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ÖZET 

 

Banu KURBAN Diyaliz Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolaşım ve Cilt 

Üzerine Etkilerinin Termal Kamera Bulguları ile Karşılaştırılması, Zonguldak 

Bülent Ecevit Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İç Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Podoloji Yüksek Lisans Programı, Yüksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2019 

Kronik böbrek hastalığı varlığı ayak ülserasyonlarında yüksek riskli ayak grubuna 

girdiğinden ve ülserasyon olan bölgenin sıcaklığının artması nedeniyle termal 

görüntüleme dolaşım ve cilt üzerine etkilerin incelenmesinde hedefe ulaşmak için iyi 

bir teknolojidir. Bu çalışma kronik böbrek hastalığı nedeniyle hemodiyaliz tedavisi 

alan hastaların hemodiyaliz yeterliliği parametrelerinin ayak dolaşım ve cilt üzerine 

etkilerinin termal kamera bulguları ile karşılaştırılması amacı ile planlandı. Zonguldak 

Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Zonguldak 

Atatürk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Ereğli Devlet Hastanesi hemodiyaliz 

servislerinde Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasında 4 saat hemodiyaliz tedavisi 

gören hemodiyaliz yeterliliği olan 55 hasta (Grup I) ve hemodiyaliz yetersizliği olan 

33 hasta (Grup II) toplamda 88 hasta çalışmaya dahil edildi. Hemodiyaliz hastalarının 

dosyalarından demografik verileri, yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi, cinsiyet, diyalize 

girme süresi, kronik hastalıkları ile albumin, fosfor, hemoglobin gibi laboratuvar 

bulguları kayıt edildi ve URR ile Kt/V hesaplandı. Hemodiyaliz işlemi bittikten sonra 

en az 15 dakika beklenerek termal kamera ile hastaların ayaklarının plantar fotoğrafları 

yaklaşık 60 cm mesafe korunup, gün ışığında standart ölçümler sağlanarak çekildi. 

Hemodiyaliz hastalarının ayaklarındaki dört anjiozom bölgesindeki sıcaklıklar akıllı 

telefon termografik teknolojisi ile hesaplanarak ortalama sıcaklıklar tespit edildi. 

Çalışmadaki bütün istatistiksel veri analizlerinde p değeri 0, 05 in altındaki sonuçlar 

istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. Yaş oranı %92’lik oranla (61 ±13.20) yüksek, 

BKİ 24.6 sonucuyla fazla kilolu bulundu. Hastaların demografik ve klinik özelliklerine 

göre dağılımında anlamlı farklılık saptanmadı. Periferik arter hastalığı olmayan 

hemodiyaliz hastalarında diyaliz yeterliliğinde kullanılan klinik ve biyokimyasal 

parametrelerden albumin, fosfor, hemoglobin, kinetik göstergelerden   URR ve Kt/V 

ile MPA, LPA, MCA, LCA noktalarındaki anjiozom sıcaklıkları ile sağ ve sol ortalama 

sıcaklıklarının karşılaştırılmasından elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p0.05). Bu veriler periferik arter hastalığı olmayan hemodiyaliz 

hastalarında hemodiyaliz yeterlilik parametrelerinin yeterli ya da yetersiz olmasının 
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ayak dolaşım ve cilt üzerine etkisinin olmadığını gösterdi. Bu durum hastaların her iki 

ayağı arasındaki fark değerlendirildiğinde de değişmedi. Diabetes mellitus tanısı olan 

hasta grubunda ise hem hastalar arasında hem de hastaların her iki ayağı arasında da 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Anahtar kelimeler: Termal kamera, hemodiyaliz yeterliliği, kronik böbrek hastalığı, 

ayak dolaşım ve cilt 
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ABSTRACT 

 

Banu KURBAN, Comparison of Effects of Dialysis Adequacy Parameters on Foot 

Circulation and Skin with Thermal Camera Findings, Zonguldak Bülent Ecevit 

University, Graduate of Health Sciences.Department of Internal Medicine, 

Podology Master’s Program, Master’s Thesis, Zonguldak, 2019. 

Since the presence of chronic kidney disease falls into the high-risk foot group of foot 

ulcers and the temperature of the ulcerated area increases, thermal imaging is a good 

technology to achieve the goal of examining the effects on circulation and skin. 

The aim of this study was to compare the effects of hemodialysis parameters on foot 

circulation and skin with thermal camera findings in patients receiving hemodialysis 

for chronic kidney disease. 55 patients with hemodialysis regurgitation (Group I) and 

33 patients with hemodialysis deficiency (Group II) who were treated with 

hemodialysis for 4 hours between January 2019 and April 2019 in Zonguldak Bülent 

Ecevit University Health Application and Research Center, Zonguldak Atatürk State 

Hospital and Zonguldak Ereğli State Hospital a total of 88 patients were included in 

the study. Demographic data, age, height, weight, body mass index, sex, duration of 

dialysis and chronic diseases and laboratory findings were recorded from hemodialysis 

patients’ files and KT / V was calculated by URR. Plantar photographs of the feet of 

the patients were maintained with a thermal imaging camera for at least 15 minutes 

after the end of the hemodialysis procedure and the standard measurements were taken 

in daylight by maintaining a distance of approximately 60 cm. Temperatures of four 

angiosomes in the feet of hemodialysis patients were calculated by smartphone 

thermographic technology and average temperatures were determined. In all statistical 

data analyzes, p values less than 0.05 were considered statistically significant. Age 

ratio was higher than 92% (61 ± 13.20) and BMI was overweight with 24.6 result. 

There was no significant difference in the distribution of patients according to 

demographic and clinical characteristics. The results obtained from the comparison of 

the angiosome temperatures at the MPA, LPA, MCA, LCA points and the angiosome 

temperatures at the MPA, LPA, MCA, LCA points and albumin, phosphorus, 

hemoglobin, kinetic indicators used in dialysis adequacy in hemodialysis patients 

without peripheral arterial disease were statistically significant was not found 

(p0.05). These data showed that inadequate or insufficient hemodialysis adequacy 

parameters had no effect on foot circulation and skin in hemodialysis patients without 
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peripheral arterial disease. This situation did not change when the difference between 

the two legs of the patients was evaluated. In the patient group diagnosed with diabetes 

mellitus, there was no significant difference between patients and both legs (p> 0.05). 

 

Keywords: Thermal imaging, hemodialysis adequacy, chronic renal disease, foot        

circulation and skin 
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1. GİRİŞ 

 

      Kronik böbrek hastalığında uygulanan hemodiyaliz tedavisinde diyaliz 

yeterliliği; asit-baz dengesinin kontrolü, kalsiyum-fosfor dengesi, kan basıncının 

kontrolü, aneminin kontrolü, yeterli beslenme, yeterli solüt klirensi gibi hastanın 

üremiye bağlı belirtilerinin azaltılması ve en çok da hastanın tamamen kendisini iyi ve 

rahat hissetmesinin sağlanmasıdır (1). 

     Diyaliz yeterliliğin belirlenmesinde en çok yararlanılan ölçütler üre 

redüksiyon oranı (üre klirensini gösterir = URR) ile Kt /V dir. Ayak ülserleri ve 

periferik arter hastalıklarında kronik böbrek yetmezliği varlığı yüksek riskli ayak 

grubuna girdiğinden ve ülser bölgesinin yüksek sıcaklığa neden olması sebebiyle bu 

parametrelerin ayak üzerine etkileri önemli bir yer tutmaktadır. Bu nedenle sıcaklık 

analizi, tıbbi değerlendirme ve tanılamada tamamlayıcı bir yöntem olarak 

düşünülmüştür. Termal görüntüleme dolaşım ve cilt üzerine etkilerin incelenmesinde 

hedefe ulaşmak için iyi bir teknolojidir.  Mobil termal kamera ve bir mobil uygulamaya 

dayanan gösterge sistemi diyaliz yeterlilik oranlarının alt ekstremiteler üzerinde 

olumlu ya da olumsuz etki mekanizmasının değerlendirilmesini içermektedir (2). 

 

1.1. Araştırmanın Amacı 

 

Çalışmamızda kronik böbrek hastalığı nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan 

hastaların hemodiyaliz yeterliliği parametrelerinin ayak dolaşım ve cilt üzerine 

etkilerinin termal kamera bulguları ile karşılaştırılmasını amaçladık. 

 

1.2. Araştırmanın Hipotezleri 

 

 Hipotez 1: Hemodiyaliz yeterliliğindeki klinik, biyokimyasal ve kinetik 

göstergelerin yeterli ya da yetersiz olmasının ayak dolaşım ve cilt üzerine etkisi vardır 

ve termal kamera sıcaklık sonuçları ile uyumludur. 

 Hipotez 2: Hemodiyaliz yeterliliğindeki klinik, biyokimyasal ve kinetik 

göstergelerin yeterli ya da yetersiz olmasının ayak dolaşım ve cilt üzerine etkisi yoktur 

ve termal kamera sıcaklık sonuçları ile uyumludur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı  

 

     Ülkemizde ve dünyada giderek yaygınlaşan kronik böbrek hastalığı (KBH) 

dikkat edilmesi gereken halk sağlığı sorunudur. Erken saptandığında sıklıkla 

önlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasına karşın, farkındalığının ve erken 

tanısının düşük olması birçok olguda buna olanak vermemektedir.  Geniş çapta yapılan 

çalışmalar gösteriyor ki hastalığının farkında olan hasta grubunun sayısı yüzde 10’un 

altında kalmıştır (1). 

    Etiyolojik faktörlerin bir çoğu kronik böbrek hastalıklarının gelişmesinde 

etkilidir. Hipertansiyon ile diyabetik nefropati, etiyolojik faktörler içinde dünyada en 

başlarda sayılır. Tübülointerstisyel hastalıklar, üriner tıkanıklıklar, renal vasküler 

hastalıklar, primer glomerüler hastalıklar, metabolik hastalıklar, kollojen doku 

hastalıkları KBH’nın diğer etiyolojik sebepleri arasında gösterilebilir (3). 

 

Tablo 1: RRT olarak 2017’de hemodiyalize başlayan hastaların etiyolojik sebeplere 

göre dağılımı (4) 
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KBH, dünyada her yıl yaklaşık bir milyon insandan 150-200 bininde 

görülmektedir. Amerika’da ise yılda yaklaşık 45.000 insanda renal yetmezlik ortaya 

çıkmaktadır. Ülkemizde tam veriler belli olmamakla birlikte,  yıllık tahminen 9-10 bin 

kişi arasında olduğu belirtilmektedir (5). 

   Kronik böbrek hastalığı dünyanın her yerinde görülebilen bir sağlık 

problemidir. Glomerüler filtrasyondaki azalma ile sıvı elektrolit dengesinin 

düzenlenmesinde ilerleyici ve geri dönüşsüz fonksiyon kaybına dek ilerleyen böbreğin 

endokrin ve  metabolik  fonksiyonlarındaki sorunları gösteren bir hastalıktır (6) .  

     Nefrotoksik etkisi olan kandaki atık elementler (üre, kreatinin, ürik asit gibi 

protein metabolitleri ile fosfor, sodyum, potasyum gibi ) idrar ile yeterli olarak 

atılamaz ve bu atık ürünlerin oranı kanda artarak böbreklerin metobolize etme 

kapasitesi ve sentezi  ile kardiyovasküler sistem bozulur (6, 7). 

      Her iki böbrekten normal bir kişide toplamda yaklaşık 120 ml/dk kan 

süzülür. Bu durum glomerüler filtrasyon hızı (GFR) olarak adlandırılır. Normalin 

%75'i kadar azaldığında neden olan hasar ortadan kaldırılsa da böbrek 

fonksiyonlarındaki bozulma devam eder (8). 

      Böbrek fonksiyon bozukluğu olmasına rağmen GFR 50 ml/dk olursa 

böbrek yetmezliği görülmez. Metabolik artıklar GFR 50 ml/dk’ya düşünceye dek 

atılabilir. İdrar miktarı yaklaşık 400 ml’dir ve kanda üre yükselmez. Böbrek 

yetersizliğinden GFR 50ml/dk’nın altına düştüğünde, böbrek yetmezliğinden 30ml/dk 

altına düştüğünde, son dönem böbrek yetmezliğinden ise 10 ml/dk’nın altına 

düştüğünde söz edilir (9). 

     2002 yılında National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (NKF-KDOQI) tarafından hazırlanan Kronik Böbrek Hastalığı 

Değerlendirme ve Sınıflama Kılavuzuna göre KBH;  

       1) Glomerüler filtrasyon hızında düşüş görülse de görülmesede, böbrekte 

3 ay veya daha fazla süre devam eden yapısal ya da fonksiyonel anormallikler 

görülmesi,   

       2) GFR’nin 3 ay veya daha uzun zamandır böbrek hasarı olsun veya 

olmasın 60 ml/dk’ dan daha düşük olması olarak tanımlanmıştır (10).  

 

2.1.1. Tedavi yöntemleri  

       KBH’lığı olan kişilerde ilerleyen yıllarda böbrek fonksiyonlarının giderek 

azalması ile fizyolojik denge sağlıklı bir şekilde sağlanamaz hale gelir, klinik tablo 



 

4 

ağırlaşır. Renal replasman tedavilerinden birisi hemen başlanmazsa SDBY hastayı 

kısa sürede ölüme götürebilen bir hastalıktır. Böbreğin bütün fonksiyonlarının normale 

geldiği böbrek transplantasyonu, SDBY’nin en ideal tedavisidir. RRT alan dünyadaki 

iki milyonu aşkın hastanın yüzde 25’den daha azı böbrek nakli olmuştur.  

Transplantasyon imkanlarındaki yetersizlikler sebebiyle, hastaların çoğu yaşamını 

diyaliz ile devam ettirir. Periton diyalizi, hemodiyaliz ve renal transplantasyon   renal 

replasman tedavileridir (9). 

     Bazı farklılıklar olmakla beraber ülkeler arasında tüm dünyada yaygın olan 

diyaliz yöntemi, yüzde 90’ lık oran ile hemodiyalizdir. 2017 yılı içinde Türk Nefroloji 

Derneği ile sağlık bakanlığının son verilerine göre yapılan ortak raporunda ilk kez 

RRT’ne başlayan hastaların çocuk hastalar dahil  RRT türüne göre dağılımı 

incelendiğinde hemodiyaliz % 81.74 oran ile hala üstünlüğünü korumaktadır (4). Bu 

tedavi ile hastaların daha rahat ve uzun yaşayabilmeleri sağlanmaya çalışılmaktadır 

(11). 

 

2.1.1.1. Hemodiyaliz 

 

     Kanın  makine yardımı ile hastadan alınarak bir membran aracılığı ile sıvı 

ve solüt içeriğinin ozmoz  difüzyon ve ultra filtrasyon ile toksik madde yönünden asit- 

baz, elektrolit değerlerinin tekrar düzenlenip hastaya geri verilmesi işlemidir (12). 

     Ultrafiltrasyon ve diffuzyon olarak iki temel prensibi vardır.  Diffuzyon 

yoğunluk farkına bağlı olarak solütlerin yer değiştirmesi iken ultrafiltrasyon ise 

hidrostatik basınç ile  suyun ve su ile birlikte solütlerin membranın öbür tarafına 

hareketidir (13). 

      Kronik böbrek hastalığı sebebiyle yapılan ekstrakorporeal tedavilerde 

hastanın vücudundan solüt ve sıvının kandan uzaklaştırılması ya da eklenmesi temel 

ilkedir. Hemodiyaliz sırasında, yapay kan geçirmeyen membran içeren diyalizör veya 

hemofiltreden hastanın kanı sürekli olarak geçirilir (9). 

       Hemodiyalizin gerçekleşmesi için kan akımı yeterli olmalı ve bir makine 

ile membrandan yararlanılmalıdır. Gerekli olan kan akımının sağlanması için geçici 

veya kalıcı vasküler giriş yolları bulunmalıdır. Diyaliz membranının kimyasal yapısı 

farklı olabilir. Hastanın kanı membranın bir yüzünde diğer yüzünde ise diyalizat 

bulunur. Hemodiyalizin etkinliğini arttırmak için kan akımları ve diyalizat ters 

yönlüdür (9). 
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2.1.1.2. Hemodiyaliz yeterliliği 

 

    Hemodiyaliz tedavisindeki bütün ilerlemelere rağmen, bu hastalarda 

mortalite oranları sağlıklı toplumla karşılaştırıldığında hala yüksek tespit edilmektedir. 

Çalışmalarda, tedaviyi daha kaliteli hale getirerek etkin diyaliz yapmanın, hasta 

gruplarında yaşam standartlarını yükselterek mortalite ve morbiditeyi azalttığı 

belirlenmiştir (14). 

     Hemodiyalizin yeterli ve etkin olmasının uygulamada en çok kabul gören 

tanımı, uzun ve kısa süreli mortaliteyi en aza indiren, standart olarak uygulanabilen, 

yaşam kalitesinde önemli boyutta iyileşme sağlayan, mali yönden de uygun bir tedavi 

olması şeklinde tanımlanabilir (9). 

   Hemodiyaliz yeterliliği günümüzde böbreğin tüm fonksiyonlarını kapsayan, 

solüt uzaklaştırılması ile ölçülebilen diyaliz dozu olarak tanımlanmaktadır (15). 

   Diyaliz yeterliliği bireyin ruhsal ve bedensel durumu değerlendirilerek 

kontrol edilebilir. Bedensel durumda birey üzerinde ölçülebilen değerler ile 

ölçülemeyen, iştahsızlık, halsizlik uykusuzluk, bulantı-kusma, kaşıntı, parestezi, 

huzursuz ayak sendromu gibi bireyin subjektif olarak ifade ettiği bulguların dikkate 

alınması gerekmektedir.Hemodiyaliz yeterliliği klinik değerlendirme, biyokimyasal 

değerlendirme ve kinetik göstergelerin değerlendirilmesi ile belirlenebilir (15). 

     Klinik değerlendirmede incelenen parametreler; asit baz dengesinin 

kontrolü, hastaların nutrisyonel durumları, volüm ve kan basıncının kontrolü, yeterli 

solüt klirensi, anemi derecesi, asidoz durumu, üremik semptomlarının olmaması, 

metobolik kemik hastalığı varlığı ve aktivitelerinin yeterli olmasıdır (16). 

     Biyokimyasal değerlendirmede incelenen parametreler ve değer aralıkları; 

 Parathormon: 150-300 pg/mL                         BUN: 50-70 mg/dL  

 Potasyum: 3.5- 6.5 mEq/L                              Kalsiyum: 9.5-10.5 mEq/L    

 Albumin: 3.5- 5.5 gr/dL                                  Alkalen Fosfataz: >150 U/L  

 Fosfor: 3.5- 5.5 mEq/L                                  Kreatin: 12 mg/dL ↓ olmalı 

 Ca x P : ≤ 55 mg2/dL2                                    Kolesterol:200-250 mg/dL 

 Bikarbonat : 22-26 mEq/L                               Hemotokrit: %33-36  

    Kinetik göstergelerin değerlendirilmesinde ise kinetik hesaplamalarda üre   

ve kreatinin gibi daha küçük molekül ağırlıklı üremik toksinler değerlendirilir. En sık 

Kt/V ve URR yöntemleri hesaplamada kullanılır (17). 
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   Kt/V; belli bir zamanda üreden temizlenen plazma miktarının, üre dağılım 

hacmine bölünmesi ile bulunur. Belirli bir kan akım hızında diyalizörün üre klirensini 

ml/dk olarak  K, diyaliz süresini  dk  cinsinden  t,  üre dağılım hacmini V temsil eder 

(17). Diyaliz tedavisi sırasında temizlenen toplam hacim, üre dağılım hacmine eşitken 

Kt/V 1.0 dir. Kt/V değeri yükseldikçe 1’den büyük 1.2-1.3  değerlerine çıktıkça, 

morbidite ve mortalite oranlarının düştüğü belirlenmiştir (17). Üre kinetik 

modellemede kullanılan denklemlerin bilgisayarla çözüm avantajları olsada Kt/V’nin 

logaritmik bir formülle hesaplanabileceğini Daugirdas  1993’ deki çalışmasında 

göstermiştir (18). 

Kt/V = ln. (R-0.008 x t.) + (4-3.5 x R) x UF / V 

URR (urea reduction rate) bir diyaliz seansındaki üre azalma oranını % olarak 

gösterir. Hesaplaması kolaydır. Epidemiyolojik çalışmalar için uygundur. Hedef URR 

%65-%70 kabul edilir (18). 

URR (%) = 100 X1- (Üre çıkış /Üre giriş) 

Hemodiyaliz yeterliliğinde etkili faktörler; seans süresi, seans sayısı, diyalizör 

membranı, kan akımı, UF hızı, diyalizat, antikoagülan tedavi, antihipertansif tedavi, 

kuru ağırlık, kan alma tekniğidir. Hemodiyaliz süresi ve hemodiyaliz dozu diyaliz 

yeterliliğinin tespitinde düzenli olarak ölçülmelidir. 

Çalışmalar 3.5 saatten daha az bir ortalama diyaliz tedavisi gören hastaların, 

3.5 saatten daha uzun tedavilere kıyasla (1.0 mortalite riski), 1.17 ile 2.18 arasında 

göreceli ölüm riskine sahip olduğunu göstermiştir. Damar içi volümünün daha iyi 

kontrol edilebilmesiyle hemodiyaliz seansının uzunluğunun arasında da ilişki 

bulunmuştur (16). 

Serum albumin   hemodiyaliz yeterliliğin ölçülebilen değerlerinden beslenme 

ile birlikte hastaların nutrisyonel durumun göstergesi olarak en çok çalışılan 

parametredir. Yetersiz protein alımı, düşük albümin seviyeleri ve düşük yaşam kalitesi 

ile ilişkilidir (19). Hemodiyaliz hastalarında üre, serum transferrin,  kreatinin,  

potasyum, albümin, total kolesterol, fosfor, immunglobulin seviyeleri  beslenme 

durumunun göstergeleri olarak değerlendirilmektedir (20). Hipoalbüminemi, son 

dönem böbrek hastalığı olan hemodiyaliz hastalarında mortaliteyi öngörür ve yetersiz 

beslenmeden kaynaklandığı kabul edilir (21). 

    Renal anemi HD hastalarında sık görülen bir komplikasyondur ve doku 

oksijenasyonunda azalma, kardiyak sorunlar, egzersiz kapasitesinde azalma, sol 

ventrikül hipertrofisi, anjina pektoris, yorgunluk ve bağışıklığın zayıflaması gibi 
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olumsuz klinik sonuçlara neden olabilir (22). Eritropoietin kemik iliğinde kırmızı kan 

hücresi üretimini uyarır ve hemoglobin homeostazını tetikler (23). Yaşam kalitesinin 

azalması, kardiyovasküler hastalık insidansının artması, hastaneye yatış oranlarının 

artması, bilişsel bozukluk ve mortalite gibi kötü sonuçlarla ilişkili olduğundan (24) 

eritropoietin konsantrasyonundaki azalmanın neden olduğu anemi, hastaların yaşam 

kalitesini düşürür (25, 26). Kronik Böbrek Hastalığı Değerlendirme ve Sınıflama 

Kılavuzu (KDOQI) da dahil olmak üzere çeşitli klinik kılavuzlarda ise hemoglobin 

hedef seviyeleri (11.0‐13.0 gr / dL) önerilir. Ulaşılması gereken en düşük hemoglobin 

değeri ise 10-11 gr /dl olmalıdır. Hematokrit ise  % 33-36 arasında tutulmalıdır (27). 

      Sağlıklı böbrek, serum kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarını   paratiroid 

hormonunun negatif geri besleme kontrolü altında düzenler. PTH etkisini sekrete 

edildikten sonra böbrek ve kemikteki reseptörleri aracılığıyla gösterir. Paratiroid bez 

üzerindeki kalsiyum reseptörleri serum kalsiyum düzeyinin düşmesiyle 

uyarılmaktadır.  Böbrek fonksiyonu azalmış kişilerde dolaşımdaki kanda kalsiyum ve 

fosfor seviyelerinde değişiklikler meydana gelir. Böbrek, fosforu kandan alma 

yeteneğini yavaş yavaş kaybeder ve normal kalsiyum seviyelerini korumak için yeterli 

miktarda D vitamini aktive edemez. Paratiroid bezi bu değişiklikleri algılar ve 

paratiroid hormonunun üretimini ve salınımını artırarak kalsiyumu arttırır. Bu 

metabolik değişiklikler kalsiyum salınımı için kemik metabolizmasını değiştirir ve 

buna bağlı olarak değişen kemik üretimi de dahil olmak üzere kemik anormalliklerine 

yol açar. Sonuç olarak kemik deformasyonu, kemik ağrısı ve kırık riski oluşabilir (28). 

    KBH ilerledikçe, aktif  D vitamini eksikliği artar ve kemik  osteoklast 

aktivitesinin uyarılmasına yol açan hipokalsemi  ve  hiperparatiroidizm ile sonuçlanır 

(23). 

    Tedavi kılavuzları,  fosfatın diyetle sınırlandırılmasını ve 0 - 87 mmol / L ile 

1 - 49 mmol / L arasında serum fosfat konsantrasyonları elde etmek için kalsiyum veya 

kalsiyum bazlı olmayan fosfat bağlayıcıların kullanılmasını önermektedir (29). 
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Tablo 2:  Laboratuvar değerlerinde ulaşılması belirlenmiş hedefler (30) 

 

      Hemodiyaliz tedavisinin en yüksek düzeye çıkarılabilmesi çok fazla 

faktöre bağlıdır.  Yeterli ve etkili bir hemodiyaliz seansı uygulanmasında tüm sağlık 

ekip üyeleri, özellikle hemşireler de anahtar rol üstlenmektedir. Hastanın damar giriş 

yolu ile hemodiyaliz cihazına bağlanması, uygun diyalizör kullanılması, diyalizatın 

doğru hazırlanması, tedavi planının uygulanması, hemodiyalize bağlı oluşabilecek 

reaksiyonlara karşı hastaların takip edilmesi bu görevler arasındadır. Hemodiyaliz 

yeterliliğini etkileyen önemli hemşirelik girişimlerinden bazıları ise kan örneklerinin 

doğru zamanda ve doğru teknikle alınmasıdır (11). 

   Bunların dışında fistül bakımı, damar giriş yerlerinin bakım ve temizliğine 

özen gösterilmesi, uygun iğne giriş tekniği kullanılması, katater oranlarının 

azaltılması, kataterli hastaların pansumanlarının aseptik koşullara uygun olarak 

yapılması da yeterliliği etkilemektedir (15). 

    Önerilen tedaviye uyma, hemodiyaliz süresine ve seansa bağlı kalma gibi 

hastalara da düşen görevler vardır. Fakat hastaların bir çoğu bu faktörlerin farkında 

değildir. Hasta ve yakınlarının eğitimlerinin sık sık tekrarlanması gerekir. 

Hemodiyaliz yapılırken düşük kan akımı, kan ve türevlerinin takılması, pıhtılaşma gibi 

sorunlar olduğunda, hasta tedaviye uyumsuzken ya da hemodiyaliz reçetelenmesi 

değiştirildiğinde, doz ölçümü daha sık tekrarlanmalıdır (11, 15, 31). 
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2.2. Diabetes Mellitus  

 

  İnsülin eksikliği ya da insülin etkisindeki sorunlar sebebiyle organizmanın 

yağ, karbonhidrat ve proteinlerden yeterli faydalanamadığı, kronik, tıbbi bakımın 

sürekli olmasını gerektiren, geniş spektrumlu metabolizma bozukluğudur. Diabetes 

mellitus, komplikasyonları önlemek için hızlı ve erken müdahale gerektiren  kompleks 

bir hastalıktır (32). 

 Diyabette görülen klasik semptomlar; iştahsızlık, polidipsi, polifaji, halsizlik, 

ağız kuruluğu, noktüri, çabuk yorulmadır. Daha az görülen semptomlar ise 

açıklanamayan kilo kaybı, bulanık görme, mantar enfeksiyonları, inatçı enfeksiyonlar 

ve  kaşıntıdır (32). 

  Semptomlar olsun ya da olmasın, rutin bakılan kan ve idrar incelemelerinde,  

kan şekerin yüksek olması ile de hastalar tanı alabilmektedir (33). 

 

2.2.1 Tanı kriterleri 

 

      Diyabet tanısı Amerikan Diyabet Birliği (ADA) ve Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) tanı kriterlerine göre konur. DM tanısı için bir ya da daha fazla yapılan 

ölçümde; açlık kan şekerinin düzeyinin   ≥ 126 mg/dL saptanması, oral glukoz tolerans 

testi ile yapılan ölçümde ikinci saatte bakılan tokluk plazma şeker düzeyi ile 0.-

2.saatler de değerlerin en az birinin ya da herhangi bir vakitte ölçülen tokluk şeker 

düzeyinin ≥ 200 mg/dl olarak bulunması, diabetes mellitus tanısını koydurabilir. Yeni 

kriterlere göre açlık kan glikozunun 110-126 mg/dl arasındaki değerlerde olması, 

bozulmuş açlık glikozu olarak tanımlanır. İkinci saat tokluk kan şekerinde 140-

200mg/dl arasındaki değerlerde olması ise bozulmuş glikoz toleransı olarak 

değerlendirilir. Açlık kan glikozunda 110 mg/dl altı, ikinci saat tokluk plazma 

glikozunda 140mg/dL altı ölçümler normal olarak kabul edilir (34). 

 

2.2.2 Epidemiyoloji 

 

       Uluslararası Diyabet Federasyonu verilerine göre 2015 yılında, yaklaşık 

415 milyon diyabet hastası olduğu tahmin edilirken  2040 yılında ise dünyada on 

yetişkinden birini temsil eden bu sayının 642 milyona yükselmesi beklenmektedir. İki 

diyabetli kişiden biri (%46, 5) diyabetli olduğunu bilmiyor ya da teşhis konulmamıştır. 
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Diyabete, sağlık harcamalarının %12’si harcanırken (yaklaşık 673 milyar ABD 

Doları), yapılan doğumların yedisinden biri gebelik diyabetinden etkilenmektedir. Tip 

I diyabet hastası çocuk sayısı ise 542,000 tespit edilmiştir. Hastaların gelir düzeyleri 

incelendiğinde dörtte üçü düşük ve orta gelir seviyesindeki ülkelerde yaşamaktadır. 

Diyabet hastalığından her altı saniyede bir kişi hayatını kaybetmektedir. Uluslararası 

Diyabet Federasyonu tahminlerine göre dünyada 2040 yılında on kişiden biri diyabet 

hastası olabilir ve hasta sayısı yaklaşık 642 milyona yükselebilir. Diyabet ile ilişkili  

diğer hastalıkların sağlık harcamaları ise 802 milyon ABD dolarını geçebilceği tahmin 

edilmektedir  (35). 

 

2.2.3. Etiyolojik sınıflandırma 

 

2.2.3.1. Tip I diyabet 

 

        Diyabet gelişimindeki patojenik süreçten biri; immün aracılıklı ya da 

idiyopatik mutlak insülin eksikliğine neden olan pankreasta hücre yıkımı görülür. 

Daha çok gençlerde görülür. β -hücrelerinin yokluğu, insülinin çok az salgılanması 

veya hiç salgılanmaması hiperglisemiye neden olur.  

 

 2.2.3.2. Tip II diyabet 

 

        İnsülinin doğru salınmasındaki aksaklık ile karakterize ve insülin direnci 

sonucu gelişen diyabet türüdür. Genellikle 40 yaş üstü ve obez hastalarda gözlemlenir. 

İnsüline karşı doku hassasiyetleri obezlerde düşüktür. İnsülin direnci kalıtsaldır 

(multigen olarak) ama genetik eğilim obezite ile tetiklenir. Ayrıca, insulin karaciğerin 

daha fazla kan şekeri üretmesini bir yere kadar engelleyebilir. Yani tip II diyabetin 

insülin direnci, artan hepatik glikoz salgısı ve glikozun iskelet kaslarında ve yağ 

dokusunda alımının azalması dolayısıyla kan şekerini yükseltir (36). 

 

2.2.3.3. Gestasyonel diyabet  

 

Gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde görülen, genellikle doğum 

yapılması ile düzelen diyabet türüdür. Tüm gebeliklerin yaklaşık % 7'si GDM ile 

komplikedir ve yıllık 200.000'den fazla vaka ile sonuçlanır. Prevalans, çalışılan 
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popülasyona ve kullanılan tanı testlerine bağlı olarak tüm gebeliklerin % 1 ile % 14'ü 

arasında değişebilir. 

 

2.2.3.4. Diğer tip diyabetler 

 

İnsülin etkisindeki genetik sorunlar,  beta hücresinde veya insülin 

fonksiyonunda genetik bozukluklar, endokrin hastalıkları (kortizol büyüme hormonu, 

glukagon, akromegali, cushing sendromu, glukagonom hastalıkları), pankreas 

hastalıkları (pankreatektomi,  pankreatit,  enfeksiyon ve pankreas karsinomu gibi), 

ilaçlar ve diğer kimyasal maddelerin neden olduğu diyabet tipidir (37). 

2.3. Diyabette Komplikasyonlar 

Diyabet tanısıyla birlikte ilk zamanlarda bile komplikasyonlar görülmektedir. 

Tanı konulduğunda hastalar çoktan etkilenmiştir. Sonuç olarak diyabet ve diyabete 

bağlı komplikasyonların gelişimi tüm dünyayı ilgilendiren bir sağlık sorunu haline 

gelmiştir (38). 

2.3.1. Akut komplikasyonlar  

Diyabette görülen akut komplikasyonlar bütün gelişmelere rağmen mortalite 

nedeni olabilmektedir. Laktik asidoz (LA), diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar 

hiperglisemik durum (HHD), hipoglisemi akut komplikasyonlardır. 

 Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemik durum, insülin 

noksanlığı ile ağır hiperglisemi sonucunda ortaya çıkan, tedavisi ve patogenezi 

çoğunlukla benzeyen, iki önemli metabolik bozukluktur. Diyabetik ketoasidoz da öne 

çıkan sorun insülin eksikliğidir. Hiperozmolar hiperglisemik durumda ise 

dehidratasyondur. 

   Patogenez olarak HHD ve DKA benzer klinik tablonun iki farklı yönünü 

oluşturur. Oluşum mekanizması hemen hemen aynıdır. İnsülin eksikliği sebebiyle 

DKA da lipoliz baskılanamaz, ketonüri ve ketonemi görülür. Az miktarda insülinin 

bulunması oysaki HHD’da lipolizi baskılamak için yeterlidir. Keton cisimlerinin 

oluşumu da gerçekleşmez (39). 
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Daha nadir görülen laktik asidoz ise, özellikle diyabetle birlikte ciddi kardiyak, 

serebral ve renal sağlık sorunları sebebiyle mortalitesi yüksek olan bir tablodur. 

Diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar hiperglisemik durum ve laktik asidozun hastane 

ortamında tedavi edilmesi gerekir (39). 

Hipoglisemi ise akut komplikasyonlardan hızla müdahale edilmesi gereken en 

çok hayati önem taşıyan durumdur. Alınan  antidiyabetik (insülin ve OAD) tedavinin 

fazlalığının bir sonucu olarak meydana gelir (39). 

 

2.3.2. Kronik komplikasyonlar  

 

 

Şekil 1: Diyabete bağlı komplikasyonlar (40) 

 

Diyabette görülen kronik komplikasyonlar, makrovasküler ve mikrovasküler 

komplikasyonlar olarak iki başlık altında değerlendirilir. 

 

2.3.2.1. Makrovasküler komplikasyonlar  

 

Vücuttaki büyük damarlarda görülen değişiklikleri tarif etmek için kullanılır. 

Kalpte miyokard infarktüsü (MI), iskemik kalp hastalığı (İKH), koroner arter hastalığı 

(KAH), serebrovasküler sistemde ise; serebrovasküler hastalık (SVO) periferik 

arterlerde ise periferik arter hastalığı (PAH) görülür. 
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2.3.2.2. Mikrovasküler komplikasyonlar 

 

     Diyabetik Retinopati: Göz hastalıkları yetişkinlerde göz bozukluğunun 

önde gelen sebeplerindendir. İlk beş yılda genellikle bir bozukluk olmamaktadır. Kan 

şekeri kontrolsüzlüğü olan 15 yıldır diyabeti olan bireylerin %2’sinde tamamen görme 

kaybı olurken %10’unda ağır görme bozukluğu görülür. Diyabetik retinopati gelişme 

riskiyle diyabet süresinin artması arasında doğru orantı vardır. Kan şekeri kontrolü ne 

kadar iyi olursa etkilerinin ortaya çıkması azalır, ilerlemesi de o denli yavaşlar.   

Diyabetik retinopatinin önlenmesinde optimal glisemi ve kan basıncı kontrolü 

sağlanmalıdır (39). Retinopati riski mikroalbuminüri saptanan hastalarda yüksektir, bu 

nedenle mikroalbuminürili hastalarda göz dibi incelemesi daha  fazla  yapılmalıdır 

(41).  

Diyabetik Nöropati: Diyabet sonucunda oluşan nöropati ya da sinir hasarı; 

diyabetin yıllar sonra, özellikle kontrolsüz olduğu sinir sisteminde oluşturduğu 

hasarlar olarak adlandırılır. En fazla görülen komplikasyondur. Mide ve bağırsaklar 

başta olmak üzere ayakları, kolları, gözleri ve kalbi de etkilemektedir.  Karıncalanma, 

uyuşma, özellikle geceleri artan yanma hissi en sık görülen semptomlardandır. Tıp I 

diyabette 5 yıl sonra,  tip II diyabette tanıdan itibaren  her yıl nöropati taraması 

yapılması önerilir (41). 

Diyabetik Nefropati:  Yaşam kalitesini bozan komplikasyonlardan olan 

nefropati, diyabetlilerin %20-50’sinde bulunur. Diyabetli hastalarda önemli bir 

mortalite nedenidir (41). DNP, diğer böbrek hastalıkları olmadan 300 mg’dan fazla 

albumin ekskresyonu 300 mg’dan fazladır. Tip I ve Tip II  DM’ nin   patolojisi 

benzerken, Tip I  DM’de hastalığın ilerlemesinde hipergliseminin etkisi daha  büyüktür 

(42). Böbreklerde bazı fonksiyonel ve yapısal değişiklikler görülebilir. Bunlar; 

glomerul bazal membran kalınlaşması, mezengium genişlemesi, ve glomerular 

sklerozdur (41). 

2.4. Ayak Ülserasyonları 

2.4.1. Etiyopatagonez 
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        Yaşam kalitesini ve hastaların fonksiyonel durumunu ciddi şekilde 

etkileyen ayak ülserasyonları aynı zamanda sağlık hizmetleri ve toplulukları için aşırı 

talep ve finansal yük getiren dünya çapındaki sağlık sorunudur (43). Diabetes mellitus, 

vücudun bütün sistemleri gibi deriyi de etkilemektedir. Hastalığın ilerleyişi esnasında 

%30-70 oranında deri belirtileri hastalarda görülmektedir. Diyabet hastalarında 

görülen deri bulgularının patogenezinde en önemli sebep, serbest deri glukozunun 

artmasıdır. Sağlıklı bireylerde %60 mg olan serbest deri glukozu, ciddi  diyabetik  

vakalarda  % 150-200 mg’a kadar çıkabilmektedir (44). 

Çalışmalar diyabetik hastaların yaşam boyu % 25'e varan oranda ayak ülseri 

gelişme riskine sahip olduğunu göstermiştir. Ayak ülserlerinin 

komplikasyonları diyabetik hastalarda hastanede yatış ve amputasyonun önde gelen 

nedenidir (45). Ülserler tedavi edilmeden bırakılırsa, ciddi şekilde enfekte olur ve 

lezyonların iyileşmediği durumlarda amputasyona neden olabilir. Bu da her otuz 

saniyede yaklaşık günde kaybedilen 2500 ekstremite ile büyük bir ampütasyon oranını 

temsil etmektedir (46-48).  

Periferik vasküler hastalık, periferik nöropati ve enfeksiyon ülserasyonlara yol 

açan üç patolojik bileşendir ve sıklıkla bir etiyolojik triad olarak ortaya çıkarlar. 

Nöropati ve iskemi,  başlangıç faktörleridir ve enfeksiyon çoğunlukla bir sonuçtur 

(49). Tüm diyabetik ülserlerin % 45-60'ının tamamen nöropatik olduğu tahmin 

edilmektedir (50). Periferik vasküler hastalıklar hemodiyaliz hastalarında genel sağ 

kalımın önemli belirleyicilerinden biridir. 

Periferik arter hastalığının sonucunda gelişen iskemi, doku iyileşmesini 

engelleyerek ayak problemlerinin başında gelerek ampütasyon ve gangren  yönünden 

ciddi bir sorun oluşturur (51). Motor tutulum ile ayak kaslarında meydana gelen atrofi, 

anatomik bozukluklar ile yük taşıyan alanların değişmesine sebep olur. Eklem 

hareketlerinde görülen kısıtlılık, deformite oluşumuna katkıda bulunur. Ayaktaki 

deformiteler sonucunda yük dağılımının oluşturduğu tekrarlayan biyomekanik 

travmalar, özellikle de metatars başındaki kallus gelişimini tetikler (23). Kallus 

gelişimi, yumuşak doku hasarı ve enfeksiyon açısından ciddi bir risk oluşturur. 

Kallusun altındaki yumuşak dokuda, zamanla kanama ve iskemi sonucunda yaralar 

gelişerek kronik ayak yaraya dek ilerleyebilir.  Yüksek ayak arkı metatarsofalangeal 

eklemlerde sublüksasyon,  pençe ayak, gibi periferik motor nöropatinin yol açtığı ayak 

basıncındaki artış ve kallus oluşması ile  ayak anatomisinin ve biyomekaniğinin 

bozulmasına neden olur (52). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hemodialysis
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Diyabetli hastalarda böbrek fonksiyonu ile ayak ülserasyonu arasındaki ilişki 

ve ayak ülserlerindeki artış göz önüne alındığında, ayak ülseri ve ampütasyon için 

diyaliz tedavisi olmadan kronik böbrek hastalığı evre 4 ve evre 5'in de bağımsız bir 

risk faktörü olduğu varsayılabilir (53). Duyusal nöropati, genellikle diyabetik ülser ve 

amputasyonların gelişimi için kritik yoldaki ana bileşendir. Ağrı, bireyleri harekete 

geçmeleri ve tıbbi bakım aramaları konusunda uyaran temel doğal uyarı 

sistemlerinden biridir. Bu erken uyarı sistemi arızalı olduğu için, diyabetik nöropatili 

kişiler farkedilmeyen büyük yaralanmalar yaşayabilir (54, 55). Periferik otonom 

nöropatiyle nem oranı azaldığından derinin kurumasıyla oluşan nasır ve çatlaklar, 

enfeksiyon oluşumuna ortam hazırlar. Vasküler yetmezlik ile nötrofil göçü azalır ve 

doku canlılığı kaybolur son olarakta yara iyileşmesinin gecikmesine sebep olur (52). 

   Metabolik dengesizlikler, hareket kısıtlılığı, görme kaybı ve ampütasyonlar 

da travmaya yatkınlığı arttırır. Uygun olmayan ayakkabılar giymek, çıplak ayakla 

yürümek veya akut bir yaralanmanın yol açtığı küçük bir travma, kronik ülserlere 

neden olabilir. Uyumsuz hasta davranışları, temizlik kurallarına ve ayak bakımına 

uymama ya da aşırı kilo gibi hastalardaki  sorunlar, kronik hastalık psikolojisi ve 

depresyonla birleşince iyileşme daha da zorlaşır (52). 

 

 

                                 Şekil 2: Diyabetik ayak (Banu Kurban arşivinden) 

 

 2.3.2 Klinik değerlendirme   

             Öykü: Geçmişe ait öykü (geçirilmiş ülser, ampütasyon, CNO, vasküler 

cerrahi, sigara), nöropatik belirtiler (ayakta yanma, elektriklenme, keskin ağrılar ya da 

ayağını hissetmeme), vasküler belirtiler (klaudikasyon, istirahat ağrısı, iyileşmeyen 

ülser) ve diğer diyabet komplikasyonları (renal, retinal, kardiovasküler) sorgulanır. 
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Genel inspeksiyon: Diyabetik ayak ülserinin en sık etkeni uygun olmayan 

ayakkabı ve çorap kullanımıdır. Hastanın giydiği ayakkabı ve çorap kontrol edilir.    

Dermatolojik değerlendirme: Cilt durumuna (renk, kalınlık, kuruluk, 

çatlaklar), terleme olup olmadığına, enfeksiyona (parmak aralarında mantar 

enfeksiyonu), ülsere, kallozite ve bül oluşumuna bakılır.  

Kas-iskelet sistemi değerlendirmesi:  Deformite (pençe parmak, belirgin 

metatars başları, Charcot ayağı (en tipik görüntü kayık ayak), kas kaybı (metatarslar 

arası çöküntü) gözlenir.  

Nörolojik değerlendirme:  Koruyucu duyunun değerlendirmesi için beş test 

tarif edilmiştir.  

1. 10-g monofilament (Semmes-Weinstein testi)-Basınç duyusunu test eder. 

2. 128 Hz diyapazon ile vibrasyon testi-Titreşim duyusunu test eder. 

3. Biyo/nöroteziyometre ile vibrasyon testi-Titreşim algılaması eşik testi. 

Titreşim duyusunu ölçen diğer bir testtir.  

4. Pinpirik testi: Dokunma duyusundan sivri, cisimleri ayırt edebilmeyi test 

eder. 

5. Ayak bileği refleksleri: Aşil refleksini test eder. 

Sıklıkla 10-g monofilaman testi ile diğer testlerden yalnız birini uygulamak 

yeterlidir. Bir ya da birden fazla testin pozitif olması periferik nöropati olduğunu, iki 

testin negatif olması periferik nöropati olmadığını gösterir. 

Vasküler Değerlendirme: Kıllarının dökülmesi, ayak cilt renginin kızarması, 

cilt ısısında azalma, cildin incelmesi, ayak nabızlarının olmaması gibi vasküler 

hastalıkların belirtilerinin varlığı gözlemlenmelidir (53). Palpasyonla ayak nabızlarına 

(dorsalis pedis ve tibialis anterior) bakılır ve ankle-brachial index ölçülür. ABI 

Doppler ile ölçülen ayak bileği (dorsalis pedis ve tibialis posterior basınçlarının yüksek 

olanı) sistolik basıncının brakial arter sistolik basıncına bölünmesiyle bulunur. ABI 

≤0.90 olarak tanımlanan alt ekstremite PAH'ın klinik şüphesini doğrulamak için tanı 

bilgileri sağlayan basit, ucuz ve doğru bir araçtır (54). 

Yüksek ABI değerleri (> 1.3) artmış mortalite riski ve kardiyovasküler olaylar 

ile ilişkilidir (55). Medial arter kalsifikasyonu varlığı ayak bileği arterlerinde, özellikle 

diyabet, nöropati ve böbrek hastalığı olan hastalarda, ayak arterlerine kıyasla anlamlı 

derecede yüksektir (56). Periferik arter hastalığı insidansı, kronik böbrek hastalığı olan 

hastalarda genel popülasyona göre daha yüksektir. PAH, KBH olan kişilerde artmış 
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kardiyovasküler hastalık mortalitesi ve uzuv amputasyonu dahil morbidite için güçlü 

ve bağımsız bir risk faktörüdür (57). 

Hemodiyaliz  hastalarında yaş ve diyabet gibi geleneksel risk faktörleri, aynı 

zamanda hiperkalsemi ve  hiperfosfatemi gibi geleneksel olmayan risk faktörleri, bu 

popülasyonda PAH için vasküler kalsifikasyonların rol oynadığını öne sürerek daha 

yüksek amputasyon riski ile ilişkilendirilmiştir (58). 

ABD renal veri sisteminden elde edilen veriler, periferik vasküler hastalık 

tanısı, yüksek serum fosfor seviyeleri ve ortalama sistolik kan basıncı tanısının diyaliz 

hastalarında iki yıl içerisinde amputasyonun öngörücüleri olduğunu göstermektedir 

(59). 

 

2.4.3. Isı ve sıcaklık değerlendirme 

 

Vücut ısısı ile hastalıklar arasındaki korelasyon yüz yıllardır bilinmektedir. 

Tarihsel olarak, sıcaklığın sağlığın çok iyi bir göstergesi olduğu kanıtlanmıştır (60, 

61). Özellikle de insan vücudunun sıcaklığı yunanlı bir hekim olan Hipokrat'ın 

zamanından bu yana sağlıkla ilişkilendirilmiştir ve Hipokrat’ın M.Ö. 400’de yazdığına 

göre’’Vücudun herhangi bir bölümünde soğukluk veya ısı artışı olursa, hastalık varlığı 

keşfedilebilir’’ (60). 

Yunan tarihinde ise vücut ıslak çamura daldırılıp çabuk kuruyan alanlar sıcak 

bölgeyi gösterirdi ve hastalıklı vücut olarak düşünülürdü (62, 63). 1868'de, Carl 

Wunderlich ilk olarak ateşli hastaların sıcaklığını sistematik olarak inceledi ve normal 

hastalarla karşılaştırdı böylece sıcaklığı hastalığın bilimsel bir göstergesi olarak 

belirledi (64). 

Vücut ısısı hastalıkları teşhis etmek için kullanılan insan dokularının anormal 

aktivitesini gösteren çok yararlı bir parametredir. Hem fizyolojik süreçler hem de 

termal özelliklerinden ötürü cilt çok çeşitli faktörlerden etkilenir ve bu faktörler 

hastalığın varlığında değişir. Beklenmeyen bir sıcaklık artışı, bir şeylerin yanlış 

olduğunu gösterir (65). Belirli patolojileri teşhis etmek veya fiziksel egzersiz sırasında 

kas aktivitesinin bir göstergesi olarak da kullanılır (2) . 

Tıbbi diyagnostikler, insan vücut organlarındaki birçok patolojik sürecin 

kendilerini ısı üretiminde yerel değişiklikler ile ve aynı zamanda etkilenen organların 

veya dokuların kan akış düzenindeki değişiklikler olarak gösterdiği gerçeğini kullanır 

(66). 
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İnsan homeotherm olduğu için yani termal dengesini kalıcı olarak sağlamak 

zorunda olduğundan, iletkenlik, taşınım ve buharlaşma yoluyla çevre ile ısı 

transferlerini düzenlemesini sağlayan bir termoregülatör sistemine sahiptir ve bu 

vücudun önemli homeostaz mekanizmalarından biridir (67, 68). Böylece çevredeki 

sıcaklık değişimlerine rağmen, ısı üretimi ve ısı kaybı oranlarını ayarlayarak iç 

sıcaklıklarını koruyabilmektedir (69). Vücutta üretilen metobolik ısı, vücut bölgelerine 

kan  dolaşımı ile yayılır ve vücut yüzeyine iletilerek taşınır (67).  

Tüm kutanöz   bölgeler arasında, ellerin, ayakların ve yüzlerin çoğu dış çevre 

ile doğrudan temas halindedir (70). Bu nedenle, vücudun termoregülasyonu için 

gerekli olan ısı değişiminde önemli bir rol oynarlar (67, 71). 

2007’de  DeGroot ve Kenney tarafından yapılan bir çalışmada  kutanöz damar 

sistemi, ısı kaybını azaltmak için daralır ve metabolik ısı üretimi, çekirdek sıcaklığını 

muhafaza etmek amacıyla artar (69). Arteriyel dolaşımın yalnızca kalpten hücrelere, 

dokulara ve vücudun organlarına kan taşıma (besin, oksijen vb.) ile ilgisi 

yoktur. Ortam sıcaklığındaki herhangi bir değişiklik durumunda vücudun sıcaklığını 

ve dolayısıyla vücut organizmasının kendisi tarafından gerçekleştirilen ısının 

üretiminde kullanılır (72). Ayrıca, ortam sıcak olduğunda, damarlar genişler, kan cilt 

seviyesine ulaşır ve vücuttan dışarı atılacak veya dağılacak olan ısılarını aktarır. Buna 

karşılık, çevre soğuk olduğunda, dermisteki kan damarları daralır bu nedenle kanın 

deri yüzeyine getirdiği ve kaybettiği ısı miktarını sınırlar (67). 

Vücuttaki derin dokuların sıcaklığı kontrol mekanizması nedeniyle aksi bir 

durum olmadıkça ±0.6°C sapmalarla sabit kalır (73). Deri sıcaklığı, iç sıcaklığın 

aksine, çevre sıcaklığına bağlıdır ve yüksek değişimler gösterir. Deri, deri altı dokular 

ve özellikle deri altı yağ dokusu, vücudun ısı yalıtıcı sistemini oluşturur. Yağlı alanlar 

ısıyı diğer dokulara göre üçte bir oranında  az iletir (74). Kan damarları deri altındaki 

yağlı dokulara girerek deri altında yoğun olarak dağılım gösterirler. Kan akımının 

hızlanması deri dolaşımının artması ve aynı zamanda ısı dengesinin bozulması olarak 

yansır. Deri üzerinde eksternal uyarımlara bağlı olarak yapılan testlerde tam 

vazokonstriksiyon ve tam vazodilatasyon arasında sekiz kat ısı iletim farkı olduğu 

gösterilmiştir (75). 

2013 yılında Liu ve ark. dermal termografinin ülserasyon ön belirtilerini 

saptamadaki etkinliğini değerlendiren bir çalışma sunarak diyabetik ayaklarda 

inflamasyon ile ülserasyon için erken ve öngörülü bir uyarı işareti olabileceğini ve 

sıcaklığın iltihaplanma konusunda belirgin bir belirleyici olduğu kanısına varmışlardır 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456508001228#bib11
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456508001228#bib11
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456508001228#bib9
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(76). Lokal cilt sıcaklığı değerlendirmesine dayanarak diyabetle ilişkili ayak 

komplikasyonlarının tespiti, iki ayak arasındaki ortalama sıcaklık farkı, tedavinin 

aciliyetini belirlemek için yeterli bir belirteç olabilir (77). 

 

2.4.4. Görüntüleme yöntemleri 

 

2.4.4.1. Termografi 

 

Termografi “sıcaklığın resmi” anlamındaki kelimelerin köklerinden 

türetilmiştir. Cisimlerin yüzeylerinin çeşitli bölgelerindeki ısı derecesini dolayısı ile 

ısı farklılıklarının saptanması tekniğidir. Elektronik optik cihazlarını, kızılötesi 

termografi ışınlarını ve bununla ilgili olarak yüzey sıcaklığını algılamak ve ölçmek 

üzere kullanma bilimidir. Kızılötesi görüntülemenin bir çeşidi de, termal görüntüleme 

veya termal videodur denilebilir (78). 

Işıyan enerjinin (elektromanyetik dalgalar) direkt bir ulaşım ortamı olmaksızın 

hareket ederken ortaya çıkardığı ısı hareketi ise ışınımdır. Cisim tarafından salınan 

ışınım miktarı sıcaklık arttıkça artar. Tüm nesneler yüzey sıcaklıklarından dolayı az 

veya çok kızılötesi ışınım yaparlar. Termografi sayesinde bu görünmez ışınımlar 

görünür hale gelir. Sıcaklığı yüksek nesneler soğuk nesnelerden bu sayede daha hızlı 

olarak fark edilirler. Elektromanyetik spektrumun kızılötesi bölümündeki (yaklaşık 

900-14000 nanometre) elektromanyetik ışınımı tespit eden termografik kameralar bu 

ışınımdan resimler meydana getirirler. Eldeki kayıtları fotoğrafize etmesi en üstün 

özelliğidir. Termografinin görünür aydınlatma olmaksızın cisimlerin görünebilmesini 

sağlaması kara cisim ışıması kanununa uyum sağlar (38, 39). 

Deneylerini 1800’li yıllarda güneş ışığı yardımıyla gerçekleştiren alman 

gökbilimci Sir William Herschel termografinin kökenini bulmuştur (40). Hassas 

civaya sahip bir termometreden faydalanan Herschel, güneş ışığını prizma içinden 

geçirerek ve ölçtüğü yerlere her rengin sıcaklığını, farklı renklerde termometreyi 

yaklaştırarak, kızıl ötesi ışınımı keşfetmiştir. 1829’da İtalyan fizikçi Leopold Noboli 

birbirine benzemeyen iki metal arasındaki gerilim farkının sıcaklık ile 

değişimini keşfederek yaklaşık on metreden gelen ışınları algılayabilecek biçimde 

sıcaklık pillerini geliştirmiştir. 1840’da Sir William Herschel’in oğlu John Herschel 

Evaporagraf olarak tasarlanan bir cihaz kullanarak, ilk kızıl ötesi görüntüyü (IRT) 

oluşturmuştur (23). 1940-1950’lerde bu tasarımlar geliştirilerek 1970’ lerdeki 
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taşınabilir sistemler oluşturulmuştur. Daha sonraki dönemlerde de özellikle askeri 

çalışmalar günümüz tiplerine örnek teşkil etmiştir (38, 41, 79). 

Tıbbi uygulamalar için pasif görüntüleme yöntemlerinde biyolojik sistemden 

potansiyel olarak zararlı radyasyon gönderilmediği ve yan etki içermediğinden 

oldukça ilgi çekmektedir (38, 43). Bu nedenle, ABD klinik topluluğu medikal 

termografiyi, vücut görüntülerinin ilk ortaya çıkmasından sonra takip eden on yıldaki 

çeşitli teşhis uygulamaları için heyecan ve umut verici bir teknoloji olarak görmüştür 

(44). Alt ekstremitelerin termografisinin diyabetik hastalarda alt ekstremitelerdeki 

iskemik ve enflamatuar bölgeleri tanımlamak için yararlı olduğu gösterilmiştir (80). 

Infrared termografi,  nesnenin sıcaklık dağılımını görselleştiren hızlı, temassız 

hastaya ek bir kontrast madde ve kateterizasyon uygulanmayan, iyonize radyasyon 

kullanmayan, invaziv olmayan bir uygulamadır (81). Metabolik süreçleri ve fizyolojik 

değişimleri göstermek için yüzey sıcaklık dağılımından faydalanılır (82). 

Özellikle tinea pedis veya kontamine ülserler durumunda, istenmeyen baskıları ve 

patolojik organizmaların bulaşmasını önleme avantajına sahiptir (83). Örneğin medial 

kemer ve ayağın sırtı gibi temassız ayak bölgelerinin sıcaklıkları IRT kamera 

sistemleri ile kolayca ölçülebilir.  Bu nedenle, IRT kamera sistemleri telemedikal 

uygulamalar için daha büyük bir potansiyel göstermektedir (84). 

Mutlak sıfırdan (−273° C) daha yüksek bir sıcaklığa sahip herhangi bir 

nesne, kızılötesi veya termal radyasyon olarak da adlandırılan elektromanyetik 

radyasyon yayar (85). Vücut tarafından yayılan yüzeyin sıcaklığıyla orantılı olan bu 

enerji, kızılötesi kamerayı oluşturan 8-15 mikrometre dedektörler yardımıyla 

elektronik tesisat ile algılanarak, elektriksel sinyale dönüştürülür (72, 82, 86). 

Elektriksel uyarılar monitörde renkli olarak gösterilir. Vücut sıcaklığının haritası 

şeklinde olan görüntü grafiklendirilir ve termogram (termal resim) olarak 

isimlendirilir. Vücut yüzeyinden yayılan kızılötesi ışınların miktarındaki artış ya da 

azalmayı renklerin dağılımı gösterir. Asimetrik sıcaklıklar normal vücutta termal 

olarak simetri olduğundan çok kolay fark edilir (87). Digital ınfrared thermal ımaging-

dijital kızılötesi termal görüntüleme sistemleri ile yakalanan sonuçlar tamamen 

objektif, güvenilir ve hassastır. Bu sistem diğer tanısal yöntemlerle mükemmel 

korelasyon göstermektedir. Uygulanan bu teknikle, bazı hastalıklarla ilişkili termal 

varyasyonları tespit etmek için insan vücudunun sıcaklık dağılımı incelenebilir. Spor 

hekimliği, romatoloji, nöroloji, fizyoterapi, onkoloji, ortopedi, pediatri gibi birçok 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/athletes-foot
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dalda tanı ve prognozda yön vererek, hastalıkların tedavi takip ve rehabilitasyonu için 

kullanılır (62, 88). Diyabetik ayakta ise termometri ülserasyon risklerini 

değerlendirmek için etkili bir yoldur (85).  

   

2.4.4.2. Termografinin klinik uygulamaları 

 

 Diyabetik nöropatide (89-91). 

 Diyabette, metabolik parametrelerin analizinde (73, 92, 93). 

 Meme kanseri  hastalıkları ve tespitinde (94, 95). 

 Ateş tespitinde (Şiddetli Akut Solunum Sendromu-SARS) (96-98). 

 Dolaşım sistemi  hastalıkları ve vasküler bozukluklarda (66, 99). 

 Diş hekimliği veterinerlik uygulamaları ve dermotolojide (100-102). 

 Nöromüsküler, otonom sistem ve hastalıklarında (100). 

 Akut ve kronik kas, sırt ağrılarında,omuz eklem hastalıklarında (103). 

 Romatolojik hastalıkların tespitinde (104, 105). 

 Kalp ve kadın hastalıklarında (106, 107). 

 Kuru göz sendromu ve oküler hastalıkların teşhisinde (108). 

 

2.4.4.3. Termografinin avantajları 

 

İnsan vücuduna zararları yoktur, non invazivdir. Işın, radyoaktivite içermez, 

kontrast madde içermez, ağrı yaratmaz. Tedavi öncesi ve sonrası değişimlerin 

saptanmasında kullanılır.1 °C gibi değişimler algılanabilir. Ağrının yerini göstermede 

çok duyarlıdır. Termografi sistemleri ile elde edilen sonuçlar objektiftir ve diğer tanısal 

yöntemlere uyum sağlar. Maliyeti ucuzdur, ek bir medikasyon gerektirmez. Yazılım 

ve bilgisayar dökümantasyonu ile veri depolanabilir. Morfolojik ve sayısal ölçüm 

olanağı sağlar (86). Kızılötesi sistemler sıcaklığın ölçülmesinde kullanılan diğer 

tekniklerle karşılaştırıldığında çok sayıda resim elemanının (piksel) çok kısa bir sürede 

elde edilmesini sağlaması da büyük avantajdır (67). 
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 2.4.5 Ayak anjiozomlarının değerlendirilmesi 

 

Termografi, plantar sıcaklık dağılımının bütün görüntüsünü görselleştirme 

konusunda bir avantaja sahiptir ve bu da termografiyi diyabetik hastaların ayaklarını 

keşfetmek için yeterli bir teknik haline getirmektedir. Termografik kalıpların 

yorumlanması, sınıflandırılması  ve ayağın sıcaklık dağılımını analiz etmek için bir 

yöntem oluşturulması gerekir  (109). 

    1987 yılında  Lan Taylor   anatomik çalışmasında  kas ve cilt damar 

anatomisi anlayışımızı daha da ileri götürmek için  önceki çalışmaları da genişleterek 

anjiozom prensibiyle vücudu spesifik kaynak arterlerin sağladığı üç boyutlu 

anatomik doku birimlerine ayırmıştır (110,111). Diyabetik ayak ülserinin ana 

nedenlerinden biri kan kaynağının azalması olduğundan  bizde çalışmamızda    

ayaktaki arter ile ayağın kanlanmasını sağlayan  anjiozom kavramı üzerine plantar 

termografi modellerinin sınıflandırma sisteminden yararlandık (89).  

   Attinger ve diğ. plantar alanda dört anjiozom önermiştir; medial plantar arter 

(MPA) anjiozom, lateral plantar arter (LPA) anjiozom, medial kalkaneal arter (MCA) 

anjiozom ve lateral kalkaneal arter (LCA), peroneal arter dalı. 

 

Şekil 3: Anjiozomların dağılımı (111) 

 
 

Ana kaynak arter hasar görmüşse, komşu anjiozomların, bir emniyet valfi 

olarak görev yapan 'boğma damarları' ile bağlantılı olduğu bilinmektedir. Boğucu 

damar sistemi, anjiozomları birbirine bağlar. Birleştirilmiş bir ağ oluşturulur, böylece 

bir kaynak arter, sınırın ötesinde birden fazla anjiozoma kan akışı sağlayabilir. (112, 

113). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anatomic-landmark
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/artery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tissues
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/artery
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Şekil 4:  Plantar alanda dört anjiozom  (114) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma; kronik böbrek hastalığı nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan 

hastaların hemodiyaliz yeterlilik göstergelerinden; klinik değerlendirmelerden anemi, 

biyokimyasal değerlendirmelerden albumin, fosfor, hemoglobin, kinetik 

göstergelerden ise URR, Kt/V hesaplanarak, yeterlilik parametrelerinin ayak dolaşım 

ve cilt üzerine etkilerini termal kamera bulguları ile karşılaştırmak amacıyla randomize 

kontrollü olarak gerçekleştirildi. 

  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer, Zaman ve Özellikleri 

 

Araştırma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi, Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Ereğli Devlet 

Hastanesi hemodiyaliz servislerinde Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasında 88 hasta 

araştırmaya dahil edilerek tamamlandı Hemodiyaliz servislerinde son dönem böbrek 

hastalığı olan haftada 3 gün 4 saat diyaliz programındaki seans günleri iki gruba 

ayrılan (Pazartesi -Çarşamba-Cuma) (Salı-Perşembe-Cumartesi) rutin diyaliz hastaları 

bulunmaktadır.  

Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi'ndeki hemodiyaliz ünitesinde 25 tane 

aktif 2 yedek hemodiyaliz cihazı mevcuttur. Bu klinikte on beş hemşire görev 

yapmaktadır.  Hemşirelik hizmetleri 08-16 mesai ve icap nöbetleri şeklinde 

yürütülmektedir. Klinikte bir hemşire yaklaşık dört hastaya bakım vermektedir. Bir 

hemşire de gün içinde yoğun bakım şartlarında diyaliz alması gereken rutin ya da yatan 

acil hemodiyaliz ihtiyacı olan hastalara bakım vermektedir. Rutin hemodiyaliz 

hastaları olduğu için aynı hemodiyaliz cihazında yaklaşık aynı saatte ve aynı seans 

gününde hemodiyalize girmektedirler. 

Zonguldak Ereğli Devlet Hastanesi'ndeki hemodiyaliz ünitesinde 16 

hemodiyaliz cihazı mevcuttur. Bu klinikte on iki hemşire görev yapmaktadır.  

Hemşirelik hizmetleri 08-16 mesai ve icap nöbetleri şeklinde yürütülmektedir. 

Klinikte bir hemşire yaklaşık üç hastaya bakım vermektedir. Bir hemşire de gün içinde 

yoğun bakım şartlarında diyaliz alması gereken rutin ya da yatan acil hemodiyaliz 

ihtiyacı olan hastalara bakım vermektedir. Rutin hemodiyaliz hastaları olduğu için 
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aynı hemodiyaliz cihazında yaklaşık aynı saatte ve aynı seans gününde hemodiyalize 

girmektedirler. 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

hemodiyaliz servisinde 10 tane normal cihaz, 1 hBsAg +,1 yedek, 2 yoğun bakımda 

kurulu olmak üzere 14 hemodiyaliz makinesi mevcuttur. Rutin hemodiyaliz hasta 

sayısı 30’dur. Bu klinikte yedi hemşire görev yapmaktadır. Hemşirelik hizmetleri 3 

vardiya (08-16, 16-08, 08-08) şeklinde yürütülmektedir. Klinikte bir hemşire yaklaşık 

beş hastaya bakım vermektedir. Servis hemşirelerinden biri gün içinde aynı zamanda 

yoğun bakım şartlarında diyaliz alması gereken rutin ya da yatan acil hemodiyaliz 

ihtiyacı olan hastalara da bakım vermektedir. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni 

 

Araştırmanın evrenini Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama 

ve Araştırma Merkezi, Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Ereğli 

Devlet Hastanesi hemodiyaliz servislerinde 4 saat hemodiyaliz tedavisi gören hastalar 

oluşturmaktadır. Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasında Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde  toplam 1550 adet, 

Zonguldak Ereğli Devlet Hastanesi’nde yaklaşık 1350 adet, Zonguldak Atatürk Devlet 

Hastanesi’nde yaklaşık  3010 adet  hemodiyaliz yapılmıştır. 

 

3.4. Araştırmanın Örneklemi  

 

Araştırmanın örneklemi; çalışma için gerekli örnek genişliği tekrarlı 

ölçümlerde varyans analizi için effect size = 0,5 olmak üzere %75 test gücünün, %95 

güven düzeyinde sağlayacak minimum kişi sayısı toplam 88’dir. Gerekli örneklem 

büyüklüğünün 88 olarak hesaplandığı çalışmada, diyaliz servislerinden seçilen 

hastalar asgari bilgilendirilmiş onam formu ile bilgilendirildikten sonra onamları 

doğrultusunda araştırma örneklemine alınmışlardır.Daha sonra hastalar hemodiyaliz 

yeterlilik kriterlerinden klinik ile biyokimyasal  bulgulardan albumin,fosfor 

hemoglobinin incelendiği Grup I, kinetik göstergelerden URR ve Kt/V nin incelendiği 

Grup II olarak ve diabetes mellıtus tanısına göre gruplara ayrılmışlardır. 
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Tablo 3: Araştırmaya dahil olma ve olmama kriterleri  

   Araştırmaya dahil olma kriterleri Araştırmaya dahil olmama kriterleri 

a) En az 3 aydır hemodiyaliz tedavisi 

alanlar  

b) 18 yaş üstü hastalar  

c) Periferik arter hastalığı olmayanlar 

d) Ayak ülserasyonu ve amputasyonu 

olmayanlar 

e) Malnutrisyon ve inflamasyon 

olmayanlar 

f) Araştırmayı kabul edenler 

a. En az 3 aydır hemodiyaliz tedavisi 

almayanlar  

b. 18 yaş altı hastalar 

c. Periferik arter hastalığı olanlar 

d. Ayak ülserasyonu ve amputasyonu 

olanlar 

e. Malnutrisyon ve inflamasyon olanlar 

f. Araştırmayı  kabul etmeyenler 

 

3.5. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

  Veri toplamada uygulama ve kayıt sırasında kullanılan teknik donanıma 

ilişkin özellikler aşağıdaki gibidir; 

 Androıd termal kamera: Akıllı telefonla bağlanabilen USB-C konnektörüne 

sahip, telefona demonte şarjlı el tipi -20° C ile -400° C arasındaki sıcaklığı ölçebilen 

fotoların çekimini sağlayan cihazdır. (Flir One Pro Termal Kamera) 

Isı ve nem ölçer: Çalışma yapılan ortamın sıcaklık ve nem oranını gösteren 

tarih ve saat tasarımlı cihazdır. (Arzum Model AR 714)  

Hemodiyaliz cihazı: Hemodiyaliz tedavisinin yapılmasını sağlayan ergonomik 

tasarımlı akıllı işletim ve tedavi bilgi yönetim sistemine sahip ISO-UF programlı 

kanıtlanmış güvenilirlikli cihazdır. (4008S Classix) 

Fotoğraf düzeneği: Termal görüntülerin sabit ve eşit ölçümlerde olması için 

araştırmacı tarafından yaptırılan ayakların içine yerleştirildiği siyah tahta plakadır. 

 

 3.6. Veri Toplama Süreci 

 

Araştırmanın dahil edilme kriterlerine uyan en az 3 aydır diyaliz tedavisi alan 

ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar çalışmaya dahil edildi. Araştırmanın amacı 

anlatılıp, kimlik bilgilerinin yayımlanmayacağı söylenip ve işlem hakkında gerekli 

bilgiler verilip bilgilendirilmiş gönüllü olur formu doldurularak izinler alındı. 

Araştırmanın tümü Dünya Sağlık Örgütü’nün Helsinki bildirgesi ile uyumludur. 
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Hasta takip dosyalarının anamnez bölümünden hemodiyaliz programında olan 

hastaların demografik verileri, yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ) cinsiyet, 

diyalize girme süresi ve kronik hastalıkları kaydedildi. Her bir hasta çalışmadan önceki 

iki hafta içerisinde protein katobolizmasına yol açacak hastalık enfeksiyon travma vb 

geçirmemişti ve stabil durumdaydılar. 

Hemodiyaliz yeterliliği diyalizin ölçülebilen klinik, biyokimyasal ve kinetik 

bulgularıyla değerlendirileceğinden her ayın ilk haftası rutin bakılan aynı seans 

hemodiyaliz giriş ve hemodiyaliz çıkış üre kreatin potasyum sonuçları ile Kt/V, URR 

hesaplandı. Hastaların tetkik dosyalarından demografik bilgiler, hemoglobin, albumin, 

fosfor, diğer biyokimyasal parametreler, HD süresi, kuru ağırlık ve kronik hastalıklar 

kayıt edildi.  

Hemodiyaliz ünitesinde diyaliz işlemi bittikten sonra hastaların ayakkabıları ve 

çorapları çıkartılarak ayak sıcaklığının ortam ısısıyla dengelenmesi için hastalar en az 

10-15 dakika bekletilip ayaklar deney düzeneğine yerleştirilerek termal kamera ile 

ayağın sağ ve sol plantar fotoğrafları çekildi. Tüm termal görüntüleme 

değerlendirmelerinde termal kamera ile hastanın bacağı arasındaki 2 fit mesafe (60cm) 

korunup gün ışığında siyah bir zemin üzerinde standart ölçümler sağlandı. Medial 

plantar arter (MPA) anjiozom, lateral plantar arter (LPA) anjiozom, medial kalkaneal 

arter (MCA) anjiozom ve lateral kalkaneal arter (LCA, peroneal arter dalı) anjiozom 

bölgelerindeki sıcaklıklar hesaplanarak ortalama sıcaklıklar bulundu. 

   Bu görüntüleme tekniğinde arka plan sıcaklığı düşük tutulduğunda keskin 

termal görüntülerin daha iyi anlaşılabileceği ilkesine uyularak pencere, ısıtma 

havalandırma, lamba veya bilgisayar gibi ısı enerjisi yayan bir kaynağa bitişik olarak 

termal görüntülerin alınmamasına dikkat edildi.  

    Tüm görüntülerin çekimi bağıl nem ve kısıtlı hava akışı ile aynı sıcaklık 

aralığında nem ve ısı ölçer termometre kullanılarak (21°C ±2°C) yapıldı. Aynı 

zamanda hemodiyaliz cihazlarının diyalizat ısı ayarı bölümünden sıcaklık 36°C   

ayarlanarak eşit sıcaklık sağlandı. Yapılan görüntüleme işlemi koordinatör ve 

yardımcı araştırmacı tarafından kaydedildi. 
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Resim 1:Termografi fotoğraf düzeneği         Resim 2:Isı ve nem ölçer 

 

  

Resim 3: Flir termal kamera ve telefonla bağlantı 
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Resim 4: Çalışma raporlarından ve ölçüm sonuçlarından örnekler 
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Resim 5: Ayakların plantar fotoğraflarının çekilmesi 
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3.7. Araştırmanın Uygulama Şeması   

 

Araştırmanın dahil edilme kriterlerine uyan, en az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi alan 

hastaların belirlenmesi (n=88) 

                 

 

                                                 

                  

                  GRUP       I  

          YETERLİ DİYALİZ 

 

A) Hgb 11 gr/dl ve ↑ 

B) Albümin 3,5 gr/dL ve ↑ 

C) Fosfor 5,5 mEq/L  ve ↓ 

D) URR %65 ve ↑ 

E) Kt/V   1.2 ve ↑ 

F) Diabetes Mellitus tanısı 

     1.DM tanısı var 

     2.DM tanısı yok 

  

         

                   GRUP    II 

          YETERSİZ DİYALİZ 

         

A) Hgb 11 gr/dl ve ↓ 

B) Albümin 3,5 gr/dL ve ↓ 

C) Fosfor 5,5 mEq/L ve ↑ 

D) URR %65 ve ↓ 

E) Kt/V   1.2 ve ↓ 

F) Diabetes Mellitus tanısı 

     1.DM tanısı var 

     2.DM tanısı yok 

 

                                                                     

                                                                     

                                                                                                                                                                                                                          

    

Sağ ve sol ayak Medial plantar arter (MPA)anjiozom               Her bir ayak için  

Sağ ve sol ayak lateral plantar arter (LPA) anjiozom                     ayrı ortalama              

Sağ ve sol ayak medial kalkaneal arter (MCA) anjiozom              sıcaklık 

Sağ ve sol ayak Lateral kalkaneal arter (LCA), anjiozom 

 

                        

      

             GRUP I ve GRUP II verilerinin ayak sıcaklıkları ile karşılaştırılması 
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3.8. Verilerin İstatiksel Değerlendirilmesi 

 

Çalışma için gerekli örnek genişliği tekrarlı ölçümlerde varyans analizi için 

effect size = 0, 5 olmak üzere %75 test gücünün, %95 güven düzeyindedir. Bu örnek 

genişliği çalışma kapsamında kullanılacak diğer analiz yöntemleri için gereken örnek 

genişliklerini de kapsamaktadır. İlgili hesaplama G-Power 3.1.9.2 paket programında 

çalışmanın istatistiksel analizleri ise SPSS 19, 0 paket programında yapılmıştır.               

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlere ait tanımlayıcı istatistiksel ortalama, standart 

sapma, medyan, minimum ve maksimum değerleriyle; kategorik değişkenler frekans 

ve yüzde ile gösterilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilk testi ile incelenmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin grup 

karşılaştırmalarında bağımsız örneklem t test; normal dağılım göstermediğinde ise 

Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Çalışmadaki tüm istatistiksel analizlerde p değeri 

0, 05 ’in altındaki sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

3.9. Araştırmanın Değişkenleri 

 

Bağımlı değişkenler; hemodiyaliz yeterlilik parametreleri, termal kamera 

sonuçları, hastaların klinik, biyokimyasal ve kinetik sonuçlarıdır. 

Bağımsız değişkenleri; hemodiyaliz hastalarının demografik özellikleri ve 

diabetes mellitus tanısı olup olmadığıdır. 

 

3.10. Etik Yaklaşım 

 

  Araştırmanın yürütülebilmesi için; 09.01.2019 tarih ve 2019/01 sayılı toplantı 

kararı 2018-247-19/12 protokol nosu ile Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan izin alınmıştır (EK 1). 

  Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Müdürlüğünden, Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi, Zonguldak Ereğli 

Devlet Hastanesi başhekimliğinden yazılı izinler alınmıştır (EK 4, 5, 6). 

   Hemodiyaliz ünitelerindeki hastalara araştırmanın amacı ve uygulanması 

hakkında gerekli açıklamalar yapılıp yazılı bilgilendirme ve onamları alınmıştır (EK 

3). 
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4. BULGULAR 

 

Toplamda 88 hasta örnekleme alınmıştır. Araştırmanın örneklemini Zonguldak 

Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Zonguldak 

Atatürk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Ereğli Devlet Hastanesi hemodiyaliz 

servislerinde hemodiyaliz tedavisi gören hastalar oluşturmaktadır. 

 

Tablo 4. Hastaların demografik ve klinik özelliklerine göre dağılımı 

     Özellikler                                                     Frekans (n)                 Yüzde (%)     

       Yaş grubu                         18-40                        7                                      8 

   (61 ±13.20)                            41-63                        44                                  50                                                                                                     

(Min:23-maks:87)                    64-87                        37                                   42 

      Cinsiyet                              Kadın                       36                                  40.9  

                                                  Erkek                       52                                  59.1 

     Kuru Ağırlık                     40-60                         25                                  28.4 

     (68.92 ± 14.64)                   61-80                         46                                  52.3 

                                                 81 ve üzeri                17                                  19.3 

Beden kitle indeksi                 Zayıf                          4                                    4.5 

     (24.6 ±4.6)                       Normal kilolu               51                                   58   

                                  Fazla kilolu                  20                                  22.7 

                                    Obez                           13                                    4 

Hemodiyalize girme süresi     6-24                          27                                 30.7 

 (49.4 ± 48.2)                       25 ay ve   ↑                    61                                 69.3          

 Toplam                                                       n:88 

 

   Araştırmaya alınan hastaların demografik ve klinik özelliklerine göre 

dağılımı için tablo 4 incelendiğinde, hemodiyaliz hastalarının yaş grubu %8’i (n: 7) 

18-40 yaş, %50’si (n: 44) 41-63 yaş ve %42’si (n: 37) 64-87 yaş aralığında 

bulunmuştur. Hastaların yaş ortalaması 61 ± 13.20 dir. Hastaların %40.9’unun (n: 36) 

kadın, %59.1’inin (n: 52) erkek olduğu belirlenmiştir. Gruplar arası yaş ve cinsiyet 

dağılımında anlamlı fark bulunmadı (p0.05). 

    Hastaların kuru ağırlıkları incelendiğinde %28’inin (n:25) 40-60 kg 

arasında, %52.3’ünün (n:46) 61-80 kg arasında, %19.3’ünün 81 kg ve üzeri olduğu, 
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kuru ağırlıklarının ortalamaları ise 68.92 ± 14.64 olarak belirlenmiştir. Gruplar arası 

kuru ağırlık dağılımında anlamlı fark bulunmadı (p0.05). 

   Hastaların beden kitle indeksine bakıldığında % 4.5’inin (n: 4) zayıf, %5.8 

‘inin (n: 51) normal kilolu, %22.7’sinin (n: 20) fazla kilolu, %14’ünün (n: 13) obez 

olduğu saptanmıştır. Beden kitle indeksi ortalamaları ise 24, 6  ± 4, 6 sonuçları ile fazla 

kilolu bulunmuştur. Gruplar arası beden kitle indeksi ortalamalarında anlamlı fark 

bulunmadı (p0.05). 

    Hemodiyalize girme süreleri incelenen hastaların % 30.7’si (n: 27) 6-24 

aydır hemodiyalize girerken, %69.3’ü (n: 61) 25 ay ve daha uzun süredir diyalize 

girmektedir. Hemodiyalize girme süresi ortalaması ise 49.4 ± 48.2 olarak 

belirlenmiştir. Gruplar arası hemodiyalize girme süresi ortalamalarında anlamlı fark 

bulunmadı (p0.05). 

    Grup I ve Grup II deki tüm hastaların diyaliz yeterlilik biyokimyasal 

parametrelerinin ortalama standart sapma minimum ve maksimum değerleri tablo 5’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 5. Diyaliz yeterlilik biyokimyasal parametrelerinin ortalama standart sapma 

minimum ve maksimum değerleri  

Parametreler                Ort                     Ss                     Min.                        Maks 

Parathormon (pg/ml)      375                  338.4                     30                           2200 

Potasyum (mEq/L)         5.7                    0.7                        3.4                           6.0 

Hemoglobin (g/dL)        10.7                   1.2                        7                             14 

Albümin (g/dL)              3.8                     0.3                       2.8                           4.5 

Hemotokrit (%)              33.5                   4.4                       19                            44 

Kalsiyum (mg/dL)          8.7                     0.6                        7                             11    

Fosfor (mg/dL)               4.8                     1.4                        2                             11                 

CA x P (mg2/dL2)          41                     13.3                      12                            96                                   

CRP (mg/dL)                  1.9                    12.3                       0                             88                                   

WBC (K/mm3)               6.3                     2.4                        3                             14                                        

Alkalen fosfataz (U/L)    80                      10                        55                           150 
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 Tablo 5 incelendiğinde; parathormon (375 ± 338.4), potasyum (5.7 ± 0.7), 

hemoglobin (10.7 ± 1.2), albümin (3.8 ± 0.3), hemotokrit (33.5 ±4.4), kalsiyum (8.7 ± 

0.6), fosfor (4.8 ±1.4, Ca x P (41 ± 13.3), CRP (1.9 ±12.3), WBC (6.3 ±2.4), ALP ise 

(80±10) hesaplanmıştır. Çalışma sonuçlarında; potasyum, albumin, fosfor, hemotokrit, 

kalsiyum, CA x P, CRP, WBC normal aralıklarda, hemoglobin düşük, PTH yüksek 

bulunmuştur. 

Diyaliz yeterlilik klinik ve biyokimyasal parametrelerine göre sıcaklıkların 

dağılımı tablo 6 ‘da gösterilmiştir. 

 

Tablo 6. Diyaliz yeterlilik biyokimyasal parametrelerine göre sıcaklıkların dağılımı 

Değişkenler    ↑↓    R/L       MPA         LPA             MCA              LCA             ORT 

Albumin           ↑    Sağ        32.50           32.30            32.30              32.50           32.18 ±9.2                                 

  (grup I)                Sol         32.30           32.50            32.50             32.60           32.58 ±3.3 

      n:55  

Albümin           ↓    Sağ        32.30           32.50            32.80             31.80         32.03 ± 3.0 

 (grup II)                Sol        31.30           31.60            31.90             32.00         31.58 ±2.4 

     n:  33                    P             0.6             0.7                0.7                  0.6                 0.5          

  Fosfor             ↓    Sağ         31.30          31.10             30.80              31.00           31.05 ±2.8 

 (grup I)                 Sol         30.90         31.00             30.80              31.40          30.02 ±3.1 

   n: 55 

 Fosfor             ↑     Sağ          31.00          31.10           30.90             31.40         31.10 ±3.6 

 (grup II)                Sol          30.80          31.20           31.30             31.50         31.20± 2.9   

    n: 33                      p              0.1              0.2              0.5              0.8                  0.1   

 

Hemoglobin      ↑    Sağ         31.60           30.40           31.80             31.30          31.20 ± 3.0  

   (grup I)                Sol         30.10           30.10           31.70             31.20          30.98 ± 2.8 

      n:55  

 

 Hemoglobin      ↓   Sağ         32.50           32.50           33.00           32.70         32.58 ± 9.2 

  (grup II)               Sol         32.50            32.50           32.70           32.60         32.58 ±3.3 

      n:33                      p           0.6               0.03             0.9                0.02                  0.5                            

  

Mann Whitney U testi    
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Tablo 6 incelendiğinde,  Grup I ve Grup II  verileriyle  sağ ve sol ayaktaki 

MPA, LPA, MCA, LCA noktalarındaki sıcaklıklar ile sağ ve sol ortalama 

sıcaklıklarının karşılaştırılmasıyla edilen sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p0.05). 

Diyaliz yeterlilik kinetik parametrelerine göre sıcaklıkların dağılımı tablo 7 ‘de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo. 7. Diyaliz yeterlilik kinetik parametrelerine göre sıcaklıkların dağılımı 

Değişkenler     HD        R/L      MPA         LPA          MCA          LCA              ORT              

    (grup I) 

     URR        %65     ↑    Sağ       36.55        32.01         32.06           31.59        33.05 ± 9.2 

     (n: 55) 

     URR        %65     ↑    Sol        31.98        31.92         32.22          32.15         32.08 ± 3.0 

     (n: 55) 

    (grup II) 

      URR        %65    ↓    Sağ       31,72        31.76          32.31          32.02        31.95 ± 3.8  

      (n:33) 

      URR        %65   ↓     Sol        31.87       31.78         32.52           32.27         32.11 ± 3.3  

      (n: 33)                                     

     Min-maks                             (21-38)      (21-38)       (22-37)         (22-38)         (23-38) 

                                                                          (URR    ort %69 ± 6.0, min:53-maks:81) 

          p                                         0.6              0.9               0.4               0.5                  0.7 

    (grup I) 

    Kt/V         1.2    ↑       Sağ       36.12         31.95         32.09          31.65         32.95 ± 8.9 

      (n: 55) 

    Kt/V         1.2     ↑      Sol        31.95         31.88         32.34          32.19        32.09 ± 3.0 

      (n: 55)   

    (grup II) 

     Kt/V        1.2     ↓     Sağ       31.72         31.89           32.29           31.97        31.97 ± 3.3 

      (n:33) 

     Kt/V       1.2     ↓      Sol       31.68         31.66           32.41            32.12        31.96 ± 3.3 

     (n:33) 

    Min-maks                             (21-37)      (21-38)        ( 22-38)          (21-38)         (22-38) 

                                                                                 (Kt/v    ort 1.4 ± 0.2, min:1-maks:2) 

            P                                         0.5             0.9              0.8                 0.9               0.5                                                          
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 Tablo 7 incelendiğinde Grup I ve Grup II verileriyle  sağ ve sol ayaktaki MPA, 

LPA, MCA, LCA noktalarındaki sıcaklıklar ile sağ ve sol ortalama sıcaklıklarının 

karşılaştırılmasıyla elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p0.05).  

URR   ort % 69   ± 6.0, (min: 53-maks: 81), Kt/V ort 1.4 ± 0.2, min: 1-maks: 2 

olarak hesaplanmıştır. 

             Hemodiyaliz hastalarının diabetes mellitus tanısının pozitifliğine göre sıcaklık 

göstergelerinin dağılımı tablo 8’de incelenmiştir. 

 

Tablo 8: Hemodiyaliz hastalarının dm tanısına göre sıcaklık göstergelerinin dağılımı 

Değişken     var/yok    R/L       MPA          LPA          MCA            LCA                ORT  

 (grup I) 

(n:30) 

     DM            var        Sağ         32.25          32.35          32.55            32.45            32.38±3.3 

     DM            var        Sol          32.30          32.35          32.45            32.35             32.30±3.1 

(grup II)   

(n:18)             

     DM            var        Sağ         32.15          32.25          32.35            32.55            32.32±3.3 

     DM            var        Sol          32.35          32.35          32.40            32.45            32.38±3.1 

 

 (grup I) 

   (n:25)                       

     DM           yok         Sağ        32.50          32.40         32.50           31.75            31.94±10.4 

     DM           yok         Sol         31.90          32.05         32.35           32.35            32.11 ± 3.1 

(grup II) 

(n:15) 

     DM           yok        Sağ          32.40          32.45        32.35           31.65           32.21±8.4 

     DM           yok        Sol           31.80          32.15        32.25          32.40          32.15 ± 3.4   

                                      P              0.2              0.5             0.3             0. 8                   0.4               

Mann Whitney U testi    

 

Tablo 8 incelendiğinde DM tanısı olan ve olmayan hasta gruplarının, sağ ve 

sol ayaktaki MPA, LPA, MCA, LCA noktalarındaki sıcaklıklar ile sağ ve sol ortalama 

sıcaklıklarının karşılaştırılmasıyla elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p0.05)
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5. TARTIŞMA   

 

      Kronik böbrek hastalığı tanısı olan kişiler ülserasyon, sistemik vasküler 

bozukluklar, periferik arter hastalıkları ve alt ekstremite amputasyonları yönünden 

yüksek risk altındadır. Ayrıca hemodiyaliz tedavisi gören diabetes mellitus olan kişiler 

içinde risk yüksek bulunmuştur. Ayak ülserasyonlarının gelişim mekanizması çeşitli 

fizyolojik, mekanik ve tedavi faktörlerine bağlı olabilecekken HD hastalarında ciddi 

komplikasyonların varlığı ise  kardiyovasküler ve PAH’nın  risk faktörlerine 

bağlanabilir (115). 

     Yaşın ilerlemesiyle ile birlikte böbrekte farklı fizyolojik ve anatomik 

değişiklikler meydana gelmekte olup böbreklerin çeşitli işlevleri, karmaşık yaşlanma 

sürecinden etkilenir. Yapılan çalışmalar da hem GFR hem de renal plazma akışının, 

yetişkin yaşlanma ile birlikte, yaklaşık otuz yaşından itibaren düştüğünü göstermiştir 

(116). Robert D. Lindeman MD ve ark.  yaptığı çalışmada da sağlıklı bireylerde 30 ila 

75 yaş arasındaki GFR' nin yıllık ortalama düşüşünün yaklaşık 0.7-0.9 ml / dak olduğu 

tespit edilmiştir (117). Glomerüler filtrasyon hızı normal yaşlanma ile birlikte sürekli 

olarak azalırken hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastalıkların bu oranı arttırdığı yine 

bu çalışmada belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da hemodiyaliz hastalarının yaş grubu 

incelendiğinde %92 lik bir oranla yaş aralığı yüksek bulunmuş olup hastaların yaş 

ortalaması ise 61 tespit edilmiştir. 

    Artmış yağ dokusunun neden olduğu obezite,sonrasında gelişen HT, DM ve 

metabolik sendromun yol açtığı etkiler ile böbrek hasarına neden olmaktadır. Bu 

kronik hastalıklar kilo fazlalığı ve obeziteye yakınlıkları nedeniyle özellikle yetişkin 

insanlarda kronik böbrek hastalıkları için risk faktörleri arasında yerini almaktadır 

(118). Ayrıca yetişkinlerde, obezitenin KBH' nda yalnızca eşlik eden bir faktör 

olmadığı aynı zamanda gelişimi için de bir risk faktörü olabileceği belirtilmiştir (119) 

.Çalışmamızdaki beden kitle indeksi ortalamaları ise 24.6 sonucu ile hastalar fazla 

kilolu bulunmuştur. Hemodiyalize giren obez hastaların sayısında son yıllarda bir artış 

görülürken 2017’de Dünya Böbrek Günü dolayısıyla yayınlanan raporda ise; obez 

insanların %83’ünün KBH için büyük risk altında olduğu belirtilmiştir. KBH olan 

kadınlarda %24.9 obez, erkeklerde ise bu oran %13.8’i obez ya da  fazla kiloludur 

(120). 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Lindeman%2C+Robert+D
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Hemodiyalizin temel amacı azot metabolik son ürünlerinin uzaklaştırılması  ve 

aşırı sıvıyı gidermektir (121). Hemodiyaliz alan hastalarda yaşam prediktörü olarak  

albümin, BUN, kreatinin, hemoglobin, PTH ve serum fosfor düzeyi gibi  elektrolitler 

tespit edilmiştir (22). Bizde yaptığımız çalışma ile bu parametreleri değerlendirmeyi 

hedefledik. 

Hemodiyaliz hastalarında hedef hemoglobin düzeyleri konusunda tam fikir 

birliği yoktur. Her ne kadar 11 gr / dL hgb seviyeleri genellikle minimum hedef olarak 

kabul edilse de, hemoglobin hedef değerlerinin böbrek fonksiyonu, diyaliz süresi ve 

kardiyovasküler hastalık seviyelerine göre kişiselleştirilmesi gerektiğine dair kanıtlar 

vardır. Esas olarak kan eritropoietin konsantrasyonundaki bir azalmanın neden olduğu 

anemi doku oksijenasyonunda azalma, kardiyak çıkışta artış, egzersiz kapasitesinde 

azalma, sol ventrikül hipertrofisi, anjina pektoris, konjestif kalp hastalığı gibi olumsuz 

klinik sonuçlara neden olabilen sık görülen bir komplikasyondur (22). 

Hemodiyaliz hastalarında laboratuvar değişkenlerini değerlendirmeyi 

amaçlayan Pourfarziani  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hemoglobin düzeyi 

ortalaması 9.6 gr / dL bulunurken bizim çalışmamızda da ortalama hgb:10.7 gr / dL 

sonucuyla hedef aralıkları ve dünyanın diğer bölgelerinde yapılan araştırmaları dikkate 

alarak bu hasta popülasyonu için kısmen düşük bulunmuştur (122). Çalışmalar ise ağır 

anemiyi sürdürmeye devam eden kronik böbrek hastalarında mortalite riskinde artış 

olduğunu göstermiştir (123). On beş yıl öncesine kadar tedavinin temeli, tüm riskleri 

ile birlikte kan nakliydi. Bununla birlikte, renal aneminin yönetimi son on yılda 

rekombinant insan eritropoietininin (rHuEpo) eklenmesine dönüştürülmüştür. Bu süre 

zarfında, rHuEpo etkili ve iyi tolere edilebilen bir tedavi olarak kabul edilmiş ve KBH'ı 

olan hastalarda klinik yararları iyi belgelenmiştir (124). 

    Kronik böbrek hastalığı, mineral-kemik bozukluğunu, laboratuvar ile kemik 

anormalliklerini ve vasküler kalsifikasyonu kapsar bu durum klinik sonuçlar üzerinde 

zararlı etkilere sahiptir. Hiperfosfatemi böbrek yetmezliği ile gelişerek ve serum 

fosforunun yetersiz kontrolü ile Ca x P’un yükselmesine neden olur. Serum fosfor 

seviyelerinin kontrolü, kronik böbrek hastalığı olan hastaları yönetmek için merkezi 

bir hedeftir. ABD’de hemodiyaliz popülasyonunun neredeyse % 40'ı  6.5 mg / dL'den 

daha yüksek bir serum fosfor düzeyine sahiptir (125) .Geoffrey A. Block ve 

ark.yaptığı çalışmada hiperfosfatemi ve hiperkalsemi  artmış kardiyovasküler olaylarla 

ilişkilendirilmiştir. Yine aynı çalışmada 12-18 aylık izlem süresinde % 60 hastada bir 

veya daha fazla yatış vardı ve  bu durum serum fosfor, kalsiyum, Ca x P  ürünü ve 
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PTH gibi çok değişkenli analizler ile hastaneye yatırılan tüm nedenlerle anlamlı 

şekilde ilişkiliydi (126).  

Kalsiyum seviyeleri neredeyse tüm hücresel süreçleri etkilerken, kronik 

hipokalseminin ve diğer kalsiyum-fosfat homeostaz anormalliklerinin SDBY 

hastalarının prognozu üzerindeki etkisi tam olarak bilinmesede kronik üreminin çok 

yaygın bir özelliği olan kronik hipokalsemi bu hastalarda morbidite ve mortalite ile 

bağımsız olarak ilişkilidir (126). Foley ve ark. nın tek merkezli çalışmasında da serum 

kalsiyumunun <8.8 mg/dl'nin artmış mortalite ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (127) 

.Hiperkalemi ise HD hastalarında sık görülen bir elektrolit rahatsızlığıdır. 

Çalışmamızda, hastaların çoğunda ortalama kalsiyum 8.7 mg / dl bulunarak standart 

değer aralığında kalmıştır. 1990'lı yılların başında değerlendirilen  hemodiyaliz 

hastalarının sonuçlarını bir araya toplayan ABD Renal Veri Sistemi araştırmacıları,  

serum fosforunun > 6.5 mg / dl ile ilişkili ölüm risk oranının  % 27 ve kalsiyum ile 

ilişkili risk oranının ise % 34 oranında artış gösterdiğini tespit etmiştir (125) . 

  Schwarz ve ark  .SDBY' liği olan hastalarda koroner arter kalsifikasyonunun 

arttığına dair kanıtlar sunmuş olup otopside üremik hastalarda koroner plakların 

kontrol grubundan anlamlı derecede daha fazla kalsifiye olduğu 

görülmüştür.Yükselmiş bir Ca x P sonucuna  ek olarak,  hemodiyaliz hastalarının 

kalsiyum yüküne katkıda bulunan genellikle diyetle kalsiyum alımı, kalsiyum bazlı 

fosfat bağlayıcıların yutulması, diyalizattan kalsiyum emilimi ve kemik tamponlama  

gerçeğidir (128).Yaptığımız çalışmada ortalama fosfor 4.8 mg / dl, Ca x P ise 41 mg2 

/ dL2 sonuçları bulunarak hedef aralıklarında tespit edilmiştir. 

     Aynı veriler ile koroner arter hastalığı nedeniyle serum fosforunun  > 6.5 

mg/dl iken ani ölümle anlamlı bir ilişkide olduğu bulundu; orta  şiddetli 

hiperparatiroidizm  de ise  (PTH> 495 pg /ml) ani ölümle zayıf şekilde ilişkiliydi (129).  

Fosfor ve kalsiyum x fosfor ürününün yüksek seviyeleri, yakın zamana kadar güvenli 

olduğu düşünülen  bu sonuçların kardiyovasküler ölümlerin önemli belirleyicilerinden 

olduğu Levin, Nathan ve ark. 2001’de yaptığı çalışmada tespit edilmiştir (130). 

Geoffrey A ve ark. yaptığı çalışmada ise PTH genç hastalarda, kadınlarda, siyah 

bireylerde ve diyabetsiz hastalarda, sağ kalımı arttırıcı faktörler arasında anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (126). Referans aralığının 150 pg / ml ila 300 pg / ml 

değerleri göz önünde bulundurularak klavuzlar ve belirlenen hedefler ışığında bizim 

çalışmamızda da ortalama parathormon 375 pg / ml hesaplanmıştır. 
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    Serum albümin konsantrasyonu hemodiyaliz hastalarında mortalite 

açısından daha güçlü bir risk belirleyicisidir ve hemodiyaliz hastalarında protein 

kalorili malnütrisyon sıktır. William F. ve ark. yaptığı bir çalışmada  serum albümin 

konsantrasyonları desilitrede 4.0g ile 4.4g arasında değişen hastalarla 

karşılaştırıldığında, desilitre 4.0 g'ın altında serum albümin konsantrasyonları olan 

hastalarda ölüm oranları artmıştır (131).Schoenfeld  ve ark. yaptıkları  çalışmada 

hemodiyaliz hastalarının yarısının yetersiz beslenmeye sahip olduğunu ve yeterli 

diyaliz sağlandıktan sonra, hastaların genellikle sağlıklı bir iştah kazandığını böylece 

yüksek prediyaliz konsantrasyonlarına sahip olduklarını belirtmişlerdir (132,133). 

Geoffrey A. Block ve ark. yaptığı çalışmada laboratuvar değişkenleri arasında düşük 

serum albümini <40g/L (<4.0g/dL) en yüksek ölüm olasılığı ile ilişkilendirilmiştir. 

Hastaların yaklaşık üçte ikisinde albümin düşük olması ve bu bulguların yetersiz 

beslenmenin hemodiyaliz hastalarının uğradığı mortaliteye önemli bir katkı faktörü 

olabileceğini göstermektedir (132). Bizim çalışmamızda serum albümin 3.8 gr/dl 

sonucuyla normal aralıklarda bulunmuştur. 

    URR ve Kt / V, hemodiyaliz tedavisinin yeterliliğini tahmin etmek için 

doğru bir araçtır. DOQI tarafından son zamanlarda yayınlanan yeterlilik ilkeleri, 

aralıklı ve sürekli tedaviler için bu varsayımlara dayanmaktadır. Hemodiyaliz dozunun 

düzenli olarak ölçülmesi, renal replasman tedavisinin kalitesini sağlamada önemli bir 

unsurdur. Lowrie ark. 1999' da, diyaliz dozu ve mortalitenin izlenmesi için iyi bir 

yöntem olarak  Kt' V yi önermişlerdir (134). Çalışma ve klavuzların çoğu diyalizin 

yeterlilik ölçütlerinde 1.2 Kt / V   ve % 65'lik bir URR’yi önerirken bizde çalışmamızda 

bu kriterlerden yararlandık. Çalışma gruplarımızdaki, URR ortalama >% 69 ve Kt / V 

seviyesi 1.4 ile önerilen aralıkların üstünde bulundu. 

   Diyabetik ayak, diyabet hastalarının yaşadığı en önemli komplikasyonlardan 

biridir ve alt ekstremitede nörolojik anormallikler ve çeşitli derecelerde periferik 

vasküler hastalıklarla ilişkili derin dokuların enfeksiyonu, ülserasyonu olarak 

tanımlanabilir (135). Periferik vasküler hastalık, küçük bir travma ile birlikte, ağrılı ve 

tamamen iskemik bir ayak ülseri ile sonuçlanabilir. O'Hare ve ark.  hemodiyalize giren 

hastalarda % 24 ile % 77 arasında değişen oranda PAH sıklığı bildirmişlerdir. PAH'ın 

bağımsız olarak SDBY ile ilişkili olduğunu da tespit etmişlerdir (136). Arteriyel 

dolaşım veya doku perfüzyonunu değerlendirmek için geleneksel tanı 

yöntemleri arasında kan basıncı ölçümü,  ultrason değerlendirmesi ve kontrast bazlı 

anjiyografik değerlendirmeler, ayak bileği-brakiyal indeksi, transkütan oksimetre 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arterial-tissue
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arterial-tissue
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/blood-pressure-measurement
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ankle-brachial-index
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oximetry
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sayılabilir. Kızılötesi termal kamera, doku perfüzyon analizi için termografik görüntü 

üreterek insan vücudundan kızılötesi radyasyon enerjisini algılayıp yardımcı bir 

görüntüleme yöntemi olarak kullanılabilir (137).  

     Son yıllarda akıllı telefon teknolojisindeki gelişmeler ile beraber 

termografik kameranın kullanımı, karın kas flebi rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda 

perforatör damar açıklığının değerlendirildiği son bir raporda da  vurgulanmıştır (138). 

EFJ Ring ve arkadaşlarının derlemesinde enfeksiyon veya neoplazm gibi enflamatuar 

veya neovaskülarizasyon özelliklerine sahip şartlarda bu teknoloji kullanılarak 

sinyallerin tespit edildiğini vurgulamışlardır (97). Bizde bu bilgiler doğrultusunda 

çalışmamız da invaziv olmayan bir görüntüleme yöntemi olarak akıllı telefon 

bağlantılı termal kamera sisteminden yararlandık. 

    Birçok çalışma plantar bölgedeki sıcaklık değişimlerinin diyabetik ayak 

problemleriyle ilişkili olabileceğini göstermiştir (90). 2001 yılında Ammer ve 

ark. kallus oluşumu ve ayak tırnakları onikomikozu ile ayaklardaki sıcak noktalar 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir (140). Yüksek risk altındaki diyabetik 

hastaların ayak plantar sıcaklığı ile sempatik cilt yanıtı arasındaki ilişkiyi analiz etmek 

için yapılan pilot bir çalışmada ortalama ayak sıcaklığının  (30.2 ± 1.3°C) anlamlı 

derecede yüksek olduğu tespit edilmiştir (141).  

  Van Netten ve diğ. diyabetle ilişkili ayak komplikasyonlarını saptamadaki 

farklı cilt sıcaklığı değerlerini araştırmak ve tedavinin aciliyetini belirlemek için 

yaptıkları çalışmada optimal cilt sıcaklığı değerinin kontralateral noktalar 

arasındaki 2.2 °C'lik bir fark olduğunu buldular. Analizlere dayanarak bizde 

çalışmamızda diabetes mellıtus tanısı olan ve olmayan hastaları karşılaştırdık (Tablo: 

8) 

    2005 yılında Sun ve ark. ayak sıcaklığını IRT ile ölçmek için standart bir 

protokol önerdiler. Genel ortalama plantar sıcaklık için 15 dakika sonra dengeye 

ulaşıldığını ve bunun klinik termografik ölçümler için önerilen zaman olduğunu 

buldular (143). Hastaların ayaklarındaki farklı noktaların sıcaklığını elde etmek 

için ise Attinger tarafından önerilen ayağın sıcaklık farkı, dağılımları ve dört ana 

bölgenin (anjiozomlar) içindeki alanı hakkında sıcaklık bilgileri hakkında niceliksel 

bir bilgi sunmuşlardır (46,111). Bu çalışmanın metodolojisi önceki bir çalışmada 

önerilen piksel sınıflamasına dayanmaktadır (142). 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-flap
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neovascularization


 

43 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Hemodiyaliz yeterlilik parametrelerinin ve diabetes mellitus tanısının ayak 

dolaşım ve cilt üzerine etkilerinin termal kamera bulguları ile karşılaştırılması 

amacıyla yaptığımız çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar;  

 1- Klinik ve biyokimyasal parametrelerin değerlendirildiği Grup I’deki yeterli diyaliz 

olan hemodiyaliz hastaları ile Grup II’deki yetersiz diyaliz olan hemodiyaliz 

hastalarının karşılaştırılmasıyla elde ettiğimiz sonuçlar; hemodiyaliz hastalarında 

biyokimyasal parametrelerden albumin, fosfor ve hemoglobinin diyaliz etkinliğinde 

yeterli ya da yetersiz olmasının ayak dolaşım ve cilt üzerine etkisinin olmadığını 

göstermiştir.  

 2- Kinetik göstergelerin değerlendirildiği Grup I’ deki yeterli diyaliz olan hemodiyaliz 

hastaları ile Grup II’deki yetersiz diyaliz olan hemodiyaliz hastalarının 

karşılaştırılmasıyla elde ettiğimiz sonuçlar; hemodiyaliz hastalarında kinetik 

göstergelerden URR ve Kt/V’nin diyaliz etkinliğinde yeterli ya da yetersiz olmasının 

ayak dolaşım ve cilt üzerine etkisinin olmadığını göstermiştir. 

3- Klinik, biyokimyasal ve kinetik göstergeler hastaların her iki ayak anjiozomlarının 

sıcaklıkları arasındaki fark değerlendirildiğinde de değişmemiştir.  

 4- Çalışmamızdaki diabetes mellitus tanısı olan ve olmayan hem hastalar arasında 

hem de hastaların her iki ayağı arasındaki sıcaklıklar da değerlendirildiğinde anlamlı 

fark bulunamadı. 

 5-Çalışmamız Grup I ve Grup II deki hasta gruplarının değerlendirilmesi ile periferik 

arter hastalığı olmayan hemodiyaliz hastalarında diyaliz etkinliğinin yeterli ya da 

yetersiz olmasının ayak dolaşım ve cilt üzerine etkisinin olmadığını ve bu durumun 

ayak sıcaklığını etkilemediğini göstermiştir.  

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

   Hemodiyaliz ayak ülserasyonları için dikkat gerektiren önemli bir risk faktörüdür. 

Bilimsel anlamda günümüzde yaşanan gelişmelere paralel olarak hemodiyaliz 

hastalarının yaşam süresini arttırmanın yanında yaşam kalitesinin de yüksek seviyelere 

çıkarılması ön planda tutulması gereken bir durumdur. Çalışmamızda ayak 

ülserasyonlarını seçmemizin nedeni ise ilerlemesinin ciddi ayak komplikasyonlarına 

ve ampütasyonlarına sebep olması, erken teşhis ve tedavi ile de önlenebilir olmasıdır. 

Bu nedenle hastalar arasındaki sıcaklık değişimlerini açıklayabilecek faktörleri 

belirlemek için sıcaklık analizinde hasta takibi düzenli ve uzun süreli yapılmalıdır. 
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 Hemodiyaliz hastalarında obezite oranı ve yaş arttıkça kronik böbrek hastalığının 

etkilerinin yanında hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastalıkların görülme oranı da 

artmaktadır. Bu nedenle, yaşamın ilk yıllarında aşırı kilo alımını azaltmak veya 

önlemek, genel popülasyondaki kronik böbrek hastalığı yükünü de azaltabilir. 

 Hemodiyaliz hastalarımızın nispeten potasyum ve PTH değerleri yüksek, 

hemoglobin ve albümin değeri düşük iken, kinetik parametrelerden Kt/V’nin ve 

URR’nin yüksek olduğu sonucuna vardık. Hedef aralıktaki hemoglobin, potasyum ve 

PTH seviyelerine çıkmak için doğru ilaç kullanımı, beslenme ve diyete daha fazla özen 

gösterilmesi hususuna dikkat etmeliyiz. 

   Akıllı telefon tabanlı kızılötesi termal sistem, kızılötesi termal sinyallere dayalı 

doku perfüzyonunun gerçek zamanlı tarama bilgilerini sağlayan invazif olmayan bir 

izleme aracıdır. Elde taşınan bir cihaz olarak, cepte kolayca erişilebilen bir akıllı 

telefon gibi taşınabilir. Bu akıllı telefon teknolojisi, gelecekte cihazların 

iyileştirilmesiyle büyük olasılıkla gelişecektir ve mevcut durumunda standart bir teşhis 

yöntemi olarak görülmemelidir. Bu çalışma ile diyabetik ayak, ayak ülserasyonları, 

periferik arter hastalıkları ve sıcaklık ilişkisini değerlendirmek için yapılan farklı 

analiz türlerini tanımak mümkün olmuştur. Bu durumun periferik arter 

hastalığı olanlarda doku perfüzyonu hakkında yararlı ek bilgiler sağlayabileceğine 

inanıyoruz. Çalışmamızda olduğu gibi akıllı telefon görüntüleme yöntemi tanısal 

doğruluğunu kanıtlamak için daha ileri çalışmalara ışık tutacaktır. 

 Çalışmamızın kısıtlılıkları;  

       Dışlama kriterlerine ampütasyon ve ülserasyon olan hasta grubunu almış olsaydık, 

hastanın ayağının kısmi veya toplam amputasyonuna sahip olması durumunda, 

karşılaştırmanın yapılacağı bir alan olmayacağıdır. Temel sınırlamalardan biri ise, 

hastanın her iki ayağında da benzer komplikasyonların ve sıcaklıkların olması 

durumunda, anjiozom analizinin bu risk alanlarını tespit edememesidir. Periferik arter 

hastalığı olan hemodiyaliz hastalarında ise diyaliz etkinliğinin ayak dolaşımını 

etkilediğine dair kanıtlar mevcutken hasta grubumuza periferik arter hastalığı olan 

hastalar dahil edilmiş olsaydı çalışmalara paralel olarak farklı sonuçlar bulunabilirdi.  
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8. EKLER   

Ek 1. Etik Kurul İzni 
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Ek 2: Olgu Rapor Formu 

"Diyaliz Yeterlilik    Parametrelerinin Ayak Dolaşım ve Cilt   Üzerine    Etkilerinin 

Termal Kamera Bulguları   ile    Karşılaştırılması ": Retrospektif   Çalişma   

 A)  DEMOGRAFİK BİLGİLER 

 

AD-SOYAD:                                                       

HEMODİYALİZ  BAŞLAMA YILI: 

YAŞ:                                 CİNSİYET:                                       TEL:                                                            

BOY:                                 BKI:                                                  KURU AĞIRLIK: 

 B)  KAN TAHLİLLERİ 

 PARATHORMON:                                         KALSİYUM:                            

 FOSFOR:                                                         CA X   P: 

 CRP:                                                                ALBUMIN: 

 CBC    HGB:      PLT:          HCT:                  WBC:                   RBC:  

 GİRİŞ   ÜRE:       GİRİŞ  KREATIN:          GİRİŞ   POTASYUM:      

 

                              URR (%) = (ÜRE GİRİŞ –ÇIKIŞ ÜRE)/ GİRİŞ ÜRE 

 

 ÇIKIŞ   ÜRE:      ÇIKIŞ    KREATİN:          ÇIKIŞ    POTASYUM:    

 

                              Kt/V = (DİYALİZ DOZU DAUGIRDAS FORMÜLÜ)  

 

                                            * BUN Pre :  

                                            * BUN Post   

                                            * Saat :  

                                            * UF Vol litre   

                                            * Ağırlık kg: 

 
 

   C) TERMAL GÖRÜNTÜLEME İLE SICAKLIK ÖLÇÜMÜ 

 

 Medial plantar arter (MPA) anjiozom,  

 Lateral plantar arter (LPA) anjiozom,  

 Medial kalkaneal arter (MCA) anjiozom,  

 Lateral kalkaneal arter (LCA) anjiozom  
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Ek 3. Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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Ek 4. Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama Ve Araştırma 

Merkezi Tez Çalışması Kurum İzni 
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Ek 5. Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi Tez Çalışması Kurum İzni 
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Ek 6. Zonguldak Ereğli Devlet Hastanesi Tez Çalışması Kurum İzni 
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 9. ÖZGEÇMİŞ 
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