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on donem bobrek hastalar: i¢in tedavi segenek-

leri renal transplantasyon, periton diyalizi ya da

hemodiyaliz olup bu hastalarin biiyiik cogunlu-

gu hemodiyalize bagimli olarak hayatlarini siir-
diirmektedir. Hemodiyaliz igin gerekli vendz ulagim
yolu, ya cerrahi olarak olusturulan arterio-vendz santlar
ile ya da diyaliz kateterleri ile saglanmaktadir. En ide-
al kalic1 hemodiyaliz yolu, cerrahi olarak iist ekstremi-
tede olusturulan arterio-venéz (A-V) fistiillerdir. Eger
bu miimkiin olmuyorsa, ikinci tercih yine cerrahi ola-
rak olusturulan A-V greftlerdir. Santlar (A-V fistiil ya da
greft), daha uzun kullanim 6miirleri ve kateterlere gore
daha az olan komplikasyon oranlari ile hemodiyaliz igin
en glvenilir yollardir (1). Yeni a¢ilan bir A-V fistiiliin
kullanimdan 6nce en az bir ay, idealde ise 3-4 ay olgun-
lasmasi i¢in beklenmesi gerekmektedir(2).

Endikasyonlar, Avantaj ve Dezavantajlari

Kateterler genel olarak, daha kalict olan cerrahi fis-
tillerin kullanimi miimkiin olana kadar hemodiyaliz
i¢in ulasim yolu saglamak i¢in kullanilirlar. Gegici ya
da kalici, diyaliz kateterlerinin kullanimi igin baslica 2
endikasyon vardir:

1- Cerrahi fistiil agilana kadar ya da agilmis olan
fistlil olgunlagana kadar gecen siirede hemodi-
yaliz ihtiyac1 olan hastalar

2- Cerrahi fistil agilmasinin miimkiin olmadig:
hemodiyaliz hastalar1

Bunlarin disinda, kisa siire iginde renal transplantasyon
planlanan veya periton diyalizi baglatilmasini bekleyen
hastalara da diyaliz kateterleri takilmaktadir. Hemen
her merkezde takilmalarinin mimkiin olmasi, viicut-
ta farkll yerlere takilabilmeleri, takilir takilmaz diyaliz
i¢in kullanilabilmeleri, fistiiller gibi hemodinamik de-
gisikliklere neden olmamalar1 ve hastanin kanina agri-
siz ulasim saglamalari diyaliz kateterlerinin avantajlari-
dir. Dezavantajlari ise, kateterde tikanma ve enfeksiyon
riski, kateterizasyona bagl kalic1 santral venoz stenoz ve
okliizyon riski, hastada olusturduklar: rahatsizlik hissi,
kullanim siirelerinin ve sagladiklar: kan akim miktarla-
rinin fistiillere gore daha az olmasidir (3-4). Bunlara ek

olarak, kalic1 kateterlere bagl gelisen komplikasyonlar,
kullanim siiresi uzadikga artis gostermektedir. Bu ne-
denle National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes
Quality Initiative (NKF-DOQI) ¢alisma grubu, kronik
hemodiyaliz hastalarinda, kalic1 diyaliz yolu olarak ka-
teterlerin kullanilma oraninin %10’un altinda tutulma-
sin1 onermektedir (5).

Kateter Secimi

Hemodiyaliz kateterleri ¢ift liimenli kateterlerdir ve si-
likondan veya poliiiretandan tretilmislerdir. Gegici ve
kalic1 (tiinelli) diyaliz kateterleri farkli 6zelliklere sahip-
tir. Kalic1 kateterlerin maliyetleri, gecici olanlara gore 3-
4 kat fazla olup takilmalar1 da daha zahmetlidir. Kalict
kateterler, daha uzun siireli kullanim i¢in planlanip vene
girmeden hastanin gogiis duvarinda 6nce cilt alt1 tiinel-
den gegirilirler. Gegici kateterler ise vene giris yerinden
ciltten ¢ikarlar. Tinelli kateterlerde, kateter ucundan
belli bir uzaklikta yerlesmis dakron mansonlar bulunur.
Dakron mangonlar, fibrotik dokunun tutunmasi ile hem
mekanik stabilite saglar hem de enfeksiyonlara kars: ba-
riyer olusturarak enfeksiyon oranini azaltir (2). Gegici
kateterlerde dakron mangson bulunmaz.

Takilacak kateterin gegici yada kalic1 olmasini belirle-
yen en Onemli faktor, ongoriilen kateter kullanim sii-
residir. Kateterler icin enfeksiyon oranlari zamanla art-
maktadir. Bu nedenle gegici jugiiler ya da subklavyen
kateterler 3 haftadan uzun kullanilmamalhidir. Gegici
femoral kateterlerde ise bu siire en fazla 5 giindiir. Ug
haftadan daha uzun siire katetere ihtiya¢ olacag: dii-
stntlityor ise ilk islem sirasinda dogrudan tiinelli bir
diyaliz kateterinin takilmasi daha uygun olacaktir (5).
Tinelli kateterler, kanama riski nedeni ile INRsi yiik-
sek olan ve trombosit sayis1 25,000/mm3den diisiik
olan hastalar i¢in uygun degildir. Ayrica bakteremik
hastalarda da tiinelli kateterlerin yerine gegici kateter-
ler tercih edilmelidir.

Giris Veninin Secimi

Internal jugiiler, subklavyen, ve femoral venler ile in-
ferior vena kava kateter takilmasi i¢in kullanilabilir.
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Subklavyen ven kateterizasyonunda, internal jugi-
ler ven kateterizasyonuna gore, venoz stenoz ve ok-
lizyon gelisiminin belirgin sekilde daha yiiksek ol-
dugu gosterilmistir (6). Ust extremitelerin A-V fistiil
icin kullanilmasi, subklavyen venlerin korunmasini
ve kateter takilarak zedelenmemesi zorunlu kilmak-
tadir. Bu nedenle, diyaliz hastalarinda kalic1 ya da ge-
¢ici kateter takilmasi i¢in ilk tercih edilmesi gereken
ven sag internal jugiiler vendir (5). Bu tikal1 ise sol
internal jugiiler ven kullanilir. Acil sartlarda, gériin-
tilleme kilavizlugunun saglanamadigi, kor diyaliz ka-
teteri takilmasi i¢in femoral venler kullanilabilir. Her
iki jugiiler venin de tikali oldugu zorunluluk halleri
disinda, diyaliz kateteri takmak i¢cin subklavyen ven-
ler kullanilmamalidir(5). Jugiiler, subklavyen ve fe-
moral venlerin hepsinin tikali oldugu nadir durum-
larda ise inferior vena kavaya translumbar dogrudan
giris ile kateter yerlestirilebilir.

Goriintiileme Kilavuzlugunda Kateter Takma Teknigi

Kalic1 ve gecici kateterlerin takilmasi minér bir cer-
rahi islem olup vaskiiler girisimsel radyoloji tinite-
sinde, anjiyografi masasinda yapilmaktadir. Gegici
kateter takilmasi sirasinda lokal anestezi uygulan-
maktadir. Kalic1 yani tiinelli kateterlerin takilmasi
daha agrili oldugu i¢in midazolam ve fentanil ile int-
ravendz sedasyon uygulanmaktadir ve 6 saatlik ag-
lik gerekmektedir. Islem sirasinda cerrahi sterilitenin
gerekleri mutlak olarak uygulanir. Cerrahi saha te-
mizligi yapilip hasta uygun sekilde ortiildiikten son-
ra, ultrason kilavuzlugunda, ufak bir cilt insizyonun-
dan perkiitan yolla jugiiler vene girilerek kilavuz tel
floroskopi kilavuzlugunda inferior vena kavaya yer-
lestirilir. Uygun dilatorler ile giris yeri dilate edil-
dikten sonra gegici kateter tel tizerinden yerlestirilir.
Kateterin ucunun atrio-kaval bileskede ya da sag at-
rium i¢inde olmasi gerekmektedir (2,5). Kalic1 kate-
terler icin, vene girildikten sonra, jugiiler ven giris
yeri ile atrio-kaval bileske arasindaki mesafe (katete-
rin intravaskiiler kismi) kilavuz tel yardimu ile 6l¢ii-
lar. Kilavuz tel tizerinden peel-away sheath siiperior
vena kavaya yerlestirilir. Bu kateterlerin uglar: kesi-
lemedigi i¢in, hastanin fiziksel yapisina gore cilt alt1
tiinelin uzunlugu hesaplanir ve buna uygun olarak,
pektoral bolgede kateterin cilt alt1 tiinelden ¢ikis ye-
rine yaklagik 5 mm’lik bir insizyon yapilir. Bu insiz-
yondan boyundaki venotomi yerine dogru cilt altina
lokal anestetik uygulanir ve bir trokar vasitasi ile ka-
teter, boyundaki venotomi insizyonuna dogru ciltalt:
tiinelden gegirilir. Kalic1 kateter peel-away sheath'den
ven igine ilerletilip peel-away sheath ikiye boliinerek

gikarilir. Daha sonra jugiiler giris yerinde olabilecek
biikiintiiler ve kateterin ucunun yerlesimi floroskopi
ile kontrol edilir. Daha sonra bir enjektor ile kateterin
her iki ucundan da kateterin ¢alisip ¢alismadig: kont-
rol edilir. Rahat kan geliyor ise, kateter serum fizyo-
lojik ile yikanip boyundaki venotomi insizyonu uy-
gun teknikle kapatilip ikinci bir dikis ile kateter cilde
sabitlenir.

Kateter Malfonksiyonu Nedenleri ve Tedavileri

a) Erken donem kateter malfonksiyonu: En sik ne-
denler, kateter ucunun malpozisyonu, kateterde
cilt alt1 dokuda olusan biikiintiiler ve fiksasyon
dikisinin ¢ok siki baglanmasina bagli gelisen
distan basilardir. Dikisin ¢ok siki olmasina bag-
I1 dis basy, kateterin cilde giris yerinin kontroli
ile saptanabilir. Kateter ucu malpozisyonu ve cilt
altindaki biikiintiiler, akciger filmi ya da floros-
kopik inceleme ile saptanabilir ve kateteri takan
hekim tarafindan diizeltilmeleri gerekir.

b) Ge¢ donem kateter malfonksiyonu: En sik ne-
denler kateterin tromboza bagh tikanmasi, fib-
rin kilif gelisimi, venoz tromboz, kateter ucunun
zamanla yer degistirmesi ve kateterin kirilmasi-
dir.

Kateter okliizyonu siklikla kateter liimeni icinde olu-
san trombiise bagldir ve kullanimdan sonra kateterin
heparinli SF ile ytkanmamasinin bir sonucudur. Genel-
likle kateterden aspirasyonun ve inflizyonun miimkiin
olmamasi ile kendini gosterir. Eger giigliikle de olsa bir
miktar gegise izin veriyor ise, trombolitik (t-PA) veri-
lerek patensi saglanmaya c¢alisilmalidir. Eger tromboli-
tiklerle a¢ilmiyor, ya da hig gecise izin vermiyor ise, ka-
teterin ¢ikarilip yenisinin takilmasi zorunludur.

Fibrin kilif olusumu, katater malfonksiyonunun en sik
nedenidir. Kateterin diginda kilif seklinde olusan fib-
rin doku, inﬁizyona izin verirken aspirasyon izin ver-
mez ve bu bulgu, fibrin kilif olusumunun klasik gos-
tergesidir. Saptandiktan sonra tedavide ilk yapilacak
islem trombolitik uygulamasidir. Eger buna cevap ali-
namiyor ise, kateter ¢ikartildiktan sonra bir anjiyop-
lasti balonu ile mekanik olarak fibrin kilif par¢alanma-
l1 ve sonrasinda ayni giris iizerinden yeni bir kateter
takilmalidir.

Venoéz trombozlar uzun siireli kateterizasyona sekon-
der gelisebilmektedir. Radyolojik yontemlerle siiperior
vena kava stenozu ya da okliizyonuna sekonder kate-
ter malfonksiyonu saptanirsa, kateterin ¢ikarilip infe-
rior vena kavaya yeni bir diyaliz kateterinin yerlestiril-
mesi gerekir.



50

2-6 Haziran 2004

Kateter Enfeksiyonlan

Katetere bagli bakteremi ve enfeksiyonlar en sik go-
rillen ge¢ komplikasyonlardir. Bakteriyel kolonizas-
yon riski, kateterin kalis ve kullanim stiresi ile dogru
orantili olarak artmaktadir. Eger hasta septik tabloda
ise kateterin acil olarak cikarilmasi ve bagka bir vene
gecici bir kateter takilmasi ya da tel tizerinden yenisi
ile degistirilmesi gerekir. Sepsisin klinik bulgular1 ol-
mayan bakteremik hastalarda ise ilk 6nce intravendz
antibiyotiklerle tedavi denenmelidir. Eger kan kiiltiir-
lerinde bu tedaviye ragmen lireme devam ediyor ise
kateter bir kilavuz tel tizerinden yenisi ile degistirilme-
lidir. Diyaliz hastalarinda vendz yollar hayati 6nem ta-
sidig1 icin miimkiin oldugu kadar bu yollarin korun-
masina ¢alisilir (5). Uzun siiredir kullanilmakta olan
bir diyaliz kateteri ¢ikarildiginda, gelismesi muhtemel
stenoz ve venoz trombozlar nedeni ile ayni veni bir kez
daha kateterizasyon i¢in kullanmak miimkiin olmaya-
bilir. Katetere bagli bakteremilerde antibiyotik teda-
visi ve tel tizerinden kateterin degistirilmesi ile kalici
vendz yollarin yaklasik %50’sinin kurtarilabildigi gos-
terilmistir (7).

Kateter Bakimi

1. Cilt giris yeri pansumani: 2-5 giinde bir bati-
konla silinerek degistirilmelidir.

2. Her kullanimdan sonra kateterin her iki lime-
ni de heparinli SF (100U/ml) ile yikanmalidir.
Kullanilmadiklar1 donemde ise her giin ya da en
azindan giin agir1 yitkama yapilmalidir.

3. Hasta kateterini 1slatmadan banyo yapmalidir.
Eger banyo sirasinda cilt giris yeri pansumani
1slanir ise hemen degistirilmelidir.
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