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1. OZET

Caligmanin amaci; hemodiyalizdeki resirkiilasyonu dnlemede hemsirenin roliini
belirlemektir. Bu ¢alisma, RTS Transmed Diyaliz Merkezinde hemodiyaliz tedavisi
alan 141 hasta ile Eyliil 2007 — May1s 2008 tarihleri arasinda deneysel olarak yapildi.
Aragtirma verileri i¢in; sosyodemografik oOzellikleri, arterio-vendz (A-V) fistiil
bilgileri, biyokimyasal verileri, Kt/V ve resirkiilasyon oranlarini igeren ‘“Hasta
Tanitim Formu” kullanildi. Resirkiilasyon testi i¢in once iki igneli iire teknigi, daha
sonrada diliisyon teknigi kullanildi. Diliisyon teknigi i¢in Crit-Line III TQA cihazi
kullanildi. iki igneli iire teknigi uygulanan 31 hastada resirkiilasyon bulunmazken
diliisyon teknigi uygulanan hastalarin ikisinde resirkiilasyon saptandi. Diliisyon
teknigi %47’si kadin, %531 erkek toplam 141 hastaya uygulandiginda sekiz hastada
resirkiilasyon saptandi. Resirkiilasyon goriilme orant %5.7 dir. Resirkiilasyon
saptanan hastalarin igne girisim yerleri degistirildiginde resirkiilasyonun ortadan
kalktig1 belirlendi. igne pozisyonlar: agisindan resirkiilasyon oranlar1 arasinda
anlamhi fark bulundu. Ters yon ve farkli A-V damar girisimi olan hastalarda
resirkiilasyon goriilmezken, yan yana, ayni1 yonde ve farkli A-V damar girisimi olan
hastalarda resirkiilasyon oldugu saptandi. Resirkiilasyon olan hastalarda, olmayan
hastalara gore daha fazla A-V fistiil kayb1 ve arter-ven ignelerinin fistiile uzakliginin
daha az oldugu saptandi. Resirkiilasyonun dnlenmesinde arter-ven ignelerinin fistiile

olan uzaklig, igneler arasindaki mesafe ve igne giris yonleri onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Damar giris yollari, Diliisyon teknigi, Hemodiyaliz,

Resirkiilasyon



2. SUMMARY

THE ROLE OF THE NURSE IN PREVENTING RECIRCULATION ON
HEMODIALYSIS

The aim of this study was to determine the role of the nurse in preventing
recirculation on hemodialysis. An experimental study was conducted in 141 patients
receiving hemodialysis in RTS Transmed Dialysis Centre between September 2007
and May 2008. Identification form including socio-demographic variables arterio-
venous (A-V) fistulae information, biochemical data, Kt/V and recirculation rate was
used for data collection. For recirculation test, firstly two needled urea technique and
then dilution technique were used. Crit-Line III TQA device was used for dilution
technique. None of 31 patients was diagnosed with the recirculation in two needled
urea technique but two patients were diagnosed with the recirculation in dilution
technique. When the dilution technique was applied in 47% women and 53% men of
total 141 patients, eight patients were diagnosed whit the recirculation. The rate of
recirculation is 5.7%. When the needle insertion point was changed in patients
having recirculation, the recirculation was not diagnosed. There was a significant
difference in recirculation rates according to the needle insertion point. Recirculation
was not diagnosed in patients who had insertion diverse needle side and difference
A-V vascular access but recirculation was diagnosed in patients who had insertion
same, side to side and difference A-V needles. The more loss of fistulaec and fewer
intervals between A-V fistulae and needles were found in patients having
recirculation than patients not having recirculation. The needle insertion point,
intervals between A-V fistulac and needles, and needle position are important in

preventing of recirculation.

Key words: Dilution technique, Vascular access, Hemodialysis, Recirculation



3. GIRIS VE AMAC

Diyaliz esnasinda diyaliz olmus kanin periferik kapiller dolasima ulagmadan
arter ignesinden gecen kanla karigsarak yeniden diyaliz olmasina resirkiilasyon
denilmektedir. Diyaliz yeterliliginin belirlenmesi ve kardiyovaskiiler patolojisi olan
hemodiyaliz hasta sayisinin artmasi resirkiilasyonun Onemini artirmaktadir

(Karayaylal1 2001).

Damar yolu girisinde kan akimi, kan pompasinin gereksinimini karsilamak i¢in
yetersiz kalirsa resirkiilasyon olusacaktir. Iyi fonksiyon goren bir damar yolu
girisinde, kan akimu tipik olarak 1,000 ml/dk’y1 gegerse ve diyalizor kan akimi 350
ile 500 ml/dk arasinda olmasina ragmen resirkiilasyonun varligi, genellikle damar
yolu giriginde bir bozuklugu gosterir. Baz1 vakalarda, resirkiilasyon, birbirine yakin
olarak yerlestirilmis igneler ve vendz igne bolgesinde tirbiilan akim
kombinasyonundan kaynaklanir. Ancak, bu durum, sadece damar yolu girisinde kan
akimi ¢ok diislik diizeyde oldugu zaman goriiliir. Resirkiilasyon, olagan dis1 damar
yolu girisi anatomisi sonucunda veya daha sik olarak yanlis yonlenmis veya ters

donmiis igneler sonucunda da gelisebilir (Henrich 2006).

Resirkiilasyonun varligi her zaman endise kaynagidir. Bunun varligi, diyaliz
uygulamasinda ve damar yolu girisi veya igne yerlestirilmesindeki problemi gosterir

(Henrich 2006).

Resirkiilasyon damar giris yolu resirkiilasyonu ve kardiopulmoner resirkiilasyon
olmak {iizere ikiye ayrilmaktadir. Resirkiilasyon vaskiiler yolda gerceklesirse vaskiiler
yol resirkiilasyonu, sistemik dolasimda gergeklesirse kardiopulmoner resirkiilasyon
olarak tanimlanir. Damar giris yolu resirkiilasyonunda vendz ve arteriyel igneler
arasindaki kisa giris yeri boliimiinde resirkiilasyon olusur. Kardiyopulmoner
resirkiilasyon ise, diyalizor arteriyel sirkiilasyondan beslendiginde, kalp ve akcigerler
arasinda olur. Her ikisi de diyalizor girisinde iire konsantrasyonunu azaltarak diyaliz

etkinligini distiriir (Karayaylal1 2001).



Resirkiile olan kanin diyalizi, hemodiyaliz tedavisinin genel etkinligini
azaltacaktir. Diyaliz etkinliginde azalmanin derecesi, s6z konusu soliitiin diyalizor
tarafindan fraksiyonel klirensine baglidir. Klirensi diisiik olan, biiyiikk molekiil
agirlikli tiremik bir toksin i¢in bu soliitiin vendz damar yolundaki konsantrasyonun,
arteriyal damar yolundaki konsantrasyondan farki azdir. Resirkiilasyon, boyle bir
soliit i¢in diyalitik etkinlikte az miktarda kayba neden olacaktir, ¢iinkii resirkiile olan
vendz damar yolundaki kanin diyalizi, hemen hemen arteriyal damar yolundaki kanin
diyalizi kadar etkindir. Ancak, diyalitik fraksiyonel klirensi yiiksek kiigiik molekiil
agirliklt bir soliit i¢in resirkiile olan kanin diyalizi, ¢ok daha az etkindir ve soliitiin

etkin klirensi tizerindeki etkisi daha fazladir (Henrich 2006).

Resirkiilasyon; yeni damar giris yolunun degerlendirilmesinde, kan akim hizinin
aciklanamayan artiginda, fistiil darligindan siiphelenildiginde, fistiil darliginin rutin

arastirilmasinda (6 ayda bir) kontrol edilmelidir ( Karayaylali 2001).

Resirkiilasyonun belirlenmesinde kullanilan bir¢ok yontem vardir. Bunlar; iig
ornek yontemi, diisiik kan akimi yontemi, saline diliisyon yontemi, kan 1s1s1 yontemi,
okliizyon yontemidir (Tuglular, Sahin, Akoglu 1998, Karayaylali 2001). Ol¢iim
yontemleri arasinda diisiik akim yontemi resirkiilasyonun belirlenmesinde halen
Onerilen bir yontemdir fakat diliisyon yontemi altin standart olarak belirtilmektedir

(Henrich 2006).

Son yillara kadar, resirkiilasyon dogru olarak dl¢lilemez ve rutin olarak gergekte
oldugundan daha fazla hesaplanirdi. Bu problem, resirkiilasyonun nadir oldugu
gergegini gizlemis ve klinisyenlerin bunun patofizyolojisini anlamalarin1 dnlemistir
(Henrich 2006). Resirkiilasyon, diyaliz etkinligini azaltan énemli bir faktordiir. Bu
nedenle de g6z ardi edilmemeli ve belirli araliklarla kontrol edilmelidir (Tonbul,

San, Selguk ve Uyanik 1995).

Bu calisma; Hemodiyalizdeki resirkiilasyonu onlemede hemsirenin roliini

belirlemek i¢in deneysel olarak yapildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz yar1 gegirgen bir membran ile kan diyaliz sivist arasinda diffiizyon
esasina dayali bir soliit gecisi olarak tanimlanmaktadir. Soliit ge¢isi, kan ve diyaliz
stvisindaki maddelerin ozmotik konsantrasyonlarina gore her iki yonde olabilir.
Kanda birikime ugramis iire, lirik asit, kreatinin, siilfat, fosfat, sodyum, potasyum,
magnezyum gibi soliitler diyaliz sivisina gecerken, diyaliz sivisindaki alkali

maddeler (asetat veya bikarbonat ), kalsiyum ve dekstroz da kana gecer (Cinar 2000).

Hemodiyaliz isleminin gergeklesebilmesi icin birtakim ara¢ gereclere ihtiyag

vardir. Bunlar;

Hemodiyaliz makinesi

Kan setleri ve diyalizorler

Diyaliz soliisyonlar1 ve aritilmis sehir suyu

e Damar giris yolu (Ciar 2000).
4.2. Hemodiyaliz i¢in Damar Giris Yollar

Bobrek yetersizligi olan hastalarda damar giris yolu gereksinimi gegici ya da
kalict olabilir. Gegici damar yolu gereksinimi birkag saatten (tek diyaliz) birkag aya
kadar (arteriyovendz (A-V) fistiiliin olgunlagmasi beklenirken diyaliz uygulanacaksa
stirebilir). Gegici damar girig yolu biiyiik venlerden birine (internal juguler, femoral
veya subklavian ven ) perkiitan olarak kateter yerlestirilmesi ile saglanir. Kalic1 bir
damar giris yolunun olusturulmasi aylar, yillar boyunca tekrar tekrar kullanilacak
damar giris yolu saglar (Levy, Morgan and Brown 2002, Daugirdas, Blake ve Ing
2003).

Ideal bir kalic1 giris yolu diyaliz uygulamalar icin yeterli bir akim saglar, uzun
stire kullanilir ve komplikasyon orani diisiiktiir. A-V fistiiller bu kriterlere en yakin

olanmidir; ¢linkii bes yillik c¢alisirlik oranlar1 en iyidir ve bu siire i¢inde diger giris



yollarina gore daha az sayida miidahale gerektirirler. A-V greftler bir ekstremite
arteri ile veni arasmna diiz, kivrik veya kulp seklinde subkutan bir tiibiin
yerlestirilmesi ile olusturulur. Secilmis durumlarda kecgeli (cuff’li), ¢ift limenli
silikon elastomer bir katater veya kegeli, tek limenli bir katater ¢ifti internal juguler

vene kalici damar yolu olarak yerlestirilir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

4.2.1. Arteriyovenoz Fistiil

Arteriyovendz fistlil, bir arter ve bir komsu ven arasindaki subkutan
anastomozdan olusur. En giivenli ve en uzun siireli kalici damar giris yoludur. Diger
giris yollarna Ustiinligi miikemmel c¢alisabilirligi, olusturulmasina iliskin
morbiditenin diisiik olmas1 ve diisiik komplikasyon (enfeksiyon, stenoz ve ¢alma)
oranlaridir. A-V fistiil esdeger diizeyde calisirligin saglanmasi i¢in iig-dort kat daha
az iglem gerektirir. Dezavantajlari ise olgunlagmasi i¢in uzun zaman gerekmesi ve
bazi vakalarda diyalize yeterli olacak kadar kan akiminin saglanamamasidir.
Arteriyel hastalig1 (6rn; diyabet veya ciddi ateroskleroza bagli) olan bazi hastalarda,
belirgin obezitesi olanlarda, venleri ince veya derin olanlarda, yash hastalarda ve
daha onceden yapilmis ¢ok sayida ven ponksiyonu nedeniyle venleri hasar goérmiis
olan hastalarda yeterli bir A-V fistiilin olusturulmast miimkiin olmayabilir

(Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).

El bilegindeki radiosefalik ve dirsekteki brakiosefalik A-V fistiil en sik
uygulanan iki tiptir. Diger alternatifler ise snuff-box fistiil, bilekte ulnar-bazilik fistiil
ve dirsekte transpoze brakiobazilik fistiildiir (Waeleghem, Elseviers and De Vos

2004).

Fistiiller genellikle gerek kendi kendine diyalizi kolaylastirmak gerekse daha
sonra gelisebilecek herhangi bir fonksiyonel engeli sinirlamak amaciyla dominant
olmayan kola yapilir. Fistiil olusturulmasina mimkiin oldugu kadar distalden
baslanmalidir, fistiil basarisiz oldugunda ve yeniden yapilmasi gerektiginde kolun

proksimaline dogru kayilir. Dominant olmayan koldaki tiim yerler tiikendiginde



dominant kol kullanilabilir (Beathard 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003,
Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004).

Anastomoz ya arterle venin yan yana (side to side) ya da arterin yan kismu ile
venin son kismi (side to end) arasinda yapilabilir. Her iki durumda da arterin distal
kismi korunur. Yan yana yontemde yliksek basincin bazen eldeki venlere ge¢cmesi
vendz hipertansiyon ve sismeye neden olabilir. Yan uca anastomoz distal ven
baglandig1 icin elin vendz hipertansiyonu onler (Daugirdas, Blake ve Ing 2003,

Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004).

Kol baslangigta elevasyonda tutulmalidir. Siki ve kolu c¢epecgevre saran
sargilardan kagmilmalidir. Fistiil kan akimu fistiil bolgesinde thrill hissedilerek ve
bununla ilgili tfiirim dinlenerek her giin kontrol edilmelidir. Fistiil asla ven
ponksiyonu i¢in kullanilmamalidir. Hafifce uygulanan bir turnike veya turnikesiz
diizenli el egzersizleri girig yerinin olgunlagmasina yardimci olabilir. Olgunlagma,
yani fistiiliin ven6z kolunun diyaliz ignelerinin defalarca girigine izin verecek sekilde
geniglemesi ve duvarinin kalinlagmasi 1-6 ay gerektirebilir (Beathard 2002,

Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Arterio-vendz fistiil olgunlagsmadan kullanilmamalidir.  Fistiiliin  yiizeyel
venlerinin olgunlagmasindaki yetersizlik brakiyal arter akiminin zayif olmasindan
veya anastomoz yetersizliginden kaynaklanabilir, fakat vendz segmentteki yan
dallarin varligindan dolay1 da olabilir. Bunlarin baglanmasi basarili olgunlagma ile
sonlanabilir. Girig yerinin erken kullanilmasi damarin infiltrasyonu ve kompresyonu
ile fistiiliin kalic1 olarak kaybina yol acabilir. infiltre olan fistiiller dinlendirilmelidir

(Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004).



4.2.1.1. AV Fistiil Komplikasyonlar

Elde 6dem

Fistlilde arter tarafindan ven tarafina dogru olan akim yiiklenmesi fistiil
distalinde vendz basicin artmasina neden olur. Vendz hipertansiyon kendiliginden
diizelme gostermezse anostomozun distalindeki ven baglanmali veya anostomoz ven

tarafinda ug (end) pozisyonuna dondiiriilmelidir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Yetersiz akim

Diyaliz i¢in yeterli kan akiminin olmamasi, resirkiilasyon (yeniden dolagim)
ylizdesinin artmasina ve yetersiz diyalize neden olur. Yetersiz akimin en sik nedeni
vendz yolda sik sik girilen ignelerin olusturdugu fibrozise bagli olan parsiyel (kismi)
tikanikliktir. Venografik inceleme ile ven iginde daralmig ve parsiyel tikaniklik
gosteren sahalar goriilebilir. Akimin zayif olmasi piht1 olusumunu baslatir ve pihtinin
biiylimesine neden olur. Erken tami tedavinin basarisini etkiler. Diizeltilebilir olan
lezyonlar cerrahi olarak veya balon anjioplastisi ile onarilir (Levy, Morgan and

Brown 2002, Henrich 2006).

Tromboz

Tromboz, damar giris yolunda olusan onemli problemlerdendir (Al-Momen,
Shaheen, El- Ageil, Sheikh ve Braimo 1995 Castner 1998). Fistiilde piht1 cerrahi
islemi takiben erken donemde olabildigi gibi ge¢ donemde de goriilebilir. Erken
donemde goriilen trombozun nedeni siklikla teknik uygulamadaki hatadir ve cerrahi
gerektirir. Ge¢ donemde goriilen pihtt olusumu ise siklikla zayif akim sonucunda
olur. Dehidratasyon, hipotansiyon veya hiperkoagiilabilite ~durumlar risk
faktorleridir. Pihtinin uzaklastirilmasi cerrahi olarak fistiiliin agilip Fogarty kaniilii
kullanilarak yapilabildigi gibi medikal olarak trombolitik (ilirokinaz, streptokinaz)
ilaglarla da saglanabilir (Tiirkmen 2002, Henrich 2006).



Elde iskemi

Daha o6ncesinde dolasimi iyi olmayan diyabetik veya aterosklerozlu hastalarda
elde agri, sogukluk, tigiime hissi ve iyilesmeyen diilserler arteriyovendz fistiil
nedeniyle gelisen iskemiyi akla getirmelidir. Bu hastalarda palmar dolasim steal
(calma) fenomeni nedeniyle daha da bozulmustur. Iskemi eger steal fenomenine
bagli olarak gelismisse arter kisminda side (kenar) pozisyonundan ug¢ (end)
anostomoz sekline doniistiiriilerek palmar dolagimin ulnar arter ile gerceklesmesi
saglanir (Tirkmen 2002, Levy, Morgan and Brown 2002, Daugirdas, Blake ve Ing
2003, Henrich 2006).

Anevrizmalar ve Psodoanevrizmalar

Gergek anevrizmalar, dogal fistlillerde ¢ok sik olusur ve genellikle sorun
olusturmazlar. Cerrahi miidahale, sadece anevrizma, arteryal anastomoza engel
olursa gereklidir. Psddoanevrizma gergek bir anevrizmadan ¢ok daha yaygindir.
Psddoanevrizma yetersiz hemostazdan ve kanin diyaliz ignesinin c¢ikarilmasini
izleyerek damar disina sizmasindan kaynaklanmaktadir. Psddoanevrizmalarin ¢cogu
veya gercek anevrizmalar ya sadece gozlenerek ya da fistiiliin ven6z kolu anevrizma
bolgesinden uzak bir yerden ponksiyone edilerek tedavi edilebilir. Anevrizma
belirgin olarak genisledigi ve {izerindeki cildin biitinligi bozuldugu zaman
kanamaya yol acabilecek riiptiir gelisebilir. Genis lezyonlar ignelerin uygun bir
sekilde yerlestirilmesini engelleyebilir ve potansiyel ponksiyon yerlerini

siirlayabilir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).

Enfeksiyonlar

Oldukca nadirdir fakat siklikla stafilokoklar tarafindan olusur. Tami lokal
inflamasyon bulgularinin varligi ile konur. Lokal ve sistemik kan kiiltiir 6rnekleri
alinmali ve tedavide stafilokoklara etkili antibiyotikler kullanilmahdir (Levy,

Morgan and Brown 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).



Konjestif kalp yetmezligi

Radiyal-sefalik arterio-vendz fistiil yoluyla kardiyak debiye yaklasik olarak
dakikada 200-500 ml yiik eklenir. Kalp fonksiyonlar1 uzun siireli takiplerde fistiiliin
varligina bagl olarak onemli bir bozulma gostermez. Ancak, brakiyal ve daha
proksimal bolgede olusturulan fistiiller ile femoral bolgede olusturulan fistiillerde
kan akim hiz1 dakikada 500 ml. iizerindedir ve kalp debisinin artmasiyla birlikte
ozellikle kalp sorunlar1 olan hastalarda konjestif kalp yetmezligi ortaya ¢ikabilir. Bu
hastalarda Nicoladoni-Branham belirtisi pozitiftir, yani fistiiliin gegici olarak elle
kapatilmasi nabiz sayisini azaltir. Tedavi, fistiil akimini azaltmaya yonelik cerrahi
olarak daraltma veya bantlama isleminin yapilmasidir (Tirkmen 2002, Daugirdas,

Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).

Resirkiilasyon

Venoz hattan donen kanin sistemik dolagima katilmadan hemen arteriyel fistiil
ignesine donmesidir. Bu durum arteriyel ve vendz ignelerin ¢ok yakin veya
yerlerinin yanlis olmasi1 veya fistiilde daralma durumlarinda ortaya c¢ikmaktadir.
Ozellikle ekstrakorporeal dolagim hizinm fistiil akim hizin1 agmasi resirkiilasyona

neden olur (Karayaylali1 2001, Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).
4.2.2. Arteriyovenoz Greft
Ozellikler
Yeterli bir A-V fistiil olusturulamadiginda, A-V baglant1 sentetik materyalden
elde edilmis bir tlip greft kullanilarak yapilabilir. Sentetik politetrafluoroetilen tiipler

biyolojik sigir heterograftlar ile karsilastirildiginda daha iyi performans gosteren ve

tercih edilen materyallerdir. A-V greftler A-V fistiillere gore su avantajlara sahiptir;
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¢ Genis ylizey alani
¢ Kolay kaniilasyon
¢ Kisa olgunlagma stiresi

e (errahi olarak kolay miidahale edilmesidir (Daugirdas, Blake ve Ing

2003)

Bicim ve lokalizasyon

Greftler diiz, kulp (loop) veya egri sekilde yerlestirilebilir. Diyalize baslama
zamaninin tahmini gibi hastaya spesifik Ozellikler lokalizasyonu belirler. A-V
fistiillerde oldugu gibi Oncelikle dominant olmayan kol tercih edilmektedir. Daha
distale yerlestirme gelecekteki potansiyel greft yerlestirme yerlerini korur, fakat bu
tip greftlerde daha ¢ok tromboz gelisimi gozlenebilir. A-V greft yerlestirilmesi i¢in
en sik kullanilan baslangi¢ yerleri dominant olmayan 6n koldaki yerlerdir: bilekte
radial arterle bazilik ven arasindaki diiz greft, 6n kolda brakiyal arterle bazilik ven
arasindaki kulp seklinde greft veya iist kolda brakiyal arterle aksiler ven arasindaki
greft. Tim bu durumlarda dogal damarlardan gegen kan akimini en az etkilemek
amaciyla anastomozlar grefttin ucuyla arter veya venin yani arasinda yapilir. Greft
uyluga da yerlestirilebilir ancak komplikasyon orami yiiksektir (Brouwer 1995,

Beathard 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003)

Cerrahi yerlestirme

Arterio-vendz greftler ameliyathanede bolgesel anestezi altinda damar
anastomozlar1 konusunda deneyimli bir cerrah tarafindan yerlestirilir. Ameliyattan
hemen Once profilaktik antibiyotikler uygulanir. Kisa greftlerin uzun greftlere gore
uzun siire c¢alisirhiklart ve Omiirleri yoniinden istiinliikleri yoktur. Greftlerin
postoperatif bakimlar1 fistiillerde oldugu gibidir. Ekstremite birka¢ gilin yiiksekte
tutulur; greft ponksiyonu vendz pulsasyon, thrill ve {ifiiriim degerlendirilerek diizenli

olarak kontrol edilir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003).
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Olgunlasma

Bazilarinin A-V grefttin diyaliz i¢cin hemen kullanilmasini énermesine ragmen,
greft ve subkutan tiinelin adezyonu i¢in yaklasik iki-li¢ haftaya ihtiya¢ vardir.
Potansiyel hematom (erken kaniilasyondan dolay: tiinel i¢inde) giris yoluna basi
yapabilir ve onu tamamen bozabilir. Bu nedenle A-V grefttin kullanimi miimkiinse
iki-lic hafta sonra gergeklestirilmelidir. Odem ve eritem kayboldugunda ve greft
kolayca palpe edilebildiginde grefttin olgunlagsmis oldugu kabul edilir (Daugirdas,
Blake ve Ing 2003, Waeleghem, Elseviers, De Vos 2004).

4.2.3. Gecici hemodiyaliz kataterleri

Cift limenli gecici hemodiyaliz kateterleri, femoral, subklavian veya juguler
vene yerlestirilebilir. Subklaviyan ven kateteri yerlestirilmesi, subklaviyan ven
stenozuna neden olabilecegi i¢in subklaviyan ven kateterleri, kronik hemodiyaliz i¢in
sonugta fistlil olusturulmasini gerektirecek hastalarda kullanilmamalidir (Henrich

2006).

Femoral Ven: Kateter, femoral vene inguinal ligamanin hemen altina yerlestirilir.
Femoral vene kateter yerlestirilmesi, diger santral venlere kateter yerlestirilmesine
gore daha az beceri, daha az deneyim ve daha az zaman gerektirir. Femoral vene
kateter yerlestirilmesi, akciger 6demi olan hastalar i¢cin ¢ok degerli bir tekniktir,
clinkii hasta yar1 uzanmis pozisyonda iken yerlestirilebilir (Levy, Morgan and Brown

2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Yasami tehdit eden komplikasyonlarin insidansi, femoral vene kaniilasyonunda,
internal juguler ve subklaviyan ven kaniilasyonuna gore daha diisiiktiir. Femoral ven
kaniilasyonunun komplikasyonlar1 ile femoral ven trombozu, arteriyovendz fistiil,
ven perforasyonuna bagli retroperitonel kanama ve femoral arterin kaza ile

ponksiyonuna bagli kanamadir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003).
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Femoral diyaliz kateterinin uzunlugu 6nemlidir. Femoral kateterlerin en az 19 cm
uzunlugunda olmasi onerilir. Boylece, kateter ucu inferior vena kavada olacaktir

(Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).

Subklaviyan Ven: igne klavikulanin orta noktasinin hemen altina yerlestirilerek ve
suprasternal centik hedeflenerek kateter subklaviyan vene yerlestirilir. Sagittal
diizleme paralel kalarak igne klavikulanin altinda ilerletilir. Subklaviyan ven
kateterleri rahat ve giivenlidir. Femoral ven kaniilasyonuna gore daha fazla beceri
gerektirir ve daha ciddi komplikasyanlara yol agar. Subklaviyan ven kateterizasyonu,
subklaviyan ven stenozuna yol acabilir ve kateterin acildig1 taraftaki kolda fistiil

olusturulmasini engeller (Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).

internal Jugiiler Ven: Arterior yaklasimda, igne, sagittal planda cilde 20 derecede,
sternokleidomastoid kasin sternal ve klaikiiler baslar1 arasinda klavikulanin iki
parmak altinda girer. Internal jugiiler ven kateterleri haftalarca yerinde kalabilir.
Internal jugiiler ven Kkaniilasyonunda, subklaviyan ven kaniilasyonuna gore

pnomotoraks riski daha diistiktiir (Henrich 2006).

4.2.3.1. Geg¢ici hemodiyaliz kataterlerinin komplikasyonlar:

4.2.3.1.A. Yerlestirme ile Ilgili Komplikasyonlar:

e Atriyal ve ventrikiiler disritmiler

e Arteryal ponksiyon

e Hemotoraks

e Pnomotoraks

e Hava embolisi

e Santral ven veya kalp odacig1 perforasyonu

e Perikardiyal tamponad (Henrich 2006).
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4.2.3.1.B. Enfeksiyon:

En sik olarak staphylococcus aureus ve staphylococcal epidermidis’den
kaynaklanan katetere bagli enfeksiyon, Onemli derecede morbidite ve hatta
mortaliteye neden olur. Enfeksiyon mekanizmasi, bakterilerin hastanin cildinden
kateter yerlestirme bolgesine ve oradan kateterin dis ylizeyinde asagiya dogru goc
etmesi veya kateter liimeninin hemodiyaliz esnasinda kontaminasyonudur (Levy,

Morgan and Brown 2002).

4.2.3.1.C. Kateter Trombozu:

Kateter trombozu kullanim sirasinda liimenlere heparin verilerek 6nlenebilir. En
sik olarak intraluminal iirokinaz ya da diger trombolitik ajanlarla (tPA) tedavi edilir.
Urokinaz genellikle kateter igine tiim hacmi doldurmak igin 5000 {inite/ml olarak
verilir. Kateter tamamen pihtilasmus ise zordur. Urokinaz akimda azalma hissedilir
hissetmez uygulanmalidir. Urokinaz 5-15 dk ya da diyaliz seanslar1 arasinda
kateterin i¢inde birakilir. Alternatif olarak 5000 iinite iirokinaz yerine 1.25mg tPA
kullanilabilir (Levy, Morgan and Brown 2002, Henrich 2006).

4.2.3.1.D. Santral Ven Stenozu:

Subklaviyan ven stenozu, subklaviyan diyaliz kateterlerinin yerlestirilmesinden
sonra olugabilir. Santral ven stenozu, internal jugiiler kateterlerin yerlestirilmesinden
sonra daha az siklikta goriilmektedir. Kol &demi, subklaviyan ven stenozunun
baslangi¢ yakinmasidir, ama ayni tarafta arteriyovenoz fistiiliin yerlestirilmesinden
sonra gelisebilir. Stenoz siklikla anjioplasti ve stent uygulamasi gerektirir (Levy,

Morgan and Brown 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).

14



4.2.3.2.Venoz Kkateterlerinin bakim ve kullanimi

4.2.3.2.A. Kapatilmasu:

Kateterin baglanma ve ayrilma islemleri siiresince, gerek diyaliz ¢alisanlari
gerekse hasta cerrahi maske veya yliz maskesi takmalidir. Liimen ve kateterin ucu
asla havaya agik birakilmamalidir. Kateter konnektorlerinin altinda temiz bir alan
saglanirken kateter liimeninin iistiine ya da i¢ine daima bir kapak ya da enjektor
yerlestirilmelidir. Kateter liimenleri steril tutulmalidir. Kateter yoluyla yapilacak
interdiyalitik inflizyonlar yasaklanmalidir. Povidon iyod soliisyonu, polimikrobiyal
jeller kateter cikis yerine uygulanmalidir ve kateter steril kuru bir ortii ile

kapatilmalidir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

4.2.3.2.B. Heparin:

Her diyaliz sonrasi her bir liimenin 6lii boslugu kateter enjeksiyon yerinden
verilen heparinle doldurulur. Her bir kateter liimeninin 6li boslugu iireticilere ve
kateterin uzunluguna gore degisir. Her diyaliz seansi oncesi her bir limendeki
heparin aspire edilir ve hemodiyalize baslanir (Levy, Morgan and Brown 2002,

Daugirdas, Blake ve Ing 2003).
4.2.3.2.C. Banyo ve Dus:

Cikis yeri hicbir zaman yikanma suyu ic¢ine sokulmamalidir. Diyaliz {initesine
gelinmeden oOnce dus yapilmasi en iyisidir. Unitede ortiiler yenilenecek ve

antibakteriyal soliisyonlar geregince uygulanacaktir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003,

Henrich 2006).

4.2.4. Dakron Keceli Cift Liimenli Silikon Kateterler

Kege kafli ¢ift liimenli silastik veya silikon kateterler, floroskopik gdzetim

altinda subkutan bir tiinelden internal juguler vene, subklaviyan vene veya gerekirse
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femoral vene takilir. Sag internal jugiiler ven, tercih edilen yerlestirme bolgesidir.
Sol internal jugiiler ven yaklasimi ile karsilastirildiginda, sag internal jugiiler ven
yaklagimi, superior vena kavaya dogru daha az egimli bir yol, daha diisiik
komplikasyon riski, daha iyi kateter fonksiyonu ve daha diisiik santral ven stenozu ve
trombozu oranit saglar. Kateter ucu, superior vena kava ile sag atriyumun
bileskesinde veya sag atriyumda olmalidir. Subklaviyan ven stenozu riski nedeniyle
subklaviyan ven kateterizasyonu, sadece jugiiler ven kateterizasyonu miimkiin

olmadig1 zaman uygulanmalidir (Tiirkmen 2002, Henrich 2006).

Kafli ¢ift liimenli kateterler, kalici damar yolu girisinin en az arzu edilen seklidir.
Kateter icinde tromboz ve kateterin dis ylizeyinde fibrin kilifti olusumu,
ekstrakorporeal kan akimini ¢ogunlukla sinirlar. Kafli ¢ift liimenli silastik
kateterlerin kullanimi, endojen veya sentetik fistiillerin heniiz olgunlagsmamis oldugu
hastalara, tiim fistiil bolgeleri tiilkenmis olan hastalara ve fistiil olusumu ile ilgili
olarak kalp debisinde artis1 tolere edemeyen kisilere sinirlandirilmalidir (Henrich

2006).

Avantajlar

e Her yerde uygulanabilir

e Farkl yerlere uygulanabilir

e Hemen kullanilabilir

e Kateter kullanilirken ponksiyon gerekmez
e Uygulanmasi kolay nispeten ucuzdur

e Trombotik komplikasyonlarmi tedavi etmek daha kolaydir (Levy, Morgan
and Brown 2002).

Dezavantajlar
e Ogzellikle enfeksiyonlar, tromboz ve vendz stenozdan kaynaklanan yiiksek

morbidite

e Kalici giris yolunu etkileyerek stenoz riski olusturmasi
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Diisiik kan akim hizlar1

Kozmetik goriintii

Rahatsizlik verici olmasi

Nispeten omriiniin kisa olmasi (Levy, Morgan and Brown 2002, Daugirdas,

Blake ve Ing 2003).

Komplikasyonlar

Gegici intravendz giris yollart ile gelisenlerle aynidir: uygulama sirasindaki
komplikasyonlar, enfeksiyonlar, tromboz, vendz stenoz. Sol internal jugiiler ve
subklaviyan tarafta vendz stenoz ve tromboz oranlar1 daha yliksektir. Femoral

bolgede enfeksiyon riski artmistir (Levy, Morgan and Brown 2002, Tiirkmen 2002).

4.3. Resirkiilasyon

Hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen baslica faktorler
diyaliz islemi, beslenme durumu, iiremik komplikasyonlar, diyabet, kanser gibi
hastaliklardir. Diyaliz isleminin yeterliligi kavrami son yillarda giderek Onem
kazanmig ve diyaliz yeterliliginin objektif 6l¢iimleri tanimlanarak diizenli bir sekilde
yapilmas1 Onerilmistir. Diyaliz yeterliligini etkileyen diisiik molekiil agirlikli soliit
klirensini etkileyen faktorler arasinda resirkiilasyon (yeniden dolasim) onemli bir

yere sahip olmasina ragmen yeterince dikkate alinmamaktadir (Karayaylali 2001).

Diyaliz esnasinda diyaliz olmug kanin periferik kapiller dolasima ulagsmadan arter
ignesinden gecen kanla karisarak yeniden diyaliz olmasma resirkiilasyon
denilmektedir. Resirkiilasyon son yillarda giderek onem kazanmaya baglamistir.
Kt/V  hesaplarinin  giderek fazla yapilmasi, kardiyovaskiiler patolojisi olan
hemodiyaliz hasta sayisinin artmasi resirkiilasyonun énemini artirmaktadir (Kiris ve

Sahin 1996, Henrich 20006).
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4.3.1. Resirkiilasyonun Patafizyolojisi

Damar yolu giriginde kan akimi, kan pompasinin gereksinimini kargilamak igin
yetersiz olursa resirkiilasyon olusacaktir. Iyi fonksiyon géren bir damar yolu
girisinde, kan akimu tipik olarak 1,000 ml/dk’y1 gecerse ve diyalizér kan akimi 350
ile 500 ml/dk arasinda olmasina ragmen resirkiilasyonun varligi, genellikle damar
yolu giriginde bir bozuklugu gosterir. Bazi vakalarda, resirkiilasyon, birbirine yakin
olarak yerlestirilmis igneler ve vendz i8ne bolgesinde tlrbiilan akim
kombinasyonundan kaynaklanir. Ancak, bu durum, sadece damar yolu girisinde kan

akimi ¢ok diisiik diizeyde oldugu zaman goriiliir (Henrich 2006).

Resirkiilasyon, olagan dis1 damar yolu girisi anatomisi sonucunda veya daha sik

olarak yanlis yonlenmis veya ters donmiis igneler sonucunda da gelisebilir (Tuglular,

Sahin, Akoglu 1998, Henrich 2006).

Son yillara kadar, resirkiilasyon dogru olarak oOlglilemezdi ve rutin olarak
gercekte oldugundan daha fazla hesaplanirdi. Bu problem, resirkiilasyonun nadir
oldugu gercegini gizlemis ve klinisyenlerin bunun patofizyolojisini anlamalarin
Onlemigtir. Damar yolu girisinde, kan akimi hizi, diyalizér kan akim hizindan daha
diisiikk olmadig: siirece resirkiilasyon, uygun sekilde kaniile edilmis bir damar yolu

girisinde olusmaz (Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Resirkiilasyonun, diyalizor kan akimi, damar yolu girisindeki kan akimini gegtigi
zaman olusmasi gerektigini bildiren ters ifade genellikle dogrudur, ama her zaman
dogru degildir. Onemli bir istisna, igneler arasindaki stenotik bir lezyon, damar yolu

girisinde kan akimini kisitlarken resirkiilasyonu da o6nledigi zaman ortaya ¢ikan

durumdur (Henrich 2006).

Resirkiilasyon varligi her zaman endise kaynagidir. Bunun varligi, diyaliz

uygulamasinda ve damar yolu girisi veya igne yerlestirilmesindeki problemi gdsterir

(Karayaylal1 2001, Henrich 2006).
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4.3.2. Resirkiilasyon Cesitleri

Resirkiilasyon damar giris yolu resirkiilasyonu ve kardiopulmoner resirkiilasyon
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Resirkiilasyon vaskiiler yolda gergeklesirse vaskiiler
yol resirkiilasyonu, sistemik dolasimda ger¢eklesirse kardiopulmoner resirkiilasyon
olarak tanimlanir. Damar giris yolu resirkiilasyonunda vendz ve arteriyel igneler
arasindaki kisa giris yeri bdliimiinde resirkiilasyon olusur. Kardiyopulmoner
resirkiilasyon ise, diyalizor arteriyel sirkiilasyondan beslendiginde, kalp ve akcigerler
arasinda olur. Her ikisi de diyalizor girisinde tire konsantrasyonunu azaltarak diyaliz

etkinligini diigtiriir (Karayaylali 2001, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

4.3.2.1. Damar Giris Yolu Resirkiilasyonu

Venoz hattan donen kanin sistemik dolasima katilmadan hemen arteriyel fistiil
ignesine donmesidir. Bu durum arteriyel ve vendz ignelerin ¢ok yakin veya
yerlerinin yanlis olmasi veya fistiilde daralma durumlarinda ortaya c¢ikmaktadir.
Ozellikle ekstrakorporeal dolasim hizinin fistiil akim hizim1 agmasi resirkiilasyona

neden olur (Levy, Morgan and Brown 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Hemodiyaliz teknolojisindeki gelismeler, daha kisa siireli diyalize olanak
tanimaktadir. Kan akim hiz1 arttik¢a, baslangicta belirtisi olmayan hastalarin bir
boliimiinde resirkiilasyon oranlar1 da artmaktadir. Diyaliz durduruldugunda ise

resirkiilasyon kaybolmaktadir (Karayaylal 2001).

4.3.2.2. Kardiyopulmoner Resirkiilasyon

Burada resirkiile olan kan venoz ug, fistiil, venoz dolasim, sag kalp, akcigerler,
sol kalp ve aorta yoluyla arteriyal hatta ulasmakta, periferik dolagimdaki kapiller
yataktan gegmemektedir. Hemodiyaliz iglemi sirasinda diyalize olmus kan bu sekilde
resirkiile olarak arteriyel uctaki kanin iire konsantrasyonunu %4-7 oraninda diisiiriir.

Resirkiilasyon fraksiyonu diyalizor klirensinin kalp debisiyle damar giris yolundaki
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kan akim hizinin farkina oranidir. Kalp debisi diisiik hastalarda resirkiilasyon orani
artar. Diyalizin sonlandirilmasindan sonraki 1-2 dk ig¢inde Kardiyopulmoner
resirkiilasyonun etkisi kaybolur ve postdiyaliz rebounda neden olur. Biiyiik bir vene
yerlestirilen ¢ift liimenli katater araciligiyla yapilan diyalizlerde kardiyopulmoner

resirkiilasyon olmaz (Karayaylali 2001, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

4.3.3. Resirkiilasyonun Onemi

Giris yolu ve kardiyovaskiiler resirkiilasyon fistiil i¢cindeki kanin soliit yogunlugu
acisindan seyrelmesine neden olacagindan diyaliz seansinda iiremik toksinlerin
viicuttan uzaklagtirilmasi azalacaktir. Kardiyovaskiiler resirkiilasyon diyaliz etkinligi
acisindan normalde kiiciik bir etkiye sahiptir. Ancak kalp debisinin diisiik veya
damar giris yolu akim hizinin fazla oldugu hastalarda énemli olabilir. Ozellikle fistiil
stenozu olan veya yiiksek ekstrakorporeal akim hizina ulasilan hastalarda
resirkiilasyon daha da oOnem kazanmaktadir. Yeni fistiil acilanlarda, diyaliz
yeterliliginin agiklanamayan azalmalarinda mutlaka resirkiilasyon arastirmasi

yapilmalidir. Sonug olarak asagidaki durumlarda resirkiilasyon dl¢timii yapilmalidir:

¢ Yeni damar girig yolunun degerlendirilmesi,
e Kan akim hizinin agiklanamayan artis,
¢ Fistiil daralmasindan siiphelenilmesi,

e Fistiil daralmasinin rutin arastirilmasinda (6 ayda bir) (Karayaylali 2001,

Henrich 2006).

4.3.4. Resirkiilasyonun Diyaliz Yeterliligi Uzerindeki Etkisi

Resirkiile olan kanin diyalizi, hemodiyaliz tedavisinin genel etkinligini
azaltacaktir. Diyaliz etkinliginde azalmanin derecesi, s6z konusu soliitiin diyalizor
tarafindan fraksiyonel klirensine baghdir. Klirensi diisiik olan, biiyiik molekiil
agirlikl tiremik bir toksin icin bu soliitiin vendz damar yolundaki konsantrasyonun,

arteriyal damar yolundaki konsantrasyondan farki azdir. Resirkiilasyon, bdyle bir
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soliit i¢in diyalitik etkinlikte az miktarda kayba neden olacaktir, ¢iinkii resirkiile olan
vendz damar yolundaki kanin diyalizi, hemen hemen arteriyal damar yolundaki kanin
diyalizi kadar etkindir. Ancak, diyalitik fraksiyonel klirensi yiiksek kiiclik molekiil
agirlikl bir soliit i¢in resirkiile olan kanin diyalizi, cok daha az etkindir ve soliitiin

etkin klirensi tizerindeki etkisi daha fazladir (Henrich 2006).

Son donem bobrek yetmezligi veya iliremik sendrom tedavisinin diyaliz ile
yapilmasina ragmen, iiremik toksinler heniiz tam anlamiyla anlasilamamustir. Uremik
sendrom, viicutta fizyolojik ve biyokimyasal fonksiyonlar1 engelleyen cesitli
maddelerin anormal birikimi sonucu gelisir. Bu biriken maddelerin boyutlari,
molekiil agirhigi 300 dalton'dan az olanlardan (iire gibi), 12000 dalton'a (orta
molekiiller, beta2 mikroglobin, miyoglobin gibi) kadar degisebilmektedir. Uremik
toksin gruplariin herbirinin ayr1 ayri 6nemi hala tam olarak anlasilamamistir. Bu
maddeler uzaklastirilmak istenmekle birlikte hangi spesifik maddelerin ne miktarda
elimine edilmesi gerektigi bilinmemektedir. Ayrica, iiremik sendrom, sadece soliit
veya toksinlerin birikimi seklinde tanimlanamaz. Uremik sendromun kapsadig
durumda, kritik role sahip maddelerin (bikarbonat, eritropoetin,1,25 dihidrokalsiferol
gibi) ve eser elementlerin (¢inko, karnitin gibi) eksikligi de s6z konusudur. Ureminin
patofizyolojisinin heniiz tam anlamiyla bilinmemesi ve anlasilamamasi, diyaliz
yeterliligini tarif etmeyi giic hale getirmekte ve diyaliz yeterliliginin Ol¢timii

konusunda uzlasma saglanmasi gii¢ olmaktadir (Camsar1 2001, Arikan 2007).

Yeterli doz hemodiyaliz kavramina bakildiginda, bu kavramin 1970'lerde ortaya
ciktigr goriilir. Hemodiyaliz yeterliligi konusunda matematiksel modeller veya
formiller gelistirilmistir. Yeterli diyalizin klinikte en ¢ok kabul edilen tanimi, uzun
ve kisa siireli mortaliteyi azaltan, rutin olarak uygulanabilen, hastanin yasam
kalitesinde 6nemli dlgiide iyilesme saglayan ve mali acidan da elverisli bir tedavi
olmasi seklindedir. Yeterli hemodiyaliz hastanin optimal sag kalimini saglayan
diyaliz olarak tamimlanabilir. Hastanin sag kalimi, morbiditesi ve yasam kalitesi

hemodiyaliz yeterliligini degerlendiren paremetrelerdir (Arikan 2007).
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4.3.4.1. Yeterli Diyaliz Parametreleri

Diyaliz yeterliligini belirlemek icin 1980 °’li yillarda ABD’nde National
Cooperative Dialysis Study (NCDS) adi altinda bir ¢alisma baslatilmis ve National
Institude of Health tarafindan yiiriitiilmiistiir. Bu caligmada iiremik toksinleri temsil
etmek tlizere kan {ire azotu (BUN) secilmistir. Ciinkii {lire net protein
katabolizmasinin bir {iriiniidiir, tim viicut sivilarindaki tireyi yansitir. Ayrica kolay
Olgiilebilen bir maddedir. Bu ¢alisma siiresince hastalarin durumunu izlemede zaman

kullanilmigtir (Camsar1 2001).

4.3.4.1.A. Zaman ortalamal iire konsantrasyonu (TAC iire)

Zaman ortalamali iire konsantrasyonu asagidaki formiille hesaplanmaktadir.

TAC (urea) = Td (C1+C2) + Id (C2+C3) /2 (Td+1d)

C1= Diyaliz baslangicindaki BUN konsantrasyonu

C2= Diyaliz sonundaki BUN konsantrasyonu

C3= Bir sonraki diyaliz baslangicindaki BUN konsantrasyonu
Td= Diyaliz siiresi (saat)

Id= Diyalizler aras1 siire (saat)

Daha biiyilik ve daha az diflizyona ugrayan soliitlerin temizlenmesinin, diyalizin
siiresi ve membran yiizey alanindan etkilendigi diisiiniilmiistiir. Ure klirensi i¢in, ¢ok
kullanilan ve basit bir metod olan hafta ortasi pre-diyaliz BUN yerine, haftalik
diyaliz siklusu boyunca, zaman ortalamali olarak olgiilen BUN konsantrasyonu)
kullanilmistir. Son dénem bobrek yetmezliginde uzun stireli tiremik toksisite, zirve
plazma iire konsantrasyonundan ¢ok, (hafta ortasi pre -diyaliz BUN), toksine maruz
kalma ortalamas: ile ilgilidir. Hafta ortas1 pre diyaliz BUN degeri hemodiyalizin
miktar1 kadar hastanin diyette protein alimiyla da yakindan iliskili oldugundan,

yukarda belirtilen goriis 6nem kazanmaktadir (Arikan 2007).
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4.3.4.1.B. Ure, plazmadan temizlenen miktarin dagilim voliimiine oram (Kt/V)

Ure dokularda da dagilabildiginden diyaliz sirasinda kan ile dengelenmeli
bdylece belirli bir siirede tiim viicut iiresinin belirli bir kismi klirense ugramalidir.
Diyaliz yeterliligini ortaya koymak igin ¢esitli formiiller ileri strtilmiistiir. Kii¢iik
molekiil agirlikli iiremik toksinlerin temizlenme oranlarin1 esas alan ilire Kt/V
formiilii diyaliz yeterliligini saptamada en sik kullanilan formiildiir. Son yillarda
konvektif tedavi modalitelerinin klinik uygulamaya girmesi ile birlikte orta molekiil
agirlikli iiremik toksinler i¢in de bir Kt/V anlayisi ortaya atilmistir. Yine son yillarda
diyaliz siiresinin, iire Kt/V den daha anlamli olarak hastanin klinik ve laboratuar
bulgular1 ile korelasyon gosterdigi, dolayisiyla diyaliz yeterliligini gostermede,
tirenin Kt/V’de onemli bir parametre oldugu gosterilmisti (Ttrkmen 2002, Henrich

2006).

Ure kinetigi modeli basit olarak, iire temizlenmesi ve olusumunun ortaklasa
etkilerini, lirenin viicut i¢i dagilimmi hesaba katarak tanimlayan ve formiil haline
getiren, dolayisiyla diisik molekiil agirlikli soliit klirensinin ve beslenmenin
dl¢iisiinii veren bir metoddur. Ure kinetigi modeli 6ncelikle Kt/V’nin hesaplanmasina

dayanir. Kt/V’nin hesaplanmasi temelde kolaydir:

Ureden temizlenen plazma miktarinin (K.t), iire dagilim voliimiine (V)

bolinmesi ile elde edilir.

K: diyalizor klirens kat sayis1 (belirli bir kan akimi hizinda kandan temizlenen

tire miktar1) (ml/dk)

t: diyaliz siiresi (saat cinsinden)

V: {ire dagilim hacmi (ortalama viicut agirligi basina 0.6ml/gm’a denk gelir)

(nomogramdan bakilir)

Kt: diyalizérden gegerken iireden temizlenmis kan hacmidir.
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R: diyaliz sonrasi iire degeri/diyaliz Oncesi iire degeri (Tirkmen 2002,

Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Uygulanan Kt/V’nin 6l¢iimii: Bu sekilde Kt/V hasta i¢in diyalizin baslangicinda
hedeflenmis bir diyaliz dozunu gosterir, diyaliz islemi boyunca bir¢ok faktér bu
hedef Kt/V’ye ulasilmasini engelleyebileceginden, diyaliz islemi sonunda mutlaka
uygulanabilen Kt/V’nin 6l¢limii yapilmalidir. Uygulanan Kt/V’nin hesaplanmasinda
post/pre plazma BUN (R) ile uygulanan Kt/V iligkilidir. Ayrica postdiyaliz viicut
agirhigma (W, kg cinsinden) gore uzaklastirilan ultrafiltrat miktar1 ile modiile edilir.
Diyaliz islemi siiresince hemodiyaliz cihazi, vaskiiler giris yolu ve hasta ile ilgili
bircok faktér hedeflenen Kt/V’ye ulasilmasini etkiler. Bu nedenle her zaman
giiniimiizde mortalite ve morbitenin azaldig1 Kt/V diizeyi olan 1,3 iin {istiinde bir
diyaliz dozu hasta i¢in planlanmali ve bu dozun ne derece uygulanabildigi post pre
plazma BUN oranlarindan (R) yararlanilarak test edilmelidir. Uygulanan Kt/V nin bu
sekilde dogru olarak hesaplanmasi i¢in, dogru bir R orani elde edilmesi gerekir.
Bunun icin de 6zellikle dogru diyaliz ¢ikis kan 6rnegi alinmasi gerekir (Tiirkmen

2002).

Uygulanan Kt/V’nin planlanan Kt/V’den daha yiiksek olmasi: Cogu kez
reboundsuz kan alimi1 durumunda kanin teknige uygun alinamamasina baglidir. Kan
pompast yavaslatilmadan veya durdurulmadan kan alinmasi, periferik ve
kardiyopulmoner resirkiilasyonun agilmasi i¢in gerekli olan silire beklenmemesi sik
rastlanan nedenlerdir. Ayrica reboundsuz ¢ikis kan 6rneginde BUN degerinin diisiik
olmas1 dolayisiyla R oraninin beklenenden daha diisiik ve Kt/V’nin planlanandan
daha ytiksek bulunmasi kan1 uygun teknikle alinmas1 durumunda vendz darliga baglh
periferik resirkiilasyonu diisiindiirmelidir (Tiirkmen 2002, Daugirdas, Blake ve Ing

2003).

Venoz darliga bagh periferik resirkiilasyon varliginda giris ven basinglar ytiksek
olacaktir. Ayrica yetersiz diyaliz sonucu hastanin periodik aylik tetkiklerinde giris

BUN degerleri giderek yiikselecek ve tanida gecikilirse klinik olarak diyaliz
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yetersizligi bulgular1 ortaya ¢ikacaktir. Vendz darlik varliginda yiiksek ultrafiltrasyon
hizlarinda siklikla pihtilasmanin goriilmesi ve kompresyon siiresinin uzamasi diger

dikkat ¢ekici bulgulardir (Tiirkmen 2002).

Hedeflenen Kt/V den uygulanan Kt/V’nin daha az olmasi: Hedef Kt/V’ye

ulasilmasint hemodiyaliz islemi, vaskiiler giris yolu ve hasta ile iligkili birgok faktor

engelleyebilir:

Hemodiyaliz iglemi ile ilgili faktérler: Diyalizor klirensinin diyaliz islemi boyunca
sabit olmamasi en énemli nedendir. Ozellikle kuprofan membranlarda daha belirgin
olarak olusan diyalizor igindeki kiigiik pihtilagmalar diyalizor klirensinin kaybina yol
acar, hemofan membranlarin uygun teknikle hazirlanmamasi, (Hemofan membranlar
2000 ml seruma 3000 ii heparin konularak pompa yardimiyla 1- 2 dakika yikanarak
hazirlanmalidir, daha sonra bu serum atilir ve hastanin ihtiyacina gore ayrica
heparinizasyon yapilir.) yetersiz heparinizasyon, iiretici firmanin yaniltici olarak
diyalizor klirensini yiiksek bildirmesi olas1t diger nedenlerdir. Kan pompa hizinin
pompa cap ve set uyumsuzluguna bagl olarak, cihazdaki gostergeden daha diisiik
olmas1 sik rastlanan 6nemli bir nedendir. Kan akim hiz1 setlere serum fizyolojik
doldurularak test edilmesi gerekir. Cihazda veya diyalizatla sorunlardan dolay1
diyaliz islemi boyunca diyalizat akisinin zaman zaman durmasi veya flow’un diisiik
olmas1 da etkin diyaliz yapilmasini engeller. Diyalizattaki kondaktivite veya flow
sorunlarindan dolay1 cihazin otomatik olarak by-pass’a gectigi durumlarda diyaliz
siresini yine otomatik olarak uzatan cihazlarin kullanimi bu sorunun agilmasini

saglar (Tirkmen 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Vaskiiler giris yolu ile ilgili faktérler: Hastanin vaskiiler giris yolunda arteriyel
yetersizlik nedeniyle kan pompa hiz1 agilmayabilir. Vendz darlik varliginda artmis
perifer resirkiilasyondan dolayr reboundlu diyaliz ¢ikis kan Orneklerinde BUN
diizeyleri yliksek dolayisiyla R oranlar1 biiyiik olacaktir. Bu durumlar sonug¢ olarak
yetersiz Kt/V oranlarmma neden olacaktir. Fistiil ignelerinin yakin ve ayni yonlii

takilmast da periferik resirkiilasyonu arttirarak reboundlu kan 6rneklerinde yiiksek
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diyaliz BUN degerlerinin elde edilmesine yol agar (Tirkmen 2002, Daugirdas,
Blake ve Ing 2003).

Hasta ile iliskili faktérler: Hastanin hemodinamisinin uygun olmamasi, ozellikle
diyabetik bobrek hastalarinda siklikla goriildiigii gibi, kardiyak ejeksiyon
fraksiyonunun diisiik olmasi, kardiyak ve periferik otonom néropatinin varlig1 diyaliz
islemi boyunca hipotansif ataklara neden olur, sonug olarak kan akim hizinin diyaliz
islemi boyunca sik sik diisiiriilmesi diyaliz etkinligini azaltir. Ejeksiyon fraksiyonu
diistik hastalarda da ozellikle arterio-venoz fistiilden yiiksek klirensli bir diyalizorle
calisiliyorsa, artmis kardiyopulmoner resirkiilasyondan dolay1r reboundlu kan
orneklerinde BUN degerleri yiiksek saptanacaktir. Hastalarin planlanan diyaliz
stiresinden daha az diyalizde kalmalar1 da bir diger sik rastlanan faktordiir. Hastanin
V degerinin nomogramda hesaplanandan daha yiiksek olmasi bir diger nedendir

(Tirkmen 2002).

4.3.4.1.C. Urede Azalma

Diyaliz seans1 sirasinda iire azalmasinin derecesine bakarak etkinlik hakkinda
fikir yiiriitme yontemidir. Urenin azalma hiz1 (URR) = %65 olmasi asgari bir hedeftir

(Levy, Morgan and Brown 2002, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

4.3.4.1.D. Bun ve Kan Kreatinin Diizeyleri

Geleneksel olarak BUN ve kreatinin iireminin derecesini ve diyaliz tedavisinin
etkinligini 6lgmede kullanilir. 80mg/dl’den az bir prediyaliz degeri ve ortalama 50
mg/dl degeri yeterli bir diyaliz yapildiginin gostergesidir. Diyet bunu etkileyen en
onemli etkendir. Asir1 bir protein kisitlamasi varsa, kotli diyaliz yapilsa bile BUN
kabul edilebilir diizeylerde olabilir. izlemede kreatinin kullaniliyorsa, azalmis kas
kitlesi durumunda, yetersiz diyaliz yapildigi halde kreatinin kabul edilebilir
diizeylerde olabilir (Camsar1 2001, Levy, Morgan and Brown 2002, Daugirdas,
Blake ve Ing 2003).
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4.3.4.1.E. Klinik Durum Kavrami

Bulanti, kusma, ndropati, perikardit vb. belirtiler uzun vadeli diyaliz tedavi
yeterliliginin degerlendirilmesinde giivenilir 6l¢iitler degildir. Cilinkii kronik diyaliz
hastalarinda bu belirtiler varsa, zaten ¢ok kotii diyaliz yapildigr asikardir. Yeterliligi
izlemede daha 6nemli Olgiitler kullanilabilir ve bunlar daha degerlidir. Bunlar:

e Az protein alimi

e Doku kaybedilmesi (kilo kaybi)

e Enerji azlig1

e Hematokritte azalma

e Sik transfiizyon gereksinimi

e Sik hospitalizasyonlardir (Camsar1 2001).
4.3.5. Resirkiilasyon Ol¢iim Yéntemleri

Rutin uygulamada kardiyovaskiiler resirkiilasyonun Ol¢iilmesine gerek yoktur.
Ancak, damar giris yolu resirkiilasyonu Onemi nedeniyle ozellikle stenoz
aragtirmalarinda mutlaka 6l¢iilmelidir (Karayaylali 2001). Resirkiilasyon 6l¢iimii igin

cesitli yontemler kullanilmaktadir.
4.3.5.1. U¢ Ornek Yontemi

Yakin zamana kadar fistiil resirkiilasyonunu 6lgmede altin standart olarak bu
yontem kullaniliyordu. Ug 6rnek yonteminde resirkiilasyon miktari, diyalizor girisi,
¢ikist ve periferik venden es zamanda alinan kan 6rneklerinden hesaplanmaktadir. Bu
yontem periferik 6rnegin arteriyal kan 6rnegini yansittigin1 varsayar. Ven6z yoldan
dogrudan resirkiile olarak arteriyel yola giren kan fraksiyonu, resirkiilasyon
fraksiyonunu  olusturmaktadir.  Resirkiilasyon fraksiyonu oOlgiilen {i¢ iire

konsantrasyonundan yola ¢ikilarak su formiile gore hesaplanabilir:
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RF=(P-A /P-V)x 100

P: Periferik vendeki tire konsantrasyonu
A: Arteriyal giristeki iire konsantrasyonu

V: Vendz cikistaki iire konsantrasyonu

Diyalizoér girisindeki iire konsantrasyonu ile periferik vendeki iire
konsantrasyonu arasindaki farkin resirkiilasyona bagli oldugu kabul edilmektedir.
Ancak 1993’den bu yana yapilan ¢alismalarda ii¢ 6rnek yonteminin sakincali oldugu
ve resirkiilasyon degerlerini oldugundan daha fazla gosterdigi ortaya konulmustur.
Sabit durumda ornekleme yerleri arasinda iire konsantrasyonlart agisindan anlamli
bir fark olmamakla birlikte diyaliz sirasinda ayni bolgeler arasinda {ire
konsantrasyonunda bir esitsizlik ortaya ¢ikar. Kardiyopulmoner resirkiilasyon santral
venoz kandaki iire konsantrasyonunun arteriyel kandan daha fazla olmasina yol agar.
Yine periferik vende de iire konsantrasyonu daha yiiksek olur. Ciltten ve kaslardan
periferik venlere drene olan kan akiminin nispeten daha yavas olmasi, bu venlerin
soliit konsantrasyonunun santral dolasim kompartmanina gore daha yavag diismesine
yol acgar. Ug oOrnek yontemine gore Olgiilen resirkiilasyon kardiyopulmoner
resirkiilasyon ve girig resirkiilasyonu Ol¢limiiniin kombinasyonunu saglamaktadir.
Her ikisini birlikte Olgmekte, aym1 zamanda viicut vaskiiler kompartmanlari
arasindaki esitsizligi de Ol¢ime katmaktadir (Tuglular, Sahin, Akoglu 1998,
Karayaylal1 2001).

4.3.5.2. Diisiik Kan Akim1 Yontemi

Bu yontem ii¢ 6rnek yonteminin degisik bir bi¢imidir. Burada periferik 6rnek
yerine, kan akimi 30 saniye i¢in dakikada 50 mililitreye diistiriildiikten sonra
diyalizor girisinden Ornek alinir. Alman ornek arteriyel iire konsantrasyonunu
yansitmaktadir. Diisiik kan akimi yontemi sadece fistiil resirkiilasyonunu
Olcmektedir. Ancak bu yontemde diisiik akim 6rneginin zamanlamasi ¢ok 6nemlidir.
Ornek ¢ok erken alinirsa diyalize olan kamn fistiilii terk etmesi icin yeterli zaman

olmayacaktir ve drnek erken alindiginda diyalizor giris 6rneginin ayni olacaktir ve
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gercek fraksiyon ne olursa olsun resirkiilasyon fraksiyonu (RF) ‘0’ olarak
hesaplanacaktir. Ote yandan diisiik kan akim yontemi geg alinirsa fistiil igindeki soliit
konsantrasyonu artmaya baglayacak ve sonug yiiksek ¢ikacaktir. 30 saniye daha fazla
olan gecikmelerde rebound olay1 giindeme gelecek ve hesaplanan resirkiilasyon
gercekte var olanin ¢ok iistiinde olacaktir. Pratikte bu yontemle dlgiilen resirkiilasyon
oranlar1 fistlil resirkiilasyonu olmadigi zaman dahi %5-15 arasinda resirkiilasyon

saptanmaktadir (Erek 1995, Tuglular, Sahin, Akoglu 1998, Karayaylali 2001).

4.3.5.3. Saline Diliisyon Yontemi

Diyaliz sirasinda vendz yola %0.9 sodyum kloriir bolus olarak enjekte edilir ve
kisa bir siire sonra arteriyal yolda bu verilen %0.9 sodyum kloriir saptanir.
Baslangigta verilen %0.9 sodyum kloriir miktari ile arteriyel yolda saptanan %0.9
sodyum kloriir miktar1 karsilastirilarak resirkiilasyon fraksiyonu hesaplanabilir. Eger
damar giris yolu resirkiilasyonu varsa arteriyel yolda birka¢ saniye icinde %0.9
sodyum kloriir varligi saptanacaktir. Bu yontem giris resirkiilasyonu ile
kardiyopulmoner resirkiilasyon ayriminda yararhidir (Erek 1995, Akoglu 1998,
Karayaylali1 2001). Diliisyon teknikleri; potasyum diliisyon yontemi, glikoz infiizyon
yontemi gibi birgok sekilde uygulanabilmekte ve dillisyon teknikleri resirkiilasyon
Olctim metotlarinin altin standartlar1 kabul edilmektedir (Lopot, Portova, Bednarova,

Pilbauerova, Wittgruberova and Nejedly 2003).

4.3.5.4. Kan Is1s1 Yontemi

Bu yontem saline diliisyon yontemi ile ayni1 prensiptedir. %0.9 sodyum kloriir
yerine termal boliis verilmektedir. Burada 2 dakika i¢in diyalizat 1sis1 diisiiriilerek
kanin 35 dereceye inmesi saglanir. Daha sonra bu sogutulmus kan vendz yola
yerlestirilen bir 1s1 probu ile saptanarak miktar1 belirlenir. Bagka bir prob yardimiyla
da arteriyel yoldaki 1sis1 diisiik kan saptanir. Kanin sogutulma siiresi yaklasik 2
dakika oldugundan bu yontem fistiil ile kardiyopulmoner resirkiilasyonu birbirinden
ayiramaz, bu nedenle de giivenilirligi diisiiktiir (Tuglular, Sahin, Akoglu 1998,
Karayaylal1 2001).
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4.3.5.5. Okliizyon Yontemi

Bu yontemde fistiil iizerine parmakla disaridan basing uygulayarak akim kisa bir
stire i¢in durdurulur. Eger giris resirkiilasyonu varsa arteriyel yoldaki basing diisecek
ve makine alarm verecektir. Bunun nedeni arteriyel taraftaki akimin bir kisminin
vendz taraftan resirkiile olmasi ve resirkiilasyonun parmak basisi ile durdurulmasidir.
Bu yontem kardiyopulmoner resirkiilasyonu saptamaz ve uygulamasi da c¢ok
kolaydir. Ancak eger fistiil igneleri birbirine ¢ok yakinsa ya da greft varsa parmak
basist ile akimi durdurmak zor hatta imkansizdir (Erek 1995, Tuglular, Sahin,

Akoglu 1998, Karayaylal1 2001).

4.3.6. Resirkiilasyon Fraksiyonu’nun Degerlendirilmesi

Damar giris yolu resirkiilasyonu ekstrakorporeal kan akim hizina bagl oldugu
zamanlarda resirkiilasyon her zaman diyalizde kullanilabilecek en yiiksek kan akim
hizinda Olgiilmelidir. Kardiyopulmoner resirkiilasyon ve giris resirkiilasyonunu
birlikte saptayan yontemlerde sadece kardiyopulmoner resirkiilasyona bagli %10
civarinda bir resirkiilasyon saptanacaktir. Eger resirkiilasyon fraksiyonu %10’dan
fazlaysa damar giris yolu resirkiilasyonu muhtemeldir. Damar giris yolu
resirkiilasyonu saptandiginda Oncelikle ignelerin konum hatalar1 kontrol edilmeli
varsa diizeltilmelidir. Bu tiir hatalar ekarte edildikten sonra fistiil akim hizinin
saptanmas1 yararli olur. Bu amagla resirkiilasyonu degisik kan akimi hizlarinda
6lcmek ve damar giris yolu resirkiilasyonunun hi¢ olmadigi maksimum kan akiminm
saptamak gerekir. Eger kullanilan yontem hem kardiyopulmoner resirkiilasyonu hem
de damar giris yolu resirkiilasyonunu saptiyorsa fistiil akim hizi kan akimi ile

resirkiilasyon arasindaki iligki incelenerek anlagilabilir (Kirig ve Sahin 1996).

Fistiil akim hizinin iistiinde kan akim hizi kullanilarak diyaliz yapilmamalidir.
Bunun yerine kan akim hizindaki azalmay1 kompanse edebilmek i¢in diyaliz siiresi
uzatilabilir. Girig yolu resirkiilasyonu, giris yolundaki akim hizi kan pompasi
tarafindan ¢ekilen miktara ya da daha diisiik bir diizeye inmedikg¢e gelismez. O halde

ignelerin yanlislikla tersine ¢evrilmesi ve uygun olmayan bir sekilde yerlestirilmesi

30



onlendigi takdirde giris yolu akim hiz1 350-500 ml/dk diizeyine inmedikge giris yolu
resirkiilasyonu olmayacaktir. Damar giris yolu resirkiilasyonu genellikle ileri
derecede bir stenoza bagli oldugundan ve fistiiliin tamamen kapanmasinin bir
habercisi oldugundan daha ileri bir tetkik gerekebilir. Ozetle,

e Resirkiilasyon diyaliz etkinligini azaltan bir faktordiir.

e Resirkiilasyon dendiginde damar giris yolu ve kardiyopulmoner
resirkiilasyonun bir kombinasyonu anlasilir. Oncelikle énlememiz gereken
damar giris yolu resirkiilasyonudur.

e Resirkiilasyon oOl¢iimiinde kan, kalp atimindaki degisiklikler ve
ultrafiltrasyondan 6nce yani diyalizin ilk bir saati i¢ginde alinmalidir.

e Olgiim yontemleri arasinda diisiik akim yontemi resirkiilasyonun
belirlenmesinde halen Onerilen bir yontemdir. Damar giris yolu
resirkiilasyonundan siipheleniliyorsa Ol¢limler degisik kan akim hizlarinda
yapilmal1 ve resirkiilasyon olmaksizin yapilabilecek maksimum kan akim hizi
saptanmalidir.

¢ Yeni agilan arterio-venoz fistiil ve greftlerde resirkiilasyon rutin olarak

Ol¢iilmelidir (Kirig ve Sahin 1996, Tuglular, Sahin, Akoglu 1998).
4.3.7. Resirkiilasyonu Onlemek i¢in
4.3.7.1. Dogru Kan Akim Hizx
Arterio-venoz fistiil ve greftlerde ultrason diliisyon, termal diliisyon ve doppler
gibi teknikler akim hizinin 6l¢iilmesinde 6nemli ve giivenilir tekniklerdir. Dogru
akim hiz1 ¢ok 6nemlidir. Ciinkii ekstrakorporeal kan akim hizinin ¢ok ytikseltilmesi
de resirkiilasyon oranini arttirmaktadir (Henrich 2006).

4.3.7.2. Venoz Basin¢ Takip Protokolii

Iki sekilde uygulanir: Dinamik vendz basing takibi ve statik vendz diyaliz basinci
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Dinamik venéz basing takibi: Giris yolu ilk kullanildiginda bir bazal deger
belirlenir. Vendz diyaliz basinci hemodiyaliz makinesi Qb=200 ml/dk iken ilk 2-5
dakika i¢inde Olgiiliir. Fistiil ignesi 15 gauge’lik igne kullanilmali veya farkli igne
kullaniliyorsa kendi 6zgiin protokolii kullanilan igne kalinligina gore belirlenmelidir.
Esik degeri gecen iic deger darlik agisindan anlamhidir. ignenin liimen iginde
oldugundan damar duvarina dayanmadigindan emin olunmalidir. Bu yontem haftalik

olarak yapilmalidir (Kantarci 2000, Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Statik vendéz diyaliz basinci: Sifir kan pompa akimindaki vendz diyaliz
basincidir. Bu yontem ¢ikis yolu darliklarinin daha gii¢lii bir belirleyicisidir, fakat

Ol¢iilebilmesi igin Ozel alet gerekir. Statik basing iki haftada bir uygulanmalidir

(Kantarci 2000).

4.3.7.3. Dogru Kaniilasyon

Anestezi: Agriya duyarli olan hastalarda ponksiyondan once cilde topikal anestetik
bir krem uygulanabilir; ancak, lokal anestetikler nadiren uygulanir (Brouwer 1995,

Daugirdas, Blake ve Ing 2003).

Igne boyutu: Bazi nefrologlar kalic1 damar giris yollarinin, dzellikle A-V fistiiliin ilk
kullaniminda kiiciik (16 gauge) ignelerin ve diisiik kan akim hizlarmin kullanilmasini
onerirler. Olgunlagsmis giris yollarinda yiiksek etkinlikli diyaliz i¢in gerekli kan akim
hizlarin1 (>350ml/dk) saglayabilmek icin daha genis (15 gauge ) igneler gerekir
(Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004).

Ignelerin yonlendirilmesi: Fistiiliin genislemis venlerine ya da greftte iki igne
yerlestirilir. Kan1 diyalizore gotiiren arteriyal igne daima A-V anastomoz yerinden en
az 3 cm uzakliktaki distal segmente yerlestirilmelidir. Arteriyal igne kalbe ya da ele
dogru yerlestirilebilir. Vendz igne kalbe dogru arteriyal ignenin en az 5 cm
proksimaline yerlestirilir. Onkolda yer alan kulp seklindeki greftlerin kaniilasyonu
0zel bir dikkat gerektirir. Referans i¢in cerrahtan alinacak giris yoluna ait bir yol

haritas1 ¢ok yararlhidir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Henrich 2006).
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Igne yerlerinin stratejileri: 1gnelerin yerlestirilme tarzi, giris yollarmin, 6zellikle A-
V fistiillerin uzun siireli calisirlik ve sagkalim oranlarmni etkiler. Igne giris yerlerini
belirli iki alana lokalize etmeksizin, tiim giris yolunun uzunlugu boyunca, ‘merdiven’
tarzinda yani rotasyonel bir yaklagim kullanilir. Bir veya iki spesifik alanda grup
halindeki igne giris yerleri duvar1 zayiflatir ve anevrizma olusturur. A-V fistiillerde
daha az uygulanan bir alternatif ‘diigme deligi’ (button-hole) yontemidir. Bu
yontemde A-V fistiil daima smirli sayidaki birka¢ alandan rotasyonlu olarak
ponksiyone edilir. A-V greftlerde bu yontem denenmemelidir (Brouwer 1995,

Daugirdas, Blake ve Ing 2003, Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Sekli

Bu calisma; Hemodiyalizdeki resirkiilasyonu oOnlemede hemsirenin roliini

belirlemek i¢in deneysel olarak yapildi.

Arastirmada yanitlanmasi beklenen sorular:

1. Resirkiilasyonun belirlenmesinde iki tire teknigi ile diliisyon teknigi
arasinda fark var midir?

2. Resirkiilasyon bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda arter-ven
girig mesafeleri, fistiille uzakligi, igne pozisyonu ve fistiil kullanim siireleri
acgisindan fark var midir?

3. Resirkiilasyon diyaliz yeterliligini etkiler mi?

4. Arter-ven fistiil igne girisim yerleri degistirildiginde resirkiilasyon
onlenebilir mi?

5. Hemodiyalizdeki resirkiilasyonu engellemede hemsirenin rolii var

midir?

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma RTS Transmed Diyaliz Merkezinde gerceklestirildi. Aragtirma verileri

01.09. 2007 — 01.05. 2008 tarihleri arasinda toplanda.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; RTS Transmed Diyaliz Merkezinde hemodiyaliz tedavisi
goren 160 hasta olusturdu. Orneklem grubunu ise asagidaki kriterlere uygun

arastirmanin birinci asamast i¢in 31, ikinci agamasi i¢in 141 hasta olusturdu.
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Orneklem grubuna asagida belirtilen kriterlere uyan hastalar segildi:

- 15 yas ust,

- Okuryazar olan,

- letisim sorunu olmayan,

- En az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi goren,

- Damar girisim yolu olarak A-V fistiil kullanilan, (Greft veya kateteri olan
hastalar alinmadi)

- Kan akim hizi en az 300ml/dk olan,

- Calismaya katilmay1 kabul eden.

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:
-Hastanin uygulamalardan sikilmasi ve vazge¢mesi
-A-V fistiiliin durmasi

-A-V fistiil disinda farkli bir damar giris yoluna ihtiya¢ duyulmasi

Arastirma iki asamada yapildi. Birinci asamada sabah seansinda diyalize
giren ve ulasim kolayligi olan 31 hasta 6rneklem grubunu olusturdu. Bu 31 hastaya,
once iki igneli iire teknigi ile, sonra dillisyon teknigi uygulanarak resirkiilasyon olup
olmadig1 arastirildi. ikinci asamada ise ¢alisma kriterlerine uygun klinikteki diger

seans hastalar1 da dahil edildi. Toplam 141 hasta 6rneklem grubunu olusturdu.

5.4. Arastirmanin Simirhliklar

- Arastirmaya katilan hastalar secilirken belirli kriterler uygulandigindan yeterli

saylya ulasmak,

-Resirkiilasyon testi i¢in gerekli malzemenin temin edilebilmesi sirasinda

yasanan zorluklar,

- Malzemelerin her hasta i¢in ayri1 olmasi nedeniyle ekonomik zorluklarin

yasanmasi,
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-Resirkiilasyon testini uygulamak i¢in gerekli olan siirenin (diyalizin ilk 30

dakikasi) dolmadan islemi gerceklestirme sirasinda yasanan zorluklar.

- Fistiil debisi 6l¢limii i¢in gerekli siirenin uzun olmasi nedeniyle islem sirasinda

yasanan zorluklar,

(Sadece resirkiilasyonu olan hastalara fistiil debisi bakilabildi, ¢ilinkii fistil
debisine bakabilmek icin hasta diyalizden ¢iktiktan sonra ignelerin hastanin kolunda
birakilmast gerekiyor, sensoriin algilama yapabilmesi i¢in uzun siireye ihtiyag
duyuluyor. Bu durum hastalar agisindan problem yaratiyor, ¢ilinkii hastalarin ulagimi
servisle yapiliyor ve diger seansin hastalarinin zamaninda diyalize alinmasi

gerekiyor.)

5.5. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma i¢in RTS Transmed Diyaliz Merkezi Bashekimligi’ne yazili bagvuruda
bulunup izin alindi1 (Ek-1). Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik
Komitesi ‘nden Etik Kurul Onay alind1 (Ek-2).

Arastirma i¢in; hastalara aragtirmanin amaci ve kullanilan veri toplama araclar

hakkinda bilgi verildi (Ek-3), katilmay1 kabul edenlerden yazili onay alind1 (Ek-4).

5.6. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiir bilgisine dayali olarak

hazirlanan ‘Hasta Takip Formu’ (Ek-5) kullanildu.

Hasta Takip Formu: Sosyodemografik ozellikleri, A-V fistiil bilgileri, kan
biyokimyasi, Kt/V diizeyleri, resirkiilasyon oranini ve diyaliz bilgilerini igeren alt1
boliimden olugsmaktadir. Sosyodemografik 6zellikler 6 sorudan, A-V fistiil bilgileri 7
sorudan, kan biyokimya degerleri, Kt/ V leri ve resirkiilasyon oranlar1 14 sorudan,

diyaliz bilgileri ise 10 soruda olugsmaktadir.
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Resirkiilasyon ile ilgili veri toplanmasinda resirkiilasyon testi i¢in ilk olarak iki
igneli iire teknigi kullanildi. iki igneli iire tekniginde hastalar diyalize alindiktan 30
dk. sonra ultrafiltrasyon kapatilarak, arteriyel (A) ve vendz (V) damar yollarindan
kan 6rnekleri alindi, ekstrakorporeal kan akim hizi hemen 120 ml/dk. diisiiriilerek,
kan akim hiz1 diistiikten sonra kan pompasi tam olarak 10 sn. kapatildi, arteriyel
damar yolu portun hemen iizerinden klampe edildi ve arteriyel damar yolu portundan

sistemik (S) kan 6rnegi alindi, ii¢ 6rnekteki tire degerleri dlciildii.

Resirkiilasyon yiizdesi= (S-A) / (S-V) X 100 formiilii ile hesaplandi.

Bulunan sonuglardan %10’un {zerindeki degerler resirkiilasyon olarak

degerlendirildi.

Resirkiilasyon yiizdesi %10’un iizerinde olan hastalarda AV fistiil igne giris
yerlerinde degisiklik yapilarak tekrar resirkiilasyon degerlendirilecekti. 31 hastaya bu
teknik uygulandi ve hicbirinde resirkiilasyon saptanmadi. Daha sonra ayn1 hastalara
diliisyon teknigi kullanilarak resirkiilasyon testi yapildi ve bu hastalarin iki tanesinde
resirkiilasyon saptandi. Diliisyon teknikleri de resirkiilasyon Ol¢limlerinde altin
standart kabul edildigi icin diger hastalara da diliisyon teknigi uygulanarak

resirkiilasyon testi yapildi.

Diliisyon teknigini uygulamak i¢in Crit-Line III TQA cihazi kullanild1 (Sekil-1).
Crit-Line Sistemi, sensorii klibi ile birlikte Crit-Line III TQA Monit6ri (CLM II1),
giic kaynagi adaptorii, dispozibl Crit-Line kan odacigr (Sekil-2) ve TQA sensor
pedinden (Sekil-3) olugsmaktadir.
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Sekil — 3: TQA sensor pedi

(www.hemametrics.com. 2008)

Crit-Line cihazi ile resirkiilasyon testi yapmadan Once dispozibl kan goézlem
odaciklar1 diyaliz makineleri setlenirken diyalizériin arter kisimlarma takildi ve
setlerden %0.9 luk sodyum kloriir gecirilerek setler yikanarak hazir konuma getirildi.
Crit-Line cihazinin sensor klibi kan gézlem odacigindaki boliime yerlestirildi. Cihaz
tizerindeki ayarlamalar yapilarak cihaz resirkiilasyon testi i¢cin hazir konuma getirildi.
ki tane 10’luk enjektére %0.9 luk sodyum kloriir hazirlandi. Cihazdan gelen
komutla beraber arter setinin lizerindeki porttan 10 saniyede 10 cc %0.9 luk sodyum
kloriir yavas¢a infiize edildi. Ayni islem daha sonra ven setindeki porttan uygulandi
ve bir dakika sonra resirkiilasyon testi sonucu belirlendi. Resirkiilasyon orani %5’in
tizerindeki degerler resirkiilasyon olarak degerlendirildi. Bu islem biitiin hastalara
ayn1 sekilde diyalizin ilk 30 dakikasinda ve kan akim hiz1 300 ml/dk da uygulandi.
Resirkiilasyonu olan hastalarin diyaliz islemi sonunda fistiil debileri 6lctildii. Fistiil
debilerini 6lgmek i¢in AV fistiil igneleri hastalarin kolunda birakildi. TQA sensor
pedi hastanin igne girisim yerlerinin 2-3 cm. yukarisina yerlestirildi. Cihaz hazir

konuma geldiginde 20 cc lik enjektordeki %0.9 luk sodyum kloriir cihazdan gelen
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komutla beraber 3 — 4 sn de bolus olarak gonderildi ve bir dakika sonra fistiil debisi

Olciildii. Dogrulugunu saglamak i¢in bu islem 3 kez tekrarlandi ve ortalamasi alindi.

Resirkiilasyon saptanan hastalarin igne mesafeleri degistirilerek bu islemler
tekrar yapildi. Hastalarin arter ve ven igne girisim yerlerinin fistiile olan uzakliklar
ve igneler arasindaki mesafeler tek tek Olciildii. Arter ignesinin fistiile olan uzaklig1
Olciiliirken fistiiliin anastomoz yerinden arter ignesinin takildigi noktaya kadar olan
kisim 6l¢iildii. Ven ignesinin fistiile olan uzaklig: ise fistiil anastomoz yerinden ven
ignesinin takildig1 noktaya kadar olan kisim dlciilerek tespit edildi. Igneler arasindaki
mesafeler olgiiliirken de ayn1 sekilde ignelerin takildig1 noktalar arasindaki mesafeler

sleiildii,

5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi bilgisayarda SPSS 11.0 (Statistical Package of
Social Science ),(SPSS 2007) programu ile yapilds. Istatistiksel analizlerde anlamlilik
p< .05 olarak kabul edildi.

e Sosyodemografik 6zellikler, biyokimyasal parametreler, resirkiilasyon
olan hastalarin fistiil debileri, igne giris yerlerinin fistiile olan uzakliklar1 ve
igneler arasindaki mesafeler aritmetik ortalama, standart sapma (SS) ve

yiizdelik ile ,

e Yas, diyaliz yili, fistiil sayisi, fistiil yili, arter uzakligi, ven uzakhigi,
igne mesafeleri, giris-¢ikis kreatin, Kt/V, giris-¢ikis iire ve resirkiilasyon

oranlar1 arasindaki iligski Pearson Korelasyon ile,

e Primer bobrek hastaliklart ve i8ne pozisyonlari agisindan
resirkiilasyon oranlar1 farki ile igne pozisyonlari acisindan resirkiilasyon

oranlan farki Kruskal-Wallis Testi ile,
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e Resirkiilasyon saptanan hastalarda ven igne giris yerlerinin

degistirilmesi ile olusan farklar Wilcoxon Testi ile ,

e Resirkiilasyon olan ve olmayan grup farklar Mann-Whitney U Testi

ile,
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6. BULGULAR

Hemodiyalizdeki resirkiilasyonu Onlemede hemsirenin roliinii belirlemek

amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada elde edilen veriler basliklar halinde belirtilmistir.

6.1. RESIRKULASYONUN BELIRLENMESINDE iKi iIGNELi URE
TEKNiGi UYGULAMASI

Calisma kapsaminda resirkiilasyon testi i¢in ilk olarak iki igneli iire teknigi
kullanildi ve 31 hastaya test yapildi. Iki igneli iire teknigi kullanilan hastalarm sosyo-
demografik 6zellikleri, primer bobrek hastaliklar, fistiil kayip nedenleri ve kullanilan

hemodiyaliz (HD) profilleri Tablo 6.1.1°de gosterildi.
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Tablo 6.1.1. Sosyo-demografik Ozellikler, Primer Bobrek Hastahgi, Fistiil
Kayip Nedenleri ve Kullanilan Hemodiyaliz (HD) Profili (N=31)

Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 17 54.8
Erkek 14 45.2
Medeni Durum
Evli 22 71.0
Bekar 9 29.0
Egitim Durumu
Okur-yazar 5 16.1
[kogretim 18 58.1
Ortadgretim 3 9.7
Universite 5 16.1

Primer Bobrek Hastahg:

Etyolojisi belli degil 4 12.9
Kronik Glomerulonefrit 7 22.6
Kronik Piyelonefrit 1 3.2
Diyabetik Nefropati 5 16.1
Hipertansif Nefropati 9 29.0
Diger 5 16.2
Fistiil Kayb1 Nedenleri
Kayip Yok 16 51.7
Yetersiz Kan Akimi 12 38.7
Trombiis 1 3.2
Stenoz 1 3.2
Diger 1 3.2
Kullanilan HD Profili
Standart HD 26 83.9
Na Profili 1 3.2
Na ve Uf Profili 4 12.9

Na= Sodyum, UF= Ultrafiltrasyon
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Iki igneli iire teknigi kullanmlan 31 hastanin %54.8’i kadin , %29’u bekardur.

Hastalarin %58.1 ‘i ilkogretim mezunudur.

Primer hastalik acisindan degerlendirildiginde hastalarin  %22.6’s1  kronik
glomerulonefrit, %16.1°1 diyabetik nefropati, %29 u hipertansif nefropatidir.

Hastalarin %38.7’si yetersiz kan akimi nedeniyle fistiiliinii kaybederken, %3.2’si
trombiis, %3.2’si stenoz nedeniyle fistiillerini kaybetmis, %51.6’sinda ise fistiil kayb1

yoktur.
Caligsmaya katilan hastalarin %12.9 "una hemodiyaliz islemi sirasinda sodyum ve

ultrafiltrasyon profili, %3.2’sine sadece sodyum profili uygulandi, %83.9 ‘una ise

standart hemodiyaliz uygulandi.
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Hastalarin yas, hemodiyaliz yili, fistiil sayilar1 ve biyokimyasal verileri Tablo

6.1.2°de gosterildi.

Tablo 6.1.2: Yas, Hemodiyaliz yil, Fistiil Sayis1 ve Biyokimyasal Veriler (N=31)

Degiskenler Ort. =SS ( Min. - Maks.)
Yas 52.80+15.24 (23 -75)
HD Y1l (y1l) 7.93 +£5.15 (1-19)
Fistiil Sayis1 1.96 £2.05 (0-12)
Fisttil Yili (y1l) 6.1 £+4.40 (1-19)
Kt/V 1.47 + .30 (.90 - 2.40)
Resirkiilasyon Orani 3.10+ 2.69 (.20 - 9.0)
Hemoglobin gr/dl 11.02+£1.28 (8.6 - 14)
Ure (Giris) mg/dl 139.61 +31.22 (88 - 208)
Ure (Cikis) mg/dl 41.83 +£16.93 (22 - 102)
Kreatinin (Giris) mg/dl 9.28 +2.28 (63 - 17.10)
Kreatinin (Cikis) mg/dl 3.32+.99 (2 -5.40)
Diyalizdeki Ven Basinct  164.12 +27.80 (76 - 270)
(mmHg)

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasit 52.80 + 15.24 yil ve ortalama
hemodiyaliz tedavi stireleri 7.93 £ 5.15 yildir.

Ortalama fistiil sayis1 1.9 + 2.05 iken fistiil kullanim siireleri ortalama 6.16 + 4.40

yildir. Diyaliz yeterliliginin gostergesi olan Kt/V’nin ortalama degeri 1.47 + .30 dir.

Iki igneli iire teknigi kullanilan hastalardaki resirkiilasyon orani ortalama 3.10 +
2.69 olup resirkiilasyon “yok” olarak degerlendirildi. Bazi hastalarin minimum
resirkiilasyon orant .2, maksimum resirkiilasyon orani ise 9.0 dur. Buna gore iki

igneli iire teknigi uygulanan hastalarin hi¢birinde resirkiilasyon saptanmadi.
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Ortalama hemoglobin degeri 11.02 + 1.28 gr/dl, ortalama giris kan iireleri 139.61
+ 31.22mg/dl, ortalama c¢ikis kan tireleri ise 41.83 + 16.93 mg/dl dir. Ortalama giris
kan kreatin diizeyleri 9.28 + 2.28 mg/dl, ortalama c¢ikis kan kreatinin diizeyleri ise
3.32 +.99 mg/dl dir.

Diyalizdeki 300 ml/dk pompa hizindaki ven basinglart minimum 76, maksimum

270 mmHg olup ortama 164.12 + 27.80 mmHg degerindedir.

Arter — ven igne giris mesafeleri, arter ve ven ignelerinin fistiile uzakliklar1 Tablo

6.1.3°de gosterildi.

Tablo 6.1.3: Arter - Ven Igne Giris Mesafeleri, Arter ve Ven Ignelerinin Fistiile
Uzakhg (N=31)

Igne Mesafeleri Ort. £ SS ( Min. - Maks. )
Fistiil - Arter [gnesi Uzaklig1 (cm) 8.48 £3.08 (4 -18)
Fistiil - Ven Ignesi Uzaklig1 (cm) 15.06 £ 6.12 (3 -33)
Arter - Ven Igneleri Arasidaki 8.38 +4.82 (3 -26)
Uzaklik (cm)

Iki igneli iire teknigi kullanilan 31 hastanin arter ve ven ignelerinin fistiile olan
uzakliklar1 ve aralarindaki mesafeler Olglilmiistiir. Hastalarin fistiilleri ile arter
igneleri arasindaki uzaklik ortama 8.48 + 3.08 cm. dir. Ven igneleri ile fistiilleri
arasindaki ortalama uzaklik 15.06 + 6.12 cm, arter —ven igneleri arasindaki ortalama

uzaklik 8.38 +4.82 cm. dir.
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6.2. RESIRKULASYONUN BELIRLENMESINDE DILUSYON TEKNIGi
UYGULAMASI

Ure teknigi uygulanan 31 hastaya diliisyon teknigi uygulandiginda iki hastada
resirkiilasyon saptandi. iki igneli iire ve diliisyon teknikleri arasinda resirkiilasyon

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi ( y>= 1.06, p>.05).

Ure teknigi uygulanan 31 hastada resirkiilasyon saptanmazken ayni hasta
grubuna diliisyon teknigi uygulandiginda iki hastada resirkiilasyon saptandigi i¢in

orneklem grubu genisletilerek bu teknik tekrar edildi.
Diliisyon teknigi uygulanarak resirkiilasyon testi yapilan hastalarin sosyo-

demografik 6zellikleri, primer bobrek hastaliklar, fistiil kayip nedenleri ve kullanilan

diyaliz profilleri Tablo 6.2.1.’de gdsterildi.
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Tablo 6.2.1. Sosyo-demografik Ozellikler, Primer Bobrek Hastalig, Fistiil
Kayip Nedenleri ve Kullanilan Diyaliz Profili (N=141)

Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 66 46.8
Erkek 75 53.2
Medeni Durum
Evli 110 78.0
Bekar 31 22.0
Egitim Durumu
Okur-yazar 34 24.1
[kdgretim 64 45.4
Ortadgretim 28 19.9
Universite 13 9.2
Lisans Ustii 2 1.4
Primer Bobrek Hastahg:
Etyolojisi belli degil 9 6.4
Kronik Glomeruloneftrit 28 19.9
Kronik Piyelonefrit 5 3.5
Diyabetik Nefropati 34 24.1
Hipertansif Nefropati 50 35.5
Ailevi Akdeniz Atesi 1 i
Diger 14 9.9
Fistiil Kayb1 Nedenleri
Kayip Yok 63 44.7
Yetersiz Kan Akimi 70 49.6
Anevrizma 2 1.4
Trombiis 3 2.2
Stenoz 1 i
Diger 2 1.4
Resirkiilasyon Var 8 5.7
Yok 133 94.3
Kullanilan HD Profili
Standart HD 118 83.7
Na Profili 9 6.4
Uf Profili 1 i
Na ve Uf Profili 13 9.2

Na= Sodyum, UF= Ultrafiltrasyon



Calismaya alinan 141 hastanin %46.8’1 kadin, %?22’si bekardir. Hastalarin %
4541 1lkdgretim mezunu, primer hastalik acisindan degerlendirildiginde %24.1°1

diyabetik nefropati ve %35.5°1 hipertansif nefropatidir.

Hastalarin %49.6°s1 yetersiz kan akimi nedeniyle fistiiliinii kaybederken, %1.4’i
anevrizma, %2.1’1 trombiis, % .7 ‘1 stenoz nedeniyle fistiillerini kaybetmis, %44.7°

sinde ise fistiil kayb1 olmamustir.

Diliisyon teknigi uygulanan 141 hastanin sekizinde resirkiilasyon saptandi.
Resirkiilasyon goriilme orani1 ortalama %35.7 olmakla beraber bazi hastalarda

resirkiilasyon goriilmedi, bazi hastalarda ise %56 oraninda resirkiilasyon goriildii.
Hemodiyaliz islemi sirasinda %9.2 ’sine sodyum ve ultrafiltrasyon profili

uygulanirken, %6.4’line sadece sodyum profili, % .7 ¢ sine ise ultrafiltrasyon profili

uygulandi. Hastalarin %83.7 ‘sine standart hemodiyaliz uygulanda.
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Hastalarin yasi, hemodiyaliz yili, fistiil yili ve biyokimyasal verileri Tablo 6.2.2°de

gosterildi.

Tablo 6.2.2. Yas, Hemodiyaliz yil, Fistiil Y1l ve Biyokimyasal Veriler (N=141)

Ort. £ SS (Min. — Maks.)

Degiskenler

Yas(yil) 56.76 + 13.79 (17 - 75)
HD Yili (y1l) 6.81 £ 5.07 (1 -23)
Fistiil Sayis1 193 £ 133 (0 - 12)
Fistiil Yil1 (y1l) 451 = 3.70 (1-19)
Kt/V 149 + 23 (.90 - 2.4)
Hemoglobin gr/dl 11.06 + 1.25 (7.2 - 14.1)
Ure (Giris) mg/dl 143.78 + 34.81 (11 - 223)
Ure (Cikis) mg/dl 4172 + 16.28 (16 - 148)
Kreatinin (Giris) mg/dl 832 + 2.64 2.5 - 21)
Kreatinin (Cikis) mg/dl 296 = 1.06 (1 - 6.8)
Diyalizdeki Ven Basinci 167.72 + 18.34 (76 - 270)

(mmHg)

Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamast 56.76 + 13.79 yil ve ortalama

hemodiyaliz tedavi siireleri 6.81 £ 5.07 yildir.

Ortalama fistiil sayilar1 1.93 + 1.33 iken fistiil kullanim siireleri ortalama 4.51 +

3.70 yildir. Diyaliz yeterliginin gostergesi olan Kt/V degeri ortalama 1.49 + .23 * dur.

Hastalarin ortalama hemoglobin degeri 11.06 + 1.25 gr/dl, ortalama giris kan
tireleri 143.78 + 34.81 mg/dl, ortalama ¢ikis kan iireleri ise 41.72 + 16.28 mg/dl dir.

Ortalama giris kan kreatinin diizeyleri 8.32 + 2.64 mg/dl, ortalama ¢ikis kan kreatinin

diizeyleri ise 2.96 £ 1.06 mg/dl dir. Diyalizdeki 300 ml/dk pompa hizindaki ven

basinglar1 ortama 167.72 + 18.34 mmHg degerindedir.
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Hastalarin arter-ven igne giris mesafeleri ve arter-ven ignelerinin fistiile olan

uzakliklar1 Tablo 6.2.3.’de gosterildi.

Tablo 6.2.3. Arter - Ven igne Giris Mesafeleri ve Arter - Ven Ignelerinin Fistiile
Uzakhg1 (N=141)

Igne Mesafeleri Ort. = SS (Min. - Maks.)
Fistiil - Arter Ignesi Uzaklig1 (cm) 7.29 +2.89 (3-18)
Fistiil - Ven Ignesi Uzaklig1 (cm) 13.78 £5.69 (3-33)
Arter - Ven Ignelerinin Uzaklig 8.03 £3.97 (1-26)
(cm)

Resirkiilasyonda rolii olabilecegi diisiinlilerek ¢alismaya katilan 141 hastanin
arter ve ven ignelerinin fistiile olan uzakliklar1 ve aralarindaki mesafeler 6l¢iildii.
Hastalarin fistiilleri ile arter igneleri arasindaki uzaklik ortama 7.29 + 2.89 cm.dir.
Ven igneleri ile fistiilleri arasindaki ortalama uzaklik 13.78 + 5.69 cm olup, arter —
ven igneleri arasindaki ortalama uzaklik 8.03 + 3.9 cm. dir. Yas, diyaliz yili, fistiil
sayilari, fistiil-arter, fistiil-ven uzakliklari, arter-ven mesafesi, giris ¢ikis kan
kreatinin, giris ¢ikis kan iire, Kt/V ve resirkiilasyon oranlar1 arasindaki iliski Tablo

6.2.4.’de gosterildi.
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Hastalarin yasi ile diyalize girme siireleri, arter ignesinin fistiile olan uzaklig1
arasinda negatif yonde anlaml iligski bulundu (p<.05). Buna gore; hastalarin yaglari
arttikca diyalize girme siireleri ve arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 arasindaki
mesafe azalmaktadir. Hastalarin yasi ile arter-ven mesafeleri, ¢ikis ve giris kan
kreatinin diizeyleri arasinda negatif yonde anlamli iligki bulundu (p<.05, p<.01).
Hastalarin yagslar arttik¢a arter-ven mesafeleri, ¢ikis ve giris kan kreatinin diizeyleri
azalmaktadir. Yas ile fistiil sayisi, fistlil ven uzakligi, giris ¢ikis kan iire diizeyleri,

Kt/V ve resirkiilasyon oranlari arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>.05).

Hastalarin diyalize girme yillan1 ile fistiil sayilar, giris ¢ikis kan kreatinin
diizeyleri ve Kt/V arasinda pozitif yonlii anlamli bir ilisgki mevcuttu (p<.01, p<.05,
p<.001). Hastalarin diyalize girme yillar1 arttik¢a kullandiklari fistiil sayilari, Kt/V ve
giris ¢ikis kan kreatinin diizeyleri artmaktadir. Hastalarin diyalize girme yillar ile
fistiil arter- fistiil ven uzakliklari, arter-ven mesafeleri, giris ¢ikis kan {ire ve

resirkiilasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p>.05).

Fistiil sayilar1 ile arter ve ven ignelerinin fistiile olan uzakliklar1 arasinda negatif
yonlii anlamhi bir iligki bulundu (p<.01). Arter ve ven igne mesafeleri birbirine
yaklastikga kullanilan fistiil sayis1 artmakta yani kullamilan fistiillerin 6mrii
azalmaktadir. Fistiil sayilari ile arter-ven mesafesi, giris ¢ikis kan kreatinin diizeyleri,
giris ¢ikis kan iire diizeyleri, Kt/V ve resirkiilasyon oranlari arasinda anlamli iliski

bulunmadi (p>.05).

Arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 ile ven ignesinin fistiile olan uzaklig1
arasinda pozitif yonlii anlaml iliski saptand1 (p<.01). Arter ignesinin fistiile olan
uzaklig1 ne kadar fazla ise ven ignesinin de fistiile olan uzaklig1 o kadar fazladir.
Arter ignesinin fistiile olan uzakhig: ile giris ¢ikis kan kreatinin diizeyleri arasinda
pozitif yonlii anlamli iligki, resirkiilasyon orani ile negatif yonlii anlamli iligki
bulundu (p<.05). Arter ignesinin fistiile olan uzaklig: arttik¢a giris ¢ikis kan kreatinin
diizeyleri artmakta resirkiilasyon orani azalmaktadir. Arter ignesini fistiile olan
uzakligi ile arter ven igne mesafeleri, giris ¢ikis kan iire diizeyleri ve Kt/V arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>.05).
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Ven ignesinin fistiile olan uzakligi ile arter ven igne mesafeleri arasinda pozitif
yonlii anlamli iligki bulundu (p<.01). Ven ignesi fistiilden ne kadar uzak olursa arter
ve ven igneleri arasindaki mesafe o kadar artmaktadir. Ven ignesinin fistiile olan
uzakligr ile giris ¢ikis kan kreatinin diizeyleri arasinda pozitif yonlii anlaml iligki
bulundu (p<.05). Ven ignesinin fistiile olan uzaklig: arttik¢a giris ¢ikis kan kreatinin
diizeyleri artmaktadir. Ven ignesinin fistiile olan uzakligi ile resirkiilasyon orani
arasinda negatif yonlii anlaml iligki bulundu (p<.01). Ven ignesinin fistiile olan
uzaklig1 ne kadar artarsa resirkiilasyon orani da o kadar azalmaktadir. Ven ignesinin

Kt/V ve giris ¢ikis kan tire diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (p>.05).

Arter ve ven igneleri arasindaki mesafeler ile giris ¢ikis kan kreatinin diizeyleri,
giris ¢ikis kan iire diizeyleri, Kt/V ve resirkiilasyon oranlar1 arasinda anlamli bir iliski

bulunamadi (p>.05).

Giris kan kreatinin diizeyi ile ¢ikis kan kreatinin diizeyi ve giris ¢ikis kan {ire
diizeyleri arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligki bulundu (p<.01). Giris kan
kreatinin diizeyi arttikca ¢ikis kan kreatinin diizeyi ve giris ¢ikis kan {ire diizeyi
artmaktadir. Giris kan kreatinin diizeyi ile Kt/V ve resirkiilasyon orani arasinda

anlamli iligki bulunamadi (p>.05).

Cikis kan kreatinin diizeyi ile giris ¢ikis kan {ire diizeyleri arasinda pozitif, Kt/V
arasinda ise negatif yonli anlaml bir iligki saptand1 (p<.01). Cikis kan kreatinin
diizeyi arttikga giris ¢ikis kan iire diizeyleri artmakta, Kt/V ise azalmaktadir. Cikis
kan kreatinin diizeyi ile resirkiilasyon orani arasinda anlamli iligki bulunamadi

(p>.05).

Giris kan iire diizeyi ile ¢ikis kan {ire diizeyi arasinda pozitif yonlii anlamli iliski

bulundu (p<.01). Giris kan lire diizeyi arttikca ¢ikis kan tire diizeyi de artmaktadir.

Giris kan iire diizeyi ile Kt/V ve resirkiilasyon orani arasinda anlamli iliski

bulunamadi (p>.05).
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Cikis kan iire diizeyi ile Kt/V arasinda negatif, resirkiilasyon orani ile pozitif
yonlii anlamli iliski bulundu (p<.01). Cikis kan iire diizeyi arttikga Kt/V azalmakta

resirkiilasyon orani da artmaktadir.

Kt/V ile resirkiilasyon orani arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>.05).

Tablo 6.2.5.°de hastalarin primer bobrek hastaliklar1 acisindan resirkiilasyon

oranlar1 arasindaki farklar gdsterildi.

Tablo 6.2.5. Primer Bobrek Hastaliklar1 Agisindan Resirkiilasyon Oranlan
Farki (N=141)

Primer Bobrek Hastaliklar (n) Mean Anlamlilik
Rank

Etyolojisi belli degil 9) 67

Kronik Glomerulonefrit (28) 69.64

Kronik Piyelonefrit (5) 67 KW =2.981

Diyabetik Nefropati (34) 73 p = .811

Hipertansif Nefropati (50) 72.72

Familial Mediterranean Fever (1) 67

Diger (14) 67

*p<.05, ¥*p<.01, ***p<.001

Hastalarin primer bobrek hastaliklari agisindan resirkiilasyon oranlari arasinda

anlaml fark bulunamadi (p > .05).
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Igne pozisyonlar1 acisindan resirkiilasyon oranlar1 farki Tablo 6.2.6.°de

gosterildi.

Tablo 6.2.6. igne Pozisyonlar1 Acisindan Resirkiilasyon Oranlar1 Farki (N=141)

igne Pozisyonlar (n) Mean Rank Anlamlilik

Ters Yon Ayni Damar 4) 101.5

Ters YOn Farkli Damar  (105) 67

Ayni Yon Ayni Damar (5) 124 KW = 90.448
Ayni YOn Farkli Damar  (26) 69.62 p = .000%**
Yanyana Ayni Yonde (1) 140

Farkli Damar

wx%p< 001

Igne pozisyonlar1 agisindan resirkiilasyon oranlari arasinda ileri diizeyde anlamli
fark bulundu (p<0.001). Ters yon ve farkli damar A-V girisimi yapilan hastalarda
resirkiilasyon orani daha diisiik bulunurken, yan yana aym1 yonde A-V girisimi

yapilan hastalarda resirkiilasyon oraninin daha fazla oldugu saptandi.
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Tablo 6.2.7.’da resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasindaki farklar gosterildi.

Tablo 6.2.7. Resirkiilasyon Olan ve Olmayan Grup Arasindaki Farklar (N=141)

Resirkiilasyon Resirkiilasyon

Olan Olmayan

Degiskenler Grup (n=8)  Grup (n=133) Anlamlilik

Mean Rank Mean Rank
Fistiil Say1s1 104.06 69.01 7=-2.252  p=.012*
Fistiil Kayb1 100.25 69.24 7=-2.349  p=.019*
Fistiil Y1l (y1l) 70.25 71.05 =-.054 p=.957
Fistiil - Arter Uzaklig
(cm) 23.44 73.86 Z=-3417 p=.001%*
Fistiil - Ven Uzaklig
(cm) 21.25 73.99 =-3.554 p=.000%**
Igneler  Arasindaki
Mesafeler (cm) 64.81 71.37 7=-445 p=.656
Igne Pozisyonlari 90.19 69.85 7=-1.795 p=.73
Kt/V 65.38 71.34 =-.405 p=.686
Giris Kan Ure (mg/dl) 76.19 70.69  7Z=-370  p=.711
Cikis Kan Ure (mg/dl) 83.75 70.23 7=-910 p=.363
Ven Basincit (mmHg) 90.25 69.84 7=-1.375 p=.169
Profil 59.5 71.69 =-1.276 p=.202
Diyaliz Y1l (y1l) 72.94 70.88 7=.139 p=-890
Diyalizat Akis Hiz1
(ml/dk) 88.56 69.94 7Z=-1493  p=.136
[gne Numarasi 78.0 70.58 7=.963 p=.335

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Not= Mann-Whitney U Testi kullanildi.
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Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasinda fistiil sayis1 agisindan anlamli fark
bulundu (p<.05). Resirkiilasyonu olan hastalarin resirkiilasyonu olmayan hastalara

gore daha fazla fistiil operasyonu gecirdigi saptandi.

Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasinda fistiil kayb1 ac¢isindan anlamli fark
bulundu (p<.05). Resirkiilasyon olan grupta olmayan gruba goére daha fazla fistiil
kaybi1 oldugu saptandi.

Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasinda arter ignesinin fistiile olan uzakligi
acisindan anlamli fark bulundu (p<.01). Resirkiilasyonu olan gurupta olmayan gruba

gore arter ignelerinin fistiile olan uzakliginin daha az oldugu saptandi.

Ven ignesinin fistiile olan uzaklig1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulundu (p<.001). Resirkiilasyon olan hastalarin ven ignelerinin fistiile olan
uzakliklar resirkiilasyon olmayan hastalarinkinden daha az oldugu saptanda.

Fistiil yili, arter-ven igne mesafesi, igne pozisyonlari, Kt/V, giris-¢cikis iire
diizeyi, ven basinci, hemodiyaliz profili ve yili, diyalizat akis hiz1 ve igne numaralari
acisindan resirkiilasyon olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli fark yoktu (p>.05)

Tablo 6.2.8.’de kadin erkek arasindaki resirkiilasyon oranlar1 farki gosterildi.

Tablo 6.2.8. Kadin Erkek Arasindaki Resirkiilasyon Oranlar1 Farki (N=141)

CINSIYET (n) Mean Rank Anlamlilik
Erkek (75) 69.80 Z:-928
Kadin (66) 72.36 p: 354

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
Not= Mann-Whitney U Testi kullanildi.
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Resirkiilasyon goriilme orani agisindan kadin erkek arasinda anlamli fark

bulunamadi (p>.05).

Tablo 6.2.9.’da ise resirkiilasyonu olan hastalarin fistiil debileri gosterildi.

Tablo 6.2.9. Resirkiilasyon Olan Hastalarin Fistiil Debileri (n=8)

Fistiil Debileri Ort. = SS (Min. - Maks.)
Birinci Olgiim (ml/dk) 584.12 £363.03 (282 - 1250)
Ikinci Olgiim (ml/dk) 581.87 £430.12 (300 - 1300)
Ucgiincii Olgiim (ml/dk) 617.37 + 374.99 (307 - 1250)
Ortalama Debi (ml/dk) 573.50 £ 390.41 (297 - 1250)

Resirkiilasyonu olan hastalarin fistiil debileri 6l¢iiliirken, dl¢iimlerin dogrulugu
acisindan Ol¢limler ii¢ kez tekrarlandi ve ortalama degerleri alindi. Resirkiilasyonu
olan hastalarin ortalama fistiil debileri 573.50 (390.41) ml/dk olup; minimum 297,
maksimum 1250 ml/dk olarak belirlendi. Arterio-vendz fistiillerde 600—1500 ml/dak
arast akim ideal akim miktaridir. Hastalarin ortalama fistiil debileri 573.50 ml/dk
olup, sadece bir hastanin fistiil debisi 297 ml/dk olarak bulundu. Ortalama fistiil
debileri ideal kan akiminin biraz altindadir fakat resirkiilasyon testleri hastalarin kan
pompa hizlar1 300 ml/dk iken yapildig1 i¢in sadece bir hastanin resirkiilasyonu fistiil

debisinin distikliiglinden kaynaklanmaktadir.

6.3. RESIRKULASYONU ONLEMEK iCiN iGNE GiRiSiM YERLERINDE
YAPILAN DEGIiSIiKLiKLER

Bu béliimde, ¢aligma bulgulart kalitatif olarak degerlendirildi. Resirkiilasyon

saptanan sekiz hastanin besinde igne girisim yerleri degistirilebilirken {i¢ hastada bu

degisiklik yapilamadi. Igne girisim yerinde degisiklik yapilamayan ii¢ hastadan
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birinde arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 dort santimetre, ven ignesinin fistiile olan
uzaklig1 yedi santimetre, igneler arasindaki mesafe ii¢ santimetre ve igneler ayni
damara ayni1 yonde yerlestiriliyordu. Resirkiilasyon testi sonucunda hastada %56
oraninda resirkiilasyon belirlendi hastanin ortalama fistiil debisi 1341 ml/dk olarak
hesaplandi. Resirkiilasyonu engellemek icin ven ignesi ve arter ignesi farkl
pozisyonlarda yerlestirilemeyecegi icin ve igneler arasindaki mesafe daha fazla
artirllamayacagi i¢in ven ignesi hastanin diger koluna yerlestirildi ve daha sonra da

subklaviyan kalica katater takildi.

Resirkiilasyon saptanan hastalarin digerinde arter ignesi fistiile olan uzaklig {i¢
santimetre, ven ignesinin fistiille olan uzaklig1 ii¢ santimetre, igneler arasindaki
mesafe altt santimetre ve igneler ayni damara ayni yonde yerlestiriliyordu.
Resirkiilasyon testi sonucunda hastada %7 oraninda resirkiilasyon saptandi ve
hastanin ortalama fistiil debisi 1250 ml/dk olarak bulundu. Hastanin diyabetik
olmasi, bagka damar girisim yolunun olmayisi ve igneler arasindaki mesafenin

artirtlamamasi nedeniyle igne girisim yerleri degistirilemedi.

Igne girisim yerleri degistirilmeyen diger hastamizin resirkiilasyonunun sebebi
fistiil debisinin diisiik olmasindan ve ekstrakorporeal kan akim hizi fistiil debisini
gectiginden kaynaklanmaktadir. Clinkii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzaklig1
ic santimetre, ven ignesinin fistlile olan uzaklig1 on santimetre, igneler arsindaki
mesafe ise yedi santimetre ve igneler farkli damara ayni yonde yerlestiriliyordu.
Fakat hastanin ortalama fistiil debisi 297 ml/dk olarak bulundu. Resirkiilasyon testi
300 ml/dk pompa hizinda yapildiginda %7 oraninda resirkiilasyon saptandi. Pompa
hiz1 350 ml/dk oldugunda resirkiilasyon testi yapildiginda bu oranin %10’a ¢iktigdi,
pompa hizinin 250 ml/dk oldugunda ise resirkiilasyon goriilmedigi saptandi. Bu
nedenle de igne girisim yerleri degistirilmedi ve pompa hiz1 300 ml/dk dan daha

diistik olarak ayarlandi.
Igne girisim yerlerinde degisiklik yapilan bes hastanin birincisinde arter ignesinin

fistiile olan uzaklig1 ii¢ santimetre, ven ignesinin fistiile olan uzaklig1 bes santimetre,

igneler arasindaki mesafe sekiz santimetre ve igneler ayni yonde ayni damara
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yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi ise 411 ml/dk olarak hesaplandi.
Resirkiilasyon orani %10 bulunan hastanin arter ignesinin yonii degistirilerek, ven
ignesi iki santimetre daha yukariya yerlestirildi ve resirkiilasyonun ortadan kalktigi

gozlendi.

Ikinci hastanin arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 yedi santimetre, ven ignesinin
fistiile olan uzakligi dort santimetre, igneler arasindaki mesafe 11 santimetre ve
igneler ayn1 yonde ayn1 damara yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi 328 ml/dk
olarak hesaplandi. Resirkiillasyon orani %19 bulunan hastanin ayni ydnde
yerlestirilen ven ignesi, arter ignesinin devami olan damara degil de fistiil anastomoz
yerinin sol lateralindeki vene yerlestirildi. Bu sekilde ven ignesinin fistiile olan
uzaklig1 artirilarak dort santimetreden 13 santimetreye cikarildi ve igneler farkl

damara ve farkli yonde yerlestirilerek resirkiilasyon engellendi.

Ucgiincii hastanim arter ignesinin fistiile olan uzaklig: alt: santimetre, ven ignesinin
fistiile olan uzakligi 14 santimetre, igneler arasindaki mesafe sekiz santimetre ve
igneler ters yonde ayni damara yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi 1150 ml/dk
olarak hesaplandi. Resirkiilasyon oranit %7 bulunan hastanin ven ignesinin fistiile

olan uzaklig1 dort santimetre artirilarak resirkiilasyon engellendi.

Dordiincii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzakligi dort santimetre, ven
ignesinin fistiile olan uzakligi dokuz santimetre, igneler arasindaki mesafe bes
santimetre ve igneler farkli yonde ayni damara yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil
debisi 361 ml/dk olarak hesaplandi. Resirkiilasyon orani %8 bulunan hastanin ven
ignesinin fistiile olan uzakligt 10 santimetre artirilarak ve farkli damara

yerlestirilerek resirkiilasyon engellendi

Besinci hastanin arter ignesinin fistille olan uzakligi dort santimetre, ven
ignesinin fistliile olan uzakligi bes santimetre, igneler arasindaki mesafe bir
santimetre ve igneler yan yana ayni yonde yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi

344 ml/dk olarak hesaplandi. Resirkiilasyon oran1 %27 bulunan hastanin ven ignesi
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farkl1 damara aymi1 yonde yerlestirildi ve igneler arasindaki mesafe 10 santimetreye

cikarilarak resirkiilasyon engellendi.

61



Tablo 6.3.1.°de resirkiilasyon saptanan hastalarda ven igne giris yerlerinin

degistirilmesi ile olusan farklar gosterildi.

Tablo 6.3.1. Resirkiilasyon Saptanan Hastalarda Ven igne Giris Yerlerinin
Degistirilmesi Ile Olusan Farklar (n=5)

Degiskenler Mean Rank Anlamlilik
O Fistiil - Arter uzakligi (cm) - 0 Z= .0

S. Fistiil - Arter uzakligi (cm) P= 1.0

O Fistiil - Ven uzakhigi (cm) - 3 7=-2.023
S. Fistiil - Ven uzaklig1 (cm) P= .043%*
O. Arter - Ven uzaklig1 (cm) - 3 Z=-1.214
S. Arter - Ven uzakligi (cm) P= 225
O.Giris kan kreatinin (mg/dl) - 2.5 7=-1.826
S.Giris kan kreatinin (mg/dl) P=.068
O.C1kis kan kreatinin(mg/dl) - 2.67 7= -.135
S.Cikis kan kreatinin (mg/dl) P= .893
OKt/V - 3.25 Z=-1.490
S.Kt/'V P= 136
O.Giris kan iire (mg/dl) - 1.5 Z=-1.219
S.Giris kan iire (mg/dl) P= 223
0.Cikis kan iire (mg/dl)- 0 7=-2.023
S.Cikis kan tire (mg/dl) P= .043%*
O.Resirkiilasyon orani - 0 Z=-2.023
S.Resirkiilasyon orani p= .043%*
*p<.05

O = Oncesi

S = Sonrast

Not= Wilcoxon Testi kullanildi.
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Bes hastada ven ignelerinin yerlerinin degistirilmesi ile A-V igneleri arasindaki

uzakliklarda istatistiksel olarak anlamli fark yaratildi (p<.05).

Ven ignelerinin giris yerlerinde degisiklik yapildiktan sonra hastalarin
resirkiilasyon oranlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<.05). Resirkiilasyonu olan
hastalarin igne girisim yerleri degistirildikten sonra resirkiilasyon oranlarinin anlaml

olarak azaldig: hatta resirkiilasyonun ortadan kalktig1 saptandi.
Ven ignelerinin yerleri degistirildikten sonra hastalarin ¢ikis kan iire diizeyleri
arasinda anlamh fark bulundu (p<.05). Resirkiilasyonu engellenen hastalarin ¢ikis

kan {ire diizeylerinde anlamli azalma goriildii.

Fistlil arter uzakliklari, igneler arasindaki mesafeler, girig-¢ikis kan kreatinin

diizeyleri, Kt/V ve giris iire diizeyleri arasinda anlamli fark bulunamadi (p>.05).
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TARTISMA ve SONUC

Hemodiyalizdeki resirkiilasyonu 0©nlemede hemsirenin roliinii belirlemek
amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada resirkiilasyonu belirlemek icin ilk 6nce iki igneli
tire teknigi, daha sonra da diliisyon teknigi kullanildi. Tartigma, bulgulara paralel

olarak {i¢ baslik halinde verildi.

7.1 RESIRKULASYONUN BELIRLENMESINDE iKi iGNELi URE
TEKNiGi UYGULAMASI

Damar yolu girisinde resirkiilasyonu 6l¢gmek iki nedenden dolayr onemlidir.
Birincisi, diyaliz uygulannmis kanin ekstrakorporeal dolasima yeniden girmesi,
diyaliz membranindan soliit konsantrasyon gradyanlarini azaltir ve bu nedenle,
diyaliz etkinligi azalir. Ikincisi, yiiksek derecelerde damar yolu girisi resirkiilasyonu,
damar yolu girisinde kan akiminin diisiik oldugunu gosterir ve damar yolu girisinde
trombozun habercisidir. Tromboz, fistiil kaybinin 6nde gelen nedenidir. Ayrica
yetersiz kan akimi, kanin damar yolu girisinde resirkiilasyonuna ve diyaliz
etkinliginde azalmaya, daha da 6nemlisi, damar yolu girisi kan akim hizinin diisiik
olmasi, damar yolu girisinde tromboza ve damar yolunun kaybedilmesine neden

olmaktadir (Henrich 2006).

Calismamizda iki igneli lire teknigi kullanilan 31 hastanin 12’si yetersiz kan
akimi nedeniyle daha 6nceden fistiiliinli kaybederken, bir hasta trombiis, bir hasta ise
stenoz nedeniyle fistiillerini kaybetmis, 16 hastada ise hi¢ fistiil kayb1 olmamustir.
Miller ve ark. (1999) fistiil yeterliligi ile ilgili ¢aligmalarinda, 101 hastanin sadece
47’sinin fistiillerinin 350 ml/dk’ lik bir kan akis hiz1 ile diyalizde kullanilabilecek
uygunlukta gelistigini, 22 hastada trombiis gelistigini bildirmistir. Calismada analiz
edilen fistiillerin %59 u bir diyaliz hastasinda birinci erisimi, %41°1 bir 6nceki fistiil
ya da greftin basarisiz olmasindan sonra yerlestirilen bir sonraki fistiilii temsil
etmektedir. Yapilan caligmalarda da bizim c¢alismamizda oldugu gibi fistiil
kayiplarinin 6nemli nedenleri arasinda yetersiz kan akimi yer almaktadir. Yetersiz

kan akimu ise resirkiilasyonun en 6nemli nedenidir.
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Resirkiilasyon oOlgtimleri kalp atimindaki degisikliler ve ultrafiltrasyondan once
yani diyalizin ilk bir saati i¢inde yapilmalidir (Arikan 2007). Bizim ¢alismamizda da
iki igneli iire teknigi kullanilarak yapilan resirkiilasyon olgiimleri ilk bir saatte hatta
diyalizin 30. dakikasinda yapildi ve ultrafiltrasyon hizlar1 agisindan profiller
degerlendirildi. Hastalarin 26’sinda standart hemodiyaliz, dordiinde sodyum ve
ultrafiltrasyon profili, birinde ise sodyum profili uygulandi. Ure teknigi kullanilarak
resirkiilasyon testi yapilan hastalarin higbirinde resirkiilasyon saptanmadigi ig¢in

kullanilan profillerle resirkiilasyon arasinda iliski olmadig: diistiniilmektedir.

Iki igneli iire tekniginde %10’un iizeri resirkiilasyon olarak kabul edilmektedir.
Bu calismada; Iki igneli iire teknigi kullanilarak resirkiilasyon testi yapilan hastalarin
higbirinde resirkiilasyon saptanmadi. Ure teknigi kullamlarak yapilan diger
calismalarda da resirkiilasyon oranlarinin ¢ok yiiksek olmadigi goriilmiistiir.
Cetinkaya ve ark.’nin (2002) iire teknigi kullanarak yaptig1 calismada resirkiilasyon
oran1 %9.1, Gallieni ve ark. (2000) iire teknigi kullanarak yaptiklari ¢aligmada,
resirkiilasyon oranini %15 olarak bulmustur. Ayni sekilde Rafique ve ark. (2007) iire
teknigi kullanarak yaptiklari caligmada, resirkiilasyon oranimni %9.5 bildirmistir.
Yapilan calismalarda da resirkiilasyon oranlarinin %10’un altinda olmasi bizim

calisma bulgularimizla uygunluk géstermektedir.

Fistiile igne girisimi yapilirken kan1 diyalizore gotiiren arteriyal igne daima A-V
fistiil anastomoz yerinden en az 3 cm uzakliktaki distal segmente yerlestirilmelidir.
Arteriyal igne kalbe ya da ele dogru yerlestirilebilir. Ven6z igne kalbe dogru arteriyal
ignenin en az 5 cm proksimaline yerlestirilmelidir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003,

Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004).

Calismaya katilan 31 hastanin arter ve ven ignelerinin fistiile olan uzakliklar1 ve
aralarindaki mesafeler 6l¢iilmiistiir. Hastalarin fistiilleri ile arter igneleri arasindaki
uzaklik ortama 8.48 + 3.08 cm.dir. Ven igneleri ile fistiilleri arasindaki ortalama
uzaklik 15.06 = 6.12 cm olup, arter—ven igneleri arasindaki ortalama uzaklik 8.38 +
4.82 cm. dir. Calismamizdaki A-V igne mesafeleri literatiir bilgisine uygunluk

gostermektedir.
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7.2. RESIRKULASYONUN BELIRLENMESINDE DILUSYON TEKNIGi
UYGULAMASI

Diliisyon teknikleri resirkiilasyon 6l¢iimlerinde altin standart kabul edilmektedir
(Alberto Magnasco and Sandro Alloatti, 2006). Yaptigimiz ¢aligmada, iki igneli iire
teknigi uygulanan hastalarin higbirinde resirkiilasyon saptanamazken ayni hastalara
dilisyon teknigi kullanilarak resirkiilasyon testi yapildiginda iki hastada
resirkiilasyon saptandi. Iki igneli iire ve diliisyon teknikleri arasinda resirkiilasyon
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Iki hastada
resirkiilasyon saptanmasi istatistiksel olarak anlamlilik yaratmasa da klinik olarak
onemli bir bulgudur. Bu nedenle, 6rneklem grubu genisletilerek dillisyon testi
klinikteki tiim hastalara uygulandi. Yapilan ¢aligsmalarda diliisyon tekniklerinin iire
teknigine gore daha istiin oldugu tespit edilmistir. Rafique ve ark.’nin (2007)
calismasinda termodiliisyon teknigi kullanilarak yapilan resirkiilasyon testi sonuglari
tire teknigi kullanilarak yapilan resirkiilasyon testi sonucglarindan daha 1yi

bulunmustur.

Diyaliz yeterliligini hemodiyaliz islemi, hasta ve damar giris yolu ile ilgili
faktorler etkilemektedir. Damar giris yolundaki arteriyel yetersizlik, stenoz gibi
problemler diyaliz yeterliligini etkilemekte ve damar giris yolunda olusan
komplikasyonlar fistiil kayiplarina neden olmaktadir (Tiirkmen 2002). Bu ¢aligmada,
orneklem grubu artirilarak diliisyon teknigi uygulanan 141 hastanin 70’inde yetersiz
kan akimi, ikisinde anevrizma, ii¢iinde trombiis, birinde ise stenoz nedeni ile fistiil
kayiplar1 yagsandig: belirlendi. Kantarct ve ark.’nin (1999) hemodiyaliz hastalarinin
damarsal giris yolu yetersizlikleri ile ilgili yapmis oldugu ¢alismada, 30 hastanin
10’unda darlik 5’inde tikaniklik tespit edilmistir. Tikanma ve darlik gelisen
hastalarin 11’inde anevrizma, 3’iinde 6dem belirlenmistir. Yetersiz kan akimi
hastalarin fistiil kayiplar1 acisindan onemli bir yere sahiptir. Ciinkli diyaliz i¢in
yeterli kan akiminin olmamasi resirkiilasyon yiizdesinin artmasina ve etkisiz diyalize
neden olur. Yetersiz akimin en sik nedeni ise vendz yolda sik sik girilen ignelerin
olusturdugu fibrozise bagli olan parsiyel (kismi) tikanikliktir. (Levy, Morgan and
Brown 2002, Henrich 2006).
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Yapilan dillisyon testi sonuglarina gore 141 hastanin %35.7’sinde (n=8)
resirkiilasyon saptandi. Resirkiilasyon saptanan hastalarin resirkiilasyon orani
%17.62 dir. Gallieni ve ark.’nin (2000) potasyum diliisyon teknigi kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada, resirkiilasyon orant %6, Rafique ve ark. (2007) ise
termodiliisyon teknigi kullanarak yaptiklari calismada resirkiilasyon orani %7.3
olarak bulmustur. Yapilan ¢alismalarda da resirkiilasyon oranlarmin yiiksek

olmamasi bizim ¢aligmamizla paralellik gostermektedir.

Resirkiilasyon ol¢iimleri kalp atimindaki degisikliler ve ultrafiltrasyondan 6nce
yani diyalizin ilk yarim saat bir saati i¢inde yapilmalidir. Bizim ¢alismamizda da
resirkiilasyon Olctimleri ilk bir saatte yapildi ve ultrafiltrasyon hizlar1 acisindan
profiller degerlendirildi. Hastalarin %83.7’sinde standart hemodiyaliz kullanilirken
%6.4’linde sodyum profili, %.7’sinde ultrafiltrasyon profili, %9.2’sinde sodyum ve
ultrafiltrasyon profili uygulandi. Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasinda
kullanilan profiller ile resirkiilasyon oranlari agisindan anlamli fark bulunmadi.

Diyaliz profillerinin resirkiilasyon tlizerinde bir etkisi olmadig1 diistiniilmektedir.

Calismaya katilan 141 hastanin arter ve ven ignelerinin fistlile olan uzakliklar1 ve
aralarindaki mesafeler ol¢iildii. Fistiil ile arter igneleri arasindaki uzaklik ortama 7.29
+ 289 om, ven igneleri ile fistiilleri arasindaki ortalama uzaklik

13.78 £ 5.69 cm olup, arter—ven igneleri arasindaki ortalama uzaklik ise 8.03 +

3.97cm. dir.

Fistiile igne girisimi yapilirken kan1 diyalizore gotiiren arteriyal igne daima A-V
anastomoz yerinden en az 3 cm uzakliktaki distal segmente yerlestirilmelidir.
Arteriyal igne kalbe ya da ele dogru yerlestirilebilir. Ven6z igne kalbe dogru arteriyal
ignenin en az 5 cm proksimaline yerlestirilmelidir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003,
Waeleghem, Elseviers and De Vos 2004). Calismamizdaki igne mesafeleri literatiir

bilgisi ile uyumludur.
Damar yolu girisinde kan akimi, kan pompasinin gereksinimini karsilamak i¢in

yetersiz olursa resirkiilasyon olusacaktir. Iyi fonksiyon gdren bir damar yolu

girisinde, kan akimu tipik olarak 1,000 ml/dk’y1 gegerse ve diyalizor kan akimi 350
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ile 500 ml/dk arasinda olmasina ragmen resirkiilasyonun varligi, genellikle damar
yolu girisinde bir bozuklugu gdsterir. Baz1 vakalarda, resirkiilasyon, birbirine yakin
olarak yerlestirilmis igneler ve vendz igne bodlgesinde tlrbiilan akim
kombinasyonundan kaynaklanir. Ancak, bu durum, sadece damar yolu girisinde kan
akimi ¢ok diisiik diizeyde oldugu zaman goriiliir. Resirkiilasyon, olagan digi damar
yolu girisi anatomisi sonucunda veya daha sik olarak yanlis yonlenmis veya ters

donmiis igneler sonucunda da gelisebilir (Henrich 2006).

Calismamizda, igne pozisyonlari ile resirkiilasyon oranlari arasinda anlamli fark
vardir. Ters yon ve farkli damar A-V igne girisimi olan hastalarda resirkiilasyon
goriilmezken, yan yana ayni yonde arteriyovendz igne girisimi olan hastalarda daha
fazla resirkiilasyon oldugu saptandi. Literatiirde igne pozisyonlar: ile ilgili bir
calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle, resirkiilasyonda igne pozisyonlarinin etkisi

bulunmasi1 6nemli bir sonugtur.

Diyaliz hastalarinin mortalite orani normal niifusa oranla 10-20 kat daha
yiiksektir. 64 yas lizerinde diyalize baglayan erkek hastalarin bes yillik sagkalim
oranlar1 kolon ve prostat kanserli hastalardan daha kotiidiir. 64 yas tizerinde diyalize
baslayan kadin hastalarin bes yillik sagkalim oranlari meme ve kolon kanserli
hastalardan daha kotiidiir. Ortalama yast 75 olan 157 hemodiyaliz hastasinda
sagkalim; li¢ yillik %47, bes yillik %22 olarak belirlenmistir (www.diyaliz.net,
Erisim tarihi 20 Aralik 2008). Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi
(USRDS) 2003 yil1 raporunda bir yillik sagkalim %78.7 olarak belirtilmistir. 80 yas
tistiinde 9%58.3, 15-19 yas grubunda %98.2°dir. ABD’ de %65 olan iki yillik
sagkalim; 80 yas istinde %37.4, 10-14 yas grubunda %97.5’dir. Calisma

bulgularimiza gore; Hastalarin yaglar arttikca diyalize girme stireleri azalmaktadir.
Okechukwu ve ark.’nin (2002) c¢aligmasinda yedi y1l veya daha uzun siire diyaliz
tedavisi uygulanan hastalarin ¢ogunlukla daha gen¢ ve diyabetik olmayan hastalar
oldugu belirtilmistir. Bu ¢alisma bulgular1 bizim c¢alismamizla uygunluk

gostermektedir.
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Yaptigimiz calismada, hasta yasi arttikca arter-ven igne girisimlerinin fistiile
olan uzakliginin azaldig1 belirlendi. Hastalarin diyaliz yaslar ilerledik¢e damar giris
yolu problemlerinin arttig1, yeterli akimi saglamak icin de arter ignesinin fistiile olan

uzakliginin azaltildig1 diigiiniilmektedir.

Theelen ve ark. (2002) ¢alismasinda A-V fistiillerin her zaman i¢in ilk se¢enek
oldugu fakat hastalarin yaslar ilerledik¢e fistiil gelisme sansi azalacagi i¢in ilk

secenegin genellikle kateter oldugu belirtilmistir.

Hastalarin diyalize girme yillar1 ile fistiil sayilar1 ve fistiil kullanim siireleri
arasinda anlaml iligki bulundu. Diyalize girme siireleri arttik¢a kullandiklar fistiil
sayilar ve fistiil kullanma stireleri artmaktadir. Diyaliz yiliyla baglantili olarak fistiil
kullanma siireleri artarken olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle de yapilan fistiil
sayilarinda artis gozlenmektedir. Calismamizda da uzun yillar tek fistiil kullanan
hastalar oldugu gibi 12 defa fistiil agtirmak zorunda kalan hastalar bulunmaktadir.
Miller ve ark.’nin (1999) calismasinda fistiil yeterlilik oraninin genglere kiyasla
yaslilarda daha diisiik oldugu belirtilmistir. Genglerde yeterlilik oran1 %53.5 iken 65
yas iizerinde olanlarda bu oranin %30’ lara diistiigii gdsterilmistir. Ileri yas grubunda

fistiil problemlerinin olabilecegi unutulmamalidir.

Fistiil sayilari ile arter ve ven ignelerinin fistiile olan uzakliklar1 arasinda negatif
yonlii anlamli iligki bulundu. Arter ve ven igne mesafeleri birbirine yaklastirildikca
kullanilan fistlil sayis1 artmakta, yani kullanilan fistiillerin 6mrii azalmaktadir.
Igneler fistiile yerlestirilirken arter ignesinin fistiile olan uzakligi en az 3 cm., ven
ignesiyle de arter ignesi arasinda en az 5 cm. olmasi gerekmektedir (Daugirdas,
Blake ve Ing 2003). Arter ignesinin fistiile olan uzakligi ile ven ignesinin fistiile olan
uzaklig1 arasindaki anlamli iliski de bize igneler arasindaki mesafenin Onemli
oldugunu gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda da hemsirelerin igne girigimi
yaparken igne pozisyonlarina ve mesafelerine dikkat ettikleri belirtilmistir.
Erdogan’in yiiksek lisans tezinde (1999) hemsirelerin %100’iinlin arter ignesini
fistiilden 3cm. uzaga yerlestirdikleri ve %94 {inlin ven ignesini arter ignesinden 4—6

cm. uzakta olacak sekilde yerlestirdikleri belirtilmistir. Ayrica hemsirelerin %98’inin
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vendz kaniilasyon ignesini vendz doniise dogru uyguladigi ve %96’sinin arter
ignesini fistiile dogru yerlestirdikleri tespit edilmistir. Yapilan bu ¢alisma sonuglari

bizim ¢aligma bulgumuzla paralellik gdstermektedir.

Calismamizda girig-¢ikis kan tire, giris-cikis kan kreatinin diizeyleri arasinda
anlaml iliski bulundu. Giris kan {ire ve kreatinin diizeyleri ne kadar fazla ise ¢ikis
kan iire ve kreatinin diizeyleri o kadar fazladir. Ure temizlenmesi yetersiz ise, plazma
tire diizeyi ne olursa olsun diyaliz yetersiz kabul edilmektedir. Diyaliz yeterliligi
kontrol edilirken, ilire temizlenmesinin izlenmesi daha Onemli olmakla beraber
plazma iire diizeyi de takip edilmelidir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003). Ure azalma
oran1 (URR) oOnemli bir parametredir. URR diyaliz seansi sirasinda iire azalmasinin
derecesine bakarak etkinlik hakkinda fikir yiiriitme yontemidir (Arikan 2007). Ure,
bobrek yetmezligi olan hastalarda en fazla miktarda biriken organik soliittiir. Bu
nedenle, kan iire konsantrasyonu genellikle yiiksektir. Ure, molekiil boyutu kiiciik
olmasi nedeniyle sentetik ekstrakorporeal membranlardan kolaylikla diyaliz olur.
Kolay difiize oldugu i¢in, diyaliz membranlarindan klirensin Ol¢limii, soliit
uzaklastirilmasinin duyarli bir gostergesidir (Henrich 2006). Hastalarin diyaliz islemi
sirasinda temizlenen kan iire ve kreatinin miktarlara giristeki kan {ire ve kreatinin
diizeylerine baglidir. Eger giris kan iiresi ve kreatinin diizeyi ne kadar yiiksekse cikis
kan tiresi ve ¢ikis kan kreatinin diizeyi de o kadar yliksek, giris kan {iresi ve kreatinin
diizeyi ne kadar diisiikkse temizlenmesi de o kadar fazla olup ¢ikis kan diizeyleri

diisiik olacaktr.

Diyaliz yeterliligini gosteren dnemli parametrelerden birisi Kt/V’dir. K: diyalizor
klirens kat sayisini, t: diyaliz siiresini, V: iire dagilim hacmini gostermektedir.
Hastalarin yeterli diyaliz olabilmeleri i¢in Kt/V degerinin 1.2—1.4 arasinda olmas1
hedeflenmektedir. Yapilan calismalarda Kt/V 1.2, 1.3, 1.4 gibi degerlere ¢ikarsa
diyalizde morbidite ve mortalitenin belirgin olarak diistiigii gosterilmistir. Kt/V
.82’den 1.33’e¢ c¢iktiginda hemodiyaliz hastalarinin  ¢esitli nedenlere bagl
hospitalizasyon siireleri istatistiki olarak anlamli derecede azalmaktadir, Kt/V .9’dan
1.2’ye ciktiginda 6liim riski %25 azalmaktadir. Kt/V’de ki her .1 birimlik artis %50

si kardiyovaskiiler nedenlere ve ikincil olarak enfeksiyonlara bagli dliimleri %.9
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oraninda azaltmaktadir. Chara ve ark.’lar1 Kt/V< 1.6 oldugu zaman, bes yillik yasam
beklentisinin %85, 10 yillik yasam beklentisinin %71, 15 yillik yasam beklentisinin
%50, 20 yillik yasam beklentisinin %33 oldugunu goéstermislerdir. Kt/V >1.6 oldugu
zaman bes yillik yasam beklentisi %91, 10 yillik yasam beklentisi %82, 15 yillik
%63, 20 yillik yagam beklentisi %57 olmaktadir (Arikan 2007).

Calismamizda Kt/V ile ¢ikis kan kreatinin diizeyi arasinda negatif, giris ve ¢ikis
kan iire diizeyi ile pozitif yonlii anlamli iliski bulundu. Cikis kan kreatinin diizeyi
arttikca Kt/V degeri azalmakta ve giris ve ¢ikis kan iire diizeyleri artmaktadir. Cikis
kreatinin diizeylerindeki artis sonucunda Kt/V deki azalma literatiir bilgilerini
desteklemektedir. Ciinkii ¢ikis kan kreatinin diizeylerinin yiliksek olmasi diyalizin
yetersiz oldugunu diisiindiirmekte ve bunun sonucunda da Kt/V degeri diisiik
cikmaktadir. Ayni sekilde giris-cikis kan iire diizeylerinin yiiksek olmasi, bize diyaliz
yetersizligini diisindlirmektedir. Calismamizda, ¢ikis kan iire diizeyi artmis olan

hastalarin, digerlerine gére Kt/V degerlerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Hastalarimizin diyalize girmeden onceki kan diizeyleri ile diyalizden ¢iktiktan
sonraki kan diizeyleri bizler i¢in ¢ok dnemlidir. Ciinkii diyaliz islemi sonucunda kan
iire diizeylerindeki azalma oranlari, bize yaptigimiz diyalizin kalitesini ve yeterligini
gostermektedir. Diyaliz yetersizligini etkileyen birgok faktor vardir. Damar giris
yolu problemleri de diyaliz yetersizligini etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir

(Arikan 2007).

Resirkiilasyon damar giris yolu problemleri arasinda énemli bir yere sahiptir.
Resirkiilasyon; diyaliz esnasinda diyaliz olmus kanin periferik kapiller dolagima
ulagsmadan arter ignesinden geg¢en kanla karigarak yeniden diyaliz olmasina
resirkiilasyon denilmektedir (Karayaylali 2001). Resirkiile olan kanin diyalizi,
hemodiyaliz tedavisinin genel etkinli§ini azaltmaktadir (Henrich 2006).
Calismamizda ¢ikis kan iire diizeyleri ile resirkiilasyon orani arasinda pozitif yonli
anlaml iliski bulundu. Cikis kan iire diizeyi ne kadar az olursa resirkiilasyon orani da

o kadar az olmaktadir. Cikis kan {iire diizeyinin diisiik olmas1 bize yeterli diyaliz
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yaptigimizi gostermekte ve bunun sonucunda da yeterli diyaliz olan hastalarda

resirkiilasyon goriilme oraninin diistik oldugunu diisiindiirmektedir.

Caligsmaya katilan hastalarin primer bobrek hastaliklari ile resirkiilasyon oranlari
arasinda anlamli iligki bulunmadi. Resirkiilasyon, olagan dis1 damar yolu girisi
anatomisi sonucunda veya daha sik olarak yanlis yonlenmis veya ters donmiis igneler
sonucunda da gelisebilir ya da ekstrakorporeal kan akim hiz1 fistiil debisini gectigi
zamanlarda ortaya c¢ikar (Henrich 2006). Literatiirde bobrek hastaliklart ile
resirkiilasyon arasinda herhangi bir iliski oldugu konusunda bir bilgi yer

almamaktadir ve bu konuyla ilgili yapilmis herhangi bir caligmaya rastlanmamastir.

Resirkiilasyon vaskiiler giris stenozunun ve trombozunun habercisidir (Henrich
2006). Yaptigimiz calismada, resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasinda fistiil
sayis1 agisindan anlamli fark bulundu. Resirkiilasyonu olan hastalarin resirkiilasyonu
olmayan hastalara gore daha fazla fistiil kayb1 oldugu ve bunun neticesinde daha
fazla fistiil operasyonu gecirdigi saptandi. Bu nedenle, resirkiilasyon olan hastalarin
damar giris yollarinda stenoz ve tromboz gibi damar yolu problemlerinin
olusabilecegi diisiiniilmektedir. Damar yollarinda meydana gelebilecek problemler
sonucunda da hastalarin fistiil kayiplarinin olabilecegi ve daha fazla fistiil

operasyonu gecirebilecekleri diisiiniilmektedir.

Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasinda arter ignesinin fistiile olan uzaklig1
acisindan anlaml fark bulundu. Resirkiilasyonu olan gurupta olmayan gruba gore
arter ignelerinin fistiile olan uzakligmin daha az oldugu saptandi. Resirkiilasyon
olusumunu engellemek igin arter ignesinin fistilden en az 3 cm. uzaklikta
yerlestirilmesi gerekmektedir. Calismamizda c¢ikan sonug¢ da literatiir bilgisini

desteklemektedir.

Ven ignesinin fistiile olan uzakligi acisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulundu. Resirkiilasyon olan hastalarin ven ignelerinin fistiile olan uzakliklar
olmayan hastalarinkinden daha az oldugu saptandi. Resirkiilasyon olusumunu

engelleyebilmek i¢in ven ignesinin arter ignesine en az 5 cm uzaklikta yerlestirilmesi
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gerekmektedir. Ignelerin birbirine yakin yerlestirilmesi ya da ayn1 damara
yerlestirilmesi resirkiilasyon goriilme oranini artirmaktadir. Bu nedenle de igneler
arasindaki mesafeleri fazla olan hastalarda resirkiilasyon goriilme oraninin daha az

oldugu belirtilmistir.

Calismamizda resirkiilasyon goriilme orami agisindan kadin erkek arasinda
anlamli fark bulunamadi. Literatiirde de resirkiilasyon goriilme orani ile kadin erkek
arasinda herhangi bir fark oldugunu gosteren bir c¢alismaya ya da bilgiye

rastlanmamustir.

7.3. RESIRKULASYONU ONLEMEK iCiIN iGNE GiRiSIM YERLERINDE
YAPILAN DEGIiSIiKLIiKLER

Resirkiilasyon, olagan dis1 damar yolu anatomisi sonucunda veya daha sik olarak
yanlis yonlenmis veya ters donmiis igneler sonucunda da gelisebilir ya da
ekstrakorporeal kan akim hizi fistiil debisini gectigi zamanlarda ortaya ¢ikmaktadir.
Calismamizda resirkiilasyonu olan hastalarin fistiil debileri 6l¢iildii. Resirkiilasyonu
olan hastalarin fistiil debileri dl¢iiliirken, 6lgiimlerin dogrulugu agisindan 6l¢iimler iic
kez tekrarlandi ve ortalama degerleri alindi. Fistiil debileri hastalarin resirkiilasyon
nedenlerini belirlemede yardimci olmast agisindan Crit-Line III TQA cihaziyla
Olclilerek  degerlendirildi. Bu nedenle, resirkiilasyonun ignelerin  yanlis
yerlestirilmesinden mi yoksa ekstrakorporeal kan akim hizi fistiil debisini gegtigi i¢in
mi ortaya ¢iktigint ayirt etmek igin Slglim yapildi. Resirkiilasyonu olan hastalardan
sadece bir tanesini fistiil debisi diisiik ¢ikti. Bu hastanin kan akimi diisiiriilerek tekrar
resirkiilasyon testi yapildi ve resirkiilasyonun engellendigi belirlendi. Kan akim hizi
diisiiriildiikten sonraki hastanin Kt/V degerinde de artis gozlendi. Buna gore,
resirkiilasyon saptanan hastalarda fistiil debilerinin Sl¢iilmesi ve hemodiyaliz i¢in

uygun kan akiminin belirlenmesi énemlidir.
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Calismaya katilan hastalara uygulanan dillisyon testleri sonuclarina gore sekiz
hastada resirkiilasyon oldugu saptandi. Bu resirkiilasyon saptanan sekiz hastanin igne

girisim yerlerinde degisiklik yapilarak resirkiilasyon 6nlenmeye calisildi.

Resirkiilasyon saptanan sekiz hastanin besinde igne girisim yerleri
degistirilebilirken ii¢ hastada bu degisiklik yapilamadi. igne girisim yerinde
degisiklik yapilamayan {i¢ hastadan birinde arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 dort
santimetre, ven ignesinin fistiile olan uzaklig1 yedi santimetre, igneler arasindaki
mesafe ii¢ santimetre ve igneler aym1 damara ayn1 yonde yerlestiriliyordu.
Resirkiilasyon testi sonucunda hastada %56 oraninda resirkiilasyon belirlendi
hastanin ortalama fistiil debisi 1341 ml/dk olarak hesaplandi. Resirkiilasyonu
engellemek i¢in ven ignesi ve arter ignesi farkli pozisyonlarda yerlestirilemeyecegi
icin ve igneler arasindaki mesafe daha fazla artirllamayacagi icin ven ignesi hastanin

diger koluna yerlestirildi ve daha sonra da subklaviyan kalica katater takildi.

Resirkiilasyon saptanan hastalarin digerinde arter ignesi fistiile olan uzaklig: {i¢
santimetre, ven ignesinin fistiile olan uzaklig1 ii¢ santimetre, igneler arasindaki
mesafe altt santimetre ve igneler ayni damara aymi yonde yerlestiriliyordu.
Resirkiilasyon testi sonucunda hastada %7 oraninda resirkiilasyon saptandi ve
hastanin ortalama fistiil debisi 1250 ml/dk olarak bulundu. Hastanin diyabetik
olmasi, bagka damar girisim yolunun olmayisi ve igneler arasindaki mesafenin

artirllamamasi nedeniyle igne girisim yerleri degistirilemedi.

Igne girisim yerleri degistirilmeyen diger hastamizin resirkiilasyonunun sebebi
fistlil debisinin diisiik olmasindan ve ekstrakorporeal kan akim hiz1 fistiil debisini
gectiginden kaynaklanmaktadir. Ciinkii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzaklig
lic santimetre, ven ignesinin fistiile olan uzaklig1 on santimetre, igneler arsindaki
mesafe ise yedi santimetre ve igneler farkli damara ayni yonde yerlestiriliyordu.
Fakat hastanin ortalama fistiil debisi 297 ml/dk olarak bulundu. Resirkiilasyon testi
300 ml/dk pompa hizinda yapildiginda %7 oraninda resirkiilasyon saptandi. Pompa
hiz1 350 ml/dk oldugunda resirkiilasyon testi yapildiginda bu oranin %10’a ¢iktigt,

pompa hizinin 250 ml/dk oldugunda ise resirkiilasyon goriilmedigi saptandi. Bu
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nedenle de igne girisim yerleri degistirilmedi ve pompa hizi 300 ml/dk dan daha

diisiik olarak ayarland.

Igne girisim yerlerinde degisiklik yapilan bes hastanin birincisinde arter ignesinin
fistlile olan uzaklig ii¢ santimetre, ven ignesinin fistiile olan uzaklig1 bes santimetre,
igneler arasindaki mesafe sekiz santimetre ve igneler ayni yonde ayni damara
yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi ise 411 ml/dk olarak hesaplandi.
Resirkiilasyon oran1 %10 bulunan hastanin arter ignesinin yonii degistirilerek, ven
ignesi iki santimetre daha yukariya yerlestirildi ve resirkiilasyonun ortadan kalktigi

gozlendi.

Ikinci hastanin arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 yedi santimetre, ven ignesinin
fistiile olan uzakligi dort santimetre, igneler arasindaki mesafe 11 santimetre ve
igneler aynm1 yonde aynm1 damara yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi 328 ml/dk
olarak hesaplandi. Resirkiilasyon orant %19 bulunan hastanin ayni ydnde
yerlestirilen ven ignesi, arter ignesinin devami olan damara degil de fistiil anastomoz
yerinin sol lateralindeki vene yerlestirildi. Bu sekilde ven ignesinin fistiile olan
uzakhig artirilarak dort santimetreden 13 santimetreye c¢ikarildi ve igneler farkli

damara ve farkli yonde yerlestirilerek resirkiilasyon engellendi.

Ucgiincii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzaklig1 alt1 santimetre, ven ignesinin
fistiile olan uzaklig1 14 santimetre, igneler arasindaki mesafe sekiz santimetre ve
igneler ters yonde ayni damara yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi 1150 ml/dk
olarak hesaplandi. Resirkiilasyon orani %7 bulunan hastanin ven ignesinin fistiile

olan uzaklig1 dort santimetre artirilarak resirkiilasyon engellendi.

Dordiincii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzakligi dort santimetre, ven
ignesinin fistille olan uzakligi dokuz santimetre, igneler arasindaki mesafe bes
santimetre ve igneler farkli yonde ayni damara yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil
debisi 361 ml/dk olarak hesaplandi. Resirkiilasyon oran1 %8 bulunan hastanin ven
ignesinin fistlile olan uzakligt 10 santimetre artirillarak ve farkli damara

yerlestirilerek resirkiilasyon engellendi.
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Besinci hastanin arter ignesinin fistiile olan uzakligi dort santimetre, ven
ignesinin fistiile olan uzakligi bes santimetre, igneler arasindaki mesafe bir
santimetre ve igneler yan yana ayni yonde yerlestiriliyordu. Ortalama fistiil debisi
344 ml/dk olarak hesaplandi. Resirkiilasyon oran1 %27 bulunan hastanin ven ignesi
farkli damara ayn1 yonde yerlestirildi ve igneler arasindaki mesafe 10 santimetreye

cikarilarak resirkiilasyon engellendi.

Hastalarin resirkiilasyon testi Oncesinde arter ve ven igne girisim yerlerinin
mesafeleri ve fistiile olan uzakliklar1 6lgiildii. Resirkiilasyonu olan bes hastanin ven
igne girisim yerleri degistirilerek tekrar resirkiilasyon testi yapildi. Igne girisim
yerleri degistirilen bes hastanin arter ve ven igne girisim yerleri arasindaki mesafe
artirildiginda resirkiilasyon oranlarinin azaldigi ve ortadan kalktigi gdzlemlendi.
Resirkiilasyonu engellemek icin ignelerin fistiile yerlestirilirken arter ignesinin
fistiile olan uzaklig1r en az 3 cm. ven ignesiyle de arter ignesi arasinda en az 5 cm.
olmas1 gerekmektedir (Daugirdas, Blake ve Ing 2003). Calismamizdan ¢ikan sonuca
gore igneler arasindaki mesafe ne kadar artirilirsa resirkiilasyon oraninin da o kadar

azalacagi diigiiniilmektedir.

Arter igne girisim yerlerinde degisiklik yapilmadigi icin arter igneleri ile
resirkiilasyon oranlar1 arasinda anlamli fark bulunamadi. Ven ignesi girisim
yerlerinde yapilan degisikler sonucuna resirkiilasyon oranlarinda azalma saptandi.
Ven igne giris yerlerinde yapilan degisimler 6ncesi ve sonrasina gore resirkiilasyon
oranlar1 arasinda anlamli fark bulundu. ignelerin birbirlerine yakin yerlestirilmeleri
sonucunda resirkiilasyon olusabilmektedir. igneler arasindaki mesafeler artirildiginda
ve igneler yerlestirilirken pozisyonlarina dikkat edildiginde resirkiilasyonun az

goriilebilecegi ya da ortadan kalkabilecegi diisiiniilmektedir.

Resirkiilasyon goriilen bes hastanin igne girisim yerleri degismeden Onceki ¢ikis
kan iire diizeylerinin ve resirkiilasyon oraninin igne girisim yerleri degistirildikten
sonra azaldig1 saptandi. Kan iire diizeyinde azalma oran1 (URR) diyaliz yeterliliginin
belirlenmesinde ©6nemli bir parametredir. URR diyaliz seans: sirasinda {ire

azalmasinin derecesine bakarak etkinlik hakkinda fikir yiiriitme yontemidir (Arikan
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2007). Hastalarin diyaliz sonrasi ¢ikis kan iire diizeyi ne kadar diisiik olursa yapilan
diyalizin o kadar etkin oldugunu gostermektedir. Resirkiilasyon diyaliz etkinligini
azaltan Onemli bir faktordiir. Resirkiilasyon ortadan kaldirildiginda ise hastalarin

daha yeterli diyaliz olacag1 ve yasam kalitelerinin artacagi diistiniilmektedir.

Bu c¢alismada diliisyon teknigi kullanilarak 141 hastaya resirkiilasyon testi
uygulandi ve bu hastalarin sadece sekizinde resirkiilasyon saptandi. Resirkiilasyon
oraninin ¢ok fazla olmayisi hemodiyaliz hemsirelerinin igne girisimi yaparken
ignelerin yerlestirilme sekillerine, ignelerin pozisyonlarina ve igneler arasindaki

mesafelere dikkat ettikleri diistiniilmektedir.

Sonug olarak;

e Iki igneli iire teknigi resirkiilasyonu belirlemede yetersizdir.

¢ Diliisyon teknigi resirkiilasyonu belirlemede daha etkilidir.

e Arter ve ven ignesinin fistiile olan uzaklig arttikca resirkiilasyon goriilme
orani azalmaktadir.

e Resirkiilasyon orami azaldik¢a diyaliz ¢ikis1 kan iire diizeyi de o kadar
azalmaktadir.

e Ters yon ve farkli damar A-V girisimi olan hastalarda resirkiilasyon orani
daha az iken yan yana ayni yonde A-V damar girisimi yapilan hastalarda
resirkiilasyon orani daha fazladir.

e Resirkiilasyon olan hastalarda olmayanlara gore fistiil sayis1 ve fistiil
kayb1 daha fazladir.

e Resirkiilasyon olan hastalarda olmayanlara gore fistiil - arter ignesi ve
fistiil - ven ignesi arasindaki mesafe daha azdir.

e Resirkiilasyon ile yas, cinsiyet, primer bobrek hastaligi, diyaliz yili ve
Kt/V arasinda iligki yoktur.

e Resirkiilasyon goriilen hastalarda fistiil - ven igne uzaklig1 artirildiginda
resirkiilasyon ortadan kalkmaktadir.

e Resirkiilasyon olan hastalarda fistiil debileri dlgiilerek, diisiik fistiil debili

hastalarda diyaliz kan akim1 azaltilarak resirkiilasyon dnlenebilmistir.
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Bu sonuglar dogrultusunda;

e Hemodiyaliz hastalarinda diliisyon teknikleri kullanilarak resirkiilasyon
testlerinin yapilmasi,
e Resirkiilasyonu dnlemek igin;
* Ters yon ve farkli damar A-V igne girisimlerinin yapilmasini,
» Fistiil - arter ve fistiil - ven igne giris mesafelerinin miimkiin oldugu
kadar artirilmasi,
» Fistiil debilerinin belirlenmesi ve diyalizde uygun kan akiminin

secilmesi Onerilmektedir.
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EK.1

A..

Tarih : 25.07.2007
Sayin : 157

ILGILI MAKAMA, ;

RTS Transmed Diyaliz ve Tibbi Hiz. Tic. A.§ * inde ¢alismakta olan hemsgire Arzu
KARTAL ‘in * Hemodiyaiizdeki ResirkOlagyonu Onlemede Hemsgirenin Rolll * isimii yllksek
isans tez caligmasiu , RTS Transmed Diyaliz Merkezinde yapmasinda tarafimizca
sakincast yoktur.

Sorurn.{_.
Dr. Alphan

Transmed Diyei ve Tibbi
Hizonatier

Fax (0218) 326 6260
www.ris.com.ir

@eaxivan  Baxter
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EK.2

MARMARA ONIVERSITESI TIP FAKULTESH
ARASTIRMA ETIK KURULU

Say1 : B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/ JOSO
Konu :

Saymn Yrd. Dog.Dr. Sezgi CINAR

MAR-YC-2007-0171 protokel nola “Hemaodiyalizdeki resirklilasyonu Snlemede
hemgirenin rolt“ isimli projeniz Fakiiltemiz Arcstirma Etik Kurulu tarafindan incelenerek
onaylanmgtir.
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EK.3

HASTA BILGILENDIiRME FORMU

Calismanin ismi: Hemodiyalizdeki Resirkiilasyonun Onlenmesinde Hemsirenin

Roli

Hasta No:
Hastanin Adi-Soyadi:

Bu calisma; hemodiyaliz hastalarinda resirkiilasyonun 6nlenmesinde hemsirenin
roliinii degerlendirmek amaciyla, Marmara Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu'nda Yiiksek Lisans 6grencisi olan Arzu Kartal’in Yiiksek Lisans Tezi

olarak planlandi.

Resirkiilasyon, diyaliz esnasinda diyaliz olmus kanin dolagima ulagsmadan arter
ignesinden gecen kanla karigarak tekrar diyaliz olmasina denilmektedir.
Resirkiilasyon diyaliz etkinligini azaltan 6nemli faktorlerden biridir. Arteriyal igne
vendz ignenin lizerine yerlestirildiginde ya da ayn1 damarda ¢ok yakin konuldugunda

resirkiilasyon ortaya ¢ikar.

Bu calismaya katilarak hemodiyaliz tedavisi sirasinda sizin damarlarinizda
resirkiilasyon olup olmadig1 saptanacaktir. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda sizlerden
kan alinarak resirkiilasyon testi uygulanacaktir. Resirkiilasyon varsa ve igne giris
yerlerinden kaynaklaniyorsa, igne giris yerlerinin degisimi saglanarak resirkiilasyon

sorununuz giderilmeye calisilacaktir.
Aragtirma siiresince size higbir ilag tedavisi ve zarar verecek herhangi bir uygulama
yapilmayacaktir. Formda bulunan isminiz ve bilgileriniz bizde sakl kalacak, baska

hi¢ bir amag i¢in kullanilmayacaktir.

Calismaya destek verdiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz
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EK.4

HASTA ONAY FORMU

Konu: Hemodiyalizdeki Resirkiilasyonun Onlenmesinde Hemsirenin Rolii (tez
caligmast)

Ben hastaligimla ve fistiiliimle ilgili

yanitlamami istedikleri bilgileri iciren anketi cevaplamay1 ve resirkiilasyon testi igin

6lciim ve kan testlerini yaptirmay1 kendi rizamla kabul ediyorum.

Hasta bilgilendirme formunu okudum, anladim ve yapilacak uygulamalar1 kendi

rizamla kabul ediyorum.

Bu calismanin niteligi bana ayrica Arzu KARTAL tarafindan ayrintili olarak

anlatildi.

Anket sonuclarinin adim kullanilmamak kosulu ile wulusal ve uluslararasi
organizasyonlarda kullanilmasina, sunulmasina, bilimsel dergilerde yaymlanmasina

izin veriyorum.

Tarih
Tanik: Hasta: Aragtirmacinin:
(Hasta yakini)
Adi-soyadi: Adi-soyadi: Adi-soyadi:
Imzast: imzast: Imzas:
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EK.5

HASTA TAKIiP FORMU

ADINIZ: (oo

I.YasSIniz: ..o,

2. Cinsiyetiniz:  a. Erkek b. Kadin

3. Medeni Durumunuz: a. Evli b. Bekar

4. Egitim Durumunuz:  a. [Ikogretim  b. Ortadgretim c. Universite
d. Lisans Ustii

5.Primer Bobrek Hastaliginiz:

a. KGN b. KPN c. DM d. HTN e. FMF f. Diger

6. Kag Ay/Yildir Diyalize Giriyorsunuz? @ ............ccooeeieiiiiniineiininnanenn..

7. Kaginci Fistiiliiniiz? :

8.Daha Onceki Fistiil Fonksiyon Kayiplarmiz Nelerdir?

a.Yetersiz Kan Akimi

b.Anevrizma

c.Trombiis

d.Stenoz

e. Diger

9. Su Andaki Fistiiliiniziin A¢ilis Tarihi  : ...

10. Arter Ignesinin Fistiile Olan Uzaklig1l  :..........cccooeiiiiiniiiieiiie, cm
11. Ven ignesinin Fistiile Olan Uzakl1§1 @ .........ccocoviiiniiiieiieeiieeina, cm
12. Iki Igne Arasindaki Mesafe PP cm

13. Arter ve Ven ignelerinin Pozisyonlart : ...................ccooeeieiineeiinaiin..
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14. Hemoglobin e
15. Hematokrit e

16. Na e
17.K e
18. Kreatinin (Giris) P
19. Kreatinin ( Cikis) S
20.Ca R
21. Fosfor PR
22. Glukoz PR
23.Kt/V e
24.Ure (Giris) U SPRPN
25.0re (B0 dk SONTa)  t.ioiiiiiiiiiiieiee,
26.Ure (Cikis) OO
27. Resirkiilasyon Orant : ............coceevviiniiniennann...
28. Giris kilosu T
29. Cikis kilosu R
30. Giris kan basinci e
31.Cikiskan basinct ...
32. Dializer tipi e
33.Kan akim hiz1 e
34. Diyalizdeki ven basinct: .............coooeveeiiiininn.nn.
35. Kullanilan profil e
36. Kullanilan fistiil igne numarast: .........................

37. Diyalizatakishizi @ ......................l.
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 ARZU Soyadi KARTAL
Dogum Yeri ZONGULDAK Dogum Tarihi 09.07.1984
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 55585123408
E-mail arzu_kartal84@hotmail.com Tel 0544 541 82 08
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Lisans Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu 2006
Lise Zonguldak Mehmet Celikel Anadolu Lisesi 2002

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Diyaliz Hemsiresi RTS Transmed Diyaliz Merkezi 3
Yabanca Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Orta Orta
* Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Smav Notu *
KPDS |UDS IELTS | TOEFL IBT |TOEFL PBT | TOEFL CBT |FCE CAE CPE

# Bagarilmig birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English

as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

LES Puam

55.116

52.821

50.526

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Mikrosoft Office 2003 Iyi

SPSS Orta

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlary/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
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