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on donem bobrek hastalari icin tedavi secenekleri renal transplantasyon, periton

diyalizi ya da hemodiyaliz olup, bu hastalarin biiylik cogunlugu hemodiyalize
bagimli olarak hayatlarini strdiirmektedir. Hemodiyaliz i¢in gerekli venéz ulagim
yolu; ya cerrahi olarak olusturulan arteriyo-venoz (AV) santlar ile ya da diyaliz kate-
terleri ile saglanmaktadir. En ideal kalic1 hemodiyaliz yolu, cerrahi olarak st ekstre-
mitede olusturulan AV fistiillerdir. Eger bu mimkiin olmuyorsa, ikinci tercih yine
cerrahi olarak olusturulan AV greftlerdir. Santlar (AV fistiil ya da greft), daha uzun
kullanim 6miirleri ve kateterlere gore daha az komplikasyon oranlar ile hemodiya-
liz i¢in en giivenilir yollardir [1]. Yeni acilan bir AV fistiiliin kullanimdan énce en az
bir ay, idealde ise tic-dort ay olgunlasmasi icin beklenmesi gerekmektedir [2].

Endikasyonlar, avantaj ve dezavantajlar

Kateterler genel olarak, daha kalici olan cerrahi fistiillerin kullanimi miimkiin
olana kadar hemodiyaliz i¢in, ulasim yolu saglamak icin kullanilirlar. Gegici ya da
kalici, diyaliz kateterlerinin kullanimui i¢in baslica iki endikasyon vardir:

1. Cerrahi fistiil acilana kadar ya da acilmis olan fistiil olgunlasana kadar gecen
stirede hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalar,

2. Cerrahi fistil acilmasinin miimkin olmadigi hemodiyaliz hastalari.

Bunlarin disinda, kisa siire icinde renal transplantasyon planlanan veya periton
diyalizi baslatilmasin1 bekleyen hastalara da diyaliz kateterleri takilmaktadir. He-
men her merkezde takilmalarinin miimkiin olmasi, viicutta farkl yerlere takilabil-
meleri, takilir takilmaz diyaliz i¢in kullanilabilmeleri, fistiiller gibi hemodinamik
degisikliklere neden olmamalari ve hastanin kanina agrisiz ulasim saglamalari diya-
liz kateterlerinin avantajlaridir. Dezavantajlar ise; kateterde tikanma ve infeksiyon
riski, kateterizasyona bagli kalici santral ventz stenoz ve okliizyon riski, hastada
olusturduklar rahatsizlik hissi, kullanim siirelerinin ve sagladiklar1 kan akim mik-
tarlarinin fistiillere gore daha az olmasidir [3,4]. Bunlara ek olarak, kalic1 kateterle-
re bagh gelisen komplikasyonlar, kullanim stiresi uzadikga artis gostermektedir. Bu
nedenle “National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-
DOAQI)” ¢aligma grubu, kronik hemodiyaliz hastalarinda, kalic1 diyaliz yolu olarak
kateterlerin kullanilma oraninin %10’un altinda tutulmasini 6nermektedir [5].

Kateter secimi

Hemodiyaliz kateterleri cift liimenli kateterlerdir ve silikondan veya politiretan-
dan iretilmislerdir. Gegici ve kalici (ttinelli) diyaliz kateterleri farkli 6zelliklere sa-
hiptir. Kalic1 kateterlerin maliyetleri, gecici olanlara gore tic-dort kat fazla olup ta-
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kilmalar1 da daha zahmetlidir. Kalic1 kateterler, daha
uzun siireli kullanim i¢in planlanip vene girmeden has-
tanin gogiis duvarinda Once cilt alt1 tiinelden gegirilirler.
Gegcici kateterler ise vene giris yerinden ciltten ¢ikarlar
(Resim 1). Tiinelli kateterlerde, kateter ucundan belli bir
uzaklikta yerlesmis dakron mansonlar bulunur (Resim
2). Dakron mansonlar, fibrotik dokunun tutunmasi ile
hem mekanik stabilite saglar hem de infeksiyonlara kar-
st bariyer olusturarak infeksiyon oranini azaltir [2]. Ge-
cici kateterlerde dakron manson bulunmaz.

Takilacak kateterin gecici ya da kalict olmasini belir-
leyen en 6nemli faktor, 6ngoriilen kateter kullanim stire-
sidir. Kateterler i¢cin infeksiyon oranlari zamanla artmak-
tadir. Bu nedenle gecici juguler ya da subklavian kateter-
ler ti¢c haftadan uzun kullanilmamalidir. Gegici femoral
kateterlerde ise bu siire en fazla bes giindiir. U¢ haftadan
daha uzun stire katetere ihtiya¢ olacag disiiniiliiyor ise
ilk islem sirasinda dogrudan tiinelli bir diyaliz kateteri-
nin takilmasi daha uygun olacaktir [5]. Tiinelli kateterler,
kanama riski nedeni ile INR’si yiiksek olan ve trombosit
sayisi 50.000/mm3’ten diisiik olan hastalar i¢in uygun

Resim 1. Sag internal juguler venden yerlestirilmis bir gegici di-
yaliz kateterinin akciger grafisindeki gorinimu.

50

degildir. Ayrica, bakteremik hastalarda da tiinelli kateter-
lerin yerine gecici kateterler tercih edilmelidir.

Giris veninin secimi

Internal juguler, subklavian ve femoral venler ile in-
ferior vena kava kateter takilmasi icin kullanilabilir.
Subklavian ven Kkateterizasyonunda, internal juguler
ven kateterizasyonuna gore, vendz stenoz ve okliizyon
gelisiminin belirgin sekilde daha ytiksek oldugu goste-
rilmistir [6]. Ust ekstremitelerin AV fistiil icin kullanil-
masi, subklavian venlerin korunmasini ve kateter taki-
larak zedelenmemesi zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle,
diyaliz hastalarinda kalic1 ya da gecici kateter takilmasi
icin ilk tercih edilmesi gereken ven sag internal juguler
vendir [5]. Bu tikali ise sol internal juguler ven kullani-
lir. Acil sartlarda, gortintiileme kilavuzlugunun saglana-
madigi, kor diyaliz kateteri takilmasi i¢in femoral ven-
ler kullanilabilir. Her iki juguler venin de tikali oldugu
zorunluluk halleri disinda, diyaliz kateteri takmak i¢in
subklavian venler kullanilmamalidir [5]. Juguler, subk-
lavian ve femoral venlerin hepsinin tikali oldugu nadir
durumlarda ise inferior vena kavaya translumbar dog-
rudan giris ile kateter yerlestirilebilir.

Goriintiileme kilavuzlugunda Kateter takma teknigi

Kalic1 ve gegici kateterlerin takilmas1 mindr bir cerra-
hi islem olup, vaskiiler girisimsel radyoloji tinitesinde,
anjiyografi masasinda yapilmaktadir. Gegici kateter ta-
kilmas: sirasinda lokal anestezi uygulanmaktadir. Kalici
yani tinelli kateterlerin takilmasi daha agrili oldugu
icin midazolam ve fentanil ile intravenoz sedasyon uy-
gulanmaktadir ve alti1 saatlik aclik gerekmektedir. Islem
sirasinda cerrahi sterilitenin gerekleri mutlak olarak uy-
gulanir. Cerrahi saha temizligi yapilip hasta uygun sekil-
de ortiildikten sonra, ultrason kilavuzlugunda, ufak bir
cilt insizyonundan perkiitan yolla juguler vene girilerek
kilavuz tel floroskopi kilavuzlugunda inferior vena kava-

Resim 2. A. Kalici (ttnell)) di-
yaliz kateteri, B. Dakron man-
sonun blyutilmus gorintisu.
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ya ilerletilir. Uygun dilatorler ile giris yeri dilate edildik-
ten sonra gecici kateter tel tizerinden yerlestirilir. Katete-
rin ucunun atriyo-kaval bileskede ya da sag atrium icin-
de olmas1 gerekmektedir [2,5]. Kalic1 kateterler i¢in, ve-
ne girildikten sonra, juguler ven giris yeri ile atriyo-ka-
val bileske arasindaki mesafe (kateterin intravaskiiler
kismi) kilavuz tel yardimu ile ol¢iliir. Kilavuz tel tizerin-
den “peel-away sheath” stiperior vena kavaya yerlestiri-
lir. Bu kateterlerin uglar1 kesilemedigi i¢in, hastanin fi-
ziksel yapisina gore cilt alt1 tiinelin uzunlugu hesaplanir
ve buna uygun olarak, pektoral bolgede kateterin cilt al-
t1 tiinelden cikis yerine yaklasik 5 mm’lik bir insizyon
yapilir. Bu insizyondan boyundaki venotomi yerine
dogru cilt altina lokal anestetik uygulanir ve bir trokar
vasitast ile kateter, boyundaki venotomi insizyonuna
dogru cilt alt1 tinelden gecirilir. Kalict kateter “peel-
away sheath”den ven icgine ilerletilip “peel-away she-
ath” ikiye boliinerek c¢ikarilir. Daha sonra juguler giris
yerinde olabilecek biikiintiiler ve kateterin ucunun yer-
lesimi floroskopi ile kontrol edilir (Resim 3). Daha son-
ra bir enjektor ile kateterin calisip calismadigi kontrol
edilir. Rahat kan geliyor ise, kateter serum fizyolojik ile
yikanip boyundaki venotomi insizyonu uygun teknikle
kapatilip ikinci bir dikis ile kateter cilde sabitlenir.

Ge¢ komplikasyonlar ve tedavileri

Hemodiyaliz kateterlerinde en sik goriilen gec
komplikasyonlar tromboza bagli kateter tikanmasi, fib-
rin kilif olusumu ve infeksiyonlardir. Kateter liimeninin

Resim 3. Sol internal juguler venden yerlestiriimis bir tinelli (ka-
lici) diyaliz kateterinin akciger grafisindeki gérinimdi.
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trombozu ve fibrin kilif olusumu, diyaliz sirasinda iste-
nilen akim hizlarinin saglanamamast ile kendini goste-
rir. Problemin ne oldugu ortaya konulduktan sonra, ilk
denenmesi gerekenler kateter uclarinin diyaliz makine-
sine ters baglanmasi ve trombolitik uygulamasidir.
Bunlar basarili olmaz ise kateter, bir kilavuz tel tizerin-
den yenisi ile degistirilir. Eger kateterin c¢alismasini en-
gelleyen esas neden fibrin kilif olusumu ise eski kateter
cikarilip fibrin kilif bir anjiyoplasti balonu ile parcalan-
diktan sonra yeni kateter takilir.

Katetere bagl bakteremi ve infeksiyonlar en sik go-
rilen ge¢c komplikasyonlardir. Bakteriyel kolonizasyon
riski, kateterin kalis ve kullanim stiresi ile dogru oranti-
It olarak artmaktadir. Eger hasta septik tabloda ise kate-
terin acil olarak ¢ikarilmasi ve bagka bir vene gecici bir
kateter takilmasi ya da tel tizerinden yenisi ile degisti-
rilmesi gerekir. Sepsisin klinik bulgular1 olmayan bakte-
remik hastalarda ise ilk 6nce intravendz antibiyotikler-
le tedavi denenmelidir. Eger kan kiltiirlerinde bu teda-
viye ragmen {ireme devam ediyorsa kateter, bir kilavuz
tel tizerinden yenisi ile degistirilmelidir. Diyaliz hastala-
rinda venoz yollar hayati 6nem tasidig1 i¢cin mimkiin
oldugu kadar bu yollarin korunmasina c¢alisilir [S].
Uzun stiredir kullanilmakta olan bir diyaliz kateteri ¢1-
karildiginda, gelismesi muhtemel stenoz ve venoz
trombozlar nedeni ile ayn1 veni bir kez daha kateteri-
zasyon icin kullanmak miimkiin olmayabilir. Katetere
bagli bakteremilerde antibiyotik tedavisi ve tel {izerin-
den Kkateterin degistirilmesi ile kalici vendz yollarin
yaklasik %50’sinin kurtarilabildigi gosterilmistir [7].
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