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Abstract

Bobrek yetmezfiinde hemodiyaliz icin damar ujan yolu ola-
rak santral vendz kateterler siklikla kullaniimakta Kisa sirk
kullanim igcin genellikle poliliretran yapisinda yajd yapisind:
kateterler kullanilir. Daha uzun sureli kullanimnigse tinelli ¢if
lumen yumygak silikon yapili kateterler tercih edilir. Gegiga de
kalici kateterlere kg komplikasyonlar 3 ana klk altinda incelene-
bilir: Yerlestirmeye b&li komplikasyonlar, enfeksiyorve tromboz
Enfeksiyon, hemodiyaliz Unitelerindeki nozokomigaiptisemilen er
sik nedenidir, kateter komplikasyonlari arasindaceddi olanidir.
Kateterle ilgili stk komplikasyonlardan birisi deteter disfaksiyont
ve disik akimdir. Geg kateter disfonisinlari, genellikle total vey
parsiyel trombozun bir sonucu olarak §amza cikar.Stenoz v
tromboz riski nedeniyle subklavyeyoldan sakiniimaldir. Katet
yerlsstirilme islemi uzman bir ekip tarafindartrasonografi diginde
takilmalidir. Bunlar, son dénem bk yetmezlgi olan hastalarc
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu kplikasyonlari
tanisi ve yaklami detaylariyla targiimistir.

Anahtar Kelimeler: Santral ventz kateter; hemodiyaliz Unitesi;
tromboz
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Central venous catheters are commonly used vasaotass fc
hemodialysis in renal failure. Semi-rigid doulilenen polyurethar
catheters may be considered for short-time used@8 weeks). So
silicone double-lumen or twin-catheters, preferabith subcutaneus
tunneling, are highly desirable for prolonged usablee complica-
tions related with catheters may be evaluated urlere tofcs:
insertion complications, thrombosis, and infectibnfections is th
most common cause of the nosocomial sepsis andnts seriou
complication in dialysis centers. Catheter dysfiorcis one of th
common complications. The internal jugular routewtl be consid-
ered for midterm use in order to facilitate the patient's mahtior
and to reduce the risk of infiéen. The subclavian route should
avoided because of the risk of stenosis and/ormhosis of th
outflow vein. Catheter insertion ust be performed by a trair
physician with ultrasound guidance. Complicatiossaziatedwith
insertion, infection, and thrombosise a major source of morbid
and mortality in end stage renal disease pati@itgnosis and man-
agement of these complications are discussed #ilslet

Key Words: Catheterization, central venous; hemodialysissynit
hospital; thrombosis

emodiyaliz (HD) hastalarinda

ekstrakorporeal bir dojam icin damar

yolunun olgturulmasi 6nemlidir. Bu
yolun oluturulmasinda zamanlama, @a bolge-
nin secilmesi, slem sonrasi komplikasyonlarinin
taninmasi ve geginde uygun mudahalenin yapil-
mas! can alici noktalardir. Akut HD ihtiyacinda,
kolayca yerlgtirilebilen ve hemen kullanilabilen
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akut diyaliz kateteri ve kafli (keceli) tiinelli dilz
kateteri olmak tzere 2 tip kateter kullabilabilir.

Akut HD kateterlerinin ana kullanim alanlari
HD gerektiren akut durumlar olmasinagmaen,
rutin HD programina alinan hastalarin %58’inde
isleme gecici tip kateterlerle Panmaktadir. Bu
istenmeyen bir durumdur. Cinkd akut HD
kateterleri gerek takilma aninda gerekse kullanimi
sirasinda gozlenen komplikasyonlar nedeniyle iki
ucu keskin bicga benzetilmektedir. Ayrica son
donem bobrek yetmezlikli (SDBY) hastalarda
arteriyoven0z (AV) fistul/AV greft uygulama ke
risi sansi da vaskiler komplikasyonlardan dolayi
azalmaktadir. Bunun icin kronik bobrek yetmezlik-
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li (KBY) veya disuk Klirensli hastalar yakin takip

Femoral yerlgimlerde ise resirkiilasyonu en aza

altinda olmali, zamaninda en az komplikasyonla veindirmek i¢in uzun kateterler tercih edilmelidir

uzun sure diyaliz olaga salayan AV fistll/AV
greft icin erken davraniimalidir.

Akut HD Kateterleri

Cift limenli, kafsiz ve tlnelsiz kateterlerdir.
Cok sayida d#sik plastiklerin kargimindan olg-
muglardir. Genellikle polidretran yapisinda olup
oda sicakifinda rijid yapida ancak vicut sicakli-
ginda yumgama Ozellgine sahiptirler. Akut HD
icin tercih edilirler. Cift [imenli kateterler, juder,
subklavyen ve femoral boélgeye Seldinger tgkni
ile yerlastirilir. »* “The Dialysis Outcomes Quality
Initiative (DOQI)” kilavuzunda juguler veya
subklavyen kateter yedtrildikten sonra hastayi

(20-24 cm).

Bu kateterlerin kullanim siresini enfeksiyon
riskinden dolay! yerkgirildikleri alan belirlemek-
tedir. Juguler kateterler 2-3 haftalik sireyma-
mal, femoral kateterler ise yiksek enfeksiyon
riskinden dolay 6zelikle yaga baimh hastalarda
5 giinden daha kisa siirede ¢ekilmelidir.

Kafli (Keceli) Tunelli Diyaliz Kateterleri
Bu kateterler, cift Iimenli silastik/silikon ve di-
ger yumyak fleksible plastik polimerlerden yapil-
miglardir. Subklavyen, juguler veya femoral bolgeye
yerlsstirilebilir ve enfeksiyon riski daha az olgun-
dan, yerlerinde 6 ay veya daha uzun sire kalabilir-

diyalize almadan ve antikoagulasyon uygulamadanler. Bazi cakmalarda 2 veya 3 yil kullanilabilegie
once, olasi komplikasyonlar ve kateterin yerini sgylenmesine ganen, kanitlar 1 yil kadar kullanil-

dogrulamak icin g@ls rontgeni ¢ekilmesi 6neril-
mektedir’ Akut kateterlerin subklavyen vene ta-

kilmasindan kag¢iniimalidir. NKF-DOQI rehberinde

masini desteklemektedit? Bu kateterlerin gu
bakteriyemiden 6turl kaybedilmektedir.

Yerlestirme islemi floroskopi altinda yapilma-

subklavyen ven en son ¢ozum olarak ve sirasindg,q - Fioroskopi olanainin olmadg durumlarda

real-time USG giginde kanullasyonu onerilmekte-

dir.* Cunkii subklavyen tromboz (%10-30) ve

real-time USG denenebilmektedirBu kateterler
sgg atriyum yerlgimli olup, internal limen caplari

stenoz (%50) ciddi bir sorundur. Subklavyen ven yoha geni oldusundan, akut kateterlere oranla

tromboz ve stenozunda koldgligin gorilmesi en

daha yiksek kan akim hizina sahiptirler (400

belirgin 6zelliktir. Bu sorun ayni zamanda enfeksi- mi/dk.). Ayrica silastik/silikon yapilarindan dolay

yon riskini de arttirmaktadrr.Heparinle yapilan

daha az trombojeniktirler. Cilt altina yeytigilen

antikoagulasyonu takiben uygulanan warfarin te- yaf cilt florasindaki mikroorganizmalarin migras-

davisi birgcok olguda 6demin kariyla diizelmesini

yonunu kismen de olsa engell@diden enfeksiyon

sgglar. Internal juguler ven kullaniminda ise stenoz g,gp, diguktar. Kafli (kecel)) tinelli diyaliz

orani ¢ok daha giik olup, %0-10 arasinda bulun-
mustur.®

kateterleri, tum dier vaskiler gig yolu secenekle-
rini tiketms, ciddi kalp yetmezfii olan, ciddi

Kateterdeki kan akim hizini belirleyen major arteriyel vaskuler hastgh bulunan veya y@am

etken limenin gegligidir ve son zamanlarda 10-

12 F capl gegcici kateterler yerine, 14 F capinda

olanlar daha hizli kan akimi gamasi nedeniyle

tercih edilmektedir. NKF-DOQI rehberinde olmasi
gereken minimum kan akim hizi 300 ml/dk. olarak

beklentisi kisa olan hastalarda tercih edilmelidir.

Akut Cift Lumenli Kateterlerde
Komplikasyonlar
Gegici ya da akut kateterlereghakomplikas-

ifade edilmgtir. Juguler veya subklavyen bolgeye yonlar 3 ana bgik altinda incelenebilir; yerlgir-

yerlestirilen kateterlerin ucu vena kava superiora meye bgli

kadar uzanmalidir. Optimal uzunluk 15 cm'dir.

komplikasyonlar, enfeksiyon ve
tromboz. Bu komplikasyonlarin sifglveyasiddeti

Ideal olarak juguler veya subklavyen bolgeye yer- yerlestilen bolgeye, kateterin kalma suresine, yer-

lestirilen kateterlerde ga taraf tercih edilir sol
plevra ve akgier kubbesi sga nazaran daha yik-

sekte oldgundan pnémotoraks riski daha fazladir.
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lestiren doktorun yetenek ve tecriibesine, katetere
bakim yapan ve kateteri kullananzBk personeli-
nin o6nem vermesine ve yefleme aninda
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Tablo 1. Katater takilmasi, bakimi ve kullann
icin Oneriler.

Kateterin takilmasi

En 6nemli strateji primer AVF ile vaskiler yolgamak ve
kateter gereksinimini azaltmaktir.

Kateterin 4 haftadan daha uzun sire k@adéUnuliyorsa
tunelli-kafli kateterler kullaniimalidir.

Egitilmi s personel ve siki aseptik teknik esastir.

Kateterlerin doppler USG rehbgiilnde takilmasi tromboz
ve enfeksiyon riskini azaltacaktir.

Eller yikanmali, steril eldiven giyilmeli ve mastakilmali-
dir.

Giris yeri %2'lik klorhexidin ile dezenfekte edilmelidir
(%210’luk povidon-iodine ve %70'lik alkolden daha et
kili oldugu gosterilmgtir).

Geng bir alan steril ortii ile kapatilmali ve hastaniaske
takmasi sglanmalidir

Kateter tespit edildikten sonra giryerine povidon-iodine
surllmeli ve kuru gazli bezle kapatiimalidir.

Kullaniimig kateterler sterilize edilerek yeniden kullanil-
mamalidir.

Kateter replasmani gerekirse yeni kateter guide-vilie
ayni yere dgl, bakteriyeminin eradikasyonundan sonra
farkl bir giris yerinden takilmalidir.

Kateter Bakimi

Kateter pansumanlarinin gigmi ve manipilasyonlar
sadece @timli diyaliz personeli tarafindan yapiimali-
dir. Busekilde kateter enfeksiyonlari en az 5 kat azala-
caktir.

Hemsire mutlaka eldiven giymeli ve maske takmalidir.

Kateter ciks yeri her HD'de enfeksiyon belirtileri agisindan
muayene edilmelidir.

Kateter ¢ikg yerine her pansumanda povidon-iodine sir(l-
melidir.

Kuru gazh bezle kapatiimali ve her HD'degdgiriimelidir

Kateterlerin kullanimi

Her hasta icin yeni temiz bir eldiven giyilmelidir.

Kateter kapaklari ve set glantilari povidon-iodine ile 3-5
dk. iyice islatiimali ve ayirmadan énce kurumasina
misade edilmelidir.

Kateter [imeni ve ucu acik birakilmamalidir.

Kateterlerin bgka amaclarla kullanimi engellenmelidir.

Setin katetere Eanmasi ve ayrilmasi sirasinda hasta ve
henyire maske takmalidir.

Bir kismi ¢ikan kateterler asla geri itimemelidir.

Diyaliz sonunda kateterin her iki limeni de hacirmee
heparinli SF ile doldurularak kapatiimahdir.

invaziv girgimlerden 6nce antibiyotik proflaksisi kalic
kateteri ve grefti olanlarda yararl olabilir.

floroskopi veya USG kullanimi secdinee gore
desismektedir. Kateter komplikasyonlarini azalt-
mak icin yerlgtirme, bakim ve kullanim ile ilgili
onerilere uyulmalidir (Tablo 1.
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A. Kateterin Yerlestiriimesine Bagh Komp-
likasyonlar

Bu komplikasyon, femoral bdlgeye yextiei-
len kateterlerde daha @ik oranda olup, ana prob-
lem femoral arterin perforasyonundan kaynaklan-
maktadir. Bu durum genellikle 10-15 dk.lik manuel
tampon tedavisine cevap verir. Bazen biyik
femoral veya retroperitoneal hematomlar meydana
gelebilmektedir

Subklavyen yerlgirilen kateterler daha ciddi
sorun potansiyeli tamaktadir. Gegici karakterler-
de olgan benign atriyal veya ventrikuler aritmiler
hemodinamik olarak 6nemsizdit. Subklavyen
arterin penetrasyonu veya kanulasyonu bazi olgu-
larda torakotomi tipl gerektirecek kadar hemo-
toraksa yol acabilir. Cok nadir de olsa perikard
rupturi/tamponadl veya brakiyal/laringeal sinir
felcleri bildirilmistir.*** Pnémotoraks riski %1-10
arasinda dgsmektedir. Bu risk sol plevra ve akci-
ger kubbesi sza nazaran daha yuksekte aido-
dan, solda daha yiiksektf.

Internal juguler vene kateter yeasilminde arter
penetrasyonu olasgh yiksek olmasina pmen
pnomotoraks riski gok guktir (%0.1).

B. Enfeksiyon

Santral vendz kateterler, HD Unitelerindeki
nozokomiyal septisemilerin en sik nedenidir.
Kateter komplikasyonlari icinde en ciddi olanidir.
Yuksek oranda mortalite ve morbiditeye neden
olurlar. Kateter kayiplarinin da en énemli nedeni-
dir. Gram (+) bakteriler Ozelikle cilt florasinda
bulunan stafilokok ve streptokok tirleri, enfeksi-
yonlarin ¢gundan sorumludur. Bakteriyemi igin
en onemli risk faktorleri kateterizasyon stresi ve
kateter lokalizasyonuddr:”?*** Kateter enfeksi-
yonlarinda mikroorganizmalarin giriyeri icin 4
kaynak bulunmaktadir. Bunlar kateter gineri,
kateter §z1 (hub), kontamine inflizat ve hematojen
yoldur. Kateter enfeksiyonlarinin %65’i kateter
giris yerinden, %30'u ise katetepandan ve %5’i
diger yerlerden kaynaklanmaktadi’ Kateter
enfeksiyonlariyla micadelenin en iyi yolu risk
faktorlerinin iyi bilinmesi ve bunlara engel olun-
masidir (Tablo 2).
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Tablo 2. Katater enfeksiyonlari icin risk faktorleri.

Kateterizasyon siresi ve kateter lokalizasyonu

Ko&tu aseptik teknikler, sik manipilasyonlar

Burun ve/veya ciltte kronik staf aureusiyaciligi
Kateterlerin bgka amaglarla kullaniimasi (enjeksiyon, TPN)
Diyabetik hastalar,@r malnutrisyon (hipoalbuminemi)
Kateter materyali ve limen sayisi

Seffaf plastik értilerin kullaniimasi

Granllositopeni, imminsupresif tedavi

Uzun sire gegispektrumlu antibiyotik kullaniimasi

Baska yerde enfeksiyon oga(hematojen yayilim)

i. Tanimlar
Kolonize kateter, klinik semptomlar olmaksi-

aeruginosa, actinobacter, enterobakter, kiebisella,
kandida turleri, korinebakterium JK'dir.

iii. Tani

Enfeksiyon tanisi Kklinik dgerlendirme ve
mikrobiyolojik  belgelemeye  dayanmaktadir.
Katetere bali enfeksiyon bulgulari ger kaynak-
lardan kaynakli enfeksiyon bulgularindan ayirt
edilemez. Atg, titreme ve bunlara bazeglik eden
hipotansiyon, hiperventilasyon, mentalgdglik-
ler ve non-spesifik gastrointestinal bulgular (lmila
tl, kusma, karingisi ve ishal gibi) s6z konusudur.

iv. Enfeksiyonu destekleyen bulgular

Kateter giry yerinde inflamasyon, s&ar
purdlan materyal vagh, alternatif enfeksiyon kay-
naginin ve/veya predizpoze edenska bir hastall-

zin kateter ucu, subkitan kateter segmenti veyasin bulunmamasi, mikrobiyolojik olarak koagiilaz

kateter gzinda anlamli sayida bakteri (semikanti-
tatif kultirde >15 cfu ya da kantitatif kiltirde
1000’den fazla koloni saptanmasi) tremesidir.

Cikis yeri enfeksiyonu, c¢ikiyeri ¢cevresindeki

(=) Saphylococcus, corynebacterium tirleri, man-
tar (0zellikle candida, trikofiton, malassezia furf
fusarium) izole edimesi, kateterin intraluminal
pthtidan dolayi disfonksiyonu, sepsisin klinik bul-

2 cm'lik alanda eritem, hasasiyet ya da piiriilan gularininiV sivi inflzyonu veya antibiyoterapi ile

akintt olmasi, buna k@n sistemik enfeksiyon
bulgularinin olmamasi ve kan kiiltirlerinin negatif
olmasidir.

Tunel enfeksiyonu, tinelli bir kateterin giri
yerinden 2 cm’den daha fazla uzakliktaki bolgeler-
de tunel boyunca kizarikhkga vesiskinlik belir-
tilerinin olmasi durumudur.

Kateterle ilskili bakteriyemi (KIB), bakteri-
yemi bulgulari olan bir hastadagka bir enfeksi-
yon kayn& yoklugunda kateter ucundan ve
periferik venden alinan kanda ayni mikroorganiz-

aniden kesilmesi veya diizelmesi ile kateterin ¢ika-
riimasiyla klingin hizla diizelmesi enfeksiyonu
destekleyen bulgulardit:*

v. Mikrobiyolojik belgeleme

Kan enfeksiyonu vaginin ortaya konmasi
(dogru yer, zaman, miktar) ve enfeksiyonun
kateterle ilgkisinin  oldysunun gdsterilmesidir.
Kateterden alinan kan kultirt opnedeki koloni
sayisinin, periferik venden alinan kan kultird érne
gindekine oraninin 5-10 kattan fazla olmasi durumu
kateter enfeksiyonunu giindirdr. Kateter gigi

manin Uremesidir. Santral venoz kateteri olan biryerinden ve periferik venden alinan kiiltirlerden

HD hastasinda am olmasi, aksi kanitlanana ka-
dar KiB olarak kabul edilmelidif®*°

ii. Etiyoloji

Saphylococcus epidermidis (S epidermidis)
ve Staphylococcus aureus (S aureus) en sik goru-
len enfeksiyon etkenleri olup, olgularin yala
%60-90'Indan sorumludur. Bakteriyemilerdgd
aureus en stk sorumlu patojen (%42-56) iken, giki
yeri enfeksiyonlari ve kateter kolonizasyonlarinda
bu rol S epidermidise aittir (%60-75). Daha sey-
rek gorilenler ise;enterokoklar, pseudomonas
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ayni mikroorganizmanin izole edilmesi, kateterden
alinan kan kultarainin periferik venden daha erken
dreme gostermesi, kateter ucu kiltirinde ve kan
kaltirinde ayni mikroorganizmanin dremesi ve
kateter ucundan >15 cfu dremesi enfeksiyonun
mikrobiyolojik olarak belgelenmesidff:*®

vi. Tedavi

Santral venoz kateterle ilgili lokal enfeksiyon-
larda hastada giri yeri enfeksiyonu veya
tromboflebit var ise kateter ¢ikariimalidir. Enfeks
yon varlginda kateterin kilavuz tel Gzerinden de-
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gistirilmesi, bakteriyemi veya septik emboliye yol
actgindan dolayr 6nerilmemektedir. Vankomisin
15 mg/kg v 12 saatte bir verilmeli. Bobrek yet-
mezligi var ise doz ayarlamasi yapiimahdir. Daha
sonra kiltir antibiyogramina gore tedavgidtri-

lir. Bir diger bglangic tedavisi alternatifi ise
teikoplanindir; vankomisine oranla daha az
toksiktir ve kullanimi daha kolaydir. Ciddi MRSA
enfeksiyonlarinin tedavisinde vankomisinin yerini
alip almayacg heniiz kesinlik kazanmagtir.
Bobrek yetmezfii var ise doz ayarlamasi yapilma-
hdir. Tanel enfeksiyonu vaginda gerekli kiltir-
ler alinmali, kateter cikarilmali ve vankomisin 15
mg/kg 12 saatte bifV verilmelidir. Bobrek yet-

mezliginde ayni doz ayarlamasi yapilmalidir. Daha

sonra kiltir antibiyogramina gore tedavgidtri-
lir, 394

Sistemik  enfeksiyonlardaki major sorun
kateterin cikarihp cikarilmayaga ve antibiyotik
secimidir (Tablo 3). Gerekli testler ve kulttrlerde
sonra ampirik antibiyotik tedavi ganiimalidir®*
Vankomisin 15 mg/kg iv 12 saatte bir, bobrek yet-
mezligi var ise doz ayari yapilmahdir. Ug giinlik
tedaviye rgmen sepsiste/bakteriyemide diizelme
yok ise metastatik enfeksiyongliintiimeli ve bakte-
riyel endokardit olasg nedeniyle hasta transtzefa-
jial ekokardiyografi (TOE) ile incelenmelidif.
Metastatik enfeksiyon (osteomiyelit, endokardit) va
ise antibiyotik tedavisi 4-6 hafta verilmelidir.
Vankomisin, allerji varsa veya hasta vankomisin
direncli enterokoklar acisindan risk altinda ise
teikoplanin, linezolid, quinupristin-dalfopristireya
daptomisin kullanmak uygun olabilir. Etken Gram
(-) basiller ise aminoglikozidler (gentamisin,
tobramisin -2 mg/kg iv bolus) verilebilir.

Bobrek fonksiyonu bozuk olan hastalarda
aminoglikozidlere alternatif olarak cefepime,
aztreonam, ciprofloxacin verilebilir. Carbapenem,
meropenem gibi ilaclar da antibiygd direncli
multiple Gram (-) basillerde kullanilabilir. Fungal
bir enfeksiyonstiphesi var ise derhal antifungal
tedavi balaniimahdir. Enfeksiyonun Klinik bulgu-

Tablo 3. Kateterin ¢ikarilma endikasyonlari.

Enfeksiyonun Gram (-) basil kaynakli olmasi (6k&éli
Pseudomonas aeruginosa, multiple bakteri Giremesi,
mantar.)

Giris enfeksiyonu

Granllositopeni

Kalp kapak hastaliklar

Septik tromboflebit

Endokardit

Metastatik apse

Ciddi sepsis veya septjiok

Antibiyotik tedavisinden 72 saat sonra devam eden
bakteriyemi/sepsis

alinan kan kadltir orngnin  cilt florasi ile

kontaminasyonuna kadir.*®

Eger hasta septik tabloda glleama santral
venoz kateter enfeksiyotiphesi var ise alternatif
yaklasim, kateterin kilavuz tel lizerinden gigi-
riimesi ve kateter ucunun kultire goénderilmesi
seklinde olabilir. Kultir sonucunda kateter ucunda
15 cfu ve lzeri bakteri vagh ve ayni etkenin kan-
dan elde edilmesi veya mantar tiremesi durumunda
kateter cikartilir (Tablo 3’

C. Tromboz

Kateterle ilgili stk komplikasyonlardan birisi
de kateter disfonksiyonu ve ik akimdir.
Kateterde d§ilk akimdan bahsetmek icin kan aki-
minin 300 ml/dk.dan diik olmasi gerekmektedir.
Kateter disfonksiyonlari erken ve gec diye 2'ye
ayrilir® Erken kateter disfonksiyonlari, kateterin
yerlestirilmesi ile ilgili teknik sorunlar ve pozis-
yondan kaynaklanmaktadir. Teknik sorunlar,
kateterin kink yapmasi ve siki sttir atmaygliba
dir. Pozisyona kL@ sorunlar ise kateter ucunun
maloryantasyonu, malpozisyonu ve kateterin
azygos venine yer@rilmesi sonucu ortaya cikar.
Sorun, kateter yergérilirken fark edilmeli ve di-
zeltilmelidir. Bu tip disfonksiyonlarda floroskopi
kullanimi  buydk ©6nem tar. Gec¢ kateter
disfonksiyonlari, genellikle total veya parsiyel

lari olmayan hastada kateter yolu ile alinan kantrombozun bir sonucu olarak kaniza c¢ikar.

kaltiriinde Ureme var, ancak periferik venden ali-

nan kultirde ureme yok ise tedaviyeslhanaya

Tromboz, kateter kayiplarinin en yaygin nedenle-
rinden biridir*“® Kateter trombozu ekstrinsik ve

gerek yoktur. Bu durum muhtemelen kateterdenintrinsik olmak tGizere 2 ana gruba ayrilir.
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i. Ekstrinsik tromboz

Ekstrinsik tromboz, kateter ginda katetere ya-
pisik veya kateter ucunun igine gomuli veygadr
da olabildgi trombozseklidir. Ekstrinsik trombozlar

kateteri ¢cikarmadan Once 1-2 hafta
antikoagulasyon uygulamasi gergkti 6nermek-
tedir. Capl 2 cm’den biyik olanlarda ise sonuglar
ciddi olabilir. Bunlarda, kateter disfonksiyonu,

aksillo-subklavyen ven trombozu, mural tromboz ve Sistemik enfeksiyon, pulmoner veya sistemik

intra-atriyal tromboz olmak tizere 3'e ayrilir.

Aksillo-subklavyen ven trombozu: Santral ven
icinde tromboz sonucu ajur. Genellikle
subklavyen vende djur. Subklavyen vendeki
kateter, trombozu presipite eder.
gorular. Klinik olarak, lokal inflamasyon, ga,
hassasiyet, el-kol 6demi bulgulari ile &aniza
¢cikar. Tanida dijital substraksiyon anjiyografi
(DSA) en sensitif ve spesifik aragtir. Ancak pahal
invaziv ve uygulamasi zor ol@undan bunun yeri-
ne genellikle Doppler USG kullanilir. Doppler
USG’nin sensitivitesi %81-94 ve spesifite %96-

97°dir.*”*' Bu hastalarda miimkiinse kateter cekil-

meli (cqzu hastada semptomlar dizeliigdetli ve
semptomatik hastalarda ik molekul girlikli
heparin (LMWH) 5-7 gin stresince verilmelidir.
Oral antikoagilan tedavi de 24 saat icindgldra
mali, 3 ay suresince verilmelidir (hedef INR 2-3).
Kontrendikasyonun olmagh durumlarda tromboz
yayginsa trombolitik verilebilir. Kateter, yerinde

kalacaksa antikoagilasyon ve yakin takip yapiima-

hidir. Bu olgulara trombolitik yararli olabilir.

Mural tromboz: Tunelli
atriyumda sirekli hareket icinde olglindan
kateter ucunun bu hareketi damar duvari
atriyuma zarar verebilege gibi bu durum
trombozla da sonuclanabifit> Genellikle kateter
disfonksiyonu oldgunda fark edilir. Kateterden
yapilan venografi ile tani konur. Blyik olanlari
semptomatik olabilir ve pulmoner emboliye yol
acabilir®® Bunlar TOE ile de taninabilir. Kiigiik
olanlarda kateterin cikariimasi yeterlidir. Blyik
trombuslerde aksillosubklavyen trombozda @gldu
gibi antikoagilasyon yapilmali ve ekokardiyografi
ile yakin takip edilmelidir? Eger trombus enfekte
olursa prognoz oldukgca kétigle >

kateterlerin ucu ga

Intra-atriyal tromboz: Trombisin buyiglii
onemlidir. Capl 2 cm'den kicik olanlarin klinik
acidan onemi olmagh kabul edilir. Tedavide
kateteri cekmek yeterli olurken, bazi nefrologlar
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emboli olabilir. Ekokardiyografi veya anjiyografi
ile tani konulur. Kateter disfonksiyonu gsliis ve
biyik trombusu olan olgulara ggik tedavi sece-
nekleri vardir. Kateterin ¢ikarilmasi, uzun siire (6

%2-64 orandaay) antikogilasyon tedavisi ve bazen cerrahi

trombektomi yapilabilir®®’

ii. intrinsik tromboz

HD kateterlerinin temel komplikasyonlarindan
biri olup kateter kayiplarinin en sik nedenlerinden
biridir. intrinsik trombozun intraluminal tromboz,
kateter ucu trombozu, fibrin kilif trombozu olmak
Uzere 3 tipi vardir.

Intraluminal tromboz, kateter limeni icinde
tromboz gelmesidir. LUmenin heparinizas-
yonunda yetersizlik ve kateterde kan bulunmasina
bagh gelisir. Her diyaliz seansinin kenda her iki
limendeki heparin geri c¢ekildikten sonra her iki
[limen serum fizyolojik (SF) ile pe yapilarak
temizlenirse intraluminal tromboz siiliazalir.

Kateter ucu trombozu, tikayici veya hareketli
tromboz ile karakterizedir. Limenin heparinizas-
yonunda yetersizlik ve kateterde kan bulunmasina
bagli gelisir. Diyaliz Oncesi ve sonrasi hizli SF

Vepuseleme ile 6nlenebilir.

Fibrin  kihf  trombozu, kronik diyaliz
kateterlerindeki en yaygin tromboz formlarindan
biridir. Dolayisiyla kateter disfonksiyonunun ek si
nedenidir. Kateteri sivamive sarmy halde bulu-
nur. Bu durumun insidansi %13-57 oranindatir.
Kateter takilmadan haftalar veya aylar sonra go-
rilmekle beraber, en erken 2 giin sonra saptanmi
tir.>® Fibrin kiif trombozu gelmis hastalarda
infizyon kolay ama kan alma daha zordur.

ii. Intrinsik tromboza bagh gec gelsen
akim problemlerin tedavisi

Kateter malfonksiyonunun 6ncelikle iyi tanim-
lanmasi ve seri bigekilde midahele edilmesi ge-
rekmektedir. Intrinsik trombozda primer veya
sekonder tedavi vardir.
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Primer Tedavi

Hemen diyaliz Unitesinde uygulanabilecek
hizli SF pyge, intraluminal litik enzim ve litik en-
zim inflzyonu gibi tedavi segeneklerini icerir.

Hizli SF pyelerin yapilmasi, daha o6nce yete-
rince fonksiyone oldgu bilinen kateterde gekn
malfonksiyon tedavisinde ilk yaldam olmalidir®*
Enjektorle Uretilebilecek glc enjektdrin hacmi ile
ters orantihidir. Bu nedenle kateter rUptdr riskini
azaltmak icin enjektér hacmi 5 mL'den kigik
olmamalidir. 10 mL’lik enjektérler genellikle ye-
terlidir. Enjektér SF ile doldurulmali ve en buylk
guc ile pye edilmelidir, ardindan kan aspirasyonu
denenmeli, kan aspire edilemiyorskem defalarca
tekrarlanmalidir. Bu teknik kolay, ekonomik, gi-
venli ve siklikla etkindir. Dezavantajlari ¢zausiz
olabilmesi, kalici bir tedavi olmamasi vesidl de
olsa kateter ruptur riskinin olmasidir.

Intraluminal litik enzim, kateter disfonksiyonu
tedavisi icin diyaliz Unitesinde uygulanabilecek
¢ok yararl bir yontemdir. Bu amacla gegtsi
drokinaz kullaniimgkensu anda doku plazminojen
aktivatorleri (tPA) tercih edilmektedif:®? Bir
calsmada lumen icine 1-2 ml tPA verilmesi ile
%83-98 baari sglanmstir.®” Bu dozlarda uygula-
nan t-PA'nin sistemik etkisi gorilmegtir. 570
kateterlik prospektif bir caimada her tedavi son-
rasinda 10-18 gunlik ilave kateter agiklsaslan-
mistir.*® Litik tedaviye cevap yoksa kateterggkgi-
rilmelidir. t-PA’nin etkisi gecicidir, ¢inki katete
[imeni ve ucunda etkili iken, kateter
disfonksiyonundan en sik sorumlu olan fibrin kilif
Uzerine etkili dgildir.

Litik enzim infiizyonu, HD siresince veya
disinda kateterden Urokinaz kullanimi gegiai

basariyla kullanilmstir.*®>% Benzersekilde tPA
da bu amacla kullanilgtir. Bir calsmada 55

Sekonder Tedavi

Hasta bainda HD (nitesinde primer tedavi se-
¢cenekleri bgarisizsa, goruntilemeslgzinde yapi-
lan sekonder tedavi secenekleringvoaulmalidir.
Kilavuz teli Gzerinden kateter gigtirilmesi,
intrinsik kateter trombozu tedavisinde tercih edlile
sekonder tedavi secefidir. Oncesinde fibrin kilif
varligi dislanmahdir. Guvenli, kolay ve barili-
dir. 2" Bir calsmada bsari orani %43 olarak bil-
dirilmis ve enfeksiyon oraninda arig6rilmems-
tir.%®

Fibrin kilifin soyulmasi, ‘Snare’ kateter araci-
hgiyla yapilir. Femoral venden girilerek kateter
dizeyine ulaihp fibrin kihf soyulmaya cafulir.
Basarl orani %75-98 olarak bildirilmgtir.**%"3
Bagka bir calgmada 15, 30 ve 45 gunluk aciklik
oranlari sirasiyla %75, %52 ve %35 olarak bulun-
mustur.® Karsilastirmali  bir diger calsmada
kateter dgistrme daha bgarili bulunmytur.”®
Ancak pahali, invasiv ve konforsuz ofgltndan
Onerilmemektedir.

Katater ve Koplikasyonlarinin Maliyeti

Damar ulaim yollari maliyet agisindan kar
lagtiriidiginda AV fistilin kataterden daha pahali
oldugu gorulmektedir (5668 avro/AVF, 3993 avro/
katater) ancak komplikasyonlar agisindan incelen-
diginde durum tersine ddnmektedir (1679
avro/katater yil, 570 avro/AVF yil). Toplam mali-
yet incelendiinde ise 1. yilda fistil maliyetinin
daha yiksek, sonraki yillarda katater maliyetinin
daha yiiksek oldiu bildirilmistir.™

Sonug
Gergiinden fazla santral kateter kullaniimakta
ve yetersiz bakim nedeniyle bunlardan optimum
yarar s@lanamamaktadir. Kateterizasyonlarglba

kateter disfonksiyonunda 2.5 mg tPA 50 cc SF Santral vendz stenoz, hemotoraks, pnémotoraks ve

icinde 3 saatte inflize edilerek kateterlerin

%91’inde en az bir ek HD seansi imkani yaratil-

mistir. 30 gunluk kateter acilgh orani %55 ol-
mus ve komplikasyon bildirilmenstir.®® Bu yak-
lasim daha pahal oldiundan ve intraluminal
enzim tedavisine Ustuntii gosterilemegiinden
onerilmemektedir.
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enfeksiyon gibi komplikasyonlarin orani yiksektir.
HD’e giren tim hastalara zamaninda en az komp-
likasyonla ve uzun sire diyaliz olghasgilayan

AV fistll yapilamamaktadir. Bilgili ve deneyimli

bir hemire, hasta icin hayati 6neme sahip damar
yolunun daha uzun sire ag¢ik kalmasinda son dere-
ce 6nemli rol oynamaktadir.
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Bitin akut kateter uygulamalarinda mimkin
oldugu strece juguler ve daha az oranda femoral
bdlge kullaniimah, subklavyen bélgeden kaginil-
mahdir. HD kateterlerine ait enfeksiyon oranlarini
azaltmanin 1. basama AV fistil kullaniminin
yayginlgtiriimasi, 2. basanga ise enfeksiyon icin
risk faktorlerinin belirlenerek bunlarin modifiye
edilmesidir. Ginumuzde el yikama ve kateter giri-
simi sirasinda aseptik tekniklerin uygulanmasinin,
katetere bgl enfeksiyonlarin dnlenmesindeki en
Onemli unsur oldgu unutulmamalidir.
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