografide
fibrin kilif kateter distal ucunda dolum defekti yapar (Resim 1A) ve
opak maddenin fibrin kilif altindan geriye dogru refliisii izlenir. Eger
fibrin kilif kateter govdesinin intravaskiiler kismini tamamen sararsa
kateterde tam okliizyon meydana gelir. Olusan fibrin kilif 6ncelikle fib-
rinolitik ajanlarla ¢oziilmeye ¢alisilir (2,3). Eger basarili olunamazsa ii¢
teknikle fibrin kilif parcalanmaya caligilir. Birinci teknik kateter liime-
ninden yollanan "j" uclu teli katerin ucu etrafinda 360 derece dondiire-
rek fibrin kilifi pargalamaktir (Cizim 2). Ikinci teknikte kilavuz tel ara-
cilig1 ile yollanan anjiyoplasti balonu aracilig1 kateter distal ucuna ka-
dar ilerletilip ven liimeninde sisirilmek suretiyle olusmusg fibrin kilif
parcalanir. Ugiincii teknikte transfemoral yoldan ilerletilen endovaskii-
ler kement vasitastyla (Amplatz goose-neck snare) SVK distal ucunun
sikistirilip kontrollii bir sekilde geriye cekilerek fibrin kilifin styrilma-
sidir (Resim 1). Bu teknik diger yontemlere gore invazif ve nispeten
maliyetli olup kateterde hasar olusturma riski de tasimaktadir. Fakat
olusan fibrin kilift daha efektif ve uzun siireli olarak ortadan kaldirmak-
tadir (2).
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Gizim 1. [, normal bir kateteri gosterirken, II'de kateter fibrin kilif ile sarilmistir. Bu kateterde infiizyon islemi ra-
hat olarak yapilabiliyorken (I11), aspirasyon sirasinda olusan vakum etkisi ile fibrin kilif, kateterin agzini kapatarak

tek yonlii calisan bir kapak gibi davranir (V) ve aspirasyon ya yapilamaz ya da giiclikle yapilabilir.

J ugly

Gizim 2. Fibrin kilif ile sarili ve
disfonksiyone olan kateter
Iimeninden yollanan "J" uglu
kilavuz tel ile fibrin kilif kirilir ve
ardindan kilavuz telin kivrik ucu
kateterin distal ucuna
dayandililarak gergin bir sekilde
360° dondirilerek fibrin kilif
parcalanir.

Tablo 1. Santral ven6z kateter tipleri

Tip

Ortalama kalis sresi

Ozellikleri, kullanim yeri ve amaci

Tiinelsiz kateterler

- Santral
Femoral
Subklavyan
Juguler

- Periferik (PICC)

Tunelli kateterler

Subkiitan portlar

5 giin
1-2 hafta
2 hafta

Ortalama 12 hafta

12-36 hafta

36 haftadan fazla

Aralikl, diisiik akimli infiizyon-aspirasyon

Acil servis ve yogun bakim ve iiniteleri

PO, ve SVB monitorizasyonu, iv medikasyonlar

Sik, yiiksek akimli inflizyon-aspirasyon
Bobrek yetmezlikli hastalar
Diyaliz erigim yolu

Aralikli, diisiik akiml inflizyon
Onkoloji hastalari
llag (kemoterapdtik, analjezik vb) inflizyonu

PICC: “Peripherally Inserted central catheters”, SVB: Santral venéz basing, PO,: Oksijen basinci
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SVK malpozisyonu

Konvansiyonel grafilerle kolayca
taninir, siiphe halinde venografi ve ka-
teterografi yapilabilir. SVK’nin distal
ucunun ideal konumu atriokaval biles-
kedir. Primer malpozisyonlar
SVK’nin hatali yerlestirilmesine, se-
konder malpozisyonlar ise toraks icin-
deki anatomik pozisyon ve basing de-
gisikliklerine bagl olarak spontan ge-
ligir. Malpoze kateterin distal ucu int-
raarteryel, ekstravaskiiler, uygun ol-
mayan bir ven (siklikla internal jugu-
ler, kontrlateral subklavyan, kontrlate-
ral brakiyosefalik veya azigos ven)
veya uygun venin subintimal kismin-
da olabilir (Resim 2-5). Repozisyon
islemi giiclii salin enjeksiyonu, SVK
liimeninden yollanan kilavuz tel ile
veya transfemoral girisim ile yapilabi-
lir (Resim 5) (1,4). Dar liimenli SVK
ve venlerde giiclii salin enjeksiyonu
ile repozisyon denenmemelidir. SVK
limeni {lizerinden yollanan kilavuz
telle repozisyon olgularin yarisindan
fazlasinda basarilidir. Fakat bagisikli-
&1 baskilanmig olgularda artan SVK
enfeksiyon riski ve subkiitan kismi
uzun olan SVK’larda ~ manipulas-
yon giicliigii, olusabilecek kateter ha-
sar1 nedeniyle bu yontem uygulanma-
malidir. Salin enjeksiyonu veya kila-
vuz telle repoze edilemeyen kateteri
kateter liimeni {izerinden yollanan ki-
lavuz tel araciligiyla yeni bir kateter
ile degistirmek miimkiindiir, bu uygu-
lama perkiitan tekniklere gore daha
ucuz ve daha az invazifdir. Transfe-
moral girisimde kivrik uclu kateterler
(pigtail veya Simmons) kullanilir. Ka-
teterin kivrik ucu SVK etrafina sarilip
SVK ucu gerektigi yere kadar kontrol-
lii bir sekilde ¢ekilir (1). Kateteri gii¢-
lendirmek i¢in gerekirse keteter liime-
ninden sert govdeli kilavuz tel yolla-
nabilir. Bu yontem ile basarili olun-
mayan olgularda SVK ucu ven liime-
ni icinde serbest ise endovaskiiler ke-
ment ile repozisyon denenebilir. Eger
SVK ucu ven duvarina veya trombiis
icerisinde saplanmig ve diger yontem-
ler de basarisiz ise son secenek olarak
uzun lup teknigi (“long loop techni-
que”) ile repozisyon miimkiindiir (Re-
sim 6). Bu teknikte malpoze olan



D Resim 1. Aspirasyonu rahat yapilamayan ve disfonksiyone olan dializ kateterin venografisinde (A) fibrin kilif ile
sarili olan kateterin distal ucunda fibrin kilifa ait dolum defekti izleniyor (ok). Endovaskiiler kement (Amplatz
goose-neck snare) ile fibrin kilif siyirma tekniginin sematik gériiniimii; 6nce endovaskiiler kement kateter distal
ucunun iginden gegirilir ve kateter tutulur. Daha sonra endovaskiiler kement kontrollii bir sekilde geri gekilmek
sureti ile fibrin kil siyrilir (B). Gerekirse bu islem birkag defa tekrarlanabilir. Ayni kateterin kementle
yakalanmasi (C) ve siyirma iglemi sonrasinda kateter venografisi (D). Fibrin kilifa ait dolum defekti izlenmiyor.
Kontrolde kateterin rahat bir sekilde aspire edilebildigi saptandi.

SVK’nin serbest kismi etrafindan do- ~ SVK sikigmasi (Pinch-off
landirilan kateterin icerisinden bir ki-  sendromu) ve kopmasi

lavuz tel yollanir. Diger femoral ven- SVK’nin ideal uygulama yolu genel
den yollanan endovaskiiler kementile  komplikasyonlarn az olmasi nedeniy-
kilavuz telin ucu yakalanip her iki sis-  le internal juguler vendir. "Pinch-off"
tem birlikte geri ¢ekilerek SVK repo-  sendromu, SVK’nin subklavyan ven
ze edilir (1). yoluyla takilmasi durumunda, katete-

Resim 2. Gekilen toraks grafisinde normal atriokaval bilegkede rapor edilen fakat disfonksiyone Resim 3. Kateter disfonksiyonu nedeniyle yapilan kateter
olan diyaliz kateterinin venografisinde; kateterin distal ucunun vena azigos igerisinde oldugu venografisinde kateter distal ucunun normal olmasi gereken
goriiliyor (A,B). atriyokaval bileskeden daha kaudalde vena kava inferiorda oldugu

goriiliyor.

Tanisal ve Girisimsel Radyoloji « 71



Resim 4. Aspirasyon ve inflizyon yapilamayan santral ventz kateter, toraks grafisinde (A) atriyum-vena kava inferior bilegkesinde izleniyor. Kateterin proksimal liimenin-
den yapilan kateter venografisinde proksimal deligin sag atriyum iginde oldugu anlagiliyor (B). Kateterin distal limenininden yapilan kateter venografisinde verilen opak
maddenin perikardiyal boslugu doldurdugu izleniyor (beyaz oklar) (C). Kateter malpozisyonu ve miyokard perforasyonu tanisi alan hastada hayati bir komplikasyon olus-
madan, acil cerrahi girigim ile kateter gikartiimigtir.

Resim 5. Diyaliz cihazini ¢aligtiramayan katetere yonelik gekilen
toraks grafisinde, sol juguler venden takilan kateterin distal
ucunun sag brakiyosefalik vene dogru saptigi gériiliiyor (A).
Malpoze kateteri repoze etmek igin, kateterin Iimeninden
kilavuz tel yollanir. Kilavuz tel vena kava inferiora dogru
yonlendirilince distal ucu yumusak olan kateterde kilavuz tel
lizerinden vena kava inferiora dogru yonlenir (B,C).
Malpozisyonun tekrarlanmamasi i¢in santral vendz kateter
kilavuz tel Gizerinden olmasi gerektigi atriyokaval bileskeye
kadar ilerletilir (D).
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Resim 6. Efektif olarak diyaliz yapilamayan tinelli diyaliz
kateterine yonelik yapilan kateter venografisinde; sag
subklavyan venden takilan kateterin distal ucunun sol
brakiyosefalik vene saptigi izleniyor (A) (beyaz oklar).
Femoral venden ilerletilen pigtail kateter (siyah ok) SVK
etrafinda dondiriliip geriye gekilerek repozisyon
denenmis (B) fakat SVK’nin ven duvarina yapisik olmasi
nedeniyle basarili olunamamisgtir. Bifemoral ven girigimi
sonrasinda bir venden ilerletilerek SVK'nin etrafindan
déndiiriilen “pigtail” kateter igerisinden bir kilavuz tel
(siyah yatay ok) yollanir. Kilavuz tel ikinci venden
ilerletilen endovaskiiler kement (Amplatz goose-neck
snare) ile (beyaz yatay ok) yakalanip sikistirilir (G,D).
SVK'yi yakalayan kement ve kilavuz tel sistemi ayni anda
dengeli ve kontrollli bir sekilde geriye gekilerek kateter
repoze edilir (siyah dikey oklar) (E,F). Uzun lup tenigi
adi verilen bu yontemle repoze edilen tinelli diyaliz
kateteri kontrol toraks grafisinde olmasi gereken
atriyokaval bileskede izleniyor (G).

rin 1. kosta ile klavikiila ve subklavi-

us kasi ile kostoklavikiiler ligaman
arasinda sikigmasina baglh olarak geli-
sir (Resim 7). Kateter yerlestirilirken

Tablo 2. Kateter disfonksiyon sebepleri

yapilacak ponksiyon subklavyan ve-
nin medialine yapilirsa kateter kos-
toklavikiiler bileskeyi subklavyan ve-
nin diginda geger ve kateter govdesi

Mekanik Hasta ile iligkili Kateter bakim hatalari  SVK enfeksiyonu
Fibrin kilif olugsumu Santral ven stenozu Pihti Erken enfeksiyon
Malpozisyon Santral ven trombozu ilag artigi Geg enfeksiyon
Sikisma Santral ven okliizyonu Presipitatlar

Kopma

kemik, kas ve ligaman kompleks ara-
sinda sikigir. "Pinch-off" sendromu-
nan kaginmak ve ileride olguda diya-
liz erigimi olarak acilacak fistiil olasi-
1181 sebebiyle subklavyan ven girigimi
yerine internal juguler ven girisimi
tercih edilmelidir. Fakat subklavyan
venden baska secenek yoksa US veya
floroskopi esliginde, subklavyan vene
lateralden yapilacak ponksiyon sikig-
ma olasilig1 azaltilabilir. Sendrom i¢in
tipik bulgu kolun pozisyonunun de-
Sistirilmesiyle ile ortadan kalkan in-
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Subklavim ven

Resim 7. "Pinch-off" sendromu nedeniyle kirilan kemoterapi portuna yapilan kateter venografisinde (A) verilen opak
maddenin kostoklavikiler bileskede port liimeninin digina kagtigi izleniyor (siyah ok). Esasinda SVK igin ideal giris
veni internal juguler vendir, ancak iilkemizde takilan kateterlerin bir ddnem tamami subklavyan venden takiimistir,
halen takiimakta olan kateterlerin biyik bir kismi yine herhangi bir gériintileme yéntemi kullanmadan ve subklavyan
venden olmaktadir. SVK yerlestirmek igin baska ven yoksa yapilacak subklavyan ven ponksiyonu kostoklavikiiler
bilegkenin hemen distalinde ve lateralden olursa SVK kostoklavikiler bileskeyi subklavyan venin iginde geger (B).
Boylece SVK’'nin 1. kosta ile klavikiila ve subklavius kasi ile kostoklavikiiler ligaman arasinda sikisma ihtimali azaltilir.
Kateter yerlestirilirken yapilacak ponksiyon kostoklavikiller bilegke seviyesinde ve subklavyan venin medialine yapilirsa
kateter kostoklavikiiler bileskeyi subklavyan venin diginda geger (C). Dolayisi ile kateterin kemik, kas ve ligaman
kompleksi arasinda sikisma (“pinch-off” sendromu) olasiligi artar.

Reim 8. 'Pinch-off" sendromu nedeniyle kirilan ve sag pulmoner artere migre olan kateter distal parcasi (A) (siyah oklar). Migre olan kateter distal parcasi (kiiglik beyaz
ok) énce “pigtail” kateter (kiigiik siyah ok) ile pulmoner arterden vena kava inferiora kadar tasinmis (B) ve daha sonra endovaskiiler kement (biiyiik siyah ok) ile sikistiriip
femoral ven yoluyla ekstrakte edilmistir (C).

Resim 9. infiizyon giicligii bildirilen - e Tass goc .
kemoterapi portunda yapilan kateter fuzyon guglugudur. Cekllecek toraks

venografisinde; port kateterinde deri altinda grafisinde kateterde c¢entiklenme go-

kivriimaya bagh keskin acili bir bikintii riilebilir. Zamanla kateterde kirilma

(beyaz ok) gelstiyi iieniyor. ve kopma gelisebilir (Resim 7). Ko-
pan ve yer de8istiren kateter parcasi
transfemoral yolla ilerletilen endovas-
kiiler kement yardimiyla yakalanip ¢1-
karilir (Resim 8) (1-3).

SVK okliizyonu

Subkiitan traktta kateterin kivrilma-
st (Resim 9), SVK liimeninde veya
icinde bulundugu vende olusan trom-
biis, hatali kullamima bagli gelisen
presipitat ve pihtilar, SVK etrafinda
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Resim 10. Fibrin kilif olusumu benzeri bulgu veren
(inflizyon rahat bir sekilde yapilabilirken aspirasyonun
glicliikle yapilabilmesi ya da yapilamamasi seklinde) ve
fibrin kilif siyirma islemi igin yollanan hastada yapilan
kateter venografisinde (A) vena kava siiperiorda stenoz
(siyah ok) gelistigi izleniyor. SVK’sI gikarilan hastada,
femoral venden girisim yapilarak darlik kilavuz tel
(beyaz ok) yardimiyla gegilmistir (B). Kilavuz tel
lizerinden yollanan uygun ¢aph balon (beyaz oklar) ile
(C) vena kava siiperiora dilatasyon yapiliyor. Balon
dilatasyonu sonrasi (D) vena kava siiperiordaki ¢apsal
genisleme (oklar) izleniyor. Daha sonra hastaya ayni
seansta floroskopi esliginde kilavuz tel iizerinden SVK
takilmigtir.

meydana gelen fibrin kilif veya kosto-
klavikiiler bileskede kateter fragman-
tasyonu sonucu geligebilir (Resim 7)

3).

SVK ve santral ven trombozu

SVK trombozu pozisyon degisikli-
§i, Valsalva manevrasi veya efor esli-
ginde dahi infiizyon ve aspirasyon ya-
pilamamasi seklinde kendini gosterir-
ken venin trombozu kateter giris yeri-
nin distalinde sislik, 1s1 artig1 ve hassa-
siyet ile kendini gosterir. Santral ven
stenozlari fibrin kilif olusumuna ben-
zer bulgular yaratabilir (Resim 10).
Tan1; venografi, kateter venografi ve-
ya ultrasonografi ile kolayca konur
(Resim 11A) (2). Kateter takilmadan
once yapilacak bir venografi ile en uy-
gun ven ve buna uygun c¢ap ve uzun-
lukta kateter secilmesi, kateter yerles-
tirme igleminin uygun radyolojik yon-
tem esliginde yapilmasi, kateter takil-
diktan sonra kateter distal ucunun ide-
al konumda (atriokaval bileske) olma-
st, profilaktik antikoagiilan ila¢ kulla-
nilmasi, ideal kateter bakim ve egiti-
minin yapilmasi ile tromboz riski mi-
nimale indirilir. Sinirth ventz girisim
yeri olan bu hastalarda ¢cogu zaman
konservatif davranilarak septik trom-
boflebit gelismedikce kateter yerinde
birakilmali; kol elevasyonu, sicak
kompres, sistemik antikoagiilan ve lo-
kal iirokinaz infiizyonu ile trombolitik
tedavi uygulanmalidir (2). Kateter
yerlestirmek icin uygun ven yoksa
perkiitan girisimle okliide ven hidrofi-
lik bir kilavuz tel araciligi ile rekana-
lize edildikten sonra kateter girigine
izin verecek olglide balon ile dilate

Tablo 3. SVK disfonksiyonlarinda izlenecek yol, olasi sebep, uygulanacak tani ve tedavi yontemleri

Izlenecek yéntem ve bulgular

SVK trasesinin palpasyonunda anormallik

SVK ¢ikis yerinde eksudasyon

Boyun venlerinde dolgunluk ve sislik

Pozisyonel disfonksiyon

infiizyon yapilirken, aspirasyon

yapilamiyor ya da yetersiz yapilabiliyor

infiizyon ve aspirasyon yapilamiyor

ya da yetersiz yapilabiliyor

Disfonksiyon sebebi Tani yéntemi Tedavi yéntemi
Deri altinda kivriima Toraks grafisi Kilavuz tel ile repozisyon
SVK enfeksiyonu Kiiltiir antibiyogram Antibiyoterapi

Gerekirse SVK ¢ikartilmali
Ven stenoz / trombozu Venografi Venoplasti

Trombolizis
SVK'nin vene dayanmasi Venografi Kilavuz tel ile repozisyon

"Pinch off" sendromu Toraks grafisi

Kateter malpozisyonu Toraks grafisi

Fibrin kilif olusumu Kateterografi

Ven stenoz / trombozu Venografi
"Pinch off" sendromu Toraks grafisi

SVK kopmasi Toraks grafisi
Pihti, presipitat Kateterografi

Kaginmak igin SVK juguler
yoldan takiimali

Kilavuz tel ile repozisyon

Tel iizerinden kateter degistirme
Kement ile repozisyon
Fibrinolizis

Balon ile pargalama

Fibrin kilif siyirma

Venoplasti, trombolitik ajanlar
Kaginmak igin SVK juguler
yoldan takilmali

Vaskiiler kement ile ekstraksiyon
Fibrinolizis
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Resim 11. Daha 6nce defalarca bilateral kateterize edilmis, Ust ekstremitelerde ve boyundaki tiim venleri okliide,
subkutan trakt enfeksiyonu nedeniyle sol subklavyan ven yerlesimli tiinelli diyaliz kateteri ¢ikartilan ve kateterize
edilemeyen diyaliz hastasinin venografisinde (A) subklavyan venin sag brakiosefalik ven bileskesinde incelerek ok-
liide oldugu (beyaz oklar) gdriilmektedir. SVK yerlestirmek igin uygun veni olmayan hastalarda perkiitan girisimle
okliide subklavyan ve brakiosefalik ven hidrofilik bir kilavuz tel araciligi ile rekanalize edildikten sonra kateter giri-
sine izin verecek dlglide balon (B) (siyah okiar) ile dilate edilir. Balon dilatasyonu sonrasi yapilan kontrol venogra-
fisinde (C) SVK vyerlestirilecek kadar liimen dilatasyonu saglanmigtir. Ayni seansta kilavuz tel iizerinden SVK yer-

lestirilmistir (D).

edilebilir (Resim 11) (12). Fibrin kilif
ile sar1l1, tromboze olup hasar gormiis
veya delinmis olan 6zellikle tiinelli di-
yaliz kateterlerini kilavuz tel aracilig1
ile degistirmek miimkiindiir (2).

Pihti ve presipitatlar

Tedavi sonras: kateter liimenin yi-
kanmamasi, birka¢ giin 6nce hazirla-
nan niitrisyonlar ve yagl emiilsiyon-
lar, kalsiyum tuzlari, sodyum bikarbo-
nat ve heparinin uyumsuz antibiyotik-
lerle verilmesi presipitat ve piht1 olu-
sumuna neden olur. Presipitatlar ya-
vas olusan trombiisiin aksine genellik-
le birden olugur. Seyreltilmis hidrok-
lorik asitle kateter liimenin yikanmasi
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¢ogu zaman olugsmus presipitatlari
¢ozmek icin yeterlidir. Presipitat ve
piht1 olusumunu engellemek i¢in kate-
ter liimeninin her kullamimdan sonra
kateter liimeninin uygun soliisyonla
basinch olarak yikanmasi gereklidir

3).

Enfeksiyon

SVK takilmasindan 3-5 giin sonra
ortaya ¢ikan enfeksiyon erken enfek-
siyon olarak tamimlanir ve genellikle
intraoperatif kontaminasyona bagl
olarak geligir. Ge¢ enfeksiyon SVK
takilmasindan bir hafta sonra ortaya
ctkmakta ve SVK’l1 hastalarin %10-
30’unu etkilemektedir. Kateter iligkili

B enfeksiyonlar tiinelli kateterlerde ka-

teter giris yeri enfeksiyonu ve tiinel
enfeksiyonu, subkiitan portlarda port
cebi enfeksiyonu, bakteriyemi ve sep-
tisemi seklinde tutulug yeri ve sekline
gore de siniflamak miimkiindiir. Im-
miin yetmezlik, tromboz, bakteriyemi,
TPN, kisa barsak sendromu gibi du-
rumlar kateter enfeksiyon riskini art-
tirmaktadir. Koagiilaz negatif stafilo-
koklar, stafilokokkus aureus, gram ne-
gatif basiller ve kandida tiirleri en sik
izole edilen mikroorganizmalardir.
SVK' enfeksiyonunun tedavisi ig¢in
ampirik antibiyoterapi baglanmali ve
kiiltiir antibiyograma gore gerekirse
degistirilmelidir. Tromboz gelisirse
trombolitik ajanlar tedavi semasina
eklenmelidir. Enfeksiyonun 48-72 sa-
atte kontrol altina alinamamasi, uygun
antibiyoterapi sonrasi ayn1 mikroorga-
nizmayla reenfeksiyon, kateter iliskili
stabil olmayan sepsis, piiriilan trom-
boflebit durumlarinda SVK’nin ¢ika-
rilmasi zorunludur (2).



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

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

Key words: e vein o catheter o dysfunction e interventional radiology
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