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A-V Fistiilii Olan Hastalarin Klinik Takiplerinin Degerlendirilmesi

OgrencininAdi: Rukiye Erdogan
Damismani:Yard. Dog. Dr. Ozkan Demirhan

Anabilim Dali: Gogiis Cerrahisi

1.OZET

Materyal ve Yéntem: Arastirmanin drneklemi Istanbul Sisli FNH’de bobrek nakli
oncesi diyalize girmek i¢in A-V fistiil agilan, nakil sonrasi sonrasi fistiilleri ¢alisan
hastalar olusturmaktadir. Yiriitiilen ¢alismaya22-65 yas arasi (ortalama=41,29+10,63
yil) bobrek nakli yapilmis olan 100 kisi katilmustir. Verilerin analizi igin sosyal
bilimlerde sik¢a kullanilan SPSS.21 paket programi kullanilmistir. Arastirmada yer
alan sosyodemografik bilgiler i¢cin frekans ve betimleyici istatistik yontemleri
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler i¢i farkliligi bulmak i¢in ki-kare homojenlik ve
kategorik degiskenler arasi farkliligin tespiti icin Ki-kare bagimsizlik analizleri
kullaniimastir.

Bulgular: Analizler sonucunda fistiillerin bobrek nakli sonrasinda i¢in yasadiklar
problemler arasi farklihk gorilmistir. Kadin hastalar daha ¢ok fistiiliin
goriintiistinden rahatsiz olduklar: igin kapatilmasini istemislerdir. Fistiil takilan hasta
grubunda 22-40 yas aras1 ve diisiik egitim seviyesi igin giinliik aktiviteleri daha ¢ok
etkiledigi goriilmistiir. Nakil sonrasi fistiiliiniin kapatilmasini en ¢ok isteyen hastalar
22-40 yas aras1 hastalar ve fistiilii sol kolunda bulunan hastalardir. Fistiilii sol
kolunda bulunan bireylerin daha ¢ok kalp problemi yasadiklar1 gérilmiistiir. BUN ve
KREATIN degerlerinin fistiiliin kapatilmasini isteme veya istememe durumunda
istatistiksel fark bulunmamistir.

Sonug: Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda ve p=0,05 anlamlilik diizeyinde
incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyaliz, Hemodiyaliz, Fistiil, Bobrek Nakli, Hasta



Evaluation of Clinical Follow-up of Patients With A-V Fistula
The Name of the Student: Rukiye Erdogan
Supervisor: Yard. Dog. Dr.Ozkan Demirhan

Department: Thoracic Surgery

2. SUMMARY

Material and Method: The sampling of the study consists of the patients, on whom
A-V fistula was opened before kidney transplantation and continue working in the
postoperative period in Istanbul Sisli FNH. Total 100 patients (of which 71 patients
(72,4%) are married, 27 single (27,6%) and 2 patients whose marital status are not
known) and who had received kidney transplant, participated in the study. The
participants vary between age of 22-65. The SPSS.21 package program is used for
the data analysis. The frequency and definitive statistics methods were used for the
socio-demographic data study. The Chi-Square Homogeneity Analysis is used to
determine the differences in intra-categorical variables; and the Chi-Square
Independence Analysis for the differences between the categorical variables.
Findings: Patients were analyzed according to the problems their experiencing
according to the problems about the fistulas opened in the patients. Since the female
patients pay attention to their appearance, they would like to have it removed. It is
observed that the lower the age and education, the fistula influence becomes greater.
It was also observed that the individuals with fistula on their left arms have more
cardiac problems as well as hypertension and tachycardia. No statistically significant
difference is seen for the fistula removal based on the BUN and CREATINE values.
The patients prefer to have fistulas were on their left arms.

Results: The findings were examined with 95% confidence interval and at p=0,05
significance level.

Keywords: Dialysis, Hemodialysis, Fistula, Kidney Transplant, patient



3. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) bobregin temel yapr birimi olan nefronlarin
dogumsal veya edinsel olarak progresif kayb: sonucu ortaya ¢ikan klinik bir tablodur
(Akpolat ve Utas, 2001). Giiniimiizde KBY’nin tedavisinde diyaliz ve bobrek
transplantasyonu (Btx) uygulanmaktadir. Siiphesiz, bu iki yontemden transplantasyon
hastaya gercek anlamda iyi bir yasam olanag: saglar (Haberal, 1993).

Tim bobrek fonksiyonlarinin kaybedildigi asamada hastaya en uzun ve
olabildigince kaliteli bir yasam sunabilmek, tedavinin temel amacidir. Bu amaci
gerceklestirmede bobregin siizme fonksiyonlar: diyalizle, endokrin fonksiyonlar: ise
hormonal replasmanla saglanmaya calisilir. En seckin tedavi secenegi ise hastaya
yeni bir bobrek kazandirmaktir (Titiz, 2010).

Son donem bobrek hastalart (SDBH) igin tedavi segenekleri Btx, periton diyalizi ya
da hemodiyaliz (HD) olup bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu HD bagimli olarak
hayatlarini stirdiirmektedir (Albers, 1994). Uzun siireli HD ancak yeterli damar yolu
saglamakla yapilabilir. Bu da uzun siireli damar yolu saglamaya yonelik vaskiiler

girisimlerin 6nemini ortaya koymaktadir (Tekin, 1989).

Cerrahi girisimle arteriyovenéz fistiil (AVF) olusturulmasi, KBY olan
hastalarda HD uygulamasimi Kkolaylastirp hastalarin  yasam  standartlarini
yiikseltmektedir (Tezel ve ark, 1994). Basarili Btx sonrast AVF’ lerin korunmasi
tartisma konusudur (Kaynar, 2007). Ulkemizde ciddi boyutlarda yasanan, kadavra
organ kisithg nedeni ile, s6z konusu olgularin yasamlari ancak, diizenli ve etkin

diyaliz tedavisi ile optimal diizeyde idame ettirebilir (Basel ve ark, 2009).

Amag¢: Hastalarin ¢alisan AVF’ lerini nakil sonrasi kapattirma veya
kapattirmama istekleri, nedenlerinin belirlenmesi, bu isteklerinin diger parametreler

ile iligkilerinin belirlenmesi amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. BOBREGIN YERI VE YAPISI

Retroperitonal bolgede yerlesen bobreklerin genellikle tist sinir1 12 torasik vertebra
ve alt sinir1 3.lumbal vertebra hizasinda yer alir uzunlugu 11-12 cm genisligi 5-7.5 cm ve
kalinhig: 2.5-3 cm dir. Her biri yaklagik 120-150 gr agirhiginda olan organlardir. Yasla
beraber bobrek boyutlar1 ve agirhiginda azalma meydana gelir. Bobregin makroskopik
incelenmesinde en dista fibroz bir kapsiil, kapsiiliin altinda korteks ve i¢ bolgede medulla
bulunur (Arik ve Dilek, 2008).

Toplama
alaniar:

Renal pelvis

Bobrek
atardaman

SN

Bobrek
toplardamar

Oreter

——— Korteks

Sekil 1a. Bobregin Yapisi

Her biri farkli yonlerde yiiksek diferansiyasyon gosteren c¢ok farkli hiicre
tipinin son derece diizenli bir ti¢ boyutlu diizenlenim sergiledigi anatomik olarak karmasik
bir organdir. Bobregin islevsel birimine nefron adi verilir (Josephine ve ark, 2011).
Nefronlar; glomeriller kapiler yumak, proksimal tubiil, distal tubiil, ve toplayici
kanallardan olusur. Kapiller yumaktan olusam glomeriiller, idrarin olustugu ana kisimdir.
Nefronlar henle kulpunun uzunluguna gore iki tiptedir ve uzunluk genellikle glomeriiliin
korteksteki yerlesim yeriyle iliskilidir. insanlarda kisa kulplu nefronlar yaklasik 7 kat daha
fazladir (Arik ve Dilek, 2008).



Bow iman
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—

Gotariich atardamar
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Sekil 1b. Nefronun Yapist

4.2. BOBREGIN TEMEL FONKSIYONLARI

1.Vicut sivilarmin  igeriginin - korunmasi:  Bobrekler, viicuttaki  sivi  voliimiind,
ozmolaritesini, elektrolit igerigini ve konsantrasyonunu, asiditesini diizenler. Bu

diizenlemeyi, idrarla atilan su ve iyon miktarin: degistirerek saglar.

2.Metabolik son tiriinlerin ve yabanci maddelerin viicuttan uzaklastirilmasi: Basta tire

olmak {izere sayisiz metabolizma iiriinii ile ¢esitli toksin ve ilaglar ekskrete edilir.

3.Enzimlerin ve gesitli hormonlarin sentez ve sekresyonu (Greenberg, 2011).

4.3. KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobregin tiim fonksiyonlarinin kronik, ilerleyici
bozulmasiyla giden bir durumdur. Hastaligin ilerlemesi sonucu son donem bdbrek
yetmezligi (SDBY) olusur (Ozcan ve ark, 2000). KBY olan olgularin ¢ogu kagiilmaz bir
sekilde 2-10 yillik bir siire iginde SDBY” ne ilerler (Arik ve ark, 2009). KBY ’nin erken
doneminde bulgular ancak laboratuvar diizeyindedir, bunun i¢in en sik kullanilan
laboratuvar ol¢timleri serum iire, kreatinin konsantrasyonlaridir (Yeksan ve Tonbul, 2004).

Bobrek hasarmin en sik rastlanan ve kolayca saptanabilen gostergesi proteiniiridir. KBH



hesaplanan Glomeriil Filtrasyon Hizinina (GFH) gore evrelendirilmistir. Evre I, GFH’1n iyi
korundugu ancak proteiniirisi/albuminiirisi olan hasta veya bobrek gorintiilemesinde
degisikliklerin bulundugu durumdur. Evre 11 KBH, Bobrek hasart ile birlikte azalmis GFH’
m bulunmasi (60-89 ml/ dk) durumudur. Evre 1l de GFH’inda orta derecede azalma (59-

30 ml/dk), Evre IV de ise ciddi GFH azalmas: (29-15 ml/dk) s6z konusudur. Evre V
bobrek yetmezligi asamasi olup GFH 15 ml/dk nin altina indigi renal replasman tedavisinin

gerekli oldugu evredir (Siileyman, 2007).

4.4. SON DONEM BOBREK YETMEZLIiGIiNiN NEDENLERI

KBY bir¢ok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin sikligi iilkelere gore degismektedir
(Akpolat ve ark, 1999). Ulkemizde SDBY ‘ne gétiiren nedenler arasinda ilk ii¢ neden
Diyabet Mellitiis (DM), Hipertansiyon (HT) ve glomeriilonefritler olup, bunlar: trolojik
hastaliklar, kronik tubiilointerstiyel hastaliklar ve pyelonefritler izlemektedir (Arik ve ark,
2009). Toplumuzdaki sikligi giderek artan HT, DM, obezite, metabolik sendrom oranlar
hem KBH hem de Kkardiyovaskiiler hastalik agisindan biyiik risk olusturmaktadir
(Stileymanlar ve ark, 2011). Gegen 10 yilda SDBY prevalansinin artmasi biiyiik dl¢iide

65 yas tstiindeki hasta oraninin daha fazla olmasina baglanmaktadir (Arik ve ark, 2009).

4.5. KRONIK BOBREK YETMEZLIGININ EPIDEMiYOLOJISI

Ulkemizde KBY sikligin1 ve nedenlerini arastiran calisma sayis1 sinirhdir. Yapilan
caligmalarda da toplanan verilerin givenirliligi tartisma konusudur (Hakim ve Lazarus,
1995). Tiirk Nefroloji Dernegi ve Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanan yayinda ise; 2012

yilinda Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavisi (RRT) insidans1 139 olarak hesaplanmistir

(http://www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 11 Nisan 2016). Cinsiyet bazi hastaliklar i¢in bir
risk faktoriidiir. Erkekler hafifge daha yiiksek SDBY insidans ve prevalansina sahip
olmalaria ragmen, kadinlar tip 1l DM, interstiyel nefrit, hemolitik iiremik sendrom ve

sistemik  lupus eritematozis gibi KBY’ne neden olan hastaliklara daha


http://www.saglik.gov.tr/

sik yakalanirlar. Oncelikle, diabetik nefropati ve primer HT aile oykiisii olan diabetik
hastada diabetik nefropati gelisme riski daha yiiksektir. ikincisi, ilk degerlendirme Alport
sendromu, polikistik bobrek hastaligi gibi herediter hastalik 6ykiisii ve orak hiicreli anemi,
Fabry hastalig1 ve tiiberoz skleroz gibi seyrek goriilen genetik gegisli hastaliklari ortaya
cikarabilir (Arik ve ark, 2009).

4.6. KRONIK BOBREK YETMEZLIGININ KLINIK BULGULARI

Hastalarin Kklinik semptom ve bulgulari bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme
hiziyla yakindan iligkilidir. GFH degeri 20-25 ml/dk olunca hastada iiremik semptomlar
ortaya ¢ikmaya baslar. GFH degeri 5-10 ml/dk inince SDBY’den bahsedilir ve hastalar
diyaliz, Btx gibi RRT’ye ihtiya¢ duyarlar bobregin ilk bozulan fonksiyonlarindan biri idrar
konsantre etme yeteneginin bozulmasidir (Sezen, 2013). Bulanti, kusma, halsizlik, tisiime,
hafif kisilik degisiklikleri olarak baslayan ensefalopati ve komaya kadar ilerleyen tablolar
gelisebilir. Derinin iirokrom pigmenti birikmesine bagli sarimsi toprak rengini almasi,
nefesin amonyak-idrar gibi kokmasi, tiremik serozit(plorit, perikardit), ayak- bilek diismesi
gibi motor néropati bulgulari ve kanama zamaninda uzama saptanabilir. Derin metabolik
asidoz, derin anemi, HT, ciddi hiperpotasemi, hipervolemi gibi hayati fonksiyonlar: tehdit
edici klinik tablolar olusur (Titiz, 2010).

4.7. SON DONEM BOBREK YETMEZLIGININ TEDAViSi

SDBY deyimi hayati1 tehdit eden iiremiyi engellemek i¢in RRT tedavisi alan hastalar
icin kullanilmaktadir (Schrier, 2005). Bobreklerin agir yetersizlik durumlarinda onun

gorevini yerine getirecek tedavi tiirleri;

o Diyaliz(yapay bobrek)
e Bix olarak iki bolimde incelenir (Erek, 2010).



4.7.1. Diyaliz

Diyaliz viicuttan sivi fazlasimi ve metabolizmanin toksik son iriinlerini atan bir
islemdir. Belli basli diyaliz formlart HD, siirekli renal replasman tedavisi (CRRT) ve
periton diyalizdir. Bobrek fonksiyonlari bozularak akut veya KBY’ne yol acan hastalara
genellikle diyaliz gerekli olmaktadir (Hiricik ve ark, 2004).

4.7.2. Hemodiyaliz

HD, SDBY’ deki hastada, asir1 volimiin ve kandaki toksik maddelerin seviyesinin
azaltildign hayat kurtarici bir islemdir (Ersan ve Cavdar, 2013). Uygun bir damar yolu
(AVF, greft veya kateter) ve bir membran aracilig: ile hastadan alinan kanin (300-450
ml/dk) bir makine yardimu ile sivi- soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir (Dogan ve
Kircali, 2011). HD tedavisi 30 yildan daha fazla siiredir, SDBY hastalarinda uzun siireli
RRT’de basariyla uygulanmaktadir. Bir¢ok hasta 10 yili askin siiredir HD tedavisi
almaktadir ve hatta bazilarinda 25 yildan fazla sag kalim saglanmistir Tiirkiye Diyaliz
Bilgi Yonetim Sistemi (DYOB) verilerine gore HD giren kayith hasta sayis1 53 606 olarak

verilmistir (http://www.saglik.gov.tr, Erisim Tarihi: 23 Nisan 2016). HD ‘nin avantajlar ve

dezavantajlari tablo 1° de verilmistir (Ersan ve Cavdar, 2013).

Tablo 1. Hemodiyalizin Avantajlari ve Dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar

- Kisa tedavi siiresi -Heparin ihtiyaci
- Kiigiik solit uzaklagtirilmasi igin | -Damar erisim yolu ihtiyaci

cok verimli -Sivi gekilmesi ile hipotansiyon olugsmasi
- Diyaliz merkezinde sosyal ortam | -K&tii kan basinci kontrolii

olusturulmasi -Diyet ve tedaviye iyi uyum gerekmesi




4.7.3. Hemodiyalizin Tarihgesi

Ilk HD aleti Kolff tarafindan 1944 yilinda yapilmasma ragmen KBY’ li hastalarda
HD isleminin gergeklesmesi ancak 1960 yilinda Quntion ve arkadaslarinin teflon eksternal
arteriyovenoz (AV) santlart gelistirmesi ile miimkiin olmustur (Connal ve Wilson, 1995).
Baslangigta HD sadece akut renal yetmezligi olan hastalarda kullanilmistir fakat daha
sonra diyalize olanak taniyan AVF yontemlerinin gelismesi ile kronik renal yetmezligi
olan hastalarda da kullanilmaya baslanmistir. Yillar igerisinde HD, KBY olan hastalarin en
onemli tedavi yontemi haline gelmis ve kronik diyaliz tedavisi alan hastalarin sayis1 yillar
icerisinde hizla artmistir (S6ziidogru, 1998).

4.8. HEMODIYALI{Z iCiN KALICI DAMAR YOLU

HD uygulamalar: igin olusturulacak ideal bir damar erisim yontemi uzun omiirlii ve
diisiik komplikasyon oranlarina sahip olmali, yeterli kan akim: gegisine olanak saglamalidir
(Huijbregts ve Blankestijn, 2006). Dolasima giris AVF, greft veya santral venoz
kataterler ile saglanir. Bu amagla en ¢ok tercih edilen yol AVF’ lerdir(Celik ve Dogan,
2011). En ideal kalict HD yolu, cerrahi olarak iist ekstremite de olusturulan AVF’ lerdir.
Eger bu miimkiin olmuyorsa, ikinci tercih yine cerrahi olusan A-V greftlerdir ( Tekin,1989).
Ulkemizde HD hastalarmin baslangigta %49.6> sinda, kronik donemde%83,6’sinda
damar erisim yolu AVF’ dir (Siileymanlar ve ark, 2011).

4.8.1. Arteriyovenoz Fistiiller

1961°de Cimino Bresica tarafindan ilk kez tanimlanmistir (Arik ve Dilek, 2008).

Genellikle HD i¢in tercih edilen yontemdir. Bir periferik venin bir periferik artere cerrahi



yolla baglanmasiyla AVF olusturulur. AVF genellikle kullanilan ven ve artere gore
adlandirilir (Harris ve ark, 2008). El bileginde Radio sefalik (Brescia-Cimino), Dirsekte
Brakio sefalik en sik kullanilan yollardir. Fistiil gelisimi i¢in en az 1 ay ideal olarak da 3-4
hafta gecmesi gerektigi soylenmektedir. Hastalarda 1 ay gectikten sonra HD’ye
baslanmaktadir (Tarhan, 2009).

Sekil 2. Ust Ekstremi de AVF Yapilacak Bolgeler

Lokal anesteziyle ve kolay yapilmasi, erken ve ge¢ donem komplikasyon oranlarinin
diisiik olmasi, uzun siireli ve sorunsuz kullaniminin miimkiin olmasi, pediatrik hasta grubu
dahil hemen hemen her hastada uygulanabilir ve maliyetinin diisik olmast sebebiyle
Bresica-Cimino radiyosefalik AVF’lerin kullanilmasi giiniimiizde standart bir yontem halini
almistir (Baltalarli ve ark, 2000). Olusturulabilecek AVF Tablo 2 ’de verilmistir (Titiz,
2010).

Tablo 2. Olusturulabilecek AVF Bélgeleri

Ust ekstremite:  Radyo-sefalik Alt ekstremite:  Safeno-femoral(loop)
Ulno-bazilik Safeno-popliteal(diiz)
Brakio-sefalik
Brokio-bazilik

Safen venin loop tarzinda interpozisyonu
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4.8.2. Arteriyovenoz Fistiillerin Avantajlari

-Kolay kullanim: Geg¢ devrede problem ¢ikmasi olasiligi disiiktiir. 5 yili askin zamandan

beri ayn1 AVF idame edilen hastalar vardir.
-Kisitlamalarin azligi: Hastalar ellerini daha serbest kullanabilir, yiizebilir, yikanabilir.

-Hekim avantaji1 (Ttrel, 1985).

4.8.3. Arteriyovenoz Fistiillerin Cerrahi Teknikleri

-Yan yana (side to side) anastomoz
-Son-sona (end to end) anastomoz

-Son-yana (end to side) anastomoz olarak {i¢ teknikle olusturulabilir.

Yan-yana(side to side) anastomoz: Bu anastomozun avantaji teknik kolayhgidir. En
onemli dezavantaji ise elde sisme ile seyreden vendz hipertansiyon riskidir. Bu distal venin

baglanmasi ile ve sonugta fonksiyonel son-yan anastomozu olusturularak 6nlenebilir.

Son-sona(end to end) anastomoz: Bu anastomozda fistiil akimi sinirlidir, béylece yiiksek
debi durumu gelismez. En ciddi problem ise radiyal arterin distal ucunun baglanmasi

sonucu olusan el iskemisidir.

Son-yana(end to side) anastomoz: Son yana anastomoz en sik kullanilan tekniktir.
Ozellikle arter ve ven birbirinden uzak ise bu teknik uygulanmalidir. Ancak bu ydnteminde
bazi teknik sorunlar1 vardir ve bunlara dikkat ederek acilmaz ise fistiil yetersizligi ortaya
cikar (Konner ve ark, 2003).
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4.8.4. Arteriyovenoz Fistiil Agilirken Dikkat Gerektiren Durumlar

Fistiiliin agilma zamani1 konusunda tam bir mutabakat yoktur. Cogunlugun tavsiyesi
serum Kreatinin seviyesi 4 mg/dl iizerinde ve GFH 15 den asag: olursa veya diisiiniilen
diyalize baslama zamanindan 3-4 ay 6nce AVF yapilmasi uygundur (Erek, 2010).

1. Fistiiliin Genisligi: Owens ve arkadaslarina gére AVF genigliginin arter capimin %75’

inden fazla olmas1 maksimal akim igin yeterlidir.

2. AVF’ tin Sekli: En fazla kan akimmin elde edilmesi teknik olarak kolay olmas: gibi
nedenlerle yan yana anastomoz tercih edilir, ancak ug-uca ve ug¢-yan anastomozlar da

yapilabilir.

3. Dikis Materyali: Distal vaskiiler anastomozlar igin 7/0 prolene veya novarfil kullanilir.
Eger damar c¢ap1 ¢ok ince ise 8/0 veya 9/0 prolene veya novarfil de kullanilabilir. Titiz

cerrahi teknik uygulanmalidir (Haberal, 1993).

Kolda basarili bir AVF olusturabilmek icin 3 sey gereklidir.

1)Yeterli bir arteriel akim

2)Uygun bir yiizeyel ven

3)Akimin bozulmamasi igin agik bir subklavien ve aksiller ven6z sistemi.
Vaskiiler giris yolu olusturulurken takip edilecek genel prensipler

-Kol damarlar: bacak damarlarina tercih edilmelidir.

-Dominant olmayan kol ilk tercih olarak kullanilmalidir (Titiz, 2010).

4.8.5. Arteriyovenoz Fistiillerin Komplikasyonlar

HD hastalarinda damarsal giris yolu yetersizlikleri major morbidite nedenlerinden

birisidir. Cesitli calismalarda HD hastalarinda en yiiksek hastanede yatis oraninin damarsal
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giris yolu komplikasyonlarina bagli oldugu tespit edilmistir (Kantarci ve ark, 1999).
Komplikasyonlar morbitide artisina ve hastanede kalis siirelerinin uzamasina yol agarak

hastalarin yasam kalitesini ve siiresini olumsuz etkilemektedir (Rahman ve Ozsin, 2008).

4.8.5.1. Kanama

Diyaliz sirasinda igne giris bolgelerinden sizinti seklinde arteryel kanamalar
izlenebilir. Bu esnada kanamayi azaltmak igin yiiksek tansiyon mevcutsa tansiyonun
normal seviyeye diisiiriilmesi gerekir. Diyaliz sirasinda hastanin uygunsuz hareketi sonucu
ignenin fistiil venini yirtmasi veya enfekte anevrizma riiptiirii sonucu abondan kanamalar
gelisebilir. Bu durumda hemen kanama ve fistiil anastomozu fizerine siddetli baski

uygulanir (Sezen, 2013).

4.85.2. Tromboz

A-V direkt fistiillerde tromboz genellikle, ilk 24 saat icinde ortaya ¢ikar (Tekin,
1989). Cerrahi sonrasi1 erken tromboz genellikle teknik bir hataya baglidir (S6ziidogru,
1998). Sik karsilasilan problemler uygun olmayan anastomaz, anastomozun hemen
proksimalinde venin kivrilmasi veya tesbit edilememis venoz tikanikliktir (Arbath ve ark,
1997).

Otojen fistiilde en sik ge¢ tromboz nedeni miikerrer defalar kaniilasyon yapilmasi
nedeniyle olan fibrozis ve stenozdur. Senterik greftle yapilan AVF de ise en sik geg
tikaniklik nedeni intimal hiperplazidir (S6ztidogru, 1998). HD sirasinda ayn1 yerin devaml
kullanimi sonucunda duvarda meydana gelen incelme anevrizma olusumuna neden oldugu
diistiniilmektedir ve tedavi edilmediginde emboli ve tromboza neden olabilmektedir (Cudi
Okten ve ark, 2010).
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4.8.5.3. Anevrizma

Anevrizmalar biyiikliiklerine bagli olarak énemli olabilirler. Gergek anevrizmalar,
yani arterin anormal dilatasyonu nadirdir. Anevrizmal dilatasyonlar, belki de anevrizmal
varisler demek daha dogru olur, daha siktir ve genellikle anastomoz sahasinda olurlar.
Anevrizma ortaya ¢iktiktan sonra ilerleyici bir seyir gosterir. Ayn1 damar segmentine
tekrarlayan ponksiyonlar burada skar dokusu olusumuna yol agar ve anevrizma gelismesini
kolaylastirir (Seyahi, 2005). Primer fistiillerin gercek anevrizmalart yaygin ve genellikle
zararsizdir. Arteriyel anastomoz enfeksiyon, embolizm veya delinme varsa cerrahi
gerektirir (Nissenson ve Richard, 2009).

4.8.5.4. Kalp Yetmezligi

Fistili olan tiim sahislarda kardiyak output yiikselir. Mevcut anemi ve asiri sivi
yiiklemesi buna ilave olursa; kalp yetmezligi olusur. DM, kalp yetmezligi riskini arttirir.
Kardiyak outputun yiikselmesi; fistiiliin genisligiyle dogru orantihidir. Bir fistiilde olagan
kan akimi 200 ila 500 ml/ dakika arasindadir. Ancak, kalp hastaligi olan hastalarda fistiil
nedeniyle kalbe donen fazla kan vyikii ile kalp yetmezligi meydana gelebilir. Daha
siklikla brakial artere yapilan fistiillerde goriliir. Yiiksek fistiil debisi sonucu olusan
hipersirkiilasyona baglidir. Fistiil ligasyonu veya fistiiliin kapatilarak yeni fistiil agilmasiyla
tedavi edilir. KBY olan hastalarda anemi, HT ve sivi yiiklemesi gibi nedenlerle, kalp
yetmezligi sik karsilasilan bir durumdur. Bazen, kalp yetmezliginin fistiilden dolayr m1

yoksa diger nedenler le mi meydana geldigini tesbit etmek zordur (Tekin, 1989).

4.8.5.5. Enfeksiyon

HD i¢in her kaniilasyon sirasinda viicudun enfeksiyona karsi olan bariyerleri

gecilmektedir. Erken cerrahi enfeksiyonlar olduk¢a nadirdir, fakat oldugu zaman hemen
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tedavi edilmelidir. Ge¢ enfeksiyonlar genellikle kaniilasyonda aseptik kurallara
uyulmamasi1 nedeniyledir. Eger sentetik materyel kullanilmamigsa uygun antibiyotik
tedavisi ve drenaja iyi yanit verirler (S6ziidogru, 1998). Enfeksiyon meydana geldiginde,
lokal selilitis, ates ve lokositoz ortaya cikar. Drenaj, pansuman ve sistemik antibiyotik
uygulamasz ile fistiil kurtarilmaya caligilir (Tekin, 1989).

4.8.5.6. Arteryal Steal Sendrom (Calma Sendromu)

Arteryel yetersizlik ya da steal sendromu gelisen hastalarda ekstremite distalinde
agri, sogukluk, uyusma ve bazen de el ve parmaklarda motor disfonksiyon olmaktadir.
Hemodinamik agidan daha iyi oldugu soylenen end-to-end anastomozlarda steal goriilmez.
Fistiil veya grefte kompresyon uygulandiginda semptomlar ve akimda iyilesme olur
(Soztidogru, 1998). Hasta elini kullandiginda agr1 oldugunu soéyler. Hastalar sis ve
hiperemik bir bag parmaktan yakinirlar (Tiirel, 1985).

4.8.5.7. Venoz Hipertansiyon

Fistiil operasyon sonrasi vendz sistemin yiiksek basinca ve yiiksek debiye maruz
kalmas1 hafif venoéz staz bulgularinin olusmasina sebep olur. Operasyon sonrasi erken
donemde kolun kalp seviyesinde tutulmasi bu sikayetlerin azalmasina yardimci olur. Elde
odem, tekrarlayan selliilit ataklari, hiperpigmentasyon, staz iilserleri ve periferik dolasim
bozuklugu izlenen hastalarda bu fistiiliin kapatiimasi gerekebilir (Sezen, 2013).

4.8.5.8. Fistiiliin Olgunlasmamasi

Cimino fistiiliiniin olgunlasmasi ortalama 4-7 hafta alir. Bu siire sonunda venler
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dilate olur, duvarlart kalinlagir.3 ay icinde venalar bu o6zelligi kazanamazlarsa, yeni bir
fistiil i¢in harekete gegmek lazimdir. Olgunlasmama nedenleri arasinda ateroskleroz, kiigiik
lumenli damarlar, evvelden mevcut olan trombiis; asir1 bikiilme, anastomoz koselerinin
dar vyapilmasi sayilabilir. Teknikte dikkatli davranmak sorunlari c¢ozecek ve bu
komplikasyonu engelleyecektir (Tiirel, 1985).

4.8.5.9.Kozmetik Problemler

Hastaya basarili bir Btx yapildiginda kozmetik nedenlerden &tiirii fistiiliin iptal
edilmesi istenebilir. Bu isteklerin, ancak fistiil agmaya uygun baska venlerin varliginda
yerine getirilmesi uygundur, ¢linkii transplante bobrek problem ¢ikardiginda ya da kronik

rejeksiyona giderek fonksiyone etmediginde hastaya fistiil gerekecektir (Titiz, 2010).

Resim 1. AVF Komplikasyonu

4.8.6. ARTERIYOVENOZ FISTULLERIN TAKIBI

Ultrason diliisyon teknigi, doppler gibi teknikler ile AVF akiminin aylhik o6lgiimleri
onerilir. Akim hizi 600ml/dk bulunan hastalara fistiillogram yapilmalidir. Akim hizi1 1000
ml/dk’nin altinda olan hastalardan son 4 ay i¢inde akim hizinda %25 ‘den fazla diisiis olan
hastalara da fistiilogram yapilmalhidir (NKF-DOQI, 2001). Renkli doppler ultrasonografi

(USG) non invazif bir metoddur; hem damar anatomisinin incelenmesini saglar hem de
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fistiildeki akim hizin1 belirleyerek fonksiyon hakkinda bilgi verir. Bu nedenle son yillarda
renkli doppler USG AVF incelemesi ve erisim problemlerinin degerlendirilmesin de ilk
tercih haline gelmistir (Landwehr, 1995). AVF drene olan venler darlik durumlarinda ven
icindeki basingta belirgin bir yiikseklik gelismesine engel olur, bu nedenle dinamik ve
statik vendz diyaliz basinci gibi akimm indirekt 6lgiimleri AVF tromboz ve giris yolu
yetersizliginin AV greftlerle karsilastirildiginda daha az belirleyicisidir. Diger yandan
resirkiilasyon 6l¢timleri ise AVF i¢in daha yararl bir tarama yontemidir. Bir AVF de; akim
yetersiz ise, hemodinamik olarak venoéz darlik var ise ve anevrizma gelisimi var ise ileri
teknikler ile incelenmeli yapilabilecek uygun girisimler ile kalicilik siiresi uzatilmalidir.
Ancak AVF’ ler de tromboz tespit edilir ise hem cerrahi hem de perkiitan tekniklerle basar1

sans1 distiktiir (Palder ve ark, 1985).

4.8.7. ARTERIYOVENOZ FISTULLERIN PSIKOPATOLOJISI

Diyaliz, bobrek hastalariin yasam kalitesini iyilestiren yasam siiresini uzatan bir
tedavi metodudur (Gelder ve ark, 1996). Bu hastalar saghgin yitirilmesi, is hayatinda,
okulda veya ev islerinde tiretkenligin kaybi, gii¢ kaybi, cinsel fonksiyon kaybi, gelir kaybi,
bagimsizliginin sinirlanmasi, yasam beklentisi ve firsatlarin kaybi gibi birgok kayip ile
kars1 karsiya kalmaktadir (Oztiirk, 2011).  Hastalar kisitlayici bir yasam stiline uyum
saglamak zorunda kalmalarinin yani sira bagimlilik ve 6lim konulariyla yiizlesmektedirler

(Ozgiiriimez ve ark, 2003).

Uremik kardiyomiyopati, anemi, kemik hastaliklar, kondiisyonsuzluk Kkardiyak
otonom kontroliin bozulmasi, iskelet kaslarinda giigsiizliik, sosyal ve emosyonel
problemler, yorgunluk, DM ve kardiyovaskiiler hastaliklarin eslik etmesi nedeniyle KBY
hastalarinin fonksiyonel kapasiteleri azalmaktadir (Knap ve ark, 2005) KBY hastalarinda
maksimal egzersiz kapasitesi ve kas giiciinde azalma, bobrek fonksiyonlarinin azalmas ile
baslamaktadir (Soyupek ve Askin, 2010).
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Yapilan bir arastirmada, diyaliz hastalari ile Btx ge¢irmis hastalar karsilagtirilmis ve
transplantasyon gecirmis hastalarin daha iyi yasam Kkalitesine sahip oldugu, yasam

sorunlarinin diyaliz hastalarina oranla daha az oldugu saptanmistir (Sentiirk ve ark, 2000).

4.9. TRANSPLANTASYON

Organ nakli, viicutta gorevini yapamayan bir organin yerine canli bir vericiden veya
oliilden alinan saglam bir doku veya organin nakledilmesidir. Bu islem, giinimiizde birgok
kronik organ hastaliklarinda uygulanan rutin, gegerli ve ileri bir tedavi yontemi olarak
kabul gormektedir (Demirhan, 1996, Elcioglu 1996). Ulkemizde nakillerin ¢ogu canli
donérlerden 6zelliklede yakin akrabalardan alinan organla gergeklestirilmektedir (Ozdag,
2001). Canli vericili nakiller giderek gelisen teknikler sayesinde giiniimiizde oldukga
emniyetli olarak uygulanabilmektedir (Matas ve ark, 2000). 2014 yilinda Kubat’in yaptigi
caligmada organ nakline iliskin diisiincenin olumlu oldugu séylenmektedir (Kubat, 2014).
Saglik Bakanliginin kayitlarina gore bobrek nakli olmayi bekleyen hasta sayis1 22 556 dir
(http://lwww.saglik.gov.tr Erisim Tarihi 12 Mayis 2016).

KBY’nin en ideal tedavisi Btx’dir (Sayek ve Ozmen, 2009). ABD ve gelismis
SDBH dikkat c¢ekici sekilde artmaktadir. Btx hastalari, diyaliz hastalar1 ile
karsilastirildiginda daha uzun hasta yasam siiresi, daha diisiik morbiditesi, ekonomik
kazang ve daha iyi yasam kalitesi gibi avantajlari vardir. Ayrica kisa ve uzun dénem greft
yasam siiresinin daha da artiyor olmasi, Btx’nin HD tedavisine gore dstiinliigiini
artirmaktadir.  Ocak 2008’de bobrek bekleme listesinde 74 000°den fazla hasta
beklemekte, ne yazik ki ¢ogu hasta nakil sansindan o6nce hayatin1 kaybetmektedir.
Ozellikle 2000 yilindan sonraki gelismeler dikkate alindiginda, iilkemiz agisindan organ
nakli sisteminin giderek daha etkin bir sekilde yerlestigini soylemek hata olmayacaktir.
Bobrek yetmezligi yoniinden bakilacak olunursa diyaliz konusundaki gelismelerde g6z ardi
edilemez. Organ nakli konusunda ileri oldugu kabul edilen iilkelerde bile organ nakli
aktivitesi istenen diizeyde degildir ve bu konuda da kesin bir ¢6ziim hentiz bulunamamistir

(Sezen, 2013). Diinyada doku ve organlarinin tiimiinii kadavradan saglayan bir iilke
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yoktur. Ancak gelismis iilkelerde organ vericilerinin %80°1 kadavra, %20°si canli kaynakli
iken tilkemizde bu oran tam tersidir. Bekleme siirelerindeki farkliliklar organ nakli
koordinasyon sisteminin basaris1 ile dogru orantihidir. Kadavra donér olmadan organ

naklinden bahsetmek imkansizdir.

Organ naklinin uygulanmasiyla, diger tedavi metodlar ile kaybedilmesi kaginilmaz
olan hastalar ikinci bir yasam sans1 yakalamakta ve aileleri ile birlikte pek ¢ok insanin
yasam Kalitesi yiikselmektedir (Yiicetin ve Kegecioglu, 2003). Organ yetmezligi insidansi
tim diinyada artmakta olup, organ nakli olmay: bekleyen hastalar da uygun organ
beklerken yasamlarmi yitirmektedirler (Ozdag, 2001).
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5. GEREC VE YONTEM

5.a. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma hemodiyaliz amaci ile AVF agilan, bobrek nakil sonrast AVF galisan

hastalara yapilmistir.

5.b. Arastirmann Tiiri

Arastirma hastalara sunulan belirledigimiz vaka toplama sorulari ile

olusturulmus bir ¢alismadir.

5.c. Arastirmanin Yeri

Arastirma Istanbul Sisli Florence Nightingale Hastanesi’ nde bobrek

transplantasyon poliklinik katinda gergeklestirilmistir.

5.d. Arastirmanin Uygulandigi Orneklem

Arastirma Sisli Florence Nightingale Hastanesi’ nde 2009 yilindan 2015 yilina
kadar canli ve kadavra vericiden nakil olmus; nakil olmadan 6nce hemodiyaliz almak
amaciyla AVF acilan ve bobrek nakli sonrast AVF’ i galisan, dosya taramasi

yapilarak belirlenen 100 hasta iizerinde yapilmistur.

5.e. Veri Toplama Araci

Arastirmanin verileri Sisli Florence Nigtingale Hastanesi’ nden gerekli yazili
ve sozli izinler alindiktan sonra hastalarin sosyodemografik ve hastalarin fistiile

bagli ozelliklerini belirten 25 soruluk veri toplama formu olusturularak toplanmastir.
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5.f. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi i¢in sosyal bilimlerde sik¢a kullanilan SPSS.21 paket
programi kullanilmistir. Arastirmada yer alan sosyodemografik bilgiler igin frekans
ve betimleyici istatistik yontemleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler i¢i farkliligt
bulmak igin ki-kare homojenlik ve kategorik degiskenler arasi farkliligin tespiti igin
ki-kare bagimsizlik analizleri kullanilmistir. Elde edilen bulgular %95 giiven

araliginda ve p=0,05 anlamlilik diizeyinde incelenmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 3. Sosyodemografik Veriler i¢in Frekans Dagilimi

Kisi sayisi Yiizde
o Kadin 40 40,0
Cinsiyet Erkek 50 60.0
Toplam 100 100,0
IIkogretim 54 54,0
Egitim Lise 30 30,0
durumu Lisans 15 15,0
Yiksek lisans 1 1,0
Toplam 100 100,0
Medeni Evli 71 72,4
durum Bekar 27 27,6
Toplam 98 100,0
Yas 40 yas ve alt1 48 48,5
41 yas ve tizeri 51 51,5
Toplam 99 100,0
Fistiiliin Sag Kol 22 22,2
oldugu kol | Sol Kol 77 778
Toplam 99 100,0
Gegici/kalic1 | Evet 6 6,0
i:.:jxltlfr;ear Hayr 94 94,0
Toplam 100 100,0
2009 5 5,0
2010 12 12,0
) 2011 10 10,0
niﬁﬁr;kh 2012 17 17,0
2013 21 21,0
2014 17 17,0
2015 18 18,0
Toplam 100 100,0
Verici grubu Canh Verici 94 94,0
Kadavra Verici 6 6,0
Toplam 100 100,0
Periton Evet 12 12,1
diyaliz Hayir 87 87,9
Toplam 99 100,0
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Yapilan ¢alismaya 40 kadin (%40,0) ve 60 erkek (%60,0) olmak tizere toplam
100 kisi katilmigtir. Katilimcilarin 54’6 (%54,0) ilkogretim mezunu, 30’u (%30,0)
lise mezunu, 15’1 (%15) lisans mezunu ve 1’i (%1,0) yiiksek lisans mezunudur.
Medeni durum degiskeni i¢in 71 (%72,4) evli ve 27 (%27,6) bekar hasta
bulunmaktadir. Katilimcilarin 22’sinde (%22,2) fistiil sag kolda iken 77’sinde
(%77,8) sol koldadir. Hastalara 6’s1 (%6,0) son bir yilda gegici ya da kalic1 Katater
takilirken 94’1 (%94,0) takilmamustir. Yapilan ¢alismada 5 kisi (%5,0) 2009 yilinda
bobrek nakil olurken, 12 kisi (%12,0) 2010 yilinda, 10 kisi (%10,0) 2011 yilinda, 17
kisi (%17,0) 2012 yilinda, 21 kisi (%21,0) 2013 yilinda, 17 kisi (%17,0), 2014
yilinda ve 18 kisi (%18,0) 2015 yilinda bobrek nakli olmustur.

Katihmcilardan 94’4 (%94,0) bobregini canli vericiden ve 6 kisi (%6,0)
kadavra vericiden bobrek nakil olmustur. 100 katilimcr i¢inden 12 kisi  (%12,1)
hemodiyaliz 6ncesi periton diyaliz yaptirirken 87 kisi (%87,9) yaptirmamustir. 1 kisi

bu soruyu cevaplandirmamastir.

Tablo 4. KBY Nedeni Degiskeni I¢in Frekans Dagihimi

Kisi sayis1 Yiizde
Neden belirtilmedi 1 1,0
DM 2 2,0
Fazla ilag Kullanimi 3 3,0
FMF 8 8,0
HT 19 19,0
Lupus 2 2,0
Nefrit 12 12,0
Norojen Mesane 2 2,0
Polikistik Bobrek 6 6,0
grllnT:;amledem Belli 28 28,0
Protein Kagagi 5 50
Tash Bobrek 9 9,0
Yanhs Ilag Kullanim 3 3,0
Toplam 100 100,0
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Katilimcilardan 1 kisi (%1,0) neden belirtmezken, 2 kisi (%2,0) diyabet, 3 kisi
(%3,0) fazla ilag kullanimi, 8 kisi (%8,0) FMF, 19 kisi (%19,0) hipertansiyon, 2 kisi
(%2,0) lupus, 12 kisi (%12,0) nefrit, 2 kisi (%2,0) noreojen mesane, 6 kisi (%6,0)
polikistik bobrek, 28 kisi (%28,0), primer nedeni belli olmayan, 5 kisi (%5,0)
protein kagagi, 9 kisi (%9,0) tash bobrek ve 3 kisi (%3,0) yanhs ilag kullanimi gibi

KBY nedenleri sunmustur.

Tablo 5.Ek Hastalik Degiskeni i¢in Frekans Dagilimi

Kisi sayis1 Yiizde
e 48 48,0
DM 8 8,0
HBSAG (+) 2 2,0
HCV (+) 4 4,0
Hipotiroidi 1 1,0
HT 37 37,0
Toplam 100 100,0

Katilimcilardan 48 kisi (%48,0) ek hastalik belirtmezken 8 kisi (%8,0) diyabet,
2 kisi (%2,0) HbSAG (+), 4 kisi (%4,0) HCV, 1 kisi (%1,0) hipotiroidi ve 37 kisi
(9%37,0) hipertansiyon ek hastaligini belirtmistir.

Tablo 6. Fistiiliinden Sonra Kiyafet Se¢iminde Problem Yasama

Kisi sayisi Yiizde
Problem Evet 50 50,0
yasama Hay1r 50 50,0
Toplam 100 100,0
Yasanan Kisa kollu giyememe 30 61,2
problem S_1k1 kiyafet/ taki 19 38,7

giyememe
Toplam 49 100,0
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Yapilan ¢aligmada 50 Kisi (%50,0) fistiil sonras1 kiyafet seciminde problem
yasarken 50 kisi (%50,0) problem yasamamaktadir. Katilimcilardan 30 kisi (%61,2)
kisa kollu kiyafet giyememe problemi yasarken 19 kisi (%38,7) sik1 kiyafet/ taki

giyememe problemi yasamaktadir.

Tablo 7.Fistiiliin Goriintiisii ile Tlgili Problem Yasama ve Yasanan Problemler

Kisi sayisi Yiizde
Problem | Evet 48 48,0
yasama Hayir 52 52,0
100 100,0
Cok soru 8 16,7
sorulmasi
Yasanan Goriinti ) 8 16,7
problem rahatsizlig:
Kizariklik 2 4.2
Sisme 30 62,5
Toplam 48 100,0
Fistiiliin Goriintiisii fle Tlgili Yasanan Problem
Cok Soru Goriintii ) Toplam
Sorulma Rahatsizhg Kizariklik | Sisme
Kadin 6 1 15 25
Erkek 2 15 23
Toplam 8 8 30 48
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
8,13 4 0,087

Katilimcilardan 48 kisi (%48,0) fistiiliin goriintiisii ile ilgili problem yasarken
52’si (%52,0) problem yasamamaktadir. Katilimeilarmin fistiil ile ilgili verdikleri
yanitlar i¢in 8 kisi (%16,7) ¢ok soru sorulma, 8 kisi (%16,7) goriintii rahatsizhigi, 2
kisi (%4,2) kizariklik ve 30 kisi (%62,5) sisme sorununu bildirmistir.
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Yapilan ¢alismada 3 kadin ¢ok soru sorulmasi, 6 kadin goriintii rahatsizhig, 1
kadin kizariklik ve 15 kadin ise sisme gibi problemler yasarken 5 erkek ¢ok soru
sorulmasi, 2 erkek goriintii rahatsizhigi, 1 erkek kizariklik ve 15 erkek sisme gibi
problemler yasamaktadir. Kadin ve erkeklerin fistiil goriintiisii ile ilgili yasadiklar

problemler arasindaki farkin bulunmas: igin yapilan Kki-kare testi sonucunda

istatistiksel bir anlamlilik bulunmamistir: Ki-kare(4)=8,13; p>0,05.

Tablo 8. Fistiiliin Giinliik Yasami Etkilemesi ve Yasanan Problemler

Kisi sayis1 Yiizde
Giinliik Evet 64 64,0
yasama etki Hay1r 36 36,0
Toplam 100 100,0
Agir 21 32,8
tasryamama
Ginlik Agr yapmasi 10 15,6
yasamda Cikardigi ses 6 9,4
yasanan Islere engel 18 28,1
problemler olmasi
Patlamasindan 9 14,1
korkma
Toplam 64 100,0
Fistiil Giinliik Yasam Aktivitelerinizi Etkiliyor
mu? Toplam
Evet Hayir
40 yas ve alti 37 11 48
41 yas ve iizeri 26 25 51
Toplam 63 36 99
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
7,28 1 0,007
Fistiil Giinliik Yasam Aktivitelerinizi Etkiliyor
mu? Toplam
Evet Hayir
Tlkogretim 26 28 54
Lise 26 4 30
Lisans 11 4 15
Yiiksek lisans 1 0 1
Toplam 64 36 100
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
13,71 3 0,003
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Katilimcilardan 64 kiside (%64,0) fistiiliin glinliik yasami etkilerken 36 kiside
(%36,0) etkilememektedir. Kisilerden fistiil ile ilgili yasanan problem sorusunda 21
kisi (%32,8) agir tasityamama, 10 kisi (%15,6) agr1 yapmasi, 6 kisi (%9,4) ¢ikardigi
ses, 18 kisi (%28,1) islere engel olmast ve 9 kisi (%14,1) patlamasindan korkma

cevaplarini vermistir.

Yapilan analiz sonucu 40 yas ve alt1 37 kisi ve 41 yas ve tlizeri 26 kisi fistiiliin
ginlik yasam aktivitelerini etkiledigini bildirmistir. 40 yas ve alti 2637 kisi ve 41
yas Ve iizeri 25 kisi fistiiliin giinliik yasam aktivitelerini etkilemedigini bildirmistir.
Yas gruplart arasi fistiiliin giinliik yasam aktivitesine etkisinin incelendigi ki-kare
testi sonucunda istatistiksel bir anlamlilik bulunmustur: Ki-kare(1)=7,28; p<0,05.

Yapilan galismada egitim durumu ilkokul olan 26 kisi, lise olan 26 kisi, lisans
olan 11 kisi ve yiiksek lisans olan 1 kisi i¢in fistiil giinlik yasam aktivitesini
etkilerken egitim durumu ilkokul olan 28 kisi, lise olan 5 kisi ve lisans olan 5 kisi
icin fistiil glinlikk yasam aktivitesini etkilememektedir. Egitim durumu gruplari arasi
fistiilin giinliik yasam aktivitesine etkisinin incelendigi ki-kare testi sonucunda
istatistiksel bir anlamlilik bulunmustur: Ki-kare(3)=13,71; p<0,05.
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Tablo 9. Fistiile Bagh Kolunda Problem Yasama

Kisi sayis1 Yiizde
Problem Evet 30 30,3
yasama | Haywr 69 69,7
Toplam 99 100,0
Cabuk 2 7,7
Yorulma
Yasanan Hipertansiyon 3 11,5
problem Kalp 1 38
Yetmezligi
Tasikardi 11 423
Uyusma 9 34,6
Toplam 26 100,0
Fistiile Bagh Herhangi Bir Kalp Problemi Yasiyor
Musunuz? Toplam
Evet Hayir
Sag Kol 8 14 22
Sol Kol 22 55 77
Toplam 30 69 99

Ki-kare degeri

Serbestlik derecesi

P

0,49

1

0,483

Katilimcilardan 30 kisi (%30,3) fistiile bagli problem yasarken 69 kisi (%69,7)

problem yasamamaktadir. Sorun yasayan 30 hastadan 2 kisi (%7,7) ¢abuk yorulma, 3
kisi (%11,5) hipertansiyon, 1 kisi (%3,8) kalp yetmezligi, 11 kisi (%42,3) ve 9 kisi

(%34,6) uyusma sorunu yasamaktadir.

Yapilan ¢alismada fistiilii sag kolunda bulunan 8 kisi ve sol kolunda bulunan

22 kisi fistiile baglh kalp problemi yasarken fistiilii sag kolunda bulunan 14 kisi ve sol

kolunda bulunan 55 kisi fistiile bagli kalp problemi yasamamaktadir. Kalp problemi

yasayip yasamamanin fistiiliin bulundugu kola goére farkinin incelendigi ki-kare testi

sonucunda istatistiksel farklilik bulunmamistir: Ki-kare(1)=0,49; p>0,05.
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Tablo 10. Yas ve BUN/KREATIN Degeri Degiskenleri I¢in Betimleyici istatistik

Tablosu

En En Standart

Toplam puanlar n kiiciik bityiik Ortalama
4 9 sapma
deger deger
Yas 99 22,00 65,00 41,29 10,63
BUN degeri 98 7,00 58,00 20,84 9,50
KREATIN 98 0,30 3,60 1,20 0,48
degeri
Fistiiliiniiziin Nakil Sonras1 Kapatilmasin istediniz
Mi? Toplam
Evet Hayir
Diisik BUN 22 26 48
Degeri
Wegmal BUIY 22 28 50
Degeri
Toplam 44 54 98
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
0,033 1 0,855
Fistiiliiniiziin Nakil Sonras1 Kapatilmasin
Istediniz Mi? Toplam
Evet Hayir

Normal KREATIN
Degeri (L5 altr) 30 30 60
Yiiksek KREATIN
Degeri (1.5 stii) 14 24 38
Toplam 44 54 98

Ki-kare degeri

Serbestlik derecesi

1,628

1

0,202

Yapilan ¢alismada yas degiskeni 22-65 yil araliginda (ortalama=41,29+10,63
yil), BUN degerleri 7-58 deger araliginda (ortalama=20,84+9,50 degerleri) ve

KREATIN degeri 0,30-3,60 degerleri araliginda (ortalama=1,20+0,48 degerleri)

bulunmustur.
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Yapilan ¢aligmada diisitk BUN degerine sahip 22 kisi ve normal BUN degerine
sahip 22 kisi fistiiliini nakil sonrasi kapatmak isterken diisiik BUN degerine sahip 26
kisi ve normal BUN degerine sahip 28 kisi fistiilinii nakil sonrasi1 kapatmak
istememistir. Yapilan ki-kare analizi sonunda BUN degerleri ve fistiilii kapatma
istegi arasinda istatistiksel farklilik bulunmamistir: Ki-kare(1)=0,033; p>0,05.

Yapilan ¢ahsmada normal KREATIN degerine sahip 30 kisi ve yiiksek
KREATIN degerine sahip 14 kisi fistiiliinii nakil sonras1 kapatmak isterken normal
KREATIN degerine sahip 30 kisi ve yiiksek KREATIN degerine sahip 24 kisi
fistiilinii nakil sonras1 kapatmak istememistir. Yapilan ki-kare analizi sonunda
KREATIN degerleri ve fistiilli kapatma istegi arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamstir: Ki-kare(1)=1,628; p>0,05.
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Tablo 11. Fistiiliin Nakil Sonras1 Kapatiimasin isteme ve Nedenleri

Kisi sayisi Yiizde
Evet 44 44,0
Hayir 56 56,0
Toplam 100 100,0
Fistiiliiniiziin Nakil Sonrasi
Kapatiimasim Istediniz mi?
Toplam
Evet Hayir
Cerrahi Miidahale istememe 0 13 13
Doktor Onerisini Dinleme 0 20 20
Erken Oldugunu Disiinme 0 1 1
Gerekli Gormeme 11 0 11
Goriintiisiinden Dolay1 12 0 12
Hastalig1 Hatirlama 13 0 13
Kendi Kendine Iyilesme Istegi 0 1 1
Kendimi Giivende Hissediyorum 0 8 8
Kiyafet Sikintisindan Dolayi 1 0 1
Koldan Ses Duymay: Istememe 1 0 1
Nakil Sonrasi Istememe 4 0 4
Nedeni Yok 0 4 4
Patlamasindan Korkma 2 0 2
Rahatsizlik Hissetmeme 0 1 1
Tekrar Diyaliz Korkusu 0 3 3
Toplam 44 51 95
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
95,00 14 0,000

Katihmcilardan 44 kisi (%44,0) nakil sonrasimi fistiiliiniin kapatilmasini

isterken 56 kisi (%56,0) kapatilmasini istememistir. Yapilan ¢alismada 13 Kkisi

cerraha miidahale istemedigi i¢in, 20 Kisi doktor 6nerisini dinledigi icin, 1 Kisi erken
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oldugunu diisiindiigiinden, 1 kisi kendi kendine iyilesecegini disiindiigiinden, 8 kisi
kendini giivende hissettigi igin, 4 kisi neden belirtmeksizin, 1 Kkisi rahatsizlik
hissetmediginden ve 3 kisi tekrar diyaliz korkusu hissettiginden fistiillerinin
kapatiimasini istememistir.

Diger yandan 11 kisi gerekli gormediginden, 12 kisi goriintiisiinden dolayi, 13
kisi hastaligimi hatirlattig icin, 1 kisi kiyafet sikintisindan dolayi, 1 kisi kolundan ses
duymay: istemediginden dolayi, 4 kisi nakil sonrasi istemediginden ve 2 Kkisi
patlamasindan korktugu igin fistiiliin ¢ikarilmasini istemistir. Yapilan ki-kare testi
sonucu kisilerin verdikleri cevap ve fistiilii ¢ikarip ¢ikarmama durumlar: arasinda
istatistiksel bir anlamlilik bulunmustur: Ki-kare(14)=95,00; p<0,05.
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Tablo 12. Fistiilii Kapatma Istegi ve Sosyodemografik Degiskeler Arasi Farkhhiklar

Fistiiliiniiziin Nakil Sonras1 Kapatilmasin
Istediniz Mi? Toplam
Evet Hayir
Sag Kol 12 10 22
Sol Kol 32 45 77
Toplam 45 55 99
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
1,17 1 0,280
Fistiiliiniiziin Nakil Sonras1 Kapatiimasin istediniz
Mi? Topla
' m
Evet Hayir
Evli 27 44 71
Bekar 16 11 27
Toplam 43 55 98
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
3,58 1 0,058
Fistiiliiniiziin Nakil Sonras1 Kapatilmasim
Istediniz Mi? Toplam
Evet Hayir
40 yas ve alti 30 18 48
41 yas ve tizeri 14 37 51
Toplam 44 55 99
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
12,30 1 0,000
Fistiiliiniiziin Nakil Sonras1 Kapatilmasin
Istediniz Mi? Toplam
Evet Hayir
Canl Verici 41 53 94
Kadavra Verici 3 3 6
Toplam 44 56 100
Ki-kare degeri Serbestlik derecesi p
0,09 1 0,760
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Yapilan ¢alismada fistiilii sag kolunda bulunan 12 kisi ve sol kolunda bulunan
32 kisi fistiilii kapatmak isterken fistiilii sag kolunda bulunan 10 kisi ve sol kolunda
bulunan 45 kisi fistiliini kapatmay: istememistir. Yapilan ki-kare testi sonucunda
fistiilin bulundugu kol ve kapatma istegi arasinda istatistiksel bir anlamlilik
bulunmamstir: Ki-kare(1)=1,17; p>0,05.

Yapilan ¢alismada evli olan 27 kisi ve bekar olan 16 kisi fistiilii kapatmak
isterken evli olan 44 kisi ve bekar olan 11 kisi fistiiliinii kapatmayr istememistir.
Yapilan Kki-kare testi sonucunda medeni durum ve kapatma istegi arasinda

istatistiksel bir anlamlilik bulunmamistir: Ki-kare(1)=3,58; p>0,05.

Yapilan ¢alismada 40 yas ve alt1 30 kisi ve 41 yas ve tizeri 14 kisi nakil sonrasi
fistiillerinin kapatilmasimi isterken; 40 yas ve alti 18 kisi ve 41 yas ve tizeri 37 kisi
nakil sonrasi fistiillerinin kapatilmasmi istememektedir. Yas gruplar arasi fistiili
kapatma istegi i¢in yapilan ki-kare testi sonucunda istatistiksel bir anlamlilik
bulunmustur: Ki-kare(1)=12,30; p<0,05.

Yapilan ¢alismada canli verici kullanan 41 kisi ve kadavra verici kullanan 3
kisi fistiillin kapatilmasini isterken canli verici kullanan 53 kisi ve kadavra verici
kullanan 3 kisi fistiiliin kapatilmasini istememistir. Bobrek vericisi ve fistiilii
kapatma istegi i¢in yapilan Ki-kare testi sonucunda istatistiksel bir anlamlilik
bulunmamistir: Ki-kare(1)=0,09; p>0,05.
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7. TARTISMA

Ulkemizde bobrek nakli gergeklestirme olanagi bulamayan cok yiiksek sayida
KBY hasta, hayat boyu diyalize bagimli yasamaktadir bu hasta grubunda HD girisi
icin ilk segenek, hig siiphesiz AVF’lerdir ( Brecica ve ark, 1966).

Bununla birlikte, kronik siire¢ igerisinde tromboz, lokal enfeksiyon ve venéz
anevrizma gibi komplikasyonlarin goériilme olasihigi az degildir (Kutay ve ark, 2004).
Enfeksiyon, kanama, psédo anevrizma, kalp yetersizligi ve ekstremite de vendz
yetersizlik goriilen diger komplikasyonlardir (Munda ve ark, 1983; Zibari ve ark,
1988). Enfeksiyon orani1 6zellikle greftli AVF ‘lerde yiiksektir (Zibari ve ark, 1988).
Kocamaz ve arkadaslari enfeksiyon oranini 321 olguda 4 hastada gormislerdir
(Kocamaz ve ark, 1996). Bizim g¢alismamizda iki olguda(% 4,2) kizariklik tespit
edilmistir (Tablo 7).

Zeebregts ve arkadaslari, Brescia-cimino fistiil yetersizligi gelisiminde yedi
Klinik degiskenin rol aldigin1 diisiinmektedirler. Bu degiskenleri, radial arter ve
sefalik venin yeterli kalitede (kalibrasyon ve kan akimi yoniinden) olmamasi,
diyabet, kadin cinsiyet, ileri yas, antitrombositik tedavi kontrendikasyonu olmasi ve
fistiilin hasta HD girmeye basladiktan sonra agilmasi olarak siralamiglardir
( Zeebregts ve ark, 2002; Stehbens ve Karmody, 1975).

Bizim c¢alisma grubumuzdaki hastalarin ¢cogu AVF agilip hemodiyalize girmis
ve sonrasinda BTx yapilmis AVF’leri halen ¢alismakta olan hastalardir. Bu hastalarin
% 8° DM , %40° kadin , %60°1 erkek , %51,5 ‘i 41 yasin {istii olarak saptanmistir
(Tablo 3 ve Tablo4). Baser ve arkadaslari yaptiklari calismada erken veya geg
donemde AVF‘iin ¢alisma oraninda cinsiyetler arasinda fark saptamamisglardir (Baser
ve ark, 2006).
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Bizim ¢alismamizda da literatiire uyumlu olarak kadin cinsiyeti nin AVEF’lerin
calismasinda fonksiyonel bir etkisi olmadigini gordiik (Tablo 3). Ayrica
calismamizdaki 40 yas alt1 30 kisi fistiiliin kapatilmasini isterken, 41 yas tistii 14 Kisi
kapatiimasini istemistir (Tablo 12).

Diyaliz tedavisi, hastalar1 6liimden kurtarip, yasama devam etmelerini
saglamakla birlikte, fiziksel, duygusal, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlar: da
beraberinde getirmektedir (Biger ve Bayat, 2012). Hastalar kisitlayic1 bir yasam
stiline uyum saglamak zorunda kalmalarinin yani sira bagimlilik ve 6liim konulariyla
yiizlesmektedirler. Vazquez ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada bobrek hastaligi ve
hemodiyalizin hastalarin yasam kalitesine etkisine baktiklarinda en ¢ok genel saglik
algusi, fiziksel-rol alan1 ve enerji alaninda etkilendiklerini saptamislardir (Vazquez ve
ark, 2003).

Bizim g¢alismamizda hastalar kollarinda bulunan AVF’lerin giinlik yasama
etkilerini cevaplamiglar 64 ‘ii(%64) evet yamtini vermis 36 s1 (%36) hayir
yasamadiklarmi belirtmiglerdir. Giinlik yasam kalitesini etkilediklerini soyleyen 40
yas alti 37 kisi 41 yas istii 26 kisi bu yas araliginda oldugu gorilmistiir. Yasam
kalitesini etkiledigini séyleyen 21 kisi(%32.8) Agir tastyamama, 10 Kisi(%15.6) s1
kolunun agr1 yapmasi, 6 kisi (%9.4) Cikardig ses, 18 1(%28.1) isine engel olmasi,
9’u (%14.1) kolundaki AVF’iin patlamasindan korktugu i¢in giinlik yasamini
etkiledigini soylemistir (Tablo 8).

Hastalarin egitim diizeylerini karsilastirdigimizda egitim seviyesi az olan
kigilerin yaptiklar1 isler ile bagdasarak giice dayali is yatiklari igin fistiillerini
kapatma istegini dile getiren hasta sayisini ilkogretim ve lise mezunu olan kisilerde
lisans ve vyiikksek lisans yapan kisilere oranla evet cevabmi verdikleri

g6zlemlenmistir.
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AVF’ lerini kapatma isteklerini Ayrica ¢alismamizda giinliikk yasamda fistiiliin
gorintiist ile ilgili problem yasama sorusuna 48 kisi (%48) evet yasiyorum cevabi
verirken, 52 (%52) hayir yasamiyorum cevabi vermistir. Goriintiisi ile ilgili evet
cevabi veren 48 kisinin 8 (%16.7) ¢ok soru sorulmasi 8(%16.7) goriintii rahatsizligi,
2 (%4.2)kizariklik, 30(%62.5) kolundaki sismeden rahatsiz oldugu igin nakil sonrasi

kapatilmasini istemistir (Tablo 7).

Hastalarin kiyafet segciminde problem yasama sorularia baktigimizda 50 kisi
(%50) evet yastyorum cevabi verirken, 50 kisi (%50) hayir kiyafet secerken problem
yasamiyorum cevabimi vermistir. Problem yasayan 50 kisinin 304 (%61,2) kisa
kollu giyememe, 19’u (%38,7) sik1 kiyafet giyememe, taki takamama cevabi vermistir
(Tablob).

Yapilan ¢alismada canli nakil yapilan 41 kisi ve kadavra verici kullanan 3 kisi
fistiilin kapatilmasini isterken, canli nakil yapilan 53 kisi ve kadavra verici kullanan
3 kisi fistiiliin kapatilmasini istememistir. Verici tiriiniin hastalarin fistiilii kapatma
isteklerine bir etkisi olmadigi saptanmistir. Yaptigimiz ¢alismada hastalarin normal
BUN ve Kreatinin degerlerinin diginda olmalarmin AVF‘lerini kapatma istekleri

tizerine bir etkisi gozlemlenmemistir (Tablo 10).

Calismamizdaki Katilimcilardan 44 kisi (%44,0) nakil sonrasimi fistiiliiniin
kapatiimasini isterken 56 kisi (%56,0) kapatilmasini istememistir. Kapatilmasini
isteyen kKkatilmecilarin 132° @ kollarindaki fistiilin hastaliklarini hatirlatmasini
soylerken, hayir diyen 56 kisinden 20 si doktor onerisi olmadigr i¢in kapatiimasini
istememektedir (Tablo 11).

AVF‘in neden oldugu kronik voliim yiiklenmesi, yapisal ve fonksiyonel
kardiyak degisikliklere neden olmaktadir. Vaskiiler yola ihtiyag duyma ile AVF
‘lerin kardiyak fonksiyonlar tizerindeki olumsuz etkisi arasindaki denge, tabi ki
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uzun dénem HD’ e girme ihtiyaci duyan hastalarda, AVF’lerin korunmas: tartisma
konusudur. Sol ventrikiiler hipertrofisine, SDBY olan hastalarda olduk¢a sik
rastlanmaktadir. Sol ventriikiil hipertrofisi bu hastalarin hem morbidite, hem de
mortalitesi i¢in oldukea gii¢lii bagimsiz bir risk faktoriidiir. Sol ventrikiil hipertrofisi,
cogunlukla kronik sistemik hipertansiyon, anemi ve voliim Yiiklenmesine bagl
gelismektedir. Renal transplantasyonun  kardiyovaskiiler sistem iizerinde yararli
etkilerine ragmen, sol ventriikiiler hipertrofisi prevelansi, bobrek nakli hastalarinda
da fazladir. AVF’lerin korunmasi da BTX hastalarinda sol ventriikiiler hipertrofisine
katkida bulunmaktadir. Ornegin AVE’lerin kapatilmasmi sol ventrikiil ¢apinin ve
Kitlesini 3-4 ay i¢inde kiigiilttigiinii gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Unger ve ark,
2002; Van Duijnhoven ve ark, 2001). Ayrica AVF ac¢ilmas: sol ventrikiil hacmini
artirmaktadir. Bu durumun mekanizmast AVF’lerin, sistemik vaskiiler direncin
diismesine ve bunun sonucunda diisen kan basincini kompanse edebilmek icin kalp
debisinin artmasma neden olmasidir. BTX hastalarinda da c¢alisan AVF varsa sol
ventrikiil Kitlesi daha fazla olmaktadir (Frank ve ark,2000). Raza ve arkadaslart AVF’
lerin kapanmasimmin hem fonksiyonel kapasitede, hem de kalp yetmezligi
belirtilerindeki belirgin diizelmelere neden olabilecegini gostermislerdir(Raza ve ark,
2015). Bizim c¢alismamizda da 15 hastada kardiyak sikayetler saptandi. Kardiyak
problem yasayan hastalarin dagilims; kalp yetmezligi 1(%3.8), 3’ it HT (%11,5) ve
11 i tasikardi(%42,3) idi (Tablo 9).

Renal greft fonksiyonlari bozulur ya da greft kayb: olursa hemodiyaliz
tedavisine geri doniis yeni bir vaskiiler giris yolu ihtiyaci doguracaktir. Bu durumda
AVF’lerin kapatilmis olmasi fonksiyonel bir damar yolunun yok edilmesi
dezavantajin1 getirmektedir. AVF kapatilmas: icin ideal hasta, greft yetmezligi i¢in
en az risk tasiyan hasta olmahdir. Bir baska deyisle énemli derecede proteiniirisi
olmayan, ciddi derecede ya da birden fazla sayida akut rejeksiyon atagi gecirmemis,
primer bobrek hastaliginin grefte tekrarlamadigi hastalarda disiiniilmelidir. Periferik

damar durumu da calisan fistiiliin kapatilmas ile geriye uygun damar: kalmayan
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hastalarin = AVF’lerin kapatilmasindan kaginmak igin, kararda etkili olmalidir. Stabil
BTx hastalarinda AVF’lerin kapatilmasi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
Ancak kardiyak olaylar i¢in yiiksek risk tasiyan greft fonksiyonlari iyi olan ve biiyiik
AVF’ii olan se¢ilmis hastalarda kapatilmasi daha iyi olabilir (Kaynar, 2007).
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8. SONUC VE ONERILER

8.1. SONUC

Sonug olarak; yaptigimiz ¢alismada, kisilerin giinlik yasamlarmin, is hayatindaki
calisma kosullari, egitim durumlart AVF’ni kapatma isteklerini etkiledigi belirlenmistir.
Ayrica kisilerin yas araliklarmin da fistiili kapatma ya da kapatmama iizerindeki etkisi

oldugu saptanmustir.

Katilimcilar Hastaliklarini hatirlamama, goériintiisiinden rahatsiz olma, nakil sonrasi
fistiillerini gerek gormedikleri, kiyafet se¢cim zorlugu ve ses gelmesinde dolay: fistiillerini
kapattirmak isterken, istemeyen katilimcilar ise doktor onerisi olmamasi, yeni bir cerrahi
miidahale istememe, kendini giivende hissetme, tekrar diyaliz korkusu yasama nedenleri

sunmustur.

Hastalarin bobrek degerlerinin (Bun ve Kreatin) fistiiliin gelecegi igin bir anlami
olmadig tespit edilmistir. AVF lerin kalp tizerine etkileri gézlemlenmis yapilan ¢alismada
hastalarin kollarindaki fistiiliin etkiledigini séylemislerdir. Calismada hastalarin AVF

oncesi gegici katater takilmasinin AVF kapatma tizerine etkisi gozlemlenmemistir.
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8.2. ONERILER

SDBY vyasayan HD alan ve fistiil agilan ve Btx olan hastalarin normal smirlarda
giden BUN ve kreatin degerlerinin takibi konusunda, hastalarin istekleri dogrultusun da bir

yon izlenmelidir.

Hastalarin AVF’lerini kapatma isteklerin hastanin yasam Kalitesin, is yasantisini
hangi dlgiide etkiledigi belirlenmeli yiiksek seyreden kreatin ve BUN degerleri mevcut ise
hastaya bobregin rejenere olma riskine karsi tekrar AVF ihtiya¢ duyulacag: anlatiimalidir.

Uzun donem komplikasyonsuz agik kalan fistiillerin kalim oranlar: belirlenmeli ve

literatiirde AVF takipleri ile ilgili caligmalar arttirilmalidur.

AVF-lerin kalp tizerine etkileri gozlenmeli gerekli taramalar yapildiktan sonra kalp

yiikii arttirdigr diistiniilen ve hastada kalp problemi yaratan AVF ler kapatilmalhidir.

Tercihnen AVF lerin kolun hangi bolgede agilacagi hasta ile konusularak kisinin
ginlik yasantist ve mesleki engeli ortadan kaldirmaya yonelik bigimde tercihleri goz

Ontine alinmalidir.

Bobrek yetmezliginin kalici tedavisi olan organ nakli konusunda halkin bilinglenmesi
saglanmali ve organ bagisina yonelik egitim ve farkindahigin siirekli ve kesintisiz olmasi

saglanmalidir.
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EKS3.
VERi TOPLAMA FORMU

Saym katilimci,

Bu calisma, hastalarin a-v fistiillerinin nakil sonras: klinik durumlarimi, hastalarin fistilleri
hakkinda memnuniyetlerini, yasadiklari problemleri arastirmak icin yapilan bilimsel bir
calismadir. Verdiginiz bilgiler gizli tutulup bilimsel calisma disinda kullanilmayacaktir.
Katkilarinizdan dolay: tesekkiir ederim.

Adiniz Soyadiniz:

Yasiniz:

Cinsiyetiz:

1.Kadm () 2. Erkek ()
Telefon Numaraniz:

Egitim Durumunuz:

1. Okur yazar degil ( )

2. TIkdgretim ()

3.Lise ()

4.Lisans ()

5.Ytksek Lisans

6.Doktora

Mesleginiz:

Medeni Durumuz:

1LEVIi () 2.Bekar ()
KBY Nedeniniz:

Ek Hastaliklariniz:

Nakil oncesi Haftahk Diyaliz Sayiniz:

Bobrek Nakil Tarihiniz:
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Bobrek Vericiniz:

1.Canli Verici () 2.Kadavra Verici ( ) 3. Capraz Nakil ()
Hemodiyaliz Oncesi Periton Diyaliz Yaptiniz ma:

1.Evet () 2. Hayir ()

En Son Agilan Fistiiliiniiz Kag¢ Yildir Cahsiyor :

Fistiiliiniize Bagh Her Hangi Bir Kalp Problemi Yasiyor musunuz:
1Evet () 2. .Hayir( )

Fistiiliiniiz Hangi Kolunuzda Bulunuyor:

1.Sag () 2.5ol ()

Son Bir Yilda Size Gegici Veya Kahc Kateter Takaldim :

1. Evet () 2. Hayir ()

Fistiiliiniiziin Gériintiisii ile Tlgili Bir Problem Yasityor musunuz:
1.Evet () 2.Hayir ()

Yanitimz Evet ise Ne Tiir Problemler Yasiyorsunuz:

Fistiiliiniiz Giinliik Yasam Aktivitelerinizi Etkiliyor mu:

1.Evet ( ) 2. Hayir ()

Yamtimiz Evet Ise Giinliik Yasam Aktiviteleriniz de ne Gibi Problemler Yasiyorsunuz:
Fistiiliiniizden Sonra Kiyafet Seciminizde Problem Yasiyor musunuz:
1.Evet () 2. Hayir ()

Fistiiliiniiziin Nakil Sonrasinda Kapatilmasin istediniz mi:
1.Evet () 2. Hayrr ()

Yamtimz Evet Ise Neden Kapatilmasini istediniz:

6 Ay Icerisinde ki BUN/ KREATIN Degeriniz Nedir:

53



EK4.

T.C.
iSTANBUL BiLiM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

SAYI : 50400462/301 TARIH :18/11/2015
KONU: Rukiye ERDOGAN hk.

SISLI FLORENCE NIGHTINGALE HASTANESI BASHEKIMLIGI’NE,

{stanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisti Organ ve Doku Koordinatorliigii
Egitim Yiiksek Lisans Programi ogrencisi Rukiye ERDOGAN’In “A-V Fistiili Olan
Hastalarin Klinik Takiplerinin Degerlendirilmesi” baglikli tez ¢aligmasm iligikte belirtilen
veri toplama formunu uygulayarak gergeklestirebilmesi igin miisaadelerinizi saygilarimla rica

ederim.

]ldan KARPUZ

/

Ek : 1) Veri Toplama Formu.

OuA— SELEM BYRAK |
LIRS G KAYIT
i OZQ‘F‘-" ‘ _ Tamky  wO'SU
o 1al)
Dt 2tu013 - 100 |
FIOYO hesud wadle

Adres: Bitytkdere Cad. No: 120 34394 Esentepe-Sisli / {STANBUL Tel: 0212 213 64 86 Faks: 0212272 34 61
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EKS.

8 g N\

[ helsti .
\/\, ) FLORENCE NIGHTINGALE
e HASTANESI

SAYT: IDR 2015 - 635 TARIH: 26.11.2015
KONU: Rukiye ERDOGAN hk.

T,
ISTANBUL BILIM UNiVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUG(’ ne

{1gi: 50400462/301 sayil, 18.11.2015 tarihli yazimz.

Istanbul Bilim Universitesi Salik Bilimleri Enstitisii Organ ve Doku Koordinatsrliigii Egitim
Yiksek Lisans Programi &grencisi Rukiye ERDOGAN’ 1 “A-V Fistiilii Olan Hastalarin Klinik
Takiplerinin Degerlendirilmesi” baghikli tez g¢aligmasi ile ilgili anket formunu hastanemizde
uygulayarak gergeklegtirmesi uygundur.

Bilgilerinize saygilarimizla arz olunur,

\. Okan OZCEKER
jakhekim &l:’E
i

Abide-i Hiirriyet Cad. No:164 Sisli 34403 [stanbul - Tel: (0212) 224 49 50 Faks: (0212) 224 49 82 -- www.florence.com.tr
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