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BOLUM I

GIRiS

Kronik bobrek yetmezligi, olduk¢a sik gériilen bir saglik sorunudur. Diinya’da
her y1l bir milyon kisiden 50-250’si son donem kronik bdbrek yetmezligine (SDBY)
girmektedir. Ulkemizde ise ortalama o]arak her y1l icin milyon niifus basina yaklagik
100-300  kiside SDBY ortaya ¢tkmaktadir (79,80,83). Akut ve kronik bobrek
yetmezliginde, endojen ve eksojen toksinleri viicuttan uzaklastirmak, hastanin serum
elektrolitlerini ve sivi dengesini diizenlemek ic¢in hemodiyaliz tedavi yéntemi
kullaniimaktadir. Bu uygulama icin; diyaliz soliisyonu, yan gegirgen diyaliz membrani
ve uygun damar yoluna gereksinim vardir. Bu komponentler arasinda damar giris
yollari, en zor elde edilen ve islevselliinin devami icin biiylik caba gereken
olusumlardir. Damarsal yollar; cerrahi olarak olusturulmus nativ arteriovendz fistiiller,
arteriovendz greftler ve hemodiyaliz amagli gecici ya da kalici santral vendz kateterleri
kapsamaktadir (35,45,66,81).

Hemodiyaliz i¢in damara ulagim yolu ve siirdiiriilmesine iliskin &nemli
degisiklikler olsa da hastalar ve onlara saghk hizmeti saglayanlar i¢in ekonomik, cerrahi
ve lojistik bir sorun olmaya devam etmektedir. Kronik b6brek yetmezligi tanisi alan her
yeni olguya gecici santral venoz kateter takildig: diisiiniildiigiinde tedavinin maliyeti
kolayca anlagilabilmektedir. Paul Eggers (Health Care Financing Administration-
HCFA), 1994 yilinda yatan hastalar igin yaklagik toplam 2.5 milyar dolar harcandigint,
bu miktarin 683 milyar dolarinin (%27)'yé1tan hastalarin damara ulasim yolu giderleri
icin 'kullamldlgml bildirmigtir. Hasta bagina harcanan ortalama 16.630 dolar, damar

ulagim yolu gideri ve/veya komplikasyonlar1 i¢in 6denen 4.565 dolart da (%27)



kapsamaktadir. Damara ulagim yolunun maliyeti genel olarak; kateter uygulamasi, AV
fistiil veya greftin agik kalig stiresi ile bunlarda sepsis, disfonksiyon ve tromboz gibi
komplikasyonlarin goriilme siklig: ile dogrudan ilgilidir (59).

Bir AV fistiiliin olgunlasip kullantma hazir hale gelmesi icin belirli bir stire (1-4
ay) gerekir, bu siire zarfinda hastanin diyaliz tedavisi olugturulan gegici damar yolu ile
stirdiirtilmektedir. (22,23,46,47.,81).

Gegici damar yolu olusturmak {izere kullanilan hemodiyaliz kateterleri femoral,
jugulef ya da subklavyan ven icine yerlestirilmektedir (23,35,40). Bu kateterlerin genel
anIumd;i olugturdugu en yaygimn komplikasyonlar enfeksiyon ve tikanmadir (46.62.64.
67,68).

Kateterin kullanim siiresi enfeksiydn icin en onemli risk faktorii oldugundan,
bunu miimkiin oldugu kadar azaitmak enfeksiyonu oOnlemenin en iyi yoludur (46).
Diyaliz hastalarinda enfeksiyon, kateterlerin g¢ikariimasina neden olabilmektedir. Bu
hastalarda goriilen kateterle ilgili diger 6nemli komplikasyon ise tromboz ve bunun
meydana getirdigi tikanikliktir. Kateterin kalls stiresiyle kateter disfonksiyonlarinin en
yaygin sebebi olan tromboz insidansi arasinda yakin bir iligki vardir (38). Hastanin
damar capi, hemodinamigi, pihtilagma egiliminin olup olmamasi ve kan vizkositesi
kateterin klinik seyrini etkilemektedir. Ayrica ven duvarinin yabanct bir materyalle
(kateter) kargilagmasi sonucunda pihtilagma mekanizmasinin  calismasini baglatarak
trombiis olusumunu aktive etmektedir (7,61).

Santral venoz kateterizasyonunda kateter tikanmalarina neden olan trombiis,
kateter liimeninde (intraluminal), kateter duvarinin diginda damara temas ettigi yerde
(mu'fal) ve kateter ucunda (periluminal) olmak tizere ii¢ sekilde gelisir. En sik gorlilen

bigimi liimen iginde gelisendir ancak heparin kilidi yontemi ile kolayhikla &nlenebilir



(10,14,40). Disfonksiyonel tiim santral kateterlerin goriintiilendigi onkoloji hastalarinda
yapilan bir ¢alismada, disfonksiyon sebebinin %64 oraninda trombozdan kaynaklandig:
saptanmistir. Bazi ¢aligmalar, mural tromboz sikligin1 %7.6, fibrin kilif varhgimt %60
olarak .bildirmektedir (59).

Trombiistin yol agtift tikanikliklarin (okliizyon) tedavisi, trombolitik ajanlar
kullanilarak yapilir. Periluminal trombozlar ise kateterin yerlestirilmesinden sonraki ilk
24 saat iginde olusur. Yikamanin ve heparinizasyonun yanhs ve eksik yapildigi
durumlarda meydana gelir. Kateter ucu tam olarak tikanincaya kadar sivi gidisinde
herhangi bir sorun yaganmaz. ancak kan aspirasyonu da yapilamaz. Mural trombozlarda
ise kateter degistirilir. Bunun diginda tromboz olusumunu 6nlemek ve olusan pihtiyr
eritmek i¢in bazi ydntemler kullamilmaktadir. Bunun igin; hastaya oral antikoagiilan
verilebilir. Kateterin yerlestirilmesinden sonra hastaya giinliik aspirin baslanabilir.
Kateterde tikanma belirtileri varsa aspirinle birlikte diisik dozda Warfarin verilebilir
(15,40,45,54).

Hemodiyaliz hastalarinda AV fistiiliin olgunlagma siiresinde tedavinin siirekliligi
icin yerlestirilen santral venoz kateterlerip‘komp]ikasyon gelismeden iglevsel olmalar
GnemliQir. Diyalizden sonra kateter liimenin heparinizasyonu tromboz olugumunu ve
fibrin kilif gelisimini 6nlemede oldukga etkilidir. Bu nedenle kaliteli-siirekli hemsirelik
bakimi ile heparin kilidi uygulamasi gerekmektedir. Ancak Amerikan Ulusal Bébrek
Kurumu Diyaliz Sonuglart Kalite Gelistirme Caligma Grubu, diyaliz kateter trombozunu
nlemede hala kanita dayali bir dneri ya da diiglince sunamamaktadir (57). Bununla
birlikte oldukga iyi taninan ve pahali olmayan etkili bir antikoagulan olan heparin ile

katetere. kilit uygulama, tiim Diinyada yaygmn olarak kabul gérmiis bir yontemdir.



Kateter heparinizasyonu isleminde, izotonik ile diliie edilmis héparin soliisyonu
kullanildig1 gibi saf heparin ile de heparinizasyon yapilabilir (27,28,39).

Ancak son yillarda kanama diyatezi olan hastalarda heparine alternatif daha
giivenli ajanlar Onerilmeye baslanmugstir. Buturovic ve arkadaglart 3 farkli hasta
grubunda heparin, citrate ve polygeline ile katetere kilit uygulamig ve Kateter acgik
kalmmi agisindan gruplar arasinda bir fark saptamamustir (13). Heparine alternatif bu
ajanlarin en biylik avantajlan diigik maliyetli olmasi ve sistemik etkilerinin
bulunmamasidir.

. Damarsal giris yollar, hemodiyaliz hastalarinin yagamla baglantisim saglayan
bir kopriiniin ayag1 gibidir. Bununla birlikte bu hasta grubunda major morbidite
nedenlerinden birisi de damarsal giris yolu yetersizligidir. Yapilan caligmalarla
hemodiyaliz hastalarinin en sik hastaneye yatis nedeninin damarsal giris yolu
komplikasyonlart oldugu belirlenmigtir (16,39,45). Bu nedenle damar yollarinin
komplikasyonlardan korunmasi, bir komplikasyon gelistiginde taninin konmasi ve
zaman gegirilmeden tedavinin baglatiimasi hem hasta, hem de hemodiyaliz ekibi igin
olduk¢a onem tagimaktadir. Damar yolunun kullanilabilirligini saglamak icin bakimin
yapilmas1 ve komplikasyonlarin tanimlanmasi, bu hastalari izleyen doktor, hemsire ve
hatta hasta/yakimlarinin bu konuda yeterli bilgiye sahip olmasi gerckmektedir. Yeterli ve
ctkin bir hemsirelik bakomi ile: komplikasyon gelisme riskini en aza indirmek ve
komplikasyonlara erken miidahale ile daha ciddi komplikasyonlart ve damar yolunun
kaybxm .6nleyebi]mek miimkiindiir (15).

Kateter agikhifinin siirmesi, tikaniklik nedeniyle kateter disfonksiyonunun
Onlenmesi, tedavinin aksamadan devam ettirilmesi ve kateterin kalis siiresini uzatarak

AV fistiiliin olgunlagmasi i¢in gerekli olan zamanin kazanilmasi; tikaniklik gelisme



riskinin azalttlmast ya da dnlenmesi ile miimkiindiir (19). Ancak literatiirde tikamkligt
onlemeye yonelik uygulamalarla ilgili arast;'rma sayisinin az oldugu gézlenmistir.
Sosval Sigortalar Kurumu  Izmir Tepecik Egitim Hastanesi Hemodiyaliz
Unitesi’'nde haftada 3 giin hemodiyaliz tedavisi uygulanan ve gegici santral vendz
kateterine heparin kilidi uygulanmis hastalarda tikanmiklik goriilme oranmnin yiiksek
(%30-40) oldugu gozlemlerle saptanmustir (18). Bu nedenle; her diyalizden sonra
yapilan katetere heparin kilidi uygulama isleminin sikligmi arttirmanin tikamklik

goriilme oramini azaltacag diislincesinden yola cikilarak bu ¢alismanin yapilmasina

gerek duyulmustur.

1.1. ARASTIRMANIN AMACI

Kronik hemodiyaliz tedavisi uygulanacak hastalarda en c¢ok tercih edilen
vaskiiler girisim yolu arteriovendz (AV) fistiillerdir. Diyaliz gereksiniminin bir yil
iginde dofacaf beklentisi varsa, fistiil olugturulmasi igin hasta degerlendirme islemine
baslanmali ve AV fistiil, hemodiyalize baslamadan 2-6 ay ©nce agilmalidir. Kalict
damar yolu olmayan, AV fistiil acilmis fakat olgunlagmasim bekleme asamasindaki
hastalara, gecici damar yolu saglamak tizere santral vendz kateterizasyonu yapilmakta
ve tedavileri bu yol ile stirdiiriilmektedir (17,46,64,81).

AV fistiiliin olgunlagmasi siiresince, tedavinin siirekliligini saglamak tizere
yerlestirilen kateterlerin komplikasyon gelismeden islevlerini yerine getirmeleri igin
'kalitelj-sijrekli hemsirelik bakimlarmin yapilmas: gerekmektedir. Santral vendz
kateterlerde ortaya gikan en 6nemli komplikasyonlardan biri kateter disfonksiyonudur

ve bunun en temel nedeni kateter trombozlaridir. Kateterlerin tikanmasi ve yeni bir



kateter yerlestirilmesi ise ekonomik zorluklar getirir ve hastanin yasam kalitesini

olumsuz etkiler.

Arastirma, hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi

uygulama stkhigmin tikamkligin Snlenmesine etkisini incelemek amaci ile yapilmstir.

1.2. ARASTIRMANIN ONEMI

Kateter bakiminin temel amaci; olugturulan damar yolunu uzun 6miirlti kilmak,
tedavi boyunca komplikasyon gelismesini engellemek ve diyaliz uygulamas: esnasinda
yeterli akim hizini saglayabilmektir. Yenéz kateterizasyonlarda en sik goriilen
komplikasyonlar enfeksiyon ve tikanikliktir. Tromboz ve stenoz, tikanma gelisiminde
en bilyiik iki etkendir (39). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan caligmalarda %35-80
oraninda trombozdan kaynaklanan kateter tikanikliklarinin meydana geldigi rapor
edilmistir. Gelisen tikaniklik derecesinin farkli tanimlanmasi, ¢aligilan popiilasyonun
cesitliligi, kullanilan kateterlerin ve kateter yerlestirme tekniklerinin farklilif1 bu oranin
genis bir yelpazede bildirilmesine neden olmaktadir (87).

Tromblis olusumundan kaynaklanan tikanikbiklart o©nlemek igin kateter
limeninin i¢i heparin ile doldurarak heparin kilidi olusturulmaktadir. Literatiir
incelemelerinde de katetere uygulanan heparin kilidinin trombiis olusumunu engelledigi
belirtilmektedir. Ancak heparin  kilidi  olusturulurken kullanilacak  heparin
konsantrasyonu 1000 U/ml - 5000 U/ml olarak ifade edilmis ve bu konuda tam bir fikir
birligine varilamamgtir. Buna ragmen bi.rgok diyaliz merkezinde heparinizasyon islemi

saf heparinle yapiimakta ve hasta her diyalize girdiginde uygulanmaktadir (23,39).



Uygun ve yeterli bir kateter bakim ile trombiis olusumuna bagl tikaniklik ve
disfonksiyonlarin meydana gelmesini 6nlemek; diyaliz tedavisinde gecikme, bakteriyel
enfeksiyon geligimi, ileride damarsal yol kullaniminda simirlilik ve maliyetin artmasi
gibi potansiyel komplikasyonlarin engellenmesi agisindan 6nemlidir (44,46).

Arastirmanin planlanmas: sirasinda Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik
Egitim Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde gecici santral ventz katetere heparin kilidi
uygulanmasi konusunda ©6n bilgi almak amaciyla hekim ve hemgirelerle goriisme
yapiimis, haftada 3 giin hemodiyaliz tedavisi uygulanan ve gecici santral vendz kateteri
olan hastalarda tikaniklik goriilme oraninin (%30-40) yliksek oldugu saptanmistir (18).
Bu bilgi-istatistiksel bir bulgu olmayip, gdzlemlere dayalidir.

Hemodiyalizin basarisi kan dolagimi saglayan damar yollarina bagl oldugundan,
damar yollarinin korunmasi hasta bakiminda ilk amag¢ olmalidir. Uygun ve yeterli bir
hemsirelik bakimi ile trombiis olusumuna bagli kateter ukamikliklarint engellemek
miimkiindiir (12). Tikamkhik an"Lilme oranmi azaltmak amaciyla farklt uygulamalar
yapiimaktadir. Bu diistinceden hareketle planlanan ¢alismanin: santral vendz kateterin
tikanmasini Snlemek {izere yapilan heparin kilidi uygulama sikhimi arttirmann,
tikamikligin 6nlenmesinde etkin bir ydntem olacagi ve bunun yanisira arastirmadan elde
edilecek sonuglarin hemsirelik teorik bilgisi ve uygulamalarina katkida bulunacagi
diigtiniilmektedir.

Kateter bakimi hemsirenin bagimsiz islevlerinden biridir. Bu bakimin en énemli
boyutlarindan biri, kateter liimenine yeterli ve etkin heparin kilidinin uygulanmasidur.
Hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi uygulama sikhiginin
tikanikligin 6nlenmesine etkisini incelemek amaci ile yapilan bu caligmada; trombiis

olusumu engellenerek, tikamklik gelisme riski azaltilmaya caligilmis, dolayisiyla yeni



kateter yerlestirilmesi iglemi sirasinda olast komplikasyonlarin gelismesi ve hastanin bir
kez daha aci ¢cekmesi 6nlenmis ve boylece damar yolu agikliginin devami saglanarak

yasamsal Onemi olan hemodiyaliz tedavisinin belirlenen planda uygulanmasi

hedeflenmistir.

1.3. HIPOTEZ

Hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi uygulama sikliginin
tikanikhifin dnlenmesine etkisini incelemek amaciyla planlanan bu galigmanin temel
hipotezi;

H;: Hemodiyaliz hastalarinda kateter tikanikhigiin 6nlenmesinde; santral venoz
katetére haftada 6 kez yapilan heparin kilidi uygulamasi haftada 3 kez yapilandan daha
etkilidir.

Bu temel hipotez disinda aragtirmada asagldaki hipotezler de sinanmustir.

:sz Hemodiyaliz hastalarinda santral venoz katetere heparin Kilidi uygulama
sikliginn arttiriimasi; kateterin vende daha uzun siire kalmasin etkiler.

Hj: Hemodiyaliz hastalarinda santral venoz katetere heparin kilidi uygulama
sikh@imin arttirilmasi: kateter aspirasyon giicliigiiniin gériilme oraninin azalmasinda
etkilidir.

Ha: Hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi uygulama
sikliginin arttirilmass; kateter flag giiliigiiniin goriilme oraninin azalmasinda etkilidir.

Hs: Hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi uygulama

stkhgimin arttirilmast; diyaliz makinesinin optimum hizda caligmasini stirdiirmesinde

etkilidir.



1.4. TANIMLAR

Fibrin Kilifi: Kanm sekilli elemanlarinin birleserek diyaliz kateteri ucunu ve g¢evresini

kilif seklinde sarmasidir (53).

Hemodfyaliz: Bobrek yetmezliginde birikime ugrayan metabolizma sonucu acifa ¢ikan
artik maddelerin, viicutta birikimi zararll olan elektrolitlerin ve sivinin, diyaliz
makinesinde yar1 gegirgen bir zar aracilifiyla kandan, diyaliz sollisyonuna ge¢mesidir
(59).

Hemodiyaliz Kateteri: Derin santral venlere yerlestirilerek hemodiyaliz yapma
amaciyla kullanilan tek/cift limenli vaskiiler erisim yolu araglaridir (61).

Heparin: Glikozaminoglikanlar adi verilen heterojen bir mukopolisakkafitler grubuna
dahildir ve antikoagiilan ozcllikleri vardir. Kanin pihtilagmasini engelleyici etkiye
sahiptir (59).

Heparin Kilidi: Kateter liimeninde tromboza bagli tikanikliklar1 6nlemek amaciyla
heparin kullanilarak olusturulan blokajdir (35).

Kateter Aspirasyonu: Santral vendz kateter liimenindeki heparin kilidinin, bos
enjektor yardimiyla kateterden uzaklastirma islemidir (11).

Kateter Flagi: Santral vendz kateter limenindeki kam temizlemek amaciyla enjektor
icerisine ¢ekilmis serum fizyolojik ile yikanmasidir (11).

Tromboz: Damar, trombosit ve pihtilasma fakt6rlerini igeren bir olaylar dizisinin

sonucunda kanin akigskanligini kaybetmesi, pithtilagmasidir (21).
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1.5. SINIRLAMALAR

Arastirma  Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi’nde gerceklestirilmistir. Arastirmanin bu hastanede yapilmasinin
nedenleri:

Hizmet verdigi hasta popiilasyonunun fazla olmasi,

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan ve gecici santral venoz kateteri olan hastalarda

tikaniklik goriilme oraninin (%30-40) yiiksek olmasidir (18).
‘Hastalarm evlerine yapilacak ziyaretlerde ulagim zorlugunun yasanmamasi igin
aragtirmacinin ikamet ettigi semte yakin olan ve arastirmaya katilmay: kabul eden

hastalar uygulama grubu Kapsanuna alinmus, uzak mesafedeki hastalar kontrol grubunu

olusturmustur.

1.6. GENEL BIiLGILER

1.6.1. HEMODIYALIZLE ILGILI KURAMSAL BILGILER
1.6.1.1. HEMODIYALIZIN TARIHSEL BOYUTU

Yan gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz soliisyonu
arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi sekli olarak tamimlanan diyalizle
ilgili ilk galismalar ve goriisler 1854’ten 6nce ortaya atilmig ancak 1950’ye kadar pratik
tedavi yontemlerinden biri olamamstir (71).

-Suni bobrek ile ilgili ilk caligmalar ise 1912 yilinda Abel, Rowtree, Turnel
tarafindan baglatilmig, deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulamasi 1913 yilinda
nefrektomize kopekler zerinde yapilmistir. 1944 yilinda ise Hollandah bir hekim olan

Kolff tarafindan akut bobrek yetmezlikli bir hastada uygulamistir. Bu islemde yan
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gecirgen membran olarak sellilloz asetat membran, antikoagiilan olarak heparin
kullanilmistir (2,71).

Scribner ve Quinton’un 1960 yilinda eksternal arteriovendz sant1 gelistirmeleri
ile sadece akut bobrek yetmezliklerinde kullanilan suni bobrek, artik kronik vakalarin
tedavisinde de kabul gérmeye baslamistir (35).

[k olarak 1966 yilinda Brescia ve Cimino tarafindan kalici damar yolu olarak
tammlanan arteriovendz (AV) fistlil gelistirilmis, 1969 yilinda da AV fistiil igin
damarlari uygun olmayanlara greftler kullaniimstir (45).

1963 yilinda Merril ve arkadaslart tarafindan ev hemodiyalizi fikri ortaya
atilmig, 1970-1980 yillart arasinda bazi iilkelerde olduk¢a yaygin olarak kullanilmistir
(7).

Bu gelismelere paralel olarak Tirkiye ‘de ilk kez 1962 yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde, 1965°de Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde akut bobrek yetmezlikli hastalara hemodiyaliz uygulanmustir. Izmir’de
1970l yillarin basinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde, 1980 yilinda ise
{zmir SSK Yenisehir Egitim Hastanesi’nde Hemodiyaliz Unitesi kurulmustur (7).

Yartm asir 8ncesine kadar son dénem bobrek yetmezligi olan hastalar giinler
haftalar icinde kaybedilirken, diyaliz teknolojisinde saglanan gelismelerle bu hastalarda
once yasam siiresi uzatilmig, daha sonra yasam kalitesinin artmasi saglanmstir. Kronik
bobrek yetmezligi medikal tedavisinde _kullamlan yeni ilaglarm bulunmasi ve
gelistirilmesi ile vaékﬁler girisim yolu yaratmada saglanan bagarilar da bu hastalarda

yagam siiresi ve kalitesinin artmasina katkida bulunmustur.
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1.6.1.2. DIYALIZ TEDAVISININ ENDIKASYONLARI

Kronik bobrek yetmezlifi olan hastalara diyalize baglama zamanina genellikle
hastanin. objektif ve subjektif iremik semptomlarina dayanilarak karar verilir. Diyaliz
endikasyonlart akut ve kronik olmak tizere iki ayr1 boliimde incelenebilir (2,65).
1.6.1.2.1. Akut Diyaliz

Oligliri ve akut renal yetmezlik cofu zaman diyaliz endikasyonlar arasinda yer
alir. Akut diyalizin en Onemli endikasyonu hastada liremik sendrom bulgularinin
goriilmesidir. Ayrica 6zellikle yogun bakim hastalarinda kargilagilan siv1 yiiklenmesi ve
pulmoner &dem, elektrolit bozukluklar1 (hiponatremi, hiperkalemi, hiperkalsemi,
hiperfoéfatemi), asit-baz dengesi bozukluklari, yiiksek doz ilag alimi (barbitiiratlar,
isopropil alkol, lityum) ve toksinlere bagli zehirlenmelerde (mantar zehirlenmeleri)
diyaliz tedavisi uygulanmaktadir (2,17,47,65).

1.2.1.2.2. Kronik Diyaliz

Kronik bobrek yetmezligi siirecinde hastalarda bir stire sonra son donem bdbrek
yetmeiligi gelisir. Bu agamadaki hastalarin kreatinin klirens degerleri sinirin altina
diistiigiinde diyaliz tedavisine baslanir. Pratik olarak kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin
altina indiginde veya serum kreatin diizeyi 12 mg/dl’yi, kan iire azotu 100 mg/dl’yi
astiginda diyalize karar verilir. Bunun yaninda tiremik sendrom bulgulari (nropati,
perikardit, kanama, mental degisiklikler, yorgunluk, inat¢t kaginti, koma gibi) ortaya

ciktifinda diyaliz tedavisine baglanmahdir (17,47,65).

1.6.1.3. HEMODIYALIZ TEDAVISININ AVANTAJLARI
Hemodiyaliz tedavisinin avantajlar1 sunlardr;

s Fazla sivy, lire, ve kreatinin hizla uzaklastirilmasini saglar.
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¢ Serum trigliseridlerinin dﬁsmésinde etkilidir.
.» Metabolik dengeyi daha az etkiledigi icin kilo alma riskini azaltir.
‘e Malniitrisyon ile daha az karsilasilir.
e Batina ait komplikasyonlar gortilmez.
e Hastanede uzun siire yatma gereksinimi ortadan kalkar.
e Hastanin diyaliz tedavisi i¢in haftada 2-3 kez, toplam 4-6 saat vakit ayirmasi,
bunun disinda kalan zamanlarini diledigince degerlendirmesine olanak saglar

(2,17.47).

1.6.1.4. HEMODIYALIZ TEDAVISININ DEZAVANTAJLARI
Hemodiyaliz tedavisinin dezavantajlart sunlardir; .
e Hastanin gok dikkatli bir sekilde diyet ve siv1 kisitlamasi yapmasi gerekir.
' Her zaman vaskiiler girisimlere yonelik problemler gelisebilir.
¢ Heparinizasyona gereksinim duyulur.
¢ Diyaliz sirasinda/sonrasinda komplikasyonlar meydana gelebilir.

e Komplike bir makineye ve bir dizi arag gerece ihtiyag vardir (2,17,47).

1.6.1.5. HEMODIYALIZ MAKINASINA AiT TEKNIK BiLGILER

Hemodiyaliz islemi bazi temel fizik kurallarinin pratik bir uygulamasidir. Islem
sirasinda  kullanilan  monitdrler, pompalar, kontrol sistemiérinin komplike
goriinimlerine karsin, yapilan uygulama hasta kamt ve diyaliz sivist adi verilen bir
sollisyonu yari gegirgen bir zar tarafindan ayrilacak sekilde karsi kargiya getirmektir.
Bir hemodiyaliz seansi esnasinda islemin gerceklesmesini saglayan bazi arag geregler

vardir (2,17,22,47). Bunlar;
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1.Su Aritma Sistemi; Sehir sebeke suyunda bakteri endotoksinleri, kloraminler,
agir1 kalsiyum, magnezyum, flor ve pestisitler kii¢iik miktarlarda her zaman bulunabilir.
Bu méddelerin suda bulunmalart bu sulart icen ve kullanan insanlarda goriilebilir bir
sorun olusturmaz. Fakat son dénem bsbrek hastalarinda bobrekler, toksinleri viicuttan
uzaklastirma fonksiyonlarini yerine getiremediklerinden hemodiyaliz hastalarinda bu
sularin kullanimi ciddi problemlere yol agar. Bu nedenle kullanilacak diyaliz suyunun
igme suyuna gore daha saf, zararlt maddelerden arindiriimis olmasi zorunludur (17,22).

2. Diyaliz Soliisyonu; Hiponatremi, hipokalsemi, hipomagnezemi gibi yasami
tehdit edici durumlarin olugmasini engellemek icin, iyonlarin, hasta serumunda bulunan
konsantrasyonlarda diyaliz soliisyonuna karlgtlrxlmam ile elde edilen s1vidir (17,22,47).
3. Hemodiyaliz Makinesi ve Setleri; Hemodiyaliz makinesi; iki ana devreden
olusur. Bunlardan biri; setler aramhg‘;’tyﬁi hastanin kanminin AV fistiiliin arteriyel
tarafindan alinmasi, diyalizerden gegirildikten sonra AV fistiiliin vendz tarafina geri
verilmesi prensibi ile calisan ekstrakorporeal (viicut disi) kan devresidir. Digeri ise
hemodiyaliz makinesinde kullanilan soliisyonu her agidan kontrol eden ve olasi

sorunlarda kullanieryt uyaran sistemlerden diyaliz sivi devresidir (17.22.47).

1.6.1.6. HEMODIYALIZDE DAMAR YOLLARI

Hemodiyaliz i¢in ilk uzun Omiirlii damar yolu 1959 yilinda Wayne, Quinton
Belding ve Scribner tarafindan tasarlanmistir. Daha sonraki birka¢ yil icinde endojen
damarlardan olusturulan arteriyovendz fistiil gelistirilinceye kadar bu yol tercih edilen
damar yolu olmustur. 1962’de Cimino ve Brescia hemodiyaliz icin basit ventz
ponksiyonunu basariyla kullandiklarini rapor etmislerdir. Ancak bu sadece agir1 sivi

yiiklii olan ve periferik venleri iyice belirginlesen hastalar icin elverigli bir uygulama
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olarak kabul edilmistir. Femoral damarlarin hemodiyaliz i¢in kaniilasyonu 1961 yilinda
Shaldon ve arkadaglam tarafindan yapilmugtir. Perkiitan subklavyan ven kateterizasyonu
ise Aubaniac tarafindan 1952’de tamimlanmistir. 1960’dan sonra da juguler ven,
kateterizasyonda kullanilmaya baglanmigtir. 1966’da Cimino ve Brescia tarafindan
gelistirilen arteriyovenoz fistiiller, hala hemodiyaliz tedavisinde tercih edilen damar
yollarindan biridir (2,22,45,46).

Damar yolu, akut veya kronik bébrek yetmezligindeki bir hastanin yagaminin
devamu -icin hemodiyaliz imkani saglayan otolog veya sentetik yapidaki vaskiiler
girisimlerdir. Ideal bir damar yolunun kullanimi kolay, komplikasyon riski az olmal,
yliksek debide kan akimi saglamali ve uzun siire kullanilabilme 6zelliklerini tagimalidir.
Hemodiyalizin bagaris1 yeterli dolasimi saglayan damar yollarina bagli oldugundan,
damar ‘yol]arlmn korunmasi hasta bakiminda ilk amag olmalidir.

Hemodiyaliz hastalarmin  major morbidite nedeni damarsal giris yolu
yetersizligidir. Cesitli ¢alismalarda kronik bobrek yetersizligi hastalarinda en yiiksek
hastanede yatis oranmin damarsal giris yolu komplikasyonlara bagli olarak artig
gosterdigi saptanmistir. Hemodiyalize baslandiginda giris yolu segimi; diyalizin acil
olusuna, diyalizin siiresine, hastanin damarsal anatomisine, kigisel hijyende gosterdigi
Ozene, psikolojik durumuna, hastanin ve QOktorun tercihine baghdir (40). Hemodiyaliz

igin gecici ve kalict kullanima gore farkli damar yollari (Sema 1) gelistirilebilir.

(30,31,32,37,46)
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Semal: Hemodiyalizde Kullanilan Damar Yollan

HEMODIYALIZDE KULLANILAN DAMAR YOLLARI

Gegici Damar Yollar Kalic1 Damar Yollart

Subklavyan ven kateterizasyonu e Arteriovendz fistiil

Femoral ven kateterizasyonu e Arteriovendz greft

Juguler ven kateterizasyonu e Kalic1 kateterler
Arteriovendz  santi  (Scribner

shunt’1)

1.6.1.6.1. Gegici Damar Yollar

Hemodiyalizi li¢ haftadan daha kisa siirmesi planlanan hastalarda kullanilir.
Kalici .damar yolu olmayan, AV fistil acilmug fakat olgunlagsmasint bekleme
agamasindaki hastalara, gegici olarak hemodiyalize girecek olan kisilere, periton diyalizi
veya transplantasyon planlanan hastalara, plazmoferez ve hemoperfiizyon gereken
hastalara, enfeksiyon nedeniyle kalict damar yolu iptal edilen hastalara gegici damar
yolu éaglamak icin ven kateterizasyonu yapilir (23,25,46,64).

Gegici ven kateterizasyonunda tek ya da ¢ift liimenli kateterler kullanilir. Tek
liimenli kateter ile hastadan alman kan, diyalizerden gectikten sonra ikinci bir kateter
yolu ile hastaya geri verilebildigi gibi, tek liimenli katetere baglanan Y adaptérii ile ayni
yoldan -geri verilir. Cift limenli kateterin ‘i¢indeki bolmelerden biri kateterin distal
ucuna, digeri daha proksimale agihir. Diyalize gidecek olan kan proksimale acilan

yerden almnir, diyalizerden donen kan distal uca agilan bolmeden hastaya geri verilir

(46).
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A- Subklavyan Ven Kateterizasyonu

Subklavyan kateterin yerlestirilecegi yerin (sag-sol) seciminde, hastanin hangi
tarafina arteriovendz fistiil agilacagi dikkate alinmali, kateter Oncelikle diger tarafa
takilmalidir. Girigimin basarili olmasi1 ve komplikasyonlarin onlenmesi i¢in hastaya
trendelenburg pozisyonu verilmelidir. Islemden sonra da kateterin yerlesim yerinin
kontrolii i¢in akciger grafisi ¢cekilmelidir (56,58,61,62,63).

Kateterin Bakimi ve Kullanmm: Kateter ¢ikis yerine antiseptik merhem veya
soliisyon (povidon-iodine) uygulanir. Steril pansuman materyali ile kapatilir. Bu
materyal her diyaliz sonrasinda veya gerektik¢e degistirilmelidir. Her degisim isleminde
antiseptik merhem/soliisyon yenilenmelidir. Her diyaliz sonrasinda kateter liimenleri
%0.9 NéCI ile yikandiktan sonra her bir liimen i¢ine 1:5000’lik heparin soliisyonundan
1-2 ml (Itimenin i¢ hacmi kadar) verilir. Kateterin ven iginde kalan ucunda, fibrin kilif
olusma riskini azaltmak icin bu islemin her giin tekrarlanmasinda yarar vardir. Ancak
tiim bu uygulamalarda ¢ok dikkatli davraniimahdir. Gereginden fazla heparin kullanimu,
hasta i¢in tehlikeli olabilecek kanamalara yol acabilir. Bazi merkezler ise diyalizler
arasinda giinliik heparin enjeksiyonlarindan kagmmaktadir. Her diyaliz ncesi her iki
limen olusabilecek yumugak prhtilarmn ¢rkarilmast ve rezidiiel heparinin alinmasi igin
aspire edilir (46,81,85).

Komplikasyonlar: Komplikasyonlar, erken devrede (kateterin yerlestirilmesi
sirasinda) gelisen ve geg devrede goriilen komplikasyonlar olmak tizere iki grup altinda
degerlendirilir.

a) Erken komplikasyonlar: Subklavyan artere igne girmesi, pnémotoraks,
hemotoraks, brakial pleksus yaralanmasi, hava embolisi, mediastinal hemoraji,

perikardiyal tamponata neden olacak vena kava superior yaralanmasi, kateter/rehber
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telin fazla ilerletilmesi ile olusan endokardiyal irritasyona bagli aritmiler kateterin
yerlestirilmesi sirasinda  goriilen erken komplikasyonlardir. Agiklanamayan gogiis
agrisi, hemoglobin degerinde ani dﬁsmelér, hipotansiyon goriildtigiinde derhal diyaliz
durdurulmali, kateter pozisyonu ve agikligi kontrol edilmelidir. Yanlighkla kateter
artere giirdiyse derhal geri cekilmeli ve lokal olarak o bdlgeye 10-15 dakika basing
uygulanmalidir (48,62,64,74).

b) Ge¢ komplikasyonlar: Bunlar enfeksiyon, kateterde pihtt olusumu ve
subklavyan ven stenozu veya trombozudur. Subklavyan Kkateterlerde ¢ikis yeri
enfeksiyonunun gelisme sikligr %8-20, kateterle iligkili septiseminin goriilme orant %?2-
20 arasinda bildirilmigtir (17,36,64.73). Lokal pansuman ve sistemik antibiyotik ile
tedavide basart saglanamadifi durumlarda enfekte kateter ¢ikarilmalidir. Subklavyan
ven trombOZLl ve stenozu olduk¢a yaygin problemierdendir (%20-30) ve sol tarafa
yerle,sti;‘ilen kateterlerde daha stk goriilmektedir (9,49,46). Tedavi antikoagiilanlarla
(éncelheparin, sonra warfarin) yapilir. Lokal {irokinaz veya streptokinaz infiizyonu ile
pihtt eritilebilir. Ancak bu ajanlarla yapilan tedavi cogu zaman etkisiz, bazen de alerjik
reaksiyon meydana getirecek kadar tehlikeli olabilmektedir. Subklavyan ven stenozunda
transluminal anjioplasti uygulanarak dilatasyon saglanabilir (23,75,76,78).

B- Femoral Ven Kateterizasyonu

Kateterin akut diyaliz amaciyla femoral venden vena kava inferiora
yerlestirilmesidir. Hastada en fazla t¢ giin kalmasi uygun goriilmektedir (46). Kateter
takilirken hasta surtiistii yatinlmali, dizler hafif fleksiyonda olmali ve bacaklar disa
rotasyon yapmalidir. Renal transplantasyon planlanan hastalarda ileofemoral vendz

tromboz riskini azaltmak icin femoral ven Kateterizasyonundan kagimiimalidir

(46,56,61).
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. Kateterin Bakimi ve Kullanimi: Hastalar kateter ¢ikarilincaya kadar yatak
istirahatine alinmahdir. Kateter ¢ikig yeri pansuman subklavyan kateter bakiminda
oldugu gibidir. Diyaliz yaptldiktan sonra 48 saat i¢inde ikinci bir diyaliz. planlaniyorsa,
kateter vende birakilir ve kateter, ltimen i¢ hacmi kadar heparin ile doldurulur.
Kateterin 48-72 saatten fazla vende kalmasi enfeksiyon riskini arttirir (20,37,62,85).

Komplikasyonlar: Yerlestirilmesi sirasinda kateterin yanhglikla arteri
zedelemesi veya kateterin artere yerlestirilmesi durumunda  lokal olarak basi
uygulanmahdir. Teknigine uygun yapilan bu uygulama ile kasik ve retroperitoneal
bolgede hemotom olugumuna rastlanmaz. Femoral ven kateterleri kisa siireli olarak
takildigindan enfeksiyon ve pihti olusumu 6nemli bir problem sayilmaz (75,76,78).

C- Juguler Ven Kateterizasyonu

Kateter yerlestirilmesi sirasinda meydana gelmesi olast komplikasyonlar,
subklavyan vene gore daha azdir. Genellikle yogun bakim iinitelerinde ventilatére
bagimli ve komadaki hastalarda daha sik kullanilmaktadir. Hasta islem sirasinda sirtiistii
ve t;endelenburg pozisyonunda yatinlir. Hastamin bagi, vene girisim yapilacak yerin
kars1 tarafina ve geriye dogru dondiiriiliir. Sag taraftan girisim daha ¢ok tercih edilir.
Bunun nedeni akciger ve plevranin apikal kisminin, sola gére anatomik olarak daha
asagida yerlesmis olmasi, sag internal juguler venin sag atriuma dogrultusunun sola
gore daha diiz olmasidir (46,58,61,63,74).

Kateterin Bakimi ve Kullanimu: Birkag haftadan daha uzun bir siire hastada
kalabilir. Juguler ven kateterizasyonunun en &nemli dezavantaji cilde tespit zorlugu ve

hastanin boyun hareketlerini oldukga kisitlamasidir. Subklavyan katetere uygulanan

bakim, bu kateterin bakimi i¢in de gegerlidir (20,37,62,85).
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Komplikasyonlar: Pnémotoraks ve hemotoraks gelisme riski oldukca diistiktiir.
Kateterin ilerledigi venin diiz olmasi nedeniyle vena kava superior perforasyon riski,
tromboz veya stenoz goriilme sikli1 subklavyan vene gore daha azdir (46,56,61,63).

D-Arteriovenoz Santi (Scribner shunt’:)

Bir arter ile bir venin polietilen bir kateter araciligi ile cilt diginda birlestirilmesi
prensibine dayanarak olusturulan damar yolu, ¢ok acil gereksinimlerde ve siirekli
olmayan durumlarda tercih edilir. Sant en cok 6n kolda bilegin hemen proksimalindeki
radial arter ile sefalik ven arasina yer]éstirilir. Bunun yaninda kalict damar giris
yollarinin yapilanmast igin iist ekstremiteleri korumak amaciyla ayak bileginin hemen
izerindeki alana da yerlestirilebilir (23,25,81).

Santin Bakim ve Kullanmmi: Cerrahi islemi takiben 6demi azaltmak igin
ekstremite birkag giin elevasyona alinmali, hasta travmalardan korunmalidir. Cilt ¢ikis
yeri, povidone-iodine emdirilmis steril pansuman materyalleri ile kapatiimahdir. Santin
yer1~e$tirildigi ekstremitedeki venlerden kan almmamali, sivi ve ilag tedavisi i¢in sant
kullanilmamalidir. Hastamin kan basincinin diger ekstremiteden olgiilmesine dikkat
edilmelidir. Hastalar dolasimi bozacak kadar siki giysiler giymemeli, agir objeler
kaldirmamalidir. Santin uzun siire su altinda kalmamas: kosuluyla banyo yapmalarina
ve ylizmelerine izin verilebilir (23,25,63).

Komplikasyonlar: Enfeksiyon, pihtilagma ve kanama en sik karsilasilan
komplikasyonlardir. Diger ekstremiteden alinan kan kiiltiirdi ile ¢ikig yerlerinden alinan
kaltiirlerin sonucuna gore tedaviye bagslanir. Septisemi gelistifinde santin ¢ikariimas: -
gerekir. Dehidrate ve hipotansif hastalarin santlarinda pthti olusma sikhig1 daha fazladur.
Hafif olgularda saf heparin /heparinli serum fizyolojik, pihtilagmanin sant1 tam olarak

tikadig1 durumlarda streptokinaz/iirokinaz infiizyonu yapilabilir. Sant setinin kazara
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¢ikmast ve damarlarin riiptlirii sonucu kanama meydana gelebilir. Lokal basing ve
turnike yontemi kanama durdurulmaya gallslllr (23,25,81).
1.6.1.6.2. Kalict Damar Yollar:

A- Arteriovenoz Fistiil

Kronik hemodiyaliz tedavisi uygulanacak hastalarda en c¢ok tercih edilen
vaskiiler girisim yolu arteriovendz (AV) fistiillerdir. AV fistiil, arter ile ven arasinda
yapilan subkutan anostomozdur. Hastaya AV fistiil agilirken dominant olmayan kolun
distalinden baslanir, eger basari saglanamazsa aymi kolun proksimalinden girisim
yapilir. Fistiil icin en ¢ok kullanilan ve tercih edilen bolge el bilegi seviyesinde radial
arter ile sefalik ven arasindadir. Radial arterin sklerotik olmasi, bilek bolgesinde agilan
fistiiliin olgunlagmamasi, sefalik vende defekt bulunmasi gibi durumlarda dirsekteki
brakial arter ile sefalik ven arasina fistiil agilabilir. Radio-sefalik fistiile gére kan akimi
daha fazladir ancak agilmasi biraz daha zordur (45,46,64).

Fistiiliin olusturulmas: ozellikle arteriyel yapinin kotii oldugu diyabet ve
arteriyosklerozlu hastalarda, sigman kisilerde, kisa ve derin venleri olanlarda, daha 6nce
tromboze olup rekanalize olan damar yapisina sahip bulunanlarda ve ¢ok ince damar
yapisi olan ¢ocuk hastalarda sorun olusturabilir (17,23,45,81).

AV fistiiliin olgunlagip hazir hale gelmesi igin bir siire gerekir, bu nedenle de
AV fistiiliin uygun zamanda agilmast énemlidir. AV fistiil icin kullanilacak venlerin,
fistiil agiimasi asamasina gelinceye kadar korunmasi gerekir. Ozellikle nondominant
kolun sefalik venleri iniravendz kateterizasyon i¢in kullanilmamali, zorunluluk halinde
el sirtindaki venler tercih edilmeli, hastalar ve saglik ¢alisanlari bu konuda egitilmelidir.

Gerekirse, hastalari bileklerine uyari bilezigi takilmalidir.
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Diyaliz gereksiniminin bir yil iginde dogacagi beklentisi varsa, fistiil
olusturulmast icin hasta degerlendirme iglemine baglanmali ve AV fistiil, hemodiyalize
baglamadan 2-6 ay 6nce agilmalidir. Daha Snce santral vendz kateterizasyon yapilan
hastada gizli ven stenozu varsa bunu agifa ¢ikarmada ve fistiil i¢in en iyi vene karar
vermede anjiografi yada dopplere bagvurulmalidir (40,45,46,64).

| Fistiiliin Bakimi ve Kullammmi; Fistiil agildiktan sonra ilk ddénemde kol
yﬁks‘e.kte tutulmalr ve kolu sikan giysilerden, siki bandajdan kacinilmalidir. Ekstremite
agirt sicak ya da sofuga maruz birakilmamali, kan basinct iglem yapilan koldan
Olctilmemeli, ponksiyon yapilmamalidir. Baglangicta daha sik olmak iizere fistiil
yerindeki titresimlerin ve {iflirlimlerin izlenmesi ile fistiildeki kan akimi kontrol
edilmelidir. Fistiil agildiktan sonra olgunlasma doneminde 1-4 ay (ortalama 2 ay)
kullanilmamahdir. Fistiiliin bu stireyi beklemeden kullanilmasi, maksimum kullanim
Oomriiniin kisalmasina neden olur (17,23,45,81).

Komplikasyonlar: Vendz hipertansiyon, yetersiz akim, fistiil trombozu,
psddoanevrizma, hemoraji, elde 6dem, arteriyal steal sendromu, enfeksiyon ve
konjestif kalp yetmezligi fistiil komplikasyonlari arasinda sayilir (17,47).

B- Arteriovenoz Greft

Yeterli bir AV fistiil olusturulamadiinda, arteriovenéz birlestirme isleminde,
gogunlukla politetrafloraetilen’den yapilan sentetik greftler kullanilir. Greft 6n kola
radial arter distali ile bazilik ven arasina diiz bir sekilde, brakial arter ile bazilik ven
arasina loop (ilmek, U) seklinde yerlestirilir (45,70).

Greftin Bakimi ve Kullanimi: Greft yerlestirme isleminden sonra ekstremite
elevasyona alinmalidir. Vendz pulsasyon, tril ve iiftiriim degerlendirilerek greftin

fonksiyonelligi kontrol edilmelidir. Loop seklindeki greftlerde kan akiminin ne tarafa
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oldugunu cerrahin isaretlemesi, diyalizin arteriyel ve vendz hattinin belirlenmesi igin
dnemlidir (17,64).

Komplikasyonlar: Greftlerde enfeksiyon goriilme orami %11-20°dir. Dogal
fistiillere gore tromboz gelisme siklign daha yliksektir. Anevrizma, stenoz, ekstremite
iskemisi, konjestif kalp yetmezligi goriilen diger komplikasyonlardir (23,64).

C- Kalic1 Kateterler

Kalict damar yolu igin alternatifi olmayan hastalarda uzun siireli vaskiiler
acikligi saglamak amaciyla cift limenli kafli Kateterler kullanilmaktadir. Kolay
uygulaﬁébi]mesi, yerlestirilmesinden hemen sonra kullanilabilir olmasi ve her diyalizde
ven.girisimine gereksinim olmadigindan hastalar tarafindan tercih edilmektedir (23,61).

Kateter Bakimu ve Kullanim: Cilt ¢ikis yerinin bakimina 6zen gosterilmeli,
pansuman steril gazbezi ile yapildiysa her diyaliz sonrasinda ya da gerektikge, seffaf
drep kullanildiysa haftada bir degistirilmelidir. Pansuman degistirildikce kateter ¢ikis
yeri enfeksiyon belirtileri acisindan degerlendirilmelidir. Kateter agizlari povidone-
iodine emdirilmis steril tamponlarla silinmeli, kateter uglari agik birakilmamalidir (61).

Komplikasyonlar: Yerlestirildigi vende kafin etrafinda fibrotik doku gelismesi,
enfeksiyon oranim 6nemli 6lglide azaltmaktadir. Buna ragmen 3 aydan fazla kullanilan

kalici  kateterlerde  bakteriyemi orant %5 olarak bildirilmektedir. Kateter

disfonksiyonlarinin en yaygin sebebi trombozdur (64).



1.7. HEPARIN VE ANTIKOAGULASYON ILE ILGILI KURAMSAL

BILGILER

1.7.1. HEPARIN VE TARIHCESI

Heparin, 1916 yilinda, bir tip o68rencisi olan Jay Mc Clean tarafindan
kesfedilmistir. Ilk kez 1937 yilinda bir Isvegli cerrah olan Crafoord tarafindan, ameliyat
sonrasi pulmoner emboli gelisen bir hastada kullanilmistir (84).

Hemodiyaliz tedavisinin deneysel safhadan geg¢ip rutin klinik kullanima
girmesini saglayan en nemli adimlardan ekstrakorporeal dolasimdaki kanin pihtilagma

sorununun heparin kullanilarak ¢6ziime kavusturulmasidir (59,82).

1.7.2. HEPARININ KULLANIM SEKIiLLERI

Degisik preparatlarinin farkli etki giictine sahip olmasi nedeniyle, heparin
miligram yerine {inite olarak ifade edilmektedir. Heparinin iki formu vardir. Bunlardan
standart heparin (fraksiyone olmamis heparin, UFH), antikoagiilan etkisini antitrombin
IIl’e baglanarak gosteren, 5000 ile 30000 dalton arasinda de@isik molekiil agirliklarina
sahip, polisakkarid zincirinden olusan heterojen bir kanigimdir. Kisa yarilanma siiresi,
kanama ve trombositopeniye yol agmasi gibi istenmeyen yan etkileri vardir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH, LMWH), standart heparinin depolimerizasyonuyla
olusturulmustur ve 4000-6000 dalton molekiiler agirlikta farkli preparatlar1 vardir Bu
formun standart heparine kiyasla bazi klinik listtinliikleri; yarilanma siiresinin yaklagsik
iki kat fazla olmasi, daha az kanama riski tasimasi, plasentaya gegmemesi nedeniyle

hamilelik esnasinda giivenle kullanilabilir olmasidir (3,84).



25

Heparin, biiyiik hacimli oldugundan gastrointestinal yol da dahil olmak {izere
membranlardan gegis yapamamaktadir. Bu nedenle oral yol ile verildiginde absorbe
olmadigindan ve protein molekiillerinin tamamini bozdugundan sadece intravendz
(stirekli veya arahkli) ve subkutan olarak kullanilmalidir. Heparinin intramiiskiiler
uygulanmasi, asidik mukopolisakkaritlerin (lokzil travma sonrasi) hasara ugramasina
neden oldugundan ve hematoma yol agtifindan Snerilmemektedir (7,59).

Genel olarak heparin kullanim yontemleri;

e Aralikli intravendz infiizyon
e Siirekli intravenoz infiizyon

¢ Derin subkutan enjeksiyon

1.7.3. HEPARININ ENDIiKASYONLARI

Heparin, baz: hastaliklarin profilaktik tedavilerinde kullamldig: gibi, pihtilagma
tedavisinde de kullanilabilmektedir. Hepariﬁ;

e Romatizmal ve arteriosklerotik kalp hastaligit olan vakalarda
intrakardiyak trombiislerden gelisen tekrarlayict embolileri ve trombofilisi
olanlarda tekrarlayan vendz trombozlar énler,

o Selektif cerrahi ve dogumun tromboembolik komplikasyonlarini
engeller.

» Miyokard enfaktiisli gegiren vakalarin mural trombozlarindan meydana
gelen tromboembolik komplikasyonlarin sikh@ini azaltir.

* Organ transplantasyonu, ekstrakorporeal dolasimli agik kalp cerrahisi ve
hemodiyaliz goren hastalarda tromboembolik komplikasyonlarin geligimini

engeller (7.8.59.84).
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1.7.4. HEPARININ KONTRENDIKASYONLARI

Heparin kullanimi sirasinda en sik goriilen komplikasyon, kanamadir. Bu
nedenle heparin kullanimindan beklenen yarar, kanama riski ile kargilagtirilarak
degerlendirilmeli ve bu dogrultuda antikoagiilan tedaviye gecilmelidir. Heparin,
kullaniminin kontrendike oldugu durumlar sunlardir;

¢ Hemorajik diyatezi olanlarda

e Malign hastaliklarda

e Arteriovendz malformasyonlafda

e Hemorajik hastaliklarda

e G0z dibi kanamasi olanlarda ve diabetik retinopatide

e Karaciger ve bobrek yetmezliginde

e Kontrol altina alinmamis hipertansiyonda

e Peptik ve duodenal iilser nedeni ile gastrointestinal kanamada (aktif yada
gecirilmis)

e Kronik alkolizmde

e Yakin zamanda travma veya cerrahi miidahale sonrasinda heparin
kullamImamalidsr.

e Ayrica heparin tedavisi esnasinda beraberinde aspirin, coumadin, steroid
ve antienflamatuvar ilag kullamimasi, antikoagiilanlara hipersensivitenin olmasi

ve yasl kadin hastalarda heparin kullanimi kontrendikedir (7,8,59,84).

1.7.5. HEPARININ YAN ETKIiLERI

Ekstrakorporeal dolagimdaki pihtilagmay inhibe etmek igin kullanilan heparin,

bazi yan etkileri vardir. Bunlar;
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Kanama: Heparinin yarilanma siiresinin kisa olmasi, damar igine verilmesinin
durdﬁrulmasmdan sonra 2-3 saat sonra elimine edilmesi nedeni ile, kullanimin
durdurulmast ya da dozunun azaltilmast ile kanama kisa siirede kontrol altina alinabilir.
Kanama her organda goriilebilir ve fetal olabilir. Heparin verilen hastalarda hemattiri
erken ortaya gikan bir belirtidir. Hastalar kan kaybi belirtileri yoniinden izlenmelidir. Bu
belirtiler; kan basincinin azalmasi, kalp hizinin artmasi, renk degisiklikleri, petesiler,
hematomlar, kirmizi/siyah renkli gaita, idrar rengi degisiklikleri, ovaryum kanamasini
destekleyen pelvik agri. serabral hemorajiyi destekleyen basagrisidir. Ozellikle kanama
diyatezi olanlarda bu riskini azaltmak i¢in hastalarin, APTT, WBCT, PT ve ACT
degerleri yakindan takip edilmeli, anteagregan kullammindan kagimilmalidir.

| Mukoza membranlarindan ya da acik yaradan baglayan kanamalarda, heparin
uygulamast sonlandirilir ve hastaya serum fizyolojik ile diliie edilen protamin siilfat
soliisyonu infiize edilerck heparinin nétralize olmasi saglanir. Infiizyonu sirasinda
hastada protaminin yan etkisi olan hipotansiyon meydana gelebilir, bu nedenle kan
basincinin takibi stk araliklarla yapilmalidir (17,43,59,84).

Trombositopeni: Heparinin direkt olarak trombositlere tutunmasi, hafif ve
gegici bir trombositopeniye neden olur.. Heparin tedavisi uygulananlarin %1’inde
uygulama bagladiktan 3-15 giin sonra goriilebilir. Trombosit sayisindaki azalma g¢ok
siddetli degildir. Siddetli trombositopeni (trombositopeni<100000/mm?) gelistiginde
Ozel bir tedaviye gerek yoktur ancak heparin dozu tekrar diizenlenmelidir (17,43,59,84).

Hipersensitive Reaksiyonlari: Ticari heparinler hayvan dokularindan
liretildiinden, heparin preparatlan allerjiden koruyucu antijen kapasitesi ile kontamine
olabilir. Olas: allerjik yanitlar; titreme, ates, dokiintii ve tirtikerdir. Anaflaktik reaksiyon

nadir olarak goriilmektedir (7).
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Diger Yan Etkiler: Heparin genelde kisa siireli kullanilmasina karsin, bir ay ve
daha uzun siireli kullanimlarda, hastalarin %30’unda, kemik dansitesinde belirgin bir
azalma meydana gelmekte ve vakalarin %2-3’linde semptomatik fraktiirler meydana
gelmektedir. Uzun stire heparin kullananlarda vitamin D metabolizmasinda degismeler
meydana gelmekte, bu durum osteoporozun geligimini kolaylagtirmaktadir. Osteoporoz
isc, uzun siire heparin kullaniminin sonucu olarak gelismekte, gebelik. ileri yas ve
menapoz bu stireci hizlandirmaktadir. Bunun yani sira heparin kullananlarda iirtiker ve
cilt nekrozu da goriilebilir. Heparinin subkutan kullaniminda cilt ile kontaminasyon sz

konusu oldugunda iirtiker gelisebilir. Cilt nekrozu ise, trombositopeni ile birlikte ortaya

cikabilir (17,43,59,84).

1.7.6. HEPARIN UYGULAMASINDA HEMODIYALiZ HEMSIRESININ
SORUMLULUKLARI

Hemodiyaliz hemsiresi, bu dogrultuda hastadan tam bir anamnez alarak tanilama
yapmali, planlayacagi bakim ile hastay1 istenmeyen durumlardan korumali, var olan
sorunlara yonelik gerekli girigsimleri uygulamali, tiim uygulamalar degerlendirmeli ve
gerekli kayitlart tutmalidir.

Kateter bakiminin temel amaci; olusturulan damar yolunu uzun 6miirlii kilmak,
tedavi boyunca komplikasyon gelismesini engellemek ve diyaliz uygulamasi esnasinda
yeterli akim hizin1 saglayabilmektir. Vendz kateterizasyonlarda en sik goriilen
komplikasyonlardan biri tikanikliktir. Kateterlerin trombojenik yapisi, kateter ucunun
anormal yerlesimi, uygunsuz sollisyonlarin yanlhs infiizyonu, yetersiz heparin kilidi

uygulanmasi, kateter ttkanikliklarinin geligimine etki eden faktorlerdir. Ancak uygun ve



yeterli bir hemsirelik bakimi ile trombiis olusumuna bagh kateter tikanikliklarini
engéllefnek miimkiindiir (39,44).

Heparin uygulamasinda hemsirenin sorumiuluklar1 sunlardir;

Tedaviye baslamadan once kanama profiline bakilmali, APTT, PZ, trombosit
sayisi, hematokrit ve hemoglobin degerleri diizenli araliklarla izlenmeli, belifli
araliklarla bu testler tekrarlanmahdir. Kanama belirtileri izlenmeli ve gerekli
girisimlerde bulunulmalidir. Hastanin; diseti, mukéz membranlari, derisi, kanama,
petesiler ve ezik yoniinden diizenli aralarla izlenmelidir. Gerekmedikge intravendz,
intraarteriyel ve diger deri biitiinliigiinii bozucu girisimlerden ka¢inilmalidir. Hematiiri,
hemoptizi, hematemez, melena, menstruel kanama degisikliklerinde hasta daha
yakindan takip edilmelidir. Biling diizeyi ve ndrolojik fonksiyonlarinda goriilen
degisiklik, intrakranial kanamalarin erken belirtileri olabilecegini akla getirmeli ve buna
yonelik gerekli izlemler ya da girisimler planlanmalidir. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda
belirli araliklarla hastanin yasamsal bulgular da takip edilmelidir. Nabiz sayisindaki
artig, kan basincinda diisme, kanama belirtisi olabilecegini diisiindiirmelidir. Genel
durumu bozuk ve yatafa bagimli olan hastalar; olast travmalardan korunmali, yatak
icinde hareket ettirirken son derece nazik dzivranmah, ag1z hijyeni icin yumusak firgalar
kullamimahdn’ (7,15,35).

Hemodiyaliz hemgiresi, diyaliz sirasinda antikoagtilan olarak kullanilan heparin
konusunda hasta ve yakinlarinin egitiminden de sorumludur. Heparin uygulanan
hastalarin ilag konusunda bilgilendirilmeleri.; komplikasyonlarin erken tamlanmasini ve

hastanin tedaviye olan uyumunu kolaylastirmast agisindan Snemlidir.
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1.8. SANTRAL VENOZ KATETERLER iLE iLGiLI KURAMSAL BIiLGILER

1.81 SANTRAL VENOZ KATETERLERIN VE HEMODIYALIZ
TEDAVISINDE KULLANIMININ TARTHCESI

Yaklagik 400 yi1l 6nce bir kopege intravendz yol kullanarak opium enjekte eden
Christopher Wren, modern IV tedavinin babasi olarak tarihe gecmistir. 1662’de Johann
Majors bazi saf olmayan maddeleri basarili sekilde ilk defa bir insana enjekte etmistir.
1665°te kan kaybindan 6lmek tizere olan hayvan, baska bir hayvanm_ kanminin infiizyonu
ile kurtariimistir. 1667 yilinda ise ilk kez 15 yasindaki bir cocuga kan transflizyonu
yapilmistir (37).

19. yiizyila gelindiginde damara yonelik girisimlerde Onemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Ingiliz kadin dogum doktoru James Blundell dogum sirasinda kan
kaybeden bircok kadinin hayatint insandan aldig kan ile kurtarrmstlr. Transflizyon
sirasinda koagiilasyonu dnleme c¢abalan ilk olarak 1821 yilinda Fransiz doktor Jean
Louis Prévost tarafindan gerceklestirilmistir. 1925 yilinda ise hemodiyaliz tedavisinde
ilk defa antikoagiilan ila¢ kullanilmistir (37).

20. ylizyilda damar yolu ile yapilan tedavilerde ¢ok hizli gelismeler olmus, kan
transfiizyonu ve parenteral beslenme miimkiin hale gelmistir. Ilk yillarda femoral
venlere cut-down agcilarak yerlestirilen genis kateterlerle akut hemodiyaliz
uygulanmustir. 1961 yilinda Shaldon tarafindan gergeklestirilen perkiitan femoral ven
kateteriiasyonunu, 1969 yilinda Erben tarafindan uygulanan perkiitan subklavyan ven

kateterizasyonu izlemistir. Daha sonra 1980 yilinda Uldall ve arkadaslari ¢ift liimenli

diyaliz kateterlerini gelistirmistir (45,81).
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Giintimiizde teknik ve kullamim agisindan hizla gelisim gosteren santral vendz
kateterler, damara yonelik uygulamalarda ve vaskiler yoldan yapilan spesifik

tedavilerde oldukga sik kullanilan araglar olarak yerini almistir.

1.8.2. SANTRAL VENOZ KATETERLERIN URETILDIGI MATERYALLER
VE OZELLIKLERI

Kateterler, tiretim asamasinda bazi spesifik ozelliklere sahip olmalari i¢in bir
seri ;dygu]amalardan gecirilirler. Ideal SVK; trombiis olusumunu azaltici, kolay
takilabilir, biyolojik dokularla iyi gecimli ve radyoopak 6zellikte olmalidir. SVK’lere
bagli derin ven trombozunun meydana gelmesinde birgok kolaylastirici faktor rol oynar.
Kan akimi icinde bulunan herhangi bir yabanci cisim (kateter), protein ve fibrin ile
kaplanir. Bu olusum, internal koagiilasyon mekanizmalarini aktive ederek trombosit
birikimini hizlandirir, Damar giris yeriﬁdeki endotel hasart da trombosit birikimini
hizlandirict etkiye sahiptir (30,37). Kateterizasyon gerektiren hastalar, genellikle travma
ya da ileri hastalik sebebi ile aktive bir koaglilasyon sistemine sahiptirler, bu da trombiis
olusumunu hizlandiran bir fakt6rdiir. Olusan tromboz, fibrin kilif ile simirli kalabilecegi
gibi tiim veni kapatacak sekilde yaygin bir pihtilasma bigiminde de sonuglanabilir.
Santral ven trombozu, higbir klinik belirti olugturmayacagt gibi dliimetil pulmoner
embolizme de sebep olabilir (50,61).

Kateterizasyonda yasamsal tehdit olusturan ve en sik goriilen komplikasyon
septisemidir. Bircok enfeksiyon katetere, kateterin giris yerinden hastanin kendi deri
mikroflorasinin bulagmasi ile meydana gelir. Giimiis siilfodiazin ve klorhekzidin ile
doyurulmus, ii¢ [timenli poliliretan santral venéz Kkateterlerle yapilan caligmalarda,

antimikrobial 6zellige sahip bu maddelerin, katetere bagh enfeksiyon riskini azalttig
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gosterilmistir. Bu sekilde 6zel iiretilen kateterlerin kullaniminin yayginlagmasina paralel
olarak, kateterin viicutta kalma siiresinde de ciddi bir artma meydana gelmesi
muhtemeldir (50.55). SVK’nin vyerlestirilmesi sirasinda bakterilerin yayiimasin
engellemek igin kateterler antibiyotiklerle (sefalosparinler, penisilin, vankomisin)
kaplénlrlzlr. Ayrica heparin ile kaplanan kateterin biyolojik doku uyumlulugu arttirilir ve
fibrin birikimi  onlenir. Radyoopasite ozelligi, floroskopi altinda kateterin
yerlestirilmesine olanak tanir. Ayrica kateter disfonksiyonu ile karsi kargiya
kalindiginda durumun réntgen filmi ile degerlendiriimesine yardimci olan bir 6zelliktir
(30,61)..

Viicuda giren bir cisme, viicudun reaksiyon gdstermemesi, o cismin biyolojik
dokularla uyumlu oldugunu gosterir. Mevcut dokularla uyumlulugu en iyi olan madde
silikondur. Bunun yani sira kateter yapiminda kullamilan diger iirinler ve bu iirtinlerin
ozellikleri sunlardir (61):

v" Teflon ve polivinil klorid: Gegici subklavyan kateterlerde kullanilir. Sert
yapisindan dolayr takma sirasinda damar duvarim zedeleme riski yiiksek oldugunda
dikkatli olmak gerekir.

v’ Poliiiretan: Saglam, sert olmayan ve viicut sicaklifinda daha da yumusayan
bir yapiya sahiptir. Yapisi nedeniyle ince duvarh ve kiigiik gaph kateterlerin yapiminda
kullanihir. Sert, orta ve yumusak tipleri vardir. Saglamlig1 nedeniyle perkiitan takilmaya
izin verir. Biyolojik ortama uyumlu ve trdmborezistan oldugundan kalic1 kateterlerde
kullanilabilir.

v' Silikon: Yumusakligi nedenivyle damar duvarina en az zarar veren

materyaldir. Yumugak olmasi sebebiyle 6zel takma teknikleri ile ven igine yerlestirilir.
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Biyolojik ortama uyumlu ve tromborezistandir. Silikon bu olumlu dzelliklerinden dolay:
kalic1 kateterlerin yapiminda en ¢ok tercih edilen maddedir.

v Elastomerik hidrojel: Hidrojen ile ¢apraz baglanti kurmus poliiiretandan
meydana gelmistir. Kuru ortamda takilmay: kolaylastirmak lizere sert yapida olmasina
ragmen, vene takildiktan 30-45 dk sonra yumusar ve iki saat icinde kateter ¢capi 2 G

artar. Ayn: zamanda biyolojik ortama uyumlu ve tromborezistandir.

1.8.3. SANTRAL VENOZ KATETERLERIN KULLANIM ALANLARI
Periferal venleri kateterize edilemeyen, devamli ya da belirli araliklarla

infiizyon/tedavi uygulanan, AV fistiiliin olgunlasmasml bekleme asamasinda, hastanede
yatan, evinde tedavi goren ya da hastaneye ayaktan gelip giden hastalarda santral venoz
kateterlerin genel anlamda kullanilma amaglan sunlardir;

e Hemodiyaliz,

e Hiperalimentasyon,

J Antiﬁeop]astik ilaglarin verilmesi,

e Kan ve kan iirtinii transfiizyonu,

e Vendz kan 6rnegi alma,

o Ozellikle hiperosmolar sivilarin bolus ya da devamli in-fiizyonu,

e Antibiyotik ve diger (vezikan, irritan) ilaglarin verilmesi,

¢ Santral vendz basing 6l¢timii,

e Hastann tercihi (61).
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1.8.4. GECiCi HEMODIYALIZ KATETERLERI

Kateteri Tammlayia Ozellikler: Hemodiyaliz igin kisa siireli damar yoluna
gereksinim duyuldugunda kullanilan Kkateterler (Resim 1) sert materyallerden
iiretilmektedir. Bu kateterler 12-40 cm uzunlugunda, 10-18.5 F gapinda, tek ya da gift
limenli olabilir. Liimen i¢i hacmi 0.8-1.5 ml’dir ve 250 ml/saat’den daha hizli akim
tagtyabilir. Uzun siireli damar yoluna ihtiya¢ duyuldugunda ise silikondan yapilmig
tiinelli kateterler kullanilmaktadir. 8.4-11.5 F olarak iiretilen bu kateterlerin uzunluklari
13-45 cm arasinda, tek ya da ¢ift liimen seklindedir. Ayrica bu Kkateterlerde
antimikrobiyal veya dacron kaf bulunmaktadir. Hava embolisi riskine kars1 herhangi bir
baglant: sirasinda mutlaka klemplenmeli, kateter agikhiginm devamini saglamak igin de

rutin olarak heparinle flaglama yapilmalidir (61).

Resim 1: Hemodiyaliz Kateteri (Kaynak: www.biyotem.com.tr) (86).
Avantaj ve Dezavantajlari: Gegici diyaliz kateterleri ile kahici (tiinelli) diyaliz
kateterlerinin, yapisal 6zellikleri ve viicutta kalig siirelerine gore avantaj ve
dezavantajlar1 vardir.
Gegici diyaliz kateterleri acil durumlarda yatak baginda takilabilir ve hemen

kullanilabilir. Ayaktan ya da yatan hastalara (femoral kateter sadece yatan hastalar igin
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uygundur) uygulanabilir. Ancak bu kateterler yiiksek enfeksiyon riski tagirlar. Femoral
venden takilan kateterler hiperalimantasyon amaglt kullanilamaz. Venéz tromboz ve
stenoz riski nedeniyle subklavyan ven uygulamalarindan kaginilmalidir (17,35).

Kalic1 diyaliz kateterleri de takildiktan hemen sonra kullamlabilir. Yatan ya da
ayaktan hastada gegici veya kalici olarak kullanilabilir. Beklenen yasam siiresi 24
aydan kisa hastalarda tercih edilmesi daha uygundur. Diyaliz hastas: igin uzun siireli
vaskiiler bir erisim yolu saglar. Liimen i¢i ¢ap1 yeteri kadar biiylik oldugundan yiiksek
diyaliz akim hizina ulagtimasint miimkiin kilar. Gegici kateterlere oranla enfeksiyon
geli§me riskinin diisiik olmasi ise en onemli 6zelligidir. Uzun siire viicut i¢inde kalan
kateter zamanla ven iginde kivrilabilir/biikiilebilir. Bu durumda da diyaliz hizinda
diisme goriiliir (47,61).

Hasta Secim Kriterleri: Acil hemodiyaliz gerektiren akut bobrek yetmezligi
olan hastalar ile AV fistiiliin olgunlagsma asamasinda diyaliz tedavisi devam etmesi
gereken kronik hastalarda kisa siireli santral vendz kateterler kullanilmaktadir (61).

Hemodiyaliz Kateterini Yerlestirme Teknigi: Yerlestirilmesi tamamen cerrahi
bir islemdir. Ven se¢imi hastanin anatomik ozelliklerine, kullanilacak kateter tipi ve
yerlestirme nedenine gore yapilir. Hemodiyaliz amacgli santral vendz Kkateterler,
subkiavyan vene, juguler vene ya da femoral vene yerlestirilebilir. Stiperior vena kava
sendromu, subklavyan ven tikamikhigi, mediastinal tiimor, bilateral radikal boyun
diseksiyonu veya travma nedeniyle subklavyan ve juguler venlerin uygun olmadigt
durumlarda femoral ven kullanilarak, kateter ucu inferior vena kavada olacak sekilde

takilabilir. Kateter takma isleminin basamaklart sunlardir:
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Isleme baslamadan once endikasyonun dogrulugu kontrol edildikten sonra

gerekli hazirhklar yapihir. Hasta iglem hakkinda bilgilendirilir ve soru sormasi

icin cesaretlendirilir.

Eller yikanir ve kullanilacak malzemeler hazirlanir.

Seldinger metodu ile kateterin perkiitan olarak yerlestirilmesi g¢ogunlukla
subklavyan ve internal juguler venlerde kullanilir. Girisim yapilacak alan
temizlenir (Resim 2) ve lokal aneztesi (topikal krem ya da intradermal
enjeksiyon) uygulanir (17,34,61).

' igne ile vene girildikten sonra rehber tel ven igine yerlestirilir (Resim 3) (34).
Rehber tel tizerinden soyulabilir intraducer kilif ilerletilir. Rehber tel disariya
alindiktan sonra intraducer iginden kateter ven igine ilerletilir. Kateterin ven
disinda kalan boliimiiniin bir kismu cilt alt1 tiinel igine yerlestirilir (72).

Antegrad tekniginde kateter, giris yerinden sokulup tiinelden gegirilir ve vene
yerlestirilir. Retrograd tekniginde ise vene sokulan kateterin disarida kalan kismi
 tiinelden gegirilerek ciltten digan gtkanlir. Cilt ¢ikis yeri genelde meme ¢izgisi
hattinda ve meme baginin siiperiorunda bir yerde olur (61,72).

Kateter takildiktan sonra siitiirle cilde sabitlenir.

Kateterden kan aspire edilerek calistifindan emin olduktan sonra serum
fizyolojik ile yikanarak [timeni heparinli serum ya da heparin ile doldurulur
(Resim 4) (34).

Kateter giris yeri kuru steril pansuman ile kapatilir (Resim 5) (34).

Ik 24 saat iginde girig bolgesinden sizinti olabileceginden pansuman gerekli
siklikta degistirilmelidir. Eger hastada trombositopeni varsa ilk 24 saat basingh

pansuman gerekebilir.
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o Son olarak kateter pozisyonunun dogrulugu toraks grafisi ile kontrol edilmelidir

(60,61).

Resim 2 Resim 3

Resim 4 Resim 5

(Kaynak: Hemodiyaliz amagh gegici santral vendz kateter uygulamasi, Hemodiyaliz

Amagh Vaskiiler Erisim Kursu CD’si, 1-2 Mayis 2003, Ankara.) (34).

Hemodiyaliz Kateterini Cikarma Teknigi: Hemodiyaliz kateterinin
¢ikarilmasinda yer alan iglem basamaklar sunlardir;
e (Cikarma endikasyonun dogrulufu degerlendirildikten sonra, islem hastaya
anlatilir ve sirtiistii yatirilir.
e Takma sirasinda kayit edilen kateterin uzunlugu ve kateterin genel goriinimii

kontrol edilir.



38

e Steril eldiven giyildikten sonra, pansuman agilir, agn, sislik, kizanklik ve baska
problemler agisindan kateter ¢ikis yeri degerlendirilir.

o Eldivenler degistirilir ve siitiirler kesilir. Hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak
bu sirada kateter yavasca geriye cekilerek ¢ikarilir. Efer kateterin ¢ikariima
nedeni enfeksiyon ise, kateter ucu kiiltiir i¢in laboratuvara gonderilir.

* Kanama duruncaya kadar giris yeri lizerinden sabit basing uygulanr.

e Steril pansuman ile kapatilir ve belirli araliklarla kontrolii yapilir.

o .Hastaya kanama, agn, kizarnklik, sislik ve akinti gibi belirtiler ortaya ¢iktiginda
bu durumu bildirmesi gerektigi konusunda egitim verilir.

o 'Clkarl]an kateterin boyu ve pargalari kontrol edilir.

e Yapilan tiim iglemler ve gozlemler kay1t edilir (61,59).

1.8.5. SANTRAL VENOZ KATETERLERIN GENEL BAKIMI VE ACIK

TUTULMASI

1.8.5.1. Santral Venoéz Kateterlerin Agikhfmi Devam Ettirmek Icin Uygulanan
Protokoller

Giiniimiizde onemli bir geligme gosteren ve ¢ok amagh kullanilabilen SVK’ler
¢ok sik uygulanmakta ve birgok hastahk grubunun tedavisinin yiiriitiilmesinde tercih
cdilmektedir. Ancak tedavi siiresince etkin ve kaliteli bakim stirdiriilmedigi ve
gelisebilecek komplikasyonlara yonelik dnlem alinmadif: takdirde yasamu tehdit edici
olabilmektedir. Hemgireler SVK ile yap;lan her tiirlii islemde yeterli diizeyde bilgi
beceri edinerek kateteri olan hastalarin optimal bakim ve izlemini saglamaktan,
komplikasyonlar1 o6nlevici tedbirleri almaktan ve erken tamilamaktan sorumludur.

Hemygirelerin bu sorumluluklarint etkin sekilde yiiriitebilmeleri i¢in yeterli bilgiye sahip
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olmalarinin yanisira uygulamalarinda siirekli rehber olacak  bakim ve izlem
protokollerine gereksinim vardir. Bu protokollerin hemsirelik hizmetlerinin kalitesini
arttirmada ve standart bakimin saglanmasi ve bakimin giivence altina alinmasinda
olduk¢a énemlidir.

Santral vendz Kateterlerin agikligim devam ettirmek igin uygulanan protokoller
sOyle 6zetlenmektedir.
e Bakim, SVK’lerin en az sayida kullamiimasim saglayacak sekilde diizenlenir.
e Her islemde mutlaka asepsi ilkelerine uyulur.
e SVK’lerin komplikasyonlarina bagli olarak ortaya c¢ikabilecek agri, kizariklik,
sislik, hassasiyet, ates, titreme ve kateter disfonksiyonu gibi durumlar kolayca
taniyabilecek deneyimli kisilerle caligilir.
e Biitiin ara baglantilar, luer-lock sistemiyle ya da flasterle sabitlenir.
e Kateter ltimenleri heparin ile doldurulur.
e Pansuman, baglant1 araglar ve enjeksiyon baghigi, islandiginda, kirlendiginde,
kontamine oldugunda veya hasar gérdiigiinde mutlaka degistirilir.
o Tiinelli kateterleri olan hastalara yiizmenin ve banyo yapmanin ancak kateterin
digarida kalan kismimin transparan pansumanla kapatildiktan sonra miimkiin
olabilecegi anlatilir (61).
1.8.5.2. Enfeksiyon Kontrolii I¢in Cilt Bakim Ve Pansuman islemleri

1. Cilt, kateterin deriye giris yerinden baglanarak disa dogru genisleyen dairesel
hareketlerle cilt antiseptigi olarak kullanilan ajanlarla temizlenir. Cilt antiseptiginde en
¢ok kullamlan ajanlar sunlardir (61);

v Alkol: Bakterisit etkiye sahiptir. Proteinleri denatiire ederek bakterileri

inaktive eder. Bir¢ok gram (+) ve (-) bakteriye, fungus ve viriislere kars1 etkilidir.
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(Sitomegaloviriis ve HIV dahil) %70-92 arast alkol konsantrasyonu ile maksimum
antimikrobial etki elde edilir ancak bu etki kalict degildir.

v lodoforlar: lodine ve bunu stabilize eden bir maddenin karigimindan
olusurlar. Etkisi lodine’nin hiicre duvarini delerek mikroorganizma igine girmesi ile
meydana ¢ikar. Gram (+) ve (—) bakterilerle, tuberkiiloz basili, funguslar ve viriisler
tizerine etkilidir. Povidone-iodine (%10’luk) en sik kullanilan tiriindiir. Minimal kalici
etkiye sahiptir.

v" Chlorhexidine gluconate (CHG): Mikroorganizmanin hiicre duvarint
parcalayarak etkisini gosterir. Gram (+) bakteriler lizerinde daha fazla etkiye sahiptirler.
Birgok viriise kars: etkili olmasina ragmen funguslara olan etkisi oldukg¢a sinirhidir. Cilt
tizerinde ise en az 6 saat etkisini devam ettirir.

2. Pansuman isleminde merhem kullanildiysa, 48-72 saatte bir pansuman
tekrarlanmalidir. Pansumanda iki tip merhem kullanilabilir. Bunlardan antimikrobial
merhemler (6rn; iodofor icerenler), mikroorganizmanin patojenik ozelligini yok
ederler. Antibiyotik/poliantibiyotik merhemler (6rn; neomycin) ise, mikroorganizmalari
parcalayan ya da biiylimelerini durduran antibiyotikleri igerirler (48,52).

3. Pansuman materyali olarak farkli malzemeler kullamlmaktadir (23,52,61).

v Steril gazbezi ve flaster: Yaygin olarak kullanilan, okliiziv bariyer 6zelligi
olmayan bir pansuman materyali olan gaz bezi, flaster ile sabitlenir. Kateter c¢ikis
yerindeki 1slakligr emdigi igin, bakterilerin liremesi agisindan mitkemmel ortam saglar.
Her diyalizden sonra ve gerektik¢e pansuman degistirilmelidir.

v Transparan pansuman: Yari gegirgen, seffaf, ince bir zar sekildedir.

Transparan, santral vendz kateterlerin ¢ikis yerini ve cildi gdrmemize olanak
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saglamakla birlikte disaridan gelen sivi ve mikroorganizmalara kars: da tam bir bariyer
olugturur. Kullanilan transparan 5-7 giinde bir ya da gerektiginde degistirilmelidir.

v'  Gazbezi+transparan pansuman: Eger gazhi bez iizerine transparan
yapistinlmigsa, bu pansuman gazli bez-flasterle yapilmig bir pansuman gibi
degerlendirilmelidir. Steril flasterler ya da yapistiricilar, gegici kateterlerin ya da dikis
gerektirmeyen kateterlerin sabitlenmesinde kullanilabilir.

v’ Cift transparan pansuman: Su ve bakteri gecisini engelleyen bir bariyer
olusturur. Kateterin sabit kalmasin1 saglar. Nonokliiziv ve yarigecirgendir. Kateter cikis
yeri kolaylikla gozlenebilir. Pansuman haftada bir veya gerektikce deéigtirilmelidir.

Ancak tiim bu uygulamalar sirasinda, steril ya da nonsteril eldiven kullanimi
konusunda heniiz yerlesik bir bilgiye ulagilmamistir (61).
1.8.5.3. Flas Islemi

Kateterin kan veya ila¢ kalintilariyla tikanmasini 6nlemek igin yikama isleminin
yapilmas: sarttir. Yikama, kateter icinde fibrin birikimini engellerken kateterin disinda
az ya da ¢ok miktarda fibrin kilifi meydana gelebilir. Yikama isleminde kullanilan
solﬁsyonlar sunlardir (23,29,61,76);

v izotonik ile diliie edilmis heparin (10-5000 U/ml); protrombinin trombine
ve fibrinojenin fibrine doniismesini engelleyerek pihtilasmayr Snler. Hemodiyaliz
kateterlerinde 1000 U/ml ve daha yiiksek konsantrasyonlarda kullanilir.

v Sodyum Kloriir; kateter icindeki kan ve ilag kalintilarin1 yrtkamada kullanilir,

v Urokinaz; plazminojeni plazmine ceviren enzimdir. Fibrini (piht1)
pargalayarak kateter tikanikliklarint azaltir. Diyalizden sonra her liimene 5000 U verilir.
Diger diyalize kadar liimen i¢inde birakilir. Kateter tikanikhigi durumunda liimeninin

acilmasint saglar. Fakat kateter duvan digindaki pihtiya etki etmez.
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Santral vendz kateterlerin yikanmasinda higbir zaman gereginden fazla kuvvet
uygulanmaz. Yikama islemi sonrasinda kateter liimeninin tekrar kan ile dolmasini
engellemek igin bazt teknikler uygulamr. Bu tckniklerden biri, heparinli scrum  ile
kateteri yikarken, enjektordeki serumun hepsi bitmeden kateteri klempleyerek kanin
kateter igcine dolmasmm Onlemektir. Bir difer uygulama ise kateter kullanilmadig
zamanlarda, kateterin viicut disinda kalan ucunu (hub), gégiis duvarinda kalp hizasinin
izerinde bir yere tutturmaktir. Bu, katetere kanin geri doniisiini engelleyici bir
manevradir. Kateteri agik tutmadaki rutin uygulamalardan biri de belli araliklarla
kateteri ytkamadir. Kateter birden fazla liimene sahipse ve kullanilmayan liimen olsa da
biitiin limenler yikanmalidir. Uretici firmanin ya da hastane ySnetiminin &nerdigi
sekilde kateter heparinli serumla ya da serum fizyolojik ile yikanir (23,37,75).

Heparin kilidi teknigi uygulanmis santral vendz kateterler, herhangi bir
uygulama yapmadan once ve sonra mutlaka serumla yikanmalidir. Antikoagiilasyon
sistemi bozuk olan hastalarda kateter igine uygulanmus heparin, yikama yerine aspire
edilerek disartya alinmalidir. Distal ucu kapali olan SVK’in (6rn; Groshong kateter)
normal serumla ytkanmasi yeterlidir. Ancak bazi merkezler heparinli serumu
onermektedir. Eger kateter icindeki heparinli serumun aspire ed”ilmeyip ven icine
gonderilmesi tercih ediliyorsa, hastanin koagiilasyon durumunun yakindan takip
edilmesi gerekir. Hemodiyaliz kateterleri ise diyaliz islemi bittikten sonra serum
fizyolojik ile yikanmali, katetere saf heparin ile heparin kilidi uygulanmalidir
(13,37,41,61,77).

Infiizyon islemine ara verildiginde kateterin acikhig1 heparin kilidi uygulanarak
devam ettirilmelidir. Fakat kateter heparinizasyonundan once Kateter iginde kalan

inflizyon artiklarinin  serum  fizyolojik ile yikanmas: gerekir. Eger Kateter
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klemplenemeyen bir materyalden yapilmigsa ya da herhangi bir sebepten dolay:

klemplenemiyorsa yikama esnasinda hava embolisi gelismemesi i¢in hastaya valsalva

manevrasi yaptirtimalidir (24,61).

1.8.5.4. Klempleme Islemi

Hava embolisini onlemek ve kanin geri gelmesini engellemek igin SVK
kullanirken klempleme yaptlmahdir. Genellikle bu araglarin kendi {izerinde orjinal
klempleri vardir. Klempin olmadigi durumlarda dissiz plastik klempler kullaniimahdir.
Ciinkii keskin kenarlt klempler, katetere hasar verebilir. Eger klempleme yapilamiyorsa,
kateterin dig ucunun her a¢ilmasinda hastaya valsalva manevrasi yapt;rllmalldlr (61).
1.8.5.5. Kateter Ucu Degisimi

Kateterin dig ucunda bulunan kapak gereksiz yere agilmamali, acilmast
gerekiyorsa mutlaka klemplenmelidir. Kapaga dokunmadan 6nce eller yitkanmali ve
steril eldiven giyilmelidir. Islem yapilmadan énce gerekli arag gereg temini yapilmali ve
tim hazirhiklar tamamlanmalidir. Kapak her kullamm ©ncesinde povidone-iodine
emdirilmis steril gazbezi ile silinmeli, uygulama bittikten sonra aymi islem
tekrarlanmalidir.  Kontamine olmus kapaklar tekrar kullamilmamali, yenisi ile
degistirilmelidir. Kateter birden fazla liimene sahipse her liimen kapag: degistirilmelidir.
Kateter klemplenemeyen bir materyalden {iretilmigse ya da herhangi bir sebeple
klempleme yapilamiyorsa kapak degisimi sirasinda hastaya mutlaka valsalva manevrasi
yaptirilmalidir (61).

1.8.6. Santral Venoz Kateterlerin Cikarilma Endikasyonlar:

Tedavinin AV fistiilden siirdiiriilmesine karar verilmesi, SVK ile ilgili gelisen

komplikasyonlarin  giderilememesi ve hastanin istegi dogrultusunda SVK’in

cikariimasina karar verilir (17,61).



1.87. SANTRAL VENOZ KATETERLERE BAGLI  GELIiSEN

KOMPLIKASYONLAR
1.8.7.1. Komplikasyon Gelisimini Onlemeye Yonelik Kriterler

Iki yrllik bir dénemde bildirilen SVK’lere bagh komplikasyonlarin %55’inin bu
alanda yeterli egitime ve bilgiye sahip olmayan saglik calisanlarina bagh olarak ortaya
¢iktigl bulunmugstur. Amerikan Ulusal Ilag Birligi (FDA) tarafindan ilgili doktor ve
hemsire grubu, dretici firma yetkilileri ve diger ilgililerden meydana gelen Santral

Venoz Kateter Calisma Grubu (FDA CVC-WG) olusturulmustur. Bu grubun bazi

onerileri asagida yer almaktadir;

o Islemin saglayacagi faydalar, olasi komplikasyonlara gore agirhik kazandiginda
santral vendz kateterizasyon uygulanmahdir.

e Tiim santral venoz kateterler, ucu kalbin igine girmeyecek sekilde yerlestirilmelidir.

e Kateter ucunun dogru yere yerlesip yerlesmedigi rontgen filmi ile kontrol edilmeli
ve bu kontroller periyodik olarak tekrarlanmalidir.

e SVK’ler anatomiyi bilen, takma teknifinde yeterli diizeye erismis ve olasi
komplikasyonlarin belirti ve bulgularin farkedebilecek seviyede deneyimli/egitimli
personel tarafindan yerlestirilmelidir.

* SVK takanlarm, kullanilacak malzeme, kateterin takilacag: yer, Kateter tipi, cap1 ve
uzunlugu hakkinda bilgiye sahip olmas1 gereklidir.

e Uretici firma tarafinda gelismesi olast komplikasyonlar malzeme etiketi {izerine
y:mimah ve kullaniedar malzeme tizerinde yazili tiim uyan ve bilgilendirmeleri

okumalidir. Ciinkii burada kateterin giivenli ve etkili kullanimi i¢in 6nemli bilgiler

vardir.
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e Acil durumlar disinda kateterizasyon iglemi aseptik teknige (el yikama, steril
eldiven ve oOnliik giyme. maske-bone takma, lokal temizlik ve uygun deri
antiseptigi) uygun sartlarda gergeklesmelidir. Uygun steril sartlarda yerlestirilmeyen
kateterler ise miimkiin olan en kisa siirede degistirilmelidir (37,61).

1.8.7.2. Santral Venéz Kateterin Yerlestirilmesi  Sirasinda  Gelisen

Komplikasyonlar

Flebit: Yerlestirilmesi esnasinda, kateterin ven duvarinda olusturdugu
zedelenme, mekanik irritasyon ya da kateterin ven igcinde hareket etmesiyle flebit
meydana gelir. Yiiksek asidite (vankomisin, amikasin), yiiksek alkalinite (sodyum
bikarbonat, ampisilin) irritan ilaglar ve' total parenteral besleme soliisyonlar1 gibi
hiperosmolar infiizatlara bagli olarak kimyasal irritasyon sonucu ortaya cikar.
Kizariklik, sislik, endurasyon, hassasiyet, venéz dolgunluk ve ven boyunca hissedilen
sertlik flebitin en belirgin bulgularidir. Flebitin meydana geldigi ekstremite elevasyona
alinmali, glinde birkag defa ilgili bolgeye sicak kompres uygulanmalidir. Bulgularin
siddeti 48-72 saatin sonunda azalmazsa, kateter ¢ikarilmalidir (26,27,28,32).

Giris Yeri Kanamasi/Hematom: Takma islemi sirasinda zorlanma, kanamaya
neden -olabilir. Hastanin antikoagiilan ilag kullanmasi ya da trombositopeni ve
koagiilopatisinin olmast kanama riskini arttirabilir. Morarma, renk degisikligi, sizma
tarzinda veya belirgin sekilde kanama gozlenebilir.

Kanama odagma lokal basi uygulanm'ah, pansuman degistirilmelidir. Eger biiyiik
hematom gelisirse drene edilmelidir. Kanamayi azaltmak ya da durdurmak i¢in jelfoam
kullanilabilir. Yapilan gézlem sonucunda gerekirse kateter ¢tkariimalidir (32,61).

Kardiak Tamponat: Kateterin kardiak perforasyona neden oldugu durumlarda

ortaya ¢ikar. Perikarda dolan kan, kalbi sikigtirarak tamponlama giiciinii azaltir.
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Semptomlar, kateterin yerlestirilmesinden birka¢ saat sonra ortaya cikabildigi gibi
gﬁnléf sonra da goriilebilir. Hastada anksiyete, huzursuzluk, konfiizyon, tasipne, dispne,
solunum zorlugu, gégiis sikismasi, siyanoz, yiiz ve boyun venlerinde dolgunluk, kalp
seslerinde azalma, hipotansiyon, tasikardi gézlenebilir.

Zaman kaybedilmeden kateterin ¢ikarilmasi ve perikardial aspirasyonun
uygulanmast gerekir. Perikarda drenaj kateteri yerlestirmek igin cerrahi iglem
gerekebilir (28,32.61).

Pnomotoraks, Hemotoraks, Silotoraks, Hidrotoraks: Kateterin yerlestirilmesi
sirasinda plevra, ven, veya torasik kanal yaralanmalarina bagh plevral kavitede infiizat,
lenf, kan veya hava birikimi sonucu meydana gelir. Hastada gogiis agrisi, tasipne,
dispne, solunum seslerinde azalma, siyanoz ve kalp seslerinde azalma goriiliir.

Semptomlar belirir belirmez tiim infiizyon sivilarni durdurulur ve hastanin
rahatlamas1 icin oksijen tedavisi uygulamir. Daha sonra cekilen toraks grafisinin
sonucuna gore gerekirse plevraya ine aspirasyonu yapihr ya da gogiis tiipii takilir
((26,27,28).

Subklavyan Arter Yaralanmasi: Ven igine yerlestirilen ignenin/ kateterin
dogrultusundan saparak hemen yan tarafindaki artere girmesi sonucu olusur. Cok hizl
hematom olusumu, giris yerinde ice veya diga kanama, ciltte solukluk, zayif nabiz,
tagikardi, hipotansiyon, solunum zorlugu gibi semptomlar gériiliir.

Igne/kateter gikarilir ve hemen lokal basi uygulanir. Kanamanin yayilimini

belirleyebilmek igin toraks grafisi gekilir ve hasta birkag saat boyunca cok yakindan

takip edilir (45,67).
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Karotid Arter Yaralanmasi: Juguler venden kateter yerlestirilmesi esnasinda
hemen yakindaki Kkarotid artere girilmesi sonucu gelisir. Subklavyan arter
yaralanmasindaki belirtilerin benzeri bu yaralanmada da goriiliir.

Subklavyan arter yaralanmasinda izlenen prosediiriin aynist bu yaralanma igin
de gecerlidir (45,61).

Kateter Malpozisyonu: Yerlestirme sirasinda kateter ucunun yanlig yonlenmesi
sonucu meydana gelir. Kateter malpozisyonu; kateter perforasyonuna, kardiak
tamponata veya vendz tromboza neden olabilir. Kan/heparin aspirasyonunun iyi/tam
yapilamamast, infiizyonun iyi olmamasi, boyun bolgesinde rahatsizlik hissi duyulmasi,
kol/omuz agrisi, gdgiis agrisi, kardiak aritmi, kardiak arrest malpozisyonun en belirgin
bulgulanidir. Kateterin yerlestirilmesinden sonra ¢ekilen kontrol toraks grafisi ile
malpozisyon olup olmadigr arastirilmalidir (6,7).

Brakial Pleksus Yaralanmasi: Kateterin juguler venden yerlestirilmesi
strasinda, ignenin brakial pleksusa girmesiyle olusur. Ayrica frenik, vagus ve laringeal
sinirler de yaralanabilir. Hasta parmaklarinda karincalanma/uyugsma, koldan asagtya
dogru inen agn ve giigstizliik hisseder.

Semptomlar birka¢ dakika/saat sonra gecebilir. Gerekirse analjezik verilebilir.
Semptomlarin devam etmesi durumunda kateterin ¢ikarilmas: gerekir (61).

Hava Embolisi: Kateter ya da ignenin dig ucunun havaya agik oldugu bir anda,
toraks i¢i basincin atmosfer basincindan agag diismesi sonucu meydana gelir. Ciinkii
santral vendz basing (CVP) bazi durumlarda negatif olmaktadir. Kateterizasyon
sirasitnda hastanin trendelenburg pozisyonunda yatirilmas: hastanin CVP‘1 sifirin
lizerine c¢ikaracagindan bu komplikasyon gelismesi engellenebilir. Bunun diginda

kateter takildiktan sonra diyaliz cihazlar ile baglantilar1 sirasinda kateter klemplerinin
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kapal1 tutulmast hava embolisini Onleyecektir. Hastada ani solunum sikintisi, tasipne,
siyanoz, gogiis agrisi1, hipotansiyon, perikardial iifiirlim, kardiak arest, afazi, hemipleji,
koma meydana gelebilir (50,55).

Hava embolisinin belirti ve bulgulari goriildiigtinde hasta sirt tistii yatirilarak sol
tarafa dondiirtilmeli ve ayaklan havaya kaldirilmahdir. Bu pozisyon kagan havanin sag
atriumda tutulmasim saglayacaktir. Burada hapis edilen hava daha sonra intrakardiak
kateterizasyon ile aspire edilebilir (27,50,55).

Kateter Embolisi: Yerlestirme iglemi sirasinda kateterin igne iizerinden
styrilarak kesilmesi ya da kateterin kopmasi sonucu meydana gelir. Gogiis agrisi,
kardiak aritmi ve kateter disfonksiyonu goriiliir.

Kopan parga heniiz migrasyon gdstermemigse uygulanan lokal basi ile kateter
pargast sabitlenir ve cerraha haber verilir. Eger parca kalbe ya da akcigere gitmisse
perkiitan olarak ¢ikarilmasi i¢in girisimsel radyoloji ekibine iletilir (45).
1.8.7.3. Santral Vendz Kateterin Yerlestirilmesinden Sonra Gelisen
Komplikasyonlar
Kateterin yerlestirilmesinden bir siire sonra gelisen komplikasyonlar sunlardur;

Kateter Migrasyonu/Malpozisyonu: Kateter ucunun superior vena kavanin alt
1/3° ﬁﬁe yerlestiriimemesi ya da kusma, hapsurma, ksiirme gibi intratorasik basinci
arttiran durumlarda, kuvvetli yitkama aninda ya da agirt kol hareketlerinde kateterin
spontan hareket etmesi sonucunda Kateter yer degistirir. Inflizyonda yavaslama, diyaliz
akim hizinda yavaslama, ytkama ya da kan aspirasyonunda zorlanma, kateterin disarida
kalan par¢asinin uzunlugunda artma, kol/omuz agrisi, lokal sisme, gogiis ve sirt agrisi,

aritmi kateter migrasyonunda ortaya ¢ikan belirtilerdir (26,27,28,32).
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Kateterin yer degistirmesi durumunda yeniden yerlestirme (repozisyon)
isleminin denenmesi gerekir. Bunun igin farkli yontemler kullamlir ancak oncelikle
toraks grafisi ya da venografi ile kateter yerlesimi kontrol edilmelidir. Malpozisyon
durumunda kateteri hizla flaglanarak igeride kalan ucu diizeltilmeye ¢alisilir. Floroskopi
yardimiyla eski yerine gelmesi igin kateterin kismen geri gekilmesi ya da rehber tel
kullanarak kateterin diizeltilmesi gibi bazi teknik manevralar uygulanir. Bu islemlere
bagli olarak kateter zorlanmasi ya da enfeksiyon gelisimi meydana geldiginde veya
kateter repozisyonu gergeklesmediginde kateteri gikartilir (63,67).

Kateter Tikanmasi (parsiyel/total): Normal fizyolojik cevap olarak da
meydana gelen kateter tikanmasini etkileyen faktorler arasinda; kateterlerin trombojenik
yapisi, kateter ucunun anormal yerlesimi, uygunsuz soliisyonlarin yanls infiizyonu ve
yetersiz kateter yikanmasi sayilabilir. Kateter migrasyonu/ malpozisyonu, pinch-of
sendromu (kateterin klavikula ile birinci kosta arasinda sikismasi), liimen iginde

kan/fibrin, ilag artig1 veya yag birikiminin varlig1, kateter ucunda fibrin kilif olusumu

Resim 6: Kateterin yerlesim ucunda fibrin kilif olusumu

(Kaynak: Moureau N. (2001). Preventing Complications with Vascular Access Devices,
Nursing, July; 31(7), 52-55), (55).



50

Parsiyel Kkateter tikanikliklarinda; flag yapilabilirken kan aspirasyonu
yapilamayabilir, flas ve aspirasyon zorlukla yapilabilir, flag ve aspirasyon ancak
hastanin belli hareketlerinde miimkiin olabilir. Total kateter tikaniklifinda ise flas ve
aspirasyon islemi yapilamaz. Hastanin oksiirtiilmesi ya da pozisyonunun degistirilmesi
bu problemi bazen ¢6zebilir. Bu sorun bazen de birkag saat sonra kendiliginden ortadan
kalkabilir, bazen de higbir sekilde diizelmez (61,58,67).

Pinch-of sendromunu engellemek i¢in kateter midklavikiiler hattin lateralinden
subklavyan vene yerlestirilmelidir. Afir kaldirmaya bagli kateter kirilmasi
olabileceginden, hastanin agir kaldirmasi yasaklanmalidir. Pinch-of sendromunun
saptanabilmesi icin PA akciger grafisi ggkilmelidir (45,58).

Bir enzim olan trombinin fibrinojeni fibrine ¢evirmesiyle pithti meydana gelir.
Aktive olmus plazminojen ise plazmin olusturarak olusan pihtiy1 ¢ézer ve pargalar. Piht1
parcalanmasina fibrinoliz adi verilir. Kateter liimeni i¢inde piht1 ve fibrin birikerek
kateteri tikarlar. Fibrinolitik ajanlar kateterin tekrar acilmasina yardimci olabilirler.
Ku]lémlan fibrinolitik ajan dozlari hastanin koagiilasyon profilini etkilemeyecek kadar
kiictik dozlardadir (45,69).

Kateter ltimeninde kan/fibrin, ilag artift ve lipid birikiminin neden oldugu

tikanikligin tedavi protokolii Sema 3’de belirtilmistir (61,69).
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Sema 2. Tikaniklik Tedavi Protokolleri

Tikamkhk

Tedavi Protokolleri

Kan/Fibrin

Urokinaz

s SVK’in i¢ hacmi kadar 5000 U/ml iirokinaz dozu kateter icine verilir. 5 dk
beklenir. Aspire edilir, agilmamigsa 5 dk daha beklenir. Kan aspirasyonu
yapilincaya kadar 30 dk boyunca her 5 dk bir aspire edilir. Basarili olunmazsa
30-60 dk daha beklenir, Aspire edilir, eger hala agilmamgsa kateter i¢ine ikinci
doz verilir, eger yine basarili olmazsa tikanikligin baska maddelere (ilag artiklari
vs.) bagli olabilecegi ya da kateter malpozisyonunun meydana geldigi
diigiiniilir.

e 150 ml %5 dekstroz iginde 250.000 U iirokinaz 90 dakikada infiize edilir.

e Pediatrik hastalar igin 100-200 U/kg/saat dozu 24 saatte infiize edilir.

e Proflaktik kullanim: 5000 U/ml dozdan 2 ml ile SVK’e kilit uygulanir .

Diger Trombolitik Ajanlar

¢ Doku Plazminojen Aktivatorii (t-PA): Pahalidir ve heniiz kullammi yaygin
degildir.

¢ Streptokinaz: Plazminojenin’ plazmine doniistimiini kolaylastirarak pihti
erimesi olusturur. Urokinazdan daha antijenik oldugundan daha cok allerjik

reaksiyon ineydana gelir. Tikaniklik agilmazsa kateter ¢ikartilir.

Mineral

Presipitatlar:

e Kateter SVK’in i¢ hacmi kadar 0.1 N hidroklorik asit ile doldurulur, 20 dk
beklenir ve aspire edilir. Basarisiz olursa islem tekrarlanir. Tikaniklik agilmazsa

kateter ¢ikarthr,

fla¢ 4

Presipitatian

e Kateter, SVK’in i¢ hacmi kadar %8.4 (ImEq/ml) sodyum bikarbonat ile

doldurulur, 20 dk beklenir, aspire edilir. Basarth olmazsa islem tekrarlamr.

Tikamklik agtlmazsa kateter ¢ikartlir.

Lipidler

o Kateter, SVK’in i¢ hacmi kadur %70 etanol (etil alkol) ile doldurulur. 1-2 saat
beklenir, gerekirse islem tekrarlanir. Tikaniklik agilmazsa kateter ¢ikarilir.

e [0 ml 0.1 N sodyum hidroksit (NaOH), 1 ml/saat hizla infiize edilir. Bitince
20 ml serum fizyolojik ile kateter yikanir. Gerekirse islem tekrarlanir. Basarili

olmazsa kateter ¢ikarilir.

Venoz

Tromboz

e Proflaktik antikoagiilan tedavi (heparin ya da diigik doz warfarin) veya

fibrinolitik ajan infiizyonu uygulanir,

(Kaynak: Oncology Nursing Society, (1996). Access Device Guidelines, Recommendations for

Nursing Practice and Education (Ed. Sorrell DC) Published by Oncology Nursing Press, Inc.) (61)
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Enfeksiyon: SVK’lere bagl enfeksiyonun taniminda, tanisinda, tedavisinde ve
patogenezinde tam bir uyum yoktur. Bu nedenle enfeksiyon insidansi % 4-60 arasinda
degismektedir. Enfeksiyon meydana gelmesine neden olan sebepler su sekilde
sualanabi]ir;

e SVK’lerin yerlestirilmesi sirasinda kontaminasyon olmasi, kateter giris yerinde ya
da tlinelde bakteri kolonizasyonu,

e Diyaliz sisteminde kontaminasyon,

e Viicudun baska bir yerindeki enfeksiyon odagindan hematojen yolla kolonizasyon

e Immiin sistemi baskilanmis hastalarda enfeksiyona yatkinhk,

e Hastanin damlacik yolu ya da nazal drenaj ile kateteri kontamine etmesi,

e Girisimler sirasinda kateter dig ucunun kontamine olmasi,

e Bakterilerin yapismasma uygun kateter materyali kullanilmas: ya da bakterilerin
kateter etrafindaki fibrin kilifa yapisarak antibiyotiklerin etkisinden kurtulmalaridir
(61,68).

Enfeksiyonlar lokal ve sistemik enfeksiyon seklindedir. Lokal enfeksiyon;
kateterin damara giris yerinde, ciltten ¢ikig yerinde ya da tiinel kisminda meydana
gelen enfeksiyondur. Akinti, sisme, hassasiyet, kizanklik, endurasyon, 1s1 artisi gibi
semptomlar goriiliir. Sistemik enfeksiyon ise en ciddi olan enfeksiyondur. Katetere
bagl septisemi gelisir. Laboratuvar sonuglarinda kateter ve kan kiiltiirleri pozitif ¢ikar.
Hastada ates, titreme, yorgunluk, kas agrisi, hipotansiyon, tagikardi, hiperventilasyon,
biling degisikligi, karin agris1, kusma ve diyare goriiliir (58,68).

Kateter ¢ikis yeri ya da tiinel her giin gozlenmeli ve palpe edilerek
degerlendirilmelidir. Immiin sistemi baskilanmis hastalarda enfeksiyon bulgular: ortaya

¢itkmayabilir. Lokal enfeksiyon varhginda; antibiyotikli pomatlar kullanilarak
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pansumanlar hergiin degistirilmeli, kiiltiir ve antibiyogram sonuglart aragtiriimali,
enfeksiyon bolgesine sicak kompres uygulanmali, 10-14 giin boyunca uygun goriilen
PO/IV antibiyotik tedavisi yapilmalidir. Antibiyotik tedavisinin baslangicindan 48-72
saat sonra enfeksiyon bulgularinda gerileme olmazsa SVK’in ¢ikarilmas: diisiiniilebilir
(7).

Sistemik enfeksiyon meydana geldiginde; SVK’den ve periferik venden,
diyalizat giris ve ¢ikislarindan 6rnek alinmali ve zaman kaybedilmeden IV olarak
antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Heparin ve serumla birlikte kateterde antibiyotik
kilidi' uygulayarak liimendeki mikroorganizmalar yok edilmeye calisiimahdir. Cok
limenli kateterlerde ise her [limenden sirayla antibiyotik verilerek tiim [iimenlerde
mikroorganizmalar yok edilmelidir. Eger trombiise bagli enfeksiyon varsa, antibiyotik
ile birlikte trombolitik ya da antikoagiilan tedavisine baglanmalidir. Trombiisiin ortadan
kaldinlamadifi durumda cerrahi yonteme bagvurulmalidir. Son olarak antibiyotik
tedavisine ragmen 24-48 saat sonra enfeksiyon belirti ve bulgularinin devam etmesi,
fungus ya da basilin neden oldugu bir enfeksiyonun olmas1 ya da septiseminin katetere

bagli olarak gelistiginin anlagilmasi sonucunda SVK’in ¢ikarilmasi ve yeni bir kateterin

yerlestirilmesi zorunlu hale gelir (50,54,75,78).

1.8.8. HASTA VE AILESININ EGITIM

1.8.8.1. Santral Venoz Kateterler Hakkinda Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi
Viicut i¢ine yerlesmis cisim ile kisa ya da uzun dénem yagamak zorunda kalacak

olan hasta ve ailesi bazi konularda bilgilendirilmelidir. Kateter yerlestirilmesine karar

verildikten sonra ve hastadan yazili izin alinmadan 6nce tiim konularda aydinlatici bilgi

verilmelidir. Oncelikle SVK’in hangi amagcla takilacag: ve olasi komplikasyonlarin
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neler olacagi anlatilmahdir. Yerlestirme igleminden sonra, hastanin 6z bakim yapma
yeterliligi degerlendirilerek bu konuda da egitim verilmelidir. Komplikasyonlarda
ortaya gikan belirti ve bulgularin nasil anlasilacag: ve gereksinim duyuldufunda hangi

merkezlerin destek ve acil hizmet verebilecegi konusunda da bilgilendirilme

yapiimalidir (23,61).

1.8.8.2. Hastamin Taburculuk Egitimi

- Santral vendz katcteri olan hastaya bakima yonelik verilen bilgilerin diginda
taburculuk egitimi de verilmelidir. Hasta taburcu olmadan Once, hasta adina
diizenlenmis ve tizerinde kimlik bilgileri, kateter adt ve capi, liretici firma, iiretim ve
seri numaralari ile 6zel uyanlarin bulundugu bir kart hazirlanmalidir. Hastaya bu kart:
stirekli yaninda tasimast gerektigi sOylenmelidir. Acil durumlarda bagvurabilecegi
merkezlerin telefon numaralars ve adresleri verilmelidir.

1.8.8.3. Hemsire Egitimi ve Yeterliligi

Santral venoz kateteri olan hastaya bakim veren hemsire, yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmalidir. Hemsirenin tam bir bakim verebilmesi i¢in &ncelikle SVK
tiplerini, bu Kkateterlerin nasil takildigimi ve kullanildigini bilmesi gerekir. Bakim
sirasinda kateter ¢ikis yerini degerlendirebilmeli, pansumani degistirebilmeli, ve kateter
ﬂasml.gergeklestirebilmelidir. Olas1 komplikasyonlar ve bunlarin belirti/bulgular
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmali, komplikasyon gelisiminde gerekli uygulamalari
yapabilmelidir. Santral vendz kateter teknolojisinde klinik yeterlilik ve genel bilgi

diizeyini devam ettirebilmesi i¢in diizenlenen seminerlere kattlmahdir.
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1.8.9. KAYIT

Hemsirelik uygulamalarinda yapilan tiim gozlem ve islemlerin mutlaka kayit
edilmesi ve bu bilgilerin argivienmesi gerekir.
1.8.9.1. Santral Venoz Kateterin Yerlestirilme Isleminden Sonra Kaydi Yapilan
Bilgiler

Santral vendz kateterin yerlestirilmesi asamasinda hasta dosyasinda bulunmas:
gereken bilgiler sunlardir: Oncelikle hastanin isleme verdigi onay: yasal olarak ifade
eden imzal onam belgesinin dosyaya konulmasi gerekir. Kateteri takan ekipte yer alan
kigilerin isimleri, islemin yapildig1 tarih ve saat mutlaka yazilmalidir. Takilan SVK’in
tlirti, cap1, seri numarast, iretici firma ismi, iiretim seri numarasi not edilmelidir. Bunun
yaninda yerlesim yeri, yerlesim yerinin hazirhgi, yerlestirme isgleminin agamalari,
yerlestirme islemi sirasinda gelisen komplikasyonlar (varsa) ve hastanin isleme verdigi
tepkileri iceren bilgiler de kayit edilmelidir. SVK’i tespit etme sekli ve takildiktan
sonraki pansumanin tipi kayit edilmelidir. Son olarak SVK’in dogru yerlestirilip
yerléstirilmediginin kontrolii icin kullanilan yontem de belirtilmelidir (61).
1.8.9.2. Santral Venoz Kateterin Bakimima Yonelik Kayitlarin Tutulmasi

Santral vendz kateterin uzun siire islerligini koruyabilmesi icin gerekli olan
bakimin dikkatli bir sekilde yapilmas1 ve tiim bakim uygulamalarinin kayit edilmesi
gerekir, Oncelikle kateter cikis yeri; kizariklik, sisme, akint1, lokal sicaklik artis1, renk
degisikligi, akinti yoniinden belirli araliklarla degerlendirilmeli ve sonuglar1 kayit
edilmélidir. Kateter ucu kapaginin cinsi ve degistirme sikligi, yaptlan pansumanin tipi
ve degistirme siklifi, pansuman bdolgesinin gorliniimii, ¢ikarilan pansuman materyali
ﬁzerinde kan, akmti, kokunun varligi gibi durumlarin da kayd: yapimalidir. Katetere

uygulanan yikama isleminin tiirli, yitkama sollisyonunun hacmi, yikama sikligi, bu
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esnada karsilasilan giicliikleri tanimlayan bilgiler dosyada ilgili boliimde yer almalidir
(61).

Kateter her kullamldifinda, hangi amagla kullamldig: tarih ve saat bilgileri ile
birlikte giinliik hemsire uygulama formlarina kayit edilmelidir. Kullanilmadan 6nce
aractn uygun calisip calismadigimin kontroliiniin yaptlmas: gerekir. Bu kontroliin hangi
yontemle yapildigi da belirtilmelidir. Kateterin kullanimi sirasinda  kargilasilan
komplikasyonlar (zorluklar), bunlar agmada uygulanan yontemler ve bu ydntemlerin
etkinligi hakkinda gerekli agiklayict notlarin da yer almasi gerekir.

Kateterin ¢alismasinda herhangi bir sorun olustugunda, tarih ve saat bilgileri ile
birlikte, sorunun ne oldugu ve hastanin bu durumdan nasil etkilendigi kayit edilmelidir.
Sorunu ¢ozebilecek uzman kisilere sozel bilgi verildikten ve problemin ¢oziimiine

ybnelik gerekli girisimlerde bulunduktan sonra yapilan tiim uygulamalar Kayit

edilmelidir.

Cikarilma endikasyonu oldugunda, hastadan yazili izin alindiktan sonra kateterin
¢ikariima islemi gergeklestirilir. Cikanlan kateterin tipi ve capi, ¢ikarilma ydntemi,
tarthi ve saati kayit edilmelidir. Aracin ¢ikarilma asamasinda olabilecek

komplikasyonlar yoniinden hasta gézlenmeli ve hastanin tepkileri izlenmelidir (37,61).
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BOLUM II

GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPI

Arastirma, hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi
uygulama sikhiginin tikanikhigin 6nlenmesine etkisini incelemek iizere, deneysel ve

analitik bir calisma olarak planlanmistir (33,42).

2.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Aragtirma, Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi’nde Nisan 2003 - Mart 2004 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Sosyal Sigortalar Kurumu {zmir Tepecik Egitim Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi
20.07.1980 tarihinde kurulmus, 2. Dahiliye Servisi’ne bagl olarak 5 hemsgire ve 5
diyaliz makinesi ile glinde tek seans (7 saat) olarak galismaya baglamistir. Bir diyaliz
makinesi HbsAg (+) olan hastalar igin ayriimistir. 1984 yili Kasim ayinda 9 adet yeni
diyaliz makinesinin alinmasina paralel olarak seans sayisi giinde 2’ye cikartlmus,
haftada 36 hastanin tedavisi yapitmigtir. 1994 vilinda 6 adet yeni diyaliz makine ilavesi
ile (cahgmayan makineler ekarte edilmis) diyaliz makine sayis1 15°e ¢ikmustir. Halen
merkezde 15 +2’si HbsAg (+) diyaliz makinesi ile hastalara hemodiyaliz tedavisi
yaptimaktadir. Haftada 6 giin, giinde 3 seans olmak iizere tam kapasite ile
caligtimaktadir. Hastanenin Organ Nakli Klini§i’'nde 1994 yilindan beri bobrek
transplantasyonu uygulanmaktadir. Hemodiyaliz Unitesi ekibi 2 uzman doktor, 3

asistan doktor, 2 sorumlu hemsire, 8 6zel egitimli hemgire, 2 teknisyen, 1 laborant, 2
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yardimc personel ve 1 sekreterden olugmaktadir. Hemgireler hasta paylagim sistemi ile

caligmaktadir (70).

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Aragtirma evrenini; Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi’nde hemodiyaliz tedavisi uygulanan ve arasgtirmamn yiirtitildiigi

tarihlerde ilk kez gecici santral vendz kateter yerlestirilen hastalar olusturmustur.

2.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Aragtirmanin 8rneklemini; Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde hemodiyaliz tedavisi programina alinan, yeni gegici
santral vendz kateter yerlestirilen 30 hasta olusturmugtur. Aragtirmaya kanama diyatezi
olan hastalar ile antiagregan ilag kullananlar dahil edilmemistir. Arastirmanin
sinirliliklarina uygun olan ve olasiliksiz 6rneklem yontemiyle secilen 15 hasta

uygulama grubunu, 15 hasta ise kontrol grubunu olugturmustur.

2.5. VERI TOPLAMA YONTEMI
2.5.1. VERI TOPLAMADA KULLANILAN ARACLAR

Aragtirmanin verileri, “Hasta Tanitim Formu”, “Gegici Santral Venoz Katetere

Heparin Kilidi Uygulama Standart Formu” ve “Hasta Izlem Formu” kullanilarak

toplanmistir.
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2.5.1.1. Hasta Tamitim Formu

Jlgili literatiir incelenerek aragtirmaci tarafindan hazirlanan tamitim formu;
hastanin sosyodemografik &zelliklerine ve hastalifmna iligkin sorulardan olugmaktadir
(EK I).

Hastanin sosyodemografik ozelliklerine iligkin sorular; hastanmin adi-soyadi,
protokol numarasi, telefon numarasi, ikamet adresi, cinsiyeti, yasi, meslegine iligkin
sorulardan olugmaktadir.

Hastalia iliskin Ozellikleri igeren sorular; diyalize neden olan primer hastalik
tanisi, bobrek hastaligi diginda kronik hastaliginin olup olmamasi, bu hastaligin tiiriine
yonelik sorulardan olusmaktadir.
2.5.1.2. Gegici Santral Venoz Katetere Heparin Kilidi Uygulama Standart Formu

Arastmnu kapsamina alinan tiim hastalara AV fistiiliin olgunlagmasi siiresinde
diyaliz tedavisinin aksamamast igin gegici santral venoz kateter yerlestirilmistir. Kateter
yerlegtirildikten sonra  genel durumlan diizelinceye kadar hastanenin  degisik
servislerinde yatan tiim hastalarin diyaliz tedavilerine devam edilmistir. Genel durumu
diizelme gosteren ve taburcu edilen hastalar, diyaliz tedavisi igin evlerinden gelip
gitmiglerdir. Her hastanm izlemi, hastanin fistiili olgunlasip, hekim tarafindan
kateterinin cikarilmasina karar verilinceye kadar devam etmistir.

Katetere heparin kilidinin etkin . ve yeterli uygulanabilmesi icin literatiir
bilgilerine dayanilarak aragtirmaci tarafindan “Santral Vendz Katetere Heparin Kilidi
Uyguléfna Standart Formu’® geligtirilmistir (EK II). Hastalara heparin kilidi uygulama

islemi, bu formda belirtilen iglem basamaklari izlenerek yapilmusgtir.
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Kontrol grubundaki hastalara, arastirmaci tarafindan katetérizasyonun ilk
| gliniinden baslayarak diyaliz Uinitesinde haftanin 3 giinii saf heparin ile heparin kilidi
uygulanmistir. Uygulama grubundaki hastalara ise kateterizasyonun ilk glinlinden
baglamak tizere, diyaliz tedavisi aldifi1 giinlerde hemodiyaliz tinitesinde, diyaliz tedavisi
yaptlmayan giinlerde genel durumunda diizelme oluncaya kadar serviste, taburcu
olduktan sonra ise evinde arastirmaci tarafindan haftada 6 kez heparin kilidi
uyguldnmx;;m.

2.5.1.3. Hasta izlem Formu

Hasta izlemi uzun bir siire devam edeceginden karigikliklarin yasanmamast,
heparinizasyonun atlanmamasi, verilerin dogru kaydedilmesi amaciyla hasta izlem
formu olusturulmustur (EK III).

Hazirlanan Hasta Izlem Formu ii¢ bsliimden olusmaktadir:

[k bolimde; hastamin adi soyadi, ikamet adresi ve telefon numarasi, kateterin
takildig1 ven ve viicut boliimi, takilan kateterin tiirii ve liimen hacimleri, kateterin
yerlesim tarihi, fistiil agilma tarihi, kateterin ¢ikarilma tarihi ve kateterin ¢ikarilma
nedenine yonelik bilgilere yer verilmisgtir.

Ikinci béliimde; hasta izlem formunun nasil doldurulacagina yonelik bazi kodlar
yeralrﬁaktadlr. Katetere heparin kilidinin uygulandii yer; D (diyaliz iinitesi) ise 1, S
(servis) ise 2, E (ev) ise 3 yazilarak kod];mmlstlr. A.H (akim hizi1) diyaliz makinesinin
kani pompalama giiclidiir ve makinede okunan deger izlem formuna yazilmistir.
Katéterde yeni bir heparin kilidi olusturmadan ya da diyaliz teda;lisinin planlandig:
giinler diyalize baslamadan &nce kateterdeki heparinin digariya alinmasina yonelik
aspirasyon bilgileri (Asp); aspirasyon tam yapildiysa 1, kismen yapilabildiyse 2, hig

yapilamadiysa 3 yazilarak kodlanmistir. Heparinin digariya alinmasindan sonra kateterin
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serum fizyolojik ile flag islemine yonelik bilgiler (Flag); flag tam yapildiysa 1, kismen
yapilabildiyse 2, hi¢ yapilamadiysa 3 ya;xlaruk kodlanmistir. Enfeksiyon bulgularindan
olan ates , titreme, hipotansiyon, hiperventilasyon, tagikardi, kas agrist gibi belirtiler;
1,2,3,4,5,6 sayilart ile kodlanmistir. Goriilen bulgular, ilgili sayilar ile enfeksiyon
bulgulart (Enf) stitununa kodlanmuistir.

Ugiincii bsliim ise en uzun takip siiresi esas alinarak 8 haftadan olusan bir

cizelge seklindedir.

2.5.2. VERILERIN TOPLANMASI

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin venleri diyaliz hekimi tarafindan Arrow
marka gecici santral venoz kateter yerlestirilmigtir. Yerlestirilen kateter 15 cm
uzunlugunda, 14 F capinda ve gift liimenlidir. Ven liimeni i¢ hacmi 1.6 ml, arter liimeni
i¢c hacmi 1.4 mP’dir. Kateter ucu yerlesim yerinin ve pozisyon dogrulugunun kontrolii

icin tlim hastalarin toraks grafileri ¢ekilmistir.

Hastalardan 15’i uygulama grubu olarak izlenmistir. Gegici santral venoz kateter
heparinizasyonu, kateter {izerinde belirtilen hacimde heparin dozu Heparin Kilidi
Uygulama Standart Formu’ndaki iglem basamaklan izlenerek éergeklestirilmistir.
Hastanm fistiilii olgunlagip kateterinin ¢ikarilmasina karar verilinceye kadar haftada 6
giin olmak {izere yapilan katetere heparin kilidi islemi uygulanmisgtr.

Hastalardan 15’i kontrol grubu olarak izlenmistir. Katetere heparin kilidi
uygulamasi, hastalarin diyalize girdigi giinlerde, diyaliz tinitesinin protokoliine uygun
olarak haftada 3 giin Heparin Kilidi Uygulama Standart Formundaki islem basamaklar

izlenerek aragtirmaci tarafindan yapilmustir. Diyaliz dist giinlerde herhangi bir islem

uygulanmamistir.



Katetere  heparin  kilidi uygulamasi; uygulama grubu hastalarina,
kateterizasyonun ilk giiniinden baglayarak diyaliz tedavisi yapildig1 giinlerde
hemodiyaliz iinitesinde, diyaliz tedavisi yapilmayan giinlerde genel durumu diizelinceye
kadar yattig1 serviste, taburcu olduktan sonra da hastanin evinde arastirmaci tarafindan
uygulanmstir. Kontrol grubu hastalarina ise, Kateterizasyonun ilk giiniinden baslayarak
diyaliz tedavisi yapildig: glinler (haftada 3 giin) hemodiyaliz {initesinde yapilmistir.

Hastalarin gegici santral venoz kateterleri ¢ikartilincaya kadar izlemleri devam
etmistir. Kateterin yerlestirilmesinden fistiiliin olgunlasip kateterin ¢ikarilmasina kadar
gececek siire maksimum iki ay olmakla beraber, hekim istefine gore daha once
¢ekilmesi miimkiindiir. Ancak fistiil agma operasyonundaki gecikme ya da fistiiliin geg
olgunlasmast gibi nedenler, kateterin kalma siiresini uzatabilmektedir.

Heparin kilidi uygulamas: siirecinde; kateter aspirasyonu ya da flas1 sirasinda
diren¢ yasanmast trombiis gelismesi/birikmesi olarak kabul edilmistir. Flas islemi rahat
yapilabilirken aspirasyonun hig yapilamamasi kateter ucunda fibrin kilif olusumu olarak
degerlendirilmigtir. Aspirasyon ve flag igleminin hi¢ yapilamamasi durumunda ise
kateterde tikaniklik meydana geldigine karar verilmistir. Katetere heparin kilidi
uygulamas: sirastnda meydana gelen herhangi bir sorunda diyaliz ekibine haber verilmis
ve ekibin gerekli nlemleri zamaninda almalarina yardime: olunmustur.

Tikanma nedeni ile kateteri ¢ikarilan hastalarin izlemi sona ermistir.

Haftada 3 yerine 6 kez heparin kilidi uygulamanin akla gelebilecek en 6nemli
sakincas! kanama riski olusturmasidir. Liferatﬁrde heparin kilidine bagh ciddi kanama
komplikasyonu bildirilmemis olmasina ragmen, hastanin dolagimina fazla heparin
verilmesini ve dolayistyla kanama riski artisini énlemek icin, her kateterin iizerinde

yazan' limen hacimlerine esit heparin miktart ile kilit isleminin yapilmasi
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onerilmektedir (41). Bu ¢alismada, katetere heparin kilidi uygulamasi, her kateterin

{izerinde belirtilen liimen hacimlerine esit heparin kullanilarak gergeklestirilmisgtir.

2.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen veriler; Ege Universitesi Miihendislik Fakiiltesi
Bilgisayar Bilimleri Istatistik Bolimii’nde Statistical Package for the Social Science
(SPSS) 11.0 paket programi kullamilarak analiz edilmistir.

Hastalarin tanitici bilgileri sayr ve ylizde olarak belirtilmistir.

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, meslek gibi
sosyodemografik 6zelliklerine gore benzer bir dagilim gosterip gostermediklerini test
etmek amact ile Chi-square (Ki-kare) ve Fisher’s Exact Chi-square (Fisher’s Kesin Ki-
kare) Testi yapilmustir.

Bagimli ve bagimsiz de@iskenler arasindaki iligkiyi incelemek icin Mann-

Whitney U Testi kullantlmigtir.

2.7. BAGIMLI ve BAGIMSIZ DEGISKENLER

Aragtirmada uygulama sonunda etkilenmesi beklenen 4 bagimh degisken

belirlenmistir.

¢ Kateter aspirasyonunda giicliikle karsilagma durumu,

-

L)

-,

» Kateter flasinda giicliikle karstiasma durumu,

% Diyaliz makinesi akim hiz1 degeri,

X4

< Santral venoz kateterin okanma durumu,
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Arastirmanin bagimli degiskenlerini etkileyecek temel bagimsiz degiskeni
heparin kilidi uygulama sikligidir. Aragtirmanmn diger bagimsiz degiskenleri; yas,

cinsiyet, kateterin yerlestirildigi ven ve kateterin vende kalma stiresidir.

2.8. SURE VE OLANAKLAR

Arastirmanin dn hazirliklart tamamlandiktan sonra 19 Subat 2003 tarihinde tez
onerisi olarak sunuimustur. Aragtirma verileri gerekli izinler alindiktan sonra Nisan
2003 — Mart 2004 tarihleri arasinda toplanmigtir. Veriler analiz c¢alismalar

tamamlandiktan sonra Doktora Tezi olarak Saglik Bilimleri Enstitiisii'ne teslim

edilmistir.

2.9. ARASTIRMA ETiGi

- Arastirmanin uygulanabilmesi icin Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Bilimsel Etik Kurulu’ndan izin alinmigtir (EK IV).

Hemodiyaliz kateteri olan hastalara diyaliz tedavisi almadif: giinlerde planlanan
heparin kilidinin uygulanmast programina katilim icin hastalardan yazili izin alinmistir.
Bu amagla aragtirmact tarafindan onam formu olusturulmustur. Bu form, Sosyal
Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi sorumlu
doktoru ve Kronik Bobrek Yetmezligi tamisi ile hemodiyaliz programmna alinan .5
hastaya okutularak oneriler dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilarak hazirlanmigtir
(EK V).

Olugturutan bu form ile heparin kilidi uygulanacak hastalardan yazil izin

alinmadan once, uygulamanin icerigi konusunda hastalara bilgi verilmis, soru sormalar
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konusunda cesaretlendirilmis, daha sonra onam formunu okumalar1 ve imzalamalar
istenmigtir. Hicbir hasta uygulamaya katilmasi yoniinde zorlanmamugtir.
Aragtirmanin uygulanabilmesi igin Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik

Egitim Hastanesi Bashekimligi’ nden gerekli izinler alinmistir (EK VI).
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BOLUM III
BULGULAR
3.1. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKi HASTALARIN
TANITICI OZELLIKLERINE ILiISKiN BULGULAR
Bu bosliimde aragtirmanin uygulama ve kontrol grubundan elde edilen verilerin
say1 ve ylizde dagilnmlan tek yonlii dagilim tablolar1 seklinde verilmistir.

Tablo 1: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bazi Sosyo - Demografik

Ozelliklerine Gore Dagilimi

Grubu o

Yas Grubu '
23-37
38-52
53 - 67
68 ve T
TOPLAM
Cinsivet
Erkek
Kadm

" Meslek Grubu

Isci
Ev Hanimi
Emekli
'OPLAM |

Uygulama grubundaki hastalarin %53.40’1, kontrol grubundakilerin %40’1 53—

67 yas grubunda olup, yas ortalamalari X = 56.20+14.26 olarak bulunmusgtur (Tablo 1).
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Uygulmnu grubundaki hastalarm %53.30"unu kadm, kontrol grubundakilerin %60’ int
erkek hastalar olugturmusgtur. Uygulama grubundaki hastalarin %40’ 1inin ev hanimu,
diger %40’ inin emekli oldugu, kontrol grubundakilerin ise %60’ inin emekli oldugu
saptanmugtir (Tablol). Yapilan Ki-kare testine gore uygulama ve kontrol grubu
hastalarin yas grubu (Xz =0.813, P>0.05), cinsiyet (X? =0.358, P>0.05) ve meslek grubu

(X% =0.549, P>0.05) agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir.

3.2. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN HASTALIK
OYKULERINE iLISKIN BULGULAR

Bu boliimde uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin, diyalize neden olan
hastalif1, diger kronik hastaliklari ve bu hastaliklarin tiirlerine yonelik bulgular
verilmistir.

Tablo 2: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Diyalize Girmelerine Neden

Olan Primer Bobrek Hastaligi Tanilarina Gore Dagilimi

R

Diyabetik nefropati
Kronik pyclonefrit

Hipertansif bobrek hastah

!
i
%

l Atrofik bdbrek

Tablo 2’de aragtirma grubunu olugturan hastalarin diyalize girmelerine neden

olan primer hastalik tanilarina gore dagilimlart goriilmektedir. Buna gore; uygulama
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grubundaki hastalarin  %33.33’{iniin, kontrol grubundaki hastalarin ise %20’sinin
diyabetik nefropati tanisi ile diyaliz tedavisi aldig1 saptanmistir. Uygulama grubundaki
hastalarin %26.7’sinin, kontrol grubundaki hastalarin %53.33’{iniin diyaliz nedeni olan

primer hastaliklarinin etyolojisi belirlenememis olup heniiz teshis asamasinda oldugu

saptanmistir.

Tablo 3: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bobrek Hastaligi Disinda

Kronik Hastalik Oykiilerine Gore Dagilimi

Tablo 3’de hastalarin bobrek hastaligr diginda kronik hastalik Sykiilerine gore
dagumm verilmistir. Uygulama grubundaki hastalarin %93.33’iinde, kontrol grubundaki
has;alarln %66.67’sinde bobrek hastalif disinda bagka bir kronik hastaligin bulundugu

saptanmistir.
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Tablo 4: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bobrek Hastalifi Disinda

Kronik Hastalik Tiirlerine Gore Dagilimi

HT+Diyabet
Diyabet
HT

HT+KOAH

Mide iilseri

Astim

Shogren

Epilepsi
TOPLAM

Hastalarin bobrek hastalifi disinda var olan kronik hastalik tiirlerine gére
da@hmlan Tablo 4’de verilmistir. Uygulama grubundaki kronik hastalidi olan
hastalarin  %35.72’sinin hipertansiyon+diyabetes mellitus, %35.72’sinin hipertansiyon,
kontrol grubundaki kronik hastah@i olan hastalarimin %30.0’unun hipertansiyon,
%30.0’unun  hipertansiyon+kronik  obstriiktif akciger hastalifinin  bulundugu

saptanmustir.

3.3. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTALARDA HEPARIN
KILIDI UYGULAMASINA iLiSKIN BULGULAR
Bu bdliimde, uygulama ve kontrol grubundaki hastalarda heparin kilidi

uygulamasina ydnelik bulgulara yer verilmistir.
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Tablo 5: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterin Yerlestirildigi Vene

Gore Dagilimi

Uygulama grubundaki hastalara takilan kateterlerin %80’i, kontrol grubundaki

hastalara takilan kateterlerin %73.3’{i juguler vene yerlestirilmistir (Tablo 5) .

Tablo 6: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterine Heparin Kilidi

Uygulama Sayist Ortalamalarinin Dagilimi

Tablo 6’da uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin kateterine yapilan heparin

kilidi uygulama sayr ortalamalarimin dagilimt verilmigtir. Uygulama grubundaki
hastalarin kateterlerine heparin kilidi uygulamas: en az 32 kez, en ¢ok 74 kez yapilirken,

kontrol grubundaki hastalarina en az 19 kez, en ¢ok 27 kez uygulanmigtr.
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Uygulama grubunda yer alan hastalarin kateterine haftada 6 giin olmak lizere
ortalama X = 52.20 kez. kontrol grubundaki hastalarin kateterine ise haftada 3 giin

olmak iizere ortalama X = 22.86 kez heparin kilidi uygulanmustir.

Tablo 7: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterine Heparin Kilidi

Uygulamasinin Yapildigi Yer - Say1 Ortalamalarinin Dagilimi

|

| Uygulanan Yer

Diyaliz iinitesinde-say1 27.13 6.79 22.86 2.74 25,00 5.53

20.73 7.30 20.73  7.30

Yattif1 serviste-sayi 4.33 . 4.33 2.16

Tablo 7'de hastalarin kateterine heparin kilidi uygulamasinin yapildig: yer ve
islemin.say: olarak ortalamalar1 verilmistir. Uygulama grubundaki hastalarin kateterine
en ¢ok diyaliz merkezinde ortalama % =27.13 kez, evinde ortalama X = 20.73 kez,
yattifi serviste ise ortalama x =4.33 kez heparin kilidi uygulanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalara ise sadece diyaliz merkezinde ve ortalama x = 22.86 kez heparin

kilidt uygulanmistir.
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34. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN

KATETERINE YAPILAN HEPARIN KiLiDi UYGULAMA SONUCLARININ

INCELENMESI

Bu béliimde, uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin kateterine yapilan
heparin kilidi uygulamast sonug¢larina yonelik bulgular verilmistir. Tablolarda santral

venoz kateterler kisaca “kateter” olarak ifade edilmistir.

Tablo 8: Uygulama ve Kontrol Grubu Hastalarda Ik Aspirasyon Giigliigiiniin

Yasandi@i Giin Ortalamasina G6re Dagilimi

Tablo 8°de hastalarin kateterindeki heparini gekmek igin yapilan aspirasyon
isleminde ilk aspirasyon gii¢liigiiniin yasandig1 giin ortalamasi verilmistir. Uygulama
grubunda 14 hastada aspirasyon gﬁglﬁgﬁ meydana gelmis, ilk aspirasyon giicliigiiniin
yasandifi glin ortalamasi Xx = 23.07 giin, kontrol grubunda ise 12 hastada aspirasyon
gucligii gelismig, bunun ilk yasandit giin ortalamasi X =13.50 giin olarak
belirlenmistir. Yapilan Mann-Whitney U testine gére uygulama ve kontrol grubunun ilk

aspirasyon glicliigliniin yasandig1 giin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu saptanmistir (U=17.50, P<0.05).



Tablo 9: Uygulama ve Kontrol Grubu Hastalarda Aspirasyon Giigliigliniin Yasandig

Toplam Giin Ortalamasina Gére Dagilimi

Asplrasyon gu(;]ugunun I
| yasandign | 14 628 353

Aspirasyon giicliigliniin yasandifi toplam giin ortalamasi incelendiginde;

uygulama grubunda toplam giin ortalamasi X = 6.28 giin, kontrol grubunda X = 5.00
gilin olarak bulunmustur. Yapilan Mann-Whitney U testine gore iki grubun aspirasyon
glicliigiinlin yasandi81 toplam giin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (U=77.00, P>0.05). (Tablo 9)

Tablo 10: Uygulama ve Kontrol Grubu Hastalarda Ilk Flas Giigliigiiniin Yasandig1 Giin

Ortalamasina Gore Dagihimi

Tablo 10°da hastalarin kateterine heparin kilidi uygulama isleminin ikinci

basamafi olan serum fizyolojik ile yapilan flag isleminde ilk yasanan giigliigtin giin
ortalamas1 dagilimi verilmigtir. Uygulama grubundaki kateterlerin flaginda herhangi bir

giicliik yasanmamistir. Kontrol grubunda ise 6 hastada flas isleminde direng yasanmus,
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bunun yasandigi ilk glin ortalamas1 x = 15.83 olarak belirlenmistir. Sadece tek grupta
kateter flasinda giicliik yasanmasi nedeni ile gruplar arasi istatistiksel bir analiz

yapiimamustir.

Tablo 11: Uygulama ve Kontrol Grubu Hastalarda Flasda Giigliigiiniin Yasandig:

Toplam Giin Ortalamasina Gore Dagilimi

Kontrol grubundaki hastalarda flag giicliigiintin yasandigi toplam giin ortalamasi
X =2.83 giin olarak saptanmistir (Tablo 11). Uygulama grubunda kateter flasinda

glicliik yasanmamuistir.

Tablo 12: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Diyaliz Makinesi Akim Hizi

Ortalamalarinin Dagilimi

min max X P

212.80 27340 244.34 17.61 ‘

210.50 249.00 227.26 10.52 48.50 0.007

210.50 273.40 235.80 16.69

Uygulama grubundaki hastalarin diyalizlerinin ortalama X = 244.34 akim hiz1

ile, kontrol grubundaki hastalarin ise ortalama X = 227.26 akim hiz1 ile stirdiirtildiigii
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saptanmugtir (Tablo 12). Yapilan Mann-Whitney U testine gore uygulama ve kontrol

gruplarinin diyaliz makinesinin akim hiz1 ortalamalarnt arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark oldugu belirlenmigtir (U=48.50, P<0.05).

Tablo 13: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterinin Cikarilma

Nedenine Gore Dagilimi

[ AV fistiil kullanilmaya |

baslandig icin ¢ikarildi

| Kateter tikandigs icin

X*=0.112 P>0.05

Hastalara yerlestirilen kateterlerin ¢ikarilma nedenlerine gére dagilimi Tablo
13’de gosterilmistir. Uygulama grubundaki hastalarin venlerine yerlestirilen kateterlerin
tamami (%100) fistiiliin olgunlagmas1 ve hemodiyalizin fistiilden yapilabilmesi
nedeniyle  ¢rkartlmigtir. Kontrol  grubundaki  hastalarin - %80’inin  kateteri  ise,
hemodiyaliz isleminin fistiilden yapilabilmesi nedeni ile ¢gikarilirken, %20’si tikaniklik
meydana gelmesi ve dolayisiyla fonksiyon gﬁrmemesi sonucunda ¢ikarilmigtir. Yapilan
Ki-kare testine gore gruplarin kateterlerin ¢ikarilma nedenleri arasinda istatistiksel

olarak anlamlt bir fark saptanmamugtir (X?=0.112, P>0.05).
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Tablo 14: Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterinin Cikarilma Nedeninin Yasa Gore

Dagilimi

AV fistiil kullanilmaya 23.00 77.00 59.16 15.01

baglandig icin cikarildh

Kateter tikandig; icin 3700 6500 4933 14.29 [ 9.00 0.233

2300 7700 5720 14.92

*Uygulama grubundaki hastalarda tikanma sonucunda ¢ikarilan kateterin olmamasi
nedeniyle, bu grup analize dahil edilmemis, sadece kontrol grubundaki hastalarin
kateterlerinin ¢ikarilma nedeninin yas ortalamalan ile iligkisi incelenmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin kateterinin ¢ikariima nedeninin yas ortalamalarina
gore dagilimi Tablo 14’de gosterilmistir. Fistiiliin olgunlagmasi ve hemodiyalizin fistiil
kullanilarak yapllabilmesi' nedeniyle kateteri c¢ikarilan hastalarin yas ortalamasi
X =59.16, tkaniklik meydana gelmesi nedeniyle kateteri g¢ikarilan hastalarin yas
ortalémasx X =49.33 olarak saptanmustir. Yapilan Mann-Whitney U testine gére
kontrol grubu hastalarinin yas ortalamalar ile kateterin ¢ikarilma nedenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (U=9.00, P>0.05).
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Tablo 15: Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterinin Cikarilma Nedeninin Cinsiyete

Gore Dagilimi

v _:rjﬁ»(;lkarllma , Erkek Kadn TOPLAM
| Nedeni s % | s % | 8 %

AV fistiil kullanilmaya

libaslandi icin ¢ikarildi 8 88.90 4 66.70 12 80.00

Kateter tikandig1 icin
cikarildi 1 . 2 33.30 3 20.00

X’ =1.00 P>0.05
*Uygulama grubundaki hastalarda tikanma sonucunda g¢ikarilan kateterin olmamas:i
nedeniyle, bu grup analize dahil edilmemis, sadece kontrol grubundaki hastalarin
kateterlerinin ¢ikariima nedeninin cinsiyet ile iligkisi incelenmistir.
Tablo 15°de kateterin ¢ikarilma nedeninin cinsiyete gore dagilim gosterilmistir.
Erkek hastalarin venine yerlestirilen kateterin %88.9’unun, fistiiliin olgunlagmasi ve
hemodiyalizin fistiilden yapilmasi nedeniyle, %11.1%inin kateterin tikanmasi sonucunda
cikanldigr belirlenmistir. Kadin hastalara yerlestirilen kateterin %66.7’sinin fistiiliin
olgunlagmasi ve hemodiyalizin fistiilden yapilmasi, %33.3iiniin ise kateter tikanmasi
nedeni ile ¢ikanldifi saptanmistir. Yapilan Fisher’s Kesin Ki-kare testine gore,
kateterin ¢ikarilma nedeni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamistir (X* =1.00, P>0.05).



78

3.5. UYGULAMA VE KONTROL GRUBU HASTALARINDA KATETERIN
VENDE KALMA SURE ORTALAMALARINA VE CIKARILMA

NEDENLERINE YONELIK BULGULAR

Bu boéliimde, uygulama ve kontrol grubu hastalarinda kateterlerin vende kalma

siire ortalamalart ile bu ortalamalarin bazi1 degiskenlerle olan iligkilerine yonelik

sonuglara yer verilmistir.

Tablo 16: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kateterinin Vende Toplam

Kalma Siire Ortalamalarina Goére Dagilimi-

87 61.60 10.00

61 51.00 6.96

87 56.30 13.23

Tablo 16’da goriildiigii gibi, uygulama grubundaki hastalarin veninde
kateterlerin kalma siirelerinin ortalamasi . X =61.60 giin, kontrol grubunda bu siire
ortalamast X = 51.00 giin olarak saptanmustir. Yapilan Mann-Whitney U testine gore
her iki grubun kateterlerinin vende toplam kalma siire ortalamalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamsgtir (U=72.0, P>0.05).
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Tablo 17: Hastalarda Kateterin Cikarilma Nedenine Gore, Vende Kalma Siire

Ortalamalarinin Dagilimi

HAYV fistiil kullamlmaya |

baslandig icin ¢aikarildi | 87 5744 13.25

Kateter tikandif icin 22.50 0.155

56 46.00 8.71

87 5630 13.23

Hastalarin venine yerlestirilen kateterin ¢ikarilma nedenine gore, kateterin vende
kalma stiresinin dagilim Tablo 17°de gosterilmistir. Fistiiliin olgunlasmas1 ve
hemodiyalizin kateter yerine fistiilden yapilmasi nedeniyle kateteri ¢ikarilan hastalarda
kateterlerin vende toplam kalma siire ortalamasi X = 57.44 giin iken, bu siire tikanma
sonucunda kateteri ¢ikartlan hastalarda ortalama X =46.00 giin olarak bulunmustur.
Yapilan Mann-Whitney U testine gore kateterlerin vende toplam kalma siire

ortalamalari ile kateterlerin ¢ikarilma nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmamistir (U=22.50, P>0.05).
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Tablo 18: Hastalarda Kateterin Cikarilma Nedeninin Kateterin Yerlegtirildigi Vene

Gore Dagilimi

[ Kateter tikandig icin

| cikarildi

X*=1.00 P>0.05

Kateterin ¢ikarilma nedeninin kateterin yerlestirildigi vene gdre dagihmi Tablo
18’de gosterilmistir. Juguler vene yerlestirilen kateterlerin %91.3’{intin, fistiiliin
olgunlagsmas: ve hemodiyalizin fistlilden yapilmas: nedeniyle, %8.7’sinin ise kateterin
tikanmas1 sonucunda c¢ikarildigi belirlenmistir. Subklavyan vene yerlestirilen
kateterlerin %85.7’sinin fistiiliin ¢alismasi, %14.30’unun ise kateter tikanmasi nedeni
ile ctkarldigr saptanmistir. Yapilan Fisher’s Kesin Ki-kare testine gore, kateterin

cikarilma nedeni ile kateterin yerlestirildigi ven arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamistir (X* = 1.00 , P>0.05).
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BOLUM IV

TARTISMA

Bu calismada; aragtirmaya katilan hastalarin gecici santral venéz katetere
heparin kilidi; kateter iizerinde belirtilen  hacimde heparin dozu uygulanarak
gerceklestirilmistir. Uygulama grubundaki hastalarin kateterine heparin kilidi islemi;
hastanin fistiilii olgunlagip Kateterin ¢ikarilmasina karar verilinceye kadar diyaliz
tedavisi yapildig: giinler hastanede, diyaliz tedavisi yapiimayan giinlerde genel durumu
diizelinceye kadar yattig1 serviste, taburcu olduktan sonra da hastanin evinde (haftanin 6
glinii) arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin kateterine
heparin kilidi uygulama islemi ise; diyalize girdigi giinlerde (haftanin 3 giinii) hastanede
yapilmis, bunun disindaki giinlerde herhangi bir uygulama yapilmamustir. Arastirma
sonuglarinin giivenirligini arttirmak amactyla her iki gruba yapilan farkli uygulamalar
strasinda arastirma sonuglarini etkileyecegi diistiniilen bazi bireysel farkliliklardan; yas,
cinsiyet, kateterin yerlestirildigi ven gibi 6zelliklerin birbirine yakin olmasina dikkat

edilmistir.

41. UYGULAMA VE KONTROL GRUBU HASTALARIN TANITICI
OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR

Aragtirmaya alman hastalarin  tamiticn  6zellikleri ile ilgili bazi veriler
incelendiginde: uygulama grubundaki hastalarin %53.40°1, kontrol grubundakilerin
%40’ inin 53-67 yas grubunda olduklart saptanmigtir. Hastalarin yas ortalamalarina

baklldlgmda X =56.20+14.26 oldugu goriilmektedir. Arastirmaya alinan hastalarin
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cinsiyetine géremdaglhmlan incelendiginde; hastalarin %53.3’{inii »erkek, %46.7’sini
kadin hastalar olusturmaktadir (Tablo 1). Tiirkiye 2002 yil: Ulusal Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Kayit (Registry) Raporu’na gbére hemodiyalize yeni
baglamig hastalarda erkeklerin oran1 (%56.6) kadinlara (%43.4) gore daha yiiksektir
(80). Bu oranlar arastirma sonuglariyla benzerlik gostermektedir. Arastirmaya katilan

tiim hastalarin %350’sinin emekli, %33.3’tinlin ev hanimi, %16.7’sinin is¢i oldugu

belirlenmistir (Tablo ).

4.2. UYGULAMA VE KONTROL GRUBU HASTALARIN HASTALIK
OYKULERINE ILiSKIN BULGULAR

Hastalarin  diyalize girmelerine neden olan primer hastalik tanilan
incelendiginde; uygulama grubundaki hastalarin %33.33’{iniin, kontrol grubundaki
hastalarin ise %20’sinin diyabetik nefropati tanisi ile diyaliz tedavisi aldig1 saptanmustir.
Arastlrma kapsamindaki hastalarin geneline bakildifinda %39.98’inin diyaliz nedeni
olan primer hastaliklarinin etyolojisi belirlenememis olup heniiz tam1 konma asamasinda
oldugu, %26.7’sinin diyabetik nefropati, %16.66’sinin atrofik bobrek, %13.33"iiniin
hipertansif bobrek hastalig: tanis1 alarak diyalize bagladig saptanmigtir (Tablo 2).

Tiirkiye 1998 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji Kayit
(Registry) Raporu’nda yeni tant almis kronik bobrek yetmezligi hastalarinda (N=4025)
diyabetik nefropati orant %18.1 olarak belirtilmigtir (79). Pisoni ve arkadaglart (2002)
Amerika Birlesik Devletleri ve 5 Avrupa iilkesinde hemodiyaliz sonuglarini
siiflandiran prospektif bir calisma yapmuslardir. Buna gore; diyabetes mellitusun
ABD’de %41 (N=3882), Avrupa’da %17 (N=2547) oraninda kronik bobrek

yetmézliginin sebebi oldugu ortaya konmustur (66). 1998 yilinda rapor edilen Tiirkiye
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oran1 ile Pisoni ve arkadaslarinin rapor ettifi Avrupa oran: birbirine ¢ok yakindir. Bu
aragtirmada diyabetik nefropatisi olan hasta orani bunlarin lizerinde bulunmustur.

Hastalarin bobrek hastaligi diginda kronik hastalik Oykiilerine gore dagilimi
incelendiginde: uygulama grubundaki hastalarin %93.33’iinde, kontrol grubundaki
hastalarin ise %66.67°sinde bobrek hastalig1 disinda baska bir kronik hastaligin oldugu
belirlenmistir (Tablo 3)

Hastalarda diyalize neden olan hastaliklar diginda var olan diger kronik hastalik
durumlarina bakildiginda; uygulama grubundaki kronik hastalifi olan hastalarin
%35.72’sinin hipertansiyon+diyabetes mellitus, %35.72’sinin hipertansiyon, kontrol
grubundaki kronik hastah@i olan hastalarin %30’unun hipertansiyon, %30’unun
hipertansiyon+kronik obstriiktif akciger hastaliginin bulundugu saptanmistir (Tablo 4).
Tiirkiye 2002 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji Kayit (Registry)
Raporu’na gore hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon goriilme orant %37.8 olarak
bulunmus, diyabetik hasta orani ise giderek artan bir sorun olarak belirtilmistir (80). Bu

bulgularla arastirmadan elde edilen bulgular benzerlik gostermektedir

4.3. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKiI HASTALARDA HEPARIN
KILIDI UYGULAMASINA ILISKIN BULGULAR

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarln kateterinin yerlestirildigi vene gore
dagilimi incelendiginde; uygulama grubundaki hastalara yerlestirilen kateterin %80’i ,
kontrol grubundaki hastalara takilan kateterin %73.3’li juguler vene yerlestirilmigtir
(Tablo 5). Subklavyan ven Kkateterizasyonu uzun yillar boyunca diyaliz kateteri
yerlestirmek igin ilk secenck olmustur. Ancak diyaliz kateteri bir aydan fazla kalmamis

olsa bile subklavyan ven stenozu ya da okliizyonu gelisme riskinin %40-50 civarinda
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oldugu gosterilmistir (10,54). Subklavyan ven stenozu/okliizyonu daha sonra bu
ekstremiteye agilacak diyaliz fistiiliinlin gelisimini engelleyerek ya da kolda 6dem/agn
olusturarak fistiil disfonksiyonuna yol acmaktadir. Ayrica subklavyan ven
kateterizasyonunda  arter  yaralanmasi,  hemotoraks/pnémotoraks  gibi  akut
komplikasyonlar %10’lara varan oranlarda bildirilmektedir (49). Bu nedenlerden dolays,
diger venlere Kkateter yerlestirilmesine engel olacak bir durum olmadig siirece
subklavyan venin kullanilmast dnerilmemektedir (9). Sag internal juguler ven gegici ya
da kalicr diyaliz kateteri igin en ideal ven olarak Kabul edilmektedir (54).

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin kateterine yapilan heparin kilidi
uygulama sayr ortalamalar1 incelendiginde; uygulama grubunda yer alan hastalarin
kateterine haftada 6 kez olmak lizere ortalama X =52.20 kez, kontrol grubundaki
hastalarin kateterine ise haftada 3 kez olmak tizere ortalama X =22.86 kez heparin
kilidi-uygulanmigtir (Tablo 6).

Hastalarin kateterine heparin kilidi uygulamasinin yapildig: yer ve islemin say
olarak ortalamalarr incelendiginde; uygulama grubundaki hastalarin kateterine en gok
diyaliz merkezinde ortalama X =27.13 kez, evinde ortalama X =20.73 kez, yattig1
serviste ise ortalama X =4.33 kez heparin kilidi uygulanmistir. Kontrol grubu

hastalarina ise sadece diyaliz merkezinde ve ortalama X =22.86 kez heparin kilidi

uygulanmistir (Tablo 7).

4.4. UYGULAMA VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARDA KATETERE
YAPILAN HEPARIN KiLIDI UYGULAMA SONUCLARININ iNCELENMESI
Kateter liimeninde daha 6nce var olan heparinin kateter digina alinmasi igin

yapilan ve katetere heparin kilidi uygulama isleminin ilk basamag olan aspirasyonda ilk
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giicliigiin yasandig1 giin ortalamasi incelendiginde; uygulama grubunda 14 hastada
aspirasyon gii¢ligii meydana gelmis, bu aspirasyon gliglii§iiniin ilk yasandift giin
ortalamast vV = 23.07 giin; kontrol grubunda ise 12 hastada aspirasyon glicliigii
gelismis, bunun ilk yasandifi giin ortalamasi X = 13.50 giin olarak belirlenmistir
(Tablo 8). Yapilan Mann-Whitney U testine gbre uygulama ve Kkontrol gruplar
aspirasyon giicliigliniin ilk yasandifi giin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (U=17.50, P<0.05).

Aspirasyon giicliigliniin yasandig1 toplam giin ortalamast incelendiginde ise;
uygulama grubunda toplam giin ortalamasi1 x = 6.28 giin, kontrol grubunda x = 5.00
glin olarak bulunmustur (Tablo 9). Yapilan Mann-Whitney U testine gore uygulama ve
kontrol gruplar1 aspirasyon gii¢liiglinlin yasandig:1 toplam giin ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (U=77.00, P>0.05).

Bir santral venoz kateterde serum flag1 rahat yapilirken aspirasyon gii¢liigiiniin
yasanmas! iki nedenden dolay: olabilir. Birincisi, kateterin bulundugu vende (superior
vena kava) stenoz (daralma) olmas1 ve bu daralmig segmentin kateterin ucunu sararak
aspirasyon giicl{igli yaratmasidir. Santral venlerde stenoz olmasinin en nemli sebebi ise
(6zellikle diyaliz hastalarinda) daha 6nce santral vendz kateter takilmis olmasidir (49).
Hem uygulama hem de kontrol grubundaki hastalara ilk kez kateter takimigtir. Bu
ylizden hastalarda karsilagilan aspirasyon giicliiii sebebinin venéz stenozdan
kaynaklanmadig1 distintilmektedir. Aspirasyon giicliigiindeki ikinci neden, santral
kateterin ucundaki trombiis ve/veya cevresinde gelisen fibrin kiliftir, Fibrin kilifi/kateter
ucu trombiisii gelisiminin tipik bulgusu, kateterden serum fizyolojik flasimin rahat
yapilirken aspirasyonun yapilamamasi ya da zorlukla yapilabilmesidir. Santral vensz

katetere baglr gelisen trombiis tipleri arasinda en erken (kateter takildiktan sonraki ilk
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birkag¢ giin i¢inde) olusan trombiis ¢esidi fibrin kiliftir. Bununla birlikte katetere bagl
trombiis geligimi kompleks bir olaydir ve kateter liimeninde, ucunda, cevresinde,
kateterin bulundugu venin iginde, ven duvarinda ve hatta sag atrium iginde es ya da ayri
zamanda, komsu ya da uzak anatomik bolgelerde, birbirleri ile bagimsiz veya
birbirlerini tetikleyerek meydana gelir (11). Bu bilgiler 1s1ginda hastalarda karsilagilan
aspirasyon giicliigii, katetere bagli trombiis olusumunun ilk bulgusu olarak kabul
edilmistir. Uygulama grubunda aspirasyon gii¢liiglintin yasandig: ilk giin ortalamasi
kontrol grubuna gore daha uzundur ve bu sonug istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Bu durum haftada 6 giin yapilan heparin kilidi uygulamasinin, uygulama
grubunda ilk aspirasyon giicligli ile karsilagma zamaninin uzamasina yol agtifini
gostermistir. Bir bagka deyisle; uygulama grubunda haftada 6 giin heparin kilidi
uygulanmasi, kateter ucu/gevresi trombiis gelisimini tamamen ortadan kaldirmamus,
ancak kontrol grubu ile karsilastirtldiginda trombiis gelisimini istatistiksel olarak
anlamli dlctide yavaslatmistir.

Heparinin aspirasyonu sirasinda kateter liimenine dolan kan1 damar igine vermek
ve kateteri serum fizyolojik ile yikamak igin yapilan ve katetere heparin kilidi uygulama
igleminin ikinci basama@ olan flas sirasinda ilk flag glicliigliniin yasandifn giin
ortalamasi Tablo 10°da incelenmistir. Buna gdre; uygulama grubundaki kateterlerin
flaginda herhangi bir glicliikle karsilagitimamistir.  Kontrol grubunda ise 6 hastada flag
isleminde diren¢ yaganmig, bunun yasandign ilk giin ortalamasi X = 15.83 olarak
belirlenmistir. Aym grupta flag giicliigiiniin yasandig: toplam giin ortalamas: da
x =2.83 olarak saptanmistir (Tablo 11). Sadece tek grupta kateter flasinda glicliik

yasanmasi nedeni ile gruplar arasi istatistiksel bir analiz yaptiimamustr.



87

Bir santral ventz kateterden serum flaginin rahat yapilamamasinin iki nedeni
vardir. Birincisi kateterde biikiilme/sikigmadir. Kateterin kemik ve fibroz dokular
arasindan gecerken bu sert anatomik olusumlar tarafindan sikistirtimas: sonucu veya
yerlestiriimesi esnasindaki teknik bir hata sonucu kateter sikisabilir veya biikiilebilir. Bu
olasilif1 diglamak igin tim hastalarda kateter yerlestirilmesinden sonrasi toraks grafisi
cekilerek pozisyonun uygunlugu degerlendirilmektedir. Uygun pozisyonda takilmis bir
kateterde de sikisma meydana gelebilir. Bu sikigma bazi manevralarla (hastay: oturtma,
yatirma, kollarint havaya kaldirma gibi) ortadan kaldirilabilir. Bu calismadaki tiim
hastalarda toraks grafileri ile kateter yerlesiminin dogru oldufu gosterilmistir. Ayrica
her ﬂas glicliigli yasandiginda bu manevralar yaptirilarak kateter liimeni agilmaya
calistimistir. Buna ragmen flas giigliigliniin yasanmaya devam etmesi, ikinci neden olan
kateter liimeninde trombiis olusumunu akla getirmektedir. Dogal olarak liimen iginde
biriken trombus kateterden yapilan serum flagina bir direng olusturur. Uygulama
grubqn’da serum flaginda higbir hastada giicliik yasanmazken, kontrol grubunda 15
hastanin 6’sinda flag giicliigii ile karsilasilmistir. Sozii edilen nedenlerden dolayr bu
giigliifiin tek nedeninin kateter limeni iginde trombiis birikimi oldugu kanisina
varilmigtir. Sadece kontrol grubu hastalarmnin kateterlerinin flasinda giigliik yasanmasi
nedeniyle gruplar aras: istatistiksel analiz yapiimamstir. Ancak haftada 6 giin yapilan
heparin kilidi uygulamasi, serum flagi giigliigii ile hi¢ karsilasiilmamasina neden
olmustur. Bir bagka deyisle; uygulama grubunda her giin heparin kilidi uygulanmasi,
kateter [iimeni i¢inde trombiis birikimini tamamen engellemistir.

Calismada uygulama grubuna her giin yapilan heparin kilidi uygulamasi; kateter
liment iginde trombiis birikmesini 6nlemede oldukga etkiliyken (15 hastanin higbirinde

flag giicliigii yasanmadi). kateter ucw/gevresi trombiis olusumunu Snlemede yetersiz
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kalmustir (15 hastanin 14’{inde aspirasyon. gli¢ltigii yasand1). Her iki hasta grubundaki
gecici ~diyaliz Kateterlerinden aspirasyon ve serum fla;t giigliikleri birlikte
yorumlandiginda elde edilen sonuglar beklentilerle uyumludur. Ciinkii, santral venoz
kateterin i¢ini dolduran heparin, liimen i¢i trombiis birikimini ©nlerken, kateter
ucw/gevresi trombiise ulagamadigindan etkisi yetersiz kalacaktir.

Diyaliz makinesindeki akim hizt ortalamalart incelendiginde; uygulama
grubundaki hastalarin diyalizlerinin ortalama X =244.34 akim hiz1 ile, kontrol
grubundaki hastalarin ise ortalama x = 227.26 akim hizt ile stirdiirtildiigii saptanmigtir
(Tablo 12). Yapilan Mann-Whitney U testine gore uygulama ve kontrol gruplar: diyaliz
makinesinin akim hiz1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark oldugu
belirlenmistir (U=48.50, P<0.05). Gegici diyaliz kateterlerinde hedeflenen diyaliz
makinesi akim hizlart 200-400 ml/dk’dir (19). Kateter liimeni i¢inde biriken trombiis,
kateterden gegen kamin akim hizini azaltir. Diger bir deyisle; diyaliz makinesi ortalama
akim hizindaki azalma, diyaliz kateteri igindeki trombiis birikiminin gostergesidir.
Uygulama grubundaki ortalama akim hiz1, kontrol grubuna gore daha yiiksek ¢ikmis ve
aralarinda istatistiksel bir anlam bulunmustur. Bu da kateter liimeni igindeki trombiis
birikimini Gnlemede: haftada 6 giin uygulanan heparin kilidinin, haftada 3 giin
uygulanan heparin kilidine gore daha etkili oldugunu gostermektedir.

Hastalara yerlestirilen kateterin ¢ikarilma nedenlerine bakildiginda; uygulama
grubundaki hastalarin venlerine yerlestirilen Kkateterlerin  tamami  (%100) fistiiliin
olgunlagmast ve hemaodivalizin fistiilden yapilabilmesi nedeniyle ¢ikarilmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin  %80’inin kateteri ise, hemodiyaliz isleminin fistiilden
yapilabilmesi nedeni ile gikarilirken, %20’si tikaniklik meydana gelmesi ve dolayisiyla

fonksiyon gérmemesi sonucunda gikartlmistir (Tablo 13). Yapilan Ki-kare testine gore
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uygulama ve kontrol gruplart kateterlerinin ¢ikarilma nedenleri arasinda istatistiksel
olarak anlamlt bir fark saptanmamistir (X?=0.112, P>0.05).

Istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamasma ragmen, uygulama
grubunda kateter ttkanmast meydana gelmezken, kontrol grubunda 15 kateterin tigiinde
ttkanma gelismis ve hekim tarafindan c¢ikartilmasina karar verilmistir (Tablo 13).
Cikarilan kateterlerin ven icinde kalan kismu incelendiginde, kateter ucu/cevresinde
trombiis olusumunun meydana geldigi gozlenmisgtir. Yukarida agiklandigi gibi, haftada
6 glin uygulanan heparin kilidi kateter ici trombiis birikimini engellemede oldukg¢a
etkilidir. Kateter ucu/cevresi trombiis olusumunu 6nlemede ise etkisiz olmakla birlikte
trombiiéiin gelisimini istatistiksel olarak anlamhi bir fark olusturacak derecede
yavaglatmaktadir. Bunun sonucunda kontrol grubunda uygulama grubuna gére daha
yliksek oranda tikanma olmast beklenir. Bu ¢aligmada uygulama grubunda hi¢ tikanma
olmamus, kontrol grubunda %20 oraninda kateter ttkanmasi1 meydana gelmistir. Kontrol
grubundaki bu titkanma oram literatiirle uyumludur. Gegici diyaliz kateterlerinde, kateter
tikanmast oram Covic ve arkadaglarimin (1997) ¢alismasinda %15, Kairaitis ve
arkadaglarinin (1999) ¢alismasinda %10 olarak belirtilmistir (16,38).

Kontrol grubundaki hastalarin kateterinin ¢ikarilma nedeninin yas ortalamalarina
gore dagilimi incelendiginde; fistiiliin olgunlasmasi ve hemodiyalizin fistiil kullanilarak
yapilabilmesi nedeniyle Kkateteri c¢ikarilan hastalarin yas ortalamas: X = 59.16,
tikanklik meydana gelmesi nedeniyle kateteri ¢ikarilan hastalarin yas ortalamasi
X =49.33 olarak saptanmistir (Tablo 14). Yapilan Mann-Whitney U testine gore
kontrol grubu hastalarinin yas ortalamalari ile kateterin ¢ikarilma nedenleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamigtir (U=9.00, P>0.05).
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Kateterin ¢ikartima nedeninin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; erkek
hastalanin venine yerlestirilen kateterin %88.9’unun, fistiiliin olgunlagsmasi ve
hemodiyalizin fistiilden yapilmasi, %]11.1’inin ise kateterin tikanmasi sonucunda
¢ikartldigr belirlenmigtir. Kadin hastalarin venine yerlestirilen kateterin %66.7’sinin
fistliliin olgunlagsmast ve hemodiyalizin fistiilden yapilmasi, %33.3’linlin kateter
tikanmast nedeni ile ¢ikarilldig saptanmistir (Tablo 15). Yapilan Fisher’s Kesin Ki-kare
testine gore, kateterin g¢ikarilma nedeni ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamustir (X* =1.00; P>0.05).

Bir santral vendz kateter disfonksiyonunun en sebeplerinden biri tromboz ve
bunun  meydana  getirdigi  ukamkbktr.,  Kateterin - kalig  siiresiyle  Kateter
disfonksiyonunun en sik sebebi olan tromboz insidansi arasinda yakin bir iligki vardr
(38). Ven duvarmmin yabanci bir materyalle (kateter) karsilasmasi ve olusan endotel
hasart pihtilagma mekanizmalarini aktive ederek trombiis olusumunu baglatir (7,61).
Dolayisiyla kateter ne kadar uzun siire kalirsa o kadar fazla endotel hasari meydana
gelecek ve sonugta pihtilasma o kadar fazla aktive olacaktir. Ayrica takildifi damarin
¢ap1, damardaki hemodinamik ozellikler, hastada pihtilagma egiliminin olup olmamas:
ve kan vizkozitesi kateterin agik kalimimni etkileyen diger énemli faktorlerdir. Tiim bu
faktorler trombiis olusumuna etki ederken, yas ve cinsiyet ile kateterde trombiis
olusumu arasinda bir iliski yoktur. Calismada hastalarin yasi ve cinsiyetleri ile kateterin
¢tkariima nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamigtir. Bu
sonug literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir (7,61).

Santral venodz Kkateter disfonksiyonunun bir diger sebebi ise kateter
enfeksiyonudur. Katetere haftada 3 yerine 6 kez heparin kilidi uygulamak, enfeksiyon

riskini arttirabilir. Ancak konu ile ilgili az sayida yapilan arastirmalarda celiskili
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sonuglar elde edilmistir. Giinde 3 defa olmak tizere haftanin her giinii ve diyaliz glinii
(haﬂada 3 defa) heparin kilidi uygulanmig iki farkli grup incelendiginde, Huraib ve
arkadaslart (1994) enfeksiyon riskinde artig saptarken, Sifil ve arkadaslari (1997)
enfeksiyon agisindan  bir  fark bul'mmmglardlr (36,73). Calismada Kateter
heparinizasyonu, katetere heparin kilidi uygulama standardinda yer alan islem
basamaklari ve Snerilen gerekli asepsi ilkelerine uyularak yapildifindan, haftada 3 ve 6

kez heparin kilidi uygulanan iki grupta da enfeksiyon gelismemis, bu nedenle tablo

seklinde gosterilmemistir.

4.5. UYGULAMA VE KONTROL GRUBU HASTALARINDA KATETERIN
VENDE KALMA SURE ORTALAMALARINA VE CIKARILMA
NEDENLERINE YONELIK BULGULAR

Kateterin hastalarin veninde toplam kalma siire ortalamalan incelendiginde;
uygulama grubundaki hastalarin veninde kateterin kalma siire ortalamast X = 61.60
giin, kontrol grubunda ise bu siire ortalamam X =51.00 glin olarak saptanmugtir (Tablo
16). Yapilan Mann-Whitney U testine gore her iki grubun kateterinin vende toplam
kalma siire ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(U=72.0, P>0.05). Uygulama grubunda kateterin vende toplam kalma siire ortalamasi,
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun; kontrol grubunda tikanan
ve erken ¢ikarilmak zorunda kalinan 3 kateterden kaynaklandig: diistintilmektedir.
Covic ve arkadaglarinin (1997) yaptig1 bir ¢alismada, gegici diyaliz kateterlerinin vende
kalma stire ortalamast x =51.9 glin bulunmustur. Bu deger, ¢aligmadan elde edilen

sonug ile benzerlik gostermektedir (16).
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Hastalarin venine yerlestirilen kateterin ¢ikarilma nedenine gore kateterin vende
kalma siiresinin dagilimi Tablo 17’de gosterilmistir. Fistiiliin olgunlagmas1 ve
hemodiyalizin kateter yerine fistiilden yapilmasi nedeniyle kateteri ¢ikarilan hastalarda
kateterlerin vende toplam kalma siire ortalamast X = 57.44 giin iken, bu siire titkanma
sonucunda Kateteri ¢ikartlan hastalarda ortalama X =46.00 giin olarak bulunmustur.
Yapilan Mann-Whitney U testine gore kateterlerin vende toplam kalma stire
ortalamalar ile kateterlerin ¢ikarilma nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski bulunmamuigtir (U=22.50, P>0.05).

Hastalarin venine yerlestirilen kateterlerin ¢ikarilma nedenine goére kateterin
vende kalma siiresinin dagilimi incelendiginde; fistiiliin olgunlagsmas: ve hemodiyalizin
kateter yerine fistiilden yapilmasi nedeniyle kateteri ¢ikarillan hastalarin kateterinin
vende toplam kalma siire ortalamas1 x = 57.44 giin iken, bu siire ttkanmas: sonucunda
kateteri ¢ikarilan hastalarda ortalama x =46.00 giin olarak bulunmustur (Tablo 17).
Yapilan Mann-Whitney U testine gore kateterlerin vende toplam kalma stire
ortalamalar ile kateterlerin ¢ikarilma nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamistir (U=22.50, P>0.05).

Kateterin ¢ikartlma nedeninin kateterin yerlestirildigi vene gore dagilimi
incelendiginde; juguler vene yerlestirilen kateterlerin %91.3’{iniin fistiiliin olgunlasmasi
ve hemodiyalizin fistiilden yapilmasi nedeniyle, %8&.7°sinin Kkateterin tikanmast
sonucunda c¢ikanldig1 belirlenmistir. Subklavyan vene yerlestirilen Kkateterlerin ise
%85.7’sinin fistliltin kullanilabilir hale gelmesi, %14.30’unun ise kateter tikanmasi
nedeﬁi ile ¢ikarildigr saptanmistir (Tablo 18). Yapilan Fisher’s Kesin Ki -kare testine
gore, kateterin cikartlma nedeni ile kateterin yerlestirildigi ven arasinda istatistiksel

olarak anlami1 bir iliski bulunmamustir (X* = 1.00, P>0.05). Diger bir deyisle; kateterde
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meydana gelen tikanmanin, yerlestirildigi venle bir iligkisinin olmadig1 sonucuna

variimigtir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUC

Hemodiyaliz hastalarinda santral vendz katetere heparin kilidi uygulama
sikhgnin  tikanmayr o©nlemede etkisini belirlemek amaciyla planlanan calisma
sonucunda; haftada 6 kez heparin kilidi uygulama ile, yaygin kabul gérmiis bir yontem
olan diyaliz giinlerinde (haftada 3 kez) heparin kilidi uygulamas:1 karsilastirildiginda,
haftada 6 kez heparin kilidi uygulamanin kateterin tikanmasini 6nlemede etkili olmadig
saptanmigtir. Ancak haftada 6 kez heparin kilidi uygulama; kateterden serum flagt
glicliigiinii (kateter i¢i trombiis birikimi) azaltmakta, kateter aspirasyon giicliigiiniin
(kateter ucu/gevresi trombiis olusumu) ilk ortaya ¢ikma zamanimi geciktirmekte,
dolayisiyla diyaliz makinesi akim hmzim daha yiiksek seviyede tutmakta etkili oldugu
sonucuna varilmistir.

> Aragtirma kapsamina alinan hastalarin; %40.7’sinin  53-67 yas grubunda
olduklart, yas ortalamasinin X = 56.70 £14.26 oldugu,

> Hastalarin %53.3’tiniin erkek, %46.7’sinin kadin oldugu,

> Hastalarin %50’sinin emekli, %33.3’{iniin ev hanimi, %16.7sinin is¢i oldugu,

» Hastalarm  %39.98%inin diyalize girmelerine neden olan bobrek hastalig
etyolojisinin belirlenmemis olup heniiz teshis agsamasinda, %26.7’sinin ise
diyabetik nefropati oldugu,

> Hastalarin %80’inin bobrek hastaligs disinda baska bir kronik hastaliklarinin

oldugu,
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Bobrek hastaligi disinda bagka bir kronik hastalift olan hastalarin %33.33’iinde
hipertansiyon oldugu,

Hastalarin venine yerlestirilen kateterin %76.7’sinin juguler vene, %23.3’iinlin
subklavyan vene takilmis oldugu,

Hastalarin kateterine heparin kilidi uygulama isleminin, uygulama grubuna
ortalama x =52.20 kez, kontrol grubuna ortalama X =22.86 kez yapilmis
oldugu,

Hastalarin kateterine heparin kilidi uygulama isleminin, uygulama grubuna
ortalama X =27.13 kez, kontrol grubuna X = 22.86 kez olmak iizere en ¢ok
diyaliz merkezinde yapiimis oldugu,

Uygulama ve kontrol grubu ilk aspirasyon giicliigiiniin yasandif1 giin ortalamas:
arasinda anlamli bir fark (U=17.50, P<0.05) oldugu,

Uygulama ve kontrol grubu aspirasyon giigliigiintin  yasandift toplam giin
ortalamast arasmda anlamlt bir fark (U=77.00, P>0.05) olmadigi,

Hastalarin kateterlerinde flag glicliigiiniin sadece kontrol grubunda goriildiigii,
ilk flag glcliigiiniin yasandig: giin ortalamasinin X = 15.53 giin oldugu, flas
glicliiglintin yagandi@1 toplam giin ortalamasinin X = 2.83 giin olduguy,
Uygulama ve kontrol grubu diyaliz makinesi akim hizi ortalamas: arasinda
anlaml fark (U=48.50, P<0.05) oldugy,

Uygulama ve kontrol grubu kateterlerinin ¢ikarilma nedenleri arasinda anlamli
fark (X*=0.112, P>0.05) olmadigy,

Kontrol grubu hastalarin yas ortalamalan ile kateterin cikarilma nedenleri

“arasinda anlamly bir iliski (U=9.00, P>0.05) olmadigi,
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> Kontrol grubu hastalarin cinsiyetleri ile kateterinin ¢ikarilma nedenleri arasinda
anlamlt bir iliski (X* =1.00, P>0.05) olmadi,

> Uygulama ve kontrol grubu kateterinin vende toplam kalma siire ortalamalari
arasinda anlamii bir fark (U=72.0, P>0.05) olmadig,

> Uygulama ve kontrol grubu kateterlerinin vende toplam kalma stire ortalamalar:
ile kateterlerin ¢ikarilma nedenleri arasinda anlaml bir iliski (U=22.50, P>0.05)
(U=22.50, P>0.05) olmadift,

» Uygulama ve kontrol grubu kateterlerinin g¢ikarilma nedeni ile kateterlerin
yerlestirildigi ven arasinda anlamli bir iliski (X’=1.00, P>0.05) olmadig

saplannustir,

5.2. ONERILER

Hemodiyaliz hastalarinda  santral -vendz katetere heparin kilidi uygulama
sikifinin tikanmayr 6nlemede etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu c¢aligmanin
sonucunda sunlar dnerilmektedir:
<> Haftada 3 yerine 6 kez katetere heparin kilidi uygulama, kateter i¢i trombiis
birikimini yavaglatmaktadir. Trombiis birikim hizin1 azaltmas: istatistiksel olarak
anlamh bulunmugtur, ancak kateter titkanma oranim azaltici etkisi istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamugtir.  Daha kesin sonuglar ve oneriler elde etmek igin bu
uygulamanin daha fazla sayida hasta tizerinde yapilmasi 6nerilmektedir.

< Haftada 3 kez yerine 6 kez katetere heparin kilidi uygulamak pratik bir yéntem

olmamakla birlikte ozellikli hasta gruplarinda uygulanmasi nerilmektedir. Bu gruplar

sunlardir;
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B Kateter i¢inde ya da ucunda/gevresinde trombiis birikimini diistindiiren
en onemli bulgu olan aspirasyon ya da flag giicligli ile karsilasilan
hastalarda  bundan sonra haftada 3 yerine 6 kez heparin kilidi
uygulanabilir.

B Trombiise bagh kateter titkanmast meydana gelerek ikinci defa kateter
takilan hastalarda trombiis olusma riskinin normalin {istiinde oldugu
kabul edilerek ikinci kateter kaldig: siirece haftada 3 yerine 6 kez heparin
kilidi uygulanabilir.

B Taburcu olan hastalara ulasmak daha fazla isglici ve zaman
gerektirmektedir. Kateterdé aspirasyon glicliigiiniin ilk ortaya c¢ikma
zamanint geciktirmek, kateterde flag gliciiiglinli azaltmak ve diyaliz
makinast akim hizini ytiksek diizeyde tutmak i¢in venlerine santral vendz

kateter yerlestirilen diyaliz hastalarina hastanede kaldiklar1 siirece

haftada 6 kez heparin kilidi uygulanabilir.
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OZET
HEMODIYALIZ HASTALARINDA SANTRAL VENOZ KATETERE
HEPARIN KILIDI UYGULAMA SIKLIGININ TIKANIKLIGIN ONLENMESINE
ETKISININ INCELENMESI

Bu ¢alisma, hemodiyaliz hastalarinda santral vendz Kkatetere heparin Kkilidi
uygulama sikliginin titkanmayr Onlemede etkisini belirlemek amaciyla yapilmus,
deneysel ve analitik bir caligmadir.

Aragtirma, Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi’nde Nisan 2003 - Mart 2004 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.
Arastirma kapsamina; Sosyal Sigortalar Kurumu Izmir Tepecik Egitim Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi’nde hemodiyaliz tedavisi programia alman, yeni gegcici santral
vendz kateter yerlestirilen, kanama diyatezi olmayan ve antiagregan ilag kullanmayan
30 hasta alinmistir. Olasiliksiz 6rneklem yontemiyle secilen 15 hasta uygulama
grubunu, 15 hasta ise kontrol grubunu olusturmustur.

Gegici santral vendz Kkateter takilan hastalardan kontrol grubundakilere
aragtirmact tarafindan kateterizasyonun ilk giiniinden baglayarak diyaliz iinitesinde
haftanin 3 giinii katetere heparin kilidi uygulanmigtir. Uygulama grubundaki hastalara
ise kateterizasyonun ilk giinlinden baglamak tizere, diyaliz tedavisi aldig1 giinlerde
hemodiyaliz (initesinde, diyaliz tedavisi yapilmayan giinlerde hastanede, taburcu
olduktan sonra ise evinde aragtirmaci tarafindan haftada 6 kez heparin kilidi
uygulanmigtir. Hastalarin izlemleri gegici santral venoz kateterleri ¢ikartilincaya kadar

devam etmistir.

Verilerin analizi Ki-kare, Fisher’s Kesin Ki-kare ve Mann-Whitney U testi

kullantlarak yapiimustir.
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Arastirma sonuglarina gore; haftada 6 kez heparin kilidi uygulama ile, yaygin
kabul gérmiis uygulama olan haftada 3 kez diyaliz giinlerinde heparin kilidi uygulamasi
karstlastirildiginda, haftada 6 kez heparin kilidi uygulamanin kateterin tikanmasini
onlemede etkili olmadigr saptanmistir. Ancak bu yontemin; kateterden serum flas:
glicliigiinti (kateter i¢i trombiis birikimi) azaltmada, kateter aspirasyon glicliigiiniin
(kateter ucu/cevresi trombiis olusumu) ilk ortaya cikma zamanini geciktirmede
dolayisiyla diyaliz makinesi akim hizin1 daha yiiksek seviyede tutmada etkili oldugu
belirlenmistir.

Haftada 3 kez yerine 6 kez katetere heparin kilidi uygulamak pratik bir yontem
gibi goziikmese de, daha kesin bulgular ve oneriler elde etmek icin bu uygulamanin

daha ¢ok sayida hasta lizerinde yapiimasi, hastalara hastanede yattiklar siirece haftada 6

kez heparin kilidi uygulamasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: hemodiyaliz, santral vendz kateter, heparin kilidi, tikanma
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SUMMARY
IMPACT OF HEPARIN LOCKING FREQUENCY ON PREVENTING

CENTRAL VENOUS CATHETER OCCLUSION IN HEMODIALYSIS PATIENTS

This is an experimental and analytic study carried out to investigate the effects
of frequency of heparin-lock on preventing catheter occlusion in dialysis patient with
central venous catheters.

This research was carried out in hemodialysis unit of Social Insurance Service
Izmir Tepecik Education Hospital between the dates of April 2003-March 2004.

Total 30 patients who started hemodialysis treatment program in the
hemodialysis unit of Social Insurance Service zmir Tepecik Education Hospital, who
were implanted a new temporary central venous catheter, who had no bleeding
disorders, and who were not under high-dose antiaggregent therapy were included in the
scope of research. By using non-random sampling technique, 15 selected patients
constituted the experiment group, and other 15 patients constituted the control group.

In the control group heparin-lock was applied in the temporary dialysis catheter
by the fesearcher starting in the same day with the catheter implantation, 3 days a week
in the hemodialysis unit. In the experiment group, heparin-lock was applied by the
researcher starting in the same day with the catheter implantation, 6 days a week of
which 3 days in the hemodialysis unit, and remaining 3 days in the hospital bed or after
discharge from hospital in the patient’s home.

The analysis of data was done by using Chi-square, Fisher’s Exact Chi-square

and Mann-Whitney U tests.
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According to the results of research, comparing the application of heparin-lock 6
days a week and the widely accepted mode of heparin-lock application 3 days a week, it
was found that the heparin locking 6 days a week is not effective in preventing catheter
occlusion. This technique, on the other hand, was found to be effective in lowering the
difficulty in catheter flushing (which means thrombus accumulation in the catheter),
prolonging the time at which difficulty in catheter aspiration was encountered first
(which means thrombus accumulation in the tip/around the catheter), thus keeping the
dialysis flow rates high.

Although the heparin locking in the dialysis catheter 6 days a week instead of 3
days a week does not seem to be practical, it is advisable to re-examine the technique in
many patients in order to obtain more accurate findings and advices, and to apply

heparin locking 6 days a week during the patients’ hospital stay.

Key Words: hemodialysis, central venous catheter, heparin-lock, occlusion
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EK1
HASTA TANITIM FORMU

HASTA TANITIM FORMU O Kontrol Grubu [ Uygulama Grubu

ITarin: ~ Protokol No:

tAdi-Soyad: ... Yas: .coooevennen Cinsiyet: ...............

Is yeritel: ....cccocvvueenne.

Meslek: ................... Yasadig@r Semt: .........cocceeeevrevvneenrienennnnn.

DiYALiZE NEDEN OLAN PRIMER HASTALIK TANISI

i (1 Kronik glomerulonefrit ODiabetes Mellitus

i [ Hipertansif bobrek hastalig: O Sistemik Lupus Eritamatozus
§ O Pyelonefrit

Bu tam ilk olarak ne zaman Kondu?..............ccooeeveevveeeevceneeeeereecrerraenans

IBOBREK HASTALICINIZ DISINDA KRONIiK HASTALIGINIZ VAR MI?
OEd OH '

0 Kardiyovaskiiler sistem hastaliklart 0 Hormonal ve metabolik sistem hastaliklar
100 Solunum sistemi hastaliklar {J Hematolojik hastaliklar
O Kas-iskelet sistemi hastaliklart

00 Norolojik sistemn hastaliklart
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EKII
GECIiCi SANTRAL VENOZ KATETERE HEPARIN KiLiDi UYGULAMA
STANDART FORMU
Subklavyan, juguler veya femoral venden | takllan diy‘alz

kateterine heparin kilidi uygulamada standart ilkelere uymak.

Heparin kilidi islemi, bu konuda yeterli egitimi almig hemsireler
tarafindan yapilir.
Heparin kilidi, kateterin hemodiyaliz ya da bagka sebeple

kullanildig1 her durumda tekrarlanmalidur.

| Arag-gerec Doktor istemine gore uygun e 2x2 ebadinda ikigerli olarak
dozda heparin (50000/ml) paket edilmis 1 adet steril
%0.9’luk NaCl gazbezi (sollisyon kaplar: §

povidone-iodine soliisyonu i¢in)

2 adet 10cc’lik enjektor 4x4 ebadinda ikigerli olarak |

2 adet 2/2.5cc’lik enjektor paket edilmis 3 adet steril

2 adet 5cc’lik enjektor gazbezi (kateter uglari i¢in)

2 adet maske 2 adet steril eldiven
2 adet kateter ucu kapagi

kagit havlu

i 1- Maske takilir. 1- Bu uygulama, solunum yo ile
bulasan enfeksiyonlar1 ©Onlemek
icin yapilir.

2- Hasta sirtiistii yatirilir 2- Kateter acikken hava embolisi

riskini azaltir,

13- Eller yikanir 3-  Saglardan  kontaminasyonu

engellemek icin  eller, maske

- takildiktan sonra yikanir.




limenleri lizerinde yazan

Kateterlerin
iktarlarda iki ayr1 enjektore heparin gekilir.
Her farkli  bir

“diisiniilerek iglem planlanir.

liimen, kateter  gibi
| 5- Eldiven giyilir

8 6- Kateterin arteriyal ucu povidone-iodine
| emdirilmis steril gazbezi (4x4 cm) ile silinir.
Ayni islem vendz ug icin de yapilir.

| 7- Her bir u¢ povidone-iodine emdirilmis yeni
| steril gazbezleri (4x4 cm) ile sanlir ve 3 dk
| beklenir.

| 8- Yeni steril gazbezleri kateter uglartnin altima
| gelecek sekilde yerlestirilir.

19- Kateter baghgi c¢ikarilir ve her liimene

| Scc’lik bos enjektor takilir.

10- Klempler agilir.
11- Enjektorler aspire edilerek 3cc sivi gekilir.
aspirasyon

subklavyan  venden

. 'Eger

yaptlamiyorsa  kateter ucunu  damar
duvarindan uzaklagtirmak i¢in hastaya derin
nefes aldirlir, Okstirtiilir ya da hasta
kateterli tarafina dogru yana déndiiriiliir.

hala

kateterin tikandig1 diisiintiliir. Hekime haber

Eger aspirasyon  yapilamiyorsa
verilir.

| 12- Kateter klemplenir.

| 13- [Occ %0.9’luk NaCl soltisyonu ile dolu

| olan enjektor katetere takilr.
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4- Heparin kilidinin dozu ve
miktar1 uygulama yapilmadan dnce
olast komplikasyonlar acisindan

tekrar kontrol edilir

7-  Povidone-iodine’nin  etki §
gostermesi i¢in 3 dk siire ile kateter

uclarina temas etmelidir.

9-Enjektoriin kateter ucuna

yerlestirilmesi  sirasinda  hava
embolisini onlemek icin kateterin
klempli olmasina dikkat edilir.

acik

11- katetert

tutmak i¢in daha Once uygulanan

Aspirasyon

heparinin  disariya  alinmasini

saglar.

12- Kateterin klemplenmesi ile

disartya kanin akmasi 6nlenir.
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pozitif | basing §

§ 14- Klemp actlir ve ltimen igine 10cc %0.9’luk  14-Enjektore

f N:iCl verilir. uygulanirken  verilen svinin §

bitmesine yakin klempi kapatmak, |

kateterin icine kanin geri gelmesini

onler.

15- Klemp kapatilir.

16- Serum fizyolojik verilen enjektdr ¢ikarihr,

icinde heparin bulunan enjektor takilir.

17- Klemp tekrar agtlir ve liimen i¢i heparin ile  17-Enjektdre pozitif basing

‘ doldurulur. uygulanirken verilen sivinin

bitmesine yakin klempi kapatmak,

kanin geri gelmesini Onler.

18- Kateter klemplenir.

19- Heparin verilen enjektor cikarilir ve kateter
j ucu serum fizyolojik emdirilmis steril gazbezi
1 (4x4 cm) ile temizlenir.
i 20- Kateter ucu yeni bir kapak ile kapatilir. 20-Kontaminasyon  olmamastna
" dikkat edilir.

21. 10’dan 20’ye kadar olan tiim islem

| basamaklan kateterin diger ucu ve liimeni igin

de tekrarlanir.

Heparil kilidi islemi tamamlanan hastanin uyulamaya yonelik |

bilgileri izlem formuna kayit edilir.

Diyaliz tedavisinn yapilmadigi giinlere evde planlanan heparin kilidi iglemi ign

gerekli olan heparin, hava sicakliginin 30 °C’nin lizerine ¢iktifi zamanlarda buz

| akiilerinin  bulundugu kaplarla taginmustir. Ayrica kateter kapafi temizliginde

l* kullanilacak 4x4 cm ebadindaki gaz bezleri ile, heparin sisesi ile %0.9°luk NaCl’iin

t bulundugu  sisenin/torbanin  kapaklarmin  temizliginde kullamlacak 2x2 cm

ebatlarmdaki gaz bezleri arastirmaci tarafindan hazirlanip paketlenmis, iizerine

| malzemenin ebat uzunluklari ve tarih yazilmis, endikatOr yapistirilarak sterilizasyonu

I ’

l saglan

mistir.




Hastanin adi-soyadi:

{kamet adresi ve tel no:

EK

Kateterin takildig1 ven ve viicut boliimii:

Takilan kateterin tiirii ve liimen hacmi:

Kateterin yerlesim tarihi:

Kateterin c¢ikartima tarihi:

III

HASTA iZLEM FORMU

Fistiil agilma tarihi:

Kateterin ¢ikariima nedeni:
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‘ | YER | Diyaliz Unitesi:] __: Servis:2 i Ev:3
|Hasta [zlem | AKIM HIZI: ; D
fFormunu i Aspirasyon giicliigii | Aspirasyon  giicligli | Aspirasyon
iDoldurma : ASPIRASYON: :yok :1 : kismen var:2  giicliigii var:3 £
§Kodlart , i Flas giigliigii yok:1 :Flas gii¢ligii kismen:Flas  giicligi
4 : FLAS: ivar:2 ﬁ var:3
 ENFEKSIYON : Ates: | : Hipotansiyon :3 : Tagikardi :5
' BULGULARI:  : Titreme:2 : Hipertventilasyon :4 i Kas agris1 :6
Tarih Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma |[Cumartesi | Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: | D/S/E: D/S/E: D/S/E:
A.H: AH: AH: AH: A.H: AH:
1. Hafta |Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flas: Flﬁs: Flas: Flas:
Enf : Enf: Enf: Enf : Enf: Enf:
Tarih~ Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma | Cumartesi Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E:
AH: AH: AH: A.H: AH: AH:
2. Hafta | Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flas: ‘Flas: Flas: Flas:
Enf : Enf: Enf: | Enf: Enf : Enf :
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Tarih Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma |Cumartesi | Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E:
{AH: AH: A.H: A.H: A.H: AH:
3. Hafta |Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flag: Flas: Flas: Flas: Flas: Flas:
Enf: Enf: Enf: Enf: Enf: Enf :
Tarih Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma |Cumartesi Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E:
AH: AH: AH: AH: AH: AH:
4. Hafta | Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flas: Flas: Flas: Flas:
Enf: Enf: Enf: Enf: Enf: Enf:
Tan'h Pazartesi Salt Céfsamba Persembe . Cuma | Cumartesi Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E:
AH: AH: AH: A H: AH: AH:
5.Hafta |Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flas: | Flas: Flas: Flas:
Enf: Enf: Enf : Enf; Enf : Enf:
Tarih Pazartesi Saly Carsamba | Persembe Cuma |Cumartesi | Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: - | D/S/E: D/S/E: D/S/E:
AH: A.H: AH: AH: A.H: AH:
6. Hafta | Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flas: Flas: Flas: Flas:
Enf : Enf: Enf : Enf: Enf : Enf :
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Tarih’ Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma | Cumartesi Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E:
AH: AH: A.H: AH: AH: AH:
7. Hafta | Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flag: Flas: Flas: Flas:
Enf : Enf : Enf : Enf : Enf: Enf:
Tarih Pazartesi Salt Carsamba | Persembe Cuma | Cumartesi Pazar
D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E: D/S/E:
A.H: A.H: AH: AH: AH: AH:
8. Hafta |Asp: Asp: Asp: Asp: Asp: Asp:
Flas: Flas: Flas: Flas: Flas: Flas:
Enf: Enf : Enf : Enf: Enf: Enf:
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EKYV
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU
(HEPARIN KiLiDI UYGULAMASINA YONELIK)

Bu calisma, kateterinizin tikanmasimi Onlemek amactyla planlanmistir. Bu
nedenle kateteriniz; diyalize geldiginiz glinlerde hastanede, diger gilinlerde evinizde
tikanmay1 Snleyici bir ilagla yikanacaktir. Tiim bu islemler sirasinda herhangi bir
rahats1zlik hissetmeyeceksiniz.

Bu arastirma ile ilgili olarak kararimzi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve tatmin edici yanitlar almaya hakkiniz vardir.,

Dikkatli bir uygulama ile yapilan bu islemin herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Arastirmaya katilip kattimamakta tiimiiyle ozgiirstintiz. Katilmama
yoniindeki kararimiz  burada size verilen hizmeti hicbir sekilde olumsuz
etkilemeyecektir. Katilmaya karar verirseniz asagida sizin icin hazirlanmis formu
dikkatlice okuyup imzalamaniz gerekir. Bu aragtirmanin tiim asamalarinda sizden elde

edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Tesekkiir ederim
Ogr.Gor. Nazan TUNA ORAN

BeN \oooeieiiici e yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Aragtirma hakkinda s6zli olarak bilgilendirildim. Sorularima yeterli yanitlar

aldim.
‘Bu aragtirmaya katilmayr bana verilen hizmeti etkilemeksizin arastirmanin

herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler

lizerindeki haklarimdan vazgegmek kosulu ile kabul ediyorum.

Tarth

Hasta Imzasi
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Kateter liimenindeki heparinin aspirasyonu
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Kateter liimeninin serum fizyolojik ile flaglanmasi

Kateter liimeninin heparin ile doldurulmas:
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