Hemodiyalizde Fistil mu Kateter
mi? Ulkemiz ve Diinyada Durum



GFR’ye gore kronik bobrek hastaligi
evrelemesi

Evre 1 Normal/ytiksek GFR ile birlikte renal >90
hasar
Evre 2 GFR’de hafif azalma ile birlikte renal 89-60
hasar
Evre 3 GFR’de orta derece azalma 59-30
Evre 4 GFR’de ciddi azalma 29-15
Evre 5 Son D6nem Bobrek Hastaligi (SDBH) <15 veya diyaliz
Tunelsiz
Transplantasyon .
/ Santralvenéz == | i i er
kateter

SDBH > Tinell
— Periton diyalizi kateterler
> AVF
\ / Protez

Hemodiyaliz > AVvaskillererisim 3 ayg

Biyolojik



Hemodiyaliz Amacli Damar Yolu

* Yeterli hemodiyaliz tedavisi saglamak Gzere,
en az 300 ml/dk, tercihen 500 mi/dk kan
akimina izin veren yollardir.

e Vaskuler giris yolu
HD hastasinin
ASiL TENDONU’dur.




Ideal bir damar yolundan beklenen...

Yeterli kan
akimi saglayan

krarh erisimi

kolay

Guvenli

islem sonu
kanama
kontrolu kolay
ve hizli

Komplikasyon
orani dusuk



Hemodiyaliz Amaclh Damar Yollari

GECICI DAMAR YOLU KALICI DAMAR YOLU

e Internal Juguler e Arteriovenoz Fistuller
Kateterler e Arteriovendz Greftler
e Subklaviyan Kateterler e Kalicl Kateterler
 Femoral Kateterler e Kullanim siiresi ile ilgili
e Artmis enfeksiyon riski limit yoktur.
nedeniyle 2 haftadan e Ancak SVK’nin hasta icin
daha uzun siire kullanimi en uygun tedavi olup-
6nerilmez. olmadidi diizenli

degerlendirilmelidir.



Dogru hasta?

Dogru zaman?

e Maturasyon
defekti sik

Dogru tercih ?

e Tromboz
orani
yuksek

What is the first ?

Hastanin :
Arteriyal, Veno6z yapisi
Kardiyopulmoner sistem

ozellikleri

Y
Vaskiiler erisim tipini
Lokalizasyonunu belirler

e Kateter-
iliskili
enfeksiyon
sikhgi,

e Santral
stenoz riski

What is the next?



Ne zaman vaskiler yol hazirlanmali?

KBH ile izlenen hastalarda GFR < 30 ml/dk/1.73 m? oldugunda
renal replasman tedavilerine yonelik egitim verilmelidir.

Zamaninda yonlendirme; uygun tedavi secimi ve fonksiyonel
vaskuler erisim olusturulmasini saglar.

HD secen hastalarda, diyalize baslanmadan en az 6 ay 6nce
AVF olusturulmahdir,

AVG, diyalize baslamadan 6nceki 3-6 hafta icinde
olusturulmalidir (yeni tip hemen kullanilabilir greftler
mevcuttur!!).

SVK ile acil/plansiz HD’ye baslayan hastalarda, 30 giin icinde
diyaliz erisim planlamasi yapilmalidir.

2019 KDOAQI Clinical Practice Guideline for Vascular Access



Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations
2006 Updates

Hemodialysis Adequacy

Peritoneal Dialysis Adequacy

Vascular Access

I. CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR VASCULAR ACCESS
GUIDELINE 1. PATIENT PREPARATION FOR PERMANENT HEMODIALYSIS ACCESS

* Uygun planlama, diyaliz tedavisine uygun zamanda
ve kalici bir VA ile baslanmasina olanak tanir.

* Insidan hastalarda diyalize AVF ile baslama orani
>%50,

* Prevalen hastalarda AVF ile diyalize baslama orani
>%65 olmasi dnerilir.

e Kafli-tunelli kateter kalici VA olarak kullanimi < %10
olmasi onerilir.

* Uygun olan tum hastalarda AVF kullanimini Onerir.




Vaskduler erisim tercih sirasi;
1- AVF ; mutlaka ilk tercih
2-AVG; AVF yapilamayan hastalarda,

3- Santral veno6z kataterler; diger seceneklerin basarisiz
oldugu hastalarda

v’ Gecici kateterler, hastanede yatan hastalarda,

v’ Tunelsiz femoral kataterler, yalnizca yataga bagimli
hastalarda kullanilabilir.

v Uzun donem kataterler, es zamanli kalici damar yolu
planlamasi ile birlikte degerlendirilmelidir.



Diyaliz hastasinda vaskiuler erisim tipi mortalite
ve morbidite iliskilidir.

Table 3. Follow-up, number of deaths and death rate by vascular access type
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Daha dusuk enfeksiyon riski nedeniyle insidan ve prevalen hastalarda
SVK’ya gore AVF/AVG kullanimini tavsiye eder (Dislik Kanit Dereceli).

AVF/AVG secimi; hasta tercihi, damar 6zellikleri ve komorbiditeler goz
onine alinarak klinisyenin degerlendirmelerine gore yapilmasi uygundur
(Uzman Gorisi)

Uzun donem vaskdler olay riski nedeniyle (tromboz, midahale gerekliligi,
etkinlik kaybi) yeterli zaman varligi ve uygun insidan/prevalen hastada
AVF’in, AVG’ye tercih edilmesi tavsiye edilir (Distk Kanit Dereceli).

Hastanin mevcut durumu mature AVF icin uygun ise AVG'nin AVF'ye secimi
makuldir. (Uzman Gorisi)

SVK ile HD'ye baslayan insidan hastada, enfeksiyon/bakteriyemi,
enfeksiyon nedenli hastanede yatis riskinin daha az olmasi nedeniyle
AVF/AVG’ye gecilmesini tavsiye eder (Disik-Orta Kanit Dereceli).
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* Mortalite, tim nedenli hastane yatisi ve enfeksiyon oranina
dayali insidan hastada AVF-AVG seciminde dneri yapmak igin
yeterli kanit yoktur.

* Prevelan ve insidan HD hastasinda mortalite, hastane yatisi,
VA sonlanimlarina dayali tercih 6nerisinde bulunmak icin
kanitlar yetersizdir.

 SVKile HD'ye giren insidan hastada, diyaliz baslangicinin ilk 1.

yilinda AVF/AVG gecisinin mortalitede azalma yaptigina dair
kanitlar yetersizdir.



2019’a gelindiginde...

* Yuksek kaliteli RKC'da primer AV fistul yetmezligi
riskinin % 50 oldugu gozlendi.

Figure 4.3a Cumulative incidence of loss of access patency after HD initiation with a fistula in 2016-
2018
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Cumulative incidence of loss of access patency after HD

initiation with a fistula in 2016-2018
JAMA Intern Med. 2017;177(2):184



The Effect of Predialysis Fistula Attempt on Risk
of All-Cause and Access-Related Death

e 2004-2012, Canada’da 5 diyaliz merkezi, 2300 hasta,

No Fistula Fistula 250 4
Age and Time from Attempt Attempt HR* (95% C1)
Dialysis Start (n/N) (n/N)
g
8 200
T 5
Age<65 141795 201212 - 0.49 (0.29 to 0.82) H T —
0
g 150-
o o .
Aged>=65 years, first 24 27811018 481275 —_— 0.60 (0.43 to 0.84) 2 Oliimlerin 252
th R 9%2’si iliskili
months g 100 %2’si VA iligkili
= 167
Aged>=65 years, after 24 7711018 531275 — 1.83 (1.25 t0 2.67) 2
months o 50 121 2
43
No attempt  AVF attempt No attempt  AVF attempt
T T Age<65 Aged>=65
3 3
Favors fistula attempt Favors no fistula attempt |:l Not access-related [l Access-related

S
< 65 yas ve 2 65 yas ilk 24 ayda , prediyaliz AVF
uygulananlarda, uygulanmayanlara gére mortalite
dusuk

Kateterlerle tedavi edilen hastalarda gézlenen artmis 6lim orani, dogrudan VA ile ilgili
komplikasyonlardan kaynaklanmamakta, dlglilemeyen komorbidite veya hasta
secimindeki yanlihigin sonucudur.

J Am Soc Nephrol. 2017;28(2):613-620.



The Survival Benefit of “Fistula First, Catheter Last” in
Hemodialysis Is Primarily Due to Patient Factors

e 115,425 > 67 yas hasta, USRD veri sistemi
U U U

9794 8230 90,517
AVF ilk VA Basarisiz AVF sonrasi SVK SVK ilk VA

Table 2. The overall HRs for mortality over the 58-month study period and the -, 12-, and 24-month mortality rates in the

Kaplan-Meier Survival Curves
various vascular access groups

Access Groups: Event Rates AVF? Access Group, n=9794 AVF-CVC® Access Group, n=8230 CVC® Access Group, n=90,517

- AVF
§- A ciC l HR® over 58-mo study (95% Cl: Pvalue _0.50(0.48 to 0.52); P<0.001 0.66 (0.64 to 0.68): P<0.001 1.0 ]

038+
6-mo Mortality, no. died/no. at risk (%) 849/9794 (9%) 1241/8230 (15%) 28,641/90,517 (32%)
os) 12-mo Mortality, no. died/no. at risk (%) 1531/9190 (17%) 196377717 (25%) 38,387/84,158 (46%)
24-mo Mortality, no. died/no. at risk (%) 2043/6514 (31%) 2336/5613 (42%) 36,563/58,715 (62%)

Calculated with the CVC group as reference, the Cox proportional hazards models were adjusted for the following covariates: age at hemodialysis initiation, sex,

Survival Probability

race comorbidity index, body mass index, cause of ESRD, and duration of pre-ESRD nephroloay care

04

0.2+

il ‘ ' ' ' ‘ Hastalar SVK ile devam etmis olsalar dahi, AVF
" reenvowsateomneon secimini etkileyen hasta iliskili faktorler, AVF ile

iliskili olumlu sagkalim avantajinin blyuk
kismindan sorumludur.

J Am Soc Nephrol 28: 645-652, 2017.



2021 United States Renal Data System Annual
Data Report
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2009-2019 yillarinda insidan HD hastalarinda 2012-2019 yillarinda prevelan HD
kateter kullanimi 64.9%- 67.8% hastalarinda AVF kullanimi1 %65,

SVK kullanimi %18.8




Table 2 Anteriovenous fistula (AVF), graft, and catheter use among prevalent and incident hemodialysis
(HD) patients in Europe (EUR) and the United States (US)

Access use for prevalent HD patients Access use for incident HD patients
AVF Grafts Catheters AVF Grafts Cathetars
us 24 58 17 15 24 &0
EUR 3 10 3 &2 2 31
France v 15 g a2 2 s
Germany 24 12 - 83 1 15
Italy 20 B 5 80 a 38
Span a2 12 7 71 5 24
UK 67 a 2 47 2 50
US (N=3313), EUR (N=2435) US (N=2179), EUR (N=375)

Pisoni RL. DOPPS. Kidney Int. 2002;61(1):305-16.




‘ n % | n %
Hemodiyaliz / Hemodialysis | 9.081 78.31 Hemodiyaliz / Hemodialysis 60.558 72.66
Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 1.175 10.13 Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 3.387 4.06
Transplantasyon / Transplantation * 1.340 11.56 Transplantasyon / Transplantation * 19.405 23.28
Toplam / Total 11.596 | 100.00 Toplam / Total 83.350 | 100.00

2020 yilinda insidan hastalarda RRT tipine

2020 yili sonu itibariyle prevelan

gore dagihm hastalarda RRT tipine gore dagilim
' n % n ‘ %
AV fistiil / AV fistula 2.715 | 31.15 AV fistiil / AV fistula 42423 | 7471
AV greft / AV graft 22 0.25 AV greft / AV graft 588 1.04
Kalici (tiinelli) kateter / Permanent (tunnelled) catheter 4118 | 47.24 Kalici (tiinelli) kateter / Permanent (tunnelled) catheter 12258 | 2159
Gegici (tiinelsiz) kateter / Temporary (untunnelled) catheter | 1.862 | 21.36 Gegici (tinelsiz) kateter / Temporary (untunnelled) catheter | 1.513 | 2.66
Toplam / Total 8.717 | 100.00 Toplam / Total 56.782 | 100.00

insidan HD’ye baslayan hastalarda damar

erisim yoluna gore dagihm

Prevelan HD hastalarinda damar erisim
yoluna gore dagilhm

TND Registry 2020



Nefrologa erken yonlendirme, erken tedavi modalitesi
secimi ve kalici damar yolu erisimine neden olur...

Table 2. Laboratory and clinical characteristics of patients referred to the nephrologist at a tertiary care center”
Characternistic Late Referral® (n = 30) Early Referral® (n = 105) P Value
Predialysis laboratory values
serum albumin (g/dl) 29*0.7 33£063 0.01
blood urea nitrogen (mg/dl) 110 = 45 94 * 38 0.08
serum creatinine (mg/dl) 96 5.7 7.6 3.6 0.02
serum sodium (mEgq/L) 1375 139 %5 0.14
serum potassium (mEgq/L) 510 47+ 0.7 0.17
serum bicarbonate (mEg/L) 193 x5 21 5 0.08
serum calcium (mg/dl) 8213 8710 0.04
serum phosphorus (mg/dl) 6.6 27 6.1 26 0.37
hematocrit (%) 27%9 29+6 0.13
predicted GFR (ml/min per 1.73 m”) 7%4 8§+4 0.33
Predicted GFR <35 ml/min per 1.73 m~ 13/30 (43%) 18/102 (17%) 0.01
Predialusic EPO yge S/30 (1794} 42/104 4004y 0016
Permanent vascular access for the first dialysis 1/28 (4%) 41/86 (48%) 0.001
PD as mmtial dialysis modality 2/30 (7%) 19/105 (18%) 0.13
( )
Gec yonlendirme: Diyaliz baslangicindan < 4 ay
Erken yonlendirme: Diyaliz baslangicindan > 4 ay
\. J

J Am Soc Nephrol 10: 1281-1286, 1999



Tercih edilen damar yolu olarak AVF...

Tromboz orani dlsuk,

Enfeksiyon orani dusuk,
Kullanilabilirlik orani yuksek,

Igne giris yerleri iyilesme orani yiksek,
Aktivite kisitlamasina neden olmaz.



AVF kimlerde zor olusturulur?

lleri yas,
Diyabetes mellitus,

Arteryal yapinin kétu oldugu siddetli aterosklerozlu
hastalarda,

Obezlerde,

Sigara icenlerde,

Kisa ve derin venleri olan hastalarda,

Daha dnce tromboze olup, rekanalize damar yapisi olanlarda,
Cok ince damar yapili hastalarda

Spanish Clinical Guidelines on Vascular Access for
Haemodialysis. Nefrologia. 2017;37 (1):1-191.



AVF olusturmadan once gozden gecirilmesi

gerekenler...
SVK oykusi Santral vendz stenoz
Pace-maker Santral vendz stenoz
VA girisim oykusu Vaskuler anatomik bozukluklar
Kardiyak/torasik cerrahi Santral veno6z stenoz
Kol,omuz, gogis travmasi Santral vendz stenoz

Anatomik bozukluk

Meme cerrahisi Lenfodem varligi
Konjestif kalp yetmezligi Kardiyak dekompanzasyon
Prostetik kapak varhgi Enfeksiyon risk artisi
Beklenen yasam siiresi kisa olan hasta SVK agisindan degerlendirilir

Canli transplant aday SVK acisindan degerlendirilir



AVF komplikasyonlari...

Fistulli kolun

* Enfeksiyon yikanmas|
_ Igne girisimi
v’ Igne giris yerlerinde sncesi
v Siklkla stafilakok etken antiseptik
solusyonla
* Tromboz temizlenmesi

* Anevrizma/pso6doanevrizma
* Darlik-yetersiz akim

* Calma sendromu ve iskemi
* Konjestif kalp yetmezligi

* Resirkllasyon



Vaskuler erisim lokalizasyonlari

HD’de gecirmesi beklenen siire > 1 yil HD’de gecirmesi beklenen siire < 1 yil

On kol AVF (snuffbox veya distal Onkol loop AVG veya
radiosefalik veya transpoze brakiosefalik AVF

radiobasilik) Ust kol AVG
° S O

On kol loop AVG veya proksimal
onkol AVF (proksimal radiosfalik, Acil HD'ye baslayan hastada;

proksimal-perforator erken kanulasyonlu loop
kombinasyonlari) AVG (6nkol veya Ust kol)
Brakiosefalik AVF veya ust kol veya SVK

AVG,

Acil HD’ye baslayan hastada; - Tum VOII:'::t:;izgs_'z oldugu

6nkol erken kanulais.yo.r.ll?l,f‘VG? Alt ekstremite AVF veya AVG veya
AVF maturasyonu ongoruluyor ise HeRO Graft

SVK



Temel amag...

* Once distal, daha sonra proksimal damar
kullanilir.

* Gelecekte erisim yollari secenegi sakli kalmak
kosulu ile vaskuler buttunlik korunmalidir.

* Daima dominant olmayan taraf, dominant
tarafa tercih edilmelidir.



Kateterlerin Avantajlari

GECICI KATETERLER KALICI KATETERLER

e Acil durumlarda hemen e Yapilan girisim sayisini azaltir.
takilabilirler. e Maturasyon icin siireye gerek
e Takma ve cikarma islemi yoktur.
nispeten kolaydir. e igne ponksiyonu gerektirmez.
e Kanama riski olan hastalarda e Hemodinamik bozukluga
tercih sebebidir. neden olmaz.
e islem icin dzel béliime ihtiyac e Disik maliyetlidir.
yoktur. Hasta basinda da

e Enfeksiyon riski daha dusuktuir
(kece/kaf varligindan dolayi).

e Uzun sureli givenilir damar
erisim yolu secenegi sunarlar.

takilabilirler.
e igne ponksiyonu gerektirmez.

Kateter ucu vena kava superiorda

Kateter ucu sag atriumda olmalidir
olmahdir




Kateterlerin Dezavantajlar

GECICi KATETERLER KALICI KATETERLER

e Kullanim suresi kisadir. e Enfeksiyon ve tromboz nedeniyle
e Bircok kez girisim yapilmasini yuksek morbidite nedeni,
gerektirebilir. e Kalici santral venoz stenoz ve
e Enfeksiyon ve tromboz riski okluzyon riski tasir,
yuksektir. e Diger erisim seceneklerine gore,
e Hastanin banyo ve dus zorlugu vardir. kullanim suresi kisadir.
e Kozmetik problemlere neden olur. * Saglanilan kan akim hizi daha
dusuktar.

e Kozmetik sorunlara neden olur.
e Takilmasi ve ¢ikarilmasi daha glgtur.

e Ameliyathane veya 6zel bolimlerde
takilmasi zaman kaybina yol acar



Kisa siireli SVK Kullanimi (< 3 ay)

AVF veya AVG acilana kadar ya da acilmis olan damar yolunun
olgunlasmasi icin beklemek gerekiyorsa (tercihen karsi
ekstremiteye),

AVF ve AVG acilmasinin mumkidn olmadigi hastalarda,

Damar erisim yolu olmayan ancak yeni diyaliz ihtiyaci dogmus KBH
hastalarina,

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda damar erisim yolunda sorun ¢ikan
hastalar,

Kisa slire icinde renal transplantasyon planlanan (< 90 giin) veya
periton diyalizi baslatiilmasini bekleyen hastalar,

Periton diyalizine komplikasyon/peritoneal dinlenme nedeniyle ara
verilen hastada,

Akut rejeksiyon gelisen ve diyaliz ihtiyaci olan transplant
hastalarinda

< 2 hafta gibi sinirli durumlarda tinelsiz/kufsiz SVK
kullanilabilir.



Uzun /Belirsiz siireli SVK kullanimi

(>3 ay)

Coklu AV erisim girisimi yapilan ve ek secenegi olmayan hasta
(anatomik darlik)

Sinirh yasam beklentisi olan hasta,
lleri aterosklerotik lezyonu olan hasta (<6-12 ay),
Yeterli vaskuler gelisimi olmayan infant ve cocuk hastalar,

Hasta tercihi (AV erisim basarisizligi riski yuksek, igne fobisi ve
bilinmeyen yasam beklentisi olan >85 yasinda kadin),

AV erisim ile kotulesme olasiligi olan 6zel tibbi durumlar (EF <
%15 olan KKY, tedavisi mimkutn olmayan cilt lezyonlari)



Uzun sureli SVK kullanim lokalizasyonlaru...

Internal juguler ven

e Sag internal juguler ven, direkt sag atriuma ulasmasi nedeniyle iLK tercih edilir.
¢ Sol internal juguler ven kateterizasyonu;

e Disiik kan akim hizi
e Stenoz ve tromboz igin risk artisi (Ayni taraf kalici erisim kaybi riski )

s External jugular ven

=== Femoral ven

== Subklavian ven

e Enfeksiyon-tromboz riski ylksektir,
e Kalici subklavian ven stenozu/okluzyonu yapar

== Lumber ven kateterizasyonu




Types of central venous access

Internal jugular tunneled dialysis catheters

The radiographs show tunneled hemodialysis catheters inserted into the right (A) and left (B) intemal jugular
veins. Note the more tortuous course of the catheter from the left internal jugular vein approach as
compared with the right.

Uncuffed  Cuffed

Subcutansous port

Long-term tunneled central venous catheters typically include a cuff (B)

located just above (cephalad) to the skin exit site. The cuff facilitates tissue

ingrowth over a two- to three-wesk period to anchor the catheter and
minimize bacterial migration from the exit site. I
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J Vasc Interv Radiol. 2013;24(9):1295-302.




Femoral kateter kime?

* Acil HD baslayan, transplantasyona uygun olmayan
ve sinirli kullanim stresinde (<1 ay) bazi yazarlarca
tunelli, kufli femoral kateterin kullanimina izin

verirler.

* Femoral venin kullanimi, gelecekte vaskuler erisim
yolu icin Ust ekstremite vaskuler yapiyi korur.

- Femoral SVK kontrendikasyonlari;

*Femoral-iliak patolojiler
*Onceki cerrahi 6yki

*Hijyen kaygisi (devamli diyare)
*Morbid obezite (> 35 kg/m?)



Neden tunelli, kufli kateter

149 hasta, 11612 kateter-guin, 37 tunelli, 235 gecici kateter
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Enfeksiyon oranlari:

Tunelli -2.9/1000 kateter giini
Tunelsiz > 12.8/1000 kateter-glini
Tunelsiz-Juguler -15.6 / 1000 kateter-
gunu
Tunelsiz-femoral = 20.2/ 1000 kateter-
gunu
Tunelsiz juguler kateter enfeksiyon RR
3.07 artus iliskili.

SONUC: Hemodiyaliz icin ongorilen kateter kullanim stresi > 14 giin olan
hastalarda Tunelli Kafli Kateter kullaniimalidir.

Nephrol Dial Transplant (2004) 19: 670-677



SVK’li hasta ne zaman AVF/AVG’ye gecmelidir?

/Mature VA sahip, SVK\

The Patient Is Already on Hemodialysis With a CVC ile HDye giren
Is an AV access appropriate and possible? haStada;
Central stenosis, potential access locations, medically & surgically feasible? S orunsuz ta mam I anan
N\ ardisik 3 seans
"1° Yf" \_ sonunda SVK cekilir.

Continue with CVC

Is this patient a good AVF candidate?

Consider likelihood of AVF success/ failure (age, comorbidities, vessel suitability”), vascular
sites available, prior access failure, future access sites and possibilities

! !
/ No Yes

Consider AVG
> Consider AVF

Is secondary AVF possible when AVG becomes
problematic?

| !

No Yes

¢ *Location needs to consider subsequent zccesses placements
Continue with AVG *May use app for guidance




Hemodiyaliz hastasinda bakteriyemi ve infektif
endokardit

 Hemodiyaliz, enfektif komplikasyonlar icin risk
faktora (orn.bakteriyemi,infektif endokradit)

Sorumlu faktorler;

e Vaskuler erisim ve tipi; en 6nemli risk faktoru,

e Tekrarl vaskuler girisimler,
* Diyabetes mellitus

* Eslik eden dejeneratif kapak hastaliklari (AS, mitral anuler
kalsifikasyon, mitral regurjitasyon, aort kapak sklerozu)

* Protein malnutrisyon
* Immunsupresif tedavi
 KBH’li olmak



Hemodiyaliz hastalarinda bakteriyemi insidansi
Incidence of bacteremia Bacteremia due to % bacteremia due to

Source [reference) Country Year N per 100 patient-years vascular access gram-positive coccl
Dobkin et al. [13] USA 1978 N/A 15 13% 70%
Kessler et al. 8] France 1993 1455 8.4 51% 69.80%
USRDS (1] USA 1996 USRDS 7.6 43% N/A
Marr et al. [9]" USA 1998 445 14.4 89% 100%
Kaplowitz et al. [ 18] USA 1988 71 8.4 27% 50%
Hoen et al. [20] France 1998 088 11.2 N/A 68%

HD hastalarinda bakteriyeminin % 48-73’lGinde kaynak vaskuler erisim.

VA-iliskili enfeksiyon;

* Santral venoz kateter— en sik,

e AVG
* AVF- en dusuk risk

Bakteriyemi kaynagi;

1-Endojen kaynak (hasta florasi)

2-Ekzojen kaynak (hastane personeli,

kontamine materyaller)

Bakteriyemi komplikasyonlari;

e Tekrarl bakteriyemi

e Olim

* Endokardit-> en korkulan
* Epidural abse

e Pdrudlan perikardit

e Septik artrit

e Septik pulmoner emboli

* Endoftalmi

* Karaciger absesiAVG

* AVF- en dusuk risk

Kidney International.2001;60:1-13




Vaskuler erisim turiline gore enfeksiyon
sikhgiu...

0.6/100 hasta ayI

A\V/€
1.6/100 hasta ayi

Tuneli kateter
7.6/100 hasta ayi

Tunelsiz kateter
10.1/100 hasta ayi

Nephrology News & Issues, vol. 19, no. 7, pp. 37-43, 2005.



* |E, hemodiyaliz hastalarinda %2-6 siklikta,

* Genel populasyona gore sikligi ve mortalite daha
yuksek,

Hemodiyaliz Non-hemodiyaliz
(n =553) (n=6,138)

Kaynak

Toplum kaynakh % 19.9 % 77.3 <0.001
Nosocomial %17.9 %19.9 0.26
Hastane disi saglik sistemi %60.2 %4.8 <0001
Endokardit tipi

Nativ kapak %77.2 %66.3 <0.001
Prostetik kapak %14 %25.8 <0.001
Mortalite

Hastane %30.4 %16.9 <0.001
6-ay %39.8 %20.7 <0.001
Hemodiyaliz VA

AVF %34.2

AVG %2.5

Santral kateter %48.1

Bilinmeyen %22.1

Etken mikroorganizma

Staphylococcus aureus %47.8 %27.9 <0.001
MRSA %37.7 %21.6 <0.001
CNS %14.8 %10.8 0.001
Strep. Viridans %3 %18.9 <0.001
Enterococci %15.4 %11 0.007

J Am Coll Cardiol. 2021; 6;77(13):1629-1640



AVF-AVG’da enfeksiyon risk faktorleri...

 leriyas * Psodoanevrizma

e Diyabetes mellitus * Hematom

e Artmis demir yuku e Kanulasyon bélgesinin kasinmasi-

*  K&tl hasta hijyeni tirmalanmasi

« Asepsi-antisepsi kurallarina * Kanulasyon teknigi (digme deligi
uyumsuzluk teknigi)

e |Vilag bagimlilig

tarafi

Arterial
kanilasyon
A . ¢ tarafi

Ip Merdiven  Bolgesel Buttonhole




AVF/AVG enfeksiyonundan korunma

v'Kol antibakterial sabun ve su ile yikanmalidr.
v'Her kanulasyon dncesi, VA alani-cevresi enfeksiyon
yonunden degerlendirilmelidir.

v'Kanulasyon dncesi eldiven kullaniimalidr.
v'Eldivenler kontamine oldugunda ve bir sonraki
hastada degistirilmelidir.

v'Kanulasyon dncesi AVF/AVG antiseptik solusyonlar
ile asepsi saglanmalidir (dairesel yontem) (%2
chlorhexidine gluconate/%70 isopropyl alkol veya
%70 alkol ve-veya %10 povidine iodine). (30 sn
sureli, ve sonra kurumaya birakilir)

v'Alt ekstremite yerlesik VA’den sakinilmalidir.
v'Uygun kanulasyon teknikleri kullaniimali

v'Digme deligi kanulasyon teknigi kullanilmamalidir.

f
%2 chlorhexidine gluconate / %70 isopropyl alkol antiseptik etkinligi hizli (30 sn) ve uzun surelidir (48 saat)

Alkol bakteriyostatik etkisi kisa streli, kanulasyondan 1 dk dnce uygulanmalidir.
Povidine iodine, bakteriyostatik etkisi icin 2-3 dk ihtiyag gosterir. Uygulandiktan sonra kurumaya birakilir.

-




Kateter olasi enfeksiyon alanlari...

Kontaming
infuzyon
Kateter Hub SIVISI

kontaminasyonu

Cilt mikroorganizmalari
ile kontaminasyon

5

Kateter , -
- " "
yerlegtiriimeden . a-/}/;

kontaminasyon

-y

Fibrin plagi. trombiis Bagka bir odaktan kan yolu ile

(>Kateterin baglanmasr\
ayrilmasi islemlerinde,
»Pansuman

\ degisimlerinde y

/EIPersoneI kaynakll\
(Hasta kaynakli ;
v Cilt
v Cikis yeri etrafinda
kiyafet
v'Hub ve kateter

uclarinin eksternal-
internal alanlari




Kateter Enfeksiyonu

Teknik ve Kullanima bagh;

e Kateterin lokalizasyonu ve kullanim siresi

e Kotl aseptik teknikler, sik manipulasyonlar
e Kateterlerin baska amaclarla kullanilmasi (enjeksiyon, kan alma, TPN)

* Baska yerde enfeksiyon odagi (hematojen yayilim)

Hastaya bagli sebepler;

e Burun ve/veya ciltte kronik S. aureus tasiyicilig

e Trakeostomi, kolostomi gibi durumlarin varhgi

e Diabetik hastalar, agir malnutrisyon (hipoalbuminemi)
e Yasli ve uyumsuz hastalar

e Granulositopeni, immunosupressif tedavi

e Uzun sure genis spektrumlu antibiyotik kullaniimasi



Kateter iliskili Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Kateter baglama/ayirma islemleri esnasinda personel asepsi
kosullarina dikkat etmeli (maske, el hijyeni)

Kateter hub kismi dahil her baglama/ayirma islemlerinde
cikis yeri chlorhexidine (%1-2 ve 70 alkol iceren chlorhexidine
glukonat), sensitif hastada povidone-iodine (%10-70 alkollu)
bazli solusyonlar ile temizlenmelidir.

MuUmbkin ise temizleme sollsyonlari tek kullanimlik olmali
(tek kullanimlik cubuk)

Pansuman degisikligi esnasinda kateter cikis yeri etrafindaki
cilt bolgesi de chlorhexidine, sensitif hastada povidone-iodine
bazli solusyonlar ile temizlenmelidir.



Kateter iliskili Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Seffat pansuman bandi kullaniminin kateter-iliskili enfeksiyon
sikhgini azalttigina dair verilerin yetersizdir.

Kateter pansuman degisikligi, merkezin deneyimine gore
haftada 1 den az olmayacak siklikta olmalidir.

Kateter pansuman materyalinin islak ve kirli olmamasina
dikkat edilmelidir (6zellikle ¢ikis yeri iyilesene kadar)
Cikis yeri iyilesene kadar, topikal antiseptik/antibiyotik
bariyer kullanilabilir.

Kateterle iliskili bakteriyemiyi ve diger enfeksiyonlari

azaltmak icin intraluminal antimikrobiyal veya antibiyotikli
kapama solusyonlari kullanilabilir.



Kateter ve cikis yeri temizligi...

1-2% chlorhexidine ve 70% isopropyl alkol iceren
solGsyonlar,

Sensitif hastada 70% ethanol iceren 10% povidone-
iodine

30 sn surtme ile ve havada kurutma yontemi ile



= Cochrane
- Library

infections (Review)

Cochrane Database of Systematic Reviews

Skin antisepsis for reducing central venous catheter-related

Lai NM, Lal NA, O'Riordan E, Chaiyakunapruk N, Taylor JE, Tan K

Figure 4. Forest plot of comparison: | Chlorhexidine versus povidone-iodine, outcome: .1 Catheter-

related BSI.
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Figure 6. Forest plot of comparison: | Chlorhexidine versus povidone-iodine, outcome: 1.4 Catheter

colonisation.
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Kateter takilmasi ve peryodik ¢ikis yeri bakiminda chlorhexidine kullanimi povidone-iodine gore;

kateter-iligkili enfeksiyon ve kateter kolonizasyon sikliginda azalmaya neden olur.




Kateter Cikis yeri bakimi..

* Topikal antiseptik-antibiyotik merhemler,
(Kat iliskili enf sikhginda %75-93 azalma saglar)

v' Mupirocin,
v’ Povidone-iodine
v’ Polysporinli tripple antibiotik merhem
(bacitracin/gramicidin/polymyxin B),
Medikal bal
Cikis yeri iyilestikten sonra etkinligi ??
Kateter materyali ile uyumuna dikkat !!!

* Antimikrobiyal pansumanlar

v’ Chlorhexidine-emdirilmis siingerler



Table 1. Topical ointments and dressings used for hemodialysis catheter exit-site application
Standard
Definibon of Rate Rabo
Study N Methods Bloodstream Definiton Used Ointment Control Outcome (95% CI) P Value Concerns
Infecion
Used
Tevin 129 Randomized, No Posiive Povidone- No ointment Bloodstream 0.07 (0.06 =0.m Nonturmelaed
etal. (37) double-blind, peripheral iodine infecion to 0.24) catheters
placebo- blood culture included
controlled trial without
another
demorstrable
focus
Sesso 136 Randomized, No {7) One or more Mupirocin Povidone-iodine Staphylococcus 0.14(0.03 =0.001 Potental for
etal. (38) prospective ipheral aureus to 0.63) resistance with
trial lood cultures bloodstream long-term use
with infecion
Staphnd ococcus
auraus; (2)
fever >37.8°C,
with or
without other
signs of
mfection
ohnson 50 Prospective, No (1) A single Mupirocin No ointment Bloodstream 0.15(0.03 =0.01 Potental for
etal. (39) randomized, positive infecion to 0.80) resistance with
controlled, culture long-term use
open-label together witha
trial positive
culture from
the cathoter tip
orexitsite with
same
organism; (2)
two or more
positive
cultures with
no evidence of
other infection
source
Lok 169 Double-blind, Yes Health Canada Bacitracin- Placebo a) Bloodstream a) 0.25(0.19 a) <0.001 Gramicidin
etal. (40) placcbo- suidelines (7) sramicidin- nfecion to 0.34) b) 0.004 containing
controlled, polymyxin B b) Death b) 0.22(0.07 polysporin
randomized (polysporin to 0748 le omtment
trial riple is not available
ointment) in United
Battistella 1478 Quality Yes Health Canada Bacitracin- Historical Bloodstream =<1.0/1000 — Gramicidin
etal. (41) improvement guidelines (7) gramicidin- controls infecion aatheter-d containing
report lymyxin B polysporin
&')lyspom triple ointmen
riple is not availabl
ointment) in United
States
Johnson 101 Prospective, Yes Health Canada Antibacterial Mupirocin Bloodstream 0.94 (0.27 0.92 Underpowered
etal (42) open-label, guidelines (7) honey mfecton to 3.24) to prove
randomirzed, equivalence
controlled trial
Camins 121 Prospective. Yes CDC/NNIS (9) Chlorhexidine- Transparent Bloodstream 1.22(0.75 045 Lack of efficacy
etal. (46) nonblinded, impregnated dressing mfecion to 1.97)
crossover sponge
intervention
trial
Apata N/A Quality No Bacteremia in Chilorbe xidine - Dry gause Bloodstream 0.5 95% CI, 0.04+ Local allergic
etal (47) improvement any patient impregnated dressing plus infection N/A reaction /rash
report witha transparent antibiotc (not =1.0/1000 cost
tunneled dressing specified) catheter-d
catheter or ointment
turmel site
infection

95% 1, 95% confidence interval; CDC, Centers for Disease Control and Prevention; NNIS, National Nosocomial Infections Surveillance Systerm; N /A, not available.




Randomized, Controlled Trial of Topical Exit-Site

Application of Honey (Medihoney) versus Mupirocin for the

Prevention of Catheter-Associated Infections in Hemodialysis
Patients

J Am Soc Nephrol 16: 1456-1462, 2005.

e Cikis yerine mupirocin (n:51) vs antibakteriyal
bal-medikal bal (n:50) - kateter-iliskili
enfeksiyon orani

Cikis yeri enfeksiyonu

1ol Mupirocin . :
.................. gozlenmemis.

0.9 1 Honey :

o Medikal bal;

E NS v'Ucuz,

L))

% 0.5 v'Etkin

§ 0.4 \/Guven“

=
w
.

v'Antibiyotik direnci
varliginda alternatif

=]
~N
M 2

=3

o

0 50 100 150 200 250 300 39
Time (days)

Honey 51 39 23 13 8 5 3 3
Mupirocin 50 38 24 15 g 4 3 2

Kateter-iliskili bakteriyemisiz sagkalim




Intraluminal stratejiler...

* Kateter-iliskili enfeksiyon oranlarinin yuksek oldugu
Unitelerde (>3.5/1,000 giin),

e Sik kateter-iliskili enfeksiyon geciren hastalarda,
e Direncli nazal staf aureus tasiyicilarinda,

| |

Antimikrobiyal kapama Antibiyotik kapama

Taurolidine, 30% citrate, Gentamicin, cefazolin,
ethanol, EDTA, methylene cefotaxime, vancomycin,
blue linezolid, vancomycin

+gentamicin, cefazolin
+gentamicin, cotrimoxazole
(TMP-SMX), minocycline

v'Sistemik dolasima gecis-olasi
toksisite ?7?
v/Sitrat-hipokalsemi

v'Direncli miikroorganizma
gelisimi?




Relative Risk

Patients, T S Quality of
Agents Studied S (95% Ch Anticipated Incidence of CRBSI (95% CI) Evidence
Locking Solutions That Can Be Used Selectively for CRBSI Prophylaxis
Cefotaxime”*°%° 227 0.42 (0.25-0.72) Without antibictic: 67.5% With cefotaxime: 23.6% Moderate
(3 RCTs)
Gentamicin®® 555 0.18 (0.07-0.486) Without antibictic: 22.1% With gentamicin: 4.0% (1.5- Moderate
885,59 (4 RCTs) 10.2)
Weekly TPA®°° 225 0.30 0.11-0.85) Heparin: 13% Weekly TPA: 5% Moderate
(1 RCT)
Cotrimoxazole™” 87 0.16 (0.04-0.69 Without antibictic: 4.4 per With antibiotic: 0.58 per Low
(1 RCT) 1,000 days 1,000 days
Methyiene blue®*® 407 0.29 (0.12-0.70) Heparin: 0.82 per 1,000 days Methylene blue% 0.24 per Low
(1 RCT) 1,000 days
Taurolidine/citrate****7% 183 049 (0.20-1.24) Heparin: 21.5% Taurolidine/citrate: 10.5% (4.3%-26.7%) Low
Vancomycin or linezolid®™® 152 Without antibiotic: With vancomycin: 1.2 per 1,000 days Very low
_ {1 RCT) 6.7 per 1,000 days With linezolid: 0 per 1,000 days
Vancomycin + gentamicin®®’ 86 0.18 Without antibiotic: With antibiotic: 0.7 per 1,000 days Very low
(1 RCT) 4.0 per 1,000 days
Cefazolin*°%%2 159 0.58 (0.32-1.04) Without antibiotic: 29.3%  With cefazolin: 17.0% (8.4%-30.5%) Very low
(2 RCTs)
Cefazolin + gentamicin®"* 120 0.14 Without antibiotic: With antibiotic: 0.44 per 1,000 days Very low
(1 RCT) 3.12 per 1,000 days
Minocycline®™® 204 0.32 (0.14-0.71) Without antibiotic: With antibiotic: 1.1 per 1,000 days Not reviewed
(1 RCT) 4.3 per 1,000 days by ERT
Antimicrobial solutions
EDTA®® 117 0.34 (0.04-3.24) Heparn: EDTA: Very low
(1 RCT) 1.08 per 1,000 days 0.14 per 1,000 days
Ethanolheparin®’ 49 0.17 (0.02-063) Heparin: 13% EthanoVheparin: 4% Very low
(1 RCT)
Ethanol/citrate®™® 40 Heparin: 5% Ethanol/citrate: 0% Very low
{1 RCT)
Hypertonic saline™** 59 — Heparin: 10% Hypertonic saline: 15% Very low
(1 RCT)
30% citrate™** 291 (0.13-0.36) Heparin: 30% citrate: Not reviewed
(1 RCT) 4.1 per 1,000 days 1.1 per 1,000 days by ERT
46.7% citrate™*" 232 — 46.7% citrate: Heparin: Not reviewed
(1 RCT) 0.7 per 1,000 days 0.7 per 1,000 days by ERT

Klavuz, rutin proflaktik antibiyotik ve antimikrobiyal kapamayi
onermemektedir.




Belirsizlikler....

Kateterde ne kadar sure birakilmalidir ?
Kac gtn uygulanmali ?
Optimum konsantrasyon ne olmali ?

Es zamanli sistemik antibiyotik kullanilmali mi?



SVK Hub enfeksiyon riski...

Hubun steril olmayan alanlara temasi,
Acik hubun uzun slre hava ile temasi,
Uygun olmayan temizligi,

Hastanin huba solumasi



Table 2. Hub devices used for hemodialysis catheters

Standard
Definition of Definition of Rate Ratio
Study N Methods Bloodstream Bloodstream Hub Device Control Outcome (95% CT) P Value Concerns
Infection Infection °
Used
Bonkain 66 Prospective, No Same organism Neutral valve Standard cap+  Composite of 0.16 (0.02 0.06 No difference,
etal. (48) nonblinded, in two blood connector + trisodium catheter to 1.38) small
randomized samples from saline lock citrate dysfunction underpowered
trial catheter with (46.7%) lock or study
clinical bloodstream
suspicion infection
Brunelli 17,145 Retrospective, No (1) IV antibiotics Neutral valve Standard cap+ a) IV Antibiotic a) 0.87 a)<0.001; Retrospective
etal.(49) observational started; (2) connector -+ heparin lock start (082to0 b) 034 study
analysis receipt of saline lock b) Bloodstream 0.93);
antibiotics infecion b) 0.95
course; (3) (0.88to
positive blood 1.09)
cultures
Hymes 2470 Prospective, No Positive blood Chlorhexidine Standard cap + a) Bloodstream a) 0.44 a) 0.01 Cost
etal. (50) cluster- cultures cap+ heparin lock infection rate (023 t0 b)0.6
randomized, reported heparin lock b) IV Antibiotic 0.83);
comparative start b) 09
effectiveness (074 t0
trial 1.19)
Brunelli 1671 Prospective, Yes NHSN (2) Chlorhexidine NVC + Bloodstream 037 (0.20 0.003 Cost
etal.(51) cluster- cap+ 70% infection to 0.68)
randomized, heparin lock isopropanol
open-labd alcohol cap
trial

95% CI, 95% confidence interval; IV, intravenous; NHSN, National Healthcare Safety Network.




Kateter hub ve lumen bakimi
Chlorhexidine emdirilmis kateter kapagi (ClearGuardR)

* ClearGuard HD Cap

* SVK hube uzanir ve klempe yakin kapama
solisyonunda patojenik organizmalarin varligini

%99,99 oraninda azalttig gosterilmistir

Figure 1. Attaching ClearGuard HD Caps to a central venou:

s catheter

Episodes / 1,000 CVC-days
o

IRR [95%

m Treatment Group
o Control Group

ciy=

0.31 [0.12, 0.79]
P =0.01
IRR [95% CI] =
0.72 0.57 [0.33, 0.98]
P =0.04

-

PBCs

Episodes / 1,000 CVC-days
o
Episodes / 1,000 CVC-days

Hospital Admits for BSI

| i
0

IRR [95% CI] =
0.49 [0.25, 0.96]
P =0.04

-

4.94

Hospital-days for BSI

Am J Kidney Dis. 2017;69(2):220-227



S.aureus dekolonizasyonu

Table 4. Intranasal mupirocin Staphylococcus decolonization protocols used for the prevention of blood stream infections in the hemodialysis setting
Standard
Definition of Definition of Treatment Staphylococcus
Study N Methods Bloodstream Bloodstream Protocol Grou QOutcome aureus Infection P Value Concerns
Infection Infection P Rate/Patient yr
Used
Kang 19  Open, No Not reported Mupirocin twice ~ MRSA nasal Bloodstream 1 Bloodstream N/A Potential for
etal. (95) prospective perd for 5d for carriers infection infection resistance
cohort study & mo
Lederer 16  Open, No Not reported Mupirocin three ~ MRSA nasal Bloodstream 0 N/A Potential for
et al. (96) prospective times per d for carriers infection resistance
cohort study 5d for12mo
Kluytmans 226 Open, No Not reported Mupirocin twice  Staphylococcus Bloodstream 0.25 versus 0.04 <0.001  No resistance
etal (97) prospective perd for 5 d, aureus nasal infection observed
cohort study then weekly carriers
compared for 6 mo
with historical
controls
Bodaert 80 Open, No Positive blood Mupirocin three  Staphylococcus Bloodstream 0.097 versus 0.008 One mupirocin-
et al. (98) prospective cultures (two times per d for aureus nasal infection 0.024 resistant
cohort study out of six 5d, then three carriers organism
compared bottles) times per wk identified
with historical for 6 mo, then
controls weekly for 18
mo
Bodaert 35 Singlecenter, No Not reported Mupirocin All Bloodstream 0.489 versus <0.05 No resistance
etal. (99) randomized, versus placebo Staphylococcus infection 0.115;1 observed
double-blind, three times per aureus nasal bloodstream
placebo- d for 14d, then carriers infection in
controlled trial three times per mupirocin-

wk for 9mo

treated group

MRSA, Methicillin resistant Staphylococcus aureus; N /A, not available.

v'Her 3 ayda nazal staf tasiyiciliginin taranmasi ve pozitif vakalarin

mupirocin ile tedavisi,
v'Tum hastalarin haftalik mupirocin ile tedavisi,
v'Onleyici tedavi olmadan, yalnizca enfeksiyonun tedavisi




Kateter kolonizasyonu surveyansi...

Biyofilm tabakasi, kateter takildiktan sonra 24 saatte
olusmakta,

Biyofilm yerlesik bakteri, kateter-iliskili
enfeksiyonlarin temel kaynagi—- pozitif surveyans
kultlrq,

Her HD dncesi kateter limeninden peryodik
surveyans kulttrd alinmasi,

Kaltdr pozitif—- intraluminal antimikrobiyal kapama—>
biyofilm yerlesik bakteryal eredikasyonu

Pahali bir yontem!!



Major article

journal homepage: www .ajicjournal.org

Usefulness of endoluminal catheter colonization surveillance
cultures to reduce catheter-related bloodstream infections

in hemodialysis

* Tunelli SVK, 15 giinde bir 5 ml aerob kultur
e 262.5 gun takip suresi

e 104 hasta e 98 hasta * 6 hasta

o 1734 kultur e 1634 kultur e 100 kultar
negatif pozitif (%5.8)
(%94.2)

* Kiltar
/? negatif

Klinik pratikte uygulanabilir degil
Pahali bir yontem

American Journal of Infection Control xxx (2014) 1-6




Sonug olarak...

Damar yolu seciminde amacimiz...

* Her hastaya 6zgu,

* Fonksiyonel

 Komplikasyonsuz,

* Gelecek planinin dahil oldugu..yénetim

* Gecici ve kalici kateter kullanimi 6nlenmeli ve slresi en aza
indirilmelidir.

* Enfeksiyon izlem-geri bildirim aksi kurulmali,
» VA/SVK bakim, asepsi kurallarina uyum/dikkat,
* Personel egitimi ve personel uyum saglanmali



Tesekklir ederim....

-

——————e et




