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Özet 

Amaç: Kronik böbrek hastalığı, önemli bir halk sağlığı sorunudur. 
Hastaların kronik böbrek hastalığı progresyonları ve komplikasyonların-
dan korunması açısından düşük klirens poliklinikleri önemlidir. Renal 
replasman tedavilerinden hemodiyalize girmeye karar veren hastaların 
arteriyovenöz fistüllerinin hazır olarak diyalize geçmeleri hastaları kateter 
komplikasyonlarından korur. Bu çalışma; düşük klirens polikliniğinde 
arteriyovenöz fistülü hazır, hemodiyalize girmeyen hastalara verilen 
arteriyovenöz fistül bakım eğitimlerini değerlendirmek, eğitim eksiklerini 
tespit edip; takip ve eğitimlerinin yeniden düzenlenmesi amacıyla plan-
landı.  

Gereç-Yöntem: Bu çalışmaya Antalya’da bir üniversite hastanesinin 
nefroloji düşük klirens polikliniğinde kronik böbrek hastalığı nedeniyle 
takipte olan ve renal replasman tedavi kararı olarak hemodiyalizi seçmiş, 
hemodiyalize girmeyen ve arteriyovenöz fistülü hazır bekleyen; 1-30 
Haziran 2019 tarihleri arasında kontrole gelen 23 hastadan çalışmaya 
katılmaya gönüllü olan toplam 20 hasta dahil edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların %80’i erkek cinsiyette idi. 
Evre 5 takip süreleri ortancası 16 ay (min:2-max:156), arteriyovenöz 
fistül takip süreleri ortancası 11 ay (min:2 max:156) ve arteriyovenöz  
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fistül açtırma kararı verildiğinde glomerüler filtrasyon hızı ortancası 10,90 ml/dk (min:7-max:15,90) olduğu 
tespit edildi. Arteriyovenöz fistül, iki hastada aktif kullandığı kolda olup; bu hastalarda, ikinci kez arteriyovenöz 
fistül açılmıştı. Hastaların fistüllerinin kontrolü ve korunması konularında yapması gereken davranışları yeterli 
bulundu.  Isı değişimlerinin ve hipotansiyon durumunun fistülü etkilemesi ile ilgili bilgi düzeyleri ise yetersiz 
bulundu. 

Sonuç: Henüz hemodiyalize girmeyen hastalar, açılan arteriyovenöz fistülün öneminin farkında olmayabilirler. 
Bu hasta grubunda; arteriyovenöz fistül bakımı ile korunması hakkında eğitim verilip, basılı eğitim broşürleri ile 
bu eğitimler pekiştirilmelidir. Arteriyovenöz fistülü açılmış hazır şekilde takip edilen hastaların her ay rutin 
muayeneleri yapılmalı, muayene sırasında arteriyovenöz fistülü kontrol edilmeli ve arteriyovenöz fistülün 
korunması için eğitim kontrol formlarının oluşturulması önerilir.  

Anahtar kelimeler: Düşük Klirens Polikliniği, Arteriyovenöz Fistül, Eğitim Hemşiresi 
 
 
 
Abstract 

Objective: Chronic kidney disease is an important public health problem. Low clearance polyclinics are 
important for protecting patients from chronic kidney disease progression and complications. The readiness of 
arteriovenous fistulas of patients who decide to undergo hemodialysis for renal replacement therapies protects 
patients from catheter complications. This study was planned to evaluate the arteriovenous fistula care training 
of patients with proper working arteriovenous fistula and who did not undergo hemodialysis in the low clearance 
outpatient clinic and to rearrange their follow-up and training. 

Method: In this study, a total of 23 of 20 patients who accepted to enter the study and who came for control visit 
between 1 - 30 June 2019 were included. They were followed up in the nephrology low clearance polyclinic of a 
university hospital in Antalya due to chronic kidney disease and chose hemodialysis as the decision of renal 
replacement treatment, did not undergo hemodialysis and had a proper working arteriovenous fistula.  

Results: 80% of the patients included in the study were male. The median of the stage 5 chronic kidney disease 
follow-up time was 16 months (min: 2-max: 156), the median of the follow-up time with arteriovenous fistula 
was 11 months (min: 2 max: 156), and the median of the glomerular filtration rate was 10.90 ml/min (min: 7 -
max: 15.90). Four (20%) of the arteriovenous fistulas were formed for the second-time. The arteriovenous fistula 
was in the active arm in two patients, these patients were those who had a second-time arteriovenous fistula. The 
patients' actions to control and protect their fistulas were found to be sufficient but knowledge about the effects 
of temperature changes and low blood pressure on the fistula was inadequate. 

Conclusion: The patients who have not yet undergone hemodialysis may not be aware of the importance of 
properly working arteriovenous fistula. In these patients group; these pieces of training should be reinforced with 
printed educational brochures for providing training on the care and protection of arteriovenous fistula. Patients 
whose arteriovenous fistulas have been formulated before and are followed up ready should be routinely 
examined every month, their arteriovenous fistulas should be checked during the examination and training 
control forms should be created for arteriovenous fistula protection. 

Key words: Low Clearance Outpatient Clinic, Arteriovenous Fistula, Education Nurse 

  
 
 

GİRİŞ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), çeşitli hastalık-
lara bağlı olarak gelişen kronik, progresif ve geri 
dönüşümsüz nefron kaybı ile karakterize olan bir 
nefrolojik sendromdur. KBH’nın tanımı ve evre-
lerine ilişkin kılavuz 2002 yılında National 

Kidney Foundation (NKFKDOQI) tarafından 
yayınlandıktan sonra düşük klirens eğitimleri tüm 
dünyada gündeme gelmeye başlamıştır (1). 
Düşük klirens poliklinikleri, Evre 4-5 kronik 
böbrek hastalarını yakından izleyerek; KBH’nın 
ilerlemesini engellemek ve uygun zamanda hasta-
nın en uygun renal replasman tedavi (RRT) 



Asar  & Bora; Hemodiyalize Başlamayan Hastalarda AV Fistül Eğitimleri 

12  Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2021; 16(1): 10-18 

kararını vermesini kapsayan, geniş zamana yayı-
lan bir eğitim programıdır. Glomerül filtrasyon 
hızı (eGFH) 30ml/dk/1,73m2 altına düştüğü 
zaman hastalar daha yakından; multidisipliner bir 
ekip tarafından izlenmelidir. Nefrolog, eğitim 
hemşiresi, psikolog, sosyal hizmet uzmanı ve 
diyetisyen bu ekibin içindedir (2). Son dönem 
böbrek hastalığı ile takipte olan, RRT olarak 
hemodiyalizi (HD) seçen hastalara; HD başlan-
gıcında, kalıcı bir damar erişimine, tercihen bir 
arteriyovenöz fistüle (AVF) sahip olmaları 
önerilmektedir (3-5). Tahmini diyalize başlangıç 
tarihinden 4-6 ay öncesinden AVF oluşturulma-
lıdır (6-10). AVF ile diyalize başlayan hastalarda, 
diğer girişim yollarına sahip hastalara kıyasla; 
mortalite, enfeksiyon riski, kateter komplikas-
yonları, hastaneye yatış ve kalış oranları, stenoz 
ve tromboz görülme oranları önemli ölçüde 
düşüktür. Toplam maliyet konusunda da daha 
düşük maliyete sahiptir (11-20). Tüm bu verilerin 
ışığında düşük klirens polikliniğinde kişiye özel 
eğitimlerle RRT tercihini HD olarak belirleyen 
hastalara uygun zamanda AVF açılması için 
yönlendirme yapılmaktadır. AVF açılmasının 
üzerinden belli bir zaman geçmesi sonrası HD’ye 
geçecek grup olmaları nedeniyle hastalar AVF 
bakımı ve korumasına HD tedavisine devam eden 
hastalar kadar özen göstermeyebilmektedirler. Bu 
pilot çalışma; düşük klirens polikliniğinde 
AVF’si hazır, henüz HD’ye girmeyen hastalara 
verilen AVF eğitimlerini değerlendirmek, eğitim 
eksiklerini tespit edip takiplerin ve eğitim içerik-
lerinin yeniden düzenlenmesi amacıyla yapıldı.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmanın Tipi  

Tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir.  

Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, 1-30 Haziran 2019 tarihleri arasında 
Antalya’da bir üniversite hastanesinin nefroloji 
düşük klirens polikliniğinde yürütüldü. 

Araştırmanın Evren ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini, çalışmanın yürütüldüğü 
nefroloji düşük klirens polikliniğinde takip ve 
tedavisi devam eden, RRT kararı olarak HD 

seçmiş henüz HD tedavisine başlanmayan 
AVF’si hazır bekleyen 23 hasta oluşturdu. Bu 
evren içinden 18 yaş ve üstü, anket ve bilgi 
formundaki soruları anlamada engeli olmayan ve 
çalışmaya katılmaya gönüllü olan 20 hasta 
araştırmanın örneklemini oluşturdu. 

Veri Toplama Araçları 

Araştırmacılar tarafından ilgili literatür incelene-
rek (28-30) geliştirilen veri toplama formunun ilk 
bölümü hastaların demografik özelliklerinin ve 
AVF’lerinin durumunun belirlenmesi, ikinci 
bölüm hastaların fistülünün hemşire ve nefrolog 
tarafından muayene edilmesi ve üçüncü bölüm 
hastanın fistül bakımı ve korunması konusunda 
bilgi düzeylerinin değerlendirilmesi amacına 
yönelik olarak hazırlanmış anket sorularından 
oluşmaktadır. 

Hasta Tanıtım Formu: Form, hastaların yaşı, 
cinsiyeti, eğitim durumu, KBH etiyolojileri, aktif 
çalışma durumu, daha önceden fistül açıldıysa 
toplam açılan fistül sayısı, aktif çalışan AVF’nin 
izlem süresi, AVF lokalizasyonu, fistül açıldı-
ğında eGFH, evre 5 KBH (eGFH ≤ 15 ml/dk ve 
HD başlanmayan)  takip süresini içermektedir.  

Fistül Bakımı ve Korunması Konusunda Bilgi 
Düzeyi ve Davranış Anketi: Araştırmaya katılan 
hastaların fistül bakımı ve korunması konusunda 
bilgi ve davranışlarını belirlemek amacıyla hazır-
lanan 13 soru içeren bilgi formu eğitim hemşiresi 
tarafından hastalara maddeler tek tek okunarak 
dolduruldu. Hastanın AVF’nin çalışmasını etkile-
yen durumların farkında olup olmadığının belir-
lenmesi için evet/hayır yanıtlı sorular; AVF’li 
kolun korunması ve bakımı konusundaki bilgi 
düzeylerini tespit etmek için evet/hayır/bazen 
yanıtlı sorular hastaya yöneltildi. 

Veri Toplama Yöntemi  

Araştırmanın verileri yüz yüze görüşme yönte-
miyle toplandı. Hastalar takip ve tedavileri için 
kontrole geldiklerinde araştırma hakkında bilgi 
verildi. Çalışmaya katılmaya gönüllü olan 
hastalara Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
doldurulduktan sonra AVF’leri hemşire ve 
nefrolog tarafından muayene edildi. Hasta tanıtım 
formu ile fistül bakımı ve korunması konusunda 
bilgi ve davranış anket formlarındaki sorular 
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eğitim hemşiresi tarafından hastalara tek tek 
okunarak yanıtları formlara kaydedildi. Hastanın 
AVF kontrolü ve formların doldurulması yaklaşık 
olarak 20-25 dakika sürdü. Hastaların laboratuvar 
bilgilerinden ve dosyalarından da yararlanıldı. 

Verilerin Değerlendirilmesi  

Çalışmada toplanan verilerin sayı, yüzde, or-
tanca, minimum ve maksimum değerleri alındı. 
Tanımlayıcı istatistikler yapıldı. Veriler SPSS 23 
paket programı kullanılarak değerlendirildi. 

Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışmaya başlamadan önce araştırmanın yapıla-
cağı hastane başhekimliğinden yazılı kurum izni 
alındı (11.4.2019/7730). Anket formları uygulan-
madan önce katılımcılara araştırmanın amacı ve 
içeriği hakkında açıklama yapıldı, katılımcıların 
bilgilendirilmiş gönüllü onamları yazılı ve sözlü 
olarak alındı. 

Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmaya dahil edilen hasta sayısının kısıtlı 
olması ve hastaların fistül bakımıyla ilgili davra-
nışlarının gözlenerek değil hastaların beyanına 
göre değerlendirilmesi çalışmanın sınırlılıklarını 
oluşturmaktadır. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 20 hastanın 16’sı (%80) 
erkek, yaş ortancası 60 yaş (min:20-max:78) ve  
%55’nin ilkokul mezunu olduğu tespit edildi.  
Etiyolojiler arasında en çok görülen %45 ile 
Diabetes Mellitus (DM) tanısı idi. Geri kalan 
kısmın içinde % 25 bilinmeyen, her biri %5 
olmak üzere polikistik böbrek hastalığı, fokal 
segmental glomerüloskleroz, steroid olmayan 

antiinflamatuar ilaçlar, nefrolityazis, enfektif 
endokardit sonrası mitral kapak replasmanı ve 
kemoterapiye bağlı ikincil KBH vardı. Aktif 
çalışma durumlarına bakıldığında ise % 20’sinin 
aktif çalıştığı tespit edildi. Evre 5 takip süreleri 
ortancası 16 ay (min:2-max:156), AVF’li takip 
süreleri ortancası 11 ay (min:2 max:156) ve AVF 
açtırma kararı verildiğinde eGFH ortancası 10,9 
ml/dk (min:7-max:15,90) olduğu tespit edildi. 
AVF’lerin 4’ü (%20) ikinci kez açılmıştı. İlk 
AVF’lerin çalışmama sebebi 2 hastada koruma 
hatası, diğer 2 hastada ise trombüs kaynaklı 
olduğu tespit edildi. AVF lokalizasyonuna bakıl-
dığında 13’ünün (%65) radiyosefalik, 7’sinin 
(%35) brakiyosefalik vende olduğu tespit edildi. 
Hastaların tümünde nabız, tril ve üfürüm var 
olup; 4’ünde (%20) AVF açılan elde ve parmak-
larda yapılan muayene sonucu hissizlik tespit 
edildi (Tablo 1). 15 (%75) hastanın her gün 
fistülünü kontrol ettiği, 7 (%35) hastanın her gün 
fistüllü koluyla ezgersiz yaptığı, 17 (%85) 
hastanın fistüllü kolunu dışardan gelecek dar-
belere karşı koruduğu saptandı. Fistüllü kolun 
üzerine yatmayan 14 (%70) kişi, fistüllü koldan 
tansiyon ölçtürmeyen 19 (%95) kişi, fistüllü kolla 
ağırlık kaldırmayan 18 (%90) kişi olduğu 
saptandı. Hastaların tamamının fistüllü koldan 
kan aldırmadığı ve fistüllü kolunu sıkacak giy-
siler giymediği saptandı (Tablo 2). 

Hastaların 15’inin (%75) evde her gün düzenli 
tansiyon takibi yaptığı, 15’i (%75)   fistül sesinde 
bir azalma ya da değişiklik yaşamadığı, 16’sının 
(%80) evde tansiyon düşmesi sorunu yaşamadığı 
görüldü. Hastaların 17’si (%85) evde tansiyonu-
nun düştüğü durumlarda ve 17 hastanın da (%85) 
yüksek ya da düşük sıcaklıklarda fistülünün 
çalışmasının etkilenebileceğini bilmediği tespit 
edildi (Tablo 3). 
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Tablo 1. Arteriyovenöz Fistül Değerlendirmesine İlişkin Sonuçlar 

Var Yok 
Bulgular 

n % n % 

Nabız 20  100 0 0 

Tril 20  100 0 0 

Üfürüm 20  100 0 0 

Ödem 0 0 20  100 

Kızarıklık 0 0 20  100 

Ağrı 0 0 20  100 

Hissizlik 4  20 16  80 

 

 

Tablo 2. Hastaların fistüllü kolun korunmasıyla ilgili sorulara yanıtları 

Evet Hayır Bazen 
Sorular 

n % n % n % 

Her gün fistülünüzü kontrol ediyor musunuz?    15 75 0 0 5 25 

Fistüllü kolunuzla her gün egzersiz yapıyor 
musunuz?   

7 35 4 20 9 45 

Fistüllü kolunuzun üzerine yatıyor musunuz?    1 5 14 70 5 25 

Fistüllü kolu dışardan gelebilecek darbelerden 
koruyor musunuz?    

17 85 0 0 3 15 

Fistüllü koldan tansiyon ölçtürür müsünüz?  0 0 19 95 1 5 

Fistüllü kolla ağırlık kaldırır mısınız?   0 0 18 90 2 10 

Fistüllü koldan kan aldırır mısınız?  0 0 20 100 0 0 

Fistüllü kolunuzu sıkacak giysiler giyer misiniz?  0 0 20 100 0 0 

 

 

Tablo 3. Hastalarin Fistülün Çalışmasını Etkileyebilecek Durumlarla İlgili Bilgi Durumları 

Evet Hayır 
Sorular 

n % n % 

Evde hergün düzenli tansiyon  takibi  yapıyor musunuz?   15 75 5 25 

Fistül sesinde bir azalma ya da değişiklik oldu mu?     5 25 15 75 

Evde tansiyonunuz düşüyor mu?     4 20 16 80 

Evde tansiyonunuzun düştüğü durumlarda fistülünüzün 
çalışmasının etkilenebileceğini biliyor musunuz?   

3 15 17 85 

Yüksek ya da düşük sıcaklıklarda fistülünüzün 
etkilenebileceğini biliyor musunuz?   

3 15 17 85 
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TARTIŞMA 

Çalışmamızda hastaların fistüllerini kontrol ve 
koruma konusunda yapması gereken davranışları 
yeterli bulundu. Isı değişimlerinin ve hipotan-
siyon durumunun fistülü etkilemesi ile ilgili bilgi 
düzeyleri ise yetersiz bulundu. Eksik olan 
konulardaki eğitimlerin tekrarı ve daha sonraki 
hastalar için bu konuların daha geniş ve vurgu-
lanarak anlatılması gerektiği sonucuna varıldı. 

Düşük klirens polikliniği eğitim hemşiresi; doğru 
beslenme, doğru ilaç kullanımı, kan basıncı 
ölçümü, aşılama gibi konuların yanında RRT 
hakkında da eğitim vermektedir. Hastanın kendi 
durumuna uyan en doğru RRT kararını vermesine 
destek olmaktadır. Hastaların düşük klirens 
eğitim hemşiresi tarafından eğitimlere alınması; 
RRT’ye geçiş sürecine kadar olan sürede yakın 
takip edilmesi, hastaların bu süreci komplikas-
yonsuz geçirmelerini ve RRT’ye daha bilinçli, 
fiziksel ve psikolojik olarak hazır şekilde 
geçmelerini sağlamaktadır (21).  

Düşük klirens polikliniği eğitimleriyle hastalığın 
ilerlemesini önlemek, RRT hazırlıklarını tamam-
layarak ve yakın takiple zamanından önce 
RRT’ye geçişi önlemek mümkündür. RRT’ye 
geçişte, e-GFH tek belirleyici faktör değildir. 
Semptomlar, günlük yaşam aktiviteleri, beslenme 
durumu ve diğer laboratuvar değerleriyle bütün-
cül yaklaşımla RRT’ye geçme kararının verilmesi 
gerekir (22-25).  

Renal replasman tedavisi türünün seçimi her 
hastaya özel olmalı, medikal ve sosyal endikas-
yonlar gözden geçirilmeli, hasta ve yakınları 
RRT konusunda mutlaka son aşamaya gelmeden 
bilgilendirilmeli, seçim için zaman verilmeli, has-
tayı takip eden hekimin ve eğitim hemşiresinin 
önerileri dikkate alınmalıdır. Son kararı mutlaka 
hasta/hasta yakını vermelidir. Özellikle Evre 5 
hasta eğitimlerinde; gelecekle ilgili korku ve 
endişelerin eğitimleri anlamaya engel olabileceği 
göz önüne alınarak daha dikkatli olunmalı ve 
mümkünse hasta yakınları da eğitimlere dahil 
edilmelidir. Hasta yakınlarının desteğinin sağlan-
ması, hastaların RRT sürecinde de yalnız 
olmadığını hissetmesi açısından önemlidir.  

Kronik HD hastalarında uzun süreli kaliteli 
yaşam, uygun ve yeterli damar yolu erişimiyle 

mümkündür. Hastalara gereğinden erken AVF 
oluşturulması kalp damar hastalıkları açısından 
sorunlara neden olabilir. Geç açılması da, hasta-
nın ilk HD seansından itibaren AVF’nin kullanı-
lamamasına sebep olabilir. Düşük klirens eğitim 
polikliniğinde 1.1.2016-30.6.2019 tarihleri ara-
sında RRT’ye geçen 209 hastanın dahil edildiği 
çalışmada HD seçen 129 hastanın ilk diyalizine 
AVF ile girme oranının %63,6 olduğu bildiril-
miştir (26). Bu oranın arttırılması düşük klirens 
polikliniklerinin çoğalması ve aktif çalışmasıyla 
olabilir. Bu oran arttıkça hastalara verilen 
AVF’nin önemi, bakımı ve koruma konularındaki 
eğitimin önemi daha da belirginleşecektir. AVF 
oluşturulmadan önce, olgunlaşma ve kullanım 
sürecinde hastalara yapılan AVF’ye yönelik 
düzenli eğitimler hastalarda gelişebilecek komp-
likasyonların önlenmesinde etkili olmaktadır 
(27).  

AVF açtırma kararı verilirken; hasta bireysel 
değerlendirilmeli ve tahmini diyalize başlangıç 
tarihinden 4-6 ay öncesinden AVF oluşturulma-
lıdır (6-10).  

Düşük klirens polikliniğinde takibi yapılan HD 
tedavisini seçtikten sonra fistülü hazırlıkları 
yapılmış ve henüz HD tedavisine başlanmamış 
hastalarla ilgili literatürde herhangi bir çalışmaya 
rastlanmamıştır. Ayrıca benzer süreçlerden geç-
miş HD tedavisi yapılan hastalarla ilgili çalış-
malara da rastlanmamıştır. Aktaş’ın (2008) yap-
tığı çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızdaki 
sonuçlar ile benzerdir. Hastaların %92’si fistüllü 
koldan tansiyon alınmasında ve fistüllü koldan 
kan alınmasında sakınca olduğunu bildiğini, 
%75,7’si fistüllü koluyla ağırlık kaldırmadığını 
%79,6’sı fistüllü kolunu sıkacak kıyafet 
giymediğini ve yarıdan fazlası da fistüllü kolunu 
her gün kontrol ettiğini ifade etmiştir (28). 
Ovayolu’nun çalışmasında (2007) fistülün bulun-
duğu koldan hastaların %89,4’ünün kan aldır-
madığı, %89,4’ünün tansiyon ölçtürmediği, 
%84,8’inin ağır eşya kaldırmadığı, %77,3’ünün 
sıkı kıyafetler giymediği, %65,2’sinin günlük 
fistül kontrolü yaptığı ve %53’ünün hipotansiyon 
için önlem aldığı bildirilmiştir (29). Arslan ve 
Akça’nın (2018) yaptığı çalışma da ise hastaların 
%88,2’sinin fistül çalışmasını günlük kontrol 
ettiğin, %78,4’ünün üç kilogramdan daha ağır bir 
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şey taşımadığı, %89,2’sinin fistül bölgesini sıka-
cak sıkı kıyafet giymediği, % 89,2’sinin fistüllü 
koldan kan basıncı ölçümü yaptırmadığı ve 
%49’unun fistül bulunan kolunu güçlendirmek 
için egzersiz yaptığı bildirilmiştir (30). 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Düşük klirens polikliniklerinde hastaların AVF 
bakımı ve korunması için bazı bilgilerinin eksik 
olduğu saptanmıştır.  AVF korunması için düşük 
klirens eğitimlerine uygun broşürler oluşturul-
ması, hastaların karşılaştıkları veya karşılaşabile-
cekleri sorunları tespit edip bunları kapsayan 
fistül bakım takip formu ve eğitim kontrol form-
larının oluşturulması gereklidir. Hastaların 
muayenede ilk karşılaştığı sağlık çalışanının 
eğitim hemşiresi olması nedeniyle bu sorunların 
tespiti konusunda eğitim hemşiresine büyük 
görev düşmektedir. 

Hemodiyaliz tedavisinde karşılaşılabilecek sorun-
ların önlenmesi açısından AVF’nin korunması 
hastanın damar yolu kullanım süresini uzatacak-
tır. RRT’de HD seçen hastalara AVF’nin önemi, 
korunması ile ilgili eğitimler verilmelidir. Henüz 
HD tedavisine başlamayan hasta grubu oldukları 
için eğitimler sık sık gözden geçirilmeli, 
gerektiğinde hastaya eğitim tekrarı yapılmalı ve 
basılı eğitim broşürleri ile bu eğitimler pekiş-
tirilmelidir. Düşük klirens polikliniğinde AVF 
açılmasının son aylara bırakılmaması hastanın 
HD’ye girmeden birkaç ay önce AVF ile birlikte 
yaşamayı öğrenmesine ve fistülün olgunlaşma-
sına zaman tanımaktadır. Ayrıca diyaliz öncesi 
yapılan bu hazırlık süreci hastaların fistülle 
yaşamaya ilişkin farkındalık oluşturmasına da 
katkı sağlamaktadır. Böylece fistül açıklığının 
uzun süre devam ettirilmesine ve istenmeyen 
komplikasyonların önlenmesine yardımcı olmak-
tadır. AVF açıldıktan sonra hasta eğitimlerine 
öncelik verilmelidir. AVF’si olgunlaşmış şekilde 
takip edilen hastaların her ay rutin muayeneleri 
yapılmalı, muayene sırasında AVF’leri kontrol 
edilmeli, AVF bakımı ve korunması için eğitim 

tekrarları yapılmalıdır. AVF’lerin takibinde 
nefrolog, cerrah, eğitim ve hemodiyaliz hemşi-
resinden oluşan multidisipliner bir ekibin bulun-
ması önerilir. Cerrah fistülü açtıktan sonra sorun 
olmadığını belirttiğinde, açılan fistülün HD’de 
kullanılabilir olduğunun kararı için hemodiyaliz 
hemşiresinin yorumunun da alınması gereklidir. 
Tril veya üfürüm alınabilen fistülün giriş için 
uygunluk kararını bu konuda tecrübeli hemo-
diyaliz hemşiresinin vermesi daha uygun 
olacaktır. 

Düşük klirens polikliniklerinde AVF ile izlenen 
hastalar için standart bakım ilkeleri geliştiril-
melidir. Literatürde düşük klirens poliklinikle-
rinde AVF’si hazır bekleyen hastaların takibiyle 
ilgili yeterli çalışma bulunmaması nedeniyle 
konu ile ilgili geniş kapsamlı çalışmalar yapıl-
ması önerilmektedir. 
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