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DERLEME

Hemodiyaliz Kateterleri ve Kateterizasyon Teknikleri

Hemodialysis Catheters and Catheterization Techniques

Umit HALICI, Enver DURAN, Suat CANBAZ

Hemodiyaliz, renal fonksiyonun difizyon ve ultra-
filtrasyon esasina dayali olarak saglanmasidir. He-
modiyaliz, cerrahi olarak olusturulan arteriyovendz
(A-V) fistllin olgunlasmasina kadar gegen za-
manda ya da acil durumlarda santral venéz kate-
terler araciligiyla saglanabilir. Hastaya uygun kate-
terin secilmesi, kateterin takilacagi bdlgenin belir-
lenmesi ve sorunla karsilasmadan perkitan takil-
masli, hemodiyaliz tedavisinin basarisi agisindan
6nemlidir. Bu makalede hemodiyaliz kateterlerinin
6zellikleri ve perkitan takilmalarina iliskin teknikler
gbzden gegirildi.

Anahtar Sézclikler: Kateterizasyon, santral vendz/enstriman-

tasyon/ydntem; bobrek yetmezIigi, kronik; juguler ven; renal di-
yaliz; subklavyan ven.

Hemodialysis refers to the regulation of renal func-
tion through ultrafiltration and diffusion via central
venous catheters in emergency conditions or until
the maturity of a surgically created arteriovenous
fistula is obtained. Successful hemodialysis treat-
ment includes choosing an appropriate hemodial-
ysis catheter, selection of a suitable site for inser-
tion, and percutaneous placement of the catheter
without any problems. This article reviews
hemodialysis catheters together with their charac-
teristic features and percutaneous placement
techniques.

Key Words: Catheterization, central venous/instrumentation/
methods; kidney failure, chronic; jugular veins; renal dialysis; sub-
clavian vein.

Tibbi ve teknik gelisime paralel olarak ya-
sam slresinin uzamasi daha ¢ok kiside kronik
bobrek yetmezligi goriilmesine neden olmakta-
dir. Kronik bobrek yetmezIlikli hastalar ise daha
¢ok vaskiiler girisim pahasina daha uzun yasa-
maktadirlar. Giiniimiizde diyaliz goren ve peri-
ferik vaskiiler hastalig1 olan yash kisilerin sayi-
sinda artis, nefroloji servislerinde yapilan diger
bir gozlemdir."

Kronik bobrek hastaligl, morbidite ve morta-
litesi nedeniyle cok 6nemli bir toplumsal sorun-
dur. Kronik bobrek yetmezliginin iyilestirici te-
davisinin olmamasi, bobrek transplantasyonu

icin verici yetersizligi nedeniyle palyatif tedavi
uygulanan hastalarin araliklarla diyalize tabi
tutulmasi gerekmektedir. Bu amagla periton di-
yalizi ve daha siklikla hemodiyaliz tercih edil-
mektedir. Hemodiyaliz, renal fonksiyonun di-
flizyon ve ultrafiltrasyon esasina dayali olarak
saglanmasidir.”’ Diizenli ve periyodik hemodi-
yaliz ile metabolik son tirtinler atilmakta, viicu-
dun elektrolit ve s1vi dengesi saglanmaktadir.

Acil durumlarda, A-V fistiiliin olgunlasmasi-
na kadar gecen donemde, bazi1 6zel durumlarda
ise uzun stireli olmak tizere, hemodiyaliz 6zel bir
merkezi ven kateteri araciligiyla gerceklestirilir.
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Hastaya uygun kateterin secilmesi, kateterin
takilacag1 bolgenin belirlenmesi ve sorunla kar-
silasmadan perkiitan takilmasi, hemodiyaliz te-
davisinin basarisi agisindan 6nemlidir.

Bu makalede hemodiyaliz kateterlerinin
ozellikleri ve perkiitan takilmalarina iliskin tek-
nikler incelenmistir.

HEMODIYALIZ KATETERLERININ
OZELLIKLERI

Hemodiyaliz i¢in kullanilan kateterler, yapil-
diklar1 materyallere, kullanim siirelerine ve lii-
men konfigiirasyonlarina gore farklilik gosterir-
ler. Kateter yapiminda bircok plastik materyal,
polivinil klorid, politiretan, polietilen ve silikon
kullanilmaktadir. Bu materyallerden silikonun
daha az trombojenik oldugu hayvan deneyle-
rinde gosterilmistir.”

Ideal bir hemodiyaliz kateteri hastaya uygun
boy ve capta secilmeli, uzun siire dayanabilme-
li, komplikasyona yol agmadan kolayca kullani-
labilmeli, uygun kan akimi saglamali (300
ml/dk’dan daha fazla), radyoopak olmali, buna
karsin iglem sirasinda biiziismemelidir." Ayri-
ca, secilen hemodiyaliz kateteri cilde kolayca ve
glvenle tespit edilebilmeli ve baslica bakterilere
ve diger enfeksiyona yol agan ajanlara kars1 di-
rengli olmalidir. Belirtilen bu 6zelliklerin hepsi-
ni bir kateterde bulmak gtigtiir.

Merkezi venoz kateterler uygulama stiresi ve
amacina gore gecici ve kalic1 olmak tizere ikiye
ayrilirlar.

Gecici hemodiyaliz kateterleri

Politiretan yapilar1 geregi daha rijid yapida-
dirlar. Hastanin viicut yapisina ve takilacag:
bolgeye uygun kateter secilmelidir. Ornegin, in-
ce, uzun boylu bir kiside internal juguler ven
kateterizasyonu yapilacaksa, en az 15 cm uzun-
lugunda kateter secilmelidir. Bu kateterler, akut
bobrek yetmezligi olgularinda ya da yeni arteri-
ovenoz fistlil acilmis kronik renal yetmezlik ol-
gularinda fistiiliin olgunlasmasi i¢in zaman ka-
zanmak amaciyla tercih edilir.

Kalic1 hemodiyaliz kateterleri

Genellikle silikon elastomer yapilidirlar. Bu
yap1 kateterin daha esnek ve daha az tromboje-
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nik olmasini saglamaktadir. Bu kateterler cilt al-
tinda agilan tiinelden gecirilir ve ciltten ¢iktig1
bolgede var olan polyester yapili kaf sayesinde
enfeksiyonu engelleyici 6zellik tasirlar. Akut ve-
ya kronik bobrek yetmezligi olgularinda genel-
likle uzun stireli kullanim amagl: takilirlar.

Hemodiyaliz kateterlerinin liimen
konfigiirasyonlar1

Gecici ve kalicr hemodiyaliz kateterleri tek
ve ¢ift limenli olabilecegi gibi, ¢ift ltiimenli kate-
terler de liimenlerin yerlesim sekline gore yan-
yan, koaksiyal, ayr1 ayri ¢ift liimenli, 2 D liimen-
li sirkiiler sekilde olabilir."

PERKUTAN KATETERIZASYON
TEKNIKLERI

Ideal bir venéz hemodiyaliz kateterin hasta
ve saglik personeli i¢in kullanimi rahat ve kolay
olmaly; yeterli akimin alinabilecegi biiytikliikte-
ki bir venoz sisteme en diisiik enfeksiyon, trom-
boz ve kanama riski ve en az morbidite ile per-
kiitan olarak yerlestirilebilmelidir.

Kateter i¢ capmin yeterli akimi saglayabile-
cek genislikte, dis capinin ise konuldugu vende
akimi engellemeyecek kalinlikta olmasi gerek-
mektedir. Diyaliz amaciyla genellikle, proksi-
malde ve distalde birer deligi olan ¢ift liimenli
kateterler kullanilmaktadir. Proksimal delikli
liimenden kan alinmakta, diyaliz sonras1 distal
delikli liimene verilmektedir.

Internal juguler ven, femoral ven, subklavyan
ven, vena kava stiperior ve vena kava inferior di-
yaliz kateterlerinin takilmasi i¢in en uygun da-
marlardir. Diger venlerin caplar1 kateterizasyon
i¢cin uygun olmadig gibi, akimlar1 da yetersizdir.
Merkezi venoz kateterizasyon deneyimli bir kisi
tarafindan uygulanmalidir. Kateterizasyon sira-
sinda hasta uyumu sarttir. Bu amacla, kateter uy-
gulanacak bolgede cilt, ciltalt1 ve varsa periosta
lokal anestezi uygulanmasi, hastanin agr1 duy-
masin1 engelleyerek hareketsiz kalmasini ve boy-
lece islemin daha kolay yapilmasin saglar.

SUBKLAVYAN VEN
KATETERIZASYON TEKNIGI

[lk defa Erben ve ark."” 1969 yilinda hemodi-
yaliz kateterlerinin bu yolla kantilasyonunu bil-
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dirmislerdir. Kolayligi, hastalarin diyalize uyu-
mu ve kateterin uzun stireli korunabilmesi baki-
mindan {istiin bir tekniktir. Onceki yillarda ilk
tercih edilen kantilasyon yeri iken, ginimtizde
komplikasyonlarinin fazla olmasi nedeniyle bir-
¢ok merkezde internal jugtiler ven kantilasyo-
nu tercih edilmektedir. Subklavyan venin basa-
rii kaniilasyonu daha ¢ok deneyim gerektir-
mektedir. Literatirde %10’a varan oranda he-
motoraks ve pnomotoraks gibi arteryel ponksi-
yonla iligkili akut, agir komplikasyonlar gortile-
bilecegi bildirilmistir.”’ Biiyiik liimenli kateter-
ler ile kaniilasyon yapildiginda, 2-3 hafta sonra-
sinda %40-50’lere varan oranlarda subklavyan
ven stenozu veya okliizyonu gelisme riski bildi-
rilmekle birlikte bunlarin ¢ogu asemptomatik-
tir.*”" Subklavyan ven, infraklavikiiler ve sup-
raklavikiiler olarak Seldinger teknigi kullanila-
rak kantile edilebilir. Supraklavikiiler kateteri-
zasyon teknigi giiniimiizde pek kullanilma-
maktadr.

Infraklavikiiler kaniilasyon igin hasta sirtiis-
tli pozisyonda yatirilir, bas1 hafifce kars: tarafa
cevrilir. Dehidrate hastalarda, ven6z dolgunluk
icin hafif Trendelenburg pozisyonu tercih edilir.
Venoz dolgunluk saglanamazsa hava embolisi
riski yiiksek olacaktir. Gogiis tist kismi, omuz
ve boynun asag1 kisminda povidon iyot soliis-
yonu ile antisepsi saglanur; steril delikli ortii ile
ortiildiikten sonra klavikula uzunlugunca palpe
edilir. Klavikulanin proksimal ve distal uglar1
saptanarak 1/2 orta kismi isaretlenir. Bu bolge-
de ciltalt: ve klavikula alt kenar1 periostuna 3-4
ml’yi gegmeyecek sekilde lokal anestezi uygula-
nir. Bir enjektore takili durumda 18 G ponksi-
yon ignesiyle klavikula 1/2 orta kisim alt kena-
11 tizerinden dik bir sekilde girilir; kemigin he-
men yanindan klavikulanin altina inildikten
sonra ciltten 30-45 derecelik bir ac1 verilerek ju-
guluma dogru yonlendirilir ve hafif negatif ba-
sing uygulanarak ilerletilir (Sekil 1). Venoz kan
aspire edildiginde subklavyan vene girilmis de-
mektir. Eger venoz kan gelmiyorsa, igne hafif
geri cekilerek ve acis1 korunarak birka¢ milimet-
re yukar1 veya asagl yonlendirilerek islem tek-
rarlanur. Eger arteryel kan aliniyorsa, igne ¢ikar-
tilarak en az bes dakika siireyle kompresyon uy-
gulanir. Serbest hava aspire ediliyorsa toraksa
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girilmis demektir ve pnomotoraks komplikas-
yonu gelisebilir. Subklavyan vene girilemedi-
ginde, islem klavikulanin 1/3 distal kisminin 1-
2 cm inferiorundan tekrarlanabilir. Subklavyan
vene girildiginde, ignenin ucu parmakla hava
girisini onleyecek sekilde kapatilarak enjektor
cikartilir ve kilavuz tel igne igerisinden gonderi-
lir. Tel hicbir engelle karsilasmadan rahatca iler-
letilebilmelidir. Eger ilerletmede zorluk varsa,
tel vena kava yerine, kars1 subklavyan veya ju-
guler vene yonlenmis olabilir. Kilavuz tel en az
20 cm ilerletildikten sonra tizerinden igne ¢ikar-
tilir. Telin cilde giris deligi sivri uglu bistiiri ile
genisletilir. Telin tizerinden sert plastik dilatator
en az 8-10 cm kadar ilerletilerek cilt, ciltalt1 do-
kular ve damar duvarinin yumusak kateteri en-
gellemeyecek sekilde dilatasyonu saglanir. Dila-
tatoriin sonuna kadar ilerletilmesi gerekli degil-
dir, komplikasyona yol acabilir. Dilatatoriin ¢i-
kartilmasmi takiben, kanamaya yol a¢gmadan
cift limenli diyaliz kateteri kilavuz tel {izerin-
den subklavyan vene ilerletilir. Kateterin arka
kismindaki limen kapaklarindan birinin agik
olmasina ve kilavuz telin ucunun buradan disa-
r1 ¢ikmasina dikkat edilir. Kateterin tamami
subklavyan vene gonderilerek kilavuz tel ¢ikar-

Sekil 1. Subklavyan ven kaniilasyonu.
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tilir. Hava embolisine engel olunarak, kateterin
her iki liimeni aspire edilerek kontrol edilir ve
heparinli serum ile yikanarak kapaklar1 kapati-
lir. Kateter cilde tespit edildikten sonra pansu-
man yapilarak islem sonlandirilir. Daha sonra,
kateterin distal ucunun vena kava stiperior'da
yerlestigi, pnomotoraks ve hemotoraks gibi
komplikasyonlarin olusmadig1 akciger grafisi
ile kontrol edilir. Subklavyan ven kateteri iyi ko-
rundugunda yaklasik 6-8 hafta kullanilabilir.

Subklavyan ven Kkateterizasyonunun kont-
rendikasyonlar1 subklavyan ven trombozu veya
vena kava stiperior sendromudur.

Uygulamaya bagh olarak hematom, hemoto-
raks, pnomotoraks, A-V fistiil, subklavyan arter
psodoanevrizmasi, kardiyak aritmi, venoz
tromboz, kateter enfeksiyonu, yanlis yerlesim
(juguler vene, karsi taraf subklavyan vene, azi-
gos vene) gibi komplikasyonlar gelisebilir.

INTERNAL JUGULER VEN
KATETERIZASYON TEKNIGI

Diyaliz amaciyla glintimtizde en yaygin uy-
gulanan Kkateterizasyon seklidir. Diiz kateter
kullanilmasi hasta i¢in konforlu olmayabilir ve
korunmasi zordur. Deneyim gerektirir.

Kateterizasyonda sag internal juguler ven,
sol taraftakinden daha biiyiik olmasi ve dogru-
dan vena kava stiperior'a dokiilmesi nedeniyle
oncelikle tercih edilir. Sol internal juguler ven,
vena kava stiperior'a kadar iki dik a1 yapar ve
kan akimi daha yavastir. Kantilasyonu daha so-
runlu olabilir; ayrica, sol kol venéz dolasimin
olumsuz etkileyebilmesi, daha ¢ok stenoz ve
tromboz goriilmesi nedeniyle pek tercih edil-
mez."” Internal juguler ven ¢apinda ve ana ka-
rotis arter ile olan komsulugunda biiyiik degi-
siklik goriilebilmektedir.""" Kaniilasyonun ult-
rason esliginde yapilmasi, %7-10 olan arteryel
ponksiyon riskini en aza indirebilir."*"" Tiinelli
kateterin lokal anestezi altinda kii¢iik bir insiz-
yonla yerlestirilmesi de giivenli bir secenek-
tir."*"” Yaklasik alt1 hafta kullanilabilir.

Internal juguler venin perkiitan olarak kanii-
lasyonu icin bas 30 derece karsi tarafa gevrilir ve
hafif Trendelenburg pozisyonu tercih edilir. Sir-
ta ince bir destek konularak bas hafif ekstansi-
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yona getirilebilir. Boyun, kulak memesinden
klavikulaya kadar povidon iyot ile silinerek ste-
ril Ortiiyle kaplanir.

Klasik yaklasimda, sternal ¢ukur, krikoid
kartilaj ve sternokleidomastoid kas palpe edilir.
Krikoid kartilaj kenar1 hizasinda karotis arter
palpe edilir. Subklavyan venin Kkateterizasyo-
nunda oldugu gibi, Seldinger teknigi kullanilir.
Bolgeye lokal anestezik ajan uygulandiktan
sonra, bir enjektore takii durumdaki 18 G
ponksiyon ignesi dik olarak girilir. Cilt gegildik-
ten sonra ignenin ucu asagl dogru gevrilerek
yaklasik 30 derecelik ac1 ile igne ucu ayni taraf
sternoklavikiiler eklemin hemen lateraline yo-
nelecek sekilde hafif negatif basin¢ uygulanarak
2.5-3 cm kadar ilerletilir."" Arteryel kan geliyor-
sa karotis artere girilmis demektir ki, igne der-
hal ¢ikartilarak 8-10 dakika siireyle kompresyon
uygulanr. Yaklagik 1-1.5 cm ilerletildiginde ve-
noz kan geliyorsa eksternal jugular vene girile-
bilecegi diistintilmelidir. Eger juguler vene ula-
silmiyorsa igne hafif geri cekilerek, ciltten ¢ik-
madan 2-3 mm mediale veya laterale dondiirii-
lerek islem tekrarlanir. Venoz kan geldiginde ju-
guler vene girilmis demektir. Bu asamadan son-
ra kantilasyon teknik olarak subklavyan ven ka-
niilasyonuna benzer.

Santral yaklasimda, sternokleidomastoid tig-
genin ortasindan girilir ve sagittal plana paralel,
koronal diizleme 30 derece ag1 ile internal juguler
ven ponksiyonu yapilir (Sekil 2a). Posterior yak-
lasimda, igne sternokleidomastoid kasmn klavi-
kiiler basimin arkasindan suprasternal cukura
dogru yonlendirilerek internal juguler vene
ponksiyon yapilir (Sekil 2b). Daha sonra, akciger
grafisi ile kateterin distal ucunun vena kava sii-
perior'daki yeri kontrol edilerek pnomotoraks ve
hemotoraks arastirilir. Perkiitan girisimin zor ol-
dugu durumlarda, kateter ultrason esliginde ta-
kilabilir. Multipl kaniilasyon ve/veya gegirilmis
cerrahi ameliyat (tiroidektomi, karotis endarte-
rektomisi gibi) Oykiisii olan hastalarda agik cerra-
hi girisim ile kaniilasyon énerilmistir.""

Internal juguler ven kateterizasyonunun
kontrendikasyonlar1 karotis arter lezyonu, jugu-
ler ven trombozu, innominat ven trombozu ve
vena kava stiperior sendromudur.
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Komplikasyon olarak kanama, hematom, A-
V fistiil, karotis psddoanevrizmasi, venéz trom-
boz, kateter enfeksiyonu gortilebilir.

FEMORAL VEN
KATETERIZASYON TEKNIGI

Femoral ven kateterizasyonu, subklavyan
venin uygun olmadigr durumlarda, ¢ok acil
sartlarda kateterizasyon gerektiginde ve hasta-
nin genel durumu c¢ok bozuk oldugunda,
subklavyan ven kateterizasyonunun kompli-
kasyonlarindan (pnomotoraks, hemotoraks,
kardiyak aritmi, perikardiyal tamponad, vb.)
sakinildig1 durumlarda uygulanir. Teknik ola-
rak en kolay uygulanabilen ve komplikasyonu
en az olan kateterizasyon seklidir. Cok fazla
deneyim gerektirmez. Hastanin tolerans: yiik-
sektir, cok sert kateterler kullanilmadiginda
hastanin hareketlerini kisitlamaz. Kardiyopul-
moner resusitasyon sirasinda ve sirtiistii yata-
mayan dispneik hastalarda kolaylikla takilabi-
lir. Sisman hastalarda ultrason egliginde takil-
masi1 yanlislikla arteryal ponksiyon yapilmasi
olasiligini azaltir."” Buna karsin, femoral kanti-
lasyonda, kateterle iliskili bakteriyemi siklig1
diger kantilasyon tiplerine gore belirgin sekil-
de yiiksektir."*"

(@) l(.:. Q“‘;
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Hasta sirtiistii pozisyonda ve bacaklar hafif
aralik olacak sekilde yatirilir. Kasik ve proksi-
mal uyluk povidon iyot ile silinerek delikli or-
ti ile ortilir. Kasikta inguinal ligamentin he-
men altinda femoral arter nabzi alinir. Femoral
arter nabzinin alindig1 yerin 1 cm mediali ve
inguinal ligamentin 1-2 cm alt1 ponksiyon bol-
gesi olarak isaretlenir. Bu alana lokal anestezik
ajan uygulandiktan sonra, bir enjektore takili
18 G ponksiyon ignesi dik olarak girilir (Sekil
3). Cilt dik olarak gecildikten sonra, ignenin
ucu gobegi gosterecek sekilde, hafif negatif
basin¢ uygulanarak 3-5 cm kadar ilerletilir. Ve-
noz kan geldiginde femoral vene girilmis de-
mektir. Ponksiyon sonrasi Seldinger teknigi ile
kaniilasyon yapilir. Femoral venoz kateterler
iyi korundugunda yaklasik dort hafta kullani-
labilir.

Uygulamaya ait kontrendikasyonlar, iliofe-
moral diizeyde gecirilmis derin ven trombozu
ve kasik enfeksiyonudur. Uzun siire yataga bag-
I1 kalabilecegi diistiniilen hastalarda derin ven
trombozu riski nedeniyle sakincali olabilir.

Komplikasyonlar1 arasinda kanama, hema-
tom, A-V fistiil, femoral arter psédoanevrizma-
s1 ve venoz tromboz sayilabilir.

o
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Sekil 2. (a) Santral ve (b) posterior yaklasimla internal juguler ven kaniilasyonu.
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Sekil 3. Femoral ven kaniilasyonu.

EKSTERNAL JUGULER VEN
KATETERIZASYON TEKNIGI

Eksternal juguler ven siklikla, boyun bolge-
sinde sefalik kissmdan kaudale uzanan sternok-
leidomastoid kasin medialinden lateraline yo-
nelen bir kabart1 olarak goriiliir. Klavikulanin
arkasinda, subklavyan vene dar ac1 ile dokiltir.
Hemodiyaliz kateterlerinin ¢ap1 genellikle eks-
ternal juguler venden daha biiyiik oldugundan
kantilasyon sirasinda yirtilma olabilir." Katete-
rin dogru yerlestiginden emin olmak icin floros-
kopi gerekebilir.

SANTRAL VENLERIN

KATETERIZASYONUNUN
KOMPLIKASYONLARI

Kateter disfonksiyonu ve okliizyonu

Takildiginda kotii pozisyonda olmasi veya
kateter basinin daha sonra yerinden oynamas,
ven duvar ile aralikli temastan kaynaklanan
uygunsuz akim elde edilmesi ile sonuglanir. Et-
kin hemodiyaliz i¢in katetere yeniden pozisyon
verilmesi veya degistirilmesi gerekir."”"” Santral
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venoz kateterlerin %30-60"1nda kismi ya da tam
tikanma gozlenmektedir."” Kateterin igindeki
trombiis siklikla streptokinaz, iirokinaz ve al-
teplaz gibi fibrinolitik ajanlar ile yapilan lokal
tromboliziz ile ¢oziilebilir.”*" Buna karsin, kate-
terin basindaki trombiis, yeterli miktarda trom-
bolitik ajanin ulasamamas1 nedeniyle tromboli-
zize direncli olabilir. Boyle olgularda “Dormia
basket” kullanilarak trombiis transfemoral yol
ile uzaklagtinilabilir.” Eger bu manevra basari-
s1z olursa, kateterin degistirilmesi gerekir.

Katetere bagli bakteriyemi

Siklikla Staphylococcus aureus ve S. epidermidis
nedeniyledir.”** Bu mikroorganizmalar hastaya
siklikla kateterin tiinelinden veya iginden ulasir-
lar. Femoral ven kateterleri subklavyan veya in-
ternal jugular ven kateterlerine gore daha erken
ve daha sik bakteriyemiye neden olurlar."**”
Multipl-liimen kateterler tek liimenli kateterlere
gore daha sik bakteriyemiye neden olurlar.””
Benzer sekilde, kafsiz kateterlerde, kafli kateter-
lere gore daha fazla bakteriyemi goriiliir.””

Trerotola ve ark.nin™ yaptiklar bir calismada,

glimiis kapl kateterlerde enfeksiyon istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte daha disiik
oranda (giimtus kapl kateterlerde %10, giimiisle
kapli olmayanlarda %15) bulunmustur. Hasta ve
onunla ilgilenen saglik personelinin burunlarma
mupirosin uygulamasi kateterle iliskili bakteriye-
mi oramni azaltmaktadir.”"! Mupirosin ayni za-
manda kafsiz kateter uygulanan hastalarda kate-
ter giris yerine stirtildiigiinde enfeksiy6z epizod-
larin sikligini azaltmigtir.” Katetere bagli bakteri-
yemi gozlenen olgularin biiytik bir kisminda an-
tibiyotikler tek bagina yeterli olamamaktadir.””
Yakin zamanda yapilmus iki calismada, kafli kate-
ter kullanilan ve lokal ve sistemik hafif sempto-
mu olan hastalarda, kateterin icinden kilavuz tel
gecirilerek enfekte kateterin degistirilmesi ve tig
haftalik antibiyotik tedavisinin yeterli oldugu bil-
dirilmistir.** Agir enfeksiyon geligsen olgularda
kafli olsun veya olmasin kateter ¢ikartilmal ve
antibiyotik tedavisi yapilmalidir.

Santral ven obstriiksiyonu

Kateterle iligkili santral venoz okliizyon siklig:
2-3 haftalik subklavyan ven kaniilasyonu sonrasi
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%40-50"dir; enfeksiyon varliginda bu oran %75’e
ulasabilmektedir.”” Olgularin biiyiik bir kismin-
da obstriiksiyon yavas gelistiginden ve bu durum
kollateral gelisimine olanak sagladig: igin semp-
tomlar ¢ogu zaman hafiftir. Buna karsin, ilgili
ekstremitenin distaline arteriyovenoz fistiil girisi-
mi yapilirsa, bu kollateraller daha fazla kani tasi-
makta zorlanacag: icin kolda sisme gozlenir.””
Boyle durumlarda ponksiyon zorlasir, kanama,
hematom ve enfeksiyon riski artar.

SONUC

Acil renal replasman tedavisi gereken olgu-
larda hemodiyaliz kateterleri etkilidir. Cok acil
diyaliz ihtiyac1 olan olgularda femoral ven ka-
niilasyonu tercih edilebilir. Boylece, hemen di-
yalize alinan hastanin yasami kurtarilabilmekte
ve sonrasinda yapilacak arteriyovenoz fistiil
ameliyati icin zaman kazanilabilmektedir. Uzun
donemli kateter kullanimi diistiniilen olgularda
kafl1 kateterler takilabilir. Kronik renal yetmez-
likli hastalarda kafl1 kateterler arteriyovenoz fis-
tiil ameliyat1 sonrasi fistiil olgunlagsmas icin ge-
rekli zamani saglamaktadr.

Hemodiyaliz kateterleri, tim sakincalarina
karsin akut ve kronik renal yetersizlikli hastala-
rin tedavisinde vazgecilemez 6neme sahiptir.
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