القثطرة Vascular Access
المدخل الوعائي للغسيل الكلوي المستمر (CKRT)
اختيار القثطرة وموقعها
يحتاج CKRT إلى قثطرة وريدية مركزية مزدوجة اللمعةdual lumen catheter e.g. Shaldon  تسمح بتدفق الدم اللازم بكفاءة. 
تقترح إرشادات KDIGO ترتيب المواقع الآتي للقثطرة غير النفقية shaldon : الوداجي الداخلي الأيمن، ثم الفخذي، ثم الوداجي الداخلي الأيسر، مع جعل تحت الترقوة  Subclavian vein خيارًا أخيرًا لتقليل خطر التضيق الوريدي المركزي  Central venous stenosis لدى مرضى AKI [1].
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الإدخال والعناية
توصي إرشادات KDIGO باستخدام الموجات فوق الصوتية عند إدخال القثطرة في الوريد الوداجي الداخلي أو الفخذي. تُطبق احتياطات مكافحة العدوى والعناية بالقثطرة وفق بروتوكول المؤسسة والإرشادات المعتمدة [1،3].
يُختار حجم القثطرة وطولها ومعدل التدفق وفق موقع الإدخال ووصفة CKRT والجهاز، وتُتحقق وظيفة كل لمعة قبل بدء العلاج.
الوريدي الوداجي مقابل الفخذي
في تجربة CATHEDIA العشوائية التي شملت 750 مريضاً، لم يختلف معدل استعمار القثطرة إجمالًا على نحو ذي دلالة بين الموقعين، وكانت معدلات عدوى مجرى الدم المرتبطة بالقثطرة متقاربة. وظهر اختلاف بحسب مؤشر كتلة الجسم في تحليل مجموعة فرعية: كان استعمار القثطرة أقل مع الموقع الفخذي لدى ذوي BMI أقل من 24.2، وأقل مع الموقع الوداجي لدى ذوي BMI أعلى من 28.4. هذه نتائج تجربة ومجموعة فرعية؛ ويُوازن اختيار الموقع أيضًا مع عوامل المريض وخبرة الفريق [2].
قثاطر الناسور والطعم الوعائي (الفيستولا أو الشنت)
يتطلب استخدام الناسور الشرياني الوريدي أو الطعم الوعائي للوصول إلى CKRT احتياطات خاصة لحماية المدخل الوعائي وتقليل مخاطر النزف أو الخثار أو أذية الشنت. يُتخذ قرار استخدامها على أساس حالة المدخل وتقييم الفريق، ولا تُعامل كبديل روتيني للقثطرة المركزية [1].

محلول إغلاق القثطرة والتبديل Catheter-Locking Solutions
يُحدد محلول إغلاق القثطرة بحسب نوعها وتركيز القفل المعتمد وتعليمات المؤسسة. لا يُستنتج من تجربة مضاد التخثر داخل الدارة أن محلول قفل القثطرة هو نفسه أو أن له الأثر السريري ذاته [1].
يمكن استخدام الهيبارين أو سترات ثلاثي الصوديوم (Trisodium citrate) كمحاليل لإغلاق القثطار بعد إدخاله وقبل بدء CKRT أو أثناء فترات انقطاع العلاج.
وتشير الدراسات إلى أن سترات ثلاثي الصوديوم تتفوق على الهيبارين لأنها ترتبط بانخفاض معدلات النزف ، و الخثار والعدوى.
ولا يُوصى بالاستخدام الروتيني لـ:
ـ القثاطر المشبعة بالمضادات الحيوية.
ـ المضادات الحيوية الموضعية.
ـ أو محاليل إغلاق القثطرة المحتوية على مضادات حيوية.
وذلك لأنها قد تعزز:
ـ حدوث العدوى الفطرية.
ـ وتطور مقاومة مضادات الميكروبات.

لا يُجرى تبديل القثاطر على جدول روتيني لمجرد الوقاية من العدوى؛ تُتبع الإرشادات المؤسسية عند الاشتباه بعدوى أو انسداد أو خلل وظيفي [3]. وعندما يصبح واضحًا أن استعادة وظيفة الكلى إلى درجة الاستغناء عن KRT ليست وشيكة، ينبغي التفكير في وضع:
قثطرة غسيل دائمة مثل  tunneled cuffed hemodialysis catheter or Demers. 
أما إعادة تمرير سلك إرشاد Rewiring داخل قثطرة غسيل الكلى المؤقت عند حدوث خلل في وظيفته، فهي غالبًا غير فعالة، وفي كثير من الحالات قد يكون وضع قثطرة في موقع جديد أكثر توفيرًا للوقت ويؤدي إلى تحسن وظيفة القثطرة.
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