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Hemodiyaliz Kateterleri ve Kateterizasyon Teknikleri

Hemodialysis Catheters and Catheterization Techniques

Ümit HALICI, Enver DURAN, Suat CANBAZ

Hemodiyaliz, renal fonksiyonun difüzyon ve ultra-
filtrasyon esas›na dayal› olarak sa¤lanmas›d›r. He-
modiyaliz, cerrahi olarak oluflturulan arteriyovenöz
(A-V) fistülün olgunlaflmas›na kadar geçen za-
manda ya da acil durumlarda santral venöz kate-
terler arac›l›¤›yla sa¤lanabilir. Hastaya uygun kate-
terin seçilmesi, kateterin tak›laca¤› bölgenin belir-
lenmesi ve sorunla karfl›laflmadan perkütan tak›l-
mas›, hemodiyaliz tedavisinin baflar›s› aç›s›ndan
önemlidir. Bu makalede hemodiyaliz kateterlerinin
özellikleri ve perkütan tak›lmalar›na iliflkin teknikler
gözden geçirildi.
Anahtar Sözcükler: Kateterizasyon, santral venöz/enstrüman-
tasyon/yöntem; böbrek yetmezli¤i, 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.

T›bbi ve teknik geliflime paralel olarak ya-
flam süresinin uzamas› daha çok kiflide kronik
böbrek yetmezli¤i görülmesine neden olmakta-
d›r. Kronik böbrek yetmezlikli hastalar ise daha
çok vasküler giriflim pahas›na daha uzun yafla-
maktad›rlar. Günümüzde diyaliz gören ve peri-
ferik vasküler hastal›¤› olan yafll› kiflilerin say›-
s›nda art›fl, nefroloji servislerinde yap›lan di¤er
bir gözlemdir.[1]

Kronik böbrek hastal›¤›, morbidite ve morta-
litesi nedeniyle çok önemli bir toplumsal sorun-
dur. Kronik böbrek yetmezli¤inin iyilefltirici te-
davisinin olmamas›, böbrek transplantasyonu

için verici yetersizli¤i nedeniyle palyatif tedavi
uygulanan hastalar›n aral›klarla diyalize tabi
tutulmas› gerekmektedir. Bu amaçla periton di-
yalizi ve daha s›kl›kla hemodiyaliz tercih edil-
mektedir. Hemodiyaliz, renal fonksiyonun di-
füzyon ve ultrafiltrasyon esas›na dayal› olarak
sa¤lanmas›d›r.[2] Düzenli ve periyodik hemodi-
yaliz ile metabolik son ürünler at›lmakta, vücu-
dun elektrolit ve s›v› dengesi sa¤lanmaktad›r.

Acil durumlarda, A-V fistülün olgunlaflmas›-
na kadar geçen dönemde, baz› özel durumlarda
ise uzun süreli olmak üzere, hemodiyaliz özel bir
merkezi ven kateteri arac›l›¤›yla gerçeklefltirilir.
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Hastaya uygun kateterin seçilmesi, kateterin
tak›laca¤› bölgenin belirlenmesi ve sorunla kar-
fl›laflmadan perkütan tak›lmas›, hemodiyaliz te-
davisinin baflar›s› aç›s›ndan önemlidir.

Bu makalede hemodiyaliz kateterlerinin
özellikleri ve perkütan tak›lmalar›na iliflkin tek-
nikler incelenmifltir.

HEMOD‹YAL‹Z KATETERLER‹N‹N
ÖZELL‹KLER‹

Hemodiyaliz için kullan›lan kateterler, yap›l-
d›klar› materyallere, kullan›m sürelerine ve lü-
men konfigürasyonlar›na göre farkl›l›k gösterir-
ler. Kateter yap›m›nda birçok plastik materyal,
polivinil klorid, poliüretan, polietilen ve silikon
kullan›lmaktad›r. Bu materyallerden silikonun
daha az trombojenik oldu¤u hayvan deneyle-
rinde gösterilmifltir.[3]

‹deal bir hemodiyaliz kateteri hastaya uygun
boy ve çapta seçilmeli, uzun süre dayanabilme-
li, komplikasyona yol açmadan kolayca kullan›-
labilmeli, uygun kan ak›m› sa¤lamal› (300
ml/dk’dan daha fazla), radyoopak olmal›, buna
karfl›n ifllem s›ras›nda büzüflmemelidir.[1] Ayr›-
ca, seçilen hemodiyaliz kateteri cilde kolayca ve
güvenle tespit edilebilmeli ve bafll›ca bakterilere
ve di¤er enfeksiyona yol açan ajanlara karfl› di-
rençli olmal›d›r. Belirtilen bu özelliklerin hepsi-
ni bir kateterde bulmak güçtür.

Merkezi venöz kateterler uygulama süresi ve
amac›na göre geçici ve kal›c› olmak üzere ikiye
ayr›l›rlar.

Geçici hemodiyaliz kateterleri
Poliüretan yap›lar› gere¤i daha rijid yap›da-

d›rlar. Hastan›n vücut yap›s›na ve tak›laca¤›
bölgeye uygun kateter seçilmelidir. Örne¤in, in-
ce, uzun boylu bir kiflide internal juguler ven
kateterizasyonu yap›lacaksa, en az 15 cm uzun-
lu¤unda kateter seçilmelidir. Bu kateterler, akut
böbrek yetmezli¤i olgular›nda ya da yeni arteri-
ovenöz fistül aç›lm›fl kronik renal yetmezlik ol-
gular›nda fistülün olgunlaflmas› için zaman ka-
zanmak amac›yla tercih edilir.

Kal›c› hemodiyaliz kateterleri
Genellikle silikon elastomer yap›l›d›rlar. Bu

yap› kateterin daha esnek ve daha az tromboje-

nik olmas›n› sa¤lamaktad›r. Bu kateterler cilt al-
t›nda aç›lan tünelden geçirilir ve ciltten ç›kt›¤›
bölgede var olan polyester yap›l› kaf sayesinde
enfeksiyonu engelleyici özellik tafl›rlar. Akut ve-
ya kronik böbrek yetmezli¤i olgular›nda genel-
likle uzun süreli kullan›m amaçl› tak›l›rlar.

Hemodiyaliz kateterlerinin lümen
konfigürasyonlar›
Geçici ve kal›c› hemodiyaliz kateterleri tek

ve çift lümenli olabilece¤i gibi, çift lümenli kate-
terler de lümenlerin yerleflim flekline göre yan-
yan, koaksiyal, ayr› ayr› çift lümenli, 2 D lümen-
li sirküler flekilde olabilir.[1]

PERKÜTAN KATETER‹ZASYON
TEKN‹KLER‹

‹deal bir venöz hemodiyaliz kateterin hasta
ve sa¤l›k personeli için kullan›m› rahat ve kolay
olmal›; yeterli ak›m›n al›nabilece¤i büyüklükte-
ki bir venöz sisteme en düflük enfeksiyon, trom-
boz ve kanama riski ve en az morbidite ile per-
kütan olarak yerlefltirilebilmelidir.

Kateter iç çap›n›n yeterli ak›m› sa¤layabile-
cek genifllikte, d›fl çap›n›n ise konuldu¤u vende
ak›m› engellemeyecek kal›nl›kta olmas› gerek-
mektedir. Diyaliz amac›yla genellikle, proksi-
malde ve distalde birer deli¤i olan çift lümenli
kateterler kullan›lmaktad›r. Proksimal delikli
lümenden kan al›nmakta, diyaliz sonras› distal
delikli lümene verilmektedir.

‹nternal juguler ven, femoral ven, subklavyan
ven, vena kava süperior ve vena kava inferior di-
yaliz kateterlerinin tak›lmas› için en uygun da-
marlard›r. Di¤er venlerin çaplar› kateterizasyon
için uygun olmad›¤› gibi, ak›mlar› da yetersizdir.
Merkezi venöz kateterizasyon deneyimli bir kifli
taraf›ndan uygulanmal›d›r. Kateterizasyon s›ra-
s›nda hasta uyumu flartt›r. Bu amaçla, kateter uy-
gulanacak bölgede cilt, ciltalt› ve varsa periosta
lokal anestezi uygulanmas›, hastan›n a¤r› duy-
mas›n› engelleyerek hareketsiz kalmas›n› ve böy-
lece ifllemin daha kolay yap›lmas›n› sa¤lar.

SUBKLAVYAN VEN
KATETER‹ZASYON TEKN‹⁄‹

‹lk defa Erben ve ark.[4] 1969 y›l›nda hemodi-
yaliz kateterlerinin bu yolla kanülasyonunu bil-
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dirmifllerdir. Kolayl›¤›, hastalar›n diyalize uyu-
mu ve kateterin uzun süreli korunabilmesi bak›-
m›ndan üstün bir tekniktir. Önceki y›llarda ilk
tercih edilen kanülasyon yeri iken, günümüzde
komplikasyonlar›n›n fazla olmas› nedeniyle bir-
çok merkezde internal jugüler ven kanülasyo-
nu tercih edilmektedir. Subklavyan venin bafla-
r›l› kanülasyonu daha çok deneyim gerektir-
mektedir. Literatürde %10’a varan oranda he-
motoraks ve pnömotoraks gibi arteryel ponksi-
yonla iliflkili akut, a¤›r komplikasyonlar görüle-
bilece¤i bildirilmifltir.[5] Büyük lümenli kateter-
ler ile kanülasyon yap›ld›¤›nda, 2-3 hafta sonra-
s›nda %40-50’lere varan oranlarda subklavyan
ven stenozu veya oklüzyonu geliflme riski bildi-
rilmekle birlikte bunlar›n ço¤u asemptomatik-
tir.[6,7] Subklavyan ven, infraklaviküler ve sup-
raklaviküler olarak Seldinger tekni¤i kullan›la-
rak kanüle edilebilir. Supraklaviküler kateteri-
zasyon tekni¤i günümüzde pek kullan›lma-
maktad›r.

‹nfraklaviküler kanülasyon için hasta s›rtüs-
tü pozisyonda yat›r›l›r, bafl› hafifçe karfl› tarafa
çevrilir. Dehidrate hastalarda, venöz dolgunluk
için hafif Trendelenburg pozisyonu tercih edilir.
Venöz dolgunluk sa¤lanamazsa hava embolisi
riski yüksek olacakt›r. Gö¤üs üst k›sm›, omuz
ve boynun afla¤› k›sm›nda povidon iyot solüs-
yonu ile antisepsi sa¤lan›r; steril delikli örtü ile
örtüldükten sonra klavikula uzunlu¤unca palpe
edilir. Klavikulan›n proksimal ve distal uçlar›
saptanarak 1/2 orta k›sm› iflaretlenir. Bu bölge-
de ciltalt› ve klavikula alt kenar› periostuna 3-4
ml’yi geçmeyecek flekilde lokal anestezi uygula-
n›r. Bir enjektöre tak›l› durumda 18 G ponksi-
yon i¤nesiyle klavikula 1/2 orta k›s›m alt kena-
r› üzerinden dik bir flekilde girilir; kemi¤in he-
men yan›ndan klavikulan›n alt›na inildikten
sonra ciltten 30-45 derecelik bir aç› verilerek ju-
guluma do¤ru yönlendirilir ve hafif negatif ba-
s›nç uygulanarak ilerletilir (fiekil 1). Venöz kan
aspire edildi¤inde subklavyan vene girilmifl de-
mektir. E¤er venöz kan gelmiyorsa, i¤ne hafif
geri çekilerek ve aç›s› korunarak birkaç milimet-
re yukar› veya afla¤› yönlendirilerek ifllem tek-
rarlan›r. E¤er arteryel kan al›n›yorsa, i¤ne ç›kar-
t›larak en az befl dakika süreyle kompresyon uy-
gulan›r. Serbest hava aspire ediliyorsa toraksa

girilmifl demektir ve pnömotoraks komplikas-
yonu geliflebilir. Subklavyan vene girilemedi-
¤inde, ifllem klavikulan›n 1/3 distal k›sm›n›n 1-
2 cm inferiorundan tekrarlanabilir. Subklavyan
vene girildi¤inde, i¤nenin ucu parmakla hava
giriflini önleyecek flekilde kapat›larak enjektör
ç›kart›l›r ve k›lavuz tel i¤ne içerisinden gönderi-
lir. Tel hiçbir engelle karfl›laflmadan rahatça iler-
letilebilmelidir. E¤er ilerletmede zorluk varsa,
tel vena kava yerine, karfl› subklavyan veya ju-
guler vene yönlenmifl olabilir. K›lavuz tel en az
20 cm ilerletildikten sonra üzerinden i¤ne ç›kar-
t›l›r. Telin cilde girifl deli¤i sivri uçlu bistüri ile
geniflletilir. Telin üzerinden sert plastik dilatatör
en az 8-10 cm kadar ilerletilerek cilt, ciltalt› do-
kular ve damar duvar›n›n yumuflak kateteri en-
gellemeyecek flekilde dilatasyonu sa¤lan›r. Dila-
tatörün sonuna kadar ilerletilmesi gerekli de¤il-
dir, komplikasyona yol açabilir. Dilatatörün ç›-
kart›lmas›n› takiben, kanamaya yol açmadan
çift lümenli diyaliz kateteri k›lavuz tel üzerin-
den subklavyan vene ilerletilir. Kateterin arka
k›sm›ndaki lümen kapaklar›ndan birinin aç›k
olmas›na ve k›lavuz telin ucunun buradan d›fla-
r› ç›kmas›na dikkat edilir. Kateterin tamam›
subklavyan vene gönderilerek k›lavuz tel ç›kar-

fiekil 1. Subklavyan ven kanülasyonu.
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t›l›r. Hava embolisine engel olunarak, kateterin
her iki lümeni aspire edilerek kontrol edilir ve
heparinli serum ile y›kanarak kapaklar› kapat›-
l›r. Kateter cilde tespit edildikten sonra pansu-
man yap›larak ifllem sonland›r›l›r. Daha sonra,
kateterin distal ucunun vena kava süperior’da
yerleflti¤i, pnömotoraks ve hemotoraks gibi
komplikasyonlar›n oluflmad›¤› akci¤er grafisi
ile kontrol edilir. Subklavyan ven kateteri iyi ko-
rundu¤unda yaklafl›k 6-8 hafta kullan›labilir.

Subklavyan ven kateterizasyonunun kont-
rendikasyonlar› subklavyan ven trombozu veya
vena kava süperior sendromudur.

Uygulamaya ba¤l› olarak hematom, hemoto-
raks, pnömotoraks, A-V fistül, subklavyan arter
psödoanevrizmas›, kardiyak aritmi, venöz
tromboz, kateter enfeksiyonu, yanl›fl yerleflim
(juguler vene, karfl› taraf subklavyan vene, azi-
gos vene) gibi komplikasyonlar geliflebilir.

‹NTERNAL JUGULER VEN
KATETER‹ZASYON TEKN‹⁄‹

Diyaliz amac›yla günümüzde en yayg›n uy-
gulanan kateterizasyon fleklidir. Düz kateter
kullan›lmas› hasta için konforlu olmayabilir ve
korunmas› zordur. Deneyim gerektirir.

Kateterizasyonda sa¤ internal juguler ven,
sol taraftakinden daha büyük olmas› ve do¤ru-
dan vena kava süperior’a dökülmesi nedeniyle
öncelikle tercih edilir. Sol internal juguler ven,
vena kava süperior’a kadar iki dik aç› yapar ve
kan ak›m› daha yavaflt›r. Kanülasyonu daha so-
runlu olabilir; ayr›ca, sol kol venöz dolafl›m›n›
olumsuz etkileyebilmesi, daha çok stenoz ve
tromboz görülmesi nedeniyle pek tercih edil-
mez.[8,9] ‹nternal juguler ven çap›nda ve ana ka-
rotis arter ile olan komflulu¤unda büyük de¤i-
fliklik görülebilmektedir.[10,11] Kanülasyonun ult-
rason eflli¤inde yap›lmas›, %7-10 olan arteryel
ponksiyon riskini en aza indirebilir.[12,13] Tünelli
kateterin lokal anestezi alt›nda küçük bir insiz-
yonla yerlefltirilmesi de güvenli bir seçenek-
tir.[14,15] Yaklafl›k alt› hafta kullan›labilir.

‹nternal juguler venin perkütan olarak kanü-
lasyonu için bafl 30 derece karfl› tarafa çevrilir ve
hafif Trendelenburg pozisyonu tercih edilir. S›r-
ta ince bir destek konularak bafl hafif ekstansi-

yona getirilebilir. Boyun, kulak memesinden
klavikulaya kadar povidon iyot ile silinerek ste-
ril örtüyle kaplan›r.

Klasik yaklafl›mda, sternal çukur, krikoid
kartilaj ve sternokleidomastoid kas palpe edilir.
Krikoid kartilaj kenar› hizas›nda karotis arter
palpe edilir. Subklavyan venin kateterizasyo-
nunda oldu¤u gibi, Seldinger tekni¤i kullan›l›r.
Bölgeye lokal anestezik ajan uyguland›ktan
sonra, bir enjektöre tak›l› durumdaki 18 G
ponksiyon i¤nesi dik olarak girilir. Cilt geçildik-
ten sonra i¤nenin ucu afla¤› do¤ru çevrilerek
yaklafl›k 30 derecelik aç› ile i¤ne ucu ayn› taraf
sternoklaviküler eklemin hemen lateraline yö-
nelecek flekilde hafif negatif bas›nç uygulanarak
2.5-3 cm kadar ilerletilir.[1] Arteryel kan geliyor-
sa karotis artere girilmifl demektir ki, i¤ne der-
hal ç›kart›larak 8-10 dakika süreyle kompresyon
uygulan›r. Yaklafl›k 1-1.5 cm ilerletildi¤inde ve-
nöz kan geliyorsa eksternal jugular vene girile-
bilece¤i düflünülmelidir. E¤er juguler vene ula-
fl›lm›yorsa i¤ne hafif geri çekilerek, ciltten ç›k-
madan 2-3 mm mediale veya laterale döndürü-
lerek ifllem tekrarlan›r. Venöz kan geldi¤inde ju-
guler vene girilmifl demektir. Bu aflamadan son-
ra kanülasyon teknik olarak subklavyan ven ka-
nülasyonuna benzer.

Santral yaklafl›mda, sternokleidomastoid üç-
genin ortas›ndan girilir ve sagittal plana paralel,
koronal düzleme 30 derece aç› ile internal juguler
ven ponksiyonu yap›l›r (fiekil 2a). Posterior yak-
lafl›mda, i¤ne sternokleidomastoid kas›n klavi-
küler bafl›n›n arkas›ndan suprasternal çukura
do¤ru yönlendirilerek internal juguler vene
ponksiyon yap›l›r (fiekil 2b). Daha sonra, akci¤er
grafisi ile kateterin distal ucunun vena kava sü-
perior’daki yeri kontrol edilerek pnömotoraks ve
hemotoraks araflt›r›l›r. Perkütan giriflimin zor ol-
du¤u durumlarda, kateter ultrason eflli¤inde ta-
k›labilir. Multipl kanülasyon ve/veya geçirilmifl
cerrahi ameliyat (tiroidektomi, karotis endarte-
rektomisi gibi) öyküsü olan hastalarda aç›k cerra-
hi giriflim ile kanülasyon önerilmifltir.[14]

‹nternal juguler ven kateterizasyonunun
kontrendikasyonlar› karotis arter lezyonu, jugu-
ler ven trombozu, innominat ven trombozu ve
vena kava süperior sendromudur.
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Komplikasyon olarak kanama, hematom, A-
V fistül, karotis psödoanevrizmas›, venöz trom-
boz, kateter enfeksiyonu görülebilir.

FEMORAL VEN
KATETER‹ZASYON TEKN‹⁄‹

Femoral ven kateterizasyonu, subklavyan
venin uygun olmad›¤› durumlarda, çok acil
flartlarda kateterizasyon gerekti¤inde ve hasta-
n›n genel durumu çok bozuk oldu¤unda,
subklavyan ven kateterizasyonunun kompli-
kasyonlar›ndan (pnömotoraks, hemotoraks,
kardiyak aritmi, perikardiyal tamponad, vb.)
sak›n›ld›¤› durumlarda uygulan›r. Teknik ola-
rak en kolay uygulanabilen ve komplikasyonu
en az olan kateterizasyon fleklidir. Çok fazla
deneyim gerektirmez. Hastan›n tolerans› yük-
sektir, çok sert kateterler kullan›lmad›¤›nda
hastan›n hareketlerini k›s›tlamaz. Kardiyopul-
moner resusitasyon s›ras›nda ve s›rtüstü yata-
mayan dispneik hastalarda kolayl›kla tak›labi-
lir. fiiflman hastalarda ultrason eflli¤inde tak›l-
mas› yanl›fll›kla arteryal ponksiyon yap›lmas›
olas›l›¤›n› azalt›r.[12] Buna karfl›n, femoral kanü-
lasyonda, kateterle iliflkili bakteriyemi s›kl›¤›
di¤er kanülasyon tiplerine göre belirgin flekil-
de yüksektir.[15,16]

Hasta s›rtüstü pozisyonda ve bacaklar hafif
aral›k olacak flekilde yat›r›l›r. Kas›k ve proksi-
mal uyluk povidon iyot ile silinerek delikli ör-
tü ile örtülür. Kas›kta inguinal ligamentin he-
men alt›nda femoral arter nabz› al›n›r. Femoral
arter nabz›n›n al›nd›¤› yerin 1 cm mediali ve
inguinal ligamentin 1-2 cm alt› ponksiyon böl-
gesi olarak iflaretlenir. Bu alana lokal anestezik
ajan uyguland›ktan sonra, bir enjektöre tak›l›
18 G ponksiyon i¤nesi dik olarak girilir (fiekil
3). Cilt dik olarak geçildikten sonra, i¤nenin
ucu göbe¤i gösterecek flekilde, hafif negatif
bas›nç uygulanarak 3-5 cm kadar ilerletilir. Ve-
nöz kan geldi¤inde femoral vene girilmifl de-
mektir. Ponksiyon sonras› Seldinger tekni¤i ile
kanülasyon yap›l›r. Femoral venöz kateterler
iyi korundu¤unda yaklafl›k dört hafta kullan›-
labilir.

Uygulamaya ait kontrendikasyonlar, iliofe-
moral düzeyde geçirilmifl derin ven trombozu
ve kas›k enfeksiyonudur. Uzun süre yata¤a ba¤-
l› kalabilece¤i düflünülen hastalarda derin ven
trombozu riski nedeniyle sak›ncal› olabilir.

Komplikasyonlar› aras›nda kanama, hema-
tom, A-V fistül, femoral arter psödoanevrizma-
s› ve venöz tromboz say›labilir.

fiekil 2. (a) Santral ve (b) posterior yaklafl›mla internal juguler ven kanülasyonu.

(a) (b)
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EKSTERNAL JUGULER VEN
KATETER‹ZASYON TEKN‹⁄‹

Eksternal juguler ven s›kl›kla, boyun bölge-
sinde sefalik k›s›mdan kaudale uzanan sternok-
leidomastoid kas›n medialinden lateraline yö-
nelen bir kabart› olarak görülür. Klavikulan›n
arkas›nda, subklavyan vene dar aç› ile dökülür.
Hemodiyaliz kateterlerinin çap› genellikle eks-
ternal juguler venden daha büyük oldu¤undan
kanülasyon s›ras›nda y›rt›lma olabilir.[1] Katete-
rin do¤ru yerleflti¤inden emin olmak için floros-
kopi gerekebilir.

SANTRAL VENLER‹N
KATETER‹ZASYONUNUN

KOMPL‹KASYONLARI

Kateter disfonksiyonu ve oklüzyonu
Tak›ld›¤›nda kötü pozisyonda olmas› veya

kateter bafl›n›n daha sonra yerinden oynamas›,
ven duvar› ile aral›kl› temastan kaynaklanan
uygunsuz ak›m elde edilmesi ile sonuçlan›r. Et-
kin hemodiyaliz için katetere yeniden pozisyon
verilmesi veya de¤ifltirilmesi gerekir.[17,18] Santral

venöz kateterlerin %30-60’›nda k›smi ya da tam
t›kanma gözlenmektedir.[19] Kateterin içindeki
trombüs s›kl›kla streptokinaz, ürokinaz ve al-
teplaz gibi fibrinolitik ajanlar ile yap›lan lokal
tromboliziz ile çözülebilir.[20,21] Buna karfl›n, kate-
terin bafl›ndaki trombüs, yeterli miktarda trom-
bolitik ajan›n ulaflamamas› nedeniyle tromboli-
zize dirençli olabilir. Böyle olgularda “Dormia
basket” kullan›larak trombüs transfemoral yol
ile uzaklaflt›r›labilir.[22] E¤er bu manevra baflar›-
s›z olursa, kateterin de¤ifltirilmesi gerekir.

Katetere ba¤l› bakteriyemi
S›kl›kla Staphylococcus aureus ve S. epidermidis

nedeniyledir.[23,24] Bu mikroorganizmalar hastaya
s›kl›kla kateterin tünelinden veya içinden ulafl›r-
lar. Femoral ven kateterleri subklavyan veya in-
ternal jugular ven kateterlerine göre daha erken
ve daha s›k bakteriyemiye neden olurlar.[16,25-27]

Multipl-lümen kateterler tek lümenli kateterlere
göre daha s›k bakteriyemiye neden olurlar.[28]

Benzer flekilde, kafs›z kateterlerde, kafl› kateter-
lere göre daha fazla bakteriyemi görülür.[29]

Trerotola ve ark.n›n[30] yapt›klar› bir çal›flmada,
gümüfl kapl› kateterlerde enfeksiyon istatistiksel
olarak anlaml› olmamakla birlikte daha düflük
oranda (gümüfl kapl› kateterlerde %10, gümüflle
kapl› olmayanlarda %15) bulunmufltur. Hasta ve
onunla ilgilenen sa¤l›k personelinin burunlar›na
mupirosin uygulamas› kateterle iliflkili bakteriye-
mi oran›n› azaltmaktad›r.[31] Mupirosin ayn› za-
manda kafs›z kateter uygulanan hastalarda kate-
ter girifl yerine sürüldü¤ünde enfeksiyöz epizod-
lar›n s›kl›¤›n› azaltm›flt›r.[32] Katetere ba¤l› bakteri-
yemi gözlenen olgular›n büyük bir k›sm›nda an-
tibiyotikler tek bafl›na yeterli olamamaktad›r.[33]

Yak›n zamanda yap›lm›fl iki çal›flmada, kafl› kate-
ter kullan›lan ve lokal ve sistemik hafif sempto-
mu olan hastalarda, kateterin içinden k›lavuz tel
geçirilerek enfekte kateterin de¤ifltirilmesi ve üç
haftal›k antibiyotik tedavisinin yeterli oldu¤u bil-
dirilmifltir.[34,35] A¤›r enfeksiyon geliflen olgularda
kafl› olsun veya olmas›n kateter ç›kart›lmal› ve
antibiyotik tedavisi yap›lmal›d›r.

Santral ven obstrüksiyonu
Kateterle iliflkili santral venöz oklüzyon s›kl›¤›

2-3 haftal›k subklavyan ven kanülasyonu sonras›

fiekil 3. Femoral ven kanülasyonu.

‹nguinal
ligament

Pubis

VenArter

Spina
iliyaka
anterior
superior
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%40-50’dir; enfeksiyon varl›¤›nda bu oran %75’e
ulaflabilmektedir.[36] Olgular›n büyük bir k›sm›n-
da obstrüksiyon yavafl geliflti¤inden ve bu durum
kollateral geliflimine olanak sa¤lad›¤› için semp-
tomlar ço¤u zaman hafiftir. Buna karfl›n, ilgili
ekstremitenin distaline arteriyovenöz fistül girifli-
mi yap›l›rsa, bu kollateraller daha fazla kan› tafl›-
makta zorlanaca¤› için kolda fliflme gözlenir.[37]

Böyle durumlarda ponksiyon zorlafl›r, kanama,
hematom ve enfeksiyon riski artar.

SONUÇ

Acil renal replasman tedavisi gereken olgu-
larda hemodiyaliz kateterleri etkilidir. Çok acil
diyaliz ihtiyac› olan olgularda femoral ven ka-
nülasyonu tercih edilebilir. Böylece, hemen di-
yalize al›nan hastan›n yaflam› kurtar›labilmekte
ve sonras›nda yap›lacak arteriyovenöz fistül
ameliyat› için zaman kazan›labilmektedir. Uzun
dönemli kateter kullan›m› düflünülen olgularda
kafl› kateterler tak›labilir. Kronik renal yetmez-
likli hastalarda kafl› kateterler arteriyovenöz fis-
tül ameliyat› sonras› fistül olgunlaflmas› için ge-
rekli zaman› sa¤lamaktad›r.

Hemodiyaliz kateterleri, tüm sak›ncalar›na
karfl›n akut ve kronik renal yetersizlikli hastala-
r›n tedavisinde vazgeçilemez öneme sahiptir.
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