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SUNUM PLANI

1. TANIMVE TARIHCE _ :
2. PREOPERTIF KLINIK DEGERLENDIRME VE HASTA HAZIRLIGI

- hastanin klinik muayenesi ve temel laboratuar inc
- ilaclar
- kontrast nefropati, koagulopati, allerji

3. VASKULER GIRISIMLER
- arter ponksiyonu
- temel anjiografik malzemeler
- vaskiler girisime bagl komplikasyon ve tedavileri
- santral ven6z kateterizasyon




GiRiSIMSEL RADYOLO!J|

‘Radyolojik goruntuleme yontemleri kilavuzlugunda tani veya
tedavi amacli yapilan invaziv islemlerdir’




Charles Dotter tarafindan 1964’de ilk
perkdtan transluminal anjioplasti (Portland
Oregon)

82 yasinda, periferal arteryal hastalik icin
amputasyonu reddeden kadin hasta.

Oklude arter buji dilatasyon kataterleri
kullanilarak agiimis.

Hastanin agrisi kesilmis, ylirimeye
baslamis.

‘Father of Interventional Radiology
1978’de Tip alaninda Nobel oduli




‘an!ge

1964 Anjiyoplasti

1966 Kan akimini keserek timaorlerin ve spinal kord arteriyovenoz malformasyonlarinin
embolizasyonla tedavisi

1967 Koroner anjiyografide “Judkins Teknigi”. Halen dunyada en ¢ok kullanilan tekniktir.

1967 Yenidoganlarda pulmoner arter ve aorta arasinda olan vaskuler agikligin (patent duktus
arteriyosus) kapatiimasi

1967 Kanamalarda selektif vazokonstruksiyon amagcli infuzyonlar. Ginumuzde kanayan Ulser,
gastrointestinal kanamalar ve arteriyel kanamalarda kullaniimaktadir.

1969 Kateterle tasinan stentleme teknigi ve prototip stent

1960-74 Girisimsel islemler icin ekipmanlar; heparinize kilavuz teller, kontrast enjektorleri, kullan
at kateter igneleri vb.

1970’ler Koledok taslarinin perkutan yolla ¢ikarilmasi
1970’ler Tikayici koiller

1972 Gastrointestinal sistem kanamalari icin selektif arteriyel embolizasyon. Daha sonra bu
teknik viiclittaki diger arteriyel kanamalar ve tomor embolizasyonlari igin adapte edildi

1973 Pelvik travmada embolizasyon

1974 Arteriyel oklizyonlar icin selektif arteriyel tromboliz. Glinuimuzde inme, derin ven
trombozunda vb. kullanilyor.

1974 Varis kanamalarina transhepatik embolizasyonla miidahale

1977-78 Pulmoner AVM ve varikosel icin embolizasyon teknikleri
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1977-83 Karaciger kanseri ve karaciger metastazlari i¢in

1980 Karaciger tomorlerinde kryoablasyon

1980 Biliyer sistem girisimleri icin ozel ekipmanlarin gelistirilmesi

1980’ler Biliyer stentler. Hastalarin biliyer bypass cerrahisi gecirmelerine gerek kalmaz
1981 Dalak travmalarinda embolizasyon

1982 TIPS (transjuguler intrahepatik portosistemik sant). Siroz ya da hepatit C'ye bagli karaciger
hasarinda kan akimini saglamak igin

1982 Girisimsel Urolojik islemler icin dilatorler. Bobrek taslarinin perkitan yolla gikarilmasi
1983 Balon ile acilabilen stent

1985 Kendiliginden acilabilen stent

1990 Safra kesesi taslarinin perkiatan olarak cikarilmasi

1990 Karaciger tumorlerinde Radyofrekans ablasyon teknigi

1990’lar Embolizasyonla kemik ve bobrek timorlerinin tedavisi

1990’lar Yumusak doku tiimérlerinde radyofrekans ablasyon. Orn: kemik, meme, bobrek, akciger,
karaciger

1991 Abdominal aorta stent greftleri
1994 Balonla acilabilen koroner stentler
1997 Tumor oldulriicl viruslerin ve gen tedavi vektorlerinin karacigere intraarteriyel yoldan tasinmasi

1999 Venoz varislerin tedavisinde endovenoz lazer ablasyon




GIRISIMSEL RADYOLO!JI

1 Vaskiiler girisimsel islemler
* periferik vaskiiler
* norovaskiler

! Non-vaskiiler girisimsel islemler




TANI AMACLI YAPILAN ISLEMLER

 BIOPSILER

* US kilavuzlugunda * BT kilavuzlugunda
= Tiroid

- Boyun lenf nodu =Akciger ve mediasten

=Batin lenf nodu

= Karaciger

- Bdbrek =Pankreas

- Batin lenf nodu =Surrenal
=Kemik

= Pankreas

= Surrenal




TANI AMAGLI YAPILAN ISLEMLER
0 VASKULER (2 MRA-BTA)

= _arteriografi = venografiler
» Serebral % -
:  Ust ekstremite
» Karotis
o Eketvaraita  Alt ekstremite
— Ust ekstremite e Portal sistem
— Alt ekstremite * Inferiyor vena kava
* Pulmoner Si : K
i uperiyor vena kava
— Hepatik
— GOlyak * Lenfanjiyografi
— Mezenterik

Intranodal lenfanjiografi
— renal




Intra nodal lymphanglography

Lipiodol enjeksiyonu




TEDAVI AMACLI YAPILAN NONVASKULER ISLEMLER

* Perkutan apse tedavisi

* Perkitan kist tedavisi

» Perkitan kist hidatik tedavisi

* Perkutan nefrostomi

« Antegrat D/J lireterik stent yerlestirilmesi

* Biliyer drenaj ve stentlemeler

» QOzofagus stentlemesi / GIS stentlemeleri (duodenal, kolonik)

* Perkitan enterostomiler (gastrostomi, jejunuostomi,
gastojejunuostomi)

* Trakea stentlemesi
* Perkutan ablatif timor tedavileri:
— Yakma: RF ablasyon, Mikrodalga ablasyon,
— Dondurma: Kriyoablasyon
— Perkutan agri tedavileri:
— Spinal epidural / Faset enjeksiyonlari
— Sinir / Gangliyon blokajlari

— Osteosementoplasti / Vertebroplasti / Kifoplasti




TEDAVI AMACLI VASKULER ISLEMLER

. Anjiyoplasti ve stentlemeler: Koroner disi tiim viicut damarlari
— Karotis anjiyoplasti-stentlemesi
— Aorto-iliak anjiyoplasti-stentlemesi
— Renal arter anjiyoplasti-stentlemesi
— Ust veya alt ekstremitler[gle anjiyoplasti-stentleme
— Mezenterik iskemi tedavisi
— Venoz sistem anjiyoplasti-stentlemesi

» Stent-greft islemleri:
— Aortik: Abdominal (EVAR) veya Torakal (TEVAR)
— Periferik




TEDAVI AMACLI VASKULER ISLEMLER

* Embolizasyon islemleri
— Tumor embolizasyonlari
* Tedavi amach:
— Karaciger kemoembolizasyonu veya Radyoembolizasyon
— Uterin arter embolizasyonu (Myom tedavisi)
— Prostat arter embolizasyonu
* Preoperatif kanamay! azalt[%a amacli: Tum hipervaskuler tumorler
— Arteriyovenoz fistuller: serebral veya periferik
— Arteriyovenoz malformasyonlar: serebral veya periferik
— Anevrizma: serebral veya periferik
— Travmatik kanamalar
— Akut GIS kanama
— Hemoptizi (bronsiyal arter embolizasyonu)
— Epistsaksis
— Masif vajinal kanamalar




TEDAVI AMACLI VASKULER ISLEMLER

Tromboliz:

— Akut inmede

— Periferik damarlarda

Santral venoz kateterlerin takilmasi

— Hemodiyaliz kataterler (gecici / kalici)
— Port kataterler

Vena kavaya filtre takilmasi

Alt ekstrefnite varislerine yonelik endovendz ablatif tedaviler:
Lazer, RF

Vaskller sistemden yabanci cisim cikarilmasi
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Girisimsel radyolojik islemlerin komponentleri

* Preoperatif hasta degerlendirmesi
* Islemin planlanmasi
r - kilavuz goruntileme yontemi
- malzemeler

* Postoperatif takip ve tedavi

Girisimsel rayoloik islem = % 80 preop +postop degerlendirme
% 20 islem




O HASTA HAZIRLIGI

* Hastanin kabull

* Hastanin degerlendirilmesi
Anamnez: semptomlar, bulgular ve hikaye
C:)z%egmig: gecirilmis medikal ve cerrahi tedaviler
Organ sistemleri (kardiopulmoner, renal,hepatik,hematolojik,endokrin).
Allerji oykusu
Diyet ve hidrasyon
Fizik Muayene
Kullandigi ilaclar
Laboratuvar testleri

* Hastanin bilgilendirilmesi ve Onam formu

+ Islem dncesi risk faktorlerinin saptanmasi ve alinacak énlemler




O HASTA KABULU

* Basit islemler icin (diagnostik anjiografi, venografi, biopsi vb)
- klinisyenin istek kagidi
- hasta ve yakinlarindan alinan bilgi
* Kompleks zor islemler icin (tedaviye yonelik islemer)
- klinisyenle birebir gortiisme
- hastaya aify risk faktorlerinin belirlenmesi
- kar/ zarar hesabi

- en uygun tedavinin secilmesi

- hasta ve yakinlarindan alinan bilgi




0 HASTA KABULU

1. Islem icin uygun ENDIKASYON var mi?

2. Islem icin KONTRENDIKASYON var mi ?

3. klinisyenin istedigi islem yapilabilir mi? modifikasyon - alternatif ?
4. islemi ne zaman vyapilmali? Acil- elektif

5. Islem icin gerekenler neler? Anestezist destegi, uygun kateter , balon vs




Q HASTA KABULU
v UYGUN ENDIKASYON VAR MI?

« Medikal literatiir: textbook, review makaleler
« Kilavuzlar: Society of Interventional Radiology (SIR)

Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Eurupe (CIRSE)

ACR Appropriateness Criteria

ACR-SIR-SPR PRACTICE GUIDELINE FOR PERFORMANCE OF
ARTERIOGRAPHY
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d Anjivografi icin rélatif kontrendikasyonlar

» Multisistem yetmezlik

« Siddetli kontrast allerjisi

» Bdbrek yetmezlidi

* Yeni gecirilmis myokard enfarkttsu
+ Siddetli kardiak aritmi

» Duzentilemiyen koagulopati

+ Gebelik

« Abdomende rezidiiel baryum

« Sirtlstla diz yatmayi engelleyen durumlar




O HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

* Medikal 6ykii, anamnez: semptomlar, bulgular ve hikaye

« Ozgecmis: gecirilmis medikal ve cerrahi tedaviler (anjiografi, bypass)

* Radyolojik incelemeler: bizzat islemi yapan GR tarafindan degerlendirilmeli !!

* Fizik muayene

-Ponksiyon yerinin_bakisi; yara, enfeksiyon, cerrahiinsizyon, femoral anevrizma, herni

- Nabizlarin kontrolii; gerekirsks doppler US, her iki koldan TA 6lclimii

- Ekstremitenin _durumu; renk degisikligi, sislik, tlserasyon




O HASTANIN KULLANDIGI ILACLAR

 Islem &ncesiolgu rutin kullanmakta oldugu ilaclara devam edebilir

llac kullaniminin kisitlanmasi gereken durumlar

Instiline bagimli diabetik olgularda insiilin dozunu dusiir yada atla (hipoglisemi!)
 Oral antidiabetik alanlarda ilag islem sonrasina birakiimali
 Metformin (glifor,glucophage) kullananlarda kontrast nefropatiye bagli
laktik asidoz riski yuksek
v renal fonksiyonlari bozuk diabetik olgularda
metformini 48 sa dnce kes, postop 48 sa sonra basla

* Antihipertansif ilaclar( renal PTA harig)

* Antiagreganlar; vaskller girisimlerde devam, nonvaskitlerise kes




O HASTANIN KULLANDIGI ILACLAR

* Heparin zorunluluk yoksa 2 sa énce kesilmeli, postop 1-6 saat sonra
baslanmali(nonvaskduler islemler igin).
* DMAH sabah dozu atlanmali(12 sa once kesilmeli)

* Warfarinislemden en az 3 giin 6nce birakilmalive DMAH a gecilmeli
islem giini PZ,INR ilimli yiiksekse TDP ve K vit verilebilir.
* Direkt Xa/ trombin inhibotoérleriislemden 5 giin 6nce kesilmeli

* Aspirin, Klopidogrel vb antiagreganlar standart koagulasyon
parametrelerini degistirmez. Agrogometre ile etkinlik bakilmali
-Kanama riski yiiksek islemlerden 5 giin once kesilmeli

* Antiagreganlar PTA yada stent implantasyonu yapilacak olgulara
kesilmemeli, kesilmisse , islemden once yiikleme yapilmali




O LABORATUAR TESTLERI

Rutin testler ; hemogram, PZ,APTZ

Selektif testler ; BFT, KCFT ,TFT, koagulasyon parametrelerivs

40 Yas alt1 saglikli eriskinlerde selektif teste gerek yok

Yaslilarda ve predispozan risk faktorleri olan olgularda selektif
test

* Son 1 ay icerisinde yapilan testler yeterli ( klinik durum ve risk
¥ S %
faktor degisikligi @)




U Hastanin isleme hazirlanmasi

Diet ve hidrasyon

 8saat once sivi gida alimi kisitlanmali

 Kontrast ajan ve sedatiflere baglh bulantiyi onlemek icin islemden 2 sa
once oral alim kesilmeli

* Yiksek volimde kontrast madde kullanimi gereken islem 6ndcesi IV
hidrasyon

- 1 gece onceden 1 ml/kg/sa (100-150 cc/sa)
- Kardiak ve renal yetmezlikli olgularda hipervolemiye dikkat!

» Ayaktan gelen olgulara bol sivi almasi konusunda bilgilendirme




J ONAM FORMU

 Hastaya ve velisine yapilacak herhangi bir islemi aciklamak mecburidir.
e Bilgilendirici onam formunda olmasi gerekenler

v’ islemin yapilma nedeni

v’ vyararlari ve riskleri

v’ islemin yapilmamasi/reddi durumunda olusacak sorunlar

v’ isleme bagl gelisen komplikasyon d%umunda yapilacak islemler ve bu
islemlere ait onam( diseksiyon-> stent, kanama olursa embolizasyon onami)

v' onam formu hem medikal hem de hukuki kavramlari icermels

* Onam formundaki bilgiler hastaya sozli olarakta anlatiimalidir




0 HASTA HAZIRLIGI

- Hastayla isleme girmeden 6nce goriisiilmeli
« Hastanin hikayesini tekrar dinlenmeli
« Islemle ilgili ttm detaylarin agiklanmali
« Hastanin anksiyetesini gidermek

. i§;leme uyumunu saglamak




OKONTRAST NEFROPATISI

IV kontrast sonrasi 1-3 glin icinde bazal kreatinin seviyesinde % 25
veya 0,5 mg/dl yukselme olmasi

* Genelllikle gecicidir ve 7-10 gun icinde duzelir

* Etiyoloji; serbest oksijen radikallerine baglirenal medullada
iskemi

* Genel populasyonda riski dusuk tur->%0,2-1,4

 Spesifik bir tedavisi yoktur. Onemli olan riskli hastalarda profilaktik
yontemlerle ortaya ¢ikmasini 6nlemektir.




U Kontrast nefrdpatisi icin risk faktorleri

« bobrek fonksiyon bozuklugu (GFR<%50, Kreatinin>1,5 mg/dL)
* Diabet
* Dehidratasyon

. anemi
* Yiksek doz kontrast kullanimi
e lleri yas

» nefrotoksik ilag kullanimi ( NSAIl, gentamisin, vankomisin,
amfoterisinB)

soliter bobrek

Urik asid >8 mg/dL




BObrek fonksiyonlarini degerlendirme

» Kan ure azotu (BUN), kreatinin (kr)

* Glomeruler filtrasyon hizi (GFR):
* Bobrek fonksiyonlarini belirlemede en iyi gosterge
* Gencg eriskinde:120-130 mL/min per 1.73 m2

* Risk hesaplarken Kr diizeyilyerine, GFR kullaniimali

* 60 vyas ustlu hastalarin %10-15inde - GFR<50

* Bobrek yetmezliginde (GFR<25) = KM kullanimi = * KMN riski (Kontrast
Madde Nefropatisi)




Diabet ve nefrotoksisite

* Diyabetik nefropatili hastalarin %15-25’inde KMN olusur ve
%90’Inda hastalik ileri evreye donusur.

* Nefropati oykusu olmayan diyabetiklerde KMN ile renal
fonksiyon bozulma riski s6z konusudur(%1)

R




O KONTRAST NEFROPATISINDE ONLEM

 Etkinligi kanitlanmis tek énlem-> IV Hidrasyon

* Diger onlemler;
* dusuk ozmolariteli non iyonik kontrast madde kullanimi

* kontrast madde miktarini sinirlamak
* kontrast ajan olarak CO, ya da Gadolinium kullanmak
* MR Anjiografi altethatifini distinmek

* Kontrast nefropatiyi onleyici farmakolojik ajanlar




O Kontrast Nefropatisini Onleyici Farmakolojik Ilaclar

N Asetilsistein (NAC); antioksidan
IV hidrasyonla birlikte &zellikle DM li olgularda etkin
islemden 1 glin 6nce, islem glinii ve postopl. giin 600 mg 2x1

Fenoldopam: dopaminl agonisti, renal perflizyonu arttirir
Kontrast nefropati riskini azaltir
preop 2-4 saat once baslanip postop 4-6.saate kadar 0,1 pug/kg/sa inf

NaCO; infuzyonu: renal disfonsiyonu bilinen olgularda etkin
islem den 1 saat once bolus yapilir ve postop 6. sa kadar inflizyon
3mL/kg/sa

3

Teofilin: Glomertler filtrasyonu arttirici etki
PO yada IV islemden énce verilir.




O KONTRAST NEFROPATISINDE ONLEM

* Uzun sureli aclhiga bagl dehidratasyon KMN igin risk olusturur

* Gozlem odasinda islemi bekleyen hastalarinizi IV hidrate
etmeyi ihmal etmeyin !!

* Diyaliz hastalarinda vgya konjestif kalp yetmezliginde
volum yuklenmesi olusturulmamali !!
* Hasta diyabetikse verilecek sivi;
* “GIK inflizyonu” veya “1/5 notralize mayi”

* 500 mL %5 dekstroz + 10 U insulin + 10 mmol K (%7.5'lik
KCl 1 ampul)-> 100 ml/ sa verilir, saatlik kan glukoz takibi




0 KOAGULASYON VE HEMOSTAZ PARAMETRELERI

* Endovaskller islemlere bagli major kanama sikligi %1

* Geng saglikli eriskinlerde koagulasyon parametrelerinin rutin bakisina
gerek yok

e Kanama icin risk faktori tasiyan olgularda bakilmal

* Hiperkoagulopatiicin risk faktﬁr%olan olgularda bakilmali
- vaskiler hastaligi olmayan genc¢ hastada atipik bolgede tromboz
- antikoaguilan tedaviye direng

* Trombolitik tedavi yapilacak olgularda

* Non vaskiiler girisimlerde azami dikkat ! ( biopsi,biliyer-triner drenajlar)

 |IAB’ de gerekmeyebilir.




Ukanama icin risk faktorleri

« trombositopeni

- antikoagulan ila¢ kullanimi
- Karaciger hastaligi

- kanama diatezi oykusu
- malign hipertansiyon
 malnutrisyon

- hematolojik malignite

« Splenomegali

- DIC

- bazi kemoterapi ilaclari




O KOAGULASYON TESTLERI

* Rutin testler
Protrombin zamani : bazalden +3 sn( < 17 sn)
Aktive parsiyel tromboplastin zamani : bazalden +6 sn(< 37 sn)
INR: <1,5
Trombosit ayisi: >50.000 (normal INR ve APTZ)
>70.000( anormal INR ve APTZ)

* Selektif testler
KZ: trombosit E%:lisfa:::nk:ﬁi*,,ﬂ::rn suphesi varsa
PZ, APTZ de minimal yukselme varsa
< 8 dk
Fibrinojen seviyesi ; trombolitik tedavi oncesi
Hb,Htc; derin core biopsiyapilacak olgularda
trombolitik tedavi 6ncesi
drenaj islemleri 6ncesi
Faktor Xa aktivasyon testi; yeni jenerasyon antikoagtlan




O KOAGULOPATININ NEDENLERI VE TEDAVISI

PZ/INR uzamasi.... Warfarin kull....ilaci kes,heparine basla, K vit+ TDP
Kronik karaciger hastaligi......Kvit+ TDP

K vit eksikligi.....ccccorvuresenenn K vit (1-3 mg 1V, 8 saatte bir)
DIC. i v s o IDP
APTZ uzamasi ......... Heparin kull........heparini preop 2-6 saat dnce kes
Trombosit eksikligi...... tuketim koagulopatisi..........trombosit stispansiyonu
Uremisicao Bveeireneennn.. trombosit  stispansiyonu
K S o s trombosit- sispansiyonu
KZ uzamasi........hemofilivb......... faktor replasmani, tromb stisp,Desmopressin

Oral antiagregan ...... trombosit sispansiyonu




kopru antikoagulan tedavi

* Gun-5 oral antikoagulani kes

* GUn-3 DMAH basla

* GUnN-1 INR’yi kontrol et, sadece sabah dozunu ver
* Islem Guni DMAH kullanma

* GuUn +1 DMAH + antikoagulana tekrar basla

* GuUn +3 DMAH’i kes antikoagulanla devam et

DMAH: Diisiik Molekiiler Agirlikli Heparin( Clexane, Fraxiparine, Innohep)




Islem 6ncesi kesilen ilaglarin tekrar kullanimi

« Antiaggregan (aspirin, plavix) > 24-48 saat sonra

* Oral antikoagulanlar (warfarin/kumadin), heparin, DMAH - 24
saat sonra




Koagiilasyon bozuklugunada alinabilecek diger onlemler

- 1gne/introdiser/katater capinin disurilmesi
» Vaskuler kapatma cihazlari
» Noninvazif goruntuleme yontemleri




Islem 6ncesi kesilen ilaglarin tekrar kullanimi

« Antiaggregan (aspirin, plavix) > 24-48 saat sonra

* Oral antikoagulanlar (warfarin/kumadin), heparin, DMAH - 24
saat sonra




O KONTRAST ALLERUJISI

* Kontrast madde allerjisi icin risk faktorleri
- kontrast maddeye karsi allerjik reaksiyon oéykusu ( ayrintili sorgulama)
- diger ilaglara karsi allerji
- Astim

- deri allerjenlerine reaksiyon




GR islem yapilacak allerji dykusu olan hastaya yaklasim

* GR’de allerji/hipersensitivite oyklisii; en cok KM kullanimi icin sorgulanir.
* Digerleri:
* Sedoanaljezi uygulamasinda
» Kist hidatik tedavisinde

+ Oykii dogru alinmal
* Yalanci(-) veya (+) oykua alinabilir

» Oykiide semptomlar dogru sorgulanmall
* hafif (kasinti, Urtiker)
» orta (hafif bronkospazm, periorbital 6dem)
* Siddetli (agir bronkospazm, larinks 6demi, laringospazm)

+ Oykiide hafif veya orta derecede semptom (+) > premedikasyon
+ Oykiide siddetli semptom (+):

* premedikasyon yetmez

* islem yapma veya anestezi destegi al




O KONTRAST ALLERJISI

* Kontrast maddeye karsi risk faktort olan ve orta ve yuksek siddette reaksiyon
oykusu bilinen olgularda

- MR Anjiografi
- CO2 anjiografisi
- premedikasyon

 Standart proflaksi

1. steroidler ; islemden 13 sa ,7 sa ve 2 sa 6nce PO 40-50mg Prednisolon
( prednol, deltacortril)

2. antihistaminikler ; islemden 2 sa énce IV Difenhidramin ( Avil )




GR islem yapilacak allerji dykusu olan hastaya yaklasim

* GR’de allerji/hipersensitivite oyklisii; en cok KM kullanimi icin sorgulanir.
* Digerleri:
* Sedoanaljezi uygulamasinda
» Kist hidatik tedavisinde

+ Oykii dogru alinmal
* Yalanci(-) veya (+) oykua alinabilir

» Oykiide semptomlar dogru sorgulanmall
* hafif (kasinti, Urtiker)
» orta (hafif bronkospazm, periorbital 6dem)
* Siddetli (agir bronkospazm, larinks 6demi, laringospazm)

+ Oykiide hafif veya orta derecede semptom (+) > premedikasyon
+ Oykiide siddetli semptom (+):

* premedikasyon yetmez

* islem yapma veya anestezi destegi al




O KONTRAST ALLERUJISI

* Kontrast madde allerjisi icin risk faktorleri
- kontrast maddeye karsi allerjik reaksiyon oéykusu ( ayrintili sorgulama)
- diger ilaglara karsi allerji
- Astim

- deri allerjenlerine reaksiyon




O KONTRAST ALLERJISI

* Kontrast maddeye karsi risk faktort olan ve orta ve yuksek siddette reaksiyon
oykusu bilinen olgularda

- MR Anjiografi
- CO2 anjiografisi
- premedikasyon

 Standart proflaksi X

1. steroidler ; islemden 13 sa ,7 sa ve 2 sa 6nce PO 40-50mg Prednisolon
( prednol, deltacortril)

2. antihistaminikler ; islemden 2 sa énce IV Difenhidramin ( Avil )




QO ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI

 Enfekte doku veya mukoza gecilecekse endikedir.

* Islemden hemen 6nce tek doz verilmesi yeterli

* Proflaktik antibiyotik secimi cok degisken; hastane enfeksiyon komitesiyle
koordinasyon ..( genellikle sefalosporin grubu)

* Antibiyoterapi gerekmeyen islemeler

- rutin anjiografi
- kateter revizyonu (immunitesi saglam olgularda)

- ter[r;iz sivilarin aspirasyonu ( renal kist, plevral eff vs)




QO ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI

* Antibiyoterapinin tartismali oldugu islemler

- hemodializ akses sorunlarinin tedavisi
- stent yerlestirilmesi

- trombolitik tedavi

- nonneoplastik embolizasyon islemleri
- perkitan gastrostomi

* Antibiyoterapi gereken islemler;

- biliyer girisimler

- genitouriner islemler

- sivi koleksiyon drenajlari

- doku olimune neden olan embolizasyonlar (kemoemb.)
- TIPS

- stent greft yerlestirilmesi




O ANESTEZI, SEDASYON VE ANALJEZI

Islem 6ncesi sedasyon gerekli degildir

hafif sedasyon; eriskin olgularda islemlerin ¢cogu icin yeterli.
PO lorazepam
IV Dormicum

/

-

Genel anestezi ( serebral anevrizma ve AVM embolizasyonu)
Epidural anestezi ( EVAR)

Yiuksek sedoanaljezi ( cocuklar, kooperasyon bzk, biliyer dilat

asyon )

& Vital bulgular1 instabil olgulii /

ANESTEZIST DESTEGI




O DIAGNOSTIK ANJIOGRAFIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Ponksiyon yerinde minér kanama yada hematom ................. % 2-10
Ponkisyon yerinde major kanama yada hematom.................. % 0.2-2
Ponkisyona bagh diger komp( disseksyon, psédoanevrizma,fistul)......< %2
Tromboz veya distal embolizasyon ..., %1

Kontrast nefropatisi

[l o | B S S R e (R R T e SR R e % 0.2-1.4
ORI e e e s e S <% 0.1
3
Kontrast allerjisi
L e e e e A e e e e e % 0.2-0.4
SldAelE s e i Gt v s G % 0.04
EIger: SIS MK KO PIKESY ORIAL e s it o s trae o fa s pae o o o b < %2




Hangi islem ne kadar takip edilmeli?

* Gunubirlik islemler:
* Standart biyopsiler
* Tanisal anjiyografiler
* Venoz girisimler
* En az 1 gece hastanede takibin uygun olacagi islemler:
* Drenajlar (enfekte drenajlar daha uzun sureli takip edilir)
* Anjioplasti / Stent X
* Embolizasyonlar(kemoembolizasyon vb)

*  Yogun bakim ihtiyaci ve bir giinden daha uzun sure
- visseral organlarin genis boyutlu embolizasyonu ( medikal nefrektomi,
medikal splenektomi)

- Norovaskuler (AVM ) girisimler







Kateter Anjiyografi

Amacg Yontem

» Tani amagli * Arteriel girisimsel
: Islemler / arteriografi
 Tedavi amagli o
* VenOz girisimsel
Islemler / venografi

e Lenfatik sistem
gorunttleme




Kateter Anjiyografi Endikasyonlari

1 Tanisal amach
* Primer vaskiler patolojiyi ortaya koymak / tedavi planlamak
» Vaskiler komponetli patolojiyi ortaya koymak / tedavi planlamak

.1 Tedavi amach N

* Kanama Embolizasyonu

* TUumor tanisi ve embolizasyonu

* Anevrizmalar

* AVM ve benzeri vaskuler anomaliler

* Stenoz (Atherosklerotik damar hastalig)
* Oklazyonlar (Tromboz, emboli)

* Travma




Arter girisi

* Tanisal ve tedavi amacli anjiyografilerde;

* Genellikle ana femoral arter kullanihr
* Damar ¢api genis
» Kanamayi durdurmak icin kompresyona uygun
* Retrograd veya antegrad giris yapilabilir

» Femoral arterden girilemedigindésiist ekstremiteden giris yapilir
* Brakial arter - en sik tercih edilen
« Aksiller arter - brakiyal pleksus zedelenmesi riski
* Radial arter - giris yeri okliizyon riski, hedef damara uzaklik

* Diger giris yollari (sadece tedavi amacli anjiyografilerde);
* Popliteal arter
* Pedal arterler (tibialis anterior, posterior, dorsalis pedis)
* Ana karotis arter




Retrograd femoral arter girisi

US veya floroskopi esliginde

Femur basi 1/3 medial orta bolim
hedeflenir

Inguinal cilt katlantisi yaniltic

Yuksek giris;
Retroperitoneal hematom - yeterli
kompresyon yapilamadigindan
Asagidan giris;
« AV fistul = arter ve ven Ust Ustedir

* Femoral psédoanevrizma — altta femur basi
olmayinca iyi kompresyon yapilamadigindan




Brakial-aksiller arter girigi wwmmw\
* Femoral nabiz yoklugunda veya bilinen Brachial artery /

aortik okliizyonda

* Femoral arterde daha 6nceki cerrahi greft
oykuisu

* Femoral arter anevrizma ve okliizyon
varliginda

» Siddetli aortoiliak atherosklerotik hastalik \/<
“Ulnar artery

Radial artery,/ .« g

varhiginda

+ Ust ekstremite arterlerinin tedavisinde [

* Orjininden asagiya dogru yonlenen arterlerin A *w‘-’
rekanalizasyonunda (mezenterik arterler ve _///
bazi renal arterler) /4

* Sol tercih edilmelidir (sagda embolik stroke !)




Brakial-aksiller arter girigi wwmmw\
* Femoral nabiz yoklugunda veya bilinen Brachial artery /

aortik okliizyonda

* Femoral arterde daha 6nceki cerrahi greft
oykuisu

* Femoral arter anevrizma ve okliizyon
varliginda

» Siddetli aortoiliak atherosklerotik hastalik \/<
“Ulnar artery

Radial artery,/ .« g

varhiginda

+ Ust ekstremite arterlerinin tedavisinde

* Orjininden asagiya dnébru yonlenen arterlerin A *w‘-’
rekanalizasyonunda (mezenterik arterler ve _///
bazi renal arterler) /4

* Sol tercih edilmelidir (sagda embolik stroke !)




Antegrad femoral arter girisi

Siklikla ipsilateral infrainguinal islemlerde

Vaskuler komplikasyon riski daha yuksek
Obez hastalarda giris zor

Retrograd girisin antegrada reoriente edilmesi mumkun
Femur basi ust sinirinin tstunden cilt girisi A




Giris yontemleri

* Genellikle femoral arterin pulsasyonu palpe
edilerek giris yapilir - Cift duvar teknigi
kullanilir

* Gerekli hallerde US kilavuzlugu basariyi artirir
komplikasyonu azaltir - Tek duvar tekni@i
kullanihr

* Pulsasyonun zayif oldugu durumlarda

» Damar kalibrasyonun kictk oldugu
durumlarda

* Cocuklarda
* Periferik damar girislerinde
*  Koagtulasyon bozuklugunda

* Antikoagiilan — antiagregan ilag
kullaniminda




Giris yontemleri

-Cift duvar teknigi-

18G Seldinger ignesi (cift
parc¢ali) ile

Femoral arterin 6n ve arka
duvari delinerek gecilir

Igne cikartilarak, giiclii kan
akimi gelene kadar kantl
cekilir

Kanil icerisinden tel
gonderilir

Tel Gzerinden vaskuler kilif
gonderilir




Kateter anjiyografide malzemeler

* Ponksiyon ignesi (18G) , cocuk ponksiyon ignesi (21G)
mikrogirim set

¢ Vaskuler kilif (introdiiser)(4F-24F)
* Kilavuz teller (0,008-0,038 inch) &
* Kateterler (5F-8F)




OLCU BIRIMLERI

Giris ignesi - Gauge (G) — dis ¢api verir, capla ters orantili
18G:1.2 mm 21G:0.8 mm

Vaskuler kilif (introdtiser) - French (F) - i¢ capi verir (S F
kateterle uyumlu)

083 mm . 2 ok 1567 mm

Kateter = French (F) = dis capi verir, i¢c cap degiskendir (i¢ cap
inch (“) ile belirtilir) >

» Kateter French (F)’i 3’e bollinerek katater dis capinin kabaca
mm olarak karsiligi bulunur

Kilavuz tel = inch (“); 1 inch:25.4 mm 1 mm:1/32 inch
0,035 inch=0,889 mm




_ Tek Duvar Ignesi
Cift Duvar (Seldinger) Ignesi = Tek Parcali Igne (18-21G)

= Gt Partﬁall I8ne (18G)
%

d




Mikroponksiyon(micropuncture) girim sistemi

» US kilavuzlugunda yapilan girislerde gerekirse
kullanilir

* Pulsasyonun zayif oldugu durumlarda

» Damar kalibrasyonun kiiclik oldugu durumlarda
* Cocuklarda
* Periferik damar girislerinde

~ Ry

» Koagulasyon bozuklugunda

» Antikoagtilan — antiagregan ila¢ kullaniminda

« Seticerigi
» 21G tek duvar ignesi
» 4-5F koaksiyel dilatorler
* 0.018 inch kilavuz tel




Vaskuler kilif (introduser)

* Cap: 3-22F - Tanisal anjiografide 4-5F yeterli
* Caplar farkl renkte kodlanmis

* Uzunluk: 5-90cm - Tanisal anjiografide 10-15cm
yeterli

* 15cm’den uzun - kilavuz introdiser -
tortliyoz arter varhiginda 45-60cm kilavuz
introduiser kullanilabilir - katater kullanimini
kolaylastirir, manipulasyonlar sirasinda katater
kirtlmasini énler N

* Hemostatik valf

* Yikama uzatmasi ve ucunda uc¢li musluk
* Dilator

» Set icinde uyumlu kilavuz tel £ giris ignesi




Kilavuz teller

* Govdesi farkli sertlik derecesinde, ug kismi yumusak ve farkl sekil
ozelliklerinde yapilar

* Cap: 0,010”-0,052” - tanisal anjiografide genellikle 0,035”
Uzunluk: 60-300cm - tanisal anjiografide genellikle 150-180cm
Ug sekli: Duz, J, C

Sertlik: floppy, standart, stiff, super stiff

Kaplama (kayganlik saglamak icin): standart, teflon, hidrofilik

* En kaygani hidrofilik - Suyu tzerinde tutar - Su ile temas edince
kayganlasir, kuruyunca kateteri tutar

Govde malzemesi = Celik, Nitinol




Kilavuz teller

* Kullanim alani:
» Kataterlerin veya introduserlerin tzerinden ilerletilmesi
* Lezyonun gegilmesi
* Damarin kataterize edilmesi sirasinda kataterin damari se¢gmesine
katki saglamasi

» Hidrofilik teller; k\:&__./
* Damarin selektif katate'ﬁizasyonunda R —

. - ™ o ' ¢ g
* Darliklarin gecilmesinde , s
S \ <t '
* Kivrimli damarlarda o —
e

» Sert (stiff) teller;
* Kilavuz kateter veya stent yukllu kateter tasinmasinda




kataterler

* Damarlara kontrast madde vermek igin
kullanilir
* Hazne (Hub), Gévde (body), Ug (tip)
bolimlerine sahiptir
* Hazne (hub): kateter baslangi¢c noktasi,
kateter bilgisinin yazudigl,
pompaya/enjektore baglanan bolim

* Govde (body): hazneyle uc¢ arasindaki
bolum (hidrofilik £; braided *)

* Ug (tip): Katetere ismini veren sekilli
bolim (pigtail, sos omni, picard,
vertebral...), uc veya uc¢-yan deliklidir




kataterler

diz (straight), omniflush) = yiksek hizli ve hacimli
kontrast enjeksiyonu gereken;
* aorta (assendan, arkus, torakal, abdominal), / Q
* bilateral (non-selektif) periferik anjiografilerde
* KM miktari/hizi = 18-20 ml/saniye, 40-50ml total

* Ug-yan deliklid(ateterler (flush kataterler = pigtail, @ O

» Ugtan delikli kateterler (cobra, picard, head hunter, ’_\\ N )
vertebral, Simmons...) = daha dusuk hizli ve hacimli
kontrast enjeksiyonu gereken;

« selektif anjiografilerde (renal, karotis, vertebral,
sup.mezenterik arter vb)

KM miktari/hizi = 3-7ml/saniye, 5-20 ml total




kataterler

* Amaca uygun (tanisal/terapotik) cap, uzunluk ve
sekillerdedir

* Cap — Tanisal anjiografi i¢cin 4-5F

* Islemin selektif ya da siiperselektif olmasina ve damar capina

bagh degisebilir 3
» Superselektif kataterizasyonlarda genellikle mikrokataterler (<3F)
kullanihr

* Uzunluk - Tanisal anjiografi icin 60-120cm

* Goriuntulenecek damar bolgesine gore degisebilir




Tanisal anjiyografi kataterleri

-Uzunluk-
Distal Aorta 45-55 cm
Kontrlateral Ana Femoral Arter 65-75 cm
Renal arter ve Visseral Arterler . 65-80 cm
Aortik Ark 90 cm
Aortik Ark arterleri 100 cm

Femoral yaklasimda; Diafragma altindaki yapilarin incelenmesinde kisa (60-80cm),
karotis, subklavian veya Ust ekstremite yapilarin incelenmesinde uzun (100-120cm)

kateter-gerekli

72




Ters veya kompleks kivrimli kateterler

a:1 b) claoy elf

a) Simmons 1 e) Modifiye Simmons 1.5
b) Simmons 2 f) Modifiye Simmons

c) Simmons 3
d) Simmons 4

Basit kivrimli kateterler

a) Cobra
b) Heakhunter
c) Vertebral




Sheiherd Hook, Renals

SHK 0.8 SHK 1.0 RDC1 RDC

1 Cobra, J Curve
RC 3
C1 C2 c3 Irct1 Irc2 IRM) lust2
3
/ / 7 Multipurpose, Vertebral

BERN BER 2 MPA 1 MPA MPB VER




Tanisal Anjiyografi sonrasi takip

* Ek bir sorun yok + giris=4-5F = 6 saat takip yeterli —
Gunubirlik islem

* Ek sorun (+) +/- giris=>6F = 1 gece takip
* Vital bulgu takibi
* Hastanin genel durumu (agn, ates ...)
* Ponksiyon yeri takibi — kanama / hematom
* Gerekirse hemogram takibi — kanama riski !!
 Distal nabizlarin kontrolu
= 2500-3000cc/glin hidrasyon
+ Islem 6ncesi renal risk (+) — IV hidrasyon
* Gerekirse renal fonksiyon takibi




Anjiyografi komplikasyonlari

* Girim yeri ponksiyonuna bagl komplikasyonlar
* Girim yerinde kanama/hematom - en sik komplikasyon
* Retroperitoneal hematom = yuksek girise bagh
* Psodoanevrizma / AVF = asagidan girise bagl
» Akut femoral/brakiyal arter trombozu
* Femoral sinir hasari
* Enfeksiyon
« Kateter ve kilavuz tel mantplasyonuna bagli komp.
* Diseksiyon
* Emboli

* Perforasyon
» Endovaskiler tedaviye bagl komplikasyonlar

 llaclara bagh komplikasyonlar N
* Nefropati
* Alerji
* Anafilaksi

* Trombositopeni
* iyonizan radyasyona bagh komplikasyonlar
e Cilt hasari

—e—7Teratojenik-etkiter




Femoral ponksiyona bagli komplikasyonlar
- Kasik hematomu -

* En sik komplikasyon
* Nedenleri — tedavi amagcl girisimler
« Antikoagulasyon, bluyuk kateter-vaskdler kiliflar, kalsifikasyon, obezite,
trombolitik tedavi,
* Klinik:
« Hafif kasik rahatsizhgi X siddetli agri, sislik, cilt nekrozu
« Transflzyon gerektirebilir
» Retroperitoneal uzanim stiphesi — BT
+ Femoral arter ponksiyonu inguinal lig. altindan yapiimalidir.
* Yukaridan ponksiyon — kanama kontrold gl¢ — retroperitoneal kanama
+ Asagidan ponksiyon — AV fistll, psédoanevrizma
« Onlem — dogru girisim teknigi + yetﬁrli kompresyon
+ Tedavi:
« Girisim yerine odaklanmis yeterli kompresyon
« Aktif kanama durunca hematom sinirlari belirlenir ve 2 saat her 15 dk'da
bir kontrol
« Hematom ¢ok blyikse — cerrahi eksplorasyon-evakuasyon
« Sisligin giderilmesi — Sekonder enfeksiyonun dnlenmesi, cilt nekrozu ve
Ulserasyon riskleri agisindan énemlidir.




Femoral ponksiyona bagli komplikasyonlar

Cok nadir (%0.15)
Potansiyel mortalite-morbidite nedeni
Hematom iki yolla yayilir:

i [
2
Klinik:

- Retroperitoneal hematom -

lliopsoas boyunca (kompresyon néropati)
Tam retroperitoneal (hemodinami bozuk, bobrek komp.)

Alt karin ve kalca-uyluk agrisi

Kasik ve alt karin hassasiyeti X
Quadriceps gugsuzligi

Uylukta his kaybi

Tasikardi, hipotansiyon

Acil BT

Antikoagtilan-antiagregan kes
Htc, Hgb, trombosit fonk. kontroli
Kan transflizyonu

Norolojik bulgu/hemodinami unstabil = Cerrahi dekompresyon-arter

—onarmi, endovasklter-greftstent/embolizasyon)




Femoral ponksiyona bagli komplikasyonlar
- Psodoanevrizma ve AV Fistul -

Nedenleri — asagidan Qifﬁ; .
« AV fistil — agsagida arter ve ven Ust Ustedir
« Pso6doanevrizma — altta femur bagi olmayinca iyi kompresyon

Cya;:ulamaz Y
lusum zamani: 7 SN,

« Psodoanevrizmalar — ilk 24-48 saat s W - e
« AV fistiiller — 1-2 hafta sonra : X I:

Klinik:
« Hematom gegmez
« Sabit lokal siglik
« Pulsatil kitle
« Tril, Gftrdm 5
« US /Doppler US
Tedavi:
« AV fistll:

« Cerrahi

« Kilifl stent
« Psdédoanevrizma:

« Konservatif yaklagim

« US ile kompresyon

« Perkitan trombin enjeksiyonu

]




Femoral Psodoanevrizma Tedavisi

-Konservatif yaklagim
« semptomsuz ve komplikasyonsuz klcuk
anevrizmalarda (< 2 cm)
« spontan tromboz (1-3 gunde)
 sinirlamalar:
- takip zorunlulugu, hastanin aktivite kisithligi, ge¢
komplikasyonlar

-US ile kompresyon (20-120 dk)

*Perkltan trombin enjeksiyonu




Femoral artery Ultrasound

Pseudoaneurysm sac transducer

Femoral vein

Lateral Medial
Femoral
head S 1. b <
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Prob basisi ile tedavi
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Femoral Psodoanevrizma Tedavisi

Post-op takip:
+ |Islem sonrasi distal nabiz kontrolii
* 24 saat yatak istirahati: kum torbasi yararli

* 24 saat sonra kontrol Doppler US 5

Komplikasyon — Distal tromboemboli
* Risk olusturan durumlar;

» Kisa ve genis boyunlu anevrizma

» Kucuk anevrizma

* Yiksek doz trombin

* Boyun kesimine yakin enjeksiyon




Kateter ve kilavuz tel manuplasyonuna bagl komplikasyonlar
- Diseksiyon -

Nedenler:
« Intramural kontrast enjeksiyonu
« Kilavuz tel / kateter ucunun intima altina penetre olmasi
Risk:
« Damar hastalari (ateroskleroz, Ehlers-Danlos, Marfan, Behcet)
« Arter tikanmasina neden olan diseksiyon nadir (%0.1-0.4)
Tani:
« Tel ilerletirken takilma
« Kateter manuple edilirken direng
« Kontrast testi ile lumende asiima
Onlenmesi:
« Dikkatli Vg nazik mantiplasyon — direng hissettiginde dur ve kontrol et
* Yuksek basincli kontrast ile cekim yapmadan kateter kontrolu ve kuicuik test
enjeksiyonu
Tedavi:
« Kateteri-teli gcek
« AKIm Kisitlayan sorun var mi?
« Akimda azalma varsa stentle




Kateter ve kilavuz tel manuplasyonuna bagl komplikasyonlar
- Tromboemboli -

Nedenler:
« Pihti, aterom plagi, kolesterol
« Hava, yabanci cisim
Onlenmesi:
« Titiz teknik — katateri aspire etmeden SF ile yikama ve/veya kontrast verme
« Pihtiyl dnlemek igin kapall yikama sistemi
« |zotonik (+500-2500 U heparin/L)
« Yuksek riskli igslemlerde; 5
« Antiagregan 6nceden baslanmali
+ Islemde yuiksek doz antikoagtilan
Tedavi — duruma gdre:
« Tromboemboli saptandigi anda Kkollateral dolagima bak
« Oncelikle saptanan tromboembolik olayin perfiizyona etkisi?
« Tansiyonu artir
« Kontraendikasyon yoksa;
» trombolitik (TPA) veya antiagregan (aggrastat=tirofiban) ver
« heparin baglamayi unutma!
« (Gerekirse ek gorunttleme
« Acillmazsa: trombektomi, stent




Kateter ve kilavuz tel mantplasyonuna bagl komplikasyonlar
- Damar yirtilmasi, perforasyon -

« Kateter ya da tel ile olabilir
« Tanisal anjiyografide ¢ok nadir

« Tedavi:
« Hizla antikoagllasyonu normale gevir
*»1cc protamin — 1000 Unite heparini notralize eder
« Kardiyovaskuler destek
« Balon varsa hemen sisir
« Kontrast enj.u minimal tut
« Greft-stent ile damar tamiri




Uazospazm te!avm

* Anjiyografi sirasinda vazospazm olustuysa;
» Katateri spazmin proksimaline ¢ek

» |A antispazmotik medikasyona basla
* Perlinganit:
« 1 ampul 10cc, icinde 10mg var (10mg/10mL) (1cc=1mg)

* lcc'yi (=1mg) SF ile 10 cc’ye sulandir, bundan 1cc (=100pug=0,1mg)
ver.

* Ayni doz cevaba gore tekrarlanabilir (maksimum 200ug=0,2mg).
* Hipotansiyon yapabilir, hastanin tansiyonunu kontrol et.

* Nimotop (SAK hastasinda):
= 1 flakon 50cc, icinde 10mg var (10mg/50mL) (5cc=1mg)
* 2,5cc=0.5mg baslangi¢ dozu olarak basla.
* Ayni doz cevaba gore tekrarlanabilir, 10cc=2mg’a kadar verilebilir.
* Hipotansiyon yapabilir, hastanin tansiyonunu kontrol et.

» Kalp yetmezligine ve ritm bozukluguna neden olabilir, bu nedenle
kardiyak monitorizasyon ve takip gerekli.

—lstem-sonrastkutantm:
* jv: 1-2 mg/saat inflizyon VEYA oral: 6x2 tb




Santral Venoz Kateterizasyon

* Venoz kateter = dializ hastalari igin ‘Hayat yolu’

* Periferik IV kateterler = En sik kullanilan venoz erisim yolu

* Sorunlar: 2

= Sik yer degistirme gerekliligi — flebit
+ Belirli hastalarda damar bulma gucligu

« Belirli sivilarin periferal venlerden verilememesi

pH’si 9'dan bliyiik ya da 5'den az, osmolalitesi 500 mOsm’dan bliyiksivilar & TPN, bazi antb
ve kemoterapdotikler, dekstroz %10 ...

* Hemodiyalize uygun olmamasi

* Santral venoz kateterler = Terminal ucu santral ven igerisinde bulunan
kateterler

* Goruntuleme esliginde takilmasi durumunda;
« Teknik basari P, Komplikasyon ¥




Santral Venoz Kateter Tipleri

* Gegici = Tunelsiz

* |Inflizyon:
* tek limenli, ¢ift limenli, 3 limenli
* Diyaliz
* Kalici = Tunelli
* Inflizyon:
* Hickman, Broviac, Groshong...
* Diyaliz:
» Step uclu, ayrik uclu [y

* Implante edilen

* Venoz Port
* Periferden yerlestirilen santral kateter
(Periferally Inserted Central Catheter = PICC)




Tunelsiz (=gecici) kateterler

» Kolay yerlestirme, ¢ikarilma ve degisim - ’

e Sik degisim gereksinimi
e tek limenli, cift [imenli, 3 limenli

» Sert kataterler = yerlestirilmesinde peel-away kilif R ? ._ﬂf
gerekmez | -

* Kullanim siresi - Kisa (<1ay) '- l.h.. -

= Akim hizi = ebat ve i¢ capa bagh olarak degisken {

+ Kullanim alani katater tipine gére degisir = Inflizyon X '
Diyaliz




Tunelli (=kalici) kateterler

» Yerlestirme, ¢ikarilma ve degisim =
daha zahmetli
Cilt alti tiinel
Dacron cuff - Fibrosis olugturur;

* Katater yerinden oynamaz

* Mikroorganizmalarin kateter traktina

ilerlemesine mani olur = Daha az !
enfeksiyon
» ¢ift limenli, 3 limenli
* Yumusak kataterler - yerlestiriimesinde
peel-away kilif gerekir catheter exit sife skin
* Kullanim suresi - Uzun (>1ay)
«  Akim hizi = yiiksek = genis cap NESL 8 = 7o I
« Kullanim alani katater tipine gore degisir EINSHEE S T 1 B
- Inflizyon X Diyaliz . ar Cens 382 WA

antimicrobial cuff  dacron cuff




Venoz port

Yerlestirme, cikarilma ve degisim =
daha zahmetli

Cilt alti tlinel

Cep

Gogus, kol, uyluk, abdomen

Plastik, paslanmaz celik, titanyum

Tek ya da ¢ift lUimen N = o e pe
Akim hizi = Genellikle yavas ot ;m =

Yumusak kataterler > i@ ‘\? g

yerlestiriimesinde peel-away kilif b )

gerekir R |

Kullanim stiresi = Uzun (>1ay)
Uzun siireli, aralikh tedaviler

Erisim icin igne batirilir

Kateterle iliskili sistemik infeksiyon '
riski en dusik ~f /M ' fogten ol weairg)
Kozmetik, Daha konforlu, Aktivite :
kisitlamasi yok




Port igneleri

* Huber
* “non-coring

"

stcesying/deaccrising an
implanted part

I:'_.r Lt ew
i rl ; .
ey i
I —_—




PICC

Periferden yerlestirilen santral kateter
(Periferally Inserted Central Catheter)

Yerlestirme, cikarilma ve degisim - daha zahmetli
* Tek ya da gift limen

*  Akim hizi = dusuk

* Kullanim siresi = Kisa / Uzun

Kolay kullanim




Diyaliz katateri X Inflizyon katateri

Katater ucundaki deliklerin seviyesine gore tanimlanir

« Infiizyon katateri > delikler ayni seviyede
* Diyaliz katateri - delikler farkli seviyede
— aksi halde resirkilasyon olur = diyaliz gerr;eklegmez
* Proksimal delik - arteriyal taraf

* Distal delik = venoz taraf




SANTAL VENE GIRIS YOLLARI

* Sag UV = en uygun (fistul planlanana
tarafi segmel!)
* Anatomik kolaylk
* Ven stenozu orani dusuk (~ %10)
* Fistul acilacaksa 6nce sol kol tercih edilir
* Subklaviyan ven

* Semptomatik ven stenozu orani ytksek (~ %50)
-» diyaliz hastalarinda daha sonra agilacak
fistultin disfonksiyonuna neden olur

* Pnomotoraks, ve trombotik komplikasyonlar daha
sik

* Pinch- off sendromu: Birinci kaburga ile klavikula
arasindaki kostoklavikular ligamentin yaptigi
basiya bagli olarak katater kirilmasi
» Onlem: Subklaviyan ven girisi yapma veya ven

girisi kostoklavikular bolgeden once olmal..

* Femoral ven - Enfeksiyon riski yiiksek




Giris Yollan




Giris Yollan




|
Giris Yollan

1. Sag int juguler ven

2. Sag ekst juguler ven
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3. Sol int jugul
1. Sag int juguler ven P e erlyen

2. Sag ekst juguler ven
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\ 4. Sol ekst juguler ven
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Giris Yollan

3. Sol int juguler ven
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1. Sag int juguler ven

2. Sag ekst juguler ven
g Jug 4. Sol ekst juguler ven

5. Sag subklavyen ven ??

6. Sol subklavyen ven ??




Giris Yollan

3. Sol int juguler ven

«—

1. Sag int juguler ven

2. Sag ekst juguler ven
g Jug 4. Sol ekst juguler ven

5. Sag subklavyen ven ??

6. Sol subklavyen ven ??

7. Sag femoral ven




Giris Yollan

1. Sag int juguler ven

2. Sag ekst juguler ven

5. Sag subklavyen ven ??

7. Sag femoral ven

Gy

«—

\q Sol ekst juguler ven
6. Sol subklavyen ven ??
/ 8. Sol femoral ven

3. Sol int juguler ven




Giris Yollan

3. Sol int juguler ven

1. Sag int juguler ven

«—

2. Sag ekst juguler ven

5. Sag subklavyen ven ?? /

Hepatik ven

e

\q Sol ekst juguler ven
: 6. Sol subklavyen ven ??
/ 8. Sol femoral ven

DRUEEE s

7. Sag femoral ven \




Giris Yollan

3. Sol int jugul
1. Sag int juguler ven g | ol Int juguler ven

2. Sag ekst juguler ven
g Jug 4. Sol ekst juguler ven

5. Sag subklavyen ven ??

6. Sol subklavyen ven ??

Hepatik ven

Kollateral venler

DIVERS e

8. Sol femoral ven

7. Sag femoral ven \
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Tunelsiz (=gecici) kateter takilmasi

Teknik

Kilavuz goruntileme
> Ideali & US ve fluoroskopi esliginde
* Gerektiginde sadece US esliginde =
hasta basi islem
* Femoral ven tercih edilmeli
* JV girisinde tel hedef disi gidebilir
Ven ponksiyonu
* Kalici katatere gore daha yukaridan
(Klavikuladan uzak) giris - IJV girisinde
Kilavuz tel gonderimi
Ven kateterizasyonu




Tunelli (=kalici) kateter takilmasi

Teknik

* Kilavuz goruntileme - US ve fluoroskopi
esliginde
* Ven ponksiyonu
* Gegici katatere gore daha asagidan (Klavikulaya
yakin) giris = IJV girisinde S
* Kilavuz tel gonderimi
» Dilatasyon
* Peel-away kilifin yerlestirilmesi
» Olclim yapilmasi
» Kateterin tlinele yerlestirilmesi
* Peel-away kiliftan kateterin gonderilmesi
Floroskopik kontrol ve fiksasyon




Kateter U¢ Pozisyonu

* Tam konsensus yok
* Cogunluk sag atriumu oneriyor

* Daha iyi performans

* Uzun sireli kullanimi daha iyi
* Gegici kataterler:

* Daha yukarda kalmali - SVC-sag
atrium bileskesi ile orta atriyum
arasi =» sert katater olduklarindan
daha asagida olmalari travmatik
olabilir

» Kalici kataterler:

* Daha asagida kalmali = orta
atriyum ile distal atriyum arasi =
Hasta ayaga kalktiginda ug retrakte
olur = yumusak katater
olduklarindan daha asagida
olmalari travmatik olmaz




Santral Venoz Kateter Bakimi

» Kalici kateterlerin dikisleri 20 guin korunur.
« Kapaklar haftada 1 degistirilir.
* Gazlibez 2 giinde 1 degistirilir

*  Kullanildiktan sonra 5-10 cc SF ile yikanir, sonra heparinli SF [le
doldurulur.

* Kullanilmadiklari dénemde - Heparinli SF ile yikanmali
* Tunelli kateterler: Gln asiri veya her giin
* Portlar: Ayda 1
» Diyaliz kateterleri: diyaliz sonrasi 5000 U/ml heparinle
* Portignesi 5-7 giinde bir degistirilmelidir




Santral Veno6z Kateterizasyon

- Komplikasyonlar -

Komplikasyon
Masif hava embolisi

Pnémotoraks (% 1)

Hemotoraks (<% 1), perikardiyal
tamponad

Arteryel giris (% 1,7)
Kanama, hematom

Kateterin yerlestirilememesi (<1 %)

Spazm, aritmi

Onlem/tedavi

Valsalva
Sol lat dekubit pozisyon
Aspirasyon 5

Genigliyorsa, tup

Genigse, tlp

Kompresyon
Kompresyon, cerrahi

Daha sonra bagka giris yolu

Daha Ust veya alt tarafdan, veya
bagka giris yolu




Santral Veno6z Kateterizasyon

- Komplikasyonlar -

Komplikasyon

Enfeksiyon (% 5-10), insidansi zamanla artar

Kateter malfonksiyonu (% 10-20): Fibrin kilifi, kink,
vendz tromboz, kat trombozu, malpozisyon

Vendz tromboz
(semptomatik % 5-15, asemptomtik: % 28-54))

Venoz stenoz: 1JV: % 10, SKV: % 50
SVC sendromu
Port dehisansi (Cilt nekrozu)

Pinch-off sedromu: SKV'de

Onlem/tedavi

Transient bakteriemi: antibiyotik, kateter degisimi
Septisemi/pozitif kan kaltlrl: Antibiyotik, kateter
cikarma (48 saat afebril peryottan ve neg kan kaltlrd
sonrasl! tekrar takilablir)

Kateter icine tPA, Kateter degisimi, fibrin kilifini
slyirma, kateteri tekrar pozisyonlandirma

LM Heparin, PTA, tPA

Semptomatik ise PTA
PTA/Stent

En az 0,5 cm cilt kalinligi birakiimali. Cikar

IJV tercih edilmeli




Santral Veno6z Kateter Malfonksiyonu

* Degerlendirme:

» Akciger filmi/floroskopi

. Ne tlr kateter?
. Hangi venden girilmis?
. Kateter ucu dogru yerde

mi? f

« Kateterden aspirasyon/enjeksiyon r
* Kontrasth inceleme

* Tedavi:
* Trombolitik ytukleme
* Kement ile dogru yere cekmek
* Fibrin kilifin mekanik pargalanmasi
« Kateterin degistirilmesi




Kateterin kismi trombozuna 2 mg t-PA ile fonksiyonun
sekonder malfonksiyon saglanmasi




]
Fibrin kilhif

» Kateter girim yerinden ucuna kadar ¢cepecevre
kateteri saran inflamatuar hticre, kollajen ve diuz kas
hlicrelerinden olusan proteinoz kilif

* 24 saat icinde olusabilir !!!
* Tek yonlu valf gibi - infuzyon “ +7, fakat aspirasyon “

"

» Kateter giris yerinden sizinti / agril inflizyon

* Tedavi secenekleri:

*  Mekanik
*» Perkuitan Fibrin Kilifin snare ile siyrilmasi

» Perkltan PTA ile kilifin yirtilmasi
«  Fibrinolitik tedavi (inflizyon / kilitleme)

*  Kateter degisimi (farkli giris yeri)







