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Hemodiyaliz Kateter Komplikasyonlar: ve
Yonetimi

Hemodialysis Catheter Complications and
Their Management: Review

OZET Hemodiyaliz tedavisinin yeterli ve giivenilir olabilmesi i¢in etkili bir damar giris yolunun
olusturulmas: ve devaminin saglanmasi esastir. Maalesef son donem bobrek yetmezlikli hastalar
arasinda damar iligkili komplikasyonlar en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir. Arterioven6z
fistiil ve graft ile karsilastirildiginda tiinelli hemodiyaliz kateterlerine bagh enfeksiyon iligkili ve
tiim nedenlere bagl mortalite oraninin yiiksek olmasina ragmen son yillarda kalici damar yolu
olarak hemodiyalizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Hem tiinelsiz hem de tiinelli kafl
kateterlerin, kaniilasyon gerektirmemesi ve hemen kullanilabilme gibi avantajlar1 olmasina ragmen,
enfeksiyon, tromboz, yetersiz kan akim hizina yatkinlik ve daha da 6nemlisi stenoz ve uzun
dénemde kalic1 damar yolunun tehlikeye girmesine yol acarak 6nemli komplikasyonlara sahiptirler.
Bu yiizden tiinelli kafli hemodiyaliz kateterleri, hemodiyaliz tedavisi altindaki birgok hasta i¢in
tercih edilen fistiil ve graft gibi kalic1 damar yolu yerine kullanilmamalidir. Erken dénemde kalic1
fistiil olugturulmas: hemodiyaliz kateter komplikasyonlarindan korunmada en etkili yoldur. Bu
nedenle tiim hemodiyaliz hastalarina kateter kullaniminin riskleri anlatilmali ve hastalar fistiil
acilmasina tesvik edilmelidir. Bu derlemede, kateterlerin kullaniminda meydana gelebilen
komplikasyonlar ve uygun tedavi edici ve 6nleyici yontemler gozden gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek diyalizi; kateterizasyon, santral vendz;
kateter kaynakl enfeksiyonlar; tromboz; fibrin

ABSTRACT 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.

Key Words: Renal dialysis; catheterization, central venous;
catheter-related infections; thrombosis; fibrin
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HEMODIYALIZ KATETER KOMPLIKASYONLARI VE YONETIMI

emodiyaliz tedavisinin yeterli ve giiveni-
H lir olabilmesi icin etkili bir damar giris yo-

lunun olusturulmasi ve devaminin saglan-
mas1 esastir. Maalesef halen damar iligkili kompli-
kasyonlar en 6nemli mortalite ve morbidite nede-
nidir."? Arteriovenoz fistiil ve graft ile kargilagtiril-
diginda tiinelli hemodiyaliz kateterlerine bagl en-
feksiyon iligkili ve tiim nedenlere bagli mortalite
orani yiiksektir.>*

Hemodiyaliz hastalarinda santral venoz kate-
terler; akut bobrek hasari, kalic1 damar giris yolu
disfonksiyonu veya giris yolu olgunlagmasi i¢in
gecen siirede gecici olarak veya periferik arter has-
taligy, ciddi kalp yetmezligi, beklenen yagam siiresi-
nin kisa olmasi ve yetersiz anatomi gibi durumlarda
kalic1 damar yolu i¢in yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Uygulamasinin kolay, ucuz olmasi, bir¢ok
anatomik bolgeye yerlestirilebilmesi ve yerlestiril-
dikten sonra hemen kullanilabilmesi gibi avantaj-
lar1 olmakla birlikte, artmig tromboz, enfeksiyon ve
kalic1 santral venoz darlik riski, kullanim siiresinin
kisalig1, diyaliz akim hizinin disitk olmas1 gibi
onemli dezavantajlar: vardir.’

Santral venoz kateterler, kisa siireli tiinelsiz
kafsiz kateterler veya uzun stireli tiinelli kafli kate-
terler olarak iki cesittir. Tiinelsiz hemodiyaliz ka-
teterlerde tiinelli kateterlere gére enfeksiyon riski
5 kat daha fazladir.® Bu nedenle 3 haftadan uzun
stireli damar yolu ihtiyaci olan hastalar da tiinelli
kateterlerin takilmasi 6nerilmektedir.! Kateter ilig-
kili komplikasyonlar dort grup altinda incelen-
mektedir.

I KATETERIN TASARIMIYLA iLISKiLI
KOMPLIKASYONLAR

Tiinelli ve tiinelsiz hemodiyaliz kateterlerine bagl,
takilan damarda travma ve enfeksiyon gibi komp-
likasyonlarin azaltilmasi ve yeterli akim saglaya-
bilmesi i¢in kateterin yapildig1 materyal, kateterin
tasarimi, ¢ap1 ve uzunlugu 6nemlidir. Cift liimenli
hemodiyaliz kateterler tasarim olarak tek govde
i¢cinde iki ayr kantil igerir ve resirkiilasyonu azalt-
mak i¢in arteriyel u¢ venoz uca gore daha proksi-
mal lokalizasyondadir. Kateterler kimyasal olarak
inert, trombiis olusturmayan, esnek ve radyoopak
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materyalden yapilmis olmalidir. Eskiden kullani-
lan polietilen ve polipropilen kateterler goreceli
olarak serttir. Halen siklikla kullanilan poliiiretan
kateterler oda 1sisinda sert ancak viicut 1sisinda
daha yumusaktirlar. Giintimiizde ticari olarak mev-
cut en yumusak kateterler silikon elastomerlerin-
den yapilan kateterlerdir. Ozellikle uzun dénemli
tlinelli kateter ihtiyac1 oldugunda daha az trombo-
jenik, travmatik ve yumusak yapida olan silikon
elestomerlerden yapilan kateterler tercih edilmeli-
dir. Alternatif olarak hidromer kapli politiretan ka-
teterler secilebilir. Degisik materyaller enfeksiyon
acisindan da farkh risklere sahiptirler. Silikon ve
politiretan kateterler polivinil kateterlerden daha
az enfeksiyon riskine sahiptir.’

Yeterli kan akimi saglamak i¢in optimal bir
hemodiyaliz kateterinin mevcut en biiyiik cap ve
yerlesim yeriyle uyumlu en kisa uzunlukta olmasi
gerekmektedir. Yetigkin bir hastada 11F limenli
(3,7 mm) kateterler ortalama 350 mL/dk akimi sag-
lar. Juguler ve subklavyen girisler i¢cin maksimum
18 cm’lik kateterler 6nerilmektedir. Femoral kate-
terlerin ise yeterli debiyi saglayabilmesi icin en az
19 cm olmas gereklidir.”

I YERLESTIRME ISLEMIYLE ILISKILI
KOMPLIKASYONLAR

Kateter yerlegtirme sirasinda aritmi, pnémotoraks,
hemitoraks, arter ponksiyonu, brakiyal pleksus ya-
ralanmasi, kanama, hematom gibi komplikasyon-
lar meydana gelebilir.® Bu komplikasyonlarin oram
takan kisinin deneyimine, islemin kor kaniilasyon
veya ultrasonografi (USG) esliginde yapilmasina
veya takilan damar lokalizasyonuna gore degisken-
lik gosterir. Yapilan bir meta-analizde USG egli-
ginde yapilan islemlerde basarisiz kateterizasyon
ve isleme bagli komplikasyon orani kor kaniilas-
yona gore belirgin olarak digiik bulunmugtur.’
Kateterin teknik acidan kolay yerlestirilmesi,
komplikasyon riskinin daha az olmasi nedeniyle in-
ternal juguler ven (IJV) ilk tercih edilmesi gereken
bolgedir.!° Tleride gelisebilecek santral ven steno-
zunu 6nlemek i¢in mecbur kalinmadikea subklav-
yen vene kateter yerlestirilmemelidir.''* Gelige-
bilecek komplikasyonlar: azaltmak ve basari san-

19



Dilek TORUN

sin1 artirmak icin kateter USG esliginde takilmali-
dir Kateter takildiktan sonra lokalizasyonu mutlaka
akciger grafisi veya floroskopi ile belirlenmelidir.'

I KATETER AKIMIYLA ILISKILI
KOMPLIKASYONLAR

Yeterli kan akimi saglamak icin kateterin ucunun
yerlesimi, tiinelsiz kateterler i¢in superior vena
kava ile sag atrium bileskesinde, tiinelli kateter-
lerde ise sag atrium ortasinda olmalidir.'*> Erig-
kinde ekstrakorporal kan akimi 300 mL/dk {istiine
cikilamiyorsa kateter disfonksiyonu olarak tanim-
lanir ve kateter kayiplarinin %17-33’tinden so-
rumludur.’® Erken dénem kateter disfonksiyonlar:
genellikle mekanik nedenlere bagliyken, gec
donem disfonksiyon tromboz veya fibrin kilif ile
iligkilidir.'” Kateter disfonksiyonunu 6nlemek i¢in
tiim kateterler antikoagiilanlarla kapatilmali, trom-
boz varhiginda antitrombolitik uygulanmalidir.!

Trombolitik tedavi, ucuz, etkili, giivenilir ve
uygulanisinin kolay olmasi nedeniyle tromboza
bagl gelisen kateter disfonksiyonunun tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Kateter trombozu-
nun tedavisinde en yaygin kullanilan trombolitik
ajanlar tirokinaz ve tPA’dir.'®2° Doku plazminojen
aktivatorii fibrine spesifik olmasi, tek kullanimlik
dozlar seklinde flakonlarinin olmas: ve allerjik ol-
mamasi nedeniyle son yillarda iirokinaza tercih
edilmektedir.?’?> Trombolitik ajanlar, kateter lii-
menine siirekli infiizyon seklinde veya kateter lii-
meninin litik ajanla kapatilip beklenmesi seklinde
uygulanabilir. Stirekli infiizyon yontemi pahal, uy-
gulamasi gii¢ ayn1 zamanda tedavi etkinliginde bir
istiinliigiiniin olmamas: nedeniyle 6nerilmemek-
tedir.”® Trombolitik tedavinin etkinligi kateter li-
meninde bekleme siiresiyle orantili olarak artar.
Trombolitik ajan olarak tPA i¢in 6nerilen standart
uygulama yontemi kateterin her liimeni i¢in 2 mg
tPA’nin en az 1 saat bekletilmesidir.?* Tekrarlayan
trombolitik tedavi basarisizsa kateterin ¢ikarilip ye-
nisinin takilmasi zorunludur.!

Fibrin kilif olusumu, kateter disfonksiyonu-
nun en sik nedenidir. Kateterin diginda kilif sek-
linde olusan fibrin doku, infiizyona izin verirken
aspirasyon izin vermez ve bu bulgu, fibrin kilif olu-
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sumunun klasik gostergesidir.” Saptandiktan sonra
kateter i¢ine trombolitik ilag vererek kapamak te-
davide kullanilan ilk yontemlerdir.?® Kateter
liimeninden bir kilavuz tel yerlestirilerek fibrin ki-
Iifin1 (kateter digar1 alindiktan sonra) balon dila-
tasyonu ile parcalamak ya da bagka bir venden
ilerletilen endovaskiiler bir kement kullanarak ki-
Iifi styirma, trombolitik tedaviye yanit vermeyen
durumlarda kullanilabilir. Ancak her iki yontem de
nispeten pahali ve kendine ait riskleri olan yon-

temlerdir.?”28

I KATETER ILISKiILI
ENFEKSIYON KOMPLIKASYONLARI

Kateter iligkili enfeksiyonlar; ¢ikis yeri enfeksi-
yonu, tiinel enfeksiyonu gibi lokal veya kateter
iligkili bakteriyemi gibi sistemik olabilir. En sik
sorumlu olan mikroorganizmalar Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus‘tur. Kesin
tani bagka bir enfeksiyon odagi olmayan hastada,
kateterden alinan kanda, periferden alinan kana
gore ayni mikroorganizmanin en az 5 kat1 fazla
sayida liremesi veya kan ve kateter ucu kiiltii-
riinde ayni mikroorganizmanin saptanmasiyla
konur.?

Tiinelsiz Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu: Bak-
teriyemi gelismesi kaginilmazdir. Kiiltiir alinarak
kateterin gekilmesi ve 1 haftalik oral antibiyotik te-
davisi yeterlidir.

Tiinelsiz Kateter Iligkili Bakteriyemide: Kate-
ter derhal ¢ekilmeli ve 2-3 hafta IV antibiyotik te-
davisi verilmelidir.

Tiinelli Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonunda:
Sistemik enfeksiyon belirtileri olmaz ise kateterin
¢ikarilmasi gerekmeyebilir. Uygun lokal bakim ve
topikal antibiyotikler (mupirosin) uygulanir. Tiinel
enfeksiyonu varliginda parenteral antibiyotikler
baglanir ve kateterin ¢ekilmesi gerekir.!

Tiinelli Kateter Iligkili Bakteriyemi: Baska bir
enfeksiyon odag: gosterilemeyen kateterli bir has-
tada, ates, islime titreme, ¢ikis yerinden piiriilan
akinti, kizariklik, mental durumda degisiklik, hi-
potansiyon, asidoz, hipotermi gibi bakteriyemi bul-
gularinin varligiyla birlikte kateterden ve periferik
venden alinan kan 6rneginde ayni mikroorganiz-
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manin iremesi olarak tanimlanir. Bakteriyemi
belirti ve bulgular1 varliginda kateteri olan her has-
tada mutlaka kateter iligkili bakteriyemi diistiniil-
meli ve es zamanli kateterden ve periferden kan
kiltiirii icin 6rnek alinmalidir. Kiiltiir alindiktan
sonra iv genis spektrumlu ikili antibiyotik (vanko-
misin+gemtamisin veya seftazidim) tedavisi hemen
baglanmalidir. Onerilen antibiyotik dozlar1 vanko-
misin i¢in ilk hemodiyaliz seansinin son 60 daki-
kasinda 20 mg/kg iv yiikleme dozu sonrasinda her
seansin son 30 dakikasinda 500 mg iv inflizyon sek-
lindedir. Gentamycin i¢in her diyaliz seansindan
sonra 1mg/kg iv (maksimum 100 mg) ve seftazidim
icin her diyaliz seansinda sonra iv 1 g’dir.”

Kateterin c¢ekilip cekilmeme karari, kateterin
cinsi ve enfeksiyonun ciddiyetine gére degismek-
tedir. Ciddi sepsis, hemodinamik insitabilite, me-
tastatik enfeksiyon, eslik eden tiinel veya ¢ikis yeri
enfeksiyonu, kiiltiir antibiyograma uygun antibi-
yotik verilmesinden 48-72 saat sonra ates/bakteri-
yeminin devam etmesi, Candida S. taphylococcus
aureus, Pseudomonas aeuroginosa veya direngli
mikroorganizma varliginda, kateterin ¢ikartilmasi,
2-3 giinliik atessiz donemde veya bakteriyemi (-)
oldugunda yenisinin takilmasi 6nerilmektedir.!
Antibiyotik baslandiktan sonraki 48-72. saatte ates
yok, tiinel enfeksiyonu yok ve klinik stabilse, kila-
vuz tel izerinden degistirilme de yapilabilir.* Ka-
teter korunmasi amagl sistemik antibiyotik
tedavisi stiresince 3 hafta her hemodiyaliz sonrasi
kateter liimeninin diisiik voliimde yiiksek kon-
santrasyonda antibiyotik ve antikoagiilan (heparin
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veya sitrat) igeren soliisyonlarla kapatilmasi diger
bir segenektir.3* Kateterin yerinde birakilip tek
basina antibiyotik kullanimi yiiksek niiks nede-
niyle 6nerilmemektedir.?* Secilen antibiyotik kan
kiiltiiri sonucuna gore degistirilmeli ve tedavi sii-
resi ortalama 3 hafta olmalidir. Endokardit, osteo-
miyelit gibi metastatik enfeksiyonlarda tedavi
stiresi 6 haftaya kadar uzatilmahdir.!

Kateter enfeksiyonlarinin dnlenmesi i¢in, ka-
teterin takilmas: veya kullanilmasi esnasinda asep-
tik tekniklere uyulmaldir. Invaziv girisimlerden
once antibiyotik profilaksisi yararl olabilir.?’ Stan-
dart 6neriler disinda enfeksiyonlar: 6nlemede ¢ikis
yerine topikal mikrobiyal uygulanmasi, antiseptik
olarak klorheksidin kullanimi, interdiyalitik do-
nemde kateter liimeni i¢cinde antibiyotikli soltisyon
birakilmasi veya antibiyotik kapl kateter kullani-
miyla ilgili caligmalar olmakla birlikte tiim bu giri-
simler kateter takilmasi ve kullanimi sirasinda
onerilen asepsi yontemlerinden daha tistiin bulun-

mamigtir. >4

Sonug olarak, kateter iligkili komplikasyonlar
o6nemli mortalite, morbidite ve artmig maliyetle
iligkilidir. Bu nedenle tiinelli kafli hemodiyaliz ka-
teterleri hemodiyaliz tedavisi altindaki bir¢ok hasta
icin tercih edilen fistiil ve graft gibi kalici damar
yolu yerine kullanilmamalidir. Erken dénemde ka-
Lic1 fistiil olusturulmas: hemodiyaliz kateter komp-
likasyonlarindan korunmada en etkili yoldur. Bu
nedenle tim hemodiyaliz hastalarina kateter kul-
laniminin riskleri anlatilmali ve hastalar fistiil acil-
masina tegvik edilmelidir.
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