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1. GIRIS

Bobrek yetmezlifi olan hastalarda hemodiyaliz igin gecici yada
kalici olarak damar agikligt ve devamiiiginin saglanmasi kritik ve hayat
kurtaricidir, ideal sartlarda kronik bébrek yetmezligi olan hastalarda uzun
dénemli hemodiyaliz 6ncesinde, arteriovenéz (AV) fistiil yada sentetik AV
graft gibi yiiksek akimit AV sant saglanmast gereklidir. Bununla birlikte AV
fistl veya graft maturasyonu tamamlanincaya kadar gecen siirede,
periferik vaskuler hastalik veya kardiyak hastalik nedeniyle yiksek akimii
AV santi tolere edemeyenlerde ve akut bobrek yetmezli§i nedeniyle en
kisa stirede hemodiyaliz uygulanmasi gereken hastalarda santral venéz
kateterizasyon oldukga degerli bir yéntemdir (1).

Son yillarda kateter teknolojisi ve vendz sisteme erisim
teknolojisindeki ilerlemeler, ayrnica gorintileme yéntemleri kullanilarak
uygun girisim yetlerinin segilebilmesi hemodiyaliz kateterizasyonunda
olumiu gelismeler saglamistir, Girisimsel radyologlarin giderek artan bir
ilgiyle hemodiyaliz kateterizasyonu vyapmalart ve bu alandaki
arastirmalarda énemii rol Ustlenmeleri de bu gelismelere 6nemli katkida
bulunmustur (1).

Bu calismada, AUTF Radyoloji Anabilim Dall Girisimsel Radyolgji
Unitesinde yerlestirilen kalici santral venéz hemodiyaliz kateterlerinin
uygulanabilitliginin,  tolerabilitesinin,  etkinliginin  ve  komplikasyon

oranlannin degerlendiriimesi amaglanmistir.




2 GENEL BILGILER

Akut veya kronik bdbrek yetmezligi oldukga sik gorilen ve uygun
sekilde tedavi edilmedidi takdirde morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir
hastaliktir. 1998 yilinda, Tlrkiye'de, yeni tant alan son dénem bébrek
yetmezIligi olan hasta sayisi 9,380 (insidans: 144/1,000,000), toplam hasta
saysi 22,766 (prevelans: 350/1,000,000), duzenli hemodiyaliz programina
giren hasta sayisi ise 12,791 olarak bildirilmistir (2).

Bobrek yetmezIligi ilerleyen vyasla beraber artis gosterirken
beraberinde eslik eden hastaliklarin artisi tedavisini zorlastirabilmektedir.
Renal transplantasyon, renal yetmezligi olan birgok hastada tercih edilen
bir tedavi yontemiyken uygun dondér organ bulunmasindaki zorluk
kullarimint sinirlamaktadir. Bu yizden hastalann gogu diyalizie tedavi
edilmektedir (3).

Uzun dénem hemodiyaliz uygulanabilmesi igin iyi fonksiyon géren
bir vaskuler erisim yolu sadlanmasi ve devamlii§i cerrahlar, nefrologlar ve
girisimsel radyologlar icin karmasik bir problem olmayi strdirmektedir.
Ginlimuzdeki diyaliz erisim yolu saglama metodlan arasinda cerrahi
olarak nativ AV fistll (Brescia-Cimino fistlil) olusturulmasi, prostetik AV
greft uygulanmasi ve santral vendz kateterizasyon yer aimaktadir (4,5).

Hemodiyaliz uygulanmasinda en ideal yol nativ AV fistuller ve
greftlerdir. Klinik pratikte kalict diyaliz erisim yoéntemi olarak tinelli
kateterlerin luminal tromboz ve enfeksiyon riski, kisa kullanim &mrd,
santral vendz stenoz riski ve kozmetik problemieri nedeniyle %10'u
gecmemesi ve tlnelli kateterlerin, daha kalici yollar olan AV fistil veya
greft icin bir kdpri gbrevi ustlenmesi Snerilmektedir (5). Bununla birlikte
uzamis hemodiyaliz stresi, gegcirilmis cerrahilere bagh 6Iu$an stenozlar,
AV fistlill tolere edememe gibi birgok sebeple gofu merkezde bu oran

Onerilenin ¢ok Uzerinde artmaktadir (6).




o 1. Santral Vendz Kateterizasyon

Santral vendz kateterizasyon, hemodiyalizin yani sira sivi ve ifag
uygulanmasina, hiperelimentasyona olanak saglayan aynca intravaskuler
basing dlciimlerinde de kullanilabilen modem medikal bir tedavi yontemidir
(7).

Akut bobrek yetmezligi olan, gegici hemodiyaliz gereken, bobrek
antasyonu veya AV greft veya fistll olgunlasmasint bekleyen,

transpl

periferik vaskuler hastalik veya kardiyak hastahk nedeniyle yiksek akimli
AV santi tolere edemeyen hastalarda santral vendz kateterizasyon hayat
kurtaricidir (8). Ayrica tum potansiyel fistil yerleri kullanilamaz durumda

olan hastalarda ise hayat boyu diyaliz erisim yolu saglayabiimektedir (9).

2.1.1. Santral Vendz Sistem Kateterizasyonunda Kullanitan

Vaskiiler Erisim Yerleri

Santral vendz kateterizasyon siklikla kateter ucunun juguler veya

subklavyan ven araciligiyla siiperior vena kava tizerinden kavoatriyal

bileskeye yada atriyuma yerlestiriimesiyle gerceklestirilir (7). islem cerrahi
olarak, cut-down teknidi ile yada perkiitandz olarak yapilabilir.

Geleneksel olarak kullanitan her iki internal juguler ven, eksternal
juguler ven ve subklavyan ven kateterizasyonu disinda; femoral venler,
kollateral boyun venleri, renal venler, translomber inferior vena cava ve

transhepatik erisim yolu gibi alternatif yollar da literattirde bildirilmistir (10-

14},
internal Juguler Ven Girisimi
Sag internal juguler ven hemodiyaliz girisi igih ideal bir yerdir.

Dogrudan diz bir sekilde asagiya dogru superior vena kavaya agilir ki bu

da kateter malpozisyon riskini ve santral vendz okliizyon riskini azaltir (15-




18). Bununla birlikte kalibrasyon ve ana karotid arterle olan iligkisi
nedeniyle oldukga fazia pozisyon degiskenlidi goésterir (19,20). Bu
_ nedenle, % 7-10 oraninda olan karotid arter zedelenme riskini
azaltabilmek icin girisimde ultrasonografi (USG) rehberligi muilaka
- dneriimektedir (21,22). "

Sol intemnal juguler venden asagiya dodru sliperior vena kavaya
ulasmak i¢in 2 dik act asiimalidir. Bu da implantasyon sirasinda bazen
- sorunlara neden olmaktadir. Ayrnica bas ve boyunun her hareketiyle sol
internal juguler vendeki kateterin sol subklavyan ve innominate venlerin
endoteline slrtinmesi sonucu damar duvarina yapisik trombus olusumu
" bunu takiben santral vendz stenoz veya oklizyoniu ve yuksek siklikta

- kateter disfonksiyonu gelisecektir (23).
Eksternal Juguler Ven Girisimi

Superfisyal bir ven olmasi nedeniyle bir ¢ok hastada eksternal
~ juguler vene ultrasonografiye gerek duyulmadan kanulasyon yapilabilir.
Her 2 tarafta da subklavyan vene neredeyse dik aciyla agilir. Bu durum
bazen sert genis caph kateter kullanilarak yapilan implantasyonlarda
- komplikasyonlara neden olabilmekte (24) ve uzun dénemde subklavyan

ven stenozunu veya trombozunu provoke edebilmektedir.
Subklavyan Ven Girisimi

Subklavyan ven kateterizasyonunda % 10 oraninda hemotoraksla
- seyreden arteriyel yaralanma ve pnémotoraks gibi ciddi komplikasyonlar
gérillmektedir (15). Bunun yan sira genis ¢aplt bir hemodiyaliz kateterinin
~ 2-3 haftadan daha uzun sureli kullaniimasi durumunda % 40 - 50 oraninda
subklavyan ven okluzyonu yada stenozu  gelismektedir (16-18,25).
- Subklavyan venin kronik obstritksiyonu ise daha sonra ayni koldan
- periferal AV girisim yapildi§s takdirde komplikasyonlara neden olacakiir.

Her iki subklavyan venin oklizyonundan sonra ise ya major rekonstriiktif




bir cerrahi ya da uyluktan girisim gerekecektir Bu yiizden diger santral
venlerde hasar yoksa subklavyan hemodiyaliz kateterizasyonu
onerilmemektedir (24).

Femoral Ven Girisimi

Santral venéz erisim sadlamak amaciyla subklavyan ya da juguter
ven kullanilarak siiperior vana kavaya konvansiyonel yaklasim miimkin
olmayan hastalarda kullaniabilen bir yoéntemdir. Teknik basarisi oldukga
- yuksektir (7). Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda, ayrica diz
uzanamayan dispneik hastalarda bile kolaylikla uygulanabilir (21).
Vendz sisteme femoral ven aracihdiyla erisilimesi, pnémotoraks,
hemotoraks, kardiyak aritmi ve perikardiyal tamponat gibi potansiyel
riskleri engeller. Ozellikle sisman hastalarda USG esliginde uygulanmasi
: istenmeyen arteriyel yaralanma sikligini azaltir (21). Bununla birlikte ttinelli
kateterler kullanilsa bile kateterle iliskili bakteriyemi sikhgr daha fazladir
: (10,26). Ayrica uzun dénem kateterizasyon sonrasi renal ve hepatik vende

tromboz ve pulmoner emboli riski vardir (7).

2.1.2. Kateterizasyon Teknikleri

Santral vendz kateterizasyon, geleneksel olarak gériintiileme
rehberligi olmadan cerrahlar tarafindan ameliyathane kosullarinda cut-
- down teknigiyle uygulanirken son yillarda cerrahi cut-down teknidi yerini
perkitandz girisimlere birakmistir. Seldinger tekniginin direkt cut-down
aclimasina gére vene daha az travmatik oldugu bildirilmistir (27).

Girisimsel radyologlar ise giderek artan bir ilgiyle arteriyel veya
' venoz sistem girisimlerindeki deneyimlerini, perkiitandz santral ven6z
:_' uygulamalara aktarmislar ve gergek zamanli gérintileme yardimiyla;

floroskopi ve USG esliginde oldukga basarili sonuclar elde etmislerdir (28-
- 33).




Géruntileme yardimh perkutanéz santral venoz girisim, kateter
" ucunun kavoatriyal bileske veya atriyum icinde olacak sekilde floroskopi ve
- USG yardmiyla yetlestiriimesidir (34).
" Giintimizde bircok enstitide vendz kateterlerin, goruntuleme
f:.- yontemleri kullanilarak perkiitandz yerestirimesi tercih edilmektedir;
¢linkGt  morbidite, mortalite, masrafiar ve hastanede kahs slresi
' azalmaktadir (28-32,35-39).
Ayrica, islemi radyologlarin gergeklestirmesi; USG rehberiiginde
- glvenli vendz giris, floroskopi altinda kateter ucunun optimal sekilde
| pozisyonlandinimasi, dolayisiyla  yiksek oranda teknik basar
saglamaktadir. islemin genel anesteziye intiyag duyulmadan yapilabilmesi
de bir avantajdir.

Cerrahi implantasyonun ise ¢ok defa kanilasyon éykisi olan, tiroid
rezeksiyonu, karotid arter rekonstriksiyonu gibi boyun cerrahisi
uygulanmis hastalarda, USG rehberliginin mumkin olmadi§l ya da

basarisiz oldugu durumlarda uygulanmast dnerilmektedir (24).
2.1.3. Kateter Cesitleri ve Kullamm Alanlari

Santral vendz kateterlerin, kisa dénemli (gegici) ve uzun dénemii
(kalic1) olmak Gizere 2 gesidi mevcuttur. Ayrica periferik olarak yetlestirilen

santral kateterler de vardir.

Kisa dénemli (gecici) santral venéz kateterler

Tinelsiz genis ¢apl olan kisa donemli kateterler akut olarak renal
replasman tedavisi gerektiginde, transkutanoz olarak kolay ve hizhi bir
sekilde implante edilebilmektedir (9,25). Gegici vendz kateterler siklikla
yatak basinda yerlestiriimektedir ancak girisim isleminin zor oldugu
durumlarda ve hastanin klinidi uygunsa radyoloji {initesinde floroskopi ve
USG esliginde de uygulanabilir (7). Bununla beraber tromboz ve kateter
enfeksiyonu nedeniyle gecici kateterlerin faydasi sinirhdir,  Uzayan

strelerde kateterle iliskili bakteriyemi gériilmekte ve daha sonraki periferik




AV girisimlerde komplikasyonlara neden olabilecek santral vendz okltizyon
| olusabilmektedir (9,25). Bu nedenle hemodiyaliz ya da hemofilirasyon

amaciyla kullanimiart 1 ya da 2 haftayla sinirli olmahdir. (5,9,25).
Uzun donemli {(kalici) santral vendz kateterler

Uzun dénemli kateterler ise eksternal ve total olarak implante edilen
kateterler olarak 2'ye ayrilir. Eksternal kateterler ciltten santral venéz
sisteme dogru agilan bir subkiitanoz tlunel boyunca yerlestirilir. Farkh
sekillerde, boyutlarda, tek yada ¢oklu limenli olabilmekle birlikte hepsinde
kateterin pozisyonunu destekleyen ve kateter safti boyunca olusabilecek
bakteriyel migrasyonu engelleyen bir Dacron cuff vardir (7). Ciltten girisine
yakin subkitandz doku igindeki Dacron cuff zamanla tiinel iginde blyir ve
giris yerini fibroz tikagla kapayarak tunel enfeksiyontarini 6nlemede yeterli
bir bariyer olusturur (7,9). Bu nedenle efer 2 haftadan uzun sireli
hemodiyaliz veya hemofiltrasyon uygulanacaksa Dacron cuff igeren tunelli
kateterlerin kullanilmasi onerilmektedir (5). Bununla bidikte giris yerinde
olusabilecek lokal enfeksiyon ve kateter boynunda goriilen bakteriyel
invazyon énemli bir sorun olusturmaya devam etmektedir (9).

En sik kullantlan eksternal kateterler silikon kauguktan yapilan
Hickman ve poliliretandan yapilan Groshong kateterleridir (7).

Total olarak implante edilen kateterler ise eksternal kateterler gibi
tunellidir ve  santral vene benzer sekilde yerlestirilirler. Ek olarak
subkutandz implante edilmis olan bir rezervuarla periferik olarak
baglantthdirtar. Silikon membrani olan rezervuara, uygun ignelerle (Huber

igneler) perkiitandz olarak erigilmektedir (7,40).
Periferik yerlestirilen saniral kateterler

Son yillarda énem kazanan hem gecici hem de kalict kateterlere

benzer 6zellikler tasiyan kateterlerdir. Gegici kateterler gibi kolay bir




sekilde takilabilirler. Kahci kateterler gibi takildiklan yerde uzun sire
kalabilirler.

3-7 French genisliginde, tek ya da cift limenli olabilirler ve
silikondan yapiimiglardir. Yirttiip gikartilabilen kilif aracih@iyla koldaki bir
periferik vene vyerlestirilirler. Kateterin ucu, tercihen sag atriyum ve

siiperior vena kava bileskesi lizetinden santral vendz sisteme yerlestirilir

(7).

2.1.4. Komplikasyonlar

Uzun dénemli hemodiyaliz amaciyla yapitan vaskiiler girigimler ciddi
morbiditelerle sonuglanabilir. Bunun yam sira ileri yas, kétu nitrisyonel
durum, koogulopati, diyabet, kanser, vaskulit gibi eslik eden hastaliklar,
immin yetmezlik gibi potansiyel enfeksiyon riski, ates ve enfeksiyon
varligr, AV fistil veya kalici kateter dykiisl, santral vendz kateterizasyon
.ba$ansml azaltmaktadir.
| islemden sonra itk 30 giin icinde meydana gelen komplikasyonlar
erken dénem, 30 ginden sonra olusan komplikasyoniar ise ge¢ donem
"'komplikasyonlar olarak kabul edilir. Erken dénem komplikasyonlann gogu
antral vendz kateter yerlestirilme teknigiyle iliskilidir ve genellikle ilk 24
saat iginde gorulur. Ancak kateter ucunun malpozisyonu gibi bazi
komplikasyonlar ise ancak giinler ya da haftalar sonra, tikayici fibrin kilif
olusmasindan sonra veya kardiyak aritmi nedeniyle hastanin semptomatik
_.haie gelmesiyle fark edilebitir. Gecikmis bir pnémotoraks ise prosedurl
akip eden saatlerden giiniere kadar saptanamayabilir (41).

Cizelge 2.1.'de erken donem, Cizelge 2.2'de ise ge¢ ddnem

?_'komp!ikasyon!ar gdsterilmistir,




Cizelge 2.1. Erken donem kateterizasyon komplikasyontiar

ERKEN KOMPLIKASYONLAR (<24 saat - <30 giin)
<24 saat
Venoz girisim yerinden veya kateter cikis yerinden rezistan kanama
Kateter béigesinde rezistan agr

Yumusak doku sisligi, hematom

Arteriyel, vendz, intimal hasar
Vendz tromboz, hava embolisi

Pn&motoraks veya hemotoraks
Kardiyak aritmi, parforasyon
AV fist(i
Alerjik veya vazovagal reaksiyon
Anesteziye bagll komplikasyonlar
Kateterin katlanmasi veya sutlire bagh oklizyonu
< 30 giin
Kateter ucunun migrasyonu, okliizyonu veya fragmantasyonu
Kateterin yanlislikla ¢ikarilmas:
Vendz tromboz

Ekstremite sislidi
Kateterle iligkili enfeksiyon

Cizelge 2.2. Kateterizasyonun ge¢ donem komplikasyonlari

GEC KOMPLIKASYONLAR ( >30 giin)
Kateterle iliskili enfeksiyon

Vendz tromboz

Ekstremite sisligi

Kateter ucunun migrasyonu

Vendz ya da kardiyak perforasyon
Kardiyak aritmi

Kateterin yanhshkla ¢ikanimasi
Kateter catlagi, kirilmasi, oklazyonu, fibrin kilif formasyonu
Damar duvarinda veya ciitte katetere bagli erozyon




‘Kateter enfeksiyonu

Enfeksiyona bagll kateter disfonksiyonu islem sonrast takipte sik
arsilasilan ve bazi durumlarda hayati tehdit edici olabilen sorunlardan
"x'biridir‘. Literatlirde bildirilen kalici kateter enfeksiyoﬁ oranlan % 54'tere
kadar cikabilmektedir (1,42-45). Enfeksiyonu 6nlemede proflaktik
.antibiyotik kullanimi ve gimis sulfadiazin kapli kateterler gibi birgok
“strateji  gelistirilmekle birlikte etkinlikleri glinimiizde kesin olarak
kanitlanmamistir (46-49). Katetere bagli enfeksiyontarda minimal semptom
I_-"veren komplike olmayan vakalarda kilavuz tel tzerinden kateter degisimi
: ve antibiyotik tedavisi, tiinel enfeksiyonu olan hastalarda kateter dedisimi
ve yeni tinel agiimasi, ciddi semptomlar olan hastalarda ise kateter

f_"'glkarilmam ve degisim igin beklenilmesi dnerilmektedir (S0).

Kateter trombozu, vendz tromboz veya fibrin kilif olusumu seklinde
~ ortaya g¢ikabilir, Kateter disfonksiyontannin % 40'min Uzerinde sorumludur .
(33,45,51-53). Bu sorun dzellikle subklavyan vene yetlestirilen kateterlerde
- daha da artmakta ve ileride AV fistll sansini azaltmaktadir. (17,18, 54- 56)
Fibrin kilf veya tromboz olustugu durumlarda girisimsel radyolojik
-~ tekniklerle fibrin kilifin parcalanmasi, trombolitik infuzyon veya kateter

degisimi gibi farkli tedavi secenekleri uygulanabilir {1).

- 2.1.5. Santral Venéz Kateter Disfonksiyoniarinda Girisimsel
~ Radyolojinin Rolii

Santral vendz kateter disfonksiyonu, kateter limeninden infuzyon
ve aspirasyonun vyapilamamasl veya guglukle vyapiimasi, diyaliz
- kateterlerinde ise kateterin diyaliz cihazint galistiramamas! olarak

tanimlanir (57).




Santral vendz kateter disfonksiyonu sebepleri mekanik sebepler

.(fibrin kilf olusumu, malpozisyon, sikisma, kopma), hasta ile iliskili

sebepler (santral ven stenozu, trombozu, oklizyonu), kateter bakim
hatalan (pihtt, presipitat olusumu) ve kateter enfeksiyonu seklinde
‘zetlenebilir (58). |

Ozellikle fibrin kilf olusumu ve malpozisyon gibi mekanik
sebeplerde ve saniral ven stenozu gibi durumlann gériintilenmesi ve
- tedavisinde girisimsel radyolojinin rolu giderek artmaktadir. Ornegin fibrin
kilif olusumunda balon ile pargalama, fibrin kilifi kement ile siyirma, venéz
stenozlarda balon anjiyoplasti ve stent uygulamalan, malpozisyonda
kilavuz tel ile kateter ucu repozisyonu gibi islemler ile standart cerrahi

tekniklere alternatif olarak guvenie kullaniimakiadir (1,3,58).




3. GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Girisimsel Radyoloji Unitesine Ocak 2004 ve Mayis 2005 tarihleri
arasinda, AV fistll maturasyonu veya fransplantasyon éncesi hemodiyaliz
yapilabilmesi, akut bobrek yetmezli§inin tedavisi yada baska venoz erisim
alternatifi oimamaSI nedeniyle santral vendz kalici tunelli hemodiyaliz
kateteri takilmasi igin refere edilen, yaslar 5 ile 91 arasinda degisen, 24'0
erkek 15'i kadin toplam 39 hasta galismaya dahil edildi. Hastalar Haziran
2005 tarihine kadar takip edildi.

Kateterizasyon éncesinde tum hastalar, islem sirasinda ve
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgilendirildi ve

onaylar alindl.
3.1. Kateterizasyon Proseduirii

Tum islemler Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim
Dall Girisimsel Radyoloji Unitesinde en az 2 radyologun eslidinde hastalar
supin pozisyondayken uyguiandi.

Kateterizasyon esnasinda gercek zamanh goruntileme amaciyla
Toshiba SSA240A Tosbee marka USG cihazi, 7.50 Mhz lineer probe ve
Toshiba DFP-60-A C kollu dijital anjiografi cihazlari kullanild.

Prosedir dncesinde ve sonrasinda proflaktik antibiyotik uygulamast
ve prosedur sonrasi dustk doz antikoagulan uygulamasi rutin olarak

yaplimadi.
Hasta hazirhgi

islem éncesi tum hastalarda tam kan sayimi yapildi ve koagulasyon

profili incelendi Loékositoz, trombostopeni veya uygunsuz koagulasyon




profili olan hastalarda, acil hemodiyaliz endikasyonu olmadigi takdirde
islem normal olmayan parametrelerin dizelmesine kadar ertelendi.
Kateterizasyon oncesi tim hastalar USG ile incelendi, vendz

anatomi ve tromboze damarlar degerlendirildi ve girisim yeri segildi.

Sterilizasyon

is!em maske, bone, steril eldiven ve steril cerrahi onlik kullanan
radyologlar tarafindan steril kosuliar altinda gerceklestirildi.

Saha temizligi cildin povidon-iyodin solusyonu ile 3 dakika boyunca
silinmesinden sonra alkol ile yikanmasiyla saglandi ve sonrasinda islem
sahasi steril ortliler ile kapatild

Ultrasonografi probu da ayni sekilde povidon-iyodin solusyonu ve
alkol ite sterilize edildi

Sedasyon- Anestezi

Hastalara islem éncesi ve sirasinda sedasyon uygulanmadi.

Ultrasonografi rehbetlifinde uygun girisim yerinin belirlenmesiyle
beraber cilt alti ve ven gevresine %1'lik 10 cc lidokain ile lokal anestezi
uygulandu.

Teknik

Santral kateterizasyon i¢cin 18 cm, 28 cm ve 32 cm uzunluklarda ve
8 F ve 12,5 F kalinliklarda ¢ift lumenli, yuvarlak, silikon, tunelli hemodiyaliz
kateterleri (Hemo-Cath® Silicone, Medcomp, harleyville, PA) kuilanild
(Sekil 3.1}

Uygun girisim vyeri olarak juguler ven secildigi durumlarda
sternokloid kasinin mediyal ve lateral baslar arasindan ve Klavikulanin

tem Uzerinden 11 numara bisturi ile 1 cm uzunlugunda vertika!l kesi




uygulandi. Gitisim yeri olarak subklavyan ven uygun goruldugunde ise
birinci kostanin lateralinden kesi uygulandi.

Ultrasonografi rehberlidinde, mediyale ve kaudale ynlendirilen 18
G mandrensiz Seldinger idnesi ile negatif aspirasyon uygulanarak vene
giritdi. Vene girildikten sonra igneden kontrast madde verilerek vendz
anatomi dederlenditildi (Sekil 3.2.).

Daha sonra floroskopi esliginde 0,035 in¢ kiavuz tel, ignenin
icerisinden gegirilerek inferior vena kavaya yonlendirildi. igne kilavuz tel
{izerinden 6 F dilatér ile degistirildi. Kilavuz tel ile kateter ucunun olmasi
istenilen lokalizasyon saptanarak tunel boyutu igin dlgum yapildi.

Tinel uzunlugu Dacron cuff tinel proksimal girisinden 2 cm igeride
kalacak sekilde hesaplandi. Tunel aciimasi planlanan yere lidokain ile
lokal anestezi uygulandiktan sonra 1 cm’lik fransvers cilt insizyonu yapildi.
Kateter ucu trokara monte edildikien sonra keskin uglu trokar ile
subk{itandz tunel olusturuidu.

Kilavuz tel Uzerinden sirastyla 9 F ve 11 F ditatdrler yardimiyla trakt
dilatasyonu vyapildiktan sonra 13 F dilatdr yirtilabilen kilif bileseni tel
Uzerinden vene vyerlestirildi ($Sekil 3.3.). Dilatdr cekildikten sonra kateter
yirtilabilir kihif igerisinden vene ilerletildi. Bu sirada hava embolisini
“engellemek amaciyla kilif parmaklar ile sikistirddi (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5.).
| Sonrasinda kilif yirtilarak ¢ikanidi ve kateter uglan floroskopi
‘eslidinde kavoatriyal bileske veya sag atriyum igerisinde olacak sekilde
konumlandiriidi (Sekil 3.6. ve Sekil 3.7.). 10 cc'lik enjektsr ile her iki
__'Ii]menden kan alinarak ve sonrasinda floroskopi esliginde lumenden
kontrast madde verilerek kateter fonksiyonu ve hemodiyaliz icin akim hiz
“yeterliligi kontrol edildi.
| Sonrasinda her iki lumen 3-5 ml 1000U/mi heparin solusyonu ile
“yikanilarak kapatildi, Kateter 3/0 cerrahi ipek ile cilde dikilerek sabitlendi
ve vendz giris yeri ayni sekilde dikilerek kapatildi. Kanama kontrolu icin
“girisim yerine 5 dakika kompresyon uygulandi. Son olarak girisim boélgesi
irrigasyonu yapilarak sterit sekilde kapatildi




Fibrin kilif veya tromboz olusumuna bagli kateter disfonksiyonu
gelistigi durumlarda 6nce limenden kontrast madde verilerek kateter
“agikhginin degerlendirmesi yapildi (Sekil 3.8.). Tromboz veya fibrin kilif
_j.saptandegjmda kilavuz tel Uzerinden kateter degisimi yapildi. Bu teknikte
terilite saglandiktan sonra 0.035 ing hidrofilik kilavuz tel kateter ltimeninin
icinden gegirilerek inferior vena kavada konumlandiridi. Daha sonrasinda
;’Dacron cuff cilt Uzerinden palpe edilerek ¢evresine lokal anestezi verildi ve
:.diseksiyon pensi (hemostat) ile gevresinde olusan fibréz dokudan
urtanildi. Floroskopi esliginde disfonksiyone kateter geri cekildi ve kilavuz
el tzerinden ayni boyda veya daha uzun olan yeni kateter var olan tinel
icinden gegirilerek ucu eski katetere gére daha asadida olacak sekilde
sonlandirildi. Sonrasinda 10 cc’lik enjektdr ile her iki limenden kan
alinarak ve floroskopi esliginde ltimenden kontrast madde verilerek kateter
onksiyonu ve hemodiyaliz i¢in akim hizt yeterliligi kontrol edildi (Sekil

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




Sekil 3.3. Tunel olusturularak kateterin tunelden geciriimesi ve dilator-

yirtilabilir kilif bileseninin kilavuz tel lizerinden vene yerlestirilmesi

1L




Sekil 3.4.Yirtilabilir kiliftan dilatsr ¢ikarilirken hava embolisini

engellemek igin, parmaklaria kilifin sikistiriimasi

Sekil 3.5. Kateterin yirtilabilir kilif icerisinden vene yerlestirimesi




Sekil 3.6. Kateterin tinelden gegirilerek vene yerlestirimesi

Sekil 3.7. Kateter yerlestirildikten sonra kontrast madde verilerek

fonksiyonu ve pozisyonunun dederlendiriimesi

.0, .




Sekil 3.8. Kateterden kontrast madde verilerek kateter ucunda olusan

fibrin kihfin goruntulenmesi

Sekil 3.9. Kateter degisimi yapildiktan sonra kontrast madde verilerek

kateter acikliginin kontrolu

1Q.




3.2. Kateter Bakimi ve Takibi

Tum hastalar islem sonrasi kateter bakim ve kullanimi hakkinda
bilgilendirildi. Kateter bakimi hemodiyaliz Unitesindeki hemsireler
tarafindan gerceklestirildi ve her diyaliz uygulamasindan sonra povidon-
iyodin ile pansumant yapiidi.

Hastada yuksek ates ve I8kositoz (>10.000) varliginda ve Kkateter
yerinde enfeksiyon lehine bulgular saptandiginda (lokal isi artisi, kizarklik
purlan akinti vb) kateterden kan kultrli ve Kkateter yerinden kulttir igin

érek alindi ve ampirik antibiyotik tedavisi baslandi.

3.3. Veri degerlendiriimesi ve istatistik

Hastalara ve isleme ait tum bilgiler calisma formlarina (Sekil 3.10.)
kaydedilerek veti bankasi olusturuldu. Hasta takibi, hastane ve diyaliz
kayitlari incelenerek ve hasta ile radyologun bire bir iletisimi ile yapild:,
Diyaliz kayitlarr ilk iki ay i¢in 15 gunde bir daha sonrasinda 30 glinde bir
incelendi.

Teknik basar kateterin vendz sisteme yerlestirilmesi, ucunun
istenilen lokalizasyonda olmasi ve yeterli fonksiyon gostermesi olarak
tanimland.

Direngle karstlasilmadan enjektér ile kan alinmasi ve kateterden
salin infuzyonu yeterli fonksiyon gdstergeleri olarak kabul edildi.

Elektif kateter c¢ikanlmasi AV fistul maturasyonu veya renal
transplantasyon sonrasi fonksiyon gdsteren kateterin elektif sartlarda
¢ikariimasi olarak tanimlandi,

Kateter disfonksiyonu basarli kateter yerlestirme islemine ragmen
hemodiyaliz de optimal kan akimi saglanamamasi ve basarisiz
hemodiyaliz olarak kabul edildi

Veri analizinde SPSS 13.0 paket programi kullanidi Kateter
fonksiyonu, kateterin agik kaldigi gun Uzetinden Kaplan-Meier sagkalim




efrisi kullanilarak tamimlandi. Hasta 6lumi sirasinda fonksiyon goren
kateterler, AV fistul maturasyonu veya transplantasyon sonrasi elekiif
olarak ¢ikarnlan fonksiyon .géren kateterler ve izlem sona erdi§inde halen
fonksiyone olan kateterler, sansir edildi. Bununla birlikte risk altinda
olmalarina ragmen, ¢ikarildiklari zaman halen fonksiyone olmalarn
nedeniyle sansur edildikleri anda basarisiz olarak kabul ediimeyip analize
dahil edildi.




AKDENIZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI RADYOLOJi AD
SANTRAL VENOZ KATETERIZASON CALISMA FORMU

. Hasta adi-soyad:
. Yas:
. Cinsiyet:
. Telefon:
. Adres:
. Eslik eden hastaliklar:
. Kronik borek yetmezligi sebebi:
. Islem &ncesi diyaliz siresi (ay):
. Islem 6ncesi kalict kateter Sykiist
Kateter turl ve sayisi:
Yerlestirilen ven/ venler:
Katetet uzunlugu ve gapt:
Kullanim slresi:
Komplikasyoniar:
~ Gikariima sebebi:
10. Islem dncesi AV fistlil veya greft Sykiisi
AV fistll veya greft yeri:
Kullanim suresi:
Komplikasyonlar:
Cikariima sebebi:
11. islem 6ncesi laboratuar bulgulari
~ PT: aPTT: Hb: L-okosit:
12. Islem éncesi USG bulgular::
13. Islem tarihi ve islemi yapan radyologlar:
14. Islem sirasinda kullanilan vendz giris yeri
15. islem sirasinda kullanilan kateter 6zellikleri
Uretici firma adi ve kateterin 6zelligi:
_ Kateter uzunlugu: Kateter gapu:
16. Islem sirasinda karsilasiian komplikasyonlar:
17. Hastanin dialize girdigi merkez:
18. Diyaliz takip sonuglar:

Lo~ ~AaWwh =

Glinler

Kateter fonksiyonu

Komplikasyonlar

19. Notlar:

Sekil 3.10. Santral vendz kateterizasyon galisma formu




4. BULGULAR

Cahismaya dahil edilen 24’0 erkek 15'i kadih, 39 hastanin yas
ortalamasi 50 (5-91) idi. Kateterizasyon endikasyonlari (Cizelge 4.1.) 18
Jastada AV fistul maturasyonu 6ncesi, 3 hastada bdbrek transplantasyon
éncesi hemodiyaliz igin vendz erisim saglanmasi, 3 hastada akut bobrek
yetmezliginin tedavisi, 15 hastada santral kateterizasyon disinda vendz
_:érisimin saflanamamasi ve AV fistul veya greft cerrahisine uygun

olmamasi idi.

Cizelge 4.1. Kateterizasyon endikasyonlari

KATETERIZASYON ENDIKASYONLARI Hasta
sayisl
AV Fistll maturasyonu dncesi hemodiyaliz 18
Bobrek transplantasyonu éncesi hemodiyaliz 3
Akut bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz 3
Santral kateterizasyon disinda vendz erigimin 3
saglanamamasi ve AV fistul / greft cerrahisine uygunsuziuk

Hastalarin karakteristik ézellikleti (Gizelge 4.2.) de§erlendirildiginde
kronik bobrek yetmezliginin; 13 (% 33,3) hastada hipertansiyon, 11 (%
28,2) hastada diabetes mellitus (DM), 4 (% 10,2) hastada polikistik bobrek
hastali§l, 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 kaynaklandigi anlasiidi,

Kateterizasyon oncesi diyaliz suresinin ortalama 36 (1-170) ay
oldugu goriildi. 19 (% 48,7) hastada AV fistul ve 26 (% 66,6) hastada
kalici kateter dykusu vardi. Ortalama AV fistil sayis1 3 (1-6) ve kalici

kateter sayisiise 4 (1-18) idi.




Cizelge 4.2. Hastalarin karakteristik 6zellikleri

Hastalarin Karakteristik Ozellikleri

Ortalama hasta yasi (yil) 50 (5-91)
Cinsiyet
Kadin 15
Erkek 24
KBY sebebi
Hipertansiyon 13 (%33,3)
DM 11 (%28,2}
Polikistik bébrek hastalidi 4 (%10,2)
Nefrolitiyazis 3 (%7,6)
Piyelonefrit 3 (%7,6)
SLE 2 (%5,1)
Malignite 2 (%5,1)
Hiperokzallri 1 (%2,5)
islem 6ncesi
Diyaliz periyodu (ay) 36 (1-170)
AV fistlil dykusu olan hasta sayisi 19
Ortalama AV fistll sayisi 3 (1-6)
Kalici kateter dykusi olan hasta sayisi 26
Ortalama kalici kateter say!si 4 (1-18)

Calismadaki 18 ayhik takip petiyodu boyunca; olusan katster
disfonksiyonu nedeniyle 39 hastanin 10'unda (% 25,6) 11 kez kateter
degistirildi. Toplam yerlestirilen kateter sayisi 29 hastada bir , 9 hastada
iki, 1 hastada ise {i¢ olmak Uzere toplam 50 idi. Ortalama kateter degisim
zaman! 67,4 (2-350) gun idi Kateter dedisimi, 10 kateterde fibrin kilif ve
tromboz kaynakll kateter okluzyonu nedeniyle, 1 kateterde ise enfeksiyon
nedeniyle yapildi.

Otuzdokuz hastaya, 25 tanesi (% 50) 32cm, 23 tanesi (% 46) 28
om, 2 tanesi (% 4) 18 cm olmak lzere toplam 50 adet 12,5 F (n=48) ve 8 F
(n=2) cift lumenli, yuvarlak, silikon, tinelli kateter yerlestirildi. Yirmibir
kateter (% 42) sag internal juguler vene, 19 kateter (% 38) sol internal
juguler vene, 6 kateter (% 12) sa§ subklavyan vene, 4 kateter (% 8) sol




subklavyan vene yerlestiriidi, Cizelge 4.3'de kateter uzunluklart ve

yerlesim yerleri gdsterilmistir.

Cizelge 4.3. Kateter uzuniuklar ve yerlesim yerleri

Internal juguler ven | Subklavyan ven Toplam

Kateter sayisi 40 (% 80) 10 (% 20) 50 {%100)

————

SAG IJV |SOL IV [SAG SKV |SOL SKV |Toplam

18 cm kateter

- 2 - - 2 (% 4)
28 cm kateter 13 8 1 1 23 (% 46)
32 cm kateter 8 9 5 3 25 (% 50)
Toplam 21 (% 42)|19 (% 38)| 6 (% 12) | 4 (% 8) |50 (%100)

Tum kateter yerlestirme ve degistiriime islemlerindeki teknik basar
%100 idi.

Kateterizasyon sirasinda ve sonrasinda isleme bagh ciddi
komplikasyon gérulmemekle beraber 50 kateterizasyon isleminin sadece
1'inde mindr komplikasyon (cilt altt hematom) gelisti  Komplikasyon
gorulme sikligl % 2 idi.

Takip sirasinda 171’ fibrin kilif ve tromboz kaynakli okluzyon ve 1'i
enfeksiyon olmak uzere toplam 12 (% 24) kateterde disfonksiyonu gelisti
Kateter enfeksiyonu 27. glinde saptandi ve kateterden alinan kan
kiltrlerinde  Stafilokok Aureus Uredi. Kateter degistirilerek antibiyotik
tedavisi baslandi. Oklize olan 11 kateterden 10 tanesi degistirilirken bir
tanesi cikarildiktan sonra hasta periton diyalizine alindidi igin yenisi
takilmadi. Okliizyon nedeniyle degi$tiri[én kateterlerin ortalama kateter
guniu 71 (2-350) gun idi

Kateterler elektif olarak, 13 hastada AV fistul maturasyonu sonrasl,

3 hastada renal transplantasyon sonrasi ¢ikarildi. Elektif olarak ¢ikarilan




. kateterlerin ortalama kateter gint 89 (43-150) gun idi. Bu hastalarin
: kateterleri ¢ikarildiklar sirada halen islevseldi.

5 hasta takip sirasinda eks oldu. Hastalar eks olduju sirada
kateterleri yerinde ve fonksiyon gdstermekteydi. Olim nedeniyle fonksiyon
gosteremeyen kateterlerin ortalama kateter glinu 94 (55-210) gun idi.

Haziran 2005 tarihinde hasta takibi sona erdiginde 17 hastanin
kateterleri halen yerinde ve fonksiyone idi. Takip sona erdiginde halen
fonksiyon gbren katetetlerin ortalama kateter gunl 154 (27-290) idi.

Tum kateterlerin toplam kateter gunu 5344 gin iken, ortalama
kateter glinu 106,8 (2-350) gun, ortanca kateter gunu 80 (2-350) gun
olarak bulundu. Tum kateterlerin, Kaplan-Meier sagkalim metodu ile
hesaplanan primer acik kalim olasiliklari 30. gunde % 86, 60. gunde % 81,
90. gunde % 78, 180. gunde % 69 olarak bulundu.

izlem sirasindaki kateter sonuclan Cizelge 4.4'de ve kateter agtk
kalma oranlarimi gosteren Kaplan-Meier sagkalim egrisi Cizelge 45 de

gosterilmistir,

Cizelge 4.4. Kateter takip sonuglar

KATETER TAKiP SONUCLARI
Kateter Ortalama
sayisi kateter giinii
Oliim aninda fonksiyone kateterler 5(%10) | 94.6 (55-210)
Elektif cikarilanlar 16 (% 32)
AVF 13 (% 26)
89.5 (43-150)
Transplantasyon 3 (% 6)
Enfeksiyon nedeniyle ctkarilan 1 (%2) 27
Okliizyon nedeniyle ¢ikarilan kateterfer | 11 (% 22) |71 (2-350)
izlem sonunda fonksiyone kateterler 17 (% 3!4) 154. 7 (27-290)
Toplam 50 (% 100) | 106.8 (2-350)




Cizelge 4.5. Gunlere gore kateter agik kalma oraniar
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5 TARTISMA

Etkin bir hemodiyaliz saflamada teme! sartlardan biri, kalicl ve
problemsiz vendz erisim yolu saglanmasidir. AV fistuller sagladigi
avantajlar nedeniyle hastalarda ilk tercih olarak kabul ediimelidir (5).
Bununia birlikte baz! hastalar kétu venoz anatomi ve eslik eden medikal
problernier nedeniyle fistil cerrahisine uygun degildir. Ek olarak, diyaliz
popUIasyonunda yag ortalamasi arttikga bu problemler de artis
géstermektedir‘. Diger bir hasta grubunda ise AV fistll maturasyonu
sirecinde, renal transplantasyon beklenildiginde veya periton diyalizine
gecis siirecinde kisa ve orta vadelerde vaskuler erigim yolunun
saglanmasi gerekmektedir. Tunelli hemodiyaliz kateterleri bu noktada hem
isa ve orta vadell dénemde, hem de baska alternatif venodz erisim
saflanamayan hastalarda énemli bir segenek sunmaktadir (1).

Gelenekse! olarak tunelli kateterler, cerrahi teknikier kullanitarak
ameliyathane kosullarinda, cut-down teknigiyle yerlegtiriimekie iken
guniimizde literatirde bildirilen gahisma serileti, radyologlar tarafindan
gercek zamanh gérintuleme ybntemieriy!e perkitandz olarak yerlestirilen
tunelli  hemodiyaliz kateterlerinin - glivenli oldugunu ve kisa dénem
komplikasyon oranlarinin,  cerrahiye gbre daha az oldugunu
gbstermektedir (2,29,33,44,45,53). Agrahakar ve arkadaslarinin yaptigt
calismada cerrahi tarafindan cut-down teknidi kullanilarak yapian
islemierde % 33 oraninda vendz tromboz gelistigi ve bunun da ileride aynt
vende yaptlacak girigimler igin blyuk sorun yarattigi bildirilmistir (27).
perkitandz yolla yapilan girisimierde ise bu oran % 2 olarak
bildiriimektedir (27).

Kateter yerle$tir'ilmesi isleminde teknik basart, kateterin venoz
sistermne girisi, ucunun istenilen lokalizasyonda konumlandirtimas) Ve
belirlshen amag igin (diyaliz) kateterin fonksiyon gostermesi olarak
tarimlanmaktadirc (59} Literatiirdeki diger calismalarda islemin teknik

basarist yaklasik olarak % 99 olarak verilmekiedir (33,60).

28




Bu calismada Kiinigimize refere edilen hastalarn  buyuk
coguniugunu, dncesinde nefrologlar ve cerrahlar tarafindan venoz
kateterizasyonu denenmis ama basari saglanamamis veya oncesinde
18'e varan sayllarda tunelli kateter yerlestiriimis ve optimal sonug
alinamarmis, uzun yillardir hemodiyaliz programmda'olan vendz erisim
yerleri problemli hastalar olusturmaktaydi. Buna ragmen tum hastalarda
gergek zamanli goriintuleme yéntemleri kullanilarak, %100 teknik basari
ile kateter yerlestirme islemi yapimistir.

Baslanglg kateter  disfonksiyony; basarill olarak kateter
yerlestiriimesine ragmen hemodiyaliz uygulamasinin yapilamamasi olarak
tanimlanmaktadir (33). Cerrahi serilerde baslangic kateter disfonksiyonu
orani % 9 ie % 145 arasinda deJismektedir (33,51,61,62).
Calismamizda ise baslangic kateter disfonksiyonu gorilmedi. Bu
basaridaki en 6nemli faktorun kateter ucu konumiandirtimasinin floroskopi
esliginde uygun sekilde yapimasi ve kateter traktinda kivriima olup
olmadi§inin floroskopi ile kontrol edilmesi oldugu dusunutda.

ideal katster ucu lokalizasyonu igin henuz kesin bir oéneri
yaplimamistir. Baz! galismalarda kateter ucunun yukarida, siperior vena
kavaya yakin yerlestirimesinin yUksek komplikasyon oraniarina neden
oidugu (63) belirtilmekieyken bazi calismalarda ise sag afriyum igine
derine yerlestitilmesinin kardiyak perforasyona ve tamponata yol agtigt
bildirilmektedir (64).

Calismamizda tum kateter uglarinin atriyum iginde olacak sekilde
konumlandiriimasi tercih edildi.

Literatirde, radyolojik olarak yerlestirilen tunelli kateterlerde
pnémotoraks, hava embolisi, karotid artere giriimesi, kateter duvari
delinmesi gibi akut komplikasyoniarin orani yaklasik % 2,5 civarinda kabul
edilmektedir (33, 45,65). Bu oran cerrahi serilerde yaklasik olarak % 6'ya
kadar cikabilmektedir (43,44) Bu calismada 39 hastaya yerlestirilen 50
kateterin sadece 1 (% 2) tanesinde minor komplikasyonla (cilt alti
hematom) karsilasiidi ve bu komplikasyon kateter fonksiyonunu ve

hastanin genel durumunu etkilemedi, Pnémotoraks, vaskuler perforasyon,




major hemoraji, isleme bagll hasta 6lumi gibi ciddi komplikasyonlarla
karsifasiimadi. Bunun en énemli sebebinin ise vene giriste, kilavuz telin,
dilatérun ve kateterin manipulasyonunda USG ve floroskopi gibi gergek
zamanl géruntuleme yontemlerinin kullanilmasi oldugu dusunuidu.

Yapilan c¢alismalarda kateter vyerlestirimesinde geneilikle sag
internal juguler ven kullanimi dnerilmektedir (5,33). Subklavyan venler ise
pndmotoraks ve arieriyel yaralanma riskleri ve uzun ddnemde yuksek
tromboz ve santral venéz okluzyon riskleti .nedeniyle tercih edilmemektedir
(17,18,33,66). Bu galismada da mumkun oldudunca internal juguler ven
(h=40) tercih edildi ve subklavyan ven (n=10) girisiminden kagimilds.
Bununla birlikte klinigimize refere edilen hastalarn godunlugunda
dncesinde cok sayida kalici kateter takilmis ve AV fistul agiimis olmasi ve
buna bagl olarak vendz stenoz ve okluzyonlar izlenmesi, optimal vendz
girisim yeri tercihini zorlastird ve baska girisim yerinin uygun olmadigs
durumlarda subklavyan kateterizasyon yapildi.

Literaturde kateter disfonksiyonundaki en dnemli sebeplerden biri
kateter trombozu ve fibrin kilif olusumu olarak bildiriimektedir
(33,45,51,52,53). Lund ve arkadaslannin (45) yaptidi calismada 222
kateterin 63'U (% 28,4), Trerotola ve arkadaslannin (33) yaptigi calismada
250 kateterin 47'si (% 18,8), Tesio ve arkadaslannin (67) vyaptigl
calismada 108 kateterin 15i (% 6,5} disfonksiyon nedeniyle degistirilmis
veya clkanlmistir.

Bu calismada ise 50 kateterin 11'i (% 22), tromboz ve fibrin kilif
olusumuna bagl degistirildi (n=10) veya cikarildi (n=1). Saptanan % 22'lik
oran literatur ile uyumlu olmakla birlikte bazi galismalara gére yuksek
olarak bulundu. Bunun nedeninin ise, klinigimize refere edilen hastalarnn
biylk cogunlugunun, dncesinde g¢ok sayida kalici kateter ve AV fistul
girisimlerine bagl vendz stenozlan ve okluzyonlarinin olmasi ve uzun
yillardir suiren diyaliz dykileri olmasi nedeniyie, ileri derecede problemli
hastalar olmasindan kaynaklanabilecegdi dusunuldu.

Onceeki caltsmalarda kateter trombozu ve fibrin kilif olusumuna bagl

kateter disfonksiyonu gelistifinde trombolitik tedavi (Urokinaz tedavisi)



: (45,33,68) fibrin kilifin girisimsel radyolojik yéntemlerle mekanik olarak
pargalanmast (69-71) veya kateter degisimi yapilmasi (72) &nerilmektedir,
':' Trerotola ve arkadaslan bu (¢ ydntemin bedel-etkinligini karsilastiran
* randomize ¢alismalar yapiimasina ihtiyag oldugunu belirtimektedirler (33).

Bu calsmada kateter trombozu ve fibrin klrlsf olusumu sonrasi
trombolitik tedavi uygulamasi veya girisimsel islemlerle fibrin kilif
parcalanmast iglemleri rutin olarak uygulanmadi. Klinigimizin fibrin kilif
parcalanmasina ydnelik girisimse! islemlerde tecrubesinin fazla olmamasi,
islem maliyetlerinin  yuksek olmasi, islem basarnisinin  literatiirde
degiskenlik gdstermesi (69,70) nedeniyle dncelikle kateter degisimi tercih
edildi.

Kateter  enfeksiyonu literaturdeki ~ galismalarda  kateter
disfonksiyonunun  diger &nemli sebebidir (1,33,42-45). Enfeksiyonu
énlemede proflaktik antibiyotik kullanimi (46,47), gimus sulfadiazin kapli
kateterler (48,49) gibi birgok strateji gelistirimekle birlikte etkinlikleri
gunumuzde kesin olarak kanitianmamistir. Calismamizda da islem éncesi
ve sonrasi proflaktik antibiyotik kullanimamistr. Katetere bagl
enfeksiyonlarda minimal semptom veren komplike olmayan vakalarda
kilavuz tel Uzerinden kateter dedisimi ve antibiyotik tedavisi, tunel
enfeksiyonu olan hastalarda kateter degisimi ve yeni tunel agiimasi, ciddi
semptomlan olan hastalarda ise kateter cikarilmasi ve dedisim icin
beklenilmesi &nerilmektedir (50). |

Literatiitde kahcl kateterlerde enfeksiyon oranlan % 54'e kadar
cikabilmektedir (42-45). Lund ve arkadaslaninin (45) yapti§l calismada
299 kateterin 32'sinde (% 14,6) Trerotola ve arkadaslarninin (33) yaptikiari
calismada 250 kateterin 34'Unde (% 13,6), Prabhu ve arkadaslarinin (73}
yaptigl calismada 82 kateterin 31'inde (% 37,8}, Perini ve arkadaslarnnin
(60) yaptigi calismada 67 kateterin 6'sinda (% 9) kateter enfeksiyonu
gelistigi bildirimektedir. Bu galismada ise yerlestirilen 50 kateterin sadece
1 tanesinde (% 2) kateter enfeksiyonu saptandi ve bu oran diger
calismalar ile karsilastinldiginda belirgin olarak diistk bulundu. Bu oranin

dustik olma sebebinin; islem sirasinda steriliteye ileri derecede dikkat




edilmesi, her hastanin islem sonrasi kateter bakimi hakkinda ayrnintih
bilgitendirilmesi, deneyimli bir hemodiyaliz ekibinin bulunmasi, kateter
bakiminin deneyimli divaliz hemsireleri tarafindan yapiimast (74) ve ayrica
calismadaki kateter sayisinin diger galismalarla karsilastiriidiginda rélatif
olarak daha az sayida olmasiyla iliskili olabilecegi dustnuldu.

Calisma periyodu boyunca 5 hasta (% 12,8) kateterleri yerinde ve
fonksiyon gbstermekieyken eks oldu. Hasta élumleri, hastalarin eslik eden
cok sayida medikal problemieri nedeniyle gergeklesti Ayrica son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarda beklenen yasam suresinin azalmasi da
sebeplerden biri olarak kabul edildi Literatirde kateter komplikasyonuna
bagh oOlumler ortalama % 4,5 oranina kadar gérilebilmekteyken
(33,45,65,75) bu calismada kateter komplikasyonuna bagl hasta élumu
gorulmedi.

Literaturde daha o6nce yapilan calismalarda takipler boyunca
kateterlerin acglk kalma sureleri; Lund ve arkadaslarn (45) tarafindan
ortalama 73 gun (2~497 gun), Trerotola ve arkadaslar (33) tarafindan
ortalama 87 gun (2-643 gun), Perini ve arkadaslari (60) tarafindan
ortalama 65 gun (1-236 gun) olarak bildirimektedir. Yine ayni
calismalarda kateterlerin Kaplan-Meier sagkalim metodu ile hesaplanan
primer agik kalim olasiliklari Trerotola ve arkadaslan (33) tarafindan 30
gun icin % 81, 180. gun igin % 44, Perini ve arkadaslan (60) tarafindan 30,
gun icin % 82, 180.gun icin % 66 olarak bildiriimektedir.

Bu ¢alismada ise ortalama kateter acgik kalma suresi 106 gun
(2-350 gun), tum Kkateterlerin Kaplan-Meier sagkalm metodu ile
hesaplanan primer acik kalim olasiliklar 30. gunde % 86, 60 gunde % 81,
90. gunde %78, 180. gunde % 69 olarak hesaplandi. Elde edilen degerler
daha 6nceki ¢alismalarla uyumlu bulunmus olup uzun dénem sonuglart
oldukcga basarilidir.

Sonu¢ olarak 18 aylik takip periyodu boyunca 39 hastaya
yerlestirilen 50 kateterden 38 tanesi (% 76} islevierini basarn ile yerine

getirmistir




SONUGCLAR ve ONERILER

Bu calismada elde edilen verilere gbre, vaskuler erigim yolu
sajlamak amaciyla tunelli hemodiyaliz kateterleri kullanilarak yapilan
santral vendz kateterizasyon; bdbrek yetmezligi olan hastalarda,
transplantasyon veya AV fistul maturasyonu éncesinde, periferik vaskuler
hastalik veya kardiyak hastalik nedeniyle yiksek akimli AV santi tolere
ademeyen ve tUm potansiye! fistl! yerleri kullanllamaz durumda olan
hastalarda, girisimsel radyologlar tarafindan guvenli bir sekilde
uygulanabilen ve oldukca basarnll uzun ddénem sonuglari olan, hayat
kurtarici bir ydntemdir.

islemin teknik basansini artirmak ve erken komplikasyon oranint
duslirmek icin gercek zamanl gdruntuteme yoéntemlerinin kullaniimasi,
kateter enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin azaltilmas: igin ise isiem
strasinda steriliteye dikkat edilmesi, islem sonrasi kateter bakimi hakkinda
hastanin bilgilendirimesi ve deneyimli bir hemodiyaliz ekibi fle ¢aligiimasi

oneriimektedir.



OZET

Bu calismada, AUTF Radyoloji Anabilim Dali Girigimsel Radyoloji
Unitesinde yerlestirilen kalici santral vendz hemodiyaliz kateterlerinin
uygulanabilirli§inin,  tolerabilitesinin, etkinliginin  ve  komplikasyon
oranlannin degerlendiriimesi amaglanmistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakuitesi Radyoloji Anabilim Dal
Girisimsel Radyoloji Unitesine Ocak 2004 ve Mayis 2005 tarihleri
arasinda, santral vendz tunelli hemodiyaliz kateteri takilmasi igin refere
edilen, yaslan 5 ile 91 arasinda degisen, 24'u erkek 157 kadin toplam 39
hasta calismaya dahil edildi. Hastalar Haziran 2005 tarihine kadar takip
edildi.

Calismaya dahil edilen 39 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) ¢ift lumenli, yuvarlak, silikon, tlinelli katster
gercek zamanh goruntileme ydntemleri kullanilarak yerestirildi. Yirmibir
(% 42) kateter sad internal juguler vene, 19 kateter (% 38) sol internal
juguler vene, 6 kateter (% 12) sag subklavyan vene, 4 kateter (% 8) ise sol
subklavyan vene yerlestirildi.

Tum kateter yerlestime ve degistiriime islemlerindeki teknik basari
94,100 olarak bulundu. 50 kateterizasyon isleminin sadece 1'inde minor
komplikasycnla (cilt alti hematom) karsilasildi. Takip sirasinda 11’ fibrin
kilif ve tromboz kaynakil okliizyon ve 1'i enfeksiyon olmak Uzere toplam 12
(% 24) kateterde disfonksiyonu gelisti. Kateter disfonksiyonu nedeniyle 39
hastanin 10unda (% 25,6) 11 kez kateter degistiriidi Bir kateter
cikanldiktan sonra hasta periton diyalizine alindi@i icin yenisi takiimadi
Toplam kateter giini 5344 gun iken, ortalama kateter gunt 106,8 (2-350)
giin, ortanca kateter giinu 80 (2-350) gun olarak bulundu. Tum
kateterlerin Kaplan-Meier sagkalim metodu le hesaplanan primer agik
kalim olasiliklart 30. gunde % 86, 60.gunde % 81, 90. gunde % 78, 180
gunde % 69 idi.




Kateterler elektif olarak, 13 hastada AV fistll maturasyonu sonrasi,
3 hastada renal transplantasyon sonrasi ¢ikarildi. 5 hasta takip sirasinda
eks oldu. Hasta takibi sona erdiginde 17 hastanin kateterleri halen yerinde
ve fonksiyone idi. ._

Elde edilen veriler meveut literatur ile karsilastiridiginda sonuclar
diger calismalar ile uyumlu bulunmus olup girisimse! radyologlar
tarafindan, gercek zamanl gdruntileme yéntemleti kullaniarak
yerlestirilen tunelli hemodiyaliz kateterleri glvenli bir sekilde uygulanabilen
ve oldukga basarl uzun dénem sonuglan olan, hayat kurtarici bir yontem

olarak kabul edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Santral vendz kateterizasyon, hemodiyaliz, tunelli

hemodiyaliz kateterleti, girisimsel radyoloji, girisimsel prosedurler
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