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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

ACh : Asetilkolin reseptorii

KBH : Kronik Bobrek Hastaligi

GFH : Glomeruler Filtrasyon Hiz1

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

BRT : Bobrek Replasman Tedavisi

RRT : Renal Replacement Therapy

SDBY : Son Donem Bobrek Yetersizligi

TND : Tiirk Nefroloji Dernegi

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

BUN : Ure Nitrojeni

PCO; : Karbondioksit Parsiyel Basinci

tGFR : Tahmini Glomertiler Filtrasyon Hizi

DIC : Disemine Intravaskiiler Koagiilasyon

TKS : Tam Kan Sayimmi

WBC : Lokosit kan sayimi/ Beyaz hiicresi sayimi

Hb : Hemoglobin

Hct : Hematokrit

ACE inhibitérleri : Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

EKHA : European Kidney Health Alliance: Avrupa Bobrek Saglik
Birligi

HD : Hemodiyaliz

T™MP : Trans Membran Basing

UF : Ultrafiltrasyon

URR : Ure Azalma Oram

DDS : Diyaliz Disequilibrium Sendromu

ABY : Akut Bobrek Yetmezligi

AVF : Arteriyovendz Fistiil

AVG : Arteriyovendz Greft

CvC : Santral Venoz Kateter



PTFE
VDE
ICN
KiB

Ca

SF
NKF
DM
HIV

: Polytetrafloretilen

: Vankomisine Direncli Enterokok
: Uluslararas1 Hemsireler

: Kateter Iliskili Bakteriyemi

: Hidrojen

: Kalsiyum

: Fosfor

: Serum Fizyolojik

: National Kidney Foundation

: Diabetes Mellitus

: Human Immundeficiency Virus
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1. GIRiS

1.1 Arastirmanin Konusu

Calisma, hemodiyalize giren KBY hastalarinin vaskiiler erisim yolunun
bakim kullanimi ile ilgili uygulamalarini nasil gerceklestirdiklerini ve bu siirecte

yasadiklar1 sorunlar1 arastirmaktadir.

1.2 Alt Problemler

Arastirmanin alt problemleri;

1. KBY hastalari, vaskiiler erisim yolu ile ilgili riskli durumlar karsisinda

nasil dnlemler almaktadir?
2. KBY hastalarmin, vaskiiler erisim yolu ile ilgili mevcut sorunlar1 nelerdir?

3. KBY hastalarmin, vaskiiler erisim yoluna yonelik bakim uygulamalari

nelerdir?

4. KBY hastalariin, vaskiiler erisim yolunun korunmasma yonelik yaptiklar1

uygulamalar nelerdir?

5. KBY hastalarinin, vaskiiler erisim yolu ile ilgili yasadiklar1 sorunlar

nelerdir?

1.3 Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma KBY tanist almis olup hemodiyalize giren hastalarm vaskiiler
erisim yolunun (VEY) bakim-kullanimi ile uygulamalari ve yasadiklar1 sorunlarin

belirlenmesi amaciyla planlanmustir.



1.4 Varsayimlar

Calismada biitiin hastalara esit kosullarda anket uygulanmistir. Anket
uygulanmadan 6nce hastalara ¢alisma hakkinda gerekli biitiin bilgiler verilmis olup,

hastalarin calismani amacina uygun olarak bilgi verdikleri varsayilmistir.

1.5 Arastirmanin Onemi

Kronik bobrek yetmezligi hastaligi yildan yila artis gostermekte olup, hastalar
hemodiyaliz tedavisine bagimli olarak yasamak zorunda kalmaktadir. Bu nedenle
hastaligin erken teshisinin konmasi, yasam siirelerinin uzamast ve yasam
kalitelerinin artmasi, psikososyal destek almalarmnin saglanmasi biiyiik bir dnem
tagimaktadir. Bu c¢alismanm, KBY hastalarinin vaskiiler erisim yolunun (VEY)
bakim-kullanimu ile ilgili bilin¢ diizeylerinin artmasi ile hastalarin hastalik siirecini
daha 1y1 yonetebilmelerine ve yasam kalitelerinin artmasina olumlu katki saglayacagi

diistiniilmektedir.

1.6 Smurhhiklar

Calismada, 10 hasta ile pilot ¢alisma yapildiktan sonra gelistirilen anket
formu kullanilmistir. Bazi hastalarin anketi cevaplamak istememesi, anket sorularina
cevap verecek durumda olmamasi, hastaya ulasilamamasi ve hastalarm eksik bilgi

vermesi sebebiyle evrenin tamamina ulaismasi hedeflenmis ancak ulasilamamistir.



2. GENEL BIiLGILER

Kronik bobrek hastaligi (KBH), temelde yatan bobrek hastaliginin etiyolojisi
ne olursa olsun en az {i¢ ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya glomeriiler
filtrasyon hizmin (GFH) 60 ml/dk/1.73 m*’nin altma inmesi durumu olarak

tanimlanir (1).

KBH’in erken saptanmasi, hastaligin degistirilmesinde ve buna bagh
kardiyovaskiiler riskin azaltilmasinda en iyi olanagi sundugundan onemlidir (2, 3).
KBH erken evrede ¢ogu zaman semptomsuzdur ve siklikla, kanda tiremik toksinlerin

bulunmasina yetecek dl¢lide bozulma oluncaya dek tani konulamaz (4).

KBH’m yarattig1 hasar ne yazik ki geri dondiiriilemez ve hasta 6zellikle erken
evrede, uygun bir bi¢cimde tedavi edilmedik¢e, KBH n1 geciktirmek hatta ilerleyisini
engellemek miimkiin olamaz. Ilerlemenin sonraki evresi, kisinin yasamini
siirdiirmenin bir bigimi olan Bobrek Replasman Tedavisi'ne (BRT: RRT, Renal

Replacement Therapy) gereksinim duyacagi, yerlesmis bobrek yetmezligidir (4).

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) durumunda tedavi secenekleri;
hemodiyaliz, periton diyalizi veya transplantasyondur (5). SDBY i¢in hemodiyaliz en
yaygin tedavi segenegi olma o6zelligini korumaktadir. Tiirkiye’de renal replasman
tedavisinin % 87,3’ hemodiyaliz, % 3,6’s1 transplantasyon, % 9,1°1 ise periton

diyalizi seklinde uygulanmaktadir (6).

Toplumdaki KBH’1n goriilme sikligi konusuna daha fazla 6nem verilmesiyle,
ilerleyici bobrek yetersizligi ve son donem bdbrek yetersizligine neden olan kronik
bobrek hastaliklarmin belirlenmesinde iyilesmeler elde edilmistir. SDBY ile
sonuclanan en stk KBH’lar, diyabetes mellitus, hipertansiyon, glomerulonefritler ve

kistik bobrek hastaligidir. Bunlar tiim yeni KBH vakalarinin % 90’nimi1 olustururlar
(7).
Kronik bobrek yetmezligi (KBY) sikliginin hizla artmasi ile hemodiyaliz

tedavisi goren hastalarm hastalik ve tedavi slirecine uyumunun 6nemi giderek artan

bir kavram olarak karsimiza c¢ikmaktadir. KBY’nin medikal yOniinlin yani sira



hastalarin sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlarmi da etkilemektedir (8). Kronik
hastaliklara bagli saghgin kaybi ve fonksiyonel performans diizeyinin olumsuz
etkilenmesi, yasam bicimleri ve aligkanliklarinda degisikliklere neden olabilmekte,
gilinliik yasam aktivitelerini siirdiirmedeki yeterlilik diizeyi azalabilmekte ve belirli

diizeyde destege bagimli hale gelebilmektedir (9).

2.1 Bobregin Fizyolojisi ve Yapisi

Bobrekler retroperitoneal bolgede bulunan ve her biri yaklasik 120-150 gram
agirliginda olan organlardir. Bobregin makroskopik incelemesinde en dista fibroz bir

kapsiil, kapstiliin altinda korteks ve en i¢cte mediilla bulunur (Sekil 1). (8).
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Renal medulla

Renal artery

Renal columns Renal vein

Renal pyramids

Renal capsule
Ureter

Sekil 1. Bobregin Genel Goriiniisii

Her iki bobrekte yaklagik 2.000.000 nefron vardir ve her nefron tek basina
idrar yapma yetenegine sahiptir. Bir nefron temel olarak iki kisimdan olusur (Sekil

2):
1. Sivinin kandan filtre oldugu bir glomertil

2.  Filtre edilmis sivinin sonunda idrara doniistiigli uzun, yer yer kivrimli

bir tiibiil (8).



Kortekste glomertiller, proksimal ve distal tiibiiliisler ve dis korteksteki
nefronlarin Henle kulplar1 bulunur. Medullada ise toplayici kanallar, Henle kulplar1
ve vasa rectalar bulunur. Medullada bulunan toplayici kanallar sirastyla kiigiik kaliks,

biiyiik kaliks ve pelvise agilir (8).
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Sekil 2. Nefron Yapisi

Bobrege gelen kan ince bir damar agidan olusan yapidan (glomeriiler) gecer
ve bu sirada kan igindeki atik maddeler uzaklastirilarak idrar olusur. Daha sonra
tiibiil ad1 verilen kilcal idrar borucuklarina gegen idrar buradaki 6zel yap1 sayesinde
son seklini viicudun ihtiyaglarina gore alir. Bu borucuk sisteminden giderek biiyiiyen
ve genisleyen diger borucuk sistemlerine aktarilan idrar, bobrekten iireter adi verilen
borudan mesaneye ulasir ve burada birikip belli miktara ulastiktan sonra iiretradan

digar1 atilir (10).



Bobregin islevleri

Bobregin islevleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Bobregin Islevleri

Bosaltimla ilgili
Metabolik atik maddelerin viicuttan atilmasi, orn. iire ve kreatinin
Diizenleyici
Sunlar1 diizenler:
v" Viicuttaki sivi hacmi
v" Viicuttaki sivinin ozmolaritesi
v Elektrolit dengesi
v' Asit-baz dengesi
v" Kan basimnci
Metabolik
v" D vitamini aktivasyoniu
v" Renin iiretimi
v’ Eritropoetin iiretimi

Thomas 2002’den modifiye edilmistir.

Bunun disinda bobreklerin peptit hormon katabolizmasi ve uzun siireli aglik
durumunda glukoz yapimi (glukoneogenez) gibi cesitli fonksiyonlar1 da oldugu
bilinmektedir (12).

Kronik Bobrek Yetmezligi

KBY, cesitli hastaliklara baghh olarak nefronlarin kronik, progresif ve
irreverzibl kaybi ile karakterize olan bir nefrolojik sendromdur. Bobrek yetmezligi
olan olguda; ii¢c aydan uzun siiren azotemi, uzun siireli tiremik belirti ve bulgular,
renal osteodistrofi belirti ve bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar
sedimentinde genis silendirler ve radyolojik incelemelerde bilateral kiigiik bobrekler
kronik hastalik gostergeleridir. Bu 6zellikler KBY nin akut bobrek yetmezliginden
(ABY) ayrilmasmi saglar. Klinik acidan KBY; asemptomatik bobrek fonksiyon

azalmasindan tiremiye kadar degisen bir spektrum gdosterir (13).

KBY’de sivi-elektrolit dengesinin ayarlanamamasi, metabolik ve endokrin
fonksiyonlarin yerine getirilememesi, viicuttaki her sistemi etkileyerek bir dizi klinik
sonuclara yol acar. Yorgunluk, uyku bozuklugu, depresyon, sikinti, psikoz, mide-

barsak rahatsizliklari, periferik ndropati, goz, kardiyovaskiiler, hematolojik ve



norolojik bozukluklar goriilebilir. Endokrin olarak da hiperparatiroidizm, infertilite

ve seksiiel disfonksiyon gibi bir¢ok bozukluga yol acar (5, 14).

KBY 1960’1 yillardan itibaren her giin gelisen, tibbi ve cerrahi metot ve
teknikleri giderek artan basari ile tedavi edilmektedir. Bugiin gelinen noktada KBY

tedavisinde mortaliteyi onemli 6l¢iide diistirmiistiir (15).

2.1.1.1 Kronik Bobrek Yetmezliginin insidans

SDBY tiim diinyada artmakta ve gelismis tilkelerde 75-350 milyon insani
etkilemektedir (6).

Ulkemizde yilda ortalama 15. 000 hastaya SDBY tanis1 konmaktadir ve
milyon niifus basina 390 SDBY hastasinin bulundugu belirlenmistir (16). 2005 yil1
Saglik Bakanlig1 verilerine gore lilkemizde diyaliz tedavisi uygulanan hasta sayisi
yaklasik olarak 38.000’dir (8). Her yil diyaliz tedavisine gereksinim duyan hasta
sayis1 yaklasik olarak % 10 civarinda artmaktadir (17).

2.1.1.2 Kronik Bobrek Yetmezliginin Patofizyolojisi

KBY sadece bobrek islevlerinde degil, tiim viicut islevlerinde kalitatif ve
kantitatif degisikliklere neden olur. Bobrek yetmezligi gelistikce, bobreklerin
fizyolojik, biyokimyasal ve hormonal islevlerinde ilerleyici bir kayip olusur. Bunun
sonucu normalde viicutta saglkli bobrekler tarafindan atilan metabolitler birikmeye
baglar. Diyette protein kisitlamasi veya diyaliz uygulanmasi, bu degisikliklerin
sadece bir kismim diizeltebilmektedir. Bu degisikliklerin yol agtig1 bu sendromun
klinik 6zellikleri nonspesifiktir ve eksojen intoksikasyonlara benzerdir. En belirgin
degisiklikler kardiyovaskiiler, norolojik, hematolojik ve metabolik sistemlerde ortaya

cikar (18).



2.1.1.3 Kironik Bobrek Yetmezliginin Nedenleri

Kronik hastaliklar i¢inde en siklikla kronik pyelonefrit (% 25-30 oraninda),
diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon bu sendroma yol a¢maktadirlar. Kronik

bobrek yetersizligine yol agan etmenler Tablo 2’de gdsterilmistir (19).

Tablo 2. 2010 Yil Sonu itibariyle Kronik HD Programinda izlemde Olan Hastalarin Etiyolojik
Nedenlere Gore Dagilimi.

n %

Diabetes mellitus 11966 30.5
Tip 1 DM 1744 4.4
Tip 2 DM 10252 26.1
Hipertansiyon* 10681 27.2
Glomeriilonefrit 2939 7.5
Polikistik bobrek hastaliklar 1930 4.9
Piyelonefrit 1236 3.2
Amilodioz 806 2.1
Renal vaskiiler hastalik 319 0.8
Diger 3562 9.1
Etiyoloji bilinmiyor 5376 13.7
Kayip (bilgi yok) 392 1.0
Toplam 39237 100.0

Tiirk Nefroloji Dernegi Yayilar: 2010’dan modifiye edilmistir.
*Hipertansiyonun tiir olarak primer degil, KBY ye bagli olusan sekonder hipertansiyon olduguna dair
kuvvetli stipheler vardir.

2.1.1.4 Kironik Bobrek Hastah@inin Risk Faktorleri

KBH risk faktorleri sunlari igerir (4):
1. Diyabet

2. Kardiyovaskiiler hastalik

3. Sigara

4.  Obezite

5. Hareketsiz yasam tarzi

6. Disiik sosyo-ekonomik durum



Ilgiltere calismalari, ABD ve Isve¢ ¢calismalari ile uyumlu olarak, mahrumiyet
bolgesinde KBH insidansinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Diyabet ve
hipertansiyonu olanlar ¢ok yiiksek risk altindadir ve normal niifusa gore bobrek

sorunu orani daha yiiksektir (21).

2.1.1.5 Kironik Bobrek Yetmezliginin Belirti ve Bulgular

Proteinlerin yikim iiriinlerinin kanda artmasi ile, sivi-elektrolit, asit-baz
dengesi bozukluklar1 goriiliir. Bu bozukluklar ise viicudun biitiin sistemlerini etkiler

(22).

2.1.1.5.1 Sivi-elektrolit dengesine iliskin degisiklikler

KBY’nin erken donemlerinde bdbregin reabsorbsiyon mekanizmasinin
bozulmasi, bulanti, kusma, diyare nedeniyle hiponatremi goriiliir. Sodyum ve su
retansiyonu, buna bagli olarak konjestif kalp yetmezligi ve hipertansiyon gelisir.
Oligilirik donemde hastalarda hiperpotasemi olusur. Bu da kalpte ventrikiiler
fibrilasyona neden olabilir. Hastada 6dem vardir. Nedeni; proteiniiri nedeniyle serum
alblimininin ve onkotik basicimn diismesidir.

Kanda BUN, kreatinin degerleri yiiksektir. Tubuluslarda normal H iyonu

sekresyonu yapilamadigindan metabolik asidoz tablosu goriiliir (22).

2.1.1.5.2  GIS Degisiklikleri

Istahsizlik, hickirik, bulanti ve kusma iireminin en sik goriilen erken
belirtileridir. Uremik fetor olarak adlandirilan nefeste idrar kokusu, tiikiiriikte iirenin
amonyaga yikilmasi ile ortaya ¢ikar ve siklikla agizda metalik tat duyusu ile

birliktedir (23).

Uremik hastalarda sindirim sisteminin diger kisimlarinda da mukozal

iilserasyonlar siktir. Peptik iilser olgularin 1/4’tinde vardir. Ince ve kalin barsak



iilserlerine bagli kanamalar, zaman zaman ishal ve kabiz ataklar1 tiremik hastalarda

sik rastlanan diger belirtilerdir (24).

2.1.1.5.3 Solunum Sistemi Degisiklikleri

Son donem bdbrek yetersizligi tablosu yerlesen hastalarda agir bir asidoz
(Kussmaul) solunumu vardir (24). Hastalarin nefesi amonyak kokar. Nedeni H
iyonunun medulla oblangata’daki solunum merkezini uyarmasidir. Hiperventilasyon

sonucu hastada PCO, (Karbondioksit parsiyel basinci) diiser (22).

2.1.1.5.4 Hematopoetik Sistem Degisiklikleri

Eritrosit olusumunda azalma ve eritrositlerin yasam siirelerinin kisalmasi
nedeniyle anemi, lenfopeni ve 16kosit fonksiyonlar1 bozuldugundan enfeksiyonlara
direncin azalmasi, koagiilasyon bozuklugu nedeniyle kanamaya egilim, immiin

sistemin baskilanmasi ve kanser goriilebilir (25, 26).

2.1.1.5.5 Sinir Sistemi Degisiklikleri

Uremide santral veya periferik sinir sisteminin tutulmasina ait semptomlar
siktir. Santral belirtilerin baslicalar1 biling kaybi, dikkat azalmasi, uykusuzluk,
degisik psikiyatrik tablolar, ataksi, konusma ve yiiriime bozukluklari, konviilziyonlar

ve komadir (24).

2.1.1.5.6 Deri ile ilgili degisikliler

Uremik hastalarin soluk, kirli sar1 tipik bir renkleri vardir. Bunun nedeni hem
anemi, hem de idrarla atilamayan iirokrom pigmentinin deride birikmesidir. Inatg1
kasintis1 olanlarda kasint1 izleri dikkati ¢eker. Bunlarin yaninda, metastatik

kalsifikasyona bagl derialt1 nodiilleri de saptanir. Terde yiliksek konsantrasyonda
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bulunan iire, suyun buharlagmasi sonucunda deride beyaz kristal bir toz halinde

birikebilir (ziremik frost) (24).

2.1.1.6 Kronik Bobrek Hastahg: ve Evrelendirme

GFR’nin normal degeri 120 ml/dk’dir. GFR 50 ml/dk olursa bobrek
fonksiyon bozuklugu oldugu halde bobrek yetmezligi goriilmez. GFR 50 ml/dk’ya
diisiinceye kadar metabolik artiklar atilabilir. Kanda iire yiikselmez, idrar miktari
ortalama 400 ml’dir. GFR 50 ml/dk’nin altina diiserse bobrek yetersizligi, 30
ml/dk’nin altina diiserse bobrek yetmezliginden, 10 ml/dk’nin altina diiserse son

donem bobrek yetmezliginden sz edilir (27, 28).

KBH olanlarda hastaligin evresi, tam1 dikkate alinmaksizin K/DOQI KBH
simiflamasina gore saptanan bobrek islev diizeyine dayanarak belirlenmelidir (Tablo

3) (29).

Tablo 3. K/DOQI’'nin KBH Simiflandirmasi

GFH,
Evre Tanmmlama ml/min Eylem
1.73 m’
Tan ve tedavi,
1 Normal veya yiiksek GFR ile ~90 Eslik eden hastaliklarin tedavisi,

birlikte bobrek hasari Progresyonun yavaslatiimasi,
Kardiyovaskiiler riski azaltilmasi

Hafif GFH azalmasi ile birlikte . .
2 bébrek hasart 60-89 Progresyonun kestirilmesi

3 Orta derecede GFH azalmasi 30-59 Komphkasyonlarl degerlendirip
tedavi etme
4 Agir derecede GFH azalmasi 15-29 Bobrek replasman tedavisine hazirlik
<15 ..
5 Bébrek yetmezligi (veya Replgsman tedavisi veya tutucu
L0 tedavi
diyaliz)

Arik ve ark. 2009, National Kidney Foundation 2002’ den modifiye edilmistir.

Ulkemizde kronik bobrek hastaligi siklign konusunda saglikli bir veri yoktur.
Bu amacla Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaligi Prevalanst Arastirmasi (Chronic
Renal Disease In Turkey-CREDIT) calismasi baslatilmistir (8).
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Tablo 4. Kronik bobrek Hastaligi Sikligi

Evre Tanimlama n Siklik (%)
1 Bobrek hasari var ama GFD normal veya artmis 5.900.000 33
2 Bobrek hasar1 var, GFD hafif azalmis 5.300.000 3.0
3 Orta derecede azalmis GFD 7.600.000 4.3
4 Siddetli derecede azalmis GFD 400.000 0.2
5 Bobrek yetmezligi 300.000 0.1

Akpolat, Utas ve Siileymanlar 2007’ den modifiye edilmistir.

2.1.1.7 Kironik Bobrek Yetmezliginde Tan1 Arastirmalan

Tanisal yaklasimmin temel hedefi, KBY’nin yerlestiginin ve potansiyel
etiyolojik nedenlerin ortaya konmasidir. Dikkatli bir kisisel ve aile anamnezi almak,

fiziki muayenede hipertansif veya diyabetik hastalik bulgular1 6nemlidir (23).

2.1.1.8 Kan Testleri

Bobreklerin normal islevi, metabolizmanin alt iiriinii olan atik maddeleri
viicuttan atmaktir ve bu konuda ¢ok degerli bilgiler saglayabilecek ¢esitli kan testleri
vardir. Asagidaki tablo normal degerleri, testle ilgili agiklamay1 ve sonuglarin ne
sekilde yorumlanmasi gerektigine iligkin bir klavuz saglamaktadir. Testler i¢in

normal araliklar, farkli lilkelerde ve hastanelerde degisik olacaktir (4).
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Tablo 5. Kan Testleri

Kan Testi  Sonucun Aciklanmasi ve Yorumlanmasi Nm:mal
Deger
70-
Ac¢hk kan Tam konulmamis diyabetin saptanmasi i¢in ya da diyabetin 110mg/dl
sekeri kontroliiniin degerlendirilmesinde kullanilir. (3.9-5.5
mmol/L)
Yiiksek kan iire diizeyi bobrek hasarini gosteriyor olabilir.
Normalde, KBH’de iire diizeyleri kreatinin ile birlikte
yiikselir, fakat bazen kreatinin diizeyleri yiiksekken iire
normal sinirlar ig¢inde kalabilir. Akut bdbrek yetmezliginde ciddi
enfeksiyon ya da 6nemli kaza yaralanmalarina bagh olarak, 6nceden
saglikli olan bir insanda {ire 6nemli diizeyde yiikselebilir. Eriskin:
Bobrekle ilgili olmayan yiiksek iire diizeylerinin bazi 8-18 mg/dl
Ure nedenleri: (2.5-6.4
AT v Yiiksek proteinli beslenme ve/veya yorucu mmol/L)
nitrojeni .
(BUN) egzersizler . ) . . o
v" Baz ilaglar (6rn.kortikosteroidler, tetrasiklin)
v Gastrointestinal yollarda kanamalar
v Uzun siireli beslenme yetersizligi ve/veya
dehidratasyon
Eriskin:
06-1.2
Kreatinin KBH ig¢in iyi bir gosterge degildir, ¢linkii bobrek mg/dl
islev kaybinin % 50’si yiiksek kreatinin diizeyine iligkin (50-110
herhangi bir kanit olmadan 6nce ortaya ¢ikar. umol/L)
Yiksek kreatininin diger nedenleri: Kadinlar
v' Yaslanma siireci; 40 yagmdan sonra bobrek islevi her ile
Kreatinin 10 yilda % 10 geriler. erkekler
v Et igerigi yiiksek beslenme arasinda
v Cok fazla kas kiitlesi olanlar ¢ok az
degisiklik
gosterir.
Hiperkalemi su durumlarda olusabilir:
v Bobrek hastaligi
v" Yaniklar
v Insiilin yetersizligi
v Travma sonras1 durumlar (cerrahi ve kaza) 3.5.5.0
v Disemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) R
. . mEq/L
Potasyum v Diabetes mellitus (3.5-5.0
v" Baz ilaglarin yan etkileri 6rm: ACE inhibitorleri -
mmol/L)

Hipopotasemi su durumlarda olusabilir:
v Inatci1 kusma ve ishal
v" Renal tiibiiler asidoz
v' Diiiretik tedavisi
v Insiilin fazlalig: (potasyum aliminda artisa yol agar)
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Tablo 5. Kan Testleri (Devami)

Hipernatremi su durumlarda olusabilir:
v" Siv1 aliminda azalma ve dehidratasyon
v Diabetes insipidus
v" Metabolik asidoz
v Renal bozuklukta asir1 izotonik s1v1 inflizyonu

Sodyum Hipo‘l}atremi su _(.iurumlarda olusabilir: 135-145 mEq/L
Asirt viicut sivisi vakalarinda
v" Yaniklar (135-145
v" Kusma ve ishal mmol/L)
v' Nefrit
v Diyabetik asidoz
pH arteriyel kan yoluyla 6l¢iiliir ve hidrojen iyonlarinin
bir dlgiisiidiir ve kandaki asit ve alkalin diizeyini 7.35-7.45
Arteriyel pH SayISInin ¢ 4 pH birimi
gosterir.
' Eﬁnrr;[;zziar; gggzi{éi fH diizeyini normal smirlar i¢inde tutan 22-30 mEq/L
Bikarbonat Bikarbonat kandaki en énemli tampondur. (22-30mmol/L)
2.0-7.0 mg/dl
Yiksek tirik asit su durumlarda goriilebilir: (120-420
v Gut umol/L
v’ Artrit Kadinlar ile
Urik asit v Bobrek hastalig erkekler
v’ Bazi ditiretikler arasinda ¢ok az
v' Akut sok ve pre-eklemsi degisiklik
beklenir.
Normal albiimin/globiilin diizeyiyle birlikte
hiperproteinemi, hipovolemide olusabilir. Diisiik
albiimin/globiilin oraniyla birlikte hiperproteinemi oto immiin
bir hastaligi diigiindiirebilir(6rn. SLE, sok, uzun siireli 6.0-8.0 o/dl
enfeksiyon ya da multipl miyelom). <35 g/L’lik diisiik albiimin ( 6 0-86 g/L)
diizeyleriyle iliskili hipoproteinemi, kotii beslenen ve biiyiik &
Total protein miktarda proteinin idrara sizdig1 nefrotik sendromlu hastalarda
goriilebilir. Ayn1 zamanda karaciger hastaliklari, yaniklar ve
kanamalarda da goriiliir.
Hiperalbiiminemi hipovolemiyle iligkili olabilir.
Hipoalbiiminemi, peritoneal diyalizdeki kotii beslenen bobrek 4.0-6.0 g/dl
Albiimin hastalarinda, diyalizde protein kaybina bagli olarak (40-60 g/L)
sik goriliir. Nefrotik sendromda yaygin bir 6zelliktir.
Hiperkalsemi, hiperparatirodizmin gostergesi olabilir ya da
diiiretiklere (tiazidler) bagh olabilir. Yiiksek diizeyler 8.8-10.3 mg/dl
bobrek taslarma ve renal tiibiiler hastaliklara sebep olabilir. (2' ) 0_2' 53
Total Hipokalsemi belli baz1 metabolik bozukluklarda ) )
Kalsiyum (6rn. Paratiroid hormon yetersizligi) olusabilir ve kronik mmol/L)
bobrek yetmezliginde fosfat retansiyonuna bagl olabilir.
Hiperfosfatemi hipopotasemi ile birlikte ¢esitli bobrek 2.4-4.1 mg/dl
Fosfor yetmezligi tiplerinde goriilebilir. Hipofosfatemi renal (0.8-1.4
tiibiiler hastalikta olusur ve osteomalazi ile sonuglanir. mmol/L)
CRP’nin varlig1 genellikle akut enflamasyonu gosterir. o
Oral dogum kontrol haplarmm kullanim1 ya da geg Normal deger
CRP <Smg/L

gebelikte pozitif sonuglar da olusabilir.

Mahon and Jenkins 2007’den modifiye edilmistir.
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Tablo 6. Tam Kan Sayim1 (TKS)

Lokosit kan

sayimi/ Beyaz
hiicresi sayim

Lokositoz, (yiiksek WBC sayisi) sunlarla iligkilidir:
v' Losemi
v Enfeksiyon hastaliklari

v"  Enflamatuar hastaliklar (alerji veya romatoid

artrit)

4500-10 000/mm’

(WBC) Lokopeni ( diisiik WBC sayisi) sunla bagl olabilir:
v Sistemik lupus eritematozus
v' Kemik iligi yetersizligi
v Karaciger ve dalak hastaliklari
RBC’ler normositik (normal sekilli) ve normokromik Erkek:
bunlar (normal renkte) olmalidir. Fakat demir eksikligi 14.5-16.0 g/dl

Hemoglobin anemisinde mikrositik (kii¢iik) ve hipokromiktir (solgun  Kadin:

(Hb) renkli) 13.0-15.5 g/dl
KBH’de Hb diizeyi
tiim hastalarda>
11g/dl olmalidir.

Hematokrit Renal anemide, diisiik hemoglobin diizeyine paralel Erkek: % 39-49

(HCT) olarak hematokrit de diisiik olacaktir. Kadin: % 33-43

Trombosit Herhangi bir pihtilagma anormalligini kontrol etmede 130  000- 400

Sayim kullanilir. 000/mm’

HBsAg, HIV, Renal taramanin bir pargasi olarak rutin sekilde Negatif normaldir.

HCV gergeklestirilir.

Mahon and Jenkins 2007’den modifiye edilmistir

2.1.1.9 Kironik Bobrek Yetmezliginin Tedavisi

KDOQI kilavuzlart kronik bobrek hastaligi olan hastalarin, asagidakilerin
belirlenmesi acisindan degerlendirilmesini 6nermektedir;

1.  Tani (bobrek hastaliginin tipi),

2.  Eslik eden diger hastaliklar,

3. Bobrek islevinin diizeyiyle degerlendirilen hastalig agirligi,

4. Bobrek islev diizeyiyle iliskili komplikasyonlar, 6rnegin anemi,

5. Bobrek islev kaybi riski,

6. Kardiyovaskiiler hastalik riski.

KBH tedavisi sunlar1 icermelidir;

1. Tamiya dayali, 6zgiil tedavi,

2. Eslik eden diger hastalik durumlarmin degerlendirilmesi ve tedavisi,
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3. Bobrek islev kaybini yavaglatmak,

4. Kardiyovaskiiler hastaligin dnlenmesi ve tedavisi,

5. Azalmis bobrek islevi komplikasyonlarinin 6nlenmesi ve tedavisi,
6. Bobrek yetmezligi ve bobrek replasman tedavisine hazirlik,

7. Uremi belirti ve semptomlar1 varsa, bobrek islevinin diyaliz ve

transplantasyon ile yerine konulmasi.
KBH’m ilerlemesi, asagidakiler iizerine yogunlasilarak yavaslatilabilir;
1. Kan basinci kontrolii,
2. Lipid kontrolii,
3.  Glisemik kontrol,
4. Saglikl yasam-egzersiz,
5. Sigaranin birakilmasi,
6. Nefrotoksik ilaglardan kaginilmasi.

Anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleri (ACE inhibitorleri) veya
anjiyotensin reseptor blokerlerinin kullanilmasi, ayn1 zamanda proteiniiri de varsa
ilerlemeyi azaltmada etkilidir. Hedef kan basinci Avrupa’da farklilik gosterse de,
Ingiltere’deki bir calismada, kan basmcmi 130/75 mmHg nin altinda tutmanimn,
albliminiirisi olan tip 2 diyabetli kisilerde bobrek hastaliginin ilerlemesinde bir

azalmayla bagintili oldugu gosterilmistir.

Hastalar1 KBH hakkinda egitmenin 6niinde bir¢ok zorluk vardir. Belki de en
onemli konu, hastalar1 damgalamaktan kag¢mmmak ve hastalara bobrek hastasi
olduklar1 ilk kez soylendiginde anksiyeteyeyi azaltmaktir. Avrupa’daki son girigim,
Avrupa Bobrek Saglik Birligi'ni (EKHA: European Kidney Health Alliance)
olusturmaktir. Bu birligin amaci, Avrupa Birligi diizeyinde KBH ile 1ilgili
farkindalig1 artirmaktir. Dort biiyiik ortak, ISN, ERA-EDTA, EDTNA/ERCA ve
CEAPIR multidisipliner bir ekibi ve hastalar1 temsil etmektedir (4).
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Diyaliz

Renal replasman tedavileri (30);
1. Hemodiyaliz
2. Kronik ayaktan periton diyalizi

3. Renal transplantasyondur.

2.1.1.10 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz islemi bazi temel fizik kurallarinin pratik bir uygulamasidir.
Islem smrasinda kullanilan monitdrler, pompalar, kontrol sistemlerinin komplike
goriinimlerine karsin yapilan sey hasta kami ve diyaliz sivist adi verilen bir
soliisyonu yar1 gegirgen bir zar tarafindan ayrilacak sekilde kars1 karsiya getirmektir.
‘Hemodiyaliz membrani’ adi verilen bu zar ilizerindeki ‘por’ denilen mikroskopik
delikler su, sodyum, potasyum, iire gibi kii¢ciik molekiilli maddelerin bir taraftan
diger tarafa gegmesine engel olmazken daha biiyiik molekiillii protein gibi maddeler,
bakteriler veya kan hiicreleri, ¢aplar1 porlardan daha biiyiik oldugundan bir yandan
diger tarafa dogru yer degistireceklerdir. Bu durum hasta kani, hemodiyaliz
membrani ve diyaliz sivist yan yana getirildiginde diyaliz sivisinda bulunmayan iire,
kreatinin, fosfor ve daha bir¢ok tiremik toksinin membrandan gegerek diyaliz sivisina
karisacagi, bu sivinin uzaklastirilmasi ile de viicuttan atilmis olacagi anlamma

gelmektedir. Bu isleme hemodiyaliz diyoruz (31).

Siv1 ve soliit degisiminin difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak tizere iki temel
prensibi vardir. Diflizyon, membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeni ile
soliitlin konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa hareketidir.

Ultrafiltrasyon, membranin bir yanindan diger yanina siv1 transferidir (32).
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2.1.1.11 Periton Diyalizi

Esas olarak periton diyalizi, siv1 iceren iki kompartmani ayiran bir ‘membran-
zar’ vasttasiyla su ve elektrolitlerin transportundan ibarettir. Bu iki kompartman,
peritoneal kapillerdeki kan (ki bobrek yetersizliginde fazla miktarda iire, kreatinin ve
diger soliitleri igerir), ve periton boslugundaki diyaliz soliisyonu (ki tipik olarak
sodyum, kloriir ve laktat veya bikarbonat igerir ve yiiksek konsantrasyonda glukoz
ilavesiyle hiperozmolar hale gelir). Bir periton diyalizi degisimi sirasinda, es zamanl
olarak ii¢ transport olay1 gerceklesir: Difflizyon, ultrafiltrasyon ve absorbsiyon. Elde
edilen diyaliz miktar1 ve ¢ikarilan sivinin derecesi, periton bosluguna infiize edilen
diyaliz soliisyonunun hangi siklikta degistirildigine ve mevcut ozmotik ajanin

konsantrasyonuna baghidir (33).

Periton diyalizi, aralikli hemodiyaliz tedavisine gore hasta yasam siiresi
iizerine daha iyi sonuglara sahip olmamakla beraber, tedavinin evde veya is
ortaminda uygulanabilir olmasi, herhangi bir vaskiiler giris yoluna ihtiyag
duyulmamasi gibi 6zellikleri nedeniyle se¢ilmis hasta gruplarinda basit ve etkili bir

renal replasman tedavisi saglamaktadir (7).

2.1.1.12 Transplantasyon

Transplantasyon, son dénem bobrek yetersizliginin seckin tedavi seklidir.
Ciinkii, gerek canli vericiden, gerekse kadavradan yapilan basarili bobrek
transplantasyonlarinda diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarndan

bazilar1 degil, tamami yerine getirilir.

Bobrek transplantasyonu yapilabilmesi i¢in alici ile verici arasinda ABO kan
grubu sisteminde uyum olmalidir; uyum kurallar1 kan transflizyonundaki gibidir (O
genel verici, AB grubu genel alic1); Rh sisteminin ise bir 6nemi yoktur. Alici ile
verici arasinda uyum aranan ikinci sistem, doku grubu olarak bilinen HLA sistemidir.
HLA bolgesindeki antijenler 1. smif (A, B, C) ve 2. smif (D, DR, DP, DQ) olmak
iizere ikiye ayrilir. Organ naklinde 6nemli olanlar ise 6nem sirasina gére DR, B ve A

antijenleridir. Her birinden ikiser tane olmak lizere toplam alt1 tane olan bu antijenik
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yapilar alict ve vericide tamamen ayni ise tam uyumluluktan bahsedilir. Tam uyumlu

yapilan organ nakillerinde organin sorunsuz olarak kalis siiresi uzamaktadir (10, 32).

2.1.1.13 Hemodiyaliz

2.1.1.13.1 Hemodiyalizin Tarihcesi

Diinyada diyalizle ilgili caligmalar ve goriisler 1854°ten Once ortaya

¢ikmasia ragmen, 1950’ye kadar pratik tedavi yontemlerinden biri olmamaistir (34).

Insanda ilk hemodiyaliz uygulamasi Wilhelm Johan Kolff tarafindan 1944
yilinda yapilmistir. 1960 yilinda Brescia’nin internal arterio-vendz fistiilii
gelistirmesi ile kanama, pihtilasma ve enfeksiyon sorunlar1 en aza indirilmis ve

calismalar giderek ilerlemistir (35).

Ulkemizde hemodiyaliz uygulamasi ilk kez 1962 yilinda Ankara Universitesi
ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilmustir. Siirekli hemodiyaliz

programina 1974 yilinda gegilmistir (35).

2.1.1.13.2 Hemodiyaliz Hastalarinda Morbidite ve Mortalite

Diyaliz tedavisine ihtiyag duyan hasta populasyonu daha cok ileri yasta
hastalardir ve bu hastalarda morbidite oranlar1 yiiksektir. Hemodiyaliz tedavisine
baslayan hastalarm, ilk bir yil igerisindeki 6liim oranm1 % 17-35 arasindadir. Bu
mantik cercevesinde hastalarin degerlendirilmeleri ve hemodiyaliz tedavisinin

zamanlamasi ¢ok onemlidir (17).

Tablo 7. Hemodiyaliz Tedavisinde Morbiditeye Etkili Faktorler

Viicut yag ve adele kitlesi orani: Diisiik tire bulunanlarda daha azdir.

Depresyon sikligi: Kisa diyalizde daha siktir.

Uyku anormallikleri: Yiiksek BUN, kisa diyalizde daha fazladir.

Kas kramplari, konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, anoreksi, bas agrisi, dispne: Yiiksek BUN’lu
grupta yliksek

Potasyum, anyon ac¢ig1, fosfat, parathormon: Yiiksek BUN’lu grupta yiiksek

Kardiyovaskiiler morbitide: Yiikksek BUN’lu gripta yiiksek

Hastaneye yatma ihtiyact: Yiiksek tirelilerde daha sik

Kendi isini gorebilmesi ve kendi igine gidebilmesi.

Erek 2005’den modifiye edilmistir.
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Hemodiyaliz tedavisinin 6nemli derecede artmis mortalite riskiyle iliskili
oldugu, altmis yasindaki bir hemodiyaliz hastasinin yasam beklentisi ortalama 5
yilken, saglikli bir kiside bu siirenin yaklasik 20 yil oldugunun tespit edilmesi ile
daha 1yi anlagilabilmistir (7).

Tablo 8. HD Hastalarinda Mortalite Nedenleri

Olen Hasta Tiim Oliimlere

Nedenler Sayisi Oram (%)
Kardiyovaskiiler 2150 53,0
Malignite 509 12,6
Serebrovaskiiler olay 397 9,8
Infeksiyon 315 7,8
Karaciger yetmezligi 68 1,7
Gastrointestinal sistem kanamasi 57 1,4
Akciger embolisi 51 1,3
Diyalize girmeyi reddetme 23 0,6
Diger 484 11,9
Toplam 4054 100

2010 TND verilerinden modifiye edilmistir.

Bir calismaya gore hemodiyaliz hastalarmin ayda 2-3 giinli hastanede
gecmekte, oliimlerin % 10’unu bizzat diyalize bagh komplikasyonlar teskil etmekte,
sik 6liim sebeplerini ise, sepsis, kalp yetmezligi, miyokart infarktiisii, serebral
hemorajiler meydana getirmektedir. Oliimlerin iigte biri diyalizin ilk aylarinda
goriilmektedir. Diyabet ve yashilarin giderek daha cok diyalize alinmasi keza diyaliz
siiresi, diyalize Odenen Tlcret ve personel Odenek eksikligi Olim oranlarini

arttirmaktadir (Tablo 8) (19).

2.1.1.13.3 Hemodiyaliz Endikasyonlarn

KBY olan hastalarda diyalize baslama zamanina genellikle hastanin objektif
ve subjektif liremik semptomlarina dayanilarak karar verilir (36). Pratik olarak
kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin altina inince veya serum kreatinin diizeyi 12
mg/dl’yi ve BUN (kan iire azotu) 100 mg/dl’yi asinca kronik diyaliz tedavisine
baglanir. Kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin iizerinde oldugu halde hastalarda,
iiremiye bagli noropati, perikardit, malniitrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular

gelisirse de kronik diyaliz tedavisine baglanmalidir.
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Diyaliz kosullarmin kisith oldugu iilkemizde, kreatinin klirensi 10

ml/dakikanm altinda olan bir¢ok hasta konservatif tedavi ile izlenmektedir (37).

2.1.1.13.4 Hemodiyaliz Uygulamasi

Hemodiyalize baslamadan O6nce hastanin ilk diyalizi ise; hastaya diyaliz
merkezi ve islem hakkinda bilgi verilmeli, diger hastalarla tanismasi-konusmasi
saglanmali, hemodiyaliz komplikasyon belirtileri hakkinda anlayabilecegi bir dille
aciklama yapilmalidir. Bulanti, kramp, bas donmesi, goglis agrist ve solunum
sikintis1 gibi sikayetlerini hemen, tereddiit etmeden hemsiresine haber vermesinin

gerekliligi ve dnemi anlatilmalidir (36).

2.1.1.13.5 Hemodiyaliz islemi

Hemodiyaliz uygulandiginda, iki major devre s6z konusudur: Kan devresi ve
diyalizat devresi. Kan devresi, hasta, damar yolu, kan1 hemodiyaliz (HD) makinesine
tastyan tiip, diyalizer veya suni bobrek, HD makinesi ve kani hastaya tasiyan tiipten
olusur. Ekstrakorporal dolasim, arteriyovendz bir anastomatik bolge igine
yerlestirilmis olan arteryel igne diizeyinde veya biiyiik santral vene yerlestirilmis
olan (tipik olarak femoral, juguler veya subklavian) bir kateterden baglar. Kan
hastadan 200-400 ml/dk hizinda akar. Kan, damar yolu girisinde diyalizere dogru HD
makinesindeki bir kan pompasinin olusturdugu negatif basing altinda tasmir. Daha
sonra kan, yar1 gegirgen bir membrandan olusan binlerce dar hallow-fiber (i¢i bos lif)
kapiller tiipler yoluyla tasmir. Kan diyalizerden hastaya pozitif basing altindaki
vendz kan tiipleri yoluyla geri doner. Ekstrakorporal dolasim, arteriyovendz
anastomatik bolgede vendz igne diizeyinde veya ikinci bir ven kateter girisinde
sonlanir. Diyalizat devresi, diyaliz makinesi i¢indeki hallow-fiber kapilleri
cevreleyen boliim i¢cindeki kana karsi genellikle 500-800 ml/dk olarak ayarlanmis bir
hizda akar. Diyalizat, diyalizerden aktiktan sonra bir kanal i¢ine akar ve uzaklastirilir

(38).
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2.1.1.13.6 Hemodiyaliz Arac-Gerecleri

2.1.1.13.6.1 Hemodiyaliz makineleri;

Kan pompasi, heparin inflizyon pompasi, diyalizat getiren bir sistem ve

uygun giivenlik monitdrlerinden olugsmaktadir (36).

2.1.1.13.6.2 Kan setleri;

Biyouyumlu ve zararsiz bir maddeden tretilir. ‘Pompa segmenti’ pihtilagsmay1
en aza indirmek amaciyla silikon ile kaplanir; bu tedavi maliyetlerinde artmaya yol

acabilir (13).

2.1.1.13.6.3 Diyalizorler;

‘Hollow fiber’ diyalizorler; Bugiin en ¢ok kullanilan hollow fiber seklinde
olanlardir. Hollow fiber membranlarin genelde yiizey alanlar1 yaklasik 1,2 m*dir.
Bunlarin neredeyse kompliyanslar1 (kan kompartmanindaki voliimiin artan basingla

artmasi) yoktur ve kan kompartmanindaki voliim nadiren 90 ml’yi gecer (39).

Paralel plate’ diyalizorler; Bunlar ise birbirlerine paralel plaklar halinde yatay
olarak yerlestirilmistir. Giinlimiizde diyaliz merkezlerinde kullanimlar1 hemen hemen

kalmamustir (13).
Membranlarm i¢erdikleri materyale gore tipleri (39):
1. Modifiye olmamis seliiloz membranlar: Ornek, kuprofan membran.
2. Islenmemis seliiloz membranlar: Ornek, seliiloz asetat membran.
3. Selliillosentetik membranlar: Ornek, hemofan membranlar.
4.  Sentetik membranlar: Ornek, polisiilfon.

Diyalizorlerden gecis ise (viicuttan suyun uzaklastirilmasi-ultrafiltrasyon-UF)

HD cihazi tarafindan olusturulan trans membran basing (TMP) tarafindan saglanir

(13).
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Fistiil igneleri veya kateterler; Arteriyo-vendz fistiiller icin 6zel igneler
yapilmstir. Igneler genellikle 14-16 gauge kalinlikta ve damarda ‘U’ sekilde kesi
yapacak sekilde imal edilmistir. Uzerlerinde emniyet klempleri ve setleri mevcuttur.
Fistiil igneleri icin belirlenmis Japanese Ministry of Health and Welfare (JMHW)
standard1 vardir. Subklavian, juguler ve femoral ven kateterizasyonu i¢in tek veya

cift liimenli kateterler mevcuttur (36).

2.1.1.13.6.4 Diyaliz soliisyonu (diyalizat) ve aritilmis sehir suyu;

Diyaliz konsantratlar1 igerik olarak yogunlastirilmis iyon-elektrolit igeren
soliisyonlardir. Diyaliz cihazlar1 bu yogun soliisyonlar1 aritilmig-islenmis su ile belli
oranlarda (1/32, 1/34) karistirarak diyaliz soliisyonu (pratikte diyalizat olarak
adlandirilir) elde ederler (13).

Diyalizatlar icerdikleri tampon maddeye goére ikiye ayrilirlar; asetat ve
bikarbonat. HD islemi sirasindaki hipotansiyondan sorumlu tutulan faktorlerden
birisi asetattir. Bikarbonat diyalizi daha fizyolojiktir. Giiniimiizde bikarbonat diyalizi

tercih edilmektedir (39).

2.1.1.13.7 Hemodiyaliz Yeterliligi

Diyaliz yeterliligini ortaya koymak icin ¢esitli formiiller ileri siiriilmiistiir.
Kiigiik molekiil agirlikli iiremik toksinlerin temizlenme oranlarini esas alan iire KT/V
formiilii diyaliz yeterliligini saptamada en sik kullanilan formiildiir (40). KT/V; Belli
bir zaman dilimi igerisinde {ireden temizleme plazma miktarmmn iire dagilim

voliimiine boliinmesi ile elde edilir (41).

K= Kullanilacak filtrenin {iretici firma tarafindan in vitro deney kosullarinda

saptanan klirenstir (6rnegin 0,1751/dk).
T= Bir diyaliz seansinin dakika olarak siiresidir (240 dk, 220 dk vb.).

V= Urenin dagilim voliimii=Total viicut sivismi ifade etmektedir. Urenin

dagilim voliimii litre (1) olarak ifade edilir (42).
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Bu sekilde KT/V hasta i¢in diyaliz baslangicinda hedeflenmis bir diyaliz dozu
gosterir, diyaliz islemi boyunca bircok faktér bu hedef KT/V’ye ulasilmasmi
engelleyebileceginden, diyaliz islemi sonunda mutlaka uygulanabilen KT/V’nin
Olgtimii yapilmalidir. Uygulanan KT/V’nin hesaplanmasinda post/pre plazma Kan
iire nitrojen (BUN) (R) oranlarindan yararlanilir, aritmetik olarak post/pre plazma

BUN (R) orani ile (R) ile uygulanan KT/V iliskilidir (40).

KT/V 1’den biiyiik olursa 1,2-1,3-1,4 gibi degerlere ¢ikarsa diyaliz morbidite

ve mortalitenin belirgin olarak diistiigii gosterilmistir.

TAC Ure = Td (C1+C2)+ID(C2+C3) formiilii ile hesaplanir.
2 (Td+1d)

(Td= Diyaliz siiresi, Id= Diyalizler aras1 zaman, C1=lilk diyaliz éncesi BUN,
C2=1lk sonu diyaliz BUN, C3= Ikinci diyaliz ncesi BUN) (41, 42).

Yiiksek TAC iire gruplarinda medikal problemler ve hospitalizasyon oranlar1

yiiksek bulunmustur (41).

2.1.1.13.8 Hemodiyalizin Avantaj ve Dezavantajlan

2.1.1.13.8.1 Avantajlan

1. Hastann diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger

zamanlarda serbest olmast

2. Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanligin daha az sorun

olmasi
3. Malniitrisyon ile daha az karsilagilmasi
4. Hastaneye yatma gereksinimi daha az olmasi

5. Karma ait komplikasyonlarin gériilmemesidir (43).

24



2.1.1.13.8.2 Dezavantajlan

1. Tedavi seanslar1 arasinda fiziki diisme ve ylikselme olarak tarif
edilebilecek ve diyaliz sonrast hastanin kendisini iy1 hissetmesi, ancak bir sonraki

seansa kadar yavas yavas kotiilesmesi sonucu olusan rahatsizlik hissedilmektedir.
2. Tedavi srrasinda igneler kullanilmaktadir.
3. Cesitli stv1 ve gidalar alinmasini kisitlamaktadir.

4.  Fistiil ameliyati i¢in kiiciik bir cerrahi operasyon gerektirmektedir (22).

2.1.1.13.9 Hemodiyaliz isleminin Sonlandirilmasi

Hemodiyaliz islemi haftada 2-3 kez, 4-5’er saat siirelerle uygulanir. Ilk
diyalizde diseqilibrium sendromuna (DDS) neden olmamak icin diyaliz siiresi kisa

(2-3 saat) tutulmalidir (36).

Hemodiyaliz isleminin sonlandirilmasi i¢in once hastanin yasam bulgulari
kontrol edilir, sonra makineden ¢ikarma islemine baslanir. Bunun i¢in; kan pompasi
durdurulur, arter ignesi klemplenerek arter setinden ayrilir. Arter ignesindeki kan
hastaya enjektor ile geri verilir. Arter seti adaptor yardimi ile serum fizyolojik
sisesine takilir ve sistem icindeki kanm hastaya geri verilmesi saglanir. Cikarma
islemi sirasinda kan pompasi 50 ml/dk hizda ¢alistirilir ve komplikasyon yoksa 100-
200 ml serum fizyolojik (SF) kullanilir.

Tim set ve diyalizerdeki kan hastaya geri verildikten sonra kan pompasi
durdurulur ve ven ignesi klemplenir. Once arter ignesi, sonra ven ignesi ¢ikarilir ve

kanama duruncaya kadar igne yerlerine tampon ile basing uygulanir.

Hastanin hayati bulgular1 tekrar kontrol edilir, tartilir ve kaydedilir. Hastanin
diyaliz islemi bittikten sonra tiim set ve diyalizer ¢ope atilir, makinenin calkalama,

181 ve kimyasal dezenfeksiyonu yapilir (36).
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2.1.1.13.10 Hemodiyalizde Akut Komplikasyonlar

Akut diyaliz komplikasyonlar1 rutin hemodiyaliz tedavileri sirasinda siklikla
olusur. Bu komplikasyonlardan sik goriilen ve genellikle hayat1 tehdit etmeyenler

sunlardir (13, 44, 45) :
1.  Hipotansiyon (% 20-30)
2. Kramplar (% 5-20)
3. Bulanti- kusma (% 5-15)
4. Basagrisi (% 5)
5. Gogis agrist (% 2-5)
6.  Surt agris1 (% 2-5)
7.  Kasmt1 (% 5)
8.  Ates ve titreme (<% 1)

Daha nadir goriilen, fakat ciddi ve hayati tehlike olusturulabilen
komplikasyonlar ise; DDS, diyaliz membran reaksiyonlari, aritmiler, kalp tamponadi,
kanamalar (kafa i¢ci ve gastrointestinal kanamalar vb.), konviilziyon, hemoliz, hava
embolisi, diyaliz membraninin yirtilmasi, sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklari
gibi komplikasyonlarin nedenleri, tedavileri ve dnleme tedbirleri siklik sirasina gore

asagida anlatilmistir (44).

2.1.1.13.10.1 Hipotansiyon

Kan voliimiiniin asir1 azalmasma bagl hipotansiyon (en sik); Intradiyalitik
hipotansiyon (IDH), siklikla ¢cok miktarda sivi ve soliitiin kisa siirede viicuttan

uzaklastirilmasiyla ve kompansatuar mekanizmalarin yetersiz kalmasiyla olusur (46).

Vazokonstriksiyon saglanamamasina bagli hipotansiyon; Yiiksek miktarda
voliim kaybmin kardiyovaskiiler cevapla (kardiyak output artis1 ve vazokonstriksiyon

gibi) kompanse edilemediginde IDH gelismektedir (46, 47).
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Hipotansiyonun gelismesini engellemek icin su Onlemler almabilir; UF
kontrollii diyaliz makinesi kullanimi, interdiyalitik kilo alimin1 dnleyen diyet ve tuz
kisitlamasi, kuru agirhigm 1yi tespiti ve kuru agirhigm altinda UF yapmamak, diyaliz
soliisyonu Na *unu diisiik tutmamak, Na" profili uygulamak, antihipertasif ilaglar1
diyaliz sonras1 vermek, bikarbonatl diyaliz soliisyonu kullanmak, diyaliz soliisyonu
1is1s1in1 azaltmak (34-36 °C), hematokriti diyaliz 6ncesi % 33’{in lizerinde tutmak,
diyaliz sirasinda gida alimin1 6nlemek, adrenerjik agonist olan Midodrin’i (Gutron)

diyalizden 30 dk. 6nce oral vermek (48-53).

2.1.1.13.10.2 Kas Kramplan

Hemodiyaliz esnasinda ikinci en sik goriilen komplikasyon kas kramplaridir
(54, 55). En sik nedeni; hipotansiyon ve yiiksek voliimli UF’dir (56). Bu durum

siklikla diyaliz seansinin erken sonlandirilmasina neden olur (44).

2.1.1.13.10.3 Bulanti ve Kusma

Diyaliz esnasinda goriilen bulanti ve kusmanm en Onemli nedenleri;
hipotansiyon (en sik), Hiperkalsemi, DDS, Tip-A ve Tip-B diyalizer reaksiyonlaridir
(45).

Tedavisi; diyaliz kan akim hizi kontrolii, hipotansiyonun diizeltilmesi ve

antiemetik (oral/parenteral) verilmesinin faydali olabilecegi gdsterilmistir (57).

2.1.1.13.10.4 Bas Agnisi

Diyaliz sirasinda sik rastlanir. Kadmn hastalarda daha sik goriilmektedir (58).

Nedenleri; Asetat ile iliskili olabilir, bikarbonatli HD ile bas agris1 hafifler,
kahve tiryakilerinde yoksunluk sendromu belirtisi ile olabilir, Na dengesizligi,
hipotansiyon ya da hipertansiyon nedeniyle de bas agris1 goriilebilir. Disequilibrium

sendromunun belirtisi olabilir.
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Tedavisinde; asetaminofen veya parasetamol, baslangicta UF hizinin diisiik

tutulmasi ve azalan Na"’lu HD uygulamasi, yararli olabilir (45).

2.1.1.13.10.5 Gaogiis ve Sirt Agrisi

Gogiis ve st agrilart kompleman aktivasyonu ile ilgili olup, biyouyumlu
membran kullanimi ile diizelebilecegi gibi, hemoliz veya iskemik kalp hastaligi ile

ilgilide olabilir (59).

2.1.1.13.10.6 Angina

Diyaliz hastalarinda koroner hastalig1 siklig1 yiiksek oldugu i¢in, gogiis agrisi
olan hastalarda angina mutlaka diisiiniilmeli ve anamnez, fiziki muayene,
elektrokardiyogram ve kardiyak enzimlerin degerlendirilmesi ile bu durum 6ncelikle

dislanmalidir.
2.1.1.13.10.7 Hemoliz
Gogiis agris1, gogiiste sikisma hissi, ve sirt agrisi ile ortaya ¢ikabilir. Hemoliz
erken saptanmazsa, ciddi hiperkalemi gelisebilir ve 6liime neden olabilir (44).

2.1.1.13.10.8 Hava embolisi

Diyaliz makinelerindeki hava dedektorii sayesinde bu komplikasyon nadir
goriilmektedir. Hava embolisi semptomlar1 hastanin pozisyonuna baghdir. Oturan
hastada hava direkt serebral sisteme gider ve vendz doniisii kapatarak suur kaybi,
konviilziyon ve 6lime neden olabilir. Yatan hastada ise, hava kalbe yonelip sag

ventrikiilden akcigere ulasir ve nefes darligi, oksiiriik, yan agris1 gelisebilir (44, 60).

2.1.1.13.10.9 Kasinti

Nedenleri; cildin kurumasi, sekonder hiperparatiroidizm, plazma histamin

diizeyinde artis, Ca™ ve P diizeylerinde artis, aktif D-Vitamini tedavisidir. Diyaliz
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basladiktan hemen sonra olan kasmti; diyalizer veya extrakorporeal dolasimdaki
maddelere (Etilen Oksit) karst asir1 duyarliligin belirtisi olabilir, bu durumda
diyalizorii 1-2 It SF ile yikayarak diyalize baglamak yararl olabilir.

2.1.1.13.10.10 Ates ve Titreme

Diyaliz esnasinda diyalizor ya da diyalizat i¢indeki endotoksinler neden olur.
Titreme ve ates diyalizle birlikte bashyorsa, kateter infeksiyonu diisiiniilmelidir.
Tedavide; infeksiyona bagli ise antibiyotik verilmelidir. Endotoksinlere bagl ise

antipiretik yeterlidir (45).

2.1.1.13.10.11 Diyaliz Disequilibrium (Dengesizlik) Sendromu

DDS hiicre dis1 araliktan hizla iiremik soliitlerin eliminasyonuna bagl olarak
gelisen beyin ddemi sonucu olustugu diisiiniiliir. Ozellikle, BUN diizeyi belirgin
olarak yiiksek (175 mg/dl) olan, diyalize yeni baslanan hastalarda goriiliir (44). Bas
agrilari, konflizyon, bulanik gorme, siddetli olgularda nobetlerle karakterizedir (60).

2.1.1.13.10.12 Diyaliz Membran Reaksiyonlar

Anaflaktik Tip Reaksiyonlar: Genellikle diyalizin ilk birka¢ dakikasinda
baslar. Hafif reaksiyon olan hastalarda kasinti, damar girisi tarafinda yanma hissi,
irtiker, kizariklik, oksiirtik, hiriltili solunum, karinda kramplar, ishal, bas agrisi, sirt
ve gOgiis agrisi, bulanti, kusma, ates ve dokiintiiler olabilir. Daha ciddi reaksiyon

olan hastalarda ise nefes darligi, hipotansiyon ve 6liim olabilir.

Nonspesifik Tip Reaksiyonlar: Bu reaksiyonlar daha sik (% 3-5), fakat daha
hafif reaksiyonlardir. En sik semptomlari; gégiis ve sirt agrisi, nefes darligi, bulanti,
kusma ve hipotansiyonudur. Tipik olarak diyalizin ilk 15-30 dakikasinda baslar,
fakat bazen daha ge¢ de olusabilir. Bunun kompleman aktivasyonu ile olustuguna

inanilmaktadir.
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2.1.1.13.10.13 Aritmiler

Diyaliz hastalarindaki ventrikiiler aritmiler % 5-70 arasinda bildirilmistir.

Supraventrikiiler aritmiler de siktir.

2.1.1.13.10.14 Hipoglisemi

Hastanin yeterli gida alamamasi, diyaliz 6ncesi insiilin yapilmasi, glukozsuz
diyalizat kullanilmasi1 hipoglisemiye neden olur. Terleme, fenalik hissi, carpinti,

titreme, aclik hissi, bas agrisi, konfiizyon, gérme bulanikligi ve suur kayb1 olusabilir.

2.1.1.13.10.15 Kanamalar

Kanama komplikasyonu siklikla kullanilan intradiyalitik antikoagiilasyonla
iligkilidir. Diyaliz hastalar1 gastrointestinal arteriyovendz malformasyonlar, subdural,
perikardiyal, plevral, retroperitoneal ve hepatik subkapsiiler bosluk ve okiiler anterior

odacik gibi 6zel bolgelerde spontan kanamalara egilimlidirler.

2.1.1.13.10.16 Diyaliz iliskili Hipoksemi

Hemodiyaliz sirasinda, Ozellikle seliillozik membran kullanilirsa pulmoner
kapiller yatakta notrofil birikimine bagli olarak oksijen diflizyonu bozulur. Cogu
hastada arteriyel PaO, 5-20 mmHg diiser, bu diisme 30-60 dakika i¢inde en asagi
noktaya ulasir ve diyaliz durduktan sonra da diizelir.

2.1.1.13.10.17 Konviilziyonlar

Intradiyalitik konviilziyonlar hastalarin <% 10’unda goriiliir (44).
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2.1.1.14 Kronik Bdbrek Yetmezligi Tams1 Alan Hastanin Yasadigi
Sorunlar ve Gereksinimleri

2.1.1.14.1 Hemodiyalizde Hayata Adaptasyon

KBY hastasmin en biiyiikk sorunu, temelde kronik hastaligi olmasi ve
yasamint siirdiirebilmesi i¢in bir makineye bagimli olma zorunlulugudur. Diger
bir¢ok kronik hastalikta ve hatta terminal donemdeki hastalarda ara ve tatil donemleri
vardir. Abram, hastalarmm diyalize uyum siirecini  dort asamali olarak

degerlendirmistir (61, 62).

2.1.1.14.1.1 1. Dénem (Uremik Dénem)

Hastalar cogunlukla kronik hastaligin fiziksel ve ruhsal komplikasyonlar1
icindedir. Yasamin tehdit altinda oldugu endisesi yaygindir. Yorgunluk halsizlik ve
zihinsel ¢okkiinliik icindedirler (61).

2.1.1.14.1.2 2.Doénem (Balayr Donemi)

Diyaliz uygulamasma bagsladiktan sonra apatinin azaldigi, Oliimden geri

donme duygusu ve diislincesinin gelistigi siklikla 6forinin eslik ettigi bir donemdir
(o1).
2.1.1.14.1.3 3. Donem (Yasama Doniis)

Diyaliz uygulamasina bagladiktan 3 hafta ya da 8-9 diyaliz uygulamasmdan
sonra, baslangictaki 6forinin azaldigi, hastanin diyalize aligtig1, ancak bunun yaninda

makineye bagli olma ile ilgili psikososyal sorunlarmn gelistigi donemdir (61).

2.1.1.14.1.4 4. Donem (Depresyon Donemi)

Hasta bagimliliginin farkma varwr. Makineden kurtulma istegi, tziinti,
yardimsizlik, caresizlik, iimitsizlik duygularmin hakim oldugu ve hemodiyaliz

ekibiyle sorunlarin belirginlestigi donemdir (62).
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2.1.1.15 Hemodiyaliz Hastalarinda Hemsirelik Bakimi ve Onemi

Uluslararas1 Hemsireler Birligi 2010 yilinda yaymnladigi raporda, bobrek
yetersizligi gibi kronik hastaliklarla miicadele siirecinde sagligin korunmasi ve
yasam kalitesinin gelistirilmesi i¢in zamaninda ve gereksinimler dogrultusunda
bakim girisimlerinin planlanmasi gerektiginin énemi vurgulanmaktadir (63). Iyi bir
hemsirelik bakimi hastayr rahatlatmaya yonelik uygun girisimlerin planlanip
uygulanmasimi, yasamin biyolojik, psiko-sosyal ve sosyokiiltiirel yonden esenlik

durumu ve yasam kalitesini ylikseltmesini hedeflemektedir (64, 65).

Hemodiyaliz hastas1 olmak fiziksel, sosyal, emosyonel ve ekonomik agidan
kayba ugramak, yasam tarzinda bazi degisikliklere ve yeniliklere uyum saglamak ve
bunlarla birlikte yasamak durumunda kalmak demektir. Bu yasam degisiklikleri
haftanin  belirli giinlerinde diyaliz merkezine gitmek, diyalize girmek,
transplantasyon i¢in sira beklemek, ¢esitli diyaliz komplikasyonlarina maruz kalmak,
anksiyete ve depresyon gibi sorunlarla karsilasmak, hastalikla iliskili olarak ortaya
cikan beden goriiniimiinde degisiklikler, ekonomik, cinsel, toplumsal rol

degisiklikleri gibi yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ¢esitli faktorlerdir (66).

2.1.1.16 Diyaliz Tedavisinin Biyo-Psiko-Sosyal Boyutu

Hemodiyaliz ekibi sorunlarla basa ¢ikabilmek i¢in hastay1 biyo-psiko-sosyal
biitiinliigi icinde kavrayip, ilgi ve ihtiyaclarini belirleyerek, saygili, empatik,
gozlemci ve egitici bir tutum izlemelidir. Bu tiir yaklasim hastanin hemodiyalize
adaptasyonunu saglayarak psikososyal sorunlar1 azaltmakla birlikte tibbi giderlerinde

azaltilmasina yardimc1 olacaktir (36).

Sosyal gilivencenin olmamasi ve ekonomik zorluklarmm olmasi sorunlarin
artmasina neden olur (36). Ekonomik durum da yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Ulkemizde hemodiyaliz hastalarmin tedavi giderleri, bireylerin sosyal
glivenlik kurumlar1 tarafindan karsilanmaktadir. Fakat haftanin belirli gilinleri
hemodiyalize girme zorunlulugu ve uygulanan kisitlamalardan dolay1 bir¢ok hasta

isini kaybetmekte ve geri hizmette calismak durumunda kalmaktadir.
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Agir fiziksel ve psikolojik stres etkenlerinin altinda kalan hastalar, ¢ogu
zaman kaygi yasayabilmektedir. Ayrica, kronik bir hastaliin ve diizenli diyaliz
tedavisinin ortaya c¢ikardigi bu zorluklar hastanin yasam kalitesini fizyolojik,
psikolojik ve sosyal alanlarda olumsuz olarak etkilemekte ve yasam doyumunu

azaltmaktadir (67).

2.1.1.17 Diyaliz Tedavisi Sirasinda Goriilen Ruhsal Problemler

Diyaliz hastalarinda normal hayat diizeni 6nemli 6lgiide bozulmustur. Bu
hastalar kendilerini sikintili bir diyaliz islemine, tibbi bakima ve tibb1 personele
bagimli bulurlar ve sivi-diyet kisitlamasi, ilag alimi, sik hastalanma, cinsel fonksiyon

bozuklugu, is kayb1 gibi streslere maruz kalirlar.

Bir hastaligma reaksiyonu onun premorbid kisiligi, aile ve arkadas destegi ve
altta yatan hastaligin seyrine baghdir. Yapilan calismalar diyaliz tedavisine
baslanilan ilk yilda herhangi bir nedenle psikiyatrik destege % 70 oraninda ihtiyac
duyuldugunu, zaman ilerledikce muhtemelen bir ¢esit adaptasyon saglandigi i¢in bu

oranin % 30’lara diistiiglinii géstermektedir.

Bu hastalarda sik karsilasilan psikiyatrik sorunlar depresyon, tibbi tedaviye

uyumsuzluk, cinsel fonksiyon bozuklugu ve rehabilitasyondaki zorluklardir (43).

2.1.1.17.1 Depresyon

Diyaliz hastalarinda en sik karsilasilan ruhsal sorundur. Belirtileri siirekli
depresif mizag, benlik-degeri diistikliigli ve timitsizlik hisleridir. Fiziksel sikayetler
de eslik edebilir. Bunlar uyku bozuklugu, istah ve kilo degisikligi, agiz kurulugu,

kabizlik ve cinsel istek ve performansta azalmadir.

Yaklasik her 500 diyaliz hastasindan biri intihar eder. Basarisiz intihar
girisimleri daha sik olup bu risk daima akilda tutulmalidir. Cok sayida diyaliz

hastasmin 6liimii intihar egilimi ile ilgili olarak tedaviye uyumsuzluga baghdir (43).

Genel popiilasyonda % 18 olan anksiyete orani, hemodiyaliz hastalarinda %

30-% 45 oraninda bulunmustur. Anksiyeteye neden olan etmenler arasinda en ¢ok
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diyaliz makinesine bagli olmak ve makinenin c¢ikardigi sesleri duymak yer

almaktadir (68).

2.1.1.17.2 Tedaviye Uyumsuz Davrams

Biitiin kronik hastalarda oldugu gibi diyaliz hastalarinda da 6tke sik goriiliir
ve hastani ailesine veya diyaliz personeline yonelik olabilir. Hastanin 6tkeli oldugu
durumda hastayr kigskirtmamak, onu anlamaya ¢alismak dogru olur. Ofkenin nedeni
cogu kez hasta tarafindan da bilinmez ve ev veya is hayat1 ile baglantisinin
arastirilmasina ihtiya¢ gosterir. Hastanin diger hastalara veya diyaliz personeline

zarar verebilecek davraniglari karsisinda psikiyatrik konstiltasyon istenmelidir (43).
Uyumsuz hastaya yaklasim su sekilde olmalidir (36):
1. Hastaya tedavi yontemi ve kisitlamalar hakkinda ayrmtili bilgi verme,

2. Hastanmm kendi iizerindeki kontroliinii yeniden kazanmasmi saglama

(bagimsizlastirma),

3. Hastanin diyaliz ekibi ile uyumunu saglamaya yonelik programlar

hazirlama ve katilimini saglama,
4.  Altta yatan psikiyatrik sorun varsa tedavisini saglama,

5. Aile bireyleri ile is birligi yaparak egitime ve dayanigsmaya yardim etme.

2.1.1.17.3 Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

Her iki cinsiyetten diyaliz hastalarmin da cinsel sorunlar1 vardir. Erkeklerde
empotans % 70 oranma ulasabilir. Kadmlar da buna yakin oranda orgazm
inhibisyonu tamimlamaktadirlar. Cinsel ilisgki siklig1 azalmistir. Ayrica vaginal
kuruluga bagli agrili cinsel temas (dyspareunia) vardir. Cinsel fonksiyon
bozuklugunda psikolojik faktorlerin 6nemli rol oynadigi kabul edilir. Erkeklerde
depresyon, is kaybina bagli olarak aile i¢indeki roliiniin tersine donmesi, idrar yapma
fonksiyonunun kesilmesi cinsel fonksiyon bozukluguna katkida bulunabilir. Bununla

beraber empotans genellikle organik nedenlere baglidir. Bunlar tiremi ile birlikte olan
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hormonal degisiklikler, diyabet, vaskiiler bozukluk veya antihipertansif ilaclarin

kullanim1 gibi faktorlerdir (43).

Hemodiyaliz i¢in Vaskiiler Girisim Yolu

Hemodiyaliz, li¢ genel durumda yasami korur: ABY, zehirlenmeler ve SSBY.
Bu durumlarin hepsinde, basarili hemodiyaliz i¢in hizli ekstrakorporal kan akimini
destekleyebilecek biiyiik kan damarlarindan damar yolu agilmasi gerekmektedir.
SSBY’de, damar yolu acilmasi ve korunmasi daha zordur. Uygun diyaliz tedavisi,
damar yolunun giivenilir bir sekilde ve uzun siireli olarak acik olmasmi gerektirir.
Damar yolunun agilmas: ile ilgili komplikasyonlar, 6nemli derecede morbidite ve

mortalite ile iligkilidir (38).

Vaskiiler girisim yolu, hemodiyaliz hastasinin ve tedavisinin ‘asil topugu’
olarak tanimlanabilir. Hemodiyaliz uygulamas: i¢in ge¢ici (temporary) veya kalici
(permanent) kullanima yonelik bir vaskiiler (vascular, damarla iligkili olan) girisim
yoluna gerek vardir. Uzun siireli kronik hemodiyaliz uygulamasi i¢in cilt alt1
arteriyovenoz fistiil veya arteriyovenoz greft olusturulabilir veya internal juguler
vene ¢ift limenli silikon kateter yerlestirilebilir. Kronik hemodiyaliz tedavisi
uygulanacak hastalarda en ¢ok tercih edilen vaskiiler girisim yolu arteriyovendz

fistiildiir (69).

2.1.1.18 Vaskiiler Giris Yolu A¢illmasinin Planlanmasi

Erken degerlendirme komplikasyonlar1 en aza indirir ve diisiik morbidite ve
mortalite ile iligkilidir. Genel olarak, kronik bobrek yetmezligi tanisi ile izlenen
hastalarda kreatinin klirensi 15 ml/dakikanin altma inince arteriyovendz fistiil
actlmalidir (69). Diyaliz ihtiyacinin 1 yil i¢cinde dogacagi beklentisi varsa fistiil
olusturulmasi i¢in degerlendirmeye baslanmalidir. En az 3 ay 6nce de primer AVF
acilmalidir. Sentetik grefiler 1 ay dnce konulabilir gecici ya da tiinelden gecisli giris
yollar1 ihtiya¢ aninda kullanilir (70).
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2.1.1.19 Gegici Vaskiiler Girisim Yolu

Hemodiyaliz i¢in gecici kullanima yonelik kullanilan kateterler tek veya cift

[iimenli olabilir.

Tek limenli kateterle hastadan alman kan diyalizerden gectikten sonra ikinci
bir kateter yolu ile hastaya geri verilmekte veya bu tek liimenli katetere baglanan Y

adaptorii ile birinci fazda ¢ekilen kan ikinci fazda ayn1 yoldan geri verilmektedir.

Cift limenli kateter i¢inde iki ayr1 bolme icerir. Bolmelerden biri kateterin
distal u¢ kismina, digeri ise daha proksimal bolgeye acilir. Diyalizere gidecek olan
kan proksimale agilan bolmeden alinir, diyalizerden donen kan ise distal uca acilan
bolmeden hastaya geri verilir. Perkiitan yerlestirilecek vendz kateter i¢cin siklikla
tercih edilen yerler subklaviyan, femoral ve internal juguler vendir. Internal juguler
vene kateter yerlestirilmesi giderek opiilarite kazanmakta ve o6zellikle ¢ocuklarda
tercih edilmektedir. Femoral ven ise c¢ok kisa siireli (bir haftadan daha az)

hemodiyaliz, hemoperfiizyon ve plazmaferez tedavisi i¢in 1yi bir se¢cimdir (69).

2.1.1.20 Kaha Vaskiiler Girisim Yolu

Komplikasyonlarin gelistigi bir damar yolu girisinin, hem hasta hem de
toplum i¢in maliyeti yiiksektir; girisinin acilmasinin basarisiz olmasi, SSBY’li
hastalar i¢cin en sik hospitalizasyon nedenidir. Primer AVF, uzun siireli
komplikasyonsuz damar yolu giris saglama olasilig1 en yiiksek olan damar yolu

seklidir (38).

2.1.1.21 Hemodiyaliz Hastalarinda Cerrahi Tedaviye Hazirhk

KBY’li bir hasta cerrahi islem 6ncesi kuru agirlik, kullandigi ilaglar, elektrolit
dengesi, asit-baz dengesi, anemi, kanama problemleri, HT, beslenme durumu, diyaliz
yeterliligi, asil bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, mortalite ve morbiditeyi
etkileyecek eslik eden diger hastaliklar yoniinden i1yi bir anamnez, ayrmntili bir

sistemik fizik muayene ve gerekli laboratuar testleri ile degerlendirilmelidir.
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Hemodiyaliz hastasmin cerrahi islem sirasindaki takibinde 6zellikle kalici
damar yolunun korunmasi1 énemlidir. Cerrahi sirasinda kalict damar yolunun oldugu
tarafa merkezi ya da periferik kateter yerlestirilmesinden kag¢imilmali, ayni koldan
kan basinci Ol¢iimii yapilmamasina dikkat edilmelidir. Kalic1 damar yolunun oldugu
ekstremiteye dikkatli bir sekilde pozisyon verilmeli, damar yolunun tikanmasina
neden olacak sekilde basi uygulanmamalidir. Cerrahi girisim sirasinda hastanin
hipotansif kalmasi da kalic1 damar yolunda tromboza egilimi arttirabilir. Kan basimci
disiikligiine kars1 dikkatli olunmalidir. Hastalar girisim sirasinda sivi-elektrolit, asit-

baz dengesi ve hemostaz konularinda yakindan takip edilmelidirler.

Cerrahi islem bittikten sonra hasta sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi
yoniinden takip edilmelidir. Ozellikle cerrahi sonrasi erken donemde kanamaya yol
acabilecek ilaclarin verilmesinden kag¢inilmalidir. Transflizyon gereksinimi agisindan
hematolojik parametreler yakindan takip edilmelidir. Hastalarm hipertansiyon

acisindan da yakindan takip edilmeleri gerekir (13).

2.1.1.22 Primer Arteriyovenoz Fistiiller

Bobrek merkezlerinde % 65°den daha biiylik bir yayginlik orani ile tavsiye

edilen vaskiiler erisim tercihi arteriyo-venoz fistiil (AVF)’dir (71).

2.1.1.22.1 Lokalizasyon

AVF bir arter ile bir komsu venin subkutan anastomozundan olusmakta olup
kanin dogrudan arterden vene akigini saglar. AVF icin bir st ekstremitede en az
dokuz potansiyel bolge bulunabilir. Geleneksel olarak anastomoz, bilekte, radiyal
arterle sefalik ven arasinda yapilir, ancak, enfiye ¢cukurunda (snuff-box’ta), 6n kol
bolgesinde ya da dirsek veya kolun iist kisminda yapilan anastomozlar gibi pek ¢ok

degisik olasilik mevcuttur.
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2.1.1.22.2 Fistiiliin Olusturulmasi

Tim kaniilasyon islemleri i¢in aseptik bir teknik kullanilmalidir. Fistiil
cerrahisi ¢cogunlukla lokal anestezi altinda ve ameliyathanede gerceklestirilir. AV
fistiillerin daha kolay kaniile edilebilmeleri amaciyla veni genisletmek ve

sabitlestirmek i¢in bir turnike veya tansiyon aleti mansonu kullanilmalidir.

Anastomoz ya arterin yan kismu ile venin yan kismi (yan yana [ ‘side to side’])
ya da arterin yan kismi ile venin u¢ kismi (yan uca [‘side to end’] arasinda yapilir.

Her iki durumda da arterin distal akimi korunur.

Baz1 nefrologlar kalici damar giris yollarmin, 6zellikle AV fistiillerin ilk
kullanimlarinda kii¢iik (16-17 gauge) ignelerin ve diisiik kan akim hizlarinin
kullanilmasimi onerirler. Olgunlagsmis giris yollarinda yiiksek etkinlikli diyaliz i¢in
gerekli kan akim hizlarin1 (>350 mlL/dakika) saglayabilmek i¢in daha kalin (15

gauge) igneler gerekir.

2.1.1.22.3 Olgunlasma

Arteriyovenoz fistiiliin olgunlasip hazir hale gelmesi i¢in bir siire gerekir, bu
nedenle arteriyovendz fistiiliin uygun zamanda agilmasi dnemlidir. (69). Fistiilii
besleyen arterin veni dilate etmesi i¢in yaklasik olarak 6 hafta (bazen daha az, bazen
daha ¢ok) beklenmesi gerekir. Bu siire zarfinda fistiildeki akim artar ve ven duvari
kalinlagir. AV fistiiliin olgunlasmasina izin verilmelidir, ¢iinkii fistiil olgunlagmadan
yapilan kaniilasyon infiltrasyona, damar basisina ve fistiiliin kalic1 olarak kaybima
neden olur (33). Olgunlasinca dogal fistiillerin uzun siireli agiklik oranlar1
miilkemmeldir ve nadiren enfekte olurlar. Yazarlar, primer AVF’lerin 20 yil siire ile

yeterli damar yolu agiklig1 sagladiginin gérmiislerdir (38).

2.1.1.22.4 Bakim ve Kullanim

Ameliyat1 takiben ilk donemlerde kol elevasyonda tutulmali ve kolu sikica
cepecevre saran sargilardan kaginilmalidir. Fistiil kan akimi anastomoz bolgesinde

thrill hissedilerek ve bununla ilgili Gifiirim dinlenerek her giin (baslangicta daha sik)
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kontrol edilmelidir. Bu sekildeki bir muayene, doktor, hemsire, diyaliz teknisyeni
veya tercihen egitim verilmis olan hasta tarafindan yapilabilir. Fistiil asla ven
ponksiyonu i¢in kullanilmamalidir. El egzersizleri (6rn, lastik bir top sikma, belki de
kolda, fistiiliin yukarisindaki bir bélgeye hafif¢e uygulanan turnike ile) kan akimimin
ve basincinin artmasina ve bdylece fistiiliin olgunlagsmasinin hizlanmasmna yardimci

olabilir (33).

Hemodiyaliz tedavisinde basarinin yeterli dolasimi saglayan damar girisimine
bagli oldugu hastaya anlatilmalidir. Hasta fistiil ¢evresine basing yapacak siki
giysiler giymeme, saat takmama, fistiil olan kolun iizerine yatmama, asir1 baski
uygulamama, o kolla agir kaldirmama ve soguga maruz brakmama konularinda
uyartlmalidir. Fistiil ve ¢cevresinde hematom, kanama, kizariklik, agr1 veya sislik gibi
bulgular varsa ya da thrill sesi alinamiyorsa diyaliz ekibine haber vermesi gerektigi,
fistiil fonksiyon kaybma neden olan hipotansiyon ataklarinin en sik diyalizden 3-5

saat sonra oldugu anlatilmalidir (41).

Fistiilin oldugu koldan kan alimmamali ve tansiyon Olg¢iilmemelidir.
Tansiyonun asir1 diismesi fistiil tikanmasma neden olabileceginden kuru agirlik,
viicuttan su kaybedilmesine neden olan durumlar (kusma, ishal gibi) konusunda
dikkatli olunmalidir. Hemodiyalize girmeden once fistiillii kol sabunlu su ile

temizlenmelidir (10).

2.1.1.23 Sentetik Arteriyovenoz Greftler

Yeterli bir AV fistiill olusturulamadiginda, arteriyovendz birlestirme
isleminde, cogunlukla politetrafloractilen’den (PTFE) yapilan sentetik greftler

kullanilir.

2.1.1.23.1 Bi¢im ve Lokalizasyon

Greftler diiz, kulp (loop) veya egri sekilde yerlestirilebilir. AVG’lerin
yerlestirilmesi i¢in baslangicta en sik kullanilan bélgeler sunlardir: bilekte radial

arterle bazilik ven arasindaki kulp seklinde greft; 6n kolda brakial arterle bazilik ven
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arasindaki kulp seklinde greft; veya iist kolda brakial arterle aksiller ven arasindaki

greft.

Hastaya spesifik oOzellikler ve diyalizde kalinmasi planlanan siire
lokalizasyonu belirlemede yardimcidir, fakat baslangicta genellikle dominant

olmayan kolda yer alan distal bir greft tercih edilir.

2.1.1.23.2 Cerrahi Yerlestirme

AVG’ler ameliyathanede lokal anestezi altinda damar anastomozlari
konusunda deneyimli bir cerrah tarafindan yerlestirilmelidir. Anastomoz, dogal
damarlardaki kan akimimin engellenmesi olasiligini en aza indirebilmek amaciyla

greftin ucu ile veya arterin yani arasinda yapilmalidir.

2.1.1.23.3 Postoperatif Bakim ve Olgunlasma

Greftler icin postoperatif bakim fistiiller i¢cin olanla aymdir.

AVG’ler fistiillerden daha erken kullanilabilir, fakat greft bolgesinin
tyilesmesine izin verecek sekilde 1-3 haftalik bir bekleme siiresi Onerilmektedir;
boylece, igneler c¢ikarildiktan sonra kanmn damar disina kagis olasiligi en aza

indirilmis olur.

2.1.1.23.4 Nicin AV fistiiller greftlerden daha iyidir

Genelde, AVG, AVF’ye gore ¢ok daha az tercih edilen bir giris yolu
secenegidir, cilinkii greftler hemen daima greft ile venin anastomoz yerindeki veya
akim yoniindeki vendz intimanin hiperplazisine neden olur, bu da stenoza ve

sonunda obstriiksiyona yol agar.

Diger olasi bir neden diyalizeri terkeden kana periyodik olarak maruz
kalinmasidir, ancak kullanilmadiklarinda da AV greftlerde stenoz gelisebilir. AV
fistiillerde ven6z neointimal hiperplazi gelisme egilimi ¢ok daha azdir, bu nedenle

fistiiller, yillarca, bazen on yillarca ag¢ik kalabilir (33).
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Sentetik fistiiller, PTFE’den yapilmistir. PTFE, ¢ok sayida trombektomi ve
revizyona dayanmasina ragmen, PTFE greftler, primer AVF’lere gore tromboza ve
enfeksiyona daha egilimlidirler. Ug¢ yil sonra, greftlerin ¢ogu tromboz veya
enfeksiyon nedeni ile kaybedilir. Bazen, materyal tekrarlanan igne ponksiyonlari

nedeni ile aginir (38).

AVG, AVF’ye gore daha kotii bir giris yolu segene§i olmamasina ragmen,
santral vendz katetere gore ¢ok daha {istiindiir. Vendz kateterle tedavi edilen
hastalarla karsilastirildiklarinda, AVG’li hastalarda goriilen infeksiyonlar daha az
ciddidir, morbidite daha diistiktiir ve sagkalim oranlar1 daha ytiksektir (33).

2.1.1.24 AV Fistiil ve AV Greft Komplikasyonlari

2.1.1.24.1 Tromboz

Tromboz, fistiil kaybmin 6nde gelen nedenidir (72). Fistiilde piht1 cerrahi
islemi takiben erken donemde olabildigi gibi gec¢ evrede de goriilebilir. Erken
donemde goriilen trombozun siklikla teknik uygulamadaki hatadir ve cerrahi
gerektirir. Ge¢ donemde goriilen piht1 olusumu ise siklikla zayif akim sonucunda
olur. Dehidratasyon, hipotansiyon veya hiperkoagiilabilite durumlar1 risk

faktorleridir (69).
Tromboz gelistiginde tedavi (73);
1. Trombektomi (perkiitan veya cerrahi ),
2. Trombolitik ilaglar,

3. Mekanik eritmedir.

2.1.1.24.2 Enfeksiyon

Dogal fistiil enfeksiyonlar1 nadir goriiliir; genellikle lokalizedir ve antibiyotik

tedavisi ile genellikle basarili bir sekilde tedavi edilir (74).
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Sentetik fistiil enfeksiyonlar1 nadir degildir; fistiil kaybinin ikinci 6nde gelen
nedenidir (74-76) ve hemodiyaliz hastalarinda, bakteriyeminin en sik goriilen

nedenidir (77, 78).

Greft enfeksiyonu i¢in bazi risk faktorleri, nefrologun kontrolii disindadir.
Intravendz ilag kullanimi (74), greft lizerinde dermatit ve kisisel hijyenin kotii olmasi
(78), hastalarda greft enfeksiyonuna zemin hazirlar. Femoral greftlerde enfeksiyon

oran1 yiiksektir (79, 80).

Ps6udoanevrizma, perifistiller hematom, igne kenarmndaki kasinti, IV ilag
bagimliligi, operasyon esnasinda steriliteye uyulmamasi ve yabanci materyallerin
operasyon sahasinda kalmasi enfeksiyon riskini artirrr. En sik neden olan

mikroorganizmalar ise staphylococcus aureus ve staphylococcus epidermidis’dir
(81).

2.1.1.24.3 Anevrizmalar ve Psodoanevrizmalar

Gergek anevrizmalar, dogal fistiillerde ¢ok sik olusur ve genellikle problem
olusturmaz. Cerrahi miidahale, sadece anevrizma, arteryel anastomoza engel olursa

gereklidir (82).

Greft materyalinde ilerleyici hasar, i8ne ponksiyon bolgelerinin
kapatilamamasima yol agtik¢a sentetik greftlerin psddoanevrizmalar1 ortaya ¢ikar.
Ps6doanevrizmalar hizla yayilabilir veya iistteki cildin canliligimi tehdit edebilir. Bu

vakalarda, kanamay1 6nlemek i¢in cerrahi miidahale diisiiniilmelidir (38).

2.1.1.24.4 iskemi

El ve parmaklarin iskemisi kalict parmak kayiplarma, kiiciik nekroz
alanlarma veya egzersiz sirasinda iskemiye yol acabilir. Yashlarda, diyabetiklerde ve
pek cok fistiil yetersizligi gecirmis hastalarda daha sik goriiliir. Hastaya his, sicaklik
ve giigteki degisiklikleri rapor etmesi sOylenmelidir. Disiik dereceli iskemiler
yaygindir ve kendini sicaklikta azalma ve uyusmalar seklinde gosterir, miidahaleye
gerek yoktur, zamanla diizelir. Daha siddetli iskemiler fistiil kapatilarak acil tedaviyi

gerektirir (70).
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2.1.1.24.5 Konjestif Kalp Yetmezligi

Fistiil kan akimi kalp debisinin % 20’sini gegerse, ventrikiil disfonksiyonu

olan hastalarda, yiiksek debili konjestif kalp yetmezligi gelisebilir (83).

Hastanin anemi, hipertansiyon ve sivi dengesi yoniinden degerlendirilmesi
gereklidir. Radiyal-sefalik AVF yoluyla kardiyak debide anlamli bir artis olmaz, bu
durumda kalp fonksiyonlar1 uzun siireli takiplerde fistiiliin varligina bagh olarak
onemli bir bozulma gostermez. Ancak, brakial ve daha proksimal bdlgede
olusturulan fistiiller ile femoral bdlgede olusturulan fistiillerde kalp debisinin 6nemli
Olgide artirilmasiyla birlikte 6zellikle kalp sorunu olan hastalarda konjestif kalp
yetmezligi ortaya cikabilir. Greftlerde kalp yetmezligi bant teknigi ile greftin
daraltilmasiyla tedavi edilebilir (84).

2.1.1.24.6 Stenoz

AVF’de greftlerdekinden daha az goriiliir ancak daha ciddi boyutta olabilir.
Genellikle anastomoza bitisik veya hemen distalinde ya da drene eden vende olur.
Intimal ve fibrdz hiperplaziden kaynaklanir. Greftlerde greft ici stenozlar gelisebilir

(70).

Stenozu yakalamak i¢in vendz basmgctaki artiglar1 (duyarliligi az), kan
akimindaki almay1 (stirekli 6l¢), veya resirkiilasyondaki artiglar izlenir. Greft ici
stenoz basig ve resirkiilasyonda degisiklige yol agmaz (70). Stenoz gelismis ise

percutaneous transluminal angioplasty ile tedavi edilir (36).

2.1.1.24.7 Yetersiz Akim

Giris yolundaki diisiik kan akimi yetersiz diyalize ve tromboz riskinde artisa

yol agar (70).
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2.1.1.24.8 Damar Disina Kanama

Venoz igne, grefti (daha yaygin) ya da AVF’yi yaralarsa, veya diyaliz
sirasinda yerinden c¢ikarsa, veyahut ta diyaliz sonrasi yetersiz hemostaz yapilirsa

damar disma asir1 kanama olur. Drenaj gerekebilir (70).

2.1.1.24.9 Steal Sendromu

Steal (kagis) fenomeni olarak bilinen durum nadirdir ve % 1-2 oraninda
goriilmektedir (85). Fistiil ya da greftlerdeki akim diger vaskiiler yataktaki akimdan
daha az dirence sahip oldugunda ve arteryel akim kisith (kalsifikasyon ya da stenoz
nedeniyle) oldugunda meydana gelir. Siddetli oldugunda parmaklarda gangrene yol
acabilir. Direnci artrmak i¢in giris yolunun tekrar diizeltilmesi ya da sarilmasi

gerekir veya arter girisi daha proksimale kaydirilir (70).

Tedaviden ¢ok erken tan1 ve korunma daha 6nemli ve kolaydir. Erken tan1 ve
tedavi saglanamayan olgularda ampiitasyon gerektiren ciddi yumusak doku
nekrozlar1 kaginilmaz hale gelebilir. Steal fenomeni gelistigi durumlarda cerrahi
tedavi endikasyonu dogmaktadir. Cerrahi tedavide fistiiliin ligasyonu, fistiiliin
pilikasyonu ya da kelepcelenmesi ile akimin azaltilmasi, distal revaskiilarizasyon ve

internal ligasyon ya da fistiiliin kapatilip kars1 kola taginmasi onerilmektedir (86).
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2.1.1.25 Hemodiyaliz Amach Santral Venoz Kateterler

Hemodiyaliz i¢in santral vendz kateterlerden ya kisa siireli damar yolu
ithtiyacinin kargilanmasit ya da uzun siireli damar yolu ihtiyacinin karsilanmasi

amaciyla yararlanilir.

Tablo 9. Kisa Siireli Damar Yolu Thtiyac1 igin Tiinelsiz (kecesiz) Santral Venoz Kateter Gerektiren
Durumlar

Hemodiyaliz, hemofiltrasyon veya hemodiafiltrasyon gerektiren ABY

Kullanima hazir damar yolu bulunmayan, ancak hemodiyalize baslanmasi gereken KBY

DOPPS c¢alismasi sonuglarina gore kronik hemodiyaliz programina kateterle baglama oranit ABD’de
% 60’lar diizeyinde bulunurken, bu oranimn Avrupa memleketlerinde yaklagik % 22 oraninda oldugu
bildirilmektedir.

nAVF veya sAVG seklindeki damar yolu kullanilamaz durumda olan KBY

Siirekli periton diyalizi tedavisi sirasinda komplikasyon nedeniyle periton diyalizi

Siirdiiriilemeyen, hemodiyaliz gereken durumlar

Canl1 don6rii olup, kisa siirede bobrek nakli planlanan KBY

Zehirlenmeler nedeniyle hemodiyaliz gerektiren durumlar

Plazmaferez tedavisi

Kemik iligi nakli

Arik ve ark. 2009’ dan modifiye edilmistir.

Eger kisa siireli (bu kateterin takildig1 yere gore degisir) hemodiyaliz kateteri
yerlestirilecek ise, yeterli kan akim miktar1 saglanmasi bakimindan miimkiin olan en
biliylik capli (eriskin olgularda 11-14F) ve resirkiilasyonu en aza indirgemek
bakimimdan, en uygun uzunlukta eriskin olgularda internal juguler ven i¢in 15 cm,
sol internal juguler ven i¢in 20 cm, femoral ven i¢cin 19-24 cm, silikon veya
poliliretandan yapilmis bir kateter secilerek ya sag veya sol internal juguler vene ya
da sag veya sol femoral vene yerlestirilir. Kateter uzunlugu azaldik¢a resirkiilasyon

riski artmaktadir.

2.1.1.25.1 Subklaviyan Ven Kateterizasyonu

Subklaviyan kateter secilecek tarafin (sag-sol) se¢iminde hastada hangi

tarafta AVF acilacagi dikkate alinmali ve kateter oncelikle diger tarafa takilmalidir.

Her diyaliz sonrasinda % 0,1 heparin igeren 1-2 ml soliisyon liimen i¢inde

birakilacak sekilde verilir. Bu islemin her giin tekrarlanmasinda fayda vardir. Diyaliz
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oncesinde her liimen aspire edilerek mevcut piht1 kalintilar1 temizlenmeli ve ayni

heparinli soliisyonla yikanmalidir (69).

Her iki jugiiler venin de tikali oldugu zorunluluk halleri disinda, diyaliz

kateteri takmak i¢in subklavyen venler kullanilmamalidir (87).

2.1.1.25.2 Femoral Ven Kateterizasyonu

Teknik olarak en kolay uygulanan ve isleme bagl komplikasyon riski en
diisiik olan yoldur. Bu sebeple goriintiileme kilavuzluguna pek ihtiya¢c duyulmaz.
Ayrica enfeksiyon riskinin diger yollara gore belirgin yiiksek olmasi ve hasta
hareketini kisitlamasi nedeniyle acil durumlar disinda 6nerilmez (88). Acil sartlarda,
goriintiileme kilavuzlugunun saglanamadigi, kor diyaliz kateteri takilmasi igin

femoral venler kullanilabilir (87).

2.1.1.25.3 Juguler Ven Kateterizasyonu

Kateter = takilmasma  bagli  komplikasyonlar, = subklaviyan  ven
kateteterizasyonundan daha azdwr. Juguler ven kateterizasyonu siklikla yogun bakim
iinitelerinde ventilatordeki veya komadaki hastalarda kullanilir. Bu hastalarda ani
pnomotoraks riski nedeniyle subklaviyan ven kateterizasyonu tercih edilmemektedir.
Juguler ven kateterizasyonunun en énemli dezavantaji cilde tespit zorlugu ve boyun

hareketlerini kisitlamasidir (69).

Ust extremitelerin AVF i¢in kullanilmasi, subklavyen venlerin korunmasini
ve kateter takilarak zedelenmemesi zorunlu kilmaktadwr. Bu nedenle, diyaliz
hastalarinda kalic1 ya da gegici kateter takilmasi i¢in ilk tercih edilmesi gereken ven

sag internal jugiiler vendir. Bu tikali ise sol internal jugiiler ven kullanilir (87).

2.1.1.25.4 Kaha Kateterler (Tiinellenmis Mansetli Kateterler)

Kalict kateterlerin vaskiiler giris amaciyla kullanimi; infeksiyon, tromboza

yatkinlik ve kan akiminin istikrarsiz olusu nedeniyle dnerilmemektedir (72).
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Tercih edilen kateter yerlestirilme bdlgesi, sag internal juguler vendir. Ciinkii,
bu bolge sag atriuma sol taraftaki biiylik venlere kiyasla daha diiz bir rota
saglamaktadir. Sag internal juguler vene kateter yerlestirilmesi, diger potansiyel
kateter yerlestirilme ytizleri ile kiyaslandiginda daha diisiik komplikasyon gelisme
riski ile iligkilendirilmektedir. Sol internal juguler vene kateter yerlestirilmesi sag
internal juguler vene gore ayrica, daha diisiik kan akimi ile daha yiiksek stenoz ve
tromboz diizeyleri ile iligkilidir. Digerleri ile kiyaslandiginda femoral vene kateter
yerlestirilme islemi, en yiiksek infeksiyon riski ile iligkilidir. Her iki taraf subklavian
vene kateter yerlestirilmesi ise kalici fistiill ya da greft yerlestirilme ihtimalini
imkansiz kilabilecek stenoz riski sebebiyle Onerilmemektedir. Ayrica kateterler,
matiirasyonu yavas gerceklesen kalici bir gecis bolgesi ile ayni tarafa da

yerlestirilmemelidir.

Kateter bagimli santral ven stenozu; yerlestirilme yeri, kateter kullaniminin
sayisi, siiresi ve gecirilen infeksiyon sayisi ile iligkilidir. Bobrek transplantasyonu
yapilma ihtimali bulunan bir hastaya transplante edilecek bobregin veninin
anastomoz yapilacagi iliak venin stenozunu Onlemek amaciyla femoral kateter

yerlestirilmemelidir (71).

2.1.1.25.4.1 Kahec kateterlerin avantajlan

Tiim diinyada yaygin olarak uygulanabilirler.

Yerlestirilmeleri goreceli olarak kolaydir.

D N NN

Matiirasyon zamanina ihtiya¢ yoktur, hemen kullanilabilirler.

v' HD i¢in tekrarli vaskiiler ge¢is amaciyla ayni bolgeye bekleme siiresi

olmadan yeniden yerlestirilebilirler.

v' Kardiyak output ya da miyokardiyal degisiklikler gibi hemodinamik

sonuclar1 bulunmamaktadir.
v' Baslangig ve yerlestirme maliyetleri diigiiktiir.

v' Acil HD gereken hastalarda fistiil matiirasyonuna imkan taniyan, bir kag

ay sireli gecis olanagi sunmaktadirlar.
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v' Trombotik komplikasyonlara yapilacak miidahaleleri kolaylastirirlar
(71, 89, 90).

2.1.1.25.4.2 Kalic1 kateterlerin dezavantajlar;
v Tromboz ve infeksiyonlarin neden oldugu yiiksek morbiditeye
sahiptirler.
v/ Kalici santral ven stenozu olusturma riskleri vardir.

v" Eksternal bir uygulamanin verdigi rahatsizhk ve kozmetik sikinti

olustururlar.
v Diger gegis tiirlerine kiyasla daha diisiik kullanim 6mrii vardir.

v' Daha uzun siireli diyaliz gerektiren diisiik kan akimi saglarlar (71, 91,

92, 93).
v" Yiiksek mortalite ve yiiksek morbidite oranlar1 mevcuttur.
v Estetik problem olustururlar.

Bunlara ek olarak, kalic1 kateterlere bagli gelisen komplikasyonlar, kullanim
siiresi uzadik¢a artis gostermektedir. Bu nedenle National Kidney Foundation-
Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI) c¢alisma grubu, kronik
hemodiyaliz hastalarinda, kalic1 diyaliz yolu olarak kateterlerin kullanilma oraninin

% 10’un altinda tutulmasimni 6nermektedir (87).

2.1.1.25.5 Kateterlerin Bakimi ve Kullanim

v' Kateter takilmasi veya ¢ikarilmasi, Kkateter giris yerinin gilinlik

muayenesi, pansuman oncesi ve sonrasinda eller mutlaka yikanmalidir (94).
v" Hemsire mutlaka eldiven giymeli ve maske takmalidir.
v Her hasta i¢in yeni temiz bir eldiven giyilmelidir.

v' Kateter kapaklar1 ve set baglantilar1 povidon-iodine ile 3-5 dakika iyice

1islatilmall ve ayirmadan 6nce kurumasina miisaade edilmelidir.
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v' Girig yeri % 2’lik klorhexidin ile dezenfekte edilmelidir, (% 10’luk
povidon- iodine ve % 70’lik alkolden daha etkili oldugu gostermistir).

v' Kateter liimeni ve ucu agik birakilmamalidir (95).

v' Tinelli kateterlerde cilt disinda kateter uglar1 bulunur ve deriye giris
bolgesi vardir. Kullanilmadigi donemlerde bu uglar girig bolgesi steril bir bigimde
ortiilii olmalidir. Bu hem enfeksiyon hem de yanlislikla kateter uglarinin ¢ekilmesi

riskinin azaltilmasi1 agisindan onerilir (88).

v' Kateter ¢ikis yeri her HD’de enfeksiyon belirtileri agisindan muayene

edilmelidir.

v' Kateter ¢ikis yerine her pansumanda povidon iodine kullanimi

onerilmektedir.
v" Kuru gazh bezle kapatilmali ve her HD’ de degistirilmelidir.
v Kateterlerin bagka amaglarla kullanimi engellenmelidir.
v' Bir kismu ¢ikan kateterler asla geri itilmemelidir (95).

v' Her kullanimdan sonra Kkateterin her iki liimenide heparinli SF
(100U/ml) ile yikanmalidir. Kullanilmadiklar1 donemde ise her giin ya da en azindan

giin asir1 yitkama yapilmaldir.

v' Hasta kateterini 1slatmadan banyo yapmalidir. Eger banyo sirasinda cilt

giris yeri pansumani 1slanir ise hemen degistirilmelidir (96).

v' Invazif girisimlerden dnce antibiyotik proflaksisi kalic1 kateteri ve grefti

olanlarda yararl olabilir (95).
2.1.1.25.6 Kateter enfeksiyonunu ve islevini kaybetme nedenlerinin
azaltilmasi icin yapilmasi gerekenler

v' Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve asepsi Onlemleri
almmalidir. Ozellikle takarken asepsi kurallarina (uzun kollu steril gomlek, maske,

bone, biiyiik steril ortii, steril eldiven...) ileri diizeyde dikkat edilmelidir (94).
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v/ Kateter takilan hastalara islem Oncesi ve sonrasi kateter kullanimi ve
bakimi konusunda egitim verilmeli ve egitim aralikli olarak tekrarlanmalidir. Girig
yerinde fark ettikleri herhangi bir degisiklik veya rahatsizligi doktor/hemsireye

bildirmeleri uygun bir dille anlatilmalidir.

v' Kateter ¢ikis yeri pansumani ve kateterin kullanilmasi sadece gorevli
diyaliz hemsiresi tarafindan yapilmalidir. Kateterle ilgilenen 6zel bir ekip veya
hemsirenin olmas1 durumunda infeksiyonlarin % 87,5’e kadar azaldig1 gosterilmistir

(97).
v' Kateterlerin cilde giris bolgesi her giin kontrol edilmelidir.

v Seffaf 6rtii bulunan olgularda her giin Kkateter giris yeri goz ile kontrol

edilmelidir.

v Gazli bez bulunan olgular da her giin gazli bez {izerinden elle muayene

edilerek bolge biitiinliigiiniin bozulup bozulmadig1 kontrol edilmelidir.

v' Lokal enfeksiyon ya da bakteriyemi bulgulari olan hastalarda kateter

giris yerindeki ortii kaldirilarak kateter giris bolgesi incelenmelidir.

v' Hasta fazla terliyor veya kanama var ise gazl bez, yar1 seffaf ortiilere

tercih edilmelidir.

v Steril gazli bez ile yapilan pansumanlar 48 saatte bir, yar1 seffaf ortii
kullanilan  pansumanlar haftada bir degistirilmelidir (Kateter pansumani
kirlendiginde, bozuldugunda veya 1slandiginda bu siire beklenmeden hemen
degistirilmelidir).

v' Kateter giris bolgesinin elle muayenesi, pansuman degistirilmesi veya
kateterle ilgili her tiir manipiilasyondan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir. Her
tiir islemde steril eldiven kullanilmalidir (Eldiven kullanilmasi islem Oncesi ve

sonrasi el hijyeni gerekliligini ortadan kaldirmaz) (88).
v' Hasta kateter manipiile edilirken maske takmalidir.

v' Tim diyaliz personeli kateter manipiilasyonlar1 sirasinda maske ve

eldiven kullanmalidir (98).
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v' Enfeksiyon dis1 nedenlerle ¢ikartilmig olsa bile tiim kateterler steril

sekilde 5 cm’lik pargalara boliinerek kiiltiire gonderilmelidir (88).

v" En Onemli strateji primer AVF ile vaskiiler erigim saglamak ve kateter

gereksinimini azaltmaktir.

v Kateterin 4 haftadan daha uzun siire kalacag distiniiliiyorsa tiinelli-kafli

kateterler kullanilmalidir.
v' Kullanilmig Kkateterler sterilize edilerek yeniden kullanilmamalidir.

v' Kateter replasmani gerekirse yeni kateter guidewire ile aym yere degil,

bakteriyeminin eradikasyonundan sonra farkl bir giris yerinden takilmalidir.

v' Kateterlerin doppler USG rehberliginde takilmasi tromboz ve

enfeksiyon riskini azaltacaktir (95).
v' Takilma endikasyonu sona eren kateterler hemen ¢ikarilmalidir (88).

Deneyimli bir hekim tarafindan kateterler ya tamamen ultrason esliginde, ya
hi¢ ultrason kullanmadan belirli anatomik noktalardan yararlanilarak ‘kér metod’,
veya sinirlt ultrason kullanimiyla ‘yar1 kor metod’ ile yerlestirilir. Avrupa ve ABD
kaynakli iyi kullanim kilavuzlar1 basari sansimi artirmasi, artere girme riskini
azaltmas1 nedeniyle ponksiyonun tamamen ultrason esliginde yapilmasini
onermektedirler. Bir caligmada ilk ponksiyonda basarili olma sansi1 kor metodla %

56,7 bulunurken, ultrason esliginde % 86,7 olarak bulunmustur (95).

HBV cevre kosullarina olduk¢a dayanikli olup, oda 1sisinda en az 7 giine
kadar canliligim1 koruyabilmektedir. Diyaliz merkezlerinin kapt kollarinda,
klemplerde, makaslarda ve makine tuslarinda tespit edilmistir. Bunun i¢in, kan ile
kontamine olabilen ve rutin olarak temizlenip dezenfekte edilmeyen yiizeyler HBV
bulagiminda potansiyel rezervuar olmaktadir. Ayrica, diyaliz personeli de elleri veya

eldivenleri ile kanla kontamine alet veya cihazlardan viriis tagiyabilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda HIV enfeksiyonunun oOnlenmesi icin standart
enfeksiyon kontrol dnlemlerinin almmmasi yeterlidir. HIV pozitif hastalarin diger
hastalardan ayrilmalarma ve farkli makinelerde diyalize alinmalarma gerek yoktur

(13). Tablo 7’de  enfeksiyon  kontrol  uygulamalar1  gosterilmistir.
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Tablo 10. Hemodiyaliz Unitesinde Enfeksiyon Kontrol Uygulamalari

Hastalar ve Diyaliz Personeli icin Genel Onlemler

3-6 ay arayla HBSAG ve anti-HBs bakilmalidir.

HBsAG (+) hastalarin izolasyonu saglanmalidir.

Diyaliz makineleri ve kan-viicut sivilariyla kontamine alanlar % 1°lik hypokloridle (% 1’lik ¢amasir
suyu) temizlenmelidir.

HBsAG reuse yapilmamalidir.

Evrensel Onlemler

Diyaliz personeli sivi gegirmeyen giysi kullanmalidir.

Kan veya viicut sivilartyla temas riski olmasi durumunda eldiven kullanilmali, hastadan hastaya
degistirilmeli ve eller ytkanmalidir.

Hastayi diyalize alirken ve ¢ikarirken, seti degistirirken kan sigramasi riskine karsi koruyucu gozlitk
kullanilmalidir.

Kontamine igneler tekrar kilifina konulmamali, kontamine materyaller uygun yerde toplanmalidir.
Diyaliz iinitesinde yenilmemeli ve icilmemelidir.

Kanla temas durumunda

Kaza aninda ve 6 hafta sonra HBsAG ve anti-HBs bakilmalidir.

Kaza aninda, 6 hafta ve 6 ay sonra HIV bakilmalidir.

Ignesi batan hastanin HBsAG’ni pozitif veya bilinmiyor ise hepatit B immunoglobulin yapilmalidir.
Ignesi batan hasta HIV acisindan arastirilmalidir.

Arik ve ark. 2009’dan modifiye edilmistir.

2.1.1.25.7 Kateter Komplikasyonlari

2.1.1.25.7.1 Erken komplikasyonlar

Bunlar kateterin yerlestirilmesi ile ilgili komplikasyonlardir; baslicalar:
subklaviyan artere ignenin girmesi, pndmotoraks, hemotoraks, brakial pleksus
yaralanmasi, hava embolisi, mediastinal kanama veya perikardiyal tamponada neden
olacak vena kava superior yaralanmas1 ve kateter veya yol gosterici telin fazla ileride

bulunmasinin sonucu endokardiyal irritasyona bagl aritmilerdir.

Komplikasyonlarin siklig1 subklaviyan vene yonelik basarisiz girisim sayisi
artisgina orantili olarak yiikselmektedir. Boyle durumlarda bir bagka kisiye, karsi

tarafta iglemin tekrar ettirilmesi daha uygundur (69).
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2.1.1.25.7.2 Ge¢ Komplikasyonlar

Bunlar fibrin kilif olusmasi, kateter disfonksiyonu ve kateter trombozu,

stenoz ve enfeksiyondur (70).

2.1.1.25.8 Malpozisyon (Yanhs Yerlesim)

Kateterin ucunun damar disar1 alanda, uygun olmayan damar veya uygun
damarin subintimal kisminda olmasidir. Primer malpozisyonlar kateterin hatali
konumlandirilmasi, sekonder malpozisyonlar ise toraks i¢indeki anatomik durum ve
basing degisikliklerine bagh olarak kendiliginden gelisir. Islem sirasinda skopi

kullanimi primer malpozisyonu onler.

2.1.1.25.9 Pnomotoraks

Pnomotoraks, en sik rastlanan perioperatif komplikasyon olup, rapor edilen

tiim komplikasyonlarin % 25-30’unu olusturur.

2.1.1.25.10 Hava Embolisi

Nadir goriilen bir komplikasyondur. Genisleticinin geri ¢ekilmesi veya
kateterin peel awey shhet i¢cine yerlestirilmesi sirasinda hasta derin nefes alirsa
negatif basing etkisi ile olusur. Kiiciik hava embolileri siklikla goriiliir ve 6nemsizdir.
Biiyiik emboliler oliimciil olabilir. Tipik belirtileri 6kstiriik ve solunum sikimntisi

gelismesidir (88).
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2.1.1.25.11 Fibrin Kilif Olusmasi

Kateterin ucu damar duvarina dayanmigsa, kan akimi azalacagindan fibrin
kiliflar yaygin olarak olusur (70, 99). Kateterin yerlestirilmesinden 24 saat sonra
olusmaya baglar. Fibrin kilif olusumu i¢in tipik bulgu, infiizyon isleminin rahat
yapilabiliyorken, aspirasyonun yapilamamasidir (88). Yiiksek doz iirokinazla

¢ozilebilir (70, 99).

2.1.1.25.12 Kateter Disfonksiyonu ve Kateter Trombozu

Pozisyon degisikligi, valsalva manevrasi veya efor esliginde dahi infiizyon ve
aspirasyon yapilamamasi ile kendini gosterir. Tromboz ya da darlik olustugunda o
taraf kolda sislik goriilmesi en belirgin Ozelliktir (99). Septik tromboflebit
gelismedikce kateter yerinde birakilmali, kol elevasyonu, sicak kompres, sistemik

antikoagiilan ve lokal trombolitik tedavi uygulanmalidir (88).

2.1.1.25.13 Stenoz

Gegici kateterler i¢in ciddi bir sorundur. Subklavian stenoz oranmni % 50’ye
kadar ylikselebilmekte iken, internal juguler ven kullanimmda % 0-10 arasinda

bulunmustur (100).

2.1.1.25.14 Kateter Aracil/ Nedenli infeksiyon

Kateterle iligkili bakteriyemiler yiliksek oranda mortalite ve komplikasyon

riski tasir. Enfeksiyonlar kateter kayiplarmin en 6nemli nedenidir (101).
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Tablo 11. Kateter Enfeksiyonlari ile Iliskili Risk Faktorleri

Konakla ilgili

Yas(<1,>60)

Bagisiklik durumu (graniilostopeni, immiinsupresif tedavi, deri biitiinliigii kaybi: yaniklar, psoriasis...)
Altta yatan hastalik (diyabetes mellitus, hipoalbuminemi, bobrek yetmezligi...)

Farkl1 bir yerde enfeksiyon varligi

Cilt alt1 dokusunun ince ve 6demli olmasi

Hastanin deri florasmin degisimi

Kateterle ilgili

Kateter tipi (plastik > ¢elik / teflon ve poliiiretan < polivinil kloriir)
Kateter yerlesim yeri (femoral > juguler > subklavian)

Kalis siiresi (72 saatten sonra risk artar)

Yerlesme sekli (perkiitan yerlesmis santral ven6z > implante santral ven6z)
Ekiple ilgili

Acil yerlestirme > planli yerlestirme

Tecriibesiz personel > egitimli ekip

Tecriibesiz personel > egitimli ekip

Pansuman sekli (steril gazli bez < transparan ortii)

Unver ve ark. 2003, Afif and Raad 2001, Henderson 2000, Pearson 1996’dan modifiye edilmistir.

Kateter enfeksiyonlar1 i¢in; konakla, kateterle ve ekiple iliskili degisik risk
faktorleri vardir (Tablo 16). Bu risk faktorleri arasinda, uzun siireli kateterizasyon,
sik manipiilasyon, fazla limenli kateterler, kateter yerlesim yeri (femoral > juguler >
subklavian), transparan plastik sargilar, kontamine cilt soliisyonlari, yelestirme
sirasinda uygun olmayan aseptik teknik gibi faktorler dnemlidir. Ayrica daha az
trombojenik olan teflon ve poliliretan kateterler, poliiiretan kateterler, polietilen ve

polivinil kateterlere gore daha diisiik enfeksiyon oranina sahiptir (94).

Kateter bakiminin deneyimsiz personel tarafindan yapilmasmin kateter
kolonizasyon oranini, dolayisiyla enfeksiyon riskini artirdigi saptanmistir. Kateter
uygulamalarinda egitimli personel kullanilmasi ve bu personele sorumluluk verilmesi
durumunda katetere bagl enfeksiyon oranlar1 ve toplam hasta maliyetlerinin diistiigi

gosterilmistir (99).

SDBY’li hastalarda kalic1 kateterlerin kullanimi giderek artmaktadir.
Arteriyovendz fistiili olanlara gore kateterle hemodiyalize giren hastalarda
bakteriyemi riski 7 kat daha yiiksek bulunmustur (105). Gram pozitif bakteriler

ozellikle stafilokok tiirleri en sik goriilen enfeksiyon amilleridir (106).
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2.1.1.25.14.1 Kateter Enfeksiyon Belirti ve Bulgulan

Lokal enfeksiyon bulgulari: Kateter giris yerinde inflamasyon, infeksiyonun

en sik bulgularindandir.

Sistemik enfeksiyon bulgulari: Ates, tlisiime, titreme gibi bakteriyemi
bulgular1 yaninda septik soka kadar gotiiren tablo gelisebilir. Soka dogru giden
hastalarda hipotansiyon, hiperventilasyon, solunum yetmezligi, karin agrisi, kusma,

diyare, konfiizyon, konviilziyonlar olabilir (103, 107, 108).

2.1.1.25.14.2 Kateter Enfeksiyonlan ile Tlgili Terimler

Kateter kolonizasyonu: Eslik eden klinik semptomlar yokken semi kantitatif
veya kantitatif yontemle kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya kateterin agiz

kisminda 6nemli miktarda bakteri iiremesi durumudur.

Cikis yeri enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerindeki deri kisminin 2 cm etrafindaki
bolgede kizariklik, hassasiyet, siskinlik veya piriilan akinti varligmi, ya da
mikrobiyolojik tanimlama ile kateter c¢ikis yeri eksiidasinda mikroorganizma

iiremesini ifade eder (109, 110).

Tiinel enfeksiyonu: Tiinelli bir kateterin giris yerinde, 2 cm’den daha fazla
uzaktaki bolgelerde tlinel boyunca kizariklik, agr1 ve siskinlik belirtilerinin olmasi
durumudur (88, 109, 110). Tinelli ve uzun siire uygulanan hemodiyaliz
kateterlerinde c¢ikis yeri enfeksiyonu 2 cm’den daha biiyiik bir alanda kateter
boyunca yayilip selliilite neden olabilmektedir. Ilave olarak giris yeri apsesi, giris
yeri etrafinda inflamasyon, fluktiiasyon, selliilit ve bazen giris yeri bolgesinde nekroz
gelisebilir (102, 110).

Kateterle iliskili bakteriyemi (KIB): Baska belirgin bir kaynak yoklugunda,
kateter ucundan ve kan kiiltiiriinden ayni1 mikroorganizmanin {iremesi KiB tanisini
koydurur (95). Stafilokoklar, kateter enfeksiyonlarmm en sik nedenidir ve tiim
KiB’lerin % 60-90’indan sorumludur (110). KiB’lerden ikinci siklikta sorumlu

patojen S. aureustur ve tiim nozokomiyal kateter enfeksiyon olgularinin yaklasik %
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15-25’inden sorumludur. Enterokoklar da 6nemli bir KiB nedenidir. Sikliklari

artmakta, vankomisine direngli suslar1 ciddi bir sorun olusturmaktadir.

Yapilan arastirmalarda; antibiyotiklerin yaygm olarak kullanilmasi
(vankomisin dahil), Vankomisine Diren¢li Enterokoklar (VDE) ile gastrointestinal
kolonizasyon, altta yatan immiin siipressif hastaliklarin varligi, abdominal ya da
kardiyak cerrahi girisimler, kateter kullanim ve hastanede yatis siiresinin uzamis
olmasi, VDE orjinli KIB gelismesi i¢in baslica risk faktdrlerini olusturmaktadir

(102).

2.1.1.25.14.3 Kateter Enfeksiyonlarinin Tedavisi

Tedavisini, kateterin c¢ekilmesi ve sistemik antibiyotik uygulamasi
olusturmaktadir. Kateterin ¢ekilmesi, tek basina ¢ogu hastada iyilesme saglamaktadir

(88). Tablo 11’ de kateterin ¢ekilme endikasyonlar1 verilmistir.

Tablo 12. Kateterin Cekilme Endikasyonlari

v" Uygun antibiyotiklere ragmen enfeksiyon bulgularmmm 48 saat icinde azalmaya
baslamamasi.

Kan kiiltiir pozitifliginin 72 saatten fazla devam etmesi,

Tiinel enfeksiyonu varligi,

Septik tromboflebit, girig yeri apsesi, tikali kateter varligi,

Hipotansiyon varligi,

S. aureus, C.jeikeum, Bacillus spp, VDE spp, Lactobacillus casei, Pseudomonas
aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium spp, Candida spp. gibi
yiiksek virulansa sahip mikroorganizma izolasyonu,

AN N NN

v’ Fusarium, malassezia furfur, polimikrobik bakteriyemi varlig1.
v Sik niikseden ¢ikis yeri enfeksiyonu,
v’ Periferik emboli varlig:.

Unver ve ark. 2003, Henderson 2000, Bradley, Kaufman 1996, Grene 1996, Hampton 1988, Korten
1996, Mermel ve ark.. 2001, Raad II, Bodey 1992’den modifiye edilmistir.

Bakteriyel kolonizasyon riski, kateterin kalis ve kullanim siiresi ile dogru
orantili olarak artmaktadir. Eger hasta septik tabloda ise kateterin acil olarak
cikarilmasi ve bagka bir vene gecici bir kateter takilmasi ya da tel {izerinden yenisi
ile degistirilmesi gerekir. Sepsisin klinik bulgular1 olmayan bakteremik hastalarda ise
ilk once intravendz antibiyotiklerle tedavi denenmelidir. Eger kan kiiltiirlerinde bu
tedaviye ragmen iireme devam ediyor ise kateter bir kilavuz tel {izerinden yenisi ile

degistirilmelidir. Diyaliz hastalarinda venoz yollar hayati nem tasidig1 i¢in miimkiin
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oldugu kadar bu yollarm korunmasina ¢alisilir (87). Uzun siiredir kullanilmakta olan
bir diyaliz kateteri ¢ikarildiginda, gelismesi muhtemel stenoz ve vendz trombozlar
nedeni ile ayn1 veni bir kez daha kateterizasyon i¢in kullanmak miimkiin olmayabilir.
Katetere bagli bakteremilerde antibiyotik tedavisi ve tel lizerinden Kkateterin
degistirilmesi ile kalict vendz yollarin yaklasik % 50’sinin kurtarilabildigi

gosterilmistir (115).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Bu ¢aligma tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2 Kullanilan Gerec¢ ve Yontemler

Arastirmanin verileri, sosyo-demografik oOzellikler, hastaliga ait bilgiler,
vaskiiler erisim yolu ile ilgili bilgiler, vaskiiler erisim yolu ile ilgili riskli durumlar,
vaskiiler erisim yolunun bakimi ve kullanimu ile ilgili kendi yaptiklar1 uygulamalar
ile ilgili olarak 5 boliimden olusan anket formu (Ek:1) kullanilarak toplanmistir.
Veriler, arastrmact tarafindan hastalara arastirma hakkinda bilgi verilip
Bilgilendirilmis Onam Formu (Ek:2) kullanilarak sozlii ve yazili olarak yiiz ylize

goriisme teknigi ile toplanmistir.

3.3 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Mayis 2013-Agustos 2013 tarihleri arasinda Antalya Egitim ve
Arastrma Hastanesi, Saglhik Bakanligi Atatiirk Devlet Hastanesi, Akdeniz Tip
Fakiiltesi ve Ozel Olbia Antalya Diyaliz Merkezi’nde hemodiyaliz almakta olan

KBY hastalar1 lizerinde hastane ortaminda gerceklestirilmistir.

3.4 Arastirmanin Evreni

Arastrmanin evrenini Antalya ili’nde hemodiyalize giren KBY hastalari

olusturmaktadir.

3.5 Arastirmanin Orneklemi

Arastirma Orneklemini, bir yillik siire boyunca ¢alisma yapilan hastanelerde

hemodiyaliz alan toplamda 315 KBY hastasmnin tiimiine ulasilmaya c¢alisilmis
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belirtilen siireler icerisinde calismaya katilma kriterlerini karsilayan ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden 255 KBY hastas1 olusturmustur. Caligmaya katilma kriterleri;
v KBY tanist almis olmasi,

v Nefroloji servisinde veya diyaliz {initesinde hemodiyaliz tedavisi

altyor olmasi,
v Vaskiiler erigim yoluna sahip olmasi,
v 18 yasindan biiyiik olmasi,

v En az okur-yazar diizeyde veya ilkokul diizeyinde egitim seviyesine

sahip olmasi,

v Bilinci agik oryante, koopere olmasi,
v GoOrme ve isitme problemi olmamasi, sozel iletisim kurabilmesidir.
v

3.6 Veri Toplama Yontemi ve Siiresi

Arastirmanin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu ile
toplanmistir. Anketin uygulanmasi 3 ay siirmiis olup, bir anketin uygulanma stiresi
ise ortalama olarak 20 dakika siirmiistiir. Anketteki sorular arastirmaci tarafindan
yiiksek sesle, anlasilir bir sekilde okunarak hasta tarafindan verilen cevaplar yine

arastirmaci tarafindan formlara isaretlenmistir.

Anket formunun sosyo-demografik Ozellikler boliimiinde; hastanin yasi,
boyu, kilosu, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, sosyal gilivencesi, isi,
calisma durumu, gelir diizeyi, en uzun yasanilan yerin neresi oldugu, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, bakima yardimci olan kisiler var olup olmadigi gibi

degiskenler bulunmaktadir (Ek:1).

Anket formunun hastaliga ait bilgiler boliimii; hastanin tanisi, tam siiresi,
haftada hemodiyaliz sayisi, hemodiyaliz siiresi (ay/yil), KBY disindaki kronik bir
hastaligi, doktorun Onerdigi ilag tedavisi dig1 hastalik ile ilgili uygulamalari, sik

goriilen semptomlar, genel saglik durumu, bir y1l dncesi ile karsilastirildiginda genel
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saglik durumu, immunosupresif ila¢ kullanimi, antibiyotik kullanimi, laboratuar

bulgulari, hastalik ile ilgili egitim durumu gibi degiskenleri icermektedir.

Hastalarin vaskiiler erisim yoluna iliskin bilgileri elde edebilmek amaciyla
arastirmaci tarafindan diizenlenen anket formunun VEY ile ilgili bilgiler b6liimiinde;
vaskiiler erigsim yolunun ¢esidi, yeri, hangi tarafta oldugu, siiresi, kagici VEY oldugu,
ilk HD uygulamasinin nasil yapildigi, VEY bakimi ve pansuman degisimine iliskin
sorulara yer verilmistir. VEY ile ilgili riskli durumlar bolimiinde; vaskiiler erigim
yolu ile ilgili ¢cevresel sorunlar, vaskiiler erisim yolu enfeksiyonlar1 ile ilgili hastada
var olan Ozellikler, hastalarin kateter ¢ikis bolgesinin karakteristik ozellikler ve

hastalarin uyguladiklari riskli olabilecek hareketlere iligkin sorular bulunmaktadir.

Anket formunun sonunda hastalarin hastane disinda kendi kendilerine iken
yaptiklar1 uygulamalara iliskin bilgi edinebilmek amaciyla acik uglu 2 soru soru ve
hemodiyaliz uygulamasi i¢in kullanilan VEY ile ilgili yasadiklar1 sorunlara yonelik

sorular bulunmaktadir.

3.7 Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Toplanan verilerin analizi SPPS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0
programiyla yapilmistir. Bagimsiz gruplarda Chi-square analizi uygulanmus,
bagimsiz degiskenler arasinda ortalama, standart sapma ve yilizdelerin hesaplanmasi
islemleri yapilmustir. Istatistiksel analizlerde p<0.05 ise sonuclar anlamli kabul

edilmistir.
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3.8 Siire ve Olanaklar

Arastirmanin yiiriitiilmesi ile ilgili zaman takvimi Tablo 13’de sunulmustur.

Tablo 13. Arastirma Uygulama Takvimi

SURE

Nisan 2013
Mayis 2013
Haziran 2013
Temmuz 2013
Agustos 2013
Eyliil 2013
Ekim 2013
Kasim 2013
Aralik 2013
Ocak 2014
Subat 2014
Mart 2014
Nisan 2014

Hazirlik

Aragtirmanin
Uygulanmasi

Icin
Asamasi

Aragtirmanin
Verilerinin
Toplanmasi

/Yorumlama

Verilerinin
Analizi

Arastirma

Aragtirmanin
Yazimi

Aragtirmanin
Basimi

3.9 Etik Agciklamalar

Arastrmaya katilan hastalardan bilgilendirilmis onam almmistir (Ek:2).
Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Siileyman Demirel Universitesi Etik Kurulu’ndan
yazili izin alinmistir (Ek:3). Arastrmanin uygulanabilmesi i¢in Antalya Egitim ve

Arastirma Hastanesi Hastane Yoneticiligi’'nden yazili izin alinmistir (Ek:4). Antalya
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Atatiirk Devlet Hastanesi igin Antalya ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterliginden yazili izin almmustir (Ek:5). Akdeniz Universitesi Rektorliigiinden
yazili izin almmustr (Ek:6). Antalya Ozel Olbia Diyaliz Merkezi Miidiirliigiinden

yazili izin almmigstir (Ek:7).
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4. BULGULAR

Tablo 14. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

Sosyo demografik 6zellik n % Sosyo demografik 6zellik n %
Erkek 141 553 Koy- 18 7,1
Kasaba
Cinsiyet Kadm 114 44,7 En Uzun Ilce 29 11,4
Toplam 255 100 Yasanilan Yer | Sehir- 208 81,6
Biiyliksehir
Toplam 255 100
Evli 179 70,2 Evet 19 75
. Bekar 76 29,8 Sigara Hayir 156 61,2
Medeni Durum Toplam 255 100 Kullanimi Biraktim 80 31,4
Okuryazar 53 20,8 Toplam 255 100
Degil
Okuryazar 34 133 Evet 3 1,2
flkokul 65 25,5 | Alkol Kullammm1 | Hayir 208 81,6
Egitim Durumu Qrtaokul 50 19,6 Biraktim 44 17,2
Lise 43 16,9 Toplam 255 100
Universite ve | 10 3,9 Bakima Evet 235 92,2
tlizeri Yardimei Olan /
Toplam 255 100 | Olanlar Var m1? | Hayir 20 7,8
Var 251 984 Toplam 255 100
Sosyal Giivence Yok 4 1,6 Es 145 56,9
Toplam 255 100 Kimler Cocuklar 49 19,2
Isci-Memur 14 5,5 Yardimet Anne-Baba 31 12,1
Emekli 68 26,7 Oluyor Diger 11 43
Serbest Meslek | 14 5,5 Yanitsiz 19 74
Meslek / s Ev Hanimu 50 19,6 Toplam 255 100
Calismiyor 109 42,7 Esi ve 111 43,6
Cocuklari
Toplam 255 100 Esi 45 17,6
Calismiyor 243 953 Cocuklari 43 16,9
Yarmm Zamanl | 9 3,5 Birlikte Akrabalar1 11 43
Calisma Durumu Caligtyor Yasadigi Kisiler
Tam Zamanli | 3 1,2 Diger 45 17,6
Caligtyor
Toplam 255 100 Toplam 255 100
Gelir  Gidere | 105 41,2
Gore Az
Gelir  Gideri | 132 51,8
Ailenin Gelir Durumu | Dengeler Ya
Gelir  Gidere | 18 7 3 19-95
Gore Yiiksek min-mak 54,64+18,27
Toplam 255 100 | OESd
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Tablo 14’de arastirma kapsamina alman hastalarin bazi sosyo-demografik
ozellikleri goriilmektedir. Hastalarin yas sinirlar1 19-95 arasinda degismekte olup;

yas ortalamasi1 54,64+18,27 dir. Hastalari % 55,3’i erkek, % 44,7’si kadindir.

Hastalarin % 70,2 ile biiyiik cogunlugunun evli, % 29, 8’inin ise bekar oldugu

saptanmuistir.

Hastalarin % 20,8’inin okuryazar olmadigi, % 13,3’{inlin okuryazar oldugu,
% 25,5’1nin ilkokul, % 19,6’sm ortaokul, % 16,9’unun lise, % 3,9’ unun tiniversite

ve lizeri mezunu oldugu saptanmistir.
Hastalarin % 98,4’ {iniin sosyal giivencesinin oldugu saptanmustir.

Hastalarin % 5,5’1 is¢i-memur, % 26,7’si emekli, % 5,5°1 serbest meslek,
%19,6’s1 ev hanimi olup, % 42,7’sinin herhangi bir meslegi yoktur. Hastalarn %

95,3’{iniin 1se ¢alismadig1 goriilmektedir.

Hastalarin % 41,2 sinin gelirinin giderinden az oldugu, %51,8’inin gelirinin
giderine esit ve % 7’sinin gelirinin giderinden fazla oldugu saptanmistir. Yiiksek

gelir diizeyine sahip hastalarin yiizdesi oldukga diisiiktiir.

Hastalarm % 81,6 sinm en uzun yasadigi yerin sehir-Biiyliksehir verdikleri

saptanmistir.
Hastalarin % 7,5’inde sigara, % 1,2’sinde ise alkol kullanimi1 gériilmektedir.

Hastalarm % 92,2°sinde bakimma yardimc1 olan kisilerin oldugu
goriilmektedir. Bakima yardimci olan kisilerin % 56,9’u es, % 19,2’s1 ¢ocuklar, %
12,1°1 anne-baba, % 4,3’ii ise diger olarak saptanmistir. Hastalarin % 7,4’i ise bu

soruyu yanitsiz birakmaistir.

Hastalarin birlikte yasadigi kisilerin % 43,6’s1 esi ve ¢cocuklari, % 17,67s1 esi,
% 16,9’u cocuklari, %4,3’1 akrabalari, % 17,6’s1 ise diger olarak saptanmistir. Diger
kismmin iceriginde komsular, huzurevleri vb bulunmakta olup biiyiik bir kism1 tek

basina yasadigini ifade etmistir (Tablo 14).
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Tablo 15. Hastalikla lgili Ozelliklerin Dagilimm

Hastahkla llgili Ozellikler n %
0-6 ay 30 11,8
6 ay- 1 yil 33 12,9
Tan1 Siiresi 1- 5yl 107 42
5 yil ve st 85 333
Toplam 255 100
Haftada 3 243 953
Haftada Hemodiyaliz Sayisi Haftada 2 12 47
Toplam 255 100
Hipertansiyon 110 33,6
Diyabet 102 31,1
Kardiyovaskiiler
Hastaliklar o1 15,6
Diger 33 10,0
Astim 13 40
. KOAH 5 1,5
KBY Disinda Var Olan Kronik Hastalik Hepatit B 5 18
Hepatit C 2 0,6
Cilt Hastalig 2 0,6
CVO 2 0,6
Anemi 1 0,3
Malniitrisyon 1 0,3
Toplam* 328 100
Doktorun Onerdigi ilag Tedavisi Disinda Hastalik ile Tlgili E:;tlr ?(9) 5 §2’§
Uygulamalar Yapryor mu? Toplam 255 100
Miikemmel 9 3,5
Cok Iyi 20 7,8
o Iyi 83 325
Genel Saglik Durumu Orta 108 42.4
Kaéti 35 13,7
Toplam 255 100
Simdi Daha Iyi 10 3,9
Biraz Daha lyi 21 8,2
Bir Y1l Oncesi ile Karsilastirildigimda Genel Saglik Durumu Hemen Hemen Ayni 143 56,1
Daha Kotii 81 31,8
Toplam 255 100
Evet 2 0,8
Immunosupresif Tlag Kullanim Hayir 253 99,2
Toplam 255 100
Evet 43 16,9
Antibiyotik Kullanim1 Hayir 212 83,1
Toplam 255 100
Pozitif 6 2,4
Anti HCV Negatif 249 97,6
Toplam 255 100
Pozitif 11 43
Anti HBV Negatif 244 957
Toplam 255 100
*Bazi1 hastalarda birden fazla kronik hastalik mevcuttur.
Tablo 15°te arastrma kapsamimna alman hastalarm hastalik ile ilgili

ozelliklerinin dagilimi gdsterilmistir. Caligmaya katilan bireylerin % 11,81 0-6 aylik,
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% 12,9’u 6 ay-1 yillik, % 42’si 1-5 yil arast % 33,31 5 yil ve daha uzun zamandir
KBY hastasidir.

Hastalarin % 95,3’tniin haftada 3 kez, % 4,7’sinin ise haftada 2 kez
hemodiyalize girdigi saptanmstir.
Hastalarin % 71’inin KBY disinda kronik bir hastali§i bulunmaktadir. Bu ek

kronik hastaliklar i¢erisinde ilk ii¢ sirada hipertansiyon (% 33,6), diyabet (% 31,1) ve
kardiyovaskiiler hastaliklar (% 15,6) yer almaktadir.

Genel saglik durumlarina bakildiginda hastalarin % 42,4’i orta ve % 32,51
ise 1y1 olarak degerlendirilmistir. Hastalarin genel saglik durumlar1 bir yil 6ncesine
gore kiyaslandiginda ise ¢ogunlukla hemen hemen ayn1 (% 56,1) ya da daha kotii (%
31,8) olduklar1 saptanmastir.

Hastalarin immunosupresif ilag (% 0,8) ve antibiyotik kullanim (% 16,9)
orami diisiiktiir. Hastalarin % 2,4’tinde Anti HCV, 9% 4,3’linde Anti HBV pozitif
olarak saptanmistir. (Tablo 15).

Tablo 16. Hemodiyaliz Hastalarinda Sik Goriilen Semptomlarin Dagilimi

n %
Yorgunluk 205 19
Halsizlik 198 18,3
Uyku sorunu 152 14,1
El ve ayaklarda uyusukluk 61 5,6
Ag1z kurulugu 57 53
Bas agrist 54 5
Bulant1 / Kusma 50 4,6
Kasinti 48 4,4
Kabizlik 47 4.4
Hastalarda Goériilen Semptomlar E;Z?j}l)z/l}l((as spazmi j% ;:g
Huzursuz bacak sendromu 34 3,1
Tat ve koku almada degisiklik 27 2,5
Gogiis agrisi 18 1,7
Karn agrist 16 1,5
Odem 12 1,1
Eklem agris1 10 0,9
Dispne 5 0,5
Ishal 2 0,2
Viicut kokusu 1 0,1
Toplam* 1080 100

*Baz1 hastalarda birden fazla semptom goriilmektedir.
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Tablo 16°da arastirma kapsamina alinan hemodiyaliz hastalarinda sik goriilen
semptomlarin 6zellikleri gosterilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin % 94,5’inde ¢esitli
semptomlar goriilmektedir. Hastalar cogunlukla yorgunluk (%19), halsizlik (% 18,3)
ve uyku sorunu (% 14,1) yasadigmi ifade etmislerdir (Tablo 16).

Tablo 17. Hastalarm Hastalikla [lgili Egitim Alma Durumlarma Gére Dagilimi

n %

Hemsirelerden 212 429

Hekimlerden 217 43,9

Kitaplardan 30 6,1
Hastalikla Ilgili Egitim Alma Durumlar Diyaliz

14 28

Hastalarindan

Diger 21 43

Toplam* 494 100

Yeterli 174 68,2
Hastaliginiz Hakkinda Ne Kadar Bilgi Sahibi Oldugunuzu Az 75 294
Diistintiyorsunuz? Hig Bilgim Yok 6 2,4

Toplam 255 100

*Bazi1 hastalar birden fazla kaynaktan egitim aldigin1 belirtmistir.

Tablo 17°de arastirma kapsamina alman hemodiyaliz hastalarinin hastalik ile
ilgili egitim alma durumlar1 gosterilmistir. Hastalarin % 89’unun hastaliklari ile ilgili

egitim aldig1 saptanmistir.

Hastalarm biiyiik bir ¢gogunlugu hastaligi hakkindaki egitimi hekimlerden (%
43,9) ve hemsirelerden (% 42,9) almistir. Diger cevabinin igeriginde ise hastalar
televizyon, internet vb iletisim araclarini kullanarak bilgi edindiklerini, beslenmeleri

hakkinda da egitim vermeye gelen diyetisyenlerden bilgi aldiklarmi ifade etmislerdir.

Hastalarim % 68,2°sinin  hastaligi hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugu
saptanirken hastaligim hakkinda bilgim yok diyenlerin sayis1 olduk¢a azdir (% 2.,4)
(Tablo 17).
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Tablo 18. Vaskiiler Erisim Yolu ile ilgili Bilgilerin Dagilimi

Sag Sol Toplam

Juguler Ven Kateteri 8 74 3 2 11 43
Subklavyen — Ven o »41 50 136 46 18

Kateteri
Kullanmakta Oldugu Vaskiiler Femoral Ven Kateteri 2 1,8 0 0 2 0,8
Erisim Yolu Kalic1 Kateter 14 13 8 54 22 8,6
AV Fistiil 57 52,8 111 75,6 168 659
AV Greft 1 09 5 34 6 2,4
Toplam 108 100 147 100 255 100
0-1ay 26 10,2
1 ay—6ay 54 21,2
Vaskiiler Erisim Yolunun Kullanim 6 ay- 1 y1l 67 26,3
Siiresi 1 yil- 5yl 88 34,5
5 yil ve tizeri 20 7,8
Toplam 255 100

Tablo 18’de arastirma kapsamina alinan hastalarinin vaskiiler erisim yolu ile
ilgili bilgi durumlar1 gosterilmistir. Hastalarin kullanmakta oldugu vaskiiler erigim
yolunun % 65,9’unun AV Fistiill ve % 18’inin ise subklavyen ven kateteri oldugu

saptanmuistir.

Hastalarda vaskiiler erisim yolunun yerlesim yeri incelendiginde hemodiyaliz
kateterlerinin daha ¢ok sag tarafta, AV fistiil ve greftlerin ise daha ¢ok sol tarafta

bulundugu gézlemlenmistir.

Hastalarm ilk hemodiyaliz uygulamasinda siklikla juguler ven kateterinin (%

65,1) kullanildig1 goriilmektedir.

Suanda kullanmakta oldugunuz vaskiiler erisim yolunun kullanim stiresi
nedir? sorusuna hastalarin % 21,2’sinin 1 ay-6 ay, % 26,3’lniin 6 ay- 1 yil, %

34,5’inin 1 y1l- 5 y1l cevabini verdikleri saptanmistir (Tablo 18).
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Tablo 19. Hastalarin VEY Bakimini Yaptiklar1 Soliisyonlar ve Pansuman Sikligina Gére Dagilimi

n %
Su 94 31,9
Sabunlu Su 53 18
Alkollii Pamuk 25 8,5
Kolonya 9 3
Klorheksidin Glukonat 0 0
Vaskiiler Erisim Yolu Bakimida Kullanilan Soliisyonlar Povidon Iyot 62 21
Sitrik Asit 0 0
Diger 7 2,4
Bakim Soliisyonu 45 152
Kullanmayan
Toplam* 295 100
Hi¢ Yapmam 30 11,2
Giinlik 59 22
Haftalik 5 1,9
Hemodiyaliz Kateter Pansumanmizi Hangi Siklikta Her Dlyal.lzde e 144 54
Yapiyorsunuz? Sa@e.:ce. Klrleqdlglnde 11 4,1
Degistirilmesine Gerek Yok 3 1,1
Bilmiyorum 6 2,3
Diizensiz 9 34
Toplam** 267 100

*Baz1 hastalar birden fazla bakim soliisyonu kullandigin1 ifade etmistir.
**Bazi1 hastalar bu soruya birden fazla yanit vermistir.

Tablo 19’da arastirma kapsamina alman hastalarin vaskiiler erisim yolunun
bakimi ile ilgili 6zellikleri gosterilmistir. Hastalarin bakima yonelik daha ¢ok su (%
31,9) veya sabunlu su (% 18) tercih ettikleri saptanmistir. Klorheksidin glukonat ve
sitrik asit kullanimma ise rastlanmamistir. Hastalarin % 54’ hemodiyaliz kateter

pansumanlarmin her diyaliz seansinda degistirildigini ifade etmislerdir (Tablo 19).

70



Tablo 20. Vaskiiler Erisim Yolu ile ilgili Riskli Durumlarm Dagilimm

n %
Evet 23 27,1
Portlar ya da kateter ¢ikis bolgesi hapsirmaya maruz kaliryor mu? Hayir 62 729
Toplam* 85 100
Evet 27 10,6
Evde evcil hayvan besleniyor mu? Hayir 228 89,4
Toplam 255 100
Evet 3 3,5
Kirik ya da agik birakilmis kateter kapaklart mevcut mu? Hayir 83 96,5
Toplam 86 100
Evet 9 10,5
Kateter kapaklarinin lizerinde kan kuruntulari var mi? Hayir 77 89,5
Toplam 86 100
Evet 4 2,2
Fistiillii kolda thrill azalmis mi1? Hayir 175 97,8
Toplam* 179 100
Evet 0 0
Diyaliz kateteri yerinden ¢ikmis m1? Hayir 8 100
Toplam 86 100
Evet 17 19,8
Diyaliz kateterini 6rten pansumanda kanama var m1? Hayir 69 80,2
Toplam 86 100
Diyalizden sonra agrili, soguk el ve morarmig parmaklar goriilmiis Evet 2182
mii? Hayir 159 883
Toplam 180 100
Evet 13 7,3
Fistiilde/grefite cilt altina kan sizmas1 var m1? Hayir 166 92,7
Toplam* 179 100
Hepatit B Asist 239 535
Pnomokok Asist 1 0,1
Astlanma durumu Grip Asts: M99
Cocukluk Cag1
163 36,5
Asilart
Toplam** 447 100

*Baz1 hastalar bu soruya yanit vermemistir.
**Birden fazla secenek isaretlenmistir.

Tablo 20’de arastirma kapsamina alinan hastalarin vaskiiler erisim yolu ile
ilgili riskli hareketlerinin 6zellikleri gosterilmistir. Hastalarin % 27,1°1 portlarin ya
da kateterlerin ¢ikis bdlgesinin hapsirmaya maruz kaldigini ifade etmistir. Kirik ya
da acik birakilmis kateter kapaklar1 oldukca az goriilmiistiir (% 3,5). Hastalarm %
10,5’inin kateter kapaklarinin iizerinde kan kuruntulari, % 19,8’inde ise diyaliz

kateterini 6rten pansumanda kan varhigi tespit edilmistir (Tablo 20).
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Tablo 21. Vaskiiler Erisim Yolu-Diyaliz Kateteri Olan Hastalarmm VEY Gozleminde Saptanan

Sorunlara Gore Dagilimi (n=81)

Vaskiiler Erisim Yolu ile ilgili Mevcut Sorunlar n %
Evet 7 8,1
Kateter yerinde travma Hayir 79 91,9
Toplam* 86 100
Evet 36 14,1
Kaéti hijyen Hayir 219 859
Toplam** 255 100
Evet 27 31,4
Kateter pansumanin altinda terleme Hayir 59 68,6
Toplam* 86 100
Evet 13 15,1
Evde pansumanin diismesi/ ¢gikmasi Hayir 73 849
Toplam* 86 100
Evet 60 23,5
Kateter pansumani yerinde ve temiz Hayir 195 76,5
Toplam** 255 100
Evet 2 2,3
Uykuda ya da aktivite esnasinda kateter pansumaninin ¢ikmasi Hayir 84 97,7
Toplam* 86 100
Evet 13 14,9
Hastada ates, lisiime veya titreme Hayir 74 85,1
Toplam** 87 100
Evet 13 14,4
VEY bolgesinde kasinti, agri, kizariklik, hassasiyet ve ciltte 1s1 artist Hayir 77 85,6
Toplam** 90 100
Var 74 86
Cikis Bolgesinde Kirmizilik <Smm Yok 12 14
Toplam” 86 100
Var 2 2,3
Kateter Tiineli Boyunca Kirmizilik Yok 84 977
Toplam” 86 100
Var 5 5,8
Cikis Bolgesinde Sislik Yok 81 942
Toplam” 86 100
Var 5 5,8
Cikis Bolgesinde Serum ya da Kan Kuruntulari Yok 81 942
Toplam” 86 100
Var 1 1,2
Kateter Cikis Gozle Goriiliir Apse Yok 85 988
. . Toplam 86 100
Bolgesi
Gozlem Sonuglari A - Var 6 7
¢ Cikis Bolgesinde Piiriilan Eksuda(Islak) Yok 80 93
Toplam” 86 100
Var 1 1,2
Ciddi Eksuda(Islak) Yok 85 988
Toplam 8 100
Var 0 0
Kateter Tiineli Boyunca Sislik Yok 8 100
Toplam 8 100
Cikis Bolgesinde Soluk Ya Da Koyu Sart Kurumus Var 0 0
Akt Yok 86 100
Toplam” 86 100
Cikis Bolgesinin Derisinde Soyulma/Yiiziilme Var 0 0
Yok 86 100
Toplam” 86 100

*AV Fistiilii olan 5 hastada ayn1 zamanda diyaliz kateteri de bulunmaktadir.
**Hem diyaliz kateteri hem de AV Fistiile sahip hastalar yanitlamistir.
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Tablo 21°de arastirma kapsamina alinan hastalarin vaskiiler erisim yolu ile
ilgili mevcut sorunlar1 gosterilmistir. Hastalarim % 8,1’inde kateter yerinde travma,
% 15,1’inde ise evde pansumanin ¢ikmast meydana geldigi saptanmistir. Hastalarin
% 31,4’linde kateter pansumanin altinda terleme oldugu goriiliirken % 14,1’inin ise
kotl hijyene sahip oldugu saptanmistir. Hastalarim % 23,5’inin kateter pansumani

yerinde ve temiz oldugu goriilmiistiir.

Hastalarm % 14,9’unda ates, lsiime veya titreme meydana geldigi, %
14,4’tiniin VEY bolgesinde kasinti, agri, kizariklik, hassasiyet ve ciltte 1s1 artisi
oldugu saptanmistir. Hastalarin % 86’sinda kateter ¢ikis bolgesinde kirmizilik
(<5mm) oldugu saptanmistir. Kateter ¢ikis bdlgesinde Smm’den fazla kirmizilik,
VEY boélgesinde kateter tiineli boyunca sislik, ¢ikis bolgesinde soluk ya da koyu sar1

akint1 ve ¢ikis bolgesinin derisinde soyulma/yiiziilme gézlemlenmemistir (Tablo 21).

Tablo 22. Diyaliz Kateteri Olan Hastalarm Giris Yolunu Korumaya Yonelik Davranislarinin Dagilimi
(n=81)

Diyaliz Kateterini Korumaya Yonelik Davramslar n %
Evet 20 233
Diyaliz kateteri ile banyo yapmam. Hayir 66 76,7
Toplam* 86 100
Evet 82 953
Diyaliz kateteri ile denize ya da havuza girmem. Hayir 4 4,7
Toplam* 86 100
Evet 62 72,1
Diyaliz kateterimin iizerine su gegirmez bant yapistirip banyo yaparim. Hayir 24 279
Toplam* 86 100
Diyaliz kateterimi rutin kan almi veya ilag vermek amaciyla Evet 73 849
kullandirtmam Hayir 13151
: Toplam* 85 100
Evet 49 57
Kateteri sabitleyen dikislerin saglam olup olmadigmi kontrol ederim. Hayir 37 43
Toplam* 86 100
Evet 78 90,7
Diyaliz kateterinin kapaklarmi agikta birakmam, kapaklar1 takili olur. Hayir 8 9,3
Toplam* 86 100
Evet 73 849
Diyaliz kateterimin klemplerini her zaman kapal tutarim. Hayir 13 15,1
Toplam* 86 100
Evet 22 8,6
Diyaliz islemi boyunca maske takarim. Hayir 233 914

Toplam** 255 100

* AV Fistiilii olan 5 hastada ayn1 zamanda diyaliz kateteri de bulunmaktadir.
**Hem diyaliz kateteri hem de AV Fistiile sahip hastalar yanitlamistir.
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Tablo 22°de diyaliz kateteri olan hastalarin giris yolunu korumaya yonelik

davranislarmin dagilimi goriilmektedir.

Hastalarin % 23,3’iiniin diyaliz kateteri ile banyo yapmadigi, % 72,1’inin ise
diyaliz kateterinin iizerine su gecirmez bant yapistirarak banyo yaptigi saptanmistir.
Hastalarm % 95,3’iiniin ise diyaliz kateteri ile denize ya da havuza girmedigi
saptanmistir. Hastalarin % 84,9’unun diyaliz kateterini rutin kan alimi veya ilag
vermek amaciyla kullandirtmadigi, % 57’sinin kateteri sabitleyen dikislerin saglam
olup olmadigmi kontrol ettigi saptanmistir. Hastalarm % 90,7’sinin diyaliz
kateterinin kapaklarint acikta birakmadigi, % 84,9’unun diyaliz kateterinin

klemplerini kapal1 tuttugu saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 23. Fistiil /Grefti Olan Hastalarin Riskli Hareketlerinin Dagilimi

Fistiil /Grefti Olan Hastalarin Riskli Hareketlerinin Ozellikleri (n=174) n %
Evet 2 1,1
Fistiillii / greftli koldan kan veririm. Hayir 178 98,9
Toplam* 180 100
Evet 2 1,1
Fistiillii / greftli koldan damar yolu agtiririm. Hayir 178 98,9
Toplam* 180 100
Evet 3 1,7
Fistiillii / greftli koldan ilag yaptiririm. Hayir 177 98,3
Toplam* 180 100
Evet 1 0,6
Fistiillii / greftli koldan tansiyon olgtiiriirim. Hayir 179 99,4
Toplam* 180 100
Evet 4 2,2
Fistiil / greft lizerine saat ya da bileklik tiirii seyler takarim. Hayir 176 97,8
Toplam* 180 100
Evet 2 1,1
Fistiillii / greftli kolu sikacak dar, lastikli elbiseler giyerim. Hayir 178 98,9
Toplam* 180 100
Evet 4 2,2
Fistiillii / greftli kol ile agir yiikler tagirim. Hayir 176 97,8
Toplam* 180 100
F_i.stiilh'i / greftli kolu kesici-delici aletlerden uzak tutmaya O&zen EZ;; 1(7)0 3216, 4
gostermem. Toplam* 180 100
Evet 9 5
Ginliik aktivitelerde fistiilii / grefti koruyacak 6nlemler almam. Hayir 171 95
Toplam* 180 100
Evet 26 14,4
Fistiil / greft bolgesine kese ve masaj uygularim. Hayir 154 85,6
Toplam* 180 100
Evet 233 914
Diyaliz islemi boyunca maske takmam. Hayir 22 8,6

Toplam** 255 100

*Diyaliz kateteri olan 6 hastada ayn1 zamanda AV Fistiil de bulunmaktadir.
**Hem diyaliz kateteri hem de AV Fistiile sahip hastalar yanitlamistir.
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Tablo 23’de arastrma kapsamina alinan fistiil/grefti olan hastalarin riskli
hareketleri gosterilmistir. Hastalarin % 91,4 {iniin ise diyaliz islemi boyunca maske
takmadig1 saptanmistir. Maske takma konusu disinda ¢ogunlukla riskli olabilecek

hareketlerden kagindiklar1 ve bu konularda bilingli olduklar1 gézlenmistir (Tablo 23).

Tablo 24. Hastalarin VEY ’in Bakim1 ve Korunmasma iliskin Yanitlarmin Dagilimi

VEY’in Bakim ve Korunmasi ile ilgili Uygulamalar n %
Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim ile ilgili kendi Evet 41 16,1
kendinize yaptiginiz herhangi bir uygulama var m1? Hayr 214 83,9
' Toplam 255 100
Bebe yagi 6 147
Bitkisel yag 3 7,3
Krem 19 46,3
Dezenfektan 1 2,4
o o Kese 2 4.9
Fistiil/Greft bakimu ile ilgili yapilan uygulamalar Kolonya " 24
Ilik su 6 14,7
Islak mendil 1 2,4
Sampuan 2 4,9
Toplam 41 100
Vaskiiler Erisim Yolunun korunmasi ile ilgili kendi Evet 28 11
kendinize yaptigiiz herhangi bir uygulama var m1? Hayr 227 89
' Toplam 255 100
Agir kaldirmiyor 7 35

Agir kaldirmryor+kolunun 5 25

Fistiil/Greft korunmasi ile ilgili olarak yapilan ustune yatmiyor

uygulamalar Kolunun iistline yatmiyor 7 35
Top ile el icinde hareket 1 5
yapiyor
Toplam 20 100

Tablo 24’de arastirma kapsamina alman hastalarin vaskiiler erisim yolunun
bakim ve korunmasmna iliskin kendi yaptiklar1 uygulamalarin 6zellikleri
gosterilmistir. Hastalarin % 16,1 inin vaskiiler erisim yolunun bakimu ile ilgili kendi
yaptiklar1 uygulamalar oldugunu ifade etmistir. Hastane disinda hastalarmm kendi
yaptiklar1 bakim uygulamalar olarak hastalarin AV Fistil/AV Greft bolgelerine
hastalarin % 14,7’s1 bebe yagi, % 46,3’ krem kullanirken % 14,7’si1 1se 1lik su ile
yikadiklarini ifade etmislerdir.

Hastalarmm % 11’inin vaskiiler erisim yolunun korunmasi ile ilgili kendi
yaptiklar1 uygulamalar oldugunu ifade etmistir. Hastalarin % 35’inin AV Fistil/AV
Greft olan ekstremite ile agir kaldirmadigi ve kolunun {iistiine yatmadigi saptanmistir

(Tablo 24).
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Tablo 25. Hastalarin “Vaskiiler Erisim Yolunuz Giinliik Yasamimizda Ne Tiir Zorluklara Yol A¢iyor”
Sorusuna Verdikleri Yanitlara Gére Dagilimi

Hastalarin Yasadiklar1 Mevcut Sorunlar n %
Uyumakta giigliik ¢ekiyorum. 170 27,3
Sosyal hayatta kisitlaniyorum. 121 19,5
Giris yoluna zarar gelirse diye kaygi duyuyorum. 109 17,5
Banyo yapmakta zorlantyorum. 103 16,5
Goriintii agisindan rahatsizlik duyuyorum. 50 8
Kiyafetlerimi giyinip ¢ikartirken zorluk yasiyorum. 37 5,9
Yemek yerken zorlaniyorum. 18 2,9

Kiyafetlerimin yaka kismini katetere gore kesmek zorunda kalmaktan dolay:

rahatsizlik duyuyorum. 10 1,6
Diger 5 0.8
Toplam™ 623 100

*Baz1 hastalar birden fazla secenek isaretlemistir.

Tablo 25’de arastirma kapsamina alinan hastalarin “‘vaskiiler erisim yolunuz
gilinliik yasaminizda ne tiir zorluklara yol acgiryor” sorusuna verdikleri yanitlara gore
dagilim 6zellikleri gosterilmistir. Hastalar ¢ogunlukla uyumakta giicliik ¢ektiklerini
(% 27,3), sosyal hayatinda kisitlandiklarini (% 19,5), giris yoluna zarar gelirse diye
kaygt duyduklarim1 (% 17,5) ve banyo yapmakta zorlandiklarmmi (% 16,5) ifade
etmiglerdir (Tablo 25).

76



Tablo 26. VEY Bakimi igin Kullanilan Maddelerin Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

VEY Bakimm I¢in Kullamlan Maddeler

Sosyo-Demografik Ozellikler Su Sabunlu Su Alkollii Pamuk
Evet Hayir Toplam Evet Haywr Toplam Evet Haywr Toplam
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadm 31 272 83 72.8 114 100 26 22,8 88 77,2 114 100 14 12,3 100 87,7 114 100
Erkek 63 447 78 553 141 100 27 19,1 114 80,9 141 100 11 7,8 130 92,2 141 100
Toplam 94 369 161 63.1 255 100 53 20,8 202 79,2 255 100 25 9,8 230 90,2 255 100
Cinsiyet X2-p 8,283-0,004 0,512-0,474 1,430-0,232
Kolonya Povidon iyod Diger (krem, bebe yagi, sampuan)
Kadmn 326 111 974 114 100 32 281 82 71,9 114 100 6 5,3 108 94,7 114 100
Erkek 6 43 135 95,7 141 100 30 21,3 111 78,7 141 100 1 0,7 140 99,3 141 100
Toplam 9 35 246 96,5 255 100 62 243 193 75,77 255 100 2,7 248 97,3 255 100
X2-p 0,488-0,485 1,581-0,209 4,897-0,027
Su Sabunlu Su Alkollii Pamuk
Okuryazar degil 13 245 40 75,5 53 100 10 18,9 43 81,1 53 100 3 5,7 50 943 53 100
Okuryazar 14 41,2 20 58,8 34 100 7 206 27 794 34 100 4 11,8 30 88,2 34 100
[lkokul 21 323 44 67,7 65 100 16 24,6 49 754 65 100 4 6,2 61 93,8 65 100
Ortaokul 25 50 25 50 50 100 12 24 38 76 50 100 3 6 47 94 50 100
Lise 16 37,2 27 62,8 43 100 4 93 39 90,7 43 100 10 23,3 33 76,7 43 100
Universite ve iizeri 5 50 5 50 10 100 4 40 6 60 10 100 1 10 9 90 10 100
Toplam 94 36,9 161 63,1 255 100 53 20,8 202 79,2 255 100 25 9,8 230 90,2 255 100
Egitim Durumu X2-p 8,767-0,119 6,698-0,244 11,774-0,038
Kolonya Povidon iyod Diger (krem, bebe yag1, sampuan.)
Okuryazar degil 1 1,9 52 98,1 53 100 15 283 38 71,7 53 100 3 5,7 50 943 53 100
Okuryazar 1 29 33 97,1 34 100 7 206 27 794 34 100 0 O 34 100 34 100
[lkokul 1 1,5 64 98,5 65 100 21 323 44 67,7 65 100 1 1,5 64 98,5 65 100
Ortaokul 3 6 47 94 50 100 10 20 40 80 50 100 2 4 48 96 50 100
Lise 3 7 40 93 43 100 8 18,6 35 81,4 43 100 1 2,3 42 97,7 43 100
Universite ve lizeri 0 0 10 100 10 100 1 10 9 90 10 100 0 O 10 100 10 100
Toplam 9 35 246 96,5 255 100 62 243 193 757 255 100 7 27 248 97,3 255 100
X2-p 3,974-0,553 5,352-0,374 3,607-0,607
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Tablo 26. VEY Bakimi igin Kullanilan Maddelerin Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi-Devam

VEY Bakimm I¢in Kullamilan Maddeler

Sosyo-Demografik Ozellikler Su Sabunlu Su Alkollii Pamuk
Evet Hayir Toplam Evet Haywr Toplam Evet Haywr Toplam
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Gelir gidere gore az 40 38,1 65 61,9 105 100 27 257 78 743 105 100 11 10,5 94 89,5 105 100
Gelir gideri dengeler 48 36,4 84 63,6 132 100 20 152 112 84,8 132 100 12 9,1 120 90,9 132 100
Gelir gidere gore yiiksek 6 333 12 66,7 18 100 6 333 12 66,7 18 100 2 11,1 16 889 18 100
Toplam 94 369 161 63,1 255 100 53 20,8 202 79,2 255 100 25 9,8 230 90,2 255 100
X2-p 0,179-0,914 5,815-0,055 0,164-0,921
Gelir Durumu Kolonya Povidon iyod Diger (krem, bebe yag,
sampuan.)
Gelir gidere gore az 5 48 100 952 105 100 22 21 8 79 105 100 3 29 102 97,1 105 100
Gelir gideri dengeler 2 1,5 130 98,5 132 100 37 28 95 72 132 100 4 3 128 97 132 100
Gelir gidere gore yiiksek 2 1,1 16 889 18 100 3 16,7 15 833 18 100 0 O 18 100 18 100
Toplam 9 3,5 246 96,5 255 100 62 243 193 757 255 100 7 2,7 248 97,3 255 100
X2-p 5,080-0,079 2,207-0,332 0,553-0,758
Su Sabunlu Su Alkollii Pamuk
Calismiyor (n:) 92 37,9 151 62,1 243 100 52 21,4 191 78,6 243 100 22 9,1 221 90,9 243 100
Zf_‘;‘m zamanlt - cahgiyor e gg9 9 j00 1 110 8 889 9 100 2 222 7 718 9 100
Tam zamanli ¢alisgtyor (n:) 1 33,3 2 66,7 3 100 0 O 3 100 3 100 1 333 2 66,7 3 100
Toplam 94 369 161 63,1 255 100 53 20,8 202 79,2 255 100 25 9,8 230 90,2 255 100
X2-p 2,684-0,261 1,354-0,508 3,603-0,165
Caligma Diger (krem, bebe yagi
Durumu Kolonya Povidon iyod g i yagh
sampuan.)
Caligmuyor (n:) 9 3,7 234 96,3 243 100 58 239 185 76,1 243 100 6 2,5 237 97,5 243 100
Zf_‘;‘m zamanlt - cahgiyor o9 400 9 100 4 444 5 556 9 100 1 111 8 889 9 100
Tam zamanli ¢alisiyor n:) 0 0 3 100 3 100 0 O 3 100 3 100 0 O 3 100 3 100
Toplam 9 3,5 246 96,5 255 100 62 243 193 757 255 100 7 2,7 248 97,3 255 100
X2-p 0,461-0,794 2,972-0,226 2,513-0,285

78



Tablo 26’da VEY bakimi i¢in kullanilan maddelerin hastalarin sosyo-

demografik 6zelliklerine gore dagilimi verilmistir.

Kadmlarn % 27,2’sinin erkeklerin ise % 44,7’sinin VEY bakimi i¢in su

kulland1g1 saptanmustir (X*>=8,283, P=0,004).

Hastalarin egitim durumu ile VEY bakimi i¢in alkollii pamuk kullanimi
dagilimlar1 incelendiginde aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

saptanmustir (X° =11,774, P=0,038).

Tablo 26’ da ¢alisma durumu ve gelir durumu ile VEY bakimi i¢in kullanilan
maddelerin dagilimlar1 incelendiginde aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptanmistir.
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Tablo 27. Hemodiyaliz Kateter Pansuman Degisim Sikligmin Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hemodiyaliz Kateter Pansuman Degisim Sikhigi

- Hi¢c yapmam Giinliik Haftahk Her diyalizde

Sosyo-Demografik Ozellikler Evet Haywr Toplam| Evet Haywrr Toplam| Evet Haywr Toplam| Evet Hayir Toplam
n % n % n % n % n % n % Nn% n % n % mn % n % n %

Kadm 13 11,4 101 88,6 114 100|30 26,3 84 73,7 114 100|1 0,9 113 99,1 114 100(61 53,5 53 46,5 114 100
Cinsiyet Erkek 17 88,6 124 87,9 141 100|29 20,6 112 79,4 141 100|4 2,8 137 97,2 141 10083 58,9 58 41,1 141 100
Toplam 30 11,8 225 88,2 255 10059 23,1 100 76,9 255 100(5 2 250 98 255 100 (144 56,5 111 43,5 255 100

X2-P 0,026-0,872 1,171-0,279 1,259-0,262 0,736-0,391
Okuryazar degil 11 20,8 42 79,2 53 100(8 15,145 84,953 10000 53 100 53 100|25 47,228 52,8 53 100
Okuryazar 4 11,8 30 88,234 100|7 20,6 27 79,4 34 100|1 2,9 33 97,1 34 10020 58,8 1 41,234 100
[lkokul 4 6,2 61 93,865 100(14 21,551 78,565 10000 65 100 65 10044 67,721 32,3 65 100
Egitim Durumu O.rtaokul 5 10 45 90 50 100|1734 33 66 50 100(24 48 96 50 10025 50 25 50 50 100
Lise 6 14 37 86 43 100|9 20,9 34 79,1 43 100|2 4,7 41 95,3 43 10024 55,8 19 44,2 43 100
Universite ve iizeri 0 0 10 100 10 100(4 40 6 60 10 10000 10 100 10 1006 60 4 40 10 100
Toplam 30 11,8 225 88,2 255 10059 23,1 196 76,9 255 100(5 2 250 98 255 100 (144 56,5 111 43,5 255 100

X2-P 7,779-0,169 7,180-0,208 5,431-0,366 6,181-0,289
Gelir gidere gore az 13 12,4 92 87,6 105 10027 25,7 78 74,3 105 1001 1 104 99 105 100(53 50,5 52 49,5 105 100
Gelir gideri dengeler 16 12,1 116 87,9 132 100|25 18,9 107 81,1 132 100|4 3 128 97 132 10080 60,6 52 39,4 132 100
Gelir Durumu Gelir gidere gore yiiksek 1 33 17 944418 100(7 389 11 61,1 18 10000 18 100 18 100{11 61,1 7 389 18 100
Toplam 30 11,8 225 88,2 255 10059 23,1 196 76,9 255 100(5 2 250 98 255 100114 56,5 111 43,5 255 100

X2-P 0,723-0,697 4,211-0,122 1,701-0,427 2,611-0,271
Calismiyor (n:) 30 12,3 213 87,7 243 100|156 23 187 77 243 100(4 1,6 239 98,4 243 100 (137 56,4 106 43,6 243 100
Yarim zamanh ¢alistyor (n:) (0 0 9 100 9 1003 3336 66,79 100|1 11,18 8899 100|5 5564 4449 100
Calisma Durumu | Tam zamanli galistyor (n:) [0 0 3 100 3 100/0 0 3 100 3 100/00 3 100 3 100]2 66,71 3333 100
Toplam 30 11,8 225 88,2 255 10059 23,1 196 76,9 255 100(5 2 250 98 255 100 (144 56,5 111 43,5 255 100

X2-P 1,679-0,432 1,430-0,489 4105-0,128 0,131-0,937

80




Tablo 28. Hemodiyaliz Kateter Pansuman Degisim Sikligmin Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hemodiyaliz Kateter Pansuman Degisim Sikligi

A Sadece kirlendiginde | Degistirilmesine gerek yok Bilmiyorum Diger
Sosyo-Demografik Ozellikler Evet Haywr Toplam| Evet Hayrr  Toplam |Evet Haywr Toplam|Evet Haywr Toplam
n % n % n %n % n % n %Y MNM% n % n %YNnN% n % n %
Kadin 6 5,3 108 94,7 114 1003 2,6 111 97,4 114 100 |4 3,5 110 96,5 114 100|3 2,6 111 97,4 114 100
. Erkek 5 3,5 136 96,5 141 100|0 0 141 100 141 100 |2 1,4 139 98,6 141 100|6 4,3 135 95,7 141 100
Cinsiyet Toplam 1143 244957255 100(3 1,2 252 98,8 255 100 |6 2,4 249 97,6 255 100(9 3,5 246 96,5 255 100
X2-p 0,450-0,502 3,755-0,053 1,199-0,274 0,488-0,485
Okuryazar degil 2 3,8 51 96,253 100({1 1,9 52 98,1 53 100 |2 3,851 96,253 1004 7,549 92,5 53 100
Okuryazar 2 59 32 94,134 100|0 34 100 34 100 |00 34 100 34 100(1 2,9 33 97,1 34 100
[lkokul 2 3,1 63 96,9 65 100(2 3,1 63 96,9 65 100 |2 3,1 63 96,9 65 100(1 1,564 98,5 65 100
Egitim Durumu Ortaokul 2 4 48 96 50 1000 0 50 100 50 100 (12 49 98 50 100(24 48 96 50 100
Lise 2 4,7 41 95343 1000 0 43 100 43 100 |1 2,342 97,743 100(1 2,342 97,7 43 100
Universite ve iizeri 1 10 9 9 10 100/0 0 10 100 10 100 |00 10 100 10 100(0 O 10 100 10 100
Toplam 11 4,3 244 95,7 255 100(3 1,2 252 98,8 255 100 |6 2,4 249 97,6 255 100(9 3,5 246 96,5 255 100
X2-p 1,288-0,936 3,880-0,567 1,701-0,889 3,885-0,566
Gelir gidere gore az 5 4,8 100 95,2 105 100{1 1 104 99 105 100 |2 1,9 103 98,1 105 100|5 4,8 100 95,2 105 100
Gelir gideri dengeler 4 3 12897 132 100|2 1,5 130 98,5 130 100 |3 2,3 129 97,7 132 1004 3 128 97 132 100
Gelir Durumu Gelir gidere gore yiiksek 2 11,116 88918 1000 0 18 100 18 100 |1 5,6 17 94,4 18 100(0 O 18 100 18 100
Toplam 11 4,3 244 95,7 255 100(3 1,2 252 98,8 255 100 |6 2,4 249 97,6 255 100(9 3,5 246 96,5 255 100
X2-P 2,593-0,274 0,390-0,823 0,899-0,638 1,224-0,542
Caligmiyor (n:) 9 3,7 23496,3 243 100(3 1,2 240 98,8 243 100 |6 2,5 237 97,5 243 1008 3,3 235 96,7 105 100
Yarim zamanli ¢alistyor (n:) (1 11,1 8 8899 100(0 0 9 100 9 100100 9 100 9 100|1 11,1 8 88,9 132 100
Calisma Durumu |Tam zamanli ¢alisiyor (n:) |1 33,32 66,73 10010 0 3 100 3 100 (00 3 100 3 10000 3 100 18 100
Toplam 11 4,3 244 95,7 255 100(3 1,2 252 98,8 255 100 |6 2,4 249 97,6 255 100(9 3,5 246 96,5 255 100
X2-P 7,347-0,025 0,150-0,928 0,303-0,859 1,224-0,542
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Tablo 27 ve Tablo 28’de hemodiyaliz kateter pansuman degisim sikliginin

hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimi verilmistir.

Calisma durumu ile pansuman degisim siklig1 arasinda istatiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur (X27,347, P=0,025). Calismayan hastalarin % 3,7’sinin,
yarim zamanli ¢alisan hastalarm % 11,1’inin ve tam zamanli ¢alisan hastalarm %
33,3’lnlin sadece kirlendigi zaman pansuman degisimi yaptiklar1 saptanmistir.

Calisma durumunun pansuman degisim sikligini etkiledigi goriilmektedir.

Tablo 27 ve Tablo 28 incelendiginde cinsiyet, egitim durumu ve gelir durumu
ile hemodiyaliz kateter pansuman degisim siklig1 arasinda istatiksel olarak anlamh

bir fark olmadig1 saptanmustir.
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5. TARTISMA

Arastirmamizda hastalarin yas simnirlar1t 19-95 arasinda degismekte olup; yas
ortalamas1 54,64+18,27°dir. Aktas’in (2008) yaptig1 calismada hastalarm yaslar1 13
ile 84 arasinda degismekte olup; ortalama yas 50,54+15,21°dir (116). Oztiirk’iin
(2011) yaptig1 ¢alismada da yas ortalamasi1 47,97+23,66 olarak tespit edilmistir
(117). Ulkemizde KBH tedavisi alan hastalarm % 66,6’sm1 18-65 yas grubu bireyler
olusturmaktadir. Bu yas araligi mevcut calismalardaki hastalarin yas ortalamasi ile

uyumludur.

Arastirmamizda hastalarn % 55,30 erkektir. TND’nin 2010 yili verilerine
gore KBH tedavisi alan hastalarin % 54,6’sim1 erkekler olusturmaktadir (20).
Kiiciik’iin  (2008) yaptig1 calismada hastalarm % 57,9’nun erkek oldugu
belirlenmistir (118). Incelenen bircok ¢alismada da (119-126) hemodiyaliz
hastalarinin ¢cogunlugunu erkeklerin olusturdugu goriilmektedir. Arastirmamiz diger

calismalarla benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (% 70,2) evli oldugu tespit
edilmistir. Oztiirk’iin (2011) yaptig1 ¢alismada hastalarm % 62,6’s1 evlidir (117).
Incelenen bircok ¢aliymada da (62, 119-122, 127) hastalarin g¢ogunlugunun evli

oldugu sonucuna ulasilmistir. Aragtirmamuz literatiir ile bu ag¢idan da benzerdir.

Arastrmamizda hastalarin % 92,2’sinin bakiminda yardimci kisi ya da
kisilerin oldugu, % 56,9’unun ise bakimina eslerinin yardimci oldugu, % 43,6’sinin
esi ve cocuklar1 ile birlikte yasadigi tespit edilmistir. Yimaz’mn (2008) yaptigi
calismada hastalarin % 40’min esi ve ¢ocuklari ile birlikte yasadigi goriiliirken (120),
Mutlu’nun (2007) ¢alismasmda bu oran % 67,5 olarak bulunmustur (122). Oztiirk de
(2011) calismasinda hastalarn % 78,6’simin ¢ekirdek ailede yasadigini ve 0z-
bakimin1 karsilarken g¢ogunlukla esi (% 41,7), cocuklar1 (% 30,9) tarafindan
desteklendigini belirtmistir (117). Yilmaz’in (2008) ¢alismasinda da hastalarin bakim
ve tedavisiyle esi (% 31,67) veya c¢ocuklarinin (% 17,5) ilgilendigi belirtilmistir
(120). Arastirmamiz bu ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Hastalarin bakimimda
es ve ¢ocuklarin daha ¢ok yardimci olmasi hastalarin cogunlugunun g¢ekirdek aile

tipinde olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica hastalarin biiyiikk bir cogunlugunun evli
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olmas1 ve bakiminda yardimci olan kisilerin olmasi sosyal desteklerinin fazla oldugu

anlamina gelmekte olup; bu anlamda olumlu bir gelismedir.

Arastirmamizda hastalarin % 20,8’inin okuryazar olmadigi, % 25,5’inin ise
ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir. Sertdemir’in (2012) yaptig1 caligmada
hastalarin % 45’inin, Kiiciik’iin (2008) c¢alismasinda % 48,7’sinin, Karako¢’un
(2001) calismasinda ise % 52’sinin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir (62, 118,
119). Yilmaz (2008) calismasinda ise hastalarin % 4,2’sinin okuryazar olmadigi, %
33,3’linilin ise ilkokul mezunu oldugu tespit etmistir (120). Hastalarin genel olarak
egitim seviyesi distik bulunmustur. Arastrmamiz diger calismalarla benzerlik

gostermektedir.

Arastrmamizda hastalarm % 98,4’liniin  sosyal gilivencesinin oldugu
saptanmustir. Ozdemir’in (2011) ¢ahismasinda hastalarm % 96,7’sinin, Yilmaz’mn
(2008) calismasinda ise hastalarin % 94,2’sinin sosyal giivencesinin oldugu tespit
edilmistir (120, 128). Arastrmamiz diger ¢alismalarla benzerlik gdstermektedir.
Calisma yaptigimiz hastalarin ¢cogunlugu yesil karta sahip oldugunu belirtmistir.
Yesil kartl hastalarin ¢ogunlukta olmasi hastalarin gelir diizeylerinin distkligi ile
iligkilendirilebilir. Hemodiyalizin pahali ve stirekliligi olan bir tedavi yontemi olmasi
nedeniyle kisilerin kendi kendilerine tedavi masraflarini karsilamalar1 oldukca
zordur. Bu nedenle hastalarin sosyal giivencelerinin olmasi, tedavi giderlerinin bagh

oldugu kurum tarafindan 6denmesi saglanmaktadir.

Arastirmamizda hastalari % 26,7’si emekli, % 42,7’si ise ¢alismiyor olarak
tespit edilmistir. Aktif ¢alisma durumuna bakildiginda ise hastalarm % 95,3 {iniin
calismadig1 goze ¢arpmaktadir. Oztiirk’iin (2011) yaptig1 calismada hastalarm %
35,7°si emekli iken, Inan’in (1988) ¢alismasinda hastalarmn yarisinm (% 50) emekli
oldugu gorilmektedir (117, 126). Kiiclikiin (2008) yaptig1 calismada hastalarin %
37,5’inin issiz oldugu goriiliirken Inan’in (1988) calismasinda da % 35’inin issiz
oldugu dikkate degerdir (118, 126). Arastrmamiz bu c¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Diyaliz hastalarinda, diyalize bagh ilgi, istek kayb1 ve diyaliz sonrasi
degisen elektrolit degerleri, hipotansiyon, yorgunluk gibi sikayetlerinin yogun
oldugu, bu nedenle ¢alisgamadiklar1 hatta bazen bu durumun sonucu olarak isten

cikartilmalarin s6z konusu olabildigi goriilmektedir (129). Ayrica KBY ’nin yasam
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aktivitelerini kisitlayan kronik bir hastalik olmasi (haftanin 3 giinii diyaliz tedavisi
alimmasi gibi) hastalarm is hayatlarim etkilemektedir. Bizim ¢aligmamizda yer alan
hastalarin bliylik bir ¢ogunlugunun calismamasini ayni nedenlere baglayabiliriz.
Kronik hastaligi olan bireylerin hastalik nedeni ile c¢alisgamamasi Ozellikle de
hemodiyaliz gibi pahali, 1yi beslenme, diizenli ila¢ alimmi gerektiren bir tedavi
yonteminde hastalarin ekonomik yonden giic durumda kalmasma yol agmaktadir

(130).

Arastirmamizda hastalarin % 41,2 sinin gelirinin giderinden az, % 51,8’inin
gelirinin giderine esit oldugu tespit edilmistir. Oztiirk’iin (2011) calismasinda
hastalarin % 60,6’s1 orta gelir diizeyinde bulunmustur (117). Sagduyu ve ark. (2006)
yaptig1 caligmada ise hastalarm % 47,2 sinin 500 YTL ve istii gelire sahip olduklar1
goriilmektedir (131). Arastrmamiz diger calismalarla benzerlik gostermektedir.
Hastalarin biiyiik bir kismmin ¢alismiyor olmasi gelir diizeyinin diisiik bulunmasini

destekler niteliktedir.

Arastirmamizda hastalarm % 81,6’smin en uzun yasadiklar1 yerin biiyiik sehir
oldugu tespit edilmistir. Mutlu’nun (2007) yaptig1 calismada hastalarin % 70,1’ inin
ilde yasadig1 tespit edilirken, Koger’in (2006) ¢calismasinda % 66,2 ve Inan’m (1988)
calismasinda ise bu oran % 65,8 olarak bulunmustur (27, 122, 126) . Arastrmamiz
diger caligmalarla benzerlik gostermektedir. Hastalarin ¢cogunlugunun il merkezinde
yasamalarinin sebebi hemodiyaliz merkezine yakin yerlesimi tercih etmis
olmalarindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alisma yaptigimiz
hastaneler il merkezinde yer aldigindan, calismamiza siklikla sehirde yasayan

bireyler katilmistir.

Arastirmamizda hastalarin % 7,5°1 sigara kullanirken % 31,4’iiniin sigaray1
biraktig1 tespit edilmistir. Yine arastrmamizda hastalari % 1,2’°si alkol kullanirken
% 17,2’sinin alkolii biraktig1 tespit edilmistir. Ozdemir’in (2011) ¢alismasinda
hastalarin % 25,6’smin sigara, % 10,1’inin ise alkol kullandig1 bulunmustur (128).
Sertdemir’in (2012) caligmasinda ise hastalarin % 7,8’inin sigara, % 1’inin ise alkol
kullandigr  bulunmustur (119). Arastrmamiz bu ¢aligmalarla  benzerlik
gostermektedir. Oysa Kocer’in (2006) yaptig1 ¢alismada hastalarin % 67,5’inin

sigara kullandig1 goriilmektedir (27). Bireylerin kronik hastalik ve tedavi siireci goz
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oniinde bulundurulursa sigara ve alkolii birakma konusunda daha ¢ok
yonlendirilmeleri gerekmektedir. Hastalar sagliga zararli alisgkanliklardan uzak

durmalar1 konusunda biling¢lendirilmelidir.

Arastrmamizda KBY tanis1 ¢alismaya katilma kosullarindan birisi oldugu
icin hastalarin tamami KBY tanilidir (% 100). Hastalarin % 42’sinin 1-5 yil arasi, %
33,3’linilin 5 yi1l ve daha uzun zamandir KBY tanisina sahip oldugu tespit edilmistir.
Ozel (2012) yaptig1 calismada hastalarm % 64,8’inin 1-5 yildir hemodiyaliz tedavisi
aldigin1 belirtmistir (127). Mutlu’nun (2007) yaptig1 calismada ise hastalarin %
15,4’liniin 3-5 yil aras1, % 35’inin 5-10 yil arasi, % 12,8’inin ise 10 yil ve {lizeri siire
ile hemodiyaliz tedavisi aldig1 goriilmiistiir (122). Bu sonuglar arastrmamizla
benzerlik gostermektedir. KBY sonucunda hemodiyaliz tedavisi baslanan hastalarda
etkili bir transplantasyon gerceklesmedigi siirece hemodiyaliz siirekliligi olan bir
tedavi olarak devam edecektir. Bu nedenle hastalarn uzun yillar hemodiyalize

giriyor olmasi beklenen bir durumdur.

Arastirmamizda hastalarm % 95,3’iiniin haftada 3 kez hemodiyalize girdigi
tespit edilmistir. Oztiirk’iin (2011) yaptig1 ¢alismada hastalarin % 91,4 {iniin,
Aktas’in (2008) c¢alismasinda ise hastalarm % 82,5’inin haftada 3 giin diyalize
girdigi tespit edilmistir (116, 117). incelenen bircok ¢alismada (62, 119, 123-127)
hastalarin 3 giin diyalize girdigi goriliirken bu sonuglar arasgtrmamizla benzerlik
gostermektedir. Hastalarin yasamlarmai siirdiirebilmeleri haftada ti¢ kez programlanan
ve her biri 4-6 saat siiren hemodiyaliz tedavisine baghdir (132). Bu calismadaki

bulgular literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Arastirmamizda hastalarin % 71°inin KBY disinda kronik bir hastaliginin
oldugu tespit edilmistir. Ozel’in (2012) yaptig1 ¢alismada hastalarin % 73,2’sinde,
Ozdemir’in (2011) galismasinda % 41,7’sinde ve Yilmaz’m (2008) ¢alismasmda %
51,7’sinde bobrek yetmezligine eslik eden ek kronik hastaliklar s6z konusudur (120,
127, 128). Bu sonuglar arasgtirmamizla benzerlik gostermektedir. KBY kronik bir
hastalik olup, KBY ’ne es bircok ek hastaliklar gelisebilmektedir.

Arastirmamizda ek kronik hastaliklar i¢erisinde ilk ii¢ sirada hipertansiyon (%
33,6), DM (% 31,1) ve kardiyovaskiiler hastalik (% 15,6) goriildiigi tespit edilmistir.
Nadir ve arkadaslar1 (2002) yaptig1 calismada hastalarin % 36,7’ sinde DM, %
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27’sinde hipertansiyon en sik saptanan neden olarak bulunmustur (133). incelenen
bircok calismada da (121, 134-137) bobrek yetmezliginin ilk iki nedeni DM ve
hipertansiyondur. Harwood et al. (2008) verilerine gére SDBY ’nin en yaygin {i¢
nedeni DM (% 31), glomerulonefrit (% 15) ve renovaskiiler hastaliklardir (% 15)
(138). Arastrmamiz diger c¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Ek kronik
hastaligin varligi, bobrek yetmezliginin prognozunu olumsuz etkileyerek mortalite
riskini artrrmaktadir. Hipertansiyon ve Diyabet taramalar1 son donem bobrek
yetmezligini azaltmada en 1yi yaklagimdir (139). Ciinkii tan1 almamis hipertansiyon
ve Tip 2 diyabet SDBY ile agiga ¢ikabilir. Ayrica siirekli renal replasman tedavisi
alan diyabetik hastalarin yasam kalitesi ve siiresi kotiidiir. Baslica 6liim nedeni
kardiyovaskiiler komplikasyonlardir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ¢ogu renal
replasman programi dncesinde goriilmeye baslar. Bu bilgiler 151ginda SDBY evresine

ulagmadan hastalarin tespiti ve tedaviye baglanmasi gereklidir (140).

Arastirmamizda hastalarin genel saglik durumuna bakildiginda % 32,5’inin
1yi, % 42,4’iiniin orta oldugu goze carpmaktadir. Hastalarin genel saglik durumu bir
yil Oncesine gore % 56,1’ inin hemen hemen ayni oldugu saptanmistir. Son donem
bobrek hastalig1 olan hastalar belirgin olarak kotii yasam kalitesine sahiptir. Ozellikle
haftada 2-3 kez hastaneye gelmek, diyaliz cithazina 4-6 saat bagimli olmak kisisel
otonomide yikict bir etki olarak goziikmektedir (141). Hastanin normal yasam tarzi
bozulmus, ilerleyici kisitlamalar, sosyal giicliikler, ¢alisma potansiyelinde diisme,
evlilik iligkilerinde bozulma, hayatin tehdit altinda oldugu hissi ve 6liim korkusu
bir¢cok psikolojik problemin ortaya ¢ikmasina sebep olur (141, 142). Ayrica KBY
kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. KBY ne ek olarak hastalarda DM, HT gibi kronik
hastaliklarin siklikla goriilmesi hastalarin genel saglik durumlarinin bozulmasina yol

acabilir.

Harwood et al. (2008) verilerine gore hastalarin % 13’i immiinosupresif ilag
kullanirken (138), bizim arastrmamizda immiinosupresif ila¢ kullanimi sorusuna
hastalarin % 0,8’inin evet cevabmi verdikleri saptanmistir. Hastalarin antibiyotik
kullanim1 ise % 16,9 olarak bulunmustur. Bagisiklik sistemi renal transplantasyon
sonras1 yabanci gordiigii bir mikroba karsi savastigi gibi nakledilen bobregi de
yabanci gorebilir ve ona kars1 koyar. Bunu en aza indirmek i¢in immiinosupresif

ilaclar (bagisiklik sistemi baskilayici) kullanilir. Bizim ¢aligmamizda renal
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transplantasyon gerceklesen hasta sayisi az oldugu i¢in sonug¢ diisiik bulunmus
olabilir. KBY hastalarinda enfeksiyon 6nemlidir. Hastada goriilen enfeksiyon varligi
antibiyotik baslanmasini gerektirir. Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda ilaclarin
bobrek fonksiyonlari iizerinde cesitli sekillerde olumsuz etkileri goriilebileceginden;
ilaglarin yan etkileri g6z Oniine alinarak ila¢ baglanmali ve hastaya gore ila¢ dozu

ayarlanmali, gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmalidir.

Arastirmamizda hastalarin % 97,6’sinda anti HCV, % 95,7’sinde ise anti
HBV negatiftir. Hastalarin biiyiik bir kismida anti HCV ve anti HBV negatif olarak
goriilmiistiir. Bu istenilen bir bulgudur. KBY olan hastalarda bir¢cok enfeksiyonun
gelisme riski ve siddeti artmustir; bu nedenle bu hastalarda bir asilama programi
uygulanmalidir. Arastirmamizda hastalarm % 97,6’sinda asilama yapilmistir.
Arastirmamizda hastalarin % 53,5’inde hepatit B asis1, % 0,1’inde pnomokok asisi,
% 9,9’unda grip asis1, % 36,5’ inde cocukluk ¢agi asilar1 mevcuttur. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda asilamalarinin yapildig1 ve diyaliz {initelerinin bu konuya 6nem
verdikleri gozlenmistir. Asilamaya verilen 6nem diistiik anti HBV yiizdesinde deger
bulmustur. Hepatit B asisi, eritropoietin tedavisi ve kan iirlinlerinin daha iyi kontrolii
nedeni ile Hepatit B yiizey antijeni (HBsAg) pozitif diyaliz hasta orami giderek
azalmaktadir; Tiirk Nefroloji Derneginin 1995 yili verilerine gore bu oran % 8,7°dir.

Gilinitimiizde hepatit C ve AIDS viriislerine kars1 ne yazik ki as1 yoktur (43).

Hemodiyaliz tedavisindeki gelismelere ragmen g6z ardi edilemeyecek siklikta
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Arastirmamizda hastalarin % 94,5’inde cesitli
semptomlar goriilmektedir. Bu semptomlar icerisinde c¢ogunlukla hastalarda
yorgunluk (% 19), halsizlik (% 18,3) ve uyku sorununun (% 14,1) oldugu tespit
edilmistir. Ozel’in (2012) yaptig1 ¢alismasinda hastalarin % 76,1’inde yorgunluk, %
73,2’sinde asir1 halsizlik ve % 62’sinde uyku diizensizligi goriilmektedir (127).
Abdel-Kader et al. (2009) calismasinda ilk swrada yorgunluk ve enerji eksikligi (%
71), uyku sorunu (% 54) bulunmustur (143). Ozdemir’in (2011) c¢alismasinda ise
hastalarda yorgun hissetme veya enerjide azalma (% 58), kemik veya eklem agrisi
(% 48,7) ve istahta azalma (% 47) oldugu goriilmektedir (128). Hastalarin yasamis
olduklar1 bu sorunlara tedavideki uyumsuzluk, yetersiz diyaliz, hemodiyaliz
tedavisinin yol actig1 komplikasyonlar vb. gibi bircok nedenin yol acabilecegi

belirtilmektedir. Hastaliga baglh gelisen metabolik degisiklikler (6rn; BUN
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seviyesindeki artig), agri, diyet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas gibi
nedenler hastalarda uyku sorunlarina yol acabilmektedir. Semptomlar: 6nlemek veya
semptomlardan etkilenmeyi azaltmak icin, semptomlarin degerlendirilmesi ve uygun
aktivite planlamasi ile bu semptomlarla etkili bir sekilde bas etmelerinin
desteklenmesi gerekmektedir. Yorgunluk ve halsizlik hastanin fiziksel yasamini
etkileyerek giinlilk yasam aktivitelerini yerine getirmede aksakliklara neden
olabilecek bir durum olarak diisiiniilebilir. Bu semptomlar hemodiyaliz hastalarinda

sik karsilasilan ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen durumlar olarak diisiiniilebilir.

Arastirmamizda hastalarin % 89’unun hastalig ile ilgili egitim aldiklar1 tespit
edilmistir. Hastalarm bu egitimi daha siklikla hekimlerden (% 43,9) ve hemsirelerden
(% 42,9) aldiklar1 saptanmistir. Egitiminizi nerden aldiniz sorusuna verilen diger
cevabinin igeriginde ise hastalar televizyon, internet vb iletisim araglarini
bulunmaktadir. Ayrica hastalar beslenmeleri hakkinda da egitim vermeye gelen
diyetisyenlerden bilgi aldiklarmi ifade etmislerdir. Oztirk ve ark. (2009)
calismasinda hastalarin % 71,7’s1 doktorlardan, % 20°si hemsirelerden bilgi almigtir
(144). Ozdemir’in (2011) calismasinda ise hastalarin % 40,3’ii doktorlardan, % 31’i
hemsirelerden bilgi almistr (128). Bu sonuglar arastrmamizla benzerlik
gostermektedir. Hastalari en ¢ok doktordan ve hemsirelerden bilgi almak istedikleri
belirtilmektedir (120). Bu gruplar icerisinde hemsirelerin 6nemli yer tutmasi, diyaliz
sirasinda egitim olanagma sahip ve en uzun siire birlikte zaman gegirilen saglik
gurubunun hemsireler olmasi olabilir. Ayrica doktorlarin hazirlamis olduklar egitim
programlar1 ve hastalar1 bilinglendirme konusundaki ¢aligmalar1 da 6nemli yer tutar.

Bu durum saglik calisanlarinin egitimde aktif rol oynadiklarmni kanitlar niteliktedir.

Bizim calismamizda hastalarin % 68,2’sinin hastaligi hakkinda yeterli bilgi
sahibi oldugunu ifade ederken, Oztiirk ve ark. (2009) calismasinda bu oran %
42,6°drr (144). Ozdemir’in (2011) ¢ahiymasinda bilgi aldigin1 belirten bireylerin iigte
biri aldiklar1 bilgiyi yetersiz olarak degerlendirmistir (128). Caliymamizda hastaligi
hakkinda bilgim yok diyenlerin sayilar1 olduk¢a azdir. Bu istenilen bir bulgudur.
Diizenli egitim programlari, hastalarin yasaminin daha kaliteli siirdiiriilmesine katki
saglayacaktir. Hastalarin egitim diizeyi azaldikga DM, HT gibi KBY nedenlerinin
etkin ve zamanmda tedavisi giiglesmekte ve SDBY’ne gidis hizlanmaktadir.

Hastalarin tedaviye uyumlarinda, hastaliklarini kabullenmelerinde, psikolojik agidan
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sagliklarmin korunmasmda egitimin rolii onemlidir. Yapilan caligmalarda egitim
programlarina katilan bobrek yetmezligi olan hastalarin daha gec diyalize girdikleri
ve yasam siirelerinin egitim almamiglara gére daha uzun oldugu gorilmiistiir. Son
yillarda artis gosteren KBY nedeniyle egitim programlarma verilen onem gittikce

artmaktadir.

Vaskiiler giris yollari, tipleri ve yol actiklar1 komplikasyonlar, hemodiyaliz
hastalarinda morbiditeyi, mortaliteyi ve saglik harcamalarini etkileyen en 6nemli
nedenlerden biridir. AVF diger VEY gore daha uzun kullanim siiresi, daha diisiik
enfeksiyon orani ve hastalar acisindan diger VEY yollarma gore kullanigli olmasi
sebebiyle tercih edilen bir yoldur. Internal juguler girisimler, kateterin burun
florasina ve orofaringeal salgilara yakinligi ve bu bolgede kateterin tespit edilmesinin
zorlugu nedeniyle daha yiiksek enfeksiyon gelisme riski tasimaktadir. Bununla
birlikte mekanik komplikasyon gelisme riski daha diisiik bulunmugtur. Subklavyen
girisimler; subklavyen vende olusabilecek stenoz riski nedeniyle bu kola daha sonra
acilacak kalic1 vaskiiler girisler icin vendz doniis sorunu yaratacagindan, daha diisiik

enfeksiyon riskine ragmen eski popiilaritesini yitirmistir (145).

Arastrmamizda VEY olarak hastalarmm ¢ogunlugunda AVF (% 65,9) ve
subklavyen kateter (% 18) kullanildig1 goriilmektedir. NKF-K/DOQI (2006)
klavuzuna gore hemodiyaliz hastalarinda fonksiyonel AVF hedefini % 65 ve lizeri
olarak belirlemistir (71). Tiirkiye’de TND (2009) verilerine gére hemodiyalize giren
hastalardaki kalic1 damar yolu tipleri AVF % 84, kalic1 kateter % 9,3, gecici kateter
% 4, AVG % 2,7 olarak tespit edilmistir (6). Kavraz Tomar (2011) caligmasinda
kalict damar yolu olusturulan 420 KBY hastasinin % 86’sinda AVF, % 10,5’unda
AVG, % 9,8’inda ise kalic1 kateter uygulandig1 belirlenmistir (146). Ozdemir’in
(2011) yaptig1 ¢calismasinda da hastalarin % 78,2’sinde AVF, % 8,8’inde AVG ve %
13’linde kateter uygulandig1 belirlenmistir (128). Arastirmamiz literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Arastrmamizda hastalarin % 7,4’iinde sag, % 2’sinde sol juguler ven
kateterinin, % 24,1’inde sag, % 13,6’smnda sol subklavyen ven kateterinin, %
13’linde sag, % 5,4’ iinde sol tarafta kalict kateterinin, % 1,8’inde ise sag femoral

ven kateterinin oldugu saptanmistir. Sol femoral kateteri olan hastaya
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rastlanmamistir. Harwood et al. (2008) verilerine gore tiinelli ve kafli kateterlerin %
75’1 sag tarafinda, % 25’1t sol tarafinda bulunmustur (138). Hemodiyaliz
kateterlerinin siklikla sag tarafta oldugu goriilmektedir. Sag juguler ven kateterleri;
sag atriuma direkt yol bulunmasi, daha az tromboz ve enfeksiyon riski nedeniyle sol
juguler vene gore daha cok tercih edilmektedir. Sol juguler ven kateterleri ise; diisiik
kan akimi, yiiksek stenoz ve tromboz riski nedeniyle ikinci bir tercih olarak

diistiniilmektedir. Bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda hastalarin % 22’sinin sag, % 38’inin sol brakial AV fistiili,
% 0,4’liniin sag, % 5,5’inin sol radial AV fistiilii, % 0,4’tinde sag, % 1,2’sinin sol
brakial AV grefti, % 0,8’inin sol radial AV grefti bulunmaktadir. AV fistiil ve
greftlerin siklikla sol tarafta oldugu goriilmektedir. Insanlarin siklikla sag elini
kullaniyor olmasi nedeniyle fistiillii/greftli kolun daha 6zenle korunabilecek tarafta

olmasi1 beklenebilir.

Arastirmamizda ilk hemodiyaliz uygulamasi olarak % 65,1°lik oranla juguler
ven kateterinin daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir. Hastalarin hastaneye gec
basvurmalar1 diyaliz tipini se¢gmede, diyalize baslama zamanina karar vermede ve
uygun vaskiiler yol konusunda zorluklara neden olmaktadir (147, 148). Hastalara
kalict bir VEY acilana kadar ilk asamada gegici vaskiiler erisim yolu ile kateter
acilarak diyalize baslanmaktadir. Juguler ven kateterizasyonunda kateter takilmasina
bagli komplikasyonlar, subklaviyan ven Kkateterizasyonundan daha azdir. Ust
extremitelerin AVF icin kullanilmasi, subklavyen venlerin korunmasini ve kateter
takilarak zedelenmemesini zorunlu kilmaktadir (87). Femoral ven kateterizasyonu ise
enfeksiyon oraninin daha ytliksek bulunmasi ve hareket kisitliligi nedeniyle ilk olarak
tercih edilmemektedir. Bu nedenle, diyaliz hastalarinda kalic1 ya da gecici kateter

takilmas1 i¢in ilk tercih edilmesi gereken ven sag internal jugiiler vendir.

Arastirmamizda var olan vaskiiler erisim yolunun hastalarm % 34,5’inin 1
yil- 5 yil araliginda kullanmakta olduklar1 saptanmigtir. Hastalarin diyalize girmeye
baslamasi icin VEY’e ihtiya¢ duyulur. Bu nedenle bizim ¢alismamizda hastalarin
cogunlugunun 1 yil-5 yil arasinda diyalize girmesi sonucuyla dogru orantili olarak

bulunmustur.
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Arastirmamizda hastalarim VEY bakimina yonelik ¢cogunlukla % 31,9’unun
su, % 21’inin povidon iyot, % 18’inin sabunlu su, % 3’iiniin kolonya kullandiklar1
saptanmistir. Aktag’m (2008) calismasinda hastalarin % 78,6’sinm su, % 61,2°sinin
sabunlu su, % 10,7’sinin betadin, % 9,7’sinin kolonya kullandig1 belirtilmistir (116).
Harwood et al. (2008) verilerine gore temizlik maddesi olarak hastalarin % 68’inde
% 2 klorheksidin glukonat, % 24’iinde % 10 povidon-iyot ve % 4’ilinde sitrik asit
kullanilmistir (138). Genellikle diyaliz {initelerinde diyalize baslamadan Once
hemsirelerin vaskiiler girisim yollarini povidon iyot ile bakim yaparak temizledikleri
gozlemlenmistir. AV Fistiil bulunan hastalar ise AV Fistiil bolgesine bakim olarak
daha siklikla evde su ve sabun kullandiklarimi belirtmislerdir. Bu maddelerin daha
siklikla tercih edilmesinin nedeni; kolay ulasilabilir olmasi, hastalarin hemsirelerden
gormeleri, hastanelerde siklikla povidon-iyot kullaniliyor olmasi, daha ucuz olmasi
gibi bir¢ok nedenlerden dolay1 hastalar bu bakim soliisyonlarmi kullanmis olabilir.
Arastirmamizda hastalarda klorheksidin glukonat ve sitrik asit kullanimina ise
rastlanmamistir.  SVK  enfeksiyonlarmin 6nlenmesinde % 2’lik  klorheksidin
soliisyonu ve povidon-iyod, digerlerine gore daha etkin bulunmustur (103, 149-151).
Bu durumun nedenini ¢alisma yaptigimiz hastanelerde bu maddelerin kullanilmiyor

olmasina baglayabiliriz.

Arastrmamizda hastalarn % 54’tiniin her diyalizde hemodiyaliz kateter
pansumanlarmi degistirildikleri saptanmistir. Pansumanlarin % 2’si hasta tarafindan
evde giinliik olarak, % 32’si her diyalizde hemsireler ile, % 60’1 ise haftalik olarak
degistirilmistir. Cogunlukla diyaliz seanslarinin giinasir1 olmasi nedeniyle hastalarin

evde pansuman degisimi yapma ihtiyact duymadiklari gozlemlenmistir.

Calisma durumuna gore pansuman degisim sikliklar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (X’=7,347-P=0,025). Calismayan hastalarm %
3,7’sinin, yarim zamanli ¢alisan hastalarmm % 11,1’inin ve tam zamanli c¢alisan
hastalarm % 33,3’liniin sadece kirlendigi zaman pansuman degisimi yaptiklari
saptanmistir. Caligan hastalarin ¢alismayan hastalara gore pansuman degisiminine

daha az dikkat ettigi goriilmektedir.

Arastirmamizda hastalarin % 27,1’inde portlarin ya da kateterlerin ¢ikis

bdlgesinin hapsirmaya maruz kaldigi, % 10,5’ inde kateter kapaklarmin lizerinde kan
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kuruntularinin oldugu, % 3,5’inde kirik ya da acik brrakilmis kateter kapaklarinin
bulundugu, % 19,8’inde diyaliz kateterini Orten pansumanda kanama oldugu
goriilmiistiir. Hastadan, ¢evreden ya da ekipman ile ilgili olarak kirik ya da acik
birakilmis kateter kapaklari, kateter kapaklarinin tizerinde kan kuruntulari, portlarin
ya da kateterlerin ¢ikis bdlgesinin hapsirmaya maruz kalmasi gibi nedenler kateter
enfeksiyonlarma neden olur (152). Egitim diizeyr diisiik bulunan c¢alisma
grubumuzda asepsi-antisepsi ile ilgili bilgisinin yetersiz olmasi, ayrica bu bolgenin
bakimin1 tamamen saglik calisanlarma birakma egilimi bu sonuglarin ortaya

ctkmasinda etkili olmus olabilir.

Arastirmamiza katilan hastalarin % 2,2’sinde fistiillii kolda thrill azalmis olup
% 8,2’sinde diyalizden sonra agrili, soguk el ve morarmis parmaklar goriliirken %
7,3’linde ise fistiilde/greftte cilt altina kan sizmasi olmustur. Belirtilen oranlar

beklenen komplikasyon smirlar igerisindedir.

Arastirmamiza katilan hastalarin % 10,6’s1 evde evcil hayvan beslemektedir.
Evde kedi, kopek gibi tiiylii hayvanlarin beslenmesi kateter enfeksiyonlarma neden
olur (152). Enfeksiyonlar, bobrek yetmezlikli hastalarda 6nde gelen 6liim sebepleri
arasinda yer almaktadir. United States Renal Data System (USRDS) 1997 verilerine
gore, hemodiyaliz tedavisi gorenlerde enfeksiyona bagli mortalite oranlar1 % 12-15,5
arasinda bulunmustur (153). Bu nedenle diyaliz hastalar1 evde hayvan beslemenin

etkileri ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir.

Hastalarm % 8,1’inde kateter yerinde travma, % 15,1’inde ise evde
pansumanin ¢ikmasi, % 31,4’linde kateter pansumanin altinda terleme, % 14,9’unda
ates, Uslime veya titreme meydana geldigi goriilmiistiir. Ayrica hastalarm %
14,4’tinde VEY bolgesinde kasinti, agri, kizariklik, hassasiyet ve ciltte 1s1 artigi
oldugu goriiliirken Harwood et al. (2008) verilerine gore hastalarin % 56’sinda
kizariklik, % 31’inde kasmtr sikayetleri saptanmistir (138). Arastirmamizda
hastalarin % 86’sinda kateter ¢ikis bolgesinde kirmizilik (<5 mm) oldugu
saptanmistir. Harwood et al. (2008) verilerine gore kirmizilik >3 cm ile < 5 mm
arasinda degismektedir (138). Bizim ¢alismamizda kateter ¢ikis bolgesinde 5
mm’den fazla kirmizilik gézlemlenmemistir. Genel anlamda kateter enfeksiyonu,

ates, titreme gibi sistemik enfeksiyon bulgular1 ve/veya kateter bolgesinde (kateter
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cikis yeri, cevresi, deri alt1 kistm boyunca) eritem, sislik, hassasiyet, lokal 1s1 artis1
gibi inflamasyon bulgularmin olmasidir (154). Hastadan kaynakli kateter yerinde
travma, evde pansumanin ¢ikmasi, kateter pansumanin altinda terleme gibi durumlar
kateter enfeksiyonlarina neden olur (152). Kateter iliskili bakteremilerin mortalite
orani ise % 3-25 arasinda degismektedir (155). Bizim bulgularimiz ile literatiir
karsilastirildiginda ¢alismamiza katilan hasta grubunda cok daha az komplikasyon
gelistigini sdyleyebiliriz. Daha 6nce ifade ettigimiz bulgular dogrultusunda hastalarin
bakima yonelik islemlerin ¢ogunu saglik calisanlarina biraktiklarimi hatirlayacak

olursak, bu basarinin kaynagi da elbette saglik personeli olmalidir diye diisiiniilebilir.

Arastrmamizda hastalarin % 14,1’inde kot hijyen goriiliirken Harwood et
al. (2008) verilerine gore hastalarm % 15’inde kotii hijyen saptanmistir (138). Bu
veri agisindan iki ¢calisma benzerlik gostermektedir. Hastalarda goriilen kotii hijyen
kateter enfeksiyonlarma neden olur (152). Bu nedenle hastalarin asepsi-antisepsi

kurallarina daha ¢ok dikkat etmeleri saglanmalidir.

Arastrmamizda VEY bdlgesinde kateter tiineli boyunca sislik, c¢ikis
bolgesinde soluk ya da koyu sar1 akinti ve ¢ikis bdlgesinin  derisinde
soyulma/yliziillme gozlemlenmemistir. Harwood et al. (2008) verilerine gore kateter
cikis bolgesinde % 58’inde kuru kabuk, % 33’linde piiriilan eksuda, % 17’sinde serdz
eksuda saptanmistir (138). Bizim g¢alismamizin yaz aylarinda yapilmis oldugu da
dikkate almirsa hastalarda enfeksiyon bulgularmin c¢ok yiiksek c¢ikmadigi

goriilmektedir.

Hastalarm % 23,5’inde ise kateter pansumani yerinde ve temiz olarak
saptanmistir. Kateter kayiplarmin biiylik bir nedeni enfeksiyonlardir. Hastada var

olan temiz bir pansuman hastay1 enfeksiyondan korumada yarar saglayacaktir.

Arastirmamizda hastalarin % 23,3 linlin diyaliz kateteri ile banyo yapmadigi,
% 72,1’inin ise diyaliz kateterinin ilizerine su gecirmez bant yapistirarak banyo
yaptig1 saptanmistir. Hastalarin % 95,3’{inilin diyaliz kateteri ile denize ya da havuza
girmedigi, % 84,9 unun diyaliz kateterini rutin kan alim1 veya ilag vermek amaciyla
kullandirtmadigi, % 57’sinin kateterini sabitleyen dikislerin saglam olup olmadigini
kontrol ettigi, % 90,7’sinin diyaliz kateterinin kapaklarmi kapali tuttugu, %

84,9’unun diyaliz kateterinin klemplerini her zaman kapali tuttugu saptanmustir.
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Arastirma sonuglara bakildiginda bu sonuglar, ¢alisma yapilan diyaliz tinitelerinde
diyaliz kateteri ile ilgili uygulamalar konusunda hastalara verilen egitimin amacina

ulagmis oldugunu kanitlar niteliktedir.

Arastirmamizda hastalarm % 91,4’ilinlin tedavi boyunca maske takmadigi
gorilmiistiir. Avrupa'da vaskiiler erisim yoluna yonelik yapilan gozlemsel bir
calismada hasta ve hemsirelerin maske kullanmasi kateter enfeksiyon oranlarinin
daha diisiik olmasi ile iliskilendirilmistir. (71, 156-158). Arastirma sonucuna

baktigimizda ise maske kullanim oraninin olduk¢a diisiik oldugu goriilmektedir.

Fistiillii kol ile ilgili olarak hastalarin dikkat ettikleri hususlar incelendiginde,
calismamiza katilan hastalarin bu konuda c¢ok iyi sonuglara sahip oldugu
goriilmiistiir. Calismamiza katilan hastalarin % 98,9’unun fistiillii/greftli koldan
damar yolu agtirmadigi, % 98,3’iiniin fistiillii/greftli koldan ilag yaptirmadigi, %
97,8 inin fistiil/greft lizerine saat ya da bileklik tiirii seyler takmadigi, % 94,4’ linlin
fistiilli/greftli kolu kesici-delici aletlerden uzak tutmaya 6zen gosterdigi, % 95’inin
glinliik aktivitelerde fistiilii/grefti koruyacak Onlemler aldigi ve % 14,4’liniin
fistiil/greft bolgesine kese ve masaj uyguladig1 saptanmistir. Oztiirk ve ark. (2013)
calismasima gore hastalarin fistiil bakimi konusunda bilgi diizeylerinin yeterli oldugu
gosterilmistir (159). Arastrmamiz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Arastirma
sonuglarina bakildiginda bu sonuglar, hastalarin tedavi boyunca maske takma konusu
disindaki riskli olabilecek hareketlerden kac¢indiklar1 ve bu konularda bilingli
davrandiklarmi kanitlar niteliktedir. Hastalarimizda literatiire gore ¢ok daha az
sayida komplikasyon gelismesinin bir nedeni, fistiil-greft ile ilgili dikkat edilmesi
gereken konulara 6zen gostermeleri olabilir. Nitekim daha once ifade ettigimiz iizere,
hastalarimizin % 90 ve lizeri gibi 6nemli bir cogunlugu fistiil/grefti koruyucu

aktivitelere ciddi 6zen gostermektedir.

Arastirmamizda hastalarm % 1,1°1 fistiillii/greftli koldan kan veririm derken
Aktas’in (2008) calismasinda hastalarin % 6,8’1, Ovayolu’nun (2007) ¢alismasinda
ise % 10,6’s1 fistiillii/greftli koldan kan verdigini belirtmistir (160). Arastirmamizda
hastalarin % 0,6’s1 fistiillii/greftli koldan tansiyon ol¢tiiriirtim ifadesi i¢in evet derken
Aktas’in (2008) calismasinda hastalarm % 6,8’1 (116), Ovayolu’nun (2007)

calismasinda ise % 10,6’s1 evet cevabini vermistir (160). Arastirmamizda hastalarin
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% 1,1’inin fistiillii/greftli kolu sikacak dar, lastikli elbiseler giyerim maddesini evet
olarak cevaplarken Aktas’in (2008) calismasinda hastalarn % 11,7°s1 (116),
Ovayolu’nun (2007) c¢alismasinda ise % 22,7°si evet cevabmi vermistir (160).
Arastirmamizda hastalarin % 2,2’°sinin fistiillii/greftli kol ile agir yiikler tasirim
maddesini evet olarak cevaplarken Aktas’in (2008) calismasinda hastalarin % 12,6’s1
(116), Ovayolu’nun (2007) calismasinda ise % 15,2°s1 evet cevabmi vermistir (160).
Arastirma sonuglarina bakildiginda diger caligmalara gore bizim ¢aliymamizda riskli
davraniglarin yapilma oranlar1 daha diisiik bulunmustur. Bu durum diyaliz hastalarina
verilen egitimin istenilen hedefe ulasildigmi ve zaman gectikce hastalarin daha
bilin¢li davrandigini gosterir niteliktedir. Bu uygulamalar fistiiliin kan akimini

yavaslattig1 ve fistiil kaybina neden olabilecegi i¢cin 6nerilmemektedir.

Arastirmamizda hastalarin % 16,1’inin  VEY bakimi ile ilgili kendi
kendilerine yaptiklar1 herhangi bir uygulama oldugunu ifade etmistir. Hastalarin
biiyiik cogunlugu diyaliz iinitelerinde yapilan bakimi yeterli bulduklarmi ifade
etmigtir. Diyaliz kateteri olan hastalarin geneli diyaliz seanslarinda degistirilen
pansumanlarmi aksi bir durum gelismedik¢e diger bir diyaliz seansina kadar
acmadiklarmi1 ifade etmislerdir. Evde pansuman ¢ikmast gibi bir durumla
karsilagildiginda ya eczaneye ya da hastaneye gidip pansuman yaptirdiklarmi dile
getirmisleridir. Bu nedenle diyaliz kateteri olan hastalar bakim uygulamasima iliskin
sorular1 yanitsiz birakmislardir. Bu kapsamda bakima iliskin kendi yaptiklari

uygulamalar sorularina cogunlukla AV Fistiil/AV Grefti olan hastalar yanit vermistir.

Arastirmamizda hastalar evde kendi yaptiklar1 bakim uygulamalar1 olarak AV
Fistiil/AV Greft bolgelerine % 14,7’si bebe yagi, % 7,3’ bitkisel yag, % 46,3’
krem siirdiigiinii, % 14,7’s1 ise 1lik su ile yikadigini ifade etmiglerdir. AV Fistil/AV
Greft bolgelerini 1lik sabunlu su ile yikamak ve ardindan krem ya da yag siirmeyi
bakim olarak yeterli bulduklar1 gdzlenmistir. Calisma yaptigimiz hastalar ayrica 1slak
medil, dezenfektan, sampuan gibi maddeleri de VEY bdlgelerini temizlemekte

kullandiklarmi belirtmislerdir.

Arastirmamizda hastalarm % 11°inin VEY’in korunmas: ile ilgili kendi
kendilerine yaptiklar1 uygulamalarin oldugunu ifade etmislerdir. Hastalarin % 5’inin

top ile el iginde hareket yaptigi tespit edilmistir. Top ile el egzersizleri yapilmasi
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fistiiliin olgunlagsmasma yardimci olmaktadir. Calismamizda bu oranmin diisiik
bulunmasi hastalarm  bu konuda yeterince yonlendirilmemis olmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Arastrmamizda hastalarm % 19,5’inin sosyal hayatinda kisitladigini, %
2,9’unun yemek yerken zorlandigini ifade ettigi tespit edilmistir. Akyol Durmaz’in
(1992) yaptig1 calismada “Giinliik ev islerinizi yapabiliyor musunuz?” sorusuna hem
deney hem de kontrol grubundaki hastalarin % 50’si ‘hi¢ yapamiyorum’ yanitini
vermislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin % 7,69’u normal aktivitelerini
yapabiliyor iken, deney grubundaki hastalarmm hicbiri normal aktivitelerini
yapamamaktadir (161). Mutlu’nun (2007) yaptig1 ¢alismada ise hastalarin % 63,2
gibi biiyilk bir kismi yasamlarini kisitlanmis olarak gormektedirler (122). Bu
sonuclara gore bizim ¢aligmamizda hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yapmakta
daha az zorluk yasadig1 goriilmektedir. Bu durumun sebebi ¢alismamizda hastalarin
biiyliik bir ¢cogunlugunun (% 92,2) bakimma yardimci kisilerin olmasindan ya da
hastalarin % 13,7 gibi diisiik bir kismimnin genel saglhik durumlarinin kotii olarak
bulunmus olmasindan kaynakli olabilir. Calisma kapasitesinin bozulmasi, fiziksel
aktivitenin azalmasi ve bazi psiko-sosyal gicliikler tedavinin siirdiiriilmesini

gliclestirmekte ve hastalik siirecini, tedaviyi olumsuz etkilemektedir.

Arastirmamizda hastalarin % 16,5’inin banyo yapmakta zorlandigini ifade
ettikleri tespit edilmistir. Akyol Durmaz (1992) yaptig1 calismada kendi kendine
banyo yapabiliyor musunuz? sorusuna deney grubundaki hastalarm % 26,2’si,
kontrol grubundaki hastalarm % 34,62’si hayir cevabini vermistir (161). Ozdemir
(2011) yaptig1 caligmasinda da hastalarm % 16,3’linlin banyo yaparken yardima
ithtiyaci oldugunu belirlemistir (128). Arastirmamiz diger calismalarla benzerlik
gostermektedir. Calisma yaptigimiz hastalarin banyo esnasinda kateter pansumanin
1slanmasi ya da ¢ikmasi gibi olumsuz durumlarin yasandigini siklikla ifade ettikleri
gozlenmistir. Bunun bir sonucu olarak daha ¢ok kateteri olan hastalar banyo

yaparken zorlandiklarini ifade etmis olabilirler.

Arastirmamizda hastalarin % 5,9’unun kiyafetlerini giyinip ¢ikartirken zorluk
yasadigmni ve % 17,5’inin ise giris yoluna zarar gelirse diye kaygi duydugunu ifade

ettikleri tespit edilmistir. Akyol Durmaz’in (1992) yaptigi calismada hem deney hem
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de kontrol grubundaki hastalarm % 11,4’liniin kendi kendine giyinemedikleri
bulunmustur (161). Ozdemir’in (2011) yaptig1 calismada hastalarm % 11,7 sinin
giyinirken yardima ihtiyacnin oldugu belirtilmistir (128). Yine Ozel’in (2012)
yaptig1 calismada hastalarin % 19,7’sinde kaygi goriildiigi belirtilmistir (127).
Calismamizda bu sorulara daha cok kateteri olan hastalar cevap vermisleridir.
Nitekim daha 6nce de belirtildigi lizere, hastalarin % 90 ve iizeri bir kismmm VEY’1
korumaya yonelik ciddi bir 6zen gostermektedirler. Dolayisiyla hastalar giyinip
soyunma esnasinda kateterin yanliglikla ¢ikmasina yonelik tedirginlik ve korku
yasayabilmektedir. Arastirmamizda hastalarin % 8’inin goriintii agisindan rahatsizlik
duydugunu, % 1,6’sinin kiyafetlerinin yaka kismini katetere gore kesmek zorunda
kalmasindan dolay1 rahatsizlik duydugunu ifade ettikleri tespit edilmistir. Yilmaz’in
(2008) calismasinda hastalarin % 27,5’inin beden imaji ve benlik saygisinin
fistiil/katater ve hastaliga bagh fiziksel goriiniimle ilgili sorunlar gibi durumlardan
etkilendigi belirlenmistir (120). Ozel’in (2012) yaptig1 ¢aliymada hastalarin %
22,5’inin beden imajlarmi olumsuz olarak algiladiklar1 bulunurken (127), Mutlu’nun
(2007) calismasinda bu oran % 39,3 olarak bulunmustur (122). Diger caligmalara

kiyasla bizim ¢aligmamizda beden imajina yonelik olumsuz alg1 daha diisiiktiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Antalya Egitim ve Arastrma Hastanesi, Saglik Bakanligi Atatiirk Devlet

Hastanesi, Akdeniz Tip Fakiiltesi ve Ozel Olbia Antalya Diyaliz Merkezi’nde

hemodiyalize giren ve belirlenen kriterlere uygun olarak segilen KBY hastalar ile

yapilan arastirmada asagidaki sonuglar elde edilmistir;

v

Hastalarm yas sinirlart 19-95 arasinda degigsmekte olup; yas ortalamasi

54,64+18,27°dir (Tablo 14).
Hastalarin % 55,371 erkek, % 44,7°s1 kadindir (Tablo 14).

Hastalarin % 70,2 ile biiyiik cogunlugunun evli, % 29, 8’inin ise bekar oldugu
saptanmistir (Tablo 14).

Hastalarin % 20,8’inin okuryazar olmadigi, % 13,3’iiniin okuryazar oldugu,
% 25,5’min ilkokul, % 19,6’smin ortaokul, % 16,9’unun lise, % 3,9’ unun

iiniversite ve tizeri mezunu oldugu saptanmustir (Tablo 14).
Hastalarin % 98,4’ {iniin sosyal giivencesinin oldugu saptanmustir (Tablo 14).

Hastalarin % 5,5°1 is¢i-memur, % 26,7’si emekli, % 5,5’1 serbest meslek,
%19,6’s1 ev hanimi olup, % 42,7’sinin herhangi bir meslegi yoktur.

Hastalarin % 95,3 {iniin ¢calismadig1 goriilmektedir (Tablo 14).

Hastalarm % 41,2’sinin gelirinin giderinden az oldugu, %351,8’inin gelirinin
giderine esit ve % 7’sinin gelirinin giderinden fazla oldugu saptanmistir

(Tablo 14).

Hastalarin % 81,6’smim en uzun yasadig1 yerin sehir-Biiyliksehir verdikleri

saptanmistir (Tablo 14).

Hastalarin % 7,5’inde sigara, % 1,2’sinde ise alkol kullanimi goriilmektedir

(Tablo 14).
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Hastalarm % 92,2°sinde bakimma yardimct olan kisilerin oldugu
goriilmektedir. Bakima yardimci olan kisilerin % 56,9’u es, % 19,2’si
cocuklar, % 12,1°1 anne-baba, % 4,3’ ise diger olarak saptanmistir.

Hastalarin % 7,41 ise bu soruyu yanitsiz birakmustir (Tablo 14).

Hastalarin birlikte yasadigi kisilerin % 43,6°s1 esi ve ¢ocuklari, % 17,6°s1 esi,
% 16,9’u ¢ocuklari, %4,3’1i akrabalari, % 17,6’s1 ise diger olarak saptanmistir

(Tablo 14).

Calismaya katilan bireylerin % 11,8’1 0-6 aylik, % 12,9’u 6 ay-1 yillik, %
42’s1 1-5 yil arast % 33,3’ 5 yil ve daha uzun zamandir KBY hastasidir
(Tablo 15).

Hastalarin % 95,3’liniin haftada 3 kez, % 4,7’sinin ise haftada 2 kez

hemodiyalize girdigi saptanmistir (Tablo 15).

Hastalarm % 71’inin KBY disinda goriilen ek kronik bir hastaligi
bulunmaktadir. Ek kronik hastaliklar icerisinde ilk ii¢ sirada hipertansiyon (%
33,6), diyabet (% 31,1) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (% 15,6) yer
almaktadir (Tablo 15).

Genel saglik durumlarina bakildiginda hastalarin % 42,4’i orta ve % 32,51
ise 1yl olarak degerlendirilmistir. Hastalarin genel saglik durumlar1 bir yil
oncesine gore kiyaslandiginda ise cogunlukla hemen hemen ayni (% 56,1) ya

da daha kotii (% 31,8) olduklar1 saptanmustir (Tablo 15).

Hastalarin immunosupresif ilag (% 0,8) ve antibiyotik kullanim (% 16,9)
orani diisiiktiir (Tablo 15).

Hastalarim % 2,4’tiinde Anti HCV, % 4,3’iinde Anti HBV pozitif olarak
saptanmistir (Tablo 15).

Hemodiyaliz hastalarinin % 94,5’inde c¢esitli semptomlar goriilmektedir.
Hastalar ¢cogunlukla yorgunluk (% 19), halsizlik (% 18,3) ve uyku sorunu (%
14,1) yasadigin ifade etmislerdir (Tablo 16).
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Hastalarm % 89’unun hastaliklar1 ile ilgili egitim aldig1 saptanmistir.
Hastalarm biiyiik bir ¢ogunlugu hastaligi hakkindaki egitimi hekimlerden (%
43,9) ve hemsirelerden (% 42,9) almistir. Hastalarmm % 68,2°sinin hastalig1
hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugu saptanirken hastaligim hakkinda bilgim
yok diyenlerin sayis1 olduk¢a azdir (% 2,4) (Tablo 17).

Hastalarin kullanmakta oldugu vaskiiler erisim yolunun % 65,9’unun AV
Fistiil ve % 18’inin ise subklavyen ven kateteri oldugu saptanmistir (Tablo

18).

Suanda kullanmakta oldugunuz vaskiiler erisim yolunun kullanim siiresi
nedir? sorusuna hastalarm % 21,2’sinin 1 ay-6 ay, % 26,3’linlin 6 ay- 1 yil, %

34,5’inin 1 yil- 5 y1l cevabini verdikleri saptanmistir (Tablo 18).

Hastalarin bakima yonelik daha ¢ok su (% 31,9) veya sabunlu su (% 18)
tercih ettikleri saptanmistir. Klorheksidin glukonat ve sitrik asit kullanimina

ise rastlanmamistir (Tablo 19).

Hastalarin % 54’1 hemodiyaliz kateter pansumanlarinin her diyaliz seansinda

degistirildigini ifade etmislerdir (Tablo 19).

Hastalarin % 27,1°1 portlarin ya da kateterlerin ¢ikis bolgesinin hapsirmaya
maruz kaldigini ifade etmistir (Tablo 20).

Hastalarin % 10,6’s1 evde evcil hayvan besledigini ifade etmistir (Tablo 20).

Hastalarm % 3,5’inde kirik ya da agik birakilmis kateter kapaklari
goriilmiistiir (Tablo 20).

Hastalarm % 10,5’inin kateter kapaklarmin tlizerinde kan kuruntular1 tespit

edilmistir (Tablo 20).

Hastalarm % 19,8’inde ise diyaliz kateterini Orten pansumanda kan varligi

tespit edilmistir (Tablo 20).

Hastalarm % 8,1’inde kateter yerinde travma saptanmistir (Tablo 21).

101



Hastalarm % 15,1’inde ise evde pansumanin ¢ikmast meydana geldigi

saptanmistir (Tablo 21).

Hastalarm % 31,4’linde kateter pansumanin altinda terleme oldugu

saptanmistir (Tablo 21).
Hastalarin % 14,1 inin ise kotii hijyene sahip oldugu saptanmistir (Tablo 21).

Hastalarm % 23,5’inin kateter pansumani yerinde ve temiz oldugu

goriilmiistiir (Tablo 21).

Hastalarm % 14,9’unda ates, lslime veya titreme meydana geldigi

saptanmistir (Tablo 21).

Hastalarin % 14,4’ iniin VEY bodlgesinde kasint1, agri, kizariklik, hassasiyet

ve ciltte 1s1 artig1 oldugu saptanmustir (Tablo 21).

Hastalarin % 86’sinda kateter ¢ikis bolgesinde kirmizilik (<5mm) oldugu
saptanmistir (Tablo 21).

Kateter ¢ikis bolgesinde Smm’den fazla kirmizilik, VEY bdlgesinde kateter
tiineli boyunca sislik, ¢ikis bolgesinde soluk ya da koyu sar1 akint1 ve ¢ikis

bdlgesinin derisinde soyulma/yiiziilme gézlemlenmemistir (Tablo 21).

Hastalarm % 23,3’iiniin diyaliz kateteri ile banyo yapmadigi, % 72,1’inin ise
diyaliz kateterinin iizerine su gecirmez bant yapistirarak banyo yaptigi

saptanmistir (Tablo 22).

Hastalarm % 95,3 iiniin ise diyaliz kateteri ile denize ya da havuza girmedigi

saptanmistir (Tablo 22).

Hastalarin % 84,9’unun diyaliz kateterini rutin kan alimi1 veya ilag vermek

amaciyla kullandirtmadigi saptanmustir (Tablo 22).

Hastalarm % 57’sinin kateteri sabitleyen dikislerin saglam olup olmadigini

kontrol ettigi saptanmistir (Tablo 22).
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Hastalarin % 90,7’sinin diyaliz kateterinin kapaklarini agikta birakmadigi, %

84,9’unun diyaliz kateterinin klemplerini kapali tuttugu saptanmistir (Tablo

22).

Hastalarm % 91,4’linlin ise diyaliz islemi boyunca maske takmadigi

saptanmistir (Tablo 22).

Hastalarm % 20’sinin vaskiiler erisim yolunun bakimi ile ilgili kendi

yaptiklar1 uygulamalar oldugunu ifade etmistir.

Hastalarm % 1,1’inin fistiillii/greftli koldan kan verdigi saptanmistir (Tablo

23).

Hastalarm % 1,1 inin fistiillii/greftli koldan damar yolu actirdig1 saptanmistir.

(Tablo 23).

Hastalarm % 1,7 sinin fistiilli/greftli koldan ila¢ yaptidigi saptanmistir
(Tablo 23).

Hastalarm % 0,6’smin fistiillii/greftli koldan tansiyon 6lgtiirdiigii saptanmustir

(Tablo 23).

Hastalarm % 2,2’sinin fistiil/greft {lizerine saat ya da bileklik tiirii seyler

taktig1 saptanmistir (Tablo 23).

Hastalarm % 1,1 inin fistiillii/greftli kolu sikacak dar, lastikli elbiseler giydigi
saptanmistir (Tablo 23).

Hastalarm % 2,2’sinin fistiillii/greftli kol ile agir ytikler tasidigi saptanmistir
(Tablo 23).

Hastalarm % 94,4’Uniin fistillii/greftli kolu kesici-delici aletlerden uzak

tutmaya 6zen gosterdigi saptanmustir (Tablo 23).

Hastalarm % 95’inin giinliik aktivitelerde fistiilii/grefti koruyacak onlemler

aldig1 saptanmistir (Tablo 23).
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Hastalarm % 14,4’iniin fistiil/greft bolgesine kese ve masaj uyguladigi

saptanmistir (Tablo 23).
Hastalarm 9% 11°1 vaskiiler erisim yolunun korunmas: ile ilgili kendi
yaptiklari uygulamalar oldugunu ifade etmistir (Tablo 24).

Hastalarm % 16,1’inin vaskiiler erisim yolunun bakimi ile ilgili kendi

yaptiklari uygulamalar oldugunu ifade etmistir (Tablo 24).

Hastane disinda hastalarn kendi yaptiklar1 bakim uygulamalar olarak
hastalarin AV Fistiil/AV Greft bolgelerine hastalarin % 14,7’s1 bebe yagi, %
46,3’ti krem kullanirken % 14,7°si ise 1lik su ile yikadiklarini ifade
etmislerdir (Tablo 24).

Hastalarm 9% 11°1 vaskiiler erisim yolunun korunmas: ile ilgili kendi
yaptiklari uygulamalar oldugunu ifade etmistir (Tablo 24).

Hastalarm % 35’inin AV Fistil/AV Greft olan ekstremite ile agir

kaldirmadig1 ve kolunun iistiine yatmadig1 saptanmistir (Tablo 24).
Hastalarin % 27,3 iiniin uyumakta giicliik ¢cektikleri saptanmistir (Tablo 25).
Hastalarin % 19,5’inin sosyal hayatinda kisitlandig1 saptanmistir (Tablo 25).

Hastalarm 9% 17,5’inin giris yoluna zarar gelirse diye kaygi duyduklari

saptanmistir (Tablo 25).

Hastalarmm % 8’inin goriintii agisindan rahatsizlik duydugu saptanmistir

(Tablo 25).
Hastalarin % 2,9’unun yemek yerken zorlandigi saptanmustir (Tablo 25).
Hastalarm % 16,5’inin banyo yapmakta zorlandiklar1 saptanmistir (Tablo 25).

Hastalarm % 5,9’unun kiyafetlerini giyinmede zorluk yasadigi saptanmistir

(Tablo 25).

Kadmlarin % 27,2’sinin erkeklerin ise % 44,7’sinin VEY bakimi i¢in su

kullandig1 saptanmistir (Tablo 26).
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Calismayan hastalarin % 3,7’sinin, yarim zamanli ¢alisgan hastalarin %
11,1’inin ve tam zamanli ¢alisan hastalarin % 33,3’{iniin sadece kirlendigi

zaman pansuman degisimi yaptiklari saptanmustir (Tablo 27-28).

Calismada elde edilen bulgular sonucunda;

Son donem bobrek yetmezliginde hastaligin erken tanisi ve teshisi, hastalarda
vaskiiler giris yolunun ac¢ilmasmnda dogru zaman ve uygun ydntemlerin

kullanilmasi1 agisindan 6nemlidir.

Nefroloji uzmanlar1 ve damar cerrahlar1 dahil, hastalar ve aileleri AVF ile

diyaliz yapmanin avantajlar1 konusunda egitilmelidirler.

Diizenli hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarm VEY bakimi ve
korunmasi ile ilgili bilgi diizeylerinin belirli araliklarla tanilanmasi, hizmet i¢i
egitim programlarinin planlanmasi ve bu uygulamalarmin etkin bir sekilde

yapilmasi saglanmalidir.

Hastalarin tedaviye uyumlarinda, hastaliklarim1 kabullenmelerinde, psikolojik
acidan sagliklarinin korunmasinda egitimin rolii 6nemlidir. Hem hastalara
hem de hasta yakmlarina egitim programlarmin (hastaliklari, tedavi
yontemleri, diyaliz, transplantasyon, yasayabilecekleri sorunlar, diyetleri, vs.
hakkinda) diizenlenmesi ¢ok Onemlidir. Hastalara psikolojik ag¢idan

yakinlariyla is birligi i¢inde destek saglanmalidir.

Hastalarda goriilen cesitli semptom ve komplikasyonlarin goriilme sikligmnin
azaltilmas1 ve basa ¢cikma yontemlerinin belirlenmesi amaciyla, hastaya 6zgii
bakim planlarmin olusturulmas: ve zaman zaman bu planlarin etkinligi
degerlendirilmelidir.

Hastalarda ve saglik ekibinde maske kullaniminin yayginlastirilmasmin
saglanmalidir.

Hastalar saghiga =zararli aligkanliklardan uzak durmalar1 konusunda

bilinglendirilmelidir.
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AV Fistiilii/ Grefti bulunan hastalara 1ilik sabunlu su ile yikamanin yeterli
olacagi, diger uygulamalara gerek olmadigma iliskin bilgilendirmeler
yapilmalidir.

VEY bakimmda % 2’lik klorheksidin  soliisyonunun kullanilmasi
yayginlastirilmalidir.

Diyaliz kateterleri yar1 seffaf, hava gecirmeyen bantlar ile pansuman
edilmelidir. Ancak hasta fazla terliyor veya hastada kanama var ise steril

gazli bez ve bir kapama tercih edilmelidir.

Pansuman temizligine ve hijyenine 6zen gosterilmesi saglanilmalidir.

Hastalarin banyo esnasinda kateter pansumanlarmin 1slanmasi ya da ¢ikmasi
gibi durumlarla karsilagsmasi kateter enfeksiyon riskini artirabileceginden

hastalar bu konu ile ilgili bilin¢lendirilmelidir.

Kateterin genellikle boyun kisminda olmasi hareket kisithiligmma yol

acabileceginden bu konuda hasta yakinlarinimn destegi saglanmalidir.

Hastalarin giinlik yasam aktivitelerini yerine getirirken psiko-sosyal
yonlerden desteklenmesi ve gerekli yardimlarin yapilmasi saglanmalidir.

Beden goriiniimiiniin bozulmasi ve bunun sonucu olarak bedensel-ruhsal
Ozgiivenin zedelenmesi gibi konularda hastalara psikolojik acidan destek

saglanmalidir.
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OZET

Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim-
Kullanim {le lgili Kendi Yaptiklar1 Uygulamalarin Belirlenmesi ve Yasadiklari

Sorunlarin Degerlendirilmesi

Bu calismada hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda vaskiiler erigsim yolunun
kullanimi ve bakimmna iligkin yaptiklar1 uygulamalarin incelenmesi, sorunlarin

belirlenmesi ve kateter bolgesinin gozlemsel olarak degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Arastirma Orneklemini Mayis 2013-Agustos 2013 tarihleri arasinda Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Saglik Bakanlig1 Atatiirk Devlet Hastanesi, Akdeniz
Tip Fakiiltesi ve Ozel Olbia Antalya Diyaliz Merkezi’nde hemodiyalize giren ve
belirlenen kriterlere uygun olarak secilen 255 kronik bobrek yetmezlik hastasi
olusturmustur. Arastirmanin uygulanmasi i¢in etik kurul izinlerin tiimii alinmistir.
Veriler anket formu kullanilarak toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde

Standart Sapma ve Ki-Kare testi kullanilmistir.

Aragtrmamizda hastalarin ¢ogunlugunda (% 66,3) arteriyovendz fistiil
kullanildig1 goriilmektedir. Arastirmamizda hastalarin diyaliz kateterleri siklikla sag
tarafta bulunurken arteriyovenoz fistiil ve arteriyovendz greftlerin siklikla sol tarafta

oldugu goriilmektedir.

Arastirmamizda hastalarin  vaskiiler erisim yolu bakimma yonelik %
31,9’unun su, % 21’inin povidon iyot ve % 18’inin sabunlu su kullandiklar1
saptanmistir. Hastalarda klorheksidin glukonat ve sitrik asit kullanimina ise
rastlanmamistir. Ayrica vaskiiler erisim yolu bakimina yonelik AV Fistil/Grefti
bulunan hastalarin % 46,3’ krem, % 14,7’si bebe yagi1, % 7,3’1 bitkisel yag, % 4,9’u
sampuan, % 2,41 1slak mendil, % 2,4’1i dezenfektan kullandigi, % 14,7’si ise 1lik su

ile yikadigini ifade etmislerdir.

Arastrmamizda hastalarm biliyiilk ¢ogunlugunun (% 54) diyaliz kateter
pansumanlarmi her diyalizde degistirdikleri saptanmistir. Calisma durumu ile
pansuman degisim siklig1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (X

~7,347-p=0,025). Cinsiyet, egitim durumu ve gelir durumu ile hemodiyaliz kateter
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pansuman degisim sikli§1 arasinda istatiksel olarak anlamhi bir fark olmadig:

saptanmustir.

Hastalarin cinsiyeti ve egitim durumu ile vaskiiler erisim yolu bakimi i¢in
kullanilan maddelerin dagilimlar1 incelendiginde aralarinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmasmna ragmen calisma durumu ve gelir durumu ile vaskiiler erisim
yolu bakimi i¢in kullanilan maddelerin dagilimlar1 incelendiginde aralarinda

istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmastir.

Arastirmamizda hastalarm % 20°s1 vaskiiler erisim yolu bakimi ile ilgili,
hastalarm % 11°si ise vaskiiler erisim yolunun korunmasi ile ilgili kendilerinin

yaptiklar1 uygulamalarm oldugunu ifade etmistir.

Arastrmamizda hastalar daha ¢ok uyumakta giicliik cektigini (% 27,3),
sosyal hayatta kisitlandigini (% 19,5), vaskiiler erisim yoluna zarar gelirse diye kaygi

duyduklarini (% 17,5), banyo yapmakta zorlandiklarmi (% 16,5) ifade etmislerdir.

Anahtar Kelimeler: Vaskiiler Erisim Yolu, Kronik Bobrek Yetmezligi,
Hemodiyaliz, AV Fistiil, AV Greft, Kateter
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ABSTRACT

The Vascular Access Care Problems in Hemodialysis Patients and Assessment

of the Practices and Problems

In our study we aimed to evaluate the use of the vascular access and the care
of it in the hemodialysis patients in order to find maintenance problems and to

evaluate the catheter area visually.

The study samples were collected March and August 2013 from 255
hemodialysis patients coming to hospitals Antalya Training and Reserch Hospital,
Antalya Atatiirk Hospital, Akdeniz Medical Faculty, Private Olbia Dialysis Center.
All the ethical board permissions were obtained. Paremeters were obtained by the
surveys. Standart deviation and the chi square test were used in our study and the

results were at % 95 confidence interval reflecting a significance level of p<0.05.

The majority of patients (% 66,3) were using AV fistula. Many patients have
their catheters on the right side. However the AV fistulas and grefts are located

commonly on the left side of the patients.

Considering the vascular access care 31,9 % of the patients were using water,
21 % of patients povidone iodine and the remaining 18 % soapy water. The use of

chlorhexidine gluconate and citric acid was not observed.

In our study we have observed that the majority of the patients (54 %) were
changing wound dressings everythime they get dialysis. We found a statistically
significant correlation between the working status and the frequency of changing the
wound dressings (X ~7,347-p=0,025). On the other hand we couldn’t find any
statistically significant correlation between the parameters gender, education status,

income and the the frequency of changing the wound dressings.

Considering the gender, education status and the material used taking care of
the vascular access, although there was a statistically significant difference, there
couldn’t be found any statistically significant difference between the working status,

income and the material used to care the vascular access in hemodialysis patients.
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In our study 20 % of the patients state that there are applications used for the
care of the vascular access and 11% of the patients say that they are careful about the

protection of the vascular access.

In our study common problems regarding this issue were sleep disorders
(27,3 %), restricted social life (19,5 %), anxiety about the impairment of the

vascular access (17,5 %) and having problems when taking a bath.

Keywords: Vascular access, chronic renal insuffiency, hemodialysis, AV-

Fistula, AV-Graft, catheter
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EKLER

EK 1: Anket Formu

Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim -
Kullamim ile Ilgili Kendi Yaptiklar1 Uygulamalarin Belirlenmesi ve Yasadiklarn

Sorunlarin Degerlendirilmesine iliskin Anket Formu

Sosyodemografik Ozellikler

1.

o uv kW N

N

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Yas:......

Boy:.......

Kilo:.........

Cinsiyeti: [/Kadmn [/Erkek

Medeni Durumu: CEvh [Bekar

Egitim durumu: [ \Okuryazar degil [lOkuryazar Ollkokul
[JOrtaokul TILise “JUniversite ve iizeri

Sosyal giivence? [IVar Yok

Meslek / is: [IMemur Tlsci [Emekli [ISerbest meslek

CEv hanimi  [ICalismiyor
oDiger............ (aciklayniz)
Calisma durumu: [/Calismiyor [[Yarim zamanli [Tam zamanh ¢alistyor

Ailenin gelir durumu?  [IGelir gidere gére az [ |Gelir gideri dengeler
[Gelir gidere gore yiiksek

En uzun siire yasanilan yer? [Kdy-kasaba [ Ilge [ISehir [Biiyiiksehir
Sigara kullanima: [Evet [Hayir [ Brraktim

Alkol kullanimi: [JEvet [|Hayir [ Brraktim

Bakima yardimci olan / olanlar var m1? [/Evet [Hay1r

Kimler yardimci oluyor? ['/Es  [ICocuklar [JAnne-baba [Diger.....

Hastahga Ait Bilgiler

16.
17.
18.
19.

Tant: ..ooooeee
Tant SUIESI: «.vvneeeee e,

Haftada hemodiyaliz sayist: ........................
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20. Kronik bobrek yetmezligi disinda kronik bir hastaligir var m1? [Yok
[Var

DM CHT [ICVO [Kardiyovaskiiler Hastaliklar
[/ KOAH [JAstim [Hepatit B [ Hepatit C [JAnemi
[Malniitrisyon  [ICilt hastaligt = [IDIZer......ccceecuvevvieeeeieeeiienns

21. Doktorun onerdigi ilag tedavisi diginda hastalik ile ilgili uygulamalar
yapiyor mu?’ [Evet [Hay1r

22. Hemodiyaliz hastalarinda sik goriilen semptomlar:

[IYorgunluk [ Halsizlik  [Kramp/ kas spazm1 [ /Uyku sorunu

7 Eklem agris1 [Bulanti/ kusma [Dispne [JOdem [Kasmti1 [1Bas agrist
[Karm agris1 [1Gogiis agris1  [El ve ayaklarda uyusukluk

JHuzursuz bacak sendromu  Clstahsizlik [Tat ve koku almada degisiklik
JAgiz kurulugu  OViicut kokusu  CKabizlik [ishal ~ CDiger .....

23. Genel Saglik Durumu:
Miikemmel [ICok Iyi [Olyi [Orta CK&ti  CDCok Kotii
24. Bir yi1l 6ncesi ile karsilastirildiginda genel saglik durumu:

[ISimdi daha iyi [ Biraz daha iyi [Hemen hemen ayn1 [/Daha kot

25. Birlikte yasadig kisiler:
[Esi ve ¢ocuklar1 [Esi [ICocuklar1 [|Akrabalar1 [IDiger......................

26. Immunosupresif ila¢ kullanimi: o Evet (a¢iklaymiz............ ) 0 Hayrr
27. Antibiyotik kullanimi: o Evet (agiklaymiz..................... ) o Hayrr
28. Laboratuar Bulgulari:

Hemoglobin............. hematokrit...............PLT.............. kan tire
nitrojeni........ ... WBC........... kreatinin............ ALT........... AST.........
totalkalsiyum......... fosfor............. potasyum........... sodyum........... glukoz
........... iirik asit...........total protein............ albumin...........

CRP........... Hbs Antijeni..........ant1t HCV..........anti HBV...........

29. Hastaliginiz ile ilgili egitim aldiniz mi? [[Evet [ Haywr

30. Egitim aldiysaniz kimden aldmiz?

[Hemsirelerden [Hekimlerden [Kitaplardan [IDiyaliz hastalarindan
[ Diger....
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31. Hastaliginiz hakkinda ne kadar bilgi sahibi oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?
[Yeterli [JAz  [Hig bilgim yok.

Vaskiiler Erisim Yolu ile Tlgili Bilgiler
32. Suanda kullanmakta oldugu vaskiiler erisim yolu hangisidir?
O Juguler ven kateteri
O Subklavyan ven kateteri

O Femoral ven kateteri

O Kalict kateter
O Fistiil
O Greft
33. Suanda kullanmakta oldugunuz vaskiiler erisim yolu hangi taraftadir?
OSag juguler ven kateteri oSol juguler ven kateteri
oSag femoral kateter o0Sol femoral kateter
oOSag subklavyan ven kateteri oSol subklavyan ven kateteri
oSag brakial fistiil oSol brakial fistiil
oSag radial fistiil o0Sol radial fistiil
OSag radial greft o0Sol radial greft
oSag brakial greft oSol brakial greft

34. 1k hemodiyaliz uygulamasi nasil yapildi?
[Juguler kateter ile [ISubklavyan kateter ile [Femoral kateter ile
[JAV Fistiil ile UGreft ile

35. Bu kaginci kateteriniz/fistiiliintiz/greftiniz 7 .................

36. Suanda kullanmakta oldugunuz vaskiiler erisim yolunun kullanim siiresi

37. Vaskiiler erisim yolunuzun bakimini asagidaki maddelerden hangisi ya da
hangileri ile yapiyorsunuz? (birden ¢ok isaretleme yapabilirsiniz).

[Su [ISabunlu su UAlkolli pamuk [ Kolonya
[Klorheksidin glukonat [/Povidon iyot USitrik asit
[Diger...............

38. Hemodiyaliz kateter pansumaninizi hangi siklikta yapiyorsunuz?

[IHi¢ Yapmam  [JGiinlik [Haftalilk  [Her diyalizde
[ISadece kirlendiginde [Degistirilmesine gerek yok ocBilmiyorum
[/Diizensiz
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39. Vaskiiler erisim yolunda kullanilan pansuman ¢esidi hangisidir?

oKateter ¢ikis yeri steril gazli bez ve bir kapama ile kapatilmistir.
oKateter ¢ikis yeri saydam ve hava gecirmeyen bantlar ile kapatilmistir.
oFistiillii/greftli kol diyaliz sabahi ve diyaliz 6ncesi sabunlu su ile yikanmistir.
oFistiillii/greftli kol diyaliz 6ncesi hemsireler tarafindan temizlenerek bakimi
yapilmistir.
Vaskiiler Erisim Yolu ile Tlgili Riskli Durumlar
40. Kateter enfeksiyonlari ile ilgili ¢evresel sorunlar:

a) Portlar ya da kateter ¢ikis bolgesi hapsirmaya maruz kaliyor mu? oEvet
oHayir

b) Evde evcil hayvan besleniyor mu? oEvet oHayir

c) Kirik ya da agik birakilmis kateter kapaklar1 mevcut mu? oEvet oHayir
d) Kateter kapaklarmin iizerinde kan kuruntular1 var m1? oEvet oHayir

e) Tedavi boyunca maske takiyor mu? oEvet oHayir

f) Fistiilli kolda thrill(titresim) azalmis m1? oEvet oHayir

g) Diyaliz kateteri yerinden ¢ikmis mi1? oEvet oHayir

h) Diyaliz kateterini 6rten pansumanda kanama var m1? oEvet oHayr

1) Diyalizden sonra agrili, soguk el ve morarmis parmaklar goriilmiis mii?
oEvet oHayir

j) Fistiilde/greftte cilt altina veya disariya kan sizmas1 var mi? oEvet oHayir
k) Asilama yapilmis mi1? oHaywr oEvet
OHepatit B asis1  oPnomokok asisi

oGrip asis1 oCocukluk ¢agi asilar1  oDiger.....

41. VEY ile ilgili mevcut sorunlar:

VEY enfeksivonlari ile ilgili hastada var olan 6zellikler:

(Asagidaki ozelliklerden hastada mevcut olani isaretleyiniz.)

VEY yerinde travma (yanlislikla cekme/¢ikma)
Koti hijyen

Kateter pansumanin altinda terleme

Evde pansumanin diismesi/ ¢ikmasi

Kateter pansumani yerinde ve temiz

Uykuda ya da aktivite esnasinda kateter pansumaninin ¢ikmasi

O 0O o0ooogo

Hastada ates, listime veya titreme
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O VEY bolgesinde kasinti, agri, kizariklik, hassasiyet ve ciltte 1s1 artisi
Kateter ¢ikis bolgesinin karakteristik dzellikleri:

(Asagidaki ozelliklerden hastada mevcut olani isaretleyiniz.)
oCikis bolgesinde kirmizilik (Eger varsa liitfen boyutunu tahminen
belirtiniz).

oSmm O>5Smm Olcm ol.5cm 02cm 3cm

O Kateter tiineli boyunca kirmizilik

O Cikis bolgesinde sislik

O Kateter tiineli boyunca sislik

O Cikis bolgesinde soluk ya da koyu sar1 kurumus akinti

O Cikis bolgesinde serum ya da kan kuruntulari

O Gozle goriiliir apse

O Cikis bolgesinde piiriilan eksuda (1slak)

O Ciddi eksuda (1slak)

O Cikis bolgesinin derisinde soyulma/yiiziilme

O Diger ozellikler..........................

42. Hastalarn riskli hareketleri:
(Asagidaki maddelerden size uygun olani isaretleyiniz.)

Diyaliz kateteri ile banyo yaparim. oEvet oHayir

Diyaliz kateteri ile denize ya da havuza girerim. oEvet oHayir

Diyaliz kateterimin iizerine su ge¢irmez bant yapistirp banyo yaparim. oEvet
oHayir

Diyaliz kateterim rutin kan alimi veya ilag vermek amaciyla kullanilir. oEvet
oHayir

Kateteri sabitleyen dikislerin saglam olup olmadigini kontrol ederim. oEvet
oHayir

Diyaliz kateterinin kapaklarmi agikta birakmam, kapaklar1 takili olur. oEvet
oHayir

Diyaliz kateterimin klemplerini her zaman kapal tutarim. cEvet oHayir
Diyaliz islemi boyunca maske takarim. oEvet oHayir

Fistiillii /greftli koldan kan veririm. oEvet oHayir

Fistiillii /greftli koldan damar yolu actiririm. oEvet oHayir
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Fistiillii /greftli ila¢ yaptiririm. oEvet oHayir

Fistiillii /greftli koldan tansiyon Ol¢tiiriirim. oEvet oHayir

Fistiillii /greft {izerine saat ya da bileklik tiirii seyler takarim. oEvet oHayir
Fistiilii /grefti kolu sikacak dar, lastikli elbiseler giyerim. oEvet oHayir
Fistiillii /greftli kol ile agir yiikler tagirim. oEvet oHayir

Fistiillii /greftli kolu kesici-delici aletlerden uzak tutmaya 6zen
gosteririm.0Evet oHayir

Giinliik aktivitelerde fistiilii /grefti koruyacak 6nlemler alirirm. oEvet oHayir

Fistiil /greft bolgesine kese ve masaj uygularim. oEvet oHayir

Hastalarin Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim ve Kullanim ile Tlgili Kendi
Yaptiklar1 Uygulamalar

43. Vaskiiler erisim yolunun bakimu ile ilgili olarak kendi kendinize
yaptiginiz herhangi bir uygulama var mi? [ ] Hayir

CTEvVet (BelIrtiNIZ ..o e e

44. Vaskiiler erisim yolunun korunmasi ile ilgili olarak kendi kendinize
yaptiginiz herhangi bir uygulama var m? [ ] Hayir

CTEvet (belirtiniz ....o.vvvni i e,

45. Hemodiyaliz uygulamas i¢in kullanilan vaskiiler erisim yolunuz ile ilgili
yasadigmiz sorunlar nelerdir?

[lUyumakta gii¢liik ¢cekiyorum.
[ISosyal hayatta kisitlantyorum.
[Giris yoluna zarar gelirse diye kaygi duyuyorum.

[IGoriintil agisindan rahatsizlik duyuyorum.
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[Yemek yerken zorlantyorum.
[/ Banyo yapmakta zorlantyorum.
[Kiyafetlerimin yaka kismini katetere gore kesmek zorunda
kalmaktan dolay1 rahatsizlik duyuyorum.
[ Kiyafetlerimi giyinip ¢ikartirken zorluk yasiyorum.
[ Diger (liitfen
DElIrtINIZ) . ..veee et e

133



EK 2: Bilgilendirilmis Onam Formu

Sayin Katilimci;

“Hemodiyaliz Hastalarm Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim-Kullanim ile Ilgili
Uygulamalarin ve Yasadiklar1 Sorunlarin Belirlenmesi” {izerinde bir arastirma

yapmaktayim.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi diliyorum. Arastirmaya katilim
goniilliilik esasmna dayalidir. Kararinizdan Once arastrma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastrmaya katilmak

isterseniz formu imzalayniz.

Arastrma anket sorularinda olugmaktadir ve anketi dolduran goniilli
katilimeilarin  isimleri gizli tutulacaktir. Anket sorularmi eksiksiz ve dogru

cevaplamaniz aragtirmanin giivenilir olmasini saglayacaktir.

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Arastirmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
ARASTIRMACININ ADI SOYADI: Eda ACAR
IMZA:

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima adi gecen bu
arastirmada katilimc1 olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
KATILIMCININ ADI SOYADI:

IMZA:
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EK 3: Etik Kurul izin Yazist

KIMDEN ¢ chs DL -
I RS e SR e et MAR, 22 2098 23:17 51
/ ,
e AR ol

T.C
SULLYMAN DEMIREL (INIVERSITESI
Tip Fakilest Kiinlk Arastirmalar Btik Kuruly Bagkanhdit

SAYL 728675721050/ {38 9

13 Mars 2013
KONU ; Etik Kurul Karar)

Saymn : Yrd. Dog. Dr. Medct KORKMAZ
Stileyman Demire! Uiniversitesi Saghk Bilimleri Fakalesi
1¢ ) lnstaliklan Hemgireligi AD. Oretim Uyesi

Gorumlu arashiier oldufiunuz “femodiyaliz Tedavist Cioren HTastalarm Vaskiler
Frigim Yolunun Bakim-Kullanum ile 1lgili Kendi Yaptiklan Uygalamalarn Belidenmesi ve
Yagadiklan Sorunlain Depertendirilmesi” isimli cahgmanizin kurulumuz turafindan uygun
portldagine iligkin 08,05.2013 tarih ve 132 sayilt Stileyman Demirel Oniversitesi Tip
Fakitltesi Klinik Arvagtirmalar Etik Kurulu Kavar yaziniz ckinde ponderiimigtin

Bilgilerinizi ve gercgini rica ederim.

yrd. Dog. Dr. Halil ASCT
Klinik Arastiomalar LEtik Kurulu Bagkan V.

LK 1 Adet Litik Kurulu Karan (2 Sayfu)
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o _|welirlenmesi ve Yasudiklun Soruniann Degorlondirilmesi
ARASTIRMA FROTOKOL |
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EK 4: Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Izin Yazisi

ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

'HASTANE YONETICILIGI' NE

Stileyman Demirel Universitesi Hemsirelik Ana Bilim Dali I¢ Hastaliklar:
boliimii yiiksek lisans 6grencisi Eda ACAR'in Yard.Dog.Dr: Medet KORKMAZ
damigmanhiginda Yiiksek Lisans Tezi olarak 'Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin
Vaskiiler Erlslm Yolunun Bakim-Kullanimu ile iigili Kendi Yaptiklari Uygulamalarin
Belirlenmesi ve Yasadxklarx Sorunlarin Degerlendirilmesi' konulu tez 9a11§mas1m
hastanenizin diyaliz Uinitesi ve nefroloji servisinde yapmak istiyorum.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

Eda ACAR

i‘/I/
/,n//
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EK 5: Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi izin Yazisi

&)

T.C.
. SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELER] KURUMU
Antalya Tli Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi

Say1 5241554577499 41§ 5O 3 1662013
Konu: Anket Caligmasi

o GENEL SEKRETERLIK MAKAMINA

Stleyman Demirel Universitesi Hemsirelik Ana Bilim Dah i¢ Hastaliklan Bolimi yiksek
lisans Gfrencisi Eda ACAR"in dilekgesi ve ekleri ilisikte sunulmus olup; Genel Sekreterlifimize
bagh Atatiick Devlet Hastanesi Diyaliz Merkezi ile Mefioloji Servisinde “Hemodivaliz Tedavisi
Giiren Hastalann Vaskiller Erisim Yolunun Balam-Kullanum fle Tigili Kendi Yapnkian
Uygulamalarmin Belirlenmesi ve Yasadiklar Sorunlann Degerlendirilmesi” konulu Bilimsel
Anket Cahgmasim hizmeti aksatmayacak gekilde, Hastane Yoneticilerimizin gizetiminde, gonillilik
esasina giire, dzcl hayatm korunmasma dikkat edilmesi kaydiyla yapabilmesi hususumy;

Tensiplerinize arz aderim. g ﬁ
Ramitean ASLANTUR

Tdari Hizmetler B

13/06/2013 Hem. S.0RAL S5

13/06/2013 Uzman:F.§IMSER=4—
Antalya Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Varlik Mahallesi 100. Y11 Bulvar: Kazim
Karabekir Cad Mo:1/1 llgili Kigi: 3 ORAL Tel( 242 2371199 Faks:( 242 2384017
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EK 6: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi izin Yazisi

T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saghk, Aragtirma ve Uygulama Merkezi (Hastane)

K-Q
TSE-ISO-EN
9000

Say1 84768725/PER-{5%4 19/07/2013
Konu : Yiiksek Lisans Caliymas:

Saym Eda ACAR
Cumhuriyet Mah.643 Sok.
Karakaya Apt. K:2 D:6
ANTALYA

ilgi: 08/07/2013 Tarih ve 11826 sayili Hastane Evrak kayit dilekge.

llgide kayitli dilekgenizle, “Hemodiyaliz Tedavisi Géren Hastalarmm Vaskiiler
Erigim Yolunun Bakim Kullammu ile Hgili Kendi Yaptiklari Uygulamalarmm
Belirlenmesi ve Yagadiklart Sorunlarm Degerlendirilmesi” konulu yiiksek lisans tez
alipmamz1 Hastanemiz Diyaliz Unitesinde ve Nefroloji Servisinde yapma talebiniz
tarafimizea uygun goriilmiigtir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mustafa UNAL
Bashekim

Adres : Dumlupmar Bulvari, Kampiis 07059 ANTALYA  Ayrntih bilgi igin irtibat: Sef HA.BARDAK
Tel  :(242) 249 62 90

Faks :(242) 249 60 40

e-posta: hastanepersonel@akdeniz.edu.tr
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EK 7: Antalya Ozel Olbia Diyaliz Merkezi izin Yazisi
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OZEL OLBIA DiYALIZ MERKEZI MUDURLUGUNE

ANTALYA

Siileyman Demirel Universitesi Hemsirelik Ana Bilim Dali i¢ Hastaliklari boliimii yiiksek lisans
ogrencisi Eda ACAR’In Yard.Dog.Dr. Medet KORKMAZ danismanhiginda Yiiksek Lisans Tezi olarak
‘Hemodiyaliz Tedavisi Géren Hastalarin Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim-Kullanimi ile ilgili Kendi
Yaptiklari Uygulamalarin Belirlenmesi ve Yasadiklari Sorunlarin incelenmesi’ konulu tez galismasinin
anketlerini merkezinizde yapmak istiyorum.

Gereginin yapilmasini arz ediyorum.

EDA ACAR

BILIMSEL ETiGE UYGUNLUK
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BEYAN

“Hemodiyaliz Hastalarinin Vaskiiler Erisim Yolunun Bakim-Kullanimi Ile Ilgili
Yaptiklar1 Uygulamalarin Ve Yasadiklar1 Sorunlarin Belirlenmesi” adli Yiiksek
Lisans Tezi, Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii
Tez Onerisi ve Tez Yazma Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmustir.

Tezi Hazirlayan
Eda ACAR

Imza

Danigsman
Yrd..Dog¢. Dr. Medet KORKMAZ

Imza
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