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1. OZET

Arastirma, hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile
ilgili bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla analitik olarak planlandi.

Aragtirmanin evrenini 6zel bir Hemodiyaliz Unitesi’nde tedavi goren 250 hasta,
orneklemini ise; arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden 103 hemodiyaliz
hastas1 olusturdu. Anket sorularinin hazirlanmasinda konu ile ilgili literatiirlerden
yararlanildi. Arastirma 22 Ekim 2007-22 Ocak 2008 tarihleri arasinda yapildi.

Veriler; anket formu ve bilgi formu kullanilarak toplandi, (Anket formu 11, bilgi
formu ise 34 soruyu kapsadi). Verilerin degerlendirilmesinde Ortalama, Standart
Sapma, Oneway Anova, Tukey HDS, Ki-Kare, Pearson korelasyon, Student t testi
kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 egitim durumuna gore ileri diizeyde anlaml farklilik gosterdi
(p<0,01); okur yazar olan hastalarin bilgi diizeyi toplam puanlari ilkokul, ortaokul, lise
ve listii egitim alan hastalardan anlamli diizeyde diisiik saptandi (p:0,002; p:0,005;
p:0,001; p<0,01); ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarinin bilgi diizeyi toplam puanlari
arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyl toplam puanlari, haftada iki kez diyalize giren hastalarda, haftada ii¢ kez
girenlere gore ileri diizeyde anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,01).

Anahtar Soézciikler : Bobrekler, Hemodiyaliz, AV fistiil, Greft, Hasta egitimi.



2. SUMMARY

Research is devised in order to determine the knowledge level concerning fistula
care and protection, of patients who receives a hemodialyses therapy.

The universe of research composed of 250 patients who are having therapy in a
private Hemodialyses Unit and the sampling of it composed of 103 hemodialyses
patient who voluntarily accepted to participate in the research. In the preparation of
questions of survey, the related literature with the subject is drawn upon. Research is
conducted between the dates of 22 October 2007 and 22 January 2008.

Data is collected through survey form and information form, (The survey form
contained 11 questions and the information form contained 34 questions.) For the
appraisal of data, Mean, Standard Deviation, One-way Anovas, Tukey HDS, Chi-
Square, Pearson Correlation, Student t tests are deployed. Results are evaluated on the
confidence interval of 95%, the significance on the level of p<0.05.

The total point of knowledge level regarding fistula care and protection, of
patients who are under Hemodialyses therapy is manifested a significant difference at
an advanced level according to education level (p<0,01); the total point of the
knowledge level of literate patients are low at a significant level than patients who has
primary, elementary high school and above education is found out (p:0,002; p:0,005;
p:0,001; p<0,01); there is no significant difference among total knowledge level points
of primary, elementary and high school graduates(p>0,05).

It is found out that the total knowledge level points regarding fistula care and
protection, of patients who are under Hemodialyses therapy is higher in patients who
take dialysis three times a week than who take two times a week at an advanced
significant level.

Key Words: Kidneys, Hemodialyses, AV fistula, Graft, Patient training.



3. GIRiS VE AMAC

Insanlarin, yasamlarini saglikli bir sekilde siirdiirebilmeleri icin homeostazis
onemlidir. Bobrekler i¢ denge ve uyumda etkin olan sivi ve elektrolit dengesini
saglamada 6nemli yer tutar. Bobrek fonksiyonlart bozulduk¢a homeostatik fonksiyonlar
azalir. S1v1 ve elektrolit dengesinin bozulmasi, asit-baz dengesini bozar, endokrin sistem

fonksiyonlarin1 gergeklestiremez, sonucta hastalarda cesitli yakinmalar goriiliir (12, 37).

[leri derece bibrek yetmezliginde, yiyeceklerin viicutta parcalanmasi sirasinda
olusan ve normalde idrarla atilmas: gereken zararli maddeler ve fazla su atilamamakta
ve viicutta birikmektedir. Hemodiyaliz bu maddelerin viicuttan uzaklastirilmasini
saglayan bir tedavi seklidir. Hemodiyalizde en cok tercih edilen damar giris yolu AV
fistiildiir. AV fistiil arter ile ven arasinda bir pencere acilmasidir. Siklikla distalden
baglayarak on kol ve kol kullanilir. Agilan fistiiliin olgunlasip, kullamilabilir hale
gelmesi icin ortalama 3-4 hafta beklenmesi gerekir (12, 37, 44).

Hemodiyaliz tedavisi kisi icin yasam krizi ve yeni bir yasam deneyimidir.
Hemodiyalize alinan hastanin yeni yasam tarzina uyum saglamasi kolay olmayacaktir.
Hemodiyaliz tedavisinin basindan sonuna kadar hastanin yasami boyunca siiren tedavi
sekli hastanin psikolojik, sosyo-ekonomik ve fiziksel yonden olumsuz etkilenmesine
neden olur. Hastanin bundan sonraki yasam sekline aligmasi uzun zaman alir. Bu siireci
kaliteli bir sekilde siirdiirmesi ¢ok onemlidir. Hemodiyalizde en ideal damar giris yolu
AV fistiildiir. Diger giris yollarina gore {istiinliigii, miilkemmel calisilabilirliligi,
olusturulmasina iligkin morbiditenin diisiik olmasi ve diisiik komplikasyon oramdir.
Fakat fistiil bakimina 6zen gosterilmezse komplikasyon orani yiikselir ve hastanin
hayatin1 olumsuz etkiler. Bu arastirma, hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin, fistiil
bakimu ve korunmas: ile ilgili bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla

planlanmistir.
Aragtirmanin varsayimlari,

1. Yas, egitim, cinsiyet, medeni durum, hastalarin fistlil bakimindaki bilgilerini

etkiler.

2. Hemodiyalize baslama siiresi ve siklig1 hastalarin fistiil bakimindaki bilgilerini

etkiler.



4. GENEL BILGILER

Insan viicudunun saglikli olarak yasamini siirdiirmesi, i¢ cevrenin kendi icinde
ve dig gevre ile denge halinde olmasina baglidir. I¢ ¢evrenin dengesi, viicudun her bir
hiicresinin yasam ve fonksiyonlarmm siirdiirmesi, iyi bir bicimde beslenmesi, artik
maddelerden arinmas: ve tiim organlarinin uyum halinde islevlerini yapmasi ile yani
homeostazis ile saglanir. Viicut organlarindan bobreklerin, homeostazisin
saglanmasinda biiyiik rolii vardir.

Baobrekler, viicudun en 6nemli organlarindan birisidir. Lomber vertebralarin her
iki yaninda, retroperitoneal bolgede yerlesmistir. Birbirine daha yakin olan {ist kutuplari
12.torakal, daha uzak olan alt kutuplan ise iigiincii lomber vertebra hizasindadir.
Karaciger ile komsulugundan dolay1, sag bobrek 1-2 cm daha asagidadir. Erkeklerdeki
agirh@ 125-170 gr, kadinlarda 115-155 gr arasinda degisir. Boyu 11-12 cm, eni 5-7.5
cm olup fasulye biciminde c¢ift organlarimizdandir. Bu kadar kiiclik olan bu organlarin
fonksiyonlar: ise diigiiniilemeyecek kadar biiyiiktiir. Bobrekler yerlerine ¢ok siki

baglanmislardir. Solunumla hareket ederler,(www.bobrek.biz)(18.01.2008).

Her iki bébrekte yaklasik olarak 2.400.000 civarinda nefron adi verilen siizme
membranlar: vardir. Nefron iki temel bilesen igerir: Siizme islemi goren ¢evrelenmis bir
kapiller ag ve buna bagli bir tiibiilden meydana gelmistir. Tiibiil birka¢ farkli
segmentten olusur. Bunlar proksimal tiibiil, henle kulpu ve distal tiibiildiir. Bunlarin
sayis1 yaglanmayla birlikte azalir. Kalbin dakikada pompaladigi 5-6 litre kanin 1.5 litresi
bobreklerden filtre olur. 1ki bobrekte bulunan nefronlardan bir dakikada bir litre kan
gecmektedir. Tiim bunlar bobreklerin viicut i¢in ne kadar hayati 6nemi oldugunu
gostermektedir. Bobreklerden gecen kan filtre edildikten sonra yararli maddeler (kan

elemanlari, proteinler gibi) tekrar kana verilir, viicuttan uzaklastirilmasi gerekli olan

atik maddeler ise; idrari olusturur,(Www.bobrek.biz)(18.01.2008).

4.1. Bobregin Gorevleri

Bobrekler, yaptiklar: bir¢ok fizyolojik fonksiyonlarla canlinin var olabilmesinin sarti

olan i¢ ortamin sabitligini (homeostazis) devam ettirmeye calisirlar (1,7, 17, 41).



Metabolik iiriinlerin viicuttan atilmasi: Bobreklerin en 6nemli gorevi viicuttaki zararli
ve atik maddeleri (lire kreatinin,iirik asit gibi) slizerek viicuttan idrar yoluyla

atmaktir.

Kan basincinin diizenlenmesi: Bobrekler, cesitli hormonlar salgilar. Bunlardan birisi
“Renin” dir. Renin hormonu, kanda sodyum diigiikliigii veya potasyum yiiksekligi
sonucu, sempatik uyarilarla salinan bir hormondur. Kan basincin1 dengede tutar.

Sivi dengesini ve kandaki pH diizenlenmesini saglar: Viicutta gerekli olan bazi
minerallerin (tuz, potasyum, fosfor, magnezyum vb.) suyun, glikozun ve proteinlerin
dengede tutulmasini saglar.

Kan yapimini kontrol eder: Bobreklerden iiretilen ve salgilanan,“Eritropoetin”(EPO)
kemik iligini uyararak, kan yapimina yardimci olurl. EPO igin en giiclii uyar1 anemidir.
Kanama ve eritrosit iiretiminin azaldig: durumlarda, hipokside salinimi artar. Serum
EPO ve hemoglobin (Hb) konsantrasyonlar1 arasinda ters bir iliski vardir. Agir
anemilerde diizeyi ¢ok artabilir.

Kemik yapimini kontrol eder: Viicutta bulunan D vitamininin kullanilmasim saglayarak,
kandaki kalsiyum-fosfor seviyesini dengeler ve saglikli bir kemik yapisinin olmasina
katkida bulunurlar. Viicudun tiim organlariyla bir biitiin olarak diizenli galismasini
saglar. Normal bir insanda her iki bobrekten toplam olarak ortalama bir dakikada 120
ml kan siiziiliir. Glomeriilden siiziilen bu siizlintiiye ultrafiltrat (UF) denir. Bu UF'nin
biiyiik bir kismu bobrek tubuluslarindan geri emilir. UF iginde eletrolitler, metabolik

atiklar bulunur (1, 7, 17, 41).

4.1.1.Bobrek Yetmezligi

Bobregin gorevlerini yapamamasi ve fonksiyonlarini yitirmesi demektir. Bobrek
fonksiyonlarim yitirince atik maddeler ve fazla su atilamaz. Bunlar toksik etki gosterir.
Diger bir deyisle UF; glomeruldeki filtrasyon mebranini gecen (kapiller geper-bazal
membran ve bowman kapsiilii) kan demektir. Glomerul filtrasyon hizi (GFR), birim
zamanda siiziilen plazma miktar olarak tanimlanir. GFR nin normal degeri 70-145 ml /
dk dir.GFR bir dakikada 50 ml olursa bobrek hastaligi oldugu halde, bobrek yetmezligi
olmaz. Kanda iire yiikselmez. Bir dakikada 20-30 ml’nin altina diiserse b&brek
yetmezligi tablosu goriiliir. GFR bir dakikada 10 ml’nin altinda ise son donem bobrek
hastaligindan sz edilir (2, 10, 23).



4.1.2.Bobrek Yetmezliginin Belirtileri

Halsizlik, bulanti-kusma, viicutta sisme, kan basincinda yiikselme, uyku hali,
kansizlik, istahsizlik, ciltte renk degisikligi,kramp, nefes darligi, hickirik, kilo kayb1 ve

kasinti’dir.

Bobrekler, fonksiyonlart bozulunca gorevlerini yerine getiremeyecek, kanda
atilmas: gereken maddeler atilamayacak, kanda birikerek semptomlar verecek, idrar
miktarinda azalma olacaktir. Sonunda bobreklerde fonksiyon kaybina bagli olarak

tiremi gelisir.

Bobrek hastaliklarinin - ¢ofu  sinsi  ve agrisiz  seyreder. Bobreklerin

fonksiyonlarinin azalmas: ve kaybolmasi ani ise; “akut” , yillar icinde sessizce devam

ederek gelisiyorsa; “kronik” bir tablo olarak ortaya ¢ikar(www.diyaliz.net)(18.01.2008).

4.2. Akut Bobrek Yetmezligi

Bobrek fonksiyonlarinin ani kaybidir. Eriskin bir insanda giinliik idrar
miktarinin aniden 400 ml’nin altina diismesi ve kan iire diizeyinin devamli olarak
yiikselmesidir. Metabolitlerin, viicuttan atilabilmesi i¢in giinliik idrar miktarinin en az
400 ml olmasi gerekir.Akut bobrek yetmezligi’'nde yashlar, diyabetikler, sirotik
hastalar, biiylik ameliyat geciren hastalar risk altindadir (2, 3, 8, 42,45).

4.2.1. Akut Bobrek Yetmezliginin Etyolojisi
Ug baslik altinda toplanr;
Prerenal nedenler: Bobregin kanlanmasi engellenmistir. Bobreklere yeterince kan
gelmeyince GFR diiser. GFR' yi diisiiren nedenler arasindadir.
e Hipovolemiye neden olan kusma,
e Kanama,
e Fazla ditiretik kullanimu,
e Genis yaniklar,
e Tuz kaybina neden olan renal bosluklar,
e Glukoziiri,

e Vazodilatasyona neden olan ilaglar,



e Peritonit, akut pankreatit,
e Kardiovaskiiler yetersizlik (agir kalp yetmezligini takip eden),

e Hipotansiyon, Gram (-) sepsisler ,dogumlar, disiikler (2, 5, 8,24,45).

Renal nedenler: Nefrotoksik maddeler (civa, arsenik, kursun), bobrek hastaliklar
nedeniyle bobrek dokusunun harabiyetidir. Sorun; akut tiibiiler nekroz ya da asag
nefron nekrozudur.Renal nedenlerle olusan akut renal yetmezlikler genellikle
irreversibildir.

e Glomeriilonefrit,

e Travma,

e Arterioskleroz,

e Kiiciik ve biiyiik damarlarin iltihaplanmasi,

e Skleroderma,

e Tiimor ve bobrek damarlarinin uzun siiren spazmiu,

e Nefrotoksinler, agir metaller (civa, kadmiyum), CCly, etilen glikol, propilenglikol,
antibiyotikler, anestezikler, radyografiye baglh (anjiyografi, IV tirografi)

e Pigmentler obstriiksiyonu sonucu; hemoliz, crush sendromu,

e Cerrahi girisimler ve jinekolojik obstetrik hastaliklarla ilgili olarak (Biiyiik
ameliyatlardan ozellikle yaslilarda biiylik karin ameliyatlarindan sonra, klinik olarak
sok goriilmese de aort cerrahisi, kalp kapak ameliyatlari, plasenta previa ve septik
abortustan sonra),

e Apgir ve geri donmeyen prerenal fakttrlerden herhangi birinin renal parankimal
bozuklugun gelismesine neden olmasi,

e Interstisyel nefritler, ilaglar, infeksiyon, hiperkalsemi, myelom,

e Renal vaskiiler hastaliklar (Malign hipertansiyon, renal arter trombozu ve emboli,

renal ven trombozu) (2, 5, 8, 24,45) .

Post renal nedenler:
e Uretral obstriiksiyon: Prostat hipertrofisi, iiretra agzim tikayan mesane timorii,
mesane boynu darlig, bilateral bobrek ve iireter taglari, ameliyat sirasinda iireterlerin

kesilmesi ya da baglanmasi.



e Tubuluslardan meatiise kadar olan sistemin herhangi bir yerinin tukanmasi:

Tiimoriin yayilmasi, pihti, tag, iireterlerin yanliglikla baglanmasi (2, 5, 8, 24.,45) .

4.2.2. Akut Bobrek Yetmezliginin Belirti ve Bulgular:
ABY (Akut Bébrek Yetmezligi) seyrinde dort evre goriiliir:

Baslangic evresi: Bobrek yetmezligine yol agan iskemik,toksik v.b. faktorlerin renal

fonksiyonlar: azaltt1i31 donemdir. Bu dénemde bobrek yetmezligi heniiz tim boyutlari
ile gelismemis oldugu igin, etiyolojik faktorlere yonelik girisimlerle ABY ni ¢nleme
olasilig1 vardir (6, 11, 28).

Oligiiri evresi: Cesitli nedenlerle nefronlar harap oldugunda idrar miktar: 400 ml’den
az olup, bu miktar 100 ml’ye kadar azalabildigi gibi bazen hi¢ idrar da olmayabilir
(Aniiri). Bu evrede idrar miktarinin birden azalmasina bagl olarak iire ile beraber pek
cok madde kandan siiziilemedikleri icin birikirler. Kanda potasyum, siilfat, kreatinin,
fosfor, NPN (non proteinize azot) artar. Klor, kalsiyum, karbondioksit azalir.
Hastalarda proteiniiri, hematiiri, halsizlik, bulanti, kusma, hipertansiyon olusur. Bu
evre 1-2 giinden birkag haftaya kadar siirebilir (6, 11, 28).

Diiirez evresi: Bu evrede nefronlardaki bozukluklar diizelmis ve hasta bol miktarda

idrar ¢ikarmaya baslamustir. Hasta giinde 1-2 litre bazen 3-4 litre idrar cikarir. Idrar
miktar1 arttikca kanda biriken potasyum, fosfor, kreatinin, siilfat, NPN gibi maddeler
disar1 atilir ve kan biyokimyasi normale doner (6, 11, 28,38).

Iyilesme evresi:Renal fonksiyonlari, diiirez evresinden 3-12 ay sonra g¢ogunlukla

normale doner. GFR’1inda % 1-3 arasinda kalici bir azalma olur. Ancak bu azalmanin

onemli klinik degeri yoktur (6, 11, 28,38,45).

4.2.3. Akut Bobrek Yetmezliginin Tedavisi

Sivi elektrolit kayb1 diizeltilmelidir. Diiirezle birlikte kilo takibi yapilmalidir.
ABY olan bir hasta 200-300gr/giin kaybedebilir. Bundan fazla kilo kaybi; voliim
eksikligi ya da hiperkatabolizma gostergesidir. Bundan az kilo kaybi ise; su ve tuz
fazlaligimin belirtisidir. Hastada ekstrarenal kayiplar (kusma,diare) yoksa 24 saatte
toplam giinliik ditirezden 400 ml fazla siv1 verebilir. Potasyumun normal degeri 3.5-5
mEq/L’dir. Potasyum degeri 6 mEq/L’nin altinda ise; hasta potasyumlu yiyeceklerden
sakinarak yakin takibe alinir. 6,5 mEq / L’den fazla ise; iyon degistirici regineler



onerilir. Kayexalate 20-50 gr ya da sorbital 100 ml siv1 ile agiz yolu ile verilebilir.
Amag konstipasyonu Onlemektir. %10’luk kalsiyum glukonat veya % 20 glukoz
kristalize 20-30 {inite insiilin ile birlikte verilerek potasyumun hiicre icine girmesi
saglanir (6, 11,14, 28,38, 41).

Oligiiri evresinde idrar cikisi az oldugu icin cikardifn sividan fazlas:
verilmemelidir. Aksi takdirde voliim fazlalif1 ile birlikte akciger ddemi gelisir.
Hastaya verilecek sivi miktari; bir glin 6nce cikardigi idrar miktart + fizyolojik kayip
seklinde hesaplanarak (zorunlu 400-500 ml) bulunur.

ABY’li hastaya potasyum, tuz, sodyum kisithh diyet uygulanir. Protein; NPN
miktarin1 artirarak {iremiye neden olabilir. Sodyum, suyu tutarak 6dem ve kalp
yetmezlifine neden olur. Potasyumu artiran muz, portakal, patatesten kacinilir.
Potasyum artis1 ventrikuler fibrasyon olusturur.

Diiirez evresinde hasta bol idrar ¢ikardigindan sivi kisitlanmaz, aksine bol s1vi
verilir. Biyolojik degeri fazla olan et, siit gibi besinlerden 25-30 hatta 60 gr verilebilir
(15, 26, 45).

4.3. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi; uzun siiren, ilerleyici, bobrek fonksiyonlarinin
irreversible olarak bozulmasiyla iiremi tablosunun ortaya ciktigi bobrek hastaligidir.

Uremi: Kanda iirenin normal degerinin iizerinde olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan
semptomlar grubudur. Sinsi baslar ve yillarca siirerek nefron harabiyetine neden olur

(3.8, 13, 40).

4.3.1. Kronik Béobrek Yetmezliginin Nedenleri

e Primer glomeriiler hastaliklar (Cesitli glomeriilonefritler),

e Kronik interstisyel nefrit (pyelonefrit, idiyopatik interstisyel nefrit),

e Renal vaskiiler hastaliklar (Dogumsal yada edinsel bilateral iskemik
bobrek hastaligi, hipertansiyona bagli arterioskleroz, malign
hipertansiyon ile ilgili malign nefroskleroz),

e Bobregi ilgilendiren sistemik hastaliklar (skleroderma),

e Bobregi ilgilendiren metabolik hastaliklar (DM, amiloidoz,

hiperkalsemi, hiperoksaliiri),



e Her iki bobregin dogumsal anomalileri (Polikistik bobrek, hipoplastik
bobrek, bobreklerin multipl kistik hastaligr),

e Nefrotoksinler (Fenasetin, aspirinin asir1 kronik kullamimi, altin,
kursun, kadmiyum gibi agir metaller),

e Tubular hastaliklar (Aminoasidiiri, renal tubuler asidoz, kronik
potasyum eksikligi, myelom ve hiperglobulinemi yaparak tubuluslar
tikayan hastaliklar),

e Kronik obstruktif iiropati (Renal pelvis ve iireterlerin tiimor, striktiir ile
tikanmasi veya retroperitoneal fibroz, pelviiireter veya lreterovezikal
obstruksiyon, prostat hipertrofisi, mesane boynu veya iiretra darlif1) (8,

13, 40).

4.3.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Belirti ve Bulgular

Kronik bobrek yetmezligi’'nin li¢ evresi vardir:

Evre 1: Bobrek rezervinin azalmasi;nefron fonksiyonlarinin %40-75 kaybi saglam
kalan nefronlar,bobregin normal fonksiyonlarini yerine getirebildiginden genellikle
hastada semptom goriilmez.

Evre 2: Bobrek yetmezligi evresinde %75-90 nefron kaybi vardir.Bu durumda
kreatinin ve BUN yiikselir, bobregin idrar1 konsantre etme yetenegi kaybolur ve anemi
gelisir. Poliliri ve noktiiri goriilebilir.

Evre 3: Son donem bobrek hastaligi(SDBH) dir. Fonksiyon goren nefron sayisi
%10’un altina inince SDBH gelisir. Bobregin normal diizenleyici,sekresyon ve
hormonal fonksiyonlarinin tamami ciddi boyutta bozulmustur. Kanda BUN ve
kreatinin yilikselmesi ile SDBH belirgin hale gelir. Hasta bu noktaya gelince genellikle
diyaliz endikasyonu vardir.

e Olusan asidoz nedeniyle kusmual solunum,

e Metabolik asidozun MSS’ne etkisi nedeniyle irritabilite, kompiilsiyon, konviilsiyon
psisik degisiklikler,

e Hipertansiyon,

e Anemi nedeniyle halsizlik,

e Kansizlik (iire kemik iligini baskiladigi icin kanin sekilli elemanlar1 bozuktur yada

yetersizdir). Bobrek parankiminde eritropoetin salimu azalir,
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e (iltte tire kristalleri birikmesi nedeniyle kasinti vardir. Yiiksek lirenin nervus
frenicusu uyarmasi nedeniyle sik sik inat¢1 6ksiiriik, hickirik nobetleri olusur,

e Bags agnsi, kiloda artis, agizda kotii koku, sinirlilik, soluk renk, ¢dem, kemik
agrilar1 ve kramplar,

e Idrar olmamasi yada ¢ok az olmasi,

e Bas donmesi, gbz kararmasi (3,8, 13, 40).

4.3.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tedavisi

Bobrek yetmezliginde oOzellikle erken donemde, hipertansiyon ve Odemle
birlikte tuz retansiyonu belirtileri gdsteren hastalarda tuz kisitlanir. Cok miktarda suyun
aniden verilmesi gecici voliim artis1 ile sodyum ekskresyonu artisina neden olur. Orta
derecede renal yetersizligi olan hastalar giinde bir litre civarinda siviyr iyi tolere
ederler. Bu miktarla baslayarak yakin takip ile giinde 500 ml arttirilarak, giinde 2-3
litreye veya hastanin kilo alimi1 veya serum sodyum konsantrasyonu 130 mEq/L’nin
altina ininceye kadar devam edilir.

KBY(kronik bobrek yetmezligi)’de asla diyet dist potasyum tuzlari
verilmemelidir. Hiperkalemide 2-3 ampul kalsiyumglukonate IV yolla ya da % 10
Dextroz i¢inde litreye 50-100 tinite kristalize insulin eklenerek perfiize edilir.

KBY’ de hiperparatrodizmden korunmak i¢in fosfor retansiyonundan
kaginmak ve kalsiyum-fosfor dengesini saglayabilmek icin fosfor iceren gidalar
minimalize edilir. Siit ve siitli gidalar kisitlanir. Yetersiz kaldigi durumlarda D
vitamini uygulanmasi gerekir. D vitamini gastroentestinal kalsiyum absorbsiyonunu
arttird1f1 gibi osteodistrofiden de korur. Ozellikle bsbrek yetmezligi olan gocuklarin
biiyiimesine yardimec1 olur. Hickiriktan yakinan hastaya kisa siireli goz kiiresine basing
uygulanarak ve karbondioksit solunumu yaptirilarak yardimei olunur. Kanama egilimi
olan hastaya K vitamini enjeksiyonlari, konviilsiyonlar i¢in kalsiyum enjeksiyonlar:
yapilabilir. Aile diyet ve ilaclar hakkinda bilinglendirilir. Etkin tedavi

diyalizdir,(1,9,29) (www.bobrek.biz,www.diyaliz.net).
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4.4. DIYALIZIN TARIHCESI

Diinyada diyalizle ilgili ilk calismalar ve goriisler 1854'ten Once ortaya
cikmasina ragmen, 1950'ye kadar pratik tedavi yontemlerinden biri olamamustir.Suni
bobrek ile ilgili ilk caligmalar ise 1912 yilinda Abel, Rowtree, Turnel tarafindan
yapitlmustir. 1943 yilinda ise Kolff tarafindan akut bobrek yetmezlikli bir hastada
uygulanmustir. 1960 yilina kadar kronik vakalarda kullanilmayan suni bébrek, bu tarihte
eksternal shunt gelistirilmesi ile irreversible (geri doniisiimii miimkiin olmayan) bobrek
yetersizligi vakalarinda da kullanilmaya baslanmistir (Scribner ve arkadaglari, 1965).
Fakat asil ¢dziim Brescia ve Cimino'nun getirdigi arteriyovenoz fistiil teknolojisi ile
elde edilmistir. Son yillarda ise; gelismeler hizla ilerlemis, hemodiyaliz merkezlerinin
kurulmasi ile hemodiyaliz rutin tedaviler arasina girmistir.

Tiirk Nefroloji tarihi ise; 1950' 1i yillara kadar dayanmaktadir. Tiirkiye’ de
uygulama alaninda Prof. Dr. Kemal Onen Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 1965
yili sonlarinda ilk kez akut bobrek yetmezlikli hastalarda hemodiyalize baslamis ve
1966 yilindan itibaren bu yontemi siirdiirmiistiir. 1970l yillardan itibaren de diizenli
diyaliz tedavisi kronik hastalarda once Haseki Tedavi Klinigi'nde baslamis,Cerrahpasa
Ic Hastaliklar1 klinigi’ndedevam etmistir. Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireleri Dernegi de 1992 yilinda kurulmus olup caligmalarini halen devam

ettirmektedir (7, 16, 40).

4.5. HEMODIYALIZ iSLEMi

Hemodiyaliz uygulanacak hastanin iiniteye kabuliinde viicut agirligi, viicut
18181, arter kan basinci Olctilmeli, varsa interdiyalitik (diyalizler arasi) doneme iligkin
yakinmalar1 6grenilmeli, doktor tarafindan degerlendirilmelidir. Hemsire, doktor
tarafindan verilmis diyaliz talimatlarin1 mutlaka okuyup tam olarak anlamalidir.

Kullamim  Oncesinde ve sonrasinda ~ hemodiyaliz ~ makinesinin
dezenfeksiyon(%10’luk sodyum hipoklorid, asetik asit) islemi yapilmig olmalidir.
Hastaya uygun, Ongoriilen Ozelliklerde diyalizer ve diyalizat saglanmali,
hazirlanmalidir. Ne yazik ki iilkemizde her zaman hastaya en uygun diyalizat

saglanmasi miimkiin olamamaktadir (2, 8, 13,18).
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Hemodiyaliz islemi su bashiklar altinda toplanabilir:
e Diyalizerin yikanmasi ve doldurulmasi.
e Vaskiiler giris.
e Diyalizi baglatma.
e Gosterge ve uyari sistemlerinin kurulmasi.
e Hasta monitorizasyonu (takibi).
e Diyalizi sonlandirma.

e Diyaliz sonrasi degerlendirme (2, 8, 13,18).

a.Diyalizerin yikanmasi ve doldurulmasi

Diyalizerin sterilizasyonunda siklikla kullanilan yontem, etilen oksitle yapilan
sterilizasyondur. Etilen oksit, kasintidan anaflaksiye kadar bir dizi asirt duyarlilik
reaksiyonlarina neden olabilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle bu tiir sorunlarin yagandigi
hastalarda, diyalizerden iki litre serum fizyolojik gecirilerek, etilen oksit
uzaklastirllmalidir. Ardindan diyalizer ve ona baglanan arter ve ven setlerinin iginde

hava kalmaksizin serum fizyolojik dolmasi saglanmalidir (2, 8, 13,18, 30).

b.Vaskiiler giris
Vaskiiler giris igin gegici veya kalic1 perkiitan (percutaneous) vendz kateter,

arteriyovendz fistiil ya da arteriyovendz greft kullanilmaktadir (2, 8, 13,18).

L.Kateter

Oncelikle limendeki pihti, kalan heparin cekilmeli ve serum fizyolojik dolu
bir enjektodrle liimenin acgik oldugu dogrulanmalidir. Bundan sonra ilk olarak arteriyel
kan seti kateterin kirmizi ucuna baglanir, ardindan da sistemdeki serum fizyolojik digar

atilarak ya da atilmadan vendz kan seti kateterin mavi ucuna baglanir (2, 8, 13,18, 30).

I1.Arteriyovenoz fistiil ve greft

Fistiil ya da greft oldugu bilinmeli, ayirt edilmelidir. Fistiil yaomusak, kivrimli,
ylizeysel iken, greft daha sert, derin ve diiz seyirlidir. Greftler diiz ya da lup (loop,
ilmek) seklinde olabilir; anatomisi ¢nceden bilinip dosyaya kaydedilmelidir.Vaskiiler

giris yollarinda enfeksiyon belirtisi varsa bu yol kullanilmamalidir. Standart,
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konvansiyonel hemodiyalizde kan akim hiz1 200-225ml/dakika istiidiir. Bu durumda
genis liimenli (15 G'nin alt1) igneler secilmelidir. Vaskiiler giris dncesi bdlgenin 5-10
dakika antiseptik ile temasi saglanmalidir. Miimkiin oldugunca her diyalizde fistiile
farkli yerlerden girilmelidir; bu, tromboz ve anevrizma riskini azaltacaktir.Fistiilde
damar yeterince belirgin degilse, kisa siireli turnike uygulanabilir; greftte ise turnike
gerekmez. Grefte igne yerlestirilirken, diger elle de greft tutulursa, greft arka duvarinin
delinmesi Onlenebilir. Once arteriyel igne anastomozdan 3 cm ileriye, distale dogru
(anastomoza dogru), 45 derece aciyla girilir. Anastomoza girilmekten kacinilmalidir
(tromboz riski artacagindan). Venoz igne ise; arteriyel igneden 3-5 cm daha proksimale
(kalbe dogru), greftte 45 derece, fistiilde ise; 20-35 derecelik aci ile yerlestirilir. Ven
ignesi arteriyel igneye daha yakin yerlestirilirse resirkiilasyon (yeniden dolasim)

olasilig1 artar (2, 8, 13, 30).

c. Diyalizi baslatma

Diyalizat giris ve c¢ikis kondiiktorleri ile arteriyel ve vendz kan setleri
baglanmis olan diyalizerin, arteriyel kan hatti arteriyel igne ile birlestirilir, kan pompasi
100-150ml/dakika hizla calistirilir. Diyalizer ve setler icindeki serum fizyolojik,
ozellikle hemodinamik acidan stabil (dengeli) olmayan hastalarda diyalizere kan
dolusuyla kan voliimiinde ortaya cikacak azalmaya karsilik olarak, hastaya verilir.
Istenirse, ozellikle ciddi hipervolemik hastalarda bu sivi hastaya verilmeyip disariya
alinabilir. Siirekli antikoagiilasyon yapilacaksa,hekim isteminde belirtilen heparini cihaz
tipine gore 10 veya 20 cc serum fizyolojik ile sulandirarak cihazdaki heparinizasyon
pompasina yerlestirilir. Kan pompasinin hizi ilk 30 dakika da 200-225ml/dakikaya
cikarilir. Arteriyel ve venoz basinglar olciiliir, bu degerlerin 20-40 mmHg altinda ve
istinde olacak sekilde limitler ayarlanir.Ultrafiltrasyon kontrollii  makine
kullanilmiyorsa, cekilecek sivi miktarina gére transmembran basinci hesaplanir ve buna

gore de diyalizat basinci ayarlanir (2, 8, 13,18 ,22,30).

d. Gosterge ve uyari sistemleri
I.Kan dolasim monitorleri
Arteriyel (inflow) basmm¢ monitorii: Arteriyel igne ve kan pompast arasindaki

basingtir. Genellikle (-20) - (-80) mmHg arasindadir. Asir1 negatif basing ortaya cikarsa,
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makine alarm verir ve kan pompas: durur. Diyalizere yetersiz kan gelmektedir; bunun
nedeni sunlar olabilir:
e Arteriyel kan hattinda-setinde kivrilma.
e Arteriyel ignede pozisyon bozuklugu-damar duvarmma yapisma
veya pihtilagma.
e Arteriyel igne giris yeriyle arteriyovendz anastomoz arasinda
fistiilde darlik ya da spazm.
e Hipotansiyon (16,22, 25, 30).

Bu durumda yaklasim soyle olmahdir:

e Arteriyel basin¢ normale donene dek pompa hizi azaltilir.

e Kan basinci Olgiiliip, hipotansiyon varsa hastaya sivi verilir ve

diyalizat basinci diisiiriilerek ultrafiltrasyon hizi azaltilir.

e Sirasiyla arteriyel igne ve set, tikaniklik acisindan kontrol edilir.
Bunlar yoksa, fistiilde darlik var demektir; o zaman arter ve ven ignelerini girig yerleri
arasinda fistiile parmakla basilirsa, arteriyel basincin daha da negatiflestigi goriiliir.
Yapilacak is, miimkiinse diisiik pompa hizinda diyalizi tamamlamak ve daha sonra
vaskiiler giris yolundaki patolojiyi uygun yontemlerle (Doppler ultrasonografi, fistiil
anjiyografisi gibi) arastirmak, hastay:r kalp-damar cerrahina yonlendirerek, saptanacak
olas1 darlig1 anjiyoplasti ya da cerrahi girisimle diizeltilmesini, olmazsa yeni bir damar

yolunun olusturulmasini saglamaktir (16, 22,25, 30).

Venoz (outflow) basing monitorii: Diyalizer ile vendz kan ignesi arasi boliimdeki
basinctir. Genellikle (+50) — (+100) mmHg arasindadir. Greftte +200 mmHg olabilir.
Onceden ayarlanmis limitin disina tasan asir1 yiiksek basing, vendz doniiste bir engel
bulundugunu gosterir ve makine bu durumda alarm verir. Nedenleri ve gosterilecek
yaklasim soyle olmalidir:

e Diyalizerde pihtilasma olabilir; bu durumda, degistirilmesi

gerekir.
e Venodz kan hattinda-setinde kivrilma olabilir; bu acidan gdzden

gecirilmelidir,
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e Kan pompas: kisa siire i¢in kapatilarak, serum fizyolojik dolu

enjektorle igne kontrol edilir.
Bunlarda sorun yoksa, arter ve ven igneleri arasinda fistiile parmakla basilir, eger venoz
basing daha da artarsa, bu fistlilde darlig1 diistindiiriir; anjiyoplasti ya da cerrahi ile
onartmu gerekir. Kullanilan makine ultrafiltrasyon kontrollii degilse, yiikselmis vendz
basing asiri, istenmeyen ultrafiltrasyona neden olur, onlemek igin diyalizat basinci
azaltilmali (sifira dogru yaklastirilmali, gerekiyorsa pozitif basinca gecilmeli) ve/veya

hesaplanarak, bu miktarda sivi verilmelidir (16, 22,25, 30).

Hava dedektérii: Diyalizerden hastaya geri dénen kanda, hava bulundugunda, vendz
hatta yerlestirilmis bu dedekttr, havayr saptar ve kan pompasi otomatik olarak durur.
Hava embolisi, diyaliz sirasinda goriilebilen en ciddi komplikasyonlardandir. Ozellikle
arter ignesi ile kan pompasi arasindaki bolgeden hava girerse, bu bolgede negatif basing
oldugu i¢in, tehlike biiyiiktiir.

Baslica hava giris yerleri sunlardir:

e Arteriyel igne etrafi (6zellikle asir1 negatif bir arteriyel basing
varsa).

e Set baglant1 yerleri.

e Kan pompas: etrafindan gecerken ezilmis kan seti (uygun
olmayan cap).

e Serum fizyolojik infiizyon setleri.

Dedektor calisiyor oldugu durumda, hasta zarar gérmez. Sorun, ¢ogunlukla, cesitli
nedenlerle (6rnegin, diyalizattaki hava) yanlis alarm vermis dedektoriin kapatilip, sonra
da kapali olarak birakilmasindan  kaynaklanmaktadir. Oliimciil olan bu
komplikasyondan korunmak icgin, dedektér mutlaka calisir durumda olmalidir (16,22,
28, 30}.

II.Diyalizat dolasim monitorler
Kondiiktivite monitorii: Diyalizatin kondiiktivitesini  (elektriksel iletkenlik)

gostermektedir. Kondiiktivite, diyalizat icindeki elektrolit konsantrasyonuyla iliskili
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olup, 12-16 miliSiemens/santimetredir. Eski makinelerde, limitler manuel (elle) olarak
ayarlanmaktadir, bu durumda portabl (tasinabilir) aletlerle de kondiiktivite sikca kontrol
edilmelidir.Kondiiktivite, ayarlanan limitlerin (yeni otomatik makinelerde + %5) disina
cikarsa, bypass valvi (kapak) aktive olur ve makine otomatik olarak diyalizat akigini
durdurur.

e Kondiiktivite artisinin en sik nedeni makineye su getiren
hortumda kivrilma ya da su basincinda diismedir, yani makineye
bir sekilde az su gelmektedir.

e Azalmis kondiiktivitenin en sik nedeni ise, makineye konsantre
diyalizat getiren hortumda kivrilma ya da bidondaki konsantre
diyalizatin tiikenmis olmasidir.

e Bunlar disinda diyalizat kondiiktivite degisikliklerinin (artig ya
da azalig) bir nedeni de konsantre diyalizatla suyu belli bir
oranda (genellikle 1/34) karistiran oranlama pompasindaki

bozukluktur.

Limitlerin manuel olarak ayarlandigi makinelerde, bunlar yanlig ayarlanirsa veya
makine kondiiktiviteyi dogru gostermiyorsa, hastanin kani membran araciliiyla
hipotonik veya hipertonik diyalizatla temas etmis olur ve bu ¢ok ciddi sonuglar (gesitli
derecelerde hiponatremi veya hipernatremiler) yaratabilir.Kondiiktivite bagka
yontemlerle de (giimiis nitrat ile klor titrasyonu, flamefotometre ile sodyum olgtimii,
osmolalite tayini gibi) kontrol edilmelidir. Makine alarm verdiginde ise, sozii edilen
nedenler gbzden gegirilip sorun giderilmelidir (16, 25, 30).

Is1 monitorii: Diyalizat 1s1s1n1 dlger. Bu 1s1 genellikle 37 dereceye (33-39 arasi olabilir)
ayarlanmaktadir. Ust siir 41 derece olmalidir, bunun iizerinde hemoliz ortaya cikar.
Diisiik diyaliz 1s1s1nin, diyaliz sirasindaki hipotansiyonu ¢nlemede sinirli da olsa olumlu
bir etkisi vardir. Diisiik 1silar, bilinci agik hastalarda pek sorun yaratmaz, ancak bilinci
yerinde olmayanlarda hipotermi olabilir. Diyalizat 1s1s1, 1sitma aygitindaki bozukluktan
otiirti limitlerin digina cikarsa, yine bypass valvi kapanarak diyalizat akisi otomatik
olarak durur (16,22, 25, 30).

Kan kacagi dedektorii: Diyalizer membraninda yirtilmalar olursa, diyalizat i¢ine kan

kacag: olur. Bu dedektor, diyalizerden donen diyalizattaki kani saptar ve kan pompasi
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otomatik olarak durur. Bu durumda, ciplak gozle bakildiginda diyalizatin rengi bozuk
goriinmeyebilir, idrarda kan varlifim1 gosteren test cubuklar1 kullamlarak aragtirilabilir.
Alarm dogru, yani diyalizatta kan varsa diyaliz sonlandirilir. Diyalizattaki hava
kabarciklari, ikterli (sarilikli) hastalarda diyalizattaki bilirubin, sensorlarin (alici)

kirliligi yanlis alarm nedenleri arasinda yer alirlar (16,22, 25, 30).

e. Hasta monitorizasyonu (Takibi)

Diyaliz siiresince hastanin arter kan basinci her yarim saatte bir dl¢iilmelidir.
Ozellikle diyalize yeni baslamis ve diyalizerde pihtilasma ya da kanama sorunlar1 olan
hastalarda olmak iizere, normal dozda heparin yapildiysa iki saatte bir, diisiik doz
heparin uygulandiysa 30 dk’da bir pihtilasma testleri (en sik kullanilan aktive pihtilasma
zamani, normali 90-140 saniye) yapilmalidir.

Heparinsiz veya diisiik doz heparinle yapilan diyalizlerde, diyalizerde
pthtilagsmay 6nlemek icin, her 15-30dk’da bir diyalizerden 50-100 ml serum fizyolojik
gecirilmelidir. Ultrafiltrasyon kontrollu makinelerde her an ¢ekilmis olan sivi miktar
izlenebilirken, boyle olmayan makinelerde gerekirse, hasta diyaliz esnasinda tartilabilir.
Bu makinelerle diyaliz yapilirken, planlanan ultrafiltrasyonu tam olarak
gerceklestirebilmek i¢in, olast degismeler agisindan vendz basing da izlenmeli;
gerektiginde, ayni transmembran basincimi  korumak iizere, diyalizat basinci

ayarlanmalidir. Makinedeki tiim monitorler izlenmelidir (16,22, 25, 30).

f. Diyalizin sonlandirilmasi

Kan pompas: kapatilir; arteriyel hat, hastaya yakin bir yerden klemplenir.
Arteriyel hatta, genellikle serum fizyolojik, bazen de hava (emboli a¢isidan dikkat)
verilerek diyalizer ve setteki kanin hastaya donmesi saglanir. Bu sirada hastaya
verilecek olan 100-200 ml serum fizyolojik, onceden ultrafiltrasyon hesab1 icinde

diistiniilmelidir. Hava veriliyorsa, kan pompasi kapali kalmalidir (16,22, 25, 30).

g. Diyaliz sonrasi degerlendirme
L.Viicut agirhg: ve kan basinci degisiklikleri
Viicut agirh@r 6lciiliir, degisim saptanir. Ultrafiltrasyon kontrollu olmayan

makinelerde afirliktaki azalma hesaplanandan farkli gerceklesebilir. Bunun nedeni,
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diyaliz sirasinda vendz basingta gerceklesen degismeler, protein veya pihtiyla ortiilmeye
bagli olarak diyalizer membran permeabilitesinde (gecirgenlik) azalma, yiiksek KUF
olan membran kullanilmasi (kiigiik basing degisikliklerinde bile, ultrafiltrasyonda biiyiik

degisme) sayilabilir (17,18, 27, 41).

I1. Laboratuvar degerlerindeki degisiklikler

Ure ve kreatininde yeterli diisiis, elektrolit degerleri ve asidozda diizelme olup
olmadigr degerlendirilir. Asetatin bikarbonata metabolize olusu, diyaliz sonrasinda da 1-
2 saat daha siirdiigii icin, asetat diyalizinde asidozdaki diizelme diyalizden 1 saat sonra
tam olarak anlagilir.Kan iire degeri, diyalizi izleyen kisa siire i¢inde, muhtemelen sivilar
arasindaki dengelenmeye bagli olarak, % 5-10 bir artig gosterir.Yine de postdiyaliz bir
degerlendirme icin (iire, kreatinin, sodyum, potasyum ve kalsiyum) hemen diyaliz sonu
kan aliminin dnemli bir sakincasi yoktur.

Diyaliz bitiminde kan ©6rnegi arteriyel igneden alinabilir, ancak
resirkiilasyondan kaynaklanabilecek bir hatayr onlemek i¢in pompa durdurulmali ve
cekilen ilk kan (igne ve tiipteki) atilip, sonraki c¢ekilen laboratuvara yollanmalidir.
Ayrica kan &rnegi perkiitan yolla diger koldan da almabilir.Ure diisiisii diyalizerin iire
klirensi, uygulanan kan akim hizi ve diyaliz siiresine baglidir. Bazen tirede beklendigi
kadar diisiis olmayabilir. Bunun nedeni istenen ayardan daha diisik bir kan akim
hizinda diyalizin gerceklesmesi, diyalizerde parsiyel (kismi) pihtilasma ya da
resirkiilasyon (diyalizerden damara dénen kanin tekrar arteriyel taraftan geri gekilip
diyalizere gelisi; boylece ayn1 kanin tekrar tekrar dolagarak verimsiz diyaliz olusmasi)
olabilir.Potasyumdaki diisiisii 6nceden tahmin etmek giictiir. Ciinkii glukozun emilimi
ve asidozun diizelmesiyle, potasyum sivilar arasinda yer degistirmektedir. Ancak yine
de, potasyum 6.0-8.0 mEq/L ve diyalizattaki potasyum 2.0 mEq/L ise, tliredeki % 30
azalmaya karsilik, potasyumda da % 25 azalma beklenebilir (17, 27, 41).

I11.Vital bulgu takibi

Diyaliz sonrasi vital bulgu takibi yapilir. Normal degerlerin disindaysa; vital
bulgular stabil oluncaya kadar hasta gozetim altinda tutulur (17, 27, 41).
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4.6. HEMODIYALIZ HASTALARINDA VASKULER GIRI$ YOLLARI

Bobrek yetersizligi olan hastalarda damar giris yolu gereksinimi gecici ya da
kalic1 olabilir. Gegici damar yolu gereksinimi birka¢ saatten (tek diyaliz) birkac aya
kadar (AV fistiiliin olgunlagmasi beklenirken diyaliz uygulanacaksa) siirebilir.

Gegici damar girig yolu biiyiik venlerden birine (internal juguler, femoral veya
daha az arzu edilen bir yol olan subklavian) perkutan olarak kateter yerlestirilmesi ile
saglanir.

Kalic1 bir damar giris yolunun olusturulmasi aylar, yillar boyunca tekrar tekrar

kullanilacak damar giris yolunun saglanmasi agisindan énemlidir (8, 30).

4.6.1.Venoz Giris Yollar:
4.6.1.1.Gecici Damar Giris Yollar: (Gecici Kateterler)

Venoz kateterler genellikle asagida belirtilen hastalarda akut damar giris yolu
olarak kullanilir.

e Akut bobrek yetersizligi olan hastalar,

e Asirt doz ya da intoksikasyon nedeni ile hemodiyaliz veya
hemoperfiizyon gereksinimi olan hastalar,

e Acil hemodiyaliz gereksinimi olan, ancak olgunlagsmis damar
yolu bulunmayan son donem bobrek yetersizligi olan hastalar,

e Kronik hemodiyaliz programinda olup kalici damar yolunun
efektif olarak kullanilamadigi ve kalici damar yolu yeniden
saglanincaya kadar gegici damar yoluna gereksinim duyulan
hastalar,

e Plazmaferez veya hemoperfiizyon yapilacak hastalar,

e Yeni peritoneal kateter yerlestirilmesinden oOnce (genellikle
periton diyaliz  kateterinin  ¢ikarilmasi1  gereken ciddi
peritonitlerde) karinlari istirahate alinan periton diyalizi
uygulanan hastalar,

e (Ciddi rejeksiyon ataklar1 sirasinda gecici hemodiyaliz

gereksinimi olan transplantasyonlu hastalar (8, 30,39).
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Venoz kateter uygulamalarinda sira;
e Sag internal juguler ven,
e Sol internal juguler ven,
e Femoral ven (sag veya sol),

e Subklavian ven seklinde olmalidir (8, 30,39).

Sag internal jugiiler ven giris avantajlar:

e (Genis,

e Daha siiperfisiyal,

e Akcigerden uzak,

e Kalbe direkt yol,

e Akut ve kronik komplikasyonlar az (8, 30).
Uzun dénem hemodiyaliz ihtiyaci olacak bir hastada subklavian ven kullanilabilecek en
son giris yeri olmalidir.
Gegici kateter uygulamalari sonrast subklavian ven'de stenoz orami % 50'lere
varmaktadir (Juguler vende % 0-10 risk).

Bu kronik hemodiyaliz hastalarinda hayati 6nemi olan bir problemdir.

Kateterin ucu:
e Juguler vene takilanlar icin  Superior Vena Kava'da (Sag
jugulere takilanlar 15 cm, sol jugulere takilanlar 20 cm'lik),
e Femoral vene takilanlar icin Inferior Vena Kava'da (20-24
cm'lik) olacak sekilde yerlestirilmelidir.
e Kateter pozisyonu islemin tamamlanmasindan sonra PA

(Akciger Grafisi) ile kontrol edilmelidir (8, 30).

Santral ven kateterizasyonu komplikasyonlar:
e Akut komplikasyonlar,
e Arterial giris,
e J.okal kanama,
e Pneumo/Hemotoraks (Subklavian girisimlerde),

e Hava embolisi,
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e Retroperitoneal kanama (Femoral girisimlerde),
e Mediastinal olusumlarin (atrium, siiperior vena kava, sag
ventrikiil) riiptiirii,

e Aritmi (8, 30).

Gec¢ Komplikasyonlar
e Kateterin kendiliginden ¢ikmasi
e Ven trombozu
e Fibrin kilifi
e Venoz stenoz
e Enfeksiyon (Kateter enfeksiyonlarinda genellikle etken bakteri

Stafilokokus epidermidis veya Stafilokokus aureus'tur) (8, 30).

4.6.1.2. Kalic1 Damar Giris Yollar1 (Kahci Kateterler)
AV damar giris yolu kolayca olusturulamayan hastalar icin uzun siireli damar
girig yolu alternatifi olarak keceli venoz kateterler gelistirilmistir.
Kiiciik gocuklar, ciddi vaskiiler sorunu olan diyabetikler, bircok kez AV damar giris
yolu yapilmis olanlar ve ilave AV damar giris yolu i¢in yer bulunamayan hastalar bu
grup icinde sayilabilir.
Keceli venoz kateterlerde kan akiminin yetersiz olmas: bu kateterlerle ilgili
Oonemli bir problemdir. 400 ml/dk. (aktiiel akim 350 ml/dk.) lizerindeki nominal akim
nadiren elde edilebilir ve genellikle akim 300 ml/dk.'ya yakin bir diizeyde sinirlanmistir.
Bu durum kalici kateterlerin genis hasta guruplarinda kullanimini kisitlar ve iire azalma
oraninin (URR) veya fraksiyone iire klirensinin (Kt/V) daha diisiik ortalamada olmasina
neden olur.Cuf'in giris yerinden 1,5-2 cm iceride olmasi saglanmalidir.
Diyaliz islemi bittikten sonra hastanin;
e Kateter ucunun yeri (Superior Vena Kava, atriokaval bileske,
Inferior Vena Kava),
e Ust kismin durumu (Biikiintii ve torsiyonlar engellenmeli),

e Her iki liimendeki kan akisi kontrol edilmelidir (8, 30).
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Kateter Disfonksiyonu

Kalic1 tiinelli kateterlerde kan akim hizi1 yeterli bir hemodiyaliz temin
edilebilmesi i¢in en az 300-350 mit/dk. iizerinde olmalidir.

Kan akimi; kateterin ¢apr ve pozisyonu, pihti ile tikanmasiyla yakindan
alakalidir. Kateter dis1 tikanmalarda kateterin i¢inde ve ucundaki bir trombiis ile kateter
disinda, cevresinde fibrin kilifi varligi distintilmelidir. Kateter ucunun hareket etmesi
sonucunda damar i¢ yapisindaki zedelenmenin, trombiis olusumunu kolaylastirdig:
diistintilmektedir.

Kateterin yeterli kan akim hizi temin edememesi bazen pozisyon
degisikliklerinden olabilir. Bu durum radyolojik olarak tespit edilebilir. Boyle bir
durumda kateterin pozisyonu degistirilebilir veya yeni kateter takilabilir.Kateterden
gelen kan akiminin yetersiz olmasi veya tikanmasi durumunda iirokinaz veya tPA
(tissue plasminogen activator - doku plasminojen aktivatorii) gibi fibrinolitik ilaclar
kateter icine uygulanmalidir.Tekrarlayan kateter fonksiyon bozukluklarinda hastada
protrombotik bir durum olup olmadigi arastirilmalidir. Buna neden olabilen bir
inflamatuar olay, gizli bir enfeksiyon, hiperfibrinojenemi, trombosit sayisinda artma
veya pihtilasma yollarinda bir patoloji olabilecegi diisiiniilerek gerekli tetkikler
yapilmalidir. Bdyle bir durum tespit edildiginde; devamli antikoagiilasyon yapilmasi bir

¢6zlim olabilir (8, 30).

Arterio-Venoz greft

Yeterli bir AV Fistiil olusturulamadiginda, AV baglanti sentetik materyalden
elde edilmis bir tlip greft kullanilarak yapilabilir. Sentetik polytetrafloretilen (PTFE)
tiipler, biyolojik s1gir heterogreftleri ile karsilastirildiginda daha iyi performans gosteren

ve tercih edilen materyallerdir (8, 30).

AV greftlerin, AV fistiillere giore avantajlari
e QGenis ylizey alani,
e Kolay kaniilasyon,
e Kisa olgunlagma siiresi,

e Cerrahi olarak kolay miidahale edilebilmesi (8, 30).
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AV greftlerin, AV fistiillere gore dezavantajlari;

AV Greftlerin uzun donemdeki calisirlik oranlari, AV Fistiillerden daha
diigiiktlir. Postoperatif erken kanama ve tromboz oranlar1 yiiksektir. Ge¢ tromboz ve
enfeksiyon oranlar daha yiiksektir. Enfeksiyon durumunda tiim greftin cikarilmasi

gerekir. Greftin ve komplikasyonlarinin ekonomik maliyeti daha yiiksektir(8, 30).

Bicim ve lokalizasyon

Greftler; diiz, kulp (loop) veya egri sekilde yerlestirilebilir.Greft, siklikla 6n
kola brakial arter ile sefalik ven veya bazilik ven kullanilarak bir lup seklinde, diyaliz
esnasinda kullanimi kolay olabilmesi i¢in yerlestirilmektedir. Bu bolge uygun olmaz ise
aksiller arter ve ven arasinda da uygulanabilir. Femoral bolgede mecbur kalindigi
takdirde popliteal arter - femoral ven veya safen ven grefti veya femoral arter - femoral
ven grefti kullanilabilmektedir. Greftler takildiktan sonra genellikle besinci giinden
itibaren kullanilabilecegi yazilmakla birlikte ameliyat sahasinda grefti yerlestirmek icin
acilan tlinelin cilt altinda yaptig1 6dem nedeni ile genellikle 2-3 hafta kadar beklemek
gerekli olmaktadir. Ayrica greftin kullanilmaya baglama siiresi malzemeye gore degisir.
PTFE, teflon veya dakron greftte cerrahi islemi takiben hemen diyalize girmek
miimkiindiir (8, 30).

4.6.2.Arterio-Venoz Fistiiller
Kronik hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde en ideal yol AV Fistiil ile diyaliz

tedavisinin yapilmasidir. Kalici vaskiiler giris yolu planlanirken hastadan anamnez

alinmalidir Fizik muayene ve ileri tetkiklerle degerlendirme gerekir (8, 30).

Anamnez
Anamnez alirken sunlar sorgulanmalidir:
e Onceki santral venoz kateter uygulamalari,
e Dominant kol,
e Kalp pili 6ykiisii,
e (iddi kalp yetersizligi,
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Fizik muayene

Arteriyel ve venoz periferik kateter 6ykiisii,

Diabetes mellitus,

Antikoagiilan tedavi ve koagiilasyon bozukluklari,

Vaskiiler giris yolu 6ykiisti,

Kalp kapak hastalig1 ve kapak protezi,

Kol, boyun ve toraksa yonelik cerrahi ve travma Oykiisii (2, 8,

30).

Fizik muayene yapilirken;

Diagnostik yontemler

El ile ve el doppleri ile periferik nabizlarin degerlendirilmeli,
Allen testi yapilmali(Ulnar yada radiyal arterin kan akiminin
azaldig1. yada tamamen durdugundan siiphe edildigi zaman bu
test yapilir.),

Her iki koldan tansiyon 6l¢iilmeli,

Kolda 6dem ve cap farki arastirilmali,

Turnike uygulanarak venoz yap: degerlendirilmeli,

Cerrahi, travma ve vendz kateter uygulamalarinin olusturdugu
hasarlar incelenmeli,

Kalp yetmezligi bulgular1 arastirilmali (2, 8, 30).

Renkli Doppler USG: Arterial ve vendz yapiy: kontrast madde kullanmadan incelemeye

imkan verir.

Venografi: Operasyon oncesi ventz yapiy1 degerlendirmeye imkan verir.

Arteriografi: Distal nabizlari ve elde iskemi gelisen vakalarda inceleme yaparken

kullanilir.

Arteriovenoz fistiiliin olgunlasip hazir hale gelmesi icin 1-4 aylik siire gerekir,

bu nedenle arteriyovendz fistiiliin uygun zamanda agilmasi onemlidir. Genel olarak,

kronik bobrek yetmezligi tanisi ile izlenen hastalarda kreatinin klirensi 15 ml/dakikanin

altina inince arteriyovendz fistiil acilmalidir (2, 8, 30).
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Hemodiyaliz icin A-V fistiil olusturmadaki amac

Yiizeyel veni arterialize ederek kaniilasyonu kolay, komplikasyonlar az olan
yiiksek akimlt bir damar yolu saglanmasidir. Radial arterde normalde 20-30 ml/dk olan
kan akimi AV anastomozdan kisa bir siire sonra 200-300 ml/dk'ya, yeterli matiirasyon

elde edildiginde ise; 600-1200 ml/dk'ya ulasir (2, 8, 30).

Arterio-Venoz fistiillerin avantaj ve dezavantajlar:

Diger giris yollarina iistiinliigii miikemmel calisilabilirliligi, olusturulmasina
iliskin morbiditenin diisiik olmas1 ve diigiik komplikasyon (infeksiyon, stenoz ve calma
sendromu) oranlaridir. AVF esdeger diizeyde caligirliligin saglanmas: igin tig-dort kat
daha az islem gerektirir.

Dezavantajlari ise olgunlagmasi i¢in uzun zaman gerekmesi ve bazi vakalarda
diyalize yeterli olacak kadar kan akiminin saglanamamasidir. Arteriyel hastalif1
(6rnegin diabet veya ciddi ateroskleroza bagli) olan bazi hastalarda, belirgin obezitesi
olanlarda, venleri ince veya derin olan hastalarda, yash hastalarda ve daha 6nceden
yapilmig ¢ok sayida ven ponksiyonu nedeniyle venleri hasar gérmiis hastalarda yeterli

bir AV fistiiliin olusturulmas: miimkiin olmayabilir (2, 8, 30).

Diyaliz icin kullanilacak damar yolunda asagidaki ozelliklerin bulunmasi gerekir:

e Diyaliz makinesine dakikada 300-400 ml kan saglayabilmeli ve
bu miktardaki vendz doniisii kabul edebilmelidir. Daha diisiik
akimlarla yapilan diyaliz tedavisi etkin olmamaktadir.

e Kaniilasyonu kolay olmalidir. Bir fistiilde sadece thrill olmasi
yeterli degildir. Ven, kaniilasyonun kolaylikla ve emniyetle
yapilmasini saglayacak kadar yiizeyel olmalidir.

e Akut diyaliz amaci ile agilan yolun hemen diyalize izin vermesi
gereklidir. Kronik diyaliz icin acilan fistiillerde bu gegerli
degildir, ancak olabildigince erken kaniilasyonun miimkiin olmasi
tercih edilmektedir.

e Kronik hemodiyaliz amagli olusturulan fistiil cok sayida

kaniilasyona izin vermelidir, uzun dénem etkinligi yiiksek ve

26



komplikasyon orani diislik olmalidir (2, 8, 21,30).

AV fistiil cerrahisi

AV fistiil olusturulmasina miimkiin oldugu kadar dominant olmayan koldan ve
distalden baglanmalidir, fistiil basarisiz oldugunda ve yeniden yapilmasi gerektiginde
kolun proksimaline dogru kayilir. Dominant olmayan koldaki tiim yerler tiikendiginde
dominant kol kullanilmaya baslanmalidir. Anastomoz ya arterle venin yan yana ya da
arterin yan kismi ile venin son kismu arasinda yapilir. Her iki durumda da arterin distal
kismi korunur. Yan yana yontemde yiiksek basincin bazen eldeki venlere ge¢mesi
vendz hipertansiyon ve sismeye neden olabilir.Yan uca anastomoz distal ven baglandig:

i¢in elin vendz hipertansiyonunu &nler (2, 8,21, 30).

Postoperatif bakim ve olgunlasma

Kol baslangicta elevasyonda tutulmalidir. Siki ve kolu cepecevre saran
sargilardan kaginilmalidir. Fistiil kan akimi fistiil bolgesinde thrill hissedilerek ve
bununla ilgili {fiirim dinlenerek her giin (baslangicta daha sik) kontrol
edilmelidir.Fistiil asla ven ponksiyonu i¢in kullanilmamalidir. Hafifce uygulanan bir
turnike ile ya da turnikesiz diizenli el egzersizleri giris yerinin olgunlagmasina yardimci
olabilir

Olgunlagma, yani fistiiliin venéz kolunun diyaliz ignelerinin defalarca girigine
izin verecek sekilde genislemesi ve duvarin kalinlagmasi icin 1-4 ay gerektirebilir. AV
fistil  olgunlasmadikca  kullanilmamahdir.  Fistiilin  yiizeyel  venlerinin
olgunlagmasindaki yetersizlik brakial arter akiminin zayif olmasindan veya anostomoz
yetersizliginden kaynaklanabilir, fakat ventz segmentteki yan dallarin varlifindan
dolay1 da olabilir. Bu yan dallarin baglanmasi bagarili olgunlagma ile sonlanabilir. Giris
yerinin erken kullanilmas: damarin infiltrasyonu ve kompresyonu ile fistiiliin kalic

olarak kaybina yol acabilir. Infiltre olan fistiiller kullanilmamalidir (2, 8,21, 30).

Arterio-Venoz fistiil sekilleri
e Snuff-box Fistiil
e Radio-Sefalik Fistiil
e Brakio-Sefalik Fistiil
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e Brakio-Bazilik Fistiil (2, 8, 30).

AY fistiillerde bilek - dirsek secimi
e Bilek fistiilleri her zaman ilk secenek olmalidir (2, 8, 21,30).

Bilek fistiilii avantajlari:
e  Olusturulmasi kolaydir
e Proksimal damarlar gelecekteki girisimler icin korunur
e Komplikasyonlar1 azdir (Gelismis fistiillerde tromboz ve
enfeksiyon orani diisiiktiir) (2, 8, 21,30).
Bilek fistiilii dezavantajlar::
e Diger bolgelerlere gore daha diisiik kan akimi vardir. Dort aya
kadar gelismez ise; yeni fistiil agilmalidir.
e Dirsek fistiilleri ikinci secenek olmalidir (2, 8, 21,30).
Dirsek fistiilii avantajlar: :

e Bilege gore yiiksek kan akimi (2, 8, 21,30).

Dirsek fistiilii dezavantajlar::
e (Cerrahisi nispeten daha zordur.

e Baslangicta kolda daha fazla deme sebep olabilir (2, 8, 21,30).

Snuff-Box ve Radio-Sefalik fistiil

Radio-sefalik anastomoz, radial arter ve sefalik ven arasinda, anatomik snuff-
box diizeyi, el bilegi seviyesi veya bunun bir miktar iizerinde yapilabilir. Bilek seviyesi
genellikle tercih edilmesine ragmen, snuff-box fistiilleri ile oldukca iyi sonuglar elde
edilmistir.

[lk AV fistiil acilacak hastalarda snuff-box fistiil en ideal olanidir.Halk
arasinda enfiye cukuru(bas parmak ile isaret par@inin v sekline getirilip,gerildigi
zaman,bag parmagin el bilegin yakin kisminda el iistiinde meydana gelen cukur)

denilen bogluktaki radial arterin kolu ile ona yakin olan venin birlestirilmesi ile
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olusturulur.Bu fistiil hemodiyaliz ekibi icin en uygun olan fistiil sekli olmasina ragmen
cerrah icin en zor olan ve ayn1 zamanda hastanin damar yapisi ile ¢ok yakin iligkisi olan

fistiildiir (2, 8,21, 30).

Brakio-Sefalik fistiil

Sefalik veni bilek seviyesinde iyi olmayan, fakat antekiibital bolgede iyi ve
yiizeyel olan hastalarda dirsek diizeyinde brakio-sefalik fistiil olusturulabilir. Ancak
bunlarin komplikasyonlarinin daha fazla olmas: ve diyaliz tedavisi sirasinda pozisyonla
ilgili sorunlar1 olmast nedeniyle ilk tercih olmamalidir. Tkinci fistiil yolu secenegidir.
Kan akim hiz1 daha yiiksek olup, diabetik hastalarda veya yaygin arteriosklerozu olan
hastalarda el iskemi riski yiiksektir (2, 8, 2130).

Brakio-Bazilik fistiil

Antekubital fossadan aksillaya kadar olan damarlarin kullanilmasidir. Basilik
ven mobil hale getirilerek brakial artere anastomoz edilir. Kan akim hizi ¢ok yiiksek
oldugundan iskemik sorunu olan hastalar, diyabetik hastalar ve konjestif kalp yetmezligi

olan hastalarda dikkatli olunmalidir (7, 19, 23).

Arterio-Venoz fistiill komplikasyonlari

Fistiiliin diyaliz esnasinda kullanimi ¢ok Onemlidir. Damar girisi esnasinda
fistiil lizerindeki thrill, hematom, kizariklik, agri, 1s1 artisi, 6dem, iltihap, gerginlik,
anevrizma, periferik iskemi, sogukluk olup olmadigi kontrol edilmelidir. Fistiilde
azalmis kan akimu belirtileri, thrillde azalma varsa fistiil tizerindeki iifiiriimiin siddeti
dinlenmelidir.Kaniilasyon esnasinda igne girisindeki kolaylik-zorluk (psddointimal
hiperplazi-trombiis-piht1), olup olmadigina dikkat edilmelidir.

Diyalizden ciktiktan sonra igne giris yerlerinden kanama 20 dakikadan fazla
stirliyorsa ve heparinizasyon agisindan bir problem yoksa uzamis kanama; o koldaki
vendz drenajda bir sorun oldugunu akla getirmelidir. Ventz daralma, fistiiliin hemen
cikisinda olabilecegi gibi daha Onceden takilmis olan subklavian kateterin damara
girdigi yerde yaptigi darlifa bagli olabilir. Aym1 zamanda fistiil {izerindeki lokal
enflamasyon da ayni belirtileri g&sterir.

Hemodiyaliz esnasinda arter ve ven girisleri arasinda en az 2,5 - 5 cm mesafe
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olmasi gerekir. Arter ignesinin el tarafina (distale), ven ignesinin ise kol yoniine
(proksimale) dogru olmasi uygun olmasina ragmen hastanin fistiiliinde sorun oldugu
zaman bazen ignelerin her ikisi de aym yonde olabilmektedir. Bu islem ¢ofu zaman
resirkiilasyon olarak tanimlanan ayni kanin tekrar tekrar temizlenmesine ve yetersiz
diyalize neden olacaktir. Bu durum genellikle arteryel taraftan yetersiz kan akimina
bagli olarak olugmaktadir. Bu nedenle fistiilde bir sorun oldugu ve diizeltilmesi
gerektigi bilinmelidir.

Diger bir resirkiilasyon nedeni ise fistiilde olusan agin gelismis damarlar veya
anevrizmatik olusumlardir. Bu tip damar olugumlari olan olgularda iki damar giris
noktas: arasinda miimkiin olan uzaklik temin edilmelidir. Aksi takdirde ¢ok kolaylikla
350 ml/dk. Kan akim hiz1 ile calisilan bir diyaliz seansinda resirkiilasyon olur. Iyi
gelismis sorun olmayan bir fistiilde akim hizi en az 350 ml/dk olmalidir (2, 8, 30).

AV girisimlerdeki bashca komplikasyonlar
e Stenozis,
e Trombozis,
e Enfeksiyon,
e Anevrizma,cilt nekrozu, seroma,
e Yiiksek debili AV fistiiller,
e Iskemi,
e Venoz hipertansiyon,
e Noropati,

e Iskemik monomelik néropati (2, 8, 30).

STENOZ
Tan:
e Fistiiliin oldugu kolda 6dem,
o Igne giris yerinden kanamanin uzun siirmesi,
e Fistiil veya greftin {izerindeki iifiiriim veya thrillin degismesi,
e Doppler USG: %50 den fazla stenoz varsa tPA endikasyonu
vardir,

e Venoz basing: Stenozun oldugu kolda venéz basing yiiksekligi
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Tedavi:

TROMBOZ

Erken tromboz:

Gec¢ trombozis

Tedavi

ENFEKSiYON

vardir (2, 8, 17,40, 42,43).

Cerrahi,

Stenotik segmentin eksizyonu ve uc uca anastomoz,
Patch plasti,

Proksimal seviyeden yeni fistiil,

Greft uygulamasi (2, 8, 17,40, 42,43).

Yetersiz venler,

Arterial akim yetersizligi,
Cerrahi hata,
Dehidratasyon,
Hipotansiyon,

Lokal kompresyon (2, 8, 17,40, 42,43).

Stenoz,

Greftte pseudoanevrizma (2, 8, 17,40, 42).

Fistiil masaj,

Intravaskiiler tromboliz (tPA),

Cerrahi trombektomi,

Yeni AV fistiil,

Antikoagiilan tedavi,

Antibiyotik tedavisi (2, 8, 17,40, 42,43).

KBY'li hastalarda oliim nedeninin % 15'i dir.

Tani :

Immiin sistem supresyonu,
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e Graniilosit fonksiyon bozuklugu,
e Malniitrisyon,

e Etyolojide rol oynamaktadir (2, 8, 17,40, 42,43).

Tedavi :
e Vancomycin tedavisi uygulanir (2, 8, 17, 40,42,43).
ANEVRIZMA
e Tekrarlayan igne girigleri,
e Perigraft veya periadventisyal hematom,
e Psddoanevrizma,
e (Cilt nekrozu,
e Durdurulamayan kanamalar,
e Trombiis olusumu (2, 8, 17,40, 42,43).
Tam :
e Doppler US
e Anjiografi (2, 8, 17,40, 42,43).
Tedavi :
e Eksizyon,
e Enfekte, cilt nekrotik veya damar tromboze vb. nedenlerle
fistiiliin kapatilmasi (2, 8, 17,40, 42,43).
Korunma :
o Igne giris yerlerinin siirekli degistirilmesi,
e Asepsi kurallarina uyulmasi (2, 8, 17, 40,42,43).
°
CILT NEKROZU
Tam :

o [gne giris yerinde uzun siiren kanamalar,
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Greft kullanilmissa cilt alt1 tiinelin ¢ok ince yapilmast,

Malniitrisyon, steroid kullanimi,

Cilt altinda hematom olusmasi rol oynayabilir (2, 8, 17,40, 42).

Tedavi :

e Bu bdlgenin dinlendirilmesi,

e Vaskiiler greftin ¢ikarilmasi veya yeni tiinel olusturulmas: (2, 8,

17,40,42,43).

SEROMA

o Ozellikle sentetik greftlerin cevresinde olusur,

e Yiiksek enfeksiyon riski tagir,

e Etyolojide hipoproteinemi rol oynamaktadir(2, 8, 17, 40,42,43).
Tedavi:

e Seromanin aspirasyonu,

e Predispozan faktorlerin diizeltilmesi (2, 8, 17,40, 42,43).
ISKEMI
Risk; herhangi bir fistiilde %1.6, greftlerde % 14,dirsek fistiillerinde %33'tiir.
Etyolojide;

e Arterial yetmezlik,

e Venoz hipertansiyon (2, 8, 17,40, 42,43).
Tani:

e Doppler US

e Anjiografi (2, 8, 17,40, 42,43).
Tedavi:

e Yiiksek akimli fistiilerde bandaj,
e Periferik damar hastalifi varsa fistiilin kapatilmas1 (DM,

Buerger, Skleroderma),
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e Arterio arterial greft ile revaskiilarizasyon (2, 8, 17, 40,42,43).
VENOZ HiPERTANSiYON

Tani:
e Fistiiliin distalindeki ekstremitede sislik, venoz staz, iilserasyon
e Radiosefalik fistiillerde % 2.3-4.4 goriiliir (2, 8, 17,40, 42,43).
Tedavi:
e Distal venin baglanmasi,
e Balon anjioplasti , stent uygulamasi,
e By-pass greft uygulamasi,
e Fistiiliin kapatilmas1 (2, 8, 17,40, 42,43).
NOROPATI
Tani:
e Ulnar veya median sinirde lezyon,
e Apfrn, parestezi, innerve ettigi kaslarda parezi,
e Tami EMG ile konur (Iskemiden ayrilmasi igin) (2, 8, 17,40,
42,43).
Tedavi :

e Konservatif (NSAl ilaglar, Steroid),
e Cerrahi dekompresyon (2, 8, 17, 40,42,43).

Iskemik monomyelik néropati

Genellikle antekubital bolge fistiillerinde; fistiilii takiben birka¢ saat iginde

siddetli agr1, duyu bozuklugu, parestezi goriiliir.
Etyolojist:
e Sinirlere giden kan akiminda bozulma.
e Tani1 EMG ile konur.
e Tedavisi fistiiliin kapatilmasidir (2, 8, 17,40, 42,43).
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4.7. FISTULE GIRiS iCIN CIiLDIiN HAZIRLANMASI;

e Giris yeri belirlenmeli ve palpe edilmeli,

e Bolge antibakteriyel sabun ile yikanmali,

e (Cildi alkol veya betadin ile dairesel hareketle temizlenmelidir.
Takiben alkol i¢in dakika, betadin 2-3 dakika bekletilmeli,

e Igne girisi icin her hastaya steril eldiven kullanilmali ve
kontaminasyon gelistiginde eldiven degistirilmelidir (4, 9, 24,36,
41).

Diyalize baslama:

Her diyaliz seansindan 6nce ve sonra thrill oldugunu mutlaka kontrol
edilmelidir. Thrill olmayan veya cok zayif olan fistiilden diyalize
girilmemeli,

Diyaliz esnasinda thrill kayb1 goézlendiginde diyalize ara verilmeli,
igneler cikartilmali ve uygun sekilde masaj ile fistiiliin caligmasi
saglanmall,

Diyaliz makinesinin flowunu arttirdig1 icin turnike ile giris yapilmamali,
Fistiiliin olgunlagmasi i¢in en az bir ay siire gereklidir. Bu siireden dnce
giris yapilmamali,

Fistiile arter giris ignesi her iki yonde olabilir. Ven ignesi ise kalbe dogru
yonlendirilmeli,

Igne girisi arteriyalize ven palpe edilerek 20-35 derece ag1 ile dikkatli
sekilde tek girisimde yapilmalidir. Giris esnasinda hematom
olusmamalidir. Hematom olustugunda igne c¢ikarilmali ve girisim
bolgesine steril gazli bez ile thrill kaybolmayacak sekilde tampon
uygulanmali,

Igne girisleri fistiil hattina en azindan bes cm uzakliktan olmalidir.

Igne girisleri her diyaliz esnasinda degistirilmelidir. Ayn1 yerden siirekli
giriglerde damar kendini tamir imkami bulamadif1t icin tromboz,
anevrizma ve riiptlir sans1 yiikselecektir. Bu ise fistiil dmriinii ve riiptiir
durumunda ise hastanin hayatini tehlikeye atacaktir.

Yeterli thrille ragmen flow olusturulamiyorsa ignenin dogru damarda
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oldugundan emin olunmali. Gerekirse damari degistirilmeli,

Diyaliz seans1 sonlandiginda igneler dikkatli sekilde cikarilmalidir. Igne
girisi lizerine gazli bez ile uygun siire tamponize edilmelidir. Bu tampon
stiresi bir saate kadar uzayabilir. Kanamanin durdugundan emin
olunduktan sonra flaster ile kapatilmalidir. Operasyon sonrasi giindeki
diyalizde yarim doz heparin ile diyalize girilmesi uygundur,

[lk diyaliz seanslarinda tansiyon izlemi daha sik yapilmali,

Yeni fistiiller her diyalizde kontrol ve steril sekilde pansuman yapilmali,
Eger fistiil calismuyorsa hasta merkeze gitmelidir. DMAH (diisiik
molekiil agirlikli heparin) yapilmali, tiim girisimler sonugsuz kaldiginda
hasta en hizli sekilde damar cerrahina ulastirilmalidir. Erken girisim ve
erken revizyonlar ile hastanin kateter takilmadan iki giin sonra diyalize

girme sansi bulunmalidir (4, 9, 24,32, 34,35,41).

4.8. DIYALIZ HASTASININ EGIiTiMi

Hastalar, fistiiliin 6nemi ve sorunlart konusunda bilgilendirilmelidir.

Her hasta fistiiliin caligip calismadigini kontrol etmelidir. Fistiilde
titresim azaldiginda veya kayboldugunda elini acip kapatarak egzersiz
yapmal,

Fistiillii kolun temizligine 6nem vermelidir. Diyaliz giinii sabahi kolunu
sabunla iyice yikamali,

Doktorun 6nerdigi sekilde fistiillii kol ile egzersiz yapmali,

Asiri tansiyon diismesinden sakinmali, bayilma,bas donmesi veya diisme
sonrasi fistiiliinii kontrol etmeli,

Fistiiliinii vzun siire kullanilabilmesi icin diyaliz hemsiresinin igne
giriglerini degistirmesi gereklidir. Siirekli aym1 yerden giris yapildiginda
hemsiresini uyarmali,.

Fistiillii kolundan tansiyon dl¢tiirmemeli,

Kolunu sikan kiyafetler giymemeli,

Fistiillii kol iizerine yatmamali,

Fistiillii kol ile ¢ok agir isler yapmamall,

Kesici ve delici aletler kullanirken ¢ok dikkatli olmali, kolunu her tiirlii
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travmadan korumali,

Kanama durumunda kanama iizerine baski uygulayarak en yakin
hastaneye bagvurmali,

Sigara igmemelidir (19,20,24, 29,34,35).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmamn Tiirii

Arastirma; Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile

ilgili bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici ve analitik olarak planlandi.

5.2. Arastirmanin Yeri

Aragtirma 6zel bir hemodiyaliz merkezinde tedavi goren hastalara uygulandi.
Hemodiyaliz merkezinin Bashemsireligi’'nden yazili izin alinarak 22 Ekim 2007-22
Ocak 2008 tarihleri arasinda yapildi.

5.3.Arastirmamn Evreni

Arastirmanin evreni; 6zel bir hemodiyaliz merkezinde tedavi goren 250 hastay1

kapsadi.

5.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini ise; arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden

103 hemodiyaliz hastasi olusturdu.

5.5.Veri Toplama Araclari

Veri toplamada anket formu (EK-1) ve bilgi formu (EK-2) kullanildi.

5.5.1. Anket Formu:

Literatiir incelemesine dayandirilarak hazirlanan anket formu 11 sorudan olustu
(EK-1). Bu anket formunda hastalarin yagi, cinsiyeti, egitim ve medeni durumu,
meslegi, hastalifinin baslama siiresi, diyalize devam etme siiresi ve sikligi, diyaliz
uygulama bolgesi, kaginci fistiil oldugu ve fistiill yerinde sikayeti olup olmadig:

sorgulandi.
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5.5.2. Bilgi Formu:

Literatiir incelemesine dayandirilarak hazirlanan bilgi formu 34 sorudan
olustu(EK-2). Bu bilgi formunda, fistil temizligi, fistiil bakimi, fistiil kullaniminda

karsilagilan sorunlar ve hastanin fistiil bilgisi sorgulandi.

Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Fistiil Bakimi1 ve Korumas: Ile Ilgili
Bilgi Diizeylerinin Degerlendirmek Amaciyla Uygulanan 34 soruluk bilgi formuna
verilen cevaplar dogrultusunda; 1, 2, 3, 6, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,
22, 23, 24, 25, 26, 27, 28 ve 29. sorulara “evet” diyenler dogru cevaplamis olup tli¢
puan, “bazen” cevabi verenler iki puan ve “hayir” diyenler bir puan seklinde kodlandi.
4,5, 11, 31 ve 34.sorulara verilen cevaplarda “hayir” diyenler ii¢c puan; “bazen” diyenler
iki puan ve “evet” diyenler bir puan seklinde kodlandi. 7.soru, 8. soru ve 30.sorularda
ise “bazen” cevabi dogru olup ii¢ puan; “evet” cevabi iki puan ve “hayir” cevabi bir

puan seklinde kodlanda.

Anketimiz icerisinde yer alan 34 soru toplanarak toplam puan elde edildi,
anketin toplam puani 34 ile 102 arasinda degismektedir, ancak bizim anketimize verilen
cevaplar sonucunda g¢ikan toplam puan 64 ile 91 arasinda degismekteydi. Anketin
toplam puani 100°lik puana cevrilerek yapilan degerlendirmede ise en diisiik puan
44,10 ile en yiiksek puan 83,79 arasinda degismekte olup ortalama puan 66,42+8,72

olarak saptandi.
5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programu kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans, oran) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi

ve farklihifa neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi; iki grup
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kargilagtirmalarinda ise student t testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

5.7. Arastirmanin Simirhhiklar:

Hastalarin anketi cevaplamadaki igtenlikleri, o anki psikolojik durumlan,

aragtirmanin bir hemodiyaliz merkezinde yapilmasi bu arastirmanin sinirliliklaridir.

5.8. Arastirmanin Etik Yonii
1. Arastirma icin kurumdan izin alindi.
2. Hastalara aciklama yapilarak kendi istekleriyle katilimlar1 saglandi (EK 3)
3. Arastirma yapilan hastaneye arastirma sonuglarinin bildirilecegi belirtildi (EK 3)

4. Hastalar hakkinda elde edilen verilerin, istenildigi taktirde kendileri ile

paylasilacag: aciklandi.
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6. BULGULAR

Calisma 22 Ekim 2007- 22 Ocak 2008 tarihleri arasinda o6zel bir hastanenin
hemodiyaliz merkezinde toplam 103 hasta tizerinde yapildi. Hastalarin yaslari 13 ile 84
arasinda degismekte olup; ortalama yas 50.54+15.21°dir. Hastalarin %47.6 (n=49)’s1
kadin; %52.4(n=54)"ii erkektir.

6.1. Genel Bulgular

Tablo 1:Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimlart n=103
Min - Max Ort=SD
Yas 13 -84 50,54+15,21
n %

Kadm 49 47,6
Cinsiyet

Erkek 54 524

Okuryazar degil 2 1.9

Okuryazar 28 27.2

Ilkokul 40 38,8
Egitim Durumu

Ortaokul 12 11,7

Lise 18 17.5

Lisans ve Ustii 3 2.9

Evli 87 84,5
Medeni Durum

Bekar 16 15,5

Serbest meslek 13 12,6

Memur 5 4,9

Isci 7 6,8
Meslek Emekli 35 34,0

Ev hanimu 41 39.8

Ogrenci 1 1,0

Cahismuyor 1 1,0
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Hastalarin egitim durumuna bakildiginda, okur yazar olmayanlar % 1.9 (n=2);
okur yazar %27.2 (n=28); ilkokul mezunu %38.8 (n=40); ortaokul mezunu %11.7
(n=12); lise mezunu %17.5 (n=18); lisans ve istli mezun olanlar %2.9 (n=3)

oranindadir (Tablo 1, Grafik 2).

Medeni durum incelendiginde, %84.5’i (n=87) evli; %15.5’i (n=16) bekardir
(Tablo 1, Grafik 3).

Meslek durumuna gére dagilimlari, serbest meslek %12.6 (n=13); memur %4.9
(n=5) ; 1s¢i %6.8 (n=7); emekli %34 (n=35) ; ev hanimi %39.8 (n=41); 6grenci %l
(n=1) ; ¢alismayan % 1 (n=1) oranindadir (Tablo 1 Grafik 4).

Cinsiyet

Kadin
47,6%

Erkek
52,4%

Grafik 1: Cinsiyetlere Gire Dagilhim Grafigi
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Egitim D

Grafik 2: Egitim Durumuna Gore Dagilim Grafigi
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Grafik 3: Medeni Duruma Gore Dagilim Grafigi
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Grafik 4: Meslek Durumuna Gére Dagilhim Grafigi




Tablo 2: Hastalanin Hastaliklanina Iliskin Degerlendirmelerin Dagilum n=103
n %
0-1 y1l 6nce 12 11,7
Hastaligin Baslama Sk s ! 2
—— 6-9 yil 6nce 22 21,4
10-14 y1l 6nce 11 10,7
15 yil ve iizeri 7 6,8
0-1 y1l 26 23,2
2-5yil 50 48,5
Diyalize Devam | 6-9 yil 15 14,6
Etme Siiresi 10-12 yil 4 39
13-15 yil 3 29
16 yi1ldan fazla 5 4,9
Diyalize Devam | Haftada 2 kere 18 175
Etme Sikhgi Haftada 3 kere 85 82,5
AY Fistiil ile 39 37,0
Diyaliz Uygulamasi | Femoral Kateter ile 35 34,0
Subklavyan Kateter ile |29 28,2
1 37 3589
2 33 32,0
Kacimna Fistiil ’ 0 .
4 7 6,8
5 6 58
6 ve iizeri - 3.9
Fistiil Yerinde | Evet 50 48,5
Sikayet Hayir 53 51,5

Hastaligin baslama siiresi 0-1 y1il %11.7 (n=12); 2-5 yil %49.5 (n=51); 6-9 yil
%21.4 (n=22); 10-14 yil %10.7 (n=11) ve 15 yil ve lizeri olanlar ise %6.8 (n=7)
oranindadir (Tablo 2, Grafik 5).
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Diyalize devam etme siiresine bakildiginda 0-1 yil %25.2 (n=26) ; 2-5 y1l %48.5
(n=50) ; 6-9 y1l %14.6 (n=15) ; 10-12 y1l %3.9 (n=4); 13-15 yil %2.9 (n=3) ; 16 yildan
fazla %4.9(n=5) oranindadir (Tablo 2, Grafik 6).

Diyalize devam etme siklif1, haftada iki kere %17.5 (n=18); haftada ii¢ kere
%82.5 (n=85) oranindadir (Tablo 2, Grafik 7).

Diyaliz uygulamasi1 AV fistiil ile % 37,9 (n=39); femoral kateter ile %34
(n=35); subklavyan kateter ile olanlar %28.2 (n=29) oranindadir (Tablo 2, Grafik 8).

Kagincr fistiil olduguna bakildiginda bir kez fistiil olan %35.9 (n=37); iki kez
fistiil olan %32 (n=33) ; ti¢ kez fistiil olan %15.5 (n=16) ; dort kez fistiil olan %6.8
(n=7); bes kez fistlil olan %5.8 (n=6) ; alt1 ve iizeri kez fistiil olan %3.9 (n=4)
oranindadir (Tablo 2, Grafik 9).

Fistiil yerinde sikayeti olan %48.5 (n=50) ve fistiil yerinde sikayet olmayan ise
%51.5 (n=53) oramindadir (Tablo 2).

Hastaligin Baglama Siiresi
15 yil ve (izeri 0-1yil énce
10-14 yil 6nce 6.8% 1.7%

10,7%

6-9yi once k.
214%
2-5yl dénce
495%

Grafik5:Hastaligin Baslama Siiresine Gire Dagilvm Grafigi
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Diyalize Devam Eme Siiresi

13-15yi
S22yl 2%  1Byidenfaza
3% 4%

01yl

25yl
485%

Grafik 6: Diyalize Devam Etme Siiresine Gore Dagilim Grafigi

Diyalize Devam Eime Sikligi

Haftada 2 kere
17,5%

82,5%

Grafik 7: Diyalize Devam Etme Stkligina Giore Dagilim Grafigi
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Diyaliz Uygulamasi

Subklavyal Katater ile
28,2% AV Fistl ile

37.9%

Femoral Katater ile

34,0%

Grafik 8: Diyaliz Uygulamasina Gére Dagilim Grafigi
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Grafik 9: Fistiil Sayisina Gére Dagilim Grafigi
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6.2. Fisiil Bakim ve Korunmas:1 ile Ilgili Bilgi Diizeylerini Degerlendirmeye

Yonelik Bulgular
Tablo 3:AV Fistiil Bilgi Diizeyini Olcen Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi n:103
Evet Hayir Bazen
n o n o N %
1. Fistiil yerimi her giin temizlerim 76 73,8 18 175 9 87
2. Fistiil yerimi temizlemek icin su kullanirnm 81 786 11 10,7 11 10,7
3. Fistiill yerimi temizlemek icin sabunlu su 63 612 28 272 12 11.6
kullanirim
4. Fistiil yerimi temizlemek ici kolonya kullanirim 10 9.7 85 82,5 8 7,8
5. Fistiil yerimi temizlemek icin betadin kullanirim 11 10,7 79 76,7 13 12,6
giu;ﬁmodlyahzden sonra fistiil yerimde kanama 42 408 28 272 33 32.0
7. Fistiil yerim hastahfimdan dolay1 kaniyor 32 35,1 55 534 16 15,5
8. Fistiill yerim hemodiyalizde yapilan heparinden 50 485 23 223 30 29,2
(kan sulandiricidan) dolay1 kamyor
9. Fistiil yerim fistiil iZnelerinin zedelenmesinden 59 73 19 184 25 24.3
dolay1 kamiyor
10. Fistiill yerimdeki kanamayr durdurmak icin 93 90,3 8 7.8 2 1.9
pamuk tampon bastiririm
11. Fistiill yerimdeki kaflamayl .durdurmak icin 398 50 485 12 117
pamuk tampon koyup elastik bandajla sararim
12. Fistiillii kolumdan tansiyon alinmasinda sakinca 95 922 7 6.8 1 1.0
vardir
13. Fistiillii kolumdan kan alinmasinda sakinca 95 922 7 6.8 1 1.0
vardir
14. Fistiil bakimu ile ilgili bilgim var 78 75,7 18 175 17 6,8
15. Fistiil bakim ile ilgili bilgimi hekimlerden aldm 67 65,0 28 27.2 8 7.8
16. Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi hemsirelerden aldim 81 78,7 20 194 2 1,9
17. Fistiil bakim ile ilgili bilgimi kitaplardan aldim 15 14,6 81 786 7 6,8
18. Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi seminerlerden aldim 13 12:6 86 835 4 3,9
19. Fistiillii kolumla agirhk kaldirmiyorum 78 757 13 126 12 11,7
20. Fistiillii kolumu ¢ok zorlamiyorum 81 78,6 7 6,8 15 14,6
21. Fistiillii kolumu gerektiginde kullaniyorum 68 66,0 12 11,7 23 223
22. Fistiillii kolumu sikacak kiyafetler giymiyorum 82 796 12 1,7 9 87
23. Fistiil enfeksiyonu belirtisi kizarikhiktir 86 835 13 126 4 39
24. Fistiil enfeksiyonu belirtisi sisliktir 64 62,1 35 34,0 4 3,9
25. Fistiil enfeksiyonu belirtisi sertlesmedir 62 60,2 39 379 2 1,9
26. Fistiil enfeksiyonu belirtisi agridir T2 69,9 27 26,2 4 3,9
27. Fistiil enfeksiyonu belirtisi hassasiyettir 65 63,1 35 340 3 2,9
28. li‘lstulumun cahsip cahsmadigimi her giin kontrol 63 612 8 7.7 3 311
ederim
29, Flstulun:lun calisip cahismadigim her diyalizde 57 553 22 214 24 233
kontrol ederim
30. I'jlstulumun calisip calismadigimi her hafta kontrol 30 291 43 418 30 291
ederim
31. Fistiiliimiin cahsip calismadigim kontrol etmem 7 6,8 79 76,7 17 16,5
32. Hep aym noktadan fistiiliime girilirse kanama 87 844 8 78 R 78

_gec durur.
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Tablo 3’iin devam

33. Her aym noktadan fistiiliime girilirse camim daha 34 330 54 524 15 14.6
cok yanar

;:i;:-.l;:-p ayn1 noktadan fistiiliime girilmesinde sakinca 78 272 70 680 5 48

Fistiil yerimi her giin temizlerim” maddesine hastalarin %73.8’i evet diyerek
dogru cevap verdi; %17.5’1 hayir; %8.7’si bazen yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistiil yerimi temizlemek igin su kullanirim” maddesine hastalarin %78.6’s1
evet diyerek dogru cevap verdi; %10.7’si hayir; %10.7’si bazen yanitimi verdi (Tablo
3):

“Fistiil yerimi temizlemek icin sabunlu su kullaninim” maddesine hastalarin
%61.2°s1 evet diyerek dogru cevap verdi; %27.2°si hayir; %11.7°si bazen yanitin1 verdi
(Tablo 3).

“Fistiil yerimi temizlemek ici kolonya kullanirim” maddesine hastalarin %9.7’si
evet; %82.5°1 hayir diyerek dogru cevap verdi ; %7.8’i bazen yamitin1 verdi(Tablo 3).

“Fistiil yerimi temizlemek icin betadin kullanirim” maddesine hastalarin
%10.7°s1 evet; %76.7°si hayir diyerek dogru cevap verdi; %12.6’s1 bazen yanitini
verdi(Tablo 3).

“Hemodiyalizden sonra fistiil yerimde kanama oluyor” maddesine hastalarin
%40.8°1 evet diyerek dogru cevap verdi; %27.2’si hayir; %32’si bazen yanitini
verdi(Tablo 3).

“Fistiil yerim hastaliimdan dolayr kamyor” maddesine hastalarin %31.1 evet;
%53.4’1i hayir; %15.5°1 bazen diyerek dogru cevap verdi (Tablo 3).

“Fistiil yerim hemodiyalizde yapilan heparinden (kan sulandiricidan) dolay1
kaniyor” maddesine hastalarin %48.5°1 evet; %22.3’ii hayir; %29.1 bazen diyerek dogru
cevap verdi (Tablo 3).

“Fistiil yerim fistiil ignelerinin zedelemesinden dolayr kaniyor” maddesine
hastalarin %57.3’ii evet diyerek dogru cevap verdi; %18.4°li hayir; %?24.3 i bazen
yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistiil yerimdeki kanamayi durdurmak icin gazli bez bastiririm” maddesine
hastalarin %90.3’1i evet diyerek dogru cevap verdi; %7.8°i hayir;%1.9’u bazen yanitini
verdi(Tablo 3).

“Fistiil yerimdeki kanamay: durdurmak icin gazli bez koyup elastik bandajla
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sararim” maddesine hastalarin %39.8°1 evet; %48.5°1 hayir diyerek dogru cevap verdi;
%11.7’si bazen yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistiilli kolumdan tansiyon alinmasinda sakinca vardir” maddesine hastalarin
%92.2°si evet diyerek dogru cevap verdi; %6.8°1 hayir; %1°1 bazen yanitini verdi (Tablo
3),

“Fistiillii kolumdan kan alinmasinda sakinca vardir” maddesine hastalarin
%92.2’s1 evet diyerek dogru cevap verdi; %6.8’1 hayir; %1°i bazen yamtini verdi (Tablo
3):

“Fistiil bakimu ile ilgili bilgim var” maddesine hastalarin %75.7’si evet diyerek
dogru cevap verdi; %17.5’1 hayir; %6.8’i bazen yanitin1 verdi (Tablo 3).

“Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi hekimlerden aldim” maddesine hastalarin %65’
evet diyerek dogru cevap verdi; %27.2’si hayir; %7.8’1 bazen yanitin1 verdi (Tablo 3).

“Fistiil bakimi ile ilgili bilgimi hemsirelerden aldim” maddesine hastalarin
%78.6’s1 evet diyerek dogru cevap verdi; %19.4’i hayir; %1.9’u bazen yanitini verdi
(Tablo 3).

“Fistiil bakimi ile ilgili bilgimi kitaplardan aldim” maddesine hastalarin
%14.6’s1 evet diyerek dogru cevap verdi; %78.6°st hayir; %6.8’i bazen yanitin1 verdi
(Tablo 3).

“Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi seminerlerden aldim” maddesine hastalarin
%12.6’s1 evet diyerek dogru cevap verdi; %83.5’1 hayir; %3.9’u bazen yanitim1 verdi
(Tablo 3).

“Fistiillii kolumla agirhik kaldirmiyorum” maddesine hastalarin %75.7°si evet
diyerek dogru cevap verdi: %12.6’s1 hayir: %11.7’si bazen yanitin1 verdi (Tablo 3).

“Fistiilli kolumu cok zorlamiyorum” maddesine hastalarin %78.6’s1 evet
diyerek dogru cevap verdi; %6.8°1 hayir; %14.6’s1 bazen yanitin1 verdi (Tablo 3).

“Fistiillii kolumu gerektiginde kullaniyorum” maddesine hastalarin %66’s1 evet
diyerek dogru cevap verdi; %11.7’si hayir; %22.3’li bazen yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistiilli kolumu sikacak kiyafetler giymiyorum” maddesine hastalarin %79.6’s1
evet diyerek dogru cevap verdi; %11.7’si hayir; %8.7 ‘si bazen yanitin1 verdi (Tablo 3).

“Fistiil enfeksiyonu belirtisi kizarikliktir maddesine hastalarin %83.5°1 evet

diyerek dogru cevap verdi; %12.6’s1 hayir; %3.9’u bazen yanitini verdi (Tablo 3).
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“Fistiil enfeksiyonu belirtisi sigliktir’” maddesine hastalarin %62.1°1 evet diyerek
dogru cevap verdi; %34’ii hayir; %3.9’u bazen yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistiil enfeksiyonu belirtisi sertlesmedir” maddesine hastalarin %60.2’si evet
diyerek dogru cevap verdi; %37.9’u hayir; %1.9’u bazen yanitin1 verdi (Tablo 3).

“Fistiil enfeksiyonu belirtisi agridir” maddesine hastalarin %69.9’u evet diyerek
dogru cevap verdi; %26.2’si hayir; %3.9’u bazen yanitim verdi (Tablo 3).

“Fistiil enfeksiyonu belirtisi hassasiyettir” maddesine hastalarin %63.1°i evet
diyerek dogru cevap verdi; %34’ hayir; %2.9’u bazen yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistiiliimiin calisip ¢alismadigini her giin kontrol ederim” maddesine hastalarin
%61.2°s1 evet diyerek dogru cevap verdi; %7.8’i hayir; %31.1°i bazen yanitini verdi
(Tablo 3).

“Fistiiliimiin calisip calismadigini her diyalizde kontrol ederim” maddesine
hastalarin %55.3’1i evet diyerek dogru cevap verdi; %21.4’1 hayir; %23.3’i bazen
yanitini verdi (Tablo 3).

“Fistilliimiin calisip calismadigini  her hafta kontrol ederim” maddesine
hastalarin %29.1°1 evet; %41.7°si hayir; %?29.1°i bazen diyerek dogru cevap verdi
(Tablo 3).

“Fistiiliimiin ¢alisip ¢calismadigini kontrol etmem” maddesine hastalarin %6.8°1
evet; %76.7’si hayir diyerek dogru cevap verdi; %16.5’1 bazen yamitini1 verdi (Tablo 3).

“Hep ayni noktadan fistiiliime girilirse kanama ge¢ durur” maddesine hastalarin
%84.5°1 evet diyerek dogru cevap verdi; %7.8’i hayir; %7.8’i bazen yanitin1 verdi
(Tablo 3).

“Hep aym: noktadan fistiilime girilirse canim daha cok yanar” maddesine
hastalarin %33’ii evet diyerek dogru cevap verdi; %52.4’i hayir; %14.6’s1 bazen
yanitini verdi (Tablo 3).

“Hep aymi noktadan fistiilime girilmesinde sakinca yoktur” maddesine
hastalarin %27.2’si evet; %68’1 hayir diyerek dogru cevap verdi; %4.9’u bazen yanitini

verdi (Tablo 3).
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Tablo 4: AV Fistiil Bilgi Diizeyini Olcen Sorularin Puanlama Tablosu

Evet

Hayir

Bazen

1. Fistiil yerimi her giin temizlerim

3 puan

1 puan

2 puan

2. Fistiil yerimi temizlemek icin su kullanirim

3

1

2

3. Fistiil yerimi temizlemek icin sabunlu su kullamirim

4. Fistiil yerimi temizlemek ici kolonya kullanirim

5. Fistiil yerimi temizlemek icin betadin kullanirim

6. Hemodiyalizden sonra fistiil yerimde kanama oluyor

7. Fistiil yerim hastahimdan dolay: kamyor

— = fw] =

8. Fistiil yerim hemodiyalizde yapilan heparinden (kan

sulandiricidan) dolay: kaniyor

[N T YO R RUSH Y o RUS)

[u—y

W (W]

9. Fistiil yerim fistiil ignelerinin zedelenmesinden dolay:

kaniyor

(%]

—

[y

10. Fistiil yerimdeki kanamayr durdurmak icin pamuk

tampon bastiririm

3

—

3]

11. Fistiill yerimdeki kanamayr durdurmak icin pamuk

tampon koyup elastik bandajla sararim

1

W

12. Fistiillii kolumdan tansiyon ahinmasinda sakinca vardir

13. Fistiillii kolumdan kan alinmasinda sakinca vardir

14. Fistiil bakimu ile ilgili bilgim var

15. Fistiil bakim ile ilgili bilgimi hekimlerden aldim

16. Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi hemsirelerden aldim

17. Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi kitaplardan aldim

18. Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi seminerlerden aldim

19. Fistiillii kolumla agirhk kaldirmiyorum

20. Fistiillii kolumu cok zorlamiyorum

21. Fistiillii kolumu gerektiginde kullaniyorum

22. Fistiillii kolumu sikacak kiyafetler giymiyorum

23. Fistiil enfeksiyonu belirtisi kizarikhktir

24. Fistiil enfeksiyonu belirtisi sisliktir

25. Fistiil enfeksiyonu belirtisi sertlesmedir

26. Fistiil enfeksiyonu belirtisi agridir

27. Fistiil enfeksiyonu belirtisi hassasiyettir

28. Fistiiliimiin cahsip cahsmadifim her giin kontrol ederim

e Ll Bl e ey ) WSS (U NI U JUNY (U U PN U U SN

29. Fistiiliimiin c¢alisip cahsmadigim her diyalizde kontrol

ederim

30. Fistiiliimiin cahisip calismadiim her hafta kontrol ederim

31. Fistiiliimiin cahsip cahsmadigimi kontrol etmem

32. Hep aym noktadan fistiiliime girilirse kanama ge¢ durur

33. Her aym noktadan fistiiliime girilirse canim daha c¢ok

yanar

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
7
1
3
3

34. Hep aymi noktadan fistiiliime girilmesinde sakinca yoktur

1

RN RN R N[RN[R oo ]
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Tablo 5:Hastalarin Fistiil Bakimi Ve Korumasi Ile Ilgili Bilgi Diizeyi Toplam

Puanlanimin Demografik Ozelliklere Gore Degerlendirmesi n:103

AV Fistiil Bilgi Diizeyi Puam
Test Deg; p

Ort SD
Yas
<35yas (n=17) 67,36 8,83
F: 0,484;
36-50 yas (n =35) 66,73 10,05 p: 0,694
51-65 yas (n =30) 66,93 7,68
> 66 yas (n =21) 64,40 7,92
Cinsiyet
Kadin (n =49) 66,00 8,38 t: -0,465;
Erkek (n=54) 66,80 9,09 p: 0,643
Medeni Durum
Evli (n =87) 66,75 8,70 0913
Bekar (n =16) 64,58 8,92 p: 0,363
Egitim Durumu
Okuryazar (n =30) 62,47 9,01
Ilkokul (n =40) 68,02 6,10 F: 3,186;
Ortaokul (n =12) 69,21 9,80 p: 0,027%
Lise ve Ustii (n =21) 67,41 10,54
Meslek
Serbest (n =13) 69,88 12,39
Emekli (n =35) 65,89 7,81 F:0,778;
Ev haninu (n =41) 66,00 8,16 p: 0,509
Diger(n =14) 65,73 8,79
*n<0,05 ** p<0.01 F:: Oneway Anova Test t: student t test

Egitimde; okuryazar olmayan 2 kisi okur yazar kismuna; lisans mezunu olan 3 kisi ise lise mezununa eklenmisiir.

Meslek kisminda; memur, isci, égrenci ve calismayanlar diger grubunu toplanmigirr.

.
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Grafik 10: Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Fistiil Bakimu ve Korumast Ile

ligili Bilgi Diizeyi Toplam Puanlarimin Yas Siniflamasina Gore Dagilinu

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistlil bakimi ve korumas: ile ilgili bilgi

diizeyi puani yas gruplarina gére anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 5).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumas: ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari cinsiyetlere gére anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 5).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari medeni duruma gére anlamli farklilik g&stermemektedir

(p>0,05) (Tablo 5).

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 egitim durumuna gére anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05);
anlamlilifin hangi egitim diizeyinden kaynaklandigim tespit etmek igin yapilan Post

Hoc degerlendirmede; okur yazar olan hastalarin bilgi diizeyi toplam buanlan ilkokul,
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ortaokul ve lise ve iistii egitim alan hastalardan anlamli diizeyde diisiik olarak saptand
(p:0,001; p:0,038; p:0,048); ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarinin bilgi diizeyi toplam
puanlar arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05) (Tablo 5, Grafik 11).
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Grafik 11: Hemodiyaliz Tedavisi Géren Hastalarin Fistiil Bakimu ve Korumasi Ile

Iigili Bilgi Diizeyi Toplam Puanlarimin Egitim Durumuna Géore Dagilinu

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari meslek durumuna gére anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0,05) (Tablo 5).

55




Tablo 6: Hastalarin Fistiil Bakimi ve Korumas: Ile Ilgili Bilgi Diizeyi Toplam

Puanlarimin Hastaligin Baslama Siiresine Gire Degerlendirmesi n:103

AY Fistiil Bilgi Diizeyi Puam

Test Deg; p

Ort SD
Hastaligin Baslama Siiresi
0-1 y1l 6nce 69,94 11,59
2-5 yil once 65,28 8,35
F: 1,978;
6-9 yil once 65,21 805
p:0,104
10-14 y1l 6nce 65,88 7,19
15 y1l ve iizeri 73,29 7.46

F:: Oneway Anova Test

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi

diizeyi toplam puanlari hastaliklarinin baglama siirelerine gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Hastalarin Fistiil Bakunt Ve Korumast Ile Ilgili Bilgi Diizeyi Toplam

Puanlanimin Diyaliz Uygulamasina Iliskin Sorulara Gire Degerlendirmesi  n:103

AYV Fistiil Bilgi Diizeyi Puam
Test Deg; p

Ort SD
Diyalize Devam Etme Siiresi
0-1 y1l (n=26) 67,05 9.53
2-5 yil (n=50) 64,97 8,80 F: 1,433;
6-9 yil (n=15) 66,83 6,38 p:0,238
10 y1l ve iizeri (n=12) 70,56 8,50
Diyalize Devam Etme Siklig
Haftada 2 kere (n=18) 73,41 773  4,012;
Haftada 3 kere (n=85) 64,93 8,22 p:0,001%*
Diyaliz Uygulamast
AV Fistiil (n=39) 68,22 9,14
F:1,638;
Femoral Kateter (n=35) 66,06 8,10
p:0,200
Subklavyan Kateter (n=29) 64,42 8,67
** p<0.01 F:: Oneway Anova Test t: student t test

Diyalize devam etme siirelerinden 10 yil iizerindeki gruplamalar hasta sayisi sebebiyle birlestirilerek 10 yil iizeri

seklinde degerlendirmeye alindi.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 diyalize devam etme siirelerine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 7).

Hemodiyaliz tedavisi gdren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 haftada iki kez diyalize giren hastalarda haftada ti¢ kez girenlere
gore ileri diizeyde anlamli yiiksek olarak saptandi (p<0,01) (Tablo 7, Grafik 12).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi1 ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari diyalizin uygulanmasi sekline gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 7).
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Grafik 12: Hastalarin Fistiil Bakinu ve Korumas: Ile Ilgili Bilgi Diizeyi Toplam

Puanlarinin Diyalize Devam Etme Stkligina Gore Dagilinu

Tablo 8:Hastalarin Fistiil Bakinu Ve Korumas: Ile Iigili Bilgi Diizeyi Toplam

Puanlarinin Fistiile Iliskin Sorulara Gére Degerlendirmesi n:103

AV Fistiil Bilgi Diizeyi Puam
Test Deg; p

Ort SD
Kaginci Fistiil
1 (n=37) 64,28 8,59
2 (n=33) 67,13 9,03 F:1,235;
3 (n=16) 67,98 877 p:0,301
4 ve iizeri (n=17) 68,22 8,13
Fistiil Yerinde Sikayet
Evet (n=50) 66,26 8,99 t:-0,173;
Hayir (n=53) 66,56 8355 p: 0,863
F:: Oneway Anova Test t: student t test

Fistiil sayist olgu sayist sebebivie 4 ve iizeri olarak birlestirilmistir.
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Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar fistiil sayisina gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 8).
Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi

diizeyi toplam puanlan yine fistiil yerinden sikayet durumuna goére de anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 8).
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7.TARTISMA VE SONUC

7.1 Tartisma

Siirekli hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmas: ile ilgili
bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu caligmada elde edilen veriler

literatiir bilgileri 1s1g1nda tartisildi.

Hastalarin  yaglart 13 ile 84 arasinda degismekte olup; ortalama yas
50.54+15.21°di (Tablo 1). Hastalarin diyalize devam etme siirelerine bakildiginda 0-1
yil %25.2 (n=26) ; 2-5 yil %48.5 (n=50); 6-9 yil %14.6 (n=15); 10-12 y1l %3.9 (n=4) ;
13-15 yil %29 (n=3); 16 yildan fazla %4.9(n=5) oranindadir(Tablo 2).
Ovayolu’nun(2007) calismasinda (33) hastalarin yas ortalamasi 40.7 ve diyaliz siiresi
ortalamasi 4.2 yildir. Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir.

Cebi’nin (1998) calismasi ile benzerlik gostermemektedir(14).

Kacinci fistiil olduguna bakildiginda bir kez fistiil olan %35.9 (n=37) ; iki kez
fistiil olan %32 (n=33) ; li¢ kez fistiil olan %15.5 (n=16) ; dort kez fistiil olan %6.8
(n=7) ; bes kez fistiil olan %5.8 (n=6) ; alt1 ve ilizeri kez fistiil olan %3.9 (n=4)
oranindadir (Tablo 2, Grafik 9). Ovayolu’'nun(2007) calismasinda hastalarin %68.2’
sine bir veya iki kez fistiil acildigi belirlenmistir(33). Bulgularimiz bu calismayla

paralellik gostermektedir.

Fistiil yerinde sikayeti olan %48.5 (n=50) ve fistiil yerinde sikayet olmayan ise
%51.5 (n=53) oramindadir (Tablo 2). Ovayolu’nun (2007) ¢alismasinda (33) hastalarin
%62. 1 ‘inin fistiil ile ilgili sorun yasadigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda fistiil ile
sorun yasayanlarin sayist istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Bu durum
istenilen bir  durumdur,hastalarimizin @ fistiil bakimina 6nem  verdiklerini

diistindiirmektedir.
“Fistiillii kolumdan tansiyon alinmasinda sakinca vardir” maddesine hastalarin

%92.2’si evet diyerek , “Fistiillii kolumdan kan alinmasinda sakinca vardir” maddesine

hastalarin %92.2’si evet diyerek , “Fistiillii kolumla agirlik kaldirmiyorum” maddesine
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hastalarin %75.7’si evet diyerek, “Fistiilli kolumu sikacak kiyafetler giymiyorum”
maddesine hastalarin %79.6’s1 evet , “Fistiiliimiin calisip calismadigini her giin kontrol
ederim” maddesine hastalarin %61.2’si evet diyerek dogru cevap vermislerdir (Tablo

3).

Ovayolu’'nun(2007) calismasinda (33) hastalarin fistiilin bulundugu kolundan
%89.4’14 kan aldirmadifi, %89.4’i tansiyon Olctiirmedigi, %84.8°’1i agir esya
kaldirmadig, %77.3 ‘i siki kollu giysiler giymedigi, %65.2 ‘si giinlik fistiil kontrolii
yaptifi, %63.6’s1 igne giris yerini, %78.8’1 de igne ¢ikis yerini kontrol ettigi, %62.1 ‘i
fazla sivi almamaya dikkat ettigi ve %53.0 ‘1 da hipotansiyon icin 6nlem aldig:
saptanmigtir. Bizim calismamizda hastalarin  bu konulardaki bilgi diizeylerinin daha
yiiksek oldugu tespit edildi.Bu da calismanin yapildig: tinitede diyaliz hemsirelerinin

hasta egitimine 6zen gosterdiklerini ortaya koymaktadir. (Tablo 3).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi puan1 yas gruplarina gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 5).
Nezihoglu'nun (1986) calismasinda da yas bilgi diizeyini etkilememektedir (31).
Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir(31,33).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 cinsiyetlere gore anlamli bulunmadi (Tablo 5). Nezihoglu’nun
(1986) calismasinda da cinsiyet bilgi diizeyini etkilememektedir (33). Bulgularimiz
literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir, (31,33). Inan’in(1988)calismasiyla
benzerlik gostermemektedir(29). Bu sonu¢ cinsiyet, hastalarin fistiil bakimi ve

korunmasi ile ilgili bilgi diizeyini etkiler varsayimimizi desteklememektedir.

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari ile medeni durumu arasinda anlamliliga rastlanmad: (Tablo 5).
Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir (31,33). Inan’in(1988)
calismasiyla benzerlik gostermemektedir(29). Bu sonu¢ medeni durumu, hastalarin
fistiil bakimi ve korunmas: ile ilgili bilgi diizeyini etkiler varsayimimizi

desteklememektedir.
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Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumas: ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 egitim durumuna gére anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05);
okur yazar olan hastalarin bilgi diizeyi toplam puanlar ilkokul, ortaokul ve lise ve iistii
egitim alan hastalardan anlamli diizeyde diisiik olarak saptandi (p:0,001; p:0,038;
p:0,048); ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarinin bilgi diizeyi toplam puanlari arasinda
anlaml1 farkliik goriilmemektedir (p>0,05) (Tablo 5, Grafik 11). Bu sonug¢ egitim
durumu, hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi diizeyini -etkiler
varsayimumizi desteklemektedir. Nezihoglu'nun(1986) calismasinda da egitim diizeyi
arttik¢ca, hastalarin hastalikla daha cok ilgilendigi ve bilgilerinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir(31).Inan’mn(1988) calismasiyla  benzerlik  gostermemektedir(29).
Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir (31,33). Biitiin bu sonuglar,
hastalarin hastaliklar1 hakkindaki bilgi diizeylerinin, 6grenim diizeyleri ile paralel olarak

degistigini kanitlamaktadir.

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari ile meslekleri arasinda anlamlilia rastlanmadi (Tablo 5).
Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir (31,33). Nezihoglu'nun

(1986) calismasinda da cinsiyet bilgi diizeyini etkilememektedir (31).

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar: hastaliklarinin baglama siireleri arasinda anlamliliga rastlanmadi
(Tablo 6). Hastaligin baglama siiresi ile bilgi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamasina ragmen 15 yil ve iizeri hastaligi olanlarin bilgi diizeyi sayisal

olarak diger y1l gruplarindan yiiksek bulunmustur (31,33).

Aragtirmamizda diyalize devam etme siirelerinden 10 yil tizerindeki gruplamalar
hasta sayis1 sebebiyle birlestirilerek 10 yil iizeri seklinde degerlendirmeye alindi.
Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi diizeyi
toplam puanlar1 ile diyalize devam etme siireleri arasinda anlamlilia rastlanmadi
(Tablo 7). Bu sonug¢ bizim hastaligin baslama siiresi, hastalarin fistiil bakimi ve

korunmas: ile ilgili bilgi diizeyini etkiler varsayimimizi desteklememektedir.
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Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gdstermemektedir (31,33).

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 haftada iki kez diyalize giren hastalarda haftada ti¢ kez girenlere
gore ileri diizeyde anlamli bulundu (Tablo 7). Bu da daha sik diyalize giren hastalarin
fistiil bakimina daha az 6zen gosterdiklerini ortaya koymaktadir, bu konu ile ilgili bir
calismaya rastlanmamistir. Bu sonug diyalize girme siklig1, hastalarin fistiil bakimi ve

korunmasi ile ilgili bilgi diizeyini etkiler varsayimimizi desteklemektedir.

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmas ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlari ile diyalizin uygulanmasi sekli arasinda anlamlilifa rastlanmadi

(Tablo 7).

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarn fistiil bakimi ve korunmas ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar ile fistiil sayis1 birden fazla olanlarda anlamliliga rastlanmadi
(Tablo 8). Bu sonug varsayimimizi desteklememektedir. Fistiil sayis: arttik¢a hastalarin
fistiilin korunmasinda neler yapmalar1 gerektigine daha fazla Gzen gosterecekleri

beklenmektedir.Bu konu ile ilgili bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgi

diizeyi toplam puanlar ile fistiil yerinden sikayet durumu (n:50) arasinda anlamliliga

rastlanmad: (Tablo 8).Bu sonuc hastalarin bilgi eksikligi oldugunu diisiindiirmektedir.
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7.2. Sonug

Stirekli hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi
ile ilgili bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu c¢alismada asagidaki

sonuglara ulasildi.

Hastalarin  yaslart 13 ile 84 arasinda degismekte olup; ortalama yag
50.54+15.21°dir , %47.6 (n=49)’s1 kadin; %52.4(n=54)"1i erkektir. (Tablo:1)

Hastalarin egitim durumuna bakildiginda okur yazar olmayanlar % 1.9 (n=2)
oraninda; okur yazar %?27.2 (n=28) ; ilkokul mezunu %?38.8 (n=40) ; ortaokul mezunu
%11.7 (n=12) ; lise mezunu %17.5 (n=18) ; lisans ve {istii mezun olanlar %2.9 (n=3)

oranindadir (Tablo:1, Grafik:2).

Medeni durum incelendiginde, %84.5’i (n=87) evli; %15.5’i (n=16) bekardir
(Tablo:1, Grafik:3).

Meslek durumuna gore dagilimlari, serbest meslek %12.6 (n=13); memur %4.9
(n=5) ; is¢i %6.8 (n=7) ; emekli %34 (n=35) ; ev hamm %39.8 (n=41) ; 6grenci %1
(n=1) ; calismayan % 1 (n=1) oranindadir (Tablo:1 Grafik:4).

Hastalarda hastalifin baslama siiresi 0-1 yil %11.7 (n=12) ; 2-5 yil %49.5
(n=51) ; 6-9 y1l %21.4 (n=22) ; 10-14 y1l %10.7 (n=11) ve 15 yil ve iizeri olanlar ise
9%6.8 (n=7) oranindadir (Tablo 2, Grafik 5).

Hastalarda diyalize devam etme siiresine bakildiginda 0-1 yil %25.2 (n=26) ; 2-5
yil %48.5 (n=50) ; 6-9 y1l %14.6 (n=15) ; 10-12 y1l %3.9 (n=4) ; 13-15 y1l %2.9 (n=3) ;

16 yildan fazla %4.9(n=5) oranindadir (Tablo 2, Grafik 6).

Diyalize devam etme sikligi, haftada iki kere %17.5 (n=18) ; haftada ii¢ kere
%82.5 (n=85) oranindadir (Tablo 2, Grafik 7).
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Diyaliz uygulamasi, AV Fistill ile % 37.9 (n=39) ; Femoral Kateter ile %34
(n=35) ; Subklavyan Kateter ile olanlar %28.2 (n=29) oranindadir (Tablo 2, Grafik 8).

Kaginc fistiil olduguna bakildiginda bir kez olan %35.9 (n=37) ; iki kez %32
(n=33) ; tickez %15.5 (n=16) ; dort kez %6.8 (n=7) ; bes kez %5.8 (n=6) ;alt1 ve iizeri
kez fistiil olan %3.9 (n=4) oranindadir (Tablo 2, Grafik 9).

Fistiil yerinde sikayeti olan %48.5 (n=50) ve fistiil yerinde sikayet olmayan ise
%51.5 (n=53) oranindadir (Tablo 2).

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistlil bakimi ve korumas: ile ilgili bilgi
diizeyi puan1 yas gruplarina gore,cinsiyetlere gére,medeni duruma goére anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 5).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 egitim durumuna gére anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05);
anlamlilifin hangi egitim diizeyinden kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Post
Hoc degerlendirmede; okur yazar olan hastalarin bilgi diizeyi toplam puanlart ilkokul,
ortaokul ve lise ve iistii egitim alan hastalardan anlamli diizeyde diisiik olarak saptandi
(p:0,001; p:0,038; p:0,048); ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarinin bilgi diizeyi toplam
puanlari arasinda anlamli farklilik goriillmemektedir (p>0,05) (Tablo 5, Grafik 11).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 meslek durumuna, hastaliklarinin baglama siirelerine,
diyalize devam etme siirelerine gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo

T

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korumas: ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar haftada iki kez diyalize giren hastalarda haftada ii¢ kez girenlere
gore ileri diizeyde anlamli yiiksek olarak saptandi. Sonug lic kez diyalize giren
hastalarin daha egitime gereksinimleri oldugunu diisiindiirmektedir. Bu komnuda

yapilmus bir ¢alismaya rastlanmamustir (p<0,01) (Tablo 7, Grafik 12).
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Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlart diyalizin uygulanmas: sekline gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 7).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar fistiil sayisina gére anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05)

(Tablo 8).

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin fistiil bakimi ve korumasi ile ilgili bilgi
diizeyi toplam puanlar1 yine fistiil yerinden sikayet durumuna gore de anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 8).

7.3 Oneriler

Stirekli hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korunmasi ile
ilgili bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada elde edilen veriler
incelendiginde; asagidaki ¢nerilerde bulunuldu.

e Hemodiyaliz merkezine gelen tiim hastalara fistiil bakimi ve korunmas: hakkinda
stirekli egitim verilmelidir,

e Diyaliz hemsireleri , hasta ve ailesine egitim vermeye tesvik edilmelidir,

e Diyaliz hastalar: icin fisttil bakimi ve korunmasi ile ilgili bilgilerin yer aldig1 brosiir
hazirlanarak dagitilmalidir,

e Haftada ii¢ kere diyalize girenlere, haftada iki kere diyalize girenlere gore daha sik

egitim verilmelidir.
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8.EKLER

EK-1

ANKET FORMU

Bu aragtirma hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin fistiil bakimi ve korunmas: ile ilgili

bilgi diizeylerini degerlendirmek ve egitim vermek amaciyla yapilacaktir. Vereceginiz

bilgiler gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilarak bilimsel bir calismaya katki

sagladiginiz i¢in tesekkiir ederim.

I-Yasiniz

1.19vealt1  2.20-25 3.26-30
6.41-45 7.46-50 8.51-55
11. 66-70 12. 70 ve lizeri

2-Cinsiyetiniz

()1. Kadin ()2. Erkek

3-Egitim durumunuz
( )1.0Okur-Yazar
()2.11kokul

( )3.0Ortaokul

4- Medeni durumunuz

(H1. Evli () 2. Bekar

4.31-35 5.36-40
9.56-60 10.61-65

()4.Lise
()5.Lisans Ve Ustii

BURCIN AKTAS
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5-Mesleginiz

()1. Serbest ( )4. Emekli
()2. Memur ()5. Ev hanimu
()3. Isci

6-Hastaliginiz ne zaman bagladi?

()1.0-1 y1l 6nce ()4. 10-14 y1l 6nce
()2. 2-5 y1l 6nce ()5. 15 yil ve tizeri
()3. 6-9 yil 6nce

7-Ne zamandan beri hemodiyalize devam ediyorsunuz?

()1. 0-1 y1l ()4.10-12 y1l
()2.2-5y1l ()5. 13-15y1l
()3.6-9 yl ()6. 16 yildan fazla

8-Hemodiyalize devam etme sikliginiz nedir?
()1.Haftada 1 kere ( )3.Haftada 3 kere
()2. Haftada 2 kere ( )4.Haftada 4 kere

9-Ilk hemodiyaliz uygulamas: nasil yapildi?
()1. AV Fistiil ile ()2.Femoral Kateter ile

()3. Subklavyan Kateter ile

10-Bu kacinci fistiiliintiz?

O1.1 ()4.4
()2.2 ()5.5
()3.3 ()6. 6 ve lizeri

11-Fistiil yerinden sikayetiniz oluyor mu?

()1. Evet ()2. Hayir
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EK-2
Bu bilgi formu AV fistiiliinliz hakkindaki bilgiyi 6lgmek i¢in hazirlanmistir. Size uygun

olani isaretleyiniz.

MADDELER

EVET

HAYIR

BAZEN

Fistiil yerimi hergiin temizlerim.

2 | Fistiil yerimi temizlemek icin su kullanirim.

3 | Fistiil yerimi temizlemek i¢in sabunlu su kullanirim.

4 | Fistill yerimi temizlemek i¢in kolonya kullanirim.

5 | Fistiil yerimi temizlemek i¢in betadin kullanirim.

6 |Hemodiyalizden sonra fistiil yerimde kanama oluyor.

7 | Fistiil yerim hastaliimdan dolay1 kaniyor.

8 |Fistiil yerim hemodiyalizde yapilan heparinden(kan
sulandiricidan) dolay: kaniyor.

O | Fistiil yerim fistiil ignelerinin zedelemesinden dolayi
kaniyor.

10 |Fistiil yerimdeki kanamayr durdurmak icin pamuk
tamponla bastiririm.

11 |Fistiil yerimdeki kanamayr durdurmak icin pamuk
tampon koyup elastik bandajla sararim.

12 |Fistiillii kolumdan tansiyon alinmasinda sakinca
vardir.

13 |Fistiilli kolumdan kan alinmasinda sakinca vardir.

14 | Fistiil bakimu ile ilgili bilgim var.

15 | Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi hekimlerden aldim.

16 |Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi hemsirelerden aldim.

17 | Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi kitaplardan aldim.

18 |Fistiil bakimu ile ilgili bilgimi seminerlerden aldim.
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19

Fistiillii kolumla agirlik kaldirmiyorum.

20

Fistiillii kolumu ¢ok zorlamiyorum.

21

Fistiilli kolumu gerektiginde kullantyorum.

22

Fistiillii kolumu sikacak kiyafetler giymiyorum.

23

Fistiil enfeksiyonu belirtisi kizarnkliktir.

24

Fistiil enfeksiyonu belirtisi sisliktir.

25

Fistiil enfeksiyonu belirtisi sertlesmedir.

26

Fistiil enfeksiyonu belirtisi agridir.

27

Fistiil enfeksiyonu belirtisi hassasiyettir.

28

Fistiiliimiin c¢alisip calismadigini her giin kontrol

ederim.

29

Fistiilimiin ¢alisip c¢alismadigimi  her diyalizde

kontrol ederim.

30

Fistiiliimiin ¢alisip calismadiini her hafta kontrol

ederim.

31

Fistiiliimiin calisip ¢aligmadigini kontrol etmem.

32

Hep aym: noktadan fistiiliime girilirse kanama geg

durur.

33

Hep aymi noktadan fistiilime girilirse canim daha

cok yanar.

34

Hep ayni noktadan fistiiliime girilmesinde sakinca

yoktur.

70




EK 3.

BILGILENDIRME FORMU

Sira No :
Tarih: _/ /_

Calisma: Siirekli Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Fistiil Bakimu Ve Korunmasi

Ile Ilgili Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi

BILGILENDIRME

SAYIN KATILIMCI ;

Cevaplayacaginiz bu anket formu ile elde edilecek cevaplar genel olarak
degerlendirilecektir. Yapilan ¢alismada adiniz, soyadiniz, adres, telefon gibi iletigim
gibi  bilgileriniz yer almamaktadir.  Vereceginiz  yamitlar  hicbir  yerde

yayinlanmayacaktir. Sorulara vereceginiz cevaplar gizli tutulacaktir.

Sorulara ictenlikle cevap vermeniz calismanin sonuglarini olumlu yonde

etkileyecektir. Katkilariniz igin ¢ok tesekkiir ederim.

BURCIN AKTAS
Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Ogrencisi
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8. OZGECMIS

1983 yilinda Istanbul’ da dogan Burcin AKTAS ilk, orta ve lise egitimini
Istanbul’ da tamamladi. 2005 yilinda Hali¢c Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu’ndan
mezun oldu. 2005 yilinda Florence Nightingale Hastanesi’'nde servis hemsiresi olarak
calismaya basladi. Kisa bir siire diyaliz hemsireligi yapti. Daha sonra tekrar Florence
Nightingale Hastanesi’nde servis hemsiresi olarak ¢aligmaya basladi ve halen devam

etmektedir.

76



T.C.
HALIC UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU

Sayr :B.30.2.HAL.0.82.00.00./100-3%O 13./12.2007
Konu :

OZEL GAZIOSMANPASA HASTANESI

a8 w an

HEMSIRELIK HIZMETLERI DIREKTORLUGI’NE

Hali¢ Universitesi Hemgirelik Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans &frencisi Burgin AKTAS 1n
Prof Dr.Birsen YURUGEN damsmanligmda Yiiksek Lisans Tezi olarak hazirladigs “Hemodiyaliz Tedavisi
Gdoren Hastalarin Fistil Bakim Ve Korumas: Ile Ilgili Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi” komlu
aragtrmasim hastanenizin diyaliz merkezinde yapabilmesi igin gerefinin yapilmasmi saygilarimla arz

edcriny - ’
L2 2 i i
1619 20072 Prof.Dr.Necmiye SABUNC
U a f'}“““ Ao : Hemgirelik Yﬁksﬁokulu Midtir V.

@C:‘( e e mrs

EX(1): Anket Formu

Ahmet Vefik Paga Cad.No:1 Fmdikzade 34270-ISTANBUL Tel:0212 588 94 77 Fax:0212 530 35 35
E mailinfo@@halic.edu.tr  Internet:www. halic.edutr



