Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hemodiyaliz Hastalarinda Vaskiiler Erisim Yollarinin Kul

lanim Siiresi ve Bu Siireyi Etkileyen Faktorler
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Amag: Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) olan
hastalarin Hemodiyaliz (HD) tedavisi i¢in kullani-
lan vaskiiler erisim yollarinin agik kalma siiresi ve
bu siireyi etkileyen faktorlerin incelenmesi.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calisma gozlemsel, ta-
nimlayici ve retrospektif 6zellikte gergeklestirildi.
Calisgma ornek hacmi belirleme yontemi ile 300
hastadan olusturuldu. Veri toplama araci olarak
anket formu kullanildi.

Bulgular: Arastirma sonucunda; hastalarin yas
ortalamasinin 58.96+13.59 (min:23-mak:87) yil ve
cogunlugunun (%54.70) erkek, KBY nedenlerinin
ise siklikla Diabetes Mellitus (DM) oldugu tespit
edildi. Olgularin %78.7’sinin gegici kateterle, %
18.3’1inlin Arterio-Venoz Fistiil (AVF) ile ilk kez
hemodiyaliz tedavisine basladig1 saptanirken; aktif
kullanilan wvaskiiler erisim yolunun g¢ogunlukla
AVF (%91.3) oldugu tespit edildi. Ortalama kulla-
nim siireleri; AVF igin 38.16+£57.16 (min:1-
mak:300) ay, Arterio-Venoz Greft (AVG) igin
22.22423.12 (min: 1-mak:72) ay, kalic1 kateter i¢in
173.66+£101.36 (min:24-mak:365) giin, gegici
kateter i¢in 37.25+19.46 (min:11-mak:150) giin
olarak belirlendi. Hastalara igne girisim teknigi
olarak %066.40 oraninda rope ladder tekniginin
uygulandigi, alan ponksiyon teknigi uygulanan
hastalarin vaskiiler erisim yollarinda daha fazla
saptandi

anevrizma/psddoanevrizma  olustugu

(p<0.001).

Sonug: Vaskiiler erisim yolunda gelisen problem-
ler, igne kaniilasyon teknikleri, primer tani, hafta-
lik hemodiyaliz seans siklig1 ve yas vaskiiler eri-
sim yollarinin kullanmimimi etkileyen faktorler ara-
sindadir.

Anahtar Kelimeler: Arteriovenoz Fistiil; Diyaliz;
Bobrek Yetmezligi; Kronik; Vaskiiler

Abstract

Aim: We investigated the factors affecting the
duration of the functioning vascular access points
for the treatment of patients with Chronic Renal
Failure (CRF).

Materials and methods: Observational,
descriptive and retrospective characteristic features
were used for our study. 300 patients were included
in the study with the method of determining the
sample size. Patient data were collected via

questionnaires.

Results: The mean age of the patients was
58.96+13.59 (min:23-max:87) and the majority of
(54.70%).
It was determined that the reasons of CRF were
generally Diabetes Mellitus (DM). We found that

them were male

Hemodialysis (HD) treatment initiated via
temporary catheters 78.7%
of the patients and via Arterio-Venous Fistula

(AVF)’in 18.3%. AVF (91.3%) was found to be the

dominant choice of vascular access. The mean
duration of vascular access was determined as
38.16+57.16 (min:1-max:300) months for AVF,
22.22423.12 (min:1-max:72) months for Arterio-
Venous Graft (AVG), 173.66+101.36 (min:24-
max:365) days for permanent -catheter and
37.25+19.46 (min:11-max:150) days for temporary
catheter. It was seen that rope ladder technique was
estimated 66.4% as

cannulation for the patients and area puncture

a technique of needle

technique was found to cause more aneurysm/
pseudoaneurysm in the patients (p<<0.001).

Conclusion: The problems developed in vascular
access, the techniques of needle cannulation,
primary diagnosis, the frequency of weekly HD
sessions and age affect the use of vascular access
points.
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Giris

Kronik bdbrek yetmezligi, ¢esitli nedenlere
bagli olarak bobrek fonksiyonlarinin kronik, ilerle-
yici ve geri doniisiimii olmayan hasar ile karakteri-
zedir. Bu hastaligin derecesi bobrek fonksiyonu iyi
korunmus gizli bébrek hasarindan (evre 1) HD, pe-
riton diyalizi ya da bobrek transplantasyonu gerekti-
recek son bobrek yetmezligi diizeyine (evre 5) kadar
degismektedir (Tablo 1) (1).

Giliniimiizde, diinya'da 2 milyonu askin kisi
diyaliz ve bobrek transplantasyonu ile yasamini siir-
diirmektedir (2). Ulkemizde Saglik Bakanlig1 2013
verilerine gore, renal replasman tedavisi géren top-
lam hasta sayis1 66 711°dir ve ¢cogunlugu (%78.96)
HD tedavisi almaktadir (3).

Hastalara yeterli bir HD tedavisinin saglanabil-
mesi i¢in uygun bir vaskiiler erisim yolu gerekmek-
tedir. Dolayistyla, HD tedavisi alan bireyin yasam
siiresi ve kalitesi vaskiiler erisim yolu ile iliskili ol-
maktadir (1).

Hemodiyaliz amagli vaskiiler erisim yollar
cerrahi olarak olusturulmus AVF, AVG, kalict ve
gecici santral ven kateterlerini kapsamaktadir (4).
Uzun siire kullanilabilmesi, diger vaskiiler yollara
gore daha az komplikasyon geligsmesi ve maliyetinin
daha diisiik olmas1 nedeniyle vaskiiler erisim yolu
olarak oncelikle AVF tercih edilmelidir. Bu nedenle
National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) (2006),
AVF kullanim oranin1 %65’in iizerinde ve kateter
kullanim oranini %10’un altinda olmasini 6nermek-
tedir (5-11).

Igne kaniilasyonu amaciyla uygulanan tek-
nikler; rope ladder technique (ip-merdiven teknigi),
buttonhole technique (diigme deligi teknigi) ve area
puncture technigue (alan ponksiyon teknigi) dir
(Sekil 1) (12,13).

Vaskiiler erisim yolunun olusturulmasi, bu
yolun etkin ve uzun miirlii kullanilmasi ile kompli-
kasyon gelismemesi multidisipliner (nefrolog, kalp-
damar cerrahi, radyolog, hemsire, hasta) bir yakla-
sim gerektirmektedir (14,15). Vaskiiler erisim yolla-
rinda daha uzun kalicilik saglanabilmesinde, deger-
lendirilmesinde ve izleminde (thrill ve pulsasyon
varligiin kontrolii, hematom, hemoraji, anevrizma/
psodoanevrizma varliginin gézlemlenmesi vb.) HD
hemsiresi aktif rol almaktadir (15,16). Hemodiyaliz
islemi sirasinda; yiiksek venoz basing, kotii arteriyal
kan akimi, igne kaniilasyonlarindaki giicliikler,
resirkiilasyon oraninda artis olmasi vaskiiler erisim
yolunda bir sorun oldugunun habercisidir ve bu du-
rum ilk HD hemsiresi tarafindan fark edilmektedir
(4).

Gerec ve Yontem

Bu ¢alisma, Aralik 2012-2013 tarihleri arasinda
toplanan verilerle gozlemsel, tanimlayict ve retros-
pektif 6zellikte gerceklestirildi.

Aragtirma evrenini; Bursa il Saghik Miidiirlii-
gii’'nden alinan istatistiksel verilere gore, Bursa il
sinirlart i¢inde bulunan kamu ve 6zel hemodiyaliz
iinitesinde hemodiyalize giren (N=1976) hastalar
olusturdu.

Aragtirma Orneklemi; hazirlanan anketler ile
ilgili 6nce bir pilot ¢alisma yapildi ve arastirmaya
30 hasta dahil edilerek AVF’ye ait
matstandart sapmalar kullanildiginda, c¢alismanin

ortala-

giicli 0.72 olarak tespit edildi. Pilot ¢aligmadan elde
edilen degerlerle en az 168 hasta ile calismanin ya-
pilabilecegi belirlendi. Arastirmay1 Bursa il merke-
zinde olan, aragtirma yapilmasina izin veren dort
hemodiyaliz merkezinde tedavi géren (n=300) has-
talar olusturdu.

Rope Ladder Teknigi
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Alan Ponksiyon Teknigi
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Pilot ¢aligmadan elde edilen degerlerle en az 168
hasta ile caligmanin yapilabilecegi belirlendi. Arastirmay1
Bursa il merkezinde olan, arastirma yapilmasina izin ve-
ren dort hemodiyaliz merkezinde tedavi goren (n=300)

hastalar olusturdu.

Arastirmay1 Bursa il merkezinde olan, arastir-
ma yapilmasina izin veren dort hemodiyaliz merke-

zinde tedavi géren (n=300) hastalar olusturdu.

Arastirma kapsamina en az {i¢ ay siire ile he-
modiyalize giren, 18 yasindan biiyiik, iletisimi en-
gelleyecek fiziksel ve ruhsal saglik sorunlar (isitme
ve konugsma problemleri, demans, sizofreni,
Alzheimer) olmayan hastalar alindi. Orneklem has-
talarin onay1 alinarak ve rastgele yontemle segildi.

Veri toplama araci; veriler literatiir dogrultu-
sunda arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu
ile toplandi. Anket formu; hastaya ait demografik
bilgileri, tan1 ve tedavi siirecine ait bilgileri ve aras-
tirmacinin gézlemini kapsayacak sekilde hazirlandi.

Aragtirma sorulari,

e Olgularm HD tedavisi gordiikleri siire boyunca
kullandiklar tiim vaskiiler erisim yolu tiirlerinin
ortalama siireleri nelerdir?

e Vaskiiler erisim yolu kullanimi iizerinde olgula-
rin sosyo-demografik 6zellikleri etkili midir.

e Vaskiiler erisim yolu kullanimi iizerinde olgula-
rin tani/tedavi siireci arasinda iligki var midir?

e Olgularm vaskiiler erisim yollarinda sik gelisen
komplikasyonlar nelerdir?

teknikleri

psodoanevrizma gelismesinde etkili midir?

e igne girigim anevrizma/
e Verilerin toplanmast; veriler anket formundaki
sorular iizerinden yiliz ylize goriisme teknigi,
gozlem teknigi ve hastalara ait dosyalar tarana-
rak toplandi. Her bir hasta en az bir HD seansi
boyunca gozlemlenerek vaskiiler erisim yolunda
olan problemler saptandi.
Verilerin istatistiksel analizi ve degerlendiril-
istatistiksel ~analizi Statistical

mesi; verilerin

Package for Social Science (SPSS) 21 paket progra-

m1 kullanilarak yapildi. Ornek biiyiikliigii hesaplan-
masinda ise PASS 11 paket programi kullanildi.
Anketlerden elde edilen verilerin dagilimini agikla-
mak i¢in sayi, yiizde, ortalamatstandart sapma (SS)
ve medyan (%25-%75 ¢eyrek) kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda
Shapiro Wilk’s testinden yararlanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilima sahip olmayan
verilerin analizinde parametrik olmayan testlerden
Mann-Whitney U Testi kullanildi. Olusturulan ¢ap-
raz tablolarin analizinde Ki-Kare (y?) Testleri kulla-
nildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

Aragtirmanin etik yonii; arastirma yapilan
kurumlardan etik onay alindi. Calisma siiresince
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi kurallarina ve
“hastaya zarar vermeme”, “yarar saglama”,
“Ozerklige saygi”, “insana ve insanin karar verme
hakkina sayg1” ilkelerine uyuldu. Calismanin yapil-
masina izin veren kurumlarda aragtirma kapsamina
almacak 6rneklem grubu i¢in hasta bilgilendirme
formu ve hasta onay formu kullanildi. Okuma yaz-
ma bilmeyen hastalar i¢in hasta bilgilendirme formu
okunarak hastanin sézel onayi alindiktan sonra,
okur-yazar hastalarin hasta bilgilendirme formunu
okumasi ve hasta onay formuna imza atmasi sonra-
sinda veriler toplandi. Anket uygulamasina katilim-
da goniilliiliik esas alindi.

Arastirmanin sinirh yonii; hastalarinin gegmi-
se yonelik sorulan sorular1 yeteri kadar hatirlayama-
malar1 ve hastalara ait bilgilerin merkez degisikligi
sirasinda eksik gonderilmesi sonucu hasta dosyala-

rindaki baz1 verilerin yetersizligidir.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 58.96+13.59 (min:23-
mak:87) yildir ve yarisina yakini (%47.0) yas arali-
gindadir. Orneklemin %54.70’i erkek ve %72.30’u
evli hastalar olusturmaktadir. Olgularin %44.70°1
ilkokul mezunu ve %41.30’u emeklidir (Tablo 2-3).



Tablo 1: Kronik Bobrek Hastaligimin Evreleri (1)

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

Tablo 2. Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlari (n=300)

Sosyo-Den.lograﬁk Ozel- Grup n %
likler

45 Yas Alt1 46 15.3

Yas 45-64 Yas Arasi 141 47
65 Yas Ustii 113 37.7

Cinsiyet Kadn 136 453
Erkek 164 54.7

. Evli 217 72.3
Medeni Durum Bekar 33 277
Okuma-Yazma Bilmeyen 41 13.7

Okur-Yazar 30 10

Egitim Durum Tkokul 134 44.7
Ortaokul 37 12.3

Lise 36 12

Lisans Ve Ustii 22 7.3

Emekli 124 41.3

Ev Hanimu 120 40

Mesleki Durum Serbest Meslek 38 12.7
Memur 10 33

Isci 8 2.7

Tablo 3. Olgularin Yas ve HD Tedavi Siiresi Ortalamalar1 (n=300)

x +ss Minimum Maksimum

Yas (y1l) 58.96+13.59 23 87

HD Tedavisi Aldigx Siire (ay) 52.91+£53.64 5 324




Hastalarin HD tedavisi aldig1 siire ortalama
52.91453.64 (min:5-mak:324) ay olarak belirlendi
(Tablo 3). %30.70’inde DM, %
23.70’inde Hipertansiyon (HT) nedeni ile KBY

Hastalarin

gelistigi; %15.70’inin ise KBY nedeninin bilinme-
digi saptandi. Olgularm tamamma yakiminm (%
91.0) haftada 3 seans hemodiyalize girdigi belirlen-
di (Tablo 4). Arastirma grubunun %91.30’unun
aktif olarak AVF kullandig belirlendi ve bu olgula-
rin %53.0°1 ise ilk actirdig fistiilii halen kullandigi
tespit edildi (Tablo 5).

Calismada vaskiiler erisim yolu tiirleri orta-
lama kullanim siirelerinin; AVF i¢in 38.16+57.16
(min:1-mak:300) ay, AVG i¢in 22.22+23.12 (min:1
-mak:72) ay, kalici kateter i¢in 173.66+=101.36
(min:24-mak:365) giin, geg¢ici
37.25419.46 (min:11-mak:150) giin oldugu saptan-
di (Tablo 6).

kateter  i¢in

Calisma grubunun, vaskiiler erisim yolu
anamnezleri incelendiginde; %96.70’inin AVF’yi,
%11.0’inin AVG’yi, %82.70’inin gegici kateteri, %
5.30’unun kalict kateteri bir veya birden fazla kul-
landig1 saptandi.

Tablo 7 incelendiginde; cinsiyet, medeni
durum, meslek ve egitim diizeyi ile AVF ve AVG
kullanimi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8’de olgularin yas ortalamalar ile
AVF kullanimi olan ve olmayan gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0.01); AVG kullanimu olan ve olmayan gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-

di (p>0.05).

Tablo 9’e¢ gore primer tanit degiskeninin
AVF kullanimim etkiledigi istatistiksel olarak an-
laml1 bulundu (p<0.05). Olgularin HD giris siklig
ile AVF kullanimi arasinda istatistiksel olarak an-

lamli fark saptandi (p<0.01).

%66.40’1na
ladder teknigi ve %33.60’1na alan ponksiyon tekni-

Calismada hastalarin rope
gi ile igne kaniilasyonu uygulandig1 gézlemlendi,
diigme deligi tekniginin hi¢bir hastada tercih edil-
medigi belirlendi (Tablo 10). Igne kaniilasyonu uy-
gulanan hastalarin vaskiiler erisim yollarinda siklik-
la anevrizma/psddoanevrizma (%21.17), 6dem (%
13.57) ve dilatasyon (%10.50) gelistigi gbzlemlendi
(Tablo 11). Calismada igne kaniilasyon teknigi ile
istatistiksel

anevrizma/psddoanevrizma arasinda
olarak anlamli fark saptand1 (p<0.05) (Tablo 12).

Tartisma

Vaskiiler erisim yolunun HD hastalar1 igin

13 2

Onemini vurgulamada yasam yolu ,
“ hemodiyalizin olmazsa olmazi” , “asil tendonu”

seklinde benzetmeler yapilmaktadir (16).

Dolayisiyla bir HD hastasinin yasam siiresi
ve kalitesinin vaskiiler erisim yolu ile iligkili oldu-
gu bilinmelidir.

Calismada hastalarin hemodiyaliz tedavisi
aldiklar1 ortalama slire 52.91+53.64 (min:5-
mak:324) ay olarak saptandi. Yapilan benzer ¢alig-
malarda bu siirenin 68.91-24.0 ay arasinda oldugu

goriilmektedir (17-21). Bu galisma sonucu literatiir

ile uyumludur.

Caligmada KBY nedeni olarak DM %
30.70, HT %23.70 oranlarinda belirlendi. Hastala-
rm %15.70’inde ise KBY nedeninin bilinmedigi
saptand1. Tiirk Nefroloji Dernegi 2013 yil1 kayitla-
rma gore DM %33.83, HT 9%28.47 oranlarinda
KBY nedenleri olarak bildirilirken, %14.12 oranin-
daki hastanin KBY nedeninin bilinmedigi agiklan-
mistir (3). ANZDATA 2013 yili kayitlarinda
Avustralya ve Yeni Zellanda’da KBY nedenleri
siras1 ile DM (%38.0 ve %50.0), glomeruloneftit
(%19.0 ve %19.0) ve HT (%11.0 ve %10.0) olarak
bildirilmektedir (22). Calismada elde edilen bulgu-

lar literatiir ile benzerdir.



Tablo 4. Olgularin Hastalik Tany/Tedavisine iliskin Oykiilerinin Dagilimi (n=300)

AVF AVG
Eswg_s:ﬁd? n (%) n (%)
mografik Ozel- Grup 2 2
likleri Kullanan Kullanmayan w Kullanan Kullanmayan v_w
Kadn 130 (44.80) 6  (60.0) 19  (57.60) | 117  (43.80) c
CINSIYET 0.521* :HNN
Erkek 160 (55.20) 4 (40.0) 14 (42.40) | 150 (56.20) | 0.189
MEDENi pu- | EVli 212 (73.10) 5 (50.0) 0 146" 19 (57.60) | 198  (74.20) | 3949°
RUM Bekar 78 (26.90) 5 500y | 14 (4240) | 69  (25.80) | 0.071
Serbest Meslek 37 (12.80) 1 (10.0) 4 (12.10) | 34  (12.70)
Memur 10 (3.40) - - 1 (3.0 9 (3.40)
0 . .U .—V
MESLEK [ Is¢t 8 (2.80) - - Nowww - - §  (3.00) No.mm_o_w
Emekli 121 (41.70) 3 (30.0) 11 (33.30) | 113 (42.30)
Ev Hanimi 114 (39.30) 6  (60.0) 17 (51.60) | 103  (38.60)
Okur-Yazar Degil 37 (12.80) | 4 (40.0) 6 (1820) | 35  (13.10)
Okur-Yazar 28 (9.70) 2 (200 5 (1520) | 25 (9.40)
CiTi Ilkokul 131 (45.10) 3 (300) | ggo7° | 14 (42.30) | 120 (44.90) | 4.921°
EGITIM . .
Ortaokul 36 (12400 | 1 (0.0 | 0112 | 3 (9100 | 34 (12.70) | 0433
Lise 36 (12.40) - - 5 (1520) | 31 (11.60)
Lisans ve Uzeri 22 (7.60) - - - - 22 (8.30)

a. Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

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




Tablo 4. Olgularin Hastahk Tany/Tedavisine iliskin Oykiilerinin Dagilimi (n=300)

Hastahk Oykiisii Grup n %
Diabetes Mellitus 92 30.7
Hipertansiyon 71 23.7
Kronik Glomerulonefrit 19 6.3
KBY Nedenleri POllletlk BObrek 18 6
Urolojik Hastaliklar 14 4.7
Kronik Pyelonefrit 9 3
Akut Tubiler Nekroz 8 2.7
Nedeni Bilinmeyen 47 15.7
Diger 22 7.2
.. . 2 Seans 27 9
Haftahk HD Giris Sikhg 3 Seans 273 9]
Tablo 5. Vaskiiler Erisim Yolu Tiirleri Kullanimin Dagilimi (n=300)
Kaha Gegici
AVF AVG Kateter Kateter
n % n % n % n %
Su Anda Aktif Kullanilan
Vaskiiler Erisim Yolu 274 913 18 6 6 2 0.6
ilk Olusturulan Vaskiiler Eri-
sim Yolunu Halen Aktif Kul- 159 53 14 4.67 - - -
lananlar

Tablo 6. Vaskiiler Erisim Yolu Tiirlerinin Ortalama Kullanim Siireleri

Vaskiiler Erisim Yolu Tiirleri X Minimum Maximum
+ss
AVF (ay) 38.16+57.16 1 300
AVG (ay) 22.22423.12 1 72
Kalic1 Kateter (giin) 173.66+£101.36 24 365
Gecici Kateter (giin) 37.25+£19.46 11 150




Tablo 9. Olgularin Tany/Tedavi Siireci ile Vaskiiler Erisim Yollar1 Kullanimi Arasindaki iliski (n=300)

AVF AVG
Hastalarin n (%) n (%)
Demografik Grup all > >
Ozellikleri Kullanan uflanma- X Kullanan | Kullanmayan L
yan p p
Kr. Glomerulonefrit | 17 (5.90) | 2 (20.00) 3 010) | 16 (6.10)
Diabetes Mellitus | 91 (31.40) | 1 (10.00) 7 1200 | 85 (31.80)
Hipertansiyon 71 (24.50) | - - 4 (12.10) | 67 (25.10)
Kr. Pyelonefrit 9 (3.10) - - 1 (3.0) 8 (3.00)
21.708 b
KBY NEDE- | pjikistik Bobrek 18 (620) | - - b - - 18 (6.70) | 13879
Ni - o016 0.084
Alut Tabiiler Nek- | o gy | ] 2 ©610) | 6 (220
1oz
Urolojik Hastaliklar | 14 (4.80) - - 2 (6.10) 12 (4.50)
Nedeni Bilinmeyen | 41 (14.10) | 6  (60.00) 9 (2720 | 38 (14.20)
Diger 21 (7200 | 1 (10.00) 5 (15200 | 17 (6.40)
HAFTALIK | 2 Seans 23 (790) | 4 (40.00) 5 (15200 | 22 (820
HD GIRIS 0.008* 0.197°
SIKLIGI | 3 Seans 267 (92.10) | 6  (60.00) 28 (84.80) | 245  (91.80)

Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

b. Pearson Exact Ki-Kare Testi




Tablo 8. Olgularin Yas Ortalamalar ile AVF/AVG Kullamim Arasindaki Iliski (n=300)

Yas Ortalamasi

VASKULER ERIiSiM YOLU TURU Z
n Ortanca (Q1-Q3)
p
Evet 290 60.00 (50.00-68.00) -2.719¢
AVF Kullanim )
Hayir 10 73.50 (59.75-78.50) 0.007
Evet 33 60.00 (52.50-70.50) -0.086¢
AVG Kullanima :
Hayir 267 60.00 (50.00-68.00) 0.931

Tablo 10. Olgulara Uygulanan igne Girisim Tekniklerinin Dagilimi (n=292)

igne Kaniilasyon Teknigi n* %
Rope Ladder Teknigi 194 66.40
Alan Ponksiyon Teknigi 98 33.60

Diigme Deligi Teknigi

*300 olgudan 8 hasta gegici/kalici kateter kullanmaktadir.

Tablo 11. Olgularin Aktif Olarak Kullandig1 Vaskiiler Erisim Yolunda Gézlemlenen
Problemlerin Dagilim (n=153)

Gozlemlenen Problemler n %

Anevrizma/Psodoanevrizma 64 41.51
Odem 40 26.60
Dilatasyon 32 20.59
Diger 17 11.30

Tablo 12. igne Kaniilasyon Teknigi ile Anevrizma/Psédoanevrizma Arasindaki iliski

(n=292)
C. Yates Ki-Kare Testi . Xz
Anevrizma/Ps6doanevrizma Rope Ladder Alan Ponksiyon
n % n % P
Var 26 13.40 39 39.80 24.708¢
Yok 168 86.60 59 60.20 0.001




Calismada hastalarin %91.0’inin haftada 3
kez hemodiyalize girdigi saptandi. Yapilan benzer

calismalarda; haftada 3 seans HD tedavisi alan hasta

orant %90.96-94.1°dir (3,23).

Tercih edilen vaskiiler erisim yollarinin tiirii
ve kullanim stireleri mortalite, morbidite ve maliyet
acisindan  Onemlidir. Calismada hastalarin = %
91.30’unun AVF ile aktif olarak hemodiyalize girdi-
§i saptandi. Literatiir incelendiginde aktif olarak
AVF kullanim oranim %73.0-87.50 arasindadir
(3,17,22,23). Calisma grubundaki hastalarin aktif
kullandigr AVF kullanim orani literatiire oranla da-

ha fazladir ve NKF-KDOQI klavuzunun Onerdigi
sekilde %65.0’in lizerindedir.

Calismada vaskiiler erisim yolu tiirleri orta-
lama kullanim stirelerinin; AVF igin 38.16+£57.16
ay, AVG igin 22.22423.12 ay oldugu saptandi. Lite-
ratliir incelendiginde AVF’nin kullanim siiresinin
33.07£22.54 ay, AVG’nin kullanim
26.71+15.13 ay oldugu belirlendi (23). Caligmada

suresinin

vaskiiler erisim yolu tiirlerinden AVF ve AVG’nin
ortalama kullanim siiresinin Cetinkaya’nin ¢aligma-

sina benzerlik gosterdigi saptandi.

Calismada olgular arasindaki cinsiyet, me-
deni durum, mesleki ve egitim durumu farkliliklari-
nin AVF ve AVG kullanimu ile iligkisinin olmadigi
sonucuna varildi (Tablo 2). Literatiir incelendiginde
caligma bulgusunu destekleyen bir arastirma bulu-

namadi.

Calismada AVF kullanmayan grubun yas
ortalamasinin daha fazla ve bu farkin istatistiksel
olarak da anlamli oldugu bulundu (Tablo 3). Buna
gore yas arttikca AVF kullanimi azalmaktadir. Yas-
la dogru orantili olarak komorbit hastaliklarin art-
masi, beklenen 6liim oranmin yiiksek olmasi gibi
nedenlerle AVF yerine, siklikla diger vaskiiler eri-

sim yolu tirlerinin tercih edildigi s6ylenebilir.

Calismada primer tanisi DM olan gruptaki
hastalarda AVF kullaniminin daha fazla oldugu be-
lirlendi (Tablo 4). Acipayam ve arkadaglar1 (2013)
calismalarinda, DM’nin AVF kullanim siiresini
olumsuz yonde etkilemesine ragmen AVF kullani-
minda artis oldugunu bildirmektedir (24). Bu bulgu

calisma bulgumuzu desteklemektedir.

Calismada, haftada 3 kez hemodiyalize gi-
ren hastalarda AVF kullaniminin daha fazla oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 5). Lite-
ratiir incelendiginde ¢aligsma bulgusunu destekleyen

bir arastirma bulunamadi.

Erken déonemde AVF/AVG’de karsilasilan
komplikasyonlarin saptanmasi hasta icin hayati
onem tagimaktadir. Komplikasyonlarin erken do-
nemde saptanmasinda hemsire gozlemi en onemli
tekniktir. Calismada hastalarin aktif kullandiklar
AVF/AVG’lerde gozlemlenen mevcut problemlerin
en sik anevrizma/psddoanevrizma (%21.17), 6dem
(%13.57) ve dilatasyon (%10.50) oldugu tespit edil-
di. Benzer aragtirmalarda AVF ya da AVG’de geli-
sen komplikasyonlarin gozlem teknigi yerine rutin-
de teknolojik yontemler kullanilarak tani ve tedavi
edildigi goriilmektedir. Literatiire gore; tromboz (%
13.86-79.80), (%2.17-44.0),
psodoanevrizma (%7.30-23.28), iskemi (%15.0) ve
enfeksiyon (%14.20) siklikla tedavi
komplikasyonlardir (17,19,25,26).

stenoz anevrizma/

gerektiren

Calismada igne kaniilasyon teknigi olarak
%66.40 oraninda rope ladder tekniginin, %33.60
oraninda alan ponksiyon tekniginin uygulandigi ve
diigme deligi tekniginin higbir hastada uygulanma-
dig1 belirlendi. Benzer ¢aligmalarda genellikle rope
ladder teknigi ile diigme deligi teknigi ele alinmak-
tadir ve komplikasyon acisindan degerlendirildigin-
de alan ponksiyon tekniginin ¢ok az refere edildigi
goriilmektedir (12,13).



Loon ve arkadaslar1 (2010) ¢alismalarinda
rope ladder teknigini, diigme deligi teknigine gore
daha basarili bulmaktadirlar (27). Zimmerman ve
Lok (2012) komplikasyon oraninin diisiik olmast
nedeni ile igne kaniilasyon teknigi olarak rope ladder
(28).
Martins De Castro ve arkadaglar1 (2010) ile Ball

tekniginin  kullanilmasim1 ~ dnermektedirler
(2006) ise caligmalarinda hasta acisindan agrisiz,
komplikasyon oraninin (enfeksiyon haric) diisiik,
kullaniminin kolay ve giivenli bir teknik olmasi ne-
deniyle diigme deligi tekniginin kullanilmasini 6ner-
mektedirler (19,29). Literatiir incelendiginde 6zellik-
le son yillarda alan ponksiyon tekniginin kullanilma-
dig1, diigme deligi tekniginin kullanimini artirmaya
yonelik c¢aligmalarin oldugu ve klasik bir yontem
olan rope ladder tekniginin giiniimiizde halen 6nemi-
ni yitirmedigi ve diinya ¢apinda standart bir yontem
oldugu sdylenebilir.

Calismada hastalara igne kaniilasyon teknigi
olarak uygulanan alan ponksiyon tekniginde, rope
ladder teknigine gore daha fazla oranda anevrizma/
psodoanevrizma gelistigi tespit edildi (Tablo 5). Li-
teratlir incelendiginde alan ponksiyon ve rope ladder
tekniklerinin birbiri ile karsilagtirildigi caligmalara
ulagilamadi. Ball’in (2005) ve (2006) yillarinda yap-
t181 calismalarinda; Dr. Kronung (1984)’un tiim igne
girisim tekniklerinin cimino fistiil {izerindeki etkile-
rini inceledigini ve sonucunda da anevrizmaya neden
olan tek teknigin alan ponksiyon teknigi oldugunu
bildirmektedirler (13,29). Evans (2012) ¢alismasinda
alan ponksiyon tekniginin ve kotii, 6zensiz uygula-
nan rope ladder tekniginin anevrizmalara neden ola-
bilecegini, diigme deligi tekniginin ise anevrizmalari
onemli Olciide azaltabilecegini agiklamaktadir (12).
Loon ve arkadaslari (2010) c¢alismalarinda rope
ladder teknigi ile diigme deligi teknigini karsilastir-
mis ve rope ladder teknigi ile igne girisimi uygula-

nan hastalarda daha fazla anevrizma ve hematom

gelistigini, diigme deligi teknigi kullanilan hastalar-
da ise enfeksiyon oraninin daha fazla oldugunu be-
lirtmektedir (28). Ball ve arkadaslar1 (2007) ¢alisma-
larinda mevcut anevrizmasi olan hastalarda diigme
deligi tekniginin etkinligini incelemis ve diigme deli-
gi teknigi ile igne girisimi yapilan hastalari mevcut
anevrizmalarinin gerileyerek dilatasyon halini aldig1-
n1, komplikasyon oranlarinin azaldigini1 ve AVF kul-

lanim siirelerinin uzadigin bildirmislerdir (30).
Sonug¢

Vaskiiler erisim yolunda sik rastlanan prob-
lemler (6zellikle anevrizma/psddoanevrizma), igne
kantilasyon teknikleri, primer tani, haftalik hemodi-
yaliz seans sayisinin siklig1 ve yas vaskiiler erisim
yollarmin kullanimimi etkilemektedir. Vaskiiler eri-
sim yolu tiirlerinin ortalama kullanim siirelerini artir-
mak amaciyla; vaskiiler erisim yolunda gézlemlenen
problemlerin kayit edilmesi, problemlere yonelik
uygun girisim ve ¢aligmalarin yapilmasi, gerekli egi-
timlerin  planlanmasi  ve uygulanmasi, igne
kaniilasyon tekniklerinin gelistirilmesi gerekmekte-

dir.
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