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OZET

Serap SEZER, Isitme Cihazi Kullanan Hemodiyaliz Hastalarimn Dis Kulak
Yolu Kiiltiir Sonuclari, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Odyoloji, Konusma ve Ses Bozukluklari Program Yiiksek Lisans Tezi, 2016
Hemodiyaliz tedavisi alan kronik bobrek yetmezligi hastalart pek ¢ok
komplikasyonlarla karst karsiya kalabilir. Diyaliz tedavisi bir¢ok organi da
etkileyerek hasta bireylerin enfeksiyona yakalanma riskini arttirabilir. Ozellikle
isitme cihaz1 kullanan hemodiyaliz hastalarinda dis kulak yolunun savunma
mekanizmasi bozularak dis kulak yolu enfeksiyonuna zemin hazirlamaktadir. Bunun
sonucunda hem dis kulak yolu hem de cihazin kulak kalibinda bakteri ve funguslar
kolonize olmaktadir. Calismamizin amaci isitme cihazi kullanan hemodiyaliz
hastalarmin dis kulak yolundaki mikrobiyolojik sonuglari, irritasyona neden olan

ozellikleri incelemek ve normal popiilasyonla karsilagtirmaktir.

Calismamiz kontrol gruplu ve tanimlayict bir klinik ¢aligma olup Bagskent
Universitesi Hastanesi KBB klinigi ve diyaliz merkezlerinde yiiriitiilmiistiir. Isitme
cihazi kullanim siiresi ve hemodiyaliz tedavisi alma siiresinin daha fazla
mikroorganizma tiremesinde etkili olabilecegi diisliniilmiistiir. Calismaya bir veya iki
kulaginda en az 1 wyildir isitme cihazi kullanan, en az 2 yildir hemodiyaliz
programinda olan ve 15-85 yas araligindaki hastalar kadin erkek ayrimi

gbzetmeksizin dahil edilmistir. Toplamda 74 hasta ¢alismaya alinmistir.

Calisma grubuna 20 birey alinmis olup, isitme cihazi kullanan bu hastalardan
steril sekilde muhafaza edilmis swabler ile 2’ser Ornek alinmistir. Biri cihaz
kullanilan kulagin dis kulak yolu, ikincisi ise cihazin kulak kalibidir. Kontrol grubu
olarak ayni yas grubunda hemodiyaliz tedavi géren 27 birey ve cihaz kullanan (en az
bir y1ldir) ancak diyaliz hastas1 olmayan 27 birey ¢aligmaya dahil edilmistir. Swab ile
alinan ornekler hizl bir sekilde bakteriyel tireme i¢in Koyun kanl agar, EMB Agar,
Cukulata agar kullanilmistir. Fungal {ireme i¢in ise 6rnekler Sabouraud dextrose agar
besiyerlerine ekilmistir. Ekim yapilan 6rnekler 24-48 saat 37°C sicaklikta inkiibe

edilmistir. Sonuglar gruplar arasinda karsilastirilmastir.



Incelenen toplam 121 kiiltiir 6rneginin 108 (%89,2)’inde iireme olmustur.
Calisma grubundaki diyaliz hastasi ve cihaz kullanan 20 birey (Grup 1)’in hem dig
kulak yolu hem de cihaz kaliplarinin hepsi (%100)’nde {ireme olmustur. Bu ¢alisma
grubunda 40 kiiltiir 6rnegi vardir ve bir hastadan birden ¢ok mikroorganizma tiredigi
goriilmistiir. Toplam 54 mikroorganizma izole edilmistir. Cihaz kullanmayan 27
kisilik hemodiyaliz hastasi grubu (Grup 2)’nda sadece 2 (%7,4) hastada iireme
olmamustir. Diyaliz hastasi olmayan 27 kisilik cihaz kullanan hastalar (Grup 3)’in 11
(%40,7) tanesinde herhangi bir iireme olmamustir. U¢ grupta da ortak izole edilen
normal deri florasinda bulunan metisiline duyarlit KNS (MSKNS) olmustur. Calisma
grubunda iireyen organizma ¢esidi kontrol gruplarina gore daha fazla olup diger
gruplardan farkli olarak corynebacterium species, pseudomona sspp ve kiif mantari

iiredigi gozlenmistir.

Tim gruplarda ortak olarak izole edilen organizma MSKNS olmustur.
Patojenik bakteri olarak dis kulak kanali ve cihaz kalibinda pseudomonas spp ve
staphyloccocus aureus daha az izole olmustur. Pseudomonas spp, corynebacterium
species ve kif mantar1 sadece cihaz kullanan hemodiyaliz hastalarinda tiredigi

gorilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Dis kulak yolu kiiltiir sonuglari, hemodiyaliz ve isitme,

isitme cihazi.



ABSTRACT

Serap SEZER, Culture Results Of External Auditory Canal In Hemodialysis
Patients With Hearing Aid, Baskent University Institu of Health Sciences M. Sc.
Thesis in Audiology, Speech and Voice Disorders, 2016

Hemodialysis treatment of chronic renal failure patients may face many
complications. Dialysis treatment may increase the risk of infection of the patient and
also affect other organs. Especially for individuals who use hearing aids, the defense
mechanism of the external ear canal is disrupted and is preparing the ground for ear
infections. As a result, both the external auditory canal and ear mold colonizing
bacteria and fungi. The purpose of study, microbiological results of the external
auditory canal in hemodialysis patients with hearing aids, to investigate the cause of
the irritation properties and to compare with the normal population.

Our study is a descriptive clinical study and has control group. In addition
patients were taken from the Baskent University Otorhinolaryngology Head and
Surgery Department, Baskent University Dialysis Centers. Hearing aid duration of
use and the duration of the hemodialysis treatment caused by the overgrowth of more
microorganisms. At least 1 year uses in one or both ears hearing aid, with at least 2
years and have been included in hemodialysis patients in the 15-85 age range.
Discrimination between men and women are not respected. A total of 74 patients

were icluded in the study.

The individuals in the study group were 20, were kept in sterile swabs from
hearing aids of hemodialysis patients with 2 samples were taken. One device used in
the external ear canal, the ear mold is the second device. In the same age group as the
control group and 27 subjects who were only treated hemodialysis patients and but it
has been included in non-diaylsis patients 27 individuals hearing aid (at least one
year) in the study. Bacterial growth of swab samples taken was used sheep blood
agar, EMB agar and Chocolate agar. The samples for fungal growth were sown on
Sabouraud dextrose agar. Samples were incubated for 24-48 hours in 37 °C

temperature. The results compared between the groups.
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Examined 108 (%89.2) of 121 total culture samples have been breeding. 20
dialysis patients who using hearing aid in the study group (Group 1) all of their
external ear and ear molds (%2100) has been breeding. It is available in 40 culture
samples in the study group showed that patients with multiple microorganisms
proliferated. A total of 54 microorganisms were isolated. Using the hearing aid 27
hemodialysis patients (Group 2) only 2 (%7,4) patients were not breeding. Using
hearing aid without 27 hemodialysis patients (Group 3) 11 (%40,7) there has been no
growth in them. Also common to all three groups, and isolated in the normal skin
flora methicillin-sensitive CNS (MSCNS). The breeding of organisms in the study
group were significantly more than the control group. Unlike the other groups,

Corynebacterium species, Pseudomonas spp and fungus was observed in this group.

In all groups isolated organism was MSCNS. Pseudomonas spp and
Staphyloccocus aureus as pathogenic bacteria have been less isolated from external
ear canal and hearing aid. In only hemodialysis patient pseudomonas spp,

corynebacterium species and fungus had grown that using hearing aid.

Keywords: Culture results of external auditory canal, hemodialysis and
hearing, hearing aids.
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1. GIRIS

Yasamui tehdit eden, hemen hemen her yas grubunu etkileyen ve insidansi yas
ile artis gosteren kronik bobrek yetmezligi (KBY), hem diinyada hem de iilkemizde
en sik goriilen hastaliklar arasindadir. KBY tedavisinde renal replasman tedavileri
vazgecilmezdir. Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine goére, hemodiyaliz (HD)

iilkemizde en sik uygulanan renal replasman tedavi yontemidir.

Kronik boébrek hastaligi pek cok organi etkileyebildigi gibi, liremik toksin
birikimi ve kronik hemodiyaliz tedavisi isitme sistemini de etkilemektedir. KBY nin
isitme tiizerine etkileri; (1) hastaligin etkileri ve (2) hemodiyaliz etkileri olarak
siiflandirilabilir. KBY nedeniyle isitme kayb1 olusumunda pek ¢cok mekanizma 6ne

siirtilmistiir.

Bazi hastaliklar ve sendromlar da (Alport sendromu gibi) bobrek ve i¢ kulagi
birlikte etkileyebilmektedir. Ayrica bazi hastalilarin komplikasyonlarin1 6nlemek ve
tedavi etmek icin kullanilan diiiretik ve aminoglikozit gibi ilaglar da bobrek ve
kokleay1 etkileyerek isitme kaybina yol acabilmektedir. KBY’de goriilen aliiminyum
toksisitesi de isitme kaybina yol a¢an neden olarak sug¢lanmistir. Ayrica KBY’nde
goriilebilen amiloid birikimi de i¢ kulak dahil pek ¢ok dokuyu etkilemektedir.

Kisacas1 KBY ve HD isitme kaybinin gelismesinde dnemli bir rol oynamaktadir.

Isitme kaybi derecesi ve tipine gore hastalarin hayat kalitesini arttirmak igin
isitme cihazi kullanmalar1 Onerilmektedir. Isitme cihazlarmm kullanimi yarar
sagladig1 gibi mikroorganizmalarin karanlik, sicak ve nemli dis kulak yolu ortamina
daha c¢abuk ulasma imkani saglar. Dis kulak kanali normalde kendi kendini
temizleyip enfeksiyonlara karsi koruyabilir yapidadir. Fakat dig kulak yolunda
serimenin pH dengesi degismesi mikrobiyal ¢ogalmaya sebep olur. Bakteri ve
mantar gibi mikroorganizmalar bdylece hem kulak kanalinda hem de cihaz tizerinde

kolonize olarak dis kulak yolunda enfeksiyonlara neden olabilmektedir.

HD hastalarinin en énemli sorunlarindan biri de {iremik pruritustur. Pruritus
viicudun cesitli bolgelerinde olabilecegi gibi ek olarak goriilen cilt lezyonlar1 da

(sekonder enfeksiyon veya primer lezyon) hastalarda biiyiik yiik olusturur. Isitme



cihaz1 kullanan saglikli kisilerde cilt kasintis1 sik karsilasilan bir durum iken KBY

hastalarinda bunun daha biiyiik bir sorun olabilecegi diisiiniilebilir.

Kulak i¢i cihazlarda cihazin kendisi, kulak arkasi olanlarda kulak kalib1 dig
kulak yolunu tikayarak dis kulak yolunun savunma mekanizmasin1 bozarak
mikroorganizmalarin gelismesine ve enfeksiyona zemin hazirlamaktadir. HD
hastalarinin yaygin viicut kasintilar1 goéz Oniline alindiginda 6zellikle cihaz
kullananlarda dis kulak yolunda patojen mikroorganizma kolonizasyonu ve dis kulak

yolu enfeksiyona yatkinlik s6z konusu olabilir.

Calismanin amaci isitme cihazi kullanan hemodiyaliz hastalariin dis kulak
yolundaki mikrobiyolojik sonuglar1 ve irritasyona neden olabilecek olasi
mikroorganizmalar1 incelemektir. Calisma sonuglar1 goz 6niine alinarak hemodiyaliz
tedavisi alan bireyler isitme cihazinin dogru kullanimi hakkinda bilgilendirilerek

form olusturulabilir.
Arastirmanin hipotezleri:

HO: Cihaz kullanan hemodiyaliz hastalarinda normal flora harici patojen

mikroorganizma iiremesi gortilebilir.

H1: Cihaz kullanan hemodiyaliz hastalarinda normal flora harici patojen

mikroorganizma tiremesi goriilemez.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Kulak

Isitsel bozukluklarda tan1 ve rehabilitasyon icin dis kulak ve timpanik
membran (TM) hakkinda ayrintili bir bilgiye ihtiyag vardir. Dis kulak kulak kepgesi
ve dis kulak yolu (DKY) olarak iki kisimdan olusur. Dis kulak yolu TM ile

sonlanmaktadir.

Aurikula elastik kikirdaktan olugmustur, dig yiizii ¢ok siki bir sekilde
dogrudan perikondrium ile bagl ince bir cilt ile kaplhdir. Aurikula deri alt1 yag

tabakasi icermedigi i¢in duyarliligi fazladir (1).

DKY vyaklasik olarak 2,5 cm uzunlugundadir. Ayni lateralden mediale ve
yukaridan arkaya dogru S seklinde kivrilmaktadir. DKY dis 1/3’liik kismi kikirdak
ve i¢ 2/3’1liik kism1 kemik olarak iki boliimden olusur (2). Dar bir boliim olan kemik
ve kartilaj kismimin birlestigi yer istmus’tur. Bu boliimiin medialine su ve diger

debrisler kolayca kagabilir.

Ic kemik kisminda cilt, kemik, periosteum arasindaki doku c¢ok sikidir. Bu
kisim kil, rete kivrimlari, gland gibi yapilar igermemektedir (1). Fakat dis kikirdak
kismi bir¢ok killi hiicre, sebase ve apokrin gland gibi seriimen glandlarmi igerir (2).
Dis kartilaj kismindaki bulunan santorini fisstirleri DKY’ye dayaniklilik kazandirdig
gibi ayn1 zamanda dezavantaji da vardir. Enfeksiyonlarin parotise ge¢gmesine ya da
parotis timorlerinin DKYY’ye ulasmasina neden olabilir (3). Kanalin kemik kismininin
posterioru mastoidin anterior duvar ile komsudur. Pek ¢cok damar, timponomastoid
kisim boyunca kanali delerek gecer. Bu durumun sebep oldugu kanaldaki ve
mastoiddeki olusan enfeksiyonlar hemotojen yayilma gosterebilir. Kartilaj kismin

posterioru da mastoidle baglantili oldugu i¢in enfekte olma riski vardir.

TM ve DKY yapis1 geregi korunmasi gerekli yapilardir. TM, saglamligi ¢ok
onemli olup kanaldaki enfeksiyon yayilimini engellemektedir. Membranda herhangi

bir patolojide enfeksiyonun orta kulaga yayilma riski vardir (2).



DKY cildi anatomik yapis1 ve migrasyon 0zelligi ile savunma mekanizmasina
sahiptir (4). Ug tane koruma mekanizmasi ile korunmaktadir. Bu ii¢ koruyucu yapi;
tragus-antitragus, cilt seriimeni, DKY istmusudur. Kikirdak kisminda apopilosebasedz
birim olarak isimlendirilen yapidan salgilanan glandular sekresyonlar skuamoz epitel
ile karigir. Boylece seriimenin asidik boliimiinii olusturur. Epidermisin dis duvarinda
kil folikiilleri bulunurken, kilin gévdesi i¢ duvart olusturur. Bu iki yapr arasindaki
bosluga ise folikiiler kanal denilir. Yukarida bahsedilen sebase ve apokrin glandlarin
kanallart folikiiler kanala agilmaktadir, herhangi enfeksiyonel durumda bu kanal
tikanabilir. DKY bu o6zelligiyle kendi kendini koruyabilme ve temizleyebilme
ozelligine sahiptir (2). DKY epitelinin timpanik membranin ortasindan kanalin
kikirdak kismima dogru giden bir gb¢ hareketi (santrifugal migrasyon) vardir. Bu
sayede kemik kisim kendini temizleyebilir. Kikirdak kisim ise ¢ene eklemi hareketi

sayesinde var olan debrisi disart iter.

DKY seriimeninin asidik pH’1 (6.5-6.8) ve lizozim igermesi sebebiyle mantar
tiremesini engeller. Kanal girisindeki bahsedilen kil folikdilleri araciligiyla hem disaridan
gelebilecek toz hem de bdcek gibi canli girisi engellenir. DKY nin S seklindeki kavisli

yapisi ve seriimenin kokusu sayesinde de bu engelleme gergeklesebilir (4).

Serlimen bazi kisilerde daha fazla iiretilirken bazi kisilerde ise az miktarda
iiretilmektedir. Tki durum da kisi i¢in sorun teskil etmektedir. Seriimenin az iiretiliyor
olmast kulakta kasinma ve enfeksiyona yatkinliga sebep olurken, daha fazla
tiretilmesi ise ani olarak DKY’de tikanma ve isitme kaybina yol agabilir. Bu durum
yaz aylarinda ozellikle banyo ve deniz sonrasi seriimenin sismesiyle meydana
gelebilir (4) ve bu durum bas donmesi, agri, isitmede azalma, kasinti, otitis eksterna

gibi sorunlar olusturabilir (5, 6).

Bu 06zel salgi serlimen bezler tarafindan {iretilip epitel ile yag glandlar1 salgisinin
birlesmesiyle olusur. Seriimen igerigine gore ii¢ ¢esit olup ilki olan adi (seriimen
obturans), salg1 agirlikli ve koyu kahvedir. Epitelyal seriimen (keratosis obliterans) sar1

renkte ve epitel cogunluktadir, bazense ¢ok serttir. Digeri ise miks tiptir (4).

Seriimen oranmna bakildiginda Amerika Birlesik Devleti’nde genel
popiilasyonda %?2-6 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Yasli ve mental problemi

olan bireyler bu oran daha da fazla gézlenmistir (7).



Seriimenin yasin ilerlemesiyle DKY yapisinin degismesi sonucu disart
atilmasinda problem olabilir. Bireyin dis kulak yolunun fazla killi veya dar olmasi

ve isitme cihazi kullanmast DKY’yi sertimen ile tikayacak diger olasi

nedenlerdendir (8, 9).

DKY, enfeksiyonlar1 engelleyici 6zellige sahipken aymi zamanda da diger
deri bolgelerine gore enfeksiyona daha ¢ok egilimi vardir. Bunun sebepleri arasinda
cilt yapisinin ¢ok ince olmasi, kor bir sonlanma halinde bir tiip yapisi ve nemli,
karanlik bir ortam olmasi olarak sayilabilir. Ayrica asir1 birikmis olan seriimen de
enfeksiyona sebep olabilir. Diger olas1 faktor ise keratinin nemi daha kolay ¢ekerek
DKY’nin siirekli nemli olmasidir. Viicutta kor bir pos olarak sonlanan bir tiip
yapisinda olan tek anatomik yapidir. Cok sicak ve nemli bolgelerde yasayan kisilerde

ve havuz yiiziiciilerinde DKY enfeksiyonlar1 daha fazla goriiliir (7).

2.2. DKY Enfeksiyonlar1 (External Otit)

Enfeksiyonu olusturan pek ¢ok faktér vardir. Bunlar travmatik, genetik
(DKY dar olmasi-egzama egilimi-asir1 buson gelisimi) ve gevresel (1s1-nem-yiizme)
olabilir (10). Ozellikle deniz ve havuz yiiziiciilerinde, iklimin nemli ve sicak olusu
enfeksiyon olusma riskini arttirir. Yabanci cisim ve kulak temizleme ¢ubuklari ile stk
temizleme ya da DKY’nin sik suyla temasi seriimenin koruyucu etkisini ortadan
kaldirabilir. pH dengesinin bozulmas: ise enfeksiyon olusumuna zemin hazirlar. pH

dengesinin bozulmasi ise enfeksiyon olusumunun ana sebeplerindendir.

2.2.1. DKY Enfeksiyonlar1 Simiflandiriimasi

DKY enferksiyonlar akut diffiiz, akut lokalize (fronkiiler), eksamat6z ve mikotik
eksternal otit seklinde simiflandirilabilir. Bu enfeksiyon etyolojik bir nedene ya da
tedavide kullamilan bir ilaca karsi gelisen eksamatéz bir reaksiyona bagli olabilir.

Oncelikle bir dermatozis olusurken devaminda enfekte olarak eksternal otit olusur (11).



2.2.1.1. Akut (Diffiiz) eksternal otit (Yiiziicii Kulagy)

DKY’de en ¢ok goriilen enfeksiyondur. Daha siklikta yiiziiclilerde goriildiigii
icin yiiziici kulagi olarak da adlandirilir. Nemli ve sicak iklimlerde daha sik
goriilmekle birlikte  DKY’nin pH’1, seriimen azligi, kulagi farkli cisimlerle
karistirma, dar ve uzun kulak kanali ve isitme cihazi kullanimi yatkinligi

arttirmaktadir (12).

Ilk belirti kasintiyla baslayarak genelde agr ile devam eder (7). Enfeksiyonun
artmastyla daralan kulak kanalinda mastoidite benzeyen sekilde 6dem ve hiperemi
olusabilir. Esas belirti agr1 olup pinna hareket ettirildiginde agr1 artar. Siklikla
yesilimsi piiriilan bir akinti ile karekterize olabilir. Isitme azalabildigi gibi agrili lenf

nodlart meydana gelebilir (11).

Sekil 1. Akut diffiiz eksternal otit

Etken siklikla Psodomanas aeruginosa’dir. Nemli ortami sever. Diger olasi

etkenler ise, Staphylococcus aureus ve Proteus vulgaris’tir (7).

Normal dis kulak yolu florasinda en fazla izole edilen mikroorganizma S.
epidermistir. Ama akut diffliz otitis eksternada en sik rastlanan patojenler S. aureus
ve Pstdomanas aeruginosa’dir. Psodomanas kontamine suyla bulasir ve nemli

ortamlarda daha ¢abuk tireyerek enfeksiyone neden olur (4).



2.2.1.2. Akut lokalize eksternal otit (Fronkiil)

Tek bir kil folikiiliin etrafinda lokalize olan bir lezyondur. Genellikle
DKY’nin 1/3’lik kismini olusturan kikirdak kismin apopilosebaséz glandlarin
bulundugu boélgede olusur. Glandlarin tikanmasi sorun olusturarak bu bolgede kiigiik
bir abse olusur (Sekil 2). Olusan 6dem otoskopik muayeneyi Onleyecek derecede
olabilecegi gibi yiiziicii kulagindakine benzer dokunmakla artan son derece agrili bir

durum s6z konusudur.

Esas belirti agr1 olup, isitme hafifce etkilenir. Fronkdil, tek bir kil folikiiliini
etkiledigi gibi birden ¢ok folikiilii de etkileyebilir ve karbonkiil olarak adlandirilir.
Dokunarak artan agri tablosunun olmasi orta kulak enfeksiyonu ile ayirici tam da
etkilidir. Zamaninda tedavi ile olusan 6demin bdlgenin gerisine yayilmasi engellenir.

Etken siklikla S. aureus’tur (7, 11).

Sekil 2. Akut lokalize eksternal otit

2.2.1.3. Mikotik-fungal eksternal otit (Otomikoz)

Bazi mantar tiirlerinin olusturdugu enfeksiyon tipi otomikoz olarak
adlandirilir. Kanalin koruma 6zelliginin bozulmasiyla ortaya ¢ikar (3). Stafilokok ve
Psodomonas ile mikst tip seklinde olabilir. Uzamis bakteri enfeksiyonu sonucu
goriildiigii gibi nadiren primer patojen olarak da goriilebilir. ilk belirti, isitme azli

ve kulakta dolgunluk hissidir (7). Sicak-nemli hava ve yiizme enfeksiyonun



olugmasina neden olabildigi gibi uzun siireli kullanilan antibiyotikli kulak damlalar1
da enfeksiyonun artmasina sebep olabilmektedir (11). Patojene gore DKY’de beyaz
migeller (sekil 3) veya koyu renkli hifalar seklinde goriilebilir (3). Siklikla da
ozellikle ilerleyen evrelerde agr ile birlikte kulakta kaginma olur. Kasintiya otore de
eslik edebilir. Enfeksiyonun zamaninda tedavi edilmemesi TM ve DKY epiteline

yayilmasina/invazyonuna sebep olabilir (11).

Sekil 3. Mikotik fungal eksternal otit

Etken siklikla Aspergillus (%80-90 A. Niger ve A. Fumigatus) ve Candida
albicans’tir (7). A. Niger’de siyah, A. Fumigatus’ta kahve ve C. Albicans’ta beyaz
migeller goriiliir (11).

2.2.1.4. Eksamatoz eksternal otit

Bir ilag ya da irritana kars1 derinin gosterdigi bir reaksiyondur. Kasintiyla
belirti gosterir ve ikincil bir enfeksiyon olusursa piiriilan olur. Muayenede DKY

giriginde hiperemi, 6dem ve epitelyal deskuamasyon gibi lezyonlar goriiliir.

2.2.1.5. Kronik eksternal otit

Kronik otitis eksterna mantar, bakteri ya da dermatolojik enfeksiyon sonucu

olusabilir (3). Belirtiler aylar yillar siirer ve enfeksiyon miktar1 da daha diisiiktiir. Az



miktarda akinti ile karakterize olup siklikla kadinlarda goriilen etyolojisi belirsiz bir
tirdlir (7). Uzun siiren kasinti, hafif derecede agri, seriimen azligi, kuruluk baslica
dikkat c¢eken ozelligidir. DKY epitelinde kalinlagsma, hiportirofiye bagli olarak
kanalda daralma goriilebilir (3). Etken siklikla S. Aureus ve P. Aeruginosa’dir (7).

2.2.1.6. Graniiler ve biilloz mirinjit

Graniiler mirinjitte, saglam bir kulak zar1 varliginda zar iizerinde bir
enfeksiyon sonucu olusan graniilasyon dokusu ile meydana gelir. Membranin pars
tensasindaki inflamasyona karsilik olusur ve etyolojisi hala tam agiklanamamustir.
Akut diffiiz otitis eksternanin yeteri kadar tedavi edilememesi sonucu da olusabilir.
Proteus ve Pseudomonos etkendir. Ayrica hastada akinti olup, dolgunluk hissi ya da
lokal irritasyon semptomlar1 goriilebilir. Hastada agr1 ya da isitme kaybi goriilme
olasilig1 azdir.Siddetli kulak agrisi sikayeti ile gelen, genellikle kiigiik cocuklari
etkileyen enfeksiyona biilloz mirinjit denir. Membran {izerinde goriilen enfeksiyon

sonucu biil gelisir. Genellikle isitme kaybi ya da ates gézlenmez (3).

2.2.1.7. Malign eksternal otit

Enfeksiyonun kemige yayilmasiyla olusan ve daha c¢ok yasli, diabetli ve debil
kisilerde goriilen malign eksternal otitisin etkeni de P. aeruginosa’dir. Hastalarda kulak

agris1 ve akintisi, alt kraniyel sinirlerin tutulumu gibi komplikasyonlar goriilebilir (3).

2.3. Hemodiyaliz

Son zamanlarda kronik hastaliklar 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir.
Kronik hastaliklardan biri olan bobrek hastalig: ilerleyici durumlarda kronik bobrek
yetmezligi (KBY)’ne doniisen ve geri doniisii olmayan bir patolojidir (14). Hem
metabolik hem de endokrin sistemi etkilemektedir (15). Baslangicta konservatif
yontemler denenerek ise yaramadigi durumlarda da diyaliz veya transplantasyon
gerektiren bir hastaliktir (14). Ulkemizde transplantasyon gergeklestirmede zorluk

yasandigl icin diyaliz uygulamasi en yaygin ve zorunlu tedavi yontemi gibi



goriinmektedir (16). Boylece bobrek yetmezliginde transplantasyondan once
uygulanan tedavi segenegi de diyalizdir. Diyalizde Tiirkiye’de en ¢ok kullanilan iki
tedavi vardir. Hemodiyaliz (HD) ve siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi
(SAPD)’ dir. Ortalama oranlara bakildiginda %75.7’si hemodiyalizdir (15).

Diyaliz tedavisinde hastaya uygun olan diyaliz soliisyonu ve hasta kani
arasinda sivi degisimi saglanir (Sekil 4). Bu islem yari gecirgen zarla olup sivi
yaninda soliit degisimi de meydana gelir. HD’de, hastadan alinan kan bir makine

yardimiyla soliit ve sivi bakimindan yeniden diizenlenir (17).

[alyzer

Arteriovenous
fistula )

_ Artificial
J Membrane

Dialysate
(waste)

‘ Blood "

Sekil 4. Diyaliz soliisyonu ile hasta kan1 arasindaki siv1 degisimi

HD tedavisi oOzellikle bobrek yetersizligi hastaliinda yarar sagladigr gibi
yasam kalitesini olumsuz da etkileyebilir. Olusan komplikasyonlar tiremiye spesifik
veya primer renal hastalikla ilgili olanlar seklinde degisebilir (18, 19). Uremiye
bagli olanlar, dermatolojik, immiinolojik, nérolojik, kemik bozukluklari, pulmoner,
gastrointestinal sistem, isitme, enfeksiyoz, kardiyovaskiiler sorunlar, anemi, kanama
diatezi seklinde siniflandirilabilir. Primerler ise kemik hastaligi, rezidiiel renal

fonksiyon kaybi, komorbid durumlardir.

Bu hastalarda ek olarak eslik eden sekonder kronik problemler de hasta igin
risk olusturur. Amerika’da hemodiyaliz hastalarinin 6liim nedenlerine bakildiginda

ilki kardiovaskiiler hastaliklar, ikincisi ise enfeksiyonlardir (19).
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2.3.1. Hemodiyalizin Isitme Uzerine Etkileri

KBY, diabet ve hipertansiyon gibi hastaliklar sonucu olusan bdbrek
fonksiyonunu kademeli olarak bozan bir hastaliktir. HD ise viicuttaki sivinin ve
¢oziinen maddelerin tekrar diizenlenmesini igermektedir (21). Kronik bobrek
hastalig1, sadece bobregi degil pek ¢ok organi etkiler. Hastalifin komplikasyonlarini
Oonlemek igin bireyler ototoksik ve nefrotik ilaglar kullanmak zorunda
kalabilmektedir. Boylece iiremik toksin birikimi ve uzun siireli HD tedavisi isitme

sistemi dahil olmak iizere hemen hemen her dokuyu etkileyebilir (22).

HD hastalarinda o6zellikle geriartrik popiilasyonda isitme kaybi goriilme
olasilig1 fazladir. Bu hastaligin ge¢ zamanli komplikasyonlarindan biri olan isitme
kayiplar1 yillara gore artis gdstermektedir. Literatiire gore diyaliz hastalarinda isitme
kayb1 prevelanst %25-70 arasinda degismektedir (21). HD sirasindaki kan basinci
degisiklikleri, osmotik basing degisikligi, diyalizde kullanilan ototoksik-nefrotik
ajanlar ve hemodiyaliz teknikleri isitme kaybi patolojisi temelinde yer almaktadir

(23). Isitme kayb1 ayn1 zamanda hastalarda yasam kalitesini de azaltmaktadir (24).

Kronik bdbrek hastaligimin  isitme {izerine etkileri iki kategoride
simiflandirilabilir: Hastaligin etkileri ve hemodiyaliz etkileri. Bobrek hastaligi
nedeniyle isitme kaybina neden olabilecek pek ¢ok mekanizma vardir (22). Hem
bobrek yetmezligi hem de isitme kayipli hastalarda pek ¢ok anatomik, fizyolojik,
farmakolojik ve patolojik benzerlikler vardir (24). Ozellikle sensorindral isitme
kayb1 olan KBY hastalar ile ilgili gegmiste pek ¢ok ¢aligsma yapilmistir fakat temeli
tamamen anlasilamamistir (25, 26). Bobregin nefronu ile i¢ kulak kokleasinin stria
vaskiilarisi arasindaki antijenik benzerlikleri ile agiklanabilir. Glomeriiliin bazal
membrani ile stria vaskiilarisin arasinda benzerlik olmasina ragmen aralarinda

hiicresel farkliliklar da vardir (24).

Isitme kaybi, orta kulak veya i¢ kulaktaki koklear aktivasyonda goriilen
bozukluklara bagli olabilecegi gibi endolenfatik ve merkezi metabolik degisiklikler
sonucunda da gelisebilir. Literatiirde, hemodiyaliz sirasinda gelisebilecek
endolenfatik hidropsun vertigo nedenlerinden olabilecegi de belirtilmistir (27).
Hemodiyaliz sirasinda, serumdan fiirenin hizli bir sekilde ¢ikarilmasi, serum

ozmoloritesinde hizla azalmaya sebep olur. Bunun sonucu olarak stria vaskiilaris, sa¢
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hiicreleri ve diger hiicreler etkilenerek 6dem olusur. Bu olusan 6dem perilenfin

vaskiiler alanina dogru gelisir (24).

Diyalizde kullanilan aminoglikozit ve diiiretik gibi ilaglar da hem stria
vaskiilarisi hem de bobregi etkileyerek toksisiteye neden olur. Alport sendromu gibi
baz1 hastalik ve sendromlar da aymi ilaglar kullanilarak i¢ kulak ve bobregi
etkileyebilir. Diger bir etken ise kronik diyaliz hastalarinda goriilen aliiminyum
toksitesi de igitme kaybina nedendir. Ayrica KBY hastalarinda nadir olmayarak
rastlanan amiloid birikimi de i¢ kulak dahil pek ¢cok dokuyu etkileyerek isitme kaybi

gelismesinde rol oynar (22).

Cogu calismada isitme kaybi ile kronik hastaliklar arasinda iliski
bulunamazken (28), son zamanlardaki ¢alismalarda hastalik siiresi arttikga isitme
kaybinin da arttigi ortaya konulmustur. Diabetus mellitus, hipertansiyon ve HD
tedavisi isitme kaybinda risk faktoriidiir (29). Kisacasi isitme kaybi derecesi ve

insidansin1 HD tedavisi arttirmaktadir (30).

2.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Gériilen Cilt Sorunlari

Viicut derisi en biiyiik, en gdriinen ve ulasiimasi kolay bir organdir. Ozellikle
bobrek sistemiyle ilgili hastaliklarin tanisinda kullanilan 6nemli bir penceredir (31).
Kronik bobrek hastaliginda cilt lezyonlari énemli Ol¢iide hastalara yiik olusturur.

Olusan lezyonlar hem cilt rengini hem de fizyolojik yapisini etkiler (32).

Bobrek hastaligiyla miicadele eden hastalarda teknolojideki ilerlemelerle
nefrolojik bakim iyilesmektedir. Tedavi seceneklerinden biri olan HD, bireylerde
hayat kalitesini arttirir. Fakat uzun siireli diyaliz tedavisi alanlarda cilt ve mukozal

komplikasyonlar goriiliir (33).

Kronik bobrek hastaliginda sik goriilen sorunlardan biri pruritus (kasinti)'tur.
Goriilebilen yaygin cilt lezyonlar1 ise kserosis, hiperpigmentasyon, ekimoz, akkiz
perforan dermatozlar, tirnak lezyonlari, kalsinozis kutis ve pallordur (31). Bu lezyonlar
genellikle uzun siireli HD tedavisi sonrasinda goriiliir. Fakat biilloz dermatozlar ve

nefrojenik fibroz dermapati tedavinin baslamasiyla da gelisebilir (34).
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Sekil 5. Prurigo Nodularis

Uremik pruritus, KBY de yaygin olarak goriilen, kisiyi rahatsiz hissettiren bir
problemdir (35, 36). Bobrek yetmezliginde bu oran %15-49 arasinda degisirken, HD
ve periton diyalizi tedavisiyle bu oran %50-90'lara kadar ¢ikmaktadir. HD ile periton
diyalizi tedavisi oranlar: arasinda da fark goriilmemistir (37). Cilt normal goriinebilir
ama histolojik ¢alismalarda mikroanjiopatik degisiklikler (38) veya lezyon tipine

bagl olarak siddetli pruritus nodularis goriilebilir:

e 2- 10 cm arasinda degisen alanlarda kasinti ile dokiintii olusabilir. Bu
durum sik stk 6n kol ekstansor yiizeyde ve skrotal, inguinal ve
anoperineal alanda goriiliir.

e Kahverengi ve kabuklanma seklinde prurigo nodilleri  (Sekil 5)
olusabilir.

o Keratoz papiilleri ise genellikle avug i¢i ve ayak tabani tutulumlu olup
ekstremitelerin ekstansor yiizeyinde goriilen, 3 ile 12 mm boyutunda

kirmizimsi lezyonlardir (36, 38).

Uzun zaman 6nce KBY ile ciltteki kasint1 arasinda iliski tanimlanmis olsa da

kasintinin patolojik temeli anlagilamamistir. Cok farkli mekanizmalar ortaya
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konmustur fakat hicbiri ikna edici degildir. Uremik kasintiya etki edebilecek
faktorler; kserozis, sekonder hiperparatiroidizm, artmig serum fosfat ve magnezyum,
mast hiicrelerinin intradermal ¢ogalmasi, diyaliz maddelerinin temasi, yiiksek
histamin plazma seviyeleri ve demir eksikligi anemisidir (39, 40). Kasinti gériilen
diyaliz hastalarinda stratum corneum hydrationofun azaldigi bildirilmistir (41).
Ayrica periferal ve sentral olarak opioid peptidleri kasinti hissinde etkili bir rol
oynayabilir. Endojen opioid artis1 hem insan hem de hayvanlarda kolestaza neden
olmakta ve kasintiyla sonuglanmaktadir (42, 43). Yine de pruritusun mekanizmasi

tam olarak agiklanamamustir (44, 45).

Kserozis (kuru cilt) de diyaliz hastalarinda en sik goriilen dermatolojik
sorunlardir. Kserozis, ter-yag bezleri ve dis salgilarin fonksiyon bozuklugunu temsil
edebilir (46, 47). Morton ve arkadaslar1 diyaliz hastalarinda kasinti ile kuru cilt
prevelansimi degerlendirmistir. Kasintiya sahip hem HD hem de periton diyalizi
tedavisi goren hastalarda, kasinti goriilmeyen diyaliz hastalarindan daha diisiik

hidrasyon goriilmiistiir (48).

Sekil 6. Alt bacakta goriilen kserozis

Kserozis daha c¢ok ekstansor grup kaslarda, alt bacak ve uylukta
goriilmektedir (Sekil 6). Diyaliz tedavisinde kullanilan ditiretikler (49), azalms ter,
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yiiksek vitamin A, yiikselmis baglayici protein (50) ve derinin bazikligi (51) cesitli

sebepler arasinda sayilabilir.

Dermisin yiizeyel katmanlar1 ve bazaldaki yiiksek melanin konsantrasyonlari
deride pigmentasyonu arttirabilir (Sekil 7). Beta-melanocyte-stimulating hormon (B-
MSH) artis1 ile azalan bobrek fonksiyonu derideki hiperpigmentasyon ile iligkilidir.
Diger faktorler arasinda hepatit C virlisli, porfirin metabolizma bozukluklart ile

iliskili olup cilt hiperpigmentasyonuna neden olabilir (52, 53).

Sekil 7. Onkolda gériilen hiperpigmentasyon

Pallor diye adlandirilan solgunluk ve ekimoz da hemodiyaliz hastaliginin
getirdigi komplikasyonlardandir. Ekimoz herhangi kilcal damarin hasarina bagh
olarak kanin cilt altina sizmastyla kirmizi, mavi, mor, lacivert, kahverengi, yesil veya

sar1 renk olabilir.

Kalsinozis kutis nadir goriilen bir deri hastaligi olsa da ¢éziinmeyen kalsiyum
tuzlarmin deride birikimi sonucu olusur (54). Etyolojisine gore metastatik,
tyatrojenik, idiyopatik ve distrofik olmak iizere dort tipi vardir. En c¢ok goriilen

distrofik tipinde eger hasarli bir doku varsa oraya kalsiyum fosfat kristallerinin

birikimi ile karakterizedir (55).
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Diyaliz tedavisi alan hastalarin %70’inde hem ayak hem de el parmak
tirnaklarinda pek ¢ok sekil degisiklikleri olabilir (sekil 8). Yarim tirnak, tirnaklarin
proksimalinde solgunluk, distalinde kirmizidan kahverengiye dogru renk degisimi,
lanula yoklugu, tirnagin distalinde koyu kirmizimsi ipliksi boyuna ¢izgiler gibi
degisiklikler bunlardan baslicalaridir (56, 57).

Sekil 8. El parmaklarinda goriilen sekil degisiklikleri

HD hastalarinda goriilen cilt hassasiyetleri goz oniinde bulunduruldugunda,
bu bireylerde hasta bakim ve hijyeni olduk¢a 6nemlidir. Bu bireylerde hem bobrek
fonksiyonu yetersizliginin getirdigi sorunlar hem de hemodiyaliz tedavisinin pek ¢ok
sistemi etkileyen komplikasyonlar1 hastalar da biiylik yilik olusturur. Enfeksiyona da
yatkin olan 6zellikle isitme cihazi kullanan hastalar daha ¢ok enfeksiyonel sorunlarla

karsilasabilir.

Isitme cihazi kullanan hemodiyaliz hastalar1 pruritusun artis gostermesiyle
viicudunun ¢esitli bolgeleriyle ya da katater giris bolgesiyle temas halinde olabilir.
Bunun {iizerine dezenfekte edilmeyen elle cihazin kulak kalibina temas sonucu pek ¢ok
mikroorganizmanin tiremesine sebep olabilir. Bu duruma hem HD tedavisi hem de

hastane ortamindaki hijyen kosullarinin etken olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.
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2.5. Isitme Cihaz1 ve Fonksiyonu

Isitme cihazi, isitme kayiplarin1 kompanse etmede kullanilan, tasinabilir kisisel
amplifikasyon sistemidir. Kisinin yasi, kulak kanali ve zar bulgulari, igsitme kaybi
derece ve tipine gore hastalarin yasam kalitelerini arttirmak i¢in isitme cihazlar
onerilmelidir. Cihazlar Kisinin dogustan ya da sonradan kazandigi isitme kaybi
sonucunda iletim, sensdrindral ya da mikst tip isitme kayiplarinda &nerilebilir. Ornegin
ic kulakta meydana gelen ileri derecedeki dejenerasyonda amag, isitme cihazi

yardimiyla sesleri amplifiye ederek isitsel bilginin maksimumda saglanmasidir.

Isitme cihaz1 icin en uygun olan bireyler konusmay: ayirt etme diizeyleri

bozulmamis olanlardir (58).

Isitme cihazlar isitme kayiplarini en aza indirmeyi veya &nlemeyi saglayan
cihazlardir. Cihazlarda daha iyi iletisim saglayabilmek icin digsaridan gelen ses bir
mikrofon yardimiyla alinarak elektriksel sinyallere dontstiiriiliir. Ses sinyallerinin
amplifikator araciligiyla siddeti arttirilarak hoparlor — (speaker) ile ses kulaga

gonderilir (59).

2.5.1. Isitme Cihaz1 Tipleri ve Ozellikleri

Kulak arkasi isitme cihazlar1 en yaygin kullanilandir. Bu tip cihazlarda
silikon ve tiip kalip araciligiyla amplifikasyon sonucu olusan sesleri dis kulak
kanalina iletir (60). Yaslilarda en uygun kullanim olup her yasa verilebilir.
Kullanim1 kolay ve her derecedeki kayiplara verilebilir. Dezavantaji ise terden ¢abuk

etkilenmesi, stigma ve mikrofon yerlesimidir.

Kulak ic¢i isitme cihazlar1 genellikle estetik goriiniimiinden dolay1 tercih
edilebilir fakat cihaz verilirken yine de timpanik membran, yas ve kanal yapisi goz
ontinde bulundurulmalidir. Mikrofon kanal seviyesinde olup tam konka ya da yarim
konka seklindedir ve mikrofon hoparlor ile ¢ok yakindir. Bu sebepten akustik
feedback olasilig1 vardir. Cihaz kulak zarma yakin ise hem daha 1yi yiiksek frekans

kazanci saglar hem de iyi yon tayini yapilabilmektedir. Telefonla rahat konusabilmek
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de avantajlarindandir. Kulak i¢i cihazlar, hafif ve orta dereceli kayiplar i¢cin uygun

olup kazanglar1 sinirl tutulmustur.

Dezavantaji ise hem konka hem de kanal rezonansini ortadan kaldirarak
okliizyon etkisiyle birlikte seriimen olusumuna aciktir. Pinna sayesinde riizgar sesi
ortadan kalkabilir fakat c¢ene hareketi ile cihaz yerinden oynayabilecegi
unutulmamalidir. Cihaz ¢ok kiiglik oldugu i¢in kullanimi zordur. Fazla seriimen
olugmasi hasta i¢in sorun teskil etmekte olup ¢ok az bile olmasi cihaz filtresini ve dis
kulak kanali tikayarak risk olusturabilir. Kulak arkasi cihazlarda bu seriimen

birikimini temizlemek daha basittir (61).

Kulak i¢i cihazlar; klasik kanal ic¢i, tamamen kanal i¢i veya kanal ici

goriinmez olabilir.

Isitme cihazi kullaniminda basarili bir sonuc¢ alabilmek icin en onemli
adimlardan biri kulak kalibidir. Kulak kalibi cihazin kulak kepgesinde durmasini
saglar. Ayrica kalip, kulak ile cihaz arasindaki gecisi de saglayarak akustik baglantiy1
tamamlar (62) ve amplifiye edilmis sesi kulaga iletir. Eger acik kalip olarak dizayn
edilmezse 6nemli bir akustik durum olan feedback gerceklesir. Hasta cihazinin
calismadigini, 1slik sesi duydugunu tarif eder. Eger cihaz amplifikasyonunda bir
problem varsa ya kanal seriimen tarafindan tikanmistir ya bataryasi bitmistir ya da

bagka mekanik sebepler vardir (58).

Kalip, akustik geri beslemeyi en aza indirir ya da onler. Ayrica kulak kalibi
cihazda yiikseltilmis seslerin modifikasyonunu saglayarak sesin kulak zarma
iletimine yardimci olur. Isitsel rehabilitasyonun da en onemli pargasi olan kulak
kalib1 dogru uygulanmalidir. Kalip yapiminda, kulak zarma zarar vermemek ig¢in
pamuk tampon veya siinger gibi yumusak maddeler kullanildig1 gibi (62), Lucite gibi
¢ok sert materyalden de yapilabilir. Bireylerdeki hassasiyet diisiiniilerek alerjik
olmayan materyal kullanilir. Kulak kalibinin akustik 6zellikleri, sekli, kanalda agilan
yolun uzun/kisa olmasi ve iletisim tiipiiniin i¢ ¢ap1 en son kulaga iletilmis olan

amplifiye edilen ses agisindan 6nemlidir (58).

Isitme cihaz1 kullanicilar1 genellikle kulak kanali igerisinde irritasyon ya da

kulak kalibimin temas ettigi bolgede alerjik durumlar ile karsilasabilir. Bu durum
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kullanicilarda tahris, akint1 ve kasint1 gibi zorluklar meydana getirebilir. Bu tip cihaz
kullanicilarin cihaz kullanimi durdurulmalidir. Mikroorganizmalarin hem cihaz
tizerinde hem kulak kalibinda ¢ogalmalari neticesinde dis kulak yolunda

enfeksiyonlar goriiliir (63).

Kulak kaliplar1 kronik otitis eksterna gelisiminde predispozan faktor olarak
goriilmektedir. Isitme cihazi mikrobiyal bulasmanin potansiyel kaynagi olarak
tanimlanmistir ve wuzun vadeli isitme cihazi kullanan bireylerde mantar
kolonizasyonu bildirilmistir (64). Cihaz ylizeyinde beklenen ya da beklenmeyen
mantar/bakteri susulari kolonize olabilir. Bu kolonilesme seviyesi otomikoza
sebebiyet verecek sekilde yiikselebilir. Cevredeki en sik bulunan organizmalardan
biri olan saprofitik mantarlar isitme cihaz1 kalibi yiizeyinde de yayilarak bu

bireylerin ¢ogunun bagisiklik sistemini de tehlikeye sokabilir (65).

Kirlenmis bir isitme cihazi/kalib1 kullanilmasi, mikroorganizmalarin dis kulak
kanalinda nemli, karanlik ve sicak bir ortamda hizla ¢ogalmalarina neden olur.
Cihazlar/kaliplar temizlenmedigi takdirde tikanir, seriimenin pH dengesi degisir ve
nemli-sicak ortam sebebiyle mikrobiyal ¢ogalma gergeklesir. Sonug olarak isitme
cthaz1 kullananlarda dis kulak kanalindaki kolonilerle bakteriyel/fungal ¢ogalma

sebebiyle artan bir ekternal otit riski vardir.

Isitme cihazlar1 bakim1 ne kadar 6nemliyse kulak kalibmin bakimi da o denli
onemlidir (65). Kulak kiri ile kalibin ttkanmamasina dikkat edilmelidir. Eger tiipte
nem birikmisse kurutulmali fakat kesinlikle alkollii su ile temizlenmemelidir. Tiip
sararip sertlesmis bir duruma gelirse mutlaka degistirilmelidir. Bebeklerde 1-3 ay;

cocuklarda 6 ay ve yetiskinlerde senede bir mutlaka degistirilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirma, BaskentBaskenttsitesi Tip Tip Saglik Tip Saglik kenttsitesieriulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA16/195) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu
tarafindan) ve Baskent Univ Baskent Universitesi Umitkdy, Cigdem, Alanya, Konya,
Adana Diyaliz Merkezi’nde diizenli olarak hemodiyalize giren hastalardan calisma

kriterlerine uyanlar calismaya dahil edilmistir.

3.1. Bireyler

Isitme cihaz1 kullanim siiresi ve hemodiyaliz tedavisi alma siiresinin daha
fazla mikroorganizma iiremesinde ekili olabilecegi diistiniilerek bireyler arastirmaya

dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri, bir veya iki kulaginda en az 1 yildir isitme
cihazi kullanan, en az 2 yildir hemodiyaliz programinda olan ve 15-85 yas
araligindaki hastalardir. Calisma grubuna 20 birey (Grup 1) alinmis olup, Kadin-
erkek ayrimi gozetilmemistir. Kontrol grubu olarak ayni yas grubunda en az 2 yildir
diyalize giren ancak isitme kayb1 olup olmamasina bakilmaksizin cihaz kullanmayan
27 birey (Grup 2) ve cihaz kullanan (en az bir yildir) ancak diyaliz hastas1 olmayan
27 birey (Grup 3) ¢alismaya dahil edilmistir.

3.2. Yontem

Isitme cihazi kullanan bu hastalardan steril sekilde muhafaza edilmis swabler
ile 2’ser 6rnek alinmis olup, ilki cihaz kullanan dis kulak yolu, ikincisi ise cihazin
kulak kalibidir. Swab ile alinan 6rnekler hizli bir sekilde (1 giin gegmemek kosulu
ile) bakteriyel iireme i¢in Koyun kanli agar (Sheep Blood Agar), EMB Agar (Eosin
Metilen Blue Agar), Cukulata agara (BD Chocolate Agar) alinmis, fungal tireme i¢in
ise Sabouraud dextrose agar besiyerlerine ekilmistir. Ekim yapilan 6rnekler 24-48

saat 37°C sicaklikta inkiibe edilmistir. Inkiibasyon sonrasi bakteriyel iireme olan
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plaklardan alinan Ornekler antibiyogram caligmak iizere Mueller Hinton Agar’a
aktartlmis ve 24 saat sonunda plaktaki zon caplart EUCAST 2016 ‘ya gore
degerlendirilmistir. Inkiibasyon sonras1 Sabouraud dextrose agar’da fungal iiremesi

olan 6rnekler ise isleme alinarak mantar tipi belirlenmistir.

Ureme gdsteren mikroorganizmalarin gesitliligi saptanmus olup, isitme cihazi

kullanan ve kullanmayan normal popiilasyon ile literatiir bilgisi 15181nda tartigilmastir.

Bu arastirma tanimlayici nitelikte bir ¢calisma oldugu icin istatistiki yontem

kullanilmamustir.
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4. BULGULAR

Incelenen 74 dis kulak yolu ve 47 isitme cihazi kalibindan alman toplam 121
kiiltiir 6rneginin 108 (%89,2)’inde lireme olmustur. Grup 1'deki hastalarin tiimii
(%100)’nde tireme gozlenmistir. Grup 2'deki hastalarin sadece 2 (%7,4) dis kulak
yolu kiiltiir orneginde hi¢ iireme olmamustir. Grup 3'deki hastalarin ise 11

(%40,7)"inin ne cihaz kalib1 ne de dis kulak yolunda herhangi bir tireme olmamustir.

Grup 1'deki hastalara baktigimizda, 20’si dis kulak kanalindan 20°si ise cihaz
kalibindan olmak iizere 40 6rnek alinmistir. Bu grupta ayni hastalarin cihaz kalib1 ve
dis kulak kanalindan alinan Orneklerin birbirlerinden farkli tiremelerin de oldugu

goriilmistiir. Tablo 1°de tireyen bakteriler gruplandirilmistir.

Tablo 1. Grup 1 hastalarin dis kulak yolundan ve kaliptan elde edilen mikroorganizmlar

Say1 (%)

Mikroorganizma Dis kulak yolu Cihaz kalib
MSKNS 12 (60) 10 (55)
MRKNS 3 (15) 6 (30)
MSSA 1 (5) 1 (5)
Pseudomonas spp 1 (5) 1 (5)
Corynebacterium species 8 (40) 8 (40)
Candida non-albicans 1 (5) UremeYok
Kiif mantar1 1 (5) 1 (5)
TOTAL 27 (135) 27 (135)

*MSKNS: Metisiline duyarli koagiilaz-negatif-stafilokok
*MRKNS: Metisiline direngli koagiilaz-negatif-stafilokok
*MSSA: Metisiline duyarli Staphloccoccus aureus

Metisiline direcli toplam 9 koagiilaz-negatif-stafilokok (MRKNS) ve metisiline
duyarli 22 koagiilaz-negatif-stafilokok (MSKNS) iiremesi ger¢eklesmistir. Bazi
hastalarinin hem dis kulak kanalinda hem de cihaz kalibinda 2 bakteri birden
tremistir. Hastalarin sadece 1’inde dis kulak yolu ve cihaz kalibinda metisiline

duyarl staphylococus epidermis (KNS grubu) ve pseudomonas spp, diger 3 hastada
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ise dis kulak kanalindan corynebacterium s. ve MSKNS, cihaz kalibindan ise yine

corynebacterium s. ve MRKNS veya MSKNS izole edilmistir.

Grup 1 hastalarinda hedef say1 27 iken g¢aligmaya dahil edilen hasta sayisi
20’dir. Bu hasta grubunun pek ¢ok komplikasyonlarinin olmasi, psikolojik veya

ekonomik problemleri isitme kayb1 olsa bile cihaz kullanimini engellemis olabilir.

Grup 2 hastalarimin sonuglarimi inceledigimizde sadece 1 (%3,7) hasta
orneginde Staphylococcus aureus {iiremistir. Bu bakteri tetrasilin ve penisiline
direngli olup oksasiline yani metisiline duyarli sonucu bulunmustur. Kisaca MSSA
seklinde adlandirilir.  Grup 2 hastalarinin ~ kiiltiirlerinden  izole edilen
mikroorganizmalar Tablo 2’de de gosterilmistir. Bu gruptaki diger kiiltiir
orneklerinin 3'inde (%11,1) metisiline direngli KNS iiremistir (MRKNS). Bu 3
ornegin antibiyotige duyarliliklar1 detayli incelendiginde her tigiinde de KNS ortak
olarak amikasin, gentamisin, linezolid, rifampin, teikoplanin ve vankomisine duyarl

oldugu saptanmustir.

Tablo 2. Grup 2 hastalarinin dis kulak yolundan elde edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma Say1 (%)
MSKNS 21 (77,7)
MRKNS 3 (11,1)
MSSA 1 (37)
TOTAL 25 (92,5)

Tiim hasta gruplarinin antibiyotik duyarliliklar1 sonuglarinda dikkate alinan
metisilin direncidir. Mikrobiyolojide eger MSKNS ve MSSA iiremesi goriiliirse
tedavide P laktam (penisilin grubu ilaglar), metisilin direnci goriilen MRKNS ve

MRSA’ da ise glikopeptidler veya linezolidler kullanilir.

Grup 2'deki hastalarin antibiyotik duyarlilik sonuglarina baktigimizda 27

bireyin % 33,3'iinde en fazla direng goriilen antibiyotikler azitromisin, eritromisin,
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kloritromisin ve roksitromisindir. En az direng ise % 7,4 oraninda ampisilin ve

trimetoprim sulfametoksazol antibiyotiklerinde oldugu goriilmiistiir.

Grup 3'teki hastalarin sonuglari incelendiginde toplam 27 dis kulak yolu ve
27 cihaz kalib1 olmak tizere 54 kiiltlir 6rnegi alinmigtir. Hastalarin 11 (%40,7)’inde
herhangi bir iireme goériilmemistir. Elde edilen mikroorganizmalar Tablo 3’de

gosterilmistir.

Ureme olan bireylerin 12’sinde MSKNS iiremesi goriilmiistiir. 2 tane
MRKNS, 1 tane ise Candida albicans iiremistir. Ureyen metisiline duyarli
Staphyloccocus aureusa baktigimizda sadece penisiline direnglidir. Bu grup iginde
direng goriilen antibiyotiklere bakildiginda ise azitromisin, eritromisin, fusidik asit,

klaritromisin ve roksitromisinde ayni oranlarda diren¢ goriilmiistiir.

Tablo 3. Grup 3'teki bireylerin dis kulak yolundan elde edilen mikroorganizmalar

Say1 (%)
Mikroorganizma Dis kulak yolu Cihaz kalib1
MSKNS 12 (44,4) 11 (40,7)
MRKNS 2 (74) 137
MSSA 1 (3,7) Ureme yok
Candida Albicans 1 @37) 1@7)
TOTAL 16 (59,2) 13 (51,8)

Bu gruptaki 54 kiiltiir 6rneginde, 3 hasta hari¢ hem dig kulak yolu hem de

cihaz kalibindaki sonuglar ayni ¢ikmistir. 3 hastanin cihaz kalibinda herhangi bir

tireme olmamis, dis kulak yolunda ise 1 MSKNS, 1 MRKNS ve 1 MSSA iiremistir.

Kisacasi 54 kiiltiir 6rneginden 29 mikroorganizma izole olmustur.
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5. TARTISMA

Nefrolojik saglik teknolojilerinin gelisimi ile kronik bdbrek hastalarinin
yagsam miicadelelerine katki saglanmaktadir. Yasam kalitesindeki diizenlemeler
peritoneal diyaliz, hemodiyaliz ve bobrek transplantasyon prosediirleridir. Diyalizin
bazal komplikasyonlar1 yaninda cilt lezyonlar1 da hastalarin 6nemli bir sorunu
olabilmektedir (33, 40, 66). Kutanoz tutulumlar1 ¢ok genis belirtiler ile karakterize
olup ¢ogu hastada birden fazla lezyon goriiliir. Gézlenebilen lezyonlarin baslicalari

dermatozlar, kserozis, ekimoz, pruritus nodiilaris ve lentigodur (40, 67, 68).

Kronik bobrek hastaliginda kserozis sik goriilen bir komplikasyondur. Luis
Alberto Batista Peres ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da kserozis prevelansi %70
oranindadir (69). Baska c¢alismalarda da yiiksek oranda benzer sonuglar elde
edilmistir (70-72). Patofizyolojisi bilinmemekte olup ekrin bezlerinin yapisal ve

fonksiyonel anomalisi olabilecegi diistiniilmektedir (57, 68).

Uremik pruritus diyaliz hastalarinin yarisindan fazlasim etkilemektedir. Bu
tir yogun olaylar hastalarinin yasam kalitesini biiyiikk dl¢iide etkilemektedir (73)
fakat nedeni anlasilamamistir. Kserozis, ikincil hiperparotiroidizm, serum fosfat ve
yiiksek Mg seviyesi kagintiy1 tetikleyen faktorler olabilir. Uremik pruritus, lokalize
ve jeneralize olusabilir (74, 75). Alberto Batista Peres ve ark'nin yaptigi ¢alismada
oran %53,8'dir. Gerhardt ve arkadaslarinin calismasinda da benzer sonuglar

gorilmistir (76, 77).

Hemodiyalizin hastalar tizerindeki diger komplikasyonlarindan biri de isitme
kaybidir. Bazi ve ark. hemodiyaliz hastalarinda yiiksek oranda isitme kaybi
bulmustur (21). Sahin ve Varim’mm yaptigi c¢alismada da 10 yildan fazladir
hemodiyaliz tedavisi alan 4 hastada ve ¢alismadaki diger tiim hastalarda orta ve ileri
derecede isitme kaybi oldugunu ortaya koymustur. Boylece uzun siireli diyaliz
tedavisinin igitme kayb1 i¢in risk faktorii oldugunu savunmuslardir (78). Literatiirde
hemodiyaliz etkilerine bakildiginda beyin sap1 ve OAE’i etkiledigini gosteren
calismalar da vardir (79). Serbet¢ioglu ise diyaliz Oncesi ve sonrasi isitme

esiklerinde degisiklik bulamamistir (29, 80).
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Dis kulak yolunun benzersiz yapisi mikroorganizmalarin  patojen
kolonizasyonuna uygun yapidadir. Nemli bir yapida olmasi bakteri ve mantar
tiremesi i¢in miikkemmel bir zemin hazirlar niteliktedir (81). Kulak kanalinin deri
yapist olduk¢a ince ve hassastir. Bu durum goz oniine alindiginda o6zellikle isitme

cihazi kullananlar eksternal otit i¢in adaydir.

Hawke ve ark. cihaz kaliplarinda hem bakteri hem fungus bulundugunu
savunmustur (82). Bu mikroorganizmalarin iletimi ise derinin epitel tabakasi,
kulaklar veya burun ile viicuda girerek meydana gelir. Mahmoudabadi ve ark’nin
calismasinda da C. albicans normal insan florasinda bulunmustur. Kulak kalib1
temizligine gereken 6nem verilmezse gelisen mikroorganizmalar dis kulak kanalinda
invaze olarak patolojik kolonizasyona neden olabilir. Ayrica tikanan cihaz kanali
hem isitmeye engel olur hem de serlimenin degisen pH dengesi mikrobiyal
cogalmaya sebep olabilir. Ozellikle kulak arkasi cihazlar fungal flora ¢ogalmasina

sebep vererek otomikoz olusturabilir (63).

Tanimlayic1 nitelikteki bu c¢alismanin amaci cihaz kullanan hemodiyaliz
hastalari, cihaz kullanmayan hemodiyaliz hastalar1 ve hemodiyaliz hastasi olmayan
fakat cihaz kullanan hastalarin dig kulak yolundan izole edilen mikroorganizmalari

incelemektir.

Hemodiyaliz hastalar1 hem immiin sistemi zayif hem de ¢esitli enfeksiyona
acik bireylerdir. Diyaliz hastalarinda goriilen major enfeksiyon nedenleri S. aureus
ve KNS’dir (83, 84). S. aureus enfeksiyonu hemodiyaliz hastalarinin en 6nemli
mortalite ve morbidite sebebidir (85). Bu nedenle diyaliz hastalarinin Gliim
nedenlerine baktigimizda %15’ini enfeksiyonlar olusturmaktadir (86). Calismamizda
da S. aureus, grup 1 hastalarinin %5'inden, grup 3'teki bireylerin dig kulak yolundan

ise %3,7’sinden izole edilmistir.

Normal bireylerde en sik rastlanan ve nazokimyasal enfeksiyonlarin baslica
etkeni stafilokoklardir. Litaratiire baktigimizda 1970 yillarinda gram negatif
mikroorganizmlar1 en sik izole edilen etkenken 1980°li yillarin sonunda itibaren

gram pozitiflerde de artig gortilmiistiir. Yogun bakim iiniteleri ve hastanede stirekli
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tedavi alan bireylerde artig, tedavide kullanilan immiinosupretif ve antibiyotik

ajanlarinin kullanilmasi baglica nedenleri iginde sayilabilir (87, 88).

Giintimiizde koagiilaz-negatif stafilokok (KNS) hastane kaynakli goriilen
bakterilerin basinda gelmektedir. Yapilan ¢alismalara bakildiginda da KNS’ler hastane
ortaminda en fazla iireyen bes enfeksiyon etkeninden biridir. Ayrica sadece dis
kulaktan alinan kiiltiirlerde degil, kan kiiltiirlerinde de S. aureus ve Escherichia coli sik
izole edilen bakterilerdendir (89, 90). Bu nedenle KNS’lere bagli enfeksiyonlarda artis
olmas1 ve antibiyotiklere karsi gosterilen direng sonrasi duyarlilik testi ve bakteri tipini

belirleme galigmalarinda artis gériilmektedir (90, 91).

Damar i¢i katater sebebiyle olusan enfeksiyonlar, diyaliz katateri 6zellikle
periton diyalizi enfeksiyonlari, vaskiiler greft enfeksiyonu, protez eklem enfeksiyonu
KNS’nin etken oldugu enfeksiyonlardir (92, 93).

S. epidermis ise KNS grubu iginde en fazla goriilen enfeksiyon etkenidir ve
hastane kaynakl: olup KNS bakterilerin %74-92’sini olusturur. Ulkemizde ve baska
ilkelerde yapilan caligmalarda, S. epidermis oran1 %36-44 arasinda degismektedir
(92, 94-96). Bizim ¢alismamizda S. epidermis KNS simifi igine dahil edilmis olup
Grup 1 hastalarmin sadece 1 (%5)'inin hem dis kulak yolu hem de cihaz kalibindan

izole edilmistir.

Insan derisi ve mukoza mikroflorasinda bulunan en yaygin bakteriler arasinda
metisiline duyarl koagiilaz-negatif stafilokoklar (MSKNS) bulunur (97). Sadece dis
kulak yolu degil, cocuklardan alinan orta kulak 6rneklerinden de elde edilebilir. Bu
bakteri grubu hastalik yapmaz ama diger organlari iceren sistemlerde enfeksiyonun
birincil kaynagi olabilir. Gec¢miste yapilan calismalara bakildiginda KNS
nonpatojenik olsa da immiin sistemi zayif olan hastalarda goriilen en 6nemli hastane
kaynakli enfeksiyonlardir (98). Bizim calismamizda da tiim gruplarda en ¢ok izole
edilen KNS olmustur. Ozellikle oksasilin yani metisiline duyarli KNS oran1 oldukga
yiiksek olup grup 1'de dis kulak yolundan %60 ve cihaz kalibindan ise %55 oraninda
ireme olmustur. MSKNS, Grup 2'de %77,7 ve grup 3'teki bireylerin dis kulak

yolundan %44,4 ve cihaz kalibindan %40,7 oraninda izole edilmistir.
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Boylece calismamizda hem cihaz kullanan grup 1 ve 3 hastalarinin cihaz
kalibi ve dis kulak yolu hem de grup 2 hastalariin dis kulak yolu kiiltiir
orneklerinden benzer mikroorganizmalarin iiredigi  goriilmiistir. Ug grup
karsilastirildiginda ise hemodiyaliz hastalarinin bulundugu grup 1 ve 2’deki KNS
tireme oranlar1 grup 3’e gore daha yiiksektir. Buna duruma hemodiyaliz hastalarinin
kisisel bakimiin etki edebilecegi gibi kulak kalibi yapiminda kullanilan materyal

veya kalibin baskisinin etki edebilir.

Stroman ve arkadaslar1 seriimenden %99 oraninda ve kanaldan ise %96
oraninda gram-pozitif bakteri izole edilmis olup %63’l de stafilokoktur. Bu ¢alismada

da oldugu gibi KNS’nin normal otik florada bulundugu belirlenmistir (99).

Bir caligmada alkol ile cihaz kaliplarinin temizlenmesi polimikrobiyal floradaki
cesitlilik tlizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle kalipli isitme cihazlar

kronik otitis eksterna gelisiminde predispozan faktor olarak goriilmiistiir (100).

Isitme cihaz1 kalibi iizerinde cesitli organizmalar iiredigini 2010 yilinda
fran’da Mehdinejad, Khosravi ve Mahmoudabadi calismalariyla da desteklemistir.
Hatta bir kisminin patojenik bakteri oldugu goriilmiistiir. Yaslar1 6-13 yas arasinda
degisen ¢ocuklarda isitme cihazi kalib1 ve dis kulak yolundan 6rnekler almis, cihaz
kalib1 {izerinde %60,6 oraninda KNS iiredigi sonug¢lanmistir. En az goriilen
organizmalar ise P. aeruginosa ve S. aureustur. Aymi c¢alismada antibiyotik
duyarliligina bakildiginda S. aureusa kars1 duyarli antibiyotik vankomisin ve
ofloksindir. P. aeruginosaya kars1 direngli antibiyotikler ise vankomisin, klindamisin,

rosefin ve sefozolindir.

Iran’da yapilan bu calismada isitme cihazi kullanan cocuklar ile cihaz
kullanmayan kulak kanali arasinda cok fark goriilmemistir. Ayni c¢alismada
bireylerin normal mikrobiyal floras1 olmasina ragmen isitme cihazi kullanicilarinin
hem kalip hem kulak kanalinda S. aureus ve P. aeruginosa organizmalarinin tiredigi

de goriilmistir (101).

Pek ¢ok calismada, isitme cihazlarimin ¢ogunda en az bir bakteri veya iki
bagimsiz bakterinin iiredigi ortaya konmustur. Mehdineja ve ark’nin ¢alismasinda

oran %55,4 olarak sonu¢lanmistir. 1992 John ve Hawke’nin arastirmasinda %70,5
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(102), 2006°da Sturpulewski ve ark %82,3 (103), 2002°de Bankaitis %90 (65)

oraninda bulmuslardir.

2012’de Karaca ve ark’nin ¢alismasinda ise daha farkli organizmalar izole
edilmistir. Burada da MSKNS normal florada en sik izole edilmis bakteri olup farkli
patojenik bakteriler de goriilmiistiir. Ornegin cihaz kalib1 ve kulak kanalindan aliman
kiiltirde candida spp iremis, MRKNS, MSSA, MRSA, Escherichia coli izole
edilmistir. Ayrica cihaz kullanan ve kullanmayan dis kulak yolunda farkliliklar
bulunmus, beklenmedik organizmalar tespit edilmistir (104). Bizim calismamizin
sonuglarina bakildiginda ise cihaz kullanan iki grupta da MRKNS ve MSSA iiremis
fakat hicbir grupta diski yoluyla insanin viicudundan gegen Eschericha coli izole

edilmemistir.

Bagisiklik sistemi daha zayif olan pediartrik ve geriartrik hastalarda zararsiz
mikroorganizmalar olsa bile lokal ve sistemik enfeksiyonlarin gelisme riski vardir
(100, 103, 104, 105). Calismamizdaki hemodiyaliz tedavisinin beraberinde getirdigi
komplikasyonlar da géz 6niine alindiginda hastalarin kiiltiir 6rneklerinde daha fazla
mikroorganizma tireyecegi diigiiniilmistiir. Cihaz kullanan hemodiyaliz hastalarinin
tamaminda daha ¢ok mikroorganizma izole edilmis ve daha ¢ok c¢esitli bakteri

tiredigi goriilmiistiir.

Calismalara bakildiginda cihaz kullanicilarinin bagisiklik durumuna bagli
olarak bakterilerin ¢ogalmast dis kulak kanalinda tahris icin potansiyel olusturur.
Sonucunda kasinti, kulak agrisi ve sislik gibi sorunlar olusabilir (101). Cihaz
kaliplarinda kullanilan malzemeler ve kalibin kanal boyunca yaptig1 mekanik baski

alerjik reaksiyon i¢in etken olabilir (106, 107).

2013 yilinda Orji, Onyero ve Agbo calismasinda cihaz kalip metaryelinin
alerjik reaksiyon olusturma olasiligint %27 bulmustur. Bunlarin metil metakrilat,
triclenglikol dimetakrilat ve iretan dimekrilat oldugu da bu c¢alisma ile

belgelenmistir (63).

D1s kulak yolu, orta kulaga gore enfeksiyona yakalanma riskine karsi daha
dayaniklidir (108). Kulak kanalindaki koruyucu mekanizmanin bozulmasi sonucu

organizmalarin sebep oldugu enfeksiyonlar sik goriiliir. Dis kulak yolundaki
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KNS’den baska en sik izole edilen mikroorganizma ise difteroid ¢omaklar
(Corynebacteria)’dir (99, 109). Malgok, Uyanik ve Aktas’in ¢alismasinda da bu iki
organizma en sik izole edilen olmustur (110). Bizim ¢alismamizda ise sadece grup 1
hastalarindan izole edilmis olup 8 hastanin (%40) hem dis kulak yolu hem de cihaz

kalibindan izole edilmistir.

Patojen olarak ise en sik goriilen S. aureus ve P. aeruginosa’dir (109, 111).
Malgok’un ¢aligmasinda da ayni sonuglar elde edilmistir. P. aeruginosa daha ¢ok
geriartrik, immiin sistemi bozukluklar1 ve diyabetiklerde morbidite ve mortalitesi
yiiksek olan, otitis eksternaya sebep olan bir organizmadir (112, 113). Herhangi bir
bagka saglik sorunu olmayan hastalarda dis kulak yolu hari¢ diger epitel dokuda
nadir olarak bulunur (114).

Dis kulak yolu enfeksiyonlarinin ¢ogu bakteri kokenli olup %10°u da fungal
kokenlidir. Fakat sicakligin daha yiiksek oldugu iklimlerde bu oran daha
yiikselecektir (109, 115). Erzurum bdlgesinde yapilan bir ¢alismada iki yillik siire
boyunca dis kulak yolu siiriintli ornekleri toplanmistir. Malgok ve ark’inin bu
calismasinda fungal kokenli enfeksiyonlar %6,2 oraninda bulunmustur (110). Bizim
caligmamizda ise sadece isitme cihazi kullanan grup 1 ve 3 hastalarindan izole

edilmis olup grup 1'de %S5, grup 3'te ise %3,7 oraninda bulunmustur.

H hastalar1 isitme cihaz1 temizligine ve kulak kalibi kontroliine daha c¢ok
dikkat etmelidir. Hem hastaligin etkisi hem de tedavi seklinin etkisiyle isitsel
problemler gerceklesebilecegi gibi pek cok sorunlarla karsi karsiya kalabilir.
Hastalarda goriilen deri lezyonlar1 sebebiyle kendi ve cihazlarinin hijyenine daha ¢ok
ozenli yaklasmalidir. Cilt lezyonlar1 sebebiyle mikroorganizmalar derinin epitel
tabakasi, burun veya kulak ile viicuda daha kolay girerek mikrobiyal iletim daha

kolay gergeklesir (65).

Kulak kalib1 hijyeninin isitme kalitesinde onemi biyiiktiir. Kulak kiri ile
kalibin tikanmamasina dikkat edilmelidir. Eger tiipte nem birikmisse mutlaka
kurutulmalidir. Tip sararip sertlesmis bir duruma gelirse mutlaka degistirilmelidir.
Bebeklerde 1-3 ay; c¢ocuklarda 6 ay ve yetiskinlerde senede bir mutlaka
degistirilmelidir.
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KBY olan hastalarda DKY’de enfeksiyon riski oldugundan bireyler ve
yakinlart  igitme cihazt faydalart ve kulak kalibi bakimi  konusunda
bilgilendirilmelidir. Béylece isitme cihazindan saglanan yararin Kalitesini

arttirabilecegi anlatilmalidir.

Bu calismadan hareket ile hemodiyaliz hastalar1 icin cihaz bakim ile ilgili

ornekteki gibi bir bilgilendirme formu olusturulabilir (Ek-1).
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6. SONUC ve ONERILER

Tiim gruplarda en ¢ok ortak olarak izole edilen organizma MSKNS olmustur.
Patojenik bakteri olarak dis kulak kanali ve cihaz kalibinda Pseudomonas spp ve
Staphyloccocus aureus daha az izole olmustur. Pseudomonas spp (%5),
corynebacterium species (%40) ve kif mantar1 (%5) sadece cihaz kullanan

hemodiyaliz hastalarinda iiredigi goriilmiustiir.

Calisma grubu olan grup 1 hastalarinda toplam 40 kiiltiir 6rneginden 57
mikroorganizma izole edilmistir. Sonug olarak bu grupta hem hastalarin hepsinde
tireme goriilmiis hem de 6 hastanin hem cihaz kalibit hem de dis kulak yolundan
birden ¢ok mikroorganizma tiredigi gortilmiistir. Bu durum grup 1 hastalarinin

polimikrobiyal cogalmaya da ac¢ik oldugunu gosterebilir.

Grup 1 hastalarinin %100'linde, grup 2 hastalarinin %92,6’sinda, grup 3
hastalarinin ise %59,3’iinde iireme olmustur. Ug¢ grubu karsilastiracak olursak
hemodiyaliz hastalarmin oldugu gruplarda daha ¢ok sayida iireme oldugu ve

ozellikle cihaz kullananlar da daha c¢ok c¢esitli mikroorganizma iiredigi goriilmiistiir.

Grup 1 ve grup 2°’de MRKNS oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Ciinkii bu
iki grup hastalarinda haftada 3 defa HD tedavisi i¢in hastaneye giris ¢ikisi yapan
hastalardir. Bu hastalardaki dis kulak yolu ve cihaz kalib1 kolonizasyonu viicudun
diger bolgelerinde de beklendigi gibi metisilin direngli mikroorganizmalar lehinedir.

Bizim ¢alismamizdaki sonuglar da bunu desteklemistir.

Son caligmalara bakildiginda arastirmacilar cihaz ve cihaz kalib1 hijyenine
deginmislerdir (100, 102). Cihazin dogru calismasini engellememek igin cihaz
diizenli olarak temizlenmelidir. Cihaz kaliplari akustik baglantiyr sagladig igin iyi
bir sekilde kabinda mufaza edilirse daha kaliteli bir isitme elde edilebilir. Sonug
olarak cihaz kullanan bireyler cihaz-kalip temizligi yapilmasi ve dis kulak yolu

enfeksiyonlar: hakkinda bilgilendirilmelidir.
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EK
Hemodiyaliz Hastalar Kisisel Bakim ve Isitme Cihazi Kullammm Bilgilendirme

Formu
e Hasta hergiin 1lik banyo yapmay1 ihmal etmemelidir.

e Kuru cilt kasintiya neden olabileceginden nemlendirici kremler
uygulanmalidir.

e Kasintiy1 arttiran siki giysiler giyilmemelidir.

e Hastalarin tirnaklar1 diiz ve kisa kesilmelidir.

e Kulak kalibi ve isitme cihazi herglin nemli temizleme beziyle
temizlenmelidir. Cihaz1 temizlerken kalibin deligine dikkat edilmeli,
kapanmamalidir.

e C(Cihaz, kanal igi isitme cihaz1 ise hergiin temizlenmeli, filtre kontrol
edilmelidir.

e Cihaz, kulak arkasi igitme cihazi ise kalib1 cihazdan ayirarak kir varsa firca
veya yumusak havlu ile temizlenmelidir. Kulak kalibin1 cihaza yeniden
baglarken tamamen kuru olduguna emin olunmaldir.

e Isitme cihazinin zarar gérmemesi i¢in yatmadan once isitme cihazi, kurutma
kutusuna konulmalidir.

e Gelisim ¢aginda olanlar isitme cihazi kaliplarini 6 ayda bir, yetiskinler ise
senede bir degistirmelidir.

e Kulak kiri birikintileri kulak kalibi deliginden temizlenemiyorsa mutlaka

isitme uzmanina bagvurulmalidir.

46



