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Hemodiyaliz Kateter Komplikasyonları ve
Yönetimi

ÖÖZZEETT  Hemodiyaliz tedavisinin yeterli ve güvenilir olabilmesi için etkili bir damar giriş yolunun
oluşturulması ve devamının sağlanması esastır. Maalesef son dönem böbrek yetmezlikli hastalar
arasında damar ilişkili komplikasyonlar en önemli mortalite ve morbidite nedenidir. Arteriovenöz
fistül ve graft ile karşılaştırıldığında tünelli hemodiyaliz kateterlerine bağlı enfeksiyon ilişkili ve
tüm nedenlere bağlı mortalite oranının yüksek olmasına rağmen son yıllarda kalıcı damar yolu
olarak hemodiyalizde yaygın olarak kullanılmaktadır. Hem tünelsiz hem de tünelli kaflı
kateterlerin, kanülasyon gerektirmemesi ve hemen kullanılabilme gibi avantajları olmasına rağmen,
enfeksiyon, tromboz, yetersiz kan akım hızına yatkınlık ve daha da önemlisi stenoz ve uzun
dönemde kalıcı damar yolunun tehlikeye girmesine yol açarak önemli komplikasyonlara sahiptirler.
Bu yüzden tünelli kaflı hemodiyaliz kateterleri, hemodiyaliz tedavisi altındaki birçok hasta için
tercih edilen fistül ve graft gibi kalıcı damar yolu yerine kullanılmamalıdır. Erken dönemde kalıcı
fistül oluşturulması hemodiyaliz kateter komplikasyonlarından korunmada en etkili yoldur. Bu
nedenle tüm hemodiyaliz hastalarına kateter kullanımının riskleri anlatılmalı ve hastalar fistül
açılmasına teşvik edilmelidir. Bu derlemede, kateterlerin kullanımında meydana gelebilen
komplikasyonlar ve uygun tedavi edici ve önleyici yöntemler gözden geçirilecektir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Böbrek diyalizi; kateterizasyon, santral venöz; 
kateter kaynaklı enfeksiyonlar; tromboz; fibrin  

AABBSSTTRRAACCTT  Application and maintenance of an effective hemodialysis vascular access is essential
for safe and adequate hemodialysis therapy. However, access-related complications remain one of
the most important source of morbidity and mortality among patients with end-stage renal disease.
In spite of the fact that hemodialysis catheters are associated with the risk of infection-related and
all-cause mortality compared with autogenously arteriovenous fistulas or synthetic grafts, nowadays
tunneled catheters play an important role in the delivery of hemodialysis. The usage of temporary
as well as cuffed hemodialysis catheters bring the advantage of immediate vascular access, and avoid
the necessity for cannulation. However, the complications associated with each of these he-
modialysis catheters both in terms of their propensity for infection, thrombosis, inadequate blood
flow, and-most importantly-damage to large central veins, may lead to stenosis and jeopardize long-
term vascular access. Permanent cuffed hemodialysis catheters are not recommended to be used in
place of permanent access, such as; fistula or a graft which are the preferred forms of vascular ac-
cess for most patients on maintenance hemodialysis therapy. Early elective placement of a fistula
is the best way to avoid the complications of hemodialysis catheters. Therefore, all hemodialysis pa-
tients should be educated about the risks of hemodialysis catheters and be encouraged to have a pri-
mary fistula. This review will examine the complications that can occur with the use of these
catheters and discuss about the appropriate preventative and therapeutic measures necessary to ad-
dress these complications.

KKeeyy  WWoorrddss::  Renal dialysis; catheterization, central venous; 
catheter-related infections; thrombosis; fibrin 
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emodiyaliz tedavisinin yeterli ve güveni-
lir olabilmesi için etkili bir damar giriş yo-
lunun oluşturulması ve devamının sağlan-

ması esastır. Maalesef halen damar ilişkili kompli-
kasyonlar en önemli mortalite ve morbidite nede-
nidir.1,2 Arteriovenöz fistül ve graft ile karşılaştırıl-
dığında tünelli hemodiyaliz kateterlerine bağlı en-
feksiyon ilişkili ve tüm nedenlere bağlı mortalite
oranı yüksektir.3,4

Hemodiyaliz hastalarında santral venöz kate-
terler; akut böbrek hasarı, kalıcı damar giriş yolu
disfonksiyonu veya giriş yolu olgunlaşması için
geçen sürede geçici olarak veya periferik arter has-
talığı, ciddi kalp yetmezliği, beklenen yaşam süresi-
nin kısa olması ve yetersiz anatomi gibi durumlarda
kalıcı damar yolu için yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Uygulamasının kolay, ucuz olması, birçok
anatomik bölgeye yerleştirilebilmesi ve yerleştiril-
dikten sonra hemen kullanılabilmesi gibi avantaj-
ları olmakla birlikte, artmış tromboz, enfeksiyon ve
kalıcı santral venöz darlık riski, kullanım süresinin
kısalığı, diyaliz akım hızının düşük olması gibi
önemli dezavantajları vardır.5

Santral venöz kateterler, kısa süreli tünelsiz
kafsız kateterler veya uzun süreli tünelli kaflı kate-
terler olarak iki çeşittir. Tünelsiz hemodiyaliz ka-
teterlerde tünelli kateterlere göre enfeksiyon riski
5 kat daha fazladır.6 Bu nedenle 3 haftadan uzun
süreli damar yolu ihtiyacı olan hastalar da tünelli
kateterlerin takılması önerilmektedir.1 Kateter iliş-
kili komplikasyonlar dört grup altında incelen-
mektedir.

KATETERİN TASARIMIYLA İLİŞKİLİ 
KOMPLİKASYONLAR

Tünelli ve tünelsiz hemodiyaliz kateterlerine bağlı,
takılan damarda travma ve enfeksiyon gibi komp-
likasyonların azaltılması ve yeterli akım sağlaya-
bilmesi için kateterin yapıldığı materyal, kateterin
tasarımı, çapı ve uzunluğu önemlidir. Çift lümenli
hemodiyaliz kateterler tasarım olarak tek gövde
içinde iki ayrı kanül içerir ve resirkülasyonu azalt-
mak için arteriyel uç venöz uca göre daha proksi-
mal lokalizasyondadır. Kateterler kimyasal olarak
inert, trombüs oluşturmayan, esnek ve radyoopak

materyalden yapılmış olmalıdır. Eskiden kullanı-
lan polietilen ve polipropilen kateterler göreceli
olarak serttir. Halen sıklıkla kullanılan poliüretan
kateterler oda ısısında sert ancak vücut ısısında
daha yumuşaktırlar. Günümüzde ticari olarak mev-
cut en yumuşak kateterler silikon elastomerlerin-
den yapılan kateterlerdir. Özellikle uzun dönemli
tünelli kateter ihtiyacı olduğunda daha az trombo-
jenik, travmatik ve yumuşak yapıda olan silikon
elestomerlerden yapılan kateterler tercih edilmeli-
dir. Alternatif olarak hidromer kaplı poliüretan ka-
teterler seçilebilir. Değişik materyaller enfeksiyon
açısından da farklı risklere sahiptirler. Silikon ve
poliüretan kateterler polivinil kateterlerden daha
az enfeksiyon riskine sahiptir.5

Yeterli kan akımı sağlamak için optimal bir
hemodiyaliz kateterinin mevcut en büyük çap ve
yerleşim yeriyle uyumlu en kısa uzunlukta olması
gerekmektedir. Yetişkin bir hastada 11F lümenli
(3,7 mm) kateterler ortalama 350 mL/dk akımı sağ-
lar. Juguler ve subklavyen girişler için maksimum
18 cm’lik kateterler önerilmektedir. Femoral kate-
terlerin ise yeterli debiyi sağlayabilmesi için en az
19 cm olması gereklidir.7

YERLEŞTİRME İŞLEMİYLE İLİŞKİLİ 
KOMPLİKASYONLAR

Kateter yerleştirme sırasında aritmi, pnömotoraks,
hemitoraks, arter ponksiyonu, brakiyal pleksus ya-
ralanması, kanama, hematom gibi komplikasyon-
lar meydana gelebilir.8 Bu komplikasyonların oranı
takan kişinin deneyimine, işlemin kör kanülasyon
veya ultrasonografi (USG) eşliğinde yapılmasına
veya takılan damar lokalizasyonuna göre değişken-
lik gösterir. Yapılan bir meta-analizde USG eşli-
ğinde yapılan işlemlerde başarısız kateterizasyon
ve işleme bağlı komplikasyon oranı kör kanülas-
yona göre belirgin olarak düşük bulunmuştur.9

Kateterin teknik açıdan kolay yerleştirilmesi,
komplikasyon riskinin daha az olması nedeniyle in-
ternal juguler ven (İJV) ilk tercih edilmesi gereken
bölgedir.10 İleride gelişebilecek santral ven steno-
zunu önlemek için mecbur kalınmadıkça subklav-
yen vene kateter yerleştirilmemelidir.11,12 Gelişe-
bilecek komplikasyonları azaltmak ve başarı şan-
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sını artırmak için kateter USG eşliğinde takılmalı-
dır Kateter takıldıktan sonra lokalizasyonu mutlaka
akciğer grafisi veya floroskopi ile belirlenmelidir.13

KATETER AKIMIYLA İLİŞKİLİ 
KOMPLİKASYONLAR

Yeterli kan akımı sağlamak için kateterin ucunun
yerleşimi, tünelsiz kateterler için superior vena
kava ile sağ atrium bileşkesinde, tünelli kateter-
lerde ise sağ atrium ortasında olmalıdır.14,15 Eriş-
kinde ekstrakorporal kan akımı 300 mL/dk üstüne
çıkılamıyorsa kateter disfonksiyonu olarak tanım-
lanır ve kateter kayıplarının %17-33’ünden so-
rumludur.16 Erken dönem kateter disfonksiyonları
genellikle mekanik nedenlere bağlıyken, geç
dönem disfonksiyon tromboz veya fibrin kılıf ile
ilişkilidir.17 Kateter disfonksiyonunu önlemek için
tüm kateterler antikoagülanlarla kapatılmalı, trom-
boz varlığında antitrombolitik uygulanmalıdır.1

Trombolitik tedavi, ucuz, etkili, güvenilir ve
uygulanışının kolay olması nedeniyle tromboza
bağlı gelişen kateter disfonksiyonunun tedavisinde
yaygın olarak kullanılmaktadır. Kateter trombozu-
nun tedavisinde en yaygın kullanılan trombolitik
ajanlar ürokinaz ve tPA’dır.18-20 Doku plazminojen
aktivatörü fibrine spesifik olması, tek kullanımlık
dozlar şeklinde flakonlarının olması ve allerjik ol-
maması nedeniyle son yıllarda ürokinaza tercih
edilmektedir.21,22 Trombolitik ajanlar, kateter lü-
menine sürekli infüzyon şeklinde veya kateter lü-
meninin litik ajanla kapatılıp beklenmesi şeklinde
uygulanabilir. Sürekli infüzyon yöntemi pahalı, uy-
gulaması güç aynı zamanda tedavi etkinliğinde bir
üstünlüğünün olmaması nedeniyle önerilmemek-
tedir.23 Trombolitik tedavinin etkinliği kateter lü-
meninde bekleme süresiyle orantılı olarak artar.
Trombolitik ajan olarak tPA için önerilen standart
uygulama yöntemi kateterin her lümeni için 2 mg
tPA’nın en az 1 saat bekletilmesidir.24 Tekrarlayan
trombolitik tedavi başarısızsa kateterin çıkarılıp ye-
nisinin takılması zorunludur.1

Fibrin kılıf oluşumu, kateter disfonksiyonu-
nun en sık nedenidir. Kateterin dışında kılıf şek-
linde oluşan fibrin doku, infüzyona izin verirken
aspirasyon izin vermez ve bu bulgu, fibrin kılıf olu-

şumunun klasik göstergesidir.25 Saptandıktan sonra
kateter içine trombolitik ilaç vererek kapamak te-
davide kullanılan ilk yöntemlerdir.26 Kateter 
lümeninden bir kılavuz tel yerleştirilerek fibrin kı-
lıfını (kateter dışarı alındıktan sonra) balon dila-
tasyonu ile parçalamak ya da başka bir venden
ilerletilen endovasküler bir kement kullanarak kı-
lıfı sıyırma, trombolitik tedaviye yanıt vermeyen
durumlarda kullanılabilir. Ancak her iki yöntem de
nispeten pahalı ve kendine ait riskleri olan yön-
temlerdir.27,28

KATETER İLİŞKİLİ 
ENFEKSİYON KOMPLİKASYONLARI

Kateter ilişkili enfeksiyonlar; çıkış yeri enfeksi-
yonu, tünel enfeksiyonu gibi lokal veya kateter
ilişkili bakteriyemi gibi sistemik olabilir. En sık
sorumlu olan mikroorganizmalar Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus‘tur. Kesin
tanı başka bir enfeksiyon odağı olmayan hastada,
kateterden alınan kanda, periferden alınan kana
göre aynı mikroorganizmanın en az 5 katı fazla
sayıda üremesi veya kan ve kateter ucu kültü-
ründe aynı mikroorganizmanın saptanmasıyla
konur.29

TTüünneellssiizz  KKaatteetteerr  ÇÇııkkıışş  YYeerrii  EEnnffeekkssiiyyoonnuu:: Bak-
teriyemi gelişmesi kaçınılmazdır. Kültür alınarak
kateterin çekilmesi ve 1 haftalık oral antibiyotik te-
davisi yeterlidir.

TTüünneellssiizz  KKaatteetteerr  İİlliişşkkiillii  BBaakktteerriiyyeemmiiddee:: Kate-
ter derhal çekilmeli ve 2-3 hafta IV antibiyotik te-
davisi verilmelidir.

TTüünneellllii  KKaatteetteerr  ÇÇııkkıışş  YYeerrii  EEnnffeekkssiiyyoonnuunnddaa::
Sistemik enfeksiyon belirtileri olmaz ise kateterin
çıkarılması gerekmeyebilir. Uygun lokal bakım ve
topikal antibiyotikler (mupirosin) uygulanır. Tünel
enfeksiyonu varlığında parenteral antibiyotikler
başlanır ve kateterin çekilmesi gerekir.1

TTüünneellllii KKaatteetteerr  İİlliişşkkiillii  BBaakktteerriiyyeemmii:: Başka bir
enfeksiyon odağı gösterilemeyen kateterli bir has-
tada, ateş, üşüme titreme, çıkış yerinden pürülan
akıntı, kızarıklık, mental durumda değişiklik, hi-
potansiyon, asidoz, hipotermi gibi bakteriyemi bul-
gularının varlığıyla birlikte kateterden ve periferik
venden alınan kan örneğinde aynı mikroorganiz-
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manın üremesi olarak tanımlanır. Bakteriyemi 
belirti ve bulguları varlığında kateteri olan her has-
tada mutlaka kateter ilişkili bakteriyemi düşünül-
meli ve eş zamanlı kateterden ve periferden kan
kültürü için örnek alınmalıdır. Kültür alındıktan
sonra iv geniş spektrumlu ikili antibiyotik  (vanko-
misin+gemtamisin veya seftazidim) tedavisi hemen
başlanmalıdır. Önerilen antibiyotik dozları vanko-
misin için ilk hemodiyaliz seansının son 60 daki-
kasında 20 mg/kg iv yükleme dozu sonrasında her
seansın son 30 dakikasında 500 mg iv infüzyon şek-
lindedir. Gentamycin için her diyaliz seansından
sonra 1mg/kg iv (maksimum 100 mg) ve seftazidim
için her diyaliz seansında sonra iv 1 g’dır.29

Kateterin çekilip çekilmeme kararı, kateterin
cinsi ve enfeksiyonun ciddiyetine göre değişmek-
tedir. Ciddi sepsis, hemodinamik insitabilite, me-
tastatik enfeksiyon, eşlik eden tünel veya çıkış yeri
enfeksiyonu, kültür antibiyograma uygun antibi-
yotik verilmesinden 48-72 saat sonra ateş/bakteri-
yeminin devam etmesi, Candida S. taphylococcus
aureus, Pseudomonas aeuroginosa veya dirençli
mikroorganizma varlığında, kateterin çıkartılması,
2-3 günlük ateşsiz dönemde veya bakteriyemi (-)
olduğunda yenisinin takılması önerilmektedir.1

Antibiyotik başlandıktan sonraki 48-72. saatte ateş
yok, tünel enfeksiyonu yok ve klinik stabilse, kıla-
vuz tel üzerinden değiştirilme de yapılabilir.30 Ka-
teter korunması amaçlı sistemik antibiyotik
tedavisi süresince 3 hafta her hemodiyaliz sonrası
kateter lümeninin düşük volümde yüksek kon-
santrasyonda antibiyotik ve antikoagülan (heparin

veya sitrat) içeren solüsyonlarla kapatılması diğer
bir seçenektir.31-33 Kateterin yerinde bırakılıp tek
başına antibiyotik kullanımı yüksek nüks nede-
niyle önerilmemektedir.34 Seçilen antibiyotik kan
kültürü sonucuna göre değiştirilmeli ve tedavi sü-
resi ortalama 3 hafta olmalıdır. Endokardit, osteo-
miyelit gibi metastatik enfeksiyonlarda tedavi
süresi 6 haftaya kadar uzatılmalıdır.1

Kateter enfeksiyonlarının önlenmesi için, ka-
teterin takılması veya kullanılması esnasında asep-
tik tekniklere uyulmalıdır. İnvaziv girişimlerden
önce antibiyotik profilaksisi yararlı olabilir.29 Stan-
dart öneriler dışında enfeksiyonları önlemede çıkış
yerine topikal mikrobiyal uygulanması, antiseptik
olarak klorheksidin kullanımı, interdiyalitik dö-
nemde kateter lümeni içinde antibiyotikli solüsyon
bırakılması veya antibiyotik kaplı kateter kullanı-
mıyla ilgili çalışmalar olmakla birlikte tüm bu giri-
şimler kateter takılması ve kullanımı sırasında
önerilen asepsi yöntemlerinden daha üstün bulun-
mamıştır.35-41

Sonuç olarak, kateter ilişkili komplikasyonlar
önemli mortalite, morbidite ve artmış maliyetle
ilişkilidir. Bu nedenle tünelli kaflı hemodiyaliz ka-
teterleri hemodiyaliz tedavisi altındaki birçok hasta
için tercih edilen fistül ve graft gibi kalıcı damar
yolu yerine kullanılmamalıdır. Erken dönemde ka-
lıcı fistül oluşturulması hemodiyaliz kateter komp-
likasyonlarından korunmada en etkili yoldur. Bu
nedenle tüm hemodiyaliz hastalarına kateter kul-
lanımının riskleri anlatılmalı ve hastalar fistül açıl-
masına teşvik edilmelidir.
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