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1. GiRiS , 

Bi:ibrek yetmezligi olan hastalarda hemodiyaliz ic;:in gec;:ici yada 

kahcl olarak damar aC;:lkllgl ve devamhhglnm saglanmasl kritik ve hayat 

kurtancldlr, ideal 9artlarda kronik bi:ibrek yetmezligi olan hastalarda uzun 

di:inemli hemodiyaliz i:incesinde, arterioveni:iz (A V) fistlll yada sentetik AV 

graft gibi yOksek aklmh AV 9ant saglanmasl gereklidir, Bununla birlikte AV 

fistOi veya graft maturasyonu tamamlanmcaya kadar gec;:en sOrede, 

periferik vaskOler hastahk veya kardiyak hastahk nedeniyle yOksek aklmh 

AV 9antl tolere edemeyenlerde ve akut bi:ibrek yetmezligi nedeniyle en 

klsa sOrede hemodiyaliz uygulanmasl gereken hastalarda santral veni:iz 

kateterizasyon oldukc;:a degerli bir yi:intemdir (1 ),' 

Son Ylliarda kateter teknolojisi ve veni:iz sisteme eri9im 

teknolojisindeki ilerlemeler, aynca gi:iri..lntOleme yi:intemleri kuliamlarak 

uygun giri9im yerlerinin sec;:ilebilmesi hemodiyaliz kateterizasyonunda 

olumlu geli9meler saglaml9tlL Giri9imsel radyologlann giderek artan bir 

ilgiyle hemodiyaliz kateterizasyonu yapmalan ve bu alandaki 

ara9tlrmalarda i:inemli rol Ostlenmeleri de bu geli9melere i:inemli katklda 

bulunmu9tur (1), 

Bu c;:aI19mada, AOTF Radyoloji Anabilim Oah Giri9imsel Radyoloji 

Onitesinde yerle9tirilen kahcl santral veni:iz hemodiyaliz kateterlerinin 

uygulanabilirliginin, tolerabilitesinin, etkinliginin ve komplikasyon 

oranlannm degerlendirilmesi amac;:lanmI9tlr" 



2. GENEL SiLGiLER 

Akut veya kronik bobrek yetmezligi olduk<;:a slk gorl1len ve uygun 

~ekilde tedavi edilmedigi takdirde morbiditesi ve morfalitesi yuksek bir 

hastailktlf 1998 Yllmda, Turkiye'de, yeni tanl alan son donem bobrek 

yetmezligi olan hasta saYlsl 9,380 (insidans: 144/1,000,000), toplam hasta 

saYlsl 22,766 (prevelans: 350/1,000,000), duzenli hemodiyaliz programma 

giren hasta saYlsl ise 12,791 olarak bildirilmi~tir (2)" 

Bobrek yetmezligi ilerleyen ya~la beraber artl~ gosterirken 

beraberinde e~lik eden hastailklann artl~1 tedavisini zorla~tlrabilmektedir" 

Renal transplantasyon, renal yetmezligi olan bir<;:ok hastada tercih edilen 

bir tedavi yontemiyken uygun donor organ bulunmaslndaki zorluk 

kullanlmlnl smlrlamaktadlr" Bu yuzden hastalann <;:ogu diyalizle tedavi 

edilmektedir (3)" 

Uzun donem hemodiyaliz uygulanabilmesi i<;:in iyi fonksiyon goren 

bir vaskl1ler eri~im yolu saglanmasl ve devamililgl cerrahlar, nefrologlar ve 

giri~imsel radyologlar ic;:in karma~lk bir problem olmaYI surdurmektedir. 

Gl1numl1zdeki diyaliz eri~im yolu saglama metod Ian arasmda cerrahi 

olarak nativ AV fistul (Brescia-Cimino fistUl) olu~turulmasl, prostetik AV 

greft uygulanmasl ve santral venoz kateterizasyon yer almaktadlr (4,5), 

Hemodiyaliz uygulanmasmda en ideal yol nativ AV fistl1l1er ve 

greftlerdir, Klinik pratikte kailci diyaliz eri~im y6ntemi olarak tUnelli 

kateterlerin luminal tromboz ve enfeksiyon riski, klsa kullanlm omru, 

santral venoz stenoz riski ve kozmetik problemleri nedeniyle %1 O'u 

gec;:memesi ve tUnelli kateterlerin, daha kailci yollar olan AV fistUl veya 

greft i<;:in bir kopru gorevi ustlenmesi onerilmektedir (5), Bununla birlikte 

uzaml~ hemodiyaliz sl1resi, gec;:irilmi~ cerrahilere bagil olu~an stenozlar, 

AV fistUlu tolere edememe gibi birc;:ok sebeple <;:ogu merkezde bu oran 

onerilenin <;:ok uzerinde artmaktadlr (6)" 



2.1. Santral Venoz Kateterizasyon 

Santral venCiz kateterizasyon, hemodiyalizin yant slra SIVI ve ila(f 

uygulanmasma, hiperelimentasyona olanak saglayan aynca intravaskUler 

basln(f Cil(fumlerinde de kullantlabilen modern medikal bir tedavi y6ntemidir 

(7) .. 

Akut b6brek yetmezligi olan, ge(fici hemodiyaliz gereken, b6brek 

transplantasyonu veya AV greft veya fistUl olgunla!?maslnt bekleyen, 

periferik vaskuler hastahk veya kardiyak hastahk nedeniyle yUksek aklmll 

AV !?antl tolere edemeyen hastalarda santral ven6z kateterizasyon hayat 

kurtancldlr (8) .. Aynca tUm potansiyel fistul yerleri kullanllamaz durumda 

olan hastalarda ise hayat boyu diyaliz eri!?im yolu saglayabilmektedir (9) .. 

2.1.1. Santral Venoz Sistem Kateterizasyonunda Kullamlan 

VaskUler Eri!?im Yerleri 

Santral ven6z kateterizasyon slkhkla kateter ucunun juguler veya 

subklavyan ven araclhglyla superior vena kava uzerinden kavoatriyal 

bile!?keye yada atriyuma yerle!?tirilmesiyle ger(fekle!?tirilir (7) .. i!?lem cerrahi 

olarak, cut-down teknigi ile yada perklltan6z olarak yapllabilir .. 

Geleneksel olarak kullantlan her iki internal juguler ven, eksternal 

juguler ven ve sUbklavyan ven kateterizasyonu dl!?lnda; femoral venier, 

kollateral boyun venleri, renal venier, translomber inferior vena cava ve 

transhepatik eri9im yolu gibi alternatif yollar da literatUrde bildirilmi9tir (10-

14) .. 

internal Juguler Ven Giri!?imi 

Sag internal juguler ven hemodiyaliz giri9i i(fin ideal bir yerdir .. 

Dogrudan dUz bir gekilde a!?aglya dogru siJperior vena kavaya a(flhr ki bu 

da kateter malpozisyon riskini ve santral venCiz okluzyon riskini azaltlr (15-

3 



18).. Bununla birlikte kalibrasyon ve ana karotid arterle olan ili!;lkisi 

nedeniyle olduk<;:a fazla pozisyon degi!;lkenligi gosterir (19,20). Bu 

nedenle, % 7-10 oranlnda olan karotid arter zedelenme riskini 

azaltabilmek i<;:in giri!;limde ultrasonografi (USG) rehberligi mutlaka 

onerilmektedir (21,22) .. 

Sol intemal juguler venden a!;laglya dogru superior vena kavaya 

ula!;lmak i<;:in 2 dik a<;:1 a!;lllmaildlL Bu da implantasyon slrasmda bazen 

sorunlara neden olmaktadlL Aynca ba!;l ve boyunun her hareketiyle sol 

intemal juguler vendeki kateterin sol sUbklavyan ve innominate venlerin 

endoteline surtunmesi sonucu damar duvanna yapl!;llk trombus olu!;lumu 

bunu takiben santral venoz stenoz veya oklUzyonu ve yuksek slkilkta 

kateter disfonksiyonu geli!;lecektir (23) .. 

Eksternal Juguler Ven Giril?imi 

Supertisyal bir ven olmasl nedeniyle bir <;:ok hastada ekstemal 

juguler vene ultrasonografiye gerek duyulmadan kanulasyon yapllabilir. 

Her 2 tarafta da subklavyan vene neredeyse dik a<;:lyla a<;:lilr .. Bu durum 

bazen sert geni!;l <;:apil kateter kulianllarak yapllan implantasyonlarda 

komplikasyonlara neden olabilmekte (24) ve uzun donemde subklavyan 

ven stenozunu veya trombozunu provoke edebilmektedir. 

Subklavyan Ven Giril?imi 

SUbklavyan ven kateterizasyonunda % 10 oranmda hemotoraksla 

seyreden arteriyel yaralanma ve pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlar 

gorulmektedir (15) .. Bunun yanl slra geni!;l <;:apil bir hemodiyaliz kateterinin 

2-3 haftadan daha uzun siJreli kulianllmasl durumunda % 40 - 500ranlnda 

subklavyan ven okliJzyonu yada stenozu geli!;lmektedir (16-18,25) .. 

Subklavyan venin kronik obstruksiyonu ise daha soma aym koldan 

periferal AV giri!;lim yaplldlgl takdirde komplikasyonlara neden olacaktlL 

Her iki subklavyan venin okluzyonundan sonra ise ya major rekonstruktif 



bir cerrahi ya da uyluktan 

venlerde hasar yoksa 

6nerilmemektedir (24)" 

Femoral Ven Girililimi 

giri!;>im gerekecektir, Bu yuzden diger santral 

sUbklavyan hemodiyaliz kateterizasyonu 

Santral venoz eri!;>im saglamak amaclyla subklavyan ya da juguler 

yen kullanllarak superior vana kavaya konvansiyonel yakla!;>lm mumkun 

olmayan hastalarda kullanllabilen bir yontemdir, Teknik ba!;>ansl oldukga 

yuksektir (7), Kardiyopulmoner resusitasyon slraslnda, aynca duz 

uzanamayan dispneik hastalarda bile kolayllkla uygulanabilir (21 ),' 

Venoz sisteme femoral ven araclliglyla eri!;>ilmesi, pnomotoraks, 

hemotoraks, kardiyak aritmi ve perikardiyal tamponat gibi potansiyel 

riskleri engeller" Ozellikle !;>i!;>man hastalarda USG e!;>liginde uygulanmasl 

istenmeyen arteriyel yaralanma slkllglnl azaltlr (21 ),' Bununla birlikte Hlnelli 

kateterler kullanllsa bile kateterle ili!;>kili bakteriyemi slkllgl daha fazladlr 

(10,26)" Aynca uzun donem kateterizasyon sonrasl renal ve hepatik vende 

tromboz ve pulmoner emboli riski vardlr ('7)" 

2.1.2. Kateterizasyon Teknikleri 

Santral venoz kateterizasyon, geleneksel olarak goruntUieme 

rehberligi olmadan cerrahlar taraflndan ameliyathane ko!;>ullannda cut­

down teknigiyle uygulanlrken son Yillarda cerrahi cut-down teknigi yerini 

perkUtanoz giri!;>imlere blrakmli?tlL Seldinger tekniginin direkt cut-down 

agllmaslna gore vene daha az travmatik oldugu bildirilmii?tir (27)" 

Girii?imsel radyologlar ise giderek art an bir ilgiyle arteriyel veya 

venoz sistem girii?imlerindeki deneyimlerini, perkutanoz santral venoz " 

uygulamalara aktarml!;>lar ve gergek zamanll goruntUleme yardlmlyla; 

floroskopi ve USG e!;>liginde oldukga bai?anll sonuglar elde etmii?lerdir (28-

33) 



GorUntOleme yardlmll perklltanoz santral venoz giri9im, kateter 

ucunun kavoatriyal bile9ke veya atriyum i9inde olacak gekilde floroskopi ve 

USG yardlmlyla yerle9tirilmesidir (34). 

GUnumUzde bir90k enstitUde venoz kateterlerin, goruntOleme 

yontemleri kullamlarak perkUtanoz yerle9tirilmesi tercih edilmektedir; 

9UnkU morbidite, mortalite, masraflar ve hastanede kali9 sUresi 

azalmaktadlr (28-32,35-39) .. 

Aynca, i91emi radyologlann gergekle9tirmesi; USG rehberliginde 

guvenli venoz giri9, floroskopi altmda kateter ucunun optimal gekilde 

pozisyonlandlfllmasl, dolaYlslyla yuksek oranda teknik ba9an 

saglamaktadlL i91emin genel anesteziye ihtiya9 duyulmadan yapllabilmesi 

de bir avantajdlL 

Cerrahi implantasyonun ise 90k defa kanlllasyon 6ykusu olan, tiroid 

rezeksiyonu, karotid arter rekonstruksiyonu gibi boyun cerrahisi 

uygulanml9 hastalarda, USG rehberliginin mUmkUn olmadlgl ya da 

ba9anslz oldugu durumlarda uygulanmasl onerilmektedir (24). 

2.1.3. Kateter <;e~itleri ve Kullanlm Alanlan 

Santral venoz kateterlerin, klsa donemli (ge9ici) ve uzun donemli 

(kalicl) olmak Uzere 2 ge9idi mevcuttur .. Aynca periferik olarak yerle9tirilen 

santral kateterler de vardlL 

Kisa donemli (geyici) santral venoz kateterler 

Tunelsiz geni9 9aph olan klsa donemli kateterler akut olarak renal 

replasman tedavisi gerektiginde, transklltanoz olarak kolay ve hlzli bir 

gekilde implante edilebilmektedir (9,25) .. Ge9ici venoz kateterler slkhkla 

yatak ba9lnda yerle9tirilmektedir ancak giri9im i91eminin zor oldugu 

durumlarda ve hastanm klinigi uygunsa radyoloji Unitesinde floroskopi ve 

USG e91iginde de uygulanabilir (7) .. Bununla beraber tromboz ve kateter 

enfeksiyonu nedeniyle ge9ici kateterlerin faydasl slnlrhdlL Uzayan 

sllrelerde kateterle ili9kili bakteriyemi gorUlmekte ve daha sonraki periferik 



AV giri~imlerde komplikasyonlara neden olabilecek santral veni:iz okluzyon 

olu~abilmektedir (9,25) .. Bu nedenle hemodiyaliz ya da hemofiltrasyon 

amaclyla kullammlan 1 ya da 2 haftayla slnlrh olmahdlr. (5,9,25). 

Uzun donemli (kahcl) santral venoz kateterler 

Uzun di:inemli kateterler ise ekstemal ve total olarak implante edilen 

kateterler olarak 2'ye aynllL Ekstemal kateterler ciltten santral veni:iz 

sisteme dogru agllan bir subkUtani:iz tune I boyunca yerle~tirilir.. Farkh 

~ekillerde, boyutlarda, tek yada goklu lumenli olabilmekle birlikte hepsinde 

kateterin pozisyonunu destekleyen ve kateter ~aftl boyunca olu~abilecek 

bakteriyel migrasyonu engelleyen bir Dacron cuff vardlr (7). Ciltten giri~ine 

yakln subkUtani:iz doku igindeki Dacron cuff zamanla tUnel iginde bUyur ve 

giri~ yerini fibri:iz tlkagla kapayarak tunel enfeksiyonlanm i:inlemede yeterli 

bir bariyer olu~turur (7,9). Bu nedenle eger 2 haftadan uzun sureli 

hemodiyaliz veya hemofiltrasyon uygulanacaksa Dacron cuff igeren tunelli 

kateterlerin kullamlmasl i:inerilmektedir (5) .. Bununla birlikte giri~ yerinde 

olu~abilecek lokal enfeksiyon ve kateier boynunda gi:irOien bakteriyel 

invazyon i:inemli bir sorun olu~turmaya devam etmektedir (9). 

En slk kullanllan ekstemal kateterler silikon kauguktan yapllan 

Hickman ve poliuretandan yapllan Groshong kateterleridir (7) .. 

Total olarak implante edilen kateterler ise ekstemal kateterler gibi 

tOnellidir ve santral vene benzer ~ekilde yerle~tirilirler.. Ek olarak 

subkLitani:iz implante edilmi~ olan bir rezervuarla periferik olarak 

bagiantilldiriar. Silikon membranl olan rezervuara, uygun ignelerle (Huber 

igneler) perkUtani:iz olarak eri~ilmektedir (7,40) .. 

Periferik yerlel;ltirilen santral kateterler 

Son Yillarda i:inem kazanan hem gegici hem de kahcl kateterlere 

benzer i:izellikler ta~lyan kateterlerdir.. Gegici kateterler gibi kolay bir 



$ekilde takllabilirler Kallcl kateterler gibi taklldlklan yerde uzun sure 

kalabilirler 

3-7 French geni$liginde, tek ya da «if! lumenli olabilirler ve 

silikondan yapllml$lardlL Ylrtlilp <;:Ikartllabilen klilf aracllIglyla koldaki bir 

periferik vene yerle$tirilirler.. Kateterin ucu, tercihen sag atriyum ve 

superior vena kava bile$kesi uzerinden santral venoz sisteme yerle$tirilir 

(7) .. 

2.1.4. Komplikasyonlar 

Uzun donemli hemodiyaliz amaclyla yapllan vaskUler giri$imler ciddi 

morbiditelerle sonur;:lanabilir. Bunun yam slra ileri ya$, kollJ nutrisyonel 

durum, koogUlopati, diyabet, kanser, vaskUlit gibi e$lik eden hastailklar, 

. immun yetmezlik gibi potansiyel enfeksiyon riski, ate$ ve enfeksiyon 

varlIgl, AV fistUl veya kallcl kateter oykUsu, santral venoz kateterizasyon 

ba$ansInI azaltmaktadlr. 

i$lemden sonra ilk 30 gUn ir;:inde meydana gelen komplikasyonlar 

erken donem, 30 gUnden sonra olu$an komplikasyonlar ise ger;: donem 

komplikasyonlar olarak kabul ed iii r .. Erken donem komplikasyonlann r;:ogu 

santral venoz kateter yerle$tirilme teknigiyle iIi$kilidir ve genellikle ilk 24 

saat ir;:inde gorulur.. Ancak kateter ucunun malpozisyonu gibi bazl 

komplikasyonlar ise ancak gUnler ya da haftalar sonra, tlkaYlcl fibrin klilf 

olu$maslndan sonra veya kardiyak aritmi nedeniyle hastamn semptomatik 

hale gelmesiyle fark edilebilir. Gecikmi$ bir pnomotoraks ise prosedUru 

takip eden saatlerden gUnlere kadar saptanamayabilir (41 ) .. 

Qizelge 2 .. 1.'de erken donem, Qizelge 2 .. 2'de ise ger;: donem 

komplikasyonlar gosterilmi$tir .. 
i 



e;izelge 2.1. Erken d6nem kateterizasyon komplikasyonlan 

ERKEN KOMPLIKASYONLAR «24 sa at - <30 gun) 

<24saat 
Venoz girh;;im yerinden veya kateter «Iklf;> yerinden rezistan kanama 

Kateter bolgesinde rezistan agn 

Yumuf;>ak doku 9if;>ligi, hematom 

Arteriyel, venoz, intimal hasar 

Venoz tromboz, hava embolisi 
-

Pnomotoraks veya hemotoraks 

Kardiyak aritmi, perforasyon 

AV fistUl 

Alerjik veya vazovagal reaksiyon 

Anesteziye bagli komplikasyonlar 

Kateterin katlanmasl veya sutUre bagli oklOzyonu 

< 30 gun 
Kateter ucunun migrasyonu, okluzyonu veya fragmantasyonu 

Kateterin yanli9likla «Ikanlmasl 

Venoz tromboz 

Ekstremite 9i\lligi 

Kateterle ili9kili enfeksiyon 

e;izelge 2.2. Kateterizasyonun ge« d6nem komplikasyonlan 

GEe; KOMPLIKASYONLAR (>30 gun) 
Kateterle ili9kili enfeksiyon 

-
Venoz tromboz 

Ekstremite 9i9ligi 

Kateter ucunun migrasyonu 

Venoz ya da kardiyak perforasyon 

Kardiyak aritmi 

Kateterin yanli:;>llkla «Ikanlmasl 

Kateter «atlagl, klnlmasl, okluzyonu, fibrin kllif formasyonu 

Damar duvannda veya ciltte katetere bagli erozyon 



Kateter enfeksiyonu 

Enfeksiyona bagll kateter disfonksiyonu i91em somasl taisipte slk 

kan;;ila:;;llan ve bazi durumlarda hayatl tehdit edici olabilen sorunlardan 

biridir LiteratUrde bildirilen kalici kateter enfeksiyon oranlan % 54'Iere 

kadar glkabilmektedir (1,42-45).. Enfeksiyonu onlemede proflaktik 

antibiyotik kullamml ve gumu:;; sulfadiazin kapll kateterler gibi birgok 

strateji geli:;;tirilmekle birlikte etkinlikleri gunumuzde kesin olarak 

kamtlanmaml:;;tlr (46-49) .. Katetere bag II enfeksiyonlarda minimal semptom 

veren komplike olmayan vakalarda kllavuz tel uzerinden kateter degi:;;imi 

ve antibiyotik tedavisi, tUnel enfeksiyonu olan hastalarda kateter degi:;;imi 

ve yeni tOne I agilmasl, ciddi semptomlan olan hastalarda ise kateter 

glkanlmasl ve degi:;;im igin beklenilmesi onerilmektedir (50) .. 

Kateter trombozu 

Kateter trombozu, venoz tromboz veya fibrin kilif olu:;;umu :;;eklinde 

ortaya glkabilir .. Kateter disfonksiyonlanmn % 40'mn uzerinde sorumludur .. 

(33,45,51-53) .. Bu sorun ozellikle subklavyan vene yerle:;;tirilen kateterlerde 

daha da artmakta ve ileride AV fist(]! 9anSlni azaltmaktadlr (17,18, 54- 56) 

Fibrin kilif veya tromboz olu9tugu durumlarda giri:;;imsel radyolojik 

tekniklerle fibrin killfin pan;:alanmasl, trombolitik infuzyon veya kateter 

degi9imi gibi farkll tedavi sec;:enekleri uygulanabilir (1 ) .. 

2.1.5. Santral Venoz Kateter Disfonksiyonlarmda Giril?imsel 

Radyolojinin Rolli 

Santral venoz kateter disfonksiyonu, kateter lumeninden infUzyon 

ve aspirasyonun yapllamamasl veya gugliJkle yapllmasl, diyaliz 

kateterlerinde ise kateterin diyaliz cihazlm gal19tlramamasl olarak 

tanlmlanlr (5n. 



Santral venoz kateter disfonksiyonu sebepleri mekanik sebepler 

(fibrin kilif olu~umu, malpozisyon, slkl~ma, kopma), hasta ile iIi~kili 

sebepler (santral ven stenozu, trombozu, oklUzyonu), kateter baklm 

hatalan (plhtl, presipitat olu~umu) ve kateter enfeksiyonu ~eklinde 

ozetlenebilir (58)" 

Ozellikle fibrin kilif olu~umu ve malpozisyon gibi mekanik 

sebeplerde ve santral ven stenozu gibi durumlarm goruntUienmesi ve 

tedavisinde giri~imsel radyolojinin roli.J giderek artmaktadlL Omegin fibrin 

kilif olu~umunda balon ile pan;:alama, fibrin kilifl kement ile slYlrma, venoz 

stenozlarda balon anjiyoplasti ve stent uygulamalan, malpozisyonda 

kllavuz tel ile kateter ucu repozisyonu gibi i~lemler ile standart cerrahi 

tekniklere altematif olarak gUvenle kullamlmaktadlr (1 ,3,58)" 



3. GEREQ ve VONTEM 

Akdeniz Universitesi TIp FakUltesi Radyoloji Anabilim Dall 

Giril?imsel Radyoloji Unitesine Ocak 2004 ve MaYls 2005 tarihleri 

araslnda, AV fistul maturasyonu veya transplantasyon 6ncesi hemodiyaliz 

yapllabilmesi, akut b6brek yetmezliginin tedavisi yada bal?ka ven6z eril?im 

alternatifi olmamasl nedeniyle santral ven6z kalici tune Iii hemodiyaliz 

kateteri takllmasl k;:in refere edilen, yal?lan 5 ile 91 araslnda degil?en, 24'u 

erkek 15'i kadln toplam 39 hasta galll?maya dahil edildL Hastalar Haziran 

2005 tarihine kadar takip edildi. 

Kateterizasyon 6ncesinde tum hastalar, il?lem slraslnda ve 

sonraslnda olul?abilecek komplikasyonlar hakklnda bilgilendirildi ve 

onaylan ahndl. 

3.1. Kateterizasyon ProsedOrO 

TUm il?lemler Akdeniz Universitesi TIp Fakultesi Radyoloji Anabilim 

Dall Giril?imsel Radyoloji Unitesinde en az 2 radyologun el?liginde hastalar 

supin pozisyondayken uygulandl.. 

Kateterizasyon esnaslnda gergek zaman Ii g6runtuleme amaclyla 

Toshiba SSA240A Tosbee marka USG cihazl, 7..50 Mhz lineer probe ve 

Toshiba DFP-60-A C kollu dijital anjiografi cihazlan kullanlldl.. 

ProsedUr 6ncesinde ve sonraslnda proflaktik antibiyotik uygulamasl 

ve prosedur somas I dUl?uk doz antikoagUlan uygulamasl rutin olarak 

yapllmadl. 

Hasta hazlrhgl 

il?lem 6ncesi tUm hastalarda tam kan saylml yaplldl ve koagUlasyon 

profili incelendi L6kositoz, trombostopeni veya uygunsuz koagUlasyon 



profili olan hastalarda, aeil hemodiyaliz endikasyonu olmadlgl takdirde 

i91em normal olmayan parametrelerin duzelmesine kadar ertelendL 

Kateterizasyon aneesi tum hastalar USG ile ineelendi, venaz 

anatomi ve tromboze damarlar degerlendirildi ve giri9im yeri segiidL 

Sterilizasyon 

i91em maske, bone, steril eldiven ve steril eerrahi anluk kullanan 

radyologlar taraflndan steril ko9ullar altlnda gergekle9tiriidL 

Saha temizligi eildin povidon-iyodin solusyonu ile 3 dakika boyunea 

silinmesinden sonra alkol ile Ylkanmaslyla saglandl ve sonraslnda i\llem 

sahasl steril MOler ile kapatlldl 

Ultrasonografi probu da aynl i?ekilde povidon-iyodin solusyonu ve 

alkol ile sterilize edildi. 

Sedasyon- Anestezi 

Hastalara ii?lem aneesi ve slraslnda sedasyon uygulanmadl. 

Ultrasonografi rehberliginde uygun giri\lim yerinin belirlenmesiyle 

beraber eilt altl ve yen gevresine %1 'Iik 10 ee lidokain ile lokal anestezi 

uygulandl. 

Teknik 

Santral kateterizasyon igin 18 em, 28 em ve 32 em uzunluklarda ve 

8 F ve 12,5 F kallnllklarda gift lumenli, yuvarlak, silikon, tunelli hemodiyaliz 

kateterleri (Hemo-·Cath® Silicone, Medeomp, harleyville, PAl kullanlldl 

($ekil 3.1) 

Uygun girii?im yeri olarak juguler yen segildigi durumlarda 

sternokloid kaslnln mediyal ve lateral ba\llan araslndan ve klavikulanln 

1 ern uzerinden 11 numara bisturi ile 1 em uzunlugunda vertikal kesi 



uygulandl Giri9im veri olarak sUbklavyan ven uygun goruldugunde ise 

birinci kostanm lateralinden kesi uygulandl 

Ultrasonografi rehberliginde, mediyale ve kaudale yonlendirilen 18 

G mandrensiz Seldinger ignesi ile negatif aspirasyon uygulanarak vene 

girildL Vene girildikten sonra igneden kontrast madde verilerek venoz 

anatomi degerlendirildi ($ekil 3.2 .. ) .. 

Daha sonra floroskopi e9liginde 0,035 in<;; kllavuz tel, ignenin 

i<;;erisinden ge<;;irilerek inferior vena kavaya yonlendiriidL igne kllavuz tel 

uzerinden 6 F dilator ile degi9tirildi. Kllavuz tel ile kateter ucunun olmasl 

istenilen lokalizasyon saptanarak tunel boyutu i<;;in ol<;;um yaplldl 

Tunel uzunlugu Dacron cuff tUnel proksimal giri9inden 2 cm i<;;eride 

kalacak gekilde hesaplandl Tunel a<;;llmasl planlanan yere lidokain ile 

lokal anestezi uygulandlktan soma 1 cm'lik transvers cilt insizyonu yaplldl 

Kateter ucu trokara monte edildikten sonra keskin u<;;lu trokar ile 

subkutanoz tunel olu9turuldu 

Kllavuz tel uzerinden slraslyla 9 F ve 11 F dilatorler yardlmlyla trakt 

dilatasyonu yaplldlktan sonra 13 F dilator ylrtllabilen kilif bilegeni tel 

uzerinden vene yerle9tirildi ($ekil 3 .. 3 . .).. Dilator <;;ekildikten sonra kateter 

Ylrtllabilir kilif i<;;erisinden vene ilerletildi. Bu slrada hava embolisini 

engellemek amaclyla kilif parmaklar ile slkl9t1r1ldl ($ekil 3.4 ve $ekil 3 .. 5 .. ) .. 

Sonraslnda kilif Ylrtllarak <;;Ikanldl ve kateter u<;;lan floroskopi 

eiilliginde kavoatriyal bile9ke veya sag atriyum i<;;erisinde olacak iilekilde 

konumlandmldl ($ekil 3.6 .. ve $ekil 3 .. 7 .. ) .. 10 cc'lik enjektor ile her iki 

lumenden kan allnarak ve sonraslnda floroskopi e9liginde lumenden 

kontrast madde verilerek kateter fonksiyonu ve hemodiyaliz i<;;in aklm hlzl 

yeterliligi kontrol ediidL 

Sonraslnda her iki lumen 3-5 ml 1000U/ml heparin solusyonu ile 

Ylkanllarak kapatlldl Kateter 3/0 cerrahi ipek ile cilde dikilerek sabitlendi 

ve venoz giri9 veri aynl iilekilde dikilerek kapatlldl Kanama kontrolu i<;;in 

giriiilim verine 5 dakika kompresyon uygulandl Son olarak giriiilim bolgesi 

irrigasyonu yapllarak steril gekilde kapatlldl 



Fibrin kilif veya tromboz olu~umuna bagll kateter disfonksiyonu 

geli~tigi durumlarda once ICimenden kontrast madde verilerek kateter 

aglkllglnln degerlendirmesi yaplldl ($ekil 3 .. 8.). Tromboz veya fibrin kilif 

saptandlglnda kllavuz tel Cizerinden kateter degi~imi yaplldl. Bu teknikte 

sterilite saglandlktan sonra 0 .. 035 ing hidrofilik kllavuz tel kateter ICimeninin 

iginden gegirilerek inferior vena kavada konumlandmldl.. Daha sonraslnda 

Dacron cuff cilt uzerinden palpe edilerek gevresine lokal anestezi verildi ve 

diseksiyon pensi (hemostat) ile gevresinde olu~an fibroz dokudan 

kurtanldl.. Floroskopi e~liginde disfonksiyone kateter geri gekildi ve kllavuz 

tel Cizerinden aynl boyda veya daha uzun olan yeni kateter var olan !Cinel 

iginden gegirilerek ucu eski katetere gore daha a~aglda olacak ~ekilde 

sonlandmldl. Sonraslnda 10 cc'lik enjektor ile her iki ICimenden kan 

allnarak ve floroskopi e~liginde ICimenden kontrast madde verilerek kateter 

fonksiyonu ve hemodiyaliz igin aklm hlzl yeterliligi kontrol edildi ($ekil 

3.9 . .),. Sonraki basamaklar primer kateterizasyonda oldugu gibi 

gergekle~tiriidL 

~ekil 3.1. Duz ve klvnmll gift lumen Ii yuvarlak silikon kateterler ve trokarlar 



$ekil 3.2. Kontrast madde verilerek venin goruntiJlenmesi 

$ekil 3.3. Tunel olu:;;turularak kateterin ti.melden gegirilmesi ve dilator­

Ylrtllabilir kilif bile:;;eninin kilavuz tel uzerinden vene yerle:;;tirilmesi 

'" 



!;jekil 3.4. Ylrtllabilir klilitan dilator C;:lkarrllrken hava embolisini 

engellemek ic;:in, parmaklarla kllliin slkll?trrrlmasl 

!;jekil 3.5. Kateterin Ylrtllabilir klill ic;:erisinden vene yerlel?tirilmesi 



!;lekil 3.6. Kateterin ti.lnelden ge<;:irilerek vene yerlei?tirilmesi 

!;lekil3.7. Kateter yerlei?tirildikten sonra kontrast madde verilerek 

fonksiyonu ve pozisyonunun degerlendirilmesi 



l;jekil 3.8. Kateterden kontrast madde verilerek kateter ucunda olw;;an 

fibrin klilfm g6rllntUienmesi 

l;jekil 3.9. Kateter degi9imi yaplldlktan sonra kontrast madde verilerek 

kateter ar;:lkllgmm kontrolu 

lQ 

! 
I 



3.2. Kateter Baklml ve Takibi 

Tum hastalar il?lem sonrasl kateter baklm ve kullanlml hakkmda 

bHgilendirildL Kateter baklml hemodiyaliz i.mitesindeki heml?ireler 

taraflndan geryeklel?tirildi ve her diyaliz uygulamasmdan soma povidon­

iyodin He pansumanl yaplldl.. 

Hastada yUksek atel? ve lokositoz (>10 .. 000) varllgmda ve kateter 

yerinde enfeksiyon lehine bulgular saptandlgmda (Iokallsl artl!?l, klzankllk 

pUrulan aklntl vb) kateterden kan kUltiJrU ve kateter yerinden kultUr iyin 

omek allndl ve ampirik antibiyotik tedavisi ba!?landl. 

3.3. Veri degerlendirilmesi ve istatistik 

Hastalara ve il?leme ait tUm bilgiler yalil?ma formlanna ($ekil 3.10.) 

kaydedilerek veri bankasl olul?turuldu Hasta takibi, hastane ve diyaliz 

kaYltian incelenerek ve hasta ile radyologun bire bir iletil?imi ile yaplldl. 

Diyaliz kaYltian ilk iki ay iyin 15 gunde bir daha sonrasmda 30 gunde bir 

incelendi 

Teknik bal?an kateterin venoz sisteme yerle!?tirilmesi, ucunun 

istenilen lokalizasyonda olmasl ve yeterli fonksiyon gostermesi olarak 

tanlmlandl.. 

Direnyle karl?llai?llmadan enjektor He kan almmasl ve kateterden 

salin infUzyonu yeterli fonksiyon gostergeleri olarak kabul edildi 

Elektif kateter ylkanlmasl AV fistiJl maturasyonu veya renal 

transplantasyon somasl fonksiyon gosteren kateterin elektif i?artlarda 

ylkanlmasl olarak tanlmlandl. 

Kateter disfonksiyonu ba!?anll kateter yerle!?tirme i91emine ragmen 

hemodiyaliz de optimal kan aklml saglanamamasl ve ba9anslz 

hemodiyaliz olarak kabul edildi 

Veri analizinde SPSS 13.0 paket program I kulianlldl. Kateter 

fonksiyonu, kateterin aylk kaldlgl gUn Uzerinden Kaplan-Meier sagkalim 



egrisi kullanllarak tanlmlandl. Hasta olumLi sirasinda fonksiyon goren 

kateterler, AV fistul maturasyonu veya transplantasyon sonrasl elektif 

olarak 91kanlan fonksiyon goren kateterler ve izlem sona erdiginde halen 

fonksiyone olan kateterler, sansur edildi. Bununla birlikte risk altlnda 

olmalanna ragmen, 91kanldlklan zaman halen fonksiyone olmalan 

nedeniyle sansLir edildikleri anda ba9anslz olarak kabul edilmeyip analize 

dahil ediidL 



AKDENiz UNivERSiTESi TIP FAKULTESi RADYOLOJi AD 
SANTRAL VENOZ KATETERizASON <;:ALI$MA FORMU 

1.. Hasta adl-soyadl: 
2. Ya~: 
3. Cinsiyet: 
4. Telefon: 
5. Adres: 
6" E~lik eden hastahklar: 
7. Kronik borek yetmezligi sebebi: 
8" !~Iem oncesi diyaliz suresi (ay): 
9" 1~lem oncesi kahcl kateter oykusu 

Kateter tUrU ve saYlsl: 
Yerle~tirilen ven/ venier: 
Kateter uzunlugu ve <;:apl: 
Kullan 1m sCiresi: 
Komplikasyonlar: 
ylkanlma sebebi: 

1 0, i~lem oncesi AV fistlil veya 9reft oykusu 
AV fistul veya greft yeri: 
Kulianlm siJresi: 
Komplikasyonlar: 
ylkanlma sebebi: 

11. i~lem oncesi laboratuar bulgulan 
PT: a PTT: Hb: L6kosit: 

12. !~Iem oncesi USG bulgulan: 
13" !~Iem tarihi ve i~lemi yapan radyologlar: 
14. 1~lem slrasmda kullamlan venoz giri~ yeri 
15. i~lem slrasmda kullamlan kateter ozellikleri 

Uretici firma adl ve kateterin 6zeliigi: 
Kateter uzunlugu: Kateter <;:apl: 

16. i~lem slrasmda kar~lla~llan komplikasyonlar: 
17. Hastanm dialize girdigi merkez: 
18" Diyaliz takip sonul;lan: 

Kateter fonksiyonu 

Komplikasyonlar 

19" Notlar: 

Gunler 

!?ekil 3.10. Santral venoz kateterizasyon <;:ali:;;ma formu 



4. BULGULAR 

<{ah9maya dahil edilen 24'iJ erkek 15'i kadlh, 39 hastanm ya9 

ortalamasl 50 (5-91) idi. Kateterizasyon endikasyonlan (<{izelge 4.1.) 18 

hastada AV fistiJl maturasyonu 6ncesi, 3 hastada b6brek transplantasyon 

6ncesi hemodiyaliz ic;:in ven6z eri9im saglanmasl, 3 hastada akut b6brek 

yetmezliginin tedavisi, 15 hastada santral kateterizasyon dl9mda ven6z 

eri9imin saglanamamasl ve AV fistUI veya greft cerrahisine uygun 

olmamasl idL 

<;izelge 4.1. Kateterizasyon endikasyonlan 

KATETERiZASYON ENOiKASYONLARI 

AV FistOl maturasyonu 6ncesi hemodiyaliz 

B6brek transplantasyonu 6ncesi hemodiyaliz 

Akut b6brek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz 

Santral kateterizasyon dl91nda ven6z eri9imin 

saglanamamasl ve AV fistlll / greft cerrahisine uygunsuzluk 

Hasta 

saYlsl 

18 

3 

3 

3 

Hastalann karakteristik 6zellikleri (<{izelge 4 .. 2 .. ) degerlendirildiginde 

kronik b6brek yetmezliginin; 13 (% 33,3) hastada hipertansiyon, 11 (% 

28,2) hastada diabetes mellitus (DM), 4 (% 10,2) hastada polikistik b6brek 

hastaligl, 3 (% 7,6) hastada nefrolitiyazis, 3 (% 7,6) hastada piyelonefrit, 2 

(% 5,1) hastada sistemik lupus eritematozis (SLE) , 2 (% 5,1) hastada 

malignite, 1 (% 2,5) hastada hiperoksaluriden kaynaklandlgl anla911dl 

Kateterizasyon 6ncesi diyaliz suresinin ortalama 36 (1-170) ay 

oldugu g6ruldu. 19 (% 48,7) hastada AV fisti.ll ve 26 (% 66,6) hastada 

kahcl kateter 6ykusu vardl Ortalama AV fisti.ll saYlsl 3 (1-·6) ve kailci 

kateter saYlsl ise 4 (1-18) idL 



l;izelge 4.2. Hastalafln karakteristik 6zeliikleri 

Hastalann Karakteristik Ozellikleri 

Ortalama hasta ya!?1 (YII) 50 (5-91) 

Cinsiyet 
Kadm 15 
Erkek 24 

KBY sebebi 
Hipertansiyon 13 (%33,3) 
OM 11 (%28,2) 
Polikistik b6brek hastallgl 4 (%10,2) 
Nefrolitiyazis 3 (%7,6) 
Piyelonefrit 3 (%7,6) 
SLE 2 (%5,1) 
Malignite 2 (%5,1) 
Hiperokzaluri 1 (%2,5) 

i!?lem oncesi 
Oiyaliz periyodu (ay) 36(1-170) 
AV fistUl 6ykusu olan hasta saYlsl 19 
Ortalama AV fistul saYlsl 3 (1-6) 
Kalici kateter 6ykusu olan hasta saYlsl 26 
Ortalama kalici kateter saYlsl 4 ( 1-18) 

9ali~madaki 18 aylik takip periyodu boyunca; olu~an kateter 

disfonksiyonu nedeniyle 39 hastanm 10'unda (% 25,6) 11 kez kateter 

degi~tirildi. Toplam yerle~tirilen kateter saYlsl 29 hastada bir , 9 hastada 

iki, 1 hastada ise ug olmak uzere toplam 50 idL Ortalama kateter degi~im 

zaman I 67,4 (2-350) gun idi. Kateter degi~imi, 10 kateterde fibrin kilif ve 

tromboz kaynakli kateter okluzyonu nedeniyle, 1 kateterde ise enfeksiyon 

nedeniyle yaplldl. 

Otuzdokuz hastaya, 25 tanesi (% 50) 32cm, 23 tanesi (% 46) 28 

cm, 2 tanesi (% 4) 18 cm olmak uzere toplam 50 adet 12,5 F (n=48) ve 8 F 

(n=2) gift lumenli, yuvarlak, silikon, tunelii kateter yerle~tirildi. Yirmibir 

kateter (% 42) sag intemal juguler vene, 19 kateter (% 38) sol intemal 

juguler vene, 6 kateter (% 12) sag subklavyan vene, 4 kateter (% 8) sol 



sUbklavyan vene yerle~tirildi. Qizelge 4 .. 3. 'de kateter uzunluklan ve 

yerle~im yederi gosterilmi~tir. 

<;izelge 4.3. Kateter uzunluklan ve yerle~im yerleri 

internal juguler ven SUbklavyan ven Toplam 

Kateter saYlsl 40 (% 80) 10 (% 20) 50 (%100) 

SAG IJV SOL IJV SAG SKV SOLSKV Toplam 

18 em kateter 
2 2 (% 4) 

28 em kateter 13 8 1 1 23 (% 46) 

32 em kateter 8 9 5 3 25 (% 50) 

Toplam 21 (% 42) 19 ('Yo 38) 6 (% 12) 4 (% 8) 50 (%100) 

TUm kateter yerle~tirme ve degi~tirilme i~lemlerindeki teknik ba~an 

%100 idi. 

Kateterizasyon sirasinda ve sonraslnda i~leme bagll eiddi 

komplikasyon goriJlmemekle beraber 50 kateterizasyon i~leminin sadeee 

1 'inde minor komplikasyon (eilt altl hematom) geli~ti. Komplikasyon 

gorulme slkllgl % 2 idi. 

Takip slraslnda 11'i fibrin kilif ve tromboz kaynakll okluzyon ve 1'i 

enfeksiyon olmak uzere toplam 12 (% 24) kateterde disfonksiyonu geli~ti 

Kateter enfeksiyonu 27. gUnde saptandl ve kateterden allnan kan 

klliturierinde Stafilokok Aureus uredL Kateter degi~tirilerek antibiyotik 

tedavisi ba~landl Okluze olan 11 kateterden 10 tanesi degi~tirilirken bir 

tanesi 91kanldlktan sonra hasta periton diyalizine allndlgl i9in yenisi 

takllmadl OklUzyon nedeniyle degi~tirilen kateterlerin ortalama kateter 

gunu 71 (2-350) gUn idi 

Kateterler elektif olarak, 13 hastada AV fistul maturasyonu sonraSI, 

3 hastada renal transplantasyon sonrasl 91kanldl Elektif olarak 91kanlan 



kateterlerin ortalama kateter gunu 89 (43-150) gun idi. Bu hastalann 

kateterleri 91kanldlklarl slrada halen i91evseidL 

5 hasta takip sirasinda eks oldu. Hastalar eks oldugu slrada 

kateterleri yerinde ve fonksiyon gostermekteydL Glum nedeniyle fonksiyon 

gosteremeyen kateterlerin ortalama kateter gUnU 94 (55-210) gUn idi. 

Haziran 2005 tarihinde hasta takibi sona erdiginde 17 hastanln 

kateterleri halen yerinde ve fonksiyone idi. Takip son a erdiginde halen 

fonksiyon goren kateterlerin ortalama kateter gunu 154 (27-290) idi. 

TUm kateterlerin top lam kateter gunu 5344 gun iken, ortalama 

kaleter gl.lnu 106,8 (2-350) gun, ortanca kateter gunU 80 (2-350) gun 

olarak bulundu. Tum kateterlerin, Kaplan-Meier sagkallm metodu ile 

hesaplanan primer a91k kallm olaslilkian 30. gl.lnde % 86, 60 .. gunde % 81, 

90. gUnde % 78, 180 .. gunde % 69 olarak bulundu. 

izlem slraslndaki kateter sonu91an Qizelge 4A'de ve kateter a91k 

kalma oranlannl gosteren Kaplan-Meier sagkallm egrisi Qizelge 4.5' de 

gosterilmi9tir. 

C;izelge 4.4. Kateter takip sonu91an 

KATETER TAKip SONUC;LARI 

Kateter Ortalama 

saYlsl kateter gunu 

Olum anmda fonksiyone kateterler 5 (%10) 94.6 (55-210) 

Elektif ylkanlanlar 16 (% 32) 

AVF 13 (% 26) 

Transplanlasyon 3 (% 6) 
89 .. 5 (43-150) 

Enfeksiyon nedeniyle ylkanlan 1 (%2) 27 

OklUzyon nedeniyle ylkanlan kateterler 11 (% 22) 71 (2-350) 

izlem sonunda fonksiyone kateterler 17 (% 34) 154. 7 (27-290) 

Toplam 50 (% 100) 106.8 (2-350) 



Cizelge 4.5. Gunlere gore kateter aglk kalma oranlarl 
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5.TARTI$MA 

Etkin bir hemodiyaliz saglamada temel I?arllardan biri, kalici ve 

problemsiz venaz eril?im yolu saglanmasldlL AV fistiJiler sagladlgl 

avantajlar nedeniyle hastalarda ilk tercih olarak kabul edilmelidir (5) .. 

Bununla birlikte bazl hastalar kotu venaz anatomi ve el?lik eden medikal 

problemler nedeniyle fistUl cerrahisine uygun degildir.. Ek olarak, diyaliz 

populasyonunda yal? orlalamasl arltlkga bu problemler de arlll? 

gastermektedir Diger bir hasta grubunda ise AV fistul matiJrasyonu 

sUrecinde, renal transplantasyon beklenildiginde veya periton diyalizine 

gegil? sUrecinde klsa ve crta vadelerde vaskiJler eri!?im yolunun 

saglanmasl gerekmektedir .. Ti.meili hemodiyaliz kateterleri bu noktada hem 

klsa ve orla vadeli donemde, hem de ba!?ka alternatif venoz eril?im 

saglanamayan hastalarda anemli bir segenek sunmaktadlr (1). 

Geleneksel olarak tune IIi kateterler, cerrahi teknikler kullanllarak 

ameliyathane kOl?ullannda, cut-down teknigiyle yerle!?tirilmekte iken 

giJnUmUzde literatUrde bildirilen 9alil?ma seriler!, radyologlar taraflndan 

gergek zamanli gorUntilleme yantemleriyle perkutanoz olarak yerle!?tirilen 

tUnel1i hemodiyaliz kateterlerinin guvenli oldugunu ve klsa donem 

komplikasyon oranlannln, cerrahiye gore daha az oldugunu 

gostermektedir (2,29,33,44,45,53). Agrahakar ve arkada91annm yaptlgl 

9alil?mada cerrahi tarafmdan cut-down teknigi kuilanllarak yapilan 

il?lemlerde % 33 oranlnda venaz tromboz geli;;tigi ve bunun da ileride aynl 

vende yapllacak giril?imler igin bilyuk sorun yaratligl bildirilmii?tir (27). 

Perkutanaz yoila yapllan girii?imlerde ise bu oran % 2 olarak 

bildirilmektedir (27). 

Kateter yerle!?tirilmesi i!?leminde teknik bal?an; kateterin venaz 

sisteme giri!?i, ucunun istenilen lokalizasyonda konumlandlnlmasl ve 

belirlenen ama9 igin (diyaliz) kateterin fonksiyon gostermesi olarak 

tanlmlanmaktadlr (59). LiteratUrdeki diger galil?malarda il?lemin teknik 

bal?ansl yakla!?lk olarak % 99 olarak verilmektedir (33,60). 
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Bu qali:?mada klinigimize refere edilen hastalann buyCik 

qogunlugunu, 6neesinde nefrologlar ve eerrahlar tarafmdan venoz 

kateterizasyonu denenmi:? ama ba:?an saglanamaml:? veya 6neesinde 

18'e varan saYllarda tunelli kateter yerle:?tirilmi:? ve optimal sonuq 

alinamaml:?, uzun Yillardir hemodiyaliz programlnda olan venoz eri:?im 

yerleri problemli hastalar olu:?turmaktaydl Buna ragmen tum hastalarda 

gerqek zamanll gorUntuleme yontemleri kullanllarak, %100 teknik ba:?an 

ile kateter yerle:?tirme i:?lemi yapllml:?tlr. 

Ba:?langlq kateter disfonksiyonu; ba:?anli olarak kateter 

yerle:?tirilmesine ragmen hemodiyaliz uygulamaslnln yapllamamasl olarak 

tammlanmaktadlr (33). Cerrahi serilerde ba:?langlq kateter disfonksiyonu 

oram % 9 ile % 14,5 arasmda degi:?mektedir (33,51,61,62). 

Qali:?mamlzda ise ba:?langlq kateter disfonksiyonu gorulmedi. Bu 

ba:?andaki en on em Ii faktorun kateter ueu konumlandlrllmasmm floroskopi 

e:?liginde uygun :?ekilde yapllmasl ve kateter traktmda klvnlma olup 

olmadlgmln floroskopi He kontrol edHmesi oldugu du:?unuldO 

ideal kateter ueu lokalizasyonu iqin henuz kesin bir oneri 

yapllmaml:?tlr.. Bazl qali:?malarda kateter ueunun yukanda, sUperior vena 

kavaya yakm yerle:?tirilmesinin yuksek komplikasyon oranlanna neden 

oldugu (63) belirtilmekteyken bazl qall:?malarda ise sag atriyum iqine 

derine yerlel?tirilmesinin kardiyak perforasyona ve tamponata yol agtlgl 

bildirilmektedir (64) 

Qali:?mamlzda tum kateter uqlannln atriyum iginde olaeak l?ekHde 

konumlandmlmasl tereih ediidL 

Literaturde, radyolojik olarak yerlel?tirilen tune IIi kateterlerde 

pnomotoraks, hava embolisi, karotid artere girilmesi, kateter duvan 

delinmesi gibi akut komplikasyonlann oranl yakla:?lk % 2,5 eivannda kabul 

edilmektedir (33, 45,65).. Bu oran eerrahi serilerde yakla:?lk olarak % 6'ya 

kadar qlkabilmektedir (43,44) Bu qalil?mada 39 hastaya yerlel?tirilen 50 

kateterin sadeee 1 (% 2) tanesinde minor komplikasyonla (eilt altl 

hematom) kar:?ila!?ildl ve bu komplikasyon kateter fonksiyonunu ve 

hastanm genel durumunu etkilemedi. Pnomotoraks, vaskuler perforasyon, 



major hemoraji, i91eme bagll hasta olumu gibi ciddi komplikasyonlarla 

kar9i1a91lmadl Bunun en onemli sebebinin ise vene giri9te, kllavuz telin, 

dilatorun ve kateterin manipulasyonunda USG ve floroskopi gibi gergek 

zamanli goruntuleme yontemlerinin kullanllmasl oldugu dU9unuidu 

Yapilan 9ali9malarda kateter yerle9tirilmesinde genellikle sag 

internal juguler ven kullamml onerilmektedir (5,33). SUbklavyan venier ise 

pnomotoraks ve arteriyel yaralanma riskleri ve uzun donemde yuksek 

tromboz ve santral venoz okluzyon riskleri nedeniyle tercih edilmemektedir 

(17,18,33,66). Bu 9al19mada da mumkun oldugunca internal juguler ven 

(n=40) tercih edildi ve subklavyan ven (n=10) giri9iminden ka91mldl 

Bununla birlikte klinigimize refere edilen hastalann 90gunlugunda 

oncesinde 90k saYlda kailci kateter takllml9 ve AV fistul a911ml9 olmasl ve 

buna bagli olarak venoz stenoz ve okliJzyonlar izlenmesi, optimal venoz 

giri9im yeri tercihini zoria9tlrdl ve ba9ka giri9im yerinin uygun olmadlgl 

durumlarda sUbklavyan kateterizasyon yaplldl 

LiteratiJrde kateter disfonksiyonundaki en onemli sebeplerden biri 

kateter trombozu ve fibrin kllif OlU9umu olarak bildirilmektedir 

(33,45,51,52,53) .. Lund ve arkada91annln (45) yaptlgl 9al19mada 222 

kateterin 63'u (% 28,4), Trerotola ve arkada91annln (33) yaptlgl 9ali9mada 

250 kateterin 4Tsi (% 18,8), Tesio ve arkada91annln (67) yaptlgl 

9al19mada 108 kateterin 15'i (% 6,5) disfonksiyon nedeniyle degi9tirilmi9 

veya 91kanlml9tlf 

Bu 9ali9mada ise 50 kateterin 11 'i (% 22), tromboz ve fibrin kllif 

olu9umuna bagll degi9tirildi (n=10) veya 91kanldl (n=1 ) .. 8aptanan % 22'lik 

oran literatur ile uyumlu olmakla birlikte bazl 9ali9malara gore yuksek 

olarak bulundu .. Bunun nedeninin ise, klinigimize refere edilen hastalann 

buyuk 90gunlugunun, oncesinde 90k saYlda kalici kateter ve AV fistul 

giri9imlerine bagll venoz stenozlan ve okliJzyonlannln olmasl ve uzun , 

Yillardir suren diyaliz oykuleri olmasl nedeniyle, ileri derecede problemli 

hastalar olmaslndan kaynaklanabilecegi dU9uniJldu 

bnceki 9ali~malarda kateter trombozu ve fibrin kllif olu9umuna bagll 

kateter disfonksiyonu geli9tiginde trombolitik tedavi (urokinaz tedavisi) 



(45,33,68) fibrin klhfln giri9imsel radyolojik yontemlerle mekanik olarak 

par~alanmasl (69-71) veya kateter degi9imi yapllmasl (72) onerilmektedir. 

Trerotola ve arkada91an bu (j~ yontemin bedel-etkinligini kar911a9tlran 

randomize ~ah9malar yapllmaslna ihtiya~ oldugunu belirtilmektedirler (33). 

Bu ~ah9mada kateter trombozu ve fibrin kilif OlU9umu sonrasl 

trombolitik tedavi uyguiamasl veya giri9imsel i91emlerle fibrin kilif 

par~alanmasl i91emleri rutin olarak uygulanmadl. Klinigimizin fibrin kilif 

par~alanmaslna yonelik giri9imsel i:;;lemlerde tecrubesinin fazla olmamasl, 

i91em maliyetlerinin yuksek olmasl, i:;;lem ba:;;anslnln literaturde 

degi:;;kenlik gostermesi (69,70) nedeniyle 6ncelikle kateter degi:;;imi tercih 

ediidL 

Kateter enfeksiyonu IiteratOrdeki ~ah9malarda kateter 

disfonksiyonunun diger onemli sebebidir (1,33,42-45).. Enfeksiyonu 

onlemede proflaktik antibiyotik kullanlml (46,47), gUmu9 sulfadiazin kapll 

kateterler (48,49) gibi bir~ok strateji geli:;;tirilmekle birlikte etkinlikleri 

gunumuzde kesin olarak kanltlanmaml:;;tlt Qah:;;mamlzda da i:;;lem oncesi 

ve sonrasl proflaktik antibiyotik kullanilmaml:;;tlL Katetere bagh 

enfeksiyonlarda minimal semptom veren komplike olmayan vakalarda 

kllavuz tel uzerinden kateter degi:;;imi ve antibiyotik tedavisi, tOnel 

enfeksiyonu olan hastalarda kateter degi:;;imi ve yeni tunel a~llmasl, ciddi 

semptomlan olan hastalarda ise kateter ~Ikanlmasl ve degi:;;im i~in 

beklenilmesi onerilmektedir (50). 

LiteratUrde kailci kateterlerde enfeksiyon oranlan % 54'e kadar 

~Ikabilmektedir (42-45). Lund ve arkada:;;lannln (45) yaptlgl ~all:;;mada 

222 kateterin 32'sinde (% 14,6) Trerotola ve arkada:;;lannln (33) yaptlklan 

~ah9mada 250 kateterin 34'l.lnde (% 13,6), Prabhu ve arkada:;;larmln (73) 

yaptlgl ~all:;;mada 82 kateterin 31 'inde (% 37,8), Perini ve arkada:;;lannin 

(60) yaptlgl ~ah:;;mada 67 kateterin 6'slnda (% 9) kateter enfeksiyonu 

geli:;;tigi bildirilmektedir. Bu ~ah:;;mada ise yerle:;;tirilen 50 kateterin sadece 

1 tanesinde (% 2) kateter enfeksiyonu saptandl ve bu oran diger 

~ah:;;malar ile kar:;;lla:;;tlrlldlglnda belirgin olarak dU9uk bulundu. Bu oranln 

dU:;;Uk olma sebebinin; i91em slraslnda steriliteye ileri derecede dikkat 



edilmesi, her hastanln i91em sonrasl kateter baklml hakklnda aynntlh 

bilgilendirilmesi, deneyimli bir hemodiyaliz ekibinin bulunmasl, kateter 

baklmlnln deneyimli diyaliz hem9ireleri taraflndan yapilmasl (74) ve aynca 

gah9madaki kateter saYlsln1n diger gah9malarla kar9i1a9tmldlglnda rolatif 

olarak daha az saYlda olmaslyla ili9kili olabilecegi dlJ9lJnuidu 

Qah9ma periyodu boyunca 5 hasta (% 12,8) kateterleri yerinde ve 

fonksiyon gostermekteyken eks oldu .. Hasta olumleri, hastalann e9lik eden 

gok saYlda medikal problemleri nedeniyle gergekle9ti. Aynca son donem 

bobrek yetmezligi olan hastalarda beklenen ya9am suresinin azalmasl da 

sebeplerden biri olarak kabul edildi. LiteratUrde kateter komplikasyonuna 

bagll 61umler ortalama % 4,5 oranlna kadar g6rulebilmekteyken 

(33,45,65,75) bu gal19mada kateter komplikasyonuna bagh hasta olumu 

g6rulmedi. 

Literaturde daha once yapllan gal19malarda takipler boyunca 

kateterlerin aglk kalma sureleri; Lund ve arkada91an (45) taraflndan 

ortalama 73 gun (2-497 gun), Trerotola ve arkada91an (33) taraflndan 

ortalama 87 gun (2-643 gun), Perini ve arkada91an (60) taraflndan 

ortalama 65 gun (1-236 gun) olarak bildirilmektedir.. Yine aynl 

gal19malarda kateterlerin Kaplan-Meier sagkahm metodu ile hesaplanan 

primer aglk kahm olaslhklan Trerotola ve arkada91an (33) taraflndan 30. 

gun igin % 81,180. gun igin % 44, Perini ve arkada91an (60) taraflndan 30. 

gun igin % 82, 180 .. gtm igin % 66 olarak bildirilmektedir .. 

Bu gah9mada ise ortalama kateter aglk kalma suresi 106 gun 

(2-350 gun), tum kateterlerin Kaplan-Meier sagkallm metodu ile 

hesaplanan primer aglk kahm olaslilkian 30 .. gunde % 86, 60.gunde % 81, 

90. gunde %78, 180. gunde % 69 olarak hesaplandl. Elde edilen degerler 

daha 6nceki gah9malarla uyumlu bulunmu9 olup uzun d6nem sonuglan 

oldukga ba9anhdlr 

Sonug olarak 18 ayllk takip periyodu boyunca 39 hastaya 

yerle9tirilen 50 kateterden 38 tanesi (% 76) i91evlerini ba9an ile yerine 

getirmi9tir 



SONUQLAR ve ONERiLER 

Bu <;:ali~mada elde edilen verilere gore, vaskuler eri~im yolu 

saglamak amaclyla tunelli hemodiyaliz kateterleri kullanllarak yapllan 

santral venoz kateterizasyon; bobrek yetmezligi olan hastalarda, 

transplantasyon veya AV fistUl maturasyonu oncesinde, periferik vaskuler 

hastallk veya kardiyak hastallk nedeniyle yuksek aklmll AV ~antl tolere 

edemeyen ve tum potansiyel fistul yerleri kullanllamaz durumda olan 

hastalarda, giri~imsel radyologlar taraflndan guvenli bir \lekilde 

uygulanabilen ve olduk<;:a ba~anll uzun donem sonu<;:lan olan, hayat 

kurtanci bir yontemdir" 

i~lemin teknik ba~anslnl artlrmak ve erken komplikasyon oranlnl 

dU\lurmek i<;:in ger<;:ek zamanll gori.mtUleme yontemlerinin kullanllmasl, 

kateter enfeksiyonu gibi komplikasyonlann azaltllmasl i<;:in ise i91em 

slrasmda steriliteye dikkat edilmesi, i~lem sonrasl kateter baklml hakkmda 

hastanm bilgilendirilmesi ve deneyimli bir hemodiyaliz ekibi ile <;:all~llmasl 

onerilmektedir" 



bZET 

Bu ~ali:;>mada, AUTF Radyoloji Anabilim Dali Giri:;>imsel Radyoloji 

Unitesinde yerle:;>tirilen kailci santral ven6z hemodiyaliz kateterlerinin 

uygulanabilirliginin, tolerabilitesinin, etkinliginin ve komplikasyon 

oranlanmn degerlendirilmesi amaylanml:;>tlr. 

Akdeniz LJniversitesi TIp FakUltesi Radyoloji Anabilim Dali 

Giri:;>imsel Radyoloji LJnitesine Ocak 2004 ve MaYls 2005 tarihleri 

arasmda, santral venez tunelli hemodiyaliz kateteri takllmasl iyin refere 

edilen, ya:;>lan 5 ile 91 arasmda degi:;>en, 24'u erkek 15'i kadln toplam 39 

hasta ~all:;>maya dahil edildi. Hastalar Haziran 2005 tarihine Kadar takip 

edildi. 

yali:;;maya dahil edilen 39 hastaya, 25 tanesi (% 50) 32cm, 23 

tanesi (% 46) 28 cm, 2 tanesi (% 4) 18 cm olmak uzere top lam 50 adet 

12,5 F (n=48) ve 8 F (n=2) yilt lUmen Ii, yuvarlak, silikon, tOnelli kateter 

geryek zamanll geruntuleme yentemleri kullamlarak yerle:;;tirildi. Yirmibir 

(% 42) kateter sag internal juguler vene, 19 kateter (% 38) sol internal 

juguler vene, 6 kateter (% 12) sag subklavyan vene, 4 kateter (% 8) ise sol 

subklavyan vene yerle:;;tirildL 

Tum kateter yerle::,;tirme ve degil;'tirilme i::,;lemlerindeki teknik ba::,;an 

% 100 olarak bulundu. 50 kateterizasyon i:;;leminin sadece 1 'inde minor 

komplikasyonla (cilt altl hematom) karl;'lla:;;lldl Takip slraslnda 11'i fibrin 

kilif ve tromboz kaynakll okluzyon ve 1'i enfeksiyon olmak Uzere top lam 12 

(% 24) kateterde disfonksiyonu geli:;>ti Kateter disfonksiyonu nedeniyle 39 

hastamn 10'unda (% 25,6) 11 kez kateter degif;>tirildi. Bir kateter 

~Ikanldlktan soma hasta periton diyalizine allndlgl i~in yenisi takllmadl 

Toplam kateter gunU 5344 gun iken, ortalama kateter gunu 106,8 (2-350) 

gun, ortanca kateter gunu 80 (2-350) gun olarak bulundu. Tum 

kateterlerin Kaplan-Meier sagkallm metodu ile hesaplanan primer aylk 

kallm olaslilkian 30 gunde % 86, 60.gunde % 81, 90 gunde % 78, 180 

gunde % 69 idi. 



Kateterler elektif olarak, 13 hastada AV fistl.ll maturasyonu somaSI, 

3 hastada renal transplantasyon somasl glkanldL 5 hasta takip slraslnda 

eks oldu .. Hasta takibi sona erdiginde 17 hastanJn kateterleri halen yerinde 

ve fonksiyone idi. 

Elde edilen veriler mevcut literatllr ile kanjilla9tJrJldlgJnda sonuglar 

diger gali9malar ile uyumlu bulunmu9 olup giri9imsel radyologlar 

taraflndan, gergek zamanll g6rllntOIeme y6ntemleri kullanrlarak 

yerle9tirilen ti.melli hemodiyaliz kateterleri guvenli bir gekilde uygulanabilen 

ve oldukga ba9anli uzun d6nem sonuglan olan, hayat kurtanci bir y6ntem 

olarak kabul edilmi9tir 

Anahtar Kelimeler: Santral ven6z kateterizasyon, hemodiyaliz, tunelli 

hemodiyaliz kateterleri, giri9imsel radyoloji, giri9imsel prosedurler 
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