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OZET

Hemodiyaliz hastalar1 gibi uzun siireli damar yolu ihtiyaci olan hastalarda damar giris
yolu hayati dneme sahiptir. Bu hastalarda santral vendz yol kullanilir ve genelde tiinelli
santral kataterlerden yararlanilir. Fakat, tiinelli hemodiyaliz kateterlerinin bazi erken ve geg
komplikasyonlar1 vardir. Bu komplikasyonlardan en sik goriileni ve en 6nemlisi fibrin kilif
olusumudur.

Bu durumda tiinelli kateterin ¢aligmasini uzatmak amaciyla intraliiminal iirokinaz ya da
doku plazminojen aktivatori inflizyonu, kilavuz tel iizerinden kateter degisimi, anjiyoplasti
ile fibrin kilifin pargalanmasi, femoral ven veya internal juguler ven veya direkt kateter
yardimiyla endovaskiiler kement ile fibrinin siyrilmasi gibi yontemler denenebilir. Biz bu
caligmada disfonksiyone tiinelli hemodiyaliz kataterlerinin balon anjioplasti sonras1 degisimi
ile balon anjioplasti yapilmadan degisiminin patensi karsilastirmasini amagladik.

Caligmamizda 2007-2012 tarihleri arasinda disfonksiyone tiinelli hemodiyaliz katateri
bulunan 84 hastaya yapilan balon anjiyoplasti sonrasi ve balon anjiyoplasti yapilmadan
kateter degisimi iglemini retrospektif olarak degerlendirdik. Yapilan 93 islemin 41°de balon
anjioplasti yapilmadan, 52’de ise balon anjioplasti ile katater degisimi yapilmistir. Daha sonra
her iki gruptaki kateterlerin 1., 3., 6. ve 12. ayda patensilerine bakildi. Elde edilen sonuglarda
balon anjioplasti sonrasi grupta patensi siiresi ortalama 5 ay, balon anjioplasti yapilmayan
grupta 7,1 ay olmustur (p=0,083). iki grubun patensi siireleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak (p>0,005) anlamli fark saptanmamustir.

Sonug olarak disfonksiyone kateterlerde balon anjiyoplasti sonrasi kateter degisimi ile
balon anjiyoplasi yapilmadan degisiminin birbirine ustiinliigli saptanmamistir. Bu gibi
hallerde hastanin durumu g6z Oniinde bulundurulup, zarari ve maliyeti diisik islemin

secilmesi daha dogru olacaktir.



SUMMARY

Venous access is critical for patients that need long-time venous access like hemodialysis
patients. Central venous access is preferred in those patients and usually central tunneled
catheters are used. However, there are early and late complications of tunneled hemodialysis
catheters. The most frequent and important complication is fibrin sheath formation.

To increase the longevity of tunneled catheter, a few methods will be taken into
consideration like intraluminal urokinase or tissue plasminogen activator infusion, catheter
exchange over guidewire, fibrin sheath disruption via angioplasty, femoral vein or internal
jugular vein fibrin sheath stripping or fibrin sheath stripping via endovascular snare using
catheter. The aim of this study was to compare patency duration of dysfunctional tunneled
hemodialysis catheter exchange after baloon angioplasty and without baloon angioplasty.

In this study, we evaluated 93 catheter exchange processes after baloon angioplasty or
without baloon angioplasty in 84 patients with dysfunctional hemodialysis catheter between
the years of 2007 and 2012. 41 of 93 process were without baloon angioplasty and 52 of 93
process were after baloon angioplasty. We assessed patency duration of both groups in 1., 3.,
6. and 12. months. The results of the study demonstrate that patency duration was 5 months in
the group that catheter exchange was performed after baloon angioplasty and 7.1 months in
the group without baloon angioplasty (p:0.083). Because the p value is not below 0.005, we
conclude that there is no statistically significant difference between patency rates of two
groups.

In conclusion, comparing patency durations of dysfunctional catheter exchange and
exchange after baloon angioplasty there is no superiority of one interventional procedure over
other. Beside looking patient’s general situation, choosing cost-effective and less harmful

procedure will be more accurate.
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1. GIRIS ve AMAC:

Akut ve kronik bobrek yetmezlikleri, onkolojik hastalar, parenteral nutrisyon gibi uzun
siireli damar yolu gerekliliginde, bazi1 girisimsel islemlerde santral vendz yol kullanilir ve
tiinelli santral kataterlerden yararlanilir. Santral tiinelli hemodiyaliz kataterleri cilt alt1
tiinelden takildig1 igin kataterin sabit olmasi ve katater enfeksiyonlarindan korunma gibi
avantajlar1 vardir.

Hemodiyaliz (HD) hastalar1 gibi uzun siireli damar yolu ihtiyaci olan hastalarda damar
giris yolu hayati 6neme sahiptir. Bu hastalar igin vaskiiler erisim yollari, onlarin hayatla
baglantilar1 gibidir. Uzun dénem HD hastas1 igin, temel olarak gerekli olan iyi fonksiyon
goren bir vaskiiler erisim yoludur. HD hastalarinda en sik hastaneye yatis nedeni, bu erigsim
yollarinin malfonksiyonlaridir (1). Bu komplikasyonlarin tanisinin zamaninda konmasi ve
uygun yontemlerle tedavi edilmesi hasta i¢in olduk¢a 6nem kazanmaktadir.

Tiirk Nefroloji Dernegi 2008 yili kayitlarina gére HD programindaki 40264 hastanin
damar giris yolunun %85,4’nii arteriyovenoz fistiil (AVF), %7,7'ni kalict tiinelli kateter,
%2,9’nu arteriyovendz greft ve %4’nili de tekrarlanan gegici kateterler olusturmaktadir (2).
Kalici1 damar yolu olarak ilk tercih AVF’dir. Fakat AVF olusturulduktan sonra kullanima
hazir olmasi i¢in en az 3 haftalik bir siireye ihtiya¢ vardir. AVF olusturulmadigi, yetersiz
oldugu ve/veya acil HD gereken hastalarda geg¢ici yada kalici kataterler sik¢a kullanilmaktadir
(3,4). Rehberler acil kullanilmamasi igin uyarsa da tlnelli santral vendz Kkataterler
hemodiyaliz yolu saglamak i¢in sik¢a kullanilmaya devam etmektedir (5).

Bu kataterlerin ortalama 1 yil primer patensi orant %65-75 (%3-74) arasindadir (6) ve
ortalama primer katater fonksiyon suresi 6-12 aydir (7).

Kateter disfonksiyonu genelde kateter boyunca olusan fibrin kilifa bagli olusur. Bu

durumda tiinelli kateterin ¢aligmasini uzatmak amaciyla intraliiminal lirokinaz ya da doku



plazminojen aktivatori infizyonu (8), kilavuz tel {izerinden kateter degisimi, balon
anjiyoplasti ile fibrin kilifin par¢alanmasi, femoral ven veya internal juguler ven veya direkt
kilavuz tel ya da endovaskiiler kement ile fibrinin siyrilmasi denenebilir (9, 6, 10, 7, 11, 12).
Biz bu ¢alismada kronik bobrek yetmezlikli hastalarda disfonksiyone tinelli hemodiyaliz
kataterlerinin balon anjioplasti sonrasi degisimi ile balon anjioplasti yapilmadan degisiminin

patensi karsilastirmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik bobrek yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), neticede mutlaka nefron sayist ve nefron
fonksiyonlarinda azalma ile sonuglanan ve siklikla son donem bobrek yetmezligine (SDBY)
gotiren pek cok etyolojik sebebi olan patofizyolojik bir slrectir. SDBY ise endojen renal
fonksiyonun geri doniistimsiiz kaybi ile karakterize ve hayati tehdit eden tiremiden korunmak
icin hastaya devamli olarak diyaliz veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin
uygulandigi klinik bir tablo olusturur. Uremi, tedavi altindaki veya tedavi edilmemis akut
veya kronik bobrek yetmezliginin sonucu olusan tiim organlardaki fonksiyon bozuklugunu
yansitan klinik ve laboratuar bir sendromdur.

Gegmiste KBY’ye gotiiren en sik sebep glomerulonefrit iken giiniimiizde ise siklikla altta
yatan etyolojiler diabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Bu etyolojideki degisikligin sebebi
glomerulonefritlerin daha efektif tedavisi ve korunmasi, diabetik ve hipertansiyonlu
hastalarda azalmis mortalitedir.

Diyalizin genis kullanilabilirligi ile birlikte, yiizbinlerce SDBY olan hastalarin hayati
uzatilmistir. Hastalar1 diyalize almakta genelde kabul gérmiis kriterler: Gremik sendromun
varligi, konservatif Olgllere cevap vermeyen hiperpotaseminin varligi, ekstraselliiler hacim
genislemesi, tibbi tedaviye refrakter asidoz, kanama diyatezi ve kreatinin klirensinin
1,73m?’de 10cc/dk’dan kiiciik olmasidir.

Gunumizde diyaliz iki yolla, periton diyalizi ve hemodiyaliz ile yapilmaktedir. Ideal
hemodiyaliz yolu cerrahi olarak arter ve ven arasinda olusturulan endojen AVF’dir. Endojen

fistlle alternatif sentetik grefttir. Bu greft genellikle politetrafluoroetilen’den yapilmaktadir.



Kullanilan bir baska yolda AVF olusturulmadigi, yetersiz oldugu ve/veya acil HD gereken

hastalarda gegici yada kalic1 santral kateterlerdir.

2.2. Tunelli Santral Hemodiyaliz Kateteri

Gegici, tinelsiz hemodiyaliz kateterleri birkac giin ile 5 hafta arasindaki kisa siireli HD
veya diger durumlar igin kullanilir. Gegici femoral kateterlerde bu siire en fazla 5 glundur.
Tinelli santral kateterler Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi rehberinin énerisiyle 3 haftadan daha
uzun sdreli kullanilan durumlarda endikedir (13). Klinik kullanimda bu endikasyon en sik
bobrek yetmezliklerinde diyaliz ihtiyaci i¢in veya KBY olup cerrahi greft bekleyen veya fistil
maturasyonu bekleyen hastalarda kullanilir. Baz1 durumlarda tinelli santral kateterler diger
tim yol secenekleri bittiginde kullanilir. Tiinelli santral kateterlerlerinin infeksiyon, venoz
stenoz veya okliizyon olusmasi gibi dezavantajlar verdir. Tiinelli santral kateterlerin enfekte
olma oran1 ve dikkatsizlik sonucu kateterin yerinden ¢ikmasi tiinelsiz kateterlere oranla daha
azdir.

Geleneksel olarak tunelli diyaliz kateterleri gorlntuleme yapilmadan (kor)
yerlestirilebilir, ancak ultrasonografi (USG) ve floroskopi esliginde yapilan yerlestirme islemi
sonuglar1 daha iyidir. USG ile yapilan islemde kor yapilan isleme gore daha az komplikasyon
ciktig1 gorillmistiir (14, 15, 16). Yaymlar radyolojik yapilan islemlerde kateter malpozisyonu,
komplikasyon ve enfeksiyonun kor islemlere gore daha az oranda goriildiigiini

gostermektedir (17, 18).
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Sekil 1. Tiinelli Hemodiyaliz Kateteri

2.2.1. Tunelli Santral Venoz Kateter Yerlestirilmesinin Kontrendikasyonlari

Tunelli santral kateter yerlestirmenin koagiilasyon bozukluklar1 ve aktif septisemi gibi
kontrendikasyonlar1 vardir. Geleneksel olarak INR 1,5’in iizerinde ve trombosit 50 000’in
altinda olmasi kanama komplikasyonlarindan kaginmak igin sinir degerlerdir. Ama Haas ve
arkadaslar1 bir ¢alismada 2’ye kadar olan INR degerlerini 1,5 degeri ile karsilastirildiginda
daha fazla kanama oranma yol a¢madigini gostermistir (19). Bdylece hastanin klinik
durumuna gore boyle bir yaklasim Onerilebilir. Giinlikk kullanimda rutin olarak INR ylksek
hastalarda tunelli kateter yerlestirilebilir ve nadiren kanama ile karsilasilir. TUnelli kateter
parsiyel olarak implante edilen ara¢ oldugu i¢in bunun bakteriyemili hastalarda kullanilmasi

negatif kan kultlr( elde edilene kadar ertelenmelidir.

2.2.2. Kateter Materyali ve Dizayni

Tunelli santral kateter modelleri poliliretan veya silikondan yapilmis olup 4 ile 14 Freng
boyutlar1 arasinda bir, iki veya {i¢ limenli, basamakli veya ayrik u¢lu, heparin kapli olabilir.
Bu materyaller vendz endotele travmay: azaltacak yiiksek elastisite ve yliksek akimli

hemodiyaliz ihtiyaci i¢in yeterli rijidite saglar. Tiinelli santral kateterlerin émrinu tehlikeye



atacak iki kontaminasyon kaynagi: diyaliz soliisyonu ile baglanti yeri olan hab ve cilt giris
yerindeki dermal floradir. Cift liimenli hemodiyaliz kateterleri tek govde i¢inde iki ayr1 kaniil
icerir, arteriyel u¢ kateterin daha proksimalinde ve yan duvarindadir, bu uctan alman ve
hemodiyaliz makinasinin pompasi ile diyalizerden gegen kan temizlendikten sonra kateterin
distal ucunda bulunan vendz kisim ile viicuda geri verilmis olur. Hemodiyaliz i¢in kullanilan
bir kateteri diger amaglarla kullanilan kateterlerden ayiran en onemli fark gerekli kan
debisidir. Dakikada 50ml’lik debi saglayan bir kateter cerrahi i¢in yeterlidir (saatte 3000ml
stvi verilebilir), ancak hemodiyaliz i¢in her bir limenden dakikada 250ml’lik bir debi
saglanmas1 gereklidir (20). Bu nedenle eriskinlerde yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in en az
11F’lik liimenlere sahip bir kateter kullanilmalidir. Genelde venoz doniis ¢ikis resirkiilasyonu
minimize etmek igin Kkateter ucunda aspirayon yerinden daha distal yerlesimlidir. Atrial
perforasyon riskinden dolay1 juguler ve subklavyan girisler i¢in maksimum 18cm’lik
kateterler onerilmektedir (21). Femoral kateterlerin ise yeterli debiyi saglayabilmesi i¢in en az
19cm olmasi gerekir (22).

Diyaliz sonrasi habin antibiyotik soliisyonu ile doldurulmasinin kateter limeni iginde
biofilm olusumunu engelledigini gdsterir kanit bulunmaktadir. Bir biofilm kateter
yerlesiminden sonra 24 saat icerisinde olusabilir ve antibiyotik tedavisinin etkinligini siddetli
diizeyde azaltarak bakteri kolonizasyonu icin firsat¢i c¢evre yaratir. Bundan dolay:r habi
antimikrobial soliisyon karigimi ve antitrombotik heparin ile kapamak diigiiniilmelidir (23).

Kateterin subkutan olarak tiinellenmesinin stratejisi uzaysal olarak cilt girigini venotomi
yerinden ayirarak infeksiyon olasiligini azaltir. Ayrica bir polyester kaf boru takimina
tutturulur ve tiinelli trakta birlestirilir. Kaf kateter etrafim1 halka seklinde saran, dakrondan
yapilmis bir ¢esit kecedir. Dokuda fibrozise neden olarak kateteri tespit eder ve ayrica kateter

Uzerinde kolonize olan mikroorganizmalarin distale gitmesine engel olur.



Bircok farkli kateter ucu dizayn1 mevcuttur. Cesitli dizaynlardaki kritik faktorler yiiksek
hiz, diisiik resirkiilasyon ve azalmis kateter trombozu veya fibrin kilif okliizyon oranlaridir.
Simdiye kadar higbir spesifik dizayn uzun kullanim anlaminda bir digerine belirgin ustiinltik
gostermemistir (24). Ancak boliinmiis uglu (split) kateterlerin biraz daha dayanikli oldugu ve
diger kateterlerden daha az komplikasyona sebep oldugu gosterilmistir (25, 26). Limenin

boliinmiis (split) olmasi diyalizin etkinligini anlamli olarak azaltan resirkiilasyondan korur.
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Sekil 2. Tiinelli boliinmiis uglu (split) hemodiyaliz kateteri

2.2.3. Venodz Akses Secimi

2.2.3.1. Santral Vendz Anatomi

Ust ekstremite yiizeyel ve derin vendz sistemleri tarafindan drene edilir. Derin venler
arterlere eslik eder ve ¢cogu bolgede cifttir. Aksiller ven, proksimalde ilk kaburganin iist kenari

hizasinda subklaviyen ven olur. Aksiller ve subklaviyen venler genellikle tektir fakat nadir



olarak c¢ift de olabilir. Tek oldugundan bu venler, eslik eden arterden hafif¢e daha genistir

ama venodz konjesyon veya nefes tutma ile genislemisse arterden biiylik 6l¢iide genis goriiniir.
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Sekil 3. Ust ekstremite vendz anatomi

Bas ve boyunun vendz drenajiin biiyiik boliimiinii internal ve eksternal juguler venler
saglar. Proksimalde subklaviyen ven brakiosefalik veni olusturmak {izere internal juguler vene

katilir. Sag ve sol brakiosefalik venler Ust mediastene girip sonradan superior vena kavay1

(SVK) olusturur.
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Sekil 4. Santral vendz anatomi

Sekil 5. Ust ekstremite ve santral venoz anatominin réntgen goriintiisii



Alt ekstremiteler de derin ve yiizeyel venoz sistemler tarafindan drene edilir. Tibialis
anterior, tibialis posterior, peroneal ven, popliteal ven, derin, yuzeyel ve ana femoral venler
alt ekstremite derin venleridir. Ana femoral ven iliak ligamentten sonra eksternal iliak ven
olarak devam eder. Eksternal ve internal iliak venler ana iliak veni olusturur. Ana iliak venler

L4-L5 dizeyinde inferior vena kavay: olusturur.
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Sekil 6. Alt ekstremite vendz anatomi

2.2.3.1.1. Anatomik Varyasyonlar

En sik goriilen anomali Ust ekstremite venlerinin parsiyel veya komplet dublikasyonudur.

Nadir anomalileri, brakiosefalik venin ayr1 olarak sag atriuma drene olmasi, sol brakiosefalik

venin yoklugu ve vendz doniisiin sol siiperior interkostal ven araciligiyla saglanmasidir (27).
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SVK’nin dublikasyonu nadir goriilen bir anomali olup sol prekardinal venin agik kalmasi
sonucu olusur (27, 28). Toplumun %1'den daha azinda goriiliir, ancak konjenital kalp hastalig
olan hastalarda daha siktir. Genellikle koroner siniis i¢ine bosalir. Azigos ve hemiazygos
vendz anatomik varyasyonlar1 daha yaygindir. Ozellikle, aksesuar hemiazigos ven, azigos,
hemiazgos veya sol brakiyosefalik venlere drene olabilir (29).

Alt ekstremite ven segmentlerinin de duplikasyonu sik rastlanan durumdur. Aksesuar
safen veni genel populasyonun %20-35’de goriilmektedir (30, 31). Duplike veya multipl

yuzeyel femoral ven veya popliteal ven hakkinda yayinlar vardir (32).

2.2.3.1.2. Kollateral Dolasim

Aksiller-subklaviyen ven trombozlarinda, omuz ve gogiis ¢evresindeki yiizeyel ve
miiskiiler venler kollateral yapilar1 olustururlar ve brakiyosefalik, juguler veya azigos venlere
drenaj1 saglarlar. Brakiyosefalik ven okliizyonlarinda esas kollateral yol aymi taraf juguler
venden kars1 taraf juguler veya brakiyosefalik venlere dogrudur.

SVK’nin parsiyel veya tam tikanikliklarinda major kollateral yapilar, azigos-hemiazigos
sistemi, internal torasik venler, lateral torasik venler ve vertebral vendz pleksuslar yoluyladir
(33, 34). Azigos altindaki SVK obstriikksiyonlarinda kan akimi azigos ve hemiazigos
venlerden lumbal, iliak venlere ve inferior vena kavaya dogru olur. Azigos arkinin
yukarisindaki SVK tikanikliklarinda kollateral akim esas olarak sag ve sol siiperior interkostal
dallar, sol brakiyosefalik ven yoluyla, daha sonra da azigos sistemine dogrudur. Eger
obstriksiyon SVK, brakiyosefalik ve azigos venlerini de igeriyorsa o zaman drenaj gogiis
duvarindaki yiizeyel venler, lateral ve internal torasik venlerden iliak venlere ve vena kava

inferiora dogru gerceklesir.
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Alt ekstremite yuzeyel veya derin venlerinde de okliizyon olusunca akim kollateral

yollardan saglamaktadir.

2.2.3.2. Santral Venlerin Radyolojik Degerlendirilmesi

2.2.3.2.1. USG

Gri-skala ile seyri ve genel morfolojisi belirlenen vaskiiler yap1 transvers planda renkli
Doppler incelemesi ile degerlendirilir. HD akseslerinde, sonografik incelemenin popiilaritesi
son yillarda giderek artmistir. USG akses sorunlarinin degerlendirilmesinde ve bir tarama
yontemi olarak oldukga yararhi bilgiler saglamaktadir. USG ile anatomik bir degerlendirme
yapmak ve vaskuler akses hemodinamisini incelemek miimkiin olmaktadir (18, 35, 36).

Ultrasonun diger bir kullanim alani kateterizasyonlara sekonder gelisen santral vendz
stenozlardir. Ancak, klavikula, sternum ve kostalarin akustik pencereyi kisitlamasi nedeniyle
subklaviyen venin mediali ve daha santraldeki brakiosefalik venler ve superior vena kava
hemen daima direkt olarak USG ile degerlendirilememektedir (37, 38). Bu nedenle bu
bolgelerdeki stenoz veya okliizyonlarin yaptigi indirekt hemodinamik bulgulardan
yararlanilmaktadir. Santral okliizyonlarin saptanmasinda subklaviyen ven ve internal juguler
venlere yansiyan kardiyak pulsatilite ve respiratuar fazisitenin azalmasi veya kaybolmasi,
daha santralde (brakiosefalik venler veya SVK) ventdz bir obstriksiyon varligina isaret
edebilmektedir (38). Internal juguler vende ve subklaviyen vende duragan akim olmasi, ayrica
bu venlerde ve internal mammariyan venlerde retrograd akim varligi santral vendz

stenookluziv patolojiyi isaret etmektedir.
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SAG INTERNALJUGULER VEN

Sekil 7. Internal juguler ven ve ana karotis arterin US gériintiisii

2.2.3.2.2. Anjiyografi

Vaskiiler akseslerde, anjiyografik inceleme yontemleri altin standart olarak gorilmektedir
(39, 40, 41). Invaziv bir teknik olusu ve kontrast madde kullanimi gerektirmesi dezavantaj
olarak gorllse de, dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) tekniginin gelisimi ile hem
kullanilan kontrast madde dozu azalmis, hem de kisa bir inceleme siiresi ile vaskiiler

anatomiyi ayrmntili bir sekilde degerlendirme olanagi elde edilmistir (39, 41).
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2.2.4, Hasta Hazirh@

Kateter ile iliskili infeksiyon iyatrojenik sebepli morbiditeye ciddi katkida bulunur.
Ampirik tecriibeye gore tlnelli kateter yerlestirilmesi 6ncesi profilaktik antibiyotik kullanimi
yaygindir. Aykir1 bir sey gibi goziikse de ¢alismalarin meta-analizleri yiksek riskli onkolojik
ve noétropenik hastalarda bile bunun yararh etkisini gosterememistir (42, 43). Multirezistan
bakteri suslarinin aciliyeti diisiiniilerek profilaktik antibiyotiklerin standart kullanimi
ciddiyetle degerlendirilmelidir. Prosediir sirasindaki agr1 kontrolii i¢in orta diizey sedasyon
hazir bulundurulmalidir. Lokal protokole gore prosediirden once 8 saat kadar hasta ag

olmalidir.

2.2.5. Tunelli Santral Ventz Kateter Yerlestirilmesi

Tunelli santral kateter i¢in standart giris yolu sag internal juguler vendir. Bu lokalizasyon
sol internal juguler venle karsilastirildiginda teknik olarak ulasimi daha kolay kilan diiz bir
seyir saglar. Eger internal juguler ven kullanilabilir degilse kollateral ve eksternal juguler
venler kateter ile uyumlu olarak yeterince genis liimenleri var ise kullanilabilir. Subklaviyen
venler miimkiin olduk¢a kullanilmaktan kaginilmalidir. Ciinkii internal juguler vene gore daha
yiiksek komplikasyon oranlart igerir, vendz tromboz ve stenoz gorilur (35, 36, 37, 38).
Ayrica subklaviyen yol gelecekte ipsilateral ekstremitede cerrahi diyaliz fistilu
olusturulmasina engel olabilir. Bu ylizden subklaviyen yaklasimdan kaginmak gerekir. Her iki
juguler venin de tikali oldugu zorunluluk halleri disinda, hemodiyaliz kateteri takmak ig¢in
subklaviyen venler kullamlmamalidir (44). Internal juguler vene yiiksek yerlesimli
kateterlerde kink olabilecegi icin klavikulanin yaklasik 2cm iizerinden takilmalidir ve

sternokleidomastoid kasa zarar vermemeye dikkat edilmelidir (45).
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Santral kateterin optimal pozisyonu superior vena kava-sag atrium bileskesinde olmalidir
(46). Kateterin sag atriumda algak yerlesimi sag atrium duvari perforasyonu ve aritmilere
sebep olabilir.

Juguler ve subklaviyen ven ulasilabilir degilse alternativ yollar denenebilir. Bunlar;
femoral venler, boyun kollateralleri (47), eksternal juguler venler (48), translomber inferior
vena kava (49, 50) ve perkutan hepatik venlerdir (51, 52). Femoral vende enfeksiyon ve

disfonksiyon riski internal juguler ven veya subklaviyen vene gore biraz daha yuksektir (53).

1. Sag int.juguler ven 3. Sol int.juguler ven

2. Sag ekst.juguler ven

4. Sol ekst.juguler ven

5. Sag subklaviyen ven

6. Sol subklaviyen ven

9.1VvC

7. Sag femoral ven

8. Sol femoral ven

Sekil 8. Venoz akses giris yollart
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Steril teknige kati riayet edilmesi kateter infeksiyonu riskini minimize etmek icin Kkritik
Oneme sahiptir. Bu maske ve bone giyilmesini, ayrica en az 5 dakika cerrahi el yikamasini
kapsar. Boynun ve anterior gogiis duvarinin klorhexidin ile genis cerrahi alan yikamasi
sonrasi tiim viicut Ortiilmesi standart uyugulamadir (54).

USG cilt tizerinde hafif basing ile ulagim yerinin dogru isaretlenmesinde kullanilir. Cilt
ve ciltalt1 %1°lik lidokain ile anestezi edilir ve horizontal cilt insizyonu igin bistiri ile tek kesi
yapilir. USG probu juguler venin medialine yerlestirilir ve mikropunkture ignesi USG alanina
lateralden girilir. Bu yaklagim karotid arteri dikkatsizce zedelemekten kacinmaya yardimci

olur (Sekil 9).

Sekil 9. USG esliginde internal juguler vene girilmesi
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Sekil 10. Telin igne igerisinden SVK’ya ilerletilmesi

Mikrotel floroskopi altinda SVK’da ilerletilir (Sekil 10) ve mikrokilif yerlestirilir. Tiinel
yapici tiinelli kateterin ucuna monte edilir. Nazik siirekli basing insizyondan internal juguler
vene kadar subkutan dokunun gaprazlanmasi sirasinda uygulanir. Kaf internal juguler ven
insizyon yerine yaklasincaya kadar g¢ekilir ve tiinel yapict kateterden ayrilir. Telin iizerinde
yumusak doku traktinin tekrarlayan dilatasyonlar1 yapilir. Son olarak soyma kilifi (peel-away
sheath) internal juguler vene yerlestirilir (Sekil 11). Klemp veya siki parmak basinci hava
girisini engellemek i¢in soyma kilifi liimenini kapatmakta kullanilmalidir. Kateterin ucu
soyma kilifi icerisine yerlestirilir ve kateter olabildigince derine ilerletilir. Soyma kilifi
bolunur ve tlnelli kateter bukintisind internal juguler vene yakin tutarken ¢ikarilir. Kateter
biikiintiisii tizerine hafif basing uygulayarak giris yerinde Kateterin diiz seyri saglanmalidir.
Ayrica internal juguler ven iginde kateterin seyrini diizlestirmek igin ve SVK’da, iist sag
atriuma gegiste ucuna pozisyon vermek icin tunelli kateter tinel insizyon yerinden geriye

cekilebilir. Kateterin dogru fonksiyonu 20ml’lik enjektorle kuvvetli aspirasyon yoluyla
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kontrol edilebilir. Enjektoriin canli dolumu iyi akimi gosterir. Kateterin her iki lumeni heparin
ile yikanmali ve doldurulmalidir. Kateter yeri etrafina lidokain verilir, iki rezorbe olmayan
sitiir atilir ve kafta fibroz doku olusumu ig¢in stabilite saglanir. Tiinelli santral kateterler

aninda kullanilabilir.

Sekil 11. Skopide SVK’ya uzanan tel ve soyma kilifinin goriintiilenmesi

2.2.6. Tiinelli Hemodiyaliz Kateterlerinin Komplikasyonlari

Tiinelli hemodiyaliz kateterlerinin en sik goriilen erken komplikasyonlar1 istenmeyen
arter girimi, hematom, pnoémotoraks, hava embolisi, kateter ucunun malpozisyonu, kateterde
cilt alt1 dokuda olusan biikiintiiler ve fiksasyon dikisinin ¢ok siki baglanmasina bagl gelisen
distan basilardir. En sik goriilen ge¢ komplikasyonlari tromboza bagl kateter tikanmasi, fibrin
kilif olusumu, vendz tromboz, kateter ucunun zamanla yer degistirmesi, kateter kirilmasi ve

infeksiyonlardir.
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AVEF’si olanlara gore kateterle hemodiyalize giren hastalarda bakteriyemi riski 7 kat
daha yiiksek bulunmustur (55). Gram pozitif bakteriler, 6zellikle stafilokok tiirleri en sik
goriilen enfeksiyon amilleridir (56). Katetere bagli bakteremilerde antibiyotik tedavisi ve tel
iizerinden kateterin degistirilmesi ile kalict vendz yollarin yaklasik %50°nin kurtarilabildigi

gosterilmistir (57).

2.2.7. Fibrin Kilif Olusumu

Hemodiyaliz kateterleri genelde perikateterik fibrin formasyonu veya intrakateterik
trombozis nedeniyle disfonksiyone olur (18, 58). Fibrin kilifi, kateteri girim yerinden kateter
ucuna kadar c¢evreleyn, inflamatuar hiicre, kollajen ve diiz kaslardan olusan bir protein
kilifidir. Kilif iizerinde trombiis de olabilir ve tek yonlii bir valv ya da sibob gibi islev
gorebilir. Kateter yerlestirilmesinden 24 saat sonra olusmaya baslar ve 5-7 gun icinde kateteri
tamamen cevreler (59). Fibrin kilifi kateterin vene temas ettigi noktada olusur ve zamanla ven
duvarindan katetere go¢ eder (60). Bazi ¢aligmalar fibrin kiliflarinin spontan olarak, kateter
cikarilmas: sirasinda ya da fibrin kilift siyirma isleminde pulmoner arterlere embolize
olabilecegini bildirilmistir (61). Fibrin kilif olusumu ig¢in tipik bulgu infiizyon isleminin rahat
olarak yapiliyorken aspirasyon isleminin yapilamamasidir. Kateterografide fibrin kilif kateter
distal ucunda dolum defekti yapar ve opak maddenin fibrin kilif altindan geriye dogru refliisii
izlenir. Eger fibrin kilif kateter govdesinin intravaskiiler kismimi tamamen sararsa kateterde

tam okliizyon meydana gelir (Sekil 12).
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Sekil 12. Fibrin kilif olusumu. I normal kateteri gosterirken, II kateter fibrin kilif ile sarilmigstir. III kateterde
infiizyon islemi rahat olarak yapilabiliyorken, aspirasyon sirasinda olugan vakum etkisi ile fibrin kilif, kateterin

agzin1 kapatarak tek yonlii ¢alisan bir kapak gibi davranir, IV aspirasyon ya yapilamaz ya da giicliikle yapilabilir.

2.2.7.1. Kateter Disfonksiyonuna Neden Olan Fibrin Kilifin Parcalanmasi

Fibrin kilif olusumunu engelleyecek herhangi bir yontem yoktur. Olusan fibrin kilif
oncelikle fibrinolitik ajanlarla ¢oziilmeye calisilir (62, 63). Eger basarili olunamazsa ii¢
teknikle fibrin kilif pargalanmaya calisilir. Birinci teknik kateter liimeninden yollanan ‘J” uglu
teli kateterin ucu etrafinda 360 derece dondiirerek fibrin kilifi parcalamaktir (Sekil 13). Ikinci
teknikte kilavuz tel araciligi ile yollanan anjiyoplasti balonu kateter distal ucuna kadar
ilerletilip ven liimeninde sisirilmek suretiyle olusmus fibrin kilif parcalanir. Ugiincii teknikte
transfemoral yoldan ilerletilen endovaskiiler kement vasitasiyla (Amplatz goose-neck snare)
kateter distal ucunun sikistirilip kontrollii bir sekilde geriye cekilerek fibrin kilifin
styrilmasidir (Sekil 14). Bu teknik diger yontemlere gore invazif ve nispeten maliyetli olup
kateterde hasar olusturma riski de tagimaktadir. Fakat olusan fibrin kilifi daha efektif ve uzun
stireli olarak ortadan kaldirmaktadir (62). Kateterin ¢ikarilarak yeni bir kateterin bir bagka

bolgeye ya da ayn1 vene farkl bir girimle yerlestirilmesi diisiiniilebilecek diger bir yontemdir.

20



J uglu B

Fibein kalif

Sekil 13. Fibrin kilif ile sarili ve disfonksiyone olan kateter lumeninden yollanan "J" uglu kilavuz tel ile fibrin

kilif kirilir ve ardindan kilavuz telin kivrik ucu Kateterin distal ucuna dayandililarak gergin bir sekilde 360°

dondiiriilerek fibrin kilif parcalanir.

Sekil 14. Endovaskiiler kement (Amplatz goose-neck snare) ile fibrin kilif styirma tekniginin sematik gériiniimii;
once endovaskdler kement kateter distal ucunun iginden gegirilir ve kateter tutulur. Daha sonra endovaskiiler

kement kontrollii bir sekilde geri ¢ekilmek sureti ile fibrin kilif siyrilir.

21



Gray ve arkadaslarinin yaptig1 randomize ¢alismada, kateter fonksiyonun diizeltilmesi ve
uzun sireli patensi saglanmasinda soyulma ve urokinase inflizyonunun esdeger etki gosterdigi
goriilmiistir (10). Bu c¢alisma trombolitik tedaviyi soyulma tedavisine tercih etmeyi
onermektedir ¢linkii, non invazivdir, daha ucuzdur, diyaliz iinitesinde yapilabilir, hasta
tarafindan tercih edilir ve giivenilirdir. Kateter degisimi veya soyulma, trombolitik
infuzyonun etkili olmadigi zamanlar ig¢in ayrilmistir. Merport ve arkadaslarinin yaptigi
randomize c¢alisma kateter degisimi oranlarinin fibrin kilif soyulmasindan daha iyi oldugunu

gostermistir (7).

2.2.7.2. Perkitan Transliminal Anjiyoplasti

Venoz stenozlarin tedavisinde uygulanan girisimsel radyolojik islemler, perkiitan
transluminal anjiyoplasti (PTA) ve stent implantasyonu prosediirlerini kapsamaktadir. PTA
islemi cerrahiye gore daha az zaman alict bir islemdir, ¢alisilan vaskiiler yapilara daha az
travma olusturmaktadir, hasta i¢in stresi az olan bir yontemdir ve komplikasyon orani
diistiktiir.

Fibrin kilif olusumuna bagli disfonksiyone tiinelli hemodiyaliz kateterlerinde fibrin kilifin
parcalanmasinda en sik kullanilan yontem PTA islemidir. Kateter liimeninde kilavuz tel
aracilig1 ile yollanan anjiyoplasti balonu kateter distal ucuna kadar ilerletilip ven liimeninde
sisirilmek suretiyle kateter ¢cevresinde olusmus fibrin kilif pargalanir. Béylece disfonksiyona

neden olan fibrin kilif ortadan kaldirilmis olur.
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Sekil 15. Standart Balon Sekil 16. Balonun ug kismi

2.2.7.2.1. Anjiyoplasti Balonlari

Su an kullanilan yiizlerce anjiyoplasti balonu mevcuttur. Bu balonlarin hepsinde ii¢ ortak
ozellik vardir:

-Balon kataterin sonuna yakin olmali

-Balonu sisirmek ve indirmek i¢in kanali bulunmali

-Kilavuz telin ge¢mesi i¢in kanali bulunmali

Balonlar ¢esitli materyallerden yapilabilir (polietilen, polivinil, polieitlenterephtalate,
polyolefincopolimer) ve bu balonun profilini ve pratikligini azda olsa etkileyebilir. Se¢imi
etkileyecek faktorler genelde balonun capi, uzunlugu, katater saft uzunlugu, Freng¢ boyutu,

sisme ve inme hizi, normal ve patlama basinci, balon genisleyebilirligidir.
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Bazi balonlar 6zel amaglh olup yiiksek basingli balonlar, bicakli balonlar, hizli degisici
balonlar (monorail), modifiye balonlar bunlara 6rnektir. Direngli darliklarda yiiksek basingli
veya bigakli balonlar kullanilir. Monorail sisteminin en biiyiik avantaji ise balon katetere
yiklenmeden once, kilavuz tel ile darligin gecilebilmesi ve bu esnada rahat opak madde
verilebilme imkani oldugundan ¢ok net goriintii saglanabilmesi ve gerektiginde siiratli bir

sekilde uzun kilavuz tel kullanilmadan balon degisimi yapilabilmesidir.

24



3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz 2007-2012 tarihleri arasinda disfonksiyone hemodiyaliz kateteri bulunan 84
hastaya yapilan 93 balon anjiyoplasti sonrast ve balon anjiyoplasti yapilmadan kateter
degisimi isleminin retrospektif olarak degerlendirilmesidir. Calismaya dahil edilen 84
hastanin 9’na hem balonlu, hem de balonsuz islem yapilmistir. 93 islemin 41’de balon
anjiyoplasti yapilmadan, 52’de ise balon anjiyoplasti ile kateter degisimi yapilmistir. Tunelli
hemodiyaliz kateteri degisimi ve balon anjiyoplasti islemleri en az 5 yil tecriibesi olan 2
girisimsel radyoloji doktorlarindan biri tarafindan yapilmistir. Hangi hastaya hangi
prosediiriin kullanilacagina dair spesifik se¢im yapilmadi ve yapilacak islem tiri randomize
secildi. Tiinelli hemodiyaliz kateteri disfonksiyonu ile bagvuran hastalardan anamnez alindi.
Kateter lokalizasyonu disfonksiyonun nedeni hakkinda fikir edinmek i¢in dikkatli sekilde
incelendi.

Daha sonra balonsuz kalict tiinelli kateter degisimi yapilacak hastalar anjiyo masasina
yatirildi. Mevcut kateter skopi ile degerlendirildi. Kateterin pozisyonunun iyi oldugu anlasildu.
Diigiimlenme veya malpozisyon ekarte edildikten sonra mevcut kateterin her iki liimeninden
kontast madde verilerek stuperior vena kavografi gorlntlleri elde olundu. Disfonksiyonun
fibrin kilifa bagl oldugu tespit edildi. Standart steril sartlarda hazirlik yapildiktan sonra
mevcut kateter cilt girisi ve internal juguler ven girisi diizeyine lokal anestezi uygulandi.
Kateterden 0.035 hidrofilik kilavuz tel énce siiperior vena kavaya ilerletildi. internal juguler
ven girigine cilt insizyonu yapildiktan sonra tiinelli kateter fibrin klifindan siyrilarak klemple
tutuldu ve kaf kismina yakin tarafindan kesildi. Kilavuz tel posterior kismi tiinelden alinarak
uzatildi ve tel lizerinden tiinelli kateterin intravaskiiler segmenti de tamamen disariya alindu.
Bunun {izerine infraklavikuler bdlgeye yeni ciltalti tiinel acildiktan sonra soyma kilifi

yerlestirildi. Yeni tlinelli hemodiyaliz kateteri soyma kilifi yardimiyla distal ucu kava-atrial
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bileskede olacak sekilde yerlestirildi. Enjektor ile yapilan kontrolde kateterin iyi ¢alistiginin
izlenmesi Uzerine kateter cilde dikildi ve pansuman yapilarak islem sonlandirildu.

Balon anjiyoplasti sonrasi1 kateter degisimi yapilacak hastalara standart steril sartlarda
hazirlik yapildiktan sonra mevcut kateter cilt girisi ve internal juguler ven girisi diizeyine
lokal anestezi uygulandi. Kateterden 0.035 hidrofilik kilavuz tel 6nce siliperior vena kavaya
ilerletildi. Internal juguler ven girisine cilt insizyonu yapildiktan sonra tiinelli kateter fibrin
klifindan siyrilarak klemple tutuldu ve kaf kismina yakin tarafindan kesildi. Kilavuz tel
posterior kismi tiinelden alinarak uzatildi ve tel iizerinden tiinelli kateterin intravaskiler
segmenti de tamamen disariya alindi. Kilavuz tel iizerinden 9 F vaskiiler kilif yerlestirildi.
Daha sonra kilavuz tel iizerinden balon siiperior vena kavaya ilerletildi. Balon sisirici aygit
yardimi ile sisirilerek PTA islemi yapildi. PTA sonrasi kontrast madde verilerek elde olunan
filmlerde siiperior vena kavadaki fibrin kiliflarin yirtildigi ve liimende yeterli patensinin
saglandig1 izlendi. Bunun lizerine infraklavikuler bolgeye yeni ciltalti tiinel acildiktan sonra
soyma kilift yerlestirildi. Yeni tiinelli hemodiyaliz kateteri soyma kilifi yardimiyla distal ucu
siiperior vena kavada olacak sekilde yerlestirildi. Kontrolde kateterin iyi ¢alistiginin
anlasilmasi tizerine gerekli siitiir ve pansuman iglemleri yapildi.

Her iki grubun demografik 6zellikleri kaydedildi ve islem sonrasi patensi karsilagtirilmasi

amaciyla 1. ay, 3.ay, 6.ay ve 12. ay’daki kateter patensi siirelerine bakildi.

3.1. Istatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler yas i¢in ortalama + standart sapma bi¢iminde, nominal degiskenler ise vaka sayis1

ve ylzde olarak ifade edildi.
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Gruplar arasinda yag ortalamalar1 yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile
degerlendirilirken cinsiyet ve lokalizasyon dagiliminin benzer olup olmadigi Pearson’un Ki-
Kare testiyle aragtirildi.

Balon uygulamasinin patensi iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin olup olmadigi
ise Log-Rank testi kullanilarak Kaplan Meier sagkalim analizi ile degerlendirildi. 1, 3, 6 ve 12
aylik sagkalim hizlari, ortalama patensi siiresi ve bu siireye iliskin %95 giiven araliklar

hesaplandi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. SONUCLAR

Calismamizda 93 islemin 41°de balon anjiyoplasti yapilmadan, 52°’de ise balon
anjiyoplasti ile kateter degisimi yapilmistir. Patensi siireleri 1 hafta ile 29 ay arasinda
degismektedir. ki grubun homojen olup olmadigi test edildi. Gruplar arasinda yas
ortalamalar1 yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile yapildi. Balon anjiyoplasti sonrasi
kateter degisimi yapilan grupta yas ortalamasi 62,6, diger grup yas ortalamasi 63,6 olup
homojendir (p=0,698). Cinsiyet ve lokalizasyon dagiliminin benzerligi Pearson’un Ki-Kare
testi ile arastirildi. Balon anjiyoplasti sonrasi kateter degisimi yapilan grupta islemlerin 20’si
erkek, 32’si kadin olup 33 hastaya sagdan, 19 hastaya soldan islem yapildi. Diger grupta 14’i
erkek, 27’si kadin olup 31 hastaya sagdan, 10 hastaya soldan islem yapildi. Gruplar arasinda

anlamli farklilik saptanmadi (cinsiyet p=0,668, lokalizasyon p=0,209).

Tablo 1. Gruplara Gore Olgularm Demografik Ozellikleri

Degiskenler Balon (-) (n:41) Balon (+) p-degeri
(n:52)

Yas 63,6+12,0 62,6+12,1 0,698
Cinsiyet 0,668
Erkek 14 (%34,1) 20 (%38,5)

Kadin 27 (%65,9) 32 (%61,5)

Lokalizasyon 0,209
Sag 31 (%75,6) 33 (%63,5)

sol 10 (%24,4) 19 (%36,5)
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Sekil 17. Sag internal juguler vene yerlestirilmis tiinelli hemodiyaliz kateteri
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Sekil 18. Sol internal juguler vene yerlestirilmis tiinelli hemodiyaliz kateteri
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Sekil 19. Kateter degisimi sirasinda yapilan santral balon anjiyoplasti
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Sekil 20. Santral balon anjiyoplasti, SVK’da fibrin kilifa bagl stenoz
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Sekil 21. Santral balon anjiyoplasti, sol brakiosefalik vende fibrin kilifa bagli stenoz
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Hastalardaki hemodiyaliz kateterlerinin patensi siireleri 1 hafta ile 29 ay arasinda
degismekte olup her iki grubun toplam ortalamasi 5,9 aydir. Calismamizda 29 ay olan en uzun
patensi sliresi balon anjiyoplasti yapilmayan gruptadir. Balon anjiyoplasti sonrasi grupta ise
en uzun patensi siiresi 16 aydir. Balon anjiyoplasti sonrasi grupta patensi siiresi ortalama 5 ay,
balon anjiyoplasti yapilmayan grupta 7,1 ay olmustur (p=0,083). Iki grup arasindaki
karsilagtirma sonucu p degeri 0,005’in altinda olmadig1 i¢in bu gruplarin patensi siireleri
arasinda anlamli fark bulunmamustir. Takip doneminde calisan kateter fonksiyonu Kaplan-
Meier metoduyla 1. ayda balon anjiyoplasti sonrasi grupta %78,8, balon anjiyoplasti
yapilmayan grupta %92,7, 3. ayda balon anjiyoplasti sonras1 grupta %55,8, balon anjiyolasti
yapilmayan grupta %70,7, 6. ayda balon anjiyoplasti sonras1 grupta %28,8, balon anjiyoplasti
yapilmayan grupta %46,3, 12 ayda balon anjiyoplasti sonras1 grupta %9,6, balon anjiyoplasti

yapilmayan grupta %12,2 oldu.

Tablo 2. Balon Uygulamasimin Patensi Uzerine Etkisi, 1, 3, 6 ve 12-Aylik Sagkalim Hizlart

ve Ortalama Patensi Siresi (ay)

Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Patensi

1-ay 3-ay 6-ay 12-ay Suresi (%95 GA)

Balon () 92,7 70,7 46,3 12,2 7.1(5,4-8,7)
Balon (+) 78,8 55,8 28,8 9,6 5,0 (3,8-6,1)
Toplam 84,9 62,4 36,6 10,7 5,9 (4,9-6,9)

GA: Giiven Araligi, Kaplan-Meier Sagkalim Analizine gére Log-Rank=3,00 ve p=0,083.
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Grafik 1. Balon Uygulanan ve Balon Uygulanmayan Gruplara Gore Kiimiilatif Patensi Hizin1 Gosteren Kaplan-

Meier Sagkalim Egrileri
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5. TARTISMA

AV fistiiller en 1yi damar girisi ve hemodiyaliz i¢in halen 6nemli bir secenek olmasina
ragmen (64) tiinelli kateter ¢ok sayida basarisiz fistiil girisimi Oykiisti olanlar ya da tercihe
gore alternatif olarak durmaktadir. Tiinelli hemodiyaliz kateter yerlestirilmesinde genellikle
internal-eksternal juguler venler ve daha az oranda subklaviyen venler kullanilmaktadir (65).
Ven patensisi, lokal infeksiyon ya da inflamasyon, anatomik varyasyonlar, gecirilmis cerrahi,
travma, radyasyon tedavisi ya da yamk gibi faktorler kateter yerlestirilecek venin
secilmesinde 6nemlidir (66). Endotel hiicrelerinin kateter tarafindan irritasyonu, venoz staz,
hiperkoagulabilite, infeksiyon, radyasyon tedavisi sonucu olusan skleroz gibi durumlar
venlerde okliizyona neden olabilmektedir (67). Ozellikle subklaviyen venlere yerlestirilen
hemodiyaliz Kkateterleri %40-50 oraninda santral vendz stenoz ve/veya oklizyona neden
olmakta ve aym taraf iist ekstremitede greft ya da fistiil acilmasi sansini ortadan
kaldirmaktadir (68, 35). HD hastalarinda, hemodiyaliz kateterleri i¢in erisim yolu olarak sag
internal juguler ven kullanildiginda tromboz ve stenozun oraninin belirgin sekilde azaldig:
gosterilmistir (35, 36). Kateter yerlestirme lokalizasyonu, nefroloji literatiiriinde, onkoloji
literatiiriine oranla daha iistiinde durulan bir konudur (38). Ciinkii HD hastalarinda katetere
bagli muhtemel venéz tromboz sekeli daha dramatik sonuglar vermektedir. Bu grup
hastalarda, ipsilateral ¢alisan hemodiyaliz greft ya da fistiil bulunmasi, santral vendz stenoz ya
da trombozla birlikte ekstremitede belirgin sislik meydana getirmektedir. HD literatiiriinde,
HD amagl: tercih edilen erisim yolu internal juguler vendir (69). Bu nedenle birimimizde, HD
amacl gecici ya da kalic1 kateter takilacak tiim olgularda oncelikle internal juguler ven erigim
yolu olarak kullanilmaktadir. Sag internal juguler venin gorece genis olmasi, daha yiizeysel
olmasi, iizerinde kemik anatomik planlarin bulunmamasi ve sag atriuma diiz bir seyirle inmesi

tercih edilmesinin ana nedenleridir (18).
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Tinelli hemodiyaliz kateterlerinin radyolojik yontemlerle yerlestirilmesi ve radyolojik
yontemin cerrahi yaklasima gore ustiinliikleri ilk kez Lambliase ve arkadaslari ile Robertson
ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir (68, 70). Son yillardaki ¢alismalar radyolojik yontemin
daha az komplikasyonla daha giivenilir oldugunu gostermektedir (17, 71, 72). Girisimsel
radyologlarin santral vendz kateter ile ilgileri, baslangigta, bu kateterlerin disfonksiyon ya da
malpozisyon gibi sorunlarini ¢ozmekle sinirli iken gliniimiizde bu kateterlerin yerlestirilmesi
de girisimsel radyoloji {nitelerinde is yiikiiniin 6nemli bir kismini teskil etmektedir.
Goriintilleme kilavuzlugunda gerceklestirilen vaskiiler erisimin 6nemi, Ozellikle internal
juguler ven erisiminin subklaviyen ven erisimine gore iistiinliiklerinin ortaya konmasi ile daha
da artmugtir (35, 36, 73). Internal juguler vene USG kilavuzlugunda yapilan ponksiyonun
geleneksel anatomik yer belirleme yontemi ile karsilastirildiginda daha giivenli ve basarili
oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir (14, 16, 74). USG kilavuzlugunda yapilan ponksiyon
say1st belirgin sekilde azalmakta, pnémotoraks, karotid arter ponksiyonu, hematom, brakial
pleksus yaralanmasi gibi komplikasyonlar daha az goriilmektedir (14, 75).

Tiinelli hemodiyaliz kateterleri iki veya ¢ liimenli; basamakli veya ayrik uclu
olabilmektedir. Santral vendz kateterlerde ve diyaliz kateterlerinde infeksiyon ve trombotik
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in kateter ylizeyi glimiis (76), klorheksidin ve glimiis sulfadiazin
(77), rifampisin ve minosiklin (78) ve heparin (79, 80) ile kaplana bilmektedir. Literatlirde
tinelli hemodiyaliz kateterleri ile ilgili yapilmis birgok g¢alisma mevcuttur. Timothy ve
arkadaslarinin yaptigt (81) ‘heparin kapli ve konvansiyonel ayrik uc¢lu hemodiyaliz
kateterlerinin  karsilagtirmasi’ c¢alismasinda kateterlerin kapli olmasi kronik diyaliz
hastalarinda infeksiyon ve tromboz olusumunu azalttig1 vurgulanmis. Bu ¢aligmada 38 ayrik
uclu kateter ve 50 heparin kapl kateter patensisine bakilmis, ayrik uclu kateterlerin 30 giinliik
patensisi %86+6,5 ve 90 giinliik patensisi %76,1+8,9, heparin kapl kateterlerin ise 30 glnluk

patensisi %92,0+6,2, 90 giinliik patensisi %81,6+8,0 bulunmustur (p=0;87). Sonug¢ olarak
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heparin kapl kateterlerin ayrik uglu kateterlere gore patensilerinde anlamli bir farklilik
gorilmemistir. O’Dwyer ve arkadaslar yaptiklar1 bagka bir ¢alismada, ayrik uglu kateterlerin
hemodiyaliz sirasinda yiiksek akim oranina sahip oldugu fakat bunun istatistiksel olarak
anlamli olmadigin1 gostermislerdir. Ayn1 zamanda ayrik uclu kateterlerde komplikasyon
oraninin ¢ok diisiikk oldugunu vurgulamislardir (82).

Diigiimlenme ve malpozisyon ekarte edildiginde kateter disfonksiyonu kateter boyunca
olusan fibrin kilifa bagli olabilir. Radyolojik olarak hemodiyaliz kateterlerinde %48-82
oraninda fibrin kilif olustugu gosterilmistir (83). Bizim g¢aligmamiza da, malpozisyon ve
diigiimlenme ekarte edildikten sonra, fibrin kilifa baglh disfonksiyone tiinelli kateterler dahil
edilmistir. Bu durumda tiinelli kateterin ¢alismasini uzatmak amaciyla intraliiminal {irokinaz
ya da doku plazminojen aktivatori infizyonu (13), kilavuz tel {izeinden kateter degisimi,
anjiyoplasti ile fibrin kilifin par¢alanmasi, femoral ven veya internal juguler ven veya direkt
kateter yardimiyla endovaskiiler kement ile fibrinin siyrilmasi denenebilir (14, 6, 10, 7, 16,
17). Biz de ¢alismamizda balon anjiyoplasti ile fibrin kilifin parcalanmasi ve kilavuz tel
iizerinden kateter degisimi yontemlerinin kateter patensi siirelerine etkisini karsilagtirdik.
Yapilan calismalarda adi gecen girisimler uzun siireli ve kabul edilebilir etkili bulunmamastir.

Yapilan caligmalarda {irokinaz uygulanmasinin tiinelli kateter c¢alismasini ortalama 4
hafta uzattign goriilmistir (84). Endovaskiiler kement yardimiyla fibrin kilifi soymak
ortalama 3 ay uzatir (6). 2000 yilinda yapilan randomize c¢alismada, Merport ve arkadagslari
kateter degisimi oranlarinin fibrin kilif soyulmasindan daha iyi oldugunu gostermistir (7).
Ayni sene Gray ve arkadaglari fibrin kilif soyulmasi sonrasi kateter fonksiyon siresinin,
kateter portu yoluyla alteplase infiizyonu sonrasi fonksiyon siiresi ile benzer oldugunu
gostermistir (10). Oliver ve arkadaslar1 kilavuz tel esliginde kateter degisiminin anjiyoplasti
ile kilif pargalamay1 karsilagtirmislar, fark bulamamislar, kan akimi ve iire klerensi

anjiyoplastiyi takiben fibrin par¢alamasindan daha iyi oldugunu gézlemlemislerdir (83). Biz
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de ¢alismamizda disfonksiyone tiinelli hemodiyaliz kateterlerinin balon anjiyoplasti sonrasi ve
anjiyoplasti yapilmadan kilavuz tel {izerinden degistirilmesinin patensi siireleri arasinda
anlaml farklilik géremedik.

2006 yilinda Bertnard Janne d’Othee ve arkadaslari tel {izerinden kateter degisimi,
femoral venden girilerek yapilan fibrin kilif siyrilma islemi ve tel lizerinden kateterle fibrin
kilifin balon dilatasyonu gibi ii¢c metodla da kateter patensi siirelerinin farkli olmadigini
gostermislerdir (11). Bu calismada ilk 1. ayda balon anjiyoplasti yapilmayan grupta kateter
patensi oran1 %73, balon anjiyoplasti sonrasi grupta %65, 3. ayda balon anjiyoplasti
yapilmayan grupta %43, balon anjiyoplasti sonrasi grupta %39, 6. ayda balon anjiyoplasti
yapilmayan grupta %28, balon anjiyoplasti sonras1 grupta %39 olmus. Bizim ¢alismamizda 1.
ayda balon anjiyoplasti yapilmayan grupta kateter patensi oram1 %92,7, balon anjiyoplasti
sonrasi grupta %78,8, 3. ayda balon anjiyoplasti yapilmayan grupta %70,7, balon anjiyoplasti
sonras1 grupta %55,8, 6. ayda balon anjiyoplasti yapilmayan grupta %46,3, balon anjiyoplasti
sonrast grupta %28,8 olmustur. Karsilastirildigi zaman bizim ¢alismamizda heriki grup icin
patensi oranlar1 daha yliksektir. Buna ragmen bizim calismamizda da heriki grup arasinda
patensi siireleri  karsilagtirildiginda  istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.
Calismamizda ayrica 12. ayda da patensi oranlarina bakilmig ve balon anjiyoplasti
yapilmayan grupta %12,2, balon anjiyoplasti sonrast grupta %9,6 olmustur. Caligmamizin
retrospektif olmasi ¢aligmamizin kisitlayici sebepleri arasinda sayilabilir. Daha genis hasta
say1l1 ve prespektif caligsmalarla daha verimli sonuglar alinabilir.

Bugiine kadar yapilan c¢aligmalarda tiinelli kateter kaliciligini saglayacak en efektif
prosediir veya en iyi metodun hangisi olduguna ait giivenli kanit bulunmamaistir. Sonug olarak
disfonksiyone kateterlere yapilacak gisimsel islemin se¢iminde hastanin durumu goz 6niinde

bulundurulup, zarar1 ve maliyeti diisiik islemin tercih edilmesi daha dogru olacaktir.
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