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OZET

Biilbil, E. (2019). Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Arteriyovendz Fistiil
Degerlendirmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii, I¢

Hastaliklar1 Hemsireligi ABD. Yiiksek Doktora Tezi. istanbul.

Bu arastirma, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin arteriyovenoz fistiillerinin (AVF)
degerlendirilmesi amaciyla metodolojik, kesitsel ve tamimlayic1i olarak yapildi.
Arastirmac tarafindan gelistirilen ii¢lii likert tipteki AVF Degerlendirme Olcegi (AVF-
DO), 18 maddeden ve ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. Olgegin Cronbach alfa giivenirlik
katsayis1 “AVF Kan Akim1” alt boyutu i¢in 0,72, “Stenoz ve iskemi” alt boyutu i¢in 0,71
ve “Igne Giris Yeri” alt boyutu i¢in 0,83 olarak elde edildi. Toplam &lgek Cronbach alfa
giivenirlik katsayis1 0,82’dir. Arastirmaya kronik hemodiyaliz tedavisi alan 384 hasta
dahil dildi. Olgularin yas ortalamasi 61,52+14,33 yil olup %58,9’unu erkek hastalar
olusturdu. AVF-DO ile AVF’lerin ge¢ dénem komplikasyonlarmin degerlendirildigi
calismada AVF giris yeri problemlerinin, stenoz ve iskemik komplikasyonlarinin ve
gelisme risklerinin oldugu saptandi. Bu komplikasyonlara etki eden faktorler yas,
cinsiyet, hemodiyaliz tedavi yili ve olusturulan AVF sayisidir. Saptanan
komplikasyonlarin hemodiyaliz makinesi pompa hizin1 ve hemodiyaliz yeterliligini
olumsuz yonde etkiledigi bulundu. Diyabet, hipertansiyon, AVF’iin bulundugu kol,
interdiyalitik s1v1 voliimii, ultrafiltrasyon (UF) miktari, diyaliz Oncesi ve sonrasi kan
basinglarinin  AVF komplikasyon gelisme riskini etkilemedigi bulundu. Calisma
sonucunda, degerlendirilen AVF’lerde komplikasyon gelisme riskinin oldugu ve AVF
degerlendirme puaninin artik¢a diyaliz yeterliliginin azaldig1 saptandi. Bu sonu¢ AVF
komplikasyon gelisme riskinin en aza indirilmesi i¢in diizenli takip ve degerlendirme

yapilmasi gerekliliginin dnemini ortaya ¢ikartmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, Damaryolu, Arteriyovendz fistiil, Fiziksel muayene,

Hemsire
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ABSTRACT

Biilbiil, E. (2019). Evaluation of Arteriovenous Fistula in Patients Undergoing
Hemodialysis Treatment. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies,

Department of Internal Medicine Nursing. PhD Thesis. Istanbul.

This study was performed as a methodological, cross-sectional and descriptive study to
evaluate arteriovenous fistulas (AVF) of patients undergoing continuous chronic
hemodialysis treatment. The 3-point Likert-type scale AVF Assessment Scale (AVF-AS)
developed by the researcher and consists of 18 items and 3 subscales. The Cronbach’s
alpha reliability coefficient was calculated as 0.72 for the subscale of “AVF Adequacy”,
0.71 for “Stenosis and Ischemia” and 0.83 for the subscale of “Needle Entry Site”.
Cronbach's alpha reliability coefficient of the total scale was 0.82. The study was included
384 patients undergoing continuous chronic hemodialysis treatment. The mean age of the
patients was 61.52+14.33 years and 58.9% were male patients. In the study, the late
complications of AVFs were evaluated with AVF-AS and AVF entry site problems,
stenosis and ischemic complications were detected. The factors that influence these
complications were were age, gender, year of hemodialysis treatment and the number of
AVF. It was found that the complications affected the hemodialysis machine pump speed
and hemodialysis adequacy negatively. Diabetes, hypertension, AVF arm, interdialitic
fluid intake, ultrafiltration (UF) volume, pre-dialysis and post-dialysis blood pressure did
not affect the risk of developing AVF complications. As a result of the study, it was
determined that there was a risk of complications in the evaluated AVFs and the dialysis
adequacy decreased as the AVF evaluation score increased. This result revealed the

importance of regular monitoring and evaluation to reduce the risk of AVF complications.

Key Words: Hemodialysis, Vascular Access, Arteriovenous Fistulas, Physical
Examination, Nurse



1. GIRIS VE AMAC

Son donem bobrek hastaligi (SDBH) nedeniyle renal replasman tedavisi (RRT)
alan hasta sayis1 giderek artan bir popiilasyon olusturmaktadir (1). Bobrek yetersizligi
olan hastalar yagamlarin siirdiirebilmek i¢cin RRT lerine ihtiyaglar1 vardir. Diinyada ve

tilkemizde en sik kullanilan tedavi yontemi hemodiyalizdir (2, 3).

Hemodiyaliz tedavisi haftada iki veya ii¢ kez yapilan ve ortalama dort saat siiren
bir tedavi yontemidir (2). TC. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi 2017 Kayit
Raporu verilerine gore, iilkemizde RRT’lerinden hemodiyaliz tedavisi alan 58.635 hasta
bulunmaktadir (3).

Hemodiyaliz tedavisi i¢in uzun siireli kullanilabilecek, kalicit bir damar yolu
yasamsaldir. Iyi calisan, uzun siireli kullamlabilen, hastaya yeterli diyaliz tedavisi
saglayabilen, en az komplikasyonu olan basarili bir damar giris yolunun yaratilmasi
onemlidir. Hemodiyaliz tedavisi i¢in arteriyovendz fistiil (AVF), arteriyovendz greftler

ve kalici (tiinelli/kafli) kateterler damaryolu olarak kullanilmaktadir (4).

Uzun siireli sag kalim, yeterli kan akimi ve diisilk komplikasyon orani
damaryolunun istenilen karakteristik o6zellikleridir. AVF, bu 6zellikleri en iyi sekilde
karsilar ve hemodiyaliz tedavisi icin ilk tercih edilen damaryoludur (4). Ulkemizde
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda AVF kullanilmaktadir. AVF
kullanim orant %80’ne yakindir (3). Dinyada ise AVF’iin diger damar yollarina olan
oranini artirmak i¢in “Fistula First Initiative” girisimi baglatilmistir. Bu girisim ile AVF
olusturma, bakim, takip ve kullanim siiresinin artirilmasina yonelik 6nemli adimlarin
gerekgesi damaryoluna iligkin problemlerin hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda

hastaneye yatis, morbidite ve mortaliteyi artirmasidir (5, 6).

Arteriyovenoz fistiil kullaniminin artmasina ragmen AVF komplikasyonlarinin
gelisme riski fistiil degerlendirme ve takibinin Onemini ortaya g¢ikartmistir. National
Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI - Ulusal
Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligt Sonuglar1 Kalite Girisimi) 2006 yilinda yayimlamis
oldugu kilavuzunda, damaryolunun izlenmesi ve gozetiminin dnemi vurgulanmis ve

takipte uygulanabilecek tekniklerin bir listesini sunmustur. Hemodiyaliz hastalarinda,



damaryolu komplikasyonlarina erken donemde miidahale edilebilmesi amaciyla AVF

degerlendirme ve takibi hemodiyaliz tedavi bakiminin bir pargasi haline gelmistir (7).

Arteriyovendz fistiillerde en sik goriilen komplikasyonlar tromboz, stenoz,
anevrizma/psédoanevrizma, enfeksiyon, yetersiz akim ve el iskemisidir. Bu

komplikasyonlarin belirtilerine hemodiyaliz tinitelerinde siklikla karsilasilir (4).

Arteriyovenoz fistiile ait komplikasyonlarin belirlenmesinde fiziksel muayene
yontemleri, anjiyografi, venografi ve doppler ultrason gibi ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Anjiyografi, stenoza bagli damaryolu komplikasyonlarini tanilamada
en hassas ve spesifik gorlintiileme yontemi olmasina ragmen, pahali ve invazivdir.
Anjiyografi ve diger tanilama yontemleri genellikle hastane disinda kurulmus olan diyaliz
tinitelerinde yer almamaktadir. AVF degerlendirmesinde oncelikle riski yiiksek olan
fistiilleri tanilamak i¢in invaziv olmayan degerlendirme yontemleri tercih edilir. Normal
olmayan bulgulari olan AVF’ler ileri tanisal testlerin ve gerekirse tedavilerinin yapilmasi
planlanir (8, 9, 10, 11).

Damaryolunun takibinde ve gozetiminde Klinik izlem ve fiziksel degerlendirme
kullanilmaktadir. Hemodiyaliz iinitelerinde, AVF takibinde degerlendirme inspeksiyon,
palpasyon ve oskiiltasyon ile yapilir. Bu fiziksel muayene yontemlerine ek olarak
hemodiyaliz yeterliligi, hemodiyaliz makinesine ait paratmetrelerde (makine pompa hizi,
arter ve ven basinglart) degerlendirilmektedir (8, 12). Diyaliz hemsireleri tarafindan her
diyaliz seanst Oncesinde AVF inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon ile
degerlendirilmesi yapilir; diyaliz tedavisi siiresince hasta ve hemodiyaliz makinesine ait

parametreler ve her ay diizenli hemodiyaliz yeterliligi parametreleri takip edilir (8).

Damaryolunu degerlendirmenin, tanilamanin ve AVF disfonksiyonuna
miidahalenin dogru zamanda yapilmasit AVF’lerin siirveyansinda énemlidir. KDOQI
kilavuzunda fiziksel muayenenin bu alanda kalifiye profesyoneller tarafindan en az ayda
bir kez yapilmasi Onerilmektedir (7). Hemodiyaliz hemsirelerinin her hemodiyaliz
tedavisi oncesinde AVF degerlendirmesi ve her ay diizenli fiziksel muayene yapmalari
ve kayit altina alacaklar1 degerlendirmeler, riskleri azaltip komplikasyonlarin gelismesini
Onleyerek morbiditeyi azaltabilir, yasam kalitesini 1iyilestirebilir ve diyaliz

popiilasyonunda saglik bakim maliyetlerini azaltabilir (9, 13, 14).

Kilavuzlarda AVF’iin fiziksel muayenesinin 6nemine vurgu yapilmasina karsin

bu konu ile ilgili sinirli sayida ¢aligma mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda fiziksel muayene



ile anjiyografi gibi diger tani ydntemlerinin karsilagtirilmasi yapilmis ve fiziksel
muayenenin AVF tamilamasinda ¢ok etkili oldugu gosterilmistir (15, 16). Ulkemizde
AVF’lerin fiziksel muayenesi, risklerin ve olusabilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesine yonelik gegerli bir 6l¢iim araci ve arastirma bulunmamaktadir. Bu
aragtirma ile AVF degerlendirmesini saglayacak gegerli ve giivenilir bir dl¢iim araci
literatlire kazandirilmasi hedeflendi. Bu arastirma, AVF’lernin fiziksel muayenesinde,
risklerin ve komplikasyonlarin belirlenmesinde hemsirenin roliiniin 6nemli oldugu
diistintilerek, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin AVF’lerinin degerlendirilmesi

amactyla yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahg:

Kronik bobrek hastaligi (KBH), sebebine bakilmaksizin, 90 giinden daha fazla
stiren bobrekteki fonksiyon kaybi veya yapisal hasarlanma olarak tanimlanir. Belirtilen
90 giin, kronik bobrek yetersizliginin (KBY) akut bobrek yetersizliginden ayriminda
onemlidir (17). KBY bobrek fonksiyonlarinda aylar veya yillar i¢inde gelisen geri
doniistimsiiz bir bozulmadir (2). Bobregin metabolik, endokrin, sivi-solid dengesini
ayarlama fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma hali ile birlikte mortalitenin
arttigi, yasam Xkalitesinin azaldigi yaygin goriilen bir saglik sorunudur. Bobrek
fonksiyonunun en iyi gostergesi glomertil filtrasyon hizidir; kronik bobrek yetersizligi

icin esik deger 60 ml/dk/1,73 m? olarak belirlenmistir (17, 18).

2.1.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Simiflandirilmasi

Kronik bobrek hastaligi bes evrede siniflandirilmaktadir. Bobrek Hastaliklari-
Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi (Kidney Disease: Improving Global Outcomes-
KDIGO) 2012 yilinda yapmis oldugu siniflamasinda onceki siniflamalara ilave olarak
GFH disinda KBH sebebi ve albliminiiride eklenerek {i¢ kategoride evreleme yapilmistir.
Bunun nedeni hastaligin sebebinin prognozda ve verilecek tedavinin belirlenmesinde
o6nemli rol oynamasidir. Ayrica bu kilavuzda, eski kilavuzlardan farkli olarak Evre Ill,
Ila ve Illb olarak iki boliime ayrilmistir (19). Tan1 yonetimi olarak en sik basvurulan

GFH’na gore yapilan siniflama asagida yer almaktadir (Tablo 2-1) (17, 18).

Tablo 2-1: Kronik Bobrek Hastaligi Siniflamasi

GFH kategori GFH (ml/dk/1,73m?) Isimlendirme

I >90 Normal ya da yiiksek

I 60-89 Hafif azalmig

I a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
b 30-44 Orta-agir derecede azalmis
v 15-29 Agir derecede azalmis

\Y <15 Son dénem bdbrek yetersizligi




Kronik bobrek hastaliginin evresi IV’e (GFR <30mL/dk/1.73m?) ulasan hastalarin
tedavilerinin devaminda renal replasman tedavilerine (RRT) ihtiyag duyulacaktir
(KDGIO). RRT segenekleri bobrek transplantasyonu, periton diyalizi ve hemodiyalizdir
(20). Kronik bobrek hastaliginin bu evresinde hasta ve aile liyelerine KBY ’nin tedavi
secenekleri konusunda egitim verilmelidir (19). RRT segeneklerinden birine genellikle
evre 5’te ve GFH <6mL/dk/1.73m%nin altina diismeden baslanmaktadir (21, 22).
Bununla birlikte, diyaliz tedavilerinin baslatilmasi karari, esas olarak, tiremi ile iligkili
semptomlarin, metabolik anormalliklerin, asirt sivi yiiklenmesinin ve nutrisyonel
durumun degerlendirmesi sonucu alinir (19, 22). Ayrica, eslik eden bagka bir hastaligin
varlig1, diyabet gibi, diyaliz tedavilerinin daha erken donemde baglatilmasini

gerektirebilir (22).

2.1.2. Kronik Bobrek Hastahiginin Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastaligi, diinyada ve iilkemizde 6nemli bir halk sagligi sorunu
olarak degerlendirilmektedir. Ulkemizde yapilan CREDIT (Chronic Renal Disease in
Turkey) caligmasinin sonuglarina gére, KBH prevalansinin 18 yasin tizerindeki erigkin
popiilasyonda %15,7 oldugu, evre IlI-1V-V olgularinin oranmin yaklasik %5,2 oldugu
ortaya konulmustur. Ulkemizde son yillarda, RRT gerektiren evre 5 son dénem bobrek
yetersizliginin insidans ve prevalansinda artis egilimi goriilmektedir (23). Tiirk Nefroloji
Dernegi 2017 Kayit Raporu verilerine gore; iilkemizde RRT gerektiren SDBY nokta
prevalansi ¢ocuk hastalar dahil milyon niifus basina 956,7, insidansi ¢ocuk hastalar dahil
milyon niifus basma 146,5’tir (yeni bobrek nakli yapilan preemptif olan hastalar
hesaplamaya dahil edilmistir) (3).

Evre V kronik bobrek yetersizligi olan hastalarin yasamlarini devam ettirebilmek
icin RRT ihtiyag vardir. Diinyada ve iilkemizde en ¢ok kullanilan tedavi yontemi
hemodiyalizdir (24). Tirk Nefroloji Dernegi 2017 registry verilerine gore, iilkemizde
RRT’lerinden hemodiyaliz tedavisi alan 58.635 (%75,84) hasta, periton diyalizi tedavisi
alan 3.346 (%4,33) hasta ve transplantasyon olan 15.330 (%19,83) hasta bulunmaktadir

3).

2.2. Hemodiyaliz Tedavisi
Hemodiyaliz tedavisi, uygun bir damar yolu ile saglanan kanin diyaliz makinasi
yardimiyla, diyalizorden gegerken uygun diyalizat soliisyonu ve basing kullanilarak

viicuttan fazla sivi ve atik maddelerin uzaklastirilmasi islemidir. Hemodiyaliz tedavisi



haftada 3 giin ve 4 saat yapilmaktadir. Dort saat stiren bir hemodiyaliz seansinin yeterli
temizlemeyi saglayabilmesi i¢in dakikada 300-450 ml kan akiminin diyaliz makinasina
aktarilmasi gerekmektedir. Bu kan akimini saglayabilmek i¢in uygun bir damar erisim

yoluna ihtiyag vardir (2, 25).

2.3. Hemodiyaliz Tedavisi icin Damar Yolu

Kolff tarafindan 1943 yilinda gelistirilen ¢ift sarmal bobrek yapisinda, femoral
arter ve veni kullanmis ve bu da 1950’lerde diizenli hemodiyaliz tedavisinin
gerceklestirilmesine olanak saylayarak giivenli ve uzun omiirlii bir diyaliz i¢in damar
yolu ihtiyacini ortaya ¢ikartmistir. Subklaviyen venin damar yolu olarak kullanilmasini
1952°de Aubaniac tarif ederken, 1960’l yilallarda Dillard, Quinton ve Scribner radyal
arter ve sefalik ven i¢ine yerlestirilen arteriovenoz sant1 gelistirmistirler. Shaldon 1961
yilinda Seldinger’in teknigine gore, diyaliz tedavisi igin femoral arter ve ven igine kateter
yerlestirmistir. Subklaviyen, juguler ve femoral venler dahil olmak iizere, zaman i¢inde
farkli bolgelerdeki damarlarda kateterler kullanilmaya baglanmistir. Cimino ve Brescia,
1962°de “hemodiyaliz i¢in basit bir damar yolu” tanimlamstir. Ilk AVF 1965 yilinda
olusturulmus ve daha sonraki yillarda arter ve ven arasinda farkli anastomoz yontemleri

gelistirilmistir (26).

Hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilmesine olanak saglayacak basarili bir damar
yolu yeterli ve siirekli akimini saglar nitelikte olmalidir (27). Giiniimiizde kullanilan
damar yolu c¢esitleri; kalic1 (tiinelli, kafli) kateter, gecici (tlinelsiz, kafsiz) kateter,
arteriyovendz greft ve arteriyovenoz fistiildiir. Hemodiyaliz tedavisinin en iy1 sekilde
yapilabilmesi i¢in giiniimiizde en ideal ve en ¢ok tercih edilen damar yolu arteriyovenoz

fistiildiir (4).

2.4. Arteriyovenoz Fistiil

Hastanin otojen damarlarinin kiigiik bir cerrahi operasyon ile birlestirilerek
olusturulan arteriyovendz fistiil, ideal bir damar yolu 6zellikleri bakimindan diger
yontemler ile karsilagtirildiginda en uygun damar yolu secenegi olarak onerilmektedir
(27). Uzun omiirliliik, disik morbidite ve mortalite oranlari, enfeksiyon ve tromboz

gelisimi i¢in diisiik komplikasyon insidansi ile ilk tercih edilen damar yoludur (28).

Ulkemizde hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin biiyiikk bir kisminda AVF

damaryolu olarak kullanilmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi 2017 Kayit Raporu verilerine



gore, iilkemizde prevalan 58.635 hemodiyaliz tedavisi alan hastanin 46.131°1 (%78,68)
arteriyovendz fistiil, 744’1 (%1,27) aretiryovendz greft, 10.566°s1 (%18) kalic1 kateter ve
1.204°1 (%2,05) gegici kateter ile tedavilerine devam etmektedir (3).

2.4.1. Arteriyovendz Fistiiliin Fizyopatolojisi

Arteriyovendz fistiil, el bilegi veya dirsek bolgesinde bir arterin yiizeysel bir vene
anastomozudur. AVF’iin olusturulmasindaki temel amag yiizeysel venoz sistemde yiiksek
bir debi olusturmaktir. Koldaki arterlerin normal debisi hemodiyaliz tedavisi i¢in gerekli
kan akimmi saglamak igin yetersizdir. Arter ve ven arasinda, cerrahi operasyonla
olusturulan, AVF arterdeki yiiksek basingli kanin diisiik basingli yiizeysel vendz sisteme
hizlanarak akmasini saglar. Radiyal arterdeki kan akimi anastomoz olusturulmasindan
hemen sonra 20-30 ml/dk’dan 200-300 ml/dk’ya yiikselir, thrill hissedilmeye baslanir ve
AVF olgunlastiktan sonra kan akimi 600-1200 ml/dk’ya kadar yiikselir. Bu yiiksek kan

akimi venlerin dilatasyonuna sebep olarak igne girisleri i¢in kolaylik saglar (29, 30).

Thrill: Yiiksek arter kan akiminin ven duvarina basing farkina bagli olarak
carpmasiyla olusan titresimlerere “Thrill” denir. Thrill, basing farkina bagli akimin en
fazla oldugu noktada, yani anastomoz bolgesinde hissedilir ve bir palpasyon bulgusudur.

Thrill’in siddeti anastomozdan gegen kan miktariyla dogru orantilidir (4, 28).

Arteriyovendz fistiiller nondominant kolda ve kolun distalinden baslayarak
olusturulmas: tercih edilmektedir (31). AVF’ler anatomik olarak, anastomozun yapildigi
arter ve vene gore radio-sefalik fistiiller (enfiye ¢ukuru-Snuff-box, el bilegi, 6n kol ortasi
ve dirsek Oniinde), brakio-sefalik fistiiller (dirsek bdlgesinde), brakio-bazilik fistiiller
(6nkolda veya dirsekte), ulnar-bazilik fistiiller (6nkolda) olarak olusturularak

isimlendirilmektedirler (20, 25).

Genellikle, AVF’ler olusturulduktan hemen sonra kullanilmazlar. Kaniilasyon
icin uygun hale gelmesine AVF’iin olgunlasmasi veya maturasyonu denilmektedir.
KDOQI Damaryolu kilavuzuna gore, iyi ¢alisan bir AVF, 6 mm’den biiyiik bir ¢apa, 600
ml/dk tizerinde kan akimina ve ylizeyden 6 mm derinlige sahip olmalidir (7). Yeni
olusturulan bir AVF’lin ameliyat sonrasinda kan akimi 30-50 ml/dk arasindaki baslangi¢
degerlerinden bir hafta i¢inde 200 ila 800 ml/dk’ya ulasir; 8 hafta sonra, kan akimi 480
ml/dk’dan fazladir (26).



Arteriyovenoz fistiil operasyonundan sonra olgunlasmasi i¢in dort haftanin yeterli
oldugu DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) c¢alismasinda
belirtilmektedir (32). KDOQI kilavuzu ise 6-8 hafta gibi daha uzun maturasyon siiresi
onerisinde bulunmaktadir. Bununla birlikte, yeni olusturulan AVF, operasyondan 4-6
hafta sonra deneyimli hemsireler veya hekimler tarafindan fiziksel muayene ile
degerlendirilmesi Onerilmektedir (7). Damar igne girislerinde deneyimli bir hemsire,
AVF’in fiziksel degerlendirilmesiyle, olgunlagsmamis fistiilleri %80 dogrulukla
tanimlayabilmektedir (33).

2.4.2. Arteriyovenoz Fistiil Komplikasyonlari

Arteriyovendz fistlil komplikasyonlarinin goriilme orant diger damar yolu
erigsimlerine kiyasla ¢ok daha azdir. Goriilen komplikasyonlar erken donem ve ge¢ donem
AVF komplikasyonlar1 olarak ikiye ayrilir. Olgunlasmamis veya ii¢ ay siireyle
kullanilamamis AVF’lerde erken déonem komplikasyonlar genellikle operasyona iligkin
kanama, hematom ve erken evre olgunlagma yetersizligi gibi problemlerdir. Ge¢ donem
komplikasyonlar1 ise tromboz, stenoz, anevrizma/psodoanevrizma, enfeksiyon, yetersiz

akim ve el iskemisidir (25).

Tromboz: Arteriyovendz fistiillerde en sik izlenen komplikasyonlardan biridir ve
%17-25 arasinda goriilmektedir (34). Tromboz AVF igerisinde piht1 (trombiis) olusumu
olarak tanmimlanir. Tromboz AVF kaybinin baslica nedenlerinden birisidir (35).
Operasyon sonrasi erken donem trombozlardan genellikle cerrahi faktérler sorumludur.
Geg donem trombozlart ise fistiil kullanilmaya baslanildiktan sonra gelisir. AVF’{in tam
olgunlagmadan ve duvar kalinligi tam gelismeden kullanilmaya baglanmasi tromboz ve
hematom gelisimine erken déonemde neden olabilir (36, 37). Tromboz gelisimi akut bir
olay olmay1p, uzun bir siire¢ sonucunda gelisim gosterir. Anastomoz bolgesindeki intimal
hiperplazi, igne giris bolgelerindeki anevrizmalar ve vendz stenozlar trombozun ilk
basladig1 lokalizasyonlardir (34, 38). Hemodiyaliz tedavisi sirasinda veya sonrasinda
gelisen hipotansiyon, enfeksiyonlar, koagiilasyon durumundaki degisiklikler siki
bandajlar ve klempler ile kan akimmin kisitlanmasi trombiis olusumunu
hizlandirabilmektedir (13, 39). Tromboz olusumunda ilk olarak palpe edilen thrillin veya
nabzin kayb1 fark edilir. AVF kaniilasyonunda kan gelmeyebilir veya aspirasyonda piht1
goriilebilir. Tromboza artmis distal 6dem veya kollateral venlerde artmis akim voliimii
eslik edebilir (13).



Stenoz: Arteriyovendz fistiilii olusturan damar liimeninin proliferasyonu veya
damarin i¢ tabakasinin %50 den fazla kalinlagsmasi ile damarin daralmasidir (13). Bu
daralma, AVF’de hemodinamik ve fonksiyonel degisikliklerle kan akisinin azalmasina

neden olur ve stenoz (darlik) olarak adlandirilir (40).

Stenoz, anastomoz yapilan damar hattinin arter kismi (giris), orta boliim ve venoz
kisminda (¢ikisinda) gelisebilir. Stenoz bulundugu yerden bagimsiz olarak AVF
yetersizligi gelisme riskini artirir (41). Erken evrede cerrahi operasyonla iliskili olabilir.
Ge¢ donem stenozun ana nedenleri ise psddoanevrizma, hematom olusumu, lokalize

enfeksiyon, intimal hiperplaziye yol acan uygun olmayan kaniilasyon teknigidir (13).

Stenoz bulunan bolge, tiirblilansli kan akisi ve akisa karsi artan direng ile
karakterizedir. Bunun sonucunda anastomoz bolgesinden farkli bir bolgede thrill palpe
edilebilir. Lezyon daha siddetli hale geldikg¢e, artan direng diyastolik basinci gececek,
thrill ve akim sadece sistolik olacaktir. Stenoz ilerledik¢e ve kan akis hiz1 arttikga, kan

akiminin sesi de yiikselir ve damar hiperpulsatil hale gelir (42, 43).

Klinik bulgular stenozun yerlesim yerine gore degismektedir. Arteriyal taraftaki
stenoz AVF’den gecen kan akiminin azalmasina, bunun sonucunda negatif arter
basincinda anormal degisikliklere ve igne girislerinde zorluklara neden olabilmektedir
(13).

Arteriyovenoz fistiiliin orta boliimiinde olusan stenozlar genellikle ge¢ donemde
olusur. Yanlis igne giris teknigi, travma veya giris bolgesinde gelisen enfeksiyonu takiben
geligebilir. Bu tip darliklarda anastomoz ve stenoz arasindaki AVF bdliimiinde iifiiriim ve
thrill giiclii alinmasina ragmen stenozun iist kisminda iifiirlim ve thrill alinamayacaktir.
Kan akimi ise suyun vinlamasi seklinde duyulabilir. Vendz hattin ignesi stenozun {ist
tarafina ve arteriyal hat ignesi stenozun alt tarafina yerlestirildiginde arteriyal ve venoz

basinglar diyaliz tedavisi siiresince normal olarak devam edebilir (13, 44).

Arteriyovendz fistiil veninde thrillin sistol ve diyastolik sesleri siirekli ve diizenli
olmast gerekirken, stenozda diyastolik ses kaybolup sadece sistolik ses duyulmaya
baslanir (45). Boyle bir fistiilde yiiksek arteriyal basing sesi, fistiil veninde belli bir
noktaya kadar izlenir. Bunla birlikte, AVF’{in venoz kisminda bulunan stenozlarda damar
boyunca ¢ok gii¢lii nabiz atim1 hissedilebilir. Anastomozda hissedilen thrillin bir benzeri
ven tizerinde baska bir alanda hissedildigi nokta; ven6z stenozun oldugu bolgedir. Boyle

bir fistiilde stenoz dncesinde ayni arterde hissedilene benzer sekilde pulsasyon izlenir.
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Yani stenoz noktasinda da ikinci bir thrill hissedilebilir. Stenoz noktasindan sonra ven
cok az basingli veya yumusak hissedilir (46, 47, 48). Diyaliz tedavisi sirasinda yiiksek
vendz pozitif basing (6rnegin, 15-gauge igne ile 350 ml/dk kan pompa hizinda +300
mmHg’dan daha yiiksek ven6z basing) ve diisiik negatif arter basing (6rnegin 15-gauge
igne ile 350 ml/dk kan pompasi hizinda -80 mmHg’dan daha diisiik arteriyal basing)
izlenir (13, 49, 50).

Arteriyovenoz fistiiliin vendz ve arteriyal tarafinda bulunan stenozlar yetersiz kan
akimi ve yiiksek resirkiilasyon nedeniyle yetersiz diyaliz tedavisine neden olur. Stenoz
bulunan AVF’lerin ¢ogunda igne girisi zorludur, AVF bulunan kol agrili, 6demlidir,
diyaliz tedavisi esnasinda yiiksek vendz basing ve Ozellikle ignelerin ¢ikartilma

sonrasinda uzamig kanama zamani gézlemlenir (40, 43).

Daha 6nce kullanilan santral vendz kateterler, 6zellikle subklaviyen kateterler,
vende stenoza neden olarak, AVF’iin vendz hattinda yiiksek dirence neden olabilir (13).
Subklaviyen bélgede bir stenoz oldugunda anastomoz bdlgesinden omuza kadar olan
vendz damar boyunca belirgin yiiksek basing veya pulsasyonlar izlenebilir (4). Odemli
bir iist ekstremitenin varligr belirgin bir lezyonun gostergesidir; kol ve gogiis iizerinde

kollateral venler siklikla belirgindir (43).

Anevrizma/Psodoanevrizma: Anevrizma, anastomoza bagli olan ven duvarmin
dilate olmasidir (51, 52). Anastomozdan gegen yiiksek kan akimin etkisiyle AVF’iin
bulundugu ven genisler ve bu da igne girisine olanak verir. Bununla birlikte, venin lokal
bir bélgesinin anormal genislemesi (AVF ¢apmnin en az 1,5 kat artmasi) AVF’lerde
istenmeyen bir bulgudur ve damarin tim tabakalarim etkiler (53). Etiyolojisi net olarak
bilinmemekle birlikte ayni bolgeye tekrarlanan igne girisleri, vendz stenoza bagh artmis
venoz basing ve bagigikligin baskilanmasi ile iligikli olarak AVF’lerde meydana gelebilir
(13, 38).

Anevrizmalar siklikla igne giris bolgelerinin iist kisminda yer alan stenoz ile
iligkilidir (54). Anatomik olarak ¢ok belirgin bir stenoz, anastomoz bdlgesinden gegen
akimin ve thrillin azalmasina neden olarak anevrizma gelisimini artirir (46, 47, 48).
Stenoz olmayan anevrizmalarda ayni bolgeye yapilan kaniilasyon teknigi ile damar
duvarinin zedelenmesi ile cilt dokusu belirgin bir bicimde incelir ve agik beyaz renkte,

sert skar dokusu gelisir (38, 55). Biiyiikk anevrizmalarin damar duvarma yapisik kiigiik
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trombiisler olusabilmektedir. Zaman iginde bilyiiyen bu trombiisler venden gegen kan

akimin azalmasina ve thrillin ¢aligmasinin durmasina neden olabilmektedirler (40).

Psodoanevrizma ise AVF damar duvarinin ¢esitli sebeplerle hasarlanarak trombiis
gelismesi ve bu hasarli bolge lizerinin fibr6z bir kapsiille sarilmasi sonucu olusur (52).
Genellikle, ayn1 bolgeye tekrarlayan igne girisleri sonucu damar duvarinin biitiinliigliniin
bozulmasi ve takilan ignenin uygun agiyla ¢ikartilmamasina bagl bir sizintinin gelismesi
sonucu meydana gelir (56). Arter ve ven ignesi girislerinde damarin daha uzun bir
boliimiiniin kullanilmasi anevrizma gelisimini azaltacaktir. Bunun i¢in arter ignesinin
anastomozdan en az 3-5 cm uzaga, ven ignesinin arter ignesinden en az 3-5 cm uzaga
takilmasi ve ayni bolge tekrarlanan igne girislerinden korunmasi gerekmektedir (57).
Anevrizma ve psodoanevrizmanin farkinin anlasilabilmesi igin renkli doppler

ultrasonografi ile degerlendirme yapilmalidir (56).

Anevrizma/pesudoanevrizmalarda enfeksiyon gelisme riskinde artis, igne
girislerinde zorlanma, cilt dokusunun iilserasyonu, igne ¢ikarilmasi sonrasinda hemoraji
ve riiptiir goriilebilir (13, 55, 56). Cilt dokusu agik, parlak, beyaz renkli ve iki parmak
arasina alindiginda damardan ayrilmiyorsa anevrizmanin mutlaka bir cerrah tarafindan

riiptiir riski agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir (34).

Enfeksiyon: Enfeksiyon tim AVF komplikasyonlarinin %20’sini olusturur (34).
Fistiiliin kullanimi sirasinda aseptik uygulamalarin yetersizligine bagl olarak igne giris
bolgesinde enfeksiyon riski artar. Gelisen enfeksiyonlarin ¢ogu igne giris yerlerinde
lokalize eritem, 1s1 artig1, ddem ve lokal selliilit gibi enflamasyon belirtileri tablosundadir
ve genellikle antibiyotik tedavisine iyi yanit verirler. Daha ciddi enfeksiyonlar ise cerrahi
eksizyon ve drenaj gerektiren anevrizmalar, hematomlar veya apseler gibi AVF’iin
yapisal anormallikleriyle ile iligkili enfeksiyonlardir. Fistiilden kaynaklanan septisemi
ataklar1 gelisebilecegi diisliniildiigiinde absenin drenaj1 ve gerekirse fistiiliin kapatilmasi

diistiniilmelidir (34, 40).

Yetersiz akim: Anastomozdan gecen kan miktariin hemodiyaliz makinesi i¢in
yeterli kan akimini saglayamamasidir. Bu durumda, hemodiyaliz makinesinin arter
hattina anastomozdan yeterli kan gelemez ve vendz hattan gonderilen kanin bir kisminin
dolasima katilmadan tekrar arter ignesinden hemodiyaliz makinesine doner. Buna

resirkiilasyon denilmektedir (50, 58). Yetersiz akimin en sik karsilasilan nedenleri
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anastomozdaki darlik, anastomoza bagli arter veya anastomoza bagli vende stenozun
varligidir (55).

Yetersiz akim damar i¢inde trombiis olusumuna, resirkiilasyona ve yetersiz
diyalize neden olabilir (58). Yetersiz akimin degerlendirmesinde hemodiyaliz
makinesindeki arter basincinin asir1 negatiflesmesi ve bunu takiben venéz basincinda
azalmas1 gozlenir. Cok diisiik negatif arter basinglart makinenin pompasinin durmasina,
pihtilasmalara, diyaliz siiresinde zaman kayiplarina ve en Onemlisi yetersiz diyaliz
tedavisine neden olabilmektedir (49). Resirkiilasyonun Onlenmesi igin arter ve ven
igneleri arasinda 3-5 cm’den daha fazla mesafenin olmasi veya zit yonde takilmasi
uygundur (57). Hemodiyaliz tedavi yeterliliginin tespitinde aylik Kt/V degeri
hesaplanarak degerlendirilir. Hedeflenen optimal Kt/V degeri 1,4’tin iistiidiir. Hedeflenen
degerin altindaki Kt/V, AVF akim yetersizliklerinde veya AVF komplikasyonlarinda
goriiliir (55).

El iskemisi: Olgunlasmis bir AVF, anastomozun distalinde hipoperfiizyon,
hipoksi, periferik iskemi ve nekroza yol acabilen kan akiminin azalmasina neden olabilir.
Literatiirde bu azalma “Calma Sendromu” olarakta gegmektedir (40, 59). AVF’de kan
akiminin yoni, dogal yonlinden asir1 saptirilmasi ile olusan ve uzvun iskemisi ile
sonuglanan ciddi bir tablodur (59). AVF operasyon sonucu arteriyal sistem {izerinden ele
giden kan akiminin azalmasma yol a¢gmasidir. Genellikle eslik eden periferik arter
hastalig1 ve diyabeti olan, uzun siiredir diyaliz tedavisi alan, kalsiyum ve fosfor dengesi
bozulmus, arter ¢aplari normalin altinda, birden ¢ok AVF olusturulmus ve hipotansif olan
hastalarda goriiliir (4, 59). Genel olarak, normal radial ve/veya ulnar nabizlari olan

hastalarin, ¢calma sendromu gelismesi beklenmemektedir (51).

Fiziki bulgular problemin ciddiyeti ve periferik dolagimin varligina baghdir (13).
Ozellikle diyaliz tedavisinin son saatlerine dogru elde atan agri, sogukluk, uyusma,
karmcalanma, morarma, elin hareketlerinde azalma ve iyilesmeyen yaralarin olusmasi

gibi bulgular1 goriilebilmektedir (4, 40).

2.4.3. Arteriyovenoz Fistiiliin Fiziksel Muayenesi

Arteriovendz fistiilin fizik muayenesi olas1 problemlerin saptanmasinda klinik
oneme sahiptir. KDOQI, damaryolu ile ilgili kilavuzunda, fiziksel muayeneyi, AVF’lerde
damar yolunun siirveyansi igin tercih edilen ve kabul edilebilir kategoriler arasinda

tanimlamistir. Ayrica kilavuz, damar yolu erisiminin fiziksel muayenesini diizenli olarak
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(en az ayda bir kez) kalifiye kisiler tarafindan yapilmasini tavsiye etmektedir (7). Bu
muayenenin temel amaci, disfonksiyona yol acabilecek normalden sapma durumlarini
belirlemektir (15, 60). Fiziksel muayene ek makineler, diizenli kalibrasyonlar, ek

maliyetler veya ek personel gerektirmeyen basit bir islem olarak tanimlanabilir (61, 62).

Diger tibbi uygulama alanlarina uygulanan fiziksel degerlendirmelerde oldugu
gibi, damar yolu erisiminin fiziksel muayenesinin de temel taslar1 inspeksiyon, palpasyon
ve oskiiltasyondur (40, 43).

2.4.3.1. inspeksiyon

Arteriyovenoz fistiil anastomoz yeri, kolu ve komsu anatomisi dikkatlice
inspeksiyon yapilarak ¢ok sayida yararl bilgiler edinilebilir. Inspeksiyon, damaryolunun
capinin, kullanilabilir uzunlugunun (kaniilasyon i¢in mevcut olan kismi) ve herhangi bir
belirgin yan dallarn varliginin ve renk degisikliklerinin degerlendirmesini igerir.
Muayenede tiim ekstremite ve omuzun yani sira boyun, yiliz, gogiis ve memede
degerlendirilebilir. Ayrica, fiziksel degerlendirme sirasinda diger ekstremite ile

karsilastirma yapilmalidir (43).

Anastomozun insizyon yerinin inspeksiyonu ile operasyonun hangi ven ile arter
arasinda yapildigr ve AVF venlerinin trasesi belirlenir. Damar ¢aplari, damarlardaki
geniglemeler, kollateral venlerde belirginlesmeler, anastomoz ve venlerde izlenen
pulsasyonlar muayenede gozlenir. Daha Onceki kaniilasyonlara bagli igne yerlerinin
degerlendirilmesiyle ciltte olusan hasarlanmalar, infiltrasyonlar, damarda olusan
psodoanevrizmatik alanlar, deformasyonlar ve lokal enfeksiyon bulgulari saptanir (44,
46, 47, 48, 63).

AVF’iin bulundugu kolda 6dem ve ¢ap artisinin degerlendirilmesi vendz stenoz
varliginin bir gostergesidir ve diger kol ile karsilastirilarak degerlendirilir. Periferik
dolasimin degerlendirilmesi igin, 6zellikle diyabetik, periferik arter hastaligi 6ykiisii olan
veya uzun siiredir hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, AVF bulunan koldaki cilt
renginde degisiklik, siyanoz, solukluk varligi, killarda dokiilme, yaralarin ge¢ iyilesmesi

degerlendirilir (4).

Inspeksiyon ile arter ve ven diyaliz ignelerinin giris yerleri degerlendirilir.
Hemodiyaliz tedavisi i¢in sadece AVF kullanilan bir hastada, haftada ii¢ diyaliz

seansindan hesaplandiginda, yilda 312 defa igne takilmaktadir. Igne giris yerleri
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degistirilmediginde ise damarlarda anevrizmalara, cilt dokusunda bozulmalara, tromboza
ve fistiiliin kaybma neden olabilmektedir (40). Hemodiyaliz ignelerinin takilmasina

yonelik button hole (diigme deligi), alan ve merdiven teknigi kullanilmaktadir (63 ,64).

2.4.3.2. Palpasyon

Palpasyon AVF’iin fiziksel muayeneSinin ikinci adimini olusturur ve damar
yolunun disfonksiyon nedeninin belirlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Anastomozdaki
thrillin degerlendirilmesi, olasi anormal nabzin tespiti ve koldaki 1s1 farklarinin

belirlenebilmesi igin fiziksel muayenede palpasyon yontemi kullanilir (50).

Thrill dokunularak hissedilebilen bir titresimdir ve varliginda damar yolunda kan
akisinin oldugunu gosterir (50). Palpasyon ile thrillin olup olmadigi ve siddeti belirlenir
(4). Thrill en iyi sekilde elin avug i¢i kullanilarak degerlendirilebilir (43). Thrill yumusak
ve siireklidir; sistolik ve diyastolik bilesenleri vardir. Damar yolu boyunca palpe edilebilir
(65). Anastomoz dis1 bir yerde thrill hissedilmesi, bu bolgelerdeki vendz darligin
gostergesidir (4). Anormal bir thrill varligi damar yolu boyunca incelenmelidir. Stenoza
ait bir lezyon, damar i¢inde lokalize bir tiirbiilans akis1 olusturur. Thrill alinan noktalar
basing farkinin olustugu bolgelerdir. Lezyon biiylidiik¢e akima kars1 direng artar, thrill
kisalir ve sonunda diyastolik bilesenini kaybeder. Thrill yoklugu ise kan akiminin
olmadigimi gosterir. Bu bulgu, herhangi bir nabiz yoklugu ile birlikte ise tromboze bir
AVEF’ 1in bir karakteristik bulgusudur (4, 43).

Genel olarak AVF veni palpasyonda yumusak yapida hissedilmelidir (43).
Arteriyovendz fistiil veninde nabzin alinmasi ve pulsatil akim istenmeyen bir bulgudur.
AVEF’de nabiz, damar sisteminde sistol ile diyastol arasinda hissedilen basing farkidir (4).
AVF veninde nabiz alinmasi, vendz sistemde akima karsi bir direng, yani vendz darlik
oldugunu gosterir. Bu durum, o boliimde basincin yiikselerek diyastolik basincin {izerine
ciktiginin  bir gostergesidir. Nabiz parmak uglart kullanilarak en 1iy1 sekilde
degerlendirilebilir. Nabzi olusturan sebepler arasinda vendz darlik, venin kivrim yapmasi
ve hematoma bagli basi gibi sebepler yer alir. Ayrica stenoz bolgelerinin palpasyon ile
yerinin belirlenmesi i¢in 6zel manevralar alaninda uzman kisiler tarafindan yapilarak

degerlendirilebilir (43).
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Inspeksiyonla parmaklarin ve kolun, rengi ve normal hareketleri gdzlemlendikten
sonra, ozellikler parmaklarin 1s1s1 diger kol ile kiyaslanmalidir. Anastomoz bolgesinin alt
kisminda kalan normal nabizlarin varligi degerlendirilmedir. Bu degerlendirme

ekstremitenin normal dolasiminin devamliligi hakkina bilgi verir (64).

2.4.3.3. Oskiiltasyon

Arteriyovenoz fistiil palpasyondan sonra oskiiltasyon ile degerlendirilmelidir. Bu

normal akimdaki (bruit) degisiklikleri ve anormal olanlar1 tespit etmeyi igerir (43).

Oskiiltasyonla AVE’ {in yeterliligi, anastomozdan gegen kan akimi formunu
(bruit) ve nabiz varligi degerlendirilir. Oskiiltasyonla anastomoz bolgesinden baslayarak
tiim ven boyunca koltuk alt1 ve omuz bdlgesine kadar fistiil anormal bir akimin varligi
acisindan incelenmelidir (4, 43). Thrillin stetoskop ile dinlenmesi sirasinda anastomozdan
gecen kan akiminda hem sistolik hem de diyastolik bilesenler duyulur ve bu sese “bruit”
denir. Kisaca thrillin isitsel agiklamasidir ve ayni temel 6zelliklere sahiptirler. Thrillde
oldugu gibi, normal kan akimi dinlendiginde sistolik ve diyastolik komponentleri vardir;
pes sesli, yamusak guruldayan, makine benzeri bir sestir. Stenoza bagli bir lezyondan
kaynaklanan direng, diyastolik komponentin ilerleyici kaybina yol agacak ve bununla
birlikte ses (sistolik) giderek daha yiiksek hale gelecektir (43).

2.5. Arteriyovenoz Fistiilde Hemsirenin Sorumluluklari

Hemodiyaliz hemsireleri damaryolunun olusturulma Oncesi, sonrasi ve her
hemodiyaliz seansinda tekrar damaryolu ile ¢alismalart nedeniyle damaryolunun
devamliliginda onemli bir konumda yer almaktadir. Hemodiyaliz hemsiresi
damaryolunun olusturulmasindan 6nce hasta egitimi, operasyon sonrasi bakim, egitim ve
olusturulan fistiiliin olgunlasma durumun degerlendirilmesi, her hemodiyaliz 6ncesi
AVF’lin fiziksel muayenesi (thrill ve akimin varligi), igne girislerinin yapilmasi, aseptik
tekniklerin kullanilmasi, diyaliz tedavisi siiresince damaryolunun komplikasyonlar
bakimindan takibi, hemodiyalizin sonlandirilmasinin ardindan igne giris yerlerinin bakim
ve degerlendirilmesi, AVF’lin uzun siireli kullanimina yonelik bakimin planlamasi ve
gerekli hemsirelik girisimlerinin uygulanmasina yonelik sorumluluklar1 bulunmaktadir.
Yeterli hemodiyaliz tedavisinin yapilabilmesi igin fistiil resirkiilasyonunun 6nlenmesinde
igne giris yerlerinin secimi ¢ok dnemlidir. igne giris yerleri arasindaki mesafenin ve igne
yonlerinin resirkiilayonu onleyecek sekilde uygulanmasi gerekmektedir (66). AVF’lerin

degerlendirilmesi ortaya ¢ikabilecek disfonksiyonlarin erken déonemde fark edilerek ileri
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tan1 ve tedavi yontemlerinin (Doppler ultrason, AVF revizyonu, anjiyografi veya balon
uygulamasi vb...) en kisa slirede uygulanmasmna ve AVF’iin tromboze olmadan

calismasinin devamliliginin saglanmasina da katkisi olacaktir (40, 67, 68, 69).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu aragtirma hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin AVF’lerinin degerlendirilmesi
amaciyla metodolojik, kesitsel ve tanimlayici olarak yapildi. Arastirma, hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin AVF’lerini degerlendirmede kullanilmak {izere giivenilir bir
Olclim araci gelistirilmesi yoniiyle metodolojik, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin

AVF’lerinin degerlendirilmesi yoniiyle kesitsel ve tanimlayicidir.

3.2. Arastirmanin Yapildig:r Yer ve Zaman
Arastirma, Istanbul ilinde bulunan dért 6zel diyaliz merkezinde Mart - Eyliil 2018

tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Istanbul ilinde bulunan doért 6zel diyaliz merkezinde
SDBY nedeniyle kronik hemodiyaliz tedavisi alan 586 hasta olusturdu. Arastirmanin
verileri Tiirk Bobrek Vakfi Ahmet Ermis Diyaliz Merkezi, D.Med Healthcare Ultra
Diyaliz Merkezi, D.Med Healthcare Gaziosmanpasa Yasam Diyaliz Merkezi ve D.Med

Healthcare Ozel Atasehir Diyaliz Merkezlerinden arastirmaci tarafindan toplandi.

Metodolojik arastirmalarda drneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde 6lgekte yer
alan madde sayisinin en 5-10 kati olmasi ya da bu saymin 300 civarinda olmasi
onerilmektedir. Arastirmaya, 97 hasta tiinelli veya tiinelsiz kateteri bulundugu, 41 hasta
dahil edilme kriterlerini saglayamadigi, 62 hasta ¢aligmaya katilmak istemedigi veya veri
toplanildig1 giin ve seanslarda diyaliz merkezinde olmadigi veya diyaliz giin ve
seanslarinda degisiklik yapilmasi nedeniyle dahil edilmedi. Bu arastirmanin metodolojik,
kesitsel ve tanimlayict caligmasinin 6rneklemine arastirmaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 384 hasta dahil edildi. Ulasilan 6rneklem

say1s1 evrenin bilylik cogunlugunu yansitmaktadir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e En az dort aydir kullanilan AVF
¢ Kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastalar
e Hemodiyaliz tedavisi icin AVF kullanilan hastalar

e ikiigne girisinin de AVF den yapilan hastalar
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e Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar
Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e Yeni acilmis AVF olan hastalar

e Hemodiyaliz tedavisi i¢in AVF kullanilmayan hastalar

3.4. Arastirmanin Sorulari
e Arteriyovendz Fistiil Degerlendirme Olgegi gecerli ve giivenilir bir dlcek

midir?
e Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda AVF yeterliligi nasildir?

o Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda AVF’ii etkileyen olas1 faktorler

nelerdir?

o Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda AVF ile diyaliz yeterliligi

arasinda iliski var midir?

3.5. Arastirma Verilerinin Toplanmasi
Arastirmada hasta tanilama formu (Ek-3) ve hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
AVF-DO (Ek-4) veri toplama arac1 olarak kullanildi.

3.5.1. Hasta Tanilama Formu

Hasta tanilama formunda toplam 23 soru yer almakta ve iki bolimden
olugsmaktadir. Birinci boliim sosyo-demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, meslegi, egitim
durumu), ikinci boliim ise hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iligkin bilgileri (kronik
hastalik varligi, haftalik diyaliz, ilk diyaliz tarihi, ka¢ kez AVF agildigi, agilma zamani,
bolgesi, hangi kolda bulundugu, tiinelli/tiinelsiz kateter takilma say1 ve yerleri,
hemodiyaliz pompa hizi, hastanin kuru kilosu, interdiyalitik kilosu, UF voliimii, Kt/V
diizeyi, hematokrit, hemoglobin, diyaliz 6ncesi ve sonrasi kan basinci, diyaliz 6ncesi ve

sonrast kilosu ve diyaliz 6ncesi ve sonrast BUN degerlerini igermektedir (EK-3).

3.5.2. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Arteriyovendz Fistiil Degerlendirme
Olgegi

Bu arastirma kapsaminda gelistirilen gecerlilik ve giivenirligi belirlenen 6lgek
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin  AVF’lerinin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmaktadir. Yap1 gecerligi sonrast 18 madde olan deneme Glgeginin istatistiksel

calismasi sonucunda da 18 madde yer almaktadir. Olgek iiglii likert tipte ve “cok iyi, iyi
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ve iyi degil” seklinde cevaplama gerektirmektedir. Olgekten toplanan puanin yiiksek
olmast AVF’de problemlerin oldugunu gostermektedir. Puanlarin yorumlanmasi

“Olcekten alinan toplam puan artikca, AVF’lin riski artmaktadir” seklinde yapilmaktadir.

3.5.2.1. Olgek Gelistirme Asamalari
Bu arastirmada 6l¢iilmek istenilen 6zellik, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda

AVF komplikasyon riskinin degerlendirmesidir.

Aragtirmaci tarafindan Olgiilecek 6zelligin kapsaminin belirlenmesi amaciyla
konu ile ilgili literatiir taramasi yapildi. Bu alanda ¢alisan deneyimli ve uzman kisilerden
(iki Kalp Damar Cerrahi, iki Nefrolog, bir Akademisyen ve dort hemodiyaliz hemsiresi)
goriis alindi. Literatlir incelemesi ve uzman goriislerinden elde edilen veriler

dogrultusunda dlgek taslaginda yer alabilecek sorular yazildi.

Olgekte yer alacak sorular ve cevaplarin degerlendirilebilir, kolay anlasilabilir, 6z,
sade ve herkes tarafindan ayni anlami verecek ifadeler olmasina dikkat edildi. Bu
baglamda AVF riskini degerlendirmeye yonelik 21 soruluk bir 6lgek madde havuzu
olusturuldu. Olusturulan 21 soruluk 6l¢ek madde havuzun 6n incelemesinde, arastirmaci,
danigsmani ve alaninda deneyimli ve uzman kisiler ile yapilan goriismeler dogrultusunda

madde sayis1 20’ye diisiiriilerek taslak hali olusturuldu.

Olgegin taslak hali alaninda deneyimli ve uzman goriisleri alinarak
degerlendirildi. Bu amacla; {i¢ nefrolog, lic akademisyen, bir kalp damar cerrahi, dort
hemodiyaliz hemsiresi olmak {izere toplam 11 uzmandan goriis alindi. Dil uygunlugu igin
bir Tiirk Dili uzmanindan goriis alindi. Uzman goriisleri dogrultusunda taslak 6lgeginde

gerekli diizenlemeler yapild.

Hazirlanan deneme dlgegi ve hasta tanilama formu Tirk Bobrek Vakfi Ahmet
Ermis Diyaliz Merkezinde 01-10 Subat 2018 tarihlerinde diyaliz tedavisi alan toplam 15
hemodiyaliz hastasina arastirmaci tarafindan én uygulama yapildi. On uygulama ile hasta
tanilama formu ve deneme o6lceginin uygulanabilirligi ve anlasilabilirligi test edilerek

gerekli diizenlemeler yapildi.

Son hali verilen 6l¢egin uygulama asamas1 Mart-Eyliil 2018 tarihleri arasinda
Kurum izinleri alinan diyaliz merkezlerinde arastirmaya dahil edilme Kkriterlerini
karsilayan, kronik hemodiyaliz tedavisi alan 384 hastaya uygulandi. Veriler haftanin

ikinci veya lglincii seansinda (Carsamba, Persembe, Cuma ve Cumartesi seanslari)
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toplandi. Veriler diyaliz merkezinde, hastalar yataklarina uzandiklarinda ve hemodiyaliz

igne girisleri yapilmadan 6nce toplandi.

Sekil 3-1: Ol¢ek Gelistirme Calismasinin Asamalari

Olgiilecek 6zelligin kapsaminin belirlenmesi amactyla konu ile ilgili literatiir taramas1

NS

Olgiilecek 6zelligin kapsaminin belirlenmesi amaciyla konu ile ilgili uzman goriisii

NS

Madde havuzu olusturulmasi

NS

Taslak 6l¢egin hazirlanmasi

NS

Kapsam gegerligi i¢in uzman goriisiine bagvurulmast

NS

Tiirk Dili uzman goriigiiniin alinmasi

NS

Pilot uygulama ile deneme 6lgeginin sinanmasi

NS

Gegerlik ve giivenirlik analizleri i¢in verilerin toplanmast

3.5.2.2. Veri Toplama Aracinin Gegerlik Analizi

Yeni gelistirilen bir 6l¢lim aracinin iki 6zelligi yerine getirmesi beklenmektedir.
Bu iki dzellik gecerlik ve giivenirliktir (70). Olgek gelistirme calismalarinda, &lgiim
verilerinin dogrulanmas1 i¢in gegerlik ve giivenirlik analizlerinin yapilmasi

gerekmektedir (71). Arastirmamizin bu iki 6zelligine iliskin veriler asagida verildi.



21

Gegerlik bir 6lgme araci ile elde edilen verilerin 6l¢iilmek istenen 6zellige, yani
amaca yonelik uygun ve kullanilabilir olmast ile iligi bir kavramdir (70). Gegerlik, amaca
uygun Ol¢tim 6zelligidir ve verinin amag i¢in uygun ve yeterli degerler oldugunu gosteren
bir yargidir (71). Bu baglamda, bir 6l¢tim arac1 6lgmek istedigi veriyi dogru ve diger
ozelliklere karistirmadan dlgmesi bu l¢iim aracinin gegerli oldugunu gosterir (70). Olgek
gelistirme ¢aligsmalarinda, 6l¢iim verilerinin dogrulanmasi igin gegerlik ve giivenirlik
analizlerinin yapilmasi gerekmektedir. Cok sayida gegerlik tipi vardir. Likert tipinde
gelistirilen Olgeklerin gegerlik analizlerinde cogunlukla “kapsam gecerligi” ve “yapi
gecerligi” yapilmasi 6nerilmektedir (71). Bu arastirmada da “kapsam gegerligi” ve “yap1

gecerligi” analizleri 6lgek gegerliligin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Kapsam Gegerligi: Olgiim aracinin, 6lgiilmek istenen 6zelligin, temel 6gelerini
ne olgiide kapsadigmin incelenmesidir (72). Olgiim aracinin gegerligi ile bu &lgiim
aracinin belli amaglar1 yerine getirmekte basarili oldugunu gostermesi gerekir.
Gelistirilen 6l¢glim araci incelenen konunun tiim 6nemli alt konularini igeriyor ise bu
Olciim aracinin kapsam gegerliliginin oldugu soylenir. Kapsam gecerliginin
belirlenmesine yonelik en sik kullanilan yontem uzman goriisiine bagvurmadir. Kapsam

gegerligini, bu yonteme bagvurarak belirlemek ¢ok etkili bir yaklasimdir (70).

Arastirmaci tarafindan literatiir taramasi ve alaninda deneyimli ve uzman
goriisleri alinarak hazirlanan 20 maddelik taslak 6lgek olusturuldu. Kapsam gegerligi igin
uzman grubundaki kisi sayis1 5-40 arasinda olmasi ve genellikle tek sayilarin alinmasi
onerilmektedir (70). Bu ¢alismada, kapsam gecerliginin yapilmasi amaciyla ii¢ nefrolog,
lic akademisyen, bir kalp damar cerrahi, dort hemodiyaliz hemsiresi olmak iizere toplam

11 uzmandan goriis alind1 (EK-7).

Uzman degerlendirmelerinde, madde havuzu i¢in iretilen her bir maddenin
Ol¢iilecek olan kavrami temsil edip etmedigi, agik ve yalin bir sekilde ifade edilip
edilmedigi, Olgegi kullanacak kisilerin anlasilip anlasilmayacagi vb... cercevede
yapilabilir. Uzmanlar her bir maddeye iliskin goriislerini “anlasilir degil”, “¢ok diizeltme
gerekiyor”, “anlasilir ancak ¢ok az diizeltme gerekiyor” ve “oldukca anlasilir” seklinde
cevaplandirmalar1 ve maddeler hakkinda gerektiginde uygun bulmama ve degisiklik
gerekgelerinin agiklamalarini yapmalari istenildi. Uzman gorisleri ti¢ aylik bir siire

zarfinda toplandi. Uzmanlardan elde edilen cevaplarin degerlendirmesi kapsam gegerlik
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orani (KGO) ile hesaplandi. Buna gore, her bir maddenin KGO [G/(N/2)]-1 formiil ile

hesaplandi (69). G: “uygun” oldugunu belirten uzman sayisi, N: toplam uzman sayisidir.

Uzman sayisina gore hesaplanarak, 0=0,05 anlamlilik diizeyi i¢in olmas1 gereken
en kiiciik KGO 11 uzman i¢in 0,62’dir (70). Arastirmamizda her bir madde i¢in kapsam
gecerlik orani hesaplandi. En diisiik KGO 0,76, en yiiksek KGO 1°dir.

Tablo 3-1: Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda AVF Degerlendirme Ol¢egi Kapsam

Gecerlik Oram
Olcek Maddeleri KGO
Madde 1 0,88
Madde 2 0,76
Madde 3 0,88
Madde 4 0,88
Madde 5 0,94
Madde 6 1,00
Madde 7 1,00
Madde 8 1,00
Madde 9 1,00
Madde 10 0,82
Madde 11 0,94
Madde 12 0,82
Madde 13 0,88
Madde 14 0,82
Madde 15 0,88
Madde 16 0,94
Madde 17 0,94
Madde 18 0,82
Madde 19 0,82

Madde 20 0,82
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Uzmanlarin  geribildirimleri dogrultusunda onerilen uygun diizeltmeler
degerlendirilerek yapildi. Bu oOneriler dogrultusunda oOl¢ekte iki madde benzerlik
sebebiyle birlestirildi (Madde 3 ve Madde 19) ve bir madde ¢ikartilarak (Madde 20) soru

sayis1 18 olarak belirlenmis oldu.

Madde havuzunda kalan sorularin KGO’larmin ortalamasi kapsam gecerlik
indeksidir (KGI). Olgege iliskin KGI madde havuzunda kalan maddelerin KGO’nin
ortalamasi alinarak hesaplanan degerin 0,67’den biiyilk olmasi1 istenir (70).
Arastirmamizda gelistirilen 6lgegin KGI 0,90 olarak hesaplanarak istatistiksel agidan

anlamli oldugu bulundu.

Olgek maddelerini ikiden fazla gdzlemci tarafindan degerlendirdigi durumlarda
degerlendiriciler arasi giivenirligin/uygumun belirlenmesinde Kendall’s W uyusum
analizi kullanilir. Kendall’s W uyusum analizi sonucunda o&lgek maddelerini
degerlendiren uzman goriisleri arasinda zayif bir uyum oldugu caligma bulgularinda

gosterildi (Kendall’s W= 0,120) (Tablo 3-2).

Tablo 3-2: Kendall’s W Uyusum Analizi Sonucu

N 11

Kendall’s W 0,120

Chi-Square 22,511

df 17

p 0,166
p<0,05

Kapsam gegerlik oran1 ve KGI hesaplandiktan sonra, kronik hemodiyaliz tedavisi
alan 15 hastada 6n uygulama yapildi. Bu uygulama sonucunda kapsam gegerlik indeksi

hesaplanan 6l¢egin maddelerinde herhangi bir degisik yapilmadi.

Yap1 Gecgerliligi: Yap1 gecerligi, bir 6zelligi 6l¢en bir aracin 6l¢me derecesi olarak
tanimlanabilir. Kavrami 06l¢ecegi diisiiniilen degiskenlerin olusturdugu biitiiniin,
ongoriilen yapiyr belirleyip belirleyemediginin incelenmesidir. Olgiilmesi istenen

ozelligin faktor ya da faktorlerle iliskisinin derecesini belirleyen bir yontemdir (70). Yap1
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gecerliginin belirlenmesinde fakli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar, faktor analizi, zit
veya bilinen gruplarin karsilastirilmasi, hipotez sinamasi ve ¢ok degiskenli-cok yontemli
matris yaklasimidir. Yap1 gegerliginin belirlenmesinde en sik kullanilan yontem faktor

analizidir (73).

Faktor analizi, genel olarak, bir biitiinii olusturan boyutlarin belirlenmesinde
kullanilir. Faktor analizi, agiklayict ve dogrulayici olmak iizere iki tiirde yapilir.
Aciklayici faktdr analizi, dlgek gelistirme ¢alismalarinda mutlaka yapilmalidir. Olgekte
birbirleriyle yiiksek iliskili olan maddelerin birbirinden bagimsiz daha az sayida yeni veri
yapilarina doniiserek ayn1 faktor/boyut altinda toplanmasi ve gerektiginde isimlendirmesi

amaciyla bagvurulan bir yontemdir (70).

Olgek gelistirime ve uyarlama ¢aligmalarinda rneklem biiyiikliigiiniin ne kadar
olacagma dair farkli goriisler vardir. Olgekte yer alan madde sayisin madde sayisinin
genellikle bes veya 10 kati bir say1ya ulagsmasinin 6nerilmesiyle birlikte, sayinin 300-500

araliginda olmasi, yani 300 civarinda olmasi 6nerilmektedir (74).

Incelenen 6rneklemin faktdr analizine uygulugunun belirlenmesinde Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) ve o6lcek maddelerinin birbirleri ile iligkili olup olmadiginin
belirlenmesinde ise Bartlett testi kullanilir. lyi bir faktor analizi icin KMO degerinin
0,60’niin {izerinde olmasi1 ve 1’¢ yaklasmasi istenir. Bartlett testi sonucunun p<0,05
diizeyinde olmasi 6l¢egin faktor analizine uygun oldugunu belirtmektedir (70, 71).
Arastirmada KMO degeri (0,782) drneklem biiyiikliigliniin yeterli oldugunu ve Bartlett
testi sonuglar1 da (p<0,001) verilerin faktor analizi i¢in uygun oldugunu gosterdi (Tablo
3-3).

Tablo 3-3: Kaiser-Meyer-Olkin ve Bartlett Testi Sonuclar1 (n=18)

KMO 0,782

X? 2244.,286
Bartlett Testi df (Serbestlik derecesi) 153

p 0.001***

***p<0,001
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Olgek maddeleri arasindaki iliskiyi ortaya koyabilecek faktér sayisinin
belirlenmesi amaciyla Scree Plot (yamag birikinti grafigi, ¢izgi grafigi) grafigi, 6z deger
ve varyans yiizdelerinden yararlanildi. Olgegin faktdr sayisinin alt boyutunun Scree Plot
grafigi olusturuldu (Sekil 3-2).

Sekil 3-2: Scree Plot Grafigi

Eigenvalue

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Factor Number

Arastirmamizda gelistirilen 18 maddelik 6l¢gme aracinin boyutluluk yapisinin
belirlenmesi amaciyla faktorlere ait 6z deger (eigen value) ¢izgi grafigi (scree plot)
incelendiginde, ti¢/dort faktorden sonra 6z degerlerin yatay bir sa¢ilim izledigi belirlendi.
Acgiklayici faktor analizinde 6z deger 1,00 olarak alindi. Buna gore 6lgegin 3/4 faktdrden
olusabilecegi sonucuna ulasildi. Uzman goriisleri degerlendirilerek 18 maddenin 3
faktorden olugsmasina karar verildi. Birden fazla boyuta yiiklenen maddeler (faktor ytikii
> 0.35), klinik alan uzmanlarn tarafindan incelenerek hangi boyutta degerlendirilmesinin
daha anlamli olacagma Kkarar verildi. Faktor sayisinin belirlenmesinin ardindan

maddelerin faktor yiiklerinin belirlenmesi amaciyla analiz tekrar edildi (Tablo 3-4).
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Tablo 3-4: Ortak Yiik (Communalities) Degerleri

Madde Ortak
Madde 1 0,526
Madde 2 0,598
Madde 3 0,538
Madde 4 0,673
Madde 5 0,632
Madde 6 0,960
Madde 7 0,888
Madde 8 0,546
Madde 9 0,210
Madde 10 0,262
Madde 11 0,290
Madde 12 0,487
Madde 13 0,913
Madde 14 0,365
Madde 15 0,489
Madde 16 0,642
Madde 17 0,558
Madde 18 0,417

Olgegin faktor yapisini belirlemek amaciyla kategorik verilerde aciklayici faktor
analizi yapilmig; parametre tahminlerinde kategorik verilerin analizinde polikorik ve
tetrakorik korelasyonlar1 temel alan agirhiklandirilmis en kiigiik kareler yontemi
kullanildi. Maddelerin diger faktorlerdeki optimal yiiklerini gérmek amaciyla varimax
dik dondiirme (rotation) metodu kullanildi. Ug faktdrlii yapr igin agiklanan toplam
varyans miktari ise %55,516 olarak hesaplandi (Tablo 3-5).
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Tablo 3-5: Varimax Dondiirme Yontemi Sonrasinda Faktor Yiikleri ve Aciklanan
Varyans Oranlan

Olcek Baslangic Oz Degerleri Faktor Yiiklerinin Dondiiriilmiis Hali
Maddeleri Top % Vary. Kiim. % Top % Vary. Kiim. %
1 6,073 33,74 33,74 3,476 19,31069 19,31069
2 2,782 15,46 49,20 2,942 16,34573 35,65643
3 2,043 11,35 60,55 3,575 19,85995 55,51638
4 1,435 7,97 68,52

5 1,024 5,69 74,21

6 0,838 4,66 78,87

7 0,764 4,24 83,11

8 0,606 2 86,48

9 0,475 2,64 89,12

10 0,413 2,29 91,41

11 0,396 2,20 93,61

12 0,381 2,12 95,73

13 0,296 1,64 97,37

14 0,236 1,31 98,68

15 0,178 0,99 99,67

16 0,129 0,72 100,39

17 0,018 0,10 100,49

18 -0,088 -0,49 100,00

Aciklayici faktor analizi sonucunda, ilgili sorunun 6lgme aracinda yer alma kriteri
faktor yiikiiniin 0,35 ve istiinde olmasidir. AFA sonucunda birden fazla boyut
belirlendiginde, 6lgme aract bu alt boyutlar i¢in ayri ayr1 olusturulmustur. AFA
uygulanmasinda MPlus (Muthen ve Muthen, 2006) paket programi kullanildi. A¢iklayici
faktor analizi sonucunda AVF-DO’nin birinci alt boyutu “AVF Kan Akimi”, ikinci alt
boyutu “Stenoz ve Iskemi” ve iigiincii alt boyutu “igne Giris Yeri” olarak isimlendirildi
(Ek-4).
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Arteriyovendz fistiil kan akimi alt boyutu bes maddeden olugmaktadir ve madde
numaralari 1, 2, 15, 16, 18°dir. Faktor yiikleri 0,622 ile 0,800 arasinda degisen alt boyut
maddelerinin toplam varyansi agiklama orani %19,310 olarak hesaplandig: ve giivenirlik

degerlerinin yiiksek oldugu bulundu (Tablo 3-5, 3-6) (Ek-4).

Stenoz ve iskemi alt boyutu sekiz maddeden olusmakta ve madde numaralar1 3,
8, 9, 10, 11, 12, 13, 17°dir. Faktor yiikleri 0,361 ile 0,891 arasinda degisen alt boyut
maddelerinin toplam varyansi agiklama orani %19,345 olarak hesaplandig: ve giivenirlik

degerlerinin yiiksek oldugu bulundu (Tablo 3-5, 3-6) (Ek-4).

Igne giris yeri alt boyutu bes maddeden olusmakta ve madde numaralari 4, 5, 6,
7, 14°tir. Faktor yiikleri 0,431 ile 0,954 arasinda degisen alt boyut maddelerinin toplam
varyansi agiklama orani1 %19,859 olarak hesaplandigi ve giivenirlik degerlerinin ytliksek

oldugu bulundu (Tablo 3-5, 3-6) (Ek-4).

Olgme aracinda yer alan sorularm kag boyutta toplanmasi gerektigine karar
verirken hem klinik alan uzman degerlendirmesinden hem de uyum istatistiklerinden
yararlanilmistir. Uyum istatistikleri, modelin kabul edilip edilemeyecegine iliskin sinir
degerler kullanilarak yorumlanir. En yaygin kullanilan uyum iyiligi istatistigi Yaklagimin
Hata Kareler Ortalamasi Karekokii (YHKOK) [Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA)]’dir. Bu degerin 0,05’in altinda olmasi iyi bir uyum, 0,08’in

altinda olmasi ise kabul edilebilir bir uyum oldugunu gosterir (75).
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Tablo 3-6: Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda AVF Degerlendirme Olgegi Alt
Boyutlar1 Madde Analizi ve Faktor Yiikleri

Olcek Alt Boyutlari ve Faktor Yiikleri

. AVF Kan Stenoz ve , o )
Ol¢cek Maddeleri . Igne Giris Yeri
Akimi Iskemi
1. Anastomozda thrill ve tfiirim 0,698 (0,487)
2. Palpasyon ile hissedilen damar ¢ap1 0,641 (0,411)
15. Makine reel kan pompa hizi
0,674 (0,454)
(Son tig seans goz 6niine alindiginda)
16. Arter basincinda diigsme -80 - -200 mm/Hg
0,800 (0,640)
arasinda (son ii¢ seans gdz Oniine alindiginda)
18. Diyaliz yeterliligi (Kt/V orani) 0,622 (0,387)
3. Igne girisi yapilacak arteriyelize ven boyunca akim
s ) Y Y 0,471 (0,222)
ve nabiz (stetoskop ile)
8. Igne ¢ikartma sonrasi kanama durma siiresi 0,611 (0,373)
9. Kollateral ven gelisimi 0,440 (0,194)
10. Kolda 6dem (el sirt1 ve iki kolu karsilastiriniz) 0,361 (0,130)
11. Fistiil enfeksiyon bulgular 0,456 (0,208)
12. iskemik bulgular 0,550 (0,303)
13. Anevrizma/psédoanevrizma 0,891 (0,794)
17. Ven basincinda yiikselme 50-150 mm/Hg
(son {i¢ seans goz Oniine alindiginda, ilk 5dk’da, 150 0,638 (0,407)
pompa hizinda, iyi yerlestirilmis ven ignesi)
4. Arter ignesinin anastomoza uzakligi (en son igne
0,757 (0,573)
giris yerlerini ve skar dokusunu degerlendirin)
5. Arter ve ven ignesi arasindaki mesafe (Igne giris
. 0,754 (0,569)
yerleri arasindaki mesafe)
6. Arteryal igne girigi yapilan damar uzunlugu 0,954 (0,910)
7.Venoz igne girisi yapilan damar uzunlugu 0,914 (0,835)

14. igne girislerinde zorlanma (buttonhole/diigme

deligi disinda olanlar)

0,431 (0,136)

Gozelerdeki degerler faktor yiikil (agiklanan varyans orani) degerlerine karsilik gelmektedir
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3.5.2.3. Veri Toplama Aracinin Giivenirlik Analizi

Olgek gelistirme ¢alismalarinda, o6l¢iim aracinin  giivenilirlik  diizeyinin
belirlenmesi 6lgme aracinin tasimasi gereken ana Ozelliklerden biridir (70, 72).
Giivenilirlik bir 6l¢im aracininin birden ¢ok kez denenmesi durumunda sonuglarinin
benzer olmasidir (70). Olgiim aracinin verileri dogru toplayarak tekrarlanabilir olugunu
gosterir. Olgme aracinin yinelemeli dlgiimlerde benzer sonuglar1 vermesi zamana gore
degismedigi ve tiim maddelerin birbirleri ile tutarli oldugunu gosterir (72). Olgek
giivenirligi analizi i¢in i¢ tutarlilik, zamana gore degismezlik (test-tekrar test), bagimsiz
gozlemeler aras1 uyum, testin iki yariya boliinmesi yontemi (Split Half) ve paralel formlar
giivenirligi kullanilabilir. Arastirmamizda test-tekrar test, yariya bolme yontemi ve i

tutarlilik analizleri yapildu.

Test-tekrar Test Yontemi: Bir O6lgme aracinin farkli zamanlardaki tekrarlt
Ol¢iimlerinde benzer 6l¢iim sonuglarini saglama 6zelligidir. Bir etmenin belli bir zaman
araliginda yapilan iki farkli 6lciimiiniin benzer sonuc¢ vermesi ongoriiliir. Iki 6lciim
arasinda bulunan siirenin ¢ok kisa veya uzun olmamasi gerekmektedir. ideal olarak iki
Ol¢lim arasindaki siirenin iki haftadan kisa, dort haftadan uzun olmamasi 6nerilmektedir

(72, 74).

Olgegin zamana gore degismezligi, iki uygulama sonrasi elde edilen sonuglarin
arasindaki korelasyon hesaplanarak bulunur. Bulunan korelasyon katsayisinin 0,80’nin
altina diismemesi istenir. Bu katsaymin +1’e yaklagsmasinda ise testin gilivenirliginin

arttig1 soylenir. Diger bir ifade ile pozitif yonde yiiksek iligski gostermesi beklenir (72).

Mevcut calismada gelistirilen Olcegin  zamana karst degismezliginin
belirlenmesinde 16 vakada 15 giin arayla tekrar test olcek uygulamasi yapildi.
Degerlendirme sonucunda korelasyon katsayist 0,91 bulundu. Bu sonug ile 6lgegin

zamana kars1 degismedigi, hep ayni seyi ol¢tigii belirlendi.

Olcek I¢ Tutarlihgi: Olgme aracini olusturan tiim maddelerin birbirine esit
agirliklart oldugu varsayimima dayanan bir kavramdir. Olgme aracinin tiim maddelerinin
homojen ve Olglilmek istenen 6zelligi, 6lgme kapasitesinde oldugunu belirleyen bir
yontemdir. Likert tipteki 6lgeklerin i¢ tutarlilik giivenirliginin analizinde madde toplam
korelasyonu ve Cronbach alfa (alfa katsayisi) kullanilmaktadir. Cronbach o katsayzsi,
veri setinde eksik gbozlem olmadigi durumda elde edilebilirken degerlendirilmesinde

kabul goren deger araliklar ise sdyledir; 0,00 < a < 0,40 arasinda ise “Olgek giivenilir
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degil”, 0,40 < a < 0,60 arasinda ise “Olgek diisiik giivenilirlikte”, 0,60 < a < 0,80 arasinda
ise “Olgek oldukca giivenilir” ve 0,80 < a < 1,00 arasinda ise “Olcek yiiksek derecede

giivenilir’dir. Bununla birlikte farkli kavramlar1 6l¢en araclar i¢in farkli deger araliklar

da kullanilabilmektedir (76).

Ayrica Cronbach alfa birden fazla alt boyutu olan 6l¢eklerde her bir boyut igin
degeri ayr1 olarak hesaplanmalidir (77). Olgme aracinin giivenirligi i¢ tutarlilik
baglaminda Cronbach alfa gilivenirlik katsayisi ile degerlendirildiginde, bu deger “AVF
Kan Akim1” alt boyutu i¢in 0,72, “Stenoz ve Iskemi” alt boyutu i¢in 0,71 ve “Igne Giris
Yeri” alt boyutu i¢in 0,83 olarak elde edildi. Olgegin i¢ giivenilirlik katsayis1 olan
Cronbach alfa giivenirlik katsayisi ise 0,82 olup; giivenirlik degerinin yiiksek oldugu
gozlendi. (Tablo 3-7).

Tablo 3-7: Cronbach Alfa, Spearman-Brown ve Guttman Split-half Giivenirlik Analiz

Sonuclari
Aciklanan Spearman-
Alt Boyut Cronbach Alfa Gutman
Varyans Orani Brown
AVF Kan Akimi 4,558 0,72 0,74 0,72
Stenoz ve Iskemi 7,951 0,71 0,73 0,73
Igne Giris Yeri 8,773 0,83 0,83 0,74

Arteriyovendz Fistiil Degerlendirme Olgeginde her bir maddenin diger maddelerin
toplamiyla olan korelasyonlar1 0,127 ile 0,591 arasinda degisen degerler ile yiiksek
korelasyon katsayilarina sahip olduklar1 bulundu. A¢iklanan varyans orani tiim 6lgek igin
34,787dir (Tablo 3-8).
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Tablo 3-8: Tiim Olgek icin Madde Analizi

Silli\l/llg?g?ﬁde _Madde Madde-Toplam _Madde
Madde Olgek (")lsg:lclall?c\lflil;fgfm KorZIl;asgonu Cr%lrllll;lai:lﬁlZ?Sha

Ortalamasi
Madde 1 8,48 31,859 0,390 0,810
Madde 2 8,51 32,475 0,251 0,818
Madde 3 8,29 30,661 0,470 0,805
Madde 4 7,93 28,994 0,573 0,798
Madde 5 8,24 29,787 0,499 0,803
Madde 6 7,74 28,912 0,591 0,796
Madde 7 7,82 29,070 0,573 0,798
Madde 8 8,20 30,068 0,510 0,803
Madde 9 8,64 33,583 0,127 0,823
Madde 10 8,77 33,394 0,280 0,815
Madde 11 8,75 33,337 0,299 0,815
Madde 12 8,61 31,983 0,386 0,810
Madde 13 8,48 31,592 0,320 0,815
Maddel4 8,60 31,991 0,415 0,809
Madde 15 8,29 31,622 0,389 0,810
Madde 16 8,48 31,900 0,315 0,814
Madde 17 8,50 31,060 0,429 0,808
Madde 18 8,57 32,256 0,357 0,812

Arastirmamizda sonug olarak; AVF-DO hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda

AVF’leri degerlendirmek i¢in kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6l¢lim aracidir.

Yarya Bolme Analizi: Bu yontem 6lgek maddelerine iligkin segeneklerin iki veya
ikiden fazla kategorili olmasi durumunda (Likert gibi) kullanilan bir analizdir.
Caligmamizsa yapilan analiz sonucuna gore; ii¢ alt grup puan1 ve toplam dlgek puan
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Buna gore; 6l¢egin ve boyutlarin ayirt

edici oldugu belirlendi (Tablo 3-9).
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Tablo 3-9: Yariya Bolme Analizi

Alt Boyut n Ortalama  S.S t p
1 103 0,54 0,85
AVF Kan Akimi -12,221  0,000***
2 107 3,71 2,53
) 1 103 0,46 0,79
Stenoz ve Iskemi -18,240 0,000
2 107 5,75 2,90
) 1 103 0,90 1,28
Igne Giris Yeri -25,657 0,000
2 107 16,32 2,01
) 1 103 1,91 1,48
Toplam Olgek Puant -40,179 0,000
2 107 16,32 3,38
***p<0,001

3.5.2.4. Arteriyovenéz Fistiil Degerlendirme Olgeginin Puanlamasi

Likert tipteki Slceklerde, toplam dlgek puani her bir maddeye verilen cevaplarin
toplamindan olusur (71). Bu baglamda her bir maddenin puanlanmasi gerekmektedir.
Genellikle, likert tipteki Ol¢eklerde, puanlama maddelerin olumlu ya da olumsuzluk
durumuna bagl olarak degisir. Olgekteki maddelerin pozitif yargiya iliskin secenek
puanlar1 artan sirada, negatif yargiya iliskin segenek puanlar1 azalan sirada
puanlanmalidir (78). Arastirmamizda gelistirilen 6lgekte, azalan puani ifade eden, negatif
yargiya iliskin bir soru maddesi bulunmamaktadir. Olgegin puanlamasinda 3°lii likert tipi
puanlama kullanild1. Likert tipte olan 6lgegin madde puanlamasit “0” ¢ok iyi, “1” iyi, “2”
iyi degil olarak belirlendi. Olgegin son halinde bulunan toplam 18 maddeden alinabilecek
en disiik puan “0” ve en yiiksek puan 36’dir. Maddelere verilen puan artikca AVF-

DO’nin toplam puani artmaktadir.

3.5.3. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmanin verileri, etik kurul ve kurum izinlerinin alinmasindan sonra
arastirmaci tarafindan toplandi. Hastanin tedavisine ve laboratuvar bulgularina iligkin
veriler hasta dosyalarindan elde edildi. Olgek ile ilgili veriler, hastalarin diyaliz igneleri
takilmadan once toplandi. Veri toplama siiresi, her bir hasta i¢in yaklasik 10 dakikada

surdu.
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3.6. Istatistiksel Analizler

Tanimlayic1 istatistiksel analizlerde ortalama, standart sapma ve yiizde
hesaplamalari kullanildi. Parametrik verilere iliskin tanimlayici istatistik olarak ortalama
(standart sapma), ortanca (minimum-maksimum) degerler kullanildi. Monparametrik
verilerde diger degiskenlerle iliskisinin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon
katsayis1 hesaplandi. Nonparametrik verilerde bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans
analizi ve Regresyon analizi kullanildi. Kruskal-Wallis varyans analizi sonucunda en az
bir grubun digerlerinden farkli oldugu bulundugunda, ¢oklu karsilastirma testleri ile
farklilig1 yaratan grup(lar) Post-Hoc analizi ile belirlendi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin verilerinin toplanacagi diyaliz merkezlerinden yazili kurum izinleri
alindi (Ek 5). Arastirmanin Yiiriitiilebilmesi igin Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Etik Kurul’undan etik kurul onay1 alind1 (EK 6). Aragtirmanin 6rneklemine dahil
edilme kriterlerini saglayan tiim hastalara, sozel olarak arastirmanin amaci ve toplanan
verilerin bu amag¢ disinda kullanilmayacagi aciklanip “Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu” ile yazili onaylar1 alindi1 (Ek 1-2).
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4. BULGULAR

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin AVF’lerini degerlendirilmesi amaciyla
yapilan bu arastirmanin bulgulari iki ana baglikta sunuldu.

1. Sosyo-demografik 6zelliklere iligskin bulgular

2. Hemodiyaliz tedavisine iliskin bulgular
4.1. Sosyo-demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Arastirmaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde; yas
ortalamast 61,52+14,33 yildir ve %58,9’u erkek hastalardan olusmaktadir. Ayrica,

hastalarin %91,4’tiniin ¢alismadig1 ve %53,4’liniin ilkdgretim mezunu oldugu bulundu

(Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagihimi (n= 384)

Ort+SS Min-maks
Yas 61,52+14,33 17-91
Cinsiyet n %
Erkek 226 58,9
Kadin 158 411
Calistma Durumu
Calisiyor 33 8,6
Calismiyor 351 914
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 40 10,4
Okur-yazar 39 10,2
[kdgretim 205 53,4
Lise 94 24,5

Universite 6 1,6
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Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 ile AVF-DO arasindaki korelasyon
Tablo 4-2°de verildi. Yas ile AVF kan akimi alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,001). Yas ile stenoz ve iskemi alt boyut puan
ortalamasi arasinda pozitif korelasyon anlamli bulunmazken (p>0,05), yas ile igne giris
yeri alt boyut puan: arasinda ve toplam Olgek puani arasinda pozitif yonde anlaml

korelasyon bulundu (p<0,01).

Tablo 4-2: Yas ile AVF Degerlendirme Olgegine Iliskin Bulgular (n=384)

Yas
Olgek Alt Boyutlar n r p
AVF Kan Akimi 384 0,209 0,000***
Stenoz ve Iskemi 384 0,073 0,153
Igne Giris Yeri 384 0,170 0,001**
Toplam Olgek Puani 384 0,167 0,001**

Spearman Korelasyon Analizi **p<0,01, ***p<0,001

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin cinsiyetleri ile AVF-DO’nin alt boyutlart
Tablo 4-3’te inceldi. Cinsiyet ile AVF kan akimi alt boyut puan ortalamasi ve stenoz ve
iskemi alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Kadin
hastalarin igne giris yeri alt boyut puan ortalamasi ve toplam 6l¢ek puan ortalamasi erkek

hastalara gore daha ytiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 4-3: Cinsiyet ile AVF Degerlendirme Ol¢egine iliskin Bulgular (n=384)

Cinsiyet Test Degeri

) Kadin Erkek
Olgek Alt Boyutlar (n=158) (n=226) Z p

Ort+ SS Ort+ SS
AVF Kan Akim 2,31+£2,28 1,87+2,00 -1,803 0,071
Stenoz ve Iskemi 2,60+2,79 2,89+2.83 -1,033 0,301
Igne Giris Yeri 5,04+2,88 3,36+2,82 -5,452 0,000***
Toplam Olcek Puant 9,96+6,16 8,1145,59 -2,874 0,004**

Mann Whitney U Tesiti **p<0,01 ***p<0,001
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Arteriyovendz fistiilii etkiledigi goriilen cinsiyet ve yas degiskenleri coklu

regresyon analizi ile tekrar incelenmistir (Tablo 4-4). Yas AVF kan Akimi alt boyutunu

%0,34 oraninda (R?= 0,034, p<0,01), yas ve cinsiyet igne giris yeri alt boyutunu birlikte

%10,2 oraminda (R>= 0,102, p<0,01 ve p<0,001) etkilemistir. Ayn1 zamanda yas ve

cinsiyet birlikte toplam Ol¢ek puanina etkisi sinirli olup, belirleyicilik oran1 %0,48’dir

(R2= 0,048 p<0,01).

Tablo 4-4: Cinsiyet ve Yas ile AVF Degerlendirme Olgegine Iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1 (n=384)

AVF Kan Akimi
B Beta t P
Sabit 0,064 0,116 0,908
Yas 0,023 0,154 3,048 0,002**
Cinsiyet 0,413 0,095 1,889 0,060
R=0,185 R?=0,034 F=6.722 p=0,001
Igne Giris Yeri
B Beta t P
Sabit -0,246 -,332 0,740
Yas 0,032 0,156 3,218 0,001*
Cinsiyet 1,634 0,272 5,595 0,000***
R=0,320 R?=0,102 F=21.748 p=0,000
Toplam Olgek Puani
B Beta t P
Sabit 2,471 1,628 0,104
Yas 0,064 0,155 3,103 0,002**
Cinsiyet 1,753 0,146 2,926 0,004**

R=0,219 R?=0,048 F=9.554 p=0,000

Coklu Regresyon Analizi *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

4.2. Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Bulgular

Hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zellikler Tablo 4-5 ve 4-6’da yer almaktadir.

Hemodiyaliz alan hastalarin toplam tedavi siireleri 6,19+5,64 yil, aktif olarak kullanilan
AVF siiresi 4,83+4,60 yildir. Hastalarin %68’inde sadece bir kez AVF agilmistir; en ¢cok



38

tercih edilen bolge %48,4 ile bilek bolgesinde agilan AVF’lerdir, %80,7 sini sol kol
AVF’leri olusturmaktadir. Kateter takilma durumlart incelendiginde, hastalarin

%38,5’ine gegici kateter, %88,3 line kalic1 kateter takilmamustir.

Hemodiyaliz makinesi pompa hiz1 340,23+44,34 ml/dk’dir. Diyaliz yeterliligine

degerlendirilmesinde kullanilan parametre olan Kt/V’nin ortalama degeri 1,60+0,29’dur.

Tablo 4-5: Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Ozelliklere Gore Dagilimlar: (n=

384)
Ort+SS (Median) Min-maks

Hemodiyaliz tedavi y1li 6,1945,64 (4) 0,4-29,0
Aktif AVF’uin kullanim stiresi 4,834+4,60 (3) 0,4-26,0
Kan pompa hizi (ml/dK) 340,23+44,34 (350) 200-460
Interdiyalitik s1v1 miktar1 (kg) 2,57+1,14 (2,5) 0,2-7,6
UF miktar1 (It) 2,96+0,98 (3) 0,4-6,0
Hemodiyaliz Oncesi Kan Basinci

Sistolik 131,79+22,85 (130) 217-64

Diyastolik 76,35+11,64 (76) 125-43
Hemodiyaliz Oncesi Kan Basinci

Sistolik 115,20+23,61 (111) 190-61

Diyastolik 68,76+11,14 (68) 100-33

Kt/V 1,60+0,29 (1,59) 0,74-2,78
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Tablo 4-6: Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Ozelliklere Gore Dagilimlar: (n=

384)
Toplam acilan AVF Sayisi n %
1 kez 261 68,0
2 kez 88 22,9
3 kez 16 4,2
4 kez 14 3,6
5 kez 3 8
6 kez 2 5
AVF’iin yeri
Snuffbox 19 49
Bilek 186 48,4
Orta kol 22 57
Dirsek 152 39,6
Ust kol 5 1,3
AVF’iin bulundugu kol
Sag kol 74 19,3
Sol kol 310 80,7
Gecici kateter takilma say1
Hig takilmayan 148 38,5
1 kez 171 44,5
2 kez 54 141
3 kez 4 1,0
4 ve 5 kez 7 1,9
2 kez 4 1,0
Kalic1 kateter takilma sayisi
Hig takilmayan 339 88,3
1 kez 41 10,7

Arteriyovendz Fistiil Degerlendirme Olgegi toplam puani 8,87+5,90°dir. Alt
boyut puanlari incelendiginde; AVF yeterliligi alt boyut ortalama puan1 2,05+2,13, stenoz
ve iskemik bulgular alt boyut ortalama puani 2,77+2,81, igne giris yeri degerlendirme alt
boyut ortalama puani 4,04+2,96 olarak bulundu (Tablo 4-7).
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Tablo 4-7: Arteriyovenéz Fistiil Degerlendirme Olcegi ve Alt Boyut Puanlari (n=384)

Ort£SS Min-maks
Olcek Alt Boyutlar
AVF Kan Akimi 2,05+2,13 0-10
Stenoz ve Iskemi 2,77+2,81 0-16
Igne Giris Yeri 4,04+2,96 1-10
Toplam Olcek Puam 8,87+5,90 0-28

Tablo 4-8’de arteriyovenoz fistiil kan akiminin degerlendirmesi i¢in yapilan fizik
muayene sonuglart yer almaktadir. Degerlendirmede hastalarin = %65,9 nun
anastomozdaki thrill ve ifiiriimiin ¢ok iyi oldugu, yalmizca %5,2’sinin yetersiz oldugu,
palpasyon ile hissedilen damar ¢aplarinin %72,7 hastada yeterli, %9,9 hastada yetersiz
oldugu bulundu. Hastalarin %71,6’sin hemodiyaliz tedavisi sirasinda hemodiyaliz
makinesi arter basincinda azalma problemi yasamazken hastalarin sadece %11,2’sinde

arter basincinda diisme saptandi.

Tablo 4-6: Arteriyovenéz Fistiil Kan Akimina iliskin Bulgular (n= 384)

Cok Iyi Tyi Tyi Degil
n % n % n %
Anastomozda thrill ve Gfurim 253 %065,9 111 %28,90 20 905,20
Palpasyon ile hissedilen damar ¢ap1 279 %72,7 67 %17,4 38 %09,9
Arter basincinda diisme 275 %716 66 %17,2 43 %11,2
Makine reel kan pompa hizi 189  %49,2 165 %43 30 %7,8
Diyaliz yeterliligi (Kt/V orani) 283  %73,7 84 %21,9 17 %4,4
Toplam 1279  %66,6 493  %25,7 148 %7,7

Caligma bulgularinda hastalarin  biliylik ¢ogunlugunda stenoz ve iskemik
komplikasyonlar bulunmadig: gosterildi (Tablo 4-9). Bununla birlikte, hastalarin sadece

%12,2’sinde arteriyelize ven boyunca akim ve nabiz komplikasyonun, %16,7’sinin igne



cikartma sonrast kanama durma

suresinde

anevrizma/psodoanevrizma komplikasyonun varligi gosterildi.

uzama,

41

%15,1’inde

Tablo 4-7: Stenoz ve iskemik Komplikasyonlarin Degerlendirmesine iliskin Bulgular (n=

384)
Cok Iyi Iyi Iyi Degil
n % n % n %
Igne girisi yapilacak arteriyelize ven boyunca 206 %536 131 %341 47 06122
akim ve nabiz
igne ¢ikartma sonrasi kanama durma siiresi 189 %49,2 131 %34,1 64 %16,7
Kollateral ven gelisimi 324 %84,4 29 %?7,6 31 208,1
Kolda 6dem 353 %919 21 %55 10 %26
Fistiil enfeksiyon bulgulari 341 %88,8 37 %9,6 6 %1,6
Iskemik bulgular 304 %792 56 %146 24  %6,3
Anevrizma/psodoanevrizma 291 %758 35 %91 58 %151
Ven basincinda yiikselme 283 %73,7 57 %148 44 %115
Toplam 1572 %81,9 206 9%010,7 142 %74

Igne giris yeri komplikasyonlarina iliskin veriler Tablo 4-10’da yer almaktadir.

Arter ignesinin anastomoza uzaklig1 hastalarin %37,8’sinda, arteryal igne girisi yapilan

damar uzunlugunun hastalarin sadece %27,6’sinda ve vendz igne girisi yapilan damar

uzunlugunun hastalarin %30,7’sinde onerilen degerler arasinda oldugu bulundu. Arter ve

ven ignesi arasindaki mesafe incelendiginde, hastalarin %56,8’nin uygun aralikta,

%20,3’niin ise uygun aralikta olmadig1 gosterildi. Bununla birlikte, hastalarin biiytlik

cogunlugunda (%76) igne girislerinde zorlanma yasanmadig1 bulundu.
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Tablo 4-8: igne Giris Yeri Komplikasyonlarin Degerlendirmesine iliskin Bulgular (n=

384)
Cok Iyi Iyi Iyi Degil
n % n % n %
Arter ignesinin anastomoza uzaklig1 145 9%37,8 116 %30,2 123 %32,0
Arter ve ven ignesi arasindaki mesafe 218 %56,8 88 %229 78 %20,3

Arteriyal igne girisi yapilan damar uzunlugu 106  %27,6 120 %31,3 158 %411
Vendz igne girisi yapilan damar uzunlugu 118  %30,7 127 %33,1 139 %36,2
igne girislerinde zorlanma 292 %760 76 %19,8 16 %4,2

Toplam 879 %458 527 %27,4 514 %26,8

Komorbid hastaliklar1 olan ve olmayanlar arasinda AVF-DO’ne iliskin farklar
Tablo 4-11’de sunuldu. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda diyabet ve
hipertansiyonu olan hastalar arasinda AVF-DO alt boyut toplam puanlari agisindan
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), yalnizca kalp hastaliklar1 olan ve olmayan bireylerde
AVF yeterliligi alt boyutu agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4-9: Komorbid Hastahklar ile AVF Degerlendirme Olgegine Iliskin Bulgular

(n=384)
Diyabet Hipertansiyon Kalp Hastaliklar
. Var Yok Var Yok Var Yok
Olcek Alt Boyutlan
(n=130) (n=254) (n=199) (n=185) (n=13) (n=1371)
AVF Kan Akimi 2,33+£2,77 1,90+204  2,26+2,24  1,83+1,87  3,07+2,17  2,01+2,12
Test Degeri Z:-1,845 p: 0,065 Z:-1,396 p: 0,163 Z:-2,052 p: 0,040*

Stenoz ve Iskemi 2,90+3,13 2,70+2,64  2,75+2,62  2,79+3,02  3,77+£3,40  2,73+2,80

Test Degeri Z:-0,09 p: 0,927 Z:-0,553 p: 0,580 Z:-1,284 p: 0,199
Igne Giris Yeri 4,24+£294 3,94+2,96  4,07£2,95 4,02£2,97 515+285  4,01+£2,96
Test Degeri Z:-0,942 p: 0,346 Z:-0,100 p: 0,920 Z:-1,342 p: 0,180

Olgek Toplam Puam  9,48+6,11 8,57+5,77 9,09+5,85  8,64+5,95 12+6,51 8,77+5,85
Test Degeri Z:-1,393 p: 0,164 Z:-0,668 p: 0,504 Z:-1,604 p: 0,109

Mann Whitney U Tesiti *p<0,05
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Toplam hemodiyaliz tedavi yil1 ile igne giris yeri alt boyut toplam puan ortalamasi
arasinda negatif yonde korelasyon istatistiksel agidan anlamli bulunmazken (p>0,05),
AVF yeterliligi alt boyut toplam puani arasinda negatif yonde korelasyon, stenoz ve
iskemik bulgular alt boyut toplam puani arasinda pozitif yonde korelasyon istatistiksel
acidan anlamli bulundu (p<0.001). Toplam o6lgek puanli ile hemodiyaliz tedavi yili

arasinda korelasyon saptanmadi (Tablo 4-12).

Tablo 4-10: Hemodiyaliz Tedavi Yih ile AVF Degerlendirme Olgegine iliskin Bulgular

(n=384)
Diyaliz Siiresi
Olcek Alt Boyutlar n r P
AVF Kan Akimi 384 -0,205 0,000%**
Stenoz ve Iskemi 384 0,180 0,000%**
Igne Giris Yeri 384 -0,044 0,392
Toplam (")lg:ek Puam 384 0,007 0,884

Spearman Korelasyon Analizi ***p<0,001

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda aktif olarak kullanilmakta olan AVF’iin

kullanilma siiresi ile AVF-DO’ne iliskin korelasyon Tablo 4-13’te yer almaktadir.

Son olusturulan AVF’lin siiresi ile toplam olgek puani ve igne giris yeri
degerlendirilmesi alt boyut toplam puan arasinda anlamli iliski bulunmazken (p>0,05),
AVF yeterliligi alt boyut toplam puan arasinda negatif yonde anlamli iligki belirlendi
(p<0,001). Stenoz ve iskemik bulgular alt boyut toplam puani agisindan pozitif yonde
korelasyon bulundu (p<0,01).
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Tablo 4-11: Aktif Olan AVF’iin Kullamim Siiresi ile AVF Degerlendirme Olgegine Iliskin
Bulgular (n=384)

Aktif Olarak Kullanilan AVF Zamanm

Olgek Alt Boyutlar n r p
AVF Kan Akimi 384 -0,250 0,000***
Stenoz ve Iskemi 384 0,160 0,002**
Igne Giris Yeri 384 -0,073 0,156
Toplam Olcek Puam 384 -0,032 0,527

Spearman Korelasyon Analizi **p<0,01, ***p<0,001

Toplam AVF olusturulma sayisi ile AVF-DO’ne iliskin korelasyon bulgular:
Tablo 4-14’te verilmistir. Bu bulgulara gore hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
olusturulan AVF sayis1 ile AVF-DO’nin ii¢ alt boyut puaninda ve toplam dlgek puani

acisindan pozitif yondeki korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4-12: Toplam AVF Olusturulma Sayisi ile AVF Degerlendirme Olcegine iliskin
Bulgular (n=384)

Toplam AVF Olusturulma Sayisi

Olcek Alt Boyutlar n r P
AVF Kan Akimi 384 0,131 0,010*
Stenoz ve Iskemi 384 0,189 0,000***
igne Giris Yeri 384 0,156 0,002**
Toplam (")lg:ek Puam 384 0,209 0,000***

Spearman Korelasyon Analizi *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Arteriovendz fistiiliin - bulundugu kol ile AVF-DO’ne iliskin bulgular
incelendiginde, 6l¢egin {i¢ alt boyut toplam puan ortalamalarinin ve 6lgek toplam puan
ortalamalarinin AVF’{in sag veya sol kolda bulunmasi agisindan istatistiksel anlaml1 bir

fark olmadig1 gorildii (Tablo 4-15).
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Tablo 4-13: AVF’iin Bulundugu Kol ile AVF Degerlendirme Olcegine iliskin Bulgular

(n=384)
AVF Bulunan Kol Test Degeri
Sag (n= 74) Sol (n=310)
Olcek Alt Boyutlar Ort+ SS Ort+ SS z p
Med (Min-maks) Med (Min-maks)
1,89+ 2,02 2,09+2,16
AVF Kan Akimi -0,575 0,565
1 (0-10) 1,5 (0-9)
. 3,24+ 3,27 2,66+ 2,69
Stenoz ve Iskemi -1,228 0,219
2 (0-16) 2 (0-13)
. 4,60+3,45 3,91+ 2,82
Igne Giris Yeri -1,678 0,093
5 (0-10) 4 (0-10)
. 9,74+7,06 8,67+5,58
Toplam Olgek Puam -0,891 0,373
9,5 (0-28) 9 (0-25)

Mann Whitney U Tesiti

Tablo 4-16°da AVF bélgesi ile AVF-DO’ne iliskin bulgular verildi. Yapilan
istatistik analizi soncuna gore, AVF kan akimi alt boyutunda dirsek bdlgesinde bulunan
AVF’lerinin bilek bélgesinde bulunan AVF’lere gore ortalama puanlarinin yiiksek
oldugu ve bununda istatistiksel olarak anlamali oldugu bulundu, XZ sd=4, n=384)=14,142,
p=0,00. Stenoz ve iskemi alt boyutunda dirsek bdlgesinde bulunan AVF’lerinin bilek
bolgesinde bulunan AVF’lere gore, ortalama puanlarinin yiiksek oldugu ve bununda
istatistiksel olarak anlamli bulundugu goriildii, x? sd=4, n=384)=15,575, p=0,001. igne
giris yeri alt boyutunda dirsek bolgesinde bulunan AVF’lerinin snuff-box ve bilek
bolgesinde bulunan AVF’lere gore ortalama puanlarmin yiiksek oldugu ve bununda
istatistiksel olarak anlamli bulundugu goriildi, Xz sd=4, n=384)=61,770, p<0,001. AVF-
DO toplam puani dirsek bolgesinde bulunan AVF’lerinin snuff-box ve bilek bdlgesinde
bulunan AVF’lere gore ortalama puanlarinin yiiksek oldugu ve bununda istatistiksel

olarak anlamli bulundugu goriildii, XZ sd=4, n=384)=49,615, p<0,000.

Buna gore; dirsek bolgesinde bulunan AVE’lerin komplikasyon gelisme riski

diger bolgelerdeki AVF’lere gore daha yiiksektir.



46

Tablo 4-14: AVF Bélgesi ile AVF Degerlendirme Olcegine iliskin Bulgular (n=384)

Olgek Alt Boyutlar
AVF Kan Akimi  Stenoz ve Iskemi igne Giris Yeri ~ Olgek Toplam Puani
AVF
n
bolgesi Sira
Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
Ort. Ort. Ort. Ort.
Snuff-box 19 2,26+3,10 170,18 2,15+2,38 170,39 2,26+2,53 126,32 6,68+5,18 154,18
Bilek 186 1,78+2,09 175,27 2,29+2,51 173,80 3,10+£2,71 157,24 6,17+555 158,81
Orta kol 22 2+1,38 208,48 2,40+2,48 183,50 3,59+2,75 176,80 8,00+4,97 177,20
Dirsek 152 2,27£1,99 210,93 3,36+3,04 216,18 547+2,74 24531 11,11+559 237,00
Ust kol 5 5+3,67 287,60 6,4+4,27 291,80 4,80+3,03 219,60 16,20+7,62 305,80
y2 = 14,142 x?=15,574 x?=61,770 x? = 49,615
Test Degeri sd: 4 sd: 4 sd: 4 sd: 4
p=0,007**« p=0,001**« p<0,001**e ¢ p<0,000*** ¢ o

Kruskal-Wallis Testi **p<0,01, ***p<0,000

Istatistiksel fark & Dirsek-Bilek arasinda, ¢ Dirsek-Bilek ve Dirsek- Snuff-box arasinda

Tablo 4-17°de hemodiyaliz makinesi pompa hizi ile AVF-DO’ne iliskin

korelasyon bulgular: yer almaktadir. Pompa hiz1 ile stenoz ve iskemik bulgular alt boyut

puani arasinda anlamli iligki bulunmazken (p>0,05), AVF kan akimi alt boyut puani ve

igne giris yeri degerlendirmesi alt boyut puan arasinda negatif yonde anlamli bir iligki

oldugu gosterildi (p<0,001). Pompa hiz ile toplam &lgek puant agisindan negatif yonde

anlamli korelasyon bulundu (p<0,001).
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Tablo 4-15: Hemodiyaliz Pompa Hiz1 ile AVF Degerlendirme Olcegine iliskin Bulgular

(n=384)
Hemodiyaliz Pompa Hiza
Olgek Alt Boyutlar n r p
AVF Kan Akimi 384 -0,510 0,000***
Stenoz ve Iskemi 384 -0,025 0,623
Igne Giris Yeri 384 -0,210 0,000%**
Toplam Olcek Puam 384 -0,282 0,000***

Spearman Korelasyon Analizi ***p<0,001

Arastirmaya dahil edilen hastalarin Kt/V degerleri ile AVF-DO’ne iliskin
korelasyon Tablo 4-18°de yer almaktadir. AVF-DO’nin AVF kan akimi, Stenoz ve
iskemik bulgular ve igne giris yeri degerlendirmesi alt boyutlarinin toplam puanlari ve
toplam 6lgek puani ile Kt/V degeri arasinda negatif ve ileri derecede anlamli korelasyon

bulundu.

Tablo 4-16: Kt/V ile AVF Degerlendirme Olcegine iliskin Bulgular (n=384)

KvvV
Olgek Alt Boyutlar n r p
AVF Kan Akimi 384 -0,451 0,000***
Stenoz ve Iskemi 384 -0,185 0,000***
igne Giris Yeri 384 -0,146 0,004**
Toplam Olcek Puam 384 -0,323 0,000%**

Spearman Korelasyon Analizi **p<0,01, ***p<0,001

Interdiyalitik s1vi alimi ile AVF-DO arasindaki korelasyon bulgular: Tablo 4-
19°da verildi. Interdiyalitik siv1 alimi ile AVF-DO alt boyut toplam puanlari ve dlgek

toplam puanlari arasinda anlamli korelasyon goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 4-17: Interdiyalitik Sivi Alim ile AVF Degerlendirme Olgegine iliskin Bulgular

(n=384)
Interdiyalitik Stvi Al
Olcek Alt Boyutlar n r P
AVF Kan Akimi 384 0,025 0,619
Stenoz ve Iskemi 384 0,043 0,400
Igne Giris Yeri 384 -0,053 0,301
Toplam Olcek Puam 384 0,020 0,697

Spearman Korelasyon Analizi

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda yapilan UF miktar1 ile AVF-DO alt boyut toplam

puanlart arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-20).

Tablo 4-18: Ultrafiltrasyon Voliimii ile AVF Degerlendirme Olgegine iliskin Bulgular

(n=384)
UF Voliimii
Olcek Alt Boyutlar n r p
AVF Kan Akim 384 0,005 0,922
Stenoz ve Iskemi 384 0,049 0,340
igne Giris Yeri 384 -0,054 0,291
Toplam (")lg:ek Puam 384 0,016 0,757

Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 4-21°de sunulan hemodiyaliz tedavisi 6ncesi ve sonrasinda Ol¢iilen kan
basinglar1 ile AVF-DO alt boyut toplam puanlari ve 6lgek toplam puan1 agisindan anlamly
bir iliski belirlenmedi (p>0,05)
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Tablo 4-19: Kan Basinc ile AVF Degerlendirme Ol¢egine iliskin Bulgular (n=384)

Kan Basinci

Hemodiyaliz Oncesi Hemodiyaliz Sonrasi
Sistolik Diyastolik Sistolik Diyastolik
Olcek Alt Boyutlar r p r p r P r P
AVF Kan Akimi 0,035 0,493 0,034 0,501 -0,031 0,544 -0,019 0,714
Stenoz ve Iskemi 0,100 0,050 0,040 0,435 0,013 0,803 0,012 0,820
Igne Giris Yeri 0,033 0,523 0,003 0,955 -0,026 0,612 -0,048 0,345
Toplam Ol¢ek Puam 0,078 0,125 0,043 0,402 -0,019 0,704 -0,022 0,673

Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 4-22°de sunulan hemodiyaliz tedavisi oncesi ve sonrasinda olgililen kan
basing farklar1 ile AVF-DO alt boyut toplam puanlar1 agisindan anlamli korelasyon
belirlenmezken (p>0,05), AVF-DO toplam puam ile hemodiyaliz oncesi ve sonrasi
oOlgiilen sistolik kan basinglar1 farki arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi
(p<0,05).

Tablo 4-20: Hemodiyaliz Oncesi ve Sonras1 Kan Basin¢ Farklar ile AVF Degerlendirme
Olgegine iliskin Bulgular (n=384)

Kan Basinci

Hemodiyaliz Oncesi ve Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrasi
Sonrasi Sistolik Basing Farki Diyastolik Basing Farki
Olcek Alt Boyutlar r P r p
AVF Kan Akimi 0,065 0,204 0,059 0,248
Stenoz ve Iskemi 0,070 0,168 0,034 0,506
igne Giris Yeri 0,094 0,067 0,042 0,407
Toplam (")lg:ek Puam 0,105 0,040* 0,065 0,204

Spearman Korelasyon Analizi *p<0,05
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5. TARTISMA

Son dénem bobrek hastaligi nedeniyle renal replasman tedavisi alan hasta sayisi
giderek artmaktadir (1). Bobrek yetersizliginin tedavisinde en sik kullanilan RRT tedavi
yontemi hemodiyalizdir (2). Hemodiyaliz tedavisi i¢in uzun siireli kullanilabilecek, kalici
bir damar yoluna ihtiya¢ vardir (4). Diger damaryollarina kiyasla en az komplikasyon
AVF’lerde olmasma ragmen AVF’lerde de cesitli komplikasyonlar gorebilmektedir.
Giliniimiizde, AVF kullaniminin artmasia ragmen AVF komplikasyonlarinin gelisme
riski fistiil degerlendirme ve takibinin Onemini ortaya cikartmistir. Damaryolunun
takibinde ve gozetiminde klinik izlem ve fiziksel degerlendirme kullanilmaktadir.
Hemodiyaliz {nitelerinde, AVF takibinde degerlendirme inspeksiyon, palpasyon ve
oskiiltasyon ile yapilir. Bu fiziksel muayene yontemlerine ek olarak hemodiyaliz
yeterliligi, hemodiyaliz makinesine ait parametrelerde degerlendirilir (8, 12). Diyaliz
hemgsireleri tarafindan her diyaliz seansi oncesinde AVF inspeksiyon, palpasyon ve
oskiiltasyon ile degerlendirilmesi yapilir; diyaliz tedavisi siiresince hasta ve hemodiyaliz
makinesine ait parametreler ve her ay diizenli hemodiyaliz yeterliligi parametreleri takip
edilir (8). Ancak bu takip ve degerlendirme igin kullanilan objektif bir degerlendirme
Olgegi yoktur. Bu nedenle AVF’iin fiziksel muayenesini ve hemodiyaliz makinesine ve
islemine ait bulgular1 kapsayan AVF-DO gelistirildi. Bu dlgek kullanilarak hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin AVF’leri degerlendirildi ve bu bulgular asagida tartisildi.

Arteriyovendz Fistiill Degerlendirme Olgegi ile sosyo-demografik &zellikler

iliskin verilere yonelik tartisma asagida sunuldu.

Arastirmamizda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin yas ortalamas1 61,52+14,33
y1l bulunmugstur. Bu sonug yapilan ¢aligmalar ve {ilkemiz 2017 Diyaliz Kayit Sistemi

raporuna benzer niteliktedir (3, 5, 79, 80).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin yaslar1 artttkca AVF kan akiminda
yetersizlik riski artmakta oldugu (p=0,000) ve igne giris yerlerinde problem yasandigi
(p=0,001) arastirma bulgularinda gosterildi. Yapilan ¢alisma sonuglarinda, ¢alismamiz
sonucuna benzer bir sekilde, yashh popiilasyonda AVF yetersizliklerin,
disfonksiyonlarinin ve kayiplarmin yiiksek oldugu gosterilmistir (81, 82). Bununla
birlikte literatiirde hemodiyaliz tedavisi alan yasl hastalarda komorbid hastaliklar, saglik

durumu gibi nedenlerden 6tiiri AVF maturasyonun ve kayip riskinin yliksek oldugu
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bildirilmekte ve diger damaryolu seceneklerinin ileri yas grubundaki hastalarda

degerlendirilmesi onerilmektedir (82, 83, 84).

Calismamizda erkek hastalarin oraninin daha yiiksek oldugu (%58,9) ve cinsiyetin
AVF yeterliligi, stenoz ve iskemik bulgulan etkilemedigi bulundu. DOPPS c¢alismasi
verilerinde de erkek hastalarin oranin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (80). Bununla
birlikte, yapilan ¢alisma sonuglari da kadin cinsiyetinin fistiil disfonksiyonunu

etkilemedigi yoniindedir (81, 85).

Aragtirmamizin bulgularinda, cinsiyet arasinda igne giris yeri degerlendirmesi
farklilig1 tespit edilmistir (p=0,000). Genel olarak kadinlarin igne giris yerleri erkek
hastalara gore anatomik yapidan dolay1r daha zordur ve kisitli bir alanda igne girisi
yapilmasina olanak verir. Bu nedenle igne girislerinde cinsiyete bagli anatomik
zorlanmanin AVF komplikasyonlarini artirdigi yoniinde diisiiniilebilir ancak Miller ve
ark.’larinin (86) c¢alismasinin sonucunda kadinlarin AVF’lerinin kullanilabilirliginin
erkeklere gore daha zor oldugu belirtilmesine ragmen bunun damar c¢aplariyla iligkisi
gosterilmemistir (87). Yapilan bir meta-analiz sonucunda ise kadin cinsiyetinde olmanin

dezavantajli oldugu bildirilmektedir (31).

Arteriyovendz Fistiil Degerlendirme Olgegi ile hemodiyaliz tedavisine iliskin

verilere yonelik tartisma asagida sunuldu.

Arastirmamizda degerlendirilen damaryolu, hemodiyaliz tedavisi i¢in aktif
kullanilan ve olgunlasmis AVF’lerdir. Olgunlasmis AVF’lerde en sik goriilen
komplikasyonlardan olan stenoz ve iskemik bulgulara iliskin veriler ¢alismamizda
incelendiginde elde edilen komplikasyon oranlari sdyledir; hastalarin arteriyelize
venlerinde %12,2 oraninda akim ve nabiz belirlendigi, 16,7 sinde igne ¢ikartma sonrasi
kanama durma siiresinin uzadigi, %8,1’inde kollateral ven gelisimi, %2,6’sinda kolda
6dem, %1,6’sinda fistiil enfeksiyonu, %6,3’{inde iskemik bulgularin varligi, %15,1’inde

anevrizma/psédoanevrizma, ve %11,5’inde ven basincinda yiikselme goriildiigii bulundu.

Arteriyovenoz fistiil degerlendirmesi konusunda yapilan calismalar genellikle
AVF’iin stenoz riskinin degerlendirilmesine yonelilktir (88). Campos ve ark.’larinin (16)
84 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, Doppler Ultrason ve fiziksel muayene bulgulari
karsilastirilmis ve sonugta fiziksel muayenenin stenozun belirlenmesinde kabul edilebilir
bir yontem oldugu bulunmustur (16). Bu ¢alisma sonucunda fiziksel degerlendirmenin

AVF siirveyans protokollerinde yer almasi dnerilmistir. 119 hasta tizerinde yapilan diger
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bir ¢alisma sonucunda, 59 hastanin AVF’iinde stenoz bulundugu saptanmstir. Oncelikle
hastalarin fiziksel muayenesi yapilmis, normalden sapma olan olgularin AVF akimlari
anjiyografi ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, AVF fizik muayenesinin ¢ok etkin
oldugu sonucuna varilmistir (89). Asif ve ark.’larinin (15) 2007 yilinda yayinladiklari
calismanin sonuglar1 da diger c¢alisma sonuglarini benzer 6zelliktedir (15). Diger bir
taraftan, kilavuzlar AVF’lin kullaniminda klinik problemler tespit edildiginde (fizik
muayene bulgulari, igne giris problemleri, kanama, diyaliz yetersizligi...) anjiyografi

yapilmasin1 6nermektedir (7, 45, 90, 91).

Arteriyovendz fistiillerin fiziksel degerlendirmesinde hastalarin
anastomozlarindaki thrill ve Gifiirimlerinin %5,2’sinde problem oldugu, damar ¢aplarinin
%9,9’unun yeterli genislikte olmadigi ve hemodiyaliz mekinesindeki arter basinglarinda
diismenin  %11,2 oranindaki hastada oldugu ¢alisma sonucumuzda gosterildi.
Kilavuzlarda thrillin, damar genislik ve derinliginin degerlendirilmesinde altilar kurali
onerilmektedir. Bu kural AVF akiminin 600 ml/dk’dan, damar genigliginin 6 mm’den ve
damar derinliginin 6 mm’den fazla olmasini énermektedir (7). Calismaya dahil edilen
diisiik orandaki hasta veri sonucunun kilavuz onerilerine uygun olmadigi ve akim
yetersizligi komplikasyonu oldugu tespit edildi. Bu hasta gurubunda, akim yetersizligi
bulgular1 gelecek siiregte hemodiyaliz tedavi yetersizligi riskini de artiracaktir.

Arastirma bulgularinda arter ignesinin anastomoza uzakligi, arteriyal igne girisi
yapilan damar uzunlugu, venoz igne girisi yapilan damar uzunlugunun hastalarin yalnizca
tigte birinde istenilen degerler arasinda oldugu bulundu. Arter ve ven ignesi arasindaki
mesafe incelendiginde, hastalarin ignelerinin %56,8’nin uygun aralikta takildigi ve

hastalarin biiyiik gogunlugunda igne girislerinde zorlanma olmadigi bulundu.

Caligmamizda kurgulanan Olcekle, igne giris yeri degerlendirmesi alt boyut
puaninin, alan teknigi uygulanan hastalarda artacagi ve komplikasyon gelisme risklerinin

daha ytiksek olacagi bulundu.

Hemodiyaliz ignelerinin anastomoza yakin takilmasi veya arter ve ven igne
girislerinde damarlarin daha uzun bir bolimiiniin kullanilmamas:t AVF’le bagh
anevrizma/psodoanevrizma ve resirkiilasyon gibi komplikasyonlarin gelisimine zemin
hazirlayict faktorleri olusturur. Komplikasyonlarin Onlenmesi i¢in arter ignesinin
anastomozdan en az 3-5 cm uzaga, ven ignesinin arter ignesinden en az 3-5 cm uzaga

takilmas1 ve ayni bolgeye tekrarlanan igne girislerinden kagiilmasi dnerilmektedir (56,
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57, 66). Kartal ve Cinar tarafindan yapilan calismada, 141 AVF’li hastada resirkiilasyon
degerlendirilmis ve arter ve ven igne giris yerleri arasindaki mesafenin uzatilmasinin

resirkiilasyonun dénlenmesinde etkin oldugu goésterilmistir (66).

Arteriyovenoz fistiil igne giris yerlerinde kullanilan teknikler ve fistiillerin
stirveyansini yansitan ¢alisma olmamakla birlikte, yapilan degerlendirmelerde ayni
bolgeye igne girigleri dnerilmemekte, merdiven teknigi ve button-hole (diigme deligi)

tekniklerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (38, 91).

Calismamizda, Kkalp hastaliklart disinda komorbid hastaliklarin ~ AVF
komplikasyon gelisme riskini etkilemedigi bulundu. Komorbid hastaliklar ile AVF
Degerlendirme Olgegi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, diyabet, hipertansiyon ve
kalp hastaliklar1 olan hastalarda AVF puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu,
istatistiksel olarak ise sadece kalp hastaliklar1 olan bireylerde anlamli bulundu (p<0,05).
Komorbid hastaliklarda, 6zellikle yeni olusturulan fistiillerin olgunlasmayla ve uzun
vadede a¢ik kalma ve fonksiyonel ¢alismalariyla ilgili risklerin olugu bilinmektedir (92,
93). Almasri ve ark.’larinin (31) meta-analiz sonucunda diyabet ve kalp hastaliklar1 olan

bireylere AVF agik kalma siirelerinin daha kisa oldugu bildirilmistir (31).

Mevcut ¢aligmada, aktif olarak kullanilan AVF siiresi ortalamasi 4,83+4,60 yildir.
Bu veri, Wu ve ark.’larinin (5) 378 kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastay1 inceledikleri
calisma sonuglarina benzer niteliktedir. Calismamiza dahil edilen hastalarin hemodiyaliz
yillart ve son olusturulan AVF’lin kullanim siiresi incelediginde yil artikga yetersizlik
riskinin azaldigi, diger taraftan ise stenoz ve iskemik bulgularin gelisme riski arttig
goriildii. Iyi gelismis, olgunlasmis ve iyi korunan AVF lerin yeterliliginin de aym yonde

arttig diisiintildii.

Arteriyovendz fistiilde gelisen komplikasyonlardan biri olan tromboz, fistiil
kaybina neden olur (79). Hemodiyaliz tedavisinin devam ettirilebilmesi i¢in oncelikle
gegici ve sonrasinda tekrar kalici bir damaryolu olusturulmasi gerekir. AVE’ler 6ncelikle
nondominant kolda ve distalden baslanarak olusturulur (30). Sonugta, hastanin bir
kolunda birden fazla AVF operasyonu yapilmis olabilir. Arastirmamizda, birden fazla
AVF olusturulan hastalarda AVF komplikasyon riskinin arttig1, 6l¢egin {i¢ alt boyutunda
da degerlendirildi (p<0,05). Bu konu ile ilgili literatiir bilgisine rastlanmamakla birlikte,
her AVF operasyonunda damarlarin kullanilmasi ile igne girisi yapilabilecek uygun

damarlarin azalmasi ve bu sebeple yeterli kan akiminin hemodiyaliz makinesine
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saglanamamasi sonucunda AVF yeterliliginin azalabilecegi ve son olarak koldaki

dolasim yetersizligine sebep olabilecegi ongoriisiinde bulunuldu.

Kilavuzlarda AVF’lerin nondominant koldan baslanarak olusturulmasi
onerilmektedir (30). Arastirmaya dahil edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (n= 310)
fistiillerinin kilavuz onerileri dogrultusunda sol kollarinda oldugu bulundu. Ancak
aragtirmamiz bulgularinda sag ve sol kol arasinda bulunan AVF’lerde komplikasyon

gelisim riski degerlendirmesi agisindan anlamli bir fark olmadig1 gézlendi (p>0,05).

Arteriyovenoz fistiillerin ilk olusturulmasinda 6ncelikle distal damarlarin, sonraki
AVF operasyonlarinda proksimal damarlarin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bunun nedeni,
proksimale agilan bir fistiiliin kapanmasi1 durumunda, distal venlerin yeni bir AVF igin
kullanilamamasidir. Arastirmamizda, bilek seviyesindeki AVF’lerin oraninin %48,4
oldugu, bunu %39,6 ile dirsek seviyesinde olan AVF’lerin izledigi bulunmustur. DOPPS
calismasinda Japonya ve Avrupa verilerinin ¢alismamiza benzerlik gosterdigi, Amerika

Birlesik Devletleri verileri ile uyusmadig: gortildi (87).

Calismamizda, dirsek seviyesinde bulunan AVF’lerin bilek seviyesinde bulunan
AVF’lere gore daha yliksek oranda komplikasyon riski tasidigi gosterildi. Calismamizin
bu bolimdeki verileri, Amerika Birlesik Devletleri, Japonya, Yeni Zelanda ve sekiz
Avrupa iilkesini kapsayan 38.868 verinin dahil edildigi DOPPS sonuglari ile paralellik
gostermektedir (87).

Hemodiyaliz makinesi pompa hizi ortalamasi ¢alismamizda 340,23+44,34 ml/dk
olarak belirlendi. DOPPS c¢alismas1 sonucunda kan pompa hiz1 Avrupa iilkelerinde 300
ml/dk, Amerika Birlesik Devletleri’nde 425 ml/dk, Japonya’da ise 200 ml/dk oldugu
belirlenmigtir. Calismamizin  sonuglart  Avrupa iilkelerinin sonuclarin1  destekler
niteliktedir. Dember ve ark.’larinin (94) 2014 yilinda yaymladiklari, 600 hastaya yeni
AVF olusturduklar1 ¢alisma sonucunda, 4 haftalik olgunlagma sonrasi, hemodiyaliz igne

girisleri yapilmis ve >300 ml/dk kan pompa hizina ulagsmstirlar (94).

Calismamizda AVF komplikasyon olmayan hastalarda hemodiyaliz makinesi
pompa hizinin daha iyi oldugu bulundu. AVF Degerlendirme Olgeginin AVF yeterliligi
ve igne giris yeri degerlendirmesi alt boyut ortalama puanlarinin arttiginda hemodiyaliz
makinesi pompa hizi azaldigi arastirmamiz sonucunda gosterildi (p=0,000).
Arteriyovenoz fistiiliin olusturulmasindaki temel amag¢ hemodiyaliz makinesi i¢in yeterli

kan akimini saglayacak pompa hizinin saglanmasidir (4). AVF diyaliz makinesi i¢in
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yeterli kan1 saglayarak, dakikada diyalizorden gegen kan miktarini artirmasina, daha fazla
kanin temizlenmesine ve sonugta diyaliz yeterliliginin artirilmasina yol acar. Optimal
diizeydeki kan pompa hizi, diyaliz tedavisinin yeterliligini artirarak hastalarin morbidite
ve mortalite oranlarin distiriir ve yasam kalitelerini artirir (79). Doppler ultrason veya
anjiyografi ile AVF akiminin 06l¢iildiigii calismalarda, akimin yeterli oldugu ve
stenozlarin bulunmadig: fistiillerde diyaliz yeterliliginin daha iyi oldugu gosterilmistir
(95, 96). Bu konu ile ilgili yeterli kanit olmamasina karsin AVF’deki kan akiminin yeterli
olmas1 hemodiyaliz makinesine yeterli kanin gelmesine ve pompa hizinin hedeflenen

degere ulagmasini saglayacagi kanisindayiz.

Ayrica, bu bulguyu destekler nitelikte olan diyaliz yeterliligine iliskin sonuglarda
AVF disfonksiyonlarinin ve riskinin azaldiginda Kt/V oranmi artmaktadir; bulgularda
Olgegin tim alt boyut puanlarinda diisiis ile belirlenmistir (p<0,05). Kt/V diyaliz
yeterliliginin  belirlenmesinde kullanilan objektif bir parametredir (40). AVF
disfonksiyonunda yeterli diyaliz tedavisi saglanamaz ve Kt/V oranlarinda azalma goriiliir
(9). Kt/V degeri tek basimna AVF disfonksiyonu belirlemede yetersiz olmakla birlikte
fiziksel muayene ile birlikte ele alinarak degerlendirilmesi onerilmektedir (40). Yapilan

bir ¢caligmada Kt/V oranindaki diismenin mortalite oranini artirdigini gostermistir (97).

Interdiyalitik s1v1 alimmin ve UF miktarinin AVF komplikasyon gelisme riskini
etkilemedigi aragtirmamiz bulgularinda gosterildi (p>0,05). Arastirmamizin diger bir
bulgusu olan hemodiyaliz tedavisi dncesi ve sonrasinda 6lgiilen kan basinglarinin AVF
komplikasyon gelisme riskini etkilemedigi yoniindeydi (p>0,05). Bu baglamda, iyi
calisan, olgunlasmis AVF’lerin interdiyalitik sivi alimi, UF miktari, diyaliz ncesi ve

sonrasindaki kan basinglarindan etkilemedigi belirlemistir.

Literatiirde, AVF’l tiim boyutlariyla; fiziksel muayene, hemodiyalize iliskin
parametreler (Kt/V, arter ve ven basinglari, diyaliz pompa hiz1 vb...) ve igne giris
yerlerini degerlendiren caligmalara rastlanmamistir. AVF-DO kullamilarak yapilacak
degerlendirmelerle fistiiliin zaman i¢indeki degisimlerinin izlenerek, erken komplikasyon
gelisimini ve bunlara yonelik sorun giderecek girisimleri, hastalik ytikii, yatis zamani ve
ekonomik yiikk agisindan Ongoriilebilir-miidahale edilebilir olarak AVF’4  tiim

boyutlariyla ele alacag diisiiniilmektedir.
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Sonug olarak, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin AVF’lerinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilan bu ¢alismada,

Gelistirilen AVF-DO 18 maddelik ve iiclii likert tipte bir dlgektir.
Olgek ii¢ alt boyuttan olusmaktadir.

Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan 36 dir. Olcekte
ters hesaplanan puan bulunmamaktadir. Olgegin puam arttikca risk

artmaktadir.

AVF-DO’nin gegerli ve giivenilir bir 8lgek oldugu bulundu.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin AVF’leri degerlendirildiginde;

Yas ile dogru orantili olarak AVF komplikasyon gelisme riskinin
yiikseldigi,

Kadinlarda erkeklere gore AVF komplikasyonlar1 daha fazla oldugu,
AVF’lerde hemodiyaliz igne giris yeri problemlerinin oldugu,

AVF’lerde stenoz ve iskemik komplikasyonlarin oldugu,

Hemodiyaliz tedavisi yili ve son olusturulan AVF’lin kullanim siiresi

arttik¢a stenoz ve iskemik komplikasyon gelisme oranlarinin arttigi,
Olusturulan AVF sayisi arttikga AVF komplikasyon riskinin arttigi,

AVF’lerin bulundugu kol arasinda komplikasyon gelisim riski acisindan

fark olamadig1

Dirsek bolgesinde bulunan AVF’lerde komplikasyon gelisme riskinin

daha ytiiksek oldugu,
AVF komplikasyonlarinda hemodiyaliz makinesi pompa hizinin azaldigi,
AVF komplikasyonlar arttikca diyaliz yeterliliginin azaldigi,

Interdiyalitik stvi aliminmn, UF miktarmin ve hemodiyaliz dncesi ve
sonrasi dlgiilen sistolik ve diyastolik kan basinglarinin AVF komplikasyon

gelisme riskini etkilemedigi bulundu.
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Bu sonuglar dogrultusunda,

AVF’iin fiziksel muayenesini kapsayan AVF-DO’nin en az ayda bir kez
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin fistiillerini degerlendirmede

kullanilmasi,

AVF-DO kullanilarak yapilacak calismalar ile dlgegin kesme noktasinin

belirlenmesi,

AVF-DO farkli toplum ve Kkiiltiirlerde kullanilarak faktér yapisinin

korunup korunmadiginin degerlendirilmesi,

AVF-DO’nin sonuglarinmn ileri tam1 yontemleri ile karsilastirarak

etkinliginin saglanmasi 6nerilmektedir.
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FORMLAR

Ek-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (D.Med Diyaliz Merkezleri)

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu
Agiklama

Bu bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu Dmed Diyaliz Merkezi’nde diyaliz tedavisi alan kadin ve
erkekleri “Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovenoz fistiil degerlendirmesi” arastirmasina
davet etmek tizere hazirlanmistir.

istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Doktora o6grencisi Elif Biilbiil’iin yardimci
arastirmaci oldugu bu ¢alismanin sorumlu arastirmacis: Prof. Dr. Nuray Eng’tir.

Birinci Béliim: Aragtirma Hakkinda Bilgi
Girig

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovenoz fistiil degerlendirmesi adimi verdigimiz bu
calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay: kabul etmeden
once calismanin ne amagla ve nasil yapilacagim anlamaniz ve katihp katilmama dogrultusundaki
kararimzi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda sozlii olarak
size aktaracagim bilgiler yazili olarak da size bir sonraki bolimde sunulacaktir. Size 6zel hazirlanmis
bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yamtlar isteyiniz. Bu belgedeki son
bolim onay islemleri ile ilgilidir. Arastirmaya katilmay:r kabul ederseniz litfen bu bolimi
imzalayiniz. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz oldugu takdirde bir tanigin gézetiminde bu
belgeyi onaylamaniz istenecek ve gerektiginde parmak iziniz alinacaktir.

Aragtirma Hakkinda Bilgi

Bu c¢alisma hemodiyaliz tedavisinde arteriyovenoz fistili olan hastalarin fistillerinin
degerlendirilebilmesi amaciyla bir 6lgek gelistirmek igin planlanmistir. Bu ¢alisma ile fistiiliiniizde
olabilecek riskli durumlarin erken dénemde belirlenmesi ve tedavinizin aksamadan en iyi sekilde
yapilmasina destek olacaktir. Fistiiliiniiz diyalize baslamadan aragtirmaci tarafindan en fazla 10
dakikada degerlendirilecektir. Degerlendirmede size zarar verebilecek herhangi bir girisimde
bulunulmayacaktir. Fistil bulunan kolunuz dokunma ve stetoskop yoluyla dinlenecek ve
degerlendirilecektir. Caligmaya fistiilii bulunan 400 hasta dahil edilecektir.

ikinci Baliim: Katilimcinin Beyani

“Hemsire EIif Biilbiil tarafindan istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nde Prof. Dr. Nuray
En¢ danismanliginda yiiriitmekte oldugu “Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovenoz fistiil
degerlendirmesi” konulu bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra boyle bir arastirmaya “goniilli” olarak katilmak iizere
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hemsire ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin,
gizlilik i¢inde, bu arastirma sirasinda da biiyik 6zen ve sayg: ile korunacag: giivencesi verildi.
Aragstirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda da kisisel bilgilerimin 6zenle
korunacag: konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir
sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmac tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima bir iicret sdenmeyecektir. Ister
dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle olabilecek herhangi
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bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmas: halinde, her tiirlii tibbi midahalenin saglanacag: konusunda
gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak parasal bir yiik altina da girmeyecegim.

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hemsire Elif Bilbil’a
Baglarbast Mah. Sehit Cihan Elkan Sok. No:2 D:10 Gaziosmanpasa, Istanbul, 0536 707 21 27°den
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar: ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde goniillii olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzah bilgilendirilmis goniillii olur formunun
bir 6rneginin bana verilecegini de biliyorum.”

imza ve ulagm bilgileri

Gondillii bilgileri (ad1, soyads, adres, telefon), tarih ve imza

Aragtirmacinin bilgileri (adi, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Elif Biilbiil

Baglarbas: Mah. Sehit Cihan Elkan Sok. No:2 D:10 Gaziosmanpasa, Istanbul
0536 707 21 27

Tanik bilgileri (adi, soyads, adres, telefon), tarih ve imza
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu (Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz

Merkezi)

Bilgilendirilmig Gondillii Olur Formu
Agiklama

Bu bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi’nde diyaliz tedavisi alan
kadin ve erkekleri “Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovensz fistiil degerlendirmesi”
arastirmasina davet etmek tizere hazirlanmistur.

istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Doktora ogrencisi Elif Biilbiil’iin yardimci
arastirmaci oldugu bu ¢alismanin sorumlu arastirmacis: Prof. Dr. Nuray Eng’tir.

Birinci Bélum: Aragtirma Hakkinda Bilgi
Giris

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovenoz fistiil degerlendirmesi adini verdigimiz bu
calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay: kabul etmeden
once calismanin ne amagla ve nasil yapilacagini anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki
kararimzi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda sozlii olarak
size aktaracagim bilgiler yazih olarak da size bir sonraki boliimde sunulacaktir. Size 6zel hazirlanmis
bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yamtlar isteyiniz. Bu belgedeki son
boliim onay iglemleri ile ilgilidir. Arastirmaya katilmay: kabul ederseniz liitfen bu bolimii
imzalayiniz. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz oldugu takdirde bir tamigin gézetiminde bu
belgeyi onaylamaniz istenecek ve gerektiginde parmak iziniz alinacaktir.

Aragtirma Hakkinda Bilgi

Bu c¢alisma hemodiyaliz tedavisinde arteriyovensz fistili olan hastalarin fistillerinin
degerlendirilebilmesi amaciyla bir 6lgek gelistirmek i¢in planlanmistir. Bu ¢alisma ile fistiiliniizde
olabilecek riskli durumlarin erken donemde belirlenmesi ve tedavinizin aksamadan en iyi sekilde
yapilmasina destek olacaktir. Fistiiliiniiz diyalize baglamadan arastirmaci tarafindan en fazla 10
dakikada degerlendirilecektir. Degerlendirmede size zarar verebilecek herhangi bir girisimde
bulunulmayacaktir. Fistiil bulunan kolunuz dokunma ve stetoskop yoluyla dinlenecek ve
degerlendirilecektir. Calismaya fistiilii bulunan 400 hasta dahil edilecektir.

ikinci Baliim: Katilimcinin Beyani

“Hemsire Elif Biilbiil tarafindan Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii’nde Prof. Dr. Nuray
En¢ danigmanhginda yiiriitmekte oldugu “Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovenoz fistiil
degerlendirmesi” konulu bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarild1. Bu bilgilendirmeden sonra béyle bir arastirmaya “goniillii” olarak katiimak tizere davet
edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hemsire ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin,
gizlilik icinde, bu arastirma sirasinda da biyik 6zen ve saygi ile korunacag: giivencesi verildi.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim: sirasinda da kisisel bilgilerimin 6zenle
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Aragtirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir
sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.  Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima bir tcret
odenmeyecektir. Ister dogrudan ister dolayh olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
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bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmas: halinde, her tiirlii tibbi midahalenin saglanacag: konusunda
gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak parasal bir yiik altina da girmeyecegim.

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hemsire Elif Bilbil’a
Baglarbast Mah. Sehit Cihan Elkan Sok. No:2 D:10 Gaziosmanpasa, Istanbul, 0536 707 21 27°den
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar: ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde goniillii olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzah bilgilendirilmis goniillii olur formunun
bir 6rneginin bana verilecegini de biliyorum.”

imza ve ulagm bilgileri

Gondillii bilgileri (ad1, soyads, adres, telefon), tarih ve imza

Aragtirmacinin bilgileri (adi, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Elif Biilbiil

Baglarbas: Mah. Sehit Cihan Elkan Sok. No:2 D:10 Gaziosmanpasa, Istanbul
0536 707 21 27

Tanik bilgileri (adi, soyads, adres, telefon), tarih ve imza
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Ek-3: Hasta Tanilama Formu

Hasta Tanilama Formu
Sosyo-demogr afik bilgiler:
Diyaliz Merkezi:

Adi Soyadt:

Yast:

Cinsiyeti:

Meslegi:

Egitim durumu: 1. Okur-yazar

Kronik hastahiklar: 1. Diyabet

2. Tlkogretim 3. Lise 4, Lisans ve iistii

2. Hipertansiyon 3. Kalp hastaliklart

Hemodiyaliz Tedavisineiligkin Bilgiler

Haftalik diyaliz seans sayis:
iIk diyaliz tarihi:

Kag kez arteriyovenoz fistiil agilmis:

Son arteriyovenoz fistiiliin agilma zamani:

Arteriyovenoz fistiiliin bolgesi:
Arteriyovenéz fistiil hangi kolda:
Gegici/kalici kateter takilma sayist:
Hemodiyaliz pompa hizi:

Hastanin kuru kilosu:
Interdiyalitik sivi alim:

UF volumii:

Kt/V:

Hemotokrit (%):

Hemoglobin (gr/dl):

Yeri:

Hemodiyaliz girisi Hemodiyaliz ¢ikist

Kan basinci (mm/Hg)

Kilosu (kg)

Kan BUN (mg/dl)
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Ek- 4: Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Arteriyovenéz Fistiil

Degerlendirme Olcegi

HEMODIYALIZ TEDAVIiSI ALAN HASTALARDA ARTERIYOVENOZ FiSTUL DEGERLENDIRME OLGEGI
(Hastanizin AVF’nii ve kolunu inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon ile degerlendiriniz.)
Maddeler Gok lyi (0) iyi (1) iyi Degil (2)
Palpasyon ile gugli thrill, Palpasyon ile azalmis thrill veya Palpasyon ile thrill yok,
1 Anastomozda thrill ve Gfiir im oskiiltasyon ile dizenli ve oskiiltasyon ile azalmis veya diizensiz | oskiiltasyon ile diizensiz ve azalmig
devaml ifiram ufiiram ufiiraim var
<0.6cm
>0.6cm >0.6cm (Derinde ve palpasyonla hissedilebiliyor
2 Palpasyon ile hissedilen damar ¢api (Yiizeysel veya gozle N : s - p '_p Y o 4
AT (Palpasyonla hissediliyor) veya gozle goriillemiyor veya igne
goriilebilir) 0
girisinde zorlaniliyor)
N - - D.amaf boyun_ca aklf" var Damar boyunca diizensiz akim var, Damar boyunca yiiksek sistolik akim var
ignegirig yapilacak arteriyelize ven (sistolik ve diyastolik) [P N
3 N zayif nabiz aliniyor, damar degisikligi | veya anastomozdan baska bslgede nabiz
boyunca akim ve nabiz (steteskop ile) Nabiz alinmiyor ve damar N 7
yok veya thrill var, damarda anevrizma var
yumusak
Arter ignesinin anastomoza uzakhigi
4 (en son igne giris yerlerini ve skar >5cm 3-5cm <3cm
dokusunu degerlendirin)
5 Arter veven ignesi arasindaki mesafe >5cm veya 3-5cm <3cm
(igne giris yerleri arasindaki mesafe) Farkl: damar (Ayni damar) (Ayni damar)
. L >5cm veya
6 ﬁzr&irlﬁ%‘l igne girig yapilan damar Merdiven teknigi veya 2-5cm (<521CnllT:I1 bslge)
s Button hole 9
R L >5cm veya
7 :j/zeljflzulpe girigl yapilan damar Merdiven teknigi veya 2-5cm (<521i|n-rll bslge)
o Button hole 1ri bolg
8 |gne gkartma sonrasi kanama durma <5dk 5-10dk ~10dk
siiresi
L il Kollateral ven gelisimi az var P "
9 Kollateral ven gelisimi Kollateral ven gelisimi hig (Hafif belirgin, anoztomozun 5cm Kollateral ven gelisimi ¢ok fazla (Tim
yok kolda ve omuzda yaygin)
etrafinda)
" " Odem ¢ok fazla (el sirt1 ve tim kolda
Kolda 6dem - Odem az var (El sirtinda veya .
10 (el sirt1 ve iki kolu karsilastiriniz) Odem yok anastomozun distalinde hafif 6dem) yaygin o__dem, ¢ap artis1 meveut, gode
birakan 6dem)
e b . . . Fistiil bolgesinde ve kolda infeksiyon
gt b - : Fistiil bolgesinde ¢ok az infeksiyon -
11 | Fistiil infeksiyon bulgulart Fistill bolgesinde hig bulgusu var (igne giris yerlerinde bulgusu var (Anevrizmada veya
infeksiyon bulgusu yok anevrizmaya dogru veya kolda yaygin
kizarikhk, sicaklik artisi)
kizariklk, sicaklik artist)
Orta diizeyde iskemik bulgular P, . . . .
. (Tolere edilebilir agr veya zayif g?d\":fgﬁz'gﬁeﬂ?: bgrl%éla; g?lltd:jeenmi
12 | Iskemik bulgular iskemik bulgu ve agr yok nabiz veya hafif cilt rengi degisikligi 21 veya nabi 1y ya cllt reng
e lpies degisikligi veya elde sicakhik degisikligi
veya elde sicaklik degisikligi veya -
A - veya iilserasyonlar)
diyalizde artan agri)
2cm'den biyiik damar degisikligi var, cilt
13 | Anevrizma/psédoanevrizma Yok Icm'den kuculf (_jamar degisikligi var, dokusg incelmis, parlalf ve beyaz, o
damar alternatifi var Anevrizmaya yapisik cilt dokusu (iki
parmakla sikistirildiginda)
igne girigerinde zorlanma Bazen zorlanma oluyor (Yer igne ponksiyonunda gok zorlanma oluyor
141 (buttonhole/diigme deligi disinda olanlar) | Z01anma olmuyor degisikligi yapiimachginda) (Her seansta)
Makinereel kan pompa hizi >350 ml/dk 259'350 mifdk <250ml/dk
15 (son ti¢ seans g6z oniine alindiginda) Pompa hizi sabit (Diyaliz esnasinda pompa fuz. (Her seansta pompa hiz1 azaltiliyor)
e goz oniine alindigt pa izt azaltilabiliyor) pompa fuzt azaltiity!
Arter basincinda diigme -80 - -200 I . " -
16 | mm/Hg arasinda (son dic seans goz sniine Avrter basincinda hig diisme A!’ler basincinda sadece bir seansta Avrter basincinda ¢ok diisme oldu (Ug
> olmadi diisme oldu seansta)
alindiginda)
Ven basincinda yiikselme 50-150mm/Hg
17 arasinda (son ii¢ seans goz oniine Ven basincinda hig Ven basincinda sadece bir seansta Ven basincinda gok yiikselme oldu (Ug
alindiginda, ilk 5dk’da, 150 pompa hizinda, | yiikselme olmadi yiikselme oldu seansta)
iyi yerlestirilmis ven ignesi)
18 | Diyaliz yeterliligi (Kt/V orant) >1.4 12-14 <1.2




ETiK KURUL KARARI

EK-5: Kurum izinleri

TURK BOBREK VAKFI Tarih - 9 Mayis 2017
3@\” Sayl :73

T.C. ISTANBUL ONIVERSITESI

Istanbul Tip Fakiltesi Dekanligina

Konu : Elif Bulbl aragtirmasi hakkinda

Istanbul Tip Fakiiltesi 6gretim gorevlisi Sn. Prof. Dr. Nuray Eng sorumiu
aragtinciliginda, Sn. Elif Bulbadl tarafindan * Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda
Arterveriyovenoz Fistil Degerlendirmesi® aragtirmasi igin, Universiteniz tarafindan
"Etik Kurul Karari" alinmasi ile aragtirma ve hasta onam formlaninin onanmasi
halinde Diyaliz Merkezimizde izin verilecektir,

Bilgilerinize sunanz.

Saygilarimia,

Lotfi KONA

Tark Bobrek Vakfi ve Diyaliz Merkezleri Koordinatérii

ey Sckak, No:2, Bahgelievier / lstant

8 Karar Yans COned ul
Telefon: (=90 212) S07 99 SO Faks: (490 212) 505 08 37 %—
o
D thv(@thv.com.tr www thy com tr
Yaxiamuzs /

y Bbeat Kuruks'mn 221111989 tnh vo 89714784 saph karan ile vergl muafiyes tannmsts
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D.med

healthcare

Dmed Diyalz Hipmetient A S, | Mastak Mah, Boyukdere Cag
Koramin & Merkez2l No-237 Ka1:1/110 | 343598 Sanyer istanbul | Turwe

10.05.2017
ISTANBUL TIP FAKULTESI DEKANLIGI'NA

Sorumlu aragtincihgini Prof. Dr. Nuray ENC'in Gstlendigi doktora ogrencisi Elif
BULBUL'Gin "Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Arteriyovendz Fistil Degerlendirmes|”
baslikh tez arasgtirma onerisi kurumumuzda incelenerek, uygun gorilmistir. Onerinin Etik
Kurul'da goristlmesi icin geregini bilgilerinize sunariz,

Medikal Direktor
Prof, Dr. Tevfik ECDER

A
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EK-6: Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul Onay:

v i TL.
® /@ iISTANBUL UNIVERSITESI
‘ ISTANBUL TIP FAKULTESI
31 KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Sayi : 557 Tarih : 26.05.2017

Konu: Prof. Dr. Nuray ENG hk.

Sayin Prof. Dr. Nuray ENC
i¢ Hastaliklan Hemgireligi

igi : Saghik Bilimleri Enstitiisindn 16/05/2017 giin ve 185589 sayth yazist

Sorumlu aragtincihine tstlendiginiz ve Uzm. Hemsire Elif BOLBOL' Gn yOritecedi 2017/540 dosya numaral
"Hemediyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyovenoz fistil degerlendirmes?™ baghih galigma kurulumuzun 26/05/2017
gin ve 10 sayili toplantisinda gorusllerek etik yonden uygun bulunmus olup, tutanakiar ekte sunuimustur

Bilgilerinizi rica ederim

e

Prof. Dr. A.Yggz ORESIN
Istanbul Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkam

Eki: Istanbul Tip Fakoltesi Kiinik Aragtirmalan Etik Kuruly Karar Formu
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. ISTANBUL TIP FAKCLTESI KLINIK ﬁ:muuu ETIK KURULU KARAR FORMU

[ ARASTIRMANIN ACIK ADI | "Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriyoveniz fistiil degerlendirmesi” |

Belge Adi Taribl Versiyon Numaras: Dl
o~
3 ARASTIRMA PROTOKOLD 15052017 Torkge @ Ingilizce O Diger)
X
E] BILGILENDIRILMIS GONCLLO OLUR FORMU | m Torkge B ngilizce U Digerl
.S,a OLGU RAPOR FORMU 0O O itizce O :
H lagi Digert !
ﬁ ARASTIRMA RROSORD O Torkge [ lagilisce T1  Dijeel)
_ - l_d.r;m O Aciklama
YORKCE ETIKET ORNEGH 0O
SIGORTA (8]
ARASTIRMA BUTCES| "
5 BIYOLOJK MATERYEL TRANSFER FORMU 0
; HASTA KARTVOUNLOKLER] D
g ILAN O
S| VILLIK BILDIRIM 0
g SONUG RAPORL o
2 | GOVENLILIK BILDIRIMLER] o
DIGIR - Anabitim D3l Bageandgmaan Ust Yaz) ve Akacemik Kurul Karan, Literater
Kaynad. Sorumiviuk Paylagem Belgest. Olgu Rapor Formu. ligh Elemantann
3 Biglendiridgine Dair Boge. CV. CO
Karar No:10 Tarih: 26052017
= | Istanbel Oniversitess Florence Nightisgale Hemgiredik Fakohesinds gorevii Prof. Dr. Nuray ENC in sorsmlulounds vo
= UmuemsveEHI'BOLBOL'mmmtﬁnmhm-mhp-iﬁm_m-—gm“
y dikkate al e 3 de ctik ve bilimset sskmnca bulsmmadstons twoplantyya batdan Fadk Kared fve tam sayiseun salt
53 dsu ide karar venimigt
ISTANBUL TIP FAKULTES! KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU i
CALISMA ESASI 19.08201 1 tariblt, 28030 suysk Resmi Gazetede yaviatasas Kiisih Arsytermalar Hakksadak ¥ Ny
BASKANIN UNVANE/ ADI/ SOYADI: Prof. Dr. A. Yagiz URESIN
Unvam/AdvSuyads Uzmsalk Alamt Rurumu Clasiyrt m-: % | Kaokm** Imas
Farmakaiol et Tip e €5k 57 =
Prof. Dr. A, Yagiz RESIN | permareioilve | tanba To em [x0 €0 [um [em [0
Prof. Or. Berrin UMMAN | Karsyooy ondotelea B e [xm |€0 |nm |em [wO
Prof. Dr. Ahmet GUL R i E Tip Fakomes! el |xC gD |um |em |[0C bl
Prof. Dr, Oguzhan GOBAN | Merolop Tetanbut Tip Fakamosi em |x2 |60 |um |em ..-:—*\
Dr.Sevda OZELYILOIZ | swowwmmis | o W@ r oo 1.0y T g 160 [ ym [em [0l [EA
*  Anagtinma de Nigki
* Teplartais Bulumme
1.0, lseanbul Tep Fakilltesi Klinik aragtirmalar ik kursle 13842013 tarih, 28617 sayih Resmid G: Yoy Khisik A H.
vwnkmmamm.wrmmmwwhnuumu.— fead. ! ligili ySaectmelit
Kalan dan irin almsk zorusd emelik dewmda katam arastrmalar ise Etik Karul binyesinde

.luﬁlr‘l.l'! lbl‘ ale ¥ dede olup Saphi ll***

Sayfa2
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ISTANBUL TIP FAKULTESI
=3 HID LRI AT KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
] ACIK ADRESE: LUISTANBUL TIP FAKULTESI HULUSI BEHCET
e z : KUTUPHANESI KAT:3 FATIH/STANBUL
5 S TELEFON 0(212) 414 21 53
=g FAKS 0(212) 4142153
E-POSTA itfetikkurul@istanbul.edu.tr.
ARASTIRMANIN ACIK ADI "w tedavisi alan bastalarda arterivovendz fistdl
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU a3
K(X)mNA TOR/SC JRUMLL
ARASTIRMACH Prof. Dr. Nuray ENC
UNVANVADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | f¢ Hastahiklar Hemsireligi
ALANI
=
=) KOORDINATORSORUMLU | istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik
= ARASTIRMACININ Fakiltesi
g BULUNDUGU MERKEZ
E oNSTRRLEVICE istanbul Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi
~ DESTEKLEYICININ YASAL
g TEMSILCISI =
% FAZ 1 O
/A FAZ2 ]
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ3 O
FAZ4 g
Yeni Bir Endikasyon O
ARASTIRMANIN TORO Yiksck Doz Aragtinmas: O
Diger ise belirtiniz -
ARASTIRMAYA KATILAN TEX MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER 8] - - 0

Sayfa |
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EK-7: Uzman Listesi

Prof. Dr. Tevfik Ecder

Prof. Dr. Riimeyza Kazancioglu
Prof. Dr. Zerrin Bicik Bahgebasi
Prof. Dr. Sezgi Cinar

Prof. Dr. Ayfer Karadakovan
Prof. Dr. Asiye Akyol

Op. Dr. Mesut Kosem

Uzm. Hem. Yesim Tola

© 0o N o g b~ w D P

Uzm. Hem. Aysun Unal
10. Sengiil Ozdemir
11. Canan Sayan
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi Elif Soyadi Biilbiil
Dog.Yeri |Istanbul Dog. Tar. [17.01.1983
Uyrugu |[TC TC Kim No [36601675330
Email ebulbull@yahoo.com Tel 0536 707 21 27

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mez. Y1l

Doktora Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Devam ediyor.
Yiik.Lis. Hali¢ Universitesi 2010
Lisans Hali¢ Universitesi 2006
Lise Plevne Lisesi 1999

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Arastirma Gorevlisi Saglik Bilimleri Unveristesi 2017-Devam
2. Uzman Hemsire Bezmialem Vakif Univeristesi 2013-2017
3. Hemgsire Evde Bakim Hemsireligi (Ingiltere) 2011-2013
4. Au-pair Ingiltere 2010-2013
5 Hemsire Umut Diyaliz Merkezi 2006-2010
6 Hemsire Baykent Cerrahi ve Tip Merkezi 2004-2006
7 Muhasebe Elit Elektronik 2000-2002
< - Diger
E){ﬁ?earlilu grl:;; %lagr nu Konusma* |Yazma* KPII,)uS;ElDS Y(")Ig-DgiI P)uanl
YDS
ingilizce |Cok iyi Cok iyi Cok iyi gg’g
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 70,26 70,67 65,59
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Cok iyi
Exel Cok iyi
Power point Cok iyi
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Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Projelerde Yaptig1 Gorevler:

1. Periton Diyalizinin Bobrek Yetmezligi Tedavisindeki Yeri, Diger kamu
kuruluslar (Yiiksekogretim Kurumlari harig), Yonetici: Karaday:1 Bilgehan, Proje
Koordinatorii: Sener Olgun, Yonetici: Kose Rifat, Aragtirmact: Biilbiil Elif,
01/04/2014-01/09/2017 (ULUSAL)

Yayilar:

1. Anataca Giilden, Celik Selda, Biilbiil Elif (2018). Insiilin Enjeksiyonu Uygulanan
Diyabetlilerde Lipodistrofi Goriilme Sikligi ve Lipodistrofi Olusumunu
Onlemede Hemsirelik Yaklasimlar1 Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda
Hemsirelik Forumu Dergisi, 10(1), 90-95. (Ulusal) (Hakemli) (MAKALE
Derleme Makale) (Yayin No: 4254008)

2. Biilbul Elif, Celik Selda, Kolcu Merve (2017). Diyabetik Ayak Yaralarinda
Enzimatik Debridman Tedavisi. Hemsirelik Forumu Diyabet, Obezite ve
Hipertansiyon, 9(2), 62-66. (Ulusal) (Hakemli) (MAKALE Derleme Makale)
(Yaym No: 3674084)

3. Derleme Makale, Biilbiil Elif, Celik Selda, Kolcu Merve (2017). Diyabetik Ayak
Yaralarinda Enzimatik Debridman Tedavisi. Hemsirelik Forumu Diyabet,

Obezite ve Hipertansiyon, 9(2), 6266. (Yayin No: 3674084)

Uluslararas1 Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitaplarinda Basilan
Bildiriler:

1. Biilbiil Elif, Celik Selda, Kolcu Merve (2018). Hemodiyaliz Kateterleri ile Tligkili
Enfeksiyonlarin Onlenmesinde Yenilik: Kapali Sistem Luer-Lock Konnektér. 1.
Uluslararas: inovatif Hemsirelik Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum) (Yayimn
N0:4284176)

2. Kolcu Merve, Biilbiil Elif, Celik Selda (2018). Hipertansiyon ve Mobil Saglik. 1.
Uluslararasi Inovatif Hemsirelik Kongresi (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum) (Yaym
N0:4284166)

3. Bayraktar Sema, Biilbiil Elif (2018). Nursing Care of Newborns Receiving
Mechanical Ventilation and Peritoneal Dialysis Therapy. 14th European
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Conference on Pediatric and Neonatal Mechanical Ventilation (Tam Metin
Bildiri/Poster) (Yayin No:4285525)

4. Biilbiil Elif (2017). Pre Transplant Evaluation of Kidney Transplant Candidate.
1st International Training For Transplant Nurses (Davetli Konusmaci) (Yayin
N0:3677499)

5. Biilbiil Elif, Sayan Canan (2017). Palliative care for patients with end-stage renal
disease. 46th EDTNA/ERCA International Conference (Tam Metin
Bildiri/Poster) (Yayin No:3583716)

6. Unal Aysun, Cicek Esref Ertan, Bayraktar Nese, Sarikaya Abdi Metin, Cetin
Mustafa, Biilbiil Elif, Sayan Canan (2017). Severing of haemodialysis catheter
lumens by a patient outside the dialysis unit. 46th EDTNA/ERCA International
Conference (Ozet Bildiri/Poster) (Yaym No:3583738)

7. Sayan Canan, Biilbiil Elif, Giirsu Meltem, Pegen Mustafa, Deligdz Bildac1 Yelda,
Elgioglu Omer Celal, Kazancioglu Riimeyza (2017). An immigrant patient with
Down syndrome on haemodialysis treatment for seven years. 46th
EDTNA/ERCA International Conference (Tam Metin Bildiri/S6zIli Sunum)
(Yayin No:3583709)

8. Unal Aysun, Cicek Esref Ertan, Kuheylan Hiilya, Biilbiil Elif, Sayan Canan,
Sarikaya Abdi Metin (2017). Instructing Haemodialysis Patients and Their
Relatives Leads to Elevated Quality Protein Intake. 46th EDTNA/ERCA
International Conference (Ozet Bildiri/Poster) (Yayin No:3583746)

9. Biilbiill Elif, Varisoglu Yeliz (2017). Periton Diyaliz Kateteri Ile Iliskili
Enfeksiyonlarin  Onlenmesinde 2017 Giincellemeleri. 1. Saghik Bilimleri
Kongresi (Ozet Bildiri/Poster) (Yaymn No:3583775)

10. Sayan Canan, Biilbiil Elif, Pecen Mustafa, Salter Irem, Géknar Niliifer, Oktem
Faruk, Giirsu Meltem, Erkog¢ Reha, Kazancioglu Riimeyza (2016). The role of the
nurse in the management of kidney injury due to HUS. 45th EDTNA/ERCA
International Conference (Tam Metin Bildiri/S6zlii Sunum) (Yayin No:3561164).

Ulusal Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitaplarinda Basilan Bildiriler:
1. Biilbiil Elif (2017). Diinyada ve Tiirkiye’de Diyaliz Hizmetlerinin Y 6netimi. 27.
Ulusal Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi (/Davetli
Konusmaci) (Yayin No:3677516)
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Biilbiil Elif (2016). Akut bobrek hasart ve diyaliz tedavileri. 26. Ulusal Bobrek
Hastaliklar1 Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi Kongresi (Ozet
Bildiri/Davetli Konusmaci) (Yayin No:3561174)

Erdogan Ozcan, Biilbiil Elif (2015). Mikrobiyatanin Bobrek Hastalikklar ile Tlgisi
Var M1? Hipokrat: "Tiim Hastaliklar Bagirsakta Baslar" (MO 450). 25. Ulusal
Bobrek Hastaliklar1 Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster) (Yaymn No:3561792)

Kurs ve Calistay:

1.

1st International Course for Transplant Nursing, Transplantation Nursig, Istanbul,
Kurs, 09.10.2017 20.10.2017 (Uluslararasi)

8. Hemodiyaliz Hemsireligi Kursu, Hemodiyaliz Hemsireligi Kursu, 27. Ulusal
Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi, Kurs, 19.10.2017 -
19.10.2017 (Ulusal)

Damaryolu Kursu, Tiirk Nefroloji ve Transplantasyon Hemsireligi Dernegi
tarafindan diizenlenmistir, Antalya, Kurs, 20.10.2016 -20.10.2016 (Ulusal)

7. Hemodiyaliz Hemsireligi Kursu, Tiirk Nefroloji ve Transplantasyon
Hemsireligi Dernegi tarafindan diizenlenmistir, Antalya, Kurs, 22.10.2015 -
22.10.2015 (Ulusal)

Ulusal I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Egitimi Calistay1, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Egitimi Calistay1, Kusadasi, Calistay, 13.04.2017 -15.04.2017 (Ulusal)

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler

1.
2.

Diyabet Hemsireligi Dernegi, Uye, 2016.
Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi Dernegi, Uye, 2013

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):
Yiiriiyiis, yiizme, kitap okuma, Jazz ve klasik miizik dinlemek.



