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Son dönem böbrek hastaları için tedavi seçenekleri renal transplantasyon, periton
diyalizi ya da hemodiyaliz olup, bu hastaların büyük çoğunluğu hemodiyalize

bağımlı olarak hayatlarını sürdürmektedir. Hemodiyaliz için gerekli venöz ulaşım
yolu; ya cerrahi olarak oluşturulan arteriyo-venöz (AV) şantlar ile ya da diyaliz kate-
terleri ile sağlanmaktadır. En ideal kalıcı hemodiyaliz yolu, cerrahi olarak üst ekstre-
mitede oluşturulan AV fistüllerdir. Eğer bu mümkün olmuyorsa, ikinci tercih yine
cerrahi olarak oluşturulan AV greftlerdir. Şantlar (AV fistül ya da greft), daha uzun
kullanım ömürleri ve kateterlere göre daha az komplikasyon oranları ile hemodiya-
liz için en güvenilir yollardır [1]. Yeni açılan bir AV fistülün kullanımdan önce en az
bir ay, idealde ise üç-dört ay olgunlaşması için beklenmesi gerekmektedir [2].

Endikasyonlar, avantaj ve dezavantajları

Kateterler genel olarak, daha kalıcı olan cerrahi fistüllerin kullanımı mümkün
olana kadar hemodiyaliz için, ulaşım yolu sağlamak için kullanılırlar. Geçici ya da
kalıcı, diyaliz kateterlerinin kullanımı için başlıca iki endikasyon vardır:

1. Cerrahi fistül açılana kadar ya da açılmış olan fistül olgunlaşana kadar geçen
sürede hemodiyaliz ihtiyacı olan hastalar,

2. Cerrahi fistül açılmasının mümkün olmadığı hemodiyaliz hastaları.

Bunların dışında, kısa süre içinde renal transplantasyon planlanan veya periton
diyalizi başlatılmasını bekleyen hastalara da diyaliz kateterleri takılmaktadır. He-
men her merkezde takılmalarının mümkün olması, vücutta farklı yerlere takılabil-
meleri, takılır takılmaz diyaliz için kullanılabilmeleri, fistüller gibi hemodinamik
değişikliklere neden olmamaları ve hastanın kanına ağrısız ulaşım sağlamaları diya-
liz kateterlerinin avantajlarıdır. Dezavantajları ise; kateterde tıkanma ve infeksiyon
riski, kateterizasyona bağlı kalıcı santral venöz stenoz ve oklüzyon riski, hastada
oluşturdukları rahatsızlık hissi, kullanım sürelerinin ve sağladıkları kan akım mik-
tarlarının fistüllere göre daha az olmasıdır [3,4]. Bunlara ek olarak, kalıcı kateterle-
re bağlı gelişen komplikasyonlar, kullanım süresi uzadıkça artış göstermektedir. Bu
nedenle “National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-
DOQI)” çalışma grubu, kronik hemodiyaliz hastalarında, kalıcı diyaliz yolu olarak
kateterlerin kullanılma oranının %10’un altında tutulmasını önermektedir [5].

Kateter seçimi

Hemodiyaliz kateterleri çift lümenli kateterlerdir ve silikondan veya poliüretan-
dan üretilmişlerdir. Geçici ve kalıcı (tünelli) diyaliz kateterleri farklı özelliklere sa-
hiptir. Kalıcı kateterlerin maliyetleri, geçici olanlara göre üç-dört kat fazla olup ta-
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kılmaları da daha zahmetlidir. Kalıcı kateterler, daha
uzun süreli kullanım için planlanıp vene girmeden has-
tanın göğüs duvarında önce cilt altı tünelden geçirilirler.
Geçici kateterler ise vene giriş yerinden ciltten çıkarlar
(Resim 1). Tünelli kateterlerde, kateter ucundan belli bir
uzaklıkta yerleşmiş dakron manşonlar bulunur (Resim
2). Dakron manşonlar, fibrotik dokunun tutunması ile
hem mekanik stabilite sağlar hem de infeksiyonlara kar-
şı bariyer oluşturarak infeksiyon oranını azaltır [2]. Ge-
çici kateterlerde dakron manşon bulunmaz.

Takılacak kateterin geçici ya da kalıcı olmasını belir-
leyen en önemli faktör, öngörülen kateter kullanım süre-
sidir. Kateterler için infeksiyon oranları zamanla artmak-
tadır. Bu nedenle geçici juguler ya da subklavian kateter-
ler üç haftadan uzun kullanılmamalıdır. Geçici femoral
kateterlerde ise bu süre en fazla beş gündür. Üç haftadan
daha uzun süre katetere ihtiyaç olacağı düşünülüyor ise
ilk işlem sırasında doğrudan tünelli bir diyaliz kateteri-
nin takılması daha uygun olacaktır [5]. Tünelli kateterler,
kanama riski nedeni ile INR’si yüksek olan ve trombosit
sayısı 50.000/mm3’ten düşük olan hastalar için uygun

değildir. Ayrıca, bakteremik hastalarda da tünelli kateter-
lerin yerine geçici kateterler tercih edilmelidir.

Giriş veninin seçimi

İnternal juguler, subklavian ve femoral venler ile in-
ferior vena kava kateter takılması için kullanılabilir.
Subklavian ven kateterizasyonunda, internal juguler
ven kateterizasyonuna göre, venöz stenoz ve oklüzyon
gelişiminin belirgin şekilde daha yüksek olduğu göste-
rilmiştir [6]. Üst ekstremitelerin AV fistül için kullanıl-
ması, subklavian venlerin korunmasını ve kateter takı-
larak zedelenmemesi zorunlu kılmaktadır. Bu nedenle,
diyaliz hastalarında kalıcı ya da geçici kateter takılması
için ilk tercih edilmesi gereken ven sağ internal juguler
vendir [5]. Bu tıkalı ise sol internal juguler ven kullanı-
lır. Acil şartlarda, görüntüleme kılavuzluğunun sağlana-
madığı, kör diyaliz kateteri takılması için femoral ven-
ler kullanılabilir. Her iki juguler venin de tıkalı olduğu
zorunluluk halleri dışında, diyaliz kateteri takmak için
subklavian venler kullanılmamalıdır [5]. Juguler, subk-
lavian ve femoral venlerin hepsinin tıkalı olduğu nadir
durumlarda ise inferior vena kavaya translumbar doğ-
rudan giriş ile kateter yerleştirilebilir.

Görüntüleme kılavuzluğunda kateter takma tekniği

Kalıcı ve geçici kateterlerin takılması minör bir cerra-
hi işlem olup, vasküler girişimsel radyoloji ünitesinde,
anjiyografi masasında yapılmaktadır. Geçici kateter ta-
kılması sırasında lokal anestezi uygulanmaktadır. Kalıcı
yani tünelli kateterlerin takılması daha ağrılı olduğu
için midazolam ve fentanil ile intravenöz sedasyon uy-
gulanmaktadır ve altı saatlik açlık gerekmektedir. İşlem
sırasında cerrahi sterilitenin gerekleri mutlak olarak uy-
gulanır. Cerrahi saha temizliği yapılıp hasta uygun şekil-
de örtüldükten sonra, ultrason kılavuzluğunda, ufak bir
cilt insizyonundan perkütan yolla juguler vene girilerek
kılavuz tel floroskopi kılavuzluğunda inferior vena kava-
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Resim 1. Sağ internal juguler venden yerleştirilmiş bir geçici di-
yaliz kateterinin akciğer grafisindeki görünümü.

Resim 2. A. Kalıcı (tünelli) di-
yaliz kateteri, B. Dakron man-
şonun büyütülmüş görüntüsü.

A B



ya ilerletilir. Uygun dilatörler ile giriş yeri dilate edildik-
ten sonra geçici kateter tel üzerinden yerleştirilir. Katete-
rin ucunun atriyo-kaval bileşkede ya da sağ atrium için-
de olması gerekmektedir [2,5]. Kalıcı kateterler için, ve-
ne girildikten sonra, juguler ven giriş yeri ile atriyo-ka-
val bileşke arasındaki mesafe (kateterin intravasküler
kısmı) kılavuz tel yardımı ile ölçülür. Kılavuz tel üzerin-
den “peel-away sheath” süperior vena kavaya yerleştiri-
lir. Bu kateterlerin uçları kesilemediği için, hastanın fi-
ziksel yapısına göre cilt altı tünelin uzunluğu hesaplanır
ve buna uygun olarak, pektoral bölgede kateterin cilt al-
tı tünelden çıkış yerine yaklaşık 5 mm’lik bir insizyon
yapılır. Bu insizyondan boyundaki venotomi yerine
doğru cilt altına lokal anestetik uygulanır ve bir trokar
vasıtası ile kateter, boyundaki venotomi insizyonuna
doğru cilt altı tünelden geçirilir. Kalıcı kateter “peel-
away sheath”den ven içine ilerletilip “peel-away she-
ath” ikiye bölünerek çıkarılır. Daha sonra juguler giriş
yerinde olabilecek büküntüler ve kateterin ucunun yer-
leşimi floroskopi ile kontrol edilir (Resim 3). Daha son-
ra bir enjektör ile kateterin çalışıp çalışmadığı kontrol
edilir. Rahat kan geliyor ise, kateter serum fizyolojik ile
yıkanıp boyundaki venotomi insizyonu uygun teknikle
kapatılıp ikinci bir dikiş ile kateter cilde sabitlenir.

Geç komplikasyonlar ve tedavileri

Hemodiyaliz kateterlerinde en sık görülen geç
komplikasyonlar tromboza bağlı kateter tıkanması, fib-
rin kılıf oluşumu ve infeksiyonlardır. Kateter lümeninin

trombozu ve fibrin kılıf oluşumu, diyaliz sırasında iste-
nilen akım hızlarının sağlanamaması ile kendini göste-
rir. Problemin ne olduğu ortaya konulduktan sonra, ilk
denenmesi gerekenler kateter uçlarının diyaliz makine-
sine ters bağlanması ve trombolitik uygulamasıdır.
Bunlar başarılı olmaz ise kateter, bir kılavuz tel üzerin-
den yenisi ile değiştirilir. Eğer kateterin çalışmasını en-
gelleyen esas neden fibrin kılıf oluşumu ise eski kateter
çıkarılıp fibrin kılıf bir anjiyoplasti balonu ile parçalan-
dıktan sonra yeni kateter takılır.

Katetere bağlı bakteremi ve infeksiyonlar en sık gö-
rülen geç komplikasyonlardır. Bakteriyel kolonizasyon
riski, kateterin kalış ve kullanım süresi ile doğru orantı-
lı olarak artmaktadır. Eğer hasta septik tabloda ise kate-
terin acil olarak çıkarılması ve başka bir vene geçici bir
kateter takılması ya da tel üzerinden yenisi ile değişti-
rilmesi gerekir. Sepsisin klinik bulguları olmayan bakte-
remik hastalarda ise ilk önce intravenöz antibiyotikler-
le tedavi denenmelidir. Eğer kan kültürlerinde bu teda-
viye rağmen üreme devam ediyorsa kateter, bir kılavuz
tel üzerinden yenisi ile değiştirilmelidir. Diyaliz hastala-
rında venöz yollar hayati önem taşıdığı için mümkün
olduğu kadar bu yolların korunmasına çalışılır [5].
Uzun süredir kullanılmakta olan bir diyaliz kateteri çı-
karıldığında, gelişmesi muhtemel stenoz ve venöz
trombozlar nedeni ile aynı veni bir kez daha kateteri-
zasyon için kullanmak mümkün olmayabilir. Katetere
bağlı bakteremilerde antibiyotik tedavisi ve tel üzerin-
den kateterin değiştirilmesi ile kalıcı venöz yolların
yaklaşık %50’sinin kurtarılabildiği gösterilmiştir [7].
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Resim 3. Sol internal juguler venden yerleştirilmiş bir tünelli (ka-
lıcı) diyaliz kateterinin akciğer grafisindeki görünümü.


