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Hemodiyaliz Hastalarinda
Vaskiiler Erisim Yollar1 ve Hemsirelik Bakimi

Nursing Care and Vascular Access in
Hemodialysis Patients

OZET Kronik bobrek hastaliginin besinci evresinde, hayatin idamesi igin diyaliz tedavisine ya da
bobrek transplantasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla siklikla hemodiyaliz (HD) tercih edil-
mektedir. Etkin HD saglamak i¢in biiyiik bir vaskiiler yol gerekmektedir; fistiil, greft ve kateter
tercih edilen yontemler arasinda yer almaktadir. Diger vaskiiler yollara gére uzun siire kullanila-
bilir olmasi, daha az komplikasyon gelismesi, maliyetinin az olmas: gibi avantajlara sahip olan fis-
tiiliin kullanim oraninin %65’in {izerinde tutulmasi ¢nerilmektedir. Diyalizin her agamasinda
vaskiiler yolun fizik muayenesinin ve bakiminin yapilmasi, HD cihazinda izlenen parametrelerde,
laboratuvar ve radyolojik incelemelerde farkliliklarin saptanmasi komplikasyonlarin erken tani-
lanmasiyla birlikte revizyonuna imkan vermektedir. Bu da ancak multidisipliner bir ekiple sagla-
maktadir. Komplikasyonlarin erken tanilanabilmesinde hemsirelerin/diyaliz teknikerlerinin
ekipteki diger iiyelere gore daha spesifik rolleri ve yiiksek mesleki otonomileri bulunmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi; hemsirelik bakimz; arteriyovenéz fistiil; diyaliz

ABSTRACT Renal transplantation and dialysis are two alternative ways for end stage chronic renal
failure. Hemodialysis (HD) is the most preferred method. To apply HD you have to have a big ves-
sel way as fistula, graft and central catheter. As cheap, useable, efective and less complications ad-
vantages of fistula, percentage use should be more tane 65%. Maintenance and physical examination
of the fistula shoud be always in mind while HD is on. The physical examination and care of the
vascular access should apply at all stage of dialysis. Laboratory values, palpation, inspection, aus-
cultation and radiological examinations are important parameters for evaluating the vascular access.
Changes in these parameters help to early diagnosis for problems that can revision vascular access.
A multidisciplinary approach requires to establish the vascular access, efficient and long-term use
of this way. In the multidisciplinary team, HD nurses/dialysis technician have more specific roles
and higher professional autonomies to diagnose early complications.

Keywords: Chronic renal failure; nursing care; arteriovenous fistula; dialysis

I KRONIK BOBREK YETMEZLIGi

ronik bobrek yetmezligi, cesitli faktorler nedeni ile bobrek fonksi-
yonlarinin kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz kaybi ile karakte-
rizedir.! Bobrek hasarinin baslangicindan itibaren tiim hastalik
evrelerini tanimlamak i¢in, “The National Kidney Foundation Kidney Di-
sease Outcomes Initiative”, (NKF-K/DOQI) (2006) kronik bobrek hastalig:
ifadesinin kullanilmasini 6nermektedir ve bobrek hastaliginin nedenine ba-
kilmaksizin en az tig ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya glomeriiler filt-
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rasyon hizinin 60 mL/dk/1,73 m?nin altina diigmesi
durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu hastaligin de-
recesi; bobrek fonksiyonlar: korunmus gizli bobrek
hasarindan (Evre 1), renal replasman tedavisi
(RRT) ttrlerinden olan hemodiyaliz (HD), periton
diyalizi (PD) ya da bobrek transplantasyonu (BTx)
gerektirecek son donem bobrek yetmezligi diize-
yine (Evre 5) kadar degismektedir.??

Diinyada 2 milyondan fazla kisi RRT ile yasa-
min siirdiirmektedir. Gelecekteki 10 yil icinde bu
sayinin iki katina ¢ikacagi ve tedavi maliyetinin yilda
1,5 trilyon dolara yaklagacag: tahmin edilmektedir.*
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ulusal raporunda,
yaklasik 678.000 bobrek yetmezligi hastasinin ol-
dugu ve bu say1rya her yil 21.000 yeni hasta eklen-
digi bildirilmistir.> Son dénem bobrek hastalig
yayginligi beyaz irka kiyasla siyah irkta yaklagik 3,7
kat, yerli Amerikalilar’da 1,4 kat ve Asyalilar’da ise
1,5 kat daha fazladir.> Avustralya ve Yeni Zelanda
ulusal raporunda iilke niifusunun %0,1’inin RRT’ye
ihtiya¢ duydugunu ve her yil bu oranin arttig: belir-
tilmistir.® Ulkemizde, Tiirk Nefroloji Dernegi Rapo-
ru'na gore, diyaliz tedavisi uygulanan hasta sayis:
yaklasik olarak 60,860’tir. Bunun %93,6’sin1 HD,
%6,4’tinti PD olugturmaktadir. 2015 yilinda BTx ya-
pilan hasta sayimiz ise 3,204 tiir.’

Hastalarin yagam kalitesini artirmak i¢in siklikla
diizenli bir sekilde uygulanan HD’ye gereksinim du-
yulmaktadir.® Hastalara yeterli HD saglanabilmesi
i¢in uygun bir vaskiiler erisim yolu gerekmektedir,
vaskiiler erisim yolu hastanin yasam siiresi ve kalite-
sini dogrudan etkilemektedir.!?

I VASKUITER ERISIM YOLLARI VE
KOMPLIKASYONLARI

Etkin bir HD tedavisinin saglanabilmesi i¢in yeterli
miktarda kan akimini saglayan uygun bir vaskiiler
erisim yolunun bulunmas: gerekmektedir."® Vas-
kiiler yol olarak HD hastalarinda; anteriyovenoz
fistiil (AVF), anteriyovenoz greft (AVG), kalic1 (tii-
nelli) ve gecici (tiinelsiz) kateterler kullanilmak-
tadir ve maliyetleri olduk¢a yiiksektir.!! NKF-
K/DOQ)], vaskiiler erisim yolunun uzun siire kul-
lanilabilmesi, diger vaskiiler erisim yollarina gore
daha az komplikasyon gelismesi ve maliyetinin
daha diisiik olmasi nedeni ile AVF’nin 6ncelikle
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tercih edilmesi ve kullanim oraninin %65’in iize-
rinde, kateter kullanim oraninin ise %10’ un altinda

olmasini 6nermektedir.!%1213

Vaskiiler erisim yolunun kullanimlar tilkelere
gore farklilik gostermekte olup, tiim hastalar ara-
sinda AVF kullanim sikliginin Japonya’da %80’in,
Avustralya ve Yeni Zelanda’da ise %70’in iizerinde
oldugu bildirilir iken, bu oranin Avrupa’da %67-93
arasinda oldugu acgiklanmistir. ABD’de siklikla
AVG kullanilir iken, son yillarda AVF kullanim
sikliginda artig oldugu bildirilmistir.>'*1¢ Bir¢ok tl-
kede (ingiltere, Belcika, Kanada, ABD, Avustralya
ve Yeni Zelanda) santral venoz kateterler (SVK) en
az %23 oraninda kullanilmaktadir.>*** Ulkemizde
Tiirk Nefroloji Dernegi Raporlari’'nda ve benzer ¢a-
lismalarda; AVF kullaniminin %80’in iizerinde,
AVG kullaniminin %1,5-6 arasinda, kalic1 kateter
kullaniminin %0,6-14,4 arasinda ve gegici kateter

kullaniminin %3,8 oldugu belirtilmistir (Sekil
1).7,16—20

Yapilan ¢aligmalarda, vaskiiler erigim yollari-
nin ortalama kullanim siireleri gecici kateter i¢in
bir ay, kalici kateter icin yedi-dokuz ay, AVF
i¢in 18-35 ay ve AVG i¢in 26-27 ay oldugu bildi-
rilmigtir.#'¢?! Bunun yam sira, vaskiiler erigim yolu
komplikasyonlar: hastalarinin yasam kalitesini et-
kilemekle birlikte, 6nemli 6l¢iide hastalik ve
olumi ile iligkilidir."* Komplikasyonlarla iligkili
hastanede yatis oranlar1 ABD’de %25 iken, Kana-
da’da %18dir.*** Van Loon ve ark., fistiil ve greft
icin uygulanan igne kaniilasyonlarini degerlen-
dirdikleri caligmada; fistiilde %37, greftte %19 ora-
ninda yanhs kaniilasyon uygulandigini saptamis-
lardir. Sonug olarak; fistiil ve greftte cesitli
komplikasyonlar gelismesi nedeni ile hastalarin
%401 tek igne ya da kateter ile diyalize devam et-
miglerdir.?

SANTRAL VENOZ KATETERLER

Kateterler, kullanim siirelerine gére kisa siireli (ge-
cici) ve uzun siireli (kalici) olarak siniflandirilmak-
tadir. Tercihen internel juguler ven, subklavian
ven, femoral ven gibi biiylik damarlar, siklikla
AVF’lerin kullanimi miimkiin olana kadar alter-
natif vaskiiler erisim yolu olarak kullanilmakta-
dir (Sekil 2). Gegici kateterler i¢in subklavyen ve
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Hemodiyaliz hastalarinda kullanilan vaskiiler yollarin kullanim oranlari

Kalici kateter

1,7

1,8

13,4

3,6 ‘ 3,9

2011 yil 2012 yil 2013 yili 2014 yili 2015 yih

SEKIL 1: Ulusal verilerimize gore, hemodiyaliz hastalarinda kullanilan vaskiiler yollarin yillara gére dagilimi (%).

Subklavyen kateterler

internal juguler kateterler

Femoral kateterler

SEKIL 2: Yerlesim bolgelerine gore kalic diyaliz kateterleri.

internal juguler ven kateterlerinin kullanimi ii¢
haftayi, femoral ven kateteri kullanimi ise yedi

gini ge¢memelidir.!*3»

Kateterler yerlestirildigi bolgeye gore erken ya
da ge¢ donemde cesitli komplikasyonlara neden
olabilmektedirler (Tablo 1).26 Cetin ve ark., kate-
terlerde %41,75 oraninda lokalize ¢ikis yeri enfek-
siyonu, %40,6 oraninda tromboz, %27,1 oraninda
hematom/hemoraji, %14,2 oraninda sistemik en-
feksiyon, %14,2 oraninda arter ponksiyonu, %6,6
oraninda vaskiiler darlik ve %1,1 oraninda pnémo-

TABLO 1: Santral venoz kateterde gelisen
komplikasyonlar.

- Hemotoraks -Enfeksiyon

- Pnémotoraks - Santral ven trombozu

- Perikardiyal tamponad - Santral ven stenozu

- Arter/ven perforasyonu - Kateter hattinda tromboz

- Arteriyel ponksiyon - Kateter fonksiyon bozukluklari
- Aritmi

- Hava embolisi

- Retroperitoneal kanama

Erken dénem komplikasyonlar Gec donem komplikasyonlar
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toraks gibi komplikasyonlarin gelistigini bildirmis-
lerdir.'® Diger kateter bolgelerine oranla en fazla
enfeksiyon riskini femoral ven kateterleri tasi-
makta olup enfeksiyon orani yedinci giinde %10’a
yaklagmaktadir.”

SANTRAL VENOZ KATETER BAKIMI VE KULLANIMI

Lokalize enfeksiyon, tiinel enfeksiyonu ve sistemik
enfeksiyon SVK’de ¢ok sik rastlanan komplikas-
yonlardir. Kateterle ilgilenen 6zel bir ekip/hemsire/
diyaliz teknikerinin olmasi ve enfeksiyon 6nleme
prosediirleri ile birlikte enfeksiyonlarin %87,5’inin
azaltlabilecegi bilinmektedir.”

Kateterli hastaya yaklagimda, her islem i¢in
maksimum bariyer 6nlemleri (koruyucu ekipman
kullanimi, asepsi-antisepsi kurallari, el hijyeni, vb.)
uygulanmalidir.

Kateterin baglanma ve ayrilma islemlerinde,
primer hemsire/diyaliz teknikeri ve hasta cerrahi
maske takmalidir (HD hastalarinda %50-60 ora-
ninda nazal stafilokok tastyiciligi saptanmistir: bu
mikroorganizmalar damlacik yoluyla ya da direkt
nazal akintidan kateter cikis yerini enfekte edebil-
mektedir).

Her islem 6ncesi ve sonras: el hijyeni sag-
lanmali ve iglem sirasinda steril eldiven giyilmeli-

dir.

Kateter; her HD seansinda enfeksiyon, trom-
boz, sizint1 gibi komplikasyonlar agisindan deger-
lendirilmelidir; kateter pansumaninda seffaf ortii
kullaniliyorsa giris yerine bakilmasi yeterlidir, ste-
ril gazli bez kullaniliyorsa pansumanin iizerinden
palpe edilmelidir (Resim 1).

Enfeksiyon bulgular1 varsa hastay1 HD’ye
baglamadan hekim ile goriisiilmeli, gerekirse kiiltiir
alinmal1 ve kateter degistirilmelidir (mikrobiyal di-
reng gelismesini 6nlemek i¢in kateter bolgesine an-
timikrobiyal ajan kullanilmasi ve kateter limeni
i¢in antibiyotik kiliti 6nerilmez).

Her seans sonras: ve kirlendikce kateter pan-
sumani yapilmali ve hub (kateter liimeninin giris
kismi1) kismi ovulmalidir.

Pansuma,n tek kullanimlik malzemelerle ya-
pilmalidir. Kateter insizyonundan 3-5 cm’lik alan
antiseptik soliisyonlarla silinmeli ve antiseptigin
kurumasi beklenmelidir (steril gazli bez iki giinde
bir ve kirlendikge, seffaf 6rtii yedi giinde bir ve kir-
lendikge degistirilmelidir).

Pansuman i¢in; %70 alkol iceren >%0,5
klorheksidin glukonat (kolonizasyonu azaltmada
etkisi mvcuttur ve rezidiiel aktivitesi bulunmakta-
dir, %701ik alkol eklendiginde 6ldiirme hizi art-
maktadir), povidon iyot, iyodofor, %70 alkol,
povidon iyodin ve diger antiseptikler kullanilabil-
mektedir.

HD islemi siirecinde kateter, steril kuru bir
ortii ile kapatilmalidir. Kateter hattina yalnizca ste-
ril malzemelerle erisilmelidir. Gerekli olmadikca
kapali sistem agilmamali, kateterlere erigim en aza
indirilmelidir.

Kateter liimenleri steril tutulmahidir ve ucu
kesinlikle havaya acik bir sekilde birakilmamalidir;
kateter liimenine daima bir kapak ya da enjektor
yerlestirilmelidir.

Her diyaliz sonras1 serum fizyolojikle kate-
ter liimenleri yikanmali ve her bir liimen 6li bos-
lugu kadar heparinle doldurulmalidir (her bir kate

Seffaf ortii pansumani

Steril gazli bez ile pansuman

RESIM 1: Hemodiyaliz kateteri pansuman gesitleri.
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ter limeninin 6li boslugu kateterin uzunluguna
gore degismektedir).

m Kateterin agiklig icin serum fizyolojik ile y1-
kama ve heparin ile kapatma, mikroorganizma
adezyonu ve biyofilm olugmasini 6nleyerek enfek-
siyon riskini azaltmaktadir.

m Gereginden fazla miktarda heparin soliis-
yonu verilmesinden ka¢inilmalidir. Her HD seansi
oncesi limenlerdeki heparin aspire edildikten
sonra HD’ye baglanmalidir.

m Kateter yoluyla yapilacak interdiyalitik in-
fiizyonlar yasaklanmalidir. Kateter diyaliz disinda
bagka bir amacla kullanilmamalidir.

m Bir kismi ¢ikan kateter asla geri itilmemeli-
dir, hekime bilgi verilmelidir.

m Kateterin ve giris yerinin su ile temasini 6n-
lemek i¢in hastaya banyo sirasinda su gecirmez ba-
riyerler kullanmasi 6nerilmelidir.

m Hasta ve yakinlan kateter kullanimi ve ba-

kimi1 hususunda egitilmelidir.?>?7

ARTERIYOVENGZ FiSTOL

Bir arter ve komsu venin anastomozu ile AVF olus-
turulmaktadir ($ekil 4).3* Diger vaskiiler erisim yol-
larina gore daha az komplikasyon gelismesi, daha
uzun siireli kullanilabilirligi, maliyetinin daha az
olmasi, daha giivenli ve dogal olmas1 avantajlari
arasinda yer almaktadir. Dezavantajlar ise olgun-
lagmasi i¢in uzun zaman gerekmesi, her seansta
tekrarlanan igne kaniilasyonlar: ve bazi durum-
larda diyaliz i¢in yeterli kan akiminin saglanama-
masidir.”

El bileginde olusturulan radyosefalik (brescia
cimino) ve dirsekte olusturulan brakiyosefalik en
sik tercih edilen fistiil tiirleridir. Diger alternatif-
leri enfiye ¢ukuru (snuff-box), bilek bolgesinde
unlar-bazilik ve dirsek bolgesinde transpoze braki-
yobazilik fistiillerdir, nadirde olsa femoral venler
de AVF amagh kullanilmaktadir.>% Herhangi bir
fonksiyon kayb1 gelismemesi i¢in fistiiller/greftler
genellikle hastanin daha seyrek kullandig: kola ya-
pilmalidir.3

Fistil olusturulur iken, miimkiin oldugunca
distalden baslanmalidir, fistiil basarisiz oldugunda
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ve yeniden yapilmas: gerektiginde kolun proksi-
maline dogru gidilmelidir. Seyrek kullanilan kol-
daki tiim yerler titkendiginde ya da bu kola yapilan
fizik muayene ve radyolojik incelemelerle uygun
damar bulunamadiginda sik kullanilan kol kulla-
mlmalidir.®

Radiyo sefalik fistiil diger bolgelere gore diisiik
komplikasyon oranina sahiptir, ancak vendz hiper-
tansiyon gelisme riski bulunmaktadir ve bes yillik
acik kalma orani %53 iken on yillik acik kalma
orani %45’tir. Vaskiiler hastalig1 olanlarda, yasli-
larda ve diyabeti olanlarda fistiil basarisizliklar:
daha fazla goriilmektedir.'*3¢ Diyabetik hastalarda
brakiyo sefalik ve tranpozed bazilik ven fistiilleri-
nin ilk 18 ay icerisinde diger fistiil bolgelerine gore
daha iyi sonug verdigi bilinmektedir.*® Brakiyo se-
falik fistiildeki kan akim hiz1 radiyo sefalik fistiile
gore daha yliiksektir ve igne kaniilasyonu daha ko-
laydir, major komplikasyonu ise Steal sendromu-

dur.™

Fistiil acildiktan sonra ilk alt1 ay boyunca so-
runsuz ¢alisiyor ise, 20 yila kadar kullanilabilecegi
ile ilgili gortisler mevcuttur.® Cetin ve ark.nin ¢a-
lismasinda, 25 yal fistiiliinii sorunsuz kullanan has-
tanin oldugu bildirilmistir.'

Fistiilii degerlendirebilmek ve olas1 kompli-
kasyonlar agisindan diizeltme olanag: saglayabil-
mek amaciyla, fistiilin HD baslangicindan en az
alt1 ay 6nce agilmas: 6nerilmektedir.'® Fistiiliin ol-
gunlasma siiresi kisiden kisiye degismekte olup, or-
talama alti-sekiz haftadir ve olusturulan fistil

10,13

yaklagik bir ay sonra kullanilabilmektedir.

Yetersiz akim, stenoz (darlik), tromboz/trom-
biis, anevrizma/ps6doanevrizma, iskemi, enfeksi-
yon, hemoraji/hematom sik karsilasilan komplikas-
yonlardir. Yapilan ¢aligmalarda trombozun %13,8-
56,0, anevrizmanin %7,3-23,8, enfeksiyonun %]1,5-
8,7, stenozun %2,1-44, hematom/hemorajinin
%1,5-27,4 ve iskeminin %15,5 oranlarinda goriil-

dugi belirtilmigtir.!637-41

ARTERIYOVENOZ GREFT

AVF olusturulamadiginda, arter ile ven arasina bi-
yolojik veya sentetik bir materyalin cilt altinda ka-
lacak sekilde anastomoz edilmesiyle olusturulan
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SEKIL 4: Fistiil ve greft.
AVF: Anteriyoven6z fistil.

vaskiiler erisim yoluna AVG denmektedir (Sekil
3).101425 Enfeksiyon ve tromboz oranlar1 AVG'de
yliksektir ve kullanim siireleri ortalama iki-ti¢ y1l-
dir.” Greftin avantajlar1; daha kisa olgunlagma sii-
resi, kolay igne kaniilasyonlar: ve herhangi bir
komplikasyonda cerrahi olarak daha kolay miida-
hale edilmesidir. Dezavantajlari ise, kullanim siire-
sinin fistiile gére daha kisa olmasi, maliyetinin daha
fazla olmasi, her seansta tekrarlanan igne kaniilas-

yonlar1 ve daha fazla komplikasyon gelismesi-
dir.264

Greft seyrek kullanilan kolda genel olarak ra-
diyal arter ile bazilik ven arasinda veya brakiyal
arter ile bazilik ven arasinda cilt altina “loop” sek-
linde yerlestirilmektedir.’* Greftin HD tedavisi
icin ne zaman kullanilacag: greft materyalinin
ozelligine bagli olarak degismektedir. NKF-
K/DOQI, greftin kullanim olgunluguna erismesi
icin ig-alt1 hafta beklenmesi gerektigini oner-
mektedir.'®'® Klinik olarak, anastomozun arter ta-
rafindan tfirimin daha siddetli duyulmasiyla,
greftin ortasina uygulanan bask: sonras1 venoz
tarafta tiftirimiin azalacag: ve kaybolacag: varsa-
yimi ile greftin arter ve ven tarafl belirlenebilmek-
tedir; kan akiminin ne tarafa olduguna dair sema
cerrah tarafindan ¢izilerek hasta dosyasinda bu-
lundurulmalidir.’o*
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Odabasi ve ark.nin caligmasinda; tromboz, he-
matom, psddoanevrizma, kanama ve enfeksiyonun
en sik gortilen komplikasyonlar oldugu belirtilmis-

tir.#

FiSTUL/GREFT BAKIMI VE KULLANIMI

a) Hemysire/diyaliz teknikeri hastanin egitiminden
sorumludur. Bu kapsamda;

m Hastanin yeni bir fistiil/grefti varsa o ekstre-
miteyi elevasyonda (kalp seviyesinin {izerinde) tut-
mast soylenmelidir.

m Yeni bir fistiil/greft icin o ekstremiteye ya-
pilmasi gereken el egzersizlerini 6gretmeli ve kola
hafifce uygulanan turnikenin fistiiliin olgunlasma-
sina yardimeci olacag: anlatilmahdar.

m Fistiil/greft anastomozu olan bolgedeki
“thrill” in hissedilmesi ve iifiiriimiin dinlenmesi ge-
bir degisiklik fark edildiginde acilen doktora bas-
vurmasl gerektigi soylenmelidir.

m Hastanin HD seansina gelmeden 6nce fis-
tiil/greftli kolunu enfeksiyon riskini azaltmak igin
sabunlu 1lik su ile yikamasi ve kurulamasi sylen-
melidir.

m Fistiil/greft bolgesinde gelisebilecek olasi en-
feksiyon belirtileri (kizariklik, kagint, 1s1 artis1 vb.)
ogretilmelidir.

m Uyurken fistiil olan kolun yastik altina so-
kularak basingtan korumasi ve o ekstremiteye kol
saati, bilezik gibi tak: aksesuarlarini takmamasi ge-
rektigi hastaya anlatilmalidir. Kolu gepegevre saran
bandaj, sarg1 ve siki1 kiyafetler kullanmamasi hak-
kinda bilgi verilmelidir. Ayrica, fistiil/grefte gelen
kan akimini engelleyen davranislarin fistiil/greft
kaybina neden olabilecegi belirtilmelidir.

m Fistiil/greft olan koldan kesinlikle kan aldir-
mamasl, herhangi bir tedavi yaptirmamasi, kan ba-
sinc1 Olctiirmemesi anlatilmalidir. Hatta olasi
komplikasyonlardan dolay: diger kolunu daima ko-
rumas: gerektigi konusunda farkindalig: artirilma-
Lidar.

m Fisttil/greft olan kol ile agir isler yapmamasi
ve agirlik tasimamast, tagiyacag: agirhigin 1 kg's as-
mamasi vurgulanmalidir.
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Kesici-delici aletler kullanirken ¢ok dikkatli
olmasi ve kolunu her tiirlii travmadan korumas: ge-
rektigi anlatilmalidir. Travmaya bagh siddetli ka-
nama geligebilecegi ve bu durumda kanama iizerine
baski yaparak en yakin hastaneye bagvurmasi ge-
rektigi soylenmelidir.

Hipotansiyona neden olabilecek durumlar-
dan (asin sicak ortam, diyaliz seansinda kuru agir-
ligin altina inilmesi, iki HD seans: arasinda fazla siv1
alinmasi nedeni ile HD seansinda hastanin hemo-
dinamisinin bozulmasi vb.) kaginmas: anlatilmaly;
bayilmasi, bag donmesi veya diigme sonrasi fis-
tiil/greftin kontrol edilmesi gerektigi anlatilmalidir.

Sigara, alkol gibi aligkanliklar: varsa vazgeg-
mesi gerektigi soylenmelidir.!%13142>43

b) Hemgire/diyaliz teknikeri hastanin fistiil/
greftinin yonetiminden sorumludur. Bu kapsamda;

Ik olarak fistiil/greftin “thrill” varhgim
kontrol etmelidir. “Thrill” yoksa veya ¢ok zayif ise
diyaliz baglatilmamalidir. Eger diyaliz sirasinda
“thrill” kayb: fark edilirse diyalize ara verilerek, ig-
neler ¢ikartilmali ve uygun sekilde masaj yapilarak
ve 1lik kompres uygulayarak fistiiliin ¢aligmasi sag-
lanmalidar.

[gne yerlestirilmesinde tekrarlayan giicliik-
ler, igne giris yerindeki hematom, HD sonras1 igne
cikis yerlerindeki kanama stiresinin uzunlugu, HD
seansl boyunca arteriyel basingtaki azalma ve
venoz basingtaki artma degerlendirilmelidir.

Yeni olusturulan fistiil/greft her diyalizde
kontrol edilmeli ve steril bir sekilde pansumani ya-
pilmalidir. Pansuman sonrasinda “thrill” kontrol
edilmelidir.

Acilan fistiil/greftin olgunlagma stiresi dol-
dugu halde yeterli “thrill” olusmamus ise girisim ya-
pilmadan hasta uzmana yonlendirilmelidir.

[gne kaniilasyonu yapilan bélge %10’Tuk po-
vidone iyodin, %2’lik klorheksidin, %70’lik alkol
gibi antiseptikler ile temizlenmelidir.

Fistiilllerde damarin travmatik hasarini 6nle-
mek icin damar ¢ap1 ne olursa olsun turnike kulla-
nilmas: 6nerilmektedir. Turnikenin hasta kolunda
unutulmasi resirkiilasyon ihtimalini artirmaktadir.
Greftlerde turnike uygulamas: yapilmamaktadir.
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[gne kaniilasyonlari igin; “ip-merdiven tek-
nigi (rope ladder technique)”, “diigme deligi tek-
nigi (buttonhole technique)” ve “alan ponksiyon
teknigi (area puncture technique)” olmak {izere ii¢
farkl teknik vardir. Geleneksel bir yontem olan
“ip-merdiven” teknigi uygulama alani1 diz ve
genis olan bolgelerde tercih edilmektedir. Bu tek-
nikle anevrizma/psddoanevrizma goriilme siklig
daha azdir. Uygulama alani diiz ve genis olmayan
bolgelerde ise “diigme deligi” teknigi uygulan-
maktadir. Diigme deligi tekniginde art arda ve
devamli olarak aymi yer kaniile edilmektedir. Bu
teknikte; ayn1 kisinin, ayni1 agiyla, ayn1 yerden
igne kaniilasyonlar1 uygulamasi gerekmektedir.
Bu uygulamayla iki-ii¢ hafta icinde bag dokudan
bir tiinel olugmaktadir. Bu tiinel olusturulduktan
sonra, takip eden kaniilasyonlar i¢in kiint uglu
fistiil igneleri kullanilmaktadir. Bu yontem; daha
az agrili olmasi, anevrizma/psddoanevrizma sikli-
ginin daha diisiik oranda goriilmesi ve hastanin
kendisi tarafindan da uygulanabilmesi gibi avan-
tajlara sahip iken, enfeksiyon riski gibi bir deza-
vantaja da sahiptir. “Alan ponksiyon” tekniginde,
belli bir bolgede birbirine yakin yerlerin rastgele
igne kaniilasyonlar1 gerceklestirilmektedir. Alan
ponksiyon teknigi tromboz ve anevrizma gelis-
mesini kolaylastirdigindan ¢ok fazla 6nerilme-
mektedir (Sekil 4).

Kantilasyon sirasinda igne ile cilt arasindaki
acinin fistiil i¢in 25°-35° arasi, greft icin 45° olmasi
gerekmektedir. Fistiile uygulanan dik acili girigim-
ler damar arka duvarinin hasarlanma riskini, grefte
uygulanan 45° altindaki girigimler ise greft riiptiirii
riskini artirmaktadir.

Distaldeki fistiil/greftlerin kullaniminda iler-
leyen donemlerde acilabilecek fistiil/greftlerin lo-

Rope ladder teknigi

Alan ponksiyon teknigi

Diigme deligi teknigi

SEKIL 4: Fistiil ve greft icin igne kantilasyon yéntemleri.
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kalizasyonlarini diistinerek dirsek seviyesinden yu-
kar1 igne kaniilasyonlarinin uygulanmas: 6neril-
memektedir.

m Igne kaniilasyonlari sirasinda hematom olug-
mamasina dikkat edilmelidir. Hematom olustu-
gunda ise igne cikarilarak, bolgeye steril gazli bez
ile “thrill” kaybolmayacak sekilde tampon uygu-
lanmalidar.

m Diyaliz cihazina kani gotiirecek olan arter
ignesinin yoni anastomoz hattina dogru, diyali-
zorden temizlenen kani damara gotiiren venoz ig-
nesi ise zit yonde olacak sekilde yerlestirilmelidir.
Resirkiilasyonu 6nlemek amaciyla iki igne arasin-
daki mesafe yaklagik 5 cm ve tizerinde olmalidir.

m Diyaliz sonunda; igneler ¢ikarildiktan sonra
kanamay1 onleyecek, ancak fistiil/greft akimin
durdurmayacak diizeyde bir basiyla kanama kont-
rolii saglanmalidir, 01314254345

0 SONUC

Son dénem bobrek hastalarinda vaskiiler erisim yo-
lunun olusturulmasi, bu yolun etkin ve uzun
o6mirlid kullanilmasi, komplikasyon gelismemesi
multidisipliner (nefrolog, kalp-damar cerrahi, rad-
yolog, hemsire/diyaliz teknikeri, hasta) bir yakla-
sim gerektirmektedir. HD hastalarinin vaskiiler
giris yollar diyaliz 6ncesi, siras1 ve sonrasinda ya-
pilan fizik muayene, arter ve venoz basing izlemi,
dogru uygulanan igne kaniilasyonlar1 ve enfeksi-

yon kontrol 6nlemleri ile daha uzun stire kalicilig
saglanabilmektedir.”*® Ekip i¢inde hemodiyaliz
hemsiresi/diyaliz teknikeri diger branslara gore
daha spesifik rollere ve yiiksek mesleki otonomiye
sahiptir. Bu kapsamda, hastanin vaskiiler erigim yo-
lunun muayenesi, HD i¢in hazirlanmasi ve izlemi,
diyalize baglanmasi, diyalizde takip edilmesi, diya-
lizin sonlandirilmasi, hastaya rehberlik edilmesi,
sosyal destek verilmesi ve hasta egitimi (beslenme,
vaskiiler giris yolunun korunmasi vb.) gibi gorev
ve sorumluluklar gerceklestirmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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