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OZET

Banu KURBAN Diyaliz Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim ve Cilt
Uzerine Etkilerinin Termal Kamera Bulgulan ile Karsilastirilmas1, Zonguldak
Biilent Ecevit Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, i¢ Hastahklar1 Anabilim
Dal, Podoloji Yiiksek Lisans Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2019

Kronik bobrek hastaligi varligi ayak iilserasyonlarinda yiiksek riskli ayak grubuna
girdiginden ve iilserasyon olan bdlgenin sicakliginin artmasi nedeniyle termal
goriintiileme dolagim ve cilt iizerine etkilerin incelenmesinde hedefe ulagsmak igin iyi
bir teknolojidir. Bu ¢alisma kronik bobrek hastaligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarin hemodiyaliz yeterliligi parametrelerinin ayak dolasim ve cilt {lizerine
etkilerinin termal kamera bulgulari ile karsilagtiritlmasi amaci ile planlandi. Zonguldak
Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Zonguldak
Atatiirk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Eregli Devlet Hastanesi hemodiyaliz
servislerinde Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasinda 4 saat hemodiyaliz tedavisi
goren hemodiyaliz yeterliligi olan 55 hasta (Grup I) ve hemodiyaliz yetersizligi olan
33 hasta (Grup Il) toplamda 88 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hemodiyaliz hastalarinin
dosyalarindan demografik verileri, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, cinsiyet, diyalize
girme siiresi, kronik hastaliklar1 ile albumin, fosfor, hemoglobin gibi laboratuvar
bulgulart kayit edildi ve URR ile Kt/V hesaplandi. Hemodiyaliz islemi bittikten sonra
en az 15 dakika beklenerek termal kamera ile hastalarin ayaklarinin plantar fotograflar
yaklasik 60 cm mesafe korunup, giin 1s18inda standart 6l¢timler saglanarak gekildi.
Hemodiyaliz hastalarinin ayaklarindaki dort anjiozom bolgesindeki sicakliklar akilli
telefon termografik teknolojisi ile hesaplanarak ortalama sicakliklar tespit edildi.
Calismadaki biitiin istatistiksel veri analizlerinde p degeri 0, 05 in altindaki sonuglar
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Yas oran1 %92’lik oranla (61 £13.20) yiiksek,
BKI 24.6 sonucuyla fazla kilolu bulundu. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine
gore dagiliminda anlamli farklilhik saptanmadi. Periferik arter hastaligi olmayan
hemodiyaliz hastalarinda diyaliz yeterliliginde kullanilan klinik ve biyokimyasal
parametrelerden albumin, fosfor, hemoglobin, kinetik gostergelerden URR ve Kt/V
ile MPA, LPA, MCA, LCA noktalarindaki anjiozom sicakliklari ile sag ve sol ortalama
sicakliklarmin karsilastirilmasindan elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05). Bu veriler periferik arter hastaligi olmayan hemodiyaliz

hastalarinda hemodiyaliz yeterlilik parametrelerinin yeterli ya da yetersiz olmasinin



ayak dolasim ve cilt lizerine etkisinin olmadigini gosterdi. Bu durum hastalarin her iki
ayag arasindaki fark degerlendirildiginde de degismedi. Diabetes mellitus tanisi olan
hasta grubunda ise hem hastalar arasinda hem de hastalarin her iki ayagi arasinda da

anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Anahtar kelimeler: Termal kamera, hemodiyaliz yeterliligi, kronik bobrek hastaligi,

ayak dolasim ve cilt



ABSTRACT

Banu KURBAN, Comparison of Effects of Dialysis Adequacy Parameters on Foot
Circulation and Skin with Thermal Camera Findings, Zonguldak Biilent 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 1) and
33 patients with hemodialysis deficiency (Group II) who were treated with
hemodialysis for 4 hours between January 2019 and April 2019 in Zonguldak Biilent
Ecevit University Health Application and Research Center, Zonguldak Atatiirk State
Hospital and Zonguldak Eregli 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
(p>0.05). These data showed that inadequate or insufficient hemodialysis adequacy

parameters had no effect on foot circulation and skin in hemodialysis patients without



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. GIRIS

Kronik bobrek hastaliginda uygulanan hemodiyaliz tedavisinde diyaliz
yeterliligi; asit-baz dengesinin kontrolii, kalsiyum-fosfor dengesi, kan basincinin
kontrolli, aneminin kontrolii, yeterli beslenme, yeterli soliit klirensi gibi hastanin
tiremiye bagli belirtilerinin azaltilmasi ve en ¢ok da hastanin tamamen kendisini iyi ve
rahat hissetmesinin saglanmasidir (1).

Diyaliz yeterliligin belirlenmesinde en ¢ok yararlanilan Olgiitler iire
rediiksiyon orani (ire klirensini gosterir = URR) ile Kt /V dir. Ayak {ilserleri ve
periferik arter hastaliklarinda kronik bobrek yetmezligi varligi yiiksek riskli ayak
grubuna girdiginden ve iilser bolgesinin yiiksek sicakliga neden olmasi sebebiyle bu
parametrelerin ayak iizerine etkileri 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle sicaklik
analizi, tibbi degerlendirme ve tanillamada tamamlayict bir ydntem olarak
disiiniilmistiir. Termal goriintiileme dolasim ve cilt iizerine etkilerin incelenmesinde
hedefe ulasmak igin iyi bir teknolojidir. Mobil termal kamera ve bir mobil uygulamaya
dayanan gosterge sistemi diyaliz yeterlilik oranlarinin alt ekstremiteler {izerinde

olumlu ya da olumsuz etki mekanizmasinin degerlendirilmesini igermektedir (2).

1.1. Arastirmanin Amaci

Calismamizda kronik bobrek hastaligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin hemodiyaliz yeterliligi parametrelerinin ayak dolasim ve cilt iizerine

etkilerinin termal kamera bulgulari ile karsilagtirilmasini amagladik.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 1: Hemodiyaliz yeterliligindeki klinik, biyokimyasal ve kinetik
gostergelerin yeterli ya da yetersiz olmasinin ayak dolagim ve cilt iizerine etkisi vardir
ve termal kamera sicaklik sonuglari ile uyumludur.

Hipotez 2: Hemodiyaliz yeterliligindeki klinik, biyokimyasal ve kinetik
gostergelerin yeterli ya da yetersiz olmasinin ayak dolasim Ve cilt {izerine etkisi yoktur

ve termal kamera sicaklik sonuglart ile uyumludur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahgi

Ulkemizde ve diinyada giderek yayginlasan kronik bobrek hastaligi (KBH)
dikkat edilmesi gereken halk sagligi sorunudur. Erken saptandiginda siklikla
Onlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin, farkindaliginin ve erken
tanisinin diisiik olmasi bir¢cok olguda buna olanak vermemektedir. Genis ¢apta yapilan
calismalar gosteriyor ki hastaliginin farkinda olan hasta grubunun sayis1 yiizde 10°un
altinda kalmistir (1).

Etiyolojik faktorlerin bir ¢ogu kronik bobrek hastaliklariim gelismesinde
etkilidir. Hipertansiyon ile diyabetik nefropati, etiyolojik faktorler iginde diinyada en
baglarda sayilir. Tibiilointerstisyel hastaliklar, tiriner tikanikliklar, renal vaskiiler
hastaliklar, primer glomeriiler hastaliklar, metabolik hastaliklar, kollojen doku

hastaliklart KBH nin diger etiyolojik sebepleri arasinda gésterilebilir (3).

Tablo 1: RRT olarak 2017°de hemodiyalize baslayan hastalarin etiyolojik sebeplere
gore dagilimi (4)

| n | %

Diabetes mellitus / Diabetes mellitus 658 38.03

Tip 1 DM / Type 1 DM 41 2.37

Tip 2DM / Type 2 DM 617 35.66
Hipertansiyon / Hypertension * 475 27.46
Glomeriilonefrit / Glomerulonephritis 104 6.01
Polikistik bobrek hastaliklari / Polycystic kidney diseases 53 3.06
Tibiilointerstisyel nefrit / Tubulointerstitial nephritis 24 1.39
Obstriiktif nefropati / Obstructive nephropathy 23 1.33
Renal vaskiiler hastalik / Renal vascular disease 14 0.81
Diger / Other 121 7.00
Etyolojisi bilinmeyen / Unknown etiology 258 14.91
Toplam / Total 1.730 100.00




KBH, diinyada her yil yaklasik bir milyon insandan 150-200 bininde
goriilmektedir. Amerika’da ise yilda yaklasik 45.000 insanda renal yetmezlik ortaya
cikmaktadir. Ulkemizde tam veriler belli olmamakla birlikte, yillik tahminen 9-10 bin
kisi arasinda oldugu belirtilmektedir (5).

Kronik bobrek hastaligi diinyanin her yerinde goriilebilen bir saglik
problemidir. Glomeriiler filtrasyondaki azalma ile sivi elektrolit dengesinin
diizenlenmesinde ilerleyici ve geri doniigsiiz fonksiyon kaybina dek ilerleyen bobregin
endokrin ve metabolik fonksiyonlarindaki sorunlari gésteren bir hastaliktir (6) .

Nefrotoksik etkisi olan kandaki atik elementler (iire, Kreatinin, iirik asit gibi
protein metabolitleri ile fosfor, sodyum, potasyum gibi ) idrar ile yeterli olarak
atilamaz ve bu atik driinlerin oran1 kanda artarak bobreklerin metobolize etme
kapasitesi ve sentezi ile kardiyovaskiiler sistem bozulur (6, 7).

Her iki bobrekten normal bir kiside toplamda yaklasik 120 ml/dk kan
stiziiliir. Bu durum glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) olarak adlandirilir. Normalin
%75'1 kadar azaldiginda neden olan hasar ortadan kaldirilsa da bdobrek
fonksiyonlarindaki bozulma devam eder (8).

Bobrek fonksiyon bozuklugu olmasmna ragmen GFR 50 ml/dk olursa
bobrek yetmezligi goriilmez. Metabolik artiklar GFR 50 ml/dk’ya diisiinceye dek
atilabilir. Idrar miktar1 yaklasik 400 ml’dir ve kanda iire yiikselmez. Bdbrek
yetersizliginden GFR 50ml/dk’nin altina diistiigiinde, bobrek yetmezliginden 30ml/dk
altina distiigiinde, son doénem bdbrek yetmezliginden ise 10 ml/dk’nin altina
diistiigiinde s6z edilir (9).

2002 yilinda National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (NKF-KDOQI) tarafindan hazirlanan Kronik Bobrek Hastaligi
Degerlendirme ve Smiflama Kilavuzuna gére KBH;

1) Glomeriiler filtrasyon hizinda diisiis goriilse de goriilmesede, bobrekte
3 ay veya daha fazla siire devam eden yapisal ya da fonksiyonel anormallikler
goriilmesi,

2) GFR’nin 3 ay veya daha uzun zamandir bobrek hasari olsun veya

olmasin 60 ml/dk’ dan daha diisiik olmasi olarak tanimlanmustir (10).

2.1.1. Tedavi yontemleri
KBH’l1g1 olan kisilerde ilerleyen yillarda bobrek fonksiyonlarinin giderek
azalmasi ile fizyolojik denge saglikli bir sekilde saglanamaz hale gelir, klinik tablo



agirlasir. Renal replasman tedavilerinden birisi hemen baslanmazsa SDBY hastayi
kisa stirede 6liime gotiirebilen bir hastaliktir. Bobregin biitiin fonksiyonlarinin normale
geldigi bobrek transplantasyonu, SDBY 'nin en ideal tedavisidir. RRT alan diinyadaki
iki milyonu askin hastanin yiizde 25’den daha azi boébrek nakli olmustur.
Transplantasyon imkanlarindaki yetersizlikler sebebiyle, hastalarin ¢cogu yasamini
diyaliz ile devam ettirir. Periton diyalizi, hemodiyaliz ve renal transplantasyon renal
replasman tedavileridir (9).

Bazi farkliliklar olmakla beraber iilkeler arasinda tiim diinyada yaygin olan
diyaliz yontemi, ylizde 90’ lik oran ile hemodiyalizdir. 2017 yil1 i¢inde Tiirk Nefroloji
Dernegi ile saglik bakanligimin son verilerine gore yapilan ortak raporunda ilk kez
RRT’ne baslayan hastalarin ¢ocuk hastalar dahil RRT tiiriine gore dagilimi
incelendiginde hemodiyaliz % 81.74 oran ile hala stiinliigiinii korumaktadir (4). Bu

tedavi ile hastalarin daha rahat ve uzun yasayabilmeleri saglanmaya g¢alisilmaktadir

(11).

2.1.1.1. Hemodiyaliz

Kanin makine yardimi ile hastadan alinarak bir membran araciligi ile sivi
ve soliit i¢eriginin ozmoz difiizyon ve ultra filtrasyon ile toksik madde yoniinden asit-
baz, elektrolit degerlerinin tekrar diizenlenip hastaya geri verilmesi islemidir (12).

Ultrafiltrasyon ve diffuzyon olarak iki temel prensibi vardir. Diffuzyon
yogunluk farkina bagli olarak soliitlerin yer degistirmesi iken ultrafiltrasyon ise
hidrostatik basing ile suyun ve su ile birlikte soliitlerin membranin Gbiir tarafina
hareketidir (13).

Kronik bobrek hastaligi sebebiyle yapilan ekstrakorporeal tedavilerde
hastanin viicudundan soliit ve sivinin kandan uzaklastirilmasi ya da eklenmesi temel
ilkedir. Hemodiyaliz sirasinda, yapay kan ge¢irmeyen membran igeren diyalizor veya
hemofiltreden hastanin kani siirekli olarak gegirilir (9).

Hemodiyalizin gergeklesmesi igin kan akimi yeterli olmali ve bir makine
ile membrandan yararlanilmalidir. Gerekli olan kan akiminin saglanmasi i¢in gegici
veya kalici vaskiiler giris yollar1 bulunmalidir. Diyaliz membraninin kimyasal yapisi
farkli olabilir. Hastanin kan1t membranin bir yiiziinde diger yiiziinde ise diyalizat
bulunur. Hemodiyalizin etkinligini arttirmak i¢in kan akimlar1 ve diyalizat ters

yonlidiir (9).



2.1.1.2. Hemodiyaliz yeterliligi

Hemodiyaliz tedavisindeki biitiin ilerlemelere ragmen, bu hastalarda
mortalite oranlar1 saglikli toplumla karsilastirildiginda hala yiiksek tespit edilmektedir.
Caligmalarda, tedaviyi daha kaliteli hale getirerek etkin diyaliz yapmanin, hasta
gruplarinda yasam standartlarin1 yiikselterek mortalite ve morbiditeyi azalttig
belirlenmistir (14).

Hemodiyalizin yeterli ve etkin olmasiin uygulamada en ¢ok kabul goren
tanimi1, uzun ve kisa siireli mortaliteyi en aza indiren, standart olarak uygulanabilen,
yasam kalitesinde 6nemli boyutta iyilesme saglayan, mali yonden de uygun bir tedavi
olmasi seklinde tanimlanabilir (9).

Hemodiyaliz yeterliligi giinlimiizde bobregin tiim fonksiyonlarini kapsayan,
soliit uzaklagtirilmasi ile 6lgiilebilen diyaliz dozu olarak tanimlanmaktadir (15).

Diyaliz yeterliligi bireyin ruhsal ve bedensel durumu degerlendirilerek
kontrol edilebilir. Bedensel durumda birey iizerinde OoOlgiilebilen degerler ile
Olglilemeyen, istahsizlik, halsizlik uykusuzluk, bulanti-kusma, kasinti, parestezi,
huzursuz ayak sendromu gibi bireyin subjektif olarak ifade ettigi bulgularin dikkate
alinmasi gerekmektedir.Hemodiyaliz yeterliligi klinik degerlendirme, biyokimyasal
degerlendirme ve kinetik gostergelerin degerlendirilmesi ile belirlenebilir (15).

Klinik degerlendirmede incelenen parametreler; asit baz dengesinin
kontrolii, hastalarin nutrisyonel durumlari, voliim ve kan basicinin kontrolii, yeterli
soliit klirensi, anemi derecesi, asidoz durumu, tiremik semptomlarinin olmamasi,
metobolik kemik hastalig1 varlig1 ve aktivitelerinin yeterli olmasidir (16).

Biyokimyasal degerlendirmede incelenen parametreler ve deger araliklart,

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

e Potasyum: 3.5- 6.5 mEqg/L o Kalsiyum: 9.5-10.5 mEqg/L
e Albumin: 3.5- 5.5 gr/dL e Alkalen Fosfataz: >150 U/L
e Fosfor: 3.5- 5.5 mEqg/L e Kreatin: 12 mg/dL | olmali
e CaxP:<55mg2/dL2 e Kolesterol:200-250 mg/dL
e Bikarbonat : 22-26 mEq/L e Hemotokrit: %33-36

Kinetik gostergelerin degerlendirilmesinde ise kinetik hesaplamalarda iire
ve kreatinin gibi daha kii¢iik molekiil agirlikli tiremik toksinler degerlendirilir. En sik
Kt/V ve URR yo6ntemleri hesaplamada kullanilir (17).



Kt/V; belli bir zamanda {ireden temizlenen plazma miktarinin, iire dagilim
hacmine boliinmesi ile bulunur. Belirli bir kan akim hizinda diyalizoriin iire klirensini
ml/dk olarak K, diyaliz siiresini dk cinsinden t, tire dagilim hacmini V temsil eder
(17). Diyaliz tedavisi sirasinda temizlenen toplam hacim, iire dagilim hacmine esitken
Kt/V 1.0 dir. Kt/V degeri yiikseldik¢e 1’den biiyiik 1.2-1.3 degerlerine ¢iktikga,
morbidite ve mortalite oranlarinin diistiigii belirlenmistir (17). Ure Kinetik
modellemede kullanilan denklemlerin bilgisayarla ¢6ziim avantajlar1 olsada Kt/V’nin
logaritmik bir formiille hesaplanabilecegini Daugirdas 1993” deki c¢alismasinda
gostermistir (18).

Kt/V =1In. (R-0.008 x t.) + (4-3.5x R) x UF/ V

URR (urea reduction rate) bir diyaliz seansindaki iire azalma oranini % olarak
gosterir. Hesaplamasi kolaydir. Epidemiyolojik ¢alismalar i¢in uygundur. Hedef URR
%65-%70 kabul edilir (18).

URR (%) = 100 X1- (Ure ¢ikis /Ure giris)

Hemodiyaliz yeterliliginde etkili faktorler; seans siiresi, seans sayisi, diyalizor
membrani, kan akimi, UF hizi, diyalizat, antikoagiilan tedavi, antihipertansif tedavi,
kuru agirlik, kan alma teknigidir. Hemodiyaliz siiresi ve hemodiyaliz dozu diyaliz
yeterliliginin tespitinde diizenli olarak Olctilmelidir.

Calismalar 3.5 saatten daha az bir ortalama diyaliz tedavisi goren hastalarin,
3.5 saatten daha uzun tedavilere kiyasla (1.0 mortalite riski), 1.17 ile 2.18 arasinda
goreceli Oliim riskine sahip oldugunu gostermistir. Damar i¢i voliimiinlin daha iyi
kontrol edilebilmesiyle hemodiyaliz seansimnin uzunlugunun arasinda da iliski
bulunmustur (16).

Serum albumin hemodiyaliz yeterliligin dlgiilebilen degerlerinden beslenme
ile birlikte hastalarin nutrisyonel durumun gostergesi olarak en ¢ok calisilan
parametredir. Yetersiz protein alimi, diisiik alblimin seviyeleri ve diisiik yasam kalitesi
ile iligkilidir (19). Hemodiyaliz hastalarinda iire, serum transferrin, kreatinin,
potasyum, albiimin, total kolesterol, fosfor, immunglobulin seviyeleri beslenme
durumunun gostergeleri olarak degerlendirilmektedir (20). Hipoalbiiminemi, son
donem bobrek hastaligi olan hemodiyaliz hastalarinda mortaliteyi 6ngoriir ve yetersiz
beslenmeden kaynaklandig kabul edilir (21).

Renal anemi HD hastalarinda sik goriilen bir komplikasyondur ve doku
oksijenasyonunda azalma, kardiyak sorunlar, egzersiz kapasitesinde azalma, sol

ventrikiil hipertrofisi, anjina pektoris, yorgunluk ve bagisikligin zayiflamas1 gibi



olumsuz klinik sonuglara neden olabilir (22). Eritropoietin kemik iliginde kirmizi kan
hiicresi iiretimini uyarir ve hemoglobin homeostazini tetikler (23). Yasam kalitesinin
azalmasi, kardiyovaskiiler hastalik insidansinin artmasi, hastaneye yatis oranlarinin
artmasi, bilissel bozukluk ve mortalite gibi kotli sonuglarla iliskili oldugundan (24)
eritropoietin konsantrasyonundaki azalmanin neden oldugu anemi, hastalarin yasam
kalitesini diisiiriir (25, 26). Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama
Kilavuzu (KDOQI) da dahil olmak iizere gesitli klinik kilavuzlarda ise hemoglobin
hedef seviyeleri (11.0-13.0 gr / dL) onerilir. Ulagilmasi gereken en diisiik hemoglobin
degeri ise 10-11 gr /dl olmalidir. Hematokrit ise % 33-36 arasinda tutulmalidir (27).
Saglikli bobrek, serum kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarint  paratiroid
hormonunun negatif geri besleme kontrolii altinda diizenler. PTH etkisini sekrete
edildikten sonra bobrek ve kemikteki reseptorleri araciligiyla gosterir. Paratiroid bez
tizerindeki  kalsiyum reseptorleri serum kalsiyum diizeyinin  diismesiyle
uyarilmaktadir. Bobrek fonksiyonu azalmis kisilerde dolasimdaki kanda kalsiyum ve
fosfor seviyelerinde degisiklikler meydana gelir. Bobrek, fosforu kandan alma
yetenegini yavas yavas kaybeder ve normal kalsiyum seviyelerini korumak i¢in yeterli
miktarda D vitamini aktive edemez. Paratiroid bezi bu degisiklikleri algilar ve
paratiroid hormonunun firetimini ve salimmini artirarak kalsiyumu arttirir. Bu
metabolik degisiklikler kalsiyum salinimi i¢in kemik metabolizmasini degistirir ve
buna bagli olarak degisen kemik {iretimi de dahil olmak {izere kemik anormalliklerine
yol acar. Sonug olarak kemik deformasyonu, kemik agris1 ve kirik riski olusabilir (28).
KBH ilerledikge, aktif D vitamini eksikligi artar ve kemik osteoklast
aktivitesinin uyarilmasina yol agan hipokalsemi ve hiperparatiroidizm ile sonug¢lanir
(23).
Tedavi kilavuzlari, fosfatin diyetle sinirlandirilmasini ve 0 - 87 mmol / L ile

1 - 49 mmol / L arasinda serum fosfat konsantrasyonlari elde etmek igin kalsiyum veya

kalsiyum bazli olmayan fosfat baglayicilarin kullanilmasini 6nermektedir (29).
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Tablo 2: Laboratuvar degerlerinde ulasilmasi belirlenmis hedefler (30)

DIYALIZ HASTALARINDA HEDEF DEGERLER

Kalsiyum Fosfor CaxP iPTH
(mg/dL) (mg/dL) (mg2/dL2) (pg/mL)
K/DOQl 2003 8.4-9.5 3.5-5.5 <55 150-300
KDIGO 2009 Normal aralik Normal aralik - Ust sininin 2-9
kati
NICE 2013 3.4-5.3

Hemodiyaliz tedavisinin en yiiksek diizeye c¢ikarilabilmesi ¢ok fazla
faktore baghdir. Yeterli ve etkili bir hemodiyaliz seans1 uygulanmasinda tiim saglik
ekip tiyeleri, 6zellikle hemsireler de anahtar rol iistlenmektedir. Hastanin damar giris
yolu ile hemodiyaliz cihazina baglanmasi, uygun diyalizor kullanilmasi, diyalizatin
dogru hazirlanmasi, tedavi planinin uygulanmasi, hemodiyalize bagli olusabilecek
reaksiyonlara karsi hastalarin takip edilmesi bu gorevler arasindadir. Hemodiyaliz
yeterliligini etkileyen 6nemli hemsirelik girisimlerinden bazilar1 ise kan 6rneklerinin
dogru zamanda ve dogru teknikle alinmasidir (11).

Bunlarin diginda fistiil bakimi, damar giris yerlerinin bakim ve temizligine
Ozen gosterilmesi, uygun igne giris teknigi kullanilmasi, Kkatater oranlarinin
azaltilmasi, kataterli hastalarin pansumanlarinin aseptik kosullara uygun olarak
yapilmasi da yeterliligi etkilemektedir (15).

Onerilen tedaviye uyma, hemodiyaliz siiresine ve seansa baglh kalma gibi
hastalara da diigen gorevler vardir. Fakat hastalarin bir ¢ogu bu faktorlerin farkinda
degildir. Hasta ve yakinlarinin egitimlerinin sik sik tekrarlanmasi gerekir.
Hemodiyaliz yapilirken diisiik kan akimi, kan ve tiirevlerinin takilmasi, pthtilagsma gibi
sorunlar oldugunda, hasta tedaviye uyumsuzken ya da hemodiyaliz re¢etelenmesi

degistirildiginde, doz 6l¢limii daha sik tekrarlanmalidir (11, 15, 31).



2.2. Diabetes Mellitus

Insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki sorunlar sebebiyle organizmanin
yag, karbonhidrat ve proteinlerden yeterli faydalanamadigi, kronik, tibbi bakimin
stirekli olmasini gerektiren, genis spektrumlu metabolizma bozuklugudur. Diabetes
mellitus, komplikasyonlari 6nlemek i¢in hizli ve erken miidahale gerektiren kompleks
bir hastaliktir (32).

Diyabette goriilen klasik semptomlar; istahsizlik, polidipsi, polifaji, halsizlik,
agiz kurulugu, noktiiri, cabuk yorulmadir. Daha az goriilen semptomlar ise
aciklanamayan kilo kaybi, bulanik gérme, mantar enfeksiyonlari, inat¢i enfeksiyonlar
ve kasintidir (32).

Semptomlar olsun ya da olmasin, rutin bakilan kan ve idrar incelemelerinde,

kan sekerin yiiksek olmasi ile de hastalar tan1 alabilmektedir (33).

2.2.1 Tam kriterleri

Diyabet tanis1 Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tani kriterlerine gore konur. DM tanisi i¢in bir ya da daha fazla yapilan
6lglimde; aclik kan sekerinin diizeyinin > 126 mg/dL saptanmasi, oral glukoz tolerans
testi ile yapilan 6lgtimde ikinci saatte bakilan tokluk plazma seker diizeyi ile 0.-
2.saatler de degerlerin en az birinin ya da herhangi bir vakitte 6l¢iilen tokluk seker
diizeyinin > 200 mg/dl olarak bulunmasi, diabetes mellitus tanisin1 koydurabilir. Yeni
kriterlere gore aglik kan glikozunun 110-126 mg/dl arasindaki degerlerde olmasi,
bozulmus aglik glikozu olarak tanimlanir. Ikinci saat tokluk kan sekerinde 140-
200mg/dl arasindaki degerlerde olmasi ise bozulmus glikoz tolerans: olarak
degerlendirilir. A¢lik kan glikozunda 110 mg/dl alti, ikinci saat tokluk plazma
glikozunda 140mg/dL alt1 6lgtimler normal olarak kabul edilir (34).

2.2.2 Epidemiyoloji

Uluslararasi Diyabet Federasyonu verilerine gére 2015 yilinda, yaklasik
415 milyon diyabet hastasi oldugu tahmin edilirken 2040 yilinda ise diinyada on
yetiskinden birini temsil eden bu sayinin 642 milyona yiikselmesi beklenmektedir. Iki

diyabetli kisiden biri (%46, 5) diyabetli oldugunu bilmiyor ya da teshis konulmamustir.



Diyabete, saglik harcamalarinin %12’si harcanirken (yaklasik 673 milyar ABD
Dolar1), yapilan dogumlarin yedisinden biri gebelik diyabetinden etkilenmektedir. Tip
| diyabet hastasi ¢ocuk sayisi ise 542,000 tespit edilmistir. Hastalarin gelir diizeyleri
incelendiginde dortte licii diisiik ve orta gelir seviyesindeki iilkelerde yasamaktadir.
Diyabet hastaligindan her alt1 saniyede bir kisi hayatin1 kaybetmektedir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu tahminlerine gore diinyada 2040 yilinda on kisiden biri diyabet
hastas1 olabilir ve hasta sayis1 yaklagik 642 milyona yiikselebilir. Diyabet ile iliskili
diger hastaliklarin saglik harcamalar1 ise 802 milyon ABD dolarini gegebilcegi tahmin
edilmektedir (35).

2.2.3. Etiyolojik simiflandirma

2.2.3.1. Tip I diyabet

Diyabet gelisimindeki patojenik siirecten biri; immiin aracilikli ya da
idiyopatik mutlak insiilin eksikligine neden olan pankreasta hiicre yikimi goriiliir.
Daha cok genglerde goriiliir. B -hiicrelerinin yoklugu, insiilinin ¢ok az salgilanmasi

veya hi¢ salgilanmamasi hiperglisemiye neden olur.

2.2.3.2. Tip Il diyabet

Insiilinin dogru salinmasindaki aksaklik ile karakterize ve insiilin direnci
sonucu geligen diyabet tiirlidiir. Genellikle 40 yas {istii ve obez hastalarda gozlemlenir.
Insiiline karst doku hassasiyetleri obezlerde diisiiktiir. Insiilin direnci kalitsaldir
(multigen olarak) ama genetik egilim obezite ile tetiklenir. Ayrica, insulin karacigerin
daha fazla kan sekeri tiretmesini bir yere kadar engelleyebilir. Yani tip Il diyabetin
instilin direnci, artan hepatik glikoz salgisi ve glikozun iskelet kaslarinda ve yag

dokusunda aliminin azalmasi dolayisiyla kan sekerini yiikseltir (36).

2.2.3.3. Gestasyonel diyabet

Gebeligin ikinci veya iciincii trimesterinde goriilen, genellikle dogum
yapilmasi ile diizelen diyabet tiiriidiir. Tiim gebeliklerin yaklasik % 7'si GDM ile

komplikedir ve yillik 200.000'den fazla vaka ile sonuglanir. Prevalans, calisilan
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popiilasyona ve kullanilan tani testlerine bagli olarak tiim gebeliklerin % 1 ile % 14'G

arasinda degisebilir.

2.2.3.4. Diger tip diyabetler

Insiilin etkisindeki genetik sorunlar, beta hiicresinde veya insiilin
fonksiyonunda genetik bozukluklar, endokrin hastaliklari (kortizol biiyiime hormonu,
glukagon, akromegali, cushing sendromu, glukagonom hastaliklar1), pankreas
hastaliklar1 (pankreatektomi, pankreatit, enfeksiyon ve pankreas karsinomu gibi),
ilaglar ve diger kimyasal maddelerin neden oldugu diyabet tipidir (37).

2.3. Diyabette Komplikasyonlar

Diyabet tanisiyla birlikte ilk zamanlarda bile komplikasyonlar goriilmektedir.
Tan1 konuldugunda hastalar ¢oktan etkilenmistir. Sonug olarak diyabet ve diyabete
bagli komplikasyonlarin gelisimi tiim diinyay1 ilgilendiren bir saglik sorunu haline

gelmistir (38).

2.3.1. Akut komplikasyonlar

Diyabette goriilen akut komplikasyonlar biitiin gelismelere ragmen mortalite
nedeni olabilmektedir. Laktik asidoz (LA), diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar
hiperglisemik durum (HHD), hipoglisemi akut komplikasyonlardir.

Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemik durum, insiilin
noksanligr ile agir hiperglisemi sonucunda ortaya ¢ikan, tedavisi ve patogenezi
cogunlukla benzeyen, iki 6nemli metabolik bozukluktur. Diyabetik ketoasidoz da 6ne
cikan sorun insiilin eksikligidir. Hiperozmolar hiperglisemik durumda ise
dehidratasyondur.

Patogenez olarak HHD ve DKA benzer klinik tablonun iki farkli yoniinii
olusturur. Olusum mekanizmasi hemen hemen aynidir. Insiilin eksikligi sebebiyle
DKA da lipoliz baskilanamaz, ketoniiri ve ketonemi goriiliir. Az miktarda insiilinin
bulunmasi1 oysaki HHD’da lipolizi baskilamak igin yeterlidir. Keton cisimlerinin

olusumu da gerceklesmez (39).
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Daha nadir goriilen laktik asidoz ise, 6zellikle diyabetle birlikte ciddi kardiyak,
serebral ve renal saglik sorunlari sebebiyle mortalitesi yiiksek olan bir tablodur.
Diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar hiperglisemik durum ve laktik asidozun hastane
ortaminda tedavi edilmesi gerekir (39).

Hipoglisemi ise akut komplikasyonlardan hizla miidahale edilmesi gereken en
¢ok hayati 6nem tasiyan durumdur. Alinan antidiyabetik (insiilin ve OAD) tedavinin

fazlaliginin bir sonucu olarak meydana gelir (39).

2.3.2. Kronik komplikasyonlar

Sekil 1: Diyabete bagli komplikasyonlar (40)

Diyabette goriilen kronik komplikasyonlar, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler

komplikasyonlar olarak iki baslik altinda degerlendirilir.
2.3.2.1. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Viicuttaki biiyiik damarlarda goriilen degisiklikleri tarif etmek i¢in kullanilir.
Kalpte miyokard infarktiisii (MI), iskemik kalp hastaligi (IKH), koroner arter hastalig

(KAH), serebrovaskiiler sistemde ise; serebrovaskiiler hastalik (SVO) periferik

arterlerde ise periferik arter hastaligi (PAH) goriiliir.
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2.3.2.2. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetik Retinopati: G6z hastaliklar1 yetiskinlerde g6z bozuklugunun
onde gelen sebeplerindendir. 11k bes yilda genellikle bir bozukluk olmamaktadir. Kan
sekeri kontrolsiizliigii olan 15 yildir diyabeti olan bireylerin %2’sinde tamamen gérme
kayb1 olurken %10’unda agir gorme bozuklugu goriiliir. Diyabetik retinopati gelisme
riskiyle diyabet siiresinin artmasi arasinda dogru oranti1 vardir. Kan sekeri kontrolii ne
kadar iyi olursa etkilerinin ortaya ¢ikmasi azalir, ilerlemesi de o denli yavaslar.
Diyabetik retinopatinin 6nlenmesinde optimal glisemi ve kan basinct kontrolii
saglanmalidir (39). Retinopati riski mikroalbuminiiri saptanan hastalarda yiiksektir, bu
nedenle mikroalbuminiirili hastalarda g6z dibi incelemesi daha fazla yapilmalidir
(41).

Diyabetik Noropati: Diyabet sonucunda olusan ndropati ya da sinir hasari,
diyabetin yillar sonra, 6zellikle kontrolsiiz oldugu sinir Sisteminde olusturdugu
hasarlar olarak adlandirilir. En fazla goriilen komplikasyondur. Mide ve bagirsaklar
basta olmak lizere ayaklari, kollari, gozleri ve kalbi de etkilemektedir. Karincalanma,
uyusma, Ozellikle geceleri artan yanma hissi en sik goriilen semptomlardandir. Tip I
diyabette 5 yil sonra, tip II diyabette tanidan itibaren her yil néropati taramasi
yapilmasi Onerilir (41).

Diyabetik Nefropati: Yasam kalitesini bozan komplikasyonlardan olan
nefropati, diyabetlilerin %20-50’sinde bulunur. Diyabetli hastalarda 6nemli bir
mortalite nedenidir (41). DNP, diger bobrek hastaliklari olmadan 300 mg’dan fazla
albumin ekskresyonu 300 mg’dan fazladir. Tip I ve Tip I DM’ nin  patolojisi
benzerken, Tip | DM’de hastaligin ilerlemesinde hipergliseminin etkisi daha biiyiiktiir
(42). Bobreklerde bazi fonksiyonel ve yapisal degisiklikler goriilebilir. Bunlar;
glomerul bazal membran kalinlagsmasi, mezengium genislemesi, ve glomerular

sklerozdur (41).

2.4. Ayak Ulserasyonlari

2.4.1. Etiyopatagonez
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Yasam kalitesini ve hastalarin fonksiyonel durumunu ciddi sekilde
etkileyen ayak iilserasyonlar1 ayni zamanda saglik hizmetleri ve topluluklari i¢in asir1
talep ve finansal yiik getiren diinya ¢capindaki saglik sorunudur (43). Diabetes mellitus,
viicudun biitiin sistemleri gibi deriyi de etkilemektedir. Hastaligin ilerleyisi esnasinda
%30-70 oraninda deri belirtileri hastalarda goriilmektedir. Diyabet hastalarinda
goriilen deri bulgularinin patogenezinde en 6nemli sebep, serbest deri glukozunun
artmasidir. Saglikli bireylerde %60 mg olan serbest deri glukozu, ciddi diyabetik
vakalarda % 150-200 mg’a kadar ¢ikabilmektedir (44).

Calismalar diyabetik hastalarin yasam boyu % 25'e varan oranda ayak iilseri
gelisme riskine sahip oldugunu  gdstermistir. Ayak iilserlerinin
komplikasyonlar1 diyabetik hastalarda hastanede yatis ve amputasyonun 6nde gelen
nedenidir (45). Ulserler tedavi edilmeden birakilirsa, ciddi sekilde enfekte olur ve
lezyonlarin iyilesmedigi durumlarda amputasyona neden olabilir. Bu da her otuz
saniyede yaklasik glinde kaybedilen 2500 ekstremite ile biiyiik bir ampiitasyon oranint
temsil etmektedir (46-48).

Periferik vaskiiler hastalik, periferik néropati ve enfeksiyon iilserasyonlara yol
acan li¢ patolojik bilesendir ve siklikla bir etiyolojik triad olarak ortaya cikarlar.
Noropati ve iskemi, baslangic faktorleridir ve enfeksiyon g¢ogunlukla bir sonugtur
(49). Tim diyabetik {ilserlerin % 45-60'min tamamen noéropatik oldugu tahmin
edilmektedir (50). Periferik vaskiiler hastaliklar hemodiyaliz hastalarinda genel sag
kalimin 6nemli belirleyicilerinden biridir.

Periferik arter hastaliginin sonucunda gelisen iskemi, doku iyilesmesini
engelleyerek ayak problemlerinin baginda gelerek ampiitasyon ve gangren yoniinden
ciddi bir sorun olusturur (51). Motor tutulum ile ayak kaslarinda meydana gelen atrofi,
anatomik bozukluklar ile yiik tasiyan alanlarin degismesine sebep olur. Eklem
hareketlerinde goriilen kisitlilik, deformite olusumuna katkida bulunur. Ayaktaki
deformiteler sonucunda yik dagilimmin olusturdugu tekrarlayan biyomekanik
travmalar, Ozellikle de metatars basindaki kallus gelisimini tetikler (23). Kallus
gelisimi, yumusak doku hasar1 ve enfeksiyon agisindan ciddi bir risk olusturur.
Kallusun altindaki yumusak dokuda, zamanla kanama ve iskemi sonucunda yaralar
geliserek kronik ayak yaraya dek ilerleyebilir. Yiiksek ayak arki metatarsofalangeal
eklemlerde subliiksasyon, penge ayak, gibi periferik motor ndropatinin yol agtig1 ayak
basincindaki artis ve kallus olusmasi ile ayak anatomisinin ve biyomekaniginin

bozulmasina neden olur (52).
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Diyabetli hastalarda bobrek fonksiyonu ile ayak iilserasyonu arasindaki iligki
ve ayak iilserlerindeki artis gbz Oniine alindiginda, ayak iilseri ve ampiitasyon igin
diyaliz tedavisi olmadan kronik bobrek hastaligi evre 4 ve evre 5'in de bagimsiz bir
risk faktorii oldugu varsayilabilir (53). Duyusal noropati, genellikle diyabetik tilser ve
amputasyonlarin gelisimi i¢in kritik yoldaki ana bilesendir. Agri, bireyleri harekete
gecmeleri ve tibbi bakim aramalart konusunda uyaran temel dogal uyari
sistemlerinden biridir. Bu erken uyar sistemi arizali oldugu i¢in, diyabetik ndropatili
kisiler farkedilmeyen biiyiik yaralanmalar yasayabilir (54, 55). Periferik otonom
ndropatiyle nem orani azaldigindan derinin kurumasiyla olusan nasir ve gatlaklar,
enfeksiyon olusumuna ortam hazirlar. Vaskiiler yetmezlik ile nétrofil gocii azalir ve
doku canlilig1 kaybolur son olarakta yara iyilesmesinin gecikmesine sebep olur (52).

Metabolik dengesizlikler, hareket kisitliligi, gérme kaybi ve ampiitasyonlar
da travmaya yatkinlig1 arttirir. Uygun olmayan ayakkabilar giymek, ciplak ayakla
yiirimek veya akut bir yaralanmanin yol agtig1 kiiciik bir travma, kronik iilserlere
neden olabilir. Uyumsuz hasta davraniglari, temizlik kurallarina ve ayak bakimina
uymama ya da asir1 kilo gibi hastalardaki sorunlar, kronik hastalik psikolojisi ve

depresyonla birlesince iyilesme daha da zorlasir (52).

Sekil 2: Diyabetik ayak (Banu Kurban arsivinden)

2.3.2 Klinik degerlendirme

Oykii: Gegmise ait oykii (gegirilmis iilser, ampiitasyon, CNO, vaskiiler
cerrahi, sigara), noropatik belirtiler (ayakta yanma, elektriklenme, keskin agrilar ya da
ayagini hissetmeme), vaskiiler belirtiler (klaudikasyon, istirahat agrisi, iyilesmeyen

iilser) ve diger diyabet komplikasyonlar1 (renal, retinal, kardiovaskiiler) sorgulanir.
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Genel inspeksiyon: Diyabetik ayak iilserinin en sik etkeni uygun olmayan
ayakkabi1 ve corap kullanimidir. Hastanin giydigi ayakkabi ve ¢orap kontrol edilir.

Dermatolojik degerlendirme: Cilt durumuna (renk, kalinlik, kuruluk,
catlaklar), terleme olup olmadigina, enfeksiyona (parmak aralarinda mantar
enfeksiyonu), iilsere, kallozite ve biil olusumuna bakilir.

Kas-iskelet sistemi degerlendirmesi: Deformite (penge parmak, belirgin
metatars baglari, Charcot ayagi (en tipik goriintii kayik ayak), kas kayb1 (metatarslar
arasi ¢Okiintli) gozlenir.

Norolojik degerlendirme: Koruyucu duyunun degerlendirmesi i¢in bes test
tarif edilmistir.

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

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

3. Biyo/noroteziyometre ile vibrasyon testi-Titresim algilamasi esik testi.

Titresim duyusunu 6lgen diger bir testtir.

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

eder.

5. Ayak bilegi refleksleri: Asil refleksini test eder.

Siklikla 10-g monofilaman testi ile diger testlerden yalniz birini uygulamak
yeterlidir. Bir ya da birden fazla testin pozitif olmasi periferik néropati oldugunu, iKi
testin negatif olmasi periferik néropati olmadigini gosterir.

Vaskiiler Degerlendirme: Killarinin dokiilmesi, ayak cilt renginin kizarmasi,
cilt 1sisinda azalma, cildin incelmesi, ayak nabizlarinin olmamasi gibi vaskiiler
hastaliklarin belirtilerinin varligi gézlemlenmelidir (53). Palpasyonla ayak nabizlarina
(dorsalis pedis ve tibialis anterior) bakilir ve ankle-brachial index olgiiliir. ABI
Doppler ile dl¢iilen ayak bilegi (dorsalis pedis ve tibialis posterior basinglarinin yiiksek
olani) sistolik basincinin brakial arter sistolik basincina boliinmesiyle bulunur. ABI
<0.90 olarak tanimlanan alt ekstremite PAH'm klinik siiphesini dogrulamak i¢in tani
bilgileri saglayan basit, ucuz ve dogru bir aragtir (54).

Yiiksek ABI degerleri (> 1.3) artmis mortalite riski ve kardiyovaskiiler olaylar
ile iligkilidir (55). Medial arter kalsifikasyonu varligi ayak bilegi arterlerinde, 6zellikle
diyabet, noropati ve bobrek hastaligi olan hastalarda, ayak arterlerine kiyasla anlamli
derecede yiiksektir (56). Periferik arter hastalig1 insidansi, kronik bobrek hastaligi olan
hastalarda genel popiilasyona gore daha yiiksektir. PAH, KBH olan kisilerde artmis
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kardiyovaskiiler hastalik mortalitesi ve uzuv amputasyonu dahil morbidite i¢in gii¢lii
ve bagimsiz bir risk faktoriidiir (57).

Hemodiyaliz hastalarinda yas ve diyabet gibi geleneksel risk faktorleri, ayni
zamanda hiperkalsemi ve hiperfosfatemi gibi geleneksel olmayan risk faktorleri, bu
popiilasyonda PAH i¢in vaskiiler kalsifikasyonlarin rol oynadigin1 6ne siirerek daha
yiiksek amputasyon riski ile iliskilendirilmistir (58).

ABD renal veri sisteminden elde edilen veriler, periferik vaskiiler hastalik
tanisi, yiiksek serum fosfor seviyeleri ve ortalama sistolik kan basinci tanisinin diyaliz

hastalarinda iki yil i¢erisinde amputasyonun ongoriiciileri oldugunu gostermektedir
(59).

2.4.3. Is1 ve sicakhik degerlendirme

Viicut 1s1s1 ile hastaliklar arasindaki korelasyon yiiz yillardir bilinmektedir.
Tarihsel olarak, sicakligin saghigmn ¢ok iyi bir gostergesi oldugu kanitlanmistir (60,
61). Ozellikle de insan viicudunun sicakligi yunanli bir hekim olan Hipokrat'in
zamanindan bu yana saglikla iliskilendirilmistir ve Hipokrat’in M.O. 400°de yazdigina
gore’’ Viicudun herhangi bir béliimiinde sogukluk veya 1s1 artis1 olursa, hastalik varligi
kesfedilebilir’” (60).

Yunan tarihinde ise viicut 1slak ¢amura daldirilip ¢abuk kuruyan alanlar sicak
bolgeyi gosterirdi ve hastalikli viicut olarak disiiniiliirdii (62, 63). 1868'de, Carl
Wunderlich ilk olarak atesli hastalarin sicakligini sistematik olarak inceledi ve normal
hastalarla karsilastirdi boylece sicakligi hastaligin bilimsel bir gostergesi olarak
belirledi (64).

Viicut 1s1s1 hastaliklar1 teshis etmek i¢in kullanilan insan dokularinin anormal
aktivitesini gosteren ¢ok yararli bir parametredir. Hem fizyolojik siirecler hem de
termal ozelliklerinden otiirii cilt ¢ok cesitli faktorlerden etkilenir ve bu faktorler
hastaligin varliginda degisir. Beklenmeyen bir sicaklik artisi, bir seylerin yanlis
oldugunu gosterir (65). Belirli patolojileri teshis etmek veya fiziksel egzersiz sirasinda
kas aktivitesinin bir gostergesi olarak da kullanilir (2) .

Tibbi diyagnostikler, insan viicut organlarindaki bir¢ok patolojik silirecin
kendilerini 1s1 tiretiminde yerel degisiklikler ile ve ayn1 zamanda etkilenen organlarin

veya dokularin kan akis diizenindeki degisiklikler olarak gosterdigi gerc¢egini kullanir
(66).
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Insan homeotherm oldugu igin yani termal dengesini kalic1 olarak saglamak
zorunda oldugundan, iletkenlik, tasinim ve buharlasma yoluyla cevre ile 1s1
transferlerini diizenlemesini saglayan bir termoregiilatér sistemine sahiptir ve bu
viicudun 6nemli homeostaz mekanizmalarindan biridir (67, 68). Boylece ¢evredeki
sicaklik degisimlerine ragmen, 1s1 iiretimi ve 1s1 kaybi1 oranlarini ayarlayarak ig
sicakliklarini koruyabilmektedir (69). Viicutta liretilen metobolik 1s1, viicut bolgelerine
kan dolasimi ile yayilir ve viicut yiizeyine iletilerek tasinir (67).

Tim kutandz bolgeler arasinda, ellerin, ayaklarin ve yiizlerin ¢ogu dis ¢evre
ile dogrudan temas halindedir (70). Bu nedenle, viicudun termoregiilasyonu igin
gerekli olan 1s1 degisiminde 6nemli bir rol oynarlar (67, 71).

2007°de DeGroot ve Kenney tarafindan yapilan bir ¢alismada kutandz damar
sistemi, 1s1 kaybin1 azaltmak i¢in daralir ve metabolik 1s1 tiretimi, ¢ekirdek sicakligini
muhafaza etmek amaciyla artar (69). Arteriyel dolasimin yalnizca kalpten hiicrelere,
dokulara ve viicudun organlarina kan tasima (besin, oksijen vb.) ile ilgisi
yoktur. Ortam sicakligindaki herhangi bir degisiklik durumunda viicudun sicakligini
ve dolayistyla viicut organizmasmin kendisi tarafindan gergeklestirilen 1sinin
tiretiminde kullanilir (72). Ayrica, ortam sicak oldugunda, damarlar genisler, kan cilt
seviyesine ulasir ve viicuttan disar1 atilacak veya dagilacak olan 1silarini aktarir. Buna
karsilik, ¢evre soguk oldugunda, dermisteki kan damarlar1 daralir bu nedenle kanin
deri yiizeyine getirdigi ve kaybettigi 1s1 miktarini sinirlar (67).

Viicuttaki derin dokularin sicakligi kontrol mekanizmasi nedeniyle aksi bir
durum olmadik¢a +0.6°C sapmalarla sabit kalir (73). Deri sicakligi, i¢ sicakligin
aksine, ¢evre sicakligina baghdir ve yiiksek degisimler gosterir. Deri, deri alti dokular
ve Ozellikle deri alt1 yag dokusu, viicudun 1s1 yalitict sistemini olusturur. Yagl alanlar
1s1y1 diger dokulara gore tigte bir oraninda az iletir (74). Kan damarlari deri altindaki
yagl dokulara girerek deri altinda yogun olarak dagilim gosterirler. Kan akiminin
hizlanmasi deri dolagiminin artmasi ve ayni1 zamanda 1s1 dengesinin bozulmasi olarak
yansir. Deri lizerinde eksternal uyarimlara bagli olarak yapilan testlerde tam
vazokonstriksiyon ve tam vazodilatasyon arasinda sekiz kat 1s1 iletim farki oldugu
gosterilmistir (75).

2013 yilinda Liu ve ark. dermal termografinin iilserasyon 6n belirtilerini
saptamadaki etkinligini degerlendiren bir calisma sunarak diyabetik ayaklarda
inflamasyon ile iilserasyon i¢in erken ve ongoriilii bir uyar: isareti olabilecegini ve

sicakligin iltihaplanma konusunda belirgin bir belirleyici oldugu kanisina varmiglardir
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(76). Lokal cilt sicakligi degerlendirmesine dayanarak diyabetle iliskili ayak
komplikasyonlarinin tespiti, iki ayak arasindaki ortalama sicaklik farki, tedavinin

aciliyetini belirlemek i¢in yeterli bir belirteg olabilir (77).

2.4.4. Goriintiilleme yontemleri

2.4.4.1. Termografi

Termografi “sicakligin  resmi” anlamindaki kelimelerin  koklerinden
tiiretilmistir. Cisimlerin yiizeylerinin ¢esitli bolgelerindeki 1s1 derecesini dolayisi ile
1s1 farkliliklarinin saptanmasi teknigidir. Elektronik optik cihazlarini, kizilotesi
termografi 1sinlarini ve bununla ilgili olarak yiizey sicakligini algilamak ve 6lgmek
tizere kullanma bilimidir. Kizil6tesi goriintiilemenin bir ¢esidi de, termal goriintiileme
veya termal videodur denilebilir (78).

Istyan enerjinin (elektromanyetik dalgalar) direkt bir ulasim ortami olmaksizin
hareket ederken ortaya cikardigi 1s1 hareketi ise 1ginimdir. Cisim tarafindan salinan
1sinim miktar1 sicaklik arttik¢a artar. Tiim nesneler ylizey sicakliklarindan dolay: az
veya ¢ok kizilotesi 1simnim yaparlar. Termografi sayesinde bu goriinmez 1sinimlar
goriiniir hale gelir. Sicaklig1 yiiksek nesneler soguk nesnelerden bu sayede daha hizli
olarak fark edilirler. Elektromanyetik spektrumun kizil6tesi bolimiindeki (yaklasik
900-14000 nanometre) elektromanyetik 1s1n1mi tespit eden termografik kameralar bu
isinimdan resimler meydana getirirler. Eldeki kayitlar1 fotografize etmesi en iistiin
ozelligidir. Termografinin goriiniir aydinlatma olmaksizin cisimlerin gériinebilmesini
saglamasi kara cisim 1g1masi1 kanununa uyum saglar (38, 39).

Deneylerini 1800’li yillarda giines 15181 yardimiyla gergeklestiren alman
gokbilimei Sir William Herschel termografinin kékenini bulmustur (40). Hassas
civaya sahip bir termometreden faydalanan Herschel, giines 1s1gim1 prizma ig¢inden
gecirerek ve Olgtiigli yerlere her rengin sicakligini, farkli renklerde termometreyi
yaklastirarak, kizil 6tesi 1s1n1m1 kesfetmistir. 1829°da Italyan fizik¢i Leopold Noboli
birbirine benzemeyen iki metal arasindaki gerilim farkinin sicaklik ile
degisimini kesfederek yaklasik on metreden gelen isinlari algilayabilecek bigimde
sicaklik pillerini gelistirmistir. 1840°da Sir William Herschel’in oglu John Herschel
Evaporagraf olarak tasarlanan bir cihaz kullanarak, ilk kizil otesi gorlintiiyii (IRT)

olusturmustur (23). 1940-1950’lerde bu tasarimlar gelistirilerek 1970° lerdeki
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taginabilir sistemler olusturulmustur. Daha sonraki donemlerde de ozellikle askeri
caligmalar gliniimiiz tiplerine ornek teskil etmistir (38, 41, 79).

Tibbi uygulamalar igin pasif goriintiileme yontemlerinde biyolojik sistemden
potansiyel olarak zararli radyasyon gonderilmedigi ve yan etki i¢cermediginden
olduk¢a 1ilgi ¢ekmektedir (38, 43). Bu nedenle, ABD klinik toplulugu medikal
termografiyi, viicut goriintiilerinin ilk ortaya ¢ikmasindan sonra takip eden on yildaki
cesitli teshis uygulamalari i¢in heyecan ve umut verici bir teknoloji olarak gérmiistiir
(44). Alt ekstremitelerin termografisinin diyabetik hastalarda alt ekstremitelerdeki
iskemik ve enflamatuar bolgeleri tanimlamak i¢in yararli oldugu gosterilmistir (80).

Infrared termografi, nesnenin sicaklik dagilimini gorsellestiren hizli, temassiz
hastaya ek bir kontrast madde ve kateterizasyon uygulanmayan, iyonize radyasyon
kullanmayan, invaziv olmayan bir uygulamadir (81). Metabolik siirecleri ve fizyolojik

degisimleri gostermek igin ylizey sicaklik dagilimindan faydalanilir (82).

Ozellikle tinea pedis veya kontamine iilserler durumunda, istenmeyen baskilar1 ve
patolojik organizmalarin bulasmasini énleme avantajina sahiptir (83). Ornegin medial
kemer ve aya@in sirtt gibi temassiz ayak bdlgelerinin sicakliklar1 IRT kamera
sistemleri ile kolayca olgiilebilir. Bu nedenle, IRT kamera sistemleri telemedikal
uygulamalar igin daha biiyiik bir potansiyel géstermektedir (84).

Mutlak sifirdan (—273° C) daha yiiksek bir sicakliga sahip herhangi bir
nesne, kizilotesi veya termal radyasyon olarak da adlandirilan elektromanyetik
radyasyon yayar (85). Viicut tarafindan yayilan yiizeyin sicakligiyla orantili olan bu
enerji, kizilotesi kamerayr olusturan 8-15 mikrometre dedektorler yardimiyla
elektronik tesisat ile algilanarak, elektriksel sinyale donistirilir (72, 82, 86).
Elektriksel uyarilar monitorde renkli olarak gosterilir. Viicut sicakligmin haritasi
seklinde olan gorintii grafiklendirilir ve termogram (termal resim) olarak
isimlendirilir. Viicut yilizeyinden yayilan kizilétesi 1sinlarin miktarindaki artis ya da
azalmay1 renklerin dagilimi gosterir. Asimetrik sicakliklar normal viicutta termal
olarak simetri oldugundan ¢ok kolay fark edilir (87). Digital infrared thermal imaging-
dijital kizilotesi termal goriintiileme sistemleri ile yakalanan sonuglar tamamen
objektif, giivenilir ve hassastir. Bu sistem diger tanisal yontemlerle miikemmel
korelasyon gostermektedir. Uygulanan bu teknikle, bazi hastaliklarla iligkili termal
varyasyonlari tespit etmek i¢in insan viicudunun sicaklik dagilimi incelenebilir. Spor

hekimligi, romatoloji, noroloji, fizyoterapi, onkoloji, ortopedi, pediatri gibi birgok
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dalda tan1 ve prognozda yon vererek, hastaliklarin tedavi takip ve rehabilitasyonu icin
kullanilir (62, 88). Diyabetik ayakta ise termometri iilserasyon risklerini

degerlendirmek igin etkili bir yoldur (85).

2.4.4.2. Termografinin klinik uygulamalari

e Diyabetik néropatide (89-91).

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

e Meme kanseri hastaliklar1 ve tespitinde (94, 95).

e Ates tespitinde (Siddetli Akut Solunum Sendromu-SARS) (96-98).

e Dolasim sistemi hastaliklar1 ve vaskiiler bozukluklarda (66, 99).

e Dis hekimligi veterinerlik uygulamalari1 ve dermotolojide (100-102).
e Noromiiskiiler, otonom sistem ve hastaliklarinda (100).

e Akut ve kronik kas, sirt agrilarinda,omuz eklem hastaliklarinda (103).
e Romatolojik hastaliklarin tespitinde (104, 105).

e Kalp ve kadin hastaliklarinda (106, 107).

e Kuru goz sendromu ve okiiler hastaliklarin teshisinde (108).

2.4.4.3. Termografinin avantajlari

Insan viicuduna zararlar1 yoktur, non invazivdir. Isin, radyoaktivite icermez,
kontrast madde igermez, agr1 yaratmaz. Tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerin
saptanmasinda kullanilir.1 °C gibi degisimler algilanabilir. Agrinin yerini gostermede
¢ok duyarlhidir. Termografi sistemleri ile elde edilen sonuglar objektiftir ve diger tanisal
yontemlere uyum saglar. Maliyeti ucuzdur, ek bir medikasyon gerektirmez. Yazilim
ve bilgisayar dokiimantasyonu ile veri depolanabilir. Morfolojik ve sayisal dl¢lim
olanagi saglar (86). Kizilotesi sistemler sicakligin Slgiilmesinde kullanilan diger
tekniklerle karsilastirildiginda ¢ok sayida resim elemaninin (piksel) ¢ok kisa bir siirede

elde edilmesini saglamasi da biiyiik avantajdir (67).
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2.4.5 Ayak anjiozomlarimin degerlendirilmesi

Termografi, plantar sicaklik dagiliminin biitiin goriintlisiini gérsellestirme
konusunda bir avantaja sahiptir ve bu da termografiyi diyabetik hastalarin ayaklarini
kesfetmek igin yeterli bir teknik haline getirmektedir. Termografik kaliplarin
yorumlanmasi, siniflandirilmast ve ayagin sicaklik dagilimini analiz etmek i¢in bir
yontem olusturulmasi gerekir (109).

1987 yilinda Lan Taylor  anatomik ¢alismasinda kas ve cilt damar
anatomisi anlayisimizi daha da ileri gotiirmek i¢in Onceki ¢aligmalari da genisleterek
anjiozom prensibiyle viicudu spesifik kaynak arterlerin sagladigt {i¢ boyutlu
anatomik doku birimlerine aywrmistir (110,111). Diyabetik ayak {ilserinin ana
nedenlerinden biri kan kaynagmin azalmasi oldugundan bizde c¢alismamizda
ayaktaki arter ile ayagin kanlanmasini saglayan anjiozom kavrami iizerine plantar
termografi modellerinin siniflandirma sisteminden yararlandik (89).

Attinger ve dig. plantar alanda dort anjiozom 6nermistir; medial plantar arter
(MPA) anjiozom, lateral plantar arter (LPA) anjiozom, medial kalkaneal arter (MCA)
anjiozom ve lateral kalkaneal arter (LCA), peroneal arter dali.

———y e e e o

-—
— - -

okttt ol

MPA LPA
Sekil 3: Anjiozomlarin dagilimi (111)

Ana kaynak arter hasar gormiisse, komsu anjiozomlarin, bir emniyet valfi
olarak gorev yapan 'bogma damarlari' ile baglantili oldugu bilinmektedir. Bogucu
damar sistemi, anjiozomlari birbirine baglar. Birlestirilmis bir ag olusturulur, boylece
bir kaynak arter, sinirin Stesinde birden fazla anjiozoma kan akis1 saglayabilir. (112,

113).
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LCA
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(b)

Sekil 4: Plantar alanda dort anjiozom (114)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma; kronik bobrek hastaligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin hemodiyaliz yeterlilik gostergelerinden; klinik degerlendirmelerden anemi,
biyokimyasal degerlendirmelerden albumin, fosfor, hemoglobin, Kkinetik
gostergelerden ise URR, Kt/V hesaplanarak, yeterlilik parametrelerinin ayak dolasim
ve cilt lizerine etkilerini termal kamera bulgulari ile karsilastirmak amaciyla randomize

kontrollii olarak gerceklestirildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer, Zaman ve Ozellikleri

Arastirma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Eregli Devlet
Hastanesi hemodiyaliz servislerinde Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasinda 88 hasta
arastirmaya dahil edilerek tamamlandi Hemodiyaliz servislerinde son dénem bobrek
hastalig1 olan haftada 3 giin 4 saat diyaliz programindaki seans giinleri iki gruba
ayrilan (Pazartesi -Carsamba-Cuma) (Sali-Persembe-Cumartesi) rutin diyaliz hastalar
bulunmaktadir.

Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi'ndeki hemodiyaliz iinitesinde 25 tane
aktif 2 yedek hemodiyaliz cihazt mevcuttur. Bu klinikte on bes hemsire gorev
yapmaktadir.  Hemsirelik hizmetleri 08-16 mesai ve icap nobetleri seklinde
ylriitilmektedir. Klinikte bir hemsire yaklasik dort hastaya bakim vermektedir. Bir
hemsire de giin i¢inde yogun bakim sartlarinda diyaliz almasi gereken rutin ya da yatan
acil hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalara bakim vermektedir. Rutin hemodiyaliz
hastalar1 oldugu i¢in ayn1 hemodiyaliz cihazinda yaklasik ayni saatte ve ayni seans
giiniinde hemodiyalize girmektedirler.

Zonguldak Eregli Devlet Hastanesi'ndeki hemodiyaliz {initesinde 16
hemodiyaliz cihazi mevcuttur. Bu Klinikte on iki hemsire gorev yapmaktadir.
Hemsirelik hizmetleri 08-16 mesai ve icap ndbetleri seklinde yiriitiilmektedir.
Klinikte bir hemsire yaklasik ii¢ hastaya bakim vermektedir. Bir hemsire de giin i¢inde
yogun bakim sartlarinda diyaliz almasi gereken rutin ya da yatan acil hemodiyaliz

ihtiyact olan hastalara bakim vermektedir. Rutin hemodiyaliz hastalar1 oldugu i¢in
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ayni hemodiyaliz cihazinda yaklasik ayni saatte ve ayn1 seans giiniinde hemodiyalize
girmektedirler.

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
hemodiyaliz servisinde 10 tane normal cihaz, 1 hBsAg +,1 yedek, 2 yogun bakimda
kurulu olmak tizere 14 hemodiyaliz makinesi mevcuttur. Rutin hemodiyaliz hasta
sayist 30°dur. Bu klinikte yedi hemsire gorev yapmaktadir. Hemsirelik hizmetleri 3
vardiya (08-16, 16-08, 08-08) seklinde yiiriitiillmektedir. Klinikte bir hemsire yaklasik
bes hastaya bakim vermektedir. Servis hemsirelerinden biri giin i¢inde ayn1 zamanda
yogun bakim sartlarinda diyaliz almasi gereken rutin ya da yatan acil hemodiyaliz

ihtiyaci olan hastalara da bakim vermektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezi, Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Eregli
Devlet Hastanesi hemodiyaliz servislerinde 4 saat hemodiyaliz tedavisi goéren hastalar
olusturmaktadir. Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde toplam 1550 adet,
Zonguldak Eregli Devlet Hastanesi’nde yaklasik 1350 adet, Zonguldak Atatiirk Devlet
Hastanesi’nde yaklagik 3010 adet hemodiyaliz yapilmustir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  Orneklemi; calisma i¢in gerekli ornek genisligi tekrarh
Olclimlerde varyans analizi i¢in effect size = 0,5 olmak iizere %75 test giicliniin, %95
giiven diizeyinde saglayacak minimum kisi sayis1 toplam 88’dir. Gerekli 6rneklem
blytikligliniin 88 olarak hesaplandigi calismada, diyaliz servislerinden secilen
hastalar asgari bilgilendirilmis onam formu ile bilgilendirildikten sonra onamlari
dogrultusunda arastirma 6rneklemine alinmislardir.Daha sonra hastalar hemodiyaliz
yeterlilik kriterlerinden klinik ile biyokimyasal  bulgulardan albumin,fosfor
hemoglobinin incelendigi Grup I, Kinetik gostergelerden URR ve Kt/V nin incelendigi

Grup Il olarak ve diabetes mellitus tanisina gore gruplara ayrilmislardir.
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Tablo 3: Arastirmaya dahil olma ve olmama kriterleri

Arastirmaya dahil olma kriterleri Arastirmaya dahil olmama kriterleri

a) En az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi | a. En az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi

alanlar almayanlar
b) 18 yas iistii hastalar b. 18 yas alt1 hastalar
c) Periferik arter hastalig1 olmayanlar C. Periferik arter hastalig1 olanlar

d) Ayak diilserasyonu ve amputasyonu | d. Ayak {ilserasyonu ve amputasyonu

olmayanlar olanlar
e) Malnutrisyon ve inflamasyon | e. Malnutrisyon ve inflamasyon olanlar
olmayanlar f. Arastirmayi kabul etmeyenler

f) Arastirmayi kabul edenler

3.5. Arastirmanin Veri Toplama Araclari

Veri toplamada uygulama ve kayit sirasinda kullanilan teknik donanima
iliskin ozellikler agagidaki gibidir;

Android termal kamera: Akilli telefonla baglanabilen USB-C konnektoriine

sahip, telefona demonte sarjli el tipi -20° C ile -400° C arasindaki sicakligi 6lgebilen
fotolarin ¢ekimini saglayan cihazdir. (Flir One Pro Termal Kamera)

Is1 ve nem o6lger: Calisma yapilan ortamin sicaklik ve nem oranini gosteren

tarih ve saat tasarimli cihazdir. (Arzum Model AR 714)

Hemodiyaliz cihazi: Hemodiyaliz tedavisinin yapilmasini saglayan ergonomik

tasarimli akilli isletim ve tedavi bilgi yonetim sistemine sahip ISO-UF programl
kanitlanmis giivenilirlikli cihazdir. (4008S Classix)

Fotograf diizenegi: Termal goriintiilerin sabit ve esit 6l¢limlerde olmasi i¢in

aragtirmaci tarafindan yaptirilan ayaklarin i¢ine yerlestirildigi siyah tahta plakadir.

3.6. Veri Toplama Siireci

Aragtirmanin dahil edilme kriterlerine uyan en az 3 aydir diyaliz tedavisi alan
ve calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi. Aragtirmanin amaci
anlatilip, kimlik bilgilerinin yayimlanmayacagi sdylenip ve islem hakkinda gerekli
bilgiler verilip bilgilendirilmis goniilli olur formu doldurularak izinler alindi.

Aragtirmanin tiimii Diinya Saglik Orgiitii’niin Helsinki bildirgesi ile uyumludur.
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Hasta takip dosyalarinin anamnez boliimiinden hemodiyaliz programinda olan
hastalarin demografik verileri, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) cinsiyet,
diyalize girme siiresi Ve kronik hastaliklar1 kaydedildi. Her bir hasta ¢alismadan 6nceki
iki hafta icerisinde protein katobolizmasina yol agacak hastalik enfeksiyon travma vb
gecirmemisti ve stabil durumdaydilar.

Hemodiyaliz yeterliligi diyalizin 6l¢iilebilen klinik, biyokimyasal ve kinetik
bulgulariyla degerlendirileceginden her ayimn ilk haftasi rutin bakilan ayni seans
hemodiyaliz giris ve hemodiyaliz ¢ikis iire kreatin potasyum sonuglar1 ile Kt/V, URR
hesaplandi. Hastalarin tetkik dosyalarindan demografik bilgiler, hemoglobin, albumin,
fosfor, diger biyokimyasal parametreler, HD siiresi, kuru agirlik ve kronik hastaliklar
kayit edildi.

Hemodiyaliz iinitesinde diyaliz islemi bittikten sonra hastalarin ayakkabilar1 ve
coraplari ¢ikartilarak ayak sicakliginin ortam 1sisiyla dengelenmesi i¢in hastalar en az
10-15 dakika bekletilip ayaklar deney diizenegine yerlestirilerek termal kamera ile
ayagin sag ve sol plantar fotograflar1 c¢ekildi. Tim termal goriintiileme
degerlendirmelerinde termal kamera ile hastanin bacagi arasindaki 2 fit mesafe (60cm)
korunup giin 1s1g¢inda siyah bir zemin iizerinde standart 6l¢iimler saglandi. Medial
plantar arter (MPA) anjiozom, lateral plantar arter (LPA) anjiozom, medial kalkaneal
arter (MCA) anjiozom ve lateral kalkaneal arter (LCA, peroneal arter dali) anjiozom
bolgelerindeki sicakliklar hesaplanarak ortalama sicakliklar bulundu.

Bu goriintiileme tekniginde arka plan sicakligr diisiik tutuldugunda keskin
termal goriintiilerin daha 1yi anlasilabilecegi ilkesine uyularak pencere, 1sitma
havalandirma, lamba veya bilgisayar gibi 1s1 enerjisi yayan bir kaynaga bitisik olarak
termal goriintiilerin alinmamasina dikkat edildi.

Tiim goriintiilerin ¢ekimi bagil nem ve kisith hava akisi ile ayn1 sicaklik
araliginda nem ve 1s1 Olger termometre kullanilarak (21°C +2°C) yapildi. Ayni
zamanda hemodiyaliz cihazlarinin diyalizat 1s1 ayar1 boliimiinden sicaklik 36°C
ayarlanarak esit sicaklik saglandi. Yapilan goriintileme islemi koordinator ve

yardimci arastirmaci tarafindan kaydedildi.
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Resim 1:Termografi fotograf diizenegi Resim 2:Is1 ve nem olger

Resim 3: Flir termal kamera ve telefonla baglanti
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Olgiimler

Sp1 27, T UNIT_CE
Sp2 27,2 UNIT_CE
Sp3 28,8 UNIT_CE
Spd 28 4 UNIT_CE

Parametreler
Emisyon 09
Yans. sic. 22 UNIT_CEL

Olgumler

Spi 37,0 UNIT_CE
Sp2 36,8 UNIT_CE
Sp3 35,8 UNIT_CE
Spd 35,4 UNIT_CE

Parametreler
Emisyon 09
Yans. sic. 22 UNIT_CEL

Resim 4: Caligma raporlarindan ve 6l¢iim sonuglarindan 6rnekler
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Resim 5: Ayaklarin plantar fotograflarinin gekilmesi
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3.7. Arastirmanin Uygulama Semasi

Arastirmanin dahil edilme Kriterlerine uyan, en az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi alan

hastalarin belirlenmesi (n=88)

e N

GRUP | GRUP 11
YETERLI DiYALIZ YETERSIZ DiYALIZ
A) Hgb 11 gr/dl ve 1 A) Hgb 11 gr/dl ve |
B) Albiimin 3,5 gr/dL ve 1 B) Albiimin 3,5 gr/dL ve |
C) Fosfor 5,5 mEg/L ve | C) Fosfor 5,5 mEg/L ve 1
D) URR %65 ve 1 D) URR %65 ve |
E) Kt/V 12ve1 E) Kt/'V 12ve|
F) Diabetes Mellitus tanisi F) Diabetes Mellitus tanisi
1.DM tanis1 var 1.DM tanis1 var
2.DM tanist yok 2.DM tanisi yok
Sag ve sol ayak Medial plantar arter (MPA)anjiozom Her bir ayak igin
Sag ve sol ayak lateral plantar arter (LPA) anjiozom ayri ortalama
Sag ve sol ayak medial kalkaneal arter (MCA) anjiozom sicaklik

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

GRUP | ve GRUP 11 verilerinin ayak sicakliklari ile karsilagtiriimasi
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3.8. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Calisma i¢in gerekli 6rnek genisligi tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi igin
effect size = 0, 5 olmak {izere %75 test giiciiniin, %95 giiven diizeyindedir. Bu 6rnek
genisligi calisma kapsaminda kullanilacak diger analiz yontemleri i¢in gereken 6rnek
genisliklerini de kapsamaktadir. Ilgili hesaplama G-Power 3.1.9.2 paket programinda
calismanin istatistiksel analizleri ise SPSS 19, 0 paket programinda yapilmustir.
Calismada yer alan stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistiksel ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; kategorik degiskenler frekans
ve yiizde ile gosterilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin grup
karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklem t test; normal dagilim gdstermediginde ise
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri

0, 05 ’in altindaki sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler; hemodiyaliz yeterlilik parametreleri, termal kamera
sonuglari, hastalarin klinik, biyokimyasal ve kinetik sonuglaridir.
Bagimsiz degiskenleri; hemodiyaliz hastalarinin demografik 6zellikleri ve

diabetes mellitus tanisi olup olmadigidir.

3.10. Etik Yaklasim

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in; 09.01.2019 tarih ve 2019/01 say1l1 toplant
karar1 2018-247-19/12 protokol nosu ile Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan izin alinmistir (EK 1).

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Miidiirliigiinden, Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi, Zonguldak Eregli
Devlet Hastanesi bagshekimliginden yazili izinler alimmistir (EK 4, 5, 6).

Hemodiyaliz tinitelerindeki hastalara arastirmanin amaci ve uygulanmasi

hakkinda gerekli agiklamalar yapilip yazili bilgilendirme ve onamlar1 alinmigtir (EK
3).
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4. BULGULAR

Toplamda 88 hasta 6rnekleme alinmistir. Arastirmanin 6rneklemini Zonguldak
Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Zonguldak
Atatlirk Devlet Hastanesi ve Zonguldak Eregli Devlet Hastanesi hemodiyaliz

servislerinde hemodiyaliz tedavisi géren hastalar olusturmaktadir.

Tablo 4. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine gére dagilimi

Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)
Yas grubu 18-40 7 8
(61 £13.20) 41-63 44 50
(Min:23-maks:87) 64-87 37 42
Cinsiyet Kadn 36 40.9
Erkek 52 59.1
Kuru Agirhk 40-60 25 28.4
(68.92 + 14.64) 61-80 46 52.3
81 ve lizeri 17 19.3
Beden kitle indeksi Zayif 4 4.5
(24.6 +4.6) Normal kilolu 51 58
Fazla kilolu 20 22.7
Obez 13 4
Hemodiyalize girme siiresi 6-24 27 30.7
(49.4 + 48.2) 25ayve 1 61 69.3
Toplam n:88

Aragtirmaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore
dagilimi i¢in tablo 4 incelendiginde, hemodiyaliz hastalarinin yas grubu %8’i (n: 7)
18-40 yas, %50°si (n: 44) 41-63 yas ve %42’si (n: 37) 64-87 yas araliginda
bulunmustur. Hastalarin yas ortalamasi1 61 + 13.20 dir. Hastalarin %40.9’unun (n: 36)
kadin, %59.1inin (n: 52) erkek oldugu belirlenmistir. Gruplar arasi yas ve cinsiyet
dagiliminda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin kuru agirliklar1 incelendiginde %28’inin (n:25) 40-60 kg
arasinda, %>52.3’tiniin (n:46) 61-80 kg arasinda, %19.3’liniin 81 Kg ve iizeri oldugu,
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kuru agirliklarinin ortalamalart ise 68.92 + 14.64 olarak belirlenmistir. Gruplar arasi
kuru agirlik dagiliminda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin beden kitle indeksine bakildiginda % 4.5’inin (n: 4) zayif, %5.8
‘inin (n: 51) normal kilolu, %22.7’sinin (n: 20) fazla kilolu, %14 {iniin (n: 13) obez
oldugu saptanmistir. Beden kitle indeksi ortalamalari ise 24, 6 +4, 6 sonuglari ile fazla
kilolu bulunmustur. Gruplar arasi beden kitle indeksi ortalamalarinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Hemodiyalize girme siireleri incelenen hastalarin % 30.7°si (n: 27) 6-24
aydir hemodiyalize girerken, %69.3’li (n: 61) 25 ay ve daha uzun siiredir diyalize
girmektedir. Hemodiyalize girme siiresi ortalamasi ise 49.4 + 48.2 olarak
belirlenmistir. Gruplar aras1 hemodiyalize girme siiresi ortalamalarinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Grup | ve Grup II deki tiim hastalarin diyaliz yeterlilik biyokimyasal

parametrelerinin ortalama standart sapma minimum ve maksimum degerleri tablo 5°de

gosterilmistir.

Tablo 5. Diyaliz yeterlilik biyokimyasal parametrelerinin ortalama standart sapma

minimum ve maksimum degerleri

Parametreler Ort Ss Min. Maks
Parathormon (pg/ml) 375 338.4 30 2200
Potasyum (mEqg/L) 5.7 0.7 3.4 6.0
Hemoglobin (g/dL) 10.7 1.2 7 14
Albiimin (g/dL) 3.8 0.3 2.8 4.5
Hemotokrit (%) 335 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 incelendiginde; parathormon (375 + 338.4), potasyum (5.7 + 0.7),
hemoglobin (10.7 £+ 1.2), albiimin (3.8 £ 0.3), hemotokrit (33.5 +4.4), kalsiyum (8.7 +
0.6), fosfor (4.8 £1.4, Cax P (41 +13.3), CRP (1.9 +12.3), WBC (6.3 +2.4), ALP ise
(80+10) hesaplanmistir. Calisma sonuglarinda; potasyum, albumin, fosfor, hemotokrit,
kalsiyum, CA x P, CRP, WBC normal araliklarda, hemoglobin diisiik, PTH yiiksek
bulunmustur.

Diyaliz yeterlilik klinik ve biyokimyasal parametrelerine gore sicakliklarin

dagilimi tablo 6 ‘da gosterilmistir.

Tablo 6. Diyaliz yeterlilik biyokimyasal parametrelerine gore sicakliklarin dagilimi

Degiskenler 1| R/L  MPA LPA MCA LCA ORT
Albumin 1 Sag 32.50 32.30 32.30 32.50 32.184+9.2
(grup ) Sol 32.30 32.50 32.50 32.60 32.58+3.3
n:55
Alblimin | Sag 32.30 32.50 32.80 31.80 32.03+3.0
(grup 1) 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 | Sag 31.30 31.10 30.80 31.00 31.0542.8
(grup 1) Sol 30.90 31.00 30.80 31.40 30.02 £3.1
n: 55
Fosfor T Sag 31.00 31.10 30.90 31.40 31.10+£3.6
(grup 1) 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 1 Sag 31.60 30.40 31.80 31.30 31.20+ 3.0
(grup 1) Sol 30.10 30.10 31.70 31.20 30.98 +2.8
n:55
Hemoglobin | Sag 32.50 32.50 33.00 32.70 32.58+9.2
(grup 11) 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 incelendiginde, Grup | ve Grup Il verileriyle sag ve sol ayaktaki
MPA, LPA, MCA, LCA noktalarindaki sicakliklar ile sag ve sol ortalama
sicakliklarinin  karsilastirilmasiyla edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05).

Diyaliz yeterlilik kinetik parametrelerine gore sicakliklarin dagilimi tablo 7 ‘de

gosterilmistir.

Tablo. 7. Diyaliz yeterlilik kKinetik parametrelerine gore sicakliklarin dagilimi
Degiskenler HD R/IL  MPA LPA MCA LCA ORT
(grup 1)
URR %65 1 Sag 36.55 32.01 32.06 31.59 33.05+9.2
(n: 55)
URR %65 1 Sol 31.98 31.92 32.22 32.15 32.08£3.0
(n: 55)

(grup 1)
URR %65 | Sag 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 1)

Kt/V 1.2 1 Sag 36.12 31.95 32.09 31.65 32.95+8.9
(n: 55)
Kt/V 1.2 1t Sol 31.95 31.88 32.34 32.19 32.09+3.0
(n: 55)

(grup 1)

Kt/V 12 | Sag 3172 31.89 32.29 31.97 31.97+33
(n:33)

Kt/\V 1.2 | Sol 31.68 31.66 32.41 32.12 3196 £33
(n:33)

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

(Kt/v ort1.4+0.2, min:1-maks:2)
P 0.5 0.9 0.8 0.9 05
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Tablo 7 incelendiginde Grup | ve Grup Il verileriyle sag ve sol ayaktaki MPA,
LPA, MCA, LCA noktalarindaki sicakliklar ile sag ve sol ortalama sicakliklarinin
karsilastirilmasiyla elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

URR ort% 69 =+ 6.0, (min: 53-maks: 81), Kt/V ort 1.4 + 0.2, min: 1-maks: 2
olarak hesaplanmustir.

Hemodiyaliz hastalarinin diabetes mellitus tanisinin pozitifligine gore sicaklik

gostergelerinin dagilimi tablo 8’de incelenmistir.

Tablo 8: Hemodiyaliz hastalarinin dm tanisina gore sicaklik gostergelerinin dagilimi

Degisken var/yok R/L  MPA LPA MCA LCA ORT
(grup 1)
(n:30)
DM var Sag 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 I1)
(n:18)
DM var Sag 32.15 32.25 32.35 32.55 32.3243.3
DM var Sol 32.35 32.35 32.40 32.45 32.38+3.1
(grup 1)
(n:25)
DM yok Sag 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 I1)
(n:15)
DM yok  Sag 32.40 3245 3235 31.65 32.21+8.4
DM yok Sol 31.80 32.15 32.25 32.40 3215+3.4
P 0.2 0.5 0.3 0.8 0.4
Mann Whitney U testi

Tablo 8 incelendiginde DM tanisi olan ve olmayan hasta gruplarinin, sag ve
sol ayaktaki MPA, LPA, MCA, LCA noktalarindaki sicakliklar ile sag ve sol ortalama
sicakliklarmin karsilagtirilmasiyla elde edilen sonuclar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05)
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi tanis1 olan kisiler iilserasyon, sistemik vaskiiler
bozukluklar, periferik arter hastaliklar1 ve alt ekstremite amputasyonlari yoniinden
yiiksek risk altindadir. Ayrica hemodiyaliz tedavisi goren diabetes mellitus olan kisiler
icinde risk yliksek bulunmustur. Ayak iilserasyonlarinin gelisim mekanizmasi ¢esitli
fizyolojik, mekanik ve tedavi faktorlerine bagli olabilecekken HD hastalarinda ciddi
komplikasyonlarin varlig1 ise kardiyovaskiiler ve PAH’nin  risk faktorlerine
baglanabilir (115).

Yasin ilerlemesiyle ile birlikte bobrekte farkli fizyolojik ve anatomik
degisiklikler meydana gelmekte olup bobreklerin gesitli islevleri, karmasik yaslanma
stirecinden etkilenir. Yapilan ¢alismalar da hem GFR hem de renal plazma akisinin,
yetiskin yaslanma ile birlikte, yaklasik otuz yasindan itibaren diistiiglinli gostermistir
(116). Robert D. Lindeman MD ve ark. yaptigi caligmada da saglikli bireylerde 30 ila
75 yas arasindaki GFR' nin yillik ortalama diisiisiiniin yaklagik 0.7-0.9 ml / dak oldugu
tespit edilmistir (117). Glomeriiler filtrasyon hizi normal yaslanma ile birlikte siirekli
olarak azalirken hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklarin bu orani arttirdig1 yine
bu ¢alismada belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da hemodiyaliz hastalarinin yas grubu
incelendiginde %92 lik bir oranla yas araligi yiiksek bulunmus olup hastalarin yas
ortalamasi ise 61 tespit edilmistir.

Artmis yag dokusunun neden oldugu obezite,sonrasinda gelisen HT, DM ve
metabolik sendromun yol agtigi etkiler ile bobrek hasarina neden olmaktadir. Bu
kronik hastaliklar kilo fazlalig1 ve obeziteye yakinliklari nedeniyle dzellikle yetigkin
insanlarda kronik bobrek hastaliklart icin risk faktorleri arasinda yerini almaktadir
(118). Ayrica yetiskinlerde, obezitenin KBH' nda yalnizca eslik eden bir faktor
olmadigi ayn1 zamanda gelisimi igin de bir risk faktorii olabilecegi belirtilmistir (119)
.Calismamizdaki beden kitle indeksi ortalamalar1 ise 24.6 sonucu ile hastalar fazla
kilolu bulunmustur. Hemodiyalize giren obez hastalarin sayisinda son yillarda bir artig
gortiliirken 2017°de Diinya Bobrek Giinii dolayisiyla yayinlanan raporda ise; obez
insanlarin %83’tiniin KBH i¢in biiyiik risk altinda oldugu belirtilmistir. KBH olan
kadinlarda %24.9 obez, erkeklerde ise bu oran %13.8°1 obez ya da fazla kiloludur
(120).
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Hemodiyalizin temel amac1 azot metabolik son iiriinlerinin uzaklastirilmasi ve
asir1 siviyl gidermektir (121). Hemodiyaliz alan hastalarda yasam prediktorii olarak
albiimin, BUN, kreatinin, hemoglobin, PTH ve serum fosfor diizeyi gibi elektrolitler
tespit edilmistir (22). Bizde yaptigimiz ¢alisma ile bu parametreleri degerlendirmeyi
hedefledik.

Hemodiyaliz hastalarinda hedef hemoglobin diizeyleri konusunda tam fikir
birligi yoktur. Her ne kadar 11 gr / dL hgb seviyeleri genellikle minimum hedef olarak
kabul edilse de, hemoglobin hedef degerlerinin bobrek fonksiyonu, diyaliz siiresi ve
kardiyovaskiiler hastalik seviyelerine gore kisisellestirilmesi gerektigine dair kanitlar
vardir. Esas olarak kan eritropoietin konsantrasyonundaki bir azalmanin neden oldugu
anemi doku oksijenasyonunda azalma, kardiyak ¢ikista artis, egzersiz kapasitesinde
azalma, sol ventrikiil hipertrofisi, anjina pektoris, konjestif kalp hastaligi gibi olumsuz
klinik sonuglara neden olabilen sik goriilen bir komplikasyondur (22).

Hemodiyaliz hastalarinda laboratuvar degiskenlerini degerlendirmeyi
amaglayan Pourfarziani ve arkadaslarinin yaptigi calismada hemoglobin diizeyi
ortalamas1 9.6 gr / dL bulunurken bizim ¢alismamizda da ortalama hgb:10.7 gr / dL
sonucuyla hedef araliklar1 ve diinyanin diger bolgelerinde yapilan arastirmalari dikkate
alarak bu hasta popiilasyonu igin kismen diisiik bulunmustur (122). Calismalar ise agir
anemiyi siirdirmeye devam eden kronik bobrek hastalarinda mortalite riskinde artig
oldugunu gostermistir (123). On bes y1l 6ncesine kadar tedavinin temeli, tiim riskleri
ile birlikte kan nakliydi. Bununla birlikte, renal aneminin ydnetimi son on yilda
rekombinant insan eritropoietininin (rHUEpo) eklenmesine donistiiriilmistiir. Bu siire
zarfinda, rHuEpo etkili ve iyi tolere edilebilen bir tedavi olarak kabul edilmis ve KBH"
olan hastalarda klinik yararlar1 iyi belgelenmistir (124).

Kronik bobrek hastaligi, mineral-kemik bozuklugunu, laboratuvar ile kemik
anormalliklerini ve vaskiiler kalsifikasyonu kapsar bu durum klinik sonuglar {izerinde
zararl etkilere sahiptir. Hiperfosfatemi bobrek yetmezligi ile geliserek ve serum
fosforunun yetersiz kontrolii ile Ca x P’un ylikselmesine neden olur. Serum fosfor
seviyelerinin kontrolii, kronik bobrek hastaligi olan hastalar1 yonetmek i¢in merkezi
bir hedeftir. ABD’de hemodiyaliz popiilasyonunun neredeyse % 40'1 6.5 mg/ dL'den
daha yiiksek bir serum fosfor diizeyine sahiptir (125) .Geoffrey A. Block ve
ark.yaptigi ¢alismada hiperfosfatemi ve hiperkalsemi artmis kardiyovaskiiler olaylarla
iligkilendirilmistir. Yine ayn1 ¢alismada 12-18 aylik izlem siiresinde % 60 hastada bir

veya daha fazla yatis vardi ve bu durum serum fosfor, kalsiyum, Ca x P iiriinii ve
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PTH gibi ¢ok degiskenli analizler ile hastaneye yatirilan tim nedenlerle anlamli
sekilde iligkiliydi (126).

Kalsiyum seviyeleri neredeyse tiim hiicresel stirecleri etkilerken, kronik
hipokalseminin ve diger kalsiyum-fosfat homeostaz anormalliklerinin SDBY
hastalariin prognozu tizerindeki etkisi tam olarak bilinmesede kronik tireminin ¢ok
yaygin bir 6zelligi olan kronik hipokalsemi bu hastalarda morbidite ve mortalite ile
bagimsiz olarak iliskilidir (126). Foley ve ark. nin tek merkezli ¢alismasinda da serum
kalsiyumunun <8.8 mg/dI'nin artmis mortalite ile iliskili oldugu tespit edilmistir (127)
.Hiperkalemi ise HD hastalarinda sik goriilen bir elektrolit rahatsizligidir.
Calismamizda, hastalarin ¢cogunda ortalama kalsiyum 8.7 mg / dl bulunarak standart
deger araliginda kalmistir. 1990'li yillarin basinda degerlendirilen hemodiyaliz
hastalarinin sonuglarin1 bir araya toplayan ABD Renal Veri Sistemi arastirmacilari,
serum fosforunun > 6.5 mg / dl ile iliskili 6liim risk oraninin % 27 ve kalsiyum ile
iliskili risk oraninin ise % 34 oraninda artig gosterdigini tespit etmistir (125) .

Schwarz ve ark .SDBY" ligi olan hastalarda koroner arter kalsifikasyonunun
arttigina dair kanitlar sunmus olup otopside iiremik hastalarda koroner plaklarin
kontrol  grubundan  anlamli  derecede daha fazla kalsifiye  oldugu
goriilmiistiir. Yiikselmis bir Ca x P sonucuna ¢k olarak, hemodiyaliz hastalarinin
kalsiyum yiikiine katkida bulunan genellikle diyetle kalsiyum alimi, kalsiyum bazli
fosfat baglayicilarin yutulmasi, diyalizattan kalsiyum emilimi ve kemik tamponlama
gercegidir (128).Yaptigimiz ¢alismada ortalama fosfor 4.8 mg / dl, Ca x P ise 41 mg2
/ dL2 sonuglar1 bulunarak hedef araliklarinda tespit edilmistir.

Aynut veriler ile koroner arter hastaligi nedeniyle serum fosforunun > 6.5
mg/dl iken ani oliimle anlamli bir iliskide oldugu bulundu;orta  siddetli
hiperparatiroidizm de ise (PTH> 495 pg /ml) ani 6liimle zayif sekilde iligkiliydi (129).
Fosfor ve kalsiyum x fosfor iiriiniiniin yiiksek seviyeleri, yakin zamana kadar giivenli
oldugu diistiniilen bu sonuglarin kardiyovaskiiler 6liimlerin 6nemli belirleyicilerinden
oldugu Levin, Nathan ve ark. 2001’de yaptig1 caligmada tespit edilmistir (130).
Geoffrey A ve ark. yaptig1 ¢alismada ise PTH gen¢ hastalarda, kadinlarda, siyah
bireylerde ve diyabetsiz hastalarda, sag kalimi arttirict faktorler arasinda anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur (126). Referans araligiin 150 pg / ml ila 300 pg / ml
degerleri gbz 6nlinde bulundurularak klavuzlar ve belirlenen hedefler 1s1ginda bizim

calismamizda da ortalama parathormon 375 pg / ml hesaplanmustir.
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Serum albiimin konsantrasyonu hemodiyaliz hastalarinda mortalite
acisindan daha giiclii bir risk belirleyicisidir ve hemodiyaliz hastalarinda protein
kalorili malniitrisyon siktir. William F. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada Serum albiimin
konsantrasyonlar1  desilitrede 4.0g ile 4.4g arasinda degisen hastalarla
karsilastirildiginda, desilitre 4.0 g'in altinda serum albiimin konsantrasyonlar1 olan
hastalarda 6liim oranlar1 artmistir (131).Schoenfeld ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
hemodiyaliz hastalarinin yarisinin yetersiz beslenmeye sahip oldugunu ve yeterli
diyaliz saglandiktan sonra, hastalarin genellikle saglikli bir istah kazandigin1 boylece
yiksek prediyaliz konsantrasyonlarina sahip olduklarini belirtmislerdir (132,133).
Geoffrey A. Block ve ark. yaptigi ¢aligmada laboratuvar degiskenleri arasinda diisiik
serum albiimini <40g/L (<4.0g/dL) en yiiksek oliim olasihg ile iliskilendirilmistir.
Hastalarin yaklasik {igte ikisinde alblimin diisiik olmasi ve bu bulgularin yetersiz
beslenmenin hemodiyaliz hastalarimin ugradigi mortaliteye 6nemli bir katki faktorii
olabilecegini gostermektedir (132). Bizim calismamizda serum albiimin 3.8 gr/dl
sonucuyla normal araliklarda bulunmustur.

URR ve Kt / V, hemodiyaliz tedavisinin yeterliligini tahmin etmek igin
dogru bir aragtir. DOQI tarafindan son zamanlarda yayinlanan yeterlilik ilkeleri,
aralikli ve siirekli tedaviler i¢in bu varsayimlara dayanmaktadir. Hemodiyaliz dozunun
diizenli olarak 06l¢iilmesi, renal replasman tedavisinin kalitesini saglamada 6nemli bir
unsurdur. Lowrie ark. 1999' da, diyaliz dozu ve mortalitenin izlenmesi igin iyi bir
yontem olarak Kt' V yi onermislerdir (134). Calisma ve klavuzlarin ¢ogu diyalizin
yeterlilik olgtitlerinde 1.2 Kt/ V' ve % 65'lik bir URR’yi 6nerirken bizde ¢alismamizda
bu kriterlerden yararlandik. Calisma gruplarimizdaki, URR ortalama >% 69 ve Kt/ V
seviyesi 1.4 ile 6nerilen araliklarin Gistiinde bulundu.

Diyabetik ayak, diyabet hastalarinin yasadigi en dnemli komplikasyonlardan
biridir ve alt ekstremitede norolojik anormallikler ve ¢esitli derecelerde periferik
vaskiiler hastaliklarla iligkili derin dokularin enfeksiyonu, iilserasyonu olarak
tanimlanabilir (135). Periferik vaskiiler hastalik, kiigiik bir travma ile birlikte, agrili ve
tamamen iskemik bir ayak iilseri ile sonuglanabilir. O'Hare ve ark. hemodiyalize giren
hastalarda % 24 ile % 77 arasinda degisen oranda PAH siklig1 bildirmislerdir. PAH'm
bagimsiz olarak SDBY ile iliskili oldugunu da tespit etmislerdir (136). Arteriyel
dolasim  veya  doku perfiizyonunu degerlendirmek  i¢in  geleneksel  tam
yontemleri arasinda kan basinci 6l¢iimii, ultrason degerlendirmesi ve kontrast bazl

anjiyografik degerlendirmeler, ayak bilegi-brakiyal indeksi, transkiitan oksimetre
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sayilabilir. Kizil6tesi termal kamera, doku perfiizyon analizi i¢in termografik goriintii
tireterek insan viicudundan kizildtesi radyasyon enerjisini algilayip yardimci bir
goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir (137).

Son yillarda akilli telefon teknolojisindeki gelismeler ile beraber
termografik kameranin kullanimi, karin kas flebi rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda
perforator damar agikliginin degerlendirildigi son bir raporda da vurgulanmistir (138).
EFJ Ring ve arkadaslarmin derlemesinde enfeksiyon veya neoplazm gibi enflamatuar
veya neovaskiilarizasyon 6zelliklerine sahip sartlarda bu teknoloji kullanilarak
sinyallerin tespit edildigini vurgulamislardir (97). Bizde bu bilgiler dogrultusunda
calismamiz da invaziv olmayan bir goriintileme yontemi olarak akilli telefon
baglantili termal kamera sisteminden yararlandik.

Birgok c¢alisma plantar bolgedeki sicaklik degisimlerinin diyabetik ayak
problemleriyle iligkili olabilecegini gostermistir (90). 2001 yilinda Ammer ve
ark. kallus olusumu ve ayak tirnaklari onikomikozu ile ayaklardaki sicak noktalar
arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir (140). Yiiksek risk altindaki diyabetik
hastalarin ayak plantar sicakligi ile sempatik cilt yanit1 arasindaki iliskiyi analiz etmek
icin yapilan pilot bir ¢aligmada ortalama ayak sicakliginin (30.2 + 1.3°C) anlaml
derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (141).

Van Netten ve dig. diyabetle iliskili ayak komplikasyonlarini saptamadaki
farkli cilt sicakligr degerlerini arastirmak ve tedavinin aciliyetini belirlemek i¢in
yaptiklar1 ¢aligmada optimal cilt sicakligi degerinin kontralateral noktalar
arasindaki 2.2 °C'lik bir fark oldugunu buldular. Analizlere dayanarak bizde
caligmamizda diabetes mellitus tanisi olan ve olmayan hastalari karsilastirdik (Tablo:
8)

2005 yilinda Sun ve ark. ayak sicakligini IRT ile 6lgmek icin standart bir
protokol oOnerdiler. Genel ortalama plantar sicaklik igin 15 dakika sonra dengeye
ulasildiginit ve bunun klinik termografik Ol¢limler i¢in Onerilen zaman oldugunu
buldular (143). Hastalarin ayaklarindaki farkli noktalarin sicakligini elde etmek
icin ise Attinger tarafindan Onerilen ayagin sicaklik farki, dagilimlar1 ve dort ana
bolgenin (anjiozomlar) igindeki alan1 hakkinda sicaklik bilgileri hakkinda niceliksel
bir bilgi sunmuslardir (46,111). Bu ¢alismanin metodolojisi 6nceki bir ¢alismada

onerilen piksel siniflamasina dayanmaktadir (142).
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6. SONUC VE ONERILER

Hemodiyaliz yeterlilik parametrelerinin ve diabetes mellitus tanisinin ayak
dolasim ve cilt lizerine etkilerinin termal kamera bulgular ile karsilagtirilmasi
amactyla yaptigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar;

1- Klinik ve biyokimyasal parametrelerin degerlendirildigi Grup I’deki yeterli diyaliz
olan hemodiyaliz hastalar1 ile Grup II’deki yetersiz diyaliz olan hemodiyaliz
hastalarinin karsilastirilmasiyla elde ettigimiz sonuglar, hemodiyaliz hastalarinda
biyokimyasal parametrelerden albumin, fosfor ve hemoglobinin diyaliz etkinliginde
yeterli ya da yetersiz olmasinin ayak dolasim ve cilt {izerine etkisinin olmadigini
gostermistir.

2- Kinetik gostergelerin degerlendirildigi Grup I” deki yeterli diyaliz olan hemodiyaliz
hastalar1 ile Grup II’deki yetersiz diyaliz olan hemodiyaliz hastalarinin
karsilagtirilmasiyla elde ettigimiz sonuglar; hemodiyaliz hastalarinda kinetik
gostergelerden URR ve Kt/V’nin diyaliz etkinliginde yeterli ya da yetersiz olmasinin
ayak dolasim ve cilt lizerine etkisinin olmadigin1 géstermistir.

3- Klinik, biyokimyasal ve kinetik gostergeler hastalarin her iki ayak anjiozomlarinin
sicakliklart arasindaki fark degerlendirildiginde de degismemistir.

4- Calismamizdaki diabetes mellitus tanis1 olan ve olmayan hem hastalar arasinda
hem de hastalarin her iki ayag1 arasindaki sicakliklar da degerlendirildiginde anlaml
fark bulunamadi.

5-Calismamiz Grup I ve Grup II deki hasta gruplarinin degerlendirilmesi ile periferik
arter hastalig1 olmayan hemodiyaliz hastalarinda diyaliz etkinliginin yeterli ya da
yetersiz olmasinin ayak dolasim ve cilt lizerine etkisinin olmadigini ve bu durumun
ayak sicakligini etkilemedigini gostermistir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

* Hemodiyaliz ayak iilserasyonlari i¢in dikkat gerektiren 6nemli bir risk faktoriidiir.
Bilimsel anlamda giiniimiizde yasanan gelismelere paralel olarak hemodiyaliz
hastalarinin yagam siiresini arttirmanin yaninda yasam kalitesinin de yiiksek seviyelere
cikarilmas1 6n planda tutulmasi gereken bir durumdur. Calismamizda ayak
ilserasyonlarinit se¢memizin nedeni ise ilerlemesinin ciddi ayak komplikasyonlarina
Ve ampiitasyonlarina sebep olmasi, erken teshis ve tedavi ile de dnlenebilir olmasidir.
Bu nedenle hastalar arasindaki sicaklik degisimlerini agiklayabilecek faktorleri

belirlemek icin sicaklik analizinde hasta takibi diizenli ve uzun siireli yapilmalidir.
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* Hemodiyaliz hastalarinda obezite oran1 ve yas arttikca kronik bobrek hastaliginin
etkilerinin yaninda hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaliklarin gériilme oran1 da
artmaktadir. Bu nedenle, yasamin ilk yillarinda asir1 kilo alimimni azaltmak veya
onlemek, genel popiilasyondaki kronik bobrek hastalig yiikiinii de azaltabilir.

* Hemodiyaliz hastalarimizin nispeten potasyum ve PTH degerleri yiiksek,
hemoglobin ve albiimin degeri diisiik iken, kinetik parametrelerden Kt/V’nin ve
URR’nin yiiksek oldugu sonucuna vardik. Hedef araliktaki hemoglobin, potasyum ve
PTH seviyelerine ¢ikmak i¢in dogru ilag kullanimi, beslenme ve diyete daha fazla 6zen
gosterilmesi hususuna dikkat etmeliyiz.

* Akilli telefon tabanli kizilotesi termal sistem, kizilotesi termal sinyallere dayali
doku perfiizyonunun gercek zamanl tarama bilgilerini saglayan invazif olmayan bir
izleme aracidir. Elde tasinan bir cihaz olarak, cepte kolayca erisilebilen bir akilli
telefon gibi tasinabilir. Bu akilli telefon teknolojisi, gelecekte cihazlarin
tyilestirilmesiyle biiyiik olasilikla gelisecektir ve mevcut durumunda standart bir teshis
yontemi olarak goriilmemelidir. Bu calisma ile diyabetik ayak, ayak iilserasyonlari,
periferik arter hastaliklar1 ve sicaklik iliskisini degerlendirmek icin yapilan farkli
analiz tirlerini tanimak mimkiin olmustur. Bu durumun periferik arter
hastaligi olanlarda doku perflizyonu hakkinda yararli ek bilgiler saglayabilecegine
inantyoruz. Calismamizda oldugu gibi akilli telefon goriintiileme yontemi tanisal
dogrulugunu kanitlamak i¢in daha ileri ¢galigmalara 151k tutacaktir.

* Calismamizin kisithliklari,

Dislama kriterlerine ampiitasyon ve iilserasyon olan hasta grubunu almis olsaydik,
hastanin ayaginin kismi veya toplam amputasyonuna sahip olmasi durumunda,
karsilagtirmanin yapilacagi bir alan olmayacagidir. Temel sinirlamalardan biri ise,
hastanin her iki ayaginda da benzer komplikasyonlarin ve sicakliklarin olmasi
durumunda, anjiozom analizinin bu risk alanlarini tespit edememesidir. Periferik arter
hastaligt olan hemodiyaliz hastalarinda ise diyaliz etkinliginin ayak dolagimini
etkiledigine dair kanitlar mevcutken hasta grubumuza periferik arter hastaligi olan

hastalar dahil edilmis olsaydi ¢alismalara paralel olarak farkli sonuglar bulunabilirdi.
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8. EKLER
Ek 1. Etik Kurul izni

TOPLANTI TARIHI : 03/04/2019
TOPLANTI NO : 2019/05

KARARLAR :

21-  09/01/2019 tarih ve 2019/01 sayili toplantida gériisiilen Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklari Anabilim Dali  Baskanhgi'nin 2018-247-19/12 Protokol no’lu
“Diyaliz Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim ve Cilt Uzerine Etkilerinin
Termal Kamera Bulgulan ile Karsilastirilmas:” konulu ¢alismasinm Etik Kurul
Ilkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmisgtir.

ASLI GIiBIiDIR

Prof. Dr. Giinnur OZBAKIS DENGIZ
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskam

Zonguldak B.E.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu, 67600 KOZLU/ ZONGULDAK, Tel:0 372 261 32 60 Fax: 0 372 261 02 65
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Ek 2: Olgu Rapor Formu

"Diyaliz Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim ve Cilt Uzerine Etkilerinin
Termal Kamera Bulgular1 ile Karsilastirilmasi ": Retrospektif Calisma

A) DEMOGRAFIK BILGILER

AD-SOYAD:

HEMODIYALIZ BASLAMA YILI:

YAS: CINSIYET: TEL:

BOY: BKI: KURU AGIRLIK:

B) KAN TAHLILLERI

PARATHORMON: KALSIYUM:

FOSFOR: CAX P:

CRP: ALBUMIN:

CBC HGB: PLT: HCT: WBC: RBC:

GIRIS URE: GIRIS KREATIN: GIRIS POTASYUM:
URR (%) = (URE GIRIS —CIKIS URE)/ GIRiS URE

CIKIS URE: CIKIS KREATIN: CIKIS POTASYUM:

Kt/V = (DIYALIZ DOZU DAUGIRDAS FORMULU)

*BUN Pre :
* BUN Post
* Saat :

* UF Vol litre
* Agirlik kg:

C) TERMAL GORUNTULEME iLE SICAKLIK OLCUMU

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 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sizi Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama Arastirma Merkezi’nde
yiiriitilen “DIYALIZ YETERLILIK PARAMETRELERININ AYAK DOLASIM VE CiLT
UZERINE ETKILERININ TERMAL KAMERA BULGULARIYLA
KARSILASTIRILMASI” baglikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama
karari1 vermeden 6nce, aragtirmanmn nigin ve nasil yapilacagini, bu aragtirmanm gonilli
katilimeilara getirecedi olasi faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biyik onem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman aymrmz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan geyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Katilmayi kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulug
gorevlisi bir tamk tarafindan doldurup imzalanmig bu formun bir kopyas: saklamaniz igin size
verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda galigmadan gikma hakkinda sahipsiniz. Ayrica sorumlu
aragtirict gerek duyarsa sizi galigma dist birakabilir. Caligmaya katilmama, galigmadan ¢ikma veya
¢ikartlma durumlarinda bir ceza veya tedaviniz ve klinik izleminizde hakkiniz olan yararlarin kaybi
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Aragtirma konusuyla ilgili ve sizin aragtirmaya katilmayr devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda
bilgilendirilecektir.

Aragtirmanin yiriticileri, Ftik Kurul Uyeleri, Saghik Bakanlhigi ve diger ilgili saglik
otoriteleri sizin bu aragtirmadaki tibbi kayitlarniza dogrudan erigebileceklerdir; ancak kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu galiymadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma
amaci ile kullanilacaktir.

Aragtirma Sorumlusu

Hems Banu Kurban
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Arastirmanin Amaci:
Ayak vyaralarinda yan etkilere yonelik 6n isaretler arasinda cgatlaklar, fazla nasir olusumukizarklik

bulunur.Ayaktaki hissizlige bagli yaralarin ortaya ¢ikmasmndan bir hafta dnce ayaklarda sicaklik artmig
olabilir.. Aragtirmacilar genellikle sicaklik degisimini gostermek igin termografi gibi sicaklik dlgen teknikleri
kullanirlar. Diyabetik ayak yaralari erken bir asamadaysa yeterince tedavi ile  onlencbilir veya
geciktirilebilir Bu galigmada amacimiz yeterli diyalizin ayak dolagim ve cilt iizerine etkilerini ayaklardaki
sicakligl ve yaralari gorimtilleyen kamera bulgulan ile kargilagtinp yara olusumunda yeterli diyalizin

etkilerini gézlemlemektir.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak islemler:
Caliymamizda size ait daha onceleri rutin olarak yapilmig olan bazi kan tetkikleri tarafimizca yeniden

incelenecektir.Size bu galigma igin ilave bir kan tahlili yapilmayacaktir. Sadece, bir mobil termal

kamera ile akilli telefon kullanarak ayaklarinizin termal fotograflart alinacak ve kaydedilecektir

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler):Zonguldak B.E.U Saglik Uygulama Arastirma Hastanesi,Zonguldak
Atatiirk Devlet Hastanesi Hemodiyaliz servisleri

Arastirmanin Siiresi: 3 ay

Katilmasi Beklenen Géniillii Sayisi: 88

Size Getirebilecegi Olasi1 Faydalar:

Ayak tlserasyonlarmim erken donem teshisinde ve bu kisilere yonelik tedavinin diizenlenmesinde
katki saglanmasi hedeflenmektedir.

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizliklar:

Caligmamiz size daha onceleri yapilan kan tetkiklerin incelenmesine dayandigi ve yapilan termal
goruntiileme herhangi bir yan etki gdstermeyeceginden bu galigma siiresi igerisinde ¢aligmanin size

getirecegi herhangi bir ek risk ve tehlike yoktur.

(Caligmann ozelligine gore bu boliim BGOF 'dan ¢ikarilabilir)

Masraflar:

Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.
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Calismaya Katilan Arastirmacilar:

- Banu KURBAN

- Burgin ACUNER

iletisim Kurulacak Kisi(ler):

Aragtirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya aragtirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin giiniin 24 saatinde 05316206795
nolu telefondan Hems: Banu Kurban © ulagabilirsiniz.

Arastirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler

elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda bilgilendirilebileceksiniz

BN s nosusmsms s s aess [génilliiniin ady, soyadi (kendi el yazis1 ile)]

Bilgilendirilmig Géniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastwrma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Katilmam istenen ¢alismanm kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diigen sorumluluklar: tamamen
anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve tartigma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
¢aligmanin muhtemel riskleri ve faydalan sozlii olarak da anlatildi, Aragtirmaya géniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma digt birakilabilecegimi ve aragtirmadan ayrildigim zaman
mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kogullarda;

e Soz konusu Klinik Aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:
(gocugumun/vasimin bu galigmaya katilmasini) kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kigisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum kuruluglarin erigebilmesine,

e Caliymada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yaym igin kullanilma,
argivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile ilkemiz ve/veya iilkemiz disina
aktarilmasina olur veriyorum.

“[Diyaliz Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim Ve Cilt Uzerine Etkilerinin Termal
Kamera Bulgulan Ile Karsilastirilmasi] gahsmasi kapsaminda ahnan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.); (Gonillii tarafindan uygun olan sik igaretlenmelidir)

o Sadece yukarida bahsi gegen ¢aligmada kullanilmasina izin veriyorum

2 [leride yapilmas1 planlanan tiim galigmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

3 Biyolojik materyallerimin analizlerinin yurtdiginda yapilmasina izin veriyorum.
2 Higbir kogulda kullanilmasina izin vermiyorum.
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Génilliniin (Kendi el yazist ile)
Adi-Soyadi:

Imzas1:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (gin/ay/vil): ..../..../ ...

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Igin
Veli veya Vasisinin (kendi ¢l yazis1 ile)

Adi Soyadi:

Imzas1:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gin/ay/yil): .../..../ ...

Onay Alma Islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzas1:

Gérevi:

Tarih (gin/ay/yil):...../...../ ...

Agiklamalar Yapan Kiginin
Adr-Soyadt:
Imzas1:

Tarih (gun/ay/yil):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyast goniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina yerlestirilecektir. Hasta
dosyast veya protokol mumarasi olmayan saghkli gomilliilerden alinacak onam formunun bir kopyasi
mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir.
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Ek 4. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama Ve Arastirma

Merkezi Tez Calismas1 Kurum izni

Sayr :16734702/622.03/
Konu : Banu KURBAN Tez Caligmasi Izni
Hk.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
llgi  :12/02/2019 tarihli ve 36771699~ 302.08.01- 8754 sayili yaziniz.

Enstitiiniiz I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Podoloji yiiksek lisans programi égrencisi Banu
KURBAN"n "Diyaliz Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim ve Cilt Uzerine Etkiilcrinin
Termal Kamera Bulgulan ile Kargilastirilmasi" baglikli tez calismasi kapsaminda yor alan
anketlerin Merkezimizde yapilabilmesine iliskin ilgi yazimz Nefroloji Bilim Dali Bagkanligi'na
iletilmis olup, alinan cevabi yazida talebiniz uygun bulunmustur.

Bilgilerinize arz ederim.

e-imzahidir
Prof. Dr. Senay OZDOLAP
Baghekim

BEU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi MidUrlugu (Yaz igleri /\y(imhlrfbiiéi icin irtibat: H.KILINC (Nermin

ve Evrak Sefligi) Kozlu/Zonguldak KOCA KOKDEMIR Vekaletiyle)
Tel:: (0372) 261 2001 Faks: (0372) 261 27 68
[-Posta: : ozelkalem@beun.edu.tr  Elektronik ag:http://hastane.beun.edu.tr/v.2/

nZa
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Ek 5. Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi Tez Cahsmasi Kurum izni

Say1 : 39330677-799
Konu : Tez Calisma Izni Hk.

ZONGULDAK ATATURK DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Biilent Ecevit Universitesi Ogrenci Isleri Daire Bagkanliginin 07.02.2018 tarih ve
1809 sayili yazist geregi, Biilent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklar:
Anabilim Dali Podoloji Yiiksek Lisans ogrencisi Banu KURBAN tarafindan, "Diyaliz
Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim ve Cilt Uzerine Etkilerinin Termal Kamera
Bulgulari ile Karsilagtirilmasi" konulu tez ¢aligmasini, Atatiirk Devlet Hastanesinde
yapilabilmesi, planlanan ¢alismalarin kesinlikle kisisel veri ya da bagka bir deyisle kisilik
mahremiyet hakkini ihlal edecek higbir bilginin kullanilmamasi kaydiyla Miidiirliigimiiz
tarafindan uygun gériilmiis olup, tez ¢alismasinin hizmeti aksatmayacak sekilde yiiriitiilmesi,
calismaya katilimlarin goniillilik esasina gore yapilmasi, kisisel verilere ve 6zel hayatin
korunmasina yonelik mevzuata aykiri sorular ihtiva edip etmediginin tetkiki, arastirmanin
amaci, yontemi, kapsami ve siiresi, arastirma metodu ve kavramsal ger¢evesini agiklayan
bilgiler gz dniinde bulundurularak, yapilacak ¢alismanin sonucunun Miidiirliigiimiiz bilgisi
disinda ilan edilmemesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Uzm. Dr. Ertugrul GUNER
{1 Saglik Miidiirii

EK:
1- Yazi Ornegi (17 Sayfa)

Ontemmuz Mah. Belediye Bulvari No: 25/2 Zonguldak [I Saglik Miidiirliigii Ek
Hizmet Binasi

Telefon: 0372 291 00 80 Faks No: 0372 257 57 57 Veri Hazirlama ve Kontrol islt.
c-Posta: gulben.gok@saglik.gov.tr Internct Adresi: Zonguldak Kamu Hastaneleri

Hizmetleri Birimi
Evrakin elektronik imzah suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 1{dfae6d-b99-44ea-a6a5-6646001e4ad5 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli clektronik imza ile imzalanmistir,

Bilgi igin: Giilben GOK

Telefon No: (0 372) 253 46 05
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Ek 6. Zonguldak Eregli Devlet Hastanesi Tez Cahsmasi Kurum Izni

Sayl1 1 39330677-799
Konu : Tez Calisma izni ( Banu KURBAN)

ZONGULDAK KARADENIZ EREGLI DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Biilent Ecevit Universitesi Ogrenci Isleri Daire Bagkanliginin 07.02.2018 tarih ve
1809 sayili yazisi geregi, Biilent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Podoloji Yiiksek Lisans 6grencisi Banu KURBAN tarafindan, "Diyaliz
Yeterlilik Parametrelerinin Ayak Dolasim ve Cilt Uzerine Etkilerinin Termal Kamera
Bulgulart ile Karsilastirilmasi " konulu tez ¢aligmasini , Karadeniz Eregli Devlet Hastanesinde
yapilabilmesi, planlanan ¢aligmalarin kesinlikle kisisel veri ya da baska bir deyisle kisilik
mahremiyet hakkini ihlal edecek higbir bilginin kullanilmamasi kaydiyla Miidiirligiimiiz
tarafindan uygun gériilmiis olup, tez ¢aligmasinin hizmeti aksatmayacak gekilde yiiriitiilmesi,
calismaya katilimlarin goniilliilik esasina gére yapilmasi, kisisel verilere ve 6zel hayatin
korunmasima y6nelik mevzuata aykiri sorular ihtiva edip etmediginin tetkiki. arastirmanin
amaci, yontemi, kapsami ve siiresi, aragtirma metodu ve kavramsal gergevesini agiklayan
bilgiler g6z 6niinde bulundurularak, yapilacak ¢alismanin sonucunun Miidiirliigiimiiz bilgisi
diginda ilan edilmemesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Uzm. Dr. Ertugrul GUNER
11 Saghk Midiiri

EK:
1-Yazi Ornegi (17 Sayfa)

O‘ntemmu_z Mabh. Belediye Bulvart No: 25/2 Zonguldak Il Saglik Miidiirliigii Ek Bilgi igin: Gillben GOK
Hizmet Binasi

Telefon: 0372 291 00 80 Faks No: 0372 257 57 57 Veri Hazirlama ve Kontrol glt.
e-Posta: gulben.gok@saglik.gov.tr Internct Adresi: Zonguldak Kamu IHastancleri Telefon No: (0 372) 253 46 05

Hizmetleri Birimi
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 09fTeac6-1d81-4638-bb8e-3abe | 7b2646¢ kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 say1li elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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9. 0ZGECMIS

A. KISISEL BILGILER

[A1. [ Adisoyadi: Banu Kurban

[A2. [ Dogum tarihi ve yeri: 15.02.1986

[A3. [ Yabana dil bilgisi: Ingilizce

A4 Gérev yeri: Zonguldak Bilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi
/Hemodiyaliz Servisi

[A.5. [lletisim bilgileri (e-posta adresi / telefon): banu7963@hotmail.com 05316206795

B. EGITiM BILGILERI

B.1. Mezun oldugu iiniversite / fakiilteyi liitfen belirtiniz: Biilent Ecevit Universitesi
Saglik Meslek Yiiksek okulu

B.2. Mezuniyet tarihini liitfen belirtiniz (y:/ olarak): 2008
[B3. [ Varsa, akademik iinvanlan liitfen belirtiniz:

C. i$ TECRUBESINE AiT BiLGILER

€. Bugiine kadar ¢ahistigi kurum / kuruluslar: liitfen belirtiniz:

Zonguldak Alternatif Tip Merkezi

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi /Hemodiyaliz
Servisi

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BILGILER

D.1. Iyi Klinik Uygulamalar (IKU) konusunda egitim alinmissa liitfen tarihi ve alinan kurum /
kurulusun adiile belirtiniz:

D.2. Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:

1.Hemodiyaliz hastalarinda hastalik algis1 ve sivt kisitlamas1 uyumuna etkisi (Eylil/2018)

( Nefroloji Diyaliz Ve Transplantasyon Dergisi,35.Th Ulusal Nefroloji .Hipertansiyon,Diyaliz
Ve Transplantasyon Kongresi’nde S6zlii Sunum)

2.0zdemir U, Kurban B, Bayraktaroglu T.Diabetes mellituslu hastalarda podolojik agidan ayak

degerlendirilmesi
[D.3. | Varsa, izleyici (monitir) olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz:
[D.4. [ Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz:
[D.s. | Varsa, arastirma eczacisi olarak katihnan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz:
E. OZGECMIS SAHIBININ IMZASI
E.2. Ozgecmis Sahibi

E.2.1. El yazisiyla adi soyadi:

E2.2. Tarih (giin/ay/yil olarak):

E.2.3. Imza:

*Bilgiler, tarih siralamasina gore, en eski tarihliden yeni tarihliye dogru siralanmalidir.
**Sayfa sayisi biden fazla ise, tim sayfalarin imzalanmas: gerekmektedir.
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