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Çift Lümenli Hemodiyaliz Kateterlerinin 
Kullanımı ve Komplikasyonları 
Reha Erkoç*, Mehmet Özkökeli** 

Özet: Hemodiyalizde geçici damar yolu olarak kullanılan çift lümenli kateterler bir çok 
komplikasyonlara yol açabilirler. Kateterlerin takılması, kullanımı, kateter infeksiyonlarının önlenmesi ve 
tedavisi, tıkanıklıklarının açılması ile ilgili kabul edilmiş protokoller ve öneriler özetlenmiştir. 
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İntravasküler kateterler günümüz tıbbında acil 
hemodiyaliz uygulaması, kemoterapi, total 
parenteral besleme gibi pek çok durumda 
kullanılmakta ve gerek bu kateterlerin takılması 
ve gerekse de kullanılması sırasında başta 
infeksiyonlar olmak üzere bir çok sorunlara yol 
açabilmektedirler (1). Hemodiyaliz hastalarında 3 
haftadan kısa süreli kullanımlar için önerilen 
kafsız çift lümenli kateterlerin, arteriyovenöz 
fistülün zamanında açılamaması, çalışmaması 
veya yeterince olgunlaşmaması  nedeniyle bazı 
hastalarda aylarca kullanılmak zorunda kalındığı 
bir  gerçektir (2) .   

Çift lümenli hemodiyaliz kateteri:  
Çift lümenli hemodiyaliz kateteri tek gövde 

içinde iki ayrı kanül içerir, arteriyel uç kateterin 
daha proksimalinde ve yan duvarındadır, bu uçtan 
alınan ve hemodiyaliz makinasının pompası ile 
diyalizerden geçen kan temizlendikten sonra 
kateterin distal ucunda bulunan venöz kısım ile 
vücuda geri verilmiş olur. Hemodiyaliz için 
kullanılan bir kateteri diğer amaçlarla kullanılan 
kateterlerden ayıran en önemli fark gerekli kan  
debisidir. Dakikada 50 ml’lik debi sağlayan bir 
kateter cerrah için yeterlidir (saatte 3000 ml sıvı 
verilebilir), ancak hemodiyaliz için her bir 
lümenden dakikada 250 ml’lik bir debi 
sağlanması gereklidir (2). Bu nedenle 
erişkinlerde yeterli kan akımının sağlanması için 
en az 11F‘lik lümenlere sahip bir kateter 
kullanılmalıdır. Kateterin boyu da çok önemlidir. 
Tüm üretici firmalar prospek-tüslerinde (Quinton®, 
Medcomp®, Arrow®, Neostar®) kateter ucunun 
atriuma girmemesi gerektiğini belirtmektedirler. 

Atrial perforasyon  riskinden dolayı  juguler ve 
subklavian  girişler   için   maksimum   18 cm’lik  
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kateterler önerilmektedir (3). Biz ticari olarak 
bulunabilen 15 cm’lik kateterleri kullanıyoruz. 
Femoral kateterlerin ise yeterli debiyi sağlayabilmesi 
için en az 19 cm olması gerekir (4).       

Kateter hangi lokalizasyondan takılmalı? 
Kronik böbrek yetersizlikli bir hastada ileride 

gelişebilecek subklavian ven stenozunun, 
açılacak olan arteriyovenöz fistüldeki olumsuz 
etkilerinden dolayı bu yol tercih edilmemelidir 
(5). İnternal juguler vene (İJV) kateter takılması 
teknik açıdan kolaydır, komplikasyon riski 
görece olarak azdır ancak hastanın boyun 
hareketlerini kısıtlar ve hareketli bir bölge 
olmasından infeksiyon riski subklavian yola göre 
biraz daha fazladır. Femoral kateter ise kısa süreli 
kullanımlara uygun (maksimum 72 saat), sırtüstü 
yatamayan veya solunum problemi olan 
hastalarda tercih edilmesi gereken bir yoldur, 
teknik açıdan kateter kolay yerleştirilir ve 
komplikasyon oranı düşüktür (2).  Üç haftadan 
uzun süreli damar yolu ihtiyacı olan hastalarda 
infeksiyon riskinin artmasından dolayı kaflı 
kateterlerin takılması önerilmektedir (1) . Kaf 
kateter etrafını halka şeklinde saran, dakrondan 
yapılmış bir çeşit keçe’dir, dokuda fibrozise 
neden olarak kateteri tespit eder ve ayrıca kateter 
üzerinde kolonize olan mikroorganizmaların 
distale gitmesine engel olur.  

Kateter takılırken dikkat edilmesi gereken bazı 
önemli konular: 

Kateter takarken gelişebilecek 
komplikasyonları azaltmak ve başarı şansını 
artırmak için mümkün olduğunca ultrasonografi 
desteğinden yararlanılmalıdır (6). Özellikle 
İJV’in anatomik varyasyonları %25 olguda 
anatomik rehber noktalara göre damarın 
bulunmasını imkansızlaştırmaktadır (7). 
Ultrasonografik olarak İJV, karotis arterinden 
pulsasyon vermemesi ile ayırdedilir. Normalde 
arteria carotis communisin lateralinde iken bazı 
olgularda tam önünde, medialinde veya çok 
lateralinde olabilmekte hatta bazen USG ile yeri 
tespit edilememektedir. Ultrasonografi rehber-
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liğinde damarın tromboze olup olmadığı 
komprese edilip edilememesiyle kolayca 
anlaşılabilir. Ayrıca venanın  dolgunlugu 
rahatlıkla izlenir ve hastaların ayakları yukarıya 
kaldırılarak damarların dolgunlaşması ve girişin 
kolaylaştırılması sağlanabilir. Biz kendi 
olgularımızda bazen volüm yetersizliği varlığında 
palpasyonla yapılan hafif bir kompresyonun bile  
ultrasonografik olarak IJV’i kollabe ettiğini ve 
damara girişi imkansızlaştırdığını gözlemledik. 
İnternal juguler vene yönelik girişim yapılırken 
arter ponksiyonu ile hematom gelişirse diğer 
taraftan İJV’e girişim denenmemelidir, ikinci bir 
hematom gelişirse hasta asfiksi ile kaybedilebilir. 

“İntroducer needle” ile damar bulunduktan 
sonra monitör ile veya nabız takibi ile kılavuz tel 
iyice ilerletilmelidir. Kılavuz tel kateterin girmesi 
gereken kadar (15-20 cm) girmiş ancak daha 
fazla ilerlemiyorsa atriuma değil de başka bir 
tarafa yönelmiş olabilir, (VCİ, subklavian ven 
vb.) bu durumda geri çekilerek tekrar ilerletilmeli 
ve rahat gidebiliyorsa kateter yerleştirilmelidir. 
Kılavuz tel geri çekildiği halde gelmiyorsa 
zorlanmamalı ve bir akciğer grafisi çekildikten 
sonra kalp-damar cerrahisi konsultasyonu 
istenmelidir. Kılavuz tel kateter takıldıktan sonra 
çıkmıyor veya iğne kılavuz telin üzerinden 
çıkmıyorsa kılavuz tel veya iğne az miktarda 
çekilmeli ve tekrar denenmeli, gene çıkmıyorsa 
iğne ve kılavuz tel veya kateter ve kılavuz tel 
birlikte çekilmelidir. Kateter takıldıktan sonra 
lokalizasyonu mutlaka akciğer grafisi ile 
belirlenmelidir (1). Üretici firmalar kateter ucunun 
sağ atrium-vena kava superior seviyesinde olması 
gerektiğini ve bunun da grafide karina veya azygos 
veni hizasına uyduğunu, ayrıca kateter ucunun 
orta hatta paralel konumda olması gerektiğini 
belirtmektedirler. Kateter takılırken mümkün 
olduğu kadar ilerletilmeli ve böylece cilt dışında 
kalan ve tespit edilen kısımla çıkış yeri arasında kalan 
mesafe minimum tutulmaya çalışılmalıdır. Böylece 
kateterin giriş yerindeki hareketi önlenmiş olur, 
infeksiyon riski azalır. Dikiş ipi olarak çabuk rezorbe 
olmayan ipek veya krome katgüt gibi materyal tercih 
edilmelidir. Kateter lümenleri girişimden önce 
heparinle yıkanırsa kullanılana kadar tıkanma olasılıgı 
azalır. Kateter kullanılırken hasta daima yatar vaziyette 
olmalıdır, lümeni açık olan kateterden rahatlıkla hava 
embolisi oluşabilir.  

Kateterin yerleştirilmesi ile ilgili komplikasyonlar:  
Özellikle subklavian kateter takılmasına bağlı  

olarak gelişir; bu komplikasyonlar arasında 
subklavian veya carotis arter ponksiyonu, 
pnömotoraks ve hemitoraks, brakial pleksus 
yaralanması, vena kava superior ponksiyonu ile 

birlikte mediastinal hemoraji veya perikard 
tamponadı  sayılabilir (3). 

Katetere bağlı infeksiyonlar:  
Hastalarda kateter çıkış yerinde infeksiyon veya 

intravasküler infeksiyonlar (sepsis) gelişebilir.  
Transmisyon ve scanning elektron mikroskobu ile 
yapılan çalışmalar sonucu kantitatif kültürlerde 
üreme olmasa bile tüm kateterlerin 
mikroorganizmalar tarafından kolonize edildiği 
saptanmıştır (8). Bir çalışmada hemodiyaliz 
hastalarında katetere bağlı infeksiyon gelişme 
yüzdesi kümülatif olarak 4. haftada %25, 8. 
haftada % 50’den fazla bulunmuştur (9). Dahlberg 
ve ark. (10) yaptığı bir çalışmada hemodiyaliz 
hastalarında rijid önlemlere rağmen katetere bağlı 
bakteriemiyi %9.4, kateter kolonizasyonunu % 
21.6 olarak saptamışlardır. Kateter infeksiyonu  
kateterin dış yüzeyinin  giriş yerinde infekte 
olması ve buradaki mikroorganizmaların  içeri  
doğru ilerlemesi ile gelişebileceği gibi kateter 
kapağının kontaminasyonu ile iç yüzeyden de 
gelişebilir. İlk 10 gün içinde gelişen 
infeksiyonların daha çok birinci yolla, 30 günden 
sonra olanların ise ikinci yolla olduğu tespit 
edilmiştir (11,12). Bu tür infeksiyonlardan en sık 
sorumlu olan mikroorganizmalar Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus aureus‘tur. Kesin 
tanı aynı mikroorganizmanın kateterden alınan 
kanda periferden alınan kana göre en az 5 katı 
fazla sayıda üremesi ile veya kan kültürü ile 
kateter ucunda aynı mikroorganizmanın 
saptanması ve başka bir infeksiyon odağı 
saptanmaması ile konur (13,14). Pratikte kateteri 
olan ve ateşi çıkan her hastada tersi kanıtlanana 
kadar kateter infeksiyonu mevcuttur ve kateterin 
çıkartılması, uygun antibiyotik tedavinin 
başlanması ve kültür sonuçlarına göre tedavinin 
tekrar düzenlenmesini gerektirir  (5). Hastada 
kateter dışında belirgin bir infeksiyon odağı varsa 
(pnömoni, selülit, üriner infeksiyon vb) ve kateter 
çıkış yerinde infeksiyon yoksa antibiyotik tedavi 
ile hasta izlenebilir, 36 saat içinde ateş düşmüyor 
veya hastanın durumu kötüleşiyorsa kateter 
mutlaka çıkartılmalıdır. Kateter takılmasında 
zorluk çekiliyor ve çıkış yeri de sağlıklı ise 
kılavuz tel üzerinden yeni bir kateter takılabilir. 
Antibiyotik olarak pratikte en sık vankomisin 
kullanılmaktadır, sentetik olmayan hemodiyaliz 
membranlarının vücuttan uzaklaştıramadığı ve 
tamamanen böbrekten atılan bu ilacın yarı ömrü 
son dönem böbrek yetersizlikli hastalarda ileri 
derecede uzamakta ve 20 mg/kg tek dozu 7 güne 
kadar terapötik plazma düzeyleri 
sağlayabilmektedir, böylece tedavi maliyeti düşen 
ilaç uygulama kolaylığı da olduğu için sık olarak 
tercih edilmektedir. ABD’de 1995 yılında diyaliz 
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hastalarının %7.2’sinde değişik nedenlerle 
vankomisin kullanımının olduğu bildirilmiştir 
(15). Ancak direnç gelişim riski ve metisiline 
rezistan Staphylococcus aureus (MRSA) 
dışındaki Gr (+) infeksiyonlardaki etkinliğinin 
sefalosporin veya penisilinlerden zayıf olması 
nedeniyle rutin kullanılmaması gerektiği, 
sefazolin’in tercih  edilebileceği belirtilmektedir 
(13). Seçilen antibiyotik kan kültürü sonucuna 
göre değiştirilmeli, MRSA değilse vancomycin’e 
devam edilmemelidir. İnfeksiyonun 3 hafta süre 
ile tedavi edilmesi de öneriler arasındadır. 

Çıkış yeri infeksiyonları:    
Çıkış yerinde kızarıklık, kabuklanma, ve 

eksudasyon ile karakterize çıkış yeri infeksiyonu 
eğer sistemik semptomlar ve ateş yok ise lokal 
antibiyotikli pansuman ile tedavi edilmelidir, eğer 
tünelden sıvı drenajı varsa parenteral antibiyotik 
tedavisine başlanmalı  ve tedaviye yanıt yoksa 
hastada ateş yükselmesi beklenmeden kateter 
çıkartılmalıdır. 

Kateter infeksiyonlarının önlenmesi:  
Bu konuda Amerikan Böbrek Vakfı klinik 

pratik rehberinde özet olarak (NKF-DOQI) şu 
önlemler belirtilmektedir  (6):  

a. Kateter bakımı: Kateter çıkış yeri pansumanı 
ve kateterin kullanılması sadece görevli diyaliz 
hemşiresi tarafından yapılmalıdır. Kateterle 
ilgilenen özel bir ekip veya hemşirenin olması 
durumunda infeksiyonların %87.5’e kadar 
azaldığı gösterilmiştir  (16). 

b. Kateter çıkış yeri her diyaliz sonunda infeksiyon 
yönünden kontrol edilmeli, pansuman yapılmalı, 
dikişi yerinden çıkmışsa tekrar dikiş atılmalıdır. 

c. Çıkış yerinin povidon-iod ile silinmesi ve 
steril gaz ile kapatılması, saydam ve hava 
geçirmeyen pansuman örtülerinin yapıştırlmasına 
göre daha faydalıdır.  

d. Katetere herhangi bir manipülasyon yapı-
lırken şunlara dikkat edilmelidir 

Kateter kapakları ve kateter ucu açılmadan 3-5 
dakika önce povidon-iyot ile silinmelidir, 

Kateter uçları altına steril örtü konmalı ve 
kateter uçları havada açık bırakılmamalı, bir 
enjektör kateter ucuna bağlı olarak bırakılmalıdır 

Hasta kateter manipüle edilirken  maske takmalıdır. 
Tüm diyaliz personeli kateter manipülasyonları 

sırasında maske ve eldiven kullanmalıdır. 
Hemodiyaliz hastalarında %50-60 oranında 

nazal stafilokok taşıyıcılığı saptanmıştır. Bu 
mikroorganizmalar havadan damlacık şeklinde 
veya direkt nazal akıntıdan kateter çıkış yerini 
infekte edebilirler. Nazal stafilokok taşıyıcılarının 
tedavisi ve maske kullanması kateter infeksiyonu 
riskini azaltmaktadır. Amerikan hastalık kontrol 
merkezi (CDC) bu önlemlere ilaveten kateter 

takılması sırasında sterilite kurallarının ciddi bir 
şekilde uygulanmasını, kateter takılması sırasında 
veya sonrasında profilaktik antibiyotik 
kullanılmamasını, lokal antibiyotikli pomatların 
rutin olarak kullanılmamasını önermektedir (14). 

Bu standart öneriler dışında infeksiyonları 
önlemde yeni yöntemler araştırılmıştır. 
Klasikleşmemiş bir takım önlemler antiseptik 
olarak klorheksidin kullanımı, tünelli, kaflı 
kateter kullanımı, iyonik gümüşlü kaf, diyalizler 
arasında kateter lümeni içinde antibiyotikli 
solüsyon bırakılması ve  antibiyotikle kaplı 
kateter kullanılmasıdır (17,18,19). 

Tıkanma ve yetersiz debi: 
Kateterlerle ilgili başka önemli bir problem de 

tıkanma veya yetersiz debidir. Yetersiz debi 
durumunda kateter firmalarının önerisi özellikle 
kateterden sıvı gidişi rahat, gelişi zor ise kateter 
ucunun damar cidarından uzaklaştırılması 
amacıyla hastanın pozisyonunu değiştirilmesi, 
öksürtülmesi, katetere rotasyon yaptırılarak 
venöz ucun orta hatta yakın hale getirilmesi, bu 
önlemler fayda sağlamazsa arter ve venin 
yerlerinin değiştirilmesi (resirkülasyon miktarı 
artarak diyaliz etkinliğini azaltır) ve kateterin 
birkaç santim çekilmesidir, kateter asla içeri 
itilmemelidir.  

Tıkalı kateterlerin açılmasında en etkin yol 
ürokinaz uygulamasıdır. 500 000 ünitelik bir 
ürokinaz flakonunun maliyeti kateter ile hemen hemen 
aynıdır, ancak en az 50 kateter lümenini açacak kadar 
ilaç içeren bir flakon ne kadar çok hasta için 
kullanılabilirse o kadar ucuza mal olacaktır. Sıfırın 
altında 30 derecede dondurulan ürokinazın 72 saat  
etkinliğini yitirmediğini ve herhangi bir infeksiyona 
yol açmadan kullanılabildiğini gözledik. Ürokinazla 
ilgili NKF protokolü aşağıdadır, özellikle tam tıkalı, 
zorla sıvı gönderilebilen kateterler için uygun olan 
protokol budur: 

1.Kateter aspire edilerek heparin lümenden 
alınmaya çalışılır 

2.Distile su ile hazırlanmış, 5000 U/ml ürokinaz 
içeren solüsyon kateter lümenini dolduracak 
miktarda verilir. 

3.Her 10 dakikada bir lümene 0.3 ml izotonik 
sodyum klorür eklenir, bu iki kez tekrarlanır ve 
böylece ürokinazın kateter içinde ilerlemesi sağlanır. 

4.Kateter aspire edilir. 
5.Eğer açılmamışsa işlem tekrar edilir. 
Kanın verilip alınabildiği ancak debi 

yetersizliği olan kateterler için uygun olan ve 
üretici firma tarafından önerilen protokol: 

1.Kateter aspire edilerek heparinli solüsyon 
dışarı alınır. 
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2.Distile su ile hazırlanmış, 5000U/ml ürokinaz 
içeren solüsyon kateter lümenini dolduracak 
miktarda verilir. 

3.30 dakika sonra aspire edilir. 
4.Eğer açılmamışsa işlem tekrar edilir. 
Hemodiyalizde geçici damar yolu olarak çift 

lümenli kateterlerin en az sorun ile 
kullanılabilmesi için hekim hemşire ve hasta 
işbirliğinin en üst düzeyde sağlanması, hijyen 
kurallarına tavizsiz olarak uyulması ve katetere 
bağlı infeksiyonlarda kateterin çıkartılmadan 
infeksiyonun tedavisi için ısrarcı olunmaması 
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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