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Cift Lumenli Hemodiyaliz Kateterlerinin
Kullanimi ve Komplikasyonlari

Reha Erkog*, Mehmet Ozkokeli**

Ozet: Hemodiyalizde gecici damar yolu olarak kullamlan cift limenli kateterler bir c¢ok
komplikasyonlara yol acabilirler. Kateterlerin takilmasi, kullanimi, kateter infeksiyonlarinin énlenmesi ve
tedavisi, tikamikliklarinin acilmasi ile ilgili kabul edilmis protokoller ve dneriler 6zetlenmistir.

Anahtar kelimeler: Cift liimenli kateter, hemodiyaliz, komplikasyonlar

Intravaskiiler kateterler giiniimiiz tibbinda acil
hemodiyaliz uygulamasi, kemoterapi, total
parenteral besleme gibi pek ¢ok durumda
kullanilmakta ve gerek bu kateterlerin takilmasi
ve gerekse de kullanilmas:i sirasinda bagsta
infeksiyonlar olmak iizere bir ¢ok sorunlara yol
agabilmektedirler (1). Hemodiyaliz hastalarinda 3
haftadan kisa sireli kullanimlar ig¢in Onerilen
kafsiz ¢ift limenli kateterlerin, arteriyovendz
fistiilin zamaninda agilamamasi, ¢aligmamasi
veya yeterince olgunlagsmamasi nedeniyle bazi
hastalarda aylarca kullanilmak zorunda kalindigi
bir gercektir (2) .

Cift liimenli hemodiyaliz kateteri:

Cift limenli hemodiyaliz kateteri tek govde
icinde iki ayr1 kaniil igerir, arteriyel uc¢ kateterin
daha proksimalinde ve yan duvarindadir, bu ugtan
alinan ve hemodiyaliz makinasinin pompasi ile
diyalizerden gecen kan temizlendikten sonra
kateterin distal ucunda bulunan vendéz kisim ile
viicuda geri verilmis olur. Hemodiyaliz igin
kullanilan bir kateteri diger amaglarla kullanilan
kateterlerden ayiran en onemli fark gerekli kan
debisidir. Dakikada 50 ml’lik debi saglayan bir
kateter cerrah icin yeterlidir (saatte 3000 ml siv1

verilebilir), ancak hemodiyaliz i¢in her bir
limenden dakikada 250 ml’lik bir debi
saglanmast  gereklidir  (2). Bu nedenle

eriskinlerde yeterli kan akiminin saglanmasi igin
en az 11Flik limenlere sahip bir Kkateter
kullanilmalidir. Kateterin boyu da ¢ok onemlidir.
Tiim iiretici firmalar prospek-tiislerinde (Quinton®,
Medcomp®, Arrow”, Neostar™) kateter ucunun
atriuma girmemesi gerektigini belirtmektedirler.
Atrial perforasyon riskinden dolay1 juguler ve
subklavian girisler i¢in maksimum 18 cm’lik
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kateterler onerilmektedir (3). Biz ticari olarak
bulunabilen 15 cm’lik kateterleri kullaniyoruz.
Femoral kateterlerin ise yeterli debiyi saglayabilmesi
icin en az 19 cm olmasi gerekir (4).

Kateter hangi lokalizasyondan takilmali?

Kronik bobrek yetersizlikli bir hastada ileride
gelisebilecek  subklavian  ven  stenozunun,
acilacak olan arteriyovenoz fistiilldeki olumsuz
etkilerinden dolay1r bu yol tercih edilmemelidir
(5). Internal juguler vene (IJV) kateter takilmasi

teknik agidan kolaydir, komplikasyon riski
gorece olarak azdir ancak hastanin boyun
hareketlerini  kisitlar ve hareketli bir bdlge

olmasindan infeksiyon riski subklavian yola gore
biraz daha fazladir. Femoral kateter ise kisa siireli
kullanimlara uygun (maksimum 72 saat), sirtiistii
yatamayan veya solunum problemi olan
hastalarda tercih edilmesi gereken bir yoldur,
teknik agidan kateter kolay yerlestirilir ve
komplikasyon orani diisiiktiir (2). Ug haftadan
uzun siireli damar yolu ihtiyact olan hastalarda
infeksiyon riskinin artmasindan dolayr kafli
kateterlerin takilmasi Onerilmektedir (1) . Kaf
kateter etrafini halka seklinde saran, dakrondan
yapilmig bir ¢esit kece’dir, dokuda fibrozise
neden olarak kateteri tespit eder ve ayrica kateter
iizerinde kolonize olan mikroorganizmalarin
distale gitmesine engel olur.

Kateter takilirken dikkat edilmesi gereken bazi
o6nemli konular:

Kateter takarken gelisebilecek
komplikasyonlar1 azaltmak ve basar1 sansini
artirmak i¢in miimkiin oldugunca ultrasonografi
desteginden yararlanilmalidir  (6). Ozellikle
[JV’in anatomik varyasyonlar1 %25 olguda
anatomik  rehber noktalara gére damarin
bulunmasini imkansizlagtirmaktadir (7).
Ultrasonografik olarak 1JV, karotis arterinden
pulsasyon vermemesi ile ayirdedilir. Normalde
arteria carotis communisin lateralinde iken bazi
olgularda tam Oniinde, medialinde veya ¢ok
lateralinde olabilmekte hatta bazen USG ile yeri
tespit edilememektedir. Ultrasonografi rehber-
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liginde damarin tromboze olup olmadigt
komprese  edilip edilememesiyle kolayca
anlasilabilir. Ayrica venanin dolgunlugu

rahatlikla izlenir ve hastalarin ayaklar1 yukariya
kaldirilarak damarlarin dolgunlagsmasi ve girisin
kolaylastirilmas1  saglanabilir.  Biz  kendi
olgularimizda bazen voliim yetersizligi varliginda
palpasyonla yapilan hafif bir kompresyonun bile
ultrasonografik olarak 1JV’i kollabe ettigini ve
damara girisi imkansizlastirdigini gozlemledik.
Internal juguler vene yonelik girisim yapilirken
arter ponksiyonu ile hematom gelisirse diger
taraftan 1JV’e girisim denenmemelidir, ikinci bir
hematom gelisirse hasta asfiksi ile kaybedilebilir.

“Introducer needle” ile damar bulunduktan
sonra monitdr ile veya nabiz takibi ile kilavuz tel
iyice ilerletilmelidir. Kilavuz tel kateterin girmesi
gereken kadar (15-20 cm) girmis ancak daha
fazla ilerlemiyorsa atriuma degil de baska bir
tarafa ydnelmis olabilir, (VCI, subklavian ven
vb.) bu durumda geri ¢ekilerek tekrar ilerletilmeli
ve rahat gidebiliyorsa kateter yerlestirilmelidir.
Kilavuz tel geri ¢ekildigi halde gelmiyorsa
zorlanmamal1 ve bir akciger grafisi ¢ekildikten
sonra  kalp-damar  cerrahisi  konsultasyonu
istenmelidir. Kilavuz tel kateter takildiktan sonra
¢ikmiyor veya igne kilavuz telin {izerinden
¢ikmiyorsa kilavuz tel veya igne az miktarda
cekilmeli ve tekrar denenmeli, gene c¢ikmiyorsa
igne ve kilavuz tel veya kateter ve kilavuz tel
birlikte c¢ekilmelidir. Kateter takildiktan sonra
lokalizasyonu  mutlaka  akciger grafisi ile
belirlenmelidir (1). Uretici firmalar kateter ucunun
sag atrium-vena kava superior seviyesinde olmasi
gerektigini ve bunun da grafide karina veya azygos
veni hizasina uydugunu, ayrica kateter ucunun
orta hatta paralel konumda olmasi gerektigini
belirtmektedirler. Kateter takilirken miimkiin
oldugu kadar ilerletilmeli ve bdylece cilt disinda
kalan ve tespit edilen kisimla ¢ikis yeri arasinda kalan
mesafe minimum tutulmaya calisilmalidir. Boylece
kateterin giris yerindeki hareketi O6nlenmis olur,
infeksiyon riski azalir. Dikis ipi olarak ¢abuk rezorbe
olmayan ipek veya krome katgiit gibi materyal tercih
edilmelidir. Kateter liimenleri girisimden  Once
heparinle yikanirsa kullanilana kadar tikanma olasiligt
azalir. Kateter kullanilirken hasta daima yatar vaziyette
olmalidir, liimeni agik olan kateterden rahatlikla hava
embolisi olusabilir.

Kateterin yerlestirilmesi ile ilgili komplikasyonlar:

Ozellikle subklavian kateter takilmasina bagh
olarak gelisir; bu komplikasyonlar arasinda
subklavian veya carotis arter ponksiyonu,
pnomotoraks ve hemitoraks, brakial pleksus
yaralanmasi, vena kava superior ponksiyonu ile

birlikte mediastinal hemoraji
tamponadi sayilabilir (3).
Katetere bagli infeksiyonlar:
Hastalarda kateter ¢ikis yerinde infeksiyon veya
intravaskiiler infeksiyonlar (sepsis) gelisebilir.
Transmisyon ve scanning elektron mikroskobu ile
yapilan ¢alismalar sonucu kantitatif kiiltiirlerde
iireme olmasa bile tim kateterlerin
mikroorganizmalar tarafindan kolonize edildigi
saptanmistir  (8). Bir c¢alismada hemodiyaliz
hastalarinda katetere bagli infeksiyon gelisme
ylizdesi kiimiilatif olarak 4. haftada %25, 8.
haftada % 50’den fazla bulunmustur (9). Dahlberg
ve ark. (10) yaptig1 bir ¢alismada hemodiyaliz
hastalarinda rijid dnlemlere ragmen katetere bagh
bakteriemiyi %9.4, kateter kolonizasyonunu %
21.6 olarak saptamislardir. Kateter infeksiyonu
kateterin dis ylizeyinin  giris yerinde infekte
olmasi ve buradaki mikroorganizmalarin igeri
dogru ilerlemesi ile gelisebilecegi gibi kateter
kapaginin kontaminasyonu ile i¢ ylizeyden de
gelisebilir. {lk 10 giin icinde gelisen
infeksiyonlarin daha ¢ok birinci yolla, 30 giinden
sonra olanlarin ise ikinci yolla oldugu tespit
edilmigtir (11,12). Bu tiir infeksiyonlardan en sik
sorumlu olan mikroorganizmalar Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus‘tur. Kesin
tan1 ayni1 mikroorganizmanin kateterden alinan
kanda periferden alinan kana gore en az 5 kati
fazla sayida iiremesi ile veya kan kiiltiiri ile
kateter =~ ucunda aynt = mikroorganizmanin
saptanmast ve bagka bir infeksiyon odagi
saptanmamast ile konur (13,14). Pratikte kateteri
olan ve atesi ¢ikan her hastada tersi kanitlanana
kadar kateter infeksiyonu mevcuttur ve kateterin
cikartilmasi, uygun  antibiyotik  tedavinin
baslanmas1 ve kiiltiir sonuglarina gore tedavinin
tekrar diizenlenmesini gerektirir (5). Hastada
kateter disinda belirgin bir infeksiyon odagi varsa
(pndémoni, selilit, iiriner infeksiyon vb) ve kateter
cikis yerinde infeksiyon yoksa antibiyotik tedavi
ile hasta izlenebilir, 36 saat i¢cinde ates diismiiyor
veya hastanin durumu koétilesiyorsa kateter
mutlaka ¢ikartilmalidir. Kateter takilmasinda
zorluk ¢ekiliyor ve ¢ikis yeri de saglikli ise
kilavuz tel lizerinden yeni bir kateter takilabilir.
Antibiyotik olarak pratikte en sik vankomisin
kullanilmaktadir, sentetik olmayan hemodiyaliz
membranlarinin viicuttan uzaklastiramadigr ve
tamamanen bobrekten atilan bu ilacin yar1 dmri
son donem bobrek yetersizlikli hastalarda ileri
derecede uzamakta ve 20 mg/kg tek dozu 7 giine
kadar terapotik plazma diizeyleri
saglayabilmektedir, boylece tedavi maliyeti diisen
ilag uygulama kolaylig1 da oldugu i¢in sik olarak
tercih edilmektedir. ABD’de 1995 yilinda diyaliz

veya perikard
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hastalarinin ~ %7.2°sinde  degisik nedenlerle
vankomisin kullaniminin oldugu bildirilmistir
(15). Ancak direng gelisim riski ve metisiline
rezistan  Staphylococcus  aureus  (MRSA)
disindaki Gr (+) infeksiyonlardaki etkinliginin
sefalosporin veya penisilinlerden zayif olmasi
nedeniyle rutin  kullanilmamast  gerektigi,
sefazolin’in tercih edilebilecegi belirtilmektedir
(13). Secilen antibiyotik kan kiiltiirii sonucuna
gore degistirilmeli, MRSA degilse vancomycin’e
devam edilmemelidir. Infeksiyonun 3 hafta siire
ile tedavi edilmesi de Oneriler arasindadir.

Cikis yeri infeksiyonlari:

Cikis yerinde kizariklik, kabuklanma, ve
eksudasyon ile karakterize ¢ikis yeri infeksiyonu
eger sistemik semptomlar ve ates yok ise lokal
antibiyotikli pansuman ile tedavi edilmelidir, eger
tiinelden sivi drenaji varsa parenteral antibiyotik
tedavisine baglanmali ve tedaviye yanit yoksa
hastada ates yiikselmesi beklenmeden kateter
¢ikartilmalidir.

Kateter infeksiyonlarinin 6nlenmesi:

Bu konuda Amerikan Bobrek Vakfi klinik
pratik rehberinde 6zet olarak (NKF-DOQI) su
onlemler belirtilmektedir (6):

a. Kateter bakimi: Kateter ¢ikis yeri pansumani
ve kateterin kullanilmasi sadece gorevli diyaliz
hemsiresi tarafindan yapilmalidir. Kateterle
ilgilenen 06zel bir ekip veya hemsirenin olmasi
durumunda infeksiyonlarin  %87.5’¢  kadar
azaldig1 gosterilmistir (16).

b. Kateter ¢ikis yeri her diyaliz sonunda infeksiyon
yoniinden kontrol edilmeli, pansuman yapilmali,
dikisi yerinden ¢ikmissa tekrar dikis atilmalidir.

c. Cikis yerinin povidon-iod ile silinmesi ve
steril gaz ile kapatilmasi, saydam ve hava
gecirmeyen pansuman Ortiilerinin yapistirlmasina
gore daha faydalidir.

d. Katetere herhangi bir manipiilasyon yapi-
lirken sunlara dikkat edilmelidir

Kateter kapaklar1 ve kateter ucu agilmadan 3-5
dakika 6nce povidon-iyot ile silinmelidir,

Kateter uglar1 altina steril 6rtii konmali ve
kateter ucglart havada agik birakilmamali, bir
enjektor kateter ucuna bagli olarak birakilmalidir

Hasta kateter manipiile edilirken maske takmalidir.

Tim diyaliz personeli kateter manipiilasyonlar1
sirasinda maske ve eldiven kullanmalidir.

Hemodiyaliz hastalarinda %350-60 oraninda
nazal stafilokok tastyiciligi saptanmistir. Bu
mikroorganizmalar havadan damlacik seklinde
veya direkt nazal akintidan kateter ¢ikis yerini
infekte edebilirler. Nazal stafilokok tagiyicilarinin
tedavisi ve maske kullanmasi1 kateter infeksiyonu
riskini azaltmaktadir. Amerikan hastalik kontrol
merkezi (CDC) bu oOnlemlere ilaveten kateter
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takilmasi sirasinda sterilite kurallarinin ciddi bir
sekilde uygulanmasini, kateter takilmasi sirasinda
veya sonrasinda profilaktik antibiyotik
kullanilmamasini, lokal antibiyotikli pomatlarin
rutin olarak kullanilmamasini dnermektedir (14).

Bu standart oOneriler disinda infeksiyonlari
onlemde yeni yontemler aragtirilmistir.
Klasiklesmemis bir takim oOnlemler antiseptik
olarak klorheksidin kullanimi, tiinelli, kafli
kateter kullanimi, iyonik giimiiglii kaf, diyalizler
arasinda kateter liimeni iginde antibiyotikli
soliisyon birakilmast ve  antibiyotikle kapl
kateter kullanilmasidir (17,18,19).

Tikanma ve yetersiz debi:

Kateterlerle ilgili baska 6nemli bir problem de
tikanma veya yetersiz debidir. Yetersiz debi
durumunda kateter firmalarinin Onerisi ozellikle
kateterden sivi gidisi rahat, gelisi zor ise kateter
ucunun damar cidarindan  uzaklastirilmasi
amaciyla hastanin pozisyonunu degistirilmesi,
Oksiirtiillmesi, katetere rotasyon yaptirilarak
vendz ucun orta hatta yakin hale getirilmesi, bu
onlemler fayda saglamazsa arter ve venin
yerlerinin degistirilmesi (resirkiilasyon miktar1
artarak diyaliz etkinligini azaltir) ve kateterin
birka¢ santim c¢ekilmesidir, kateter asla icgeri
itilmemelidir.

Tikali kateterlerin agilmasinda en etkin yol
irokinaz uygulamasidir. 500 000 {initelik bir
iirokinaz flakonunun maliyeti kateter ile hemen hemen
aynidir, ancak en az 50 kateter liimenini agacak kadar
ilag iceren bir flakon ne kadar g¢ok hasta igin
kullanilabilirse o kadar ucuza mal olacaktir. Sifirmn
altnda 30 derecede dondurulan iirokinazin 72 saat
etkinligini yitirmedigini ve herhangi bir infeksiyona
yol agmadan kullamlabildigini gozledik. Urokinazla
ilgili NKF protokolii asagidadir, ozellikle tam tikali,
zorla sivi gonderilebilen kateterler i¢in uygun olan
protokol budur:

1.Kateter aspire edilerek heparin liimenden
alinmaya c¢alisilir

2.Distile su ile hazirlanmig, 5000 U/ml {irokinaz
iceren soliisyon kateter liimenini dolduracak
miktarda verilir.

3.Her 10 dakikada bir liimene 0.3 ml izotonik
sodyum kloriir eklenir, bu iki kez tekrarlanir ve
boylece lirokinazin kateter i¢inde ilerlemesi saglanir.

4 Kateter aspire edilir.

5.Eger acilmamigsa iglem tekrar edilir.

Kanin  verilip alinabildigi ancak debi
yetersizligi olan kateterler i¢gin uygun olan ve
iiretici firma tarafindan onerilen protokol:

1.Kateter aspire edilerek heparinli soliisyon
disar1 alinir.
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2.Distile su ile hazirlanmig, 5000U/ml iirokinaz
iceren soliisyon kateter liimenini dolduracak
miktarda verilir.

3.30 dakika sonra aspire edilir.

4 Eger agilmamigssa islem tekrar edilir.

Hemodiyalizde gegici damar yolu olarak cift
limenli  kateterlerin en az sorun ile
kullanilabilmesi i¢in hekim hemsgire ve hasta
isbirliginin en {iist diizeyde saglanmasi, hijyen
kurallarina tavizsiz olarak uyulmasi ve katetere
bagli infeksiyonlarda kateterin ¢ikartilmadan
infeksiyonun tedavisi igin 1srarct olunmamasi
gereklidir.

Usage And Complications Of Double
Lumen Hemodialysis Catheters

Abstract: Double lumen catheters used as temporary
access for hemodialysis, causes a lot of
complications.  Accepted protocols and data
concerning insertion and usage of catheters and
prevention and treatment of catheter related
infections were summarised.
Key words: Double lumen catheter, hemodialysis,
complications
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