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1. OZET

Hastalara yeterli Hemodiyaliz (HD) tedavisinin saglanabilmesi i¢in uygun bir
vaskiiler erisim yolu gerekmektedir. Bu amagla; Arteriyo Vendz Fistiil (AVF),
Arteriyo Venoz Greft (AVG), kalic1 ve gegici kateterler kullanilmaktadir. Vaskiiler erigim
yollarinin kullanimin1 etkileyen birgok faktér vardir; bunlardan en Onemlisi gelisen
komplikasyonlardir ve HD hastalar1 i¢in 6nemli Olglide morbidite ve mortalite ile
iliskilidir.

Bu arastirma, Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) olan hastalarin vaskiiler erigim
yollarmm agik kalma siiresi ve bu siireyi etkileyen faktorlerin incelenmesi amaci ile
tanimlayici ve retrospektif nitelikte tasarlandi.

Arastirma ii¢ ay siire ile izinleri alman dort ayr1 6zel diyaliz merkezinden veri
toplanarak gerceklestirildi. Bursa evreni il saglik miidiirliiglinden alinan bilgiye gore 1976
hasta olarak belirlendi.

Calisma oOrneklem hacmi belirleme yontemi ile 300 hastadan olusturuldu. Veri
toplama araci olarak anket formu kullanildi. Elde edilen verilerin analizi bilgisayar
ortaminda Mann-Whitney U testi ve Ki-Kare testleri kullanilarak gerceklestirildi.

Arastirma sonucunda; olgularin ¢cogunlugunun (% 54.7) erkek, yas ortalamasinin
58.96+13.59 (23-87) yil, KBY nedenlerinin siklikla Diabetes Mellitus (DM) oldugu tespit
edildi. Olgular % 78.7’ sinin gecici kateterle, % 18.3” iiniin AVF ile ilk kez hemodiyaliz
tedavisine basladig1 saptanirken; aktif kullanilan vaskiiler erisim yolunun ¢ogunlukla AVF
(% 91.3) oldugu tespit edildi.

Vaskiiler erisim yolu tiirlerinin ortalama kullanim siireleri; AVF i¢in 38.16+£57.16
(1-300) ay, AVG igin 22.224+23.12 (1-72) ay, kalic1 kateter i¢in 173.66£101.36 (24-365)
giin, gecici kateter i¢in 37.25+£19.46 (11-150) giin olarak belirlendi.

En sik gelisen komplikasyonun AVF/AVG’ de tromboz (% 39.13); kalic/gegici
kateterlerde lokalize c¢ikis yeri enfeksiyonu (% 41.75) oldugu ve trombozun AVG
kullanimi tizerine etkili oldugu belirlendi (p<0.001).

Hastalara igne girisim teknigi olarak % 66.4 oraninda rope ladder tekniginin

uygulandigi, alan ponksiyon teknigi uygulanan hastalarin vaskiiler erigim yollarinda daha



fazla problem saptandigi (p<0.001) ve anevrizma/psddoanevrizmanin daha fazla olustugu

goriildii (p<0.001).

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, vaskiiler erigsim yolu, kronik bobrek yetmezligi



2. SUMMARY

There need to be a suitable vascular access for the patients to provide efficient HD
treatment. With is aim, AVF, AVG, temporary and permanent catheters are being used.
There are many factors which effect the utilization of vascular accesses; the most
important one of these factors is the developing complications which are associated with
morbidity and mortality for the HD patients significantly.

This research has been designed descriptive and retrospective qualification with
aim of examining the patency of vascular accesses in the patients who have Cronic Renal
Failure and the factors effecting this duration. Research has been performed in four
separate and private dialysis centers with their permission by collecting data for a period of
three months.

According to the information received from the universe of Bursa provincial health
directorate, it has been determined as 1976 patients. The study has been created from 300
patients with the method of determining the volume of the sample. Questionnaire has been
used as data collection tool. Analysis of the data which has been obtained has been
performed by using Mann-Whitney U-test and Chi-square tests in computing environment.

As a result of there search, it has been found out that the majority of the patients are
male (54.7 %), their medial age is 58.96+13.59 (23-87) and the reasons of CRF are
generally because of Diabetes Mellitus (DM). While it has been found out that 78.7 % of
the patients have begun HD treatment with temporary catheter and %18.3 of them have
begun with AVF for the first time, it has been determined that mostly, AVF (91.3 %) is
actively used as vascular access.

The average utilization durations of the vascular access species have been
determined as 38.16+57.16 (1-300) months for AVF, 22.22423.12 (1-72) months for
AVG, 173.66+101.36 (24-365) days for permanent catheter and 37.25+£19.46 (11-150)
days for temporary catheter.

It has been found out that the most commonly occuring complication is thrombosis
in AVF/AVG (39.13 %); localized exit site infection in temporary and permanent catheters
(41.75 %) and thrombosis is effective for the utilization of AVG (p<0.001). It has been

seen that the technique of rope ladder has been implemented in proportion of 66.4 % as a



technique of needle entry for the patients, more problems have been found out in vascular
accesses of the patients implemented the puncture technique (p<0.001) and

anevrizma/psddoanevrizma has occured much more. (p<0.001).

Key Words: Hemodialysis, vascular access, chronic renal failure (CRF)



3. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi, cesitli nedenlere bagh olarak bobrek fonksiyonlarmin
kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz kaybi ile karakterizedir. National Kidney
Foundation-Dialysis Outcomes Quality Klavuzu (NKF-DOQI), bobrek hasarmin
baslangicindan itibaren tiim hastalik spektrumunu tanimlamak i¢in "Kronik Bdbrek
Hastalign (KBH)" ifadesinin kullanilmasin1 onermektedir. KBH, bobrek hastaliginin
etiyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya Glomeruler
Filtrasyon Hizinm (GFH) 60 ml/dk/1.73 m* nin altma inmesi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Bu hastaligin derecesi bobrek fonksiyonu iyi korunmus gizli bobrek
hasarindan (evre 1), Renal Replasman Tedavi (RRT) tiirlerinden olan HD, Periton Diyalizi
(PD) ya da Bobrek Transplantasyonu (BTx) gerektirecek bobrek yetmezligi diizeyine
(evre 5) kadar degismektedir. Evre 5, Son Donem Bobrek Yetmezligini (SDBY) ifade
etmektedir. KBH, diinyada ve iilkemizde kronik hastaliklar i¢inde 6nemli bir halk sagligi
sorunudur. Giderek artan sikligi, yol actigi yiiksek 6liim ve hastalik oranlari, yasam
kalitesini ciddi bir sekilde etkilemesi ve tedavisi i¢in gereken RRT yiiksek maliyeti
nedeniyle toplumsal ytikii biiyiiktiir (1, 2).

Gilintimiizde, diinya'da 2 milyonu askin kisi diyaliz ve bobrek transplantasyonu ile
yasamini siirdiirmektedir. Gelecekteki 10 yil iginde bu saymin 2 katia ¢ikmasi ve tedavi
maliyetinin yilda 1.5 trilyon dolara yaklasmasi beklenmektedir (3). Ulkemizde Saglik
Bakanlhigi 2011 verilerine gore, RRT goren toplam hasta sayis1 60 443' tiir. Bunun
% 82.3"iinii HD, % 7.7' sini PD, % 9.9' unu BTx olusturmaktadir (4).

KBY olan hastalar, yasam kalitesinin iyi olabilmesi i¢in uzun dénem ve diizenli
olarak HD tedavisine gereksinim duymaktadir (2). Hastalara yeterli bir HD tedavisinin
saglanabilmesi i¢in uygun bir vaskiiler erisim Yyolunun bulunmas: gerekmektedir.
Dolayisiyla HD tedavisi alan bireyin yasam siiresi ve kalitesi direkt olarak vaskiiler erisim
yolu ile iligkili olmaktadir (1). Vaskiiler yol olarak HD hastalarinda; AVF, AVG, kalici
(tiinelli) ve gegici (tiinelsiz) kateter olmak iizere dort ayr1 yontem kullanilmaktadir. Tlk
tercih edilen vaskiiler yolun uzun stire kullanilabilmesi, diger vaskiiler yollara gére daha az

komplikasyon gelismesi nedeni ile AVF olmasi istenmektedir (5, 6, 7, 8, 9).



Son donem bobrek hastalarinda vaskiiler erisim yolunun olusturulmasi, bu yolun
etkin ve uzun omiirli kullanilmasi, komplikasyon gelismemesi multidisipliner (nefrolog,
kalp-damar cerrahi, radyolog, hemsire/diyaliz saglik teknikeri, hasta) bir yaklasim
gerektirmektedir (10, 11). Hemodiyaliz hastalarmin vaskiiler giris yollar1 diyaliz 6ncesi,
sirast ve sonrasinda yapilan fizik muayene, dinamik vendz basing izlemi ve dogru
uygulanan igne kaniilasyonlari ile daha uzun siire kalicilig1 saglanabilmektedir (11). Ekip
icinde HD hemsirelerinin diger branslara gore daha spesifik rolleri ve yiiksek mesleki
otonomileri bulunmaktadir. Bu kapsamda, hastanin vaskiiler erigim yolunun muayenesi,
HD’ e giris i¢in hazirlanmasi ve izlemi, diyalize baslanmasi, diyalizde takip edilmesi,
diyalizin sonlandirilmasi, hastaya rehberlik edilmesi, sosyal destek verilmesi ve hasta
egitimi (beslenme, vaskiiler giris yolunun korunmasi, ...) gibi gorev ve islevleri hemsire
gergeklestirmektedir.

Bu calisma, kronik bobrek yetmezligi olan programli hemodiyaliz hastalarinda
vaskiiler giris yollarmin ag¢ik kalma siirelerinin belirlenmesi ve bu siireye etki eden

faktorlerin incelenmesi amaci ile planlanmigstir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.TARIHCE

Yillar 6nce SDBY olan hastalar, haftalar hatta gilinler igerisinde yasamini
kaybetmekteydiler. Tip diinyasindaki hizli gelismeler bu hastalar i¢in umut 15181 olmustur.
RRT olarak isimlendirilen PD, HD ve BTX’ in insanlar {izerindeki basarili uygulamalar1
ancak yirminci ylizyilda baslamistir. RRT teknolojisinde saglanan gelismeler, bu
hastalarda Once yasam siiresini uzatmis, daha sonra da yasam kalitesinin artmasini
saglamistir.

Diinyada ilk PD uygulamasi, 1923 yilinda Ganter tarafindan gerceklestirilmistir.
Ulkemizde ise ilk uygulama 1950 yilinda Istanbul Haseki Hastanesi’ nde yapilnustir
(12, 13).

Diinya’ da HD ile ilgili ilk ¢alismalar ve goriisler ondokuzuncu yiizyilin ikinci
yarisinda ortaya atilmistir. Yapay bobrek ile ilgili ilk ¢alismalar 1912 yilinda kdpekler
iizerine denenmistir (12, 13). Insanlar iizerinde ilk HD uygulamas1 Kolff tarafindan
1943° te baglanmigs ve sadece Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) vakalarinda
kullanilabilmigtir. 1960 yilinda Quinton, eksternal sant kullanimini tanimlayarak
HD’ nin KBY vakalarinda da kullanilmasmi saglamistir. Ancak eksternal santin
enfeksiyonlara, kanamalara neden olmasi, kullanim siiresinin kisa olmas1 ve islem sonrasi
hastanin arterlerinin baglanmasimi gerektirdigi i¢in degisik teknikler aranmistir. Ayni
yillarda Shaldon Seldinger tarafindan biiyiik venlere kateter yerlestirilmesi tanimlanmustir.
Ulkemizde ilk HD uygulamas1 1962 yilinda Ankara Tip Fakiiltesinde gerceklestirilmistir
(12, 14, 15).

Cerrahi olarak hastanin kendi arteri ile venéz damarlar1 arasina AVF yapimi1 Apel
tarafindan 1965 yilinda tanimlanmis ve 1966 yilinda Brescia ve Cimino tarafindan yayin
haline getirilmistir. Boylece giiniimiizde de kullanilmakta olan uzun siireli tekrarlayici
diyaliz i¢in damar yolu uygulamasina ve kullanimma baslanmistir. Daha sonra
kullanilabilir damar bulunamadigi durumda, sentetik damar materyali ile AVG yapimi
gelistirilmigtir. 1986 yilinda kalict HD Kateteri, 2000 yilinda ise cilt alt1 portlu kateterler
gelistirilmistir (14).



Diinya ¢apinda yapilan ilk basarili BTx 1954 yilinda Boston’ da gergeklestirilmistir
(15). Ulkemizde ise ilk kez Dr. Haberal ve ekibi tarafindan 1975 yilinda canlidan canliya
BTx yapilmistir (15, 16).

4.2 KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

4.2.1. Tamim ve Evreleri

Cesitli nedenlere bagli olarak, viicudun sivi-elektrolit ve metabolik dengesini
stirdirmek i¢in gerekli bobrek islevlerinin kronik, ilerleyici ve geri doniisii olmayan

bi¢imde bozulmas1 KBY olarak tanimlanir (17, 18, 19, 20).

NKF-DOQI, bobrek hasarmnin baslangicindan itibaren tiim hastalik spektrumunu
tanimlamak i¢in KBH ifadesinin kullanilmasini onermektedir. Temelde yatan bdbrek
hastaliginin etiyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya
GFH’ nin 60 ml/dk/1.73 m® nin altina inmesi durumu KBH olarak tanimlanir. KBH’ nin
evrelendirilmesinde ve izleminde esas 6l¢iit GFH’ dir ve ortalama ideal degeri 125 ml/dk
kabul edilir. Yaslanma ile beraber nefron kayb1 gelistiginden, 45 yasindan itibaren her yil
icin GFH 1 ml/dk azalir. KBH evreleri tablo 4.1 de gosterilmistir (1, 21, 22).

Tablo 4.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri (1)

Evre Tamm GFH, ml/dk/1.73 m?
1 Normal veya yliksek GFH ile birlikte bobrek hasar1 >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikteki bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede GFH azalmas: 30-59
4 Agir derecede GFH azalmasi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi (SDBY/KBY) <15 (veya diyaliz)




4.2.2. Epidemiyoloji

Diinyada SDBY insidansinda; Mexico’ nin Morelos ve Jalisco eyaletleri 1. ve
2. sirada, Amerika Birlesik Devleti (ABD) 3. sirada, Tiirkiye 6. sirada, prevalansinda ise;
Tayvan 1. sirada, Japonya 2. sirada, ABD 3. sirada, Tiirkiye 31. sirada yer almaktadir (4).

ABD’ de SDBY olan 350000 den fazla kisi HD’ e gereksinim duymaktadir ve
2020 yilinda 750000°den daha fazla kisinin RRT’ ye ihtiya¢ duyacagi tahmin edilmektedir.
Hastalardaki HD gereksinimi arttikga, HD vaskiiler erisim yolu i¢in maliyet bir milyar

dolar1 gegmektedir ve her yil i¢in % 6’ dan fazla artig olacagi tahmin edilmektedir (23).

Ulkemizde RRT goren toplam SDBY hasta say1s1, 60443’ tiir (cocuk hastalar dahil)
(4). Bu say1 iilke niifusumuzun yaklasik % 0.08’ ini kapsamaktadir. Ancak kronik bobrek

hastaligmin tiim evrelerinin (evre 1-5) daha fazla niifusu etkiledigi bilinmektedir (24, 25).

Chronic Renal Diseace in Turkey (CREDIT) prevalans c¢alismasinda KBH
evrelendirilerek incelenmistir. Calismaya goniillii katilan 18 yas tizeri 10 748 kisi 6rneklem
grubunu olusturarak, yetiskin Tiirkiye niifusunu (46543409 kisiyi) temsil etmistir. Calisma
sonucuna gore, lilkemizde yetiskin popiilasyonunun % 5.43° i evre 1, % 5.15° 1 evre 2,
% 4.67" st evre 3, % 0.27’si evre 4, % 0.15” 1 evre 5 olarak tespit edilmistir ve KBH genel
oran1 % 15.7° dir. Baska bir ifade ile yetiskin niifusta her 6-7 kisiden birinde kronik bobrek
hastaligi bulunmaktadir (26, 27).

Avustralya’ da SDBY nedeni ile RRT goren hastalarm % 78’ ini HD hastalari,
% 22’ sini PD hastalar1 olustururken, lilkemizde RRT goren hastalarin % 82.3' iinii HD
hastalar1, % 7.7' sini PD hastalar1, % 9.9' unu BTx olan hastalar olusturmaktadir. Diizenli
HD programinda izlenmekte olan hasta sayimiz 1990 yilinda 3069 iken, 1995 yilinda
6527, 2000 yilinda 14 086, 2005 yilinda 28 507, 2010 yilinda 49 505, 2011 yilinda ise
49404’ tiir (4, 22, 28, 29, 30, 31, 32).



4.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Kronik bobrek hastaligina yol agan nedenler iilkeden iilkeye, irk ve cinsiyete gore
farkliliklar gostermektedir. Kronik bdbrek hastaliginin en sik rastlanan nedenleri;
Diyabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), kronik glomeriilonefrit, polikistik bobrek
hastaligi, amiloidozis, obstriiktif liropati, interstisyel nefrit, kollogen doku hastaliklari,
maligniteler ve nedeni bilinmeyen durumlardir. Diinyanin her yerinde diyabete bagli
SDBY olusumu giderek artmaktadir. Ge¢miste KBY’ ye gotiiren en 6nemli neden
glomeriilonefrit iken, giinimiizde DM ve HT’ dir. SDBY’ nin 6nde gelen nedenleri
Avustralya’ da DM (% 34), nefrit (% 22) ve HT (% 14) iken, ililkemizde ise DM
(% 32.4), HT (% 27.9) ve nefrit (% 10)’ tir (1, 4, 19, 21, 24).

Kronik bobrek yetmezligine neden olan risk faktorleri incelendiginde; yas, ik,
cinsiyet, genetik yatkinlk, aile dykiisii, altta yatan hastaliklar (DM, HT, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 gibi), hareketsiz yasam tarzi, sigara, alkol gibi aliskanliklar, koti
beslenme aligkanligi, metabolik sendrom ve obezite en fazla sorumlu tutulan faktorlerdir

(1, 22, 33, 34, 35).

Tablo 4.2. 2011 Y1l Sonu itibariyla Tiirkiye’ de Kronik HD Programinda izlemde Olan
Hastalarin Etiyolojik Nedenlere Gore Dagilimi (4)

n %
Diyabetes Mellitus 13193 32.4
*Hipertansiyon 11380 27.9
Glomeriilonefrit 2842 7
Polikistik Bobrek Hastahklar 1949 4.8
Piyelonefrit 1210 3
Amiloidoz 702 1.2
Renal Vaskiiler Hastalhiklar 449 1.1
Diger 2902 7.1
Etiyolojisi Bilinmiyor 5662 13.9
Kayip (bilgi yok) 483 1.2
Toplam 40772 100

*Hipertansiyonun tiir olarak primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagl olusan sekonder hipertansiyon
olduguna dair kuvvetli siipheler vardur (4).
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4.2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Bulgulari

Bobrek fonksiyonlarinin  bozulmasiyla normalde idrarla atilan protein
metabolizmasinin son iiriinii olan iire kanda birikerek iliremi tablosu gelisir ve viicuttaki
tiim sistemler bu durumdan etkilenir (19, 20). Uremi; KBY’ nin neden oldugu tiim klinik
ve biyokimyasal anormallikleri iceren bir deyimdir (2). Uremide goriilen tiim belirtiler

sistemlere gore gruplandirilarak tablo 4.3’ te verilmistir (18, 36).

Tablo 4.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Bulgu ve Semptomlari (36)

SISTEM BULGU
Sivi-Elektrolit Hipo/Hipervolemi, Hipo/Hipernatremi, Hipokalsemi, Hipo/Hiperpotasemi,
Bozukluklari Hiperfosfatemi, Metabolik Asidoz, Hipermagnezemi

Gastrointestinal

Hickirik, Parotit, Gastrit, Istahsizlik, Stomatit, Pankreatit, Ulser, Bulant,
Kusma, Gastrointestinal Kanama, Kronik Hepatit, Motilite Bozukluklari,

ity Ozafajit (kandida, herpes...), Intestinal Obstriiksiyon, Perforasyon, Asit
Stupor, Koma, Konusma Bozukluklari, Uyku Bozukluklari, Demans,
Konviilsiyon, Polindropati, Basagrisi, Sersemlik, Irritabilite, Kramp,
Sinir Sistemi Konsantrasyon Bozukluklari, Yorgunluk, Meningism, Huzursuz Bacak
(restless leg) Sendromu, Tik, Tremor, Myoklonus, Ter Fonksiyonlarinda
Bozulma, Ruhsal Bozukluklar
Normokrom-Normositer Anemi, Eritrosit Frajilitesinde Artis, Kanama,
Hematoloji- Lenfopeni, Infeksiyonlara Yatkinlik, Kanser, Mikrositik ~Anemi
Immiinoloji (aliiminyuma bagli), Astyla Saglanan Immiinitede Azalma, Tiiberkiilin gibi
tamisal testlerde bozulma
Kardiyovaskiiler | Perikardit, Odem, HT, Kardiyomiyopati, Hizlandirilmis Atheroskleroz,
Sistem Aritmi, Kapak Hastalig1

Pulmoner Sistem

Plevral Stv1, Uremik Akciger, Pulmoner Odem

Cilt Kasmti, Gecikmis Yara lyilesmesi, Solukluk, Tirnak Atrofisi,
Hiperpigmentasyon, Uremik Dékiintii, Ulserasyon, Nekroz
Metabolik- Glukoz Intoleransi, Hiperlipidemi, Hiperparatiroidi, Biiyiime Geriligi,

Endokrin Sistem

Hipogonadizm, impotans, Libido Azalmasi, Hiperiirisemi, Malniitrisyon,
Hiperprolaktinemi

Kemik Uremik Kemik Hastaligi, Hiperparatiroidi, ~Amiloidoz  (beta2-
mikroglobiilin), D Vitamini Metabolizmas1 Bozukluklari, Artrit
Susuzluk, Kilo Kaybi, Hipotermi, Uremik Agiz Kokusu, Miyopati,
Diger Yumusak Doku Kalsifikasyonu, Akkiz Renal Kistik Hastalik, Karpal Ttinel

Sendromu, Noktiiri
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4.2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tedavisi ve Bakimi

KBY ve KBH olan hastalarin tedavisindeki temel yaklagimlar agagidaki gibidir.

e Bobreklerin fonksiyonunun dogru bir sekilde saptanmast,

e Fonksiyonel kapasiteyi diisiiren geri doniisii olabilen faktorlerin diizeltilmesi,

e {lerlemenin durdurulmasi veya yavaslatilmas,

e Uremik komplikasyonlarm &nlenmesi ve tedavisi ile yasam siiresi ve yasam
kalitesinin artirilmasi,

e Altta yatan hastali§in tedavisi,

e Renal replasman tedavisine hazirlik,

e Uremi belirtileri ve semptomlar1 varsa, bobrek islevinin diyaliz ve

transplantasyonla yerine konmasi (36).

Kronik bobrek yetmezligine neden olan ve potansiyel olarak geri dondiiriilebilen
etkenlerin (tablo 4.4) dogru tanilanmasi ve diizeltilmesiyle bobrek fonksiyonlarinda
yilesmeler gozlenebilir. Kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesini dnlemek i¢in primer
hastaligin tedavi edilmesinin yan1 sira komplikasyonlar i¢cin aliabilecek genel 6nlemler ve
tedaviler de vardir. Bunlar; ila¢ tedavisi, beslenme, aktivite, nefrologa erken gonderme ve

RRT dir (20).

Tablo 4.4. KBY’ de Potansiyel Olarak Geri Dondiiriilebilir Etkenler (1)

Prerenal Yetmezlik Hipovolemi, Kalp Yetmezligi

Hemodinamik Prerenal Non-Steroid Anti Inflamatuar Ilaclar, ACE Inhibitori,
Yetmezlik Anjiyotensin Reseptor Blokorleri

Postrenal Yetmezlik Obstriiktif Uropati

Agir Hipertansiyon, Akut Pyelonefrit, Ilag Nefrotoksisitesi
Intrensek Bobrek Hastalig (Akut Tiibiiler Nekroz, Akut Intersitisyel Nefrit ve Vaskiilit),
Radyokontrast Maddeler (Akut Tiibiiler Nekroz), Hiperkalsemi

Vaskiiler Renal VVen Trombuzu, Arteroembolizim

Diger Hiperadrenalizm, Hipotroidizm
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4.2.5.1. Tla¢ Tedavisi

Ilerleyici nefron kaybmi énlemek icin kan basincinin kontrolii ve hiperlipideminin
diizeltilmesi gerekir. Kan basincinin kontrolii tek bagina en dnemli yaklagimdir. KBY’ deki
hedef kan basinct 130/80 mmHg altinda olmalidir. Bunun i¢in diyetle birlikte

antihipertansif ve antilipidemik ilaglar kullanilabilir.

Proteiniirisi 1 gr/giiniin {izerinde olan ya da diyabetik olan hastalarda kan basinci
hedefi 125/75 mmHg altinda olmalidir. Diyabetin sik kontrolii diyabetik nefropatide
olumsuz gidisin yavaslatilmasi ag¢isindan en 6nemli adimdir. Hedef glikolize hemoglobin

diizeyi % 7’ nin altinda olmaldir.

Kronik bobrek yetmezligi komplikasyonlarindan olan kalp yetmezligi ve pulmoner
0dem tedavisi i¢in su ve sodyum kisitlamasmin yanmda digital ve diliretik ilaclar
kullanilabilir. Kronik bobrek yetmezligine bagl gelisen asit-baz dengesizliklerinden,
metabolik asidoz tablosu igin sodyum bikarbonat bilesikleri veya diyaliz tedavisi
uygulanabilir.

Uremiye bagli bulanti-kusmas1 olan hastalarda diyetinde protein kisitlamasi
yapilmali ve gerekirse antiemetik ilaglar kullanilmalidir. Nobet geciren hastalarda nobetin
tipi, siiresi ve hastaya genel etkileri kaydedilmelidir. Nobeti kontrol altina almak igin

diazepam veya phenytoin kullanilabilir.

Kalsiyum-fosfor mekanizmasindaki bozukluga bagh olarak gelisen hipokalsemi
icin kalsiyum bilesikleriyle birlikte D vitamini kullanilabilir, hiperfosfatemi i¢in fosfor
baglayici ajanlar kullanilabilir. Fosfor baglayici ajanlar diyetle alinan fosforun midede

baglanmasini sagladigindan, hastaya yemek aralarinda kullanmasi 6nerilmelidir.

Anemisi olan hastalara eritropoetin (EPO) ve demir preperatlar1 kullanilabilir. EPO
bobreklerden salgilanan bir hormondur, bu hormon kemik iligini uyararak kan yapimini
artirr. KBY olan hastalarin  hematokrit degerine gore disaridan takviye edilmesi
gerekebilir. Hematokrit diizeyi % 30’ un altma diistiiglinde EPO tedavisi uygulanir. EPO
kan basincii yiikselteceginden, ilac1 uygulama sirasinda kan basmcinin yiiksek
olmamasma dikkat edilmelidir. Sonu¢ olarak, hematokrit diizeyinin % 33-38 olmas1 ve
anemi bulgularinin (yorgunluk hissi gibi) kontrol altina alinmasi saglanir. Hemoglobin,
demir, demir baglama ve ferritin degerlerine gore demir preperatlar1 baslanabilir. Demir

preperatlarinin a¢ karnina alinmasi ve ilacin emilimini artirmak i¢in C vitamini ile birlikte
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kullanmasi, kalsiyum igeren gidalarla birlikte alinmamasi ve gaitayr boyayacagi hastaya
soylenmelidir (1, 19, 20, 36).

4.2.5.2. Beslenme

KBY’ de niitrisyonel tedavinin 3 6nemli amaci vardir:

e Uremik toksisiteyi azaltmak veya dnlemek,
e lyi beslenme durumunu saglamak,

e Bobrek yetmezligi gelisimini dnlemek ya da gelisim hizin1 yavaslatmak.

Protein aliminin diizenlenmesine, sivi ve elektrolit dengesinin siirdiiriilmesine,

kalori ve vitamin desteginin saglanmasina dikkat edilmelidir.

Uremiyi kontrol altma almak igin serum albiimin diizeyine gore protein kisitlamasi
yapilir. Bu siiregte et, siit, yumurta gibi biyolojik degeri yiiksek proteinlerin alinmasi
onerilir. Proteinlerin yikimmi engellemek igin yeterli kalori almmasi ve hastanin

gereksinimi dogrultusunda vitamin destegi saglanmalidir.

Sivi-elektrolit dengesinin devamliligi SDBY gelisene kadar siirmektedir. SDBY
olan hastalarda ¢ikardigi idrar miktarima gore diyetinde sivi, sodyum ve potasyum
kisitlamas1 yapilir. Giinliik alacagi sivi miktari, bir giin 6nce ¢ikardigi idrar miktarina
500 ml (gizli kayip: defekasyon, solunum ve ter ile kaybedilen siv1) eklenerek hesaplanir.
Odem, kalp yetmezligi, kontrolsiiz hipertansiyon varsa sodyum kisitlamas1 bdbrek

hastaligiin herhangi bir doneminde de yapilabilir.

Hiperkalemi gelisen hastalarda potasyumdan kisith diyet verilir. Kuru yemis, kuru
baklagiller, muz, patates, i1spanak, domates, turunggiller, ¢ikolata, mantar potasyumdan

zengin gidalardir ve hasta egitiminde belirtilmelidir (1, 19, 20, 36).

4.2 5.3. Aktivite

Hasta giinliik yasam aktivitelerine katilim i¢in cesaretlendirilir. Giigsiizliik,
yorgunluk ve konfiizyonu olan hastalar igcin gilivenli ortam saglanmasi aktivite
planlanmasinda Onemlidir. Konflizyonu olan hastalarin yatak istirahatine alinmasi
gerekebilir. Yatak istirahatine alinan hastalarin pozisyon degisikligi, Range Of Mation

(ROM) egzersizleri ve deri bakiminin siirdiiriilmesi 6nemlidir (20).
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4.2.5.4 Nefrologa Erken Gonderme

KBY/KBH hastalarinin nefrologa ge¢ gonderilmesi sik rastlanan bir sorundur. Geg
gondermenin sonucu olarak 6liim ve hastalik oranlarinda artis, perkiitan girisim ve bununla
iliskili komplikasyon oranlarinda artis, vaskiiler erisim yolu olarak AVF kullanim oraninda
azalma, hasta i¢in uygun RRT se¢im sansinin azalmasi, ilk diyaliz tedavisinde hastanede

kalis sliresinin uzamasi, emosyonel ve sosyo-ekonomik bir ¢ok sorunu ortaya ¢ikabilir.

Hastanin zamaninda yonlendirilmesi nefrolog, kalp-damar cerrahi, radyolog,
hemsire/diyaliz saglik teknikeri, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani ve hasta tarafindan
multidisipliner olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Bu durum ise hastanin
RRT hakkinda bilgilenmesine, baslangic tedavisinin se¢imine, vaskiiler yolun
hazirlanmasina, diyet tedavisinin kontroliine, hastanin sosyal ve psikolojik destek almasina

olanak tanimaktadir (1).

4.2.5.5. Renal Replasman Tedavisi

GFH 30 ml/dk/1.73 m*’ nin altma indiginde (evre 4) RRT icin hazirlik yapilmalidir
(8). SDBY (evre 5) tanist almis hastalarda uygulanabilecek 3 temel tedavi yontemi;
HD, PD, BTx’ dir. Bu ii¢ tedaviye birden bobregi yerine koyma veya RRT denir. RRT
se¢imi hastanin olanak ve gereksinimlerine gore birlikte karar verilmelidir (37). RRT

tiirlerinden ise en sik HD kullanilmaktadir (38).

Tablo 4.5. RRT Tiirleri ve Uygulama Sekilleri (37)

Hemodiyaliz Periton Diyalizi Transplantasyon
-Merkezde HD/Evde HD | -Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) -Canlidan BTX
-Giinlik HD/Gece HD -Aralikli (Intermitten) Periton Diyalizi -Kadavradan BTx

-Aletli Periton Diyalizi
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4.3. HEMODIYALIiZ

Hastadan alinan kanin yar1 gecirgen bir membran ve hemodiyaliz makinesi aracilig1
ile stv1 ve soliit iceriginden temizlenerek hastaya tekrar verilmesi islemidir. Hemodiyaliz
islemi Ultrafiltrasyon (UF) ve difiizyon esasma dayanarak gerceklestirilir. Bu islemin
gerceklesmesi icin yeterli kan akimina sahip fonksiyonel bir vaskiiler erisim yolunun
saglanmast (erigkinlerde yaklasik 200-600 ml/dk) ve gereclerin temin edilmesi
gerekmektedir (8, 13, 19, 20, 37, 38, 39).

Hemodiyaliz, vaskiiler erisim yolu problemi olan hastalar disinda tiim hastalara
uygulanabilir, kesin kondrendikasyonlar1 ¢ok fazla degildir. Ozellikle hemodinamisi stabil
olmayan ve siirekli hipotansiyonu olan hastalarda HD tedavisinin uygulanmasi zordur.
Ayrica bazi hasta gruplarinda da stirekli HD tedavisinin yapilip yapilmamasi tartismali bir
durumdur: ¢oklu organ yetmezlikleri, malignitesi, ileri alzheimeri olan hastalarda bazen

HD tedavisine baslanmayabilir (37).

Ornegin ilerlemis karaciger yetmezligi olanlarda asit, ensefalopati, kanama diyatezi
ve hipotansiyon bulunabilir. Bir arada bulunan bu durumlar vaskiiler erisim yolunun
saglanmasinda sorun yaratabilir, hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon agirlasip yeterince

stvi ¢ekilememesine neden olabilir (37).

4.3.2. Hemodiyalizin Avantaj ve Dezavantajlar
Avantaj:

e Kisa tedavi siiresi: hasta diyaliz tedavisine haftada 2-3 kez ve 4-6 saat zaman
ayirir ve diger zamanlarinda serbest olur,

e Kiiciik soliitlerin uzaklastirilmasi i¢in ¢ok verimlidir,

¢ Diyaliz merkezinde sosyal ortam olusturulabilir,

e Hastaneye yatma gereksinimi daha azdir.

Dezavantaj:

e Her hemodiyaliz seans: i¢in heparine ihtiya¢ vardir,

e Vaskiiler erisim yoluna ihtiya¢ vardir,
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e Sivi¢ekilmesi ile hipotansiyon gelisebilir,
e Kan basincinin kontrolii zordur,

e Diyet ve tedaviye uyumun iyi olmasimi gerektirir (13, 39).

4.3.3. Hemodiyaliz I¢in Gerekli Hazirhk ve Gerecler

Hastamin Hazirlanmasi: Hemodiyaliz tedavisine baglamadan 6nce hastanin
hazirlanmas1 énemlidir. Oncelikle hasta, ailesi, hekim, hemsire/diyaliz saglik teknikeri ve
saglik ekibinin ilgili diger iiyeleri tedavinin amaci, gerekliligi, ekonomik yonii, hasta ve
ailesinin yasamini nasil etkileyebilecegi, olumlu ve olumsuz etkilerinin neler olabilecegi
konularinda tartigmalar1 ve hasta/ailenin yazili onaymin alinmasi gerekir. Daha sonra
hemodiyaliz tedavisinin gergeklestirilebilmesi i¢in hastada uygun bir vaskiiler erisim
yolunun hazirlanmasi1 gerekir. Vaskiiler erisim yolu, viicuttan alman kanin temizlenerek
tekrar donmesini saglayacak 200-600 ml/dk kan akim hizina sahip olmalidir. Bu amacla
kullanilan farkli vaskiiler erisim yollar1 vardir. Bunlar: gecici ve kalici santral vendz

kateterler (subclavian, juguler, femoral), AVF ve AVG’ dir (20).

Teknik Hazirlik: HD tedavisinin gergeklestirilebilmesi icin asagidaki ara¢ ve

gereglere gereksinim vardir:

e Su Aritma Sistemi

e Hemodiyaliz Soliisyonu/Diyalizat

e Diyalizor/Yapay Bobrek

e Hemodiyaliz Makinesi ve Setleri (20, 39, 40).

4.3.4. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Hemodiyaliz tedavisi yagam kurtarici bir tedavi yontemi olmasina ragmen bazi akut
ve kronik komplikasyonlara neden olmaktadir. Akut ve kronik komplikasyonlar
Tablo 4.6 ve 4.7° de gosterilmistir (20, 41, 42, 43, 44).
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Tablo 4.6. Hemodiyalizin Akut Komplikasyonlar1 ve Nedenleri

Akut Komplikasyon
Nedenler
(goriilme sikhig1 %)

-Ileri yas, hipoalbiiminemi,

) ) -DM, kardiyovaskiiler hastaliklar,
Hipotansiyon (% 20-30)

agirhiginin altina diismiis olmas,

-Beden kitle indeksinin diisiik olmast,

-Plazma sodyum diizeyinin diisiik olmasi.

-Iki HD seans1 aras1 agir1 kilo almasi, hastanm gergek kuru

Kramp (% 5-20)

-Hipotansiyon, hipokalemi, hipokalsemi,
-Hastanin kuru agirliginin altinda olmasi,
-Diisiik sodyum iceren diyaliz soliisyonu kullanimi,

-Ekstraselliiler sividan, sivi ve elektrolitlerin hizli ¢ekilmesi.

Bas Agrisi (% 5)

fakat nedeni kesin olarak bilinmemektedir.

-Diyaliz disequilibrium sendromunun erken belirtisi olabilir

Gogiis Agrist (% 2-5) -Hipervolemi, hava embolisi olabilir fakat nedeni kesin

Sirt Agrisi (% 2-5) olarak bilinmemektedir.

-Uremi, alerji, psikolojik olabilir,

Kasint1 (% 5) -Deri kurulugu, elektrolit dengesizligi,

-Ciltte safra ve kalsiyum tuzlar1 birikimi.

Ates-Titreme (% 1) -Diyaliz soliisyonunda mevcut olan pirojen maddeler.

Hava Embolisi (nadiren) -Sisteme hava kagmasi.
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Tablo 4.7. Hemodiyalizin Kronik Komplikasyonlar1 ve Nedenleri

Kronik Komplikasyonlar

Nedenler

Hipertansiyon (%80-90)

Stwvi-voliim artigi, renin sekresyonunda artma,

ndrojenik uyarilma

Kardiyovaskiiler Sorunlar

Uremi, enfeksiyon, kreatinin yiiksekligi,

yetersiz diyaliz, heparinizasyon, asidoz

Norolojik Sorunlar (tiremik
ensefalopati, ndropati, konviisiyon, bas

agrisi, disequlibrium sendromu)

Uremi, metabolik bozukluklar

Diyaliz Amiloidozu

Diyaliz siiresi ile baglantili olarak eklemlerde

amiloidoz birikimi

Anemi/Kanamaya Egilim

Eritropoetin  hormonu  yetersizligi, demir
eksikligi, hemoliz, tiremik toksinler, Yetersiz
diyaliz, kanama, aliminyum  birikimi,

hiperparatiroidi, folik asit eksikligi

Enfeksiyonlar (vaskiiler erigsim yolu
enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonu,
hepatit B ve C,

HIV(Human Immunodeficiency Virus),

pnémoni)

Uremiye bagli immiin sistem baskilanmas1, ¢ok
sayida parenteral girisim yapilmasi, beslenme
bozuklugu, = HD makinelerinin temizliginin

yeterli olmamasi

Uremik Kemik Hastahgi

Hiperfosfatemi, hipokalsemi ve D vitamini

yetersizligine bagh hiperparatiroidi,
aliminyum birikimi, D vitamini metabolizmasi

degisiklikleri, asidoz, amiloidoz

Ruhsal Sorunlar

Psikososyal stres, anksiyete, depresyon

4.3.5. Hemsirelik Yonetimi

Uzun siireli hemodiyaliz uygulamasi hastalik ve hastanin yasaminda getirdigi

kisitlamalar nedeniyle kabul edilmesi gii¢ bir tedavidir. Cogunlukla ekonomik sorunlar,
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isini ylritmedeki giigliikler, olasi is kaybi, yorgunluk, cinsel istekte azalma ve giigsiizliik,

kronik bir hastaliga bagli depresyon ve 6liim korkusu siklikla karsilasilan sorunlardir (20).

Arastirmalarda, hastaligi ile iliskili depresyon yasayan hastalar % 54.3 - % 37.9
oraninda degisirken, uyku sorunu ile tedavi goéren ve uyku kalitesi kotii olan hastalar
% 56.4 - % 69.1 oranlarindadir (45, 46, 47, 48). Cinsel yasam sorunlar1 olan hastalar
% 76.1 iken, yorgunluk deneyimledigini ifade eden hastalar % 92.5 oranindadir (45, 49).

Geng hastalarda evlilik, ¢ocuk sahibi olma ve aileye yiikk olma gibi sikintilar
goriilebilir. Diyaliz tedavisinin siklig1, sivi ve beslenme ile ilgili kisitlamalar hasta ve ailesi
icin yasam biciminde degisiklik gerektirdiginden giiglikklere, ruhsal sikintilara ve
ozbakimda eksikliklere neden olabilir (20).

Yapilan arastirmalarda; evli, ¢alisan, gelir durumu iyi olan, erkek cinsiyete sahip
olan ve diyetine uygun beslenen hastalarin 6zbakim giicti puanlarmi yiiksek bulunmustur.
Ayrica HT ve DM’ si olan hastalar birbirleri ile kiyaslandiginda, HT olan hastalarin
Ozbakim giicli puanlar1 yiiksek ¢ikmustir (50, 51). Bununla birlikte Akyol ve Karadakovan’
mn yapmis olduklar1 ¢alismada hemodiyalize giren hastalarda yasam kalitesi ve 6z bakim

giiciiniin sosyo-demografik degiskenlerden etkilenmedigi bildirilmistir (52).

HD hastalarmim bireysel Ozelliklerini g6z Oniine alarak yasadigi sorunlarda basg
etme becerilerini artirmak i¢in hemsireler, hastalarla birlikte yakinlarina da tedavi siirecine
ve diyetine uyum saglayici, yasam sekillerinde meydana gelen fiziksel, sosyal ve
psikolojik degisikliklere adaptasyonunu kolaylastirici ve 06zbakim davraniglarini

gelistirmeye yonelik bilgilendirmeler yapmalidir.

4.4. VASKULER  ERIiSIM YOLLARI VE  HEMSIRELIK
UYGULAMALARI

Hastadan yeterli miktarda ve siirede vendz kanin alimmasmma ve alinan kanin
temizlendikten sonra hastanin vendz sistemine geri verilmesine olanak saglayan yollar
kisaca hemodiyaliz amagh vaskiiler erisim yolu olarak tanimlanmaktadir. Hemodiyaliz
hastalar1 i¢in vaskiiler erisim yolunun 6nemini vurgulamak bakimindan ‘“yasam yolu”,
“hemodiyalizin olmazsa olmazi”, “asil tendonu” seklinde benzetmeler yapilmaktadir.

Hastalara yeterli bir hemodiyaliz tedavisinin saglanabilmesinin ilk kosulu; yeterli miktarda
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kan akimini saglayan ve hemodiyaliz islemine olanak veren uygun bir vaskiiler erisim
yolunun bulunmasidir. Dolayisiyla bir hemodiyaliz hastasinin yasam siiresi ve kalitesi
direkt olarak vaskiiler yolu ile iligkili olmaktadir (9). Bunun yani sira vaskiiler erigim yolu

komplikasyonlar1 da HD hastalarinin 6nemli 6lgtide hastalik ve oliimii ile iliskilidir (53).

Komplikasyonlarla iligkili hastanede yatis oranlar1t ABD’ de % 25 iken, Kanada’
da % 18’ dir (54, 55). Hemodiyaliz hastalar1 i¢in ideal vaskiiler erisim yolu 6zellikleri tablo
4.8’ de gosterilmistir (6, 9, 14).

Hemodiyaliz amagli vaskiiler erisim yollar1 cerrahi olarak olusturulmus AVF,
AVG, kalict ve gegici santral ven Kkateterlerini kapsamaktadir (56). Uzun siire
kullanilabilmesi, diger vaskiiler yollara goére daha az komplikasyon gelismesi ve
maliyetinin daha diisiik olmas1 nedeniyle vaskiiler erisim yolu olarak oncelikle AVF tercih
edilmelidir. Bu nedenle NKF- DOQI (2006), AVF kullanim oranini % 65’ in iizerinde ve
kateter kullanim oranini da % 10’ un altinda olmasmi 6nermektedir (5, 6, 7, 8, 53, 55, 57,
58, 59).

Vaskiiler erisim yolunun tercih siklig1 iilkeden iilkeye degisim gostermektedir.
Biitiin HD olgular1 arasinda Japonya’ da AVF kullanim siklig1 % 80’ in iizerinde, Yeni
Zelanda  da % 70’ in {izerinde bildirilirken, bu oranin Avrupa’ da % 67-93 arasinda
oldugu agiklanmistir. ABD’ nde ise siklikla AVG kullanilirken son yillarda AVF kullanim
siklig1 % 54.4 olarak bildirilmistir (53,60). Ulkemizde ise 2011 yil1 Ulusal Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporunda, AVF % 83.6, AVG % 2.8, kalici
kateter % 10.5 ve gegici kateter % 3.1 oraninda kullanildig: bildirilmistir (4, 5, 9).

Literatiirde vaskiiler giris yollar1 incelendiginde, ortalama kullanim siireleri gegici
kateter i¢in 1 ay, kalic1 kateter i¢in 7-9 ay, AVF i¢in 18-35 ay, AVG i¢in 26-27 ay olarak
bildirilmistir (2, 24, 61).

Hemodiyaliz seans1 boyunca vaskiiler erisim yollarinin degerlendirilmesinde (thrill
ve pulsasyon varligiin kontrolii, hematom, hemoraji, anevrizma varliginin gézlemlenmesi
vb.), kullannminda ve izleminde hemodiyaliz hemsiresi aktif rol almaktadir (9, 11).
Hemodiyaliz islemi sirasinda; yiiksek vendz basing, kotii arteriyal kan akimi, igne
kaniilasyonlarmdaki giigliikler, resirkiilasyon oraninda artig olmasi vaskiiler erisim yolunda
bir sorun oldugunun habercisidir (56) ve bu durum ilk HD hemsiresi tarafindan fark

edilmektedir.
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Tablo 4.8. Hemodiyaliz Hastalar1 i¢in Ideal Vaskiiler Erisim Yolu Ozellikleri

e Kolay ve tekrarlayici igne kaniilasyonlarma uygun olmalidir,

e Yeterli kan akimini (400 ml/dk’ ya kadar) saglayabilmelidir,

e Uzun donem agik kalmaya ve kullanilmaya miisait olmalidir,

e Acil durumlarda implantasyondan hemen sonra kullanilabilmelidir,

e Hemodiyaliz islemi sonunda kanama kontrolii kolay ve hizli bir sekilde
saglanmalidir,

e Minimal komplikasyonla kullanilabilmelidir,

e Kozmetik olarak kabul edilebilir olmalidir.

4.4.1. Santral Venoz Kateterler

Kateterler kullanim siirelerine gore kisa siireli (gecici) ya da uzun siireli (kalici)
olabilirler. Genel olarak AVF’ lerin kullanimi miimkiin olana kadar HD i¢in vaskiiler
erisim yolu saglamak amaciyla kullanilirlar (62). Santral ven6z kateterlerde en sik goriilen
komplikasyon enfeksiyon ve trombozdur, bu nedenle kalici vakiiler erisim yolu ig¢in

onerilen bir secenek degildir (53).
Avantajlar

e Yatak basinda yerlestirilebilir olmasi,

e Yerlestirildikten sonra hemen ve kolay bir sekilde kullanilabilmesi,

e Trombolitik komplikasyonlarin diizeltilmesinin kolay olmasi,

e Kisa siireli hemodinamik etkilerinin olmamasi,

e Viicutta farkli bolgelere (femoral ven, subklavian ven, internal juguler ven)
takilabiliyor olmasi,

e Tekrarlayan girisimlerde fistiil/greftte oldugu gibi igne kaniilasyonlarini

gerektirmemesi ve agri olmamasidir.
Dezavantajlar

e Komplikasyon riskinin ytiksek olmasi,

e Mortalite ve morbidite oranlarmin yiiksek olmasi,
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e Estetik problem olusturmasi, hastaya rahatsizlik hissi vermesi,

e Kullanim siiresinin ve sagladigi kan akim miktarinin fistiil/grefte gore daha az

olmasi,

e Kateterizasyona bagl kalici santral venoz stenoz ve okliizyon riskinin olmasi

(8, 9, 62, 63).

NKF-DOQI kronik hemodiyaliz hastalarinda, vaskiiler erisim yolu olarak kalic1

kateterlerin kullanilma oranmin % 10’ un altinda tutulmasini 6nermektedir (8). Kateterler

icin enfeksiyon oranlar1 zamanla orantili olarak artmaktadir (62). Zorunlu durumlar disinda

gecici kateter kullanimi oOnerilmemektedir. Bu nedenle gegici subklavian ve internal

juguler ven kateterlerinin kullanimi 3 haftadan uzun, gec¢ici femoral ven kateteri kullanimi

ise 7 glinden uzun olmamalidir (8, 9, 62).

Tablo 4.9. Santral Venoz Kateterlerin Yerlestirme Yerleri, Avantaj ve Dezavantajlari (55,

64)
YER AVANTAJ DEZAVANTAJ
-Hastanin hareketliligini sinirlar
-Yerlestirmesi kolay -Enfeksiyon riski yiiksektir
Femoral Ven

-Riski az

-18 cm’ lik kateter kullanilmadikca
resirkiilasyon riski yiiksektir

Subklavian Ven

-Hasta konforu iyidir

-Uzun sture kullanilabilir

-Ven stenozu ve yerlestirme ile ilgili
komplikasyon orani yiiksektir
-Kateterin acildig1 taraftaki kolda fistiil
olusturulmasini engelleyebilir
-Takildiktan sonra radyografik olarak

goriintiilenmesi gerekir

Internal Juguler Ven

-Uzun siire kullanilabilir

-Riski azdir

-Yerlestirilmesi digerlerine gore daha
zordur
- Takildiktan sonra radyografik olarak

goriintiilenmesi gerekir
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4.4.1.1. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlan

Santral vendz kateter komplikasyonlar1 kateterin yerlestirme yerlerine gore

farkliliklar gdsterebilir.

Subklavian Ven Kateteri Komplikasyonlar

Komplikasyonlar erken ve ge¢ donem olmak iizere iki grupta toplanmaktadir.

Erken Donem Komplikasyonlari;

gelen

Kateter yerlestirilirken karsilagilan komplikasyonlari ifade eder. Bunlar;

Subklavian artere ignenin girmesi,

Pnémotoraks,

Hemotoraks,

Brakial pleksus yaralanmast,

Hava embolisi,

Mediastinal kanamaya veya perikardiyal tamponada neden olacak vena kava
superior yaralanmasi ve kateter veya yol gosterici telin fazla ileride bulunmasinin

sonucu endokardiyal irritasyona bagl aritmilerdir.

Hemotoraks, pndmotoraks ve vena kava superior veya kalp odaciklarinda meydana

perforasyonlar hayati tehdit edici oOzelliktedir. Aciklanamayan gogiis agrisi,

hemoglobin diismesi veya hipotansiyon oldugunda bu komplikasyonlar diisiiniilmelidir. Bu

durumda derhal diyaliz durdurulmali, kateter pozisyonu ve ag¢ikligi kontrol edilmeli,

gerekiyorsa cerrahi miidahale yapilmalidir. Kateter yanlishikla artere yerlestirildiyse
¢ikartilmali ve lokal olarak bolgeye 10-15 dk bastirilmalidir (65, 66, 67).

Ge¢ Dénem Komplikasyonlar;

Kateter ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonu,
Kateter iligkili bakteriyemi,
Kateterin piht1 ile tikanmast,

Kateterde fonksiyon bozukluklari,
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e Vaskiiler yapida kalic1 bozukluk,

e Subklavian venin trombozu veya stenozudur (8, 65).

Kateterde piht1 ve kan akiminda azalma sik goriilen bir problemdir. Lokal olarak
katetere tiirokinaz veya streptokinaz inflizyonunun uygulanmasi pihtmin erimesini
saglayabilir.

Yiizeyel enfeksiyon goriilme siklig1 ve kateter iliskili sepsis oram1 da % 8-20
arasindadir. Enfeksiyon nedeni g¢ogunlukla staphylococus aureus veya epidermidistir.
Deride piiriilan eksiida varsa, hastada 38 °C’ nin iizerinde ates var ve atesin baska bir
nedeni yoksa ve hastada kan kiiltiirleri pozitif ise kateterin ¢ikartilmasi gereklidir. Diger

subklavian vene ancak 24-48 saat sonra kateter takilabilir.

Subklavian ven kateterinin takilmasini takiben hastalar1 % 20-30 unda subklavian
ven trombozu ve stenozu goriilebilir. Subklavian ven trombozunda tutulan tarafta kolda
sislik gozlenir ve bu kolda olusturulan fistiil/greft kolun daha belirgin olarak sismesine

neden olur.

Tedavi antikoagiilanlar (6nce heparin, sonra warfarin) verilerek yapilir. Trombolitik

tedavi ¢cogu kez etkisiz ve bazen de tehlikeli olabilmektedir. Pulmoner emboli nadirdir
(67).

Internal Juguler Ven Kateteri Komplikasyonlari

Cogu komplikasyon subklavian ven kateterinde karsilasilan komplikasyonlara
benzerlik gosterir ve tedavileri de ayni sekildedir. Pnomotoraks, hemotoraks, vena kava
superior yaralanmasi, internal juguler ven i¢inde tromboz ve stenoz gelisimi riski ¢ok daha

azdir (67).

Femoral Ven Kateteri Komplikasyonlar

Enfeksiyon kateter kayiplarinin en dnemli nedenidir ve diger kateter bolgelerine

oranla en fazla enfeksiyon riskini femoral ven kateterleri tasir, enfeksiyon orani yedinci

giinde % 10’ a yaklagir (68).

Kateter takilma sirasinda artere ignenin girmesi veya yanlishkla artere

yerlestirilmesi durumunda kateter ¢ekilerek lokal olarak basi uygulanmalidir (67).
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Uygulama subklavian vende oldugu gibidir. Usuliine uygun basi yapildiginda
inguinal ve retroperitoneal bolgede hematom goriilmesi nadirdir. Bobrek nakli planlanan
hastalarda ileofemoral vendz tromboz riskini azaltmak amaciyla femoral ven

kateterizasyonundan kaginilmalidir (67).
4.4.1.2. Santral Venoz Kateterin Bakim ve Kullanim

Kateterin ¢ikis yeri pansumani ve kateterin kullanilmasi sadece gorevli diyaliz
hemsiresi tarafindan yapilmaldir. Kateterle ilgilenen 6zel bir ekip veya hemsirenin olmasi

durumunda enfeksiyonlarin % 87.5 inin azaltilabilecegi bilinmektedir (66).

e Kateterin baglanma ve ayrilma islemleri siiresince, gerek diyaliz calisanlar1 gerekse
hasta cerrahi maske veya yiiz maskesi takmalidir (HD hastalarinda % 50-60
oraninda nazal stafilokok tasiyiciligi saptanmistir: bu mikroorganizmalar damlacik
yoluyla ya da direkt nazal akintidan kateter ¢ikis yerini enfekte edebilir).

e Kateter cikis yeri her diyaliz sonunda enfeksiyon yOniinden kontrol edilmeli,
pansumani yapilmahidir. Bu amagla povidon iodine, polimikrobiyal jeller kateter
¢ikis yerine uygulanmali ve kateter steril kuru bir 6rtii ile kapatilmalhdir. Islem
sirasinda mutlaka eldiven giyilmelidir.

e Her diyaliz sonrasi kateter enjeksiyon yerinden verilen serum fizyolojikle kateter
limenleri yikanir ve her bir liimen 6lii boslugu kadar heparinle doldurulur. Her bir
kateter liimeninin 6lii boslugu kateterin uzunluguna gore degisir. Gereginden fazla
miktarda heparin soliisyonu verilmesinden ka¢iilmalidir. Her diyaliz seans1 6ncesi
her bir limendeki heparin aspire edilir ve hemodiyalize baslanir.

e Liimen ve kateterin ucu asla havaya acik bir sekilde birakilmamalidir. Kateter
konektorlerinin altinda temiz bir alan saglanirken kateter liimenine daima bir kapak
ya da enjektor yerlestirilmelidir.

e Kateter liimenleri steril tutulmalidir.

o Kateter yoluyla yapilacak interdiyalitik inflizyonlar yasaklanmalidir.

e Bir kismu ¢ikan kateter asla geri itilmemelidir (66, 68, 69).
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4.4.2. Arteriovenoz Fistiil (AVF) ve Arteriovenoz Greft (AVG)

Arteriovendz Fistiil (AVF)

Arteriovendz fistiil, bir arter ve bir komsu ven arasindaki subkutan anastomozdan
olusturulur (23, 70). Diger vaskiiler erisim yollarina gore istiinliigii, en giivenli ve en uzun
kaliciliga sahip olmasi, miikemmel c¢alisabilirligi ve diisiik komplikasyon oranlaridir.
Dezavantajlar1 ise olgunlagmasi i¢in uzun zaman gerekmesi, her seansta tekrarlanan igne
kaniilasyonlar1 ve baz1 vakalarda diyalize yeterli olacak kadar kan akiminin

saglanamamasidir (63, 69).

Ozellikleri bakimindan diger seceneklerle karsilastirildiginda tiim dzelliklere sahip

olmasa da en uygun seg¢enek olarak goriilmektedir (9).

Arteriyel hastaligi olan bazi bireylerde, belirgin obezitesi olanlarda, venleri ince
veya derin olan kisilerde, 6nceden yapilmis ¢ok sayida ven kaniilasyonu nedeniyle venleri

hasar gormiis olan hastalarda yeterli bir AVF olusturulmasit miimkiin olmayabilir (69).

AVF ilk alt1 aymnda sorunsuz c¢alisiyorsa, 20 yila kadar kullanilabilecegi ile ilgili
gorisler vardir (71).

El bilegindeki radiosefalik (Brescia Cimino) ve dirsekteki brakiosefalik AVF en sik
tercih edilen tiirdiir. Diger alternatifler ise Snuff-box (enfiye c¢ukuru) fistiil, bilek

bolgesinde unlar-bazilik fistiil ve dirsek bolgesinde transpoze brakiobazilik fistiildir (57,
69).

Fistiiller genellikle daha sonra gelisebilecek herhangi bir fonksiyonel engeli

smirlamak amaciyla dominant olmayan kola yapilmaktadir (23).

Fistiil olusturulurken miimkiin oldugunca distalden baslanmalidir, fistiil basarisiz
oldugunda ve yeniden yapilmasi gerektiginde kolun proksimaline dogru gidilmelidir.
Dominant olmayan koldaki tiim yerler tiikkendiginde ya da bu kola yapilan fizik muayene

ve radyolojik incelemelerle uygun damar bulunamadiginda dominant kol kullanilmalidir
(67, 69).

AVF olusturulan bdlgeler arasinda en iyi sonucu veren ve ilk olarak Onerilen
radiosefalik fistiildiir, 5 yillik agik kalma oranit % 53 iken 10 yillik agik kalma oram

% 45’ dir. Diisik komplikasyon oranina sahiptir fakat vendz hipertansiyona neden olabilir.
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Fistiil basarisizliklar1 altta yatan vaskiiler hastaligi olanlarda, yaslilarda ve DM olan
hastalarda daha fazla goriilmektedir (53, 71).

Yapilan ¢aligmalar sonucunda, diyabetik hastalarda brakiosefalik ve tranpozed
bazilik ven fistiillerinin ilk 18 ay igerisinde diger fistiil bolgelerine gore daha iyi sonug
verdigi bildirilmistir (23). Brakiosefalik fistiildeki kan akim hiz1 radiosefalik fistiile gore
daha yiiksektir ve igne kaniilasyonu daha kolaydir, major komplikasyonu steal

sendromudur (53).

NKF- DOQI (2006), fistiilii degerlendirmek ve olasi komplikasyonlar nedeniyle
revizyon imkani saglamak amaciyla AVF’ iin, HD tedavisine baslamadan en az 6 ay once

acilmasimi 6nermektedir (8).

Arteriovendz fistiiliin kullanim olgunluguna erismesi icin gerekli zaman kisiden
kisiye degismekle birlikte 6-8 hafta olarak bildirilmektedir ve olusturulan fistiiliin 1 aydan

once kullanilmamas1 6nerilmektedir (8, 9).

Upper-arm primary arteriovenous fistula

Primaryarteriovenous radiocephalic fstla

© 2003, Elsevier Limited. Al rights reserved.

2003, Eksevi Linated. Alnghts esered

Resim 4.1: Solda radial arteriovendz fistiil; arter ve venin side to side teknigi ile
olusturulmus anastomozu, sagda brakial arteriovendz fistiil; arter ve venin end to side

teknigi ile olusturulmug anastomozu
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Arteriovendz Greft (AVG)

Yeterli bir arteriovenoz fistiil olusturulamadiginda, arter ile ven arasina biyolojik
veya sentetik bir materyalin cilt altinda kalacak sekilde anastomoz edilmesiyle olusturulan
vaskiiler erisim yoluna arteriovenéz greft denilmektedir (9, 53, 69, 72). AVG’ de
enfeksiyon ve tromboz oranlar1 yiiksektir ve ortalama 2-3 yil kullanim siireleri vardir (53).
Greft ile olusturulan vaskiiler erisim yolunun agik kalma siiresi 3. yilda yaklasik % 30 iken,

fistiilde bu oran % 70 civarmdadir (67).

Greftin avantajlari; daha kisa olgunlagsma siiresi, daha genis yiizey alani, kolay
kaniilasyon, komplikasyonlarda cerrahi olarak daha kolay miidahale edilmesidir.
Dezavantaji1 ise; uzun siire calisirlik oranlarmin fistiile gére daha kisa olmasi, ekonomik
maliyetinin daha fazla olmasi, her seansta tekrarlanan igne kaniilasyonlar1 ve daha fazla

komplikasyon gelismesidir (63, 69, 73).

AVG dominant olmayan kolda siklikla radial arter ile bazilik ven arasinda veya
brakial arter ile bazilik ven arasinda cilt altma loop seklinde yerlestirilmektedir (23, 67).
Greftin hemodiyaliz tedavisi i¢in ne zaman kullanilacagi greft materyalinin 6zelligine bagl
olarak degismektedir. Ozel olarak imal edilmis politetrafluoroetilen (PTFE), teflon ve

dakron greftlerde cerrahi islemi takiben hemen diyalize girmek miimkiindiir.

NKF-DOQI (2006), greftin kullanim olgunluguna erismesi i¢in 3-6 hafta
beklenmesi gerektigini onermektedir. Greftin erken kaniilasyonu greft materyalinin

disseksiyonu ve greftin yerlestirildigi tiinel i¢ine kanama riski tasimaktadir (8, 9, 67).

Brakio-bazilik ven arasinda loop olusturularak gerceklestirilen greftlerde kan
akiminin ne tarafa oldugunu cerrahin isaretlemesi diyalizin arteriyel ve vendz hattinin
belirlenmesi i¢in Onem tasimaktadir. Bunun icin hasta dosyasinda sematik olarak

gosterilmesi gerekmektedir (67).

Klinik olarak anastomozun arter tarafindan iifiiriimiin daha siddetli duyulmasiyla,
greftin ortasina uygulanan baski sonrasi vendz tarafta iifliriimiin azalacagi ve kaybolacagi

varsayimi ile greftin arter ve ven tarafi belirlenebilmektedir (9, 74).

29



Brachial
artery

Cephalic Cephalic
vein vein
Brachial
artery
PTFE

graft

© 2003, Elsevier Limited. All rights reserved.

Resim 4.2: Solda diiz, sagda loop seklinde greft materyali kullanilarak olusturulmus
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Resim 4.3: Brakial ve Radial Arteriovenoz Greft
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4.4.2.1. Arteriyovenoz Fistiil ve Greftte Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Yetersiz Akim

Hemodiyaliz sirasinda vendz basincin siirekli yiiksek olmasi nedeniyle damar giris
yolunun, yeterli kan akimini saglamasi i¢in ¢abalamasi sonucu arteriyel ignede asir1 negatif
basincmn olusmasidir. En sik nedeni, ¢ok sayidaki vendz kaniilasyonlara sekonder olarak

gelisen fibrozis sonucu, vendz kismin lokal obstriiksiyonudur (75).

Venografik incelemelerle ven i¢inde daralmis ve parsiyel tikaniklik gsteren alanlar
goriilebilir (67). Yetersiz akim yetersiz diyalize, resirkiilasyona ve pihtilasmaya neden

olabilir. Tedavisi cerrahi olarak veya balon anjiyoplasti ile yapilmaktadir (65).

Stenoz (Darlik)

Yetersiz akimm en sik nedenidir. Diyaliz sonrasi igne cikis yerlerinden kan

sizmasindaki artig stenozu destekler (23).

Sik pihtilagsmalar (ayda iki kez veya daha fazla), igne girislerindeki gii¢liikler,
stirekli 6demli bir kol, diyaliz seansi sirasinda vendz basincin yiiksek olmasi, arteriyel
basincin diisiik olmasi, diyaliz yeterliligini ifade eden parametrelerde agiklanamayan
azalmalar, damar giris yolu iizerinde siirekli olmayan, sistolik, sert, yiiksek atimli
tflirimlerin duyulmasi, greft tizerinde siirekli olmayan nabiz veya arteriyel anastomozdan

baska yerde thrill hissedilmesi ile taninmaktadr.

Erken tan1 tromboz olusumundan 6nce stenozun diizeltilmesine olanak taniyarak,
giris yolunun yararli kullanimin1 saglamaktadir. Tedavisi cerrahi revizyon veya perkiitan

anjiyoplasti ile yapilmaktadir (59, 64, 67, 75).

31



Resim 4.4: Stenoza Bagli Gelisen Odemli Kol

Tromboz/Trombiis

Trombiis olusan fistiillerin ¢ogunlugunun altinda yatan neden stenozdur (59, 76).
Tromboz, fistiil kayiplarinin % 80-85 inden sorumludur (71). Arteriovendz fistiil ve greft
operasyonlarndan hemen sonra ya da ge¢ donemlerde olusabilir. Erken trombozlar
genellikle cerrahi teknik faktorler nedeniyle olusur ve tedavide daima cerrahi revizyon
gerektirir.  Ge¢ donemde olusan tromboz nedenleri; zayif akim, dehidratasyon,
hipotansiyon, hiperkoabilite, vaskiiler yolun erken kullanimi, hemodiyaliz sonrasinda igne
cikig yerlerine hatali basi uygulanmasi, arter ve ven stenozlari, faktdor 5 leiden
mutasyonuna bagl trombofili, antifosfolipid sendromu, serum albiimin diizeyinin diisiik
olmasidir. Anastomoz bolgesindeki tifiirlimiin kalitesinde degisiklik, vendz basingta artma,
arteriyel basingta azalma, igneler ¢ikarildiktan sonra kanamanm uzun siire kontrol altia
almamamasi, intradiyalitik kan akimmi siirdiirmede giicliik, igne kaniilasyonlarinda
giicliik, hastanin tire ve kreatinin degerlerinde agiklanamayan yiikselme, kanin renginde
siyah renge dogru degisim, thrill ve iifiiriimiin kaybolmas1 tromboz/trombiise ait baslica
belirti ve bulgulardir. Yapilan caligmalarda clopridrogel kullantminin tromboz riskini
% 37 oraninda azalttig1 bildirilmistir. Tedavisi giigtiir; cerrahi trombektomi, mekanik ya da
farmakomekanik tromboliz ile tedavi edilebilir (9, 23, 53, 67, 69, 75).
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Anevrizma/Psodoanevrizma

Fistiillerde anevrizma goriilme siklig1 % 5-7 arasinda degismektedir. Mantar veya
balon sekline benzediginden kolayca taninabilir. Anastomoz bdlgesinde artan kan akimi
zamanla damar c¢apmin artmasina, anevrizmal dilatasyonlara neden olur. Diger taraftan
arteriyelize edilmis ven boyunca tekrarl bir sekilde birbirine yakin ve anostomoza yakin
yerlerden yapilan igne kaniilasyonlar1 sonucu olan anevrizmal dilatasyonlar gelisebilir.
Anevrizmal olusumlar kozmetik problem olmanin Gtesinde, bazen damar yolu iizerinde

darlhiga veya lizerini orten deri tabakasinin incelmesine neden olabilir (8, 9, 53, 76, 77).

Anevrizma belirgin olarak genisledigi ve iizerindeki cildin biitlinliigii bozuldugu
zaman kanamaya yol acabilecek riiptiire neden olabilir. Genis lezyonlar ignelerin uygun bir
sekilde yerlestirilebilmesini engelleyebilir ve potansiyel igne kaniilasyon Yyerlerini
smirlayabilir (8, 69, 76). Anevrizma darhga neden olmussa veya ciltteki incelme ciddi
kanama riski ile birlikte ise veya hastay1 kozmetik olarak rahatsiz ediyorsa cerrahi olarak
tedavi edilmelidir. Nadiren anevrizmalar i¢inde agrili/agrisiz trombiisler gelisebilir, bazen
bu olusumlar enfekte de olabilirler. Bu durumda ciddi antibiyotik tedavisi ve gerekirse

cerrahi tedavi yapilabilir (9).

Psodoanevrizma ise, gercek anevrizmadan daha sik goriiliir. Fistiil ignesinin
cikartilmasi takiben damar disina olan kanamaya bagli gelisir. Psddoanevrizmalar cilt

altinda belirginlesip inceldigi zaman cerrahi olarak tedavi edilmelidir (67, 75).

Resim 4.5: Brakial Arteriovendz Fistiilde Gelisen Anevrizma/Psddoanevrizma
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Iskemi

Kolda arteriyovendz fistiil veya greft seklinde bir damar yolu olusturuldugunda
kanin elin yiiksek direncli damar yatagi yerine yeni olusturulan diisik direncli damar
yolunu sectigi goriilir. Bunun sonucunda el ve parmaklardan baslica agri ile karakterize

iskemik problemler ve yiiksek debili kalp yetmezligi gelisebilir (9).

DM, HT ve aterosklerozu olan kisiler, periferik vaskiiler hastaligi olanlar, yash
kisiler ve ¢ok sayida damar yolu hikayesi olan hastalarda ¢ok yaygindir (8, 67, 75, 77).
Elin iskemisi sonucu tiim dokular1 etkileyen vaskiiler steal (¢alma) sendromu ve sadece
elin sinirlerini tutan iskemik “monomelic” noropati seklinde iki farkli klinik tablo gelisir
(9).

Bu komplikasyonlarin tedavisi hastalardan operasyon oncesi iskemik problem
gelisip gelismediginin uygun degerlendirilmesi ile baslar. Ancak bu yaklasim sekli,
komplikasyonlarin &nlenmesine tam olarak yetmez. Ozellikle yiiksek risk tasiyan
hastalarin operasyon sonrasi 24 saat siireyle yakindan takibi gerekir. Bu takip sirasinda
sogukluk hissi, uyusma, karmcalanma, kecelenme hissi, agr1 gibi subjektif yakinmalar ile
motor fonksiyonlar, cilt 1s1s1 ve distal arteriyel nabizlar izlenir (9). Eger iskemik yakimma
ve bulgular erkenden tanmir ve miidahale edilirse gangren ve ampiitasyon gibi sonuglarin

gelismesi dnlenebilir (8, 9).

Resim 4.6: Elde Vendz Hipertansiyon ve Iskemik Nekroz
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Resim 4.7: Steal Sendromu Nedeniyle Olusan Iskemik Parmak

Enfeksiyon

Enfeksiyonlarin ¢ogu lokalize kizariklik, sislik ve fizik muayenede hassasiyet ile

taninmaktadir ve vaskiiler erisim yolu kayiplarinin % 20’ sinden sorumludur (71, 77).

Arteriovendz fistiillerde olduk¢a nadir goriiliirken, greftlerin % 5-20° sinde

goriilmektedir. Etkeni siklikla stafilokoklardir (67, 75).
Enfeksiyon lokal olabilecegi gibi, bakteriyemi ve sepsisle de sonuglanabilir (9, 75).

Kisisel temizligi yetersiz olan hastalarda enfeksiyon agisindan dikkatli olunmalidir.
Ozellikle grefti olan hastalara, kaniilasyon yapilacak olan bdlgenin kaniilasyon dncesinde
sabunlu suyla yikamasi Onerilmelidir. Bu islemin, bolgedeki mikrofloray:1 azaltici etkisi
oldugu ve dolayisiyla kaniilasyon sirasinda kontaminasyon riskini azalttig1 belirtilmistir.
Igne kaniilasyonlar1 6ncesi cilt temizligi hemsire tarafindan mutlaka yapilmalidir ve islem

sirasinda eldiven giyilmelidir (9).

Tedavisi lokal ve sistemik olarak alman kan kiiltiir 6rnekleri sonucuna gore uygun
antibiyotiklerle yapilir. Medikal tedaviye yanit vermeyen enfeksiyonlarda greftin
¢ikarilmasi gerekebilir (67, 75).
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Hemoraji/Hematom

Fistiil ignelerinin fistiil veya grefti yaralamasi, hemodiyaliz sirasinda ignenin
damardan ¢ikmasi ve hemodiyaliz sonrasi igne ¢ikis yerlerine dogru basi uygulanmamasi

sonucu kanmn damar digina sizmasidir.

Ekstremitenin hizli bir sekilde sismesi, giris yolu trombozu, noropati, iskemi,

enfeksiyon ve hematom ile teshis edilebilir.

Tedavide hemorajinin olustugu ekstremite dinlenmeye alinmali, ekstremitenin evde
bakimi igin hastaya egitim verilmeli, gerekirse santral vendz kateter ile hemodiyaliz

tedavisine devam edilmelidir (75).

Resim 4.8: Radial Arteriovendz Fistiilde Igne Girisine Bagli Gelisen Hematom

4.4.2.2. Arteriovenoz Fistiil ve Greft icin Hemsirelik Uygulamalar

HD hemgiresi hastanin egitiminden sorumludur. Bu kapsamda;

e Hastaya yeni olusturulmus bir fistiil/grefti varsa o ekstremiteyi elevasyonda
(kalp seviyesinin tizerinde) tutmasini soylemelidir.

e Yeni agilan fistiil/greftli ekstremiteye yapilan el egzersizlerini 6gretmeli ve
hafif¢e kola uygulanan turnikenin fistiiliin olgunlagsmasina yardimci olacagi

anlatilmalidir.
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Fistiil/greft anastomozu olan bolgedeki thrilli hissetmeyi ve tifiiriimii dinlemeyi
ogretmeli, thrill ve tiflirlim karakterinde bir degisiklik fark ettiginde bir uzmana
basvurmasi gerektigi soylenmelidir.

Sik1 ve kolu ¢epegevre saran bandaj, sargi ve kiyafetler kullanmamas1 hakkinda
bilgi vermelidir.

Hastanin hemodiyaliz seansina gelmeden once fistiil/greftli kolunu enfeksiyon
riskini azaltmas1 i¢in sabunlu 1lik su ile yikamas1 ve kurulamasi sdylenmelidir.
Fistiil/greft bolgesinde gelisebilen enfeksiyon belirtileri, uyurken fistiillii kolun
yastik altina sokularak baski altina kalmamasi, o kola kol saati, bilezik gibi taki
aksesuarlarinin takilmamasi gerektigi hastaya anlatilmalidir. Fistiil/grefte gelen
kan akimini engelleyen davranislarin fistiil/greft kaybina neden olabilecegi
belirtilmelidir.

Fistiil/greftli koldan kesinlikle kan aldirmamasi, ila¢ verdirmemesi, kan basinci
Olctlirmemesi anlatilmalidir. Hatta olas1i nedenlerden dolayr diger kolunu da
daima korumas1 gerektigi konusunda farkindaligi artirilmalidir.

Fistiil/greftli kolu ile ¢cok agir isler yapmamasi ve agirlik tasimamasi, tagiyacagi
agirhigin bir kilogrami agmamasi vurgulanmalidir.

Kesici-delici aletler kullanirken ¢ok dikkatli olmasi ve kolunu her tiirli
travmadan korumasi gerektigi anlatilmalidir. Travmaya bagl siddetli kanama
gelisebilecegi ve bu durumda kanama {izerine baski yaparak en yakin hastaneye
basvurmasi gerektigi soylenmelidir.

Hipotansiyona neden olabilecek durumlardan (asmr1 sicak ortam, diyaliz
seansinda kuru agirhigin altina inilmesi, iki HD seansi arasinda fazla sivi
alinmasi nedeniyle HD seansinda hastanin hemodinamisinin bozulmasi, ...)
kacinmasi anlatilmali, bayilma, bas donmesi veya diisme sonrasi fistiil/greftin
kontrol edilmesi gerektigi 6 gretilmelidir.

Kullaniyorsa sigara, alkol gibi aliskanliklarindan vazgegmesi gerektigi

vurgulanmalidir.
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HD hemgsiresi hastanin fistiil/greftinin yonetiminden sorumludur. Bu kapsamda;

Hemsire oncelikle fistiil/greftte thrill varligini kontrol etmelidir. Thrill yoksa
veya ¢ok zayifsa diyaliz baslatilmamalidir. Eger diyaliz esnasinda thrill kaybi1
fark edilirse diyalize ara verilerek, igneler ¢ikartilmali ve uygun sekilde masaj
yapilarak fistiiliin calismasi saglanmalidir.

Igne yerlestirilmesinde tekrarlayan giicliikler, igne giris yerindeki hematom,
hemodiyaliz sonrasi igne ¢ikis yerlerindeki kanama siiresinin uzunlugu, diyaliz
seanst boyunca arteriyal basingtaki azalma ve vendéz basingtaki artma
degerlendirilmelidir.

Yeni olusturulan fistiil/greft her diyalizde kontrol edilmeli ve steril bir sekilde
pansumani yapilmalidir. Pansuman sonrasinda thrill kontrol edilmelidir.

Agcilan fistiil/greftin olgunlasma siiresi doldugu halde yeterli thrill olugsmamis
ise girisim yapilmadan hasta uzmana yonlendirilmelidir.

Hemsire igne kaniilasyonu yapacagi bolgeyi % 10’ luk povidone iodine veya
% 2’ lik clorhexidine veya % 70’ lik alkol ile temizlemelidir.

Fistiillerde damar intimasinin travmatik hasarini 6nlemek i¢in damar capi ne
olursa olsun mutlaka turnike kullanilmasi gerekmektedir. Turnikenin hasta
kolunda kalmasi resirkiilasyon ihtimalini artwrmaktadir. Greftlerde turnike
uygulamasi1 yapilmamaktadir.

Kaniilasyon sirasinda igne ile cilt arasindaki agmn fistiil i¢in 25°-35° arasi,
greft icin 45° olmasi gerekmektedir. Fistiile uygulanan dik agili girisimler damar
arka duvarinin hasarlanma riskini artirmaktadir. Grefte uygulanan 45° altindaki
girisimler, greft kenarmin greft boyunca yirtilmasi riskini olusturmaktadir.
Fistiil kaniilasyonu sirasinda, sete kan geldigi goriildiiglinde igne ucu kendi
cevresinde 180° dondiiriilmelidir. Bdylece damar duvarmin hasarlanmasi ve
infiltrasyon olasilig1 azalmis olmaktadir.

Distal fistiil/greftlerin kullaniminda daha sonraki fistiil/greft lokalizasyonlarini
diistinerek dirsek seviyesinden yukar1 igne girisleri yapilmamalidir.

Igne girisleri sirasinda hematom olusmamasi icin dikkat edilmelidir. Hematom
olustugunda ise igne ¢ikarilarak,  bolgeye steril gazli bez ile thrill

kaybolmayacak sekilde tampon uygulanmalidir.
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Fistiil/greftin uzun siire kullanilabilmesi i¢in her diyalizde igne giris yerlerinin
degistirilmesi gerekmektedir.

Diyaliz cihazma kani gotiirecek olan arter yolu ignesinin yonii anastomoz
hattina dogru olmali, diyalizérde temizlenen kani damara gotiiren vendz yolu
ignesinin ise zit yonde olmasi gerekmektedir. Bu yolla iki igne arasmndaki
mesafe yaklasik 5 cm ve ilizerinde olmalidir, bu da resirkiilasyonun azalmasi
icin 6nemlidir.

Diyalizore kani getirecek arter ignesinin anastomoza olan uzakligi en az 3-5 cm
olmalidir. Eger olusturulan fistiil/greftin kaniilasyon i¢in uygulanan alani uzun
ise ard arda kaniilasyonlar arasinda 1-1.5 cm mesafe olmasina (Rope Ladder
Teknigi) dikkat edilmelidir. Siirekli ayn1 yerden yapilan igne girislerinde damar
kendini tamir imkani bulamadigi i¢in tromboz, anevrizma ve riiptlir gibi
komplikasyonlar gelisebilir.

Igne kaniilasyonlar1 igin uygulanan teknikler (sekil 4.1) ; rope ladder technique
(ip-merdiven teknigi), buttonhole technique (diigme deligi teknigi) ve puncture
technigue (alan ponksiyon teknigi)’ dir. Geleneksel bir yontem olan rope ladder
teknigi uygulama alan1 diiz ve genis olan bolgelerde rahatga uygulanabilir. Bu
teknikle anevrizma/ps6doanevrizma goriilme sikligi daha azdir. Kisa ve diiz
olmayan fistiillerde bu teknik yerine diigme deligi diger adiyla degismeyen yer
teknigi uygulanabilmektedir. Diigme deligi teknigiyle ard arda ve devamli
olarak ayni yer kaniile edilir. Bu teknikte ayni kisinin, ayn1 agiyla, ayni1 yerden
kaniilasyonu uygulamasi istenmektedir. Bu uygulamayla 2-3 hafta i¢inde bag
dokudan bir tiinel olusmaktadir. Bu tiinel olusturulduktan sonra takip eden
kantilasyonlar i¢in kiint uclu fistiil igneleri kullanilmalidir. Bu yontem daha az
agrili olmasi, anevrizma/ps6doanevrizma sikliginin daha diisik olmasi ve
hastanin kendisi tarafindan da yapilabilir olmas1 gibi avantajlara sahipken,
enfeksiyon riski gibi bir dezavantaja da sahiptir. Diigme deligi teknigi ile alan
ponksiyon teknigi birbirine karistirilmamalidir. Diigme deligi tekniginde hep
ayni yerin/noktanin kaniilasyonu yapilirken, alan ponksiyon tekniginde
kaniilasyonlar belli bir bdlgede birbirine yakin olarak gerceklestirilmektedir.
Alan ponksiyon teknigi anevrizma gelismesini kolaylastirdigindan pek

Onerilmemektedir.
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Diyaliz sonunda igneler ¢ikarildiktan sonra kanamayi oOnleyecek ancak
fistiil/greft akimmi durdurmayacak diizeyde bir basiyla kanama kontrolii
saglanmalidir.

Hemodiyaliz sirasinda arteriyel (inflow) basing monitérii  genellikle
(-20) — (-80) mmHg arasindadir. Asir1 negatif basing ortaya ¢ikarsa makine

alarm verir ve kan pompast durur. Bunun nedenleri sunlardir:

o Arteriyel kan hattinda/setinde kivrilma,

o Arteriyel ignede pozisyon bozuklugu, damar duvarma yapigma veya
pthtilagsma,

o Arteriyel igne giris yeriyle anastomoz arasinda fistiil/greftte stenoz ya da
spazm,

o Hipotansiyon.

Bu durumda hemsirelik yaklasimi asagidaki gibidir:

o Arteriyel basing normale donene dek kan pompasi hizi azaltilmalidir,

o Kan basinct 6lgiiliir, hipotansiyon varsa hekim is birligiyle; hastaya
% 0.9’ luk NaCl verilir, diyalizat basinci diistiriilerek ultrafiltrasyon hizi
azaltilir,

o Sirayla arteriyel igne ve set, tikaniklik agisindan kontrol edilir,

o Bunlar yoksa, stenoz var demektir; o zaman arter ve ven igneleri giris
yerleri arasinda fistiil/grefte parmakla basilirsa, arteriyel basincin daha
da negatiflestigi goriliir. Yapilacak is miimkiinse diisiik pompa hiziyla
diyalizi tamamlamak ve hastayr vaskiiler erisim yolundaki patolojiyi

degerlendirmesi amaci ile bir uzmana yonlendirmektir.

Hemodiyaliz sirasinda vendz (outflow) basing monitorii genellikle fistiil i¢in
(+50) — (+100) mmHg, greft igin (+50) — (+200) mmHg arasindadir. Yiiksek
ven basinci alarmi vendz doniiste bir engel bulundugunu gosterir ve makine bu
durumda alarm vererek durur. Nedenleri ve hemsirelik yaklagimlar1 agidaki

gibidir:
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o Diyalizérde pihtilasma olabilir; bu durumda diyalizor degistirilmelidir,

o Vendz kan hattinda/setinde kivrilma olabilir; bu agidan setler gézden
gecirilmelidir,

o Kan pompasi kisa siire i¢in kapatilarak, serum fizyolojik dolu enjektorle
fistiil/greft igneleri kontrol edilmelidir,

o Bunlarda sorun yoksa, arter ve ven igneleri arasina parmakla basilir,
eger vendz basing daha da artarsa stenoz diisiiniilmelidir ve hasta bir

uzmana yonlendirilmelidir (7, 8, 9, 53, 69, 74, 78, 79).

Rope Ladder Teknigi n_
/
Alan Ponksiyon Teknigi
sy

Diigme Deligi Teknigi / \;

Sekil 4.1. Igne Kaniilasyonlar1 icin Uygulanan Teknikler
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN TARIiHI, TiPi VE AMACI

Aralik 2012 — Subat 2013 tarihleri arasinda toplanan verilerle gergeklestirilen;
tanimlayici ve retrospektif 6zellikteki arastirma, kronik bobrek yetmezligi olan programli
hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler erisim yollarinin agik kalma siirelerinin belirlenmesi ve

bu siireye etki eden faktorlerin incelenmesi amact ile planlanmustir.

5.2. ARASTIRMANIN YERI, EVREN VE ORNEKLEMIi

Arastirma evrenini; Bursa Il Saglik Miidiirliigii’ nden alman istatistiksel verilere
gore, Bursa il smirlar icinde bulunan 13 6zel diyaliz merkezinde, 9 kamu hastanesi
hemodiyaliz iinitesinde ve 1 {niversite hastanesi hemodiyaliz {initesinde hemodiyalize

giren (N=1976) hastalar olusturmaktadir (EK-3).

Yapilan literatiir calismalarinda AVG ve AVF icin vaskiiler erisim yollarmin
kullanim siiresine iligkin ortalama, standart sapma ve Ornek hacmi asagidaki tabloda

verilmistir.

Tablo 5.1. Yapilan Literatiir Taramalarinda Tomar O. ve Cetinkaya R., ark’nm yapmis
olduklar1 ¢alismalarda AVG ve AVF icin elde ettikleri tanimlayici istatistikler

AVG AVF Ornek Hacmi
Literatiir Ortalama + Ortalama + (n)
Standart Sapma | Standart Sapma AVG AVF
Tomar O. 27.59+70.49 34.73+33.82 44 361
Cetinkaya R. ve
Ark. 26.71+15.13 33.07£22.54 14 40

Caliymamizda 6rnek hacminin (n) hesaplanmasinda ortalamalar i¢in giiven araligi
yaklagimi kullanilmustir. Kesinlik karar1 (Precision) degeri olarak, Tomar O; Cetinkaya R.

ve arkadaglarmin yaptigi calismalarda hesaplanan vaskiiler erisim yollarmin kullanim
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stiresine iligkin AVF ortalama degerinin % 10’ unu kabul edilmistir. Kesinlik karar1 degeri
yaklasik 4 olarak hesaplanmistir. Gliven katsayist % 95 olarak belirlenmistir. Toplum
standart sapmas1 bilinmediginden dolay1 Tomar O.’niin yapmis oldugu ¢alismada AVF i¢in
elde edilen standart sapma 33.822 degeri kullanilmigtir. Toplum biiylikligiimiiz ise
N=1976 oldugunda elde edilen analiz sonucuna gore Ornek hacmi n=244 olarak

hesaplanmistir. Sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 5.2. Ornek Hacmi Hesaplanmasi

Giiven Ornek Standart
Kesinlik Karan ]
Katsayis1 | Hacmi Sapma
3.993 0.95 244 33.82

Standart Sapma bilinmiyor, Toplum Biiyiikligiit N=1976

Sonu¢ olarak 300 Ornek hacminin calismamiz i¢in yeterli olacagina karar
verilmistir.

Aragtirma Orneklemini; Bursa il merkezinde olan, arastirma yapilmasina izin veren
dort hemodiyaliz merkezinde tedavi géren (n=300) hastalar olusturmaktadir. Orneklem
kapsamina en az ii¢ ay silire ile hemodiyalize giren, 18 yasindan biiylik, iletisimi
engelleyecek fiziksel ve ruhsal saglik sorunlar1 (isitme ve konusma problemleri, demans,
sizofreni, alzheimer) olmayan hastalar alinmustir. Orneklem rastgele yontemle ve

hastalarin onay1 alinarak se¢ilmistir.

5.3. ARASTIRMA SORULARI

e Olgularin HD tedavisi gordiikleri siire boyunca kullandiklar1 tiim vaskiiler
erisim yolu tiirlerinin ortalama siireleri nelerdir?

e Olgularin vaskiiler erisim yollarinda sik gelisen komplikasyonlar nelerdir?

e Olgularin vaskiiler erisim yollarinda gozlemsel olarak tespit edilebilecek
problemler nelerdir?

e Vaskiiler erigim yolu kullanimi iizerinde olgularin sosyo-demografik 6zellikleri

etkili midir?
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e Vaskiiler erisim yolunda gelisen komplikasyonlar; AVF, AVG ve Kalici
Katater kullanimini etkiler mi?

e Igne girisim tekniklerinin vaskiiler erisim yolunda gdzlemlenen problemler
iizerine etkisi var midir?

e Igne girisim teknikleri anevrizma/psddoanevrizma gelismesinde etkili midir?

5.4. VERI TOPLAMA ARACI

Veriler literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu ile
toplanmistir. Anket formu; hastaya ait demografik bilgileri, tan1 ve tedavi siirecine ait
bilgileri, hastanin bilgi diizeyini ve arastrmacmm gozlemini kapsayacak sekilde
hazirlanmistir. Hazirlanan anketler ile ilgili once bir pilot ¢aligma yapilmis, gerekli

degisiklikler yapildiktan sonra uygulamaya gec¢ilmistir (EK-4).

5.5. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler anket formundaki sorular iizerinden; yiiz ylize goriisme teknigi, gézlem
teknigi ve hastalara ait dosyalar taranarak toplanmistir. Her bir hasta en az bir HD seansi

boyunca gbzlemlenerek vaskiiler erisim yolunda olan problemler saptanmuistir.

5.6. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI VE
DEGERLENDIRILMESI

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Science (SPSS) 21 paket
programi kullanilarak yapilmistir. Ornek hacmi hesaplanmasmda ise PASS 11 paket

programi kullanilmastir.

Verilerin istatistiksel analizinde; anketlerden elde edilen verilerin dagilimini
aciklamak i¢in Frekans dagilimi (%), Ortalama +, Standart Sapma (SS) ve Medyan
(% 25 - % 75) kullanilarak belirtilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden
yararlanilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilima sahip olmayan verilerin

analizinde parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.
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Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Ki-Kare Testi (y?) ; Pearson Ki-Kare Testi, Yates
Ki-Kare Testi, Pearson Exact Ki-Kare Testi, Fisher’s Exact Ki-Kare Testi kullanilmustir.
Fisher’s Exact Ki-Kare testi ile olasilik degerinin (p) hesaplanmasinda, ki-kare dagilimi
yerine hipergeometrik dagilim kullanildig: i¢in ki-kare degeri hesaplanmamaktadir. Sadece
olasilik degeri (p) hesaplanmaktadir. Fisher’s Exact Ki-Kare testi ile analiz edilen
degiskenlerde sadece olasilik degeri (p) hesaplanmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

5.7. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirma yapilan kurumlardan yazili izinler alinarak calismaya baglanmistir
(EK1, EK-2). Calisma yapmamiza izin veren kurumlarda arastirma kapsamina alinacak
orneklem grubu i¢in hasta bilgilendirme formu ve hasta onay formu kullanilmistir (EK-5,
EK-6). Okuma yazma bilmeyen hastalar i¢in hasta bilgilendirme formu okunarak hastanin
sozel onay1 alindiktan sonra, okur-yazar hastalarin hasta bilgilendirme formunu okumasi
ve hasta onay formuna imza atmasi sonrasinda veriler toplanmistir. Anket uygulamasina

katilimda goniilliiliikk esas alinmistir.

5.8. ARASTIRMANIN SINIRLI YONU

Hemodiyalize giren KBY hastalarinin gegmise yonelik sorulan sorular1 yeteri kadar
hatirlayamamalar1 ve hastalara ait bilgilerin merkez degisikligi sirasinda eksik

gonderilmesi sonucu hasta dosyalarmdaki bazi verilerin yetersizligidir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde KBY tanisi almis hemodiyaliz hastalarinin kullandig1 vaskiiler erisim
yollarint degerlendirmek amaciyla ¢alismaya katilan olgulardan toplanan verilerin analizi

sonucu elde edilen bulgulara yer verilmistir. Bulgular {i¢ baslik altinda incelenmistir.
1. Olgularin sosyo-demografik 6zeliklerine iligkin bulgular,
2. Olgulara ait tan1 ve tedavi siirecine iliskin bulgular,

3. Olgularin vaskiiler erisim yollarnin kullanimmi etkileyen faktorlere iliskin

bulgular.

6.1. OLGULARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELIKLERINE ILiSKIN
BULGULAR

Aragtirmaya katilan 300 hastanin yas gruplarmma goére dagilimi incelendiginde;
% 15.3 (n=46)’ liniin 45 yas altinda, % 47 (n=141)’ sinin 45-64 yas aras1, % 37.7 (n=113)’
Sinin 65 yas ustii oldugu saptanmigs ve yas ortalamasi 58.96+13.59 (Minimum 23-

Maksimum 87) yil olarak bulunmustur.

Hastalarin cinsiyet ve medeni durumlarina gore dagilimi incelendiginde; % 45.3
(n=136)’ iniin kadin, % 54.7 (n=164)" sinin erkek oldugu, % 72.3 (n=217)’ {iniin evli,
% 27.7 (n=83)’ sinin bekar oldugu saptanmuistir.

Calismaya katilan olgularin % 13.7 (n=41)" sinin okur-yazar olmadigi, % 10
(n=30)" unun okur-yazar, % 44.7 (n=134)’ sinin ilkokul mezunu, % 12.3 (n=37)’ iniin
ortaokul mezunu, % 12 (n=36)’ sinin lise mezunu ve % 7.3 (n=22)’ {iniin lisans/lisans {stii
mezunu oldugu belirlenmistir. Caligma kapsamindaki olgularmm mesleki durumlari
incelendiginde; % 41.3 (n=124)’ {iniin emekli, % 40 (n=120)’ min ev hanimi, % 12.7
(n=38)’ sinin serbest meslek, % 3.3 (n=10)’ Gniin memur ve % 2.7 (n=8)’ inin is¢i oldugu
saptanmuistir.

Hastalarin ~ sigara ve alkol kullanimlarinin  dagilimi  incelendiginde;

% 16.7 (n=50)" sinin diizenli olarak her giin sigara igtigi, % 35 (n=105)’ inin Sigara
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kullanimini brraktigi, % 48.3 (n=145)’ {iniin hi¢ sigara icmedigi; % 3 (n=9)’ iiniin diizenli
olarak her hafta alkol kullandig1, % 18.3 (n=55)’ iniin alkol kullanimin1 biraktigi, % 78.7
(n=236)’ sinin hi¢ alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksine gore dagilimlar: incelendiginde;
% 5 (n=15)’ inin zayif, % 49.3 (n=148)’ iniin normal, % 31.3 (n=94)’ {iniin fazla kilolu,
% 12 (n=36)’ sinin 1. derece obez, % 2.3 (n=7)’ iiniin 2. derece obez oldugu ve 3. derece

obez hastanim hi¢ olmadig1 gériilmiistiir.

Calisma kapsamina aliman hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimlar:

Tablo 6.1° de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlar (n=300)

Sosyo-Demografik
y(jzellikl(egr P n %
45 Yas Alt1 46 15.3
Yas 45-64 Yas Arasi 141 47
65 Yas Ustii 113 37.7
Cinsiyet Kadin 136 45.3
Erkek 164 54.7
. Evli 217 72.3
Medeni Durum Bekar 83 277
Okuma-Yazma Bilmeyen 41 13.7
Okur-Yazar 30 10
Egitim Durum Ilkokul 134 44.7
Ortaokul 37 12.3
Lise 36 12
Lisans Ve Ustii 22 7.3
Emekli 124 41.3
Ev Hanimu 120 40
Mesleki Durum Serbest Meslek 38 12.7
Memur 10 3.3
Isci 8 2.7
Evet 50 16.7
Sigara Kullamimm Hayir 145 48.3
Birakan 105 35
Evet 9 3
Alkol Kullanim Hayir 236 78.7
Birakan 55 18.3
18.5 kg/m* nin alt1 (zay1f) 15 5
18.5-24.9 kg/m? aras1 (normal) 148 49.4
Viicut Kitle indeksi 25-29.9 kg/m? aras1 (fazla kilolu) 94 31.3
30-34.9 kg/m? arasi (1. derece obez) 36 12
35-39.9 kg/m?arast (2. derece obez) 7 2.3

47




6.2. OLGULARA AIT TANI VE TEDAVi SURECINE ILiSKIN
BULGULAR

Calismada hastalarn ilk KBY tanisin1 aldiklar1 siire ortalama 78.41+74.27
(6-372) ay, hemodiyalize giris siiresi ise ortalama 52.91+53.64 (5-324) ay olarak
bulunmustur (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. Olgularin KBY Tamis1 Aldigi ve HD’ ye Girdigi Ortalama Siireleri (n=300)

X £S5 Minimum Maksimum
KBY Tamsim Aldig Siire (ay) 78.41+74.27 6 372
HD Tedavisi Gordiigii Siire (ay) 52.91+53.64 5 324

Hastalarin kronik bobrek yetmezligi nedenlerinin dagilimi incelendiginde; % 30.7
(n=92) oraninda diabetes mellitus ile % 23.7 (n=71) oraninda hipertansiyonun ilk iki siray1

olusturdugu, hastalarm % 15.7 (n=47)’ sinin ise KBY nedeninin bilinmedigi saptanmistir.

Calismaya katilan hastalarin  periton diyalizi ve transplantasyon ge¢misi
incelendiginde; % 7.3 (n=22)’ iniin periton diyalizini, % 4.7 (n=14)" sinin ise bdbrek

transplantasyonunu deneyimledigi saptanmustir.

Hastalarin % 9 (n=27)’ unun haftada 2 seans, % 91 (n=273)’ inin haftada 3 seans

hemodiyalize girdigi belirlenmistir.

Olgularin baslangictaki vaskiiler erisim yolu dagilimlar1 incelendiginde; % 78.7
(n=236)’ sinin gegici kateterle, % 18.3 (n=55)’ tiniin AVF ile, % 0.7 (n=2)’ sinin kalic1
kateterle, % 0.3 (n=1)" tiniin AVG ile, % 2 (n=6)" sinin diger (tek kullanimlik kateter)

yontemlerle hemodiyaliz tedavisine basladig1 saptanmistir.

Hastalara hemodiyaliz i¢in baslangicta kullanilan kateterlerin siklikla sag femoral
venden (% 37.7) takilmasi tercih edilirken, fistiil olusturulmasinda ise siklikla sol radial
arterin (% 9.7) tercih edildigi saptanmustir. Kateter takilirken nadiren subklavian ven
(% 2.3) tercih edilirken, fistiil olusturulmasinda ise nadiren tercih edilen bolgenin sag

radial arter (% 1.7) oldugu belirlenmistir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. Olgularin Hastalik Tany/Tedavisine iliskin Oykiilerinin Dagilimi (n=300)

Hastahk OyKkiisii Grup n %
Diabetes Mellitus 92 30.7
Hipertansiyon 71 23.7
Kronik Glomerulonefrit 19 6.3
Polikistik Bobrek 18 6
KBY Nedenleri Urolojik Hastaliklar 14 4.7
Kronik Pyelonefrit 9 3
Akut Tibiiler Nekroz 8 2.7
Nedeni Bilinmeyen 47 15.7
Diger 22 7.2
. L .. | Evet 22 7.3
Periton Diyalizi Deneyimi Hayr 278 92.7
Transplantasyon Evet 14 4.7
Deneyimi Hayir 286 95.3
- o 2 Seans 27 9
Haftahk HD Giris Sikhgi 3 Seans 273 91
Gegici Kateter 236 78.7
. .. AVF 55 18.3
g:f;:‘mng‘l;‘;)tﬁl kls:;zills;(iuler Kalic1 Kateter 2 0.7
AVG 1 0.3
Diger 6 2
Sag FemoralVen 113 37.7
Sag JugulerVen 57 19
Sol FemoralVen 36 12
Baslangicta Tercih Edilen SO[ Radial Arter 29 9.7
Vaskiiler Erisim Yolu Sag SubklawanVen 16 5.3
Bolgeleri Sol Brakial Arter 15 5
Sol JugulerVen 15 5
Sag Brakial Arter 7 2.3
Sol SubklavianVen 7 2.3
Sag Radial Arter 5 1.7

Olgularin suan i¢in kullandiklar1 vaskiiler erisim yollar1 incelendiginde; aktif olarak
% 91.3 (n=274)’ iiniin AVF, % 6 (n=18)’ smin AVG, % 2 (n=6)’ sinin kalic1 kateter, %0.6
(n=2)" smin ise gegici kateter ile hemodiyalize girdigi gorilmiistiir. AVF kullanan
olgularin % 53 (n=159)’ {inlin, AVG kullanan olgularin % 4.6 (n=14)’ smin ilk olusturulan
vaskiiler erigim yolunu halen aktif olarak kullandigi belirlenmistir. Hastalarm % 43.67
(n=131)" si AVF, % 6.33 (n=19) ii AVG, % 5.33 (n=16)’ i kalic1 kateter ve % 82.67
(n=248)’ si geg¢ici kateter olmak tlizere birden fazla vaskiiler erisim yolu deneyimledigi

saptanmistir (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Vaskiiler Erisim Yolu Tiirleri Kullanimin Dagilhimi (n=300)

Kalici Gegici
AVF AVG Kateter Kateter
n % n % n % n %

Su Anda Aktif Kullanilan

Vaskiiler Erisim Yolu 274 9.3 18 6 6 2 2 0.6

IIk Olusturulan Vaskiiler Erisim

Yolunu Halen Aktif Kullananlar 159 53 14 467 i i i i

Birden Fazla Vaskiiler Erisim

: 131  43.67 | 19 6.33 | 16 533 | 248 82.67
Yolu Deneyimleyenler

Vaskiiler Erisim Yolu Olarak

10 3.33 | 267 89 284 9467 | 52 17.33
Kullanmayanlar

Vaskiiler erisim yolu tiirlerinin ortalama kullanim siireleri Tablo 6.5 te
incelendiginde; AVF’ iin 38.16+57.16 (1-300) ay, AVG’ in 22.22+23.12 (1-72) ay, kalic1
kateterin 173.66+£101.36 (24-365) giin, gegici kateterin 37.25+£19.46 (11-150) giin oldugu

saptanmustir.

Tablo 6.5. Vaskiiler Erisim Yolu Tiirlerinin Ortalama Kullamim Siireleri

Vaskiiler Erisim Yolu Tiirleri X 88 Minimum Maximum
AVF (ay) 38.16+57.16 1 300
AVG (ay) 22.22423.12 1 72
Kalhc1 Kateter (giin) 173.66+101.36 24 365
Gecici Kateter (giin) 37.25+£19.46 11 150

Tablo 6.6 incelendiginde, fistiil ve greft kullanan hastalarin tamamimin/tamamina
yakininmn fistiil/greft olan kolundan tansiyon Ol¢tiirmedigi, invaziv islemlere izin
vermedigi, fistiil/greftte kan akimimni engelleyen sikan giysiler ve takilar1 kullanmadiklari
belirlenmistir. Hastalarin % 82.2 (n=240)’ sinin fistiil/greftli koluna diizenli thrill kontrolii
yaptiklart saptanmistir. Caligma grubunu olusturan hastalarin % 37.7 (n=110)" sinin
fistlil/greftli kolunu enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla sabunlu su ile yikadigi, % 36.3
(n=106)" iniin fistiil/greftli kolu ile agirlik tasimadigi, sadece % 28.8 (n=84)’ inin
fistiil/greft olan kolu iizerine yatmadigi tespit edilmistir. Olgularin % 4.1 (n=12)" inin
diyaliz sonras1 igne ¢ikis yerinde kanamanimn durmas: i¢in ¢ok fazla basing uyguladigi, %

1.7 (n=5)’ sinin ise ¢ok sik1 bandaj uyguladig1 gézlemlenmistir.
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Tablo 6.6. AVF/AVG Kaullanan Olgularin Vaskiiler Erisim Yolunu Korumaya

Yonelik Girisimlerinin Dagilimi (n=292)

Evet Hayir Bazen
AVF/AVG’ yi Korumaya Yonelik Girisimler
n % n % n %
HD gelmeden dnce, enfeksiyon riskini azaltmak
icin kolunuzu sabunlu 1lik su ile yikiyor musunuz? | 110  37.7 90 30.8 92 315
— : = >
Diizenli olarak thrill kontrolii yapiyor musunuz? 240  82.2 12 41 40 13.7
Fistiillii/greftli kolunuzla agirhk (canta, poset, ...)
tasiyor musunuz? 12 4.1 106 36.3 | 174 59.6
Fistiillii/greftli kolunuzun iizerine yatiyor
musunuz? 7 2.4 84 288 | 201 68.8
Fistiillii/greftli kolunuza saat, bilezik vb. takilar
takiyor musunuz? 2 0.7 286 979 4 14
Fistiillii/greftli kolunuzu sikacak giysiler giyiyor
musunuz? = - 290 99.3 2 0.7
Fistiillii/greftli kolunuzdan tansiyon 6l¢iimii
yaptirtyyor musunuz? - - 292 100 - -
Fistiillii/greftli kolunuzdan kan alinmasina, ilag
verilmesine vb. izin veriyor musunuz? - - 292 100 - -
Fistiillii/greftli kolunuza diyaliz sonrasi siki
bandaj yapiyor ya da yaptirtyor musunuz? 5 1.7 246 84.2 41 14
Fistiillii/greftli kolunuza diyaliz sonrasinda
kanamanin durmasi icin ¢ok siki bastirryor 12 41 200 685 80 274
musunuz?
Caliyma kapsamimdaki olgularin  kullandii  AVF/AVG’ lerinde gelisen

komplikasyonlar incelendiginde; % 36.6 (n=109)’ sinda hi¢ komplikasyon gelismedigi,

% 54 (n=161)’ tinde bir veya birden fazla komplikasyon gelistigi, % 9.4 (n=28)’ {inde ise

herhangi bir komplikasyon gelistigi fakat ne oldugunun bilmedigi tespit edilmistir.

Gelisen komplikasyonlar goriilme sikligina gore siralandiginda; tromboz % 39.13

(n= 63), hematom % 27.95 (n=45), stenoz % 14.91 (n=24) oranindadir. Ayrica olgularin
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% 48.45 (n=78)" inin degisik nedenlerle AVF/AVG’ sinin fonksiyonunu kaybettigi

belirlenmistir. Gelisen komplikasyonlari dagilimi Tablo 6.7° de verilmistir.

Tablo 6.7. Olgularin AVF/AVG’ lerinde Gelisen Komplikasyonlarin Dagihimi
(n=161)

Gelisen Komplikasyonlar n* %

Fonksiyonunu Kaybetme 78 48.45
Tromboz 63 39.13
Hematom 45 27.95
Stenoz 24 14.91
Anevrizma/Psodoanevrizma 14 8.7

Hemoraji 12 7.45
Enfeksiyon 8 4.97
Steal (Calma) Sendromu 7 4.35
Iskemi 2 1.24

*Birden fazla komplikasyon gelistigi i¢in n katlanmustir.

Tablo 6.8 incelendiginde tromboz gelisimi ile AVF kullanimi arasindaki iliski
istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamustir (p>0.05). AVG kullanan ve tromboz gelisen
% 60.6 (n=20) oranindaki olgu ile tromboz gelismeyen % 39.4 (n=13) oranindaki olgu
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski bulunmustur (x2=32.058; p<0.001).

Tablo 6.8. Tromboz Gelisimi ile AVF ve AVG Kullamm Arasindaki iliski (n=298)

AVF 2 AVG 2
Tromboz n (%) X n (%) X
Kullanan | Kullanmayan P Kullanan | Kullanmayan P
Gelisen | 60 207| 3 375 | .,|20 60.6| 43 162 32.058"
Gelismeyen | 230 79.3| 5 62.5 ' 13 39.4 | 222 83.8 | <0.001

b. Yates Ki-Kare Testi
d. Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

Calisma kapsamindaki olgularn kullandigi kalicv/gegici kateterlerinde % 60.6
(n=151)" sinda hi¢ komplikasyon gelismedigi, % 36.6 (n=91)" sinda bir veya birden fazla
komplikasyon gelistigi, % 2.8 (n=7)’ inde ise herhangi bir komplikasyon gelistigi ama ne

oldugunun bilinmedigi tespit edilmistir.
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Gelisen komplikasyonlar Tablo 6.9 da da goriildiigii gibi siklikla; % 41.75 (n=38)
oraninda lokalize ¢ikig yeri enfeksiyonu, % 40.66 (n=37) oraninda tromboz ve % 27.11

(n=25) oraninda hematom/hemoraji olarak belirlenmistir.

Tablo 6.9. Olgularin  Kullandigin Kahc/Gegici  Kateterlerinde  Gelisen
Komplikasyonlarin Dagilim (n=91)

Gelisen Komplikasyonlar n* %
Lokalize ¢ikis yeri enfeksiyonu 38 41.75
Tromboz 37 40.66
Hematom/Hemoraji 25 27.17
Sistemik enfeksiyon 13 14.26
Arter ponksiyonu 13 14.26
Vaskiiler darlik 6 6.59
Pnémotoraks 1 11
Diger 5 5.59

*Birden fazla komplikasyon gelistigi i¢in n katlanmstir.

Olgularm aktif kullandig1 vaskiiler erisim yollarinda; AVF/AVG kullanan
hastalarin % 51.0 (n=152)’ i, kateter kullanan hastalarin % 0.3 (n=1)" i olmak {izere
toplam % 51.3 (n=153)" iinde problem oldugu saptanmustir, % 48.7 (n=147)’ sinde

herhangi bir problem gézlemlenmemistir.

Problem saptanan hastalarin vaskiiler erisim yolunun go6zlemsel olarak
degerlendirilmesinin sonuglar1 Tablo 6.10° da gosterilmistir. Tablo incelendiginde
hastalarda gozlemlenen mevcut problemlerin en sik anevrizma/psddoanevrizma, dilatasyon

ve Ust kolda sislik (6dem) oldugu goriilmektedir.
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Tablo 6.10. Olgularin Aktif Olarak Kullandigi Vaskiiler Erisim Yolunda

Gozlemlenen Problemlerin Dagilimi (n=153)

Gozlemlenen Problemler n %*
Anevrizma/Psodoanevrizma 45 15
Dilatasyon 28 9.3
Ust kolda sislik 24 8
Anevrizma/Psddoanevrizma ve iist kolda sislik 12 3.47
Hematom 10 3.3
Ekimoz 8 2.7
Hemoraji 2 0.7
Thrill akim iz zayrf 2 0.7
Anevrizma/Psodoanevrizma ve ekimoz 1 0.3
Anevrizma/Psodoanevrizma, hemoraji ve ekimoz 1 0.3
Anevrizma/Psodoanevrizma ve thrill akim hiz1 fazla 1 0.3
Anevrizma/Psodoanevrizma, iist kolda sislik ve anastomozda kizarikhk 1 0.3
Anevrizma/Psodoanevrizma, iist kolda sislik ve thrill akim hiz1 fazla 1 0.3
Arter-ven hattinda kasinti ve kizarikhk 1 0.3
Dilatasyon ve anevrizma/psédoanevrizma 1 0.3
Dilatasyon ve thrill akim hiz1 fazla 1 0.3
Ekimoz ve iist kolda sislik 1 0.3
Hematom ve anevrizma/psédoanevrizma 1 0.3
Hematom ve hemoraji 1 0.3
Hemoraji ve anevrizma/psodoanevrizma 1 0.3
Fistiil/greft iZnesi cekildikten sonra kanamanin hemen durmamasi 1 0.3
Thrill akim iz zayif ve hematom 1 0.3
Thrill akim iz zayif ve hemoraji 1 0.3
Ust kolda sislik ve dilatasyon 1 0.3
Ust kolda sislik, dilatasyon ve thrill akim hiz1 fazla 1 0.3
Ust kolda sislik ve hematom 1 0.3
Ust kolda sislik ve hemoraji 1 0.3
Ust kolda sislik ve thrill akim iz zayif 1 0.3
Anastomozda Kizarikhk 1 0.3
1 0.3

Kateter bolgesinde lokalize kizarikhik

*Yiizdeler tiim olgular (n=300) iizerinden almmustir.
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6.3. OLGULARIN VASKULER ERIiSIM YOLLARI KULLANIMINI
ETKILEYEN FAKTORLERE iLISKIN BULGULAR

Calismada AVF/AVG ile hemodiyalize giren 292 (% 97.3) hastaya hemsireler
tarafindan % 66.4 (n=194) oraninda rope ladder teknigi ve % 33.6 (n=98) oraninda alan
ponksiyon teknigi ile fistiil/greft igne girisimi uygulandig1 gézlemlenmistir, diigme deligi
tekniginin higbir hastada uygulanmadig1 saptanmistir (Sekil 6.1).
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Rope Ladder Alan Ponksiyon Digme Deligi

Sekil 6.1. Olgulara Uygulanan igne Girisim Tekniklerinin Dagilimi (n=292)

Tablo 6.11° de igne girisim teknigi ile gozlemlenen problem arasindaki iliski
incelendiginde; rope ladder teknigi ile hemodiyalize giren olgularmn % 34.5 (n=67)’ inde
bir problem goriilmiistiir, % 65.5 (n=127) inde herhangi bir problem goriilmemistir. Alan
ponksiyon teknigi ile hemodiyalize giren olgularin % 86.7 (n=85)’ sinde herhangi bir
problem saptanmustir, % 13.3 (n=13)’ {inde problem goriilmemistir. Iki Igne girisim teknigi
arasindaki  iligki  istatistiksel  olarak  ileri  diizeyde anlamli  bulunmugstur
(x*=71.081; p<0.001).
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Tablo 6.11. Igne Girisim Teknigi ile Gozlemlenen Problemler Arasindaki iliski
(n=292)

Rope Ladder Alan Ponksiyon ?)2
Gozlemlenen Problem n % n % 71,0812
Var 67 34.5 85 86.7
<0.001
Yok 127 65.5 13 13.3

a. Pearson Ki-Kare Testi

Tablo 6.12 incelendiginde; rope ladder teknigi kullanilarak igne girisimi yapilan
hastalarin % 13.4 (n=26)" {iinde anevrizma/psddoanevrizma gozlemlenmistir ve
% 86.6 (n=168)’ sinda goriilmemistir. Alan ponksiyon teknigi kullanilan hastalarin ise
% 39.8 (n=39)’ inde anevrizma/psddoanevrizma gorilmistiir ve % 60.2 (n=59)’ sinde
goriilmemistir. Bu degerler arasindaki iligki istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (x°=24.708; p< 0.001).

Tablo 6.12. igne Girisim Teknigi ile Anevrizma/Psédoanevrizma Arasindaki Iliski
(n=292)

2
Rope Ladder Alan Ponksiyon é
Anevrizma/Psédoanevrizma n % n % 94.708"
Gelisen 26 13.4 39 39.8 <O' 001
Gelismeyen 168 86.6 59 60.2 '

b. Yates Ki-Kare Testi

Caliyma grubunun vaskiiler erisim yolu kullanimi incelendiginde; % 96.7
(n=290)’ sinin AVF’ yi, % 11 (n=33)’ inin AVG’ yi, % 82.7 (n=248)’ sinin geg¢ici kateteri,
% 5.3 (n=16)’ Uniin kalic1 kateteri bir veya birden fazla deneyimledigi saptanmistir

(Sekil 6.2).
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Kalici Kateter;
AVG; %11 %5.3

Sekil 6.2. Olgularin Vaskiiler Erisim Yolu Kullanimlarinin Dagilimm (n=300)

Tablo 6.13° de olgularin sosyo-demografik 6zellikleri ile AVF/AVG kullanimi
arasindaki iligki incelendiginde; cinsiyet medeni durum, meslek, egitim diizeyi,
sigara-alkol kullanim1 ve viicut kitle indeksi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki

bulunmamaistir (p>0.05).

Olgularin kronik bobrek yetmezligine neden olan primer tanilarmin AVF/AVG
kullanimi iizerindeki iligki incelendiginde; DM (% 31.4) ve HT (% 24.5)’ nin, diger primer
tanilara gore daha fazla AVF kullanimina neden oldugu istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (x?=21.708; p<0.05).

Olgularm hemodiyalize giris siklig1 ile AVF/AVG kullanimi karsilastirildiginda;
% 7.9 (n=23)’ unun haftada iki seans, % 92.1 (n=267)’ inin haftada {i¢ seans hemodiyalize
girdigi saptanmistir. Hemodiyalize ii¢ seans giren hastalarda AVF kullaniminin daha sik

oldugu istatistiksel acidan ¢ok anlamli bulunmustur (x2=12.138; p<0.01).
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Tablo 6.13. Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Vaskiiler Erisim Yollar1 Kullanimi Arasindaki Iliski (n=300)

Hastalarin A\O/F A\éG
Demografik Grup n (%) 3 n (%) 3
Ozellikleri Kullanan Kullanmayan 7}‘3 Kullanan Kullanmayan é
. Kadin 130 44.8 6 60 d 19 57.6 117 43.8 1.722°
CINSIEF Erkek 160 55.2 4 40 0.521 14 42.4 150 56.2 0.189
MEDENI Evli 212 73.1 5 50 0.146¢ 19 57.6 198 74.2 3.249"
DURUM Bekar 78 26.9 5 50 ' 14 42.4 69 25.8 0.071
Serbest Meslek 37 12.8 1 10 4 12.1 34 12.7
Memur 10 3.4 - - c 1 3 9 3.4 c
MESLEK Isci 8 2.8 - - 2007%% - - 8 3 %‘_86%);
Emekli 121 41.7 3 30 11 33.3 113 42.3
Ev Hanimi 114 39.3 6 60 17 51.6 103 38.6
Okur-Yazar Degil 37 12.8 4 40 6 18.2 35 13.1
Okur-Yazar 28 9.7 2 20 5 15.2 25 94
ECITIM Ilkokul 131 45.1 3 30 8.827° 14 42.3 120 44.9 4.921°
Ortaokul 36 12.4 1 10 0.112 3 9.1 34 12.7 0.433
Lise 36 12.4 - - 5 15.2 31 11.6
Lisans ve Uzeri 22 7.6 - - - - 22 8.3
SIGARA Evet 50 17.2 - - 4.535° 6 18.2 44 16.5 0.081°
KULLANIMI Hayir 137 42.3 8 80 0'.093 16 48.5 12 48.3 0'.960
Birakan 103 35.5 2 20 11 33.3 94 35.2
Evet 9 3.1 - - c - - 9 3.4 a
KUAI\_II_KAONII_MI Hayir 277 78.3 9 90 %%77% 28 84.8 208 77.9 %)1%;
Birakan 54 18.6 1 10 5 15.2 50 18.7




Tablo 6.13. (Devami) Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Vaskiiler Erisim Yollar1 Kullanimi Arasindaki iliski (n=300)

Hastalarin AVF AVG
[0) o)
Demografik Grup n (%) 3 n (%)
Ozellikleri Kullanan Kullanmayan 7}‘3 Kullanan Kullanmayan Kullanan
18.5’in altinda 15 5.2 - - 1 3 14 5.2
.. . 18.5-24.9 arasi 141 48.6 7 70 c 18 54.5 130 48.7 c
VR [25:29.9 arasi 92 3L7 2 20 %171231 10 304 | 84  3L5 %‘89‘;%
30-34.9 arasi 35 12.1 1 10 ' 3 9.1 33 12.4 '
35-39.9 arasi 7 2.4 - - 1 3 6 2.2
Kr. Glomerulonefrit 17 5.9 2 20 3 9.1 16 6.1
DiabetesMellitus 91 31.4 1 10 7 21.2 85 31.8
Hipertansiyon 71 24.5 - - 4 12.1 67 25.1
Kr. Pyelonefrit 9 3.1 - - c 1 3 8 3 .
KBY NEDENI | Polikistik Bobrek 18 6.2 - - zg.g fg - - 18 6.7 18’ 'ggf
Akut Tiibiiler Nekroz 8 2.8 - - ' 2 6.1 6 2.2 '
Urolojik Hastaliklar 14 4.8 - - 2 6.1 12 4.5
Nedeni Bilinmeyen 41 14.1 6 60 9 27.2 38 14.2
Diger 21 7.2 1 10 5 15.2 17 6.4
HAFTALIK HD | 2 Seans 23 7.9 4 40 0.008° 5 15.2 22 8.2 0.197°
GIRIS SIKLIGI | 3 Seans 267 92.1 6 60 ' 28 84.8 245 91.8 '

a. Pearson Ki-Kare Testi
b. Yates Ki-Kare Testi

c. Pearson Exact Ki-Kare Testi
d. Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

59



Tablo 6.14° de olgularin yas ortalamalar1 ile AVF kullanim1 olan ve olmayan
gruplar arasindaki fark incelendiginde istatistiksel agidan ¢ok anlamli bulunmustur
(U=717.00; p<0.01); AVG kullanimi1 olan ve olmayan gruplar karsilagtirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=4365.00; p>0.05).

Tablo 6.14. Olgularin Yas Ortalamalan ile AVF/AVG Kullanimi Arasindaki Iliski
(n=300)

. . Yas Ortalamasi
VASKULER ERISIM
YOLU TURU Ortanca U
oo s (@) p
AVF Kullanan 290 58.58+13.58 73.50 717.00¢
Kullammu  [%ciianmavan | 10 70.20+8.94 60.0 0.007
AVG Kullanan 33 58.61+15.16 60.0 4365.00°
Kullamm | Kullanmayan | 267 59.01+13.42 60.0 0.931

e. Mann-Whitney U Testi

Tablo 6.15° te olgularin sosyo-demografik ozellikleri ile ge¢cmiste kullandiklari

kalici/gecici kateter kullanimi gdsterilmistir.

Sosyo-demografik ozelliklerden cinsiyet, medeni durum, sigara ve alkol kullanimi
ile viicut kitle indeksinin kalic1 ve gecici kateter kullanimini istatistiksel olarak anlamli
diizeyde etkilemedigi goriilmiistiir (p>0.05).

Meslek gruplarma gore kalici kateter kulanimina bakildiginda; ev hanimi olan

% 43.7 (n=7) oranindaki hastalarin diger meslek gruplarina gore daha fazla kalic1 kateter

kulland1g; istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur (%*=15.565; p<0.05).

Hastalarin mesleki farkliliklar1 ile gecici kateter kullanimi arasindaki iliski

incelendiginde istatistiksel yonden fark bulunmamistir (p>0.05).

Gecmiste kalic1 kateter kullanan ve KBY nedeni bilinmeyen % 31.2 (n=5)
oranindaki hastalarmm diger tan1 gruplarindaki hastalara gore kalici kateter kullanimimnin

daha fazla oldugu ve gruplar arasi iligkinin istatistiksel yonden anlamli oldugu
bulunmustur (x*=16.035; p<0.05).
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Hastalarin KBY nedenleri ile gecici kateter kullanimi1 arasinda istatistiksel yonden

fark bulunmamistir (p>0.05).

Haftalik HD giris siklig1 ile kalic1 kateter kullanimi karsilastirildiginda; hastalarin
% 75 (n=12)’ inin haftada {i¢ seans hemodiyalize girdigi ve haftada iki seans hemodiyalize
girenlere gore kalici kateter kullaniminin arttigi, farkin ise istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin haftalik HD’ ye girme siklig1 ile gegici kateter kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).

Olgularin egitim diizeylerinde gore gecici kateter kullanimi1 incelendiginde; ilkokul
mezunu olan % 47.2 (n=117) oranindaki hastalarin diger egitim diizeylerindeki hastalara
gore daha fazla gecici kateter kullandig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x2=14.70;
p<0.05).

Hastalardaki egitim diizeyi farkliliklarmin kalici kateter kullanimi {izerine olan

etkisi istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 6.15. Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Vaskiiler Erisim Yollar1 Kullanimi Arasindaki fliski (n=300)

Kalic1 Kateter Gegici Kateter
Hastalarl_n n (%) n (%)
Demografik Grup 3 3
Ozellikleri Kullanan Kullanmayan 7}‘3 Kullanan Kullanmayan é
L. Kadin 9 56.3 127 447 | o0414° | 117 422 19 36.5 1.557°
CINSIYET ey e 7 437 | 157 553 | 0520 | 131 528 | 33 635 | 0212
MEDENI Evli 10 62.5 207 72.9 0.393¢ 180 72.6 37 71.2 0.001°
DURUM Bekar 6 37.5 77 27.1 ' 68 27.4 15 28.8 0.969
Serbest Meslek 1 6.3 37 13 34 13.7 4 7.7
Memur 3 18.7 7 2.5 . 5 2 5 9.6 .
MESLEK | Isci 1 6.3 7 25 13_‘8’?2 7 28 1 19 %%Sei
Emekli 4 25 120 42.3 102 41.2 22 42.3
Ev Hanim 7 43.7 113 39.7 100 40.3 20 38.5
Okur-Yazar Degil - - 41 14.4 33 13.3 8 154
Okur-Yazar 2 12.5 28 9.9 26 10.5 4 71.7
ECITIM Ilkokul 9 56.2 125 44 6.900° 117 47.2 17 32.7 14.708°
Ortaokul 1 6.3 36 12.7 0.215 30 12.1 7 13.5 0.012
Lise 1 6.3 35 12.3 30 12.1 6 11.5
Lisans ve Uzeri 3 18.7 19 6.7 12 4.8 10 19.2
SIGARA Evet 4 25 46 162 . [ 45 181 5 9.6 » 837
KULLANIMI Hayir 6 37.5 139 48.9 6.564 120 48.4 25 48.1 0"242
Birakan 6 37.5 99 34.9 83 33.5 22 42.3
Evet - - 9 3.2 8 3.2 1 1.9 a
KUAI\_IT_KAONII_M I Hayir 13 81.2 223 78.5 1.000° 195 78.7 41 78.8 %%77%
Birakan 3 18.8 52 18.3 45 18.1 10 19.3
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Tablo 6.15. (Devani) Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Vaskiiler Erisim Yollar1 Kullanimi Arasindaki fliski (n=300)

Kalic1 Kateter Gegici Kateter
Hastalarl_n n (%) n (%)
Demografik Grup 3 3
Ozellikleri Kullanan Kullanmayan 7}‘3 Kullanan Kullanmayan é
18.5’in altinda 1 6.3 14 49 12 4.8 3 5.8
.. . 18.5-24.9 arasi 8 50 140 49.3 c 124 50 24 46.2 c
Vet [25:29.9 arasi 2 25 0 37| to> |78 315 | 16 08 | %0
30-34.9 arasi 2 12.4 34 12 29 11.7 7 13.4
35-39.9 arasi 1 6.3 6 2.1 5 2 2 3.8
Kr. Glomerulonefrit 2 12.5 17 6.1 16 6.5 3 5.8
DiabetesMellitus 1 6.3 91 32 73 29.4 19 36.6
Hipertansiyon 3 18.7 68 23.9 53 21.4 18 34.6
Kr. Pyelonefrit - - 9 3.2 c 9 3.6 - - c
KBY NEDENi | Polikistik Bobrek 1 6.3 7 6 | oo [17_ 69 1 Lo | 12
Akut Tiibiiler Nekroz - - 8 2.8 7 2.8 1 1.9
Urolojik Hastaliklar - - 14 4.9 13 5.2 1 1.9
Nedeni Bilinmeyen 5 31.2 42 14.8 39 15.7 8 154
Diger 4 25 18 6.3 21 8.5 1 1.9
HAFTALIK HD 2 Seans 4 25 23 8.1 0.045¢ 22 8.9 5 9.6 0.794°
GIRIS SIKLIGI | 3 Seans 12 75 261 91.9 ' 226 91.1 47 90.4 '

a. Pearson Ki-Kare Testi
b. Yates Ki-Kare Testi

c. Pearson Exact Ki-Kare Testi
d. Fisher’s Exact Ki-Kare Testi
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Tablo 6.16° da hastalarin yas ortalamalar1 ile kalict kateter ve gegici kateter

kullanimi1 arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunmamstir (U=1933.50; p>0.05),
(U=5553.00; p>0.05).

Tablo 6.16. Olgularin Yas Ortalamalan ile Kalic/Gegici Kateter Kullanimi
Arasindaki iliski (n=300)

Kahc1 Kateter Kullanim

Gegici Kateter Kullamim

Yas
Ortalamasi Ortanca u Ortanca u
n X8 (92) P n x+ss (92) p
Kullanan 16 55.69+13.49 59.50 1933.50 | 248 58,50+13.42 60.0 5553.00
Kullanmayan | 284 59.15+13.60 | 60.0 0316 [ 52  61.17+14.35 64.0 0.115

e. Mann-Whitney U Testi
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7. TARTISMA

KBY olan hastalar, yasam kalitesinin iyi olabilmesi i¢in uzun dénem ve diizenli
olarak HD tedavisine gereksinim duymaktadirlar (2). Hastalara yeterli HD tedavisinin
saglanabilmesi i¢in uygun bir vaskiiler erisim yolunun bulunmas: gerekmektedir (1).
Vaskiiler erisim yolunun HD hastalar1 i¢in Onemini vurgulamada “yasam yolu”,

9

“hemodiyalizin olmazsa olmazi”, “asil tendonu” seklinde benzetmeler yapilmaktadir.
Dolayisiyla bir hemodiyaliz hastasinin yasam siiresi ve kalitesi direkt olarak vaskiiler
erisim yolu ile iligkili olmaktadir (9). Bunun yani swa wvaskiiler erisim yolu

komplikasyonlar1 da HD hastalarmin 6nemli 6l¢iide hastalik ve 6limii ile iligkilidir (53).

Kronik bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler erisim yollarmin
kullanim siiresi ve bu siireyi etkileyen faktorlerin arastirildigi calismadan elde edilen

veriler bu boliimde, bulgular boliimiinde ele alinan iKi ana basliga paralel olarak tartigildi:

1. Olgulara ait tan1 ve tedavi slirecine iliskin bulgularm tartigilmasi,
2. Olgulara ait vaskiiler erisim yollarmin kullanimmi etkileyen faktorlerin

tartisilmasi.

7.1. OLGULARA AIT TANI VE TEDAViI SURECINE IiLiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Calismamizda hastalarn KBY tanisini aldiklar1 ortalama siire 78.4+74.27 (6-372)
ay olarak bulundu (Tablo 6.2).

Karabiber (2010) calismasinda, hastalarm KBY tanisi aldiklar1 ortalama siireyi
54.9+46.6 ay, Lacson ve arkadaslar1 (2009) ise 3.6+3.9 yil olarak olarak bildirmislerdir
(24, 80).

Calismamizda hastalarin tani aldiklar1 siirenin literatiire gére daha uzun oldugu

saptand1.
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Hastalarin hemodiyaliz tedavisi aldiklar1 ortalama siire 52.91+£53.64 (5-324) ay
olarak saptandi (Tablo 6.2).

Ulkemizde yapilan benzer ¢alismalarda; Karabiber (2010) hastalarin hemodiyaliz
tedavisi aldiklar1 ortalama siireyi 53.6+46.3 ay, Cetinkaya ve arkadaslari (2002) bu siireyi
50+£28 ay olarak saptamiglardir. Odabasi1 ve arkadaslar1 (2010) ise hastalarin hemodiyaliz
tedavisi aldiklar1 ortalama siireyi cinsiyete gore incelediginde; kadinlarda 54.85+41.88 ay,

erkeklerde ise 46.46+40.03 ay olarak bulmuslardir (24, 61, 81).

Yurt disinda yapilan benzer ¢alismalarda ise; Wystrychowski ve arkadaslari (2009)
hastalarin hemodiyaliz tedavisi aldiklar1 ortalama siireyi 3.243.7 yil, Martins de Castro ve
arkadaslar1 (2010) bu siireyi 63+38 ay, Yu ve arkadaglar1 (2011) bu siireyi 68.91+£67.12 ay,
Verhallen ve arkadaslar1 (2007) ise 24 ay olarak bildirmislerdir (82, 83, 84, 85).

Cahismamizda sirasiyla diabetes mellitus (% 30.7), hipertansiyon (% 23.7) ve
kronik glomerulonefrit (% 6.3) kronik bobrek yetmezligi (primer tani) nedenleri arasinda

ilk li¢ siray1 olustururken, hastalarin % 15.7° sinin KBY nedenlerinin bilinmedigi saptand1
(Tablo 6.3).

Tiirk Nefroloji Dernegi 2011 yili kayitlarina gére DM % 32.4, HT % 27.9,
glomerulonefrit % 7 oranlarinda KBY nedenleri olarak bildirilmisken, % 13.9 oranindaki
hastanin  KBY nedeninin bilinmedigi belirtilmistir (4). Ulkemizde vyapilan diger
aragtirmalar incelendiginde; Tomar (2011) ¢alisma grubunun KBY nedeni olarak sirasiyla
% 30.7 oraninda DM, % 22.6 oraninda HT, % 12.9 oraninda polikistik bobrek hastaligi
oldugunu saptamistir ve % 15.7 oranindaki hastanin KBY nedeninin bilinmedigini
belirtmistir. Nadir ve arkadaslar1 (2002), kronik bobrek yetmezliginde etiyolojik
degerlendirme konulu ¢alismasinda DM (% 36.7), HT (% 27) ve glomerulonefrit (% 8)’ i
KBY nedenleri arasinda ilk swalarda saptamislardir ve hastalarin % 12’ sinin KBY
nedeninin bilinmedigini bildirmisleridir. Karabiber (2010) ¢alisma kapsamindaki olgularin
sirastyla HT (% 36.2), DM (% 29.8), polikistik bobrek hastaligi (% 7.4) nedenleriyle KBY
gelistigini tespit etmistir ve % 11.9 oranindaki hastalarin KBY nedeninin bilinmedigini
bildirmistir (2, 17, 24).

ANZDATA 2011 yili kayitlarinda Avustralya ve Yeni Zellanda’ da KBY nedenleri
sirast ile DM (% 36 ve % 52), glomerulonefrit (% 21 ve % 23) ve HT (% 14 ve % 10)

olarak bildirilmistir (86). Diinya genelinde yapilan c¢alismalar incelendiginde;
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Wystrychowski ve arkadaslar1 (2009) ¢aligmasinda KBY nedenlerini en sik hipertansif
nefropati (% 36.5), diabetik nefropati (% 27.3) ve glomerulonefrit (% 5.7), Huijbregts ve
arkadaglar1 (2007) calismasinda renal vaskiiler hastalik (% 21.9), DM (% 15.6) ve
glomerulonefrit (%13.6) olarak bildirmislerdir. Vargas ve arkadaslar1 (2011) KBY
nedenlerinin sirasiyla DM (% 36), glomerulonefrit (% 28) ve HT (% 8) oldugunu; Foley ve
arkadaglar1 (2009) DM (% 44.5), HT (% 27.9) ve glomerulonefrit (% 6.5) oldugunu
bildirmislerdir (82, 87, 88, 89).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda genellikle DM, HT ve glomerulonefritin KBY
nedenleri olarak ilk ii¢ swrada yer aldigi ve % 10’ dan daha fazla hastanin ise KBY
nedeninin bilinmedigi goriildii. Yurt disinda yapilan ¢aligmalarda siralama farkli olsa da

KBY nedenlaeinin siklikla DM, HT ve glomerulonefrit oldugu saptandi.

Kronik bobrek yetmezligine neden olan hastaliklarin oranlar1 literatiirde farklilik
gosterse bile, hastaliklarin goriilme sikliginmn tiim calismalarda benzer oldugu ve

calismamizla uyumlu oldugu goriildii.

Calismamizda hastalarin % 91° inin haftada 3 seans hemodiyalize girdigi saptandi
(Tablo 6.3).

Tirk Nefroloji Dernegi 2011 yili kayitlarina gore haftada 3 seans hemodiyalize
giren % 91.3 oraninda hasta belirtilmistir. Karabiber (2010) c¢aligmasinda bu oranin
% 91, Cetinkaya ve arkadaslar1 (2002) ise % 94.1 oldugunu bildirmislerdir (4, 24, 61).

Yapilan caligmalarda haftada 3 seans hemodiyalize giren hastalarm % 90’ 1n

tizerinde oldugu goriildi ve bu oranlarin ¢alismamizla benzeroldugu saptandi.

Arastirmamizda olgularin % 78.7” sinin gegici kateterle, % 18.3° tinin AVF ile,
% 0.7° sinin kalict kateterle, % 0.3’ {iniin AVG ile hemodiyaliz tedavisine basladig1
saptandi (Tablo 6.3).

Karabiber (2010) ¢alismasinda baslangi¢ vaskiiler erisim yolu olarak gecici kateter
kullanimini % 75 oraninda, AVF kullanimimn1 % 29.3 oraninda, kalic1 kateter kullanimini
% 4 oraninda ve AVG kullanimin1 % 0.3 oraninda saptamustir (24). Demir ve arkadaslari
(2007) hemodiyaliz hastalarinin diyalizdeki ilk damar yoluna gore sag kalim analizi konulu
calismalarinda kateter kullanimi % 92 oraninda ve AVF/AVG kullannmi % 8 oraninda

saptamuglardir (90).
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ANZDATA 2011 yili kayitlarinda Avustralya ve Yeni Zellanda’ da sirasiyla AVF
kullanim1 % 38 ve % 23 oraninda, AVG kullanimi1 her iki iilkede i¢in de % 2 oraninda,
kalic1 kateter kullanim1 % 43 ve % 30 oraninda, gecici kateter kullanimi1 % 18 ve % 40
oraninda belirtilmistir (86). Foley ve arkadaslar1 (2009) hemodiyalize ilk baslama sirasinda
kullanilan vaskiiler erisim yoluna yonelik yaptiklari ¢alismalarinda; baslangic vaskiiler
erisim yolu kullanim oranlarini sadece kateter kullanalar i¢cin % 62.2, AVF olgunlagana
kadar kateter kullananlar i¢in % 16, AVG olgunlasana kadar kateter kullananlar i¢in % 3.3,
AVF kullananlar i¢in % 13 ve AVG kullananlar igin % 4 olarak bildirmislerdir (89).
Lacson ve arkadaglar1 (2009) ¢aligmalarinda AVF kullanimini1 % 43, kateter kullanimini %
29, AVG kullanimin1 % 27 olarak bsaptamislarken, Wystrychowski ve arkadaslar1 (2009)
AVF kullaniminmi % 42.3, AVG kullanimini % 30.8, kateter kullanimini % 26.7 oranlarinda
bildirmislerdir (80, 82).

Calismamizin baglangi¢ vaskiiler erisim yolu amach kateter kullaniminin tilkemizde
yapilan g¢aligmalar ile benzerligi bulundu. Yurt disinda yapilan ¢alismalardan ise farkli
oldugu saptandi. Farkliligin nedeni, kontrol altinda olan ya da olmayan KBY olgularmin
hastaligin1 inkar etmeleri, kabul etmemeleri veya eksik bilgilendirme nedeniyle liremik
koma ile tibbi merkeze bagvurmalar1 sonucunda kateter takilarak acil diyalize alinmalar1

olabilir.

Calismamizda hastalarin % 91.3” iiniin AVF, % 6’ simin AVG, % 2’ sinin kalici
kateter, % 0.6’ smin ise gecici kateter ile aktif olarak hemodiyalize girdigi saptandi
(Tablo 6.4) ve AVF kulanim siiresi ortalama 38.16+£57.16 ay, AVG kulanim siiresi
ortalama 22.22+23.12 ay, kalic1 kateter kullanim stiresi ortalama 173.66+101.36 giin, gegici
kateter ortalama kullanim stiresi 37.25+19.46 giin olarak belirlendi (Tablo 6.5).

Tiirk Nefroloji Dernegi 2011 yili kayitlarina gore aktif kullanilan vaskiiler erisim
yollarinm % 83.6 oraninda AVF, % 2.8 oraninda AVG ve % 13.6 oraninda kateter
oldugunu bildirmistir (4). Tomar (2011) KBY olan hastalarda hemodiyaliz i¢in olusturulan
vaskiiler erisim yoluna iligkin yaptig1 calismasinda hastalarin % 86’ sma AVF,
% 10.5” ine AVG, % 9.8’ ine kalic1 kateter uygulandigini belirtmistir ve ortalama kullanim
stirelerini AVF i¢in 34.73 ay, AVG i¢in 27.59 ay, kalict kateter i¢in 8.53 ay olarak
agiklamistir (2). Karabiber (2010) ¢alisgmasinda AVF kullaniminin % 85.4 oraninda, AVG
kullaniminin % 1.6 oraninda, kateter kullaniminin % 13 oraninda oldugunu saptamistir ve

ortalama kullanim siiresi belirtmemistir (24). Cetinkaya ve arkadaslar1 (2002) hemodiyaliz
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hastalarinda kalic1 damar yollarin1 degerlendirdigi ¢alismaslarinda aktif olarak kullanilan
vaskiiler erisim yollarm1 % 82.4 oraninda AVF, % 17.6 oraninda AVG olarak
bildirmiglerdir ve kullanim siirelerini AVF i¢in 33.07 ay, AVG igin 26.71 ay olarak
belirtmiglerdir (61). Odabas1 ve arkadaslar1 (2010) ¢alismasmda AVF’ nin % 87.5
oraninda, AVG’ nin % 6.25 oraninda, kateterin % 7 oraninda kulanildigin1 ve AVF’ nin
ortalama kullanim siirelerinin cinsiyete gore kadin i¢in 38.11 ay, erkek icin 39.25 ay
oldugunu agiklamiglardir (81). ANZDATA 2011 yili kayitlarinda Avustralya ve Yeni
Zellanda’ da aktif olarak kullanilan vaskiiler erisim yollari1 AVF i¢in % 78 ve % 73
oraninda, AVG i¢in % 9 ve % 5 oraninda, kateter i¢in % 13 ve % 22 oraninda oldugu
bildirilmistir (86).

Calisma grubumuzdaki hastalarin aktif kullandigt AVF kullanim orani literatiire
gore daha fazla belirlendi ve NKF-DOQI klavuzunun 6nerdigi sekilde % 65’ in iizerinde

oldugu saptandi.

Calismamizda vaskiiler erisim yolu tiirlerinden AVF’ nin ortalama kullanim
stiresinin yapilan benzer ¢alismalarla yakinlik gosterdigi, AVG’ nin ortalama kullanim

stiresinin daha az oldugu saptand:.

Arastirmamizda, AVF/AVG kullanan olgularin vaskiiler erisim yolunu korumaya
yonelik girisimlerin sonuglar1 (Tablo 6.6) ile Ovayolu ve arkadaslarinin (2007) yaptigi
calismalarinda hemodiyaliz hastalarinin fistiil bakimina iligkin uygulamalarinin sonuglari
birbiri ile uyumlu oldugu belirlendi (91). Oztiirk ve arkadaslar1 (2013) ise hemodiyaliz
uygulanan hastalarin fistiil bakimimna iligkin bilgi diizeylerini degerlendirdikleri
arastirmalarinda, Orneklemin verdigi yanitlara puanlama yaparak bilgi diizeylerinin iyi

(Ortalama Puan: 78.19) oldugu sonucuna varmustir (92).

Calismamizda ge¢cmis yillarda AVF/AVG kullanan hastalarda, en ¢ok goriilen
komplikasyonlarin ¢esitli nedenlerle fonksiyonunu kaybetme (% 48.45) disinda sirasiyla;
tromboz (% 39.13), hematom (% 27.95) ve stenoz (% 14.91) oldugu bulundu (Tablo 6.7).

Literatiir incelendiginde komplikasyonlarm AVF ve AVG i¢in ayr1 ayri incelendigi

gorilmiistiir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda; Uludag (2006) AVG’ de gelisen komplikasyonlar1
sirastyla tromboz (% 31.1), enfeksiyon (% 14.2) ve psddoanevrizma (% 6.4) olarak

aciklamistir (64). Baser ve arkadaslar1 (2006) AVF’ de goriilen komplikasyonlari tromboz
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(% 19.7), kanama (% 1.5) ve enfeksiyon (% 1.5) olarak siralamislardir (93). Ozelsancak ve
arkadaslar1 (2012) AVE’ de gelisen komplikasyonlari % 56 oraninda tromboz ve % 44
oraninda stenoz olarak belirtmislerdir (94). Goksin ve arkadaslar1 (2004) ¢alismalarinda
AVF’ de en sik goriilen komplikasyonlari tromboz (% 79), stenoz (% 25), psddoanevrizma
(% 9) seklinde siralarken; Rahman ve Ozsin (2008) ¢alismasinda tromboz (% 39.6),
anevrizma (% 23.8), iskemi (% 15.8) olarak belirtmislerdir (95, 96).

Yurt disinda yapilan benzer ¢alismalarda ise; Wystrychowski ve arkadaslari (2009)
AVF degisimlerinin en fazla tromboz (% 27.5), enfeksiyon (% 8.7) ve anevrizma (% 7.3)
nedeniyle oldugunu bildirmislerdir (82). Yu ve arkadaslar1 (2011) tromboz (% 13.86),
anevrizma (% 12.23) ve stenoz (% 2.17)° un AVF’ de sik gelisen komplikasyonlar

oldugunu vurgulamigladir (84).

Literatiirdeki oranlar birbiri ile ve calismamizla farkli olsa bile siralamada en sik
karsilagilan komplikasyonlarin tromboz, stenoz, hematom, anevrizma/psddoanevrizma ve
enfeksiyon oldugu goriildii. Siralama agisindan degerlendirdigimizde ¢alismamiz literatiir

ile uyumludur.

Calismamizda tromboz gelisiminin, AVF kullanimi {izerine etkili olmadigi
saptanirken; AVG kullanimi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu saptandi

(p<0.001), (Tablo 6.8).

Agca ve Erdem (2010) hemodiyaliz hastalarinda, hemostatik sistemin arteriyovenoz
fistiil trombozu tizerindeki etkisini inceledigi ¢alismalarinda; tromboz gelisen hastalarda

AVF kullanim siiresinin belirgin bir sekilde kisaldigini ifade etmislerdir (97).

Calismamiz, Agca ve Erdem’ in sonuglarindan farkli bulundu. Calismamizda
tromboz gelisiminin AVF kullanimini etkilememesi, hastalarin lehine bir durum olarak

diistiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde tromboz gelisiminin AVG kullanimi {izerine etkisini
inceleyen paralel bir ¢alisma bulunamadi. Trombozun AVG kullanimini etkileme sebebi
olarak; igne ¢ikis yerlerine uygulanan kompresyonun hatali olmasi ve greft materyalinin
sentetik olmasmdan dolayr uzun siire kompresyon uygulanmasi, hastalara ait serum
alblimin diizeyinin diisiik olmasi, hiperkoabilite, dehidratasyon ve hipotansiyon ile iligkili

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda ge¢mis yillarda kateter kullanan olgularin kateteri ile ilgili en sik
yasadiklar1 komplikasyonlar sirasi ile; lokalize ¢ikis yeri enfeksiyonu, tromboz ve

hematom/hemorajidir (Tablo 6.9).

Tiirk Nefroloji Dernegi 2011 yili kayitlarinda kateterlerde gelisen komplikasyonlar
erken ve ge¢ donem olarak ayrilmistir ve en sik karsilagilan komplikasyonlar1 sirasi ile

lokalize ¢ikis yeri enfeksiyonu ve tromboz olarak belirtmistir (4).

Calismamiz1 Tiirk Nefroloji Dernegi 2011 yili kayitlar1 ile karsilastirdigimizda

bulgumuzun benzer oldugu saptandi.

AVF/AVG’ de sik karsilasilan komplikasyonlarin erken donemde saptanmasi hasta
icin hayati onem tasimaktadir. Bu komplikasyonlarin saptanmasinda hemsire gozlemi en
onemli tekniktir. Calismamizda vaskiiler erisim yolunda go6zlemlenen problemler
Tablo 6.10” da verilmistir. Olgularin aktif kullandiklar1t AVF/AVG’ sinde % 51 oraninda
en az bir problem oldugu saptandi. Goézlemlenen mevcut problemlerin ise en sik
anevrizma/psddoanevrizma, dilatasyon ve iist kolda sislik (6dem) oldugu tespit edildi.
Literatiir incelendiginde bulgumuza paralel bir caligma bulunamadi. Gozlemlenen
problemlerin fazla olmasini, igne girisim tekniklerinden kaynakli oldugunu

diisiinmekteyiz.

7.3. OLGULARA AIT VASKULER ERIiSIM YOLLARININ
KULLANIMINI ETKILEYEN FAKTORLERIN TARTISILMASI

Igne kaniilasyonlar1 i¢in uygulanan teknikler; ip-merdiven teknigi, diigme deligi
teknigi ve alan ponksiyon teknigi’ dir. Altin standart olan olan rope ladder teknigi vaskiiler
erisim yolu uygulama alani1 diiz ve genis olan bolgelerde rahatca uygulanabilir. Bu teknigin
uygulanmasi ile anevrizma/psddoanevrizma goriilme siklig1 azaalmaktadir. Kisa ve diiz
olmayan fistiillerde bu teknik yerine diigme deligi diger adiyla degismeyen yer teknigi
uygulanabilmektedir. Bu ydntem daha az agrili olmasi, anevrizma/psdédoanevrizma
sikligmm daha diisiik olmasi ve hastanin kendisi tarafindan da yapilabilir olmas1 gibi
avantajlara sahipken, enfeksiyon riski gibi bir dezavantaja da sahiptir. Alan ponksiyon

tekniginde anevrizma sik rastlanan bir problem oldugundan pek 6nerilmemektedir.
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Calismamizda igne girisimi amaciyla kullanilan alan ponksiyon tekniginde, rope

ladder teknigine gore daha fazla problem gelistigi istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p<0.001), (Tablo 6.11).

Benzer caligmalarda genellikle rope ladder ve digme deligi tekniklerinin ele
alimmistr  ve alan ponksiyon tekniginin kullanimi1  komplikasyon agisindan

degerlendirildiginde ¢ok az onerildigi goriilmiistiir (98, 99).

Loon ve arkadaglar1 (2010) ¢aligmalarinda rope ladder teknigini, diigme deligi
teknigine gore daha basarili bulmuslardir (100). Zimmerman ve Lok (2012) komplikasyon
oranmnin diisiik olmasi nedeni ile igne girisim teknigi olarak rope ladder tekniginin
kullanilmasini 6nermislerdir (101). Martins De Castro ve arkadaslar1 (2010) ile Ball (2006)
ise calismalarinda hasta acgisindan agrisiz, komplikasyon oranmin (enfeksiyon harig)
diisiik, kullanimimin kolay ve giivenli bir teknik olmasi nedeniyle diigme deligi tekniginin

kullanilmasini 6nermislerdir (83, 102).

Literatlir incelendiginde o6zellikle son yillarda alan ponksiyon tekniginin
kullanilmadig, diigme deligi tekniginin kullaniminmi artrmaya yonelik ¢aligmalarin oldugu
ve klasik bir yontem olan rope ladder tekniginin gliniimiizde halen 6nemini yitirmedigi ve

diinya ¢apinda standart bir yontem oldugu saptand.

Arastirmamizda alan ponksiyon teknigi ile igne girisimi yapilan hastalarda % 39.80
oraninda anevrizma/psddoanevrizma gozlemlenirken; rope ladder teknigi kullanilarak igne
girisimi yapilan hastalarda % 13.4 oraninda anevrizma/psddoanevrizma tespit edildi ve bu

degerler arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001), (Tablo 6.12).

Literatiir incelendiginde alan ponksiyon ve rope ladder tekniklerinin birbiri ile

karsilastirildigi ¢alismalara ulagilamada.

Yapilan farkli benzer c¢alismalarda; Ball (2005) ve (2006) yillarinda yaptigi
calismalarinda; Dr. Kronung (1984)’ un tiim igne girisim tekniklerinin cimino fistiil
iizerindeki etkilerini inceledigini ve sonucunda da anevrizmaya neden olan tek teknigin
alan ponksiyon teknigi oldugunu bildirmislerdir (99, 102). Evans (2012) ¢alismasinda alan
ponksiyon tekniginin ve kotii, 6zensiz uygulanan rope ladder tekniginin anevrizmalara
neden olabilecegini, diigme deligi tekniginin ise anevrizmalart Onemli Olglide
azaltabilecegini agiklamistir (98). Loon ve arkadaslar1 (2010) ¢alismalarinda rope ladder

teknigi ile diigme deligi teknigini karsilatirmis ve rope ladder teknigi ile igne girisimi
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uygulanan hastalarda daha fazla anevrizma ve hematom gelistigini, diigme deligi teknigi
kullanilan hastalarda ise enfeksiyon oraninin daha fazla oldugunu istatistiksel agidan
anlamli bulmuslardir (100). Ball ve arkadaslar1 (2007) galismalarinda mevcut anevrizmasi
olan hastalarda diigme deligi tekniginin etkinligini incelemistir ve diigme deligi teknigi ile
igne girisimi yapilan hastalarin mevcut anevrizmalarinin gerileyerek dilatasyon halini

aldig1, komplikasyon oranlarinin azaldigr ve AVF kullanim siirelerinin arttig1 sonucuna

ulagmiglardir (103).

Calismamizda olgular arasindaki cinsiyet, medeni durum, mesleki ve egitim
durumu, sigara-alkol kullanimi ve viicut kitle indeksi farkliliklarmin AVF ve AVG

kullanimu ile iliskisinin olmadig1 sonucuna varildi (Tablo 6.13).

Benzer arastirmalarda; Tomar (2011) olgular arasindaki cinsiyet farkliliklarmin ve
viicut kitle indeksindeki degisikliklerin AVF ve AVG’ nin acik kalma siireleri ile iligkisini
incelediginde istatistiksel agidan fark bulunmadigini agiklamistir (2). Bu ¢alisma vaskiiler
erisim yolu tiirlerinin ortalama kullanim siiresini etkileyen faktorleri inceleyen bir

calismadir ve bulgumuzu destekler niteliktedir.

Vassalotti ve arkadaslar1 (2002) arastirmalarinda viicut kitle indeksi ile AVF
kullanimi1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptamamistir (104). Bu ¢alismanin

bizim bulgumuzla paralel oldugu saptandi.

Calismamizda kronik bdbrek yetmezligi nedenlerinin AVF kullanimi olan

olgularda fark olusturdugu ve bu farkin primer tanisi DM olan gruptaki hastalardan
kaynaklandigi belirlendi (p<0.05), (Tablo 6.13).

Tomar (2011) calismasinda diyabeti olan ve olmayan hastalarin AVF ve AVG’ nin
acik kalma siireleri ile iliskisini incelediginde istatistiksel agidan fark bulunmadigini

agiklamistir (2). Tomar’ in bulgusunun bizim bulgumuzdan farkl oldugu tespit edildi.

Kurulay ve arkadaglar1 (2011) hemodiyalize giren diyabetik ve non-diyabetik
hastalarda kullanilan vaskiiler erisim yollarinin basarisini karsilastirdigi ¢aligmalarmda
diabetes mellitusun vaskiiler erisim yollarmnm kullanim siiresini olumsuz yonde etkiledigini
belirtmiglerdir (105). Kurulay ve arkadaslarinin bulgusunun bizim bulgumuzla paralel

oldugu belirlendi.
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Arastirmamizda, haftada 3 seans hemodiyalize giren olgularda AVF kullanimimin
daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05), (Tablo 6.13). Literatiir

incelendiginde bulgumuzu destekleyen bir ¢calisma bulunamamastir.

Calismamizda hastalarin  yas ortalamalar1 ile AVF ve AVG kullanimi
degerlendirildiginde; AVF kullanim1 olmayan grubun yas ortalamasmi, AVF kulanimi
olan grubun yas ortalamasina gore daha fazla oldugu goriildii ve bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.01), AVG kullanan gruplar ile kullanmayan gruplar

arasmdaki iligki ise istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 6.14).

Buna gore yas arttikca AVF kullaniommin anlamli olarak azaldigi soylenebilir.
Bunun nedeni yasla dogru orantili olarak komorbit hastaliklarin artmasi ve beklenen 6liim
oranmin yiiksek olmasi nedeni ile AVF yerine, siklikla daha pratik olan diger vaskiiler

erisim yolu tiirlerinin tercih edilmesi oldugu diisiintilmektedir.

Yapilan benzer ¢alismalarda; Tomar (2011) yas gruplari ile AVG’ nin agik kalma
stireleri arasinda anlamli bir fark saptamadigini fakat 45 yas altindaki hastalarda AVF acik
kalma siiresinin 45-65 yas arasindaki ve 65 yas lizerindeki yas gruplarma gore daha uzun
oldugunu bildirmistir (2).

Calismamizda hastalar arasindaki cinsiyet, sigara-alkol kullanimi ve viicut kitle

indeksi farkliliklarinin kalic1 ve gecici kateter kullanimi ile iliskisinin olmadig1 saptandi

(Tablo 6.15).

Literatiir incelendiginde sigara-alkol kullanimmin vaskiiler erisim yollar1

kullanimini etkileyen bir ¢alisma bulunamada.

Tomar (2011) calismasinda olgular arasindaki cinsiyet farkliliklarinin, viicut kitle
indeksindeki degisikliklerin kalic1 kateterin agik kalma siireleri ile iliskisini incelediginde
istatistiksel agidan fark saptamamustir (2). Bu bulgunun galismamizla benzer 6zellikte

oldugu belirlendi.

Calismamizda mesleki farkliliklarin sadece kalic1 kateter kullanimi1 olan grupta fark
yarattigt ve bu farkliligin ev hanimlarindan kaynaklandig: istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.01), (Tablo 6.15). Literatiir incelendiginde bulgumuzla paralel bir ¢alismaya

ulagilamada.
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Aragtirmamizda kronik bobrek yetmezligi nedenlerinin kalic1 kateter kullanimi olan
olgularda fark olusturdugu ve bu farkin kronik bobrek yetmezliginin nedeni bilinmeyen
gruptan kaynaklandig: tespit edildi (p<0.05), (Tablo 6.15). Literatiirde bulgumuzla benzer

nitelikte bir arastirma bulunamadi.

Calismamizda haftada ii¢ seans hemodiyalize giren olgularm, iki seans
hemodiyalize giren olgulara gore daha fazla kalici kateter kullandig: istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Literatiir incelendiginde bulgumuza benzer bir c¢aligmaya

ulasilamadi.

Calismamizda hastalarin egitim diizeyi farkliliklarinin sadece gecici kateter
kullanim1 olan grupta, ilkokul mezunlarindan kaynaklandig: istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05) (Tablo 6.15). Literatiir incelendiginde gegici kateterin kullanimini
etkileyen faktorleri arastiran ve bu dogrultuda bulgumuzu tartigabilecegimiz bir ¢alisma

bulunamada.

Calismamizda hastalarin yas ortalamalar1 ile kalict ve gegici kateter kullanimi
incelendiginde; her iki vaskiiler erisim yolu kullaniminda yasin etkili olmadig1 sonucuna

varildi (Tablo 6.16).

Tomar (2011) yas gruplar1 ile kalic1 kateterin agik kalma stireleri arasinda anlamli
bir fark saptamadigmi bildirmistir (2). Bu bulgunun ¢alismamizla benzer nitelikte oldugu

belirlendi.
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8. SONUC

Kronik bobrek yetmezligi olan programli hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler giris

yollarmin acik kalma siirelerinin belirlenmesi ve bu siireyi etkileyen faktorlerin

incelenmesi amact ile gerceklestirilen aragtirmadan elde edilen sonuglar ve bu dogrultuda

gelistirilen Oneriler agagida verilmistir.

1.

Arastirma kapsamindaki olgularin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde;

Yas ortalamasi1 58.96+13.59 (23-87) yil olan 6rneklemin % 54.7° sinin erkek
oldugu, % 72.3’ {iniin evli oldugu, % 44.7° sinin ilkokul mezunu oldugu,
% 41.3’ linlin emekli oldugu ve % 40’ 1nn ev hanimi oldugu belirlendi.

Hastalarm % 16.7° sinin aktif olarak her giin sigara ic¢tigi, % 3’ iiniin diizenli
olarak her hafta alkol kullandig1, % 49.3” iiniin viicut kitle indeksine gére normal

agirlikta oldugu saptandi.

2. Hemodiyaliz hastalarina ait tan1 ve tedavi siirecine iligkin 6zellikler incelendiginde;

Hastalarin ilk tani aldiklar1 ortalama siire 78.41+£74.27 (6-372) ay olarak,
hemodiyaliz tedavisi gordiikleri ortalama siire ise 52.91+£53.64 (5-324) ay olarak
saptandi.

Olgularm KBY nedenlerinin siklikla diabetes mellitus (% 30.7) ve hipertansiyon
(% 23.7) oldugu, % 15.7° sinin nedeninin bilinmedigi tespit edildi. Haftada ii¢
seans hemodiyaliz tedavisi alan hasta oran1 % 91° idi.

Tedavi siireci boyunca hastalarm % 7.3’ {iniin periton diyalizi, % 4.7’ sinin
bobrek transplantasyonu deneyimledigi sonucuna varildi.

Olgularin baslangictaki vaskiiler erisim yolu dagilimlarma gore; % 78.7” sinin
gecici kateterle, % 18.3” liniin AVF ile hemodiyaliz tedavisine basladig1 saptandi.
Hemodiyaliz tedavisi amaciyla baslangi¢c vaskiiler erisim yolunun siklikla; sag
femoral venden (% 37.7), gegici kateter (% 78.7) takilarak saglandigi belirlendi.
AVF kullanan olgularm % 53’ {iniin, AVG kullanan olgularin % 4.6’ smm ilk
olusturulan vaskiiler erisim yolunu halen aktif olarak kullandig1 belirlendi.
Hastalarin % 43.67° si AVF, % 6.33 ii AVG, % 5.33” 1 kalic1 kateter ve
% 82.67° si gegici kateter olmak iizere birden fazla vaskiiler erigim yolunu

deneyimledigi saptand.
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o Aktif kullanilan vaskiiler erisim yollar1 incelendiginde; siklikla AVF’ {in
(% 91.3) kullanildigi, olgularin sadece % 6’ sinin ise AVG kullandig tespit edildi.

e Vaskiiler erisim yolu tiirlerinin ortalama kullanim siireleri; AVF i¢in 38.16£57.16
(1-300) ay, AVG igin 22.22+23.12 (1-72) ay, kalict Kkateter igin
173.66+101.36 (24-365) giin, gegici kateter i¢in 37.25+£19.46 (11-150) giin olarak
belirlendi.

e AVF/AVG kullanan olgularin ¢ogunun vaskiiler erisim yolunu korumaya yonelik
yaptig1 girisimlerde bilgi diizeyinin ve uygulamalarinin yeterli diizeyde olmadigi
saptandi.

e Hastalarm % 9.4’ 1 kullandigi AVF/AVG’ inde gelisen komplikasyonlarin ne
oldugu hakkinda bilgi sahibi olmadigini ifade ederken; % 54’ i, bir veya birden
fazla komplikasyon gelistigini bildirdi. En sik gelisen komplikasyonun ise
AVF/AVG’ in ¢esitli nedenlerle fonksiyonunu kaybetmesi (% 48.45) disinda,
tromboz (% 39.13) oldugu saptandi. Tromboz 6zellikle AVG kullanimi olumsuz
yonde etkilemektedir (p<0.001).

e Olgularmn % 2.8’ 1 kullanmis oldugu katater/kateterlerinde gelisen komplikasyon /
komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmadigmi ifade ederken; % 36.6” sinda ise
bir veya birden fazla komplikasyon gelistigini ifade etti. En sik gelisen
komplikasyonun ise % 41.75 oraniyla lokalize c¢ikis yeri enfeksiyonu oldugu
belirlendi.

e Vaskiiler erisim yolu gozlemlendiginde, AVF/AVG kullanan hastalarin
% 51’ inde en az bir problem oldugu saptanirken; sirasiyla anevrizma /
psodoanevrizma, dilatasyon ve 1Ust kolda sislik siklikla tespit edilen
problemlerdendi.

3. Calisma grubunun vaskiiler erisim yollar1 kullanimini etkileyen faktorlere iliskin
ozellikleri incelendiginde;

e Hastalara igne girisim teknigi olarak % 66.4 oraninda rope ladder tekniginin
uygulandig1 saptanirken; alan ponksiyon tekniginin % 36.6 oraninda uygulandig:
ve diigme deligi tekniginin hi¢bir hastada uygulanmadig: belirlendi.

e Alan ponksiyon teknigi uygulanan hastalarin vaskiiler erisim yollarinda daha sik

problem saptandi (p<0.001).
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Vaskiiler erisim yoluna alan ponksiyon teknigi ile igne girisimi yapilan hastalarda
anevrizma/psddoanevrizma daha sik goriildii (p<0.001).

Olgularm % 96.7° sinin AVF’ yi, % 11’ inin AVG’ yi, % 82.7° Sinin gegici
kateteri, % 5.3’ tiniin kalic1 kateteri bir veya birden fazla deneyimledigi saptandi.
Diabetes mellitusun AVF kullanimini etkiledigi belirlendi (p<0.05).

Haftada ii¢ seans hemodiyalize giren hastalarda AVF kullanimmin daha sik
oldugu saptand1 (p<0.01).

Yas ortalamasi azaldikca AVF kullaniminin arttig1 goriildii (p<0.01).

Ev hanimi olan hastalarin diger meslek gruplarina gore kalic1 kateteri daha sik
kullandig1 saptandi (p<0.05).

Kronik bobrek yetmezligi nedeni belli olmayan grubun, diger gruplara gore daha
sik kalic1 kateter kullandig tespit edildi (p<0.05).

Haftada {li¢ seans hemodiyalize giren hastalarin, iki seans hemodiyalize giren
hastalara gore daha sik kalic1 kateter kullandig1 saptandi (p<0.05).

Ilkokul mezunu olan hastalarm, diger gruplara gore daha sik gecici kateter

kullandig1 belirlendi (p<0.05).
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Oneriler:

e En ideal se¢cim olan vaskiiler erisim yolunun AVF oldugu bilinen bir ger¢ektir. Bu
nedenle baslangigtaki kullanim oranini artirmak amaciyla; hemodiyaliz tedavisine
baslanmasi planlanan, takipteki hastalara daha 6nceden AVF actirmalart icin
bilgilendirme ve yonlendirme yapilmasi,

o Aktif olarak AVF/AVG kullanan hastalara, vaskiiler erisim yolunu korumaya
yonelik yapacagi girisimler hakkinda yazili ve gorsel materyalleri igiren
egitimlerin verilmesi, rutin olarak hastalarin bilgi diizeyini ve uygulamalarini
kapsayan ¢aligmalarin yapilmasi,

e Hemodiyaliz Tnitelerinde c¢alisan hemsirelere; vaskiiler erisim  yolu
komplikasyonlar1 ve alinmasi gereken oOnlemleri, gelisen komplikasyonlarin
belirtileri ve erken miidahalelerini igeren egitim programlarinin planlanmasi ve
uygulanmas,

e Vaskiiler erisim yolunun gézlemi ve takibi ile tespit edilen problemlerin kayit
altina alinmasi, problemlere yonelik uygun girisim ve ¢alismalarin yapilmasi,

e igne girisim tekniklerinden alan ponksiyon tekniginin literatiir dogrultusunda daha
az tercih edilmesi, alan ponksiyon teknigi yerine diigme deligi tekniginin
kullanilmas1 ve bu iki teknik arasinda caligmalarin yapilmasi,

e igne girisim teknikleri ile vaskiiler erisim yolu komplikasyonlar1 arasindaki
iligkiyi  degerlendiren c¢aligmalarin iilkemizde de hemsireler tarafindan

yiiriitiilmesi onerilmektedir.
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EK-4
ANKET FORMU

1- Yasmiz ..........

2- Cinsiyetiniz
() 1. Kadin () 2. Erkek

3- Medeni Durumunuz
() 1. Evli () 2. Bekar

4- Mesleginiz
() 1. Serbest meslek () 2. Memur () 3. Isci
() 4. Emekli () 5. Ev hanimi

5- Egitim durumunuz
() 1. Okur-Yazar degil () 2. Okur-Yazar
() 4. Ortaokul ()5. Lise

6- Sigara kullantyor musunuz?

()2. Hayir hi¢ kullanmadim
()3. Brraktim .................

7- Alkol kullaniyor musunuz?

OLEvet ..., /hafta
()2. Hayrr
()3. Brraktim ...................

8- Boyunuz? ............... cm
9- Kuru Agirhigmiz? .................. kg
10- Viicut kitle indeksi ...
11- Hig periton diyalizi yaptiniz m1?
() 1. Evet () 2. Hayrr

12- Hi¢ bobrek nakli oldunuz mu?

() 1. Evet () 2. Hayrr

() 3. fkokul
() 6. Lisans ve Ustii



13- Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) nedeniniz (Primer Tani) nedir?

OL
()3
()5
O7.
0o

Kr. Glomerulonefrit () 2. Diabetes Mellitus
Hipertansiyon ()4. Kr. Pyelonefrit
Polikistik Bobrek () 6. Akut Tibiiler Nekroz
Urolojik Hastaliklar () 8. Nedeni Bilinmeyen
Diger ..ooiiiiii

14- KBY tanisi ne zaman kondu? (ay olarak)

15- Ne kadar zamandir hemodiyalize giriyorsunuz? (ay olarak)................cc...... ...

16- Haftalik hemodiyaliz (HD) giris sikliginiz?

()1
()3.

Haftada 1 kez ()2. Haftada 2 kez
Haftada 3 kez ()4. Haftada 4 kez

17- HD uygulamasi i¢in ilk vaskiiler erigim yolunuz nedir?

()1
()3
()5

Gegici Kateter ()2
Arteriovenoz Fistiil (AVF) ()4
Diger ....ooooiiiiiiiii

Kalic1 Kateter
Arteriovendz Greft (AVG)

18- HD uygulamasi i¢in baglangi¢ vaskiiler erisim yolu bolgeniz?

()1
(3.
()5.
O7.
0o
()11

Sag Subclavian Ven ()2
Sag Juguler Ven ()4
Sag Femoral Ven ()6.
Sag Radial Arter ()8.
Sag Brakial Arter () 10.
Sag Femoral Arter () 12.

19- Aktif kullandiginiz vaskiiler erisim yolunuz?

NP R PR RONOWE

e Y e e e e N e N Y R
N N N N N N N N N N N N
Wk ONO1TWwPEk

Sag Radial Arteriovendz Fistiil (AVF)
Sag Brakial AVF

Sag Femoral AVF

Sag Radial Arteriovendz Greft (AVQ)
Sag Brakial AVG

Sag Femoral AVG

Kalict Sag Subclavian Ven Kateteri (SCC)
Kalic1 Sag Juguler Ven Kateteri (JVC)
Kalict Sag Femoral Ven Kateter (FVC)
Gegici Sag SCC

Gegici Sag JVC

Gegici Sag FVC

Sol Subclavian Ven
Sol Juguler Ven
Sol Femoral Ven
Sol Radial Arter
Sol Brakial Arter
Sol Femoral Arter

() 2. Sol Radial AVF
() 4. Sol Brakial AVF
() 6. Sol Femoral AVF
() 8. Sol Radial AVG
() 10. Sol Brakial AVG
() 12. Sol Femoral AVG
() 14. Kalici Sol SCC
() 16. Kalici Sol JVC
() 18. Kalici Sol FVC
() 20. Gegici Sol SCC
() 22. Gegici Sol JVC
() 24. Gegici Sol FVC



20- Aktif kullandiginiz vaskiiler erisim yolunuzu ka¢ aydir kullaniyorsunuz?..............

21- Asagidaki sorular hastanin HD amagl arteriovendz fistiil veya arteriovendz greftini ne
kadar korudugu ile iliskili sorularidir.

Evet | Hayrr | Bazen

HD gelmeden dnce, enfeksiyon riskini azaltmak i¢in kolunuzu

sabunlu 1lik su ile yikiyor musunuz?

Diizenli olarak thrill kontrolii yapiyor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuzla agirlik (canta, poset.,,) tasiyor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuzun iizerine yatiyor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuza saat, bilezik, ..vb takilar takiyor

musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuzu sikacak giysiler giyiyor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuzdan tansiyon 6l¢iimii yaptirryor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuzdan kan alinmasia, ilag¢ verilmesine, ... vb

izin veriyor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuza diyaliz sonras1 sik1 bandaj yapiyor yada

yaptirtyor musunuz?

Fistiillii/greftli kolunuza diyaliz sonrasinda kanamanin durmasi

i¢cin ¢ok sik1 bastirryor musunuz?

22-Kullandigmiz tiim vaskiiler erisim yollarinda (AVF/AVG) herhangi bir komplikasyon
gelisti mi?

() 1. Herhangi bir komplikasyon gelismedi

() 2. Komplikasyon gelisti ama ne oldugunu bilmiyorum
()3. Tromboz ... kez

()4. Stenoz L kez

()5. Anevrizma ... kez

() 6. Psodoanevrizma ... kez

()7. Iskemi . kez

()8. Enfeksiyon ... kez

()9. Hematom ... kez

()10. Hemoraji ... kez

() 11. Steal (¢calma) sendromu  .......... kez

()12, DiZer e kez



23-Kullandigmmiz tiim kalici/gegici santral ven Kkateterinde herhangi bir komplikasyon
gelisti mi?

() 1. Herhangi bir komplikasyon gelismedi

() 2. Komplikasyon gelisti ama ne oldugunu bilmiyorum
()3. Arterponksiyonu .. kez
()4. Pnomotoraks ... kez
()5 Hemotoraks ... kez
()6. Havaembolisi ... kez
() 7. Lokalize ¢ikis yeri infeksiyonu  ......... kez
()8. Tromboz . kez
()9. Sistemik enfeksiyon ... kez
() 10. Vaskiler darlk ... kez
()11. Hematom ... kez
()12. biger L kez

24- Varsa bu giine kadar kullandigimiz arteriovendz fistiil (AVF) sayis1 ve kullanim siiresi?

() 0. Bugiine kadar hi¢ AVF kullanmadim

() 1. 1k agtirdigim AVF halen sorunsuz ¢alismakta

() 2. Sag Brakial AVF ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
() 3. Sol Brakial AVF ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
() 4. SagRadial AVF ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
()5. Sol Radial AVF ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
()6. SagFemoral AVF ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
() 7. Sol Femoral AVF ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay

25- Varsa bu giine kadar kullandigmiz arteriovendz greft (AVG) sayis1 ve kullanim siiresi?

() 0. Bu giine kadar hi¢ AVG kullanmadim.

() 1. Ilk actirdigim AVG halen sorunsuz ¢alismakta

() 2. SagRadial AVG ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
() 3. Sol Radial AVG ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
() 4. SagBrakial AVG ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
()5. SolBrakial AVG ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
()6. SagFemoral AVG ...kez/....ay ...kez/....ay ...kez/....ay
() 7. SolFemoral AVG ...kez....ay ...kez/....ay ...kezl....ay

26- Varsa bu giine kadar kullandiginiz kalic1 kateter sayis1 ve kullanim siiresi?

() 0. Bu giine kadar hig kalic1 kateter kullanmadim.

()1. SagScCC ....kez/.....ay ....kez/.....ay .....kez/.....ay
()2. SolSCC ....kez/.....ay ....kez/.....ay .....kez/.....ay
()3. SaglJVvC ....kez/.....ay ....kez/.....ay .....kez/.....ay
()4. SolJvC .....kez/.....ay .....kez/.....ay .....kez/.....ay
()5. SagFVC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay
()6. SolFVC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay



27- Varsa bu giine kadar kullandigimiz gegici kateter sayist ve kullanim siiresi?

() 0. Bu giine kadar hi¢ gegici kateter kullanmadim.

()1. SagSccC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay
()2. SolscC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay
()3. SaglJvC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay
()4. SolJvC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay
()5. Sag FVC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay
()6. SolFVC ....kez/.....ay ....kez/.....ay ....kez/.....ay

28- Fistiil/greft ignesi girisim teknigi?
()1. Rope Ladder (Merdiven) Teknigi
() 2. Digme Deligi Teknigi
() 3. Alan Ponksiyon Teknigi

29- Aktif olarak kullanilan vaskiiler erisim yolunda arastirmacinin gézlemledigi bir problem

var mi1?
()1 Var
()2. Yok



EK-5

HASTA BIiLGILENDIRME FORMU

Konu: Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hemodiyaliz Hastalarinda Vaskiiler Erisim

Yollarinin Kullanim Siiresi ve Bu Siireyi Etkileyen Faktorler

Bu calisma; kronik bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz hastalarinda, hemodiyaliz tedavisi
icin kullanilan vaskiiler erisim yollarmmn kullanim siiresini etkileyen faktorlerin

incelenmesi amaci ile planlanmistir.

Vaskiiler giris yolu kalici/gecici kateter, arteriovendz fistiil veya greft olabilir.
Hemodiyalizin olmazsa olmazlarmdandir. Vaskiiler giris yolunuzun uzun Omiirli ve
saglikli olmas1 yasam kalitenizi artiracagi gibi sizi tekrarlayan cerrahi girisimlerden de

korumaktadir.

Calisma icin kullanilan veri toplama aract ankettir. Ankette ad, soyad ve iletisim bilgileri
yer almamaktadir. Calisma goniilliilliik esasina dayanilarak yapilmaktadir. Sizin
cevaplayacaginiz sorular, arastirmacinin goézlemi ve hasta dosyanizdaki kayitl bilgilerden
elde edilen verilerle anket doldurulacaktir. Bunun disinda higbir sekilde size girisimsel ve
deneysel bir uygulama yapilmayacaktir. Anket yolu ile elde edilen bilgiler arastirmaci

disinda diger kisilerle paylasilmayacaktir.

Sorulara igtenlikle vereceginiz cevaplar ¢alismanmn sonuglarini  olumlu yonde

etkileyecektir. Katkilarmiz i¢in tesekkiir ederim.

Serife CINGOZ
Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Yiiksek Lisans Ogrencisi



EK-6

HASTA ONAY FORMU

Konu: Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hemodiyaliz Hastalarinda Vaskiiler Erisim
Yollarmin Kullanim Siiresi ve Bu siireyi Etkileyen Faktorler ( Yiiksek Lisans Tez

Calismas )

Hasta bilgilendirme formunu okudum ve anladim. Veri toplama araci olarak kullanilan
anket formundaki sorular1 goniillii olarak yanitlamay1 ve hasta kayit dosyamdaki bilgileri

arastirmaci ile paylasmay1 kendi rizamla kabul ediyorum.

Ad-Soyad

Imza





