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HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI V

ONSOZ

Bobrek yetersizligi tedavisinde kullanilan hemodiyaliz 6nemli tibbi
gelismelerden biridir. Hemodiyaliz tedavisi i¢in gerekli kanin makinaya
saglayan sistem icerisinde damar yolu énemli bir yer tutmaktadir. Damar
yolu girisimi hemodiyalizin anahtar1 olup “yasam yolu”, ’hayat yolu” ve
“asil tendonu” olarak adlandirilmaktadir.

Saglik ve teknoloji alanindaki gelismeler Ozellikle damar
cerrahisindeki ilerlemeler ile yapilan damar yolu operasyonlari son donem
bobrek yetersizligi olan diyaliz hastalarina uzun yillar diyalize girme sansi
sunmus ve yasam siirelerinin uzamasini saglamistir.

Hemodiyaliz hastalarinin yasam siiresi; yeterli diyaliz yapilmasi,
damar yolu komplikasyonlarinin miimkiin oldugunca az yasanmasi ve
saglikli damar yolunun devamliligina bagli degisiklik gostermektedir. Bu
nedenle damar yolunun saglikli kalmasi i¢in iyi planlama ve politikalarin
gelistirilmesi gerekmektedir. Buna yonelik temel girisimler; diyaliz 6ncesi
arteriovendz fistiil hazirligi, hasta ve saglik ekibi iyelerinin egitimi,
basarili ve uygun damar yolu operasyonlarinin yapilmasi, kolun
dolasiminin korunmasi, damar yolu sorunlarinin takibi ve bunlara yonelik
kisa stireli ¢oziimlerin tliretilmesi ve miidahalelerin yapilmasidir.

Diyaliz hemsireligi i¢inde damar yolunun kullanimi, bakimi ve
korunmasina yonelik uygulamalar genis bir yer tutmaktadir. Bu nedenle
diyaliz hemsirelerinin  kaliteli saghk bakiminin saglanmasit ve
stirdiiriilmesinde 6nemli sorumluluklar almasi gerekmektedir. Saglik
hizmetinin giiven ve kalitesini etkileyen 6nemli unsurlardan biri egitimdir.
Nefroloji ve Diyaliz hemsirelerinin egitim gereksinimleri hizmet i¢i
egitimler, kongre, sempozyum, siireli ve alana 6zgii kaynak yayinlar
aracihig ile karsilanmaya calisilmaktadir. Ulkemizde diyaliz hemsireligi
konusunda temel ve Tiirkce mesleki yaymlarin halen yeterli sayida
olmadig1 goriilmektedir. Yardimc1 kaynak olarak hazirlanan bu eserin
alanda var olan bu ac1g1 kapatacagini, diyaliz hemsiresi olarak alana yeni
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atilan ve uzun siiredir gorev yapan hemsirelerin bilgi ve becerilerini
arttirmada katki saglayacagini diisiiniiyorum.

Kitabin hazirlanmasinda katki veren diyaliz hemsirelerine ve
ogretim tyelerine tesekkiir ediyor, saglik ekibi iiyelerine saglik hizmet
kalitesi ve giivenligini arttirici etki olusturmaya katki saglamasini
diliyorum.

Prof. Dr. Asiye Durmaz Akyol
[zmir
2022



HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI VII

ONSOZ
Hemodiyaliz hastalar1 i¢in damaryolu yagamin 6nemli bir pargasidir.

Damar yolundaki problemler bu hastalarda mortalite riskini arttiran
faktorlerdir.

Bu kitabin yazilmasindaki amag;

Hemodiyaliz hastalarinda saglik profesyonellerine damar girisimi ve
bakimda yol gosterici olmak, damaryolu standartlarini gelistirmek,
uygulama rehberi olusturmak ve farkindalik yaratmaktir.

Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Dernegi
Damaryolu Caligma Grubu
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BOLUM 1

HEMODIYALIZDE DAMARYOLU
TARIHCESI VE FELSEFESI

Asiye Durmaz Akyol

Diinya’da diyalizle ilgili calismalar ve goriisler 1854’ten Once ortaya
¢cikmasina ragmen, 1950 yilina kadar pratik tedavi yontemi olamamuistir.
Unlii bir mimar olan Sir Christopher Wren, 1657°de bir kdpekte yaptig
caligmada ilaglarin damaryolu ile basarili bir sekilde uygulanabilecegini
gostermistir. Sir Robert Boyle 1663’te insanlar iizerinde basarili
enjeksiyon uygulamalarin1 gergeklestirmistir. Diyalizin babasi1 olarak
bilinen Iskogyali kimyaci Thomas Graham 1854 yilinda ilk kez diyalizin
tanimin1 yapmis, bir 6kiiz mesanesi yolu ile eriyiklerin ge¢isini saglamak
icin diyalizi kullanmistir. C6ziinmiis maddelerin ayrilmasinda ozmozis ve
yar1 gegirgen membranla suyun atilmasini saglamis ancak bu yontem o
dénemde tipta kullanilmamustir. Glaskow Universitesinde kimyaci olan
aynm1 zamanda fizik¢i olarak calisan Richard Bright Edinburg bobrek
yetmezligi tam1 ve tedavi bulgularini tanimlayarak, kristaloidlerin
albiiminle diffiize olabildiklerini belirtmis ve diyaliz olarak adlandirmistir
(Sekil 1). Bu yontemle idrardan {irenin atilmasini saglamstir.

Thomas Graham 1861 yilinda parsémen membran kullanarak
kristaloid ve kolloidlerin ayrilmasini saglayarak bobrek yetmezliginde
birikmis toksinlerin atilmasi ile tedavinin basarili olmasini saglamistir. Bu
sonuca varabilmek i¢in toksinlerin membrana gecis hiz1 ve hastadaki bu
toksinlerin tiretim hizinin anlagilmasi gerektigini vurgulamis ve bunun icin
birgok 6l¢iim yapilmasini saglanmustir. Ingiliz fizyolog John Berry Hayaraft
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1884 yilinda siiliiklerden ilk kez hirudin (antikoagiilan) liretmistir. Jaboulay
ve Briau 1896 yilinda kopeklerde arter ucu ucuna ve arter sonu
anastomozlarina iliskin  deneysel bir aragtirmanin  sonuglarini

yaymlamiglardir (Sekil 2).

idrar

Yar1 gecirgen membran

Distile su

Sekil 1. Graham tarafindan kullanilan diyaliz
(Kaynak: History of haemodialysis.http//:www.renalmed.co.uk/history-
of/haemodialysi(Erigim tarihi:12/2016).

=3t I

=

Sekil 2. Damaryolu anastomozlari
(Konner K. History of vascular Access for haemodialysis.
Nephrol.Dial Transplant, 2005, 20.:2629-2635).
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Bu otoriteler literatiirde var olan trombozlara iliskin gerekli araglara
yonelik teknik detaylar1 belirtmislerdir. Birkag y1l sonra Aleksis Carrel ii¢
noktada u¢ uca, yan yana anastomozu tanitmistir (Sekil 3).

Sekil 3:Uc noktada anastomoz

(Konner K. History of vascular Access for haemodialysis.
Nephrol.Dial Transplant, 2005, 20.:2629-2635).

Bu yontem giiniimiizde de hala gegerliligini korumakta olup bu
alanda doniim noktast olmugtur. Carrel 1912 yilinda Nobel 6diiliine layik
goriilmiistiir. Suni bobrek ile ilgili ¢alismalar 1912 yilinda Abel, Rowtree
ve Turnel tarafindan yapilmistir. Ekim 1924°de George Haas insanlarda
ilk hemodiyaliz tedavisini 15 dakika uygulamistir. Camdan yapilmis olan
kaniilii ilk kez kullanan Haas kubital venlerden geri doniisii saglayan
arterlere baglanti saglamis, daha sonra arter ve venin igine cerrahi bir kes
ile kaniilii yerlestirmistir. Baslangicta antikoagiilan olarak arindirilmis
hirudin kullanmistir. Ancak siddetli reaksiyonlara neden oldugundan 1927
yilinda non-toksik heparinden hirudin tiretilmis ve 11 liremik hasta tedavi
edilmistir. Ancak hirudin o donemde gerek tedavideki sinirliliklart gerekse
meslektaglarinin  tedavideki yerini kabul etmemeleri nedeniyle
antikoagiilan olarak kullanimi taninmamistir. Haas 1971 yilinda
6ldiiglinde modern hemodiyaliz teknikleri i¢inde yer aldigini gérmiistiir.
Chicago’da 1937 yilinda Thalhimer ilk kez heparin kullanmistir.
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Hemodiyaliz ile ilgili ¢aligmalarin 2. Diinya Savasi yillarinda
Almanya’nin Hollanda’y1 iggal ettigi donemlerde baslamis oldugu
belirtilmektedir. ilk pratik diyaliz makinas1 1943 yilinda Hollanda’nin
kiigiik bir hastanesinde ¢alisan ve geng bir hekim olan Wilhelm Kolff
tarafindan gelistirilmis (Resim 1, Sekil 6) ve ilk hastasi 22 yasinda bobrek
yetmezligi gelisen bir geng olmustur.

Resim 1. Kolff'un gelistirdigi diyaliz ~ Sekil 6. Kolff'un  gelistirdigi  diyaliz
makinasi makinasi
Crowther SM, ReynoldsL A, Tansey E M.
(eds) (2009) History of Dialysis, ¢.1950-
1980.Wellcome Witnesses to Twentieth Century
Medicine, vol. 37. London: Wellcome Trust
Centre for the History of Medicine at UCL.)
la History of haemodialysis.Section 2,BC
renal agency,Independent dilaysis patient
worbook (Erisim tarihi:12/2016).

Ancak bu hasta uzun siire yasatilamamistir. Diyaliz uygulamasi
yapilan diger 16 hastada sonuglar ayn1 olmustur. Ancak Eyliil 1945 de 67
yasinda Sofia Schafstadt adindaki hastada sarilikla birlikte akut kolesistit,
akut bobrek yetmezligine bagli aniiri ve koma gelisir. Kolff ve Berk
hastay1 diyalize alirlar ve 11 saat sonra hastanin bilinci agilir, normal
diiirez birkac giin i¢inde baglar ve hasta hizla iyilesir. Sofia Schafstadt
diyalizle yasami kurtarilan ilk hasta olup nedeni bilinmeyen bir sebepten
6 yil sonra vefat etmistir. Bu tedavi sirasinda Kolff ilk kez damaryolu
girisiminde fistiil igneleri kullanmis, femoral arterden kanin alinmasi ve
bu yollavene verilmesini saglamustir.
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Diyaliz makinasinin kullanildig1 ilk donemlerde tedavi damarlarin
direkt kaniilasyonu ile her diyaliz seans1 sirasinda hastanin bir arter ve ven
iizerinden cut down yontemi ile kaniilasyon yapilarak gergeklestiril-mistir.
Bu cerrahi miidahele her diyaliz seans1 i¢in yapilmis ve bir arter ile venin
birlesimi saglanmistir. Arter kaniilasyonu i¢in genellikle femo-ral arter
kullanilmis ancak birkag diyaliz islemi sonrasinda kullanilamaz hale
gelmesine yol agmistir. Bu nedenle akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisen
hastada birka¢ HD iglemi yapilmasini saglamistir.

Arter ve ven icine cam ve lastik kateter yerlestirilmesi fikri 1948
yilinda Nil Alwall tarafindan gelistirilmis ve 1949 yilinda sonuglar
yaymlanmistir. Tavsanlarda yapilan ilk hayvan deneylerinde karotid arter
ve juguler vene silikon tiipler takilmis ve bypass ile siire¢ devamliligi
saglanmistir. Hayvan deneylerinde basari saglanmasindan sonra son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisen hastalarin tedavisinde
kullanilmaya baglanmistir (Sekil 5).

[

"\(\)\_lrr I."E
-

=) i
| —['ll-FI:h ] hutb

Sekil 5. Siirekli hemodiyaliz islemi
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Ancak enfeksiyon ve pihtilasma sorunlari olmasi nedeniyle 1949
yilinda Alwall bu yontemi kullanmaktan vazge¢mistir. Teschon 1950’
lerde Kore’de 11.Tahliye Hastanesinde damar yolunda giris devamliligini
saglayan Tygon borularindan iiretilen tiipler ve iicli musluk ile kanin
pihtilagsmasini engelleyen heparinize edilmis soliisyonlar kullanilmistir. B.
Scribner, W. Quinton ve D.Dillard tarafindan 1960 yilinda gelistirilen
eksternal teflon lastik A-V shunt yontemini gelistirmislerdir. Bu iig
aragtirmacinin temel hareket noktast 1948 yilinda Alwalin ¢alismalarini
bir adim ileri gotiirmek olmustur. Bu yontem ile silikon bir shunt ayak
bileginde bir ucu artere (anterior ya da posterior tibial arter) diger ucu safen
vene; kolda ise radial arter ile sefalik ven arasina yerlestirildikten sonra bir
lastik tliple ekstremite disinda birlestirilmistir (Sekil 4).

., ! ]
R T
)

e

Sekil 4. Arter ve ven arasindaki kaniilasyon

Gelistirilen bu yontem ile ESRD olan hastalarda uzun donem diyaliz
tedavisi yapilmasma olanak saglamistir (Sekil 5). Diyaliz tedavisi
stiresince her seansta vaskiiler girisime gerek kalmadan hastalarin 3-6 ay
diyaliz yapilmasina olanak vermistir. Clyde Shields Boeing makinistidir
ve 9 Mart 1960 yilinda bu yontemin uygulanmasindan sonra 11 yil
yasamistir. Bu hastada konik iki ince duvarli Teflon kaniillerin sonu
onkolda bilege yakin takilmis, son boliimlerine kivrilan teflon tiiple
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baglant1 yapilmistir. Daha sonra teflon tiipler lastik/kaucuk esnek olabilen
tiipler ile degistirilmistir (Resim 2).

Resim 2. Clyde Shunt

(Kaynak: Crowther SM, ReynoldsL A, Tansey E M. (eds) (2009) History of Dialysis, ¢.1950-
1980. Wellcome Witnesses to Twentieth Century Medicine, vol. 37. London: Wellcome Trust
Centre for the History of Medicineat UCL.)

Santlar genellikle 2-15 ay arasinda acik kalmis, tromboz, enfeksi-
yon ve kanama santlarin fonksiyonlarinin kaybolmasina neden olmustur.
Bu sorunlar diyalizin yapilmasi ve devamlilifinin saglanabilmesini
engellediginden yeni yontem alternatif sant modelleri gelistirilmistir. Bu
alternatif yontemlerden ilki Allen-Brown, ikinciss Thomas femora
santidir. Allen-Brown santinda; arter ve ven uc uca anastomoz
yapilmaktadir. Bu santta 4 mm kalinliginda orgiilii bir greftin eksternal
sant kaniiliine yapistirilmaktadir. Bu yontemin iki farkli ve 6nemli 6zelligi;
Fogarty kateteri ile trombektomi yapilabilmesi ve daha 6nceden kullanilan
bir damarin tekrar kullanilmasina olanak saglamasidir. Thomas femora
santinda; femoral arter ve ven direkt baglanarak yiiksek bir akim temin
edilmistir. Acil HD islemi gereken hastalarda hayat kurtarict olmustur.
Femoral alanda enfeksiyon gelisme riskinin yliksek olmasina bagl sepsis
oranlarinda artis goriilmesi kullanimi siirlandirmistir.  Damaryolu
girisimi i¢in kullanilan eksternal santlarda komplikasyon goriilme
sikliginin artig1 yeni yontemlerin arayislarini getirmistir.

1960 yilinda gelistirilmis olan Seldinger yonteminde uzun, ¢ok
delikli, tek liimenli teflondan yapilmig Sheldon kateteri ile femoral arter
ve ven icine kateter uygulanmistir. Bu kateterler genellikle femoral vene
uygulanmig, sert materyalden yapilmistir. Her diyaliz sonrasinda
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genellikle kateterler ¢ikarilmis ancak iyi bir kateter bakimi yapildiginda
ortalama 2-3 hafta kateterler ¢ikarilmadan yerinde birakilabilmistir.
Teknolojik gelismeler sonrasinda plastik ya da poliliretan gibi daha
yumusak ve metal bir tel ve dilatatér yardimiyla yerlestirilen kateterler
kullanilmaya baglanmistir. Tek limenli olan bu kateterler zamanla yerini
daha yumusak ve c¢ift limenli kateterlere birakmistir. Bu kateterler
subklavian veya internal juguler vene uygulanarak birkac hafta ya da ay
kullanilmasina olanak saglamistir.

James E. Cimino ve Micheal J. Brescia 1962 yilinda HD igin basit
igne girisi tanimi yaptiginda Newyork’ta Bellevue Transfusion
Merkezlerinde yar1 zamanli c¢alisan bir 6grenciydi. Deriye uygulama
yapilmadan 6nce %1°lik lidokain kullanilmis, igne ile en ¢ok 6nkolda, 16-
12 No igneler ile uygulama yapilmistir. Ven patency ve yeterli kan
akimmin saglanmasi i¢in basingli manometre ile turnike uygulamasi
yaptlmistir. Kan akimi 150-410 mmHg araliginda sivi fazlaligi olan
hastalarda uygulanmistir.

Fogarty 1963 yilinda intramiiskiiler kateteri kesfetmesinden sonra
damar i¢inde sisirilebilen balon uygulamasi, distal boliimiin embolektomi
ve trombektomi yapilmasina olanak vermistir. Bu ara¢ giiniimiizde de hala
kullanilmaktadir.

Ilk kez 1966 yilinda Micheal J. Brescia ve James E. Cimino
tarafindan kronik HD igne girisi kullanilmis ve cerrahi girisimle sefalik
venin subkutan yolla birlestirerek A-V fistiil gelistirmiglerdir. HD
tedavisinde kullanilan AVF zamanla vaskiiler girisim yontemleri arasinda
altin standart bir yontem olarak kabul edilmistir. Bu yontem ile hastalarin
HD tedavilerine uzun donem devam etmeleri saglanmis, trombiis,
enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyon oranlarinda azalma saglanmistir.

Cerrahi tekniklerde ve tan1 yontemlerindeki hizli gelismeler rutin
kullanim1 etkin ve gilivenli hale getirmistir. Arteriovendz greft
kullanimlarinda ilk adim 1970 yilinda Roland E. Girardet tarafindan
atilmis, yeni bir yontem olarak kabul edilmis ve kullanilmaya baglanmistir.
AVG i¢in dnce safen ven ile yapilan otolog koprii greftler kullanilmistir.
PTFE; (polytetrafluoroethylene) politetrafloroetilen greft koprii greft
olarak kullanilmaya baslanmistir. Yiizeyel vendz sistemi uygun olmayan
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hastalarda kalici damar yolu olusturmak i¢in sentetik damar greftlerinin
kullanimi kalic1 damaryolu olusturulmasinda yeni segenekler yaratilmasini
saglamistir. Greftlerin, Arteriovendz fistiillere gore kullanim Omiirlerinin
diisiik ve komplikasyonlarinin yiiksek olmasi yeni sentetik ya da biyolojik
greftlerin gelistirilmesini saglamistir. Son yillarda gelistirilen sentetik
greftler ile erken kaniilasyon yapilmasina olanak saglamistir. Damaryolu
girisimlerinde 6zel kriterlerin greft materyalleri tarafindan saglanmasi; bu
greftlerin giivenli olmalarmin yanisira cerrahi operasyon sirasinda
islemlerde kolaylik saglamasi, tekrarlayict igne girisimleri sonrasinda
anevrizmalarin olmayisi, diisiik enfeksiyon oranlar1 tercih edilmeyi
saglayan diger 6nemli noktalardir. Damaryollarinin kulla-nim émiirlerinin
uzamasinda; renkli doppler ultrason, venografi, radyolojik tetkikler (MR
gibi) gibi goriintilleme yontemleri, invaziv radyolojik girisimlerdeki
gelismeler cerrahi islemin basarisini arttirmasi ve komplikasyonlari
onemli derecede azaltmasi etkin olmustur.

Ulkemizde Ayla San’in aktarimina gore;1961 yili sonunda Kolff
tarafindan gelistirilen ve Travenol firmasi tarafindan imal edilen kapali
sistem pozitif basngli HD cihazi Ankara Universitesi tarafindan ithal
edilerek 1962 yilinda ilk kez hastaya uygulandig bildirilmektedir. Diyaliz
makine sayilarinin 1970’1i yillarda artmaya baslamasi diyalize giren hasta
sayilarini da arttirmistir. Bu durum diyaliz ekibinin kurulmasini ve 6zel
egitim alinmasini gerekliligini ortaya koymustur. Hemodiyaliz tedavisinde
damar giris yolu olarak 30.10.1972 tarihine kadar santlar, bu tarihten sonra
ise damaryolu olarak Arteriovendz fistille uygulama yapilmistir.
Baslangicta uglar1 incelen Vinyl Tubing Travenolol tiipleri ve adaptdrleri
kullanilmig damara giren uglara ve disaridaki birlestirici u¢larina Teflon
tipler ve silastik kaniiller (saf T shunt, silicon rubber canula)
kullanilmistir. Ulkemizde damaryoluna iliskin uygulamalari damaryolu
icin yeni iiriin ve tekniklerin gelismesi ile birlikte hiz kazandig1 ve gelismis
iilkelerin hizin1 yakaladiginmi1 gérmekteyiz.

HD hastalarinda damaryolu girisimleri hemsireler tarafindan
yapilmaktadir. Hemsireler diyaliz tedavisinin devamliligin1 saglamada
dogru teknik, bilgi, uygulama ve bakimi siirdirmede anahtar role
sahiptirler. Ancak tarihsel siirecte damaryolu ile ilgili gelismelerde
hemsirelerin aldiklar1 rollere ve sorumluluklara iligkin bilgilerin sinirh
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oldugu goriil-mektedir. Bu nedenle diyaliz merkezlerinde/linitelerinde
calisan hemgsire-lerin  damaryolu girisiminde bilgi, tutum ve
uygulamalarina yonelik veri tabanlart olusturulmasi ve kayitlanmanin
saglanmasina gereksinim oldugu diisiiniilmektedir.
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BOLUM 2

DAMARYOLUNA MULTIDIiSiPLINER
YAKLASIM

Aysun Unal, Ayse Solak, Nermin Erdogan

Damaryolu kiiltiirii, kronik hemodiyaliz (HD) i¢in siirekliligi olan
bir damaryolu se¢iminin en 6nemli belirleyicisidir [1].

Efektif bir diyaliz tedavisinin siirdiiriilebilmesi i¢in yeterli kan akimi
olan, calisir durumda bir damaryoluna ihtiya¢ vardir. Genis anlamda
bakildiginda, hemodiyalizin uzun dénemde basaris1 da hastanin sorunsuz
calisan bir damaryolunun olmasina baghdir.

Damaryolu ile iliskili komplikasyonlar ciddi klinik sorunlar
icermekte olup damaryolu kaybi diyaliz hastalarinda yiiksek oranda
hastane yatigi (3. sirada) gerektiren major morbidite nedenlerindendir [1].

Damaryolu yukarida sayilan tim nedenlerle son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) olan hastalarin “hayat yolu” ve “asil/ tendonu” olarak
kabul edilmektedir. Bu alandaki gelismeler ve iyl uygulama Onerilerine
ragmen damaryolu, renal replasman tedavilerinin (RRT) zay1f noktas1 olup
bu durum hasta ve saglik sistemine de 6nemli bir yiik olustur-maktadir [1].

Tiirkiye’de de diger iilkelerde oldugu gibi hemodiyaliz tedavisi
goren hasta sayisi artmaktadir [2]. Hemodiyaliz hastalarinin damaryolu
sorununun ¢ozlimiinde nefroloji, girisimsel (invaziv) radyoloji ve damar
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cerrahisinin ortak caligmast ile giderilebilir. Hemodiyaliz hastalarinin
%70’inin hastaneye yatig nedeni damar yoluproblemleridir [8].

HD iinitelerinde diyaliz tedavisi goren ve hemodiyaliz tedavisi
planlanan/planlanacak olan hastalarin damaryolunun olusturulmasi, takibi,
bakimi, izlenmesi ve agikliginin siirdiiriilmesi, tan1 ve tedavi hizmetlerinin
kesintisiz olarak sunulmasi yukarida anlatilan tiim sebepler nedeniyle
onemli bir konu olarak ele alinmali ve 6zel bir calisma gerektirmelidir.

Bu boéliim, bu 6zel ¢alismanin multidisipliner bir ekip yaklagimiyla
nasil, kimler tarafindan ve ne sekilde verilmesi gerektigi konularinda bilgi
ve Onerilerle, uzun yillar klinik alanda c¢alisan meslek profesyonellerinin
deneyimlerinin aktarimini kapsamaktadir.

Multidisipliner Ekip

Birden ¢ok disiplinden profesyonellerin ortak bir amaca yonelik
olarak paralel bicimde bagimsiz ¢alismasi olarak tanimlanir.

» Birden ¢ok disiplinin yer almas1
» Ortak bir amacinin olmasi
» Paralel/esgiidiimlii veya bagimsiz ¢alisma firsatinin olmast

multidisipliner ekibin en 6nemli artilari olarak degerlendirilmektedir [3].

Damara ulasim yolu multidisipliner ekibinde;

> Nefrolog

Prediyaliz Egitim Hemsiresi,
Damaryolu Hemsiresi/Koordinatorii
Damar Cerrahisi Uzmani
Girisimsel Radyolog

Diyaliz Hekimi

Hemodiyaliz Hemsiresi yer alir.

YV V V V VYV V
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Hastanin gereksinimleri temelinde ekibin icine ilave meslek
disiplinleri de eklenebilir. (Pediatrik hasta i¢in pediatrist, diyabetik, ileri
yasta bir hasta i¢in geriatri ve diyabet uzmanindan olusan disiplinlerde
dahil edilebilir)

Multidisipliner ekibin etkin ve hizli iletisimi, uyumu, birlikte
caligmasi, koordinasyonu damaryolunun olusturulmasi, sonrasinda
kullannoma kadar korunmasi, kullanimi, olusan disfonksiyonlarin
giderilmesi, sag kalimi gibi konular damara ulagim yolunun uzun siireli ve
sorunsuz kullaniminda vazgeg¢ilmezdir. Bu bakis agisiyla multidisipliner
ekibin her bir iiyesinin rollerini ve ekip icindeki gorevlerini
irdeledigimizde;

NEFROLOG

Bu ekibin lideri ve ekip tiyeleri arasinda koordinasyonu saglayacak
ilk meslek disiplinidir. Nefroloji poliklinigine basvuran Evre 4 (Glomerul
Filtrasyon Hizi (GFR) 30-15 ml/dk), Evre 5 (GFR<15 ml/dk) kronik
bobrek hastaligi (KBH) tanisi olan tiim hastalarin tetkik, takip/izleminin
yapilmasindan, tedavisinin diizenlenmesinden, hastanin klinik izlem/
durumuna en uygun renal replasman tedavi seceneklerinin (RRT)
hasta/hasta yakinina aktarilmasindan sorumludur [4][5][6].

PREDIYALIiZ EGITiM HEMSIRESI

Ekibin 6nemli liyelerinden birisidir. Nefroloji polikliniklerine bagli,
diistik klirens polikliniklerinde gorev yapar. KBH tanisi ile takibe alinan
hastalara RRT se¢enekleri egitimini detayli olarak vermekten sorumludur.

Nefrolog takip ve izleminde olan hastalar nefrologun yonlendirmesi
sonucunda hastanin GFR’ ye gore takibe ve klinik durumuna uygun RRT
secenekleri egitimine almir. Tedavi seceneginin karar asamasinda
hasta/hasta yakini tarafindan HD tedavi segenegine karar verildiginde
hastanin nefrolog izleminde egitim hemsiresi ile beraber takip edilmesi
uygun olur. Bilgilendirmenin sonunda hasta HD tedavisini tercih etmesi
durumunda uygun damaryolunun olusturulmasi i¢in nefrolog tarafindan,
damar cerrahina  yonlendirilir. Bu asamada  damaryolu
hemsiresi/koordinatorii  ile esgiidimlii olarak c¢alisilmasi  Onerilir.
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Hastalarin 6n ve st kol venlerinin korunmasi, gerekSiz invaziv
girisimlerden kaginilmasi konusunda egitilmesini saglanir [5][6].

DAMARYOLU HEMSIRESI/KOORDINATORU

Cesitli litaratiirlerde  vaskiiler akses hemsiresi, damaryolu
koordinatorii olarak da isimlendirilen bu gorev multidisipliner ekibin
nefrologdan sonra ki en kilit ve etkin tiyesidir. Ekibin tiim tiyeleriyle etkin
ve hizl iletisimi saglar. Ulkemizde bu gorev biiyiik ¢ogunlukta HD
iinitele-rinin  baghemsireleri/sorumlu  hemsireleri ve/veya deneyimli
hemsireleri tarafindan titizlikle yiiriitilmektedir. Gérev ve sorumluluklar
arasinda; hasta tarafindan HD tedavi secenegi karar1 sonrasi hastanin
damar cerrahisine yonlendirilerek uygun damar yolunun olusturulmasi
arteriovenoz fistiil (AVF), arteriovendz greft (AVG), gegici tiinelsiz veya
kalict tiinelli Kkateterlerden uygun olan bir yolun yerlestirilmesi
islemlerinin koordinasyonu, damar cerrahisine yonlendirme de eger hasta
prediyaliz donemde ise nefrolog ve prediyaliz egitim hemsiresi ile
koordineli olarak, diyaliz tedavi asamasinda ise HD tinitesinin sorumlu
diyaliz hekimi ile isbirligi, bilgisi ve onami ile hareket etmesi yer
almaktadir [5].

DAMAR CERRAHISIi UZMANI

KBH’l1 hastalar ve/veya kronik HD tedavisi devam eden ve/veya
damar erigsim yolu disfonksiyone durumdaki kronik hastalar, Nefrolog
tarafindan damara ulagim yolunun olusturulmasi i¢in gereken zamanla-
mada (AVF ve AVG, tiinelli-tiinelsiz kateterlerin) damar cerrahisine
yonlendirilir. HD giris yolunun damar cerrahi uzmaniyla planlanmasinda,
koordinasyonunda damaryolu hemsiresi/koordinatorii, nefrologla birlikte
esgiidiimlii olarak calismast onerilir (Randevunun diizenlenmesi, kronik
HD tedavisi devam eden hastanin diyaliz seanslarinin ve tedavisinin
yeniden diizenlenmesi, antikoagiilasyon dozunun ve antiagregan
kullaniminin operasyona gore degerlendirilmesi).

Klavuzlara gore damar cerrahi uzmaninin olusturulacak damar
ulagim yoluna gore operasyon dncesi pre operatif degerlendirme yapmasi
onerilir (list ekstremite arter ve venlerinin klinik muayenesi ve ultrasono-
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grafisi, daha onceden santral ven kateteri takilma hikayesinin sorgulan-
masi vb.) [4][5].

Damar cerrahi tarafindan olusturulan damara ulasim yolunun bir
haritasinin, kaniilasyon alanlarinin isaretlendigi ¢izimin HD {initesinin
damaryolu hemsiresi/koordinatorii ile paylagilmasi fistiil/greftin kullanimi
oncesi uygulayicilara yardimci olacak, olasi komplikasyon ve sorunlari

bertaraf edecektir (Bu c¢izimler hasta dosyasinda mutlaka muhafaza
edilmelidir).

GIRISIMSEL RADYOLOG

Multidisipliner ekibin bir diger onemli {yelerinden biri olup,
nefroloji ekibinin 6zellikle AV giris yollarinin olusturulmasi ve sonrasinda
disfonksiyonlarinin tedavisinde yararlandig1 6nemli disiplinlerden biridir.
Girigimsel radyolojinin gorev alanlar1 arasinda;

» Hastalarin damara ulasim yolunun damar cerrahi tarafindan
olusturulmasindan 6nce pre opreatif donem degerlendirmede
gereksinim halinde;

e Arteriyel vaskiiler yapiin (renkli doppler ultrasonografi
(RDUS), bilgisayarli tomografi angiografi (BTA), manyetik
rezonans angiografik (MRA) yontemlerden yararlanarak
goriintiilenmesinde

e Vendz vaskiiler yapmin (venografi) gorlintiilenmesi
islemlerini gerceklestirir.

» Hastalarin damara ulagim yolunun olusturulmasindan sonra da
post opereatif donem degerlendirmesine gereksinim halinde;

e Damara ulasim yollarinin disfonksiyonlarinin tanisinda
(RDUS, fistiilografi) islemlerinin yapilmasini saglar,

e Damara ulasgim yollariin disfonksiyonlarinin endovaskiiler
tedavisinde (Perkiitan Transluminal anjiyoplasti (PTA), stent
uygulamasi ve tromboliz islemlerinin yapilmasini saglar

[41[9].



16 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

DiYALIiZ HEKiMi

HD tedavi ekibinin diger 6nemli iiyesi olup, kronik HD hastalarinin
diyaliz tedavilerinin diizenlenmesinde, izlenmesinde, takibinde, damar
yollarinin diyaliz ekibince her diyaliz tedavi seanst boyunca sorunsuz bir
sekilde kullaniminin saglanmasinda, olusan sorunlarin ivedilikle
coziimlenmesinde nefrolog, damaryolu hemsiresi/HD {initesinin
bashemsiresi ile koordineli bir sekilde calisir.

» Hastalarin damaryollariyla ilgili yapilan her tiir girisim ve
islemlerin kayitlarinin hasta dosya/kayit sistemine tam ve
eksiksiz kaydedildiginin takip ve kontroliinii saglar.

» Damaryolu  hemsiresi/koordinatorii  ile  birlikte ~ HD
hemsirelerinin/yeni  baglayan diyaliz ekibinin egitiminin
planlanmasinda, gerceklestirilmesinde rol alir.

HEMODIYALIZ HEMSIRESI

Multidisipliner ekibin énemli diger iiyelerinden biri, son kullanici
olarak da tanimlanabilir. Ekibin tiim diger iiyelerince kronik HD
hastalarina olusturulan damarayolunun daimi kullanicisi, koruyucusu,
takip ve izlemini yapan yegane meslek disiplini olarak da tarif edilebilir.
Belli bashi gorev ve sorumluluklari arasinda; tiim damaryolu girisim
islemlerinde aseptik teknik kullanilmasi, damaryolunun degerlendirilmesi,
enfeksiyon bulgularinin takibi, damaryolu girisiminin yapilmasi, hasta
egitimi, damaryolu ile ilgili herhangi bir sorun yasandiginda diyaliz
hekimi velveya nefrolog ile iletisime gecilmesidir [1][6].

Ozetle; arteriyo-vendz fistiill ve greftlerin uzun donem acik
kalmasinin saglanmasinda oncelikle damar cerraht ve girisimsel
radyolojinin, hastanin damara ulagim yollarin1 kullanan, takip ve izlemini
yapan hemodiyaliz hemsiresinin, kronik HD tedavisinin basariyla
stirdiiriilmesini saglayan nefrolog ve diyaliz hekiminin ¢ok biiyiik rolii
oldugu unutulmamalidir. Kronik/akut hemodiyaliz tedavisinde gorev
alan/alacak olan tiim saglik profesyonellerinin diizenli ve sistematik
egitimlerine 6nem verilmesi ve odaklanilmasi ile yasanan damaryolu
sorunlariin tespitinde, komplikasyonlarinin 6nlenmesinde, hemodiyaliz
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hastasinin yasam kalitesinin artirilmasinda, morbitide ve hospitalizasyon
oranlarinin azaltilmasinda, mortalitenin 6nlenmesinde katkis1 olacaktir.
Tiim bu katkilar hastalarin damara ulasim yoluna multidisipliner sistem
yaklasimiyla bulunuldugu taktirde daha ¢abuk, daha etkin ve daha kisa
zamanda erisilebilir.
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BOLUM 3

( DAMARYOLU ANATOMI VE FiZYOLOJISi )

Mesut Kosem

DOLASIM SISTEMI

Damaryolu konusunun anlasilabilmesi i¢in damaryolu ile ilgili
vaskiiler anatominin ve fizyolojinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. Damaryolu
girisimleri temel olarak dolasim sistemi {zerine yapilan cerrahi
miidahalelerdir. Bu miidahaleler ile damar sisteminde anatomik ve
fizyolojik degisiklikler olusur. Yapilan islemler i¢in 6nemli hususlardan
birinin her kiside anatominin ve dolasim sistemindeki degiskenlerin
farklihik  gOstermesi ve bu farklhiliklarin  operasyonlar  Oncesi
degerlendirilmesi  gerekliligidir. Damaryolunun  olusturulmasindaki
basariyr ve uzun siireli kullanimi1 degistiren bu faktorler operasyonlari
gerceklestiren ve damaryolunu kullanan hekim-hemsireler tarafindan goz
oniinde bulundurulmalidir.

Dolasim sisteminin gorevi hiicrelerin yasamasi i¢in gerekli oksijen,
glikoz vb. maddeleri dokulara tagimak ve hiicresel aktiviteler sonucu
olusan atik maddelerin dokulardan uzaklastirilarak akciger, bobrek ve
deriye ulasmasini1 saglamaktir. Dolasimda sistemi birbirinden bagimsiz
olarak ¢alisan sistemik dolasim ve pulmoner dolagim adi verilen 2 kapali
devre olarak incelenebilir:
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Sistemik Dolasim: Akcigerlerde temizlenen kanin, sol ventrikiil ve
aort yoluyla, tiim viicut dokularina ulastirilmas1 ve dokularda olusan
oksijenden fakir kanin vendz sistem tizerinden sag atriuma ulagmasidir.

Pulmoner Dolasim: Sag atriuma ulasan deoksijenize kanin,
pulmoner arterler ile akcigerlere ulagsmasi, akcigerlerde oksijenlenerek
kalbin sol atriumuna ulasmasidir.

Dolasim sisteminin bilesenleri; kalp, arterler, venler ve lenfatik
damarlardir.

Kalp

Kalp dolagim sisteminin pompa gorevi goren temel elemanidir. Kalp
dokusu kendine gore farkli yapi ve fonksiyonlar igeren katmanlardan
olusur:

» Epikard: Kalbe sikica yapigik olan ince ve fibroz tabakadir.
Perikard ile epikard arasinda perikard sivisi denilen kaydirici sivi
bulunur.

» Miyokard: Kalbin diiz kaslardan olusan kasilmay1 saglayan esas
kas tabakasidir. Kalbin agirliginin biiyiik kismini olusturur.

» Endokard: Kalbin kan ile temas eden tiim yiizeyini endotel ile
kaplayan ince bir tabakadir. Bu tabaka kanin en az travma ile ve
tromboz olugmadan kanin akimini saglayan 6zel bir dokuya
sahiptir.

Kalp her sistolde olusturdugu basing farki ile kanin dolasimini
saglar. Kalpte atrium ve ventrikiillerin senkronize bir sekilde calismasi
kalbin iletim sistemi ile saglanir. Kalbin iletim sisteminin bilesenlerini
Sinoatriyal Diiglim, Atriyoventrikiiler Diiglim, Atrioventriler Demet ve
Purkinje Lifleri olusturur.

Bir kalp atimi sirasindaki stire¢ kardiyak siklusu olusturur. Her bir
kardiyak siklus yaklasik 0.8 saniye siirer ve dakikada 60-100 kez
tekrarlanir. Kardiak siklus her atrium ve ventrikiil i¢in farkli olan sistol ve
diyastol donemlerinden olusur. Kalp her atimda 60-80 ml kanin dokulara
atilmasinmi saglar. Kalpte bulunan kapakgiklar kanin geriye dénmesine
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engel olan valv sistemi vazifesi goriir. Kalp debisi; dakikada her bir
ventrikiilden gecen kan akimi miktaridir. Kabaca kalp debisi: Hacmi x
Atim Sayisi olarak formiiliize edilir. Normal bir eriskinde kalbin debisi
yaklasik 5000 ml/dak.’dir. Kalp debisi viicudun ihtiyacina gore otonom ve
endokrin sistem tarafindan belirlenir. Agir egzersiz durumunda kalp debisi
20000-25000 ml/dak. diizeyine kadar artabilir.

Arteriyel Sistem

Arteriyel sistem kalpten ¢ikan kanin dokulara iletilmesini saglayan
damar sistemidir. Arter duvar igten disa Intima, Media ve Adventisya
denilen ii¢c tabakadan olusur. intima tabakasi damar icinde diizgiin bir
yiizey olusturan endotelyumdan olusur. Orta tabaka olan Media ise bag
dokusu ve diiz kas dokusundan olusur. En distaki Adventisya ise elastin ve
kollajenden zengindir.

Tiim viicudumuzdaki kanin %20’si arteriyel sistemdedir. Kanin
arteriyel sistemde dolasmasini kalbin olusturdugu basing farklari saglar.
Bu basing (tansiyon) arteriyel sistemin her boliimiinde farklidir. Tansiyonu
olusturan faktorler; kan akimi miktar1 ve bu akima kars1 olusan direngtir.
Kan sistol ile kalpten 120 mm Hg basing ile aorta firlatilir. Aort kapaklarin
kapanmasi ile diastolde basing 80 mm Hg’ ya diiser. Tansiyon 6l¢limiinde
sistol ve diyastolde olusan basing degerleri belirlenir. Bir arterde sistol ile
diyastol arasinda olusan basing farkina arteryel nabiz adi verilir. Nabiz
arterlerin ylizeyellestigi boliimlerde palpasyon ile degerlendirilebilir.

Arteriyel sistem aort, bilyiik arterler, kiiciik arterler ve arteriyoller
olarak devam eder.

Aort ve biiyiik arterler genis olduklari i¢in kan akimina fazla direng
gostermezler. Bu damar yiiksek basinca karsi koyabilmek i¢in elastik doku
ve bag dokusundan zengindir.

Kiictiik arterler ve arteriyollerin ¢evresinde sempatik sistem
tarafindan kasilan diiz kaslar bulunur. Bu kaslarin kasilmasi veya
gevsemesi ile dokulara gidecek kan miktar1 ayarlanir.
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Kan arteriyollerden sonra kapillerlere akar. Kapillerler doku i¢inde
yaygin bir ag olusturur. Kapillerler dokulara oksijen ve besin maddelerinin
gecisine imkan verecek sekilde cok ince duvarli ve porlu bir yapidadir.

Venoz Sistem

Venoz sistem kanin dokulardan kalbe ulagsmasini saglayan sistemdir.
Venoz sistem, ayni zamanda viicuttaki kan i¢in depo goOrevi goriir.
Viicudumuzdaki kanin % 75’1 vendz sistemdedir. Vendz sistemde kanin
hareketi arteriyel sistemden oldukga farklidir. Venlerin duvari arterlere
gore daha incedir, olduk¢a esnektir ve daha az basinca maruz kalirlar.
Venoz sistemde basing 0-10 mm Hg basing arasindadir. Bu kadar diisiik
basing bile kanin sag atriuma donmesi igin yeterli olur. Vendz sistemde
kan akimini saglayan bir¢ok faktor etkilidir. Bunlar:

> Iskelet kaslarmin pompa etkisi
» Bacak venlerinin refleks olarak vazokonstriksiyonu
» Geri akima engel olan vendz kapakgiklar

» Solunumla olusan basing farkidir.

Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem lenfatik damarlardan ve lenf diiglimlerinden olusur.
Amact bagisiklik sisteminde rol oynayan fagositler ve lenfositleri
barindirmak ve kilcal damarlarda yasanan kaybolan siviyr toplayip kan
dolasimina geri kazandirmaktir.

Lenfatik sistemde doku disina sizan sividan olusan lenf sivisi dolasir.
Lenf sivisinin en biiyiik kaynagi karaciger ve barsaklardir. Lenfatik
damarlar hiicreleri, proteinleri ve diger artiklar1 toplayarak, siiziilmek
iizere lenf diiglimlerine gonderirler. Lenfatik damarlarin ¢ogunlugu,
duktus torasikus olarak birleserek vendz sisteme katilirlar.
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ANATOMI
Kalp Anatomisi
Kalp gogiis kafesi i¢inde fibréz bir dokudan olusan perikard adi

verilen koruyucu kese i¢inde bulunur. Perikard ile kalp arasinda perikard
s1visi denilen s1vi bulunur. Kalp temel olarak 4 odaciktan olugsmaktadir:

1. Sag Atrium: Vena kavalar ile tiim viicuttan gelen deoksijenize
kanin toplandig1 odaciktir. Trikuspid kapak ile sag ventrikiile
gecis saglar.

2. Sag Ventrikiil: Deoksijenize kanin kalbin pompa giiciiyle
kasilarak pulmoner kapaktan gecerek pulmoner artere ve
dolayisiyla akcigerlere ge¢cmesini saglar.

3. Sol Atrium: Akcigerlerde temizlenen kan 4 adet pulmoner
venden gecgerek, sol atriumda birikir. Mitral kapak ile sol
venrikiile agilir.

4. Sol Ventrikiil: Akcigerde temizlenen oksijenize kanin her
sistolde kasilarak aort kapaktan gecerek tiim viicuda ulagmasini
saglar.

Sad Vemiva Jugidn we 500 wierrel Jagaier Ver

Sug Koty Lites . - e Bk Karctte Arten

A B h e A

Sekil 1. Kalp ve biiyiik damarlarin anatomisi (123RF’den alinarak diizenlenmistir)

*
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ARTERYEL SISTEM ANATOMISI
Aort

Aort sol ventrikiilden ¢ikan viicudun en biiylik atardamaridir. Aort 3
kisimda incelenir:

1. Assendan (Cikan) Aort: Kalpten ¢ikan ve arkusa kadar uzanan
kisimdir. Bu boliim aort kapak ve kapagin hemen iizerinden
cikan, kalbin arteryel dolagimini saglayan sol ve sag koroner
arterler bulunur.

2. Arkus Aorta: Bu boliim aortun yatay seyir izledigi, beyne ve iist
ekstremitelere giden dallar1 verdigi kisimdir. Arkus aorta’dan
ayrilan dallar sirasiyla Trunkus Brakiosefalikus (Takiben Sag
Subklavian Arter ve Sag Karotis Arteri olarak ikiye ayrilir), Sol
Karotis Arter ve Sol Subklavian Arter’dir.

3. Dessendan (inen) Aort: Arkus Aortadan sonra baslayan ve iliak
arterlere kadar devam eden aort kismidir. Dessendan aort toraksi
gecip, diafragmayr delerek batina girer. Batin organlarim
besleyen dallar verir. Daha sonra sag ve sol iliak arter dallarina
ayrilir.

Subklavian Arter

Subklavian arter, sagda brakiosefalik arterden ¢ikar, solda ise direkt
olarak arkus aortadan ayrilir. Subklavian arterden ¢ikan onemli dallar;
vertebral arter (beynin arka kisminin dolagimini saglar) ve internal torasik
arter (meme ve sternumun dolasimini saglar) dir.

Aksiller Arter

Aksiller arter, subklavian arterin devami olarak, 1. kostanin lateral
kenarinda baglar ve m. teres major’un alt kenarina kadar uzanarak brakiyal
arter olarak devam eder.

Brakiyal Arter

Brakiyal arter, kolun esas arteryel akimini saglar. Kiibital fossa’da
ikiye ayrilarak radial ve ulnar arter olarak devam eder. Brakial arter seyri
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boyunca yiizeyel ve palpe edilebilir. Dirsek fistiillerinde ve koldaki greft
operasyonlarinda kullanilan arterdir.

Ulnar Arter

Ulnar arter, 6nkolun ve elin dolasiminin major kismini (% 65) saglar.
Radial arterden daha kalindir. Dirsek kivriminin 1 cm kadar altinda baslar.
Derine dogru ilerleyerek, dnkolun ortasina dogru ilerler. Bilek eklemi
seviyesinde yiizeyellesir. Derin parmak arki ve takiben yiizeyel palmar
arki vererek sonlanir.

Radial Arter

Radial arter, dnkolun ve elin dolagiminin %35’ini saglar. Brakiyal
arterin devamui gibi 6n kolun radial tarafinda bilek eklemine dogru ilerler.
Bilek eklemi diizeyinde yiizeyel oldugu icin rahatlikla palpe edilebilir. A.
ulnaris ile derin ve yiizeyel parmak ark {izerinden irtibathidir. Sefalik vene
yakinligi ve yiizeyel olmasi sebebiyle onkol fistiillerinde siklikla
kullanilan arterdir.

Subklavian Arter

Aksiller Arter

. Radial Arter

Yiizeyel
Palmar Ark

| Ulnar Arter .
\ Derin
j Palmar Ark

Sekil 2. Kolun arteryel anatomisi (Mesut Kdsem tarafindan ¢izilmistir)

Palmar Ark

Palmar ark, yiizeyel ve derin palmar ark iizere ikiye ayrilir. Yiizeyel
palmar ark parmaklar1 besleyen dijital arterlere dallar verir. Palmar ark
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radial veya ulnar arterlerin birinde okliizyon olmasi durumunda, arteryel
dolasimin diger arter {izerinden olmasina imkan saglar.

KOLUN YUZEYEL VENOZ ANATOMISI

Koldaki yilizeyel venoz sistem AVF operasyonlarinda kullanilan ve
basariyr belirleyen damarsal yapilardi. Kisiden kisiye yiizeyel venoz
anatomi bir¢ok farklilik gostermektedir. Kolun yiizeyel venleri sefalik ve
bazilik venler olup, parmaklar ve elin dorsal yiiziindeki venler ile baslar.
Yiizeyel ve derin vendz sistem arasindaki bag, perforan venler ile sag-
lanir.

Sefalik ven

Sefalik ven AVF operasyonlart i¢in en sik kullanilan vendir. Bilek
diizeyinde radial artere yakin bir trase izlemesi, hemen cilt altinda olmasi,
damar ¢ap1 ve kalitesinin uygunlugu sebebiyle tercih sebebidir.

Sefalik ven, elin dorsal yiizlindeki venlerin birlesmesi ile olusur.
Onkolda basparmak kokiinden antekiibital fossa lateraline ve takiben kol
boyunca biseps kast lateralinden devam ederek, omuz bdlgesinde
klavikulanin distal ucu diizeyinde, aksiller vene dokiiliir.

Sefalik venin 6nemli bir dali median kiibital vendir. Median kiibital
venin Ozelligi antekiibital fossada oblik seyretmesi ve boylece bazilik
venle baglantiy1 saglamasidir.

Bazilik Ven

Bazilik ven, el sirtindaki yilizeyel venlerin medial kismu ile baglar.
Cilt altinda 6nkol medialinde ve kolun alt kisminda seyreder. Dirsek
proksimalinde brakiyal fasyay:1 delerek derinlesir. Bu boliimde brakiyal
arter ve muskulocutandz sinire paralel seyir izleyerek aksiller vene
dokdiliir.
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Sefalik

Median Kiibital
Vi

Sekil 3. Kolun ven6z anatomisi (Mesut Kdsem tarafindan ¢izilmistir)

KOLUN DERIN VENOZ ANATOMISI
Radial ve Ulnar Venler

Radial ve ulnar venler, arterlerin yaninda genellikle ikiser adet olarak
seyrederler. Radial ve ulnar venler, dirsek ekleminin biraz siiperiorunda
birleserek brakiyal venleri meydana getirir.

Brakiyal Ven

Aksiller ven, teres major kasinin alt kenarindan sonra brakiyal ven
olarak adlandirilir. Bir¢ok kiside brakiyal ven duplike olup brakial arterin
iki yaninda yerlesim gosterir.

Aksiller Ven

Brakiyal venler ve bazilik ven, m. teres major’un alt kenari
seviyesinde birleserek aksiller veni olusturur. Aksiller ven koltuk alt1
bolgesinde yapilacak greft operasyonlari i¢in vendz anastomoz igin
onemlidir.
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SANTRAL VENOZ SiISTEM ANATOMISI

Santral vendz sistem kateter uygulamalarinda kullanilan venlerdir.
Ayrica AVF ve AVG’lerdeki akimin sag atriuma ulagmasini saglayan
vaskiiler yapilardir.

Subklavian Ven

Aksiller ven birinci kostanin lateral kenarini gecince subklavian ven
olarak adlandirilir. Klavikula ve ilk kosta arasindan gegerek toraksa girer.
Bu b6liim damaryoluna bagli santral darliklarin en sik goriildiigii kisimdir.

Internal Juguler Ven

Venoz kateterizasyon i¢in en sik kullanilan vendir. Sag internal juguler
ven, diiz bir trase izlemesi sebebiyle kateter takilirken tercih edilmektedir.
Internal juguler ven hemen medialinde karotid arter ile komsudur.

Brakiosefalik Ven

Eksternal juguler ven, boyun kokiinde internal juguler ven ile birlesir
ve takiben subklavian ven ile de birleserek Brakiosefalik ven adini alir.

Vena Kava Superior

Birinci Kosta ile sternumun birlesme diizeyinde her iki brakiosefalik
ven birleserek Vena Kava Superior’u olusturur. Uzunlugu 6-8 cm ve cap1
2 cm’dir. Orta ve iist mediastende yer alir. Trakea, sternum, ana brons,
pulmoner arter, perihiler ve paratrakeal lenf nodlari ile komsudur. Vena
Kava Superior takiben sag atriuma acilir. Bu bélgede Sinoatrial diigiim
bulunur.

DAMARYOLUNUN FiZYOLOJiSi
Hemodiyaliz ve Damaryolu

Hemodiyaliz uygun bir damaryolu ile alinan kanin, viicut disinda,
diyaliz makinas1 yardimiyla, diyalizorden gegerek fazla sivi ve zehirli
maddelerden temizlenmesi islemidir. Hemodiyaliz i¢in yeterli olabilmesi
icin 300-450 ml kanin diyaliz makinasina saglanabilmesi gerekir. Kani
makinaya saglayan damaryolunun 6zellikleri arasinda, kolay olusturula-



DAMARYOLU ANATOMI VE FizyoLojisi 29

bilmesi, hemsirenin rahat kullanimina uygun, uzun 6miirlii olmasi, estetik
olarak kabul edilebilir olmasit gibi sartlar1 da saglamasi beklenir.

Hemodiyaliz tedavisi i¢in bu Ozelliklere en uygun damaryolu secenegi
AVF olarak kabul edilmektedir.

Arteriovenoz Fistiiliin Fizyopatolojisi

AVF el bilegi veya dirsek bolgesinde yiizeyel venin, artere
anastomozudur.

Koldaki arterlerin debisini inceledigimizde brakiyal arter debisi 85
ml/dak. radial arter debisi 30 ml/dak. ve ulnar arter debisi ise 50
ml/dak.”dir. Kolun arterleri normal akim formlarinda hemodiyaliz i¢in
gerekli kani saglamaktan uzaktir.

AVF’iin yapilmasindaki temel amag yiizeyel vendz sistemde ytiksek
debi olusturmaktir. AVF operasyonu ile arter ve venin birbirine anastomoz
edilmesiyle, atardamardaki yiiksek basing¢li kan, diisiik basingli yiizeyel
vendz sisteme hizlanarak akmaya bagslar. Radio-sefalik bir fistiilde arter
akimi dakikalar iginde 30 ml/dak.’dan 200-300 ml/dak.”ya yiikselir ve
thrill hissedilmeye baslar.

Thrill: Basing farkina bagl olusan yiiksek akim ven duvarina
carpmastyla olusan titresimlerdir. Thrill bir palpasyon bulgusudur. Thrill
en fazla basing farkinin oldugu noktada, yani anastomoz bolgesinde
hissedilmelidir. Thrill”in siddeti anastomozdan gegerek kalbe donen kan
miktariyla dogru orantilidir.

Nabiz: Damar sisteminde sistol ile diyastol arasinda hissedilen
basing farkidir. Ideal olarak bir fistiilde nabiz alinmasi istenmez. Fistiil
veninde nabiz hissedilmesi, kanin kalbe donmesini saglayan vendz
sistemde akima kars1 bir direng oldugunu gosterir. Normalde arteriyalize
fistiil veninde basing 30 mmHg civarinda olup sistol ve diyastolde ¢ok az
degisir. Fistiil veninde nabiz alinmasi, o bdliimde basincin yiikselerek
diyastolik basincin {izerine c¢iktigin1 gosterir. Nabiz, vendz darlik,
hematoma bagli basi ve venin kivrim yapmasi gibi sebeplerle olusur.
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OPERASYON SONRASI DEGIiSIiKLIKLER

AVF operasyonu sonrasi arter-vendz anatomisi ve akim
dinamiklerinde degismeler baslar. Bu degisimlerin bir kismi fistiil
olgunlagsmasi iizerine olumlu etkiler saglarken bir kismi da kalp
fonksiyonlar1 ve el dolasimi {izerine olumsuz etkiler gdsterir.

Arteryel Sistemde Degisiklikler

> Arter dilatasyonu: Anastomoz sonrasi artan akim ve akim
formunun degismesi arteryel sistemde dilatasyonu baslatir. Erken
donemde daha cok aksial eksende olan dilatasyon zamanla
longitudinal eksende de gelisir. Bu ise arterde elengasyon ve
dirseklenmeler olusturur.

» Debinin artmasi: Bu dilatasyon fistiil olgunlasmasinin en énemli
kisimlarindan olan debi artisin1 saglar. Fistiil debisinde artis
zamanla daha da artarak normal debi sinirlarinin asilmasina sebep
olur.

> Distal perfiizyonun azalmasi: Koldaki arteryel akim diisiik
basinglt olan fistiil venine akma egilimindedir. Bu ise anastomoz
distalindeki akimin azalmasi ile sonuglanir. Distal perfiizyonu
saglamak icin arteriyollerde dilatasyon ve kola giden arteryel
akimin artig1 saglanir.

» Akim formlarinin degismesi: Fistiile bagli arterde pulsatil akim,
daha diisiik basingli ve monofazik akim formuna doniisiir.

Venoz Sistemde Degisiklikler

» Ven Caplarinin Artmasi: Vendz sistemde basincin artmasi ve
artan akima cevap vermek icin ven caplar1 artar. Ven ¢aplarinda
artis anastomoz sonrasindan baglayip santral venlere kadar olusur.
Ideal olarak ven gaplarmin igne uygulama igin gerekli 6-10 mm
caplarda olmasi istenir. Zamanla bu ¢apin artmasi anevrizmalara

sebep olur.
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» Ven Duvarmin Kalinlasmasi: Artan akima kars1 olusan bir diger
cevap ise ven duvarmin kalinlagmasidir. Bu sayede ven duvari
kalin diyaliz ignelerini yerlestirmeye uygun yap1 kazanir. Duvar
kalinlagmasi tiirbiilansin fazla oldugu kisimlarda asir1 olusarak
intimal hiperplaziyi olusturur. intimal hiperplazi arteriyalize vende
olusan venoz darliklarin 6nemli bir sebebidir.

Kardiyak Degisiklikler

» Kardiyak Debinin Artmasi: Fistiil debisi kardiyak debide artis
Olusturur. Kalp hizi ve atim hacminde artig ile bu debi artisi
saglanir.

» Kalp Odaciklarinda Dilatasyon: Kalbe doniigiin artmasi atrium
ve ventrikiillerde dilatasyon olusturur.

» Pulmoner Damarlanmada artis: Artan venoz akim dolayisiyla
pulmoner arter ve pulmoner dolasimi artiracaktir.

» Kalp Performansinda Degisiklikler: Kardiyak debinin artisi,
kalpte genisleme gibi sonuclar yillar iginde kalp fonksiyonlarimi
bozarak, kalp yetmezligi bulgularinin olugsmasina sebep olur.

ARTERIOVENOZ FiSTUL DEBISINi ETKILEYEN
FAKTORLER

Fistiil debisini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Bu faktorler operasyon
basarisini, yeterli diyaliz yapilmasini ve kardiovaskiiler sistem {izerindeki
etkileri belirler.

> Arterin ¢api: Fistiil debisi ve fistiilin erken dénem basarisi
tizerine direkt etkilidir. Radio-sefalik fistiiller i¢in radial arter
capinin en azindan 2 mm olmasi istenir. 2 mm’ nin altindaki
arterler fistiil i¢in yeterli debiyi genellikle saglayamaz. Bu ise
diistik debili fistiillere veya fistiil trombozuna sebep olur.

> Arterin esnekligi: Arterin esnekligi fistiilin olgunlagma
stiresini belirler. Arter ¢apinin 1 ay i¢inde 2 mm”den 3-4 mm
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diize-yine artmas:t beklenir. Diyabetik ve aterosklerotik
hastalarda kalsifik arterler yeterli esneklige sahip olmadigi i¢in
bilek dii-zeyinde fistiiller yeterli debiyi saglamakta yetersizlik
goste-rebilir.

» Venin ¢api: Ven capida operasyon basarisi lizerine oldukga
etkilidir. Ven c¢apmin en az 2,5 mm, ideal olarak 3 mm ve
tizerinde olmasi istenir.

» Venin esnekligi: Ven duvarindaki fibrotik degisiklikler venin
genisleme kabiliyetini sinirlar. Daha 6nceden kan almak, ilag ve
serum vermek i¢in kullanilan venéz sistemin duvari bozulur. Bu
bozulma ise venoz sistemin dilatasyonuna engel olur.

» Tansiyon: Fistiil debisini etkileyen 6nemli faktorlerden biri de
tansiyondur. Hipertansif hastalarda fistiil debisi daha hizli ideal
seviyeye ulasir. Hipotansiyon ise operasyon sonrasi tromboz-
larin ve diisiik debili AVF’lerin olusma sebepleri arasindadir.

> Anastomozun ¢ap: Ozellikle dirsek bolgesindeki brakiyal arter
kullanilarak yapilan fistiillerde anastomoz ¢ap1 6nem kazanir.
Ciinkii anastomozun c¢api1 fistiiliin debisini ve ele giden kan
akimini belirler. Gereginden biiyiik anastomozlar yiiksek debi
olusturdugu gibi, ele giden kan akimimi azaltarak, iskemik
sikdyetlerin ortaya ¢ikmasini saglar. Kiiglik anastomozlar ise
fistiiliin debisini sinirlar.

» Kanmin Akiskanhgi: Kan akiskanlhigr arttikga fistiil debisinde
artis beklenir. Kan ¢imentoya benzetilir. Hareketsiz kalinca kan
cimento gibi donar ve tromboz olusur. Diisiik hematokritli
hastalarda kan akigskanlig1 artar ve fistiilde daha hizli akimlar
olusabilir.

» Santral Venoz Basing: Venoz sistemdeki diren¢ miktar arttik-
ca fistiil debisi artmakta zorlanir. Sag kalp yetmezligi izlenen
hastalarda santral vendz basing yiikselir ve fistiil debisinde
beklenen artis gecikebilir.
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BOLUM 4

DAMARYOLU OPERASYONU ONCESI
DEGERLENDIRME

Mesut Kosem

NEFROLOJIK TAKIP

Kronik bobrek yetmezligi tanisiyla, nefrolog tarafindan izlenen
hastalar, Evre 4 ( Kreatinin klirensi 15-30 ml/dak.) seviyesine geldiginde,
yerine koyma tedavilerine hazirlik yapilmasi gereklidir. Bu sebeple hasta
ve yakinlarina, hastaligin durumu ve tedavi segenekleri ayrintili olarak
anlatilmalidir. Son donem bobrek yetmezligi tedavisinde uygulanan tedavi
secenekleri; bobrek nakli, hemodiyaliz ve periton diyalizidir. Hastanin
oncelikle bobrek nakline uygunlugu ve canli vericisinin varlig
degerlendirilir. Uygun canli vericisi bulunmayan hastalara, diyaliz
tedavilerine (hemodiyaliz veya periton diyalizi) yonelik hazirliklarin
yapilmasi gerek-lidir.

Hemodiyaliz planlanan hastalar i¢in, damaryolunun hazirlanmasi,
hayati 6nem tasimaktadir. Boyle bir hastada, her iki koldaki vendz sistem
miimkiin oldugunca korunmalidir. Hastaya kan almak veya ilag vermek
icin el sirtindaki veya bacaktaki venlerin tercih edilmesi gerektigi
aciklanmalidir. Koldaki sefalik ven higbir zaman vendz girisim amaciyla
kullanilmamalidir. Hastaya diyaliz zamaninin yaklastigi belirtilerek,
degerlendirme i¢in damar cerrahina yonlendirilmelidir. Genellikle
hastalar, bobreklerinin normal c¢alismakta oldugunu ve kendilerinde
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bobrek yet-mezliginin bulunmadigini diistiniirler. Bu sebeple nefrologun
hastaya vakit ayirarak, bobrek yetmezliginin sinsi bir gidis gosterdigini
acikla-masi gerekir. Ayrica bazi hastalar AVF operasyonu hakkinda yersiz
korkulara sahiptir. Hastaya diyaliz tedavisine fistiille baglamanin 6nemi,
kateter ile diyalize baslamanin getirecegi riskler ve fistiiliin yasam kalitesi
iizerine olumlu etkileri agiklanmalidir. nefrolog tarafindan,

» Kreatinin klirensi 25 ml/dk’ nin altina diisen
»  Serum kreatinin degeri 4 mg/dl’nin {izerine ¢ikan

» Hemodiyaliz ihtiyaci 3-6 ay i¢inde olusacak hastalar

fistiil agilmasi i¢in damar cerrahina yonlendirilmelidir.

Operasyonu yapacak damar cerrahinin bu konuda yeterli tecriibe ve
basariya sahip oldugundan emin olunmalidir. Tecriibesiz cerrahlar
tarafindan yapilacak operasyonlarda basari orani diisecektir. Hastay1
bilgilendirmeden yapilan ve basarisizlikla sonuclanan operasyonlar,
hastay1 psikolojik olarak etkiler ve tedaviyi reddetme durumuna sokabilir.

DAMAR CERRAHI MUAYENESI

Damaryolu operasyonu planlamasi, damar cerrahinin hastay,
anamnez ve fizik muayene ile degerlendirmesi ile baglar. Hasta damar
cerrahina giderken bdbrek yetmezligi ve diger hastaliklart hakkindaki
tetkik ve epikrizleri yaninda getirmelidir. Anamnez, fizik muayene, Renkli
Doppler Ultrasonografi incelemesi ve diger incelemeler ile hangi
damaryolu operasyonunun yapilacagina karar verilir.

ANAMNEZ

Hastanin su ana kadar gegirdigi tibbi oykii, ayrintili olarak sorgu-
lanmalidir. Bu sorgulama segilecek damaryolu yontemini etkileyebilir.
Anamnezde degerlendirilecek baslica hususlar sunlardir:

Bobrek Yetmezliginin Derecesi

Hasta kalp ve damar cerrahina geldiginde bobrek yetmezliginin
derecesi ve hemodiyalize ihtiyacinin aciliyeti degerlendirilir.
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» Hasta hemodiyalize hazirlik i¢in gelmistir; bu hastalar nefroloji
takibi altinda uzun zamandir izlenmektedir. Hemodiyalize
ihtiyacin 6 ay ic¢inde olusacag diisiiniilmektedir. Bu hastaya
elektif sartlarda AVF hazirlig1 planlanir.

» Hastanin 1-2 giin i¢ginde hemodiyalize ihtiyaci vardir; bu tiir
hastada ¢ok yakin zamanda hemodiyalize girecegi i¢in dncelikle
Kateter takilmasi diistiniilmelidir. Gegici veya kalict (tiinelli)
kateter arasindaki karar; hastanin AVF sansi, damar yapisi,
hastanin genel durumu gibi kriterler degerlendirilerek verilir.
AVF operasyonu hastanin hemodiyalize baslamasindan sonra
genel durumun diizeldigi 1-2 hafta sonraya birakilmalidir.

» Hasta kateterle hemodiyalize baglamistir; bu durumda hastaya
AVF operasyonu planlanmaktadir. Hastanin genel durumunun
diizeldigi, en erken siirede operasyon planlanmalidir.

» Hasta fistlilden diyalize girmekte iken fistiiliinde sorun oldugu
icin gelmistir; hasta fistiiliin kullanimim1 smirlayan veya
imkansiz hale getiren sorunlar sebebiyle hemodiyalize girmekte
zorluklar yagamaktadir.

Hastanin Dominant Kolu

AVF operasyonu i¢in dncelikle non-dominant kol tercih edilmeli-
dir. Diyaliz esnasinda dominant kolun serbest olmasi, hastanin diyaliz
esnasindaki konforunu artirir. Ayrica damaryolu operasyonu seyrinde
gelisebilecek komplikasyonlarin (el iskemisi, norolojik hasar vb.)
nondominant kolda gelismesi, hastanin yasam kalitesini daha az
bozacaktir.

Periferik Venéz Kaniilasyon OyKkiisii

Hastaya daha 6nceden kan almak, ilag inflizyonu ve diger amag-larla
yapilmis girisimler sorgulanir.
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Onceki Santral Venéz Kateter Uygulamalar

Hastaya yogun bakim tedavileri ve operasyonlarin seyrinde omuz
bolgesinden uygulanmis subklavian ven kateterleri, santral venlerde darlik
yaparak operasyon basarisini azaltir, vendz hipertansiyon gibi istenmeyen
sonuclarin ortaya ¢ikma riskini artirir.

Kalp Pili Oykiisii

Bu igslem i¢in genellikle sol subklavian ven tercih edilmektedir. Olast
vendz darlik sebebiyle karsi kol operasyon i¢in tercih edilmelidir.

Kardiolojik Hastalik ve Girisim OyKiisii

Hastada anjina pektoris, gecirilmis kalp krizi, kalp kapak
hastaliklari, anjiografi, koroner stent, koroner by-pass ve kalp yetmezligi
Oykiisii sorgulanir. Bu durumlarin mevcudiyeti, operasyon sonrasi fistiile
bagl kardiyak sorunlarin ortaya ¢ikma riskini arttiracaktir.

Periferik Arteryel Kaniilasyon OyKkiisii

Yogun bakimda invaziv arter monitorizasyonu, kan gazi analizleri ve
anjiografik islemler i¢in radiyal ve brakiyal arter kullanilmaktadir. Bu
islemler hastaya yapilmis ise, arteryel sistemin detayli incelenmesini

gerektirir.

Diyabet

Diyabet arteryel ve vendz sistem iizerine 6nemli tahrip edici etkilere
yol agmaktadir. Diyabetik hastalarda bilek diizeyinde operasyon basarisi
azalir ve fistiiliin olgunlagsma siiresi uzar. Ayrica diyabetik hastalarda
operasyon sonrasi iskemik risklerin goriilme riski daha ytiksektir.

Antikoagiilan Tedavi ve Koagiilasyon Bozukluklar:

Hastanin pihtilagma sisteminin hastaliklar1 ve antikoagiilan tedavi
alip almadig1 incelenmelidir. Kalpte protez metal kapak veya derin ven
trombozu sebebiyle oral antikoagiilan kullanan hastalarin, protrombin
zamani sonuglar1 incelenmelidir.
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Hastanin Yasam Siiresi Beklentisi

Hastanin hemodiyaliz tedavisi ile veya diger sistemik hastaliklara
baglh yasam siiresi beklentisi, se¢ilecek damaryolu yontemini etkiler.
Genel durumu bozuk ve yasam sliresi beklentisi diisiilk hastalarda
(malignite, dekompanse kalp yetmezligi, vb.) daha ¢ok kalict hemodiyaliz
kateterleri tercih edilmelidir.

Damaryolu Operasyonlar1 OyKiisii

Hastaya daha 6nce hemodiyaliz i¢in uygulanan kateter, fistiil ve greft
operasyonlart sorgulanmalidir. Tekrarlayan basarisiz fistiil operasyonu
oykiisiinlin bulunmasi Renkli Doppler USG, Venografi veya diger ayrintili
incelemeleri gerektirebilir.

Kalp, Boyun ve Toraksa Yénelik Cerrahi ve Travma Oykiisii

Bu durumlarin bulunmasi santral vendz sistemin olasi darlik ve
tikanmalara yonelik goriintiilleme yontemlerine bagvurmay1 gerektirir.

FiZik MUAYENE

Hastanin muayene edildigi oda uygun sicaklikta ve hastanin kendini
rahat hissedebilecegi bir ortam olmalidir. Fizik muayene hastaya nasil bir
damaryolu planlanabilecegi ve operasyonun yerini belirlemek i¢in ¢ok
onemlidir. Fizik muayene baslica su boliimlerden olusur;

» Genel durumun degerlendirilmesi: Hastanin  genel
durumunun en uygun oldugu zamanda AVF operasyonu
gerceklestirilmelidir. Ayrica operasyonlar i¢in hastanin mental
durumu-nun uygun ve kooperasyonun tam olmasi gereklidir.

» Kalp ritmi ve hizimin degerlendirilmesi: Hastada genel
durumu bozan aritminin bulunmasi operasyonun riskini artirdigi
gibi operasyonun basarisini da azaltir.

» Solunum durumu: Hastada dispne, tasipne veya ortopne bulun-
;madigindan emin olunmalidir. Hastalarin operasyon i¢in sirtiistii
pozisyonda 1-2 saat yatabileceginden emin olmak gerekir.
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» Tansiyon ol¢iimii: Hastanin AVF operasyonu i¢in tansiyonun
uygun olmasi gereklidir. Hipotansiyon durumunda operasyon
ertelenmelidir. Hipotansiyon erken donem basarisizliklarin
onemli bir sebebidir. Tansiyon oOl¢iimii her iki koldan
yapilmalidir. Kollar arasinda tansiyon farki arteryel sistemde
ciddi darlik bulundugunu gosterir.

» Kalp yetmezligi bulgulariin arastirilmasi: Kalp yetmezliginin
bulunmasi, kalbe en az yiik getirecek damaryolu segeneginin
secilmesini gerektirir. Ortopne, dispne, boyun venlerinin
dolgunlugu, periferik 6dem gibi bulgular kalp yetmezligini
gosterir.

» Periferik nabizlarin degerlendirilmesi: Giiglii ve rahatlikla
alman dolgun bir nabiz, o bdlgenin operasyon i¢in arteryel
acidan yeterliliginin gostergesidir.

» Periferik dolasimin  degerlendirilmesi: Bunun igin
ekstremitelerin  rengi, 1sis1, trofik degisiklikler izlenir.
Parmaklara giden akimi degerlendirmek i¢in kapiller dolus
zaman1 degerlendirilir. Allen testi kollateral dolagimin
yeterliligini ve operasyon sonrasi gelisebilecek iskemik
bulgular1 degerlendirmek icin kullanilmakla birlikte, klinik
olarak faydasi tartismalidir.

> Onceki fistiillerin degerlendirilmesi: Fistiilde sorun gelismesi
sebebiyle bagvuran hastalarda, yeterli diyalize sorun olabilecek
sorunlar degerlendirilir. Fistiilde ufiirim ve thrill’in varlig
siddetli, venoz darlik noktalari, anevrizmatik alanlar, enfeksiyon
bulgular1 vb. bakilir. Muayenede, bu damaryolunu bir sonraki
diyaliz seansinda kullanima hazir olacak diizeltici revizyon
operasyonlarinin yapilip yapilamayacagina karar verilir. Buna
gore, katetere ihtiyag ihtimali belirlenir.

» Cerrahi, travma ve vendéz kateter uygulamalarinin
olusturdugu hasarlarin incelenmesi: Operasyon diisiiniilen
ekstremitedeki insizyonlar, skarlar ve vaskiiler sisteme etkileri
acisindan degerlendirilmelidir. Ayrica omuz boélgesinden ve
boyundan uygulanmis kateterlere bagl skarlar incelenir.
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» Venoz sistemin degerlendirilmesi: Kola koltuk altindan elastik
turnike uygulayarak sefalik ve bazilik ven bilek bolgesinden
omuza kadar izlenmeye calisilir. Venlerin c¢api, derinligi ve
devamlilig1 izlenir. Onceki vendz girisimlere bagl olusmus,
flebitik degisiklikler degerlendirilir.

» Staz bulgularimin arastirilmasi: Kollarda 6dem, cap farki,
yiizeyel kollateral venlerin varligi, vendz staz bulgularidir. Bu
durumda vendz sisteme yonelik, ileri inceleme yapilmasi
thtiyacini gosterir.

RENKLIi DOPPLER ULTRASONOGRAFiI

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUSG) cihazi ses dalgalar
kullanarak vaskiiler sistemin ayrintili incelenmesine imkan tanir. RDUSG
incelemesi noninvaziv, pratik, ucuzdur. Damar anatomisinin yaninda,
akim dinamikleri hakkinda da bilgiler verir. Son yillarda RDUSG
incelemesi damaryolu planlamasinda ve olusturulan damaryolunun
takibinde cerraha yol gosteren 6nemli bir incelemedir. ideal olarak
operasyonu yapacak damar cerrahi tarafindan gerceklestirilmelidir.
Operasyon oOncesi yapilan RDUSG incelemesi, operasyonun dogru
bolgeden, daha kiicliik insizyonla ve yiiksek basar1 oran1 ile
yapilabilmesine imkan saglar.

RDUSG incelemesi ile arter anatomisi, ¢aplari, akim sekli, akim
flowu ve rezistiv indeks ol¢timleri hakkinda bilgiler verir. Venoz sistemde
ise bilekten omuz diizeyine kadar sefalik ve bazilik venlerin ¢aplari, trasesi
ve derinligi degerlendirilir. RDUSG 6n kol ve koldaki vaskiiler yapiy1
degerlendirmekte ¢ok basarili bir yontem olmasina ragmen, santral
damarlardaki darlik ve okliizyonlar1 gostermekte, yetersizdir.

VENOGRAFI

Periferik venlerden verilen kontrast maddenin vendz sistemde
dagiliminin anjiografi cihazi ile goriintiilenmesidir. Venoz sistemin bilek
seviyesinden sag atriuma kadar ayrintili incelenmesini saglar. Ozelikle
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subklavian ven ve brakiosefalik vendeki darlik ve okliizyonlar1 goster-
mede c¢ok basarilidir. Venografi;
» Kolda 6dem, venoz kollateraller ve ¢ap artisi izlenen hastalarda

> Onceki vendz girisimlere veya sismanliga bagl yiizeyel venlerin
devamliliginda siiphe duyuldugunda

» Subklavian vene kateter takilma oykiisii olan hastalarda

Y

Kalp pili 6ykiisii olan hastalarda

» Boyun ve toraks bolgesine yonelik travma ve cerrahi girisim
Oykiisii olan hastalarda

» Tekrarlayan basarisiz operasyon dykiisii olan hastalarda

» Damaryolu sanslar1 azalan hastalarda yeni fistiil ve greft sansinin
bulunup bulunmadigini1 gostermekte de kullanilir.

ARTERIOGRAFI

Kasik ve koldaki arterden girilip kateter yerlestirilerek verilen
kontrast madde ile arteryel sistemin anjiografik olarak goriintiilenme-sidir.
Operasyon planlanirken distal nabizlarda zayiflik ve el dolagiminda
iskemik bulgular izlenen hastalar arteriografi ile degerlendirilir. Arteryel
sistemdeki darlik ve okliizyonlar kesin olarak saptanir.

OPERASYON KARARININ VERILMESI

Damaryolu operasyonlarinin amaci diisiik komplikasyon riski,
yiiksek basar1 orani ile uzun stireli kullanima uygun, hemsire kullanimina
rahatlikla izin veren bir damaryolu yaratmaktir. Bunun i¢in genel ilkeler
sunlardir:

» Her zaman AVF secenekleri, greft ve kalici (tiinelli) kateter
seceneklerine tercih edilmelidir. Greft ve kateterler kisa kullanim
stireleri, yliksek enfeksiyon riski ve ciddi komplikasyon oranlari
sebebiyle ilk planda diisiiniilmemelidir.

» Operasyon ic¢in olasi riskler (iskemi, norolojik hasar) ve
dominant kolun fonksiyonunu korumak i¢in oncelikle non-
dominat kol operasyon i¢in degerlendirilmelidir.
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» AVF sanslarini artirmak ig¢in basarili olma ihtimali yiiksek olan,
en distal seviyeden operasyon planlanmalidir. Bilek diizeyinde
radio-sefalik fistiillerde basari i¢in, arter gapinin en az 2 mm, ven
¢apinin ise 2,5 mm olmas1 onerilir. Fistiil i¢in sonraki segenek
dirsek bolgesinde brakiyal arter ile sefalik arasinda yapilan
brakio-sefalik fistiillerdir. AVF i¢in koldaki son segenek
brakiobazilik fistiillerdir. Bazilik ven genellikle fasia altinda ve
derinde bulundugu i¢in bazilik venin yiizeyelles-tirmes veya
transpozisyonu gereklidir.

» AVF segenegi olmayan hastalarda AVG secenekleri
degerlendirilmelidir. Greftler 6n kolda, kolda, aksillada veya
femoral bolgede uygulanabilir. Greft secenegi uygun
goriilmeyen hastalara kalici (tiinelli) kateter planlanmalidir.

HASTANIN OPERASYON iCiN BILGILENDIRILMESI

Muayene ve tetkikler sonrasi hastanin operasyon hakkinda ve
operasyon sonrasi siire¢ hakkinda bilgilendirilmesi gerekir. Genellikle
has-talar diyaliz oncesi donemde ameliyat olmak konusunda kararsiz ve
isteksizdirler. Cerrahin  hastayr anlayisla  karsilayarak, hastay1
korkutmadan, dogru bilgileri hastayla paylagsmasi hastanin cerraha
giivenini artirir. Hastaya operasyon i¢in su konularda gerekli bilgilendirme
yapilir:

» Damaryolu segenekleri (AVF, AVG veya kalici kateter)
> Onerilen damaryolu ydntemi

» Operasyonun lokalizasyonu ve sekli

» Uygulanacak anestezi yontemi

» Yaklasik operasyon siiresi

» Operasyon sonrast yatis siiresi

» Beklenen basari orani

» Damaryolunun ne zaman kullanilabilir hale gelecegi

» Operasyon oncesi turnike ile kol egzersizleri yapilmasi gerektigi
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> Beklenebilecek komplikasyonlar

» Operasyon sonrasi dikkat edilecek hususlar
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BOLUM 5.1

C ARTERIOVENOZ FiSTUL )

Arzu Arda, Fatma Gedikli

Arteriovenoz Fistiil

Kronik bobrek yetmezligi, diinyada ve tilkemizde yol actig1 yiiksek
morbidite, mortalite ve maliyet nedeniyle artik 6nemli bir halk saglig
sorunu olarak kabul edilmektedir. Hemodiyaliz, son donem bobrek yet-
mezligindeki hastada, asir1 voliim yiikiiniin ve kandaki toksik maddelerin
seviyesinin azaltildig1 hayat kurtarici bir islemdir. Arteriovendz fistiil, bir
arter ve bir komsu ven arasindaki subkutan anastomozdan olusturulur
[3][4]. Ozellikleri bakimmdan diger segeneklerle karsilastirildiginda tiim
ozelliklere sahip olmasa da en uygun segenek olarak gortilmektedir [6]. Bu
amagla en ¢ok tercih edilen yol arteriovendz fistiillerdir. Ulkemizde
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin yaklasik % 90’1 tarafindan damar
ulagim yolu olarak AVF kullanilmaktadir. Fistiiller genellikle daha sonra
gelisebilecek herhangi bir fonksiyonel engeli sinirlamak amaciyla domi-
nant olmayan kola yapilmaktadir [3].

Arteriovenoz fistiil neden tercih edilir?/Avantajlari
> Infeksiyon siklig1 daha diisiiktiir
» Stenoz ve tromboz siklig1 daha diistiktiir
» Daha az miidahale gerektirir

» Hospitalizasyonu daha azdir



48 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

» Maliyeti diistiktiir
» Giivenilirdir
» En uzun kaliciliga sahiptir
» Estetik goriintii ve hasta konforu agisinda daha kullaniglidir
[4][5].
Arteriovenoz fistiil dezavantajlari nelerdir?
» Olgunlagmasi i¢in uzun zaman gerekir.
» Her seansta tekrarlayan igne kaniilasyonlar1 yapilmaktadir.

» Bazi vakalarda yeterli kan akiminin saglanamamasidir [4][5].

Arteriovenoz fistiil ne zaman planlanmah?

Ne zaman AVF olusturulmasi gerektigi konusunda KDOQI
kilavuzunda onerilen kriterler;

» Kreatin klirensi <25 ml/ dk
» Serum kreatinin degeri >4 mg/ dl
» Hemodiyaliz tedavisine baslamadan 6-12 aydan oOnce

planlanmalidir.

ARTERIYOVENOZ FiSTUL CERRAHI YERLERI VE
TEKNIKLERI

Anastamoz yerleri
» Enfiye cukuru (snuff box)
» Radiosefdik (el bilegi)
» Brakiosefalik (dirsek)
» Ulnar-bazilik
» Brakiobazilik (dirsek)
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Anastomoz teknikleri
» Yan-yanaanastomoz (SSA)
» Ug-uca anastomoz (EEA)

» Arterin yaninin venin ucuyla anastomozu (SEA)

Preoperatif hemsirelik bakimi

AVF operasyonu preoperatif hazirlik;

>

>
>

Anamnez ve fizik muayene, noninvazif ultrasonografi, venografi,
laboratuar tetkikleri (kan sayimi, kan grubu, PT, aPTT, INR),
elektrokardiyografi ve akciger grafisi istenir, kullanilan ilaglar,
allerji durumu hakkinda bilgi alinir ve hasta dosyasina kayit edilir.

Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarda ve hekim istemi ile en az
3 giin ila¢ kesilmelidir.

Operasyon oncesi hastanin a¢ kalmas1 saglanmalidir.

Hasta AVF hakkinda bilgilendirilir ve onam (RIZA) belgesi
doldurulur.

Diyaliz tedavis alan hastalarda AVF operasyonu yukaridaki
preoperatif hazirlik parametrelerinin disinda dikkat edilmes gereken
parametreler;

>

>

Antikoagiilan ilag kullanimi; hasta operasyon 6ncesi antikoagiilan
kullanilmadan diyalize alinmalidur.

Kuru agirlik; cerrahi islem 6ncesi hastanin kuru agirligina inmesi
kan basinci kontroliinii ve yara iyilesmesini hizlandirr.

Potasyum dengesi; hastanin cerrahi islem 6ncesi 4 mEg/L serum
potasyum diizeyi istenen degerdir. Hasta islemden 12-24 saat
once diyalize alinmalidir. Acil operasyonlarda hekim istemi ile
hastaya oral yada retansiyon lavman seklinde kayexalate gibi
katyon degistirici regineler verilebilir.

Ayrica sodyum dengesi, asit-baz dengesi, anemi, kanamadiya-tezi
(tireminin yol agtig1 trombosit fonksiyon bozuklugu), beslenme,
hipertansiyon, hipotansiyon ve kardiyak degerlendirme
yapilmalidir.
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Postoperatif hemsirelik bakim

>

Operasyon sonrasi hastanin vital bulgular1 10-15 dakika araile
Olciilir ve kayit edilir. Hasta bulanti, kusma, bradikardi ve
hipotansiyon belirtileri agisindan gézlemlenir.

AVF agilan bolge kanama ve ddem agisindan gozlenir ve kayit
edilir.

AVF agilan ekstremitenin kalp hizasinda elevasyonu saglanir.
Ekstremitenin rengi, 1sis1, hassasiyeti, hareket kisitliligi, nabiz

kontrolii degerlendirilirek kayit edilir. Anorma bir bulgu
gozlendiginde hekime haber verilir [5].

Hastaya taburcu edilmeden 6nce evde, AVF bakimi, hijyeni ve
AVF olgunlagmast;

e AVF operasyonu yapilan ekstremiteye invazif girisim
yapilmamasi ve kan bansinci dl¢iilmemesi

e Thrill kontroliiniin yapilmasi

e AVF agilan ekstremite tizerine yatmamasi ve o kol ile agirlik
kaldirmamasi,

e AVF dolagimini bozacak sekilde siki giysiler, bileklik ve
saat kullanilmamasi,

e AVF olgunlasma siirecinin en az 4 hafta ile 6 aya kadar
stirebilecegi,

e AVF operasyon yerinin pansumanin ilk 24 sonrasi ve
devaminda giin asir1 yapilmasi gerektigi, siiturlar1 alinana
kadar su ile temas ettirilmemes,

e Kolda agr1, 1s1 artis1 ve kizariklik oldugunda hekime

basvurmasi gerektigi hakkinda bilgi verilmeli ve kayit
edilmelidir.

Arteriovenoz fistiil kaniilasyonu

Arteriyovendz fistiil kaniilasyonu multidisipliner ekip c¢alismasi
gerektirir. Hedef hastanin damaryolunu giivenle kullanmaktir.
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Hijyen ve enfeksiyon kontrolii

Enfeksiyonlar, Arterioven6z fistiillerde stenoz ve trombozdan sonra
en sik karsilasilan damaryolu ulasimini engelleyen nedendir. Ulkemizde
hemodiyaliz hizmeti verilen tim merkezler diyaliz merkezleri
yonetmeliginde belirtilen enfeksiyon kontrol kurallarina uygun hizmet
verip kayit altina alarak arsiv olusturmaktadir. T.C. Saglik Bakanligi
Saghikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi tarafindan SKS
(Saglikta Kalite Standartlar1) Diyaliz yayinlanmistir. SKS’nda tiim kamu
ve Ozel diyaliz merkezlerinin hijyen ve enfeksiyon kontrolii hakkinda
standartlar anlatilmaktadir.

Hazirlik ve degerlendirme

Cevre, arac ve gereclerin hazirhigi: Bir hasta icin bir hemodiyaliz
islem seansi 4 saatlik bir siiregtir.

» Diyaliz salonu temiz, camlar kapali, koltuk / yatak temiz ve hazir,
diyaliz makinast miimkiinse hastanin fistiil olan kolu ile ayni
yonde olmalidir. Tiim hasta odalarinda lavabo, siv1 el sabunu, tek
kullanimlik havlu, nonsteril eldiven, el dezenfektan1 olmalidir.

» Kirli ve temiz alan ayrimi1 yapilmis olmalidir. Girisim hazirligi i¢in
kullanilan ekipmanlar miimkiinse seans sirasinda her hastaya 6zel
olmali (tedavi tepsileri, tansyon detleri, turnike v.s) ve her
kullanim 6ncesi-sonrasi temizlenmeli, dezenfekte edilmelidir.

» Her hasta i¢in ya da her diyaliz makinasi i¢in ayr tansiyon aleti
tanimlanmalidur.

» Steteskop kisisel olmalidir.

A\

Hasta odas1 islem i¢in aydinlik olmalidir.

» Hastabasi tek bir islem i¢in hazirlanmis tedavi tepsileri ve tepsi
icinde olmasi gereken malzemeler sirasi ile (Resim 1);

e Cilt dezenfektant (% 10’luk povidone iyodine, %2’lik
clorhexidin veya % 70’lik alkol )

e Kol alt1 bezi (tek kullanimlik)

e Nonsteril eldiven 2 gift
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e Steril gaz bezi (spanglar tek hasta igin
5-6 adet paketli)

o Flaster (miimkiinse dezenfekte edilmis bir
adandahazirlanmis ve kesilmis 10 adet
1 cm eninde 7-8 cm boyunda olmali)

e Enjektor (2-5-10 ml’lik formlarda )
e Turnike Resim 1.

o Fistiil igneleri Malzeme Tepsis
e Hasta i¢in hekimin istem yaptig1 antikoagiilan ilag vb.

Hastanin diyaliz islemi icin hazirhigi: Evinden klinige gelisi ve
yatagina yerlesmesi siirecidir. Bu siiregte hastanin dikkat etmesi
gerekenler;

» Hagtarahat giysiler giymelidir

» Evinde beslenmesini tamamlamig olmalidir

» Hastanin agn esigi diisiik ise hekimin regete ettigi tropikal
anestezik pomadlar, diyaliz isleminin en az 30 dakika 6ncesinden,

kaniilasyon bolgesine, genis bir alan1 igine alacak sekilde haricen
uygulanmali ve fazla sik1 olmadan streg film ile kol sarilmalidir

» Arteriyo vendz fistiil igne girisimi yapilacak kol su ve sabun ile
yikanmali (bu islem giris yeri enfeksiyon riskini azaltir) ve hasta
daha sonra yatagina almmalidir.

Diyaliz hemsiresinin, AV fistiil igne girisimi icin hazirlanmasi:
Hastanin AVF igne girisimini aseptik teknige uygun, giivenli bir ortamda
uygulamave diyaliz tedavisine baglama siirecidir. Hemsire;

» Diyaliz cihazini kullanilabilir konuma getirir.

» AVFlin ne zaman acildigin1 sorgular ve her islem Oncesi
degerlendirir.
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Gozlem (Inspeksiyon) Hissetmek Dinlemek
(Palpasyon) (Oskiiltasyon)
Odem Nabzin karakteri Sesin kalitesi ve
Kizariklik, Hematom Sicaklik ve Is1 farki alan genisligi
Kanama, Akinti Thrill sesi ve Ven boyl{nun
Anevrizma/Pseudoanevrizma karakteri uzunlugy

Not: Yukaridaki eylemler sonucunda degerlendirmeyi dokiimante et.
Thrill olmamasi durumunda AVF kaniilasyonunu yapma!!!

Tablo 1. AVF Muayenes

» El yikama prosediiriinii uygular ve ellerini dezenfekte eder.
» Hasta ve c¢alisan giivenligi i¢in olusturulan ekipmanlar1 giyer.

» AVF muayenesini yapar (Tablo 1).

Ik kaniilasyon

Yeni olusturulan AVF’iin kaniilasyona kadar olgunlagmasi icin en
az 4 hafta gegmesi gereklidir. Ik kaniilasyon sirasinda,

» Hastaya yapilacak islemler hakkinda bilgi verilir.

> llk kaniilasyonun daha deneyimli hemsire tarafindan yapilmasi
gerektigini unutmamak gerekir.

» Uygun dezenfektan ile igne girisimi yapilacak bolge icten disa
dogru dairesel hareketlerle silinir.
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» Alkol igeren cilt dezenfektanlar1 kullanim sonras1 30-60 saniye,
povidone iyot igeren cilt dezenfektanlart kullanim sonrasi 2-3
dakika beklenir. Cilt dezenfeksiyonu yapilmis bolgeye hastanin
veya saglik calisaninin temasi olduysa islem tekrarlanir.

» Hasta damarlarmin belirginlesmesi i¢in turnike uygulanir.
AVG’lerde turnike uygulanmaz. Ilk kaniilasyonlarda 16 G ya da
17 G igne kullanilir (Tablo 2).

Tablo 2. Hedeflenen kan akim hizina gore igne kalinlig

igne Ebadi (gauge) Diyalizde Hedeflenen Kan Akim Miktar:
17G < 300 ml/dk.
16 G 300-350 ml/dk.
15G 350- 450 ml/dk
14G > 450 ml/dk

Hastanin fistlil debisi degerlendirildiginde, akim yeterli ve genis
damarlar varsa arteriyel igne akim yoniinde (antegrad), diisiik akimli ince
damarlarda ise anastomoz yerine dogru ters yonde (retrograd) uygulanir.
Anastomoz bodlgesinden en az 3 cm tercihen 4-5 cm uzaklikta olmalidir.

Arteriyel igne girisi 25-30 derecelik agilarla, keskin ug¢ yukariya
bakacak sekilde tek seferde yapilmalidir. 25 dereceden az agi1 ile
gergeklestirilen girisimlerde igneler damarin iist duvarina, daha dik ac1 ile
gerceklestirilen girisimlerin, damarin alt duvarina zarar verme ihtimali
vardir.

Igne girisimi yapilacak damar tespitinde ii¢ nokta teknigi ya da L
teknigi uygulamak daha giiven verici olacaktir (Tablo 3).
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Tablo 3. Ug Nokta ve L Teknigi Uygulamalar

» Damari bas ve isaret parmagi ile sabitleyin.

» Dermis ve epidermisi sikistirin.

Uc nokta '
teknigi > Ign§ giris yoniine ters ters yonde cildi
gerin.
Bu islem hastanin daha az agr1 duymasini saglar.
» Bas ve isaret parmagimi L seklinde tutun.
» Bag parmak ilecildi gerin
L teknigi )
» Isaret parmagi sabitlemek icin kullanin.

Girisim yapilan bolgede hematom olmus ise igne ¢ikarilir ve igne
giris yerine thrill kaybolmayacak sekilde uzun siire bas1 uygulanmalidir.

Ignenin damar igerisinde olduguna kanaat getirdikten sonra
kesinlikle dondiirmeyin. Dondiirme hareketi igne giris yerinin gerilmesine
tedavi siliresince s1zint1 olmasina neden olur. Tedavi sonrasi kanama siiresi
uzar ve pseudoanevrizma olusumunu hizlandirir.

Venoz igne kaniilasyonu arter igne girisinden en az 5 cm mesafede,
proksimale ve kan akim yoniine (kalbe) dogru olmalidir. Mesafe ne kadar
uzak olursa resirkiilasyon riski azalacaktir.

Ignenin giivenligi i¢in minimum 3 bant seritine ihtiyag¢ vardir. ilk
bant igne giris yeri altta kalacak sekilde kanatlar1 sabitlemek, ikinci bant
ignenin yerinden c¢ikmasimi engellemek icin igne kanali liste kalacak
sekilde kanatlarin {izerine kelebek seklinde ve {igiinciisii de igne kanalinin
hareketini kisitlamak i¢in kullanilir (Resim 2).
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1. BANTLAMA 2.BANTLAMA 3.BANTLAMA

Resim 2. Fistiil ignelerinin tespit edilmesi

Diyaliz siiresince fistiil igneleri olan kol kanama ve diger
gelisebilecek sorunlari gorebilmek igin tistll agik birakilmadir.
Makinaya yeterli kan geldiginden emin olunur. Thrill yeterli fakat kan

akimi yetersiz ise igneye pozisyon verilir. Diyaliz 6ncesi ve diyaliz
stiresince tansiyon takibi yapilir ve kayit altina alinir. Hipotansiyonun,
fistlilde tromboz olusumuna neden olabilecegi unutulmamalidir.

Yetersiz akim izlenen hastalarda turnike uygulamak effektif kan
akimu iizerine etkili degildir.

Kaniilasyon Teknikleri:

Optimal diyaliz tedavisi i¢in en uygun kaniilsyon teknigi
uygulanmalidir. Bir¢ok kantilasyon teknigi mevcut olup hastanin konforu
ve memnuyeti géz oniinde bulundurulmalidir. Hemodiyaliz hemsiresi tiim
kaniilasyon teknikleri hakkinda bilgi ve tecriibe sahibi olmalidir.
Kantilasyon teknikleri;

> Ip merdiven teknigi (rope-ladder)
» Diigme deligi teknigi( buttonhole)
» Bolgesel alan teknigi (area puncture teknigi)

Ip merdiven teknigi (rope-ladder)

Damar boyunca her igne girisiminin bir 6nceki girisimden en az 0.5
cm uzaga yapilmasidir. Bu uygulama tekniginde uzun bir vene ihtiyag
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vardr (Sekil 1). ip merdiven tekniginin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo
4’de belirtilmistir.

Sekil 1. Ip Merdiven Teknigi

Tablo 4. ip Merdiven Tekniginin Avantaj ve Dezavantajlari
Avantajlar Dezavantajlar

» Anevrizma gelisme riski azalir Kantilasyon sirasinda agri

» Enfeksiyon riski diiser Damar trasesinin bozulmasi

» Bir 6nceki uygulama yerlerinin
iyilesmesi daha iyi olur.

Damarda skarlarin olusmasi

Kotii estetik goriiniim

YV V V V V

Geligebilecek komplikasyonlar sonrasi
AV fistiil olusturma alanlarinin azalmast

Hemsirelik Girisimleri
Kaniilasyon oncesi hazirhk
» Cevreyi hazirlayin

» Arag ve gerecleri hazirlayin
» Hijyen sartlarini uygulaym
» Hastay1 hazirlaym

» AV fistiilii degerlendirin

ip merdiven teknigi uygulama

» Cilt dezenfeksiyonunu yapilir.

» Turnike uygulanir.

> Ucg nokta ya da L teknigi ile damar sabitlenir.
>

Arteryel ignesinin anastomoz bolgesinden en az 3 cm uzakliga,
25-30 derece ac1 ile keskin u¢ asagiya dogru antegrad yada
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yukariya dogru retrograd olarak uygulanir ve her defasinda 1-2
cm’lik aralarla igne yerleri degistirilir.

» Arteryel igne sabitlenir.

» Venoz igne arteryel igneden en az 5 cm uzaga kalp yoniinde 25-
30 derece ac1 ile keskin u¢ yukariya dogru uygula ve her
defasinda en az 0.5 cm’lik aralarla igne yerleri degistirilir.

» Vendz igne sabitlenir.

> Ignelerin damar iginde oldugu ve yeterli kan akimmin geldigi,
enjektor yardimi ile kontrol edilir.

» Arteryel igne ucu ekstrakorporeal kan dolagimina baglanarak
hemodiyaliz islemi baglatilir.

Kaniilasyonun giivenli bir sekilde yapilabilmesi i¢in hemsire
gdzlemi ok dnemlidir. Ip merdiven teknigi hemsirelik tanilar1 Tablo
5. de belirtilmistir.

Tablo 5. ip Merdiven Teknigi-Hemsirelik Tanilar

Belirti ve Bulgular Faktor/Neden Amac¢/Sonu¢/Uygulama
» Kalinlagmis bolge » Damar yapisinin » Uygulamayerlerinin
> Kotii goriintii uygun olmamast degistirilmesi
» Uzun bir alanda damar
kaniilasyon girisimi
> Hematom > Igne giris acis1 > Haricen cilde andjezik ve
» Act hissi » Uygunsuz basi antikoagiilan pomad
> Ignenin 180 derece kullanilr.
dondiiriilmesi » 25-30 derece ag1 ile igne
girisi keskin ug yukari
olmalidir.
> Ignenin damar » Hipotansiyon sonrasi > Igne gekilir.
_i(;inde_ _ tromboz stenoz varligl | » Yeni bir bolgeden igne
ilerletilememesi girigimi yapilir.
» Ciltte kizariklik > Antiseptik cilt » O bolgeye igne
> Isi dezenfeksiyonunun uygulanmaz.
uygulanmamasi
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» Hastanin hijyenine
dikkat etmemesi

» Hekimistemi ile
antibiyotik baglanir.

» Gerekirse gegici
hemodiyaliz kateteri

birime yonlendirilir.

uygulanmasi i¢in gerekli

Diigme deligi teknigi (buttonhole)

AVF’iin her defasinda tam olarak ayni yerden, ayni ag1 ve ayni
derinlikte kaniile edilmesidir (Sekil 2). Skarli tiinel olusturulmasi igin
hasta damar yapisina gore ilk 6 ila 12 kaniilasyon keskin uclu igne ile
yapilir. Skar dokusu ve tiineli olusumundan sonra kiint u¢lu igneye gegilir.
Tiinel olusana kadar kaniilasyon isleminin ayni hemsire tarafindan
yapilmasi Onerilmektedir. Avantaj ve Dezavantajlari Tablo 6. de

belirtilmistir.

Sekil 2. Diigme Deligi Teknigi

Tablo 6. Diigme Deligi Tekniginin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantajlar

A\

Arteriovenoz fistiliin omrini
uzatir

Agr1 ve kanamayi azaltir

Kan sizintis1 riskini azaltir
Anevrizma gelisme riski azalir
Enfeksiyon riski azalir

Kesici-delici igne yaralanmalari
riskini azaltir

YV V VY YVY

\4

Hastanin kendi kaniilasyonunu
yapmasina olanak saglar.

Basarisiz uygulama riskini azaltir

Arteriovenoz fistiil uygulamalari igin
uygundur

Olusan kabugun diizgiin, kuralina

uygun kaldirilmamasi enfeksiyon riskini

olusturur

Kalin skarlt bir doku olusabilir
Greftlerde kullanilmasi, hizla greftin
deformasyonuna ve igne bdlgesinde
pseudo-anevrizma olusumuna zemin
hazirlar.
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Hemsirelik Girisimleri

Kaniilasyon oncesi hazirhk

» Cevreyi hazirlayin

» Arag ve geregleri hazirlayin

» Hijyen sartlarin1 uygulayin

» Hastay1 hazirlayin
» AV fistiilii degerlendirin.

Diigme deligi teknigi uygulama

>

YV V V V Y

Y Vv

Igneler uygulanmadan &nce, olusan kabuklar iizerine serum
fizyolojik ya da akol emdirilen gaz bezi koyulur ve 2-3 dakika
yumusamasi beklenir.

Yumusayan kabuklar etraf doku gerdirilerek penset yada portegu
yardimiyla kaldirilir.

Cilt dezenfeksiyonu yapilir.
Turnike uygulanir.
Ug nokta ya da L teknigi ile damar sabitlenir.

Kiint igneler, 25-30 derecelik ac1 ile her diyaliz seansinda ayni
arter ve venoz kaniilasyon yeri i¢in kullanilan tiinele yerlestirilir.

Igneler sabitlenir.

Ignelerin damar iginde oldugu ve yeterli kan akimmin geldigi
enjektdr yardimi ile kontrol edilir.

Arteryel igne ucu ekstrakorporeal kan dolasimina baglanarak
hemodiyaliz islemi baslatilir.

Kabugun kadirilmasinda dikkat edilmesi gereken noktalar:

>

Asla kaniilasyon yapilacak igne ile kabuk kaldirilmamalidir
(enfeksiyon ve cilt yaralanmalarina neden olur).
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» Kabugun tamamen c¢iktigint kontrol ettikten sonra igne girisi
yapilmalidir.

Kabuk kaldirilirken kanama olmasi durumunda button hole giris
yeri kullanilmamalidir (button hole teknigi uygulama ye-rinden en
az 2 cm uzaktan keskin uglu igne ile giris yapilma-lidir).

Diigme deligi teknigi hemsirelik tanilar1 Tablo 7. de belirtilmistir.

Tablo 7. Diigme Deligi Teknigi-Hemsirelik Tanilart

Belirti ve Faktor/Neden Amac/Sonu¢/Uygulama
Bulgular

> Igne etrafinda | > Keskin uglu igne Igne gekilir
kanamave kullanilmasi Basi uygulanlr’ enaz 2 cm
s1zint1 > Olusturulan tiinelin

zarar gormesi ve

uzagina keskin uglu igne ile
giris yapilir

kesilmesi
» Tiinel hattinda doku
yirtilmasi
> Yetersizakim | > Igne yonii Igne yonii ters girilmis ise
> Ignenin posizyonu cekilir ve farkli bir yerden
> ignenin siki keskin uglu igne ile giris yapilir
bantlanmasi Bantlar geVsetﬂir
» Ciltte > Antiseptik cilt O bélgeye igne uygulanmaz
kizariklik, 1s1 dezenfeksiyonunun Hekim istemi ile antibiyotik
ve 6dem uygulanmamast baslanir
» Hastanin hijyenine Gerekirse gecici hemodiyaliz
» dikkat etmemesi kateteri uygulanmasi igin

gerekli birime yonlendirilir

Hastanin baska merkeze gitmesi halinde kiint uclu igne yok ise ve calisan hemsireler
teknigi bilmiyorsa; buttonhole tiinel igne giris yerinin en az 2 cm uzagindan keskin uglu
igne ile girisim yapilmalidir.

Bolgesel alan teknigi (area puncture teknigi)

Giliniimlizde kullanimi kolay oldugu i¢in tercih edilen tekniktir.
Arteriovendz fistiiliin kullanim bélgesi 2-3 cm’lik alanlarda odaklanmis

arteryel

ve vendz tekrarlanan kaniilasyondan olusur

(Sekil 3).



62 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

Dezavantajlarindan dolayr bu kaniilasyon teknigi yerine alternatif
teknikler arastirilmalidir (Tablo 8).

S () -

Sekil 3. Bolgesel Alan Teknigi

Tablo 8. Bolgesel Alan Tekniginin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar

» Kolay kaniilasyon Damar duvari ve cildin elastikiyetine zarar verir

» Hasta i¢in az agrili Anevrizma / Pseudoanevrizma gelisimi riski artar
Stenoz riski artar

Kanama zamani uzar

YV VV V VY

Hasta kozmetigini olumsuz etkiler

Hemsirelik Girisimleri
Kaniilasyon oncesi hazirhk
Cevreyi hazirlayin

Arag ve gerecleri hazirlayin
Hijyen sartlarin1 uygulayin

Hastay1 hazirlayin

YV V.V V V

AV fistiili degerlendirin.

Bolgesel alan teknigi uygulama

» Cilt dezenfeksiyonu yapilir.

» Turnike uygulanir.

> Ucg nokta ya da L teknigi ile damar sabitlenir.
>

Arteryel igne anastomoz bolgesinden en az 3 cm uzakhiga, 25-
30 derece ac1 ile keskin u¢ yukariya dogru retrograd ya da
antegrad olarak uygulanir.
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» Arteryel igne sabitlenir.

» Vendz igne arteryel igneden en az 5 cm uzaga kalp yoniinde 25-
30 derece a1 ile keskin u¢ yukariya dogru gelecek sekilde girilir.

» Vendz igne sabitlenir.

> Ignelerin damar iginde oldugu ve yeterli kan akimmin geldigi,
enjektor yardimi ile kontrol edilir.

» Arteryel igne ucu ekstrakorporeal kan dolasimina baglanarak
isleme baglanir.

Bolgesel alan teknigi hemsirelik tanilar1 Tablo 9. de belirtilmistir.
Tablo 9. Bolgesel Alan Teknigi-Hemsirelik Tanilar

Belirti ve Bulgular

Faktor/Neden

Amacg/Sonu¢/Uygulama

» Kalinlagmis
bolge, kotii
gorunti

» Damar yapisinin uygun
olmamasi nedeniyle 2-3
cm lik bir kaniilasyon
bolgesinin siirekli
kullanilmasi

Uygulama yerlerinin
degistirilmesi gereklidir.

» Cilt alt1 morluk
ve ac1 hissi
(hematom)

> lIgne giris acis
» Uygunsuz basi

> Ignelerin 180 derece
dondiirtilmesi

Haricen cilde andjezik ve
antikoagiilan pomad
kullanilir.

25-30 derece ag1 ile igne
girisimi ve keskin ug
yukart olmalidir.

» Anevrizma/
pseudo-
anevrizma

» Uygunsuz igne girisi
» Retrograd uygulama

> Ignelerin kendi
ekseninde dondiiriilmesi

Igne giris yeri degistirilir
25-30 derece ag1 ile igne
girisimi ve keskin ug
yukar1 olmalidir.

> Anevrizma/
pseudo-
anevrizma
rliptiirii

» Uygunsuz igne girisi

» Birden ¢ok uygulama
sonucu incelen damar
duvari

> Igne iizerine basl,
hareket ettirme

Kanama bdlgesine eldiven
giyerek giiclii bas1 uygulanir

Hasta kalp damar cerrahina
sevk edilir.
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> Igne ucuna pihti | » Hematomdan > Igne cekilir.
gelmesi kaynaklanan pihtt, > Yeni bir bolgeden igne girisi
tromboz yapilir.
> Ignenin damar » Hipotansiyon sonrasi > Igne gekilir
i¢inde tromboz > Yeni bir bolgeden igne girisi
ilerletilememesi | » Stenoz varligi yapilir.
» Ciltte kizariklik, | » Antiseptik cilt » O Dbolgeye igne girisimi
181 dezenfeksiyonunun uygulanmaz.
uygulanmamasi > Hekim istemi ile antibiyotik
» Hastanin hijyenine baslanir.
dikkat etmemesi » Gerekirse gegici hemodiyaliz
kateteri uygulanmasi i¢in
gerekli birime yonlendirilir.

Igne cikarma ve kanama kontrolii

Saglikl1 bir kanama kontrolii, giriste olusturulan damar duvarindaki
kesinin arttiritlmamasi ve yirtik olusturulmamasi igin dikkatle yapilmalidir.
[k kaniilasyon sonrasi ignelerin ¢ikartilmasi, igne girisimini uygulayan
tecriibeli hemsire tarafindan yapilmali ve 20 dakika bas1 uygulanmalidir
(Resim 3).

Igne cikartilmasi éncesi hazirhik

» Cevreyi hazirlaym

» Arag ve gerecleri hazirlayin (4 adet steril gaz bezi, 2 ¢ift nonsteril
eldiven, 4 cm eninde 10-12 c¢cm boyunda kesilmis antiallerjik
flaster)

» Hijyen sartlarin1 uygulayin
» Hastay1 hazirlayin

Islem basamaklari

» Eger hasta giris bolgesine basi yapacak ise eldiven giymesine
yardimci olunur,

> Ilk dnce vendz igne ¢ikartilir,
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> Igne iizerine bas1 uygulamadan 20 derecelik ac1 ile gikarilir,

> Igne cikis yerine 2 parmak ve 90 derecelik aci ile en az 8-12
dakika siirekli kontrol etmeden bas1 uygulanir.

» Kanama kontrolii saglandiktan sonra steril gaz bezi ile kapatilir
ve flasterlenir.

» Daha sonra arter ignesinin ¢ikarilmasi i¢in islem basamaklari
aynen uygulanir.

Resim 3. igne Cikarma ve Kanama Kontrolii
Dikkat edilmesi gereken noktalar

> Ilk vendz igne gekilmelidir. Arter ignesi ilk ¢ekildigi zaman, ven
igne yerine basi yapilirken arter igne yerinin kanamasina sebep
oldugu gozlenmistir.

» Thrill bast bolgesinin st ve altinda hissedilmeli, thrill
hissedilmedigi durumlarda basi hafifletilmelidir.

» Kanama kontrolii hastadan hastaya farklilik gosterse de en az 8-
10 dakikadir. Erken yapilan kanama kontrolii pitht1 olusumunu
bozacak ve siireci uzatacaktir.

» Kanama kontrol siiresi uzayan hastalarin dosyasina not
diisiilmeli, heparin dozu ve vendz stenoz olasilig1 diisiiniilerek
hekimeiletilmelidir.

> Igne giris yerinde daha sonradan olusacak cilt alti morarma,
hematom ve agriy1 engellemek i¢in 6zellikle ilk kaniilasyonlarda
igneler sirasi ile ¢ikartilmalidir. Damar elastikiyetinin artmasi ve
giris tekniginin belirlenmesinden sonra hasta damaryoluna gore
ayni anda iki ignenin ¢ikartilmasi da uygulanabilmektedir.
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» Bas1 uygulamada basi klempleri kullanilmasi basin¢in dogru
yerini ve derecesini saglamada yetersizdir. Ayrica basi klempleri
enfeksiyon riskini artirir.

» Hastanin igne giris yeri tim kolu saracak sekilde
bantlanmamalidir. Bu uygulamanin kan akimini engelledigi

bilinmelidir.

» Kanamasi durmadan hicbir hasta diyaliz {initesinden

ayrilmamalidir.
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BOLUM 5.2

ARTERIOVENOZ GREFT )

Giilseren Pehlivan

Hemodiyaliz tedavisinin etkin olarak uygulanabilmesi i¢in hizli bir

sekilde ekstrakorporeal kan akisini saglayabilen kan damarlarina erisim
gereklidir [1]. Diyaliz hastalarinda yasam kalitesi biiyiikk oranda
hemodiyaliz i¢in kullanilan damar erisim yolunun basarisina baghdir.
Kronik hemodiyaliz programinda olan hastalarda giivenli ve uzun siireli
oldugu i¢in oncelikle tercih edilen damar erisim yolu Arteriovendz fistiil
(AVF) diir [2]. Ancak hemodiyaliz hastalarinin siirvileri uzadik¢a damar
yolu problemleri de giderek artmaktadir,

>

YV V V VY

A\

Diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arterial sistemi
ilgilendiren damar hastaliklari

Venlerin ince ya da derinde olmasi
Yaslilik
Morbit obezite

Bircok kez yapilan vendz girisim nedeniyle ven
damarlarinin hasar gérmesi

Obeziteye bagli vendz girisim zorlugu

gibi nedenlerle AVF olusturmada zorluklar yasanabilir [3]. Bu grup

hastalarda damar erisimi i¢in ikinci en iyi se¢enek Arteriovendz greft
(AVQG) yerlestirilmesidir [4].
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AVG, arter ile ven arasina biyolojik ya da sentetik bir tiipiin cilt
altinda kalacak sekilde anastamoz edilmesiyle saglanan bir damar erisim
yoludur [5].

AVG materyalinin se¢imi, cerrahin egitimi, tecriibesi, greftin
maliyeti, kullanma kolaylig1 ve bildirilen ag¢ik kalim oranlar1 géz 6niinde
bulundurularak yapilmaktadir [6].

AVG olusturmak amaciyla en sik kullanilan sentetik materyal,
politetrafloroetilen (PTFE) grefttir. PTFE greftler esnek, gozenekli,
kolayca igne girisimi yapilabilen ve revize edilebilir 6zelliktedir. Ayrica
enfeksiyon acisindan daha direncli olmalar1 bu greftlerin kullanim sikligini
artirmigtir. Dezavantaji ise pahali olmalar1 ve otojen fistiillere gore
komplikasyonlarinin daha yiiksek oranda olmasidir [3]. PTFE greftler de
operasyondan sonra en az 14 giin tercihen 3-6 hafta matiiras-yon siiresinin
beklenmesi Onerilmektedir. Erken yapilan girisimler, greft materyalinin
diseksiyonu ve greftin yerlestirildigi tiinel i¢ine kanama riskini arttirir [7].
Bir diger sentetik materyal Poliliretan (PU) greftlerdir. Bu greftler
kendinden sizdirmaz ozellikte olup yerlestirildikten 24-48 saat sonra
kullanilabilme 6zelligine sahiptirler [7]. Biyolojik materyallerden sigir
karotis grefti, yeni alinmis siir karotis arterinden enzim debridmani
yapildiktan sonra kullanilir. Genelde 6-10 mm ¢apinda ve 40- 50 cm
boyutunda, esnek yapiya sahiptirler. Biyolojik greftlerde, proksimal genis
damarlarda var olan yiiksek akimdan dolayr o6zellikle anastomoz
bolgelerinde anevrizma gelistigi ve vendz ugta da stenoz gelisme
oranlarinin yiiksek oldugu gdzlenmistir. Maliyetinin de yiiksek olmasi
sigir heterogreftlerinin kullanimmin azalmasina neden olmustur. insan
umblikal ven greftleri, sigir heterogreftinde problemlerin bagladig:
donemler de limit verici bir materyal olarak kullanilmaya baslanmistir.
Umblikal ven, dogum esnasinda atravmatik olarak alinir. Hem
gluteraldehid hem de dialdehid ile hazirlanir. Boylece daha rijit kollojen
bir tiip haline getirilir. Greft, safen vene benzer bir yiizey gerginligi
sagladig1 i¢in s181r heterogreftine ve sentetik greftlere gére tromboza karsi
daha direngli bir 6zelige sahiptir. Insan umblikal veninin, gegirildigi cilt
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alt1 tiinelinde dirseklesmesi, vertikal diizlemde yirtilmasi ve anevrizma
olugmasi gibi problemlere neden oldugu bildirilmistir. Uzun dénem agik
kalmasina ait bilgiler de net degildir [8].

AVG’ler anatomik olarak cesitli bolgelere yerlestirilebilir ve degisik
konfigilirasyonlar ile diiz, kavisli veya loop bi¢iminde kullanilabilirler
(Sekil 1-2) [9].

/ /
/-

/ // / [ | J \’ |
/,,/ / )y /J [ / /? / ( \ \
—’//mx’ Tl da N | / A\

|

Sekil 1. Diiz ve loop greftler Sekil 2. Egri greft

Genellikle arter ve ven birbirlerine yakinsa greft loop seklinde, arter
ve ven arasinda bir miktar mesafe varsa greft egri ve diiz olarak
yerlestirilebilir. Fistiil akimimnin yeterli olabilmesi i¢in greft materyalinin
herhangi bir noktada kivrilmamasina dikkat edilmelidir [3].

Greft operasyonlarinda ilk tercih edilen bélge iist ekstremitedir. On
kolda radial arter ya da ulnar arter ile antekiibital fossada uygun bir ven
arasina diiz bir koprii grefti yerlestirilebilecegi gibi yine 6n kolda
antekiibital fossada brakial arter ya da bifiirkasyon sonrasi proksimal
radyal arter ile yandas patent bir ven arasina loop tarzi bir greft
yerlestirilebilir. Ust kolda ise dirsek diizeyinde brakial arter ile aksiler ven
arasina diiz bir koprii grefti ya da aksilla seviyesinde aksiler ven ve arter
arasina loop tarzi bir greft de yerlestirilebilir [7]. GOgiis duvarinda aksiller
arter ile aksiller ven arasina da kolye bi¢ciminde egri greftte
yerlestirilebilmektedir [6]. Ust ekstremite de uygun damari bulunmayan
hastalarda alt ekstremite greftleri kullanilabilir (Sekil 3). Kasik bolgesinde
stiperfisyal femoral arter ile sefan ven arasinda loop tarzi ya da popliteal
arter ile femoral ven arasina yerlestirilecek bir koprii grefti en sik
uygulanan konfigiirasyonlardir (sekil 3).
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Sekil 3. Alt Ekstremite Greftleri

Ancak alt ekstremitede kullanilan greftlerde enfeksiyon insidansi
oldukga yiiksektir. Ozellikle sik olarak periferik arteryal yetmezligi olan
yasli ve diyabetik hastalarda miimkiinse alt ekstremiteye greft
uygulanmamalidir [7]. Loop olusturularak gerceklestirilen greftlerde kan
akiminin ne tarafa dogru oldugunu cerrahin isaretlemesi diyalizin arteriyel
ve vendz hattinin belirlenmesi i¢in 6nem tagimaktadir. Bunun i¢in hasta
dosyasinda sematik olarak gosterilmesi gerekmektedir [10]. Klinik olarak
da anastomozun arter tarafindan iiflirimiin daha siddetli duyulmasuyla,
greftin ortasina uygulanan baski sonrasi venoz tarafta tiflirlimiin azalacagi
ve kaybolacag1 varsayimi ile greftin arter ve ven tarafi belirlenebilmektedir
(sekil 4) [5]. Bu manevra, hasta diyalizde degil iken daha kolay
yapilabilmesine ragmen igneler yerinde iken de eger igneler birbirine ¢ok
yakin degil ise yapilabilir [11].

Sekil 4. Greftin arter ve ven yonii

AVG’ler, genis yiizey alani, igne girisiminin kolay ve ¢ok sayida
yapilabilmesi, kisa olgunlagma siiresi ve cerrahi olarak da kolay miidahale
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edilebilmesi gibi avantajlara sahiptir. Dezavantajlar1 ise trombiis,
anevrizma ve enfeksiyon riskinin AVF’ e oranla daha fazla olmasidir.

AV G Operasyonu
Islem 6ncesi hazirhik

Damar giris yolu olusturmadan once {ist ekstremite arter ve
venlerinin  klinik  degerlendirmesi ve noninvazif ultrasonografi
yapilmalidir.

Operasyon Oncesi hastanin tibbi bilgileri alinmali ve onceden
gecirilmis cerrahi operasyonlar, kullanilan ilaglar ve alerji durumu hasta
dosyasina kayit edilmelidir. Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarda en az 3
giin Onceden ilacin kesilmesi gerekmektedir. Biyokimya, hemogram,
kanama pihtilagma testleri, serolojik testleri, Elektrokardiyografi ve
akciger grafisi istenerek hasta dosyasina kayit edilmeli ve anestezi
muayenesi yaptirilmalidir. Hastanin vital bulgular dlgiilerek herhangi bir
anormallik durumunda hekime bildirilmelidir. Hastanin operasyon dncesi
ac kalmasi saglanmalidir. Hasta AVG operasyonu hakkinda
bilgilendirilmelidir. AVG Operasyonu onam formu doldurulmalidir.

AVG islemi

Hemodiyaliz greftini yerlestirmek icin kullanilan teknik ile proste-
tik greft ile olusturulan arteryel by-pass teknigi benzerdir. Proksimal ve
distalde anastomoz yapilmasi ve bu iki anastomoz arasinda greftin yerles-
tirildigi bir subkutan tiinel agilmasindan ibarettir. Greftler genellikle 4-8
mm ¢apindadir. Bir loop AVG i¢in uzunluk yaklasik 40-45 cm ve diiz bir
AVG igin 25-30 cm olmalidir. Loop greftlerde kivrim lokalizasyonu i¢in
diiz bir alan se¢ilmesi, kivrilmay1 ve dolaysiyla da erken donem trombus
riskini azaltacaktir. Greft ¢apinin bir ucunun 6.5 mm, bir ucunun da 4.5
mm oldugu greftler de yaygin olarak kullanilmaktadir. Iki ucun degisik
capta olmasinin nedeni vendz ugta stenozu dnlemek amaciyla genis cap
gerekmesi (6.5 mm) ve arteryel ucta steal sendrom riskini azaltmak
amaciyla dar cap gerekmesidir (4.5 mm).
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Greft uygulamasi lokal anestezi ile yapilabildigi gibi tlinel agilmasi
icin genis bir bolgeye anestezi uygulamasi gerektiginden genellikle genel
anestezi tercih edilir. Operasyon oncesi profilaktik olarak intravendz
antibiyotik uygulanir. Kullanilacak olan arter ve ven birbirinden uzaksa iki
ayrl1 insizyon, yakinsa tek bir insizyon yapilir. Ven hazirlanir, proksimaline
ve distaline damar klempleri yerlestirilir. 1-2 cm venotomi yapildiktan
sonra ug-yan anastomoz yapilir. Kullanilan dikis materyalinin de PTFE
olmasi, igne giris yerlerinden olabilecek kanamalarin az olmasini saglar.
[k 6nce vendz anastomozun yapilmasi, 6n kol iskemi siiresini kisaltir.
Tiinel agici ile her iki insizyon arasinda yiizeyel bir kanal agilir. Greft bu
kanaldan gegirilerek iki insizyon arasina yerlestirilir (Sekil 5).

Sekil 5. Greftin yerlestirilmesi

Daha sonra arter klemplenerek 1cm’lik arteriotomi yapilir ve ug-yan
anastomoz uygulanir. Klempler agildiktan sonra anastomoz sahasina yak-
lasik 5 dakika hafif basing uygulayarak igne giris yerlerinden kanamalar
onlenebilir. Arteriyel anastomoz bolgesinde trill alinmalidir. Palpasyon iyi
bir klinik bulgudur. Yabanci cisim kalmadigindan emin olunduktan sonra
absorbe olan dikislerle cilt alt1 ve cilt suture edilir. Greft operasyonundan
sonra optimum 2 haftalik bir siire sonunda igne girisimi yapilabilir. Bu
siire sonunda operasyona bagli agr1 ve 6dem gerilemis ve greft etraf
dokular tarafindan ¢evrelenmis olur [3]. Greftlerin daha uzun siireli
kullanimzi i¢in hekim istemi ile antiagregan ila¢ kullanimi 6nerilebilir [13].
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Islem sonras1 bakim

Operasyon sonrasinda, hastanin vital bulgular1 10-15 dakikada bir
Olciiliir. Hasta bulanti, kusma, bradikardi ve hipotansiyon belirtileri
acisindan sik olarak kontrol edilir. Operasyon bolgesi kanama ve 6dem
acisindan gozlemlenir. AVG operasyonu yapilan eksremite, altindan
desteklenerek elevasyona alinir ve rengi, 1sisi, hassasiyeti, hareketi,
nabizlarinin niteligi ve varlig1 degerlendirilerek kayit edilir. Anormal bir
bulgu oldugunda hekime haber verilir [5].

Gerekiyorsa tam kan sayimu, elektrolit dengesi vb. parametrelerinin
belirlenmesi i¢in kan alinir.

AVG operasyonu yapilan ekstremiteden higbir sekilde invazif
girisim yapilmaz ve kan basinci 6l¢iilmez.

Hasta Egitimi

» Thrill kontrolii

» Dolasimini bozacak taki ve giysilerden kaginmasi gerektigi

» AVG iist ekstremitede ise lizerine yatmamasi ve o kol ile agir
yiik taginmamasi

» AVG alt ekstremitede ise dolasimi bozacak sekilde uzun siire
ayni pozisyonda kalinmamasi

» AVG olan ekstremiteden higbir sekilde igne girisimi
yaptirmamasi ve kan basinci dl¢tiirmemesi

» AVG bulunan ekstremitenin hemodiyaliz 6ncesi sabun ve su ile
yikanmasi

» AVG’de herhangi bir enfeksiyon belirtisi oldugunda mutlaka

diyaliz merkezine bildirmesi gerektigi konularmda egitim verilir.

AVG girisimi sirasinda dikkat edilecek noktalar

HD hemsiresi hastanin greftinin yonetiminden sorumludur. Bu
kapsamda;
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> Ilk kez girisim yapilacak greftlerde kan akim yoniinii tespit
etmek icin cerrahi girisimi yapan hekimden damar haritasi
istenmelidir.

» Greft dikkatle izlenmeli ve fiziksel muayenesi yapilmalidir.
» Enfeksiyon belirtileri varsa igne girisimi yapilmamalidir.

» Greft anastomozunda thrill olup olmadigi el ile hissederek veya
steteskop ile dinleyerek tespit edilmelidir.

> lIgne girisimleri yapilmadan 6nce greft bulunan bdlgenin sabun
ve su ile yikanmasi igne girisimleri sirasinda kontaminasyon
riskini azaltmaktadir.

> Ik girisim mutlaka tecriibeli bir diyaliz hemsiresi tarafindan
yapilmalidir.

» Eller yikanmali ve eldiven giyilmelidir.

> Igne girisimi yapilacak bdlge %10’ luk povidone iyodine, % 2’ lik
clorhexidine veya % 70’ lik alkol iceren antiseptik dezenfektan
ile icten disa dogru dairesel hareketlerle silinmelidir (% 10’ luk
povidone iyodine ile silinirse 2-3 dakika sonra girisim
yapilmalidir).

» Greftlerde turnike uygulamasi kesinlikle yapilmamalidir.

> Igne girisimi sirasinda igne ile cilt arasindaki aginin 45 derece
olmasi gerekmektedir. Grefte uygulanan 45 derecenin altindaki
igne girisimleri, greft kenarinda yirtilma riski olusturmaktadir.

» Arter ve ven igneleri girisim yapildiktan sonra flaster ile tespit
edilmelidir.

> lIgne vyerlestirilmesinde tekrarlayan giicliikler, igne giris
yerindeki hematom, hemodiyaliz sonras1 igne ¢ikis yerlerindeki
kanama siiresinin uzunlugu, diyaliz seansi boyunca arteriyal
basingtaki azalma ve vendz basingtaki artma degerlendirilmeli
ve durum kayit edilerek hekime bildirilmelidir.

» AVG’in uzun siire kullanilabilmesi i¢in her diyalizde igne giris
yerlerinin degistirilmesi gerekmektedir.

» QGreftin igne girisimi i¢in uygulanan alani uzun ise ard arda
yapilan girisimler arasinda 1-1.5 cm mesafe olmasina (Rope
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Ladder Teknigi) dikkat edilmelidir. Siirekli ayn1 yerden yapilan
igne girislerinde damar kendini tamir imkani1 bulamadigi i¢in
tromboz, anevrizma ve riptiir gibi komplikasyonlar gelisebilir.

» Diyaliz sonunda igneler ¢ikarildiktan sonra kanamay1 d6nleyecek
ancak AVG akimini durdurmayacak diizeyde bir basiyla kanama
kontrolii saglanmalidir [12][5].
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BOLUM 5.3

TUNELLI VE TUNELSIZ KATETERLER

Sengiil Ozdemir, Fatma Gedikli

Hemodiyaliz tedavilerinde kateter kullanimi genis bir alana sahiptir.
Cogunlukla akut diyaliz uygulamalarinda, fistiil ve greftlerin olgunlagmasi
stirecinde, AVF olusturulmasina olanak olmayan hastalarda maksimum kan
akimini saglayarak diyaliz siiresini ve sikligim degistirmeden yeterli diyaliz
yapilabilmesi amaciyla kateterler kullanilmaktadir [4][6].

Tiinelsiz Kateterler (Gegici, Kegesiz)

Tiinelsiz kateterler kisa siireli kullanim amaciyla takilirlar; genellikle
poliiiretandan yapilirlar ve bu kateterler damar travmalarini en aza indirmek i¢in
oda sicakliginda sert, takildiktan sonra ise viicut 1sisinda yumusarlar. Tiinelsiz
kateterler sadece acil durumlarda kullanilmalidir ve uygun olan ilk zamanda
cikartilmali veya tiinelli kateter ile degistirilmelidir. Ortalama 300ml/dk kan
akimi saglayabilirler, acil kullanim i¢in uygun olup, ihtiya¢ olmadig1 siirece
takilmamalidirlar. Gegici femoral kateterler hastanede yatan hastalarda tercih
edilerek en iyi bakim altinda bes giinden fazla kullanilmamalidir [3][5].

Tiinelli Kateterler (Kalic1, Keceli)

Tiinelli kateterler bir haftadan uzun siireli kullanim amaciyla takilir ve
genellikle elastikiyet saglayan silikon malzemeden yapilirlar. Silikon ve
poliiiretan diger materyallere gore daha diisiik oranda trombojeniktir. Tedavinin
bir haftadan uzun siirmesi beklenen tiim hastalarda miimkiinse tiinelli kateterler

tercih edilmelidir [3][5].
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Kateter liimen genisligi 9-16 French (0,75-2,2mm) arasinda degisir.
Kateter uzunlugu ise takilan kisiye, takilacak bolgeye ve pozisyonuna gore
degisir. Gegici kateterler, genel olarak, sag internal juguler vene 15cm, sol
internal juguler vene 20cm, femoral vene ise 20-24cm boyutlarinda takilirlar.
Kalic1 kateterler ise tiinel boyu diisiiniildiigiinde daha uzun olanlar1 kullanilir;
femoral kalici kateterlerin boyu 70cm’e kadar uzayabilir [6]. Diyaliz kateterinin
performans1 akut ve uzun siireli diyaliz tedavisinde yeterli kan akimu ile yeterli
siirede, yeterli diyaliz yapilmasini saglayacak kapasitede olmalidir. Kan akim hizt
dakikada en az 300 ml olacak sekilde hedeflenmelidir [6].

Diyaliz kateterlerinde resirkiilasyon genellikle g6z ardi edilebilir diizey-
dedir, ayn kateter ucglari resirkiilasyonu en az indirmektedir [5]. Kateter liimen-
leri ters baglanti yapildiginda resirkiilasyon riski artmaktadir. Ozellikle yeterli
uzunlukta olamayan femoral kateterlerde resirkiilasyon riski daha yiiksektir [6].

Tiinelli Kateter Tercih Edilebilecek Hastalar

> Insidan hastalar (damar erisim yolu olmayan ancak yeni diyaliz
ithtiyact dogmus hastalar)

» Damar erigim yolunun olgunlagmasini bekleyen hastalar

» Prevaan hastalar (hemodiyaliz tedavis sirasinda damar erisim
yolunda sorun ¢ikan hastalar)

» AV fistiil agilmasi i¢in kontrendikasyonu olan hastalar (agir kalp
yetersizligi gibi)

» Damar erisim yolu olan kolda ¢alma sendromuna bagl siddetli
agri, periferik iskemi, igne ponksiyonu ile ilgili ciddi problemi
olan hastalar

» Dissemine kanser hastalar1 gibi hemodiyalizde yasam beklentisi
az olan hastalar

Y

Diger damar erisim metotlarinin basar1 ile uygulanamadigi
hastalar

Tiim diger secenekleri tilkenmis hastalar

Arteriovendz fistiil ve greft olgunlasmasini bekleyen hastalar
Canlidan nakil bekleyen hastalar

Periton diyaliz kateterinin kullanilmasi beklenen hastalar [3][6].

YV V V V
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Diyaliz Kateterlerinin Avantajlari

>

vV V V V

Y

>

>

Yerlestirilmeleri yaygin olarak uygulanabilir

Potansiyel olarak bir¢ok farkli girigsim yeri sunar

Diyaliz tedavisi i¢in devamli ven ponksiyonu gerektirmez
Olgunlagma siiresi yoktur, hemen kullanilabilir

Kisa donemde hemodinamik etkileri bulunmamaktadir (6rnegin
kardiyak out-putta degisiklik)

Yerlestirme teknigi goreceli olarak daha kolay ve maliyet
diisiiktiir

AV fistiil olgunlagmasini bekleyen hastalar i¢in giivenilir damar
erisim yolu se¢cenegidir

Tromboz gelisiminde miidahale olanagi bulunmaktadir [3].

Diyaliz Kateterlerinin Dezavantajlar

>

Y V. VYV V

Tromboz ve enfeksiyon riski ndeniyle yliksek morbiditeye sahiptir.
Kalic1 santral vendz stenoz veya okliizyon riski vardir.

Viicut disinda bulunmasi nedeniyle rahatsizlik hissi verebilir
Diger damar erisim yollaria gore kisa dmiirliidiir

Diisiik akim hiz1 yetersiz diyaliz ve uzun diyaliz seansina neden

olabilir [3).

Kateter Takilmasi

Kateterler nefrolog, genel cerrah, anestezist ve radyologlar
tarafindan perkiitan6z olarak Seldinger teknigi ile takilmaktadir [1].
Uygulamada kesin aseptik ortam tercih edilerek, ilk kateter takilirken veya
klavuz tel iizerinden degistirilirken bone, maske, steril 6nliik, steril eldiven
ve steril biiylik ortiiden olusan maksimum bariyer onlemleri alinmalidir
[10]. Kilavuzlarda kateterlerin ultrason esliginde ve miimkiinse floroskopi
kullanilarak takilmasi 6nerilmektedir [3]. Ultrason kullanim1 venin yerinin
belirlenmesinde ve oOzelliklede arter ponksiyonlarinin Onlenmesinde
etkindir. Floroskopi ise kateter ucunun en iyi alana yerlesmesinin ve
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maksimum kan akiminin saglanmasi agisinda onerilmektedir [7]. Tiinelli
kateter ucu atriokaval bileskede veya sag atriyum icinde olmalidir. Sag
atrial yerlesim sadece silikon gibi yumusak ve uyumlu materyalden
yapilan kateterler i¢in Onerilmektedir. Kateter takildiktan sonra akciger
filmi ile yeri tespit edilip diyaliz tedavisine baslanilmalidir [7]. Kalici
katerler olgunlasmasi beklenen AVF tarafina miimkiinse takilmamalidir.
Kateterlerin stirekli 350ml/dk kan akim hizini saglayabilmesi ve arter
basincinin -250mm/Hg’den diisiik olmamasi tercih edilmektedir [9].

Hemodiyaliz Kateterleri icin Kullanilan Venler

Gegici ve kalic1 kateterler takilmasi i¢in ilk tercih edilen ven sag
internal juguler vendir, diger venler ise sol internal juguler ven, eksternal
juguler venler, femoral ven, subklaviyan ven ve tiinelli kateterlerde son
tercih olarak translumbar ve transhepatic yolda yer almaktadir [4][8]. Sag
internal juguler ven daha diiz bir yol oldugu ve komplikasyonlarinin (arter
ponksiyonu, hemotoraks vb...) diger bolgelere gore daha az oldugu icin
tercih edilmektedir (Resim 1). Giincel kilavuzlarda subklaviyan vene
kateter takilmas1 yiiksek stenoz riski nedeniyle dnerilmemektedir [8].

g\

Resim 1.Tiinelli Kateter

Kateterli Hastanin Diyalize Alinmasi

Diyaliz tedavisinin baslatilmasi i¢in kateter hazirhigi steril olarak
yapilabilecegi gibi non-touch (dokunmadan) teknik ile de yapilabilir.
Icinde tiim malzemelerin steril ve hazir bulundugu kitler kullanilarak
kateter hemodiyaliz i¢in steril teknikte hazirlanabilmektedir. Hazir kitlerin
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bulunmadigi kurumlarda non-touch teknik kullanilabilir. Bu tek-nikte
katetere ve liimenlerine steril gazli bez ile dokunulmali ve kateter
pansumaninin gerekli agamalarinda eldivenler mutlaka degistirilmelidir
[10]. Kullanilacak malzemeler:

A\

YV V.V V V V V VYV V

Eldiven

2 Adet maske

2 Adet Sml’lik enjektor

2 Adet 10ml’ik enjektor

2 Adet izotonik dolu 10ml’ik enjektor

Antiseptik soliisyon

Steril gazl1 bez veya soliisyon emdirilmis mendiller
Flaster

1 adet bobrek kiivet

Onliik ve gozliik

Islem

>

>

Hemodiyaliz makinas1 diyaliz i¢in hazirlanarak, hasta yatagina
sirt Tistii pozisyonda yatirilir.

Uygulama oOncesi eller antimikrobiyal o6zellikteki sabun ile
yikanir.

Hemsire onliik, maske ve gozliik gibi koruyucu ekipmanlarini
giyer ve hastaya maske takilir.

Kateter pansumani yar1 gecirgen seffaf ortii ile kapatilmissa
pansuman yedi giinde bir yenilenecegi i¢in kateter liimenleri
acilip, temizlenerek kateter hazirligmma baslanir. Kateter giris
yerini kapatmak i¢in steril gazli bez kullaniliyorsa her diyaliz
seansinin baginda pansuman yenilenmelidir.

Eldiven giyilir ve kateter bolgesi rahat ¢alisilacak sekilde agilir,
eski pansuman ¢ikarilarak kateter ¢ikis yeri enfeksiyon yoniinden
degerlendirilir ve bu asamada siirlintii 6rnegi alnabilir. Yari
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Y

gecirgen  seffaf oOrtii  kullamiliyorsa cilt  gozlemlenerek
degerlendirilmelidir.

Eldiven ¢ikartilip, atiseptik soliisyon ile eller temizlenir ve steril
eldiven giyilir, non-touch teknik kullanilacaksa eldiven giyilir ve
katetere gazli bez vasitastyla dokunulur.

Kateter ¢ikis yeri antiseptik sollisyonlu mendil veya antiseptik
soliisyon ve steril gazli bez ile merkezden disa dogru silinir

Kateter limenleri antiseptik soliisyonlu gazli bez ile temizlenir;
klemp agilip, ileri itilir, liimen boyu ve klemp alt1 temizlenir ve
tekrar klemplenir. Bu islem her iki liimen i¢in ayr1 gazli bez ile
yapilir, limenler cilde degdirilmeden, altina steril 6rtli konur.

Antiseptik soliisyon kuruduktan sonra kateter giris yeri steril
gazli bez veya yar1 gecirgen seffaf ortii ile kapatilir. Kirli atiklar
uzaklastirilir.

Eldivenler ¢ikartilir, eller dezenfektan soliisyon ile temizle-nerek
steril eldiven giyilir.

Arteriyal klembin kapali oldugundan emin olunur ve kapagi
cikartip antiseptik soliisyonlu gazli bez ile ovalayarak (6zellikle
kan gibi iriinleri) temizlenir ve Scc’lik enjektor yerlestirilir,
klembi agarak kateter icinde liimen uzunlugu kadar bulunan
heparinli soliisyon ve ilaveten 0,5ml kan ¢ekilip ve klemp
kapatilir.

Ayni iglem ven liimeni i¢in uygulanir.
Kan 6rnegi bu agsamada alinabilir (pihtilagsma testleri harig)

Arter ve ven liimenleri iki ayr1 10cc’lik enjektdr ile akimlari
kontrol edilir ve klempler kapatilir.

Kurumun protokoliinde varsa; 10-20cc’lik iki ayr1 enjektor ile her
iki limene ver/duraklat seklinde izotonik soliisyon verilebilir.

Arter ucundaki enjektor ¢ikartilip, arter setine baglanir, kelmp
acilir ve makine pompasi ¢alistirilir (kurumun protokoliine gore
setlerin kan ile dolmasi beklenebilir veya direkt metod
kullanilabilir).
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» Ven ucundaki enjektor ¢ikartilip ven hattinda hava olup olmadigi
kontrol edildikten sonra, hat katetere baglanir ve klemp agilir.

» Her iki liimeninde saglam baglandigi1 kontrol edilir, steril ortii ile
ortiiliir veya her bir liimen steril gazli bez ile sarilir.

» Kan pompast 100ml/dk’dan agilir, kontrendike bir sorun yoksa
200ml/dk’ya ¢ikartilip arteriyal ve vendz basinglari kaydedilir.

» Arter ve ven hatt1 hastanin kiyafetine veya yataga bantlanarak
veya klemplenerek sabitlenir.

» Kateter sargi bezleri ve tiim atiklar tibbi atiga atilir.
» Eller, su ve sabunla yikanir ve alkol bazli dezenfektan ile

dezenfekte edilerek etkin el hijyeni saglanir [11][12][13][15].

Kateterli Hastanin Diyalizinin Sonlandirilmasi
Malzemeler

> 2 Adet maske
1 Adet bobrek kiiveti veya tepsi
Eldiven

YV V V

2 Adet limen uzunlular1 kadar kapama soliisyonu (heparin)
cekilmis 2,5ml’lik enjektor

2 Adet izotonik dolu 10m’lik enjektdr

Steril gazli bez veya soliisyon emdirilmis mendiller
Antiseptik soliisyon

Flaster

Y V. VYV V

Sonlandirma islemi sirasinda

» Eller, su ve sabunla yikanir ve alkol bazli dezenfektan ile
dezenfekte edilerek el hijyeni saglanir.

» Malzemelerin konulacagt masa kurum protokoliine uygun
icerikli dezenfektan ile temizlenir.

» Hemsire ve hastaya maske takilir.
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» Hazir kit kullaniliyorsa kit agilir ve eldivenler giyilir ve isleme
devam edilir.

» Tedavi siiresince liimenleri saran steril Ortii ve/veya gazli bezler
acilir.

» Steril gazli bez ile kateter tutularak altina steril Ortiiyl
yerlestirilip, kateterin her bir liimeni ayr1 steril gazli bez ve
antiseptik soliisyon ile sarilir.

» Makine pompa hizt (kurum protokoliine uygun sekilde)
diistiriilir ve pompa durdurulup, arteriyal hat klempleri kapatilir.
Cikis kani alinacaksa bu asamada alinir. Arter hattindan set
ayrilip hemen izotonik dolu enjektdr liimen ucuna takilip, liimen
yikanir ve klemp kapatilir.

» Eldiven degistirilip, makinedeki kanin geri verilme islemi
tamamlandiktan sonra ayni1 islem ven liimeni i¢in uygulanir.

» Dogru miktardaki kapama soliisyonu ile dolu olan 2,5ml’lik
enjektorler limenlerin ucuna takilir, klemp acilir, soliisyon
liimenin i¢ine yavasg¢a verilir ve liimenlerdeki klemp kapatilir.

> Bos enjektor cikarilip, limen uglar ayri ayr1 gazli bez ve
antiseptik soliisyon ile temizlenir ve ucuna steril stoper takilir.

» Kit icinde bulunan kateter kesesi veya steril gazli bez ile kateter
limenleri sarilip flaster ile bantlanir.

» Kateter sargi bezleri ve tiim atiklar tibbi atiga atilir.

» Eller su ve sabunla yikanir ve alkol bazli dezenfektan ile
dezenfekte edilerek etkin el hijyeni saglanir [11][12][13][15].
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BOLUM 6.1

DAMARYOLU KOMPLIKASYONLARI
VE IZLEM

Figen Bekar Tuncalp, Nermin Erdogan

Damaryolu kiiltiirti, kronik hemodiyaliz (HD) i¢in stirekliligi olan
bir damaryolu se¢iminin (damaryolu se¢iminde strateji) en Onemli
belirleyecisidir [6]. Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalar1 icin
arteriovenoz fistiil (AVF) tam anlami ile hayat yoludur. Bu kanin disarida
potansiyel toksinlerden arindirilmasin1 ve tekrar hastaya verilmesini
saglar. Gergekten uzun donem hemodiyaliz basarisi, baslica sorunsuz
damara ulasima (DU) sahip olunmasina baghdir. Arteriovendz fistiil,
diyaliz icin DU’da altin standart olarak kabul edilmektedir [1].

Onceki béliimlerde DU yollari, tipi, kullanilmasi, bakimi detayli
olarak anlatilmistir. Bu bolimde ise AVF’lerin asagida belirtilen
komplikasyonlarindan bahsedilecektir. AVF komplikasyonlari;

A\

Enfeksiyon

Stenoz

Anevrizma

Pihtilasma

Ps6doanevrizma

Kanama

Infiltrasyon

El iskemisi/Calma Sendromu

Yetersiz Akim

YV VYV VYV VYV V VYV V
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» Yiiksek Debili Fistiil
» Venoz Kagis
» Norolojik Komplikasyonlardir.

Dogal AVF, bugiin uygulanan ¢esitli metodlarla olusturulan damar
yollariyla karsilastirildiginda, ideal damaryoluna en yakin olanidir. Ideal
damaryolunda olmasi gereken biitiin kriterlere sahip olmasada, sahip
oldugu kriterler klinik sonuclarma gore Kkarsilagtirildiginda, AVF
kesinlikle digerlerinden tstiindiir. Diger damaryollarina nazaran daha az
komplikasyona sahip olsa bile, AVF’de komplikasyonlar olabilir ve etkili
bi¢imde tedavi edilmelidir [3][2][4].

Hemodiyaliz (HD) igin kullanilan damaryolu, tam bir arteriyo venz
baglantiya sahip olmalidir. (Sekil 1) Bu baglantida (kalp sayilmaz-sa 3
kisim oldugu diisiiniiliir) inflow veya besleyici arterler, HD i¢in kaniile
edilen damar ve outflow veya drene eden venler. Bu yapi kalpte baslayip,
tekrar kalpte son bulur. Kalpte dahil olmak iizere, tiim bu yapinin herhangi
bir yerinde olusacak problemlerde, damaryolu akimi etkilenebilir [4].

Tablo 1. Basarili AVF igin gereken 6zellikler

I Diyalizi desteklemeye yetecek kadar kan akimi

1. Tekrarlayan kaniilasyonlara izin verecek kadar olgunlagsma

I1. Deri yiizeyinden itibaren 1 cm.derinlik i¢inde (tercihen 0,5 cm) olmali

V. Kaniilasyona elverisli nispeten diiz bir segmente sahip olmali

V. Ulasilabilir bir anatomik bolgede olmali

Arteriyo vendz fistliliin  basarili olabilmesi i¢in Oncelikle
kullanilmasi gerekir. Bunun i¢inde birgok 6zelligi olmalidir (Tablo 1).
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Sekil 1. Damaryolu Dongiisii
(Asif,A.,Agarval,A., Girisimsel Nefroloji., Reaktif yayinlar1 2016)

I.Diyalizi desteklemeye yetecek kadar kan akimi: 600-700 ml/dk
‘lik bir akimin yeterli olacag: ifade edilmektedir. Radio sefalik fistiil
maturasyonunun incelendigi bir ¢alismada, post operatif fistiil
fonksiyonlar1, klintk muayene ve AVF akimimin degerlendirildigi
noninvazif yontemlerle yapilan ¢alismaya gore; Calisan fistiillerdeki kan
akimi, calismayan fistiillerdeki kan akimiyla kiyaslandiginda; Post
operatif 1. Giinde (754 cc/dk’ ya karsilik 440 cc/dk),7. Gilinde (799
cc/dk’ya karsilik 524 cc/dk) ve 42 .gilinde (946 cc/dk’ya karsilik 532 cc/dk)
olacak sekilde daha yiiksek bulunmustur [5][4].
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II. Tekrarlayan kaniilasyonlara izin verecek kadar olgunlasma:
AVF, diyaliz hemsiresi veya hastaya problem yaratmayacak ya da tercih
edilemeyen yontemlere bagvurmayi gerektirmeyecek sekilde, tekrar tekrar
kaniilasyona izin verecek olgunlasmay1 saglamalidir. Bunun i¢inde yeterli
akima ve yeterli biiylikliige ulasmalidir.

[11. Deri yiizeyinden itibaren 1 cm. derinlik icinde (tercihen 0,5
cm) olmali: Diyalizde kullanilan fistiil igneleriyle rahatca girilebilmesi
icin, fistiiller cilt ylizeyinden itibaren 1 cm.’lik derinlik i¢inde (tercihen 0,5
cm’de) bulunmalidir. Ayrica diyaliz hemsiresi fistiilii hissedebilme-lidir.
Olgunlasmis fakat derinde ki bir fistiil ciddi kaniilasyon problemi
yaratabilir. AVF’de ki venler derindeyse transpozisyon uygulanabilir, ven
diseke edilerek daha yiizeysel hale getirilir.

V. Kaniilasyona elverisli nispeten diiz bir segmente sahip olmah:
AVF “Uin kaniilasyona uygun, nispeten diiz bir segmentinin olmasi gerekir.
Bu kisim en az birka¢ cm (6 cm ve iistii) uzunlugunda olmalidir. Diyaliz
ignesi vene girilerek tespit edilmelidir. Kivrimli bir fistiil venine igne
girilmeye ¢alisilmasi, felaketle sonuglanabilir.

V. Ulasilabilir bir anatomik boélgede olmali: Son olarak AVF;
Hasta oturur pozisyondayken ulasilabilecek bir anatomik pozisyonda
acilmalidir. Kolun altinda ki veya arkasinda ki fistiiller, kolaylikla
kullanilamaz. ideal yer; On kolun volar yiizii, iist kolun dis yiizii veya
brakiyal-bazilik fistiiller igin, iist kolun 6n yiiziidiir [4][5].

Hemodiyaliz Olgulari i¢cin ideal Bir Damar Yolu Nasil
Olmahdir?

» Tekrarli bir sekilde erigilmesi kolay olmalidir

» Yeterli kan akimi saglayabilmelidir

» HD islemi sonunda kanama kontrolii kolay ve hizli olarak
saglanabilmelidir

> Uzun 6mirli olmalidir

A\

Komplikasyon olusturmamalidir
» Kozmetik olarak kabul edilebilir olmalidir [6].
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Asagidaki tabloda (Tablo 2) HD i¢in yukarida siralanan 6zelliklere
gore damar ulasim yollarinin birbirleriyle karsilastirilmast gosterilmistir.

Tablo 2. Hemodiyaliz Damar yollarinin uygunluk dlgiitleri bakimindan karsilagtiriimasi

AVF AVG Kateter
Erken fonkisyonel olma - Sy T+
Tekrarli kolay erisilebilir olma ++ +++ +++4+
Yeterli kan akimi saglama ++++ ++++ ++
Kanama kontrolii -/+ -+ ++++
Uzun 6miirlii olma 4+ ++ +
Komplikasyon riski + +[+++ ++++
Kozmetik gériiniimii bozma +H++ +++ +H/+++
Hasta sagkalimi iizerine etkili olma -/+ ++ ++++
Maliyet + 4[4+ [+t

(Altintepe,L. Damar erigim yolu disfonksiyonu: ne zaman ve nasil miidahale edilmeli (2016)

AVF’ler, erken ve ge¢c donem yetmezlikler olarak iki Onemli
disfonksiyon gelismesine gore siniflandirilmaktadir. Terminolojik olarak
da asagidaki tanimlamalar kullanilir [4][6].

» Erken donem yetmezlikler: AVF’nin diyaliz i¢in hi¢ kullanil-
mamast veya kullanima bagslandiktan sonra ilk 3 ay iginde
yetmezligin gelismesi, olusturulduktan sonra ilk 3 ay i¢inde tiim
girisimlere ragmen AVF’iin diyaliz i¢in kullanilamamasi

» Gec donem yetmezlikler: AVF’nin kullanima baslandiktan, 3
aydan sonra yetmezligin gelismesi ve AVF’ nin tiim girisimlere
ragmen acildiktan sonra 6 ay i¢inde diyaliz i¢in kullanilama-

masi olarak tanimlanir [6].

Yine benzer sekilde AVF’lin cerrahi olarak olusturma isleminden
sonra primer ve sekonder agiklik kavramlarini da ek olarak ifade etmek

gerekir. Buna gore;

Primer aciklik: AVF’nin acildiktan ilk tromboza veya kan akimini
saglamak amaciyla yapilan girisimlere kadar gecen siire
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Sekonder acikhik: AVF’nin acildiktan tamamen kullanilamaz
oldugu ana kadar olan siireyle tanimlanir [6].

ENFEKSiYON

Enfeksiyon, viicudun patojenler ile istilasi ve dokuda bulunmalarinin
sonucunda olusur. Olgunlagmig AVF'nin enfeksiyonu alisilmamais, genel
olarak orta seviye lokalize, bakteriyemiye ilerlemeyen ve siklikla
stafilococus kaynaklidir [15][16]. The US Renal Data System (USRDS)
AVF sepsis sikligini 0.52 her hasta yili olarak rapor etmistir. Bu siklik
Santral Venoz Kateterler’de (SVK) 2.32 her hasta yili olarak rapor
edilmistir [1].

Arterioven6z hemodiyaliz yolunun enfeksiyonu ciddi  bir
problemdir. Tim diyaliz damaryolu komplikasyonlarmin %20’sini
olusturdugu bildirilmistir [14][4]. Genel olarak hemodiyaliz hastalarinda
enfeksiyonlar DU'yu kaybmin %20'sinden sorumlu olmakla birlikte
bakteriyemi olaylarinin biiyiik ¢ogunlugunun da kaynagidir [1].

Epidemiyoloji

Birinci yilda enfeksiyon oranlart AVF i¢in %1, AVG (Arterio vendz
greftler) icin %10, tiinelli santral kateterlerin %50 ‘sini olusturur.
Hastaneye yatis nedenlerinin de yine %20 ‘sini olusturur [28]. AVF nin
enfeksiyonu ylizeysel veya derin olabilir. Yiizeysel enfeksiyonlar fistiilii
tutmaz ve genellikle kaniilasyon bolgeleri ile iligkilidirler. Fiziki bakim-
dan yiizeysel enfeksiyonlar minimal veya inflamasyonun, sisligin veya
akintinin olmadig kiiciik lezyonlar (6rn. ciltte kiiclik beyaz noktalar) sek-
lindedir. Buttonhole (diigme deligi) teknigi birka¢ caligmada yiiksek
enfeksiyon riski ile iligkili bulunmustur [17][18]. Bakteriyemi siklig1 0.15
- 0.6 hasta giinii veya 0.05 - 0.2 her hasta yili oraninda rapor edil-mistir

[1].
Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Staphylococcus aureus ve daha az yaygin olan Staphylococcus
epidermidis Onciil patojenlerdir [1][12][13][19]. Staphylococcus aureus
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(%32-%53 oraninda) goriiliir, kuagul az negatif Staphylococcus spp (KNS)
ve Enterecoccus spp (%20-%32), Gram negatif bakterilerin etken oldugu
polimikrobiya enfeksiyonlar (%10-%18), Candida spp (%0-%1) siklikta
goriliir [29]. Damar erisiminin tipine bagl olarak degiskenlik gosterebilir.
AVF ve AVG ‘lerde genellikle Staphylococcus aureus, Kate-tere bagl
bakteremilerde ise Gram negatif bakteriler neden olmaktadir [29].
Bakteriyemi, siklikla asil fistiil enfeksiyonu olmadan kaniilasyon sirasinda
gergeklesir [1][19]. Enfeksiyon genellikle hastanin kotii hijyeni veya
kaniilasyonda aseptik teknigin uygun olmamasindan kaynaklanir [1].
Ayrica cerrahi miidahale sonrasi anastomoz hematomu veya lenfosel
kontaminasyonu iligkili olabilir [1][15][16][17].

AVF enfeksiyonu igin risk faktorleri; psddoanevrizma, hematom,
siddetli kasint1 ve igne bolgesinin tirmalanmasidir (kasinmasidir). Bunun
otesinde, AVF' yi ila¢ kullanim1 igin bir damaryolu olarak kullanmak ve
ikincil cerrahi islemlerde kanalin maniiplasyonu bulunmaktadir [1][19].
119 HD hastasinin damar erigsim yolu ve komplikasyonlarinin incelendigi
caligmada; Enfeksiyon 2. Sirada yer aldig1, en sik etkenin Staphylococcus
aureus oldugu, 27 hastada (%22) kan kiiltiirliniin (+) liredigi, 64 hastada
(%53,7) da ¢ikis yeri enfeksiyonu tespit edilmis [29].

Belirti ve Bulgular
Kizariklik
Hassasiyet
Sicaklik

Odem

Lokal serdz veya piiriilan s1v1 sizintisi

YV V. V V V V

Yiikselmis viicut sicakligidir.

*Bu klinik bulgularin yoklugunda bile beklenmedik sepsis veya
artmis inflamatuvar parametrelerde enfeksiyon goriilebilir [1][15][22].

Tam: inflamasyonun yukarida belirtilen lokal belirti ve bulgularina
dayanir [23].
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Enfeksiyonun Yonetimi

Tedavi ve Hemsirelik Bakinm

>

>

Eger enfeksiyon bulgu ve semptomlar1 gézlemlenmis ise tedavi/
regetelendirmek i¢in hekime danigin [1].

AVF enfeksiyonu ciddi bir klinik problemdir ve en az 2 hafta
uygun antibiyotikler ile tedavi edilmelidir [1].

Avrupa En iyi uygulamalar (EBPG) klavuzuna gore de Otojen
AV fistiillerin atessiz veya bakteriyemisiz infeksiyonu ise uygun
antibiyotikler ile en azindan 2 hafta boyunca tedavi edilmelidir
goriisii desteklenmektedir (Kanit diizeyi III) [25].

Otojen AV fistiillerin atesli ve/veya bakteriyemili infeksiyonu da
IV antibiyotiklerle 2 hafta boyunca tedavi edilmelidir. Infekte
trombiis ve/veya septik emboli varliginda fistiiliin eksizyonu
gerekir (Kanit diizeyi IV) [25].

2006 NKF/Diaysis Outcomes Quality Initivative K/DOQI
klavuzuna gore ise, AVF’li hastalarda damaryoluna bagli olusan

bakteremi odakli 6 haftalik antibiyotik tedavisi tavsiye
etmektedir [23][28].

Pozitif cilt ve kan Kkiiltiiri enfekte kaniilasyon bdlgesinin
kullanilmamasi ve kolun dinlendirilmesi anlamina gelir [1][24].

Hemodiyaliz esnasinda septik emboli olmasi durumunda fistiiliin
cerrahi olarak kapatilmasi uygulanabilir [1][21][25][26].

Eger hemodiyaliz initesinde siklikla AVF enfeksiyonundan
siipheleniyor veya tam1 konuluyor ise iinitenin el hijyeni
protokolii  tekrar  incelenmesine  baglanmalidir  [1][24]
(Bkn:7.boliim Hijyen ve Enfeksiyon kontrolii; El yikama).

Kanada'dan bildirilen buttonhole (diigme deligi) teknigi kullanan
ev hemodiyalizi hastalarinda topikal mupirosin proflaksisi
S.aureus bakteriyemi iligkili riski azaltmistir [27].

Lokal ve kan kiltiirlerinin alinmasindan sonra antistafilokoksik
antimikrobiyallerle siiratle uygulanan tedavi genellikle
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basarilidir. Sadece tedavi sirasinda olusan septik emboliler
fistiiliin kapatilmasini gerektirir [ 19[23].

» AVF enfeksiyonlar1 intravendz (IV) antibiyotiklerle ve eger
gerekli ise cerrahi direng ile tedavi edilebilmektedir [19].

Oneriler ve Gerekgesi

Oneri-1: Cesitli nedenlerle, kronik HD gereksinimi olan hastalar
icin Oncelikli damaryolu tercihi, AVF, sonra AVG ve en son kateter
olmalidir.

Oneri-2: Damar yoluyla ilgili enfeksiyonlar1 tamamen 6nlemek:
Tiim damaryollar1 i¢in;

» HD hastalarinin bakiminda Standart 6nlemler ve aseptik teknik
kullanin

> Infeksiyonlarin nlenmesi hakkinda hastalarin egitimini saglayin

AV Fistiiller ve Greftler icin;

» Diyaliz tedavisi baslamadan o©nce, hastalarin damaryolunu-
kolunu antibakteriyel sabun, firca veya su ile yikanmasini
saglatin,

» AVF ve AVG igne kanulasyonu oOncesinde, temiz eldiven
kullanin (igne yerlestirmeden hemen once degistirin), uygun cilt
temizligi prosediiriinii uygulayin, (igne yerlestirilecek alana icten
disar1 dogru ve dairesel hareketlerle olacak sekilde cilt
dezenfektanin1i uygulayin ve dezenfektanin kurumasina izin
VEerin,

> Oncelikli olarak tercih edilen cilt dezenfektanlar;
* %2 lik klorheksidin /%70 isopropil alkol,
* %2 klorheksidinin %#4’liik alkolsuz ya da %10 sulandirilmis
formu (alkoliin greft/kateter ilizerine, cilte etkisi, hassasiyet

nedeniyle kullanilamadig1 durumlarda yukarida ki formlardan
birisini kullanin)
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» Eger klorheksidin, alkol ve /veya sulu formlarindan herhangi
birine hassasiyet var ise %10 povidone iodine kullanin,

» Fistiil ya da greft bolgesinde kizariklik, deri biitiinligli bozulmusg
ise kantile etmeyin [30].

Oneri-3: AVF’iin, AVG’in ve kateterlerin Damaryolu ile ilgili
enfeksiyonlarmi kanita dayali protokoller kullanarak tanilayin ve tedavi
edin [30]. AVF’ler; tedavi agagidakileri icermektedir:

> lIgne yerlesim bolgesinde ki lokal infeksiyon: Insizyon/absenin
drenaji ve 2-3 hafta boyunca topikal ve veya oral antibiyotik
kullanimini tercih edin.

» Tiim diger enfeksiyonlarda: IV Antibiyotik kullanimi ve cerrahi
konsiiltasyon (ve miimkiinse cerrahi) planlayin.

» Ampirik Antibiyotik tedavisinin baglanmasi (Gram (+) ve Gram
(-) kapsayacak sekilde): Vankomisin 25 mg/kg/IV, HD tedavi
sonundax 1doz +/- Gentamisin 2,0 mg/kg 1V, HD tedavi sonunda
x1 doz (Gentamisin akut ve hemodinamigi stabil olmayan ya da
Gr (-) infeksiyondan siiphelenildiginde tedaviye ilave edilebilir).
Eger hastanin gentamisin alerjisi mevcut ise, Ceftazidime 2 gr
IV, HD tedavisi sonunda x1 doz kullanin.

» Kiiltiir sonuglarindan birisi biliniyorsa, Antibiyotigi hassas
(duyarli) olan sonuglardan birisine gore diizenleyin.

» Antibiyotigin tipi ve dozaji:z AVF, AVG ve Kkateter
enfeksiyonlarinin tedavisinde ayni antibiyotikler, ayn1 dozlarda
kullanilir.

» Antibiyotik tedavisinin siiresi: Enfekte AVF ve AVG ‘lerin
tedavisi genellikle 6 haftadir. (Eger AVF ve AVG cerrahi olarak
cikarilmis/kapatilmigsa daha kisa da siirebilir.)

» Yogun bir enfeksiyon iyilesmesinin ardindan, yeni bir AVF
olusturulabilir ve yeniden enfeksiyon riski bu yeni fistiilde
diistiktiir. Eger ayn1 kolun damarlar1 uygun ise yeni fistiil ayni
koldan yapilabilir [30].
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STENOZ

AVF'yi olusturan damarlarin liimeninin proliferasyon veya ig
tabakasinin %50 ‘den fazla kalinlagsmasi ile daralmis hale gelmesidir
(Resim 1).

Resim 1. Stenotik damar goriiniimii
(Parisotto,M.,Pancirova,J., (2014) Vascular Access)

Bir bagka deyisle hizli kan akimina bagli olarak damar duvari hasari
sonucu duvarin kalinlagmasidir. AVF’nin arterial ve vendz tarafinda
bulunan stenozlar yetersiz diyaliz dozu ile karakterize olup, nedeni ise
yetersiz kan akimi ve yiiksek kan resirkiilasyon oramidir [1]. Bu siireg
AVF’nin fonksiyonel ve hemodinamik degisikliklere neden olup, kan
akisinin azalmasi ile stenoz (darlik) olarak adlandirilir [1][31].

AVF stenozu damar hattinin herhangi bir yerinde olabilir; giris akim
(arter kismi), orta boliim ve ¢ikis akimi (vendz kisim)'nda gelisebilir
[15][31][32]. Olustugu yerden bagimsiz olarak stenoz AVF yetmezligini
arttirir [1].

Epidemiyoloji

Damar giris yolu stenozu trombozun habercisidir. Giris yolu kan
akimmi azaltir ve yetersiz diyalize neden olabilir [23]. Daha once
yerlestirilmis SVK’lar subklavyen vende stenoza neden olarak AVF’nin
vendz tarafinda yiiksek dirence neden olabilir [33].
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Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Stenoz erken evrede AVF olusturulurken cerrahi maniipiilasyonu
sirasinda: germe, torsiyon ve diger operatif travmalar ile iligkili olabilir
[31]. Ge¢ donem stenozlarinin ana nedenleri ise tiirbiilans,
psodoanevrizma olusumu ve uygun olmayan kaniilasyon teknigidir.
Olustugu zamandan bagimsiz olarak AVF stenozu intimal ve fibroz
hiperplazi kaynaklidir [26]. AVF‘lerde gelisen stenozun lokalizasyonu ve
nedeni ¢ok degisken olabilir [23].

Belirti ve Bulgular

Stenozun lokasyonuna gore klinik bulgular degismektedir. Arterial
taraftaki stenoz AVF’den gecen kan akiminmi azaltir, kaniilasyonda
zorluklara ve negatif arter basincinda anormal degisikliklere neden olur
(6rn. 15-gauge igne kullanimi ve kan pompast hizinin 350 mL/dk’ ya kadar
arttirllmasi). Bu tip stenozlar kaniilasyonun erken evrelerinde veya
maturasyon sirasinda goriiliir [1][33].

AVF’nin orta bdliimiinde bulunan stenoz ge¢ donemde olusabilir ve
uygun olmayan kaniilasyon teknigi, travma veya giris bdlgesinde
enfeksiyonu takiben gelismis olabilir. Bu gibi vakalarda anastomoz ve
stenoz arasinda ki AVF boliimiinde iflirlim ve thril giiclii alinmasina
ragmen stenozun list kisminda ifiiriim ve thril olmaz. Eger arterial igne
stenozun alt tarafinda ve vendz igne iist tarafina yerlestirilirse arterial ve
vendz basinglar diyaliz boyunca normal olabilir [1][33].

AVF’ nin vendz kisminda bulunan stenozda damar boyunca ¢ok
giiclii nabiz atim1 hissedilir. Diyaliz boyunca diisiik negatif arter basinci
(6rn. -80 mmHg, 15-gauge igne ve kan pompasi hizi 350 ml/dk’ ya kadar
kullanilirken) ve yiiksek venoz pozitif basinci izlenir (6rn. +300 mmHg,
15-gauge igne ve kan pompast hiz1 350 ml/dk’ ya kadar kullanilirken).
Venoz stenoz lokalize enfeksiyon, hematom olusumu veya intimal
hiperplaziye yol agan igne travmasi sonrasinda olusabilir [1].

Daha once yerlestirilmis SVK’lar subklavyen vende stenoza neden
olarak AVF’nin vendz tarafinda yiiksek dirence neden olabilir [1][33].
Stenozlarin ¢ogu;
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Kaniilasyonda zorluklar (1 ayda 2 veya daha fazla ignenin zor
yerlestirilmesi),

Agnili ve stirekli sis olan bir kol
Ozellikle igne ¢ikis1 sonrasinda uzamis kanama zamani
Tekrarlayan pihtilagma vakalari

Juksta anastomotik stenozlarda; suyun vinlamasi seklinde atim

olabilir.

Thrill siirekli olmasi1 gerektiginin aksine sadece sistolde mevcut-
tur.

Thrill AVF boyunca hissedildiginde stenoz bolgesine gelindi-
ginde atim aniden kaybolur.

Stenozun iist kisminda atim ¢ok zayif ve ven kismi tam gelis-
memistir.

Stenozun tam yerlesimi venin ani kiigiilmesi ile hissedilebilinir
[15].

Anastomoz bdlgesindeki stenoz AVF’ye olan kan akimin1 azaltir.
Daha iist taraftaki stenoz — venoz igne iist kisminda — fistiildeki

basinci arttirarak, kan akimini azaltir ve resirkiilasyon oranini
arttirarak diyaliz yeterliligini olumsuz etkiler.

Diyaliz siiresince yiiksek vendz basing veya negatif arterial
basing resirkiilasyon ve dolayist ile AVF’ nin stenozunun
gostergeleridir [1][25][26][34].

Diger klinik belirti ve bulgular ise; URR ya da KT/V oraninda
azalma gibi belirtilerin tamami stenoz olabilecegini diisiindiirtir [23].

AV Fistiil Stenozlarinin Ayirici Tamsi I¢in Kilavuzlar

>

Fizik muayene ve/veya akim Ol¢limii ile hemodinamik olarak
belirgin bir darliktan siiphelenildigi zaman, hemen goriintiileme
yapilmalidir.(Kanit diizeyi 1)
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» Gecikilmeden perkiitan veya cerrahi olarak girisim yapilmalidir
ve bunun hemen Oncesinde goriintiilleme yapilmalidir. (Kanit
diizeyi II)

» Eger tiim arteriyel ve vendz akimlarin goriintiilenmesi
gerekiyorsa, magnetik rezonans anjiyografi yapilmalidir. (Kanit
diizeyi IIT) [25].

Stenozun Yonetimi
Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

» AVF’nin diizenli fiziki degerlendirmesi (her diyaliz seans1 oncesi
ve sonrasi) problemi ortaya ¢ikarabilir. Hasta giinlilk AVF’sinin
inspeksiyonunu yapmalidir.

» Diizenli AVF izlemi stenozu erken saptar ve yetersiz diyaliz
dozunu engeller [34].

» Stenozun lokasyondan bagimsiz olarak dupleks
ultrasonografisinin yapilmasi stenoz tanisini dogrular. Girisimler
i¢in stenozun kesin yerlesim yeri ve ¢cap1 kayit altina alinmalidir.

» Tromboz olusumunu engellemek i¢in stenozun erken saptanmasi,
diizeltilmesine (anjioplasti veya cerrahi revizyon ile) yardimci
olur [15].

EBPG Klavuzu da bu goriisii desteklemektedir.

» Klavuz-7.1.Venoz ¢ikis stenozunun oncelikli tedavisi perkiitan
transliiminal anjiyoplastidir (Kanit diizeyi III) [25].

» Klavuz-7.2.Tromboze olmus AV fistiill ve greftler girisimsel
radyoloji veya cerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir. Her
merkez sonuglarini1 gézden gecirmeli ve kendi sonuglarina goére
en uygun yontemi se¢melidir. (Kanit diizeyi III) [25]

» Tromboz olusmadan stenozu diizeltmek i¢in AVF’nin anjiogra-
fik veya cerrahi revizyonu tromboz sikligin1 ve AVF kaybin
azaltir [1][15][34][35].
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» Stenoza bagli damar ¢apinda %50’den fazla daralma var ise
tedavi edilmelidir aksi taktirde diigiik kan akimina ve diyaliz
yetersizligine yol agacaktir.

» AVF’ nin arterial tarafinda bulunan stenozlarda yeniden cerrahi
onarim diisiintilmelidir [1][33][34].

» Mevcut giincel literatiire goére buttonhole (diigme deligi)
kaniilasyon teknigi bolgesel genisleme riskini en aza indirir ve
takiben anevrizma ve stenoz riskini azaltir [1][36].

ANEVRIZMA

Anevrizmalar, kan damarinin lokal bir bdélgesinin anormal
genislemesidir (AVF ¢apmin > %150 olmasi) [1]. Bir diger tanimlamaya
gore de gercek anevrizmalar, damar duvarinin tiim katmanlarini i¢eren kan
damarinin odak bolgelerinin anormal bir sekilde genislemesidir [19].
AVF’nin anevrizmasi normal segmente gére boyut olarak en az 1.5 kat1
olan lokalize genislemedir (veya kabart1) (Resim-2) [1][15].

Resim 2. Anevrizma goriiniimi
Vaccahargjani, T.J.; Atlasof DialysisVascular Access (2010)

Epidemiyoloji
%5-%38 oraninda goriiliir [37].

Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Gergek anevrizmalarin arteriyovaskiiler damar yolunda ki etiyolo-
jisi belirsizdir [19]. AVF deki anevrizmanin etiyolojisi net olmamakla
birlikte, damarda vendz stenoza bagli artmis vendz basing, ayn1 bolgeye
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tekrarlayan kaniilasyonlar (alan teknigi) ve bagisiklik baskilanmasi ile
iligkili olabilecegini gdsteren kaynaklar vardir (Nassar, GM, Ayus, JC.;
Clotted arteriovenous grafts. as ilent source of infection [1][38][39].
Fistiiliin ayn1 yerden tekrar eden bu kullanimi sonrasi, duvarda meydana
gelen incelmenin anevrizma olusumuna neden oldugu diisiiniilmektedir.
Tedavi edilmedigi zaman embolizasyon ve tromboza neden olabilir.
Uzerindeki cildi asindirarak kanama ve enfeksiyona zemin hazirlar

[1][37].

Anevrizmalar birincil olarak alan kaniilasyon teknigi kaynaklidir.
Ayni damar bolgesinin tekrarlayan kantilasyonlar: ile damar duvarinin
harabiyeti ile cilt belirgin bir bicimde incelir ve skar dokusu ile yer
degistirir, anevrizma genisler. Enfeksiyonda anevrizmaya neden olur.
Anevrizma, ayni zamanda venin igne giris bolgesinin tist kisminda stenoz
gelismesi ile iliskilidir. Psddoanevrizma ise koldaki venodz hatta yetersiz
kanama kontrolii ve igne c¢ikarilmasi sonrasinda kanin sizintisi ile
sonuglanir [1].

Belirti ve Bulgular

» AVF’nin biiylimesi ve sakkiiler dilatasyonu
> Uzerini 6rten cildin iilserasyonu
> Riiptiir

» Hemoraji, lezyonlardir [1].

Anevrizmalar, riiptiir, enfeksiyon, kanama, cilt erozyonu ve
kanulasyonda zorluk risklerini goziiniinde bulundurarak; deride
goriilebilecek  su  degisikliklerden  herhangi  birinin  varliginda
Anevrizmalar acilen degerlendirilmelidir [19].

> lyilesmeyen skar olusumu
> lIgne giris bolgesinde devamli kanama

» Anevrizmaboyutunda hizli genisleme/artis
» AVG igin agiga ¢ikan bir graft materyali.
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Anevrizmanin Yonetimi

Tedavi ve Hemsirelik Bakinm

>

>

Anevrizma  gozlemlenmeli  ve  etkilenmis  bolgenin
kaniilasyonundan kagmilmalidir [1][15].

Anevrizmanin diizeltilmesi veya bypas islemi gecici diyaliz
kateterine gerek kalmadan siklikla yapilabilir.

AVF‘nin revize edilmesi anevrizmalar genisleyip trombiis ile
dolunca, iizerini Orten cilt inceldiginde, spontan kanama, igne

kaniilasyonunda kisithilik veya sinir basisi  oldugunda
yaptlmalidir [1][15][23].

K/DOQI klavuzu ve The 2006 Canadian Society of Nephrology
hemodiyaliz klavuzu primer AVF’lerde olusan anevrizmalarda
ise asagida belirtilen su durumlarda revize edilmesi gerektigini
Onerirler.

e Fistiilii 6rten derinin/skar dokusunun kotiilesmesi,
e Fistiiliin riiptiir riskinin olmasi,
e Uygun girisim i¢in kaniilasyon alanlarinin sinirli olmasi

[19][28].

Eger hasta kolun goriinlisinden memnun degil ise cerrahi
revizyon kozmetik/estetik nedenler ile yapilir [1][15][23].

Fiziksel muayenede anevrizmanin biiylikligli ve yerini iyi tespit

edin [41].

Aylik olarak anevrizmanin biiyiikliigiinde bir artis olup
olmadigin1 6l¢iin ve hasta dosyasina kaydedin [41].

Cerrahi revizyon, anevrizmatik alanin ¢ikartilmasi s6z konusu
olabilir, diger ekstremiteye yeni AVF planlamasim hizlica,
miimkiinse gecici kateter acilmaksizin yapin [41].

Postanevrizmal bir stenoz olabilir, yetersiz kan akimina, kan

akim hizinin istenen hizda devam edememesine neden olabilir,
dikkatli olun [41].
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» Tromboflebiti gdsteren lokal enfeksiyon belirtileri goriilebilir her
girisim oncesi, gozden kacirmayin [41].

» Cildin kalitesi bozulmus, parlak, kizarik, sis, incelmis bir cilt
goriintiisii eklenmis olabilir, kaniilasyon gii¢liigli, incelen giris
noktalarindan tedavi esnasinda sizint1 seklinde kanamaya kars1
dikkatli olun ve fistiil ignelerinin sabitlenmesinde daha dikkatli
olun [41].

» Tedavi sonunda uzayan kanama zamanina karst dikkatli olun,
hekiminizle igbirligi yapin, gerekirse heparin dozu her seans
yeniden diizenlenebilir [41].

» Yash ve fragil damarlar1 bulunan bu hastalarin kaniilasyonu da
kolay degildir, dikkatli olun, deneyimli hemsirelerin
anevrizmatik damarlara girmesini ve igne yerlerini sik
degistirmesini saglayin, goriiniisiiyle kolay kaniilasyon yanilgisi
verebilir, az deneyimli  hemsirelerin  bu  hastalarin
kantilasyonunda deneyimli hemsirenin rehberliginde girisim
yapmasini saglayin, takip edin [41].

» Tedavi sonunda kendi kol kanamasini tutmak isteyen bu hasta
grubunun riskli hasta grubu oldugunu unutmayin, cogu kere kan
kayb1 ya da i¢e kanama ile sonuglanabilir [41].

» Arter yirtilmas1 komplikasyonu en ¢ok da bu hasta grubunda
gozlenebilir [41].

» Hasta/hasta yakinina kanama kontrolii konusunda egitim verin.
Bu hastalarda siki olmayan bandaj Onerilir, anevrizmatik alanin
olustugu alana gore her an yirtilma, travmaya, enfeksiyona maruz
kalabilecegini unutmayin, hasta egitiminizi buna goére planlayin
[41].

» Hastanin diyaliz merkezinden evine gonderilmesinde kaniilasyon
bolgesinin dikkatli bir sekilde gdzlemi, kapatilmasi bu grup hasta
icin daha fazla 6nem kazanir, hastalar sabirsizdir ve bir an 6nce
gitmek isterler, ¢cogu kere damar disina, bazende damar igine
infiltrasyon en ¢ok da bu asamada gozlenir [41].
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PIHTILASMA (TROMBOSIS)

AVF igerisinde piht1 (trombiis) olusumu tromboz olarak tanimlanir.
AVEF’de trombiis AVF agikliginin kaybiin en baslica nedenidir [1][16].
Arteriyel tarafta olusan trombiisler primer yetersizlikle iligkili, venoz
tarafta olusan trombiisler ise AVF’lerde, AVG‘lere gore daha az fakat en
fazla AVF kayb1 nedenidir.

Epidemiyoloji

Erken trombiisler (teknik basarisizlikla ve erken kanulasyonla), gec
trombiisler ise (ilk aydan sonra her yil beklenen trombiis orani (%0,5-
%08)’d1r [42].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

AVF trombiisii, AVF olusturulmasindan hemen sonra veya ge¢ bir
olay olarak goriiliir. Hemodiyaliz sirasinda veya sonrasinda hipotansiyon,
enfeksiyon ve hiperkoagiilasyon durumu trombiis olusumunu
hizlandirabilir [1][22][23].

AVF trombozu azalmis kan akimi ile sonuglanan, siklikla venoz
stenoz, (venin ¢ikis akim veya merkezi vendz drenaj) damar boyunca
stenoz veya arterial anastomozda darlikla iliskilidir [1][16][26]. Diger
nedenler ulagim bolgesinin kanama kontroliinde kullanilan siki bandajlar
ve klempler ile kan akiminin kisitlanmasz, fistiillii kolun {izerine uyumak
veya sizint1 sonrasinda olusan hematomdur [1]. Yiiyildan daha fazla siire
once Rudolph Wirdnow damar trombiisleriyle ilgili olarak 3 faktoriin
sorumlu oldugunu bildirmistir. Damar hasari, kan akiminda degisiklik ve
kanin pihtilasmasinda degisiklik [4].

Belirti ve Bulgular

» Hasta siklikla ilk olarak palpe edilen nabzin veya trilin kaybi
fark eder [1].

» AVF’nin detayli incelenmesi ifiirim ve tril kaybini ortaya
koyabilir [1].
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AVF kaniile edildiginde aspirasyonda pihtt olmasi, kan
gelmemesi ile karsilagilir [1].

Hemsireler hemodiyaliz esnasinda AVF’nin zayif akimini
gordiiklerinde kolaylikla trombiisden siiphe ederler [1].

Tromboza kollateral venlere artmis akim voliimii veya artmis
distal 6dem eslik edebilir.

Muayenede mekanik tifliriimiin kayboldugu goriiliir [23].
Yiiksek fibrinojen seviyeleri [1].
Protein S ve C seviyelerinin azalmasi [1].

Faktor V Leiden mutasyonu veya lupus antikoagiilan tayini
disiiniilmelidir [1].

Hematokrit degerinin > %40 olmasi artmis trombiis riski ile
iligkilidir. (Damar igi viskositenin artmasit nedeni) [1].

Diyalizi izleyen trombiis olusumunu kolaylastiran parametreler
ise: diisiik kan basinci (en sik neden) ve hemokonsantrasyon
(asirt ultrafiltrasyon ve AVF’ nin kanama kontrolii i¢in siki veya
uzun siire kompresyonu) [1].

Belirgin bir sekilde azalan AVF akimlar1 (<400-500 ml/dk) [41].

Dinamik vendz basing Ol¢iimlerinde ve HD tedavisinde artan
vendz basing Slgitimleri [41].

Ufiiriimiin kalitesinde degisiklik olmasi [41].

Agril1 ve zor kaniilasyon bulgusu [41].

Anaztomoz bolgesinde daha pulsatil bir thrill varlig [41].
Istenen kan akim hizina tedavide erisilememesi [41].

Kt/V‘de >0,2 agiklanamayan azalma, URR ‘nin azalmasi,
resirkiilasyonun artmasi [41].
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Trombiisiin Yonetimi
Tedavi ve Hemsirelik Bakinm

» Diyaliz dozu ile birlikte klinik parametrelerinin diyaliz siiresince
diizenli degerlendirilmesinin dahil oldugu organize izlem
yaklagimi kritiktir. Bu degiskenlerdeki trend ¢ok dnemlidir [1].

» Eritropoezi Stimule eden Ajan (ESA) yaniti ve kan basinci izlemi
riski azaltmanin bir pargasidir.

» Hasta ve saglik c¢alisanlart damara ulasimin incelenmesi
hakkinda egitilmeli ve trombiisden siiphe edilmesi durumunda
yapilacaklar hakkinda net bir sekilde bilgilendirilmelidir.

» Trombiisden siiphe edilmesi durumunda Doppler ultrason akim
olmadigin1 gosterir, fakat fistoliigrafi trombiiz tanisinm1 dogrular
ve damara ulagimin yeniden kullanilabilir hale gelmesine izin
verir [1].

» Trombozis farmokolojik olarak onlenmesi tartigsmalidir [1]. Bu
hastalara Warfarin regete edilebilinir fakat hastanin protein S
veya protein C eksikligi (warfarin cilt nekrozunu hizlandirir) ve
lupus antikoagiilan (protrombin zamam antikoagiilasyonun
giivenilmez bir 6l¢iitiidiir) durumuna dikkat etmek gerekir.

» Aspirin ve klopidogrel de onerilmektedir, fakat kanit kisitlidir
[1].

» Tium hastalarda bu ilaglarin kullanimi yan etkilerinin riski
gozetilerek duyarl poptilasyonda kullanilmalidir [1].

» Tikayict tromboz olustugunda girisimsel radyoloji en sik
kullanilan yaklasim olmasina ragmen 6zellikle yeni AVF’ lerde
cerrahi trombektomi alternatif olabilir [1].

» Her hastada eger miimkiin ise ilk olarak trombiis nedeninin
ortaya cikarilmasi 6nemlidir.

» Girisimsel radyolojik yontemler AVF trombiis tanisinin
dogrulanmasinda kullanilir [1].
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» Fistillogram AVF’nin tikanikliginin oldugu yeri tam olarak tespit
eder. Cerrahi tedavi (trombektomi) endikasyonu olabilir fakat
AVEF’ nin kurtulmasi siklikla basarisiz olabilir [1].

» Trombiisiin ortadan kaldirilmasinda balon uglu embolektomi
kateterinin kullanildig1 perkiitan anjioplasti yontemi daha basa-
ril1 olabilir [1].

» Fistiil ignesi araciligi ile damara ulagim bolgesine trombolitik gjan
irokinaz veya diger ajanlarin (doku plazminojen aktiflestiricis
[dPA], Alteplaz ve Streptokinaz) verilmes aternatif olabilir.

» Girisim Oncesinde veya sonrasinda ek olarak heparin
verilebilinir, fakat etkinligi hakkinda yeterli kanit yoktur veya
kanitlanmamustir [1].

» EBPG (2007) klavuzuna gore Tromboze olmus AV fistiil ve
greftler, stenoz tedavisinde ki gibi girisimsel radyoloji veya
cerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir. Her merkez sonuglarini
gozden gecirmeli ve kendi sonuglarina gore en uygun yontemi
se¢melidir. (Kanit diizeyi III)

» Cok acil bir sekilde damar cerrahina yonlendirme konusunda
hekimle isbirligi yapin. 48 saat i¢inde miimkiinse kateter
takilmaksizin sorunu ¢oziin [25][41].

» Hemodiyaliz tedavisini siirdiirmeye ¢aligmayin, sorunun ¢oziimii
i¢in planlamalarinizi hizlica yapin [41].

» Cerrahi trombektomi ihtimalini géziiniinde bulundurarak seansta
yapilan heparin bilgisi dahil hasta hakkinda tiim detay bilgiyi
hekimle paylasin [41].

» Anastomuz bolgesine kesinlikle girisimde bulunmayin, revizyon
sansin1  ve basarisini azaltacagini, kanamanin uzayacagini
unutmayin [41]. Antikogiilan tedavinin yeniden planlanmasi
konusunda hekimle igbirliginde bulunun (DMAH diisiik molekiil
agirlikli heparin) tercih edilebilir seans haricinde de) [41].

» Hasta/hasta yakinina degisen heparinizyon ile kanama egilimi
konusunda bilgi verin [41].
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» Trombiiste fistiile masaj ve sicak uygulamanin bir yarar1 yoktur
aksine yaniklara, kanamaya ve agriya neden olabilir [41].

» Cerrahi trombektomi sonrasi hastanin kaniilasyonunun deneyimli
hemsirenin sorumlulugunda olmasini planlayin [41].

» Yeni A-V fistil olusturulmussa damar haritasimm damar
cerrahindan isteyin ve yapilan tiim islemleri ve goézlemlerinizi
hasta takip dosyasinda kayit altina alin [41]. Antikoagiilan tedavi
(tercthen DMAH) bdirli bir periyodda uygulanabilir, sorun
coziildikten  sonra  dogru  heparinizasyonun  tekrar
diizenlenmesini saglayin [41].

» OR veya IV Antibiyotik tedavisi planlanmigsa tedavinin etkin bir
sekilde uygulandigini takip edin [41].

PSODOANEVRIZMA

Psodoanevrizma (yalanci anevrizma), (Resim 3, 4, 5, 6) cesitli
nedenlerle damarin duvar biitiinliigliniin bozulmasi ve olusan yirtiktan
sizan kanin trombiis formasyonu olusturup, etrafinin fibroz bir kapsiille
sarilmas1 sonucu meydana gelir.

: r _rl--//.,l‘jl
| :K ATl [

Resim 3. Resim 4. Resim 5. Resim 6.
Psodoanevrizma
(Parisotto, M., Pancirova, J., (2014) Vascular Access)

Psddoanevrizmalar, anaztomoz kacagma yada kaniilasyona bagl
ortaya ¢ikan kapsiilli hematomlardir [6]. AVF’lerde genellikle
anevrizmalar olusurken, AVG’lerde politetrafloretilen (PTFE) materyel
kullanigmigsa  genellikle psddoanevrizmalar olusur. Anevrizma ile
psddoanevrizma arasinda ki farki duvar yapisi olusturur. Anevrizmada 3.
Maddede anlatildig1 gibi damarin patolojik genislemesi sdzkonusu ve
damarin tiim katmanlarini igerir. Psddoanevrizma da ise, sislik olusturan



110 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

anatomik defektin nedeni, damar duvar1 katmanlarinin biitiinliigliniin
bozulmasidir [4].
Epidemiyoloji

Anevrizmanin epidemiyolojisi ile benzerlik gosterir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Siklikla ayn1 bolgeye (bolgesel teknik) tekrarlayan kaniilasyonlar
sonucu damar duvariin incelmesi ve zayiflamasi, igne ¢ikisinda kanin
damar disina s1izmas1 veya yetersiz hemostaz teknigi sonucu olusur [1].

Belirti ve Bulgular

» Psodoanevrizma genellikle agrili, hassas pulsatil kitle olarak
baslar [1].
> lyilesmeyen skar bolgeleri [19].

» Parlak, kizarik, incelmis cilt biitiinliigii, lokal enfeksiyon belirti
ve bulgular1 [19].

» Uzamis diyaliz sonu kanamalar/tedavi esnasinda ki sizmtilar [19].

» Psddoanevirzma boyutunda bir bolgeyle smirli genisleme
(Anevrizmadan belirgin farki)

Komplikasyon ve riskleri; enfeksiyon, etraftaki cilt dokusunun
bozulmasi (balonlagsma), agri, zor kantilasyon, pihtilasma, riiptiir olmasi
gibi ciddi durumlar 6liimle dahi sonuglanabilir [1].

Bu yiizdendir ki yukarida sayilan komplikasyonlarin belirti bulgulari
iyi taninmalidir, psddoanevrizmanin ciddiyeti; eslik eden ve oldukga fazla
olan komplikasyonlara baghdir [4].

» Kozmetik goriiniim: Oldukc¢a biiyiik boyutlara ulagabilen ve
bazen anatomoz bdlgesinin birka¢ kat1 biiyiikliigline erisebilen
psOdoanevirzmalarin  kozmetik goriinimii nedeniyle hasta
sikayetine neden olabilir [4].

» Zor Kkaniilasyon: Cok sayida psOdoanevrizmalar nedeniyle
kaniile edilecek alan bulmakta zorluk yasanmasi. Bu alanlardan
kaniilasyon yapilmaktan kesinlikle kagmilmalidir. Bu durum,
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diyaliz sonunda uzamis kol kanamalarina sebebiyet verir. Ayrica
bu bolge iistiindeki incelmis deriye yapilan igne ponksiyonu, bu
alanin daha da zayiflamasi sonucu spontan kanamalara hatta
rliptiire neden olabilir [4].

» Agri: Zaman zaman hastalar psddoanevrizma bolgesinde agri
hissederler. Bu durum daha ¢ok, hizli biiyliyen genislemelerde
daha sik olur [4].

» Pihtilasma: Bazi durumlarda genislemis psodoanevrizmalarin
icinde pihti olugmast daha kolaylasir. Kronik pihtinin
trombektomiyle ¢ikarilmasi zaman zaman oldukga zor olabilir

[4].

» Enfeksiyon: Sik olmasa da psddoanevrizma enfekte olabilir.
Damar biitiinliigiiniin giderek bozulmasiyla {istiindeki derinin
incelmesi, enfeksiyon ihtimalini artirir. Ayrica genislemis
segment i¢inde olusabilecek kronik trombiisde bu olay1
hizlandirabilir.  Sonugta psddoanevrizma bolgesinde abse
olusabilir ve enfekte trombus bagska bir yere atabilir.

» Riiptiir: En ciddi komplikasyon olup, cildin incelmesi ve yap1
icinde ki yiiksek basincin biraraya gelmesiyle olusur. Bu durum
ciltte lilserasyon ve spontan kanamanin habercisi, belirtisidir.
Son derece pulsatil kitlenin iistiinde sadece deri ve fibroz bag
dokusu olmasi, hastayr boyle bir komplikasyona yatkin hale
getirir. Riiptiir olustugunda derhal miidahale gerekir, kontrol
altina alinamazsa, ciddi kan kayb1 hatta 6liim olabilir [4].

Psodoanevrizmanin Yonetimi
Tedavi ve Hemsirelik Bakinm

» Bazi psOdoanevrizmalar kendiliginden gecerken digerleri
kanamanin  Onlenmesi, kontrolsiiz  sizintt  ve  diger
komplikasyonlarin engellenmesi i¢in tedaviye ihtiya¢ duyar [1].

» Psodoanevrizma etiyolojisinin anlasilmasi, 6nlenmesi veya en
azindan olusumunun azaltilmasi acisindan Onemlidir. Tedavi
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endikasyonunda da iki hedef Onemlidir. Psddoanevrimanin
gelisimini durdurmak ve yirtilmasini 6nlemek [4].

Taniy1  dogrulamak i¢in ultrason ile arteriyal kanin
psodoanevrizma i¢ine akimmi teyit edilmelidir. Ayrica
konvansiyonel anjiogram psddoanevrizma tanisini

destekleyebilir.

Psodoanevrizma tedavisi i¢in bircok segenek mevcuttur.
Gecmiste cerrahi altin standart tedavi iken, glinlimiizde daha az
invaziv olan sarili stent, ultrason probu basisi, ultrason
kilavuzlugunda trombin enjeksiyonu ve cerrahi ligasyon (distal
by pass birlikte/birlikte degil) popiilerdir.

Psddoanevrizma kiigiik ise (<5 mm) ultrason rehberliginde
trombinin lokal enjeksiyonu ile birlikte ya da haricen
kompresyon ile kaptilmasi miimkiin olabilir [19].

Asagida sayilan daha siddetli degeneratif degisiklikler bulunan
AVF&AVG’lerin revizyonu gerekir.

>
>

A\

Semptomatik psddoanevrizma

AVFAVG’nin iki kati biyiikligiindeki psédoanevrizmalar
(Capr>4 cm)

Derinin agir1 incelmesi, ¢apina bakilmaksizin damaryolunu tehdit
eden psddoanevrizmalar

Enfeksiyon belirti ve bulgularinin varligi
Genisleyen psddoanevrizmalar

Kaniilasyon islemini simirlayan biiyik ya da ¢oklu
psodoanevrizmalar [19].

Hemsirelik Bakim

>

>

Oncelikle diyaliz ekibinin anevrizma ile psddoanevrizma
arasindaki ayirimi yapmasi 6nemlidir [4].

Anevrizmalar/ psddoanevrizmalar igne girisinde ki bolgelerin
degistirilmesi ile 6nlenebilecegini unutmayin [4].
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» AVF ve AVG’lere erken kanulasyondan ka¢inin ve her
kaniilasyon oOncesinde damar ulasim yolunun fiziksel
muayenesinin yapin [41].

» Bir kez psddoanevrizma gelistiyse bu duruma eslik eden yukarida
sayllan komplikasyonlarin gelisimi agisindan kaygi duyun [4].

» Her diyaliz tedavisi Oncesi fizik muayene ile komplikasyonlarin
gelisimi takip edin ve boyutlarinda ki degisiklikleri mutlaka kayit
edin. (iizerinde ki ciltte incelme, iilserasyon, spontan kanama
acisindan kontroller 6nemli)

» Ciltteki incelmeye ek olarak lizerinde ki ciltte depigmantasyon ve
gerginlik olusabilecegini unutmayin [4].

» Eger cilt kagit havlu gibi ince ve isaret parmagiyla bas parmak
arasinda sikistirilamayacak kadar gergin ise problemin tehlikeli
boyutlara ulastigini1 diisiiniin ve hekime hemen haber vererek
¢Oziimii i¢in acil planlamada hekimle isbirligi yapin [4].

» Hizli genisleyen sislikleri acil olarak degerlendirin ve hekime
mutlaka bu durumu haber verin.

» Diger hemsirelik bakimi uygulamalari i¢in Bkn:3. Komplikasyon
olarak anlatilan Anevrizmada hemsirelik bakimi maddesinde
anlatilan uygulamalar1 kapsamaktadir.

KANAMA (SIZINTI/HEMATOM)

Hematom, damar duvarinin biitiinliigliniin bozulmasi ile olusan i¢i
kan dolu lokalize sisliktir. Hemodiyaliz girisinde genellikle arteriyalize
ven etrafindaki dokulara kan sizintis1 ile olusur (Resim 7 ,8)[1].

Resim 7. Kanama (hematom) goriinimii  Resim 8. Kanama (hematom) goriiniimii

(Vaccahargjani, T.J.,(2010) Atlas of DialysisVascular Access)
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Epidemiyoloji

AVF ameliyatlarindan sonra az miktarlarda olabilir. (post operasyon
sonrasi). Bir HD tedavisi esnasinda kan akiminin baslamasindan hemen
sonra kanama goriilmesi ise nadirdir. Sitiir yerlerinden siirekli bir kanama
baz1 hastalarda sorundur. Dikkatli siitiirleme teknikleri ile bu durumdan
kacinilabilir [43].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

>
>

Hematom, igne infiltrasyonu sonucu olusur.

Infiltrasyon, igne kanulasyonuyla birlikte diyaliz tedavisi
baslamadan 6nce olusabilir [28].

Tedavi esnasinda kan pompasinin caligmasi sirasinda veya
ignenin diyaliz tedavi bitiminde ¢ikarilmasi sonrasinda olusabilir
[29].

Olgunlagsmis damaryollarinda girisim degerlendirildiginde sizint1
/hematom nedenleri: yetersiz kaniilasyon becerisi, 1gne
manupiilasyonlar1 veya hastanin damaryolu olan kolunu tedavi
esnasinda hareket ettirmesi ile olabilir [1].

Yeni AVF’nin i8ne ile infiltrasyon nedenleri: 6zellikle yash
hastalarda, fragil damarlari olan ve diyabetik hastalarda goriilen
goreceli sik bir komplikasyondur. Ciinkii damarlar c¢ok
kirilgandir.

Hematom olusumunu engellemek i¢in yeni kaniilasyon bdlgesi
kullanilmas1 onerilir. igne ¢ikist sonrasi kanama kontrolii
teknikleri 6nemlidir [1].

Belirti ve Bulgular

>

Sizintiin/infiltrasyonun sik bulgulari;

e Ani ve keskin agri

e (Cevre dokuda sislik veya renk degisimidir.
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Hematomun bulgular;
¢ (Cildin morarmasi ve/veya sert tiimsek olusmasi olup;

e Mavi/mor renkten sari/kahve renge doniisiim ise hematomun
¢Oziildiigiiniin gostergesidir.

Sizinti/Kanamanin Yonetimi

Tedavi Ve Hemsirelik Bakinm

>

>

Baslangicta buz (asla hasta cildi ile direk temas ettirmeyin)
hematom olusumunu azaltabilir.

Basarisiz olunur ise bazi antitrombotik kremler kullanilmalidir
(Hekim istemiyle).

Baz1 vakalarda, hematom cerrahi diizeltmeye ve enfeksiyonun
engellenmesi i¢in antibiyotik kullanilmasi gerekebilir.

K/DQOI Guideline, (2006) klavuza gére; inlfiltrasyonun belirti
ve bulgulari yakindan takip edilir. Ignenin neden oldugu
infiltrasyona ¢abuk miidahale etmeniz damar ulasim yoluna
zarar1 minimize etmenize yardimeci olabilir [28].

Infiltrasyon eger heparin uygulamasi sonrasi olusmussa, igne
girisim bolgesinin, (fistiiliin anatomoz bolgesi degil) tamamen
pihtilagtigindan emin olarak igneyi ¢ikarin. Bazi vakalarda,
infiltre olan ignenin yerinden c¢ikarilip bagka bir bolgeden igne
yerlestirilmesi daha uygun olabilir. O bolgeye derhal buz
uygulanmasi aciy1 azaltir ve infiltrasyon alanmin kiigiilmesine,
kanama zamaninin kisalmasina yardim edebilir [28].

Ignelerin bantlarmin dikkatlice yapistirilmasina énem verin.
Ozellikle ven ignesinin yerlestirmesi sonrasi, yukari
kaldirilmasindan kaginin [28].

Uygun olmayan sekilde ignelerin bantlarinin ters ¢evirilmesi ya
da bantlanmas infiltrasyon nedeni olabilir [28].
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Eger fistiil infiltre olmussa, en iyi ¢dziim en az bir seans boyunca
fistiiliin dinlendirilmesidir.Eger bu miimkiin degilse,bir sonraki
kaniilasyon islemi i¢in infiltrasyon alaninin {izerinden,
uzagindan bir yerden girilmesi Onerilir. Eger hastanin hala bir
kateteri var ise fistiilli bir igne ile ve geligsmisse 2 igne ile, fistiiliin
olgunlagmasinin izin verdigi 6l¢iide daha genis igne olg¢iisii ile
(gauge) yeniden kullanin [28].

Diyaliz sonrast infiltrasyonlar, uygun igne ¢ikarilmasti ile 6nlenir.
Gazli bezi, igne bolgesinin ilizerine uygulayin, fakat asir1 baski
uygulamayn. Igne yerlestirme agisina uygun, aym acida igneyi
dikkatlice ¢ikarin. Bu ignenin, hastanin cildine siirtme olasiligini
onler. Ignenin cikarilmasi sirasinda asirt dik ag1 kullanilmasi,
ignesinin kesi alaninin ven duvarina zarar vermesine neden

olabilir [28].

Igne giris bdlgesinden tamamuyle cikarilmadan giris bdlgesine
bas1 uygulamayin [28].

Kanama islemi esnasinda 6zellikle kronik warfarin tedavisindeki
ve heniiz antikuagiilan etkinin kaybolmadig1 hastalarda ¢ok fazla
heparinden sakinilarak da Onlenebilir. Heparinin etkisi,
antagonisti olan protaminle kaldirilabilir [23].

Igne cikislar icin 10 adim uygulamasi

>

YV V VYV V V

Eger hasta giris bolgesine basi yapabilecek ise hastay: eldiven
giyer iken asiste edin.

Vendz igne cikisi ile baslaymn.

Igneyi sabitleyin ve dikkatlice bantlari ¢gikarin.

Igneyi giris acis1 ile ¢ikarm.

Igne tamamen ¢ikarildiktan sonra basty: iki parmak ile uygulayin.

Uygun bast i¢in, thril basi bodlgesinin iist ve alt kisminda
hissedilmesine dikkat edin.

Kontol etmeden 8-12 dk boyunca basi uygulayin.
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> Ilk kaniilasyon ise kontrol etmeden 20 dakikaya kadar basi
uygulaymn.

» Bolgeyi hemostatik flaster veya tizerini steril gazli bez ile kapatin
[1]. Kanama kontrolii i¢in dogru basi teknigi (Resim 9,10)

Resim 9. Yanlis basi teknigi Resim 10. Dogru basi teknigi

Eldiven kullanarak iki parmak ile basi uygulanmasi, kanama
kontrolii i¢in iyi klinik uygulamasidir.

EL ISKEMIiSi/CALMA SENDROMU

Bir diyaliz hastasinda diyaliz erisim bolgesinin distalinde soguk ve
agrili bir elin gelistigi, tanidik klinik senaryoya geleneksel olarak “arter-
yel ¢calma sendromu” denilmektedir [4].

Calma sendromu, AVF’de kan akiminin yonii dogal yoniinden asir1
saptirtlmasi ile olusan ve uzvun iskemisi ile sonuglanan bir tablodur
(Resim 11, 12) [1].

Normal radial ve/veya ulnar nabzi olan hastalarda ¢alma sendromu
gelismesi beklenmez. Genellikle eslik eden damar hastaligi, diyabet, dar
arterler, el bileginde nabzi olmayan, Reynaud fenomeni, amputasyon,
vaskiiliti ve ¢oklu AVF olusturulmus hastalarda goriiliir. Girisim alanin
kaybindan, ndrolojik veya iskemik hasar sonucu uzvun fonksiyon kaybina
veya diyaliz esnasinda agr1 gibi kisisel olarak degisen ciddi sonuglari
olabilir [1].
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Resim 11. El iskemisinin gériiniimii Resim 12. El iskemisinin goriiniimi
(Vaccahargjani, T.J.,(2010) Atlas of Diaysis Vascular Access)

Calma Sendromunun yeni tanimlamasi; Distal hipoperfiizyon
Iskemik Sendrom (DHIS) olup, Steal (¢alma) kelimesi: Venin arter kanini
calmasi anlamina gelmektedir.

STEAL (CALMA) SENDROMU

Fistill ya da greft operasyonlarindan sonra, arterdeki kanin, anazta-
mozun distalindeki dokular yerine daha az direngli olan vendz koluna

kagmasiyla olusur. Sonu¢ olarak El/Ekstremite iskemisi gergeklesir
(Resim 13).

it A ol A
Arsoriyel o yon B b sl a9 Soor hintal

YO tartsd Gt gt

Resim 13. El/ekstremite iskemisinin ger¢eklesme goriiniimii
(Altmtepe,L Damar erisim yolu disfonksiyonu: ne zaman ve nasil miidahale edilmeli (2016))
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Epidemiyoloji

Calma Sendromu prevalanst %1°den %25 ‘e kadar degismektedir.
Iskemi {ist koldaki damaryollarinda, nkoldaki damaryollara gére daha
siktir [4]. Tordoir ve ark. tarafindan yazilan 2004 tarihli bir derleme
makalesinde brakiosefalik ve bazilik AVF’lerde iskemi insidensinin %10-
%25 oldugunu, buna karsin radiosefalik fistiillerde %1-1,8 oldugu
belirtilmistir. Iskemi AVF ’lerde greftlerden daha siktir. AVF’{in yeri ve
tiri el iskemisi gelisme olasiligmi etkilemekte ancak yasanilan
semptomlarm sayisii ve yogunlugunu etkilememektedir [4]. Ust
ektremitede acilmig fistillerin ise %20’sinde asemptomatik ¢alma
sendromu olusabilir. Bu %’lik kismin %4 ‘iinde de miidahale gerektirecek
siddetli belirtiler gozlemlenebilmektedir [19].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri
El iskemisi goriilme siklig1 su hastalarda artmistir;
» 70 yas lizerindeki hastalar

» Kadin cinsiyeti

A\

Kolesterol yiiksekligi olan hastalar

Y

Sigara kullanan hastal ar

A\

DM (diabetes mellitus), periferik arter hastaligi, vaskulit gibi
arteryel sistemi tutan hastaliklarin eslik ettigi hastalar

Hipotansif hastalar
Uzun siiredir diyalize giren hastalar
Kalsiyum ve fosfor dengesi bozulmus hastalar

Brakiyal artere fistiilleri acilmis hastalar

YV V VYV V V

Ayni1 kolda birden c¢ok fistiil operasyonu gecirmis hastalar
[4][19].

Calma sendromunun ana nedeni; arter kaninin ven kismina asir1
saptirilarak anastomoz edilmesi ve bunun sonucunda fistiil bdlgesinde
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diisiik arter basinci olmasidir. AVF’nin olusturulmasi esnasinda siklikla
distal radial arter, ulnar artere baglanir. Calma sendromunda, arteriovendz
anastomozdan yiiksek kan akim voliimii 6n kol arterlerinden ¢almaya
neden olabilir. Bu ¢alma distal hipoperfiizyona ve periferik iskemi
gelismesine neden olur [1]. Radia arter anastomozu ulnar arter
sisteminden kan calar ve el ve parmaklara gidecek olan kan arteriovendz
anastomoz santina girer, ekstremite i¢in gerekli olan oksijen miktarinda
azalma olur. Bu durumda AVF ve elin mikrosirkiilasyonunun akima karsi
direncindeki farktan kaynaklanir [1].

Belirti ve Bulgular

Fiziki bulgular problemin ciddiyeti ve periferik dolagimin varligina
baglidir.

» El derisinin kalitesinin incelenmesi fizik muayenede énemlidir.

» Normal deri rengi veya goriiniir bir solukluk veya syanoz olup
olmadigr degerlendirilmeli, tirnak yatagr degisiklikleri, kil
dokiilmesi ve kas atrofisi gibi trofik lezyonlarmm varligi
belirlenmelidir.

» Sogukluk ve parestezi (uyusma ve karincanlanma) sensoriyal
veya motor kayb1 olmadan ilk bulgular olabilir.

» Radial nabiz bozulmus veya kayip olabilir.

» Kan basinci her iki kolda karsilastirlmali ve kan basincinda ki
onemli bir fark, daha diisiik olan kan basinic olan kolda ¢alma
sendromuna katki saglayacak santral veya biiyiik arter darligini
akla getirilmelidir [4].

> llerleyen donemlerde egzersiz esnasinda elde agri, diyaliz
sirasinda  sogukluk ve wuyusma, elin intrinsik kaslarinda
mononoropatinin  eslik ettigi glicsiizliikk, etkilenen uzuvda
dinlenme doneminde agri, iyilesmeyen iilserler ve gangren
goriiniimil ortaya ¢ikabilir.

» Agn; diyaliz esnasinda kan pompasinin daha fazla kan
cekmesiyle artar,
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Tablo 4. Calma Sendromu Klinik Degerlendirme Evreleri [4]

Evrel
Agrisiz

soluk/mavi/soguk el

>
>
>

Tirnak yataginda syanoz yok veya hafif,

Cilt veya elde hafif sogukluk,

El bileginde azalmis arteryel pulsasyon (6n kol
AVF’de giivenilir bir bulgu degil)

Azalmis sistolik parmak basinglar1

Evre2

Elde egzersiz sirasinda ve veya diyalizle agr1,
Parmaklarda veya elde agri,

Kramplar,

Uyusukluklar,

Rahatsiz edici sogukluk.

Evre3

Istirahat agrisi,
Parmaklar/ elde motor fonksiyon bozuklugu

Evre4

YV V|V V|V V V V V|V

Ulser
Nekroz veya gangren gibi doku kaybi

» Zamanla noropraksi veya gangrene dogru ilerleyebilir [1].

» Geleneksel olarak tan1 fizik muayene ile konulsa bile, aciliyeti

belirlemesi

acisindan, durumun klinik degerlendirmesinde

evrelendirilmesi 6nemlidir (Tablo 4) [4].

Ayiric1 Tam

» Fizik muayene ve klinik degerlendirme ile yapilir (yukarida
verilen klinik degerlendirme evrelendirmesi tablosu ayirici
tanida yol gostericidir).

» Fizik muayenede 1s1, cilt hassasiyeti, kuvvet ve deri kalitesinin
degerlendirilmesi 6nemlidir.

» Etkilenen el ile etkilenmiyen elin kiyaslanmasi énemlidir.

> Doppler ultrasonografi

» Angiografi ile konulur.
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El Iskemisi/Calma Sendromunun Yénetimi
Tedavi ve Hemsirelik Bakimi
» AVF olusturulmadan 6nce kesin bir 6n tan1 olmasada, Allen testi

calma sendromunu 6nlemek i¢in kullanilabilir.

» Soguk ve agrili kolu olan bir hastanin muayenesi esnasinda
etkilenen ve etkilenmeyen kolun karsilastirilmas: ve her iki
uzuvdaradiyal nabzin degerlendirilmesi yardimci olabilir.

Mevcut  semptomlarin  degerlendirilmesi 5  farkli  alanda
incelenmelidir;

Soguk hissi

Agn

Hassasi yeti

Kuvvet

» Kramplar ve deri kalites

YV V V V

Soguk hissi: Elin hangi bolimiiniin soguk oldugu, soguk hissinin
derecesi ve siklig1 yoniinden degerlendirilmelidir.

Agn hissi: Benzer soru kiimesi ile elin hangi boliimii agrili, agrinin
derecesi ve siklig1 yoniinden sorgulanmalidir.

Hassasiyet hissi: Uyusukluk gibi anormal his, hafif ve keskin
dokunuglar1 hissetme yetenegi hassasiyet olarak nitelendirildigi igin
hassasiyetin degisip degigsmedigi, azalip azalmadig: ve hangi siklikta boyle
oldugu yoniinden sorgulanmalidir.

Kuvvet: Giig kayb1 olup olmadig1 yoniinden degerlendirilmeli ve ayn1
zamanda siddeti ve siklig1 sorgulanmalidir.

Kramp girmesi ve deri kalitesi: Benzer sekilde sorgulanarak
degerlendirilmelidir. Ayrica deri kalitesi degerlendirilirken solukluk,
tirnak goriintimiinde degisiklik ve uzamasinin yavaglamasi ve iilserasyon
acisin-dan da sorgulanmalidir.

» Tan1 sadece Doppler steteskop kullanimi ile dogrulanir.
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Parmak seviyesinde digital kan akimi kontrol edilmeli ve
subjektif olarak giris bolgesinin gegici olarak basi ile akimin
durdurulmasi 6ncesi ve sonrasinda karsilastiriimalidir.

Basi islemi sonrasinda kan akiminin artisindan kaynaklanan
parmaklarda goriiniir hiperemi taniy1 dogrular.

Nabiz volim kayitlar1 ve renkli akim dupleks ultrason
uzuvlardaki akimi degerlendirmek i¢in kullanilir.

Kiiciik ¢alma sendromu i¢in (erken tani) giris bdlgesinin
revizyonu (tamir) onerilir [1].

En sik kullanilan yontem Distal Revascularisation-Interval
Ligation (DRIL) olarak adlandirilir. By pass ile el tekrar
damarlandirilir ve aradaki arter baglanir [1][19]. By pass greftine
bagli olan distal perflizyonu engelleyen diger cerrahi
miidahaleler arasinda Revision Using Distal Inflow (RUDI)
(Distal akis kullanimi revizyonu) ve Minimal Invasive Limited
Ligation Endoluminal  asssited Revison (MILLER)
(Endoluminal  des-tekli minimal invaziv sinirli ligasyon)
prosediirleri de bulun-maktadir [19]. Uzvu tehtit eden biiyiik
calma sendromlarinda acil prosediir planlanmalidir [19].

Bu prosediir yeni arteriyal giris bolgesi, giris bolgesi etrafindan
by pass, uzuvun akim kisitlanmas1 ve trombektomi olabilir [19].

El iskemisi evrelendirme sistemine gore tedavi Onerileri su
sekildedir;

Evre-1: Konservatif tedavi, dikkatli bekleme,

Evre-2: Zamanlama ve klinik durumua bagli olarak konservatif veya

invazif tedavi (endovaskiiler veya cerrahi)

Evre-3: Konservatif 0nlemlerle desteklenen acil invazif tedavi

Evre-4: Konservatif onlemlerle desteklenen acil invazif tedavi

Amputasyon gerekebilir.
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Hemsirelik Bakim

>

His kaybi1 ve zayiflikla karakterize edilen akut iskemik
semptomlar kalic1 hasarin engellenmesi amaciyla kesin olarak
acil cerrahi ile tedavi edilebileceginden hemsirenin her seans
fizik muayenesi ¢ok degerlidir [19]. Dikkatli ve sik yapilan klinik
degerlendirmeler ve her zaman tetikte olan bir hemsire ekibinin
bu sendromun taninmasinda, diyaliz seanslarinda semptomlarin
kotiiye gitmesini tespit etmede dnemli rol oynadigini unutmayin
[19].

Diyaliz tedavisi esnasinda; Tespit edilen semptomlar ve giderek
artan agr1 sikayetini derhal hekime bildirin. Onerileri
dogrultusunda uygulamalarinizi planlayin.

Bu esnada agrinin kontrolii 6nemli oldugu i¢in, hasta siklikla kan
pompa hizini artirmak istemeyecek, hatta tedaviyi sonladirma
konusunda klinik ekibe diren¢ gdsterecektir.

Ust ekstremitenin elevasyonu, yastik/benzeri malzemelerle
kolun yukar1 kaldirilmasz,

Hastanin tolere edebilecegi, yanik/yanmalara engel olacak
sekilde sicak uygulamalar, elin/kolun diyaliz esnasinda sicak
tutulmasi, hafif siddette uygulanan el’kol masajinin agriy1
azalttig1 yoniinde ki konservatif yaklasimlar ile palyatif ¢oziim
bulmaya caligin.

Tim yapilan hemsirelik uygulamalarini, agr1 ve his kaybinin
azalip azalmadig1 hakkinda kayitlarinizi hasta takip dosyasina

kaydedin,

Agr1 nedeniyle tedaviye erken son vermenin dogurabilecegi
diyaliz yetersizligi sorununa yonelik hastayr bilgilendirin ve
tedavinin devam etmesi konusunda ikna edin, destekleyin.

YETERSIZ AKIM

Fistiil debisinin diyaliz i¢in yeterli akimi1 saglayamamasidir. HD
tedavisi sirasinda vendz basincin siirekli yiiksek olmasi nedeniyle damar
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giris yolunun, yeterli kan akimin saglamasi i¢in g¢abalamasi sonucu
arteriyel ignede asir1 negatif basincin olusmasidir [44]. Diyaliz i¢in yeterli
olan kan akiminin olmamasi resirkiilasyon (yeniden dolasim) % ‘sinin
artmasina ve etkisiz diyalize neden olur [19].

Epidemiyoloji

Yetersiz akimin en sik nedeni vendz yolda sik sik girilen ignelerin
olusturdugu fibrozise bagli olan parsiyel tikanikliktir. Akimin zayif olmasi
pihtt olusumunu baglatir ve pihtinin biiylimesine neden olur. Yeni
olusturulan AVF’lerin yetersiz akima bagli basarisizliklart ¢esitli
caligmalarda %18-%60 oraninda rapor edilir [4].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Cerrahi tekniklerin yanisira, trombiis, endotelyal disfonksiyonla
sonuclanan molekiiler mekanizmalarda yetersiz akimda rol oynar [4].
Siklikla bir takim demografik faktorlere ve komorbitiyede baglidir. Her ne
kadar giincel datalar bunu desteklemiyorsa da, 28 aylik bir periyodda 205
hastanin incelendigi (%69 hastaya) primer AVF denenmis, %64 basari
orani ile higbirisinde yetersiz kan akim1 gozlenmemis. 2005-2008 yillar
arasinda 346.291 HD hasta insidansina sahip bir diger ¢alismada yetersiz
akim i¢in ongoriide bulunulamamistir [4].

Ayirier Tam

Fistiilin renkli doppler USG ile degerlendirilmesi gerekir [4].
Venografik incelemelerle ven i¢inde daralmis ve parsiyel tikaniklik
gosteren alanlar goriilebilir [44].

Belirti ve Bulgular

» Siirekli yiikselen ve makine alarmina neden olan ven basinci
yiiksekligi (ardisik 2 diyaliz seansindan elde edilen)

» Kan pompa hizinin order edilen hiza artirllamamasi, pompanin
yiikseltilememesi

» Makine alarmlar1 nedeniyle tedavinin kesintiye ugramasi
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>

Diyaliz yetersizligi belirti ve bulgulari
Kt/V ve URR oranlarinda azalma

Diyaliz tedavisi esnasinda artan siklikta pihtilagsma olay1 ile
karsilasilmasi

Doppler USG ile 6l¢iimde fistiil debisinin <400 ml/dk nin olmasi

Y etersiz Akimin Yonetimi

Tedavi

>

>

Yukarida sayilan belirti bulgularla siklikla hastalar damar
cerrahisine sevk edilirler. Doppler USG ile ol¢limiinde fistiil
debisinin <400 ml/dk ‘nin olmas1 bu fistiile cerrahi veya invazif
radyolojik miidahale ihtiyact oldugunu gosterir [4].

Tedavisi cerrahi veya yaygin olarak balon anjioplasti ile
yapilmaktadir [44].

Hemsirelik Bakim

» Hastanin her kaniilasyon Oncesi fizik muayenesi diger
komplikasyonlardaki gibi burada da dnemlidir.

» Erken tanilamaya yardimci olur.

» Diyaliz tedavis boyunca arteriyel ve vendz basinglarin kontrol
edilmesi, monitarizasyonu ve buna dair kayitlar tanilamada
onemli rol oynar.

» Diger belirti ve bulgulara gore semptomatik tedavi ve yaklasim
sorunun giderilmesine yardimei olur.

YUKSEK DEBILI FISTUL

Fistiil debisinin 2000ml/dk. seviyeden yiiksek olmasi durumudur
[43]. 300-500 ml/dk iizerindeki akimlar kalbin is yiikiinii artirir ve distalde
iskemiye neden olabilir [1]. AVF’nin o0zellikle proksimal bolgede
olusturulmasi ve yiiksek akimli olmasi, yiiksek kardiyak tiretime ihtiyag
duyar. Bu durum oOncesinde var olan Konjestif Kalp Yetmezligi
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(KKY)’nin alevlenmesine neden olur [1]. Uygunsuz yiiksek akimla
birlikte olan vaskiiler girisin yiiksek debili kalp yetmezligine sebep oldugu
bilinmektedir. Bu durum, kardiyak indeks (Ki) (Ki>31t/dk/m2 ) normalin
ierinde oldugunda, kalp yetmezligi (KY) semptomlar1 (istirahat veya
egzersiz dispnesi, ortopne, paroksismal nokturnal dispne, pulmoner ve
/veya periferik 6dem ) olarak kendini gosterir [4].

Epidemiyoloji

HD hastalarinda yiiksek debili kalp yetmezligi ile ilgili literatiirde
birka¢ vaka raporu disinda c¢ok az bilgi vardir. Bu komplikasyonun
insidans1 hala bilinmemektedir. Bir calismda cerrahi gerektiren ytliksek
debili AVF lerin insidans1 %3,7 (17 hasta/460 hasta) olarak belirtilmistir.
Bazi otoriteler, KPR’in %30’u gectigi durumlarda (kardiyo pulmaner
resirkiilasyonun), yiiksek debili KY’nin baglangicinin kan akiminin
mutlak degerinden bagimsiz olabilecegini vurgulamislardir [4].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KKY iist kol veya femoral fistiilii olan hastalarda goriilebilir ve genis
damarlt AVF varlig1 veya ¢ok sayida AVF olmasi durumu ile iligkilidir.
AVF’ den giris akim oran1 dakikada 400 mL’den 2000 mL’ ye kadar
degisir. AVG, KKY, sol ventrikiiler hipertrofisi (SVH) kaynakl1 sistolik
veya diastolik disfonksiyon sonucu olabilir [1]. Hali hazirda KY gelisimi
ile AVF akimi arasinda dogrudan baglantili bir kanit bulunmamaktadir.
KY varliginda AVF kan akimini azaltma girisimi karari, KY ne neden olan
faktorlerin (anemi, hipertansiyon, ekstraselliiler voliim artis1 ile birlikte
kuru kilo agirliginda fazla artis) dikkatli degerlendirilmesi sonucu
verilmelidir. Yiiksek debili AVF’lerin gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda;
erkek cinsiyet, kolun iist seviyelerinden AVF agil-masi, daha 6nce damar
girisi yapilmis olmasidir [4].

Basil ve arkadaslarinin yaptig1 yeni bir ¢alismada yukari kol seviyeli
AVFnin artmis yliksek debili KY riski ile iliskili oldugu goste-rilmistir
[4]. EBPG klavuzuna gore yukari seviyeli AVF ‘ler miimkiin oldugunca
distal ile degistirilmesine vurgu yapilmistir [4].



128 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

Belirti ve bulgular
> Dispne

» Jugiiler ven distansiyonu
» Bilateral akciger krepitasyonlari [1].

» Bu tip fistiillerde hissedilen thrill cok giigliidiir ve uzaga yayilir
[43].

Yiiksek Debili Fistiillerin Yonetimi

Tedavi

Yiiksek debili KY nin tedavisinde cerrahi teknikler gelistirilmistir.
Bu tekniklerin tamami artmis kan akiminin azaltilmasi amaciyla fistiil
anaztomuzu veya c¢ikigyeri seviyesinde direnci artirmaya yonelik
girisimlerdir (Bantlama/banding yontemi), AVF’lin kalibrasyonunu
azaltmak i¢in uygulanir. Kardiyak output degisikligi mevcut olan
durumlarda fonksiyonel AVF’ye cerrahi miidahale (daraltma veya
banding) yapilmalidir [4]. Banding (bantlama) yontemi; cerrahi olarak
cepecevre PTFE bir bantin arteriyel anaztomaza kan girisini azaltacak
sekilde yapistirilmasi seklinde yapilir [4]. Ekokardiyografi sol ventrikiil
(SV) boyutlart ve fonksiyonu degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Diizenli
akciger grafisi kardiyotorasik oran1 (KO) degerlendirmek amaci ile
cekilmelidir. AVF’ si olan hastalarin ¢ogunda uzun dénem kardiyak
fonksiyonlar etkilenmez [1]. Tedavi secenekleri arasinda

» A-V fistiiliin kapatilmas1
» Vene bandaj uygulanmasi
» Proksimal arter ligasyonu

» Distal arterin uzatilmasi yer alir [43].

Hemsirelik Bakim

» Bu hastalar kardiyak durum ve fonksiyonlar agisindan yakindan

takip edilmelidir.
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» Diyaliz tedavisi esnasinda bu hastalarin vital bulgularini ve genel
durum takibini sik yapin ve olusan her yeni durum ve
komplikasyonu, KY belirti ve bulgularii derhal hekime
bildirerek semptomatik tedavinin diizenlenip uygulanmasini
saglayin, kayitlariizi eksiksiz doldurun.

» Bu fistiillerin daraltilmas1 veya kapatilarak yeni fistiil agilmasi
icin damar cerrahi tarafindan degerlendirilmesi gerekebilir,
gerekli koordinasyonun hasta/hasta yakini/damar cerrahi arasin-
da yapilmasini, diyaliz ekibiyle isbirligiyle saglayin.

VENOZ KACIS/VENOZ HiPERTANSIYON

Fistiilde arter tarafindan ven tarafina dogru olan akimin yiiklenmesi
fistlil distalinde vendz basincin artmasina neden olan, genellikle de
merkezi damar darlig1 sebebiyle olusan durumdur [19]. Ekstremitede
kronik vendz basincin yiikselmesi ile sonuglanan ven6z kapak yetmezligi
sebebi ile de goriilsede genellikle neden yukarida belirtildigi gibi merkezi
damar darlig1 sebebi ile olusur.

Venoz hipertansiyon gelisimini ve ekstremitede ddem gelisimini
etkileyen unsurlar arasinda yapilan cerrahi anastomoz teknigi, fistiiliin
olusturuldugu yer ve vendz trombiistiir [45].

Bu teknik en ¢ok side to side anastomoz teknigi, anastomoz gapinin
genisligi ve santral vende trombus olmasi, fistiile bagli 6dem ve venoz
hipertansiyonda etkili olmaktadir [45].

Venoz hipertansiyon fizyopatolojisi: Santral vendz trombus
varliginda AVF nedeniyle artan vendz akim doniisii engellenecek ve venoz
konjesyon nedeniyle ekstrimetede O6dem ve vendz hipertansiyon
olusacaktir [45].

Sonug olarak ortaya ¢ikan vendz hipertansiyon deri diskolarasyonu
(derinin normal rengini kaybetmesi) damar yolu disfonksiyonu ve deride
iskemik degisikliklere sebep olabilmektedir (Resim 14,15) [19].
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Odem olmaksmizi
vendz dilatasyonla

Resim 14. Venoz dilatasyon goriiniimii Resim 15. Venéz HT goriiniimii
(Altintepe, L Damar erigim yolu disfonksiyonu: ne zaman
ve nasil miidahale edilmeli. 2016)

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik bir 6zelllik bulunmamaktadir. Radiosefalik AVF
lerin %2,3-%4,4 oraninda gorilmektedir. Vakalarin %25 ‘inde ise alta
baska nedenin, bir problemin oldugu bildirilmistir [19].

Etiyoloji ve Risk faktorleri

» En sik goriilme nedeni ise supklaviyan venin stenozudur [6].

» Damaryolu operasyonun ardindan hafif-orta ekstremite ddemi
ortaya ¢ikabiliyor olsa bile de, genellikle giderek hafifler [19].

» Eger problem iki haftadan fazla siirer ise, vakalarin %25 ‘inde
alta baska nedenin olabildigi bildirilmistir,bu yonde degerlen-
dirilmesi taninin konulmasina yardimci olacaktir [19].

Ayiricr Tam

Merkez damarlarin dubleks ultrason ile goriintiillenmesi ve veno-
grafi ile konulur. Ozellikle AVF olusmundan &nce, gogiis duvari
damarlarinda ki genisleme sebebi ile merkezi ven6z stenozu oldugundan
sliphenilen hastalarda venografi uygulanabilir [19].
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Belirti ve Bulgular

Klinik olarak 3 evrede olusur [6].

YV V.V V VYV V

>

Odem olmaksizin vendz dilatasyonlar

Ciltte renk degisikligi

Agr1 olmaksizin vendz dilatasyon ve 6demin olusmasi
Agri ile beraber 6dem

Ulserasyonlarin olugmasi

Fistiiliiliin distalindeki ekstremete de sislik (¢ogu kere bu 6deme
agr1 eslik eder)

Vendz staz goriiliir.

Venoz Kacis /Venoz Hipertansiyonun Yonetimi

Tedavi

Tedavide alta yatan vaskiiler problemin diizeltilmesini
hedeflemelidir [19].

» Sorun fistiilde ise kapatilmasi

» Side to side anatomoz teknigi nedeniyle gelisen venoz
hipertansiyonda, AVF’lin ligasyonu, ya da anatomoz hattinin
altinda kalan ven yolunun ligasyonu [45].

» Distal venin baglanmasi [6].

> Balon angioplasti ve stent uygulanmasi tedavi segenekleri
arasindadir [19][6].

Hemgsirelik Bakim

» Altta yatan neden ne olursa olsun her diyaliz tedavisi oncesi

damara erigim yolunu fiziksel muayene edin ve kayitlarini hasta
takip dosyasmma kaydedin (trombiis, stenoz, anevrizma,
psodoanevrizma, ¢alma, vendz hipertansiyon, enfeksiyon).
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» Fistiildeki degisiklikleri (kizariklik, apse, akinti, anevrizma, renk
degisikligi gibi) dikkatlice takip edin

» Ekstremitede ki degisiklikleri (6dem, hematom, ekstremiteler
arasi fark, derinin rengi) takip edin

» Tercih edilecek tedavi cerrahi ise hastanin cerrahi islem
hazirligini koordine edin.

» Cerrahi igslem sonrast post-op takibi, yakin izlemi ve hasta
bilgilendirmesini gergeklestirin ve son durumu kaydedin. Postop
sonrast erken donemde kolun elevasyonu vendz hipertansiyon
sikayetlerinin (agri, hassasiyet ve 6dem) azalmasina yardimci
olacaktir.

NOROLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Uzun siire diyaliz tedavisi goren hastalarda ndrolojik
komplikasyonlar sik goriiliir ve hastalarin mortalite ve mortibitelerinde
onemli bir etkisi vardir [46]. Diyaliz hastalarinda gozlenen, uzun siire
iremik toksinlerin periferal sinir sistemi lizerinde yaptig1 olumsuz etkiler
ve toksinlerin birikimine bagli goriilen nodrolojik komplikasyonlarin,
sorunlarin genel tanimlamasidir.

Damaryolu ileilgili komplikasyonlar genel olarak Monondoropatiler
baslig: altinda toplanir;

» Karpal tiinel sendromu,

> Vaskiiler akses ile ilgili olanlar; iskemik monomelik néropatiler
(IMN),

» Anterior iskemik noropatiler olarak ele alinmaktadir [46].

Mononoéropatiler, AVF cerrahisi sonrasi sinir hasarindaki artan
hassasiyet nedeniyle olugabildigi gibi operasyon sonrast Calma sendro-
munun goriilmesiyle de olusabilirler [46].
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KARPAL TUNEL SENDROMU

Uzun siireli diyaliz hastalarinda genellikle bolgesel amiloid birikimi
kaynakli medyan, radial ve ulnar sinir disfonksiyonuna verilen yaygin
tanimlamadir. El bilegi seviyesinde agilan az sayida fistiillerde periferik
sinir lezyonuna baglida karpal tlinel sendromu gelisir [4].

Diyaliz hastalarinda en sik ve en yaygin olan bir monondropati
sendromudur [46]. Diyalizle baglantili olarak Amiloid birikimi karpal
tinele yakalanma nedenidir, ilaveten AVF’iin kendisi ve iiremik
kalsinosisle de bir iligkisi vardir [46].

Epidemiyoloji

Karpal tiinel sendromunun olusmasi ile damaryolunun acildig1 bolge
arasinda bir iligki oldugunu gosteren belirgin kanitlar bulunmugstur. Fakat
yapilan elektrodiyagnostik ¢caligmalar, karpal tiinel sendromunun AVF’{in
kendisi ile belirgin bir sekilde iligkisini gosterememistir [46].

Ayiricl tani

Iskemiden ayrilabilmesi igin EMG (elektromiyografi) yapilmasi
gerekir.

Belirti ve bulgular

» Ulnar yadamedian sinirlerde lezyon
> Agn

» Parazestezi, innerve ettigi kaslarda parezidir [6].
Karpal Tiinel Sendromunun Y 6netimi

Tedavi

» Semptomatik tedavi uygulanir

» Nonsteredoial inflamatuarlar (NSAI), stereoidler, antikonviilsan
ajanlarin kullanima,
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» Cerrahi olarak sinirin serbestlestirilmesi, (cerrahi
dekompresyon) Atel ve ekstremitenin istirahate alinmasidir
[46][6].

» Optimal etkin diyalizin yapilmasi da diyalizde biriken amilodin
uzaklastirilmasini saglar, 6nler [46].

Hemsirelik Bakim

Bkn. Venoz hipertansiyonun hemsirelik bakimi.

ISKEMiIK MONOMELIK NOROPATILER (IMN)

AVF’lerin 0Onkola yerlestirilmesi sonucu olusan diger bir
monondropati ise IMN‘dir. Ekstremitenin kaybina ve fonksiyonlarinin
zarar gormesine sebep olan pek cok vaka/olgu bildirilmistir [46].
Sinirlerde iskemi veya infarkt sonucu gelisen IMN, damaryolunun tanisi
az konulan iskemik bir komplikasyonudur. Sinirlere giden kan akiminin
bozulmasi olarak da tanimlanir [4].

Epidemiyoloji

Bu sendrom genellikle damaryolu olusturulduktan hemen sonra orta-
ya cikar. Tipik bir vakada/olguda, hasta hemen operasyon sonrasi elinde
olusan yogun bir gii¢siizliikten yakinir. Patogenezi tam bellli degildir [46].

Etiyoloji ve Risk faktorleri
Pekcok risk faktorleri etiyolojisinde rol oynamaktadir;

» Altta yatan stenotik veya oklusif arter hastalig1
» Noropatik hastaliklar

» Kalsifik  sklerozun iginde yer alabildigi; diyabetik
polindropatiler, distal axonopatiler, brakiyal arterin iginde
kollateral venlerin bulunmadig1 damar yollarida diger predizpoze
faktorlerdir [46].
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[4].

masi

Belirti ve Bulgular

>
>

Siklikla ciddi agr1 ve uyusma [46].

Genellikle de fistiil acildiktan birkag¢ saat sonra olusan siddetli
agri [46].

Duyu bozuklugu, hissizlik [46].

Fizik muayenede distal kas gruplarinda zayiflik ve ve vibrasyon

veya cimdiklemeye azalmis veya tamamen cevapsizlikla
karakterize his kaybi, pareztesi [4].

Yukarida sayilan belirti ve bulgular, median, radial ve ulnar sinirin
birinin veya hepsinin dagildigi bolgelerde goriilebilir [4]. Tipik olarak elin
diger dokularinda iskemi bulunmaz, (muayenede ayiric1 kriter olarak
degerlendirmede bu el sicaktir ve iyi kanlandig1 gdzlenir, nabiz vurulari
normal veya zit tarafla karsilastirildiginda ayni diizeyde oldugu gozlenir.

Ayiric: tani

Iskemiden ayirtedilebilmesi icin EMG (elektromiyografi) yapil-
ile tan1 konulur.

Iskemik Monomelik Noropati Yonetimi

Tedavi

» Semptomatik tedavi olup, (Agrinin azaltilmasi i¢in analjezik-
lerin kullanilmas1 (NSAI) onerilir

» Hasta sikayetleri aciliyet arzediyorsa AVF’lin cerrahi olarak
kapatilmasi onerilir [46][4].

» Alternatif stratejiler arasinda DRIL(interval ligasyonla distal
revaskiilerizasyon amaeliyati) ve PAI (arteriyel akimin proksi-
malizasyonu ameliyati) prosediirlerinin uygulanmasi

» Damaryolunun mimkiin oldugunca korunmasini saglayan

konservatif tedaviler Onerilir.
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Hemsirelik Bakim

Bkn. Vendz hipertansiyonun hemsirelik bakima.

ARTERIOVENOZ FiSTUL OLAYLARININ RAPORLANMASI
(HEMSIRELIK TANISI)

AVF disfonksiyonu ve komplikasyonlarinin aktif hasta takibi
yapilan diyaliz merkezlerinde taninmasi, tespiti ve kayit altina alinmasi, en
kisa siirede tedavilerinin diizenlenip, koruyucu Onlemlerinin alinmasi,
hemodiyaliz hastalarinda hala morbidite ve mortaliteye esas katki
sagladigi i¢in hasta ve diyaliz ekibi adina son derece 6nemlidir. Diizenli
gozlem ve AVF ile iliskili tiim risk faktorlerinin izlemi, bunun yaninda
fonksiyon ve korunmay1 etkileyebilecek komorbiditelerin izlenmesi
onerilmektedir.

Asagidaki tablo bu boliimle ilgili olarak olusan komplikasyonlarin,
hemsirelik tanilarinin belli baghlarini igermekte ve tanimlanan sorun,
neyin raporlanacagini, raporlanma zamanint ve neden raporlanmasinin
gerektigini (gerekgesini) igermektedir. (Tablo 5).

Diyaliz ekibinden bu tanilara uygun hemsirelik bakimlarini
planlamalar1 ve uygulamalar1 beklenmekte, bu uygulamalarin AVF
omriinii uzatacagi unutulmamalidir.
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Tablo 5. AVF komplikasyonlarinin raporlanmast

Tanimlanan Ne raporlanmah? Ne zaman raporlanmah? IO DI e
Sorunlar : * | (Gerekgesi)
> Sislik kolun » Disfonksiyonel AVF' nin erken
> Ekstremitede elevasyonuna yanit taninmasi matirasyon
AVF o . .
.. sislik vermiyor veya AVF sirasinda zamaninda mudahale
matiirasyonun : .
olmamas: olusturulmasindan 2 ile AVF"nin kaybinin
hafta sonrasinda hala engellenmesi igin diyaliz
mevcut ise ekibine firsat sunar.
» Tim sizint1 olaylari
> Boyutve e_tkilenen » Sizinti ve/veya » Hematomun erken fark
Hematom/ alanin dahil Oldu%u gorilmesinin ardindan edilmesi tromboz ve/veya
sizintt hematomun varligt en kisa zamanda stenoz riskini énler.
» Dogru olmayan
kaniilasyon teknigi
kullanim
> igne cikisi > Ardisik ve enaz 2 » Uzamis kanama zamani santral
Uzamis sonrasinda tedavide uzamig venoz stenozun, yetersiz
kanama uzamis kanama kanama zamani antikoagiilasyon dozunun,
kontrolii zamani goriuldagiinde derhal diger komorbiditelerinin (6rn.
Zamani karaciger yetmezligi) 6n tanisi
olabilir.
» Hastanin » Raporlama hasta morbiditesini
enfeksiyon » Enfeksiyon bulgulari ve hastgne yatig iligkili
belirti/bulgulart ile fark edilmesi ardindan maliyeti azaltir .
Enfeksiyon basvurmasi on kisa siirede » Cesitli raporlara gére SDBY
bulgular » Anevrizma, enfekte hastalarinda hastaneye en sik
trombiis veya yatig nedeni DU iligkili
lokalize abse komplikasyonlardir
olusumu varligt
» Biiyiik
anevrizmalarin
me}.’C_Ud'yeﬂ' o » Bilyiik anevrizmalar i¢in
frajilite veya riiptiir yonlendirme ve erken girigim
bul_gu_la_rl_nm ile olasi riiptiir ve hemoraji,
A . bellrtl_stdlr. » Anevrizma fark hasta i¢in 6liimciil olan agir
bl?le\llilzlzr?]a > Ane'vrlzrrkla_larallokal edilmesinin ardindan kanamalar 6nlenir. .
gu veyapro s|m .. en kisa strede » Bu hastalar AVF"nin
.st.en(.)z. gell$ln}1 .1le korunmasi i¢in hizlica ileri
iliskili ilerleyici inceleme ve/veya girisim igin
genisleme gosterir. yonlendirilmelidir.
» Anevrizmada zay1f

thril ve giiglii nabiz
mevcuttur
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Tablo 5. AVF komplikasyonlarinin raporlanmast

Tanimlanan Ne raporlanmali? Ne zaman Neden raporlanmali?
Sorunlar p : raporlanmali? (Gerekgesi)
» Thrilde bdirgin azama
ve iligkili oldugu zayif
> Damarda azalmis nabiz varh, » Kan akiminin diizenli
gy akl..ml’ . > Hedeflenen kan gozlenmesi AVF islev
pompa onees! akimina ulagmay1 bozuklugunu éngiiriir ve
Kaynaga artmis negatif engelleyen yiiksek erken girigim ile
yakin stenoz irterlal basngla pompa dncesi tromboz olusumunu
bulgulart arakterizedir. arteriyal basing, engellemek veya
(anaztomozda > Azfa.lml.s tril ve > Iki ardigik tedavide azaltmak igin firsat
n arterial (kieglsm1§ n_zﬁ)llz_ dogrulanmis yetersiz e
lgé?ﬁla:syo)n > szaie(ftgrlgl o 5 léaelll ?Ikelnn;; divali > Stenozun diizeltilmesi
olgesine ! lyaiz diyaliz etkinligini arttirir
ulagmada siiresince hedeflenen Y 8

ve hasta i¢in morbidite

zorluklarin eslik
oranlarini azaltir.

e ) Kt/V' ye ulagilamama
ettigi yetersiz kan

st (6rn. 4 saat diyaliz

akimi seanst ile eKt/V<1.2
ulagilamamast)

» DU giris kan akiminin
diizenli gbzlenmesi AVF
fonksiyon bozuklugunu
ongiiriir ve erken girigim
ile tromboz olusumunu

> Yiikselmis » AVF bulunan kolda engellemek veya
dinamik veya 6deme eslik eden azaltmak igin firsat
statik vendz omuz, meme, sunar,
basing supraklavikular, | 5 AVE' i diizenli izlemi
Kaynaktan > Igne gikisi sonrast boyun ve yiiz 5demi trombozun dnlenmesi ve
uzak stenoz uzamis kanama ve anormal kol yetmezlik gelisimini
bulgular zamani elevasyon testi, onlemek i¢in stenozun
(vendz » Odem varligi » Tedavi siiresince erken tani ve tedavisi
kantilasyon > Anastomoz AVF' de siirekli agr1 amactyla
bolgesinden bélgesinden varhg, onerilmektedir.
anavenlere) uzakta (6rn. > Strekli artmis vendz | 5. pigtii] disfonksiyonunun
gogiis lizerinde) basine varligi erken tanis1 ardindan
¢oklu sayida (makinede reel anjioplasti veya elektif
kollateral drengj zamanl Slgiilen cerrahi ile onarim
venlerin varligi basinglar) yapilip fistiil fonksiyonu

uzatilir.

» Trombozun ¢ikarilmasi
hastalarin %90' indan
fazlasinda efektiftir.
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Tablo 5. AVF komplikasyonlarinin raporlanmast

Tanimlanan Ne raporianmah? Ne zaman Neden raporlanmali?
Sorunlar : raporlanmali? (Gerekgesi)
» AVF bulunan » Calma sendromunun
uzvun €l bulgular fark edilir
parmaklari edilmez (Calma
arasinda ve diger sendromu hastaya
uzuvda sicaklik semptomlarin
farki sorgulanmasi veya > Distal uzuv iskemisinin
Calana > Dinlenme Ezik muayeneti)I.? ) azalmasi ve dizeltilmesi
senaromu esnasinda olayca taninabilir), . , .
bulgular iskemik agriya % Hastanmn elinde ile uzvun ve AVF’ nin '
eslik eden solukluk veya kaybinin engellenmesi.
ilserasyon, sogukluk
nekroz ve gozlemlendiginde
gangren gibi veya tedavi sirasinda
atrofik /hareket ettirdiginde
degisiklikler agrn sikayeti,
» Kan akimi
recetelenenden diisik | >~ Kan akiminin
ise, recetelenen degerden
Regetelenen kan > Arteriyal pompa disiik ise diyaliz
Y etersiz Kan akimina tedavi oncesi negaitf basing yetersizligine neden
Akimi sliresince yiikseldiginde, o
ulagilamamas1 hedeflenen kan olur ve AVF’ nin acil
akimma ulasilamaz ve revizyonuna ihtiyag
diyaliz etkinligi olabilir.
azaldiginda,
> %5i gecen » Gozlem sirasinda tire | » Damara ulasimin
resirkiilasyon bazli olmayan kaybindan once fistiil
degerleri dilusyon metodu ile disfonksiyonunun erken
» %10’ u gegen Slgiim, bildirilmesi revizyon
resirkiilasyon > Gézllem s1{)as1lnda iki . i¢in onemlidir.
. 5 ; igneli iire bazl Hemsire AVF’ nin
et lpsyon > od/:zgg’rl;r lgegen dilusyon metodu ile acikligi ve
resirkiilasyon Olglim, fonksiyonelligi ile
degerleri » Igne yerlesiminin iligkili tiim degisiklikleri
degistirilmesi. AVF’nin kaybimi
engellemek i¢in
raporlamalidir

(Parisotto, M., Pancirova, J., (2014) Vascular Access. First Edition. Madrid-Spain.ss:17-53, 90-

106, 117-127)
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BOLUM 6.2

ARTERIOVENOZ GREFT
KOMPLIKASYONLARI

Elif Biilbiil

ENFEKSiYON

Enfeksiyon, infeksiyoz bir ajanin viicuda girerek cogalmasi
anlamina gelir.

Epidemiyoloji

Giris yeri infeksiyonlart %35 oraninda greftin kaybedilmesinden
sorumludur [8]. Arteriovendz greft giris yeri infeksiyonlarindan, cilt
yiizeyi ile iliskisinden dolayi, %50-70 oraninda Stafilokokus Aureus ve
Epidermidis sorumludur [5][8]

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Arteriovendz greft operasyonu sonrasinda olusan endiirasyon, ddem,
kizariklik ve hassasiyetin ortadan kalkmasindan sonra ortaya ¢ikan damar
yolu giris yeri ile iliskili infeksiyonlar %9-20 oraninda goriilmekte ve AVF
infeksiyonlarina gore saha sik ortaya ¢ikmaktadir [4].

Cerrahi sonrast perianastomoz hematomunun veya lenfoselin
kontaminasyonundan da kaynaklanabilir. AVG'lerin sentetik materyali
genellikle PTFE ve gozeneklidir bu nedenle biyofilm olusumu genel
enfeksiyona neden olabilir [16].
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Immiin yetersizlikler, diyabetik hastalar arteriovendz greft
bolgesinde yetersiz cilt temizligi, siddetli kasinti ve igne bolgelerinde
cizilme, tekrarlayan kaniilasyonlar cerrahi asepsinin saglanamamasi,
uygun soliis-yonlarin kullanilmamasi veya 6nerilen kuruma siirelerinin
beklenmemesi, ¢aliganlarin el hijyenine uymamasi, kontamine igne
kullanimi veya hematom olusumu ve seroma tedavi siiresince cilt
yiizeyinde bulunan mikroorganizmalarin dokuya girisini saglar [8].

Diger risk faktorleri; ¢oklu enfeksiyon Oykiisii, cerrahi revizyon
sayisi, obezite, AVG'nin ila¢ i¢in intravendz yol olarak kullanimi,
tromboze ve kullanilmayan AVG'ler dir[16].

Belirti ve Bulgular

» AVG giris bolgesinde lokalize kizariklik, hassasiyet, 1s1 artisi,
6dem, endiirasyon ve piiriilan akinti

» Viicut 1sisinda artig
» Yikselmis CRP Lokositoz
» Pozitif kiiltiir sonuglari

AVG bolgesinde belirti olmadan da sistemik infeksiyonlar
gelisebilir [5].

Enfeksiyon Yonetimi

Infeksiyonun kontrolii damar giris yolunun siirekliligi igin hayati
onem tasimaktadir [1]. AVG operasyonu sonrasi erken ddnemde
gelisebilecek infeksiyonlarin  Onlenmesinde antibiyotik profilaksisi
uygulanmasi Onerilir [5][8]. Doppler duplex ultrasonografi erken tanida
onemli yer tutmakla birlikte, kan kiiltiirii ve varsa akint1 6rnegi aliabilir
[8]. Saptanan bir komplikasyon varliginda zaman kaybetmeden tedaviye
order edilen topikal veya sistemik antibiyotikler ile baslanilir [8][9].
Ilerlemis infeksiyonlarda greft cikartilarak yeni bir damar giris yolu
olusturulur [8].

Infeksiyon gelisimini minimuma indirmek i¢in; hemodiyaliz &ncesi
rutin viicut 1sis1 takibi yapilmali, greft bolgesi enfeksiyon belirti ve
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bulgular1 yoniinden gézlemlenmeli kayit altina alinmalidir. Hastanin AVG
bulunan kolunu hemodiyaliz tedavisi oncesi su ve sabunla yikayarak
temizlemesi, kantilasyon esnasinda aseptik teknigin uygulanmasi, uygun
antiseptik soliisyon ile giris yerinin merkezden disa dogru temizlenmesi ve

antiseptik soliisyonun kurumasinin beklenmesi, hemsirenin standart e
yikama dnlemlerini almasi ve eldiven degisimini saglamasi gerekmektedir

[9].

TROMBOZ

Arteriovendz greftte pihti olusumunu takiben kan akiminin
durmasidir.

Epidemiyoloji

AVG durmalarinin en 6nemli sebeplerindendir; birinci yilda agik
kalma yiizdesi %40-50 iken ikinci yilda %25’e diigmektedir [5].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Greftlerde gelisen erken trombozlar genellikle cerrahi teknik
faktorler nedeniyle olusur [5]. Ge¢ donemde ise greft hiperplazisi, vendz
anastomozda stenoz, zayif kan akimi kanin koagiilasyon yeteneginin
artmasi, hemodiyaliz sonrasi greft lizerine yapilan uygunsuz baski,
hipovolemi, hipotansiyondan kaynaklanmakta ve diyabetik bireylerde risk
artmaktadir [2][5][12].

Belirti ve Bulgular

» Anastomoz bolgesindeki iifiirlimiin kalitesinde degisiklik
» Venoz basingta artma

» Arteriyel basingta azalma

>

Igneler ¢ikarildiktan sonra kanamanin uzun siire kontrol altina
alinamamasi

A\

Intradiyalitik kan akimin siirdiirmede giiliik

A\

Kantilasyonda giicliik
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» Hastanin iire ve kreatinin degerlerinde agiklanamayan yiikselme
» Kanin renginde siyaha dogru degisim
» Resirkiilasyon

> Ufiiriimiin azalmasi/kaybolmasi tromboza ait baslica belirti ve
bulgulardir [6].

Tromboz Yonetimi

Klinik gozlemde, bak, dinle, hisset yontemiyle AVG’nin takip
edilmesi en temel yéntemdir [6]. Intradiyalitik hipotansiyon ve yiiksek
ultrafiltrasyondan kag¢inilmalidir. Hemodiyaliz esnasinda arter ve ven
basinglarmin takibi stenozun baglangici hakkinda Onemli bir veri
kaynagidir. Ek olara diyaliz yetersizligi gozlemlendiginde ve greftin
diizenli takibinin yapilmasi erken miidahaleyi saglar [2]. Greft trombozu
48 saat icinde, gecikme olmadan, trombektomi, perkutandz balon
anjiyoplasti veya cerrahi greft revizyonu ile gecici diyaliz kateterine
ihtiya¢ olmadan kontrol altina alinabilir [S][12].

Kaniilasyon  esnasinda  akimi  yavaglattigt  igin  turnike
uygulamalarindan kaginilmalhidir [9]. Diyaliz tedavis sonrasi, kaniilasyon
bolgesine akimi engelleyecek kadar basi uygulanmamalidir; akim
hissedilmelidir [10].

Hasta egitiminde, bak, dinle, hisset yontemi hastaya detayli bir
bi¢imde anlatilmali ve hastanin greftini korumaya yonelik onlemler
hakkinda bilgi verilmelidir.

PSEUDOANEVRIZMA

Arteriovendz greft materyaline ayn1 bdlgeden tekrarlanan igne
giriglerinin olusturabilecegi bir travmadir. Pseudoanevrizmalar genellikle
infeksiyonlara egilimlidir, tromboz riskini arttirirlar ve riiptiire olma
riskleri vardir [5].

Epidemiyoloji

Arteriovendz  greftlerde pseudoanevrizma  %2-10 arasinda
goriilmektedir.
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|
|

Resim 1. Pseudoanevrizma Resim 2. Pseudoanevrizma
(Vachhargjani, TJ. Atlas of Dialysis Vascular Access)

Siyah ok; anastomoz bdlgesi, kirmizi oklar; ayn1 bdlgeye yapilan
kaniilasyonlar sonucu olusan pseudoanevrizmalardir (Resim 1, 2).

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Greftlerin mekanik komplikasyonlarindan olan pseudoanevrizma,
greft duvarinin ve etrafindaki bag dokusunun bozulmasindan
kaynaklanmaktadir [8]. Aymi bolgeye yapilan kaniilasyonlar
pseudoanevrizmariskini arttirmaktadir [7][12].

Belirti ve Bulgular

» Greft bolgesinde hizli bir genisleme (capi iki katina ¢ikabilir)

» Cilt dokusunda bozulmave infeksiyon

» Hematom veya ekimozlar

» Greft bolgesinde agr1 varlig1 (genellikle siirekli ve zonklayict

sekildedir) [S][11].

Pseudoanevrizma Yonetimi

Taninin konulmasinda ultrason ve anjiyografi kullanilmaktadir.
Arterioven0z greftlerde, kaniile edilebilir alan azaldiysa veya devamli agr1
varsa, greftin ¢apt >12mm’den fazla biiylirse ve/veya cilt dokusunu

etkiliyorsa greft rezeksiyonu, greft revizyonu veya endovaskiiler stent ile
tedavi edilebilir [5][7][11].
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Greft operasyonundan iki hafta sonra 6dem gerilediginde ilk
kaniilasyonun yapilmasi ve kaniilasyonda ip merdiven tekniginin (rope
ladder) kullanilmasi 6nerilmektedir [6][12].

SEROMA

Greft etrafinda olusan steril sivi birikmesidir. Yiiksek infeksiyon
riski tagimaktadir.

Epidemiyoloji

Genellikle 30 giin i¢inde baslayarak yavas olusur (Greft
implantasyon vakalarinin % 25°1) [16].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte cogunlukla greft
operasyonunun birinci ayinda ve arter anastomozuna yakin bolgede
goriilmektedir; greftin pseudoanevrizmaya yatkinligini arttirmaktadir [8].

Belirti ve Bulgular

» Perigraft seroma jelatinimsi 6zelliktedir
Palpasyonda yumusak, ancak zamanla sertlesebilir
Seromalarin genislemesi baskiya neden olur

Ciltte nekroz ve erozyon olusabilir

YV V. V V

Kopma ile sonu¢lanmaktadir [16].

Seroma Yonetimi

Hemodiyalize baslamadan hastanin kolu gozlemlenmeli; 6dem,
hassasiyet yoniinden kontrol edilmeli ve erken miidahale igin gerekli
tedbirler alinmalidir. Ultrason esliginde igneyle yapilan asiprasyonu
genellikle tedaviyi saglamaktadir. Alinan sivinin infeksiyon yoniinden
incelenmesi 6nerilmektedir [8].
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HEMATOM

Arteriovendz greftlerin noninfeksiyoz komplikasyonlarindandir.
Igne giris bolgesinde veya uzamis kanama sonucu greft bolgesinde cilt atli
dokusunda cesitli biiyiikliiklerde goriiliir [8].

Epidemiyoloji

Damar giris yolu fark etmeksizin hasta bagina yilda %0.7-2 arasinda
goriilmektedir [8].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Yeni olusturulan greflerin kullanilmasi, kaniilasyon esnasinda
greftin delinmesi ve igne ¢ikartildiktan sonra sizint1 olmasi, ayn1 bdlgenin
sirekli kaniile edilmesi hematom riskini arttirmaktadir [3][8].
Hemodiyaliz esnasinda uygulanan heparinizasyon ve bireylerin komorbid
hastaliklar1 nedeniyle antikoagiilan ilaglarin kullanimina bagli kanama
riski artmaktadir [3].

Belirti ve Bulgular
Arteriovendz greft bolgesinde
Odem

Sert sislik

Hassasiyet

Cilt renginde degisiklik

YV V.V V V

Purpura ekimozlar

Noninfeksiy6z olmalarina karsin greft infeksiyonu igin zemin
olusturma riskleri bulunmaktadir [8].

Hematom Yonetimi

Hematom genellikle cilt dokusuna difiize olur ve kendiliginden
absorbe edilir [8]. Hematom bolgesinin dinlendirilmesi gerekiyorsa gegici
giris yolu olusturulur [14]. Tedavi segiminde Duplex Ultrason kullanilarak
pseudoanevrizmadan ayrimi anlasilabilir [8].
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Hemodiyaliz tedavisi sonrasinda kanama ve hematom olusumunu

engellemek igin;

> Igne ¢ikartiimadan bas1 uygulamayimn

» Hasta kendisi tutabiliyorsa, eldiven giydirilerek ilk 6nce vendz
igne cikartilip 10-15 dakika basi uygulandiktan ve kanamanin
durdugu emin olunduktan sonra arter ignesinin ¢ikartin ve basi
uygulayimn

> Ignenin cilde giris ve grefte giris yeri farkli olabilir, bu sebeple
iki parmak ile genis basi alan1 olusturun [3][8].
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BOLUM 6.3

SANTRAL VENOZ KATETER
KOMPLIKASYONLARI

Fatma Hamzacebi

Santral Venoz Kateter Komplikasyonlar1 3 kategoride siniflandirilir;

» Perioperatif komplikasyonlar (ilk 24 saat iginde) gozlenir.
» Erken komplikasyonlar (ilk 30 gun iginde) gozlenir.
» Gec komplikasyonlar (30. ginden sonra) gozlenir [11].

Mekanik Komplikasyon Olusumunu Arttiran Risk Faktorleri;

Y tksek ya da distk beden kitle indeksi

Daha 6nce ayni vene kateter yerlestirilmis olmasi

Kateter yerlestirilen bolgede gecirilmis ameliyat

Kateter yerlestirilen bélgeye radyoterapi uygulanmis olmasi
Venoz girisim sayisinin fazla olmasl

Tleri yas

Kateter yerlestirme sliresinin uzun olmasidir [18].

vV V V V V V
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Tablo 1. Santral Venoz Kateter Komplikasyonlart

Perioper atif
Komplikasyonlar
(ilk 24 saat)

Erken
Komplikasyonlar
(ilk 30 giin)

Geg
Komplikasyonlar
(30.giinden sonra)

Damar giris yerinde
bolgesinde kanama,
hematom

Kateter migrasyonu

Enfeksiyon

Yumusak doku 6demi

Kateter okliizyonu

Venodz trombiis

Kardiyak aritmi

Kateter/port baglantisinda
yetersizlik

Yumusak doku
odemi

Arteriyal yaralanma

Siiturda agilma

Kateter migrasyonu

Venoz yaralanma

Vendz trombiis

Venoz yaralanma

Kardiyak tamponad Yumusak doku 6demi Kardiyak tamponad
Arteriovenoz fistiil Ektravazasyon Kardiyak aritmi
Kateter/port
Venoz trombiis Kateter disfonksiyonu baglantisinda
yetersizlik
Vazovagal reaksiyon Enfeksiyon Kateterde kirilma

Pnoémotoraks, hemotoraks

Kateterde kirilma

Kateterde okliizyon

Hava embolisi

Allerjik reaksiyonlar

Kontrast reaksiyonlar1

Port cebi bdlgesinde
stirekli agr1

Anestezi ileilgili
komplikasyonlar

Malpozisyon

Kateterin dikis iglemi
sirasinda zarar gormesi
veya baglanmasi

Deri nekrozu

Kateter
disfonksiyonu
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Santral Venoz Kateter Komplikasyonlarindan Korunma
Yontemleri;

>
>

Zor kateterizasyon i¢in risk faktorlerinin bilinmesi
Daha deneyimli birinden yardim alinmasi

e >50’den fazla kateter yerlestiren birisinin yerlestirdigi
kateterlerde komplikasyon riski yar1 yariya diisebilmektedir.

e Kalici kateterler nefrolog, cerrah ya da radyologlar tarafindan
yerlestirilmelidir, bu durumda komplikasyon orani
ultrasonografi (USG) olmaksizin %5’ten azdir, Onerilen
komplikasyon orani ise literatiirlere gore %2’den az olmalidir
[24].

Sag internal jugular ven kullanim1 tercih edilmesi

¢ Bu yolla sag atriuma daha kolay ulasilir ve diger olas1 kateter
yerlestirme alanlari ile karsilastirildiginda komplikasyon riski
daha diistiktiir [10].

Tim kateterlerin floroskopi ya da ultrasonografi gibi
gorilintiilleme yontemleri kullanilarak yerlestirilmesi [24].

e USG kullanimi, arter yaralanmasi, hematom, pndmotoraks
gibi komplikasyonlarin olusumunu, kateterizasyon siiresini ve
basarisiz kateterizasyon oranini azaltir.

Femoral kateter yerlestirilmesinden kaginilmasi

e Femoral kateterizasyonda mekanik sorun yasanma sikligi
fazladir.

Belirli zamanlarda kateter degisiminden kacinilmasi

e Enfeksiyon oranini azaltmaz, mekanik komplikasyon oranini
artirir.

Kullanmadan 6nce kateterin yerinin belirlenmesi ve herhangi bir
komplikasyonu saptamak i¢in direkt grafi (gogiis ya da batin)
cekilmesidir [13][18][20][24].
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SANTRAL VENOZ KATETERLERIN PERIOPERATIF
DONEM KOMPLIKASYONLARI

ARTER YARALANMASI

Arter biitlinliigliniin bozulmasidir. Genellikle vendz giris yapilirken
meydana gelir (subklaviyan arter, karotid arter). Ultrasonografi esliginde
yapilan girisimlerde vaskiiler yapilar izlendigi i¢in arter yaralanmasi az
rastlanan bir komplikasyondur [11].

Epidemiyoloji

Santral venoz kateterlerin goriintiileme yontemleri (floroskopi ya da
ultrasonografi) kullanilarak yerlestirildigi durumlarda arter yaralanmasi
goriilme oran1t % 0-1, goriintileme yontemleri kullanilmaksizin
yerlestirildigi durumlarda ise %8 °dir. Kateterler internal jugular vene
yerlestirilirken %6, subklaviyan vene yerlestirilirken %0,5-4 oraninda bu
komplikasyona rastlanir [4].

Arter yaralanmasinin nedenleri [4][22].
Zor vendz anatomi

Obez hasta

Boynun kisa olmasi

Tiroid hiperplazisi

Mleri yas

Koopere olmayan hasta

Gegirilmis cerrahi

YV V.V V V V V V

Tecriibesiz uygulayict

Bulgular [4][15][18]

» Kateter yerlestirme islemi baslangicinda; kullanilan ignede
goriilen parlak, kirmiz1 arteriyal kan rengi (oksijen satiirasyonu
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diistikse bu renk farkedilmeyebilir) ve pulsatil kan akis1 (belirgin
hipotansiyon varsa bu durum farkedilmeyebilir)

Floroskopide kilavuz telin arteriyal seyir gostermesi

Kan gaz1 bakilarak giris yerinin arter ya da ven oldugu
belirlenebilir.

Semptomlar
Arter yaralanmasi, %70 asemptomatik, %30 semptomatiktir [4].

YV V.V V V VY V

Cok hizli hematom olusumu

Giris yerinde i¢e veya disa kanama
Ciltte solukluk

Zay1f nabiz, tagikardi
Hipotansiyon

Solunum zorlugu

Hemoglobin degerinde diisme [12].

Onleme

>

>

Kalic1 kateterler nefrolog, cerrah ya da radyologlar tarafindan
takilmalidir.

Tiim kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Bu komplikasyonun olustugunun fark edilmesi komplikasyon
yonetiminin ilk basamagidir.

Tedavi seklini etkileyen faktorler

>
>
>

Arteriya hasar |okalizasyonu
Igne ya da kateter girimi

Kateterin hala arterde olup olmadigi
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>
>

Hastanin hemodinamik durumu

Endovaskiiler ya da cerrahi uygunluk durumu [4].

Tedavi ve hemsirelik bakimi uygulamalar:

>
>

A\

Igne/kateter ¢ikarilir.

Derhal lokal basi uygulanir, basi tedavisi ignenin girdigi yerin
proksimalinden olmali1 ve hastanin koagiilasyonuna gore 6-10 dk.
arasinda tutulmalidir [3].

Kanama egilimi olan hastalarda daha uzun siire (>30dk) basi
uygulanabilir. Daha ciddi durumlarda baski yapilirken kanama
egiliminin transfiizyonlarla azaltilmaya calisilmasi gerekebilir

Acil diyaliz s6z konusu ise baska bir damaryolu kullanilarak
heparinsiz diyaliz yapilmalidir [25].

Unitenin heparinsiz diyaliz tedavisi protokiiliine gére diyalizi
gerceklestirilir.

Kanamanin yayilimini belirlemek i¢in toraks grafisi ¢ekilir, X-
Ray takibiyle hasta monitorize edilmeli, gerekiyorsa gogiis tiipii
takilmalidir [3].

Hastanin yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, solunum) stabil
oluncaya kadar 15-30 dk. araliklarla degerlendirilir.

Kanama alanmin yakin takibi yapilir (smirlar g¢izilerek
kanamanin genisleyip genislemedigi gozlenir).

Hastanin tam kan sayimi yapilmali ve siki takip edilmelidir [3].
Hastanin fiziksel aktivitesi kisitlanir [4][12][18][22].

Femoral girisimlerle ilgili 6zel bir durum vardir. Arteriyel veya
vendz retroperitoneal kanama goriilebilir. Bu komplikasyonla
basa ¢ikmanin en 6nemli yolu 6nemli miktarda kan kaybetmeden
once taninin konmus olmasidir. Ne yazik ki tan1 genellikle
hastanin vital bulgularinda degisiklik veya kan sayiminda
diisiiklik saptanmasiyla konmaktadir. En yaygin tam1 BT
(bilgisayarli tomografi) incelemesidir.
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» Subklaviyan girisimlerde artere, kateter veya genigleticinin
yerlestirildigi fark edilirse kesinlikle geri c¢ekilmemelidir.
Kateter kaldig1 stirece kanama sorunu olmaz, ancak geri ¢ekilirse
kanama baglar, sonu Olime kadar giden komplikasyonlar
gelisebilir. Bu durumda damar kapamak i¢in kullanilan
materyaller kullanarak kateterin ¢ekilmesi veya bagka bir arterden
girilerek kapli stent yerlestirilmesi sorunu ¢ozebilir. Bunlar olasi
degilse kardiyovaskiiler cerrahi tarafindan damarin onarimi

gerekebilir [11][18].

PNOMOTORAKS/HEMOTORAKS/SILOTORAKS

Kateterin takilmasi sirasinda visseral plevrada yaralanma, ven veya
torasik kanal yaralanmalarmma baglh plevral kavitede hava birikmesi
pnomotoraks, kan birikmesi hemotoraks, lenf birikmesi silotoraks olarak
tanimlanir [12].

Santral vendz kateter yerlestirilirken komplikasyon olarak
hemotoraks ve silotoraks goriilme oran1 pnomotoraksa gore daha diisiik
oldugundan bu béliimde sadece pndmotoraks komplikasyonu detaylandi-
rilmistir.

Epidemiyoloji
» Tinelli kateterlerde % 0,3-3 oraninda,

» Subklaviyan ven girisimlerinde, interna jugular ven
girisimlerine gore daha sik goriiliir [4].

» Pnomotoraks, onemli ve farkedilmesi gereken ciddi bir prob-
lemdir. Sol akcigerin kubbesi saga gore biraz daha yiiksektir ve
sol taraf yaklagimlarda bu risk biraz daha fazladir.

> Genellikle kateterin internal jugular vene yerlestirilmesi ile
olusan pndmotoraks insidanst % 0,1°dir. Bu olasilik igne ucu-
nun klavikula altina gegmesiyle artmaktadir [3].



160 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

Semptomlar

>

YV V.V V V V V VY

Biiyiik bir pndmotoraks olmasi halinde hemen semptom verir-
ken, kiiclik bir pnomotoraksin radyolojik olarak saptanabilmesi
veya semptomatik olabilmesi icin 4 saat veya daha fazla siire

gereklidir [3].

Aciklanamayan gogiis agrist

Diyalizin baslamasindan hemen sonra ortaya ¢ikan hipotansiyon
Tasipne

Dispne

Siyanoz

Solunum seslerinde azalma

Kap sederinde azalma

Hemoglobin degerinde diisme [12].

Tedavi ve Hemsirelik Bakim

>
>
>

Hastanin yasam bulgular1 15-30 dk. araliklarla takip edilir.
Kalp ve solunum sesleri dinlenir.

Solunum sayis1 ve ozellikleri degerlendirilir. (solunum sayis1 10-
12/dk. olmalr)

Oksijen satiirasyonu ve arteriyal kan gazi izlenir. (spO2 %95-
100, pO2 %80-100 oraninda olmal1 )

Yatak bas1 30-60 derece yiikseltilir.

Hekim istemine gore hastanin kan sayimi takip edilir.

Hasta asemptomatik ve hemodinamik olarak stabil ise %100
oksijen verilir.

Takipne, tagikardi, hipotansiyon, %100 oksijene ragmen unstabil
satlirasyon bulgular1 devam ediyorsa, toraks grafisi cekilir,

(sonucuna gore) plevral igne aspirasyonu yapilir, ya da hekim
tarafindan gogiis tiipt takilir [4][12].
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» Hastanin grafisinin ayakta cekilmesi Onemlidir, bodylece iist
taraflarda hava olurken On taraflarda olmayacaktir. %10 ’dan
daha fazla pnémotoraks varliginda gogis tiipii gereklidir, klinik
gereklilik halinde daha kiigiik pnomotorakslara da miidahale
edilebilir [3].

Onleme

» Kalict kateterler nefrolog, cerrah ya da radyologlar tarafindan
takilmalidir.

» Tiim kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

HAVA EMBOLISI

Gogiis kafesine yonelik yapilan girisimlerde en ¢ok korkulan
komplikasyon hava embolisidir. Kateter ya da ignenin dis ucunun havaya
acik oldugu bir anda, toraks i¢i basincinin atmosfer basincinin altina
diismesi sonucu meydana gelir [18].

Epidemiyoloji

Hava embolisi, %0-0,8 siklikta goriiliir, %23-50 oraninda mortalite
nedenidir [4].

Etiyoloji

Her ne kadar giiniimiizde hava embolisini 6nlemeye yonelik valfleri
bulunan kiliflar yaygin olarak kullanilsada [15];

» Kateterin yerlestirilmesi sirasinda, dilatatoriin ¢ikarilip kateterin
kilifa yerlestirilmesi arasinda gegcen zamanda gelisen problem-ler
nedeniyle,

» Kateterin yikanmasi (flushlanmasi) sirasinda dikkatsiz davra-
nilmasi1 durumunda,

» Kateterin hava ile temasi olacagi esnada hastanin inspirasyonu
durumunda (genis kiliflarda tek bir inspirasyonla genis volim-
de) hava aspire edilebilir [4][11][18].
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Semptomlar

Hava embolisi ile karsilasildiginda hastaya giden hava miktar
onemlidir. Cok kii¢iik miktarda hava sorun yaratmayabilir. Ortalama
1ml/kg. havagirisi 6ldiiriicii olabilir [3].

Y

YV V.V V VYV V V VY V V V V

Perikardiyal {ifiirim (degirmen tasi sesi)[16]
Bradikardi (genis ¢capli hava embolisinde)[4]
Ani solunum sikintist

Hipotansiyon

Oksiiriik

Gogiis agrist

Siyanoz

Takipne

Tasikardi

Afazi

Hemiplgji

Koma

Kardiyak arrest [7][12][15].

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

>
>

YV V VYV V

Hastaya %100 oksijen verilir

Hemen sol yan trendelenburg pozisyon verilir (bu pozisyon
havanin ana pulmoner artere gegisini dnlemek ve havanin sag
atriumda hapsedilmesini saglamak i¢indir.)

Hastanin yasam bulgular1 15-30/dk. araliklarlatakip edilir
Kalp sesleri apeksten dinlenir
Biling durumu degerlendirilir

Hapsedilen havaintrakardiyak kateterizasyon ile aspire edilebilir
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» Eger kateter ucu kalpte ise aspirasyon yapilarak hava disari
almabilir [4][12][15].

Onleme

» Kateter liimen uglar1 her zaman kapali tutulur

> Islem sirasinda hastaya trendelenburg pozisyon verilir
> Islem sirasinda hastanin derin nefes almasi engellenmeli
>

Hasta uyumlu ise kateterin hava ile temasi olacagi anda hastaya
himmmm dedirtmek ya da ikinmasini (valsalva manevrasi)
saglamak toraks i¢i basincin arttirarak hava girisi engellenebilir
[11][16][18].

ARITMILER

Kalp ritminin diizensizlesmesidir. Kalbin normal dongiisiinde
olusturdugu elektriksel aktivitedeki degisimi ifade eder.

Etiyoloji
Kilavuzlara gore santral venoz kateter uygulamalarinda yerlesim
yerleri;
» Kisa siireli (<3 hafta) kateterlerin ucu; Superior vena kava i¢inde
olmalidir (atriyo-kaval bileskenin 3-5cm. proksimalinde)

» Uzun siireli kateterlerin ucu; Sag atrium ortasinda yerlesim
gostermelidir [24].

» Santral vendz kateterin ucu, Sag atrium ile sag ventrikiil arasinda
olmamalidir [1].

Santral venoz kateterlerin ucu yukarida belirtilen kilavuzlara uygun
bir sekilde yerlestirilmeye ¢alisilirken kullanilan kilavuz telin temas ettigi
yere gore, aritmilere neden olabilir [16].

Semptomlar

» Cogunlukla asemptomatik prematiire kontraksiyonlar
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[15].

» A-V nod veya trikiispit kapaga yakinsa supraventrikiiler tasikar-

diler

» Ani kalp blogu ve kardiyak arrest riski
» Hastalarin % 0,1 - 0,9’unda atriyal fibrilasyon [4].

Bu nedenle girisim 6ncesinden baslayarak hastalarin kardiyak ritim
acisindan monitorize edilmesi gereklidir [15].

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Islem sirasinda kardiyak monitdr dikkatle izlenmeli, gelisen aritmi
uygulayiciya aninda bildirilmelidir. Ortaya ¢ikan aritmiler genellikle
kilavuz tel ya da kateterin ucuna yeniden pozisyon verilmesiyle kaybolur

Kalic1 aritmilerde

» Kateter ¢ikarilmasi ya da repozisyonu

» Vagal manevralar

> llag tedavisi (Adenosine 6mg. IV bolus, gerekirse ikinci doz 12
mg/pediatrik doz 0,05-0,01mg./kg.) [4].

» Hastanin hava yolu, solunumu ve dolagimi kontrol altina
alinarak, kardiyolojik elektriksel girisimler uygulanir [15].

Onleme

» Kalic1 kateterler nefrolog, cerrah ya da radyolog tarafindan
takilmalidir.

» Tim kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

» Kardiyak monitorizasyon yapilmalidir [15].

» Ek olarak tiim uygulayacilar ileri kardiyak yasam destegi

konusunda sertifikalandirilmalidirlar [3].
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KANAMA VE HEMATOM

Kateter yerlestirme islemi nedeniyle istenmeden olusan ice ve disa
kanama olusumudur.

Epidemiyoloji

En yaygin erken komplikasyondur, % 0,5-6,1 oraninda goriiliir [4].

Etiyoloji

>

>
>
>

Kateterin yerlestirilmesi sirasinda zorlanma
Yanlis teknik
Hastalarda antikoagiilan kullanilmasi,

Hastanin trombositopeni/koagiilopatisinin olmasidir (trombosit
sayist 50,000mm?, protrombin zamani1 >15sn., kanama zamani
>10dk.) [4][16][22].

Tedavi ve Hemsirelik Bakim

>
>
>

A\

YV V V V

Kanama bolgesine 10-15dk., gerekirse >30 dk. bas1 uygulanir
Hemostatik (basingli) yara pansumani uygulanir

Yeterli olmazsa purse string (torba agzi) siitur uygulanir, 24 saat
beklenir

Kanamanin yayilimini belirlemek i¢in toraks grafisi ¢ekilir

Hastanin yasam bulgular1 stabil oluncaya kadar 15-30 dk.
araliklarla takip edilir

Kanama alaninin yakin takibi yapilir, smirlart cizilerek
genisleyip genislemedigi gozlenir

Hekim istemine gore kan sayimi degerleri takip edilir
Biiyiik hematomlarda cerrahi tedavi gerekebilir
Tiinel i¢ine trombin enjekte edilebilir

Kateterin ¢ikarilmasi gerekebilir [13][15].
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Kateter yerlestirme isleminden dolayr boynunun bir tarafinda
onemli derecede kanama olan bir hastada, boynunun diger
tarafina kateter yerlestirme girisiminde
bulunulmamalidir. Ancak kanamanin kesildiginden emin
olunduktan ve 24 saat boyunca trakeal basi olmadigindan emin
olunduktan sonra yeni bir girisimde bulunulmalidir [3].

Onleme

>

>

Kateter yerlestirilmesi dncesinde trombosit sayisi en az 50,000m?
olmalidir

Antikoagiilan, antiagrean, trombolitik tedavi, koagiilopati
anamnezi alinmalidir [15] [16][26].

Kalict kateterler nefrolog, cerrah ya da radyolog tarafindan
takilmalidir

Tiim kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

KARDIYAK TAMPONAD

Perikardda s1v1 birikimine bagli olarak intraperikardiyal basing artis1
ile ventrikiillerin diyastolik dolusunun kisitlanmasi, atim voliimii ve kalp
debisinin diismesi sonucu ortaya ¢ikan klinik bir tablodur [23].

Etiyoloji

Nadiren sert uglu, gecici santral vendz kateterler yerlestirilirken
atriumu delebilir. Delinme kateter yerlestirilirken olabilecegi gibi atan
kalpteki kateter ucunun hareketlerine, hastanin kol ve boyun hareket-
lerine bagl olarak da gelisebilir [11]. Kateter ucunun kalp duvarmi
delerek kardiyak tamponada yol agtigi olgularin 2/3’i mortalite ile
sonuclanir [16].

Semptomlar

>

Huzursuzluk
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Halsizlik

Gogls agrist (omuz, boyun, karin ve sirta dogru yayilan keskin
agr1)

Dispne

Takipne

Tasikardi

Hipotansiyon

Oksiiriik

Disfgji

Terleme, soguk soluk nemli ekstremiteler

Oturarak ve 6ne dogru egilerek azalan rahatsizlik, bayilma
Bas bonmesi

Biling kayb1

Kardiyak arrest

Ayrica fizik muayenede ‘’back triadi’’ olarak adlandirilan ti¢
tipik bulgu saptanir;

e Sistemik vendz basigta artma, (boyun venlerinde dolgunluk)
e Sistemik kan basincinda diisme,
e Kalp sederinin derinden gelmesi [5][23].

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

>

Tan1 konur konmaz elektrokardiyografik ve hemodinamik
kontrol altinda, floroskopi veya iki boyutlu ekokardiyografi
onciiliiglinde perikardiyosentez yapilmalidir.

Baz1 durumlarda torakotomi ya da acgik cerrahi girisim
gerekebilir.

Perkardiyosentez yapilana kadar medikal tedavi ile hemodinami
desteklenmelidir.
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YV V VYV V

Y

>
>

Kan, plazma veya serum fizyolojik ile intravaskiiler voliim
replasmani dikkatli olarak yapilmalidir [5][23].

Hastaya %100 oksijen verilir.
Yasam bulgular1 15-30dk. araliklarla takip edilir.
Kalp ve solunum sedleri dinlenir.

Solunum sayisi1 ve 6zellikleri degerlendirilir. (solunum sayis1 10-

12/dk.)

Oksijen satiirasyonu ve arteryal kan gazi izlenir (spO2 %95-100,
pO2 %80-100)

Yatak bas1 30-60 derece yiikseltilir.
Hekim istemine gore kan sayimi takip edilir [5][23].

Onleme

>

>

Kalict kateterler nefrolog, cerrah ya da radyologlar tarafindan
takilmalidir.

Tiim kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

KARDIYOVASKULER YARALANMALAR

Kateter yerlestirme islemi esnasinda kilavuz telin kirilmasi veya
dilatatorden daha kisa kalmasi gibi durumlarda meydana gelen zedelen-

melerdir.

Etiyoloji

Biiylik damar yaralanmasi veya kardiyak yaralanma en sik dilatator
ya da kilavuz tel yerlestirilirken meydana gelir, mediastinal venler,
superior vena kava ve sag atrium zedelenebilir [3][16].

Semptomlar

>
>

Gendllikle hemotoraks
Mediastinal hematom
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» Kalp tamponadi ya da bunlarin kombinasyonudur [11][18].

Tam

» Baslangicta liimende izlenen kilavuz telin damar dis1 lokalizas-
yonda goriintiilenmesi,

» Kontrast enjeksiyonu (sinirli ekstravazasyon, ciddi kagak vs.)
» Ultrasonografi ile konulur [4].

Onleme

» Kalict kateterler nefrolog, cerrah ya da radyolog tarafindan
takilmalidir,

» Tum kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

» Kullanmadan once kateterin yerini belirlemek ve herhangi bir
komplikasyonu saptamak i¢in direkt grafi (gogiis ya da -femoral
kateterlerde-batin grafisi) ¢ekilmelidir [13][20][24].

Tedavi

Zedelenen damar ve olusturdugu komplikasyonlara gore destekle-
yici yada cerrahi tedavi gerekebilir [4].

SiNiR HASARI

Sinirler hassas yapidadirlar ve basing, gerilme veya kesilme sonucu
hasar gorebilirler. Gerilme ve basing yaralanmalarinda sinir etrafindaki
koruyucu tabakanin yapisi bozulmaz ama liflerde hasarlanma olur. Kesil-
me durumunda ise hem sinir lifleri hem de koruyucu tabaka hasarlanir ve
iletiler iletilemez [19].

Epidemiyoloji

Sinir hasar1 % 0-1,6 oraninda goriiliir. Brakiyal pleksus, sempatik
zincir, larengeal sinir hasarlanabilir [4].
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Etiyoloji

» Perindral hematom, tromboz, fibrozis gibi nedenlerle sinirlere
uygulanan basi nedeniyle motor ve duyu islevlerinde gegici
kayip meydana gelebilir. Diizelme 12 aya kadar uzayabilir [4].

> Islev kayby, islem sirasinda sinirlerde kesilme nedeniyle olur ise
tedavi cerrahidir [19].

SANTRAL VENOZ KATETERLERIN ERKEN DONEM
KOMPLIKASYONLARI

KATETER DiSFONKSIYONU

Kateter disfonksiyonu, trombotik ya da mekanik faktorlere bagl
kateter iligkili yetersizlik olarak tanimlanir. Bdyle bir durumda
ekstrakorporeal kan akisi regete edilen diyaliz tedavisini saglamada
yetersiz kalir [8].

Epidemiyoloji

Kateter disfonksiyonu tiim kateterlerin %15’inde goriilmekte ve
%17-33 oraninda zamansiz kateter ¢ikarilmasina neden olmaktadir [24].

Etiyoloji

Erken ve ge¢ donem olmak iizere ikiye ayrilir. Erken donem
disfonksiyonlar, kateter yerlestirildikten sonra 2 haftaya kadar, ge¢ donem
disfonksiyonlar ise 2 haftadan sonra ve asagidaki Tablo 2’de gdsterilen
nedenlerle olusmaktadir [1][8][10][22][24].

Bulgular

» Kan pompa hizinin <300ml/dk. (ardisik iki diyaliz seansinda)
olmasi

» Arteriyal basincin < -250mmHg olmasi
» Vendz basincin > +250 mmHg olmasi
» Kt/V <12
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» URR <%65
» Kan aspirasyonunda yetersizlik olmasi
» Hastanin repozisyonuna ve kateter yikamasina cevap vermeyen
sik makine basing alarmlarinin olugmasi
» Santral venoz kateterden si1zint1 olmasidir [1][10][22][24].
Tablo 2. Erken ve Ge¢ Donem Kateter Disfonksiyonlart
Erken Donem Kateter Gec Donem Kateter
Disfonksiyonlar: Disfonksiyonlari
< 2 hafta > 2 hafta
» Mekanik malpozisyon » Fibrin kilif
» Biikiilme (kink) » Parsiyel veya tam trombiis
> Hatali siitur, > Santral vendz stenoz
» Kateterin yer degistirmesi » Kateter infeksiyonu
» Hasta pozisyonu
» Kateter biitiinliigiiniin bozulmasi
> Tlag atiklar1

Tedavi ve Onlem

>
>

Hastaya pozisyon verilir (trendelenburg pozisyon ¢6ziim olabilir)

Antikoagiilanli kilit soliisyonlar1 kullanilir (intraliiminal inter-
diyalitik kilit tedavisi 35-69 st. boyunca)

Radyolojik degerlendirme, kontrast infiizyonla kateter goriintii-
lenerek diger diizeltilebilir problemler tanimlanabilir, gerekli
tedavi planlanir

Kateter repozisyone edilir

Trombolitik tedavi uygulanir;

Trombolitik Ajanlar sunlardir [17];
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e Streptokinase (yiiksek antijenitesi ve diistik fibrin duyarliligi

nedeniyle FDA kateter trombiislerinde kullanimini 6nerme-
mektedir).

e Urokinase (pulmoner embolide kullanimi daha yaygin olup,
kullanimin azaldig bildirilmektedir).

e Reteplase (akut myokard infarktiisiinde yaygin olarak kulla-
nilmakta ve buzdolabinda saklanmas1 gerekmektedir).

o Alteplase, tPA (antijenitesi yok, yiiksek fibrin duyarlilig1 var,
kateter disfonksiyonunda FDA tarafindan tek onayl ajan, tek
kullanimlik flakonlar1 da mevcut olup, antijenitesi oldukca az
oldugu bildirilmektedir.)

e Trombolitik ajanlarin kullaniminda iiretici firmanin 6neri ve
tavsiyeleri dikkate alinir,

e Tim trombolitik ajanlarin kullaniminin; elektif sartlarda,
hastane ortaminda ve bu konudaki uzman kisilerce uygulan-
mast onerilir.

» Anjioplasti uygulanir

» Kateterin yeniden takilmasi da tedavi segenekleri arasinda yer
alir [24].

KATETER MALPOZiSYONU

Kateterin ucunun damar dis1 alanda, uygun olmayan damar veya
uygun damarin subintimal kisminda olmasidir. Siklikla, kateter ucu karst
taraf internal jugular, kars1 taraf subklaviyan, kars: taraf brakiyosefalik,
aksiller veya azigos venine uzanabilir. Kateter malpozisyonlari; primer ve
sekonder malpozisyonlar olmak iizere ikiye ayrilir;

» Primer malpozisyonlar, kateterin hatali konumlandirilmasina,

» Sekonder malpozisyonlar ise toraks igindeki anatomik durum
ve basing degisikliklerine bagli olarak kendiliginden gelisir
[4][11].
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Santral venoz kateter uygulamalarinda kateterlerin yerlesim
yeri;
» Kisa siireli (3 hafta) kateterlerin ucu, superior vena kava i¢inde

olmalidir (atriyo-kaval bileskenin 3-5cm. proksimalinde) [16][24].

» Uzun siireli kateterlerin ucu ise, sag atrium ortasinda yerlesim
gostermelidir [24].

» Santral venoz kateterin ucu, sag atrium ile sag ventrikiil ara-sinda
olmamalidir [16].
Epidemiyoloji
Tim komplikasyonlarin %14-81’ini olusturur [9]. Goriintiileme
esliginde olmayan islemlerde %?25-40 olguda kateterin ideal yerlesim
yerine yerlestirilemedigi bildirilmistir [11].
Etiyoloji

» Kateter ucunun superior vena kavanin alt 1/3’line yerlestirile-
memesi

» Kusma, hapsirma, Okslirme gibi intratorasik basinci arttiran
durumlar

» Kateter limenlerini basin¢h yikama aninda ya da asir1 kol hare-
ketlerinde kateterin spontan hareket etmesi sonucu meydanagelir
[12].

Semptomlar

Kan/heparin aspirasyonunun iyi/tam yapilamamasi

Infiizyonun iyi olmamasi

Kol/omuz agrisi

GOogiis agrist

Kardiyak aritmi

Kardiyak arrest [12].

YV V. V V V V



174 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

Her iki liimenden basaril1 bir sekilde kan aspirasyonunun yapilmasi
mal pozisyonu ekarte etmez [9].

Tedavi

>

>
>
>

Kateter yerlestirme islemi durdurulur
Toraks grafisi ile malpozisyon netlestirilir
Floroskopi esliginde diizeltme yapilir

Ayni girisim yerinden veya farkli girisim yerinden yeni kateter
takilir [4][12][18].

Onleme

>

>

Kalict kateterler nefrolog, cerrah ya da radyolog tarafindan
takilmalidir

Tiim kateterler floroskopi ya da ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yerlestirilmelidir [24].

Akut ve kronik kateter yerlestirilmesi i¢in perkiitan yol
kullanilmalidir

Kullanmadan once kateterin yerini belirlemek ve herhangi bir
komplikasyonu saptamak i¢in direkt grafi ¢cekilmelidir [20][24].

Hastanin kateteri 1yi tespit edilmeli
Pansumanin agilisinda ¢ok dikkatli davranilmali

Kateter her kullanildiginda dikislerin saglam olup olmadigi,
kateterin disarida kalan bolimiiniin uzunlugu kontrol edilmeli

HD Tedavisi esnasinda arteriyo vendz setler, hastanin hareket-
lerini kisitlamayacak sekilde tespit edilmeli

Hastaya diyaliz tedavisi disinda ki giinlerde kateter pansuma-nini
acmamasi, HD tedavisi i¢in yerlestirilen kateterinin diyaliz
tedavisi disinda ve uzman olmayan kisilerce kullandirilmamasi
konularinda egitim verilmelidir.
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FiBRIN KILIF

Kateterin yerlestirilmesinden 24 saat sonra olugsmaya baglayan, 5-7
giin icerisinde girim yerinden ucuna kadar tiim kateteri ¢cepegevre saran,
inflamatuar hiicre, kollajen ve diiz kas hiicrelerinden olusan bir protein
kiliftir. Tek yonlii valv gibi davranir, sivi vermede sorun yoktur, esas sorun
kateterden kanin ¢ekilememesidir [4][11][18].

Epidemiyoloji

Kisa siireli kateter yerlestirilen hastalarda %56’ya varan oranlarda
goriilebilir [11].

Etiyoloji

Kateterin yerlestirilmesinden hemen sonra trombositlerin kateter
yiizeyi ile etkilesime girmesi nedeniyle olur [12][15]. Kateterin tasarimi
ve yapiminda kullanilan materyal, pithti olusumu ile ilgili komplikas-
yonlarin gelismesinde etkili olmaktadir [16].

Semptomlar

Bakiniz: Santral Venoz Kateter Erken Donem Komplikasyonlari,
Kateter disfonksiyon bulgulari,

» Hemodiyaliz sirasinda pompa hizim1 >200ml./dk. olarak
stirdiirmede yetersizlik,

» Kateter liimenlerinin herhangi birinden aspirasyon gii¢liigii [8].

Tedavi ve Hemsirelik Bakim
Aspirasyon giicliigii varsa;

> Kateter klempleri kontrol edilir
» Hastanin pozisyonu degistirilir

» Her iki limene %09 NaCl soliisyonu ile luer lock (ignesiz valfli)
bulunan enjektorlerle basingli yikama yapilmasi Onerilir,
gerekirse yikama tekrarlanir, yikamanin pesi sira liimenlerden
kan aspirasyonu yapilmasi Onerilir. Bu gerceklesirse 2-3 defa
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ayni islem pes pese yapilmalidir, %09 NaCl ile basingli yikama
ilk uygulamada basarisiz ise ikinci_kez asda denenmeméli,

cevap vok ise isleme derhal son verilmelidir. Bu islemin en

onemli komplikasyonunun pihtinin dolasima girmesi ve kateter

yirtilmast oldugu unutulmamalidir [2].

» Ters baglant1 yapilir (ters baglanti resirkiilasyon nedenidir, sorun
¢oOziilene kadar ters baglant1 yapilabilir) [8][24]. Diiz baglantida
(Bkz-Sekil-1) %5 olan resirkiilasyon oranmin ters baglantida

%I13‘e kadar arttigi unutulmamali ve ters

baglantidan

kaginilmalidir. Resirkiilasyon >%10 gectiginde bu durum anlaml
kabul edilir ve diyaliz yetersizligi olarak degerlendirilir [2].

» Tam tesekkiilli hastane ortaminda fibrinolitik ajan (streptoki-
naz, lirokinaz, doku plazminojen aktivatorii) uygulanir,

» Fibrinolitik tedaviye ragmen akim hala saglanamazsa;

e Mekanik olarak (kilif styirma, anjioplasti) fibrin temizlenir,

e Farkli bir damar yolu olusturulur [4][11][21].

Kateter kullamiminds dur ve ters baglama sirasinda

resirkllasyon

focw e/ DUl A
o arv ®

Tt badiaie 8

Sekil 1. Kateterin diiz ve ters baglama esnasindaki resirkiilasyon oranlarinin gosterilmesi

Altitepe, L. (2016). Damar erisim yolu disfonksiyonu: ne zaman ve nasil miidahale

edilmeli., www.nefrolojiokulu2016.org
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FiBRINOLITiK AJAN UYGULAMA PROSEDURU
Rekombinant doku plazminojen aktivatorii (t-PA):

t-PA, koagulum (piht1) igindeki fibrine baglanip plazminojeni
plazmine g¢eviren (fibrinoliz) ve yar1 omrii 4-6 dk. kadar olan bir
fibrinolitik ajandir [2].

t-PA Uygulama Prosediirii
Iki teknikle kullanim1 énerilmistir.

» Aspirasyon Teknigine Gore;

e 2mg (2 ml.) liimen i¢ine boliis seklinde enjekte edilir, 30
dk. bekletilir,

e Aspirasyon yapilir, gelis yoksa 30 dk. daha bekletilir,
e Aspirasyon yapilir, gelis yoksa islem tekrar edilir.
e Basari orani ilk uygulamada % 50-75, ikinci uygulamada
ise % 60-85tir.
> Infiizyon Teknigine gore;
e 25mg. t-pA 50 ml %09 NaCl IV soliisyonu igerisine konur,

e Her bir limenden 17ml./st. (islem siiresi 3 saat) seklinde
IV inflizyon yapilir.
e 90 giinliik agiklik saglama oran1 % 28’dir,

e Bu uygulamanin kanamaya neden oldugu bildirilmemistir,

e FDA bu kullanim seklini onaylamistir [1][2][24].

KATETER SIKISMASI / KIRILMASI / EMBOLISI

Subklaviyan ven kateterleri medial yaklasimla yerlestirilirken, 1. kosta
ile klavikiilanin birlestigi noktada kosta klavikiiler ligaman ve subklaviyus
kas1 arasinda sikisabilir. Bu duruma “Pinch off Syndrome” denir. Bu
sendrom kateterin sikismasina, kopmasina ve kateter embolisine neden

olabilir [11][26].



178 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

Epidemiyoloji

Pinch-off sendromu nadir goriilen bir komplikasyondur. Ortalama
olugsma siiresi 5,3 ay (hemen- 60 ay araligi) olarak saptanmistir [14].
Basinin neden oldugu kronik travma nedeniyle ¢ok nadir olarak kateter
kopmasi ve pulmoner emboli (%0.2-1) gelisebilir [6].

Etiyoloji

Kateter sikismasi/kirilmasi, damar icinde veya cilt giris yerinde
goriilebilir, pediatrik kateterlerde daha sik izlenir.

Kateter embolisi, takilma islemi sirasinda kateterin kesilmesi ya da
sonrasinda kink ya da kompresyon nedeniyle kateterin kopmasi sonucu
goriilebilir.(4, 11, 12)

Semptomlar

>

>

Sadece kol abduksiyonda iken kateter liimenlerinden aspirasyon
ve infiizyon yapilabilir [11].

Erken donemde c¢ekilmis filmlerde kink ya da kompresyon
izlenebilir [2][15][26].

Gogiis agrist
Kardiyak aritmi
Kateter disfonks yonudur [12].

Tedavi

>

Sikisan ve islevi bozulan kateter ¢ikarilarak farkli bir vene
(6rnegin internal jugular ven) kateter yerlestirilmesi gerekir [18].

Kopan pargca heniiz hareket etmemisse lokal basi ile kateter
pargasi sabitlenmeli ve cerrahi birime haber verilmelidir,

Parca kalbe/akcigere yerlesmisse perkiitan olarak g¢ikartilmasi
icin girisimsel radyoloji ekibine haber verilir [12].

Giliniimiizde girisimsel radyoloji ve kardiyoloji alaninda
kullanilan gelismis yardimci malzemelerin kullanilmasiyla
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emboliye neden olmus kateter pargasi perkiitan yolla basarili bir
sekilde c¢ikarilmakta ve ek bir cerrahi isleme gerek
kalmamaktadir [14].

Onleme

> Internal jugular ven veya subklaviyan ven lateral kateterizas-
yonla bu komplikasyondan korunulur [26].

» Hastanin 6zelliklerine ve ponksiyon yapilacak yere gore uygun
kateter se¢imi 6nemlidir [16].

» Agir kaldirmaya bagl kateter kirilmasi olabileceginden hastaya
agir tastmamasi Onerilir [12].

» Sadece kol abduksiyonda iken kan alinip verilebilen ya da
rontgende kompresyon izlenen durumlarda pinch-off sendro-
mundan siiphelenilir ve kirilma olmadan kateterin en kisa
zamanda ¢ikarilmasi 6nerilir [15].

» Sikisan kateter, sorun giderilinceye ya da yenisi ile
degistirilinceye kadar, diyaliz tedavisi i¢in kullanilmamalidir.
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BOLUM 6.4

SANTRAL VENOZ KATETERLERIN
GEC DONEM KOMPLIKASYONLARI

Elif Biilbiil

KATETER INFEKSiYONU

Diyaliz tedavisi alan hastalarda kateter kullanim1 infeksiyonlarin en
onemli sebebidir [39]. Tiinelsiz kateterlerin infeksiyon riski tiinelli
kateterlere gore daha yiiksek olmakla birlikte kateter infeksiyonlar
mortalite, hastaneye yatma ve kardiyak olay riskini arttirmaktadir [34].

Tiinelli kateter infeksiyonu giris yeri, tiinel ve sistemik infeksiyonlar
olarak ayrilmaktadir [34].

Epidemiyoloji

Kateter infeksiyonlart AVF infeksiyonlarina gére 7 kat daha fazla
gorilmektedir [39].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Kateter infeksiyonlarindan %20-43 Safilakokus Aureus ve %12-38
oraninda MRSA (Metisiline Direngli Stafilakokus Aureus) sorumludur
[36]. Femoral kateter kullanimi 6nemli risk faktorleri arasinda yer
almaktadir [39].
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Belirti ve Bulgular

>
>

>

Kateter giris bolgesinde kizariklik, agri, hassasiyet

Tiinel infeksiyonun da bunlara ek piiriilan akinti, kanama, tiinel
cevresinde 6dem, yiiz ve bogaz bolgesinde sislik

Sistemik infeksiyonlarda ise bunlara ek olarak >38 °C ates,
16kositoz ve sistemik infeksiyon belirtileri goriilebilir [28].

Kateter Infeksiyonu Yonetimi

>

Hemodiyaliz tedavisi dncesinde hastanin viicut 1sis1 mutlaka
Olciilerek kaydedilmelidir [39].

Aseptik teknik ilkelerine uygun bir sekilde kateterle ¢alisilmasi
ve devamliliginda gerekli 6nlemler alinmalidir [36].

Her diyaliz tedavisi 6ncesi hastanin kateter giris yeri acildiginda
kizariklik, akinti, 6dem ve hassasiyet gozlemlenmeli, hastaya
kateter yeri ileilgili sikintisi olup olmadigi sorulmalidir. Belirli
bir bulgu olamadan ates yiikseldigi durumlarda, hasta kateter
infeksiyonu yoniinden degerlendirilmelidir [39].

Kateter giris yeri antiseptifinde %?2’lik Klorheksidin (alkol
icerikli) kullanilmas1 6nerilmekle birlikte, hastanin klorheksidine
kars1 intoleransi oldugunda; povidon iyodin (tercihen alkol
icerikli olan) veya %70’lik alkol soliisyonu en az 3 defa silinerek
kullanilabilir ~ [34][36]. Cilt antiseptiginde  kullanilan
soliisyonlarin iireticinin talimati dogrultusunda kapatilamadan
once kurumasi beklenmelidir (2-5 dakika) [39][32]. Kateter
liimenleri kapaklar1 c¢ikartildiktan sonra uygun antiseptik
soliisyon ve steril gaz ile silinmeli, kateter ucu hi¢bir zaman agik
birakilmamalidir, ~ Ayn1  islem  hemodiyaliz  tedavisi
sonlandirildiginda da tekrarlanmalidir [34].

Kateterin giris yerini steril gaz veya yar1 gegirgen transparan
bantlar ile kapatilabilir [37][39]. Ancak kateter giris yerinde
kanama, s1zint1 veya terleme varsa steril gaz bezi tercih edilmeli
ve pansumanda acilma nemlenme oldugunda pansuman
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tekrarlanmalidir ~ [39].  Kateter  giris  infeksiyonlarinin
onlenmesinde antibiyotik icerikli pomatlarin kullanilmasi birgok
kilavuzda onerilmektedir [37].

» Kateter pansumani agilirken ve kapatilirken hasta ve hemsirenin
cerrahi maske kullanmasi, solunum yollarina iliskin infeksiyon
bulasini engellemede 6nemli bir koruyucu rolii vardir [32][34].

» Hemodiyaliz tedavisi baslangicinda ve bitisinde liimenlerdeki
sollisyonu aspire etmek, flaslamak ve antikoagiilan soliisyon ile
doldurup kapatmak i¢in her bir liimen ve her bir iglem i¢in ayri
enjektor kullanilmalidir [32]. Tedavi sonunda liimenlerin
kapatilmasinda antibiyotik ve antimikrobiyal igerikli soliisyonlar
kullanilabilir [36].

» Hemodiyaliz seanslar1 arasinda kateter hicbir sekilde bagka amag
icin kullanilmamalidir [34].

» Kateterin su ile temast onlenmelidir [39]. Banyo yaparken
pansumanin 1slanmamasi gerekmektedir [32].

» Tiinelsiz kateterler hemodiyaliz amagli kullanilmasa bile iki
giinde bir steril gazli bez pansumani yapilmalidir [39].

> Infeksiyon tamsi konulan tiinelsiz kateterin ~ ¢ikartilmasi
onerilmektedir [36]. Tinelli kateterlerde ise; girig yeri tiinel
infeksiyonu veya sistemik infeksiyon bulgularina yonelik tedavi
uygulanmali, sistemik infeksiyonlarda kateter derhal ¢ikartilmalidir
[32].

» Kan Kkiiltiiri 6rnegi, birisi periferal venden digeri kateter
limeninden alinmali ve kateter Ornegi, kateterin ucu 5 cm
yukarisindan steril olarak kesilerek alinmalidir [34][39].

» Hastalara kateter komplikasyonlar ile ilgili egitim verilmeli ve
bir sikintist  oldugunda  bunu  belirtmesi  konusunda
cesaretlendirilmelidir [32][39].

» Acil hemodiyalizde ve fistiil/greft problemlerinde gegici bir yol
olarak kullanilan tlinelsiz jugular ve femoral kateterler 1 haftadan
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fazla kullanilmamali ve bunun yerine tiinelli kateter tercih
edilmelidir [36][39].

KATETER DiSFONKSiYONU, VENOZ TROMBOZ,
KATETERIN TIKANMASI

Kateterlerin ge¢ donemde disfonksiyone olmasindan kateterin ug
veya i¢ kisminda olusan fibrin doku veya trombiis sorumludur. Kateterin
liimeni kapanincaya kadar nereyse sorunsuzdurlar [34].

Fibrin Kilift Fibrin Olusumu Trombiis Olusumu
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Sekil 2. Fibrin Kilifi, Fibrin Olusumu, Trombiis Olusumu
Vachhargjani, TJ. Atlas of Dialysis Vascular Access.
http://esrdncc.org/wp-content/upl oads/2015/12/Access-Atl as.pdf

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Risk faktorleri tam olarak bilinmemekle birlikte yerlestirildikten bir ila iki
hafta icerisinde neredeyse tiim kateterlerde fibrin kilif olusur (Sekil 2)
[34].

Belirti ve Bulgular

Hemodiyaliz i¢in yeterli kan akimi saglamaz ve genellikle katetere
serum fizyolojik verildiginde rahat gider, fakat aspire edildiginde kan geri
gelmez. (Daugirdas, Blake ve Ing, 2015) Arteriyel basincin -250mm/ Hg
basincin altina diisme ve vendz basincin +250mm/Hg basincin ilizerinde
artis goriildiigiinde kateter disfonksiyonu oldugu diisiintilmelidir [38].

Kateter Disfonksiyonu, Venoz Tromboz/Kateterin Tikanmasi
Yonetimi

» Hemodiyaliz pompa Oncesi arteriyel diizenli basinct takip
edilerek kaydedilmelidir. Hemodiyaliz kan pompa hiz1 siirekli
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300ml/dk’nin altinda ise hemodiyaliz yetersizligi agisindan URR
ve Kt/V degerlendirilmeli, resirkiilasyon degerlendirmesi
yapilmalidir [38].

» Kateter i¢inde bulunan antikoagiilan soliisyonlar ayr1 enjektorler
ile aspire edilmeli ve yine 2 tane ayr1 10cc’lik enjektor ile arter
ve ven kan akimi “gek ve geri ver” yontemiyle degerlendirilmeli,
bir sonraki adimda, kurum protokoliinde varsa, 100 IU/ml
heparinli serum fizyolojik ile flaglama yapilmalidir [34].

» Hemodiyaliz tedavisi sonunda, kateter limenleri 10cc serum
fizyolojik ile flaslanmali ve kurum protokoliine uygun soliisyon
ile kateter klemplerinin {izerinde belirtilen limen hacmi
dogrultusunda heparin veya %4’liik sitrat ile kapatilmalidir [34].

» Tikanmis olan kateterin liimen hacmine uygun bir sekilde ¢ozelti
yogunlugu Img/ml olan tPA’dan 2mg yani 2cc’ye kadar
verilebilir. Kateter liimeni 2cc’den biiylikse maksimum 2cc
verilir, iizeri serum fizyolojik ile tamamlanir. Ornegin: 2.6mm’lik
liimen hacmi icin 2mg tPA ve 0.6cc SF verilir. Islemden sonra
30 dakika beklenir ve s1v1 aspire edilir, kan akim1 saglanamazsa
islem tekrarlanir 30 ve 60 dakika bekletilir [34].

> Ikinci bir teknik ise; infiizyon ydntemidir. Verilen doz kanama
komplikasyonu olusturmayacak kadar olsa bile kar zarar hesab1
yapilarak dikkatli bir sekilde uygulama karar1 alinmalidir.
Yogunlugu 1mg/ml olan tPA’dan 2mg (2cc) her iki liimene
verilir ve her saat 1cc daha verilerek 2-4 saat arasinda kan akimi
kontrol edilir [34].

» Bu yontemlerin etkisiz kaldigi durumlarda balon ajiyoplasti
uygulanabilir veya kateterin yenilenebilir [34].

SANTRAL VENOZ DARLIK

Kateter kullanimindan sonra, olusturulan damaryolunun bulundugu
kolda kronik 6dem, agr1 gibi komplikasyonlarin bulunmasi, hemodiyaliz
icin yeterli kan akiminin saglanamamasi santral vendz darligin olusumunu
gostermektedir. Hemodiyaliz tedavisine kateter ile baslamak olas1 santral
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vendz darliktan dolayr olusturulabilecek basarili AVF sansini
azaltmaktadir [34][41].

Epidemiyoloji

Subklavien vene takilan kateterlere bagli santral venoz darlik %40
iken jugular vene bagl santral vendz darlik orani %10 civarindadir [41].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Kullanilan kateterin endotel hasar1 yapmasi, kalin, sert veya silikon
olmayan kateter kullanilmasi, kateter bolgesi olarak subklavien venin
tercih edilmesi, daha dnceden gecirilmis kateter infeksiyonlari, uzun siire
kateter kullanimi, tekrarlanmis kateter uygulamalar1 risk faktorleri
arasindadir [34].

Belirti ve Bulgular

» Kolda kronik 6dem, yiizeysel venlerin belirginlesmesi (Sekil 3)

> Agn

» Hemodiyaliz yetersizligi

» Diyalizde yiiksek venz basinglarin gézlenmesi [41].

1

Sekil 3. Santral ven6z darliga bapl yiizeyel venlerin belirginlesmesi

Vachhargjani, TJ. Atlas of Dialysis Vascular Access.
http://esrdncc.org/wp-content/upl oads/2015/12/Access-Atlas.pdf

Santral Venoz Darhk Yonetimi

» Daha once kateter takilan her hastaya santral vendz darligini
dislamak i¢in anjiyografi, venografi gibi goriintiileme


http://esrdncc.org/wp-content/uploads/2015/12/Access-Atlas.pdf
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yontemlerini  kullanilir [36][41]. Santral vendz darligin
tedavisinde balon anjiyoplasti ve stent gibi girisimsel radyoloji
teknikleri kullanilmaktadir [41].

» Kronik bobrek yetmezligi tanisi olan her hastaya diyaliz ncesi
egitim verilmesi, diyaliz tedavisine baslanmadan damar yolu
hazirh@inin saglanmasi, kateter ihtiyacini ve santral vendz
darligin olusumunu dnlemede énemli etki saglayacaktir.

KATETERIN CIKMASI/KIRILMASI

Tiinelsiz kateterlerin dikislerinin kopmasi veya agilmasi sonucu
kateterlerin ¢ikmasi olasidir [32].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

» Kateter etrafinda delici kesici aletler ile ¢aligilmasi
» Kateterin siki bir sekilde kivrilmasi ve zorlanmasi
» Klemplerinin kirtlmasi ve ¢atlamasi

» Tiinelsiz kateterlerin dikislerinin a¢ilmasi olasidir [32].

Belirti ve Bulgular

Kateter liimeni cilt dokusundan disar1 dogru uzar, tiinelli kateter kafi
disar1 ¢ikar, kateter limenlerinden sizintinin fark edilmesidir (Sekil 4) [32].

Sekil 4. Kateterin ¢ikmasi

Vachhargjani, TJ. Atlas of Dialysis Vascular Access.
http://esrdncc.org/wp-content/upl oads/2015/12/ A ccess-Atlas.pdf
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Kateterin Cikmasy/Kirilmasi Yonetimi
» Kateterlerin ¢ikmasi veya kirilmasi hava emobolisine sebep
olabilir, bunun i¢in gerekli 6nlemleri alinmalidir.

» Sizint1 kateterin cilt disinda kalan bir yerinde ise ve gozle
goriilebiliyorsa, kirik boliim ile hasta arasindaki bolimden
keskin olamayan bir klemp ile kapatilip sorumlu hekime haber
verilmelidir.

» Kanama cilt altindan geliyor ve kanama yeri gézlemlene-miyorsa
acil miidahale gereklidir [32].

» Basta tiinelsiz kateteri olan hastalar olmak iizere, kateteri olan
tiim hastalara egitim verilmelidir.

e Kateter bolgesine yakin alanda makas ve jilet gibi keskin
6gelerin kullanilmamasi

e Kateterin bulundugu tarafa yatilmamasi
e Pansumanin evde agilmamasi

e Istemsiz kateterin ¢ekilmesi durumunda acilen hastaneye
basvurmalar1 gerektigi

e Daha Onceden olmayan kanama, sizinti, ates, agr1 gibi bir
komplikasyon durumunda diyaliz merkezine bagvurmalari
gerekliligi konusunda bilgi verilmelidir [32].

PULMONER EMBOLI

Sag artriyum icinde bulunan kateter ucunda gelisen trombozlarin
buradan ayrilip pulmoner emboliye yol agmasidir. (33) Tedavi edilmedigi
takdirde yasami tehdit edebilir. (35)

Etiyoloji ve Risk Faktorleri
> Obezite
> lleri yas
» Kanser
» Kiriklara bagli immobilite



SANTRAL VENOZ KATETERLERIN GEC DONEM KOMPLIKASYONLARI 191

>
>

Yetersiz antikoagiilan soliisyonu ile kateterin kapatilmasi

Kateterle akim saglanamadiginda, serum fizyolojik ile zorlayici
basing uygulanmast sonucu pihtinin/fibréz yapinin dolasima
katilmasi [35].

Belirti ve Bulgular

YV V.V V V V

Dispne

Takipne

Tasikardi

Gogus agrisi

Oksiiriik

Sik rastlanan belirtilerin yani sira belirti vermeden de geligebilir

[35].

Pulmoner Emboli Yonetimi

>

>

Tanida venografi D-Dimer testi ve goriintiileme yoOntemleri
kullanilir.

Tedavide koagiilasyon, fibrinolitik tedavi ve cerrahi yontemler
uygulanmakta ve uzun siire antikoagiilasyon tedavisine devam

edilmektedir.

Daha 6nce derin ven trombozu, pulmoner emboli ve kanser
gecmisi olan hastalarin dispne veya gogiis agrisi sikayetlerinde
dikkatli olunmalidir, hipervolemi sikayetleri ile
karistirilmamalidir.

Tromboz olusumunu engellemek i¢in kateter liimenleri yeterli
antikoagiilan soliisyonlar ile kapatilmalidir [35].

ARTERIYEL PSEUDOANEVRIZMA

Pseudoanevrizma, arteriyel duvarda cesitli nedenlerle meydana
gelen yirtiktan sizan kanin trombiis olusturup, etrafinin fibroz bir kapsiille
sarilmasi sonucu meydana gelir. Onarim uygulanmadigi takdirde hastada
rliptiir veya emboli tehlikesi gelismektedir [27].
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Epidemiyoloji

Femoral arter anevrizmalar1 tiim periferik arter anevrizmalarinin

yarisini olugturmaktadir [27].

Etiyoloji ve Risk Faktorleri
Diyaliz kateterleri

Uzamis prosediir

Biiyiik boyutta kateter kullanimi
Obezite

Antikoagiilan kullanimi

Hatali veya birden fazla arter ponksiyonu

YV V.V V V V VY

Sistemik faktorler; arteriyel hipertansiyon, arteriyel duvar
zay1fligi, ateroskleroz ve sigara kullanimidir [27].

Arteriyel Pseudoanevrizma Yonetimi

Femoral kateterler sadece yatan hastalarda tercih edilmeli, hastalarin

hareket ve yliriimesi kisitlanmalidir. Elektif olarak cerrahi onarimin diisiik
risk ile yapilabilmesine karsin, miidahalede ge¢ kalindig1 takdirde hasta
rliptiir, tromboz veya emboli riski ile kars1 karsiya kalmaktadir [27].
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BOLUM 7

HEMODIYALIZ TEDAVISI UYGULANAN
YASLI BIREYLERDE DAMARYOLU
GIRISIMi VE HEMSIRELIK BAKIMI

Asiye Akyol, Ezgi Karadag

2015 yilinda diinya niifusunun %8,5’ini yash niifus olusturmustur.
En yiiksek yash niifus ylizdesine sahip ilk ii¢ iilke sirasiyla %30,4 ile
Monako, %26,6 ile Japonya ve %?21,5 ile Almanya’dir. Tiirkiye bu
siralamada 167 iilke arasinda 66. sirada yer almaktadir [22]. Tirkiye’deki
yash niifusun toplam niifus i¢indeki payr tiim diinyada oldugu gibi
artmakta-dir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 2014 yilinda %8,0
olan yash niifusun toplam i¢indeki paymin 2015’te %8,2’ye ylikseldigi
tespit edilmistir. Bu rakamin 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %20,8,
2075 yilinda ise %27,7 olmasi beklenmektedir [22].

Artan yash popililasyonu/kiiresel yaslanma beraberinde artan
nefrolojik sorunlari getirmekte ve son dénem bobrek hastaligi (SDBH)
riskini arttirmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi 2014 yili Registry
raporlarina gore Tiirkiye’de hemodiyaliz (HD) hastalarinin 65 yas ve iizeri
yas grubunun %43 e ulastig1 bildirilmektedir [21].

HD tedavisi alan yasl hastalarin %75-85’inde eslik eden ii¢ ve daha
fazla hastalik bulunmaktadir. Bu hastaliklar kalp yetersizligi, diabetes
mellitus, hipertansiyon, periferik arter hastaliklari, iskemik kalp hastaligi,
malnutrisyon, kas kitlesinde azalma, noromiiskiiler hastaliklar,
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immobilite, hipomobiliteye bagli otonomi kaybi, maligniteler, Kronik
Obstriik-tif Akciger Hastaligi, demans (Alzheimer ve/veya vaskiiler),
mental sorunlar vb. hastaliklar olabilmektedir. Eslik eden bu hastaliklar
damar-yolu sorunlarini da beraberinde getirmektedir [12].

KDIGO (Bobrek Hastaligi Girisimi Kiiresel Sonuglar-Kidney
Disease Initiative Global Outcomes) kilavuzlart KBY’li yash hastalarin
degerlendirilmesi ve yonetimine iliskin minimal diizeyde Oneriler
sunmaktadir. Ayrica, renal replasman tedavisi alan yasl hastalarda yasam
beklentisi, yasam kalitesi, etik, mali, sosyal ve yasal sorunlar ile ilgili pek
cok kritik soruyu ortaya ¢ikarmaktadir [13].

Bircok ulusal klinik rehberde, yasli HD hastalarina yonelik
damaryolu girisimi tercihlerine iliskin endiseler ve celigkili sonuglar
bulun-maktadir. Yash hastalarda damaryolu girisimini planlama
genclerden farkhidir. Fistll ilk girisimi, azalmis yasam beklentisi ve
ameliyat sonrasi ¢eliskili sonuglar1 nedeniyle yasli hastalar i¢in tercih
edilen yaklasim olmayabilir. Yaslilarda dahil olmak {iizere tiim yas
gruplarinda arteriove-noz fistiil (AVF) arteriovenoz greft (AVG) ve santral
vendz katetere (SVK) iistiin olmasima ragmen, bir¢cok yasli hastada
iskemik kardiyomi-yopati, periferal vaskiiler hastaliklar vb. gibi komorbid
hastaliklar yetersiz damarlanma nedeniyle, fistiil olgunlasmasinin
yersizligi ve AVF patency (aciklik) oranmin azalmasiyla
sonuglanabilmektedir. Fistiil yeter-sizligi, 65 yas ve lizeri yash hastalarda
geng hastalara oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir [9][13][26]. Bir
metaanaliz ¢alismasinda radiosefalik ve brakiyosefalik fistiil primer ve
sekonder patensi oranlar1 yasl ve yash olmayan grupta karsilagtirilmis ve
12 aylik siirede fistiil yetersizlik hizi her iki girisim tipinde de yash
popiilasyonun aleyhine bulunmustur [9].

Basarisiz fistiil yerlesimi, HD tedavisinin baslangicinda SVK
kullanimini, tromboz ve bakteriyemi gibi komplikasyonlar1 ve onemli
riskleri beraberinde getirebilmektedir. Yaslilarda AVG kullanimi ile de
ilgili de celiskili ifadeler bulunmaktadir. Baz1 ¢alismalar AVG e gore
AVF’ {in Gistiinliglinii belirtirlerken, baz1 ¢aligmalarda ise yasl hastalarda
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otojen damar girisimiyle gen¢ hastalardakine benzer bir agik kalma
oranina sahip olunabilecegini ifade etmektedirler [17].

Kirilgan yash hastalarda ise ¢oklu komorbid durum nedeniyle,
diyaliz se¢enegine iliskin (RPA: Renal Physicians Association) Nefroloji
Hekimleri Dernegi onerilerinde preemptif AVF ve AVG yerine tiinelli
kateterleri onermektedir. Bu hasta gurubunda vaskiiler cerrahi ¢ok az
fayda saglamaktadir [1]. Yine kirilgan yash hastalarla yapilan
caligmalarda; damar yolu girisimi se¢enegi olarak AVF ile AVG mortalite
sonugla-rinin benzer oldugu, primer yetersizlik hizinin AV fistiile gore AV
greftte daha diisiik oldugu gosterilmistir [4]. Bu nedenle frail yashilarda
(kirilgan yaslilarda) AVG daha kabul edilebilir bir segenek olarak
goriilmektedir.

Yaslanma ve Fistiil Maturasyonuna Etkileri

Yaslanmanin, oksidatif stres ve kronik, progresif diisiik dereceli
sistemik inflamasyon ile sonuglandigi gosterilmistir ve bu durum kronik
bobrek yetersizliginin ilerlemesi ile siddetlenmektedir. Inflamasyon ve
ven dokusu i¢indeki oksidatif stres markirlarinin, fistiil i¢inde neointimal
hiperplazinin gelisimi ve fistlil disfonksiyonu ile iliskili oldugu
gosterilmisgtir. Bu nedenle sistemik inflamasyon ve oksidatif stresin
artmasi yasli popiilasyonda fistiil olgunlagmasinda 6nemli bir konu olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Sonug¢ olarak, yasli hastalarda, endotel
fonksiyonun bozuldugu ve vazodilatasyonun brakiyal artere dogru azaldigi
goriilmektedir [14].

Endotel fonksiyonu, vazodilatasyonu saglayan ve vaskiiler stenozu
engelleyen nitrik oksit ve diger faydali mediatorlerin tretilmesini
sagladigindan onemlidir. Vendz ve arteriyel degisiklikler, KBY de
arteriyovendz fistil maturasyon yetmezligi ya da vaskiiler giris
disfonksiyonu ig¢in yiiksek risk olusturmaktadir. Histolojik olarak
incelendiginde, vaskii-ler girisim cerrahisi sirasinda, ven i¢inde toplanan
numunelerin - (specimen), liremiyi tetikleyerek, son donem bdbrek
yetersizliginin ilerleyisini hiz-landirdig1 ve bu durumun AVF maturasyon
yetersizligi ve vaskiiller giris disfonksiyonu ile sonuglandigi
belirtilmektedir [20][28]. Bu nedenle, yeni damar erigimi uygulanan yash
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hastalarda, endotelya fonksiyon daha kétii olabilir, AVF olgunlagma
yetmezligi ve yerlestirildikten sonra vaskiiler disfonksiyon riski daha
yiiksektir [ 14].

Yash Bireylerde Damayolu Girisimi Secenegi Ne Olmah?

Glinlimiizde ilk segenek olarak AV fistiiller; yaslilarda da, uzun
stireli patensisi nedeniyle hemodiyaliz i¢in en ¢ok tercih edilen damar giris
yolunu olusturmaktadir. Ancak AV fistiil girisiminde engeller ortaya
ciktiginda, greftler alternatif bir yontem olarak kabul edilmektedir. Drew
ve arkadaslarinin (2015) diabetik ve diabetik olmayan yasli bireylerle
yaptiklar1 ¢alismada, AV fistiil survi ortalamalari greft ve kateter
girisimine gore daha yiiksek bulunmustur [5][27]. (Sekil 1, Tablo 1).

el Edpmir i S’

E
P
i L%

Sekil 1. Damaryolu girisim segenekleri ve yasla iligkili survi oranlari [5].
AV fistiil; AV greft; Santral Venoz Kateter
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Tablo 1. Hasta Ozelliklerine Gore Survi (Yasam Siireleri) Ortalamalari [5].

Hasta Ozelligi AV Fistiil AV Greft SVK
60 yas diyabetik olmayan erkek 4.55 3.30 281
60 yas diyabetik olmayan kadin 4.34 3.81 2.93
60 yas diyabetik erkek 2.99 2.56 2.53
60 yas diyabetik kadin 2.94 2,94 2.66
80 yas diyabetik olmayan erkek 2.60 212 1.93
80 yas diyabetik olmayan kadin 249 241 201
80 yas diyabetik erkek 1.90 1.73 1.80
80 yas diyabetik kadin 1.91 1.94 1.85

Yash bireylerde VA (vaskiiler girisim) Secenekleri Avantaj ve
Dezavantajlar1 Tablo 2’de goriilmektedir [13].

Tablo 2.Yash Bireylerde Vaskiiler Girisim (VA) Segenekleri Avantaj-Dezavantajlar [13].

Avantaj Dezavantaj
» Damar ile ilgili tim » Hemodiyalize baglama
islemlerde yag sinirinin 6ncesi Varolan Olum I’ISkI I’lln
olmamasi bu donemde artmasi
. » SVK veAVGile » AVG’e kiyasla maturasyon
P(r)(l-}emlptlve karsilastirldiginda daha basarisizlik oranlarinin daha
gncgelslil)l stn;?a diisiik enfeksiyon yiiksek olmasi
oranlarinin olmasi > Kullanilandan daha fazla
> Daha iyi survinin olmasi AVF olusturulmasina neden
? olmas1 (morbiditeyi ve
maliyeti arttirmast)
» Cerrahinin gerektigi » SVKilediyalize
zamanda yapilmasini baglanmasini
saglamasi gerektirebilmesi
» En fonksiyonel AVF’lin » Olgunlagma 6ncesi AVFile
kullanilmasina imkan karsilastirildiginda, daha
Diyalize tanimasi yiiksek disfonksiyon ve
basladiktan » Olgunlagsma 6ncesi AVF enfeksiyon oranlari yaganmast
sonra AVF secenegi ile ayni » AVG’e kiyasla maturasyon
avantajlara sahip olmasi basarisizlik oranlarinin daha
fakat SVK’e ihtiyac yiiksek olmasi
duyulabilmesi » Ortalama sagkalimin diisiik,
gergek AVF kullaniminin
kisa olabilmesi
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> Daha kisa kullanim i¢in » Yiiksek maliyetli olmast
(giin-hafta) uygun bir » Girigimsel islemlere yonelik
AVG secenck olmasi bakim gereksiniminin olmast
» SVK ile karsilastirildiginda
daha diigiik enfeksiyon
oranlarinin olmasi
> Hizl ve kolay bir islem » Morbidite, enfeksiyon ve
olmast 6liim oranlarinin yiiksek
SVK > Hastalarin daha fazla tercih olmasi
ettikleri bir segenek olmasi
> Igne girisiminin olmamasi

Yash Bireylerde Konjestif Kalp Yetersizligi Durumunda
AVF/AVG Kontrendike midir?

Kalp yetersizligi tanis1 alan 65 yas ve iizeri yasl hastalarda, kardiyak
nedenlerden kaynaklanan oOliim hizinin, kateterle karsilagtirildiginda
fistiile gore daha yiliksek olmadigi goriilmektedir. Ancak, bu gozlemsel
caligmalar, kalp yetersizligi tanis1 alan yash hastalarda fistiil agilmasini
engelleyici olmamalidir [27].

Yashlarda Damar Yolu Erisim Tipi Secimine iliskin Giicliikler

Yasam beklentisi az ve komorbid durumu olan yash hastalarin
damaryolu se¢imiyle ilgili randomize ¢alisma sayist simnirli olmakla
birlikte, fistiilden daha az yarar saglandigma iliskin goriisler
bulunmaktadir. Ancak, sinirli oranda yapilan gozlemsel ¢aligmalarda ise
yaglilarda da genclerdeki gibi fistiilden yana goriis bildirilmektedir.
Ozellikle 67 yas ve iizerinde, fistiillerde mortalite oranmnin, greft ve
kateterlerden daha diisiik oldugu belirtilmektedir [23].

Rehberler ve yapilan ¢aligsmalarin birgogu, yasam beklentisi az olan
ve komorbid durumu olan yagl hastalarin damaryolu se¢iminde;

> Oliimden dnce bobrek hastaliginim ilerlemesi olasilig
» Hastanin yasam beklentisi

» Damaryolu erisim tipinin yarar ve zararlari
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» Hasta tercihi durumlarinin  g6zoniinde bulundurulmasi
gerektigini belirtmektedir [1][14][15][23].

Birden fazla komorbid durum ve yasam beklentisi <1-2 yil olan yagh
hastalarda, AV greftin de uygun oldugu disiinilmektedir. Kateter en az
tercih edilen segenektir, ancak ¢oklu komorbiditeleri olan ve minimum

yasam beklentisi olan yaslh hastalarda uygun bir secenek olabilmektedir
[14].

SDBY olan yagh hastalarda komorbid durum ve o6ziirliiliik orani
yiiksektir ve damar girisimi prosediirlerini gerceklestirmek i¢in kullanilan
bilingli sedasyon ile ilgili risk artmistir.

Bilingli sedasyonun uygunlugu ve giivenligi icin yasli hastalarin
ayrintili bir degerlendirmeden ge¢mesi c¢ok Onemlidir. Yash bireyin
aligkanliklarinin ~ sorgulanmasi, kardiyopulmoner vb. fonksiyonlari,
onkolojik sorun varligi, tibbi dykiisii, islem sirasinda supine pozisyonda
kalma yetenegi, etik ve psikososyal konular degerlendirilmeli, anestezi
sirasinda ve iglem sonrasindaki bakim uygulamalar1 yapilmalidir. Artrit,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, plevral
eflizyonlar, obstriiktif uyku apnesi ve demans nedeniyle kooperasyonda
bozulma gibi yasli hastalarda sik goriilen hastalik durumlari, tiinelli kateter
yerlestirilmesi sirasinda uygulanacak olan basit sedasyon da bile sorun
yasanmasina neden olabilir. Kognitif bozuklugu olan yasli hastada, bilingli
sedasyonun elektif (planlanmis) girisimlerde, preoperatif asamada ¢ok 1yi
degerlendirilmesi  gerekmektedir. Tim yashh hastalar ayaktan
gerceklestirilen islemler i¢in uygun olmayabilir [14].

Yash Bireylerde AV Fistiil Bolgesi Neresi Olmah?

Yasli bireylerde AV fistiil bolgesi neresi olmali konusu tartigmalidir.
Geng hastalarda, uzun donem diyaliz se¢eneklerine yonelik proksimalden
ziyade distal tercihi vardir ve radiyosefalik AV fistiil kullanilmaktadir.
Fakat yash hastalarda tiremik veya iskemik kardiyomiyopati, perifera
vaskiiler hastalik, diabetes mellitus gibi komorbid durumlar nedeniyle
distal AV fistiil kanlanmasinda basar1 sans1 diisiik olabilmektedir. Baz1
caligmalar gostermektedir ki yashh hastalarda en uzak distal bolge
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(radiyosefalik) AV fistiilde basar1 orani brakiyosefalik bolgeye gore daha
diisiik oldugu belirtilmektedir (6rn.1 y1l % 66 acgiklik). Bu ne-denle yash
bireylerde iist kol fistiilii ile baslanmas1 giindeme getirilmistir [10]. Ancak,
yasl hastalarda bolgeler arasinda higbir fark olmadigina iliskin ¢eliskili
caligmalar da vardir [25]. Yash hastalarda radiyosefalik arteriyovenoz
fistiil bolgesinde komplikasyon varliginda ve yasam beklentisi uzun ise tist
kol fistiilii agilmas1 da 6nerilmektedir [27].

Yash Bireylerde Vaskiiler Girisim Komplikasyonlari

Yash hastalarda ateroskleroz veya diyabet gibi damarsal yapiy1
bozan hastaliklar nedeniyle hastalarin  %8’inde iskemi siklikla
goriilmektedir. Hastalar, egzersiz ve/veya hemodiyaliz sirasinda agrili ya
da agrisiz olarak elde solukluk ya da sogukluk olabilir, sonrasinda
istirahatte iskemik agri ilerleyebilir ve iilserasyon, nekroz ve gangren gibi
atrofik degisikliklerle sonuclanabilir. Bazi hastalar i¢in, arteriovendz fistiil
veya greft ligasyonu gibi alternatif girisim veya yontem degisikligi gereke-
bilmektedir [8][11].

DRIL (Distal Revascularization and Interval Ligation) yontemi bazi
caligmalarda basariyla uygulanmistir [19].

Diyalizle iliskili ¢alma sendromu yaygin olarak goriilmez fakat
girisim komplikasyonu olarak tanimlanir. Son yapilan ¢alismalarda, calma
sendromu bulunma durumu ile yas ortalamasi arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Ancak, 65 yas istii bireyler, diyalizle iliskili ¢alma
sendromuna potansiyel bir risk faktorii olarak kabul edilmistir [3][18].

Literatiirde yasa 6zgli kanama ve kaniilasyon yaralanma riskleri
bildirilmemekte ve bu konuda aragtirmalarin yapilmasi1 gerekmektedir.

Yash Bireylerde Damaryolu Girisimi Zamani

En son yayilanan giincel rehberler; eGFR=15-20 ml/dakika/1.73 m?
oldugunda, beklenen diyalize baslama siiresinden 12 ay 6nce vaskiiler
erisim yolunun olusturulmasi yoniinde 6neride bulunulmaktadir [7]. Yash
hastalarin biiylik ¢cogunlugunun diyabetik olmasi nedeniyle, damarlari
frajil ve aterosklerotik; fistiil olgunlagsmasi yavas, kan akim hizi ise
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yetersizdir [14][16][24]. Renal fonksiyonlar ve survinin genglere oranla
daha diisiik olmasi damaryolunun daha erken olusturulmasini (diyalize
baslamadan 6 ay once) giindeme getirmistir. Bunun yani sira daha erken
diyalize baslanmasi fikri daha uzun yasam beklentisi ile iliskilendirilmistir
[16].

Yashlarda Diyaliz Damaryolu Girisimine Yénelik Bazi Onemli
Ipuclan

» Yaslilarda en iyi diyaliz erigimi tiirli nedir? sorusunu yanitlamaya
yonelik randomize olmayan calismalar vardir.

» Diyaliz girisimi segeneklerini etkileyen bir¢ok faktor dikkate
alinmalidir.

» Arteriyovenoz fistiil icin uygun secilmis hastalar geng hastalarda
oldugu gibi yash hastalarla da calisilmasi beklenmektedir.

» Coklu komorbid durumu olan ve yagam beklentisi kisa olan yasl
hastalarda arteriovendz greft se¢imi 6n planda tutulabilir.

» Yash hastalarda giris acikligimi artirmak tek amag ise
antikoagiilan ve antiplatelet ajanlarin kullanim1
onerilmemektedir [27].

National Kidney Foundation(NKF) (Ulusal Bobrek Vakfi), KDOQI
(Kidney Disease Outcome Quality Initiative) (Bobrek Hastaligi Sonuglari
Kalite Girisimi) Kilavuzu’nun yaslt bireylerin damaryolu erigimi i¢in
onerileri Tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3. Yash Bireylerin Damaryolu Erisimine Yénelik NKF, KDOQI Onerileri

Uzun siireli kateterler ve port kateter sistemleri; Konjestif kalp yetmezIligi ve ciddi
periferik vaskiiler hastalik (PVD) gibi ciddi komorbiditeleri olan hastalar, 65 yas ve
iizeri yaglhlar, vaskiiler anatomi yetersizligi olanlar ve sinirli yagsam beklentisi olan
hastalar hari¢ en son secenek olmalidir.

Beklenen yasam siiresi kisa ve ¢oklu komorbid durumu olan yagl hastalarda AV
greftler tercih edilebilir

Yagh hastalarda; arteriyoskleroz, diyabet ve hipertansiyon sik goriilmektedir. Bu
nedenle, AV girisim preoperatif agsamada, arteryel damarlarin anatomik ve fonksi-
yonel durumunu gosterebildigi icin brakiyal arterde akim dikkatli degerlendirmelidir
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Bakteremi, ozellikle yasli hemodiyaliz hastalarinda sik goriilen bir sorun olabil-
mektedir. Bu nedenle infeksiyonlarin ¢ok iyi degerlendirilmesi ve buna yonelik
onlemlerin alinmasi gerekmektedir

Kalic1 fistiil olusumu i¢in, arter ve ven boyutlari ile yas arasindaki iligkiyi gosteren ¢ok
fazla ¢aligma sonucu bulunmamaktadir. Ozellikle kadin, diyabetik ve yaslh hastalar
gibi risk gruplarinda ven ¢ap1 minimal olmalidir

Yaslt HD hastalarinda; ¢alma sendromu, arteriyel lezyonlar ve gangrenler sik goriilen
vaskiiler girisim komplikasyonlarinda, ligasyon islemi uygulanabilmektedir. Bu
nedenle, fistiil yetersizligi, fistlil olusturulduktan 6 hafta sonra fizik muayene ve
gerekirse ultrason ile mutlaka degerlendirilmelidir

Hemsirelik Bakim

Yasli HD hastalarinda sepsis 6liim nedenleri iginde ikinci sirada
gelmektedir. immiin yamitin bozulmasi, malniitrisyon, periferik damar
hastaligina bagl gelisen gangrenler ve ileri derecede kirilgan yaglilarda
olusan aspirasyon pndmonileri sepsisin olugmasini kolaylastirmaktadir.
Bu nedenle nefroloji hemsireleri, tim uygulamalarda aseptik kurallara
dikkat etmeli, gézlem becerilerini 1y1 kullanmalidirlar.

Yasli bireylerde goriilen damaryolu komplikasyonlarinin nedenlert;
atheroskleroz veya diyabet gibi damarsal yap1 bozukluklarinin yani sira,
damaryolunun yetersiz degerlendirilmesi/ gdzlenmesi, uygun olmayan
kanulasyon teknikleri ~ve komplikasyonlarin  belirlenmesindeki
yetersizliklerdir. Bu anlamda, hemsirelerin 6zellikle kirilgan yashlarda
damaryolunu diizenli izlemesi (stenoz, tromboz, infeksiyon, iskemi vb),
degerlendirmesi, kayit tutmasi gerekmektedir. Hemsireler, 6zellikle ayni
bolgeye tekrarl kanulasyonlardan kaginmalidirlar.

Yagh hastalarin birgogu diyabet, kardiyo ve periferal vaskiiler
hastaliklar vb.bircok komorbid durum yasamaktadirlar. Bu durum yash
bireylerde uygun damaryolu bolgesini bulmada ve kanulasyon secenekleri
konusunda zorluklara neden olabilmekte ve vaskiiler girisim sonuclarini
olumsuz etkileyebilmektedir. Yasli hastanin igine kapanik, izole ve
umutsuzluk duygu durumu yasamasina neden olabilmektedir [2]. Bu
nedenle nefroloji hemsireleri, empatik ve holistik yaklasim gostermeli ve
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gerekirse yasl hastalarin psikososyal agidan profesyonel yardim almasini
saglayabilmelidirler.

Yaslt hastalarda renal fonksiyondaki gerilemeyle iliskili olarak
kognitif kapasitede onemli Sl¢liide bozulma mevcuttur. Bundan dolay1
vaskiiler girisime yonelik verilecek egitim, yash bireyin 6grenmeye hazir
olusluluguna, bireysel gereksinimlerine ve biligsel durumuna 6zgilin
planlanmali ve uygulanmalidir [2].

Vaskiiler girisime iliskin se¢cim ve sonrast degerlendirmede
multidispliner ekip (hekim, hemsire, sosyal calismaci, diyetisyen, eczact,
radyolog vb) yaklagimi 6nemlidir. Fistiil olgunlasmasindaki yetersizligi
gosteren konfiizyon, hospitalizasyonlar, hipotansiyon, malnutrisyon,
diismeler gibi  belirteglerin  arastirilmast  ve  degerlendirilmesi

gerekmektedir [1].

Yash hastalarda kan akim hizi yetersiz oldugundan; damaryolu
erken olusturulmalidir (diyalize baslamadan 6 ay 6nce). Hipotansiyon ve
hipovolemiden kaginmali, kuru agirliklart yakin izlenmeli ve malnutrisyon
durumu 6nlenmelidir. Kan kayiplar1 hizla diizeltilmelidir. Sicak havalarda
ve asir1 terlemede yeterli sivi almaya ikna edilmelidir.

Kullanilan ilaglarin hangi yan etkilere ve etkilesimlere neden
olabilecegini ¢ok iyi degerlendirmek gerekmektedir. Hipotansiyonu
onlemek icin kuru agirhigin c¢ok 1yi hesaplanmasi gerekmektedir. Fakat
yash bireylerde kas ve adipoz doku degisiklikleri zamanla degisme
egilimindedir. Bu nedenle, fiziksel muayene ve 0ykii alma ¢ok dnemlidir.
Diyet agisindan daha ilimli olmak gerekebilir. Diyette ciddi oranda
sodyum, fosfat ve potasyum kisitlamasi hastalarin yasam kalitesinde
diismeye hatta hastada malniitrisyona neden olabilir. Buna ek olarak, yash
hastalarda fosfor baglayicilar recetelendirilirken ilag yiikii de hesaba
katilmalidir. Yagh birey, fistiil yetersizlik semptomlart sergiliyorsa,
kognitif ve fonksiyonel degerlendirmesinin uygun degerlendirme araglari
ile yapilmasi saglanmalidir. GYA ve EGYA uygun araglarla
degerlendirilmelidir. Sosyal calismacilar, yasl bireyin simdiki yasadigi
durumu, destek kaynaklarini1 degerlendirmeli ve ilgili destek kaynaklarina
yonlendirmelidir. Yasli hasta demans belirtileri sergiliyorsa, hastave hasta
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yakinlar1 ile diyalize devam edilip edilmeyecegi, diyalizin hastanin
yasamina yarar saglayip saglamadigi samimi olarak tartigilmalidir [1].

Yaslt hastalarda goriilen frailty (kirilganlik) ve malnutrisyon siklikla
derinin incelmesine, kolay morarmasina yol agar, ¢atlaklar, hematom ve
mindr komplikasyonlarin goriilme riski yiiksektir. Hemsirenin yaslh
hastalar1 bu agidan degerlendirmesi gerekmektedir [14].

Kognitif bozuklugu olan yash hastalarda planlanmis girisimlerin
uygulanmasi agsamasinda bilingli sedasyonun giivenligi ¢ok onemlidir.
Yaslt bireyler; aliskanliklari, kardiyopulmoner vb. fonksiyonlari,
onkolojik sorun varligi, tibbi Oykiisii, islem sirasinda supine pozisyonda
kalma yetenegi agisindan kapsamli olarak degerlendirilmelidir [14].
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BOLUM 8

HEMODIYALIZ TEDAVIiSIi UYGULANAN
COCUKLARDA DAMARYOLU GIRiSIMi
VE HEMSIRELIK BAKIMI

Giilseren Pehlivan

Cocuklarda kronik bobrek hastaligina (KBH), yetiskinler kadar sik
rastlanmasa da diinya genelinde gittikce artis gostermektedir. Hastaliin
hem kendisi hem de neden oldugu diger sorunlar sebebiyle ¢ocuklarin
geleceklerini etkileyen, tedavisi uzun, zor ve maliyeti yiiksek bir saglik
sorunudur [1]. Cocuklarda bobrek hastaliginin ilerleyisi, hastaligin
etyolojisi ve hastanin klinik duruma gore degismektedir. Bobrekte hasar
yapan neden ne olursa olsun kritik bobrek fonksiyon bozuklugu asildiktan
yani glomeriil filtrasyon hiz1 (GFH) 15 ml/dk/1.73 m? nin altina indikten
sonra, son donem bdobrek hastaligina (SDBH) gidis kacinilmazdir. Son
déneme gelmeden, GFH 30 ml/dk/1.73 m? nin altina indikten sonra hangi
renal replasman tedavi (RRT) seceneginin uygulanacagi konusunda
hazirliklara baglamak gerekir [2].

Karar verme asamasi hasta, ailesi ve saglik profesyonelleri i¢in
karmasik bir siirecin baslangicidir [3]. Aileye ve uygunsa g¢ocuga
preemptive bobrek nakli, periton diyalizi ve hemodiyaliz tedavileri ile
ilgili bilgi verilmelidir [4]. Cocuklarda SDBH’ nin 6ncelikli tercih edilen
tedavi sekli bobrek nakli olmasiyla birlikte, nakil i¢in gecen zaman
degismektedir.
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Hemodiyaliz tedavisine karar verilen hastalarda, diyalizin verimli bir
sekilde, kesintiye ugramadan gerceklestirilmesi i¢in iyi isleyen ve uzun
vadeli bir damar erisim yolu gereklidir. Yetiskin hastalarda oldugu gibi
cocuk hastalarda da arteriovenoz fistiil (AVF), arteriovenoz greft (AVG)
ve santral vendz kateterler (SVK) hemodiyaliz i¢in damar erigim yolu
secenekleridir [5]. Hasta ve ailesi tiim bu segenekler hakkinda bilgi-
lendirilmeli ve damar erisim yollarinin yararlar1 ve riskleri anlatilmalidir

[6].

Yasam boyu RRT segeneklerine maruz kalacak ¢ocuk hastalar i¢in
damar erisiminin olusturulmasi ve korunmasi kritik éneme sahip olup,
sayisiz zorluklari da beraberinde getirir [5][7]. Cocuklarda damar erisimi,
uygulayict i¢in de zorlu ancak gerekli bir girisimdir. En iyi ve kalict damar
erisimi, nefrolog, hemsire, damar cerrahi ve girisimsel radyologdan olusan
multidisipliner bir ekip ile saglanir. Damar erisim a¢ikliginin saglanmasi
icin, diizenli takip ve ekip tiyeleri arasinda kesintisiz iletisim gereklidir.
Bu essiz  hasta popiilasyonunda morbiditeyi  azaltmak i¢in
uygulayicilarinda uzun vadeli bir vizyona sahip olmasi zorunludur [8].

AVF'ler, Evre V SDBH olan yetiskinlerde hemodiyaliz i¢in yaygin
olarak kullanilan ve genellikle en iyi damar erisim sekli olarak kabul edilir.
2003 yilindaki 'Fistula First' girisimi yetiskinlerde damar erisim
kiiltiirinlin degismesine yardimci olmustur. Bununla birlikte, iyi ¢alisan
bir AVFnin, SVK’dan daha diisitk komplikasyon oranlarina ve daha uzun
erisim sag kalimma sahip olmasma ragmen, bu kiiltirel degisim
cocuklarda heniiz benimsenmemistir [9]. Oysa ki kanita dayali arastir-
malarda yetiskin hemodiyaliz hastalar1 i¢in 6nerilen AVF, cocuk hastalar
icinde optimum damar erisim segenegi olarak kabul etmektedir [10][11].
Cocuklarda hemodiyaliz i¢in damar erisimi biiyiik ol¢iide santral vendz
kateterler (SVK) ile saglanmaktadir [12][13][14]. SVK kullaniminin
azaltilmasi diisiiniilse de yeni tan1 konan, kii¢iik ve acil diyaliz endikas-
yonu olan hastalarda kateter yerlestirilmesi ve kullanilmasi kac¢inilmaz
olmaktadir [6]. K-DOQI, 0-19 yas arasinda, > 20 kg ve bir yil iginde
bobrek nakli olma olasiligi diisiik (canli vericisi olmayan) hastalarda
AVEF’yi 6nermektedir. Enfeksiyon, stenoz ve aktivitelerin kisitlanmasi da
dahil olmak {lizere ¢esitli dezavantajlara ragmen bobrek transplantas-
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yonuna kadar SVK’lar yaygin olarak kullanilmaktadir. AVF olustur-mama
nedenleri arasinda oncelikle kiicliik damar caplari, zayif arter akim hizlar
ve teknik zorluklar gosterilmektedir. Oysaki cocuk hastalarin damar
caplarinin kii¢iik olmasi ve arter akim hizlarinin zayif olmasi viicut yapilari
diisiiniildigiinde kaginilmazdir. Mikrocerrahi tekniklerin kullanimi ile
< 15 kg ¢ocuklarda da basarili bir sekilde AVF olusturul-maktadir [15].
AVF operasyonu sonrasinda fistiiliin olgunlagsmasi i¢in ortalama §-12
haftaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Hastanin yas1 ve viicut agirlig kiigiildiikge
bu siire 16 haftaya kadar uzayabilmektedir. Basarili bir kaniilasyon igin
damar yeterli olgunluga erismelidir [16]. AVF olusturulurken bu hasta
grubundaki uzun yasam beklentisi diisiiniilerek, mevcut damarlarin
korunmasi i¢in miimkiin oldugunca distalden baslanmalidir.

AVF  olusturulamayan  hastalarda ~ AVG  yerlestirilmesi
diistinilmelidir. AVG, arter ile ven arasina biyolojik ya da sentetik bir
tiiptin cilt altinda kalacak sekilde anastamoz edilmesiyle saglananir [17].
Politetrafloraetilen (PTFE) greftler, komplikasyon oranlarinin daha az
olmasi nedeniyle en sik kullanilan greft ¢esididir. Oncelikle 6n kolda,
brakiyal arter ve bazilik veya brakiyal ven arasinda yerlestirilir [18].
Alternatif olarak da, brakiyal arter ve bazilik veya aksiller ven arasina,
kii¢iik ¢ocuklarda ise femoral arter ile femoral ven ya da safen ven arasina
yerlestirilebilir. AVG’ nin en 6nemli avantaji kisa siirede kullaniliyor
olmasi ve kolay kantile edilebilmesidir. Dezavantaji ise trombiis, stenoz ve
enfeksiyon riskinin AVF’ye gore daha yiiksek olmasidir [19].

Ancak, cok kiicliik ¢ocuklar ve acil hemodiyaliz gerektirenler
hastalarda SVK’ler oncelikli damar erisim secenegi olmaktadir. Karar
asamasinda klinisyenler hasta boyutunu, fizik muayene bulgularini,
komorbid durumlari ve tahmini damar erisim siiresini dikkate alarak
girisimi planlamalidir. Onerilen SVK yeri 6ncelikle internal Juguler
venler, eksternal juguler venler daha sonra ise femoral venlerdir. Stenoza
neden olabilecegi i¢in subklavien ven tercih edilmemelidir. Cocugun
yasina ve vicut agirligina baghh olarak en uygun damar erisim yeri
segilerek, kateter boyutu belirlenmelidir (Tablo 1) [20][21][22].
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Tablo 1. Cocuk hastalarda hemodiyaliz i¢in kullanilan kateter boyutlari

Hasta agirhgi Kateter boyutu
Yenidogan 4-6 F tek liimen, 7F ¢ift liimen
3-6 kg 7 F Cift veya Ug liimen
6-15 kg 8 Fr Cift liimen
15-30 kg 9 Fr Cift liimen
>30 kg 10 F-12 F Cift liimen

Tiinelli kafli SVK’lar, kafsiz SVK’ lara gore daha uzun sag kalima
ve daha diisiik enfeksiyon riskine sahip olsalar da yine de en Onemli
cikarilma nedeni de enfeksiyondur. Enfeksiyonlar c¢ikis yeri, tilinel
enfeksiyonu ve bakteriyemiye kadar degisebilir. Diger komplikasyonlarin
basinda ise yeterli kan akiminin saglanamamasi, tromboz, fibrin kilif
olusumu gelmektedir [16].

Hemsirelik Bakimi

Hemodiyaliz profesyonel bir yaklagim gerektiren zorlu tedavilerin
basinda gelir. Ozellikle gocuk hemodiyaliz hastalarmin yoénetiminde bu
zorluk daha da artmaktadir. O yiizdendir ki ¢ocuk hemodiyaliz hastalar
ozellikli gruplarin basinda gelir. En az haftada 3 giin ve 4’er saat ¢ocuk
hastanin hemodiyaliz cihazina bagl kalmasini saglamak kolay degildir.
Eger bu hasta siit cocugu ise durum daha da karmasik hale gelmektedir.
Hemsire, hastada gelisebilecek komplikasyonlar: 6nceden fark edebilecek
ve sorun gelismeden miidahale edebilecek donanima sahip olmalidir.
Hastasini biitiinciil olarak degerlendirmeli, yasina ve mental durumuna
uygun sekilde davranmalidir. Damar erisim yolu sik araliklarla kontrol
edilmelidir. Hastalarin miimkiin oldugunca yasitlar1 ile birlikte olacaklar1
tinitelerinde tedavi gormeleri ideal olanidir.

Hasta ve/veya hasta yakinina damar erisim yolu hakkinda bilgi
verilmeli ve nasil korumasi gerektigi anlatilmalidir.

» Yapilacak her iglem hastanin yasina uygun sekilde anlatilmali ve
onay1 alinmalidir.
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» Damar erisim yolunun fiziksel muayenesi yapilmali, herhangi bir
sorun saptandiginda hemen hekime haber verilmelidir.

» Hastada hangi damar erisim yolu kullaniliyor olursa olsun
aseptik teknik ilkelerine uygun olarak girisim yapilmalidir.

» AVF/AVG de ilk kaniilasyon ¢ok onemli olup tecriibeli bir
hemsire tarafindan yapilmali, kullanilacak igne boyutu hastanin
damar yapisina uygun olarak se¢ilmelidir.

» Kaniilasyon oOncesinde agriyr azaltmak amaciyla anestezik
pomadlar kullanilabilir.

» Fistiil igneleri dikkatlice ve ¢ikmasi engellenecek sekilde tespit
edilmelidir.
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DIYABETIK HASTALAR

Arzu Kavala

Diyaliz hasta grubunda kronik hastalik tanimi i¢inde tedavi ve takibi
ozellik tasiyan en genis hasta grubu diyabetiklerdir. Diyabetik hasta grubu,
degisik iilkelerde renal replasman tedavisi alan hastalarin ve yeni tani alan
son donem bobrek hastalikli  hastalarin %40’ mmdan  fazlasi
olusturmaktadir [3].

Diyabetik hastalar, diyabetik olmayan hastalara gore daha yiiksek
glomeriiler filtrasyon hizlarinda (GFH) ortaya ¢ikan iiremik
semptomlardan, hipervolemiden ve metabolik bozukluklardan dolay1 daha
erken diyaliz ihtiyaci gosterirler. Bu nedenle diyabetiklerde GFH 15-20
ml/dk. iken diyalize baslanmasi Onerilmektedir. Bu hastalarda vaskiiler
girig yol gelisiminde yasanan problemler dngoriilerek, arteriovendz fistiil
(AVF) hazirhiginin GFH 30-35 mi/dk. iken yapilmasi gereklidir [3].

Diyabetik hastalarda, diger nedenlere bagli gelisen bdbrek
yetmezliklerinde oldugu gibi Oncelikli tercih edilecek damaryolu AV
fistiildiir [4]. Fakat diyabetik hastalardaki damaryolu problemleri
nedeniyle greft ve kalici kateterler de tercih edilmektedir.

Diyabetik hemodiyaliz hastalarinda goriilen en sik komplikasyon
vaskiiler yol ile iligkili komplikasyonlardir. Hiperglisemi arteryel ve venoz
sistem tizerine Onemli tahrip edici etkilere yol agmaktadir [ 14]. Hastalarda
ateroskleroz varligi arteryel akimda yetersizlige neden olabilir [4].



218 HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

DAMARYOLU GIRISI ILE iLGILIi PROBLEMLER
Radiyal Calma Sendromu

Radiyal arter, sefalik venle yan yana AV fistiil olusturmast igin
kullanildiginda, parmaklar1 besleyen kan akimi bozulabilir. Radiyal arter
kani, parmaklar1 besleyemez ve ayrica fistiil diisiik basingli bir ‘run off ’
sistemi saglar. Bu sistem, palmar arkus yolu ile parmaklarin ulnar ve
interossedz kan destegini kisa yoldan dolastirir. Bu sistem, daha dnceden
medial arter kalsifikasyonu nedeni ile bozulmus olabilir. Parmaklarda agri
ve uyusukluk, iskemi ve gangrene ilerleyebilir ve bu durum, bir veya daha
fazla sayida parmagin ampiitasyonunu ve hatta dirsek altindan
amplitasyonu gerektirebilir. Parmaklarda iyilesmeyen iilserler de, calma
sendromunun belirtisi olabilir [9].

Iskemi eger ¢alma sendromuna bagl olarak gelismisse arter
kisminda cerrahi olarak yan yana anastomoz sekline doniistiirtilerek
palmar dolasimin ulnar arter ile gergeklesmesi saglanir [11].

Venoz Hipertansiyon

Diyabetiklerde AV fistiil damaryolu girisinin yerlestirilmesinin
diger bir komplikasyonu, elde ve ozellikle bagparmakta kronik sisliktir
(hassa bagparmak sendromu). Bu durum, damaryolu girisinin
olusturulmas: i¢in kullanilan distal ven segmentinin varlig: ile iligkilidir.
Venoz hipertansiyon, damaryolu giriginin vendz stenozu veya subklaviyan
ven diizeyinde daha proksimal bir stenoz ile birlikte ortaya ¢ikar. Fistiiliin
distal vendz kolunun veya greftin ligasyonu, genellikle problemi
diizeltecektir [9].

Tromboz ve Enfeksiyon

Tromboz, damar giris yolunda olusan 6nemli problemlerdendir.
Fistiilde piht1 cerrahi islemi takiben erken donemde olabildigi gibi geg
donemde de goriilebilir. Erken donemde goriilen trombozun nedeni
siklikla teknik uygulamadaki hatadir ve cerrahi gerektirir. Ge¢ donemde
goriilen ptht1 olusumu ise siklikla zayif akim sonucunda olur [11].
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Yetersiz olgunlagma veya olgunlasmamaya bagli olarak fistiillerin
erken yetersizligi diyabetiklerde daha sik goriiliir. Diyabetik hastalarda
damaryolu olusturmadan 6nce rutin arteryel ve vendz doppler ultrasonu,
iist ekstremite damarlar1 ve proksimal venlerin venografisinin yapilmasi
gereklidir. Her diyalizin basinda, statik vendz basinglarin takibi ve iyi bir
thrillin hissedilmesi, vendz ¢ikis yolu stenozuna bagli olmasi yakin olan
damaryolu girisi trombozu onceden haber verecektir. 250 mmHg’ nin
iizerindeki venodz basinglar ve olagan thrillin yerini alan ve damar yolu
girisi iginde yliksek basinci gdsteren belirgin arteryel nabiz, damaryolu
girisinin anjiyografisini gerektirir. Tromboz olugsmadan Once, venin
stenozlu segmentinin balon anjiyoplastisi uygulanabilir. Alternatif olarak,
operasyon esnasinda bir yama veya jump greft yerlestirilebilir. Arterioventz
greftlerin enfeksiyonu fistiillere gére daha sik goriiliir, greft trombozu ile
birlikte goriilebilir. Perigreft bir hematomun enfeksiyonu, sik goriilen
baglatict bir olaydir. Bu nedenle AV fistiil damar yolu girisinin
kaniilasyonundan 6nce cildin temizlenmesine dikkat etmek ¢ok Snemlidir

[9].
Iskemik Noropati

Diyabetiklerde, brakiyosefalik arterioven6z damaryolu girisi
olusturulduktan sonra multipl distal monondropatiler olusabilir.
Damaryolu girisi yerlestirildikten sonra saatler icinde 6n kol ve el
kaslarinda akut agrili zayiflik olusur ve bu durum, proksimal
damaryolunun yerlestirilmesi ile kan desteginin ani olarak yon
degistirmesine bagli olarak periferik sinirlerde iskemi ile iliskilidir.
Fistiiliin erken kapatilmasi veya greftin ¢ikarilmasi, sendromun geri
doniisiimii ile sonuclanabilir [9].

DAMARYOLUNUN KORUNMAS

Diyabetik hastalarda en sik komplikasyon vaskiiler yol ile ilgili
komplikasyonlar oldugu i¢in vaskiiler yolun agilmasi ve korunmasi
tedavide esas amagclardan bir tanesidir.

Ateroskleroza bagl diyabetik hastalarda olusturulan fistiillerin daha
ilk asamada %40-85’inin c¢alismadigi, yeterli vendz dilatasyonun
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saglanamadigi belirtilmistir. Operasyon Oncesinde venografi ile ven
harita-sinin degerlendirilmesi basar1 sansin1 artirmaktadir [3].

Diyabetik hastalarda oOzellikle yaghlarda fistiill acilmasi ve
caligmasindaki yetersizlikler nedeniyle gecici veya kalicit kateterler
kullanilmaktadir. Diyabetin varligi bu kateterlerin kullanim stirelerinin
kisalmasina yol agmaktadir. Enfeksiyon ve tromboz riski fazladir. Bir
diger damar giris yolu alternatif ise greftlerdir fakat diyabetik hastalarda
greft komplikasyonlarinda artig goriilmektedir.

Vendz yolun uzun donem kalict olmasini saglamak i¢in;

» Dogal fistiil sayis1 artirilmalidir.

» AV fistiil diyaliz 6ncesi olgunlagsma i¢in yeterli zaman olacak
sekilde planlanmalidir. Bu siire en az 4 ay olmalidir.

Fistiil, greft ve kateterler enfeksiyon agisindan takip edilmelidir.
Statik vendz basing takipleri diizgiin bir sekilde yapilmalidir.

>
>
» Diyabetik hastalarin hipotansiyon yoniinden takipleri yapilmalidir.
>

Antitrombosit tedavisi uygulanmalidir.
Damaryolunun uzun siire kullanimi, ancak diizenli takip ve

sorunlarin erken saptanarak, dogru miidahalelerin yapilmas: ile
miimkiindiir.

KARDIYOVASKULER SORUNU OLAN HASTALAR

Son donem bobrek yetersizligi hastalarinda kardiyovaskiiler
hastaliga bagli mortalite genel popiilasyona gore 10-30 kez daha yiiksektir.
Bu durum, diyabet, hipertansiyon ve sol ventrikiil hipertrofisinin artmis
prevelansina  bagli oldugu kadar, kronik volim yiiklenmesi,
hiperfosfatemi, anemi ve iliremik ortamin diger yonleri gibi geleneksel
olmayan risk faktorlerine baglidir [8].

Diyaliz hastalarinda anjina pektoris, gegirilmis kalp krizi, kalp kapak
hastaliklar1, anjiografi, kroner stent, kroner by-pass ve kalp yetmezligi
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oykiisli sorgulanmalidir. Bu durumlarin mevcudiyeti, operasyon sonrasi
fistiile bagl kardiyak sorunlarin ortaya ¢ikma riskini artiracaktir [14].

On kol fistiilleri bazen yiiksek debili durumlara neden olursa da, bu
sorun daha sik olarak iist koldaki brakiyal fistiillerde goriiliir ve cerrahi
yoldan fistiil olusturulurken AV fistiiliin boyutuna dikkat etmek sarttir.
Fistiil veya greft iizerine parmak basilarak olusturulan tikaniklik sonrasi
gelisen bradikardi, AV fistiiliin artmis kalp debisine onemli Olgiide ve
patolojik olarak katkida bulundugunu diistindiiriir (Branham belirtisi). Test
spesifiktir, fakat fistiil veya grefti tikayinca bradikardinin olmamasi, kalp
yetersizliginin nedeni olarak AV fistiiliin rol oynamadig1 anlamina gelmez

9.

Radial - sefalik AV fistiil yoluyla kardiyak debiye yaklasik olarak
200 — 500 ml.ytik eklenir. Brakiyal ve daha proksimal bolgede olusturulan
fistiiller ile femoral bolgede olusturulan fistiillerde kan akim hiz1 dakikada
500 ml. iizerindedir ve kalp debisinin artmasiyla birlikte 6zellikle kalp
sorunlar1 olan hastalarda konjestif kalp yetmezligi ortaya ¢ikabilir [11].

Radial arterdeki fistiiller nadiren kalp atim hacminin %10’undan
fazla akim hizina yol acar, fakat brakiyal arter fistiiller1 1 L/dk. ve daha
yiiksek akim hizina sahip olabilir ve miimkiinse 6nlenmelidir. Diyaliz
hemsiresi tarafindan fistiillerin diizenli kontrolii saglanmalidir. Doppler ile
akim Ol¢limleri yapilmali ve kalbin yiikiinii artiran fistiillere cerrahi olarak
miidahale edilmelidir [12]. Fistiil debisinin 2000 ml/dk. yliksek olmasi
durumunda fistiiller daraltilmali ya da kapatilarak yeni fistiil agilmalidir
[14].

Endokardit hemodiyaliz hastalarinda nadir olmayan bir
enfeksiyondur. Gegici hemodiyaliz kateterlerinin yaygm kullanimi bu
hastalarda bakteriyemi ve endokardit sikligini arttirmigtir. Bu nedenle
gecici kate-terleri olan hastalarin enfeksiyon yoniinden yakin takibi ve
uygun tedavi edilmesi gerekir [17].

Akut miyokard enfarktiisiinden sonra diyaliz gereken hastalarda,
hemodiyaliz esnasinda hemodinamik agidan dengesizlik olusabilecegi
diisiiniilerek miimkiinse periton diyalizi yapilmalidir. Periton diyalizi
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yapilamiyor ise, hemodiyaliz esnasinda hipotansiyondan kaginilmalidir.
Fistiil thrill kontrolleri yapilmalidir [17].

AV fistiil, olumsuz hemodinamik ve kardiyak etkilere ragmen,
hemodiyaliz hastalarinda en iyi damar giris yoludur.

AMILOIDi OLAN HASTALAR

Hemodiyaliz hastalarinda, yetersizlik olusturan iskelet amiloidozuna
yol agan major faktor, dolasimda biiyiik dl¢lide artmis B2-mikroglobulin
diizeyleri gibi goriinmektedir. Ilerlemis yas ve diyaliz sayis1 B2
mikroglobulin gelisme riskini yiikseltir.

Diyaliz amiloidozunun temel klinik gosterileri kas iskelet sistemini
ilgilendirmektedir ve en sik karsilasilan bulgular karpal tiinel sendromu ve
osteoartropatidir.

Tanida, 6ykii ve fizik incelemenin yam1 sira EMG yardimcidir.
Tedavide AV fistil hemen sonra gelisen iskemik karpal tiinel
sendromunda fistiil hemen kapatilmalidir. Diyaliz amiloidozuna baglh
vakalarda, el bileginde transvers ligamente insizyonla median sinirin
rahatlatilmas1 gerekir [3].

Diyaliz amiloidozuna bagli gelisen vakalarda diger eklemlerde
atraljiler ve eklem kemiklerde radyolusent alanlar goriiliir. Bunun diginda,
el bileginde acilan AV fistiil bagh artmis vendz basinca bagli 6demin
basisi, AV fistiil artmis kan akimi sonucu ¢alma sendromuna bagli median
sinir iskemisi de patogenezde One siiriilmiistiir. Hastalarin hemodiyaliz
islemi sirasinda semptomlarinda artma goriilebilir. Hastalarda karpal tiinel
sendromu gelisme sikligi, AV fistiil agilan ve agilmayan kollarda benzerdir

13].

Karatepe ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada amiloidozun
diyaliz amagh el ve dirsekte yapilan AV fistiillerin primer agik kalma
stirelerine etki edip etmedigi arastirilmis olup, 6, 12 ve 15 aylik AV
fistiillerin primer agiklik siirelerinin literatiir ile uyumlu oldugu
gorilmiistiir. Literatiire ek olarak amiloidozlu hastalarda amiloidozun
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tespit edilmeyen hastalara kiyasla AV fistiillerin agik kalma siirelerinin
daha kisa oldugu gézlemlenmistir [10].

YASAM SURESI BEKLENTISINI ETKILEYEN
HASTALIGI OLAN HASTALAR

(Malignite, Koroner Arter Hastahgi, vb.)

Hastanin hemodiyaliz tedavisi ile veya diger sistemik hastaliklara
bagli yasam siiresi beklentisi, secilecek damaryolu yontemini etkiler.
Kanser ya da koroner arter hastaligi olan genel durumu bozuk ve yasam

stiresi beklentisi diisiik hastalarda daha ¢ok kalict hemodiyaliz kateterleri
tercih edilmelidir [14].

EV HEMODIYALIiZi HASTALARI

Ev hemodiyalizi, ¢aligmaya devam etmek isteyen, bagimsiz ya da
kendi kontroliinde bir hayat tarzini benimseyen hastalar icin iyi bir
secenektir. Ev diyalizi hastalar1 tedavilerinde aktif rol oynamaktadirlar. Ev
hemodiyalizini gergeklestirmek i¢in hastanin ya da yakininin ¢ok iyi bir
egitim almas1 gereklidir. Ev diyalizi haftada 3 kez gece 8 saat seklinde ya
da haftada 6 giin 4 saatten az olacak sekilde yapilir. Glinliik noktiirnal
hemodiyaliz i¢in baglangigta sadece santral vendz kateterler
kullanilmasina ragmen, glintimiizde AV fistiil ve greftler kullanilmaktadir.
Gtivenlik ¢ok dnemlidir [9].

Hastalara egitim verilirken igne girisimi olarak buttonhole teknigi
ogretilir. Buttonhole teknigi diyaliz ignesinin her seans ayni ponksiyon
deligine yerlestirilmesini igerir. Igne girisi yapmadan &nce steril bir cimbiz
ya da igne kullanarak kabuk kaldirilir. igne giris yerleri temizlenir ve kunt
ignelerle girisim yapilir. ignelerin ¢ikmasini engellemek icin bantlama
uygun teknikle yapilmalidir. Kan sizint1 durumunda hastay1 uyarmak tlizere
diyaliz ignelerinin her birine alarm sensorii yapistirilir. Ev hemodiyalizi
uygulayacak hasta;

» Diyaliz isleminden 6nce thrillini kontrol etmeli
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Igne girisimi yerlerinin temizligine dikkat etmeli

Igneleri diizgiin bir sekilde sabitlemeli

>
>
» Diyaliz islemi sirasinda arter ve ven basinglarini takip etmeli
» Diyaliz isleminden sonra kanama kontroliinii yapmali

>

Fistiiliinii, greftini veya kateterini olusabilecek komplikasyonlar
acisindan degerlendirmelidir.

Igne korkusu genellikle ilk denemeden sonra kaybolmaktadir.
Kisinin kendi damaryoluna girmesi veya kateterini kullanmas1 sonucunda
ac1, enfeksiyon, trombiis gibi sorunlarin merkeze gore azaldigi
bildirilmistir. Hatta sag kolunu kullanan kisiler, fistiil ya da greftlerini sol

elleriyle kendileri girebilmektedirler [14].

Kisa giinliik diyaliz yapan hastalarda her giin igne girisimi yapilmasi
fistiilde sorun olusturmamaktadir. Achinger ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada kisa giinliik diyalizlerin damar giris yolu problemleri iizerinde
etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir [1].

Van Eps ve arkaslarinin yaptiklari ¢alismada button hole teknigini
kullanan hastalarda damar giris yolu enfeksiyonu ve herhangi bir
problemin olmadig1 sonucuna varilmistir [16].

Ev hemodiyalizi hastalar1 damaryollarint koruyup, diizenli olarak
bakimlarinmi yaptiklar ve igne girisimlerinde dogru teknigi uyguladiklari
stirece damar erisim sorunu yasamamaktadirlar.

Hemodiyaliz hastalar1 i¢in damar erigsim yollar1 ¢cok biiyiik bir 6nem
teskil etmektedir. Hemodiyalize eslik eden baska hastaliklarin varlig
damar erisim yollarinda olusabilecek komplikasyonlar1 tetiklemekte ve
arttirmaktadir. Bunun i¢in hastalara gerekli egitimlerin verilerek, damar
erisim yollarinin korunup, bakimlarmin yapilmasi1 ve belirli araliklarla
kontrolden gecirilmesi damaryollarinin agik kalma oranini arttirmaktadir.
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C HiJYEN VE ENFEKSiYON KONTROLU )

Sevginar Sentiirk, Nermin Erdogan

Hijyen
Sagliga zarar verecek ortamlardan korunmak igin yapilacak

uygulamalar ve alinan temizlik Onlemlerinin  timi  olarak
tanimlanmaktadir [1].

Saglik Bakimi Iliskili Enfeksiyonlar (SBIE) saglik bakimi hizmeti
ile baglantili ve diinya genelinde oliimlerin biiylik c¢ogunlugunu
olusturmaktadir.  Efektif bir hijyen ve enfeksiyon kontrol
programi/politikast gerekli olup, saglik bakimi veren calisanlarin uygun
egitilmesi, gorev ve prosediirlerin gilivenli ve etkin gsekilde yerine
getirilmesi igin zorunlu kaynaklar/ekipmanlar saglanmalidir [14].

Yeterli kisisel hijyenin saglanmasi normal popiilasyonda oldugu gibi
diyaliz tedavisi altindaki hastalar i¢inde temel bir gereksinimdir. Bu
gereksinimin amact;

» Viicut salgilarini, atiklarini ve mikroorganizmalarini viicuttan
uzaklastirmak,

» Bireyin rahatlamasini, dinlenmesini, gevsemesini ve kas gerili-
mini azaltmak

» Viicuttaki kotii kokular gidermek
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» Bireyin temel goriinlimiinii olumlu hale getirerek kendine olan
giivenini arttirmak

» Deri saghigim stirdiirmek ve gelistirmek
» Risk patojenleri ortadan kaldirmak
» Yasam kalitesini arttirmaktir [3].

Enfeksiyon

Organizmada hastaliga yol agan mikrop, viriis, parazit vb. etkenlerin
genel veya yerel gelismesi, yayilmasi olarak tanimlanmaktadir [1].
Enfeksiyon 6nlenmesi ve kontrolii insanlar1 enfeksiyondan korumak i¢in
gerceklestirilen eylemleri iceren kollektif bir terimdir. Standart 6nlemler
hastalar ve saglik ¢alisanlar1 arasinda saglik bakimu iligkili enfeksiyonlarin
yayilimasint engeller ve hastalarin enfeksiyon durumuna bakilmaksizin
her hastaya uygulanmalidir. Bu 6nlemler kan, viicut sivilari, sekresyonlar,
salgilar (ter harig), bozulmus cilt biitlinliigli ve miikéz membranlarin
hepsinin bulasic1 enfeksiyon ajanlari igeriyor olabilecegi varsayimina
dayanir [14]. Saglik hizmetleri veren birimlerde enfeksiyon kontroliiniin
iki temel amacindan soz edilmektedir. Bunlar;

» Enfeksiyonlarin en aza indirilmesi
» Tiberkiiloz, HBV, HCV ve HIV gibi enfeksiyon ajanlarinin;

e Hastadan saglik calisanina
e Hastadan hastaya
e Saglik calisanindan hastaya bulasmasinin 6nlenmesidir.

Saglik calisanlart i¢in, giiniimiizde bilinen/tanimlanmis tehlikelere
karst "glivenli" bir isyeri ortami1 saglanmak zorundadir. Saglik
kuruluslarinda calisanlarin sagligi i¢in eylem plani sunlar1 icermelidir:

> lse giris incelemeleri
» Periyodik incelemeler
» Asilama programlari

» Maruziyetlerin degerlendirilmesi
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» Yaralanma ve hastaliklarin degerlendirilmesi
» Meslek hastaliklarinin ve kazalarin tazmin edilmesi
» Egitim calismalar

» Giivenli is ortami1 olusturma ¢alismalari [4].

Hemodiyalizde Enfeksiyon

Kronik hemodiyaliz hastalarinda enfeksiyon riskinin yiiksek
olmasinin nedenleri,
» Hemodiyalizin vaskiiler girisim gerektirmesi
Cok sayida hastanin ayn1 ortamda diyalize alinmasi
Bagisiklik sisteminin baskilanmasi
Sik hastaneye yatis ve cerrahi girisim gereksinimi

Kan yoluyla bulasan viral etkenlerin bulas riski tagimasi

YV V.V V V

Enfeksiyon etkenlerinin;  personelin  elleri, kontamine
alet/malzemeler veya yiizeyler araciligi ile hastadan hastaya
bulasma riskinde artis olmas1 sayilabilir.

Bu hasta grubunda sik karsilagilan bakteriyal enfeksiyonlarin
baslicalari;

» Vaskiiler girisime bagl enfeksiyonlar
» Diyaliz sisteminin bakteriyal kontaminasyonu

Hemodiyaliz iinitelerinde uygulanacak egitim ve 6gretim programlari
hem saglik ¢alisanlarina, hem hastalara, hem de hasta bakimiyla ilgilenen
hasta yakinlarina uygulanmalidir. Saglik ¢alisanlarina yapilacak egitim en
az yilda bir kez yapilmahdir. Uniteye yeni baslayacak olan personel
baslamadan egitilmelidir. Hasta ve hasta yakinlarina verilecek olan egitim
ise diyalize basvuru sirasinda ve en az yilda bir kez tekrarlanmalidir.
Hemodiyaliz {niteleri i¢in enfeksiyon onleme uygulamalari iki temel
baslikta ele alinmalidir;
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Hasta ile ilgili enfeksiyon kontrol 6nleme uygulamalari
» HD erisim yolu
e Kateter kullaniminin en aza indirilmesi
e AVF/AVG bakimi ve diyaliz i¢in cildin hazirlanmasi
» Bagisiklama sistemi
¢ Rutin tarama
e Asilamalar (Hepatit, Pnémokok, Influenza)
» Diyaliz klinigi ile ilgili enfeksiyon kontrol 6nleme uygulamalari

e El yitkama
e Cevre dezenfeksiyonu

Diyaliz ekipmanlari

Modifiye temas 6nlemleri

Izolasyon odas1

Akilcr antibiyotik kullanimi1 [2][5][6].

HEPATIT ENFEKSiYONLARI VE HIV
HEPATIT B

DNA viriisiiniin sebep oldugu enfeksiyondur.
Risk Faktorleri

» Yizeylerin, alet/malzemelerin uygun dezenfeksiyonunun
saglanmamasi

» Multidoz flakonlarin ve intravendz soliisyonlarin uygunsuz
kullanimi

» Enjeksiyonla verilecek ilaglarin hasta bakim alanlarmna yakin
yerlerde hazirlanmasi

» Persondlin HBs Ag-pozitif ve HBs-Ag negatif hastalara es
zamanli bakim vermesi
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Klinik Tam

> Inkiibasyon Devresi: Akut hepatit B enfeksiyonu 4-28 haftadir.
Hepatitin ortaya ¢ikmasi, serumda HbsAg’ nin saptanmasindan
4-6 hafta sonradir.

» Pre-ikterik Donem: 3-7 giindiir.

e Halsizlik, kirginlik

e Bas agrisi

e Karn agrisi

e Diyare ya da kabizlik

» Ikterik Dénem. 1-3 haftadir.

e Sarilik

e Koyu renk idrar

e Acik sar1 ya da camur renginde diski

o Eritematoz makulopapiiler deri dokiintiisii

o Artraji, miyalji

e Bazen ates

e Sag iist karin kadran agris1, hepatomegali

e Orta derecede hematokrit azalmasi

e Normal l6kosit sayist

e Serumda total biluribin yiiksekligi

e Karaciger fonksiyon testlerinin genellikle normalden on kat,
daha fazla yiiksekligi

e Fulminan hepatit gelisirse 17 sn’den uzun protrombin zamani.

Serolojik Tam

» Anti-HBs (+), Anti HBc IgG (+) ise dogal immunite

» HBsAg (-), Anti-HBs (+) ise asilama ile immunite

» HBsAg (+), Anti HBc IgM (+) ise akut veyakronik enfeksiyon
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HEPATIT C

RNA viriisiiniin sebep oldugu enfeksiyondur.

Risk Faktorleri
» Kan transfiizyonu oykiisii
» Transflizyonla verilen kan hacmi

» Uzun siiredir hemodiyaliz programinda olan hastalar

Klinik Tam

Inkubasyon devresi; 14-180 giin

Genellikle asemptomatik ALT yiiksekligi
Halsizlik, bulanti, istahsizlik, gii¢siizliik
Hepatomegali-splenomegali

Az sayida hastada ikterik akut hepatit
Genellikle kronik hepatit

Anti-HCV pozitiflesmeden ALT yiiksekligi

YV V.V V V V VYV V

Dalgalanan ALT yiiksekligi

Serolojik Tani
> Anti HCV (+)
» HCV-RNA (+) (bulasmadan 1-2 hafta sonra)

HIV

HIV (Human Immunodeficiency Virus/ Insan Bagisiklik Yetmezlik
Virtiisii), AIDS'e yol agan viriis.

Klinik Tam

» Akut retroviral sendrom evresi; viriis ile temastan 2-8 hafta sonra

o Ates, terleme
o Halsizlik, miyalji
e Istahsizlik, bulanti, diyare


https://tr.wikipedia.org/wiki/AIDS
https://tr.wikipedia.org/wiki/Vir%C3%BCs
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Lenfadenopati

Farenjit

Lokopeni, trombositopeni
Makiilopapiiler veya iirtikeryal dokiintii

» Belirsiz (asemptomatik) donem: 3-15 yil

» AIDS-Related complex 8 erken asemptomatik HIV enfeksiyonu
evres

Hasizlik, terleme

Uykuya meyil

Ag1z icinde 16koplak

AIDS klinigi evresi

HEMODIYALIiZ UNITELERINDE ENFEKSIYON
KONTROL ONLEMLERI

Hepatit enfeksiyonlarinda hasta izolasyonu asagidaki sekilde
yapilmahdir;

» HBsAgQ-pozitif hastalar ayri bir odada, farkli bir makinada
diyalize alinmali, bu odadaki malzemeler diger hastalar igin
kullanilmamal1

» HBsAg-pozitif bir hasta ile ilgilenen personel es zamanli olarak
diger hastalara bakim vermemeli

» HCV-pozitif hastalar i¢in izolasyon gerekli degildir.

» HCV seroprevalansinin yiiksek oldugu tinitelerde diisiiniilebilir.

Ilaglarin hazirlanmas1 ve dagitilmasinda asagida siralanan
maddeler dikkate alinmahdir;

> llaglar hasta bakim alanlarindan fiziksel olarak ayrilmis, temiz
bir alanda hazirlanmali.

» Multidoz flakonlarin kullanimindan kaginilmali.
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>
>
>
>

Multidoz flakon kullanimi zorunlu ise hasta dozlari temiz bir
alanda hazirlanmali, her giriste flakon ucu antiseptik soliisyonla
silinmeli.

[laglar bir hasta basindan diger hasta basia tasinmamali.

[lag dagitimi sirasinda ortak ilag tasima arabalar kullanilmamali.

Ilag siseleri, enjektdr, pamuk, vb. malzemeler ceplerde tasinmamals.

Ilag dagitinm icin tepsi kullamliyorsa seans aralarinda temizlenmeli.

Hemodiyaliz sirasinda kullamilmak iizere hasta basina getirilen
malzemeler hastaya 6zel olmah ve;

>

Bu miimkiin degilse malzemeler bagka bir hastada kullanilmadan
veya temiz bir alana transfer edilmeden once temizlenmeli ve

dezenfekte edilmdli,

Temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi miimkiin olmayan
malzemeler (flaster, bez mansonlu tansiyon aletleri) mutlaka
hastaya 6zel olmalidir.

Temiz alan-kirli alan ayrimi net bir sekilde yapilmah ve;

>

>

>

Temiz alan: ilaglarin hazirlandigi, saklandigi, diger temiz
malzemel erin bulundugu alanin/bdlgenin adidir.

Kirli alan: Kullanilmis malzemelerin/cihazlarin, kan-idrar
orneklerinin bulundugu alanin/bélgenin adidir.

Temiz aana kirli malzeme veya kan 6rneklerinin girisine izin
verilmemelidir.

Basin¢ monitorlerinin kanla kontamine olmasi 6nlenmeli ve 6zellikle;

>

Eksternal vendz ve arteriyel basing izalatorleri, filtre veya
koruyucular kullanilmali, her hasta i¢in degistirilmeli ve tekrar
kullanilmamalidir.

Her kullamim sonrasinda hemodiyaliz makinasinin i¢ dolasimu,
hasta icin kullanilan makas, stetoskop, tansiyon aleti vb. dezenfekte

edilmdi;
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» Camasir suyu, klor tablet, kuaterner amonyum soliisyonlari,
alkol bazli hizl1 etkili soliisyonlar

Diyaliz istasyonu (sandalye, yatak, masa, makinayvb.) her
hastadan sonra temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir

[SI[71[8][9][13].

UNIiVERSAL ONLEMLER

Universal 6nlemlerin amaci viicut sivilarindan ve kan kaynakl
patojenlerden enfeksiyon gegisini onlemektir. Tiim saglik calisanlari,
hastada HBV, HIV ya da diger bir enfeksiyonun tan1 konulmus olmasina
bakmaksizin, kan ya da viicut sivilariyla bulas riski varsa evrensel
onlemleri benimsemelidir. Bu evrensel 6nlemler temel olarak el yikama,
eldiven kullanimi, maske, gozliikk ve onliik kullanimint igerir [4].

Universal Onlemler Ne Zaman Alinmah?

» Tiim viicut s1vilar (kan, periton sivisi, diyalizat, idrar, ter vs.) ile
bulas s6z konusu ise

» Tim viicut stvilarinin sigrama riski varsa

Y

Kontamine esyalara temas edilmis ise

» Biitiinliigli bozulmus deri ve mukoz membranlarla temas s6z
konusu ise

» Hastaile direkt temas gerekli ise

» Kontaminasyonun solunum yolu ile olma olasilig1 var ise [7].

Universal Onlemleri Uygulamanin Amaci:

Hastadan hastaya, hastadan saglik personeline, saglik personelinden
hastaya, saglik personelinden sosyal ¢evresine, hastadan hasta yakinlarina,
hasta yakinindan hastaya enfeksiyonlarin ¢apraz gegisini engellemek i¢in
evrensel onlemlerin kullanilmasi gereklidir [3].
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EL YIKAMA/HIJYENI

Eller gerek saglik kuruluslarinda, gerekse gida endiistrisi gibi
endiistriyal durumlarda, hem de toplumsal yasamda veya evimizde 6zel
yasamimizda enfeksiyonlarin bulasinda ¢ok oOnemli rol oynar. El
hijyeninin enfeksiyon kontroliindeki 6nemi tartisilmaz boyuttadir.

El Hijyeni; Herhangi bir el temizligi eylemi i¢in kullanilan genel
bir tanimdir.

El Yikama;Diiz veya antimiktobiyal sabun ve su ile ellerin
yikanmasidir [8][10].

El Antiseptikleri; Mikroorganizmalara ¢ok ve daha hizli etkili, daha
ucuz, durulama esnasinda su kaynakli tekrar1 ve kontaminasyon riski yok.

SBIE’larin gecisinde Saglik Bakim Calisanlarinin (SBC) elleri
biiylik rol oynar [14].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) el hijyeni ile ilgili su belirlenen
hedefleri izlemektedir:

» Hastanin ekzojen enfeksiyon ile sonuglanabilecek kolonizasyonu

» Hastalarda endojen ve ekzojen enfeksiyon

» SBC’de enfeksiyon

» Saglik bakim ¢evresinin ve SBC ellerinin kolonizasyonu [14].

El Hijyeninde Bes Edikasyon Kavram
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) el hijyeninde bes ani tanimlamustir.

Hasta alani, saglik bakim bolgesi ve kritik bdlgeler konseptini
karsilamakta olup klinikteki tiim bakim aktivitelerine uygulanabilir (Sekil
1) [14].

» Hastaya dokunmadan 6nce

» Temizlik/aseptik uygulamalar 6ncesi

» Viicut sivilarinin sigrama riski sonrasi

» Hastaya dokunduktan sonra
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» Hastanin etrafindakilere dokunduktan sonra

DSO konsensus &nerileri ile uyumlu olarak el hijyeni rutin olarak
alkol bazli el ovma materyali ile yapilmalidir.

Ellerin ne zaman sabun ve su ile yikanmasi gerekliligi ile ilgili
endikasyonlar mevcuttur.

Her SBC el hijyeni i¢in ne zaman hangi yontemin se¢imi ve segilen
yontemin gereklilikleri konusunda egitilmelidir.

El ovmanin veya el yikamanin efektif yapildigindan, alkol bazli
materyal veya su ve sabunun ellerin ve el bileklerinin tiim yiizeyine
uygulanildigindan emin olunmalidir.

Direkt hasta bakim aktivitelerinde yliziikler, saatler ve bileklikler
cikarilmalidir. Bunun tek istisnasi tek diiz evlilik yiiziigii olup el hijyeni
islemi sirasinda yiiziik hareket ettirilerek yiiziglin altinda kalan cildin
efektif olarak temizlendigi ve kurulandigindan emin olunmalidir [14].

El Antiseptikleri

Alkoller

Klorheksidin

Heksaklorofen

Iyot ve iyodoforlar
Para-chloro-meta-xylenol (PCM X)
Kuaterner amonyum bilesikleri

Triklosan

YV V.V V V V VYV V

Hidrojen peroksit

Alkol Bazh El Antiseptikleri

> Etil akol, isopropil alkol (propan-2-ol), n-propanol (tek basina
/kombine)

» Etkinlik n-propanol > isopropanol > etanol
> Bakteri sporlar harig vegetatif haldeki tiim bakterilere etkili
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» Membran hasari
» Protein denatlirasyonu
» Optimal etki % 60-95’lik konsantrasyonlarda saglanir
» Alkol bazli el antiseptiklerinin etkinligi;
e Icerikteki alkoliin tipi

Konsantrasyonu
e Temas sliresi

Kullanilan miktar

Alkol uygulandiginda elin kuru olmasina

Klorheksidin

Biguanid grubunda yer alir

Etkinligi pH bagimlidir (5.5-7.0)

Organik madde varliginda etkinlik azalir

Hiicre duvarini yikar

Sitoplazmada presipitasyon, hiicre i¢i maddenin disa kagist
Antibakteriyel etkisi yavastir

Zarfli viriislere etkili

Sporostatik ve mikobakteriostatiktir

Deride kalic1 etkisi vardir

YV V.V VYV V V V V V

Iyot ve iyodoforlar
» Pek cok mikroorganizmaya etkili

» Antiseptik olarak kullanilan konsantrasyonlarda sporosidal
etkinlik yoktur

Protein sentezini ve hiicre membranin1 bozar

Organik madde varliginda inaktive olur

Iyodoforla el yikama sonrast, etkinlik 30-60 dak devam eder
Gram negatif basillerle kontamine olabilir

YV V V V
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Kuaterner amonyum bilesikleri
» Katyonik olanlar en sik kullanilan gruptur.
» Membran aktif ganlardir

» Bakteri hiicre zarina tutunarak sitoplazmik icerigin sizmasina yol
acar

» Gram negatif bakteriler lizerine zay1f etkilidirler

» Gram negatif bakteri kontaminasyonu bildirilmistir

Digerleri

> Kloroksilenol

e Hiicre duvar yapisini bozar
e Gram negatif etkinligi diistiktiir
e EDTA ilaves ile Gram (-) etkinlik artar

> Hekzaklorofen
e Toksik etkileri nedeniyle kullanimi kisitlanmistir
> Triklosan

e Uzun siireli kullanimda direng
e Gram pozitiflere etkinligi daha 1yi, P. aeruginosa’ya etkisiz

El Yikama ve El Antisepsisine iliskin Talimatlar

» Gozle gorilir derecede kirli olduklarindan veya proteinli
maddelerle kontamine olduklarindan yahut goriiliir bicimde kan
veya diger viicut sivilar ile lekelendiklerinden veya potansiyel
spor ilireten organizmalara maruz kaldiklarindan ciddi siiphe
duyuluyorsa veya buna maruz kaldiklar1 kanitlanmissa ya da

tuvaleti kullandiktan sonra eller sabun ve suyla yikanmali (Tablo
2).

» Eger eller gozle goriiliir bicimde kirlenmemisse, tercihen alkol
bazli bir el ovucusu kullanilmali (Tablo 3). Alternatif olarak,
eller sabun ve suyla yikanmali.

» Asagidaki durumlarda el hijyeni saglanmali (Tablo 1).
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e Hastalarla dogrudan temastan dnce ve sonra

¢ Eldivenleri ¢ikardiktan sonra

e FEldiven kullanilsin veya kullanilmasin, hasta bakimi icin
invaziv bir ara¢ kullanmadan 6nce

e Viicut sivilan veya atiklari, muk6z membranlar, yarali deri
veya yara pansumanlarindan sonra

e Hasta bakimi sirasinda kontamine viicut bolgesinden temiz
viicut bolgesine gegerken

e Hastanin hemen yakininda (medikal ekipman dahil olmak
tizere) cansiz nesnelere dokunduktan sonra

> llag vermeden ya da yemek hazirlamadan énce eller diiz ya da
antimikrobiyal sabun ve suyla yikanmali ya da alkol bazli bir
soliisyonla ovulmali

Alkol bazli el ovucusu kullanilmigsa, antimikrobiyal sabunu ayni
zamanda kullanmamali [9][10]. *Asagida belirtilen el hijyeni
endikasyonlarna, ‘eldiven kullanilsin ya da kullanilmasin mutlaka
uyulmalidir (Sekil 1).
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HASTA ILE TEMASTAN ONCE

Hasta ile temastan once ellerinizi
temizleyiniz.

ASEPTIK GOREVLERDEN
ONCE
Herhangi bir aseptik islemden
hemen once ellerinizi
temizleyiniz.

VUCUT SIVILARININ
BULASMA RISKINDEN SONRA

Viicut s1visi bulagma riski olan
herhangi bir islemden hemen sonra
elerinizi temizleyiniz(eldivenleri
cikardiktan sonra da ellerinizi
temizleyiniz)*

HASTA ILE TEMASTAN SONRA

Hasta iletemastan sonra
ellerinizi temizleyiniz.

5 HASTA CEVRESI ILE
W X | TEMASTAN SONRA Hastanin
i e ;_ﬁ_ _ : kullandig1 herhangi bir esya-objeye
R {T_‘ | temas ettiyseniz ellerinizi
= temizleyiniz(hastaya temas

etmeseniz bile).




HEMODIYALIZDE DAMARYOLU VE BAKIMI

Tablo 2. Hijyenik El Yikama

BOL SINLA EUNIZ 3-5M 9w
ELLERINIZ 19ATIN SABUN ALIN
ELLERINIZI SIVI PARMAK
SABLINLA ARALARINIZIN DIS
k&R (N yZEYLERINI
) OVALAY IN
TIRNAKLARINIZI BASPARMAGINIZ \E
OVALAY N FLLERINIZN DIS
’ YUZEYINI OVALAYIN

PARMAK UCLARINIZ! EL BILEGINIZ
AVUC ICINIZDE OVALAYIN
OVALAY N
BOL SN LA YETERLI MIKTARDA
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Hijyenik El Yikama (http://tepecikeah.saglik.gov.tr 2016)
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A%

Alkol ancak temiz sartlarda etkili oldugundan
goriiniir kir varsa eller 6nce su ve sabunla
yikanarak kurutulur.

iki el birlestirilerek tiim el yiizeyi ve
parmaklara temas edecek sekilde ovusturulur.

Parmak aralarinin dis yiizeyleri ovalanir.

4

Parmak aralar1 ovusturulur.

5

Tirnaklar ovalanir.

Bagparmaklar ovalanir.

Parmak uglar1 avug i¢inde ovalanir.

K

Ellerin kendi halinde kurumasi beklenir.

30-40 sn

http://tepecikeah.saglik.gov.tr 2016
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KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN (KKE) VE IS UNIFORMASI

KKE (el ve yiiz korumasi, onliik ve koruyucu giysi)’lar SBC’ leri is
ortamindaki tehlikelerden ve 6nlenebilen yaralanmalardan koruma amaci
ile kullanilmalidir. Eldivenler ve maskeler gibi baz1t KKE’ ler, SBC’ leri
ve hastalar1 korumaktadir [14]. KKE’ lerin digerlerine zararli etkisi
olmadigindan emin olunmalidir. Orn. KKE’ ler her hastada
degistirilmelidir.

» Kullanim1 sonrasi KKE’ler ¢ikarilmali ve atilmali veya

mikroplardan arindirilmalidir.

» KKE’nin ¢ikarilmasi sonrasi el hijyeni mutlaka uygulanmalidir.

ELDIVEN KULLANIMI
Saglik bakiminda tibbi eldiven kullanimi iki amaca hizmet eder:

» Eldivenler SBC’nin kan ve diger viicut sivilarina temasini
engeller.

» Eldivenler mikroorganizmalarin SBC’ nin elleri vasitasiyla
cevreye, hastalara ve hastadan hastaya yayilimini azaltir [14].

Steril Eldiven Endikasyonlar:

» Her tiir cerrahi prosediir ve cerrahi girisimsel islemlerde

Temiz Eldiven Kullanimi Endikasyonlar:
» Kan, viicut sivilari, salgilar ile gozle goriiliir sekilde kirletilmis
olan aletlerle temas olma olasilig1 olan durumlarda
» Hastayla dogrudan temas;
e Kanlatemasta
e Mukoza zar1 ve bozulmus/hasarli deri ile temasta
e Damara giris ve ¢ikis islemlerinde
e Kanamada
e Hastayla dolayl olarak temas

v" Aletlerin kullanilmasi/temizlenmesi sirasinda



HIJYEN VE ENFEKSIYON KONTROLU ... 245

v' Atiklarin uzaklastirilmasinda

v Dokiiliip sagilan viicut sivilarinin temizlenmesinde

Eldiven Endikasyonu Olmayan Durumlar (Temas izalasyonu
Haricinde)

» Kan veya viicut sivisina maruz kalma olasiliginin olmadigr ve
kontamine ortamin olmadig1 durumlar

» Hastayla dogrudan temas

e Tansiyon, ates ve nabiz 6lgme islemleri sirasinda

e SCvelM enjeksiyon yapilmasi esnasinda

e Hastanin taginmasinda

o Kan si1zintis1 yoksa vaskiiler hat manipiilasyonu sirasinda

Hastayla dolayli olarak temas

v" Telefon kullanma sirasinda

v' Hasta dosyasini yazma isleminde

v' Oral ila¢ vermede

v" Oksijen kaniillerinin yerlestirilmesinde

v' Hasta mobilyalarinin hareket ettirilmesinde [8].

MASKE, GOZLUK VE ONLUK KULLANIMI
Maske, yiiz-goz koruyucu

Gozlerin, burun ve agizin mukozasi kan, viicut sivilari, sekresyonlar
ve salgilarin sigrama veya spreyine neden olabilecek aktivitelerde 6zel
korumaya gerek duyar. Miikoz membranlar enfeksiyon ajanlar tarafindan
saglam cilde gore daha kolay gecilir. Bunun yaninda AVF baglanmas1 ve
ayirilmasinda yiiz koruyucu veya maske / gozliik mutlaka takilmalidir [14].

> lIslemler sirasinda viicut sivilari, salgilar, cikartilar ve kan

sicrama olasilig1 oldugunda gbz, burun ve agiz mukozasim
koruma amagh kullanilmalidir.

» Kan ve viicut sivilarinin sigramasi riski olan durumlarda maske
ve gozliik kullanilmalidir.
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» Hemodiyaliz giris ve ¢ikislarinda, kateter bakimi sirasinda maske
kullanilmalidar.

Onliik

Koruyucu onliik ve giysi standart dnlemlere uymak veya temas
onlemleri (enfeksiydz ajanin hastaya ve hastanin g¢evresine direk veya
indirek temas1 ile yayilmasi ve ge¢isin standart Onlemler ile
engellenemedigi durumlar) i¢in giyilen KKE’ lerdir [14].

> lslemler sirasinda viicut sivilari, salgilar, ¢ikartilar ve kan
sigrayabileceginden deri ve giysilerin kirlenmesini 6nlemek i¢in

giyilir.
» Personelin cildini kan ve viicut sivilarindan korumak i¢in tiim

giysilerini Orten ve sivilara karsi gecirgen olmayan Onliikler
kullanilmalidr.

» Kirlenen onliikk dis yliziine dokunmadan c¢ikarilmali ve eller
yikanmalidir.

KKE Giyme sirasi olarak

> Onliik
» Maske
» Gozlik-yliz koruyucu
> Eldiven

Boliimiin sonunda tiiniversal korunma oOnlemleriyle ilgili genel
ilkeleri 6zetlemek gerekirse;

Universal Onlemlerde Genel ilkeler

> Igne batmasmi 6nlemek igin, igneler kullanildiktan sonra tekrar
plastik kilifina takilmamalidir.

> Igneler enjektdrden ¢ikarilmamali, egilip biikiilmemelidir.

» Kullanilmis igneler, enjektorler, bistlirii ucu ve diger kesici
aletler imha edilmek iizere delinmeyecek direncli kutular i¢ine
konulmalidir.
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» Agizdan agza solunum yapilmamalidir.
» Periton diyaliz sivilar1 enfekte atik kabul edilmelidir.

» Yere dokiilmiis olan kan, drenaj sivisi kagit havluyla emdirilmeli,
emilim materyal eldivenle birlikte tibbi atik posetine atilmali, bu
bolgeye yiiksek diizeyde dezenfeksiyon yapilmali (% 10 Sodyum
Hipoklorid).

» Yerler antibakteriyal malzeme ile kaplanmis olmalidir. Giinde iki
kez gerektiginde daha sik temizlenmelidir.

» Kuru siiplirme uygun degildir. Islak temizlik yontemi
kullanilmalidir.

» Duvarlar ve camlar ayda bir kez silinmdlidir.

» Duvarlar1 ve camlar1 silme islemi tavandan asagiya dogru
yapilmalidir.

» Kapilar haftada bir kez, kap1 kollar1 her giin %1°’lik Sodyum
Hipoklorid ile silinmelidir.

» Tuvaletler en az ginde iki kez gerektiginde daha sik
temizlenmelidir.

» Hepatitli hastalarin tuvaletleri diger hastalardan ayr1 olmalidir.
» Lavabolar giinde iki kez su ve deterjanla yikanmalidir.

» Tum personel HBV enfeksiyonu yoniinden asilanmalidir. 6 ayda
bir hepatit markerleri kontrol edilmelidir.

» Dereceler, tansiyon aletleri, steteskoplar her kullanim sonrasi
%701k alkol ile silinmelidir.

» Oksijen maskesi tek kullanimlik olmalidir.
» Yatak ve nevresim takimlar1 her hastadan sonra degistirilmelidir.

» Viicut salgilar1 ile kontamine olmus ve enfekte hastalarin yatak
takimlar1 ¢ift torbalama yontemi ile diger ¢amasirlardan ayr1 ve
yiiksek 1sida yikanmalidir.

» Diyaliz iinitesinde yiyecek ve igegek bulundurulmamalidir [12].
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BOLUM 11

HASTA EGITIM BROSURU

Mesut Kosem

KRONIK BOBREK YETMEZLIGi
» Bobreklerimiz
» Bobreklerin Gorevleri
» Bobrek Yetmezligi Nedir?
» Hemodiyaliz Nedir?

DAMARYOLU HAKKINDA GENEL BILGILER
» Damaryolu Nedir, Nicin Gereklidir?
» Damaryolu Secenekleri Nelerdir?

e Kateter
o Fistiil (Arteriovendz Fistiil)
e Yapay Damar (Greft)

» Damaryolu YoOnteminin Belirlenmesi Ne Zaman ve Nasil
Yapilir?

» Damaryolu Operasyonlar1 Kimler Tarafindan Gergeklestirilir?
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DAMARYOLU OPERASYONU SURECI
» Damar Cerrahisi Muayenesinde Neler Yapilir?
Fistiil Operasyonunun Basaris1 Nedir?
Fistiil Operasyonunda Basariy1 Etkileyen Faktorler Nelerdir?
Fistiil Ameliyat1 Nasil Yapilir?

YV V V V

Damaryolunda Gelisebilecek Sorunlar Nelerdir?
e Kanama

e Tikanma

e Enfeksiyon

e Kolda Kalinlik Artis1 (Odem)

e Fistiil Akiminin Yetersizligi

e Fistiil Akiminin Fazlalig

e Elde Dolasim Bozuklugu

e Damar Genislemesi (Anevrizma)

e Sinirsel Bozukluklar

HASTALARA UYARI VE ONERILER

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi

Kronik bobrek yetmezligi Diinya'da ve iilkemizde 6nemli bir saglik
sorunudur. Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde en sik uygulanan tedavi
secenegi hemodiyalizdir. 2016 yil1 itibariyle iilkemizde yaklasik 60.000
hasta hemodiyaliz tedavisi ile hayatlarini siirdiirmektedir.

Hastalarimizin hemodiyalize alinmasi i¢in 6n kosul yeterli ve
giivenilir bir damaryolunun hazir olmasidir. Tiim Diinya’da “damaryolu
hastalar1 hayata baglayan kopriidiir” yaklagimi kabul edilmistir.
Damaryolu diyaliz hastalarinin yasam siiresi ve yasam kalitesi lizerine
dogrudan etkilidir.
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Bu hasta egitim brosiiriiniin bobrek yetmezligi hastalig1 ile yeni
tanisan ve hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarimiza damaryolu
konusunda aydinlatici bir rehber olarak planlanmistir.

Bobreklerimiz

Bobreklerimiz belin arka duvarinda, karin organlarimin arkasinda
yeralan, kuru fasulye seklinde 2 adet organimizdir. Yetiskinlerde bir
bobregin biiytikliigii yaklasik kapali bir yumruk biiyiikliigiindedir. Her bir
bobregin biiytikligii 125-150 gramdir.

Bobreklerimiz giiniin 24 saatinin her aninda siirekli ¢alisir.
Bobreklerin ana gorevi, kani silizerek zehirli madde ve fazla sivinin idrar
seklinde atilmasini saglamaktir.

Bobreklere atardamarlarla gelen kan, bu siizme iinitelerinde siizii-
lerek idrar admi verdigimiz sivi olusur. Bobrekte olusan idrar, idrar
kesesinde biriktirilir. Idrar kesesinde belli bir miktara ulasan idrar, idrar
yapma istegi olusturur ve idrar yollarindan gegerek viicuttan disart atilir.

Bobreklerimiz viicudun en iyi kanlanan organlarindandir. Kalpten
viicuda pompalanan kanin %20' si bobreklerimizden geger.

Sekil 1. Bobreklerin Yeri (123RF’den alinmustir)
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Bobreklerin Gorevleri

Bobrekler viicudumuzda yasamsal dneme sahip birgok gorev yapar.
Bunlarin baglicalari:

>

Viicudun s1vi dengesini saglamak: Besinlerle alinan su ve gidalar
bagirsaklardan emilerek kana gecerler. Olusan bu fazla sivi
bobreklerden atilir. Alinan siviya gore bobreklerimiz olusan
idrar miktarini ayarlayarak viicudun sivi dengesini saglar.

Tuz ve mineral dengesini saglamak: Bobreklerimiz viicudun tuz
ve mineral dengesinin ayarlanmasinda 6ncelikli organlardir.

Kan basinc1 kontroliinii saglamak: Kan basinci (Tansiyon) kalbin
kasilmasiyla hareket eden kana, damarlarin yaptigi direnctir.
Kan basincinin diizenlenmesinde kalp, hormonlar, damar sistemi
ve bobrekler gorevlidir. Bobrekler tansiyon diismesi durumunda
bunu algilar, su ve tuz tutulumuna yol agarak tansiyonun normal
seviyeye gelmesini saglar.

Viicudumuzda olusan atik {irlinlerin  atilimini  saglamak:
Bobrekler viicudun ¢alismasi sonucu olusan atiklarin atilmasini
saglar. Bu atiklar proteinlerin, yaglarin ve karbonhidratlarin
yikilmas1 sonucu olusan atiklardir. Ayrica birgok ilag
bobreklerden stiziilerek atilir.

Hormon Uretmek: Bobrekler kan yapimini saglayan Eritropoetin
adli hormonun ve kalsiyum metabolizmasinda goérevli D
vitamininin iiretiminde gorevlidir. Bunlara bagli olarak bobrek
yetmezliginde kansizlik ve kalsiyum dengesinde bozukluklar
gortliir.

Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi, hastalarda bu fonksiyonlarin
kaybi ile, bir¢ok sikayetin ortaya ¢ikmasina sebep olur.

Bobrek Yetmezligi Nedir?

Bobrek yetmezligi bobregin gdrevlerini yapamamasina bagli ortaya
cikan klinik tablodur. Klinik alanda akut ve kronik olarak iki sekilde
siniflandirilir.
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Akut Bobrek Yetmezligi: Bobrek fonksiyonlarinin gegici olarak
azalmasi veya kaybolmasidir. Uygun tani ve tedavi ile vakalarin biiyiik
kisminda bobrek fonksiyonlari geriye doner ve hasta eski sagligina
kavusur. Hastalarin bir kisminda da bobrek fonksiyonu kalici olarak
bozulur ve kronik bobrek yetmezligi ile sonuglanir. Bu hastaligin tedavisi
icin bir siire diyaliz uygulanmasi gerekebilir.

Kronik Bobrek Yetmezligi: Bobrek fonksiyonlarinin kalic1 ve geri
doniigsiiz olarak bozulmasidir. Bu hastalik sinsi gidisli bir hastalik olup,
bobrek fonksiyonlarinin %80-85°1 kaybedilinceye kadar higbir sikayet
vermeyebilir. Bu hastalikta bobrek fonksiyon kayb1 bu degerlerin tizerine
ciktiginda tedavi zorunlu olarak uygulanir.

Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde uygulanan tedavi segenekleri;
hemodiyaliz (kan diyalizi), periton diyalizi (karin diyalizi) ve bdbrek
naklidir.

Hemodiyaliz Nedir?

Hemodiyaliz tedavisi, giiniimiizde kronik bobrek yetmezligi tedavi-
sinde en sik uygulanan tedavi segenegidir. Hemodiyaliz; hastadan alinan
kanin diyaliz makinesinde zararli maddelerden arindirilarak tekrar hastaya
verilmesi islemidir. Hemodiyaliz genellikle diyaliz merkezinde, 4 saatlik
tedavi seanslar1 seklinde ve haftada 3 giin olacak sekilde uygulanir.

DAMARYOLU HAKKINDA GENEL BIiLGILER
Damaryolu Nedir, Ni¢in Gereklidir?

Hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilmesi i¢in dakikada 350-400 ml
kanin, damar sisteminden diyaliz makinasina saglanabilmesi gerekir.
Hemodiyaliz i¢in gerekli, yiiksek akimdaki kani saglayan sistemlere,
damaryolu ad1 verilmektedir.
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Damaryolu Secenekleri Nelerdir?
Kateter

Plastik malzemeden 06zel olarak imal edilmis, kasiktan, boyundan
veya omuzdan biiyiik bir toplardamara yerlestirilen, 6zel bir borucuk
sistemidir. Gegici ve kalici kateter olmak iizere ikiye ayrilir. Gegici
kateterler, kisa siireli kullanim i¢in (1 hafta ile 1 ay arasinda) uygundur.
Fistiiliin olgunlasmasi icin 1-3 ay kadar siire gerektiginden, bu siirede
gecici kateterle hemodiyalize girilmesi gereklidir.

Kalict kateterler ise fistiil ve yapay damar (greft) sans1 bulunmayan
hastalara, uzun siireli kullanim planlanarak uygulanan kateterlerdir.

Kateter takilmasi islemi lokal anestezi altinda, ameliyathane
sartlarinda, tercihen; ultrasonografi cihazi kilavuzlugunda gergeklestirilir.

Kateter uygulamasinin baslica riskleri sunlardir;

» Takilma islemi sirasinda, kalp ve damar yaralanmalart riski,
» Kateter kullaniminda, yiiksek enfeksiyon riskinin olmasi,

» Kateterlerin tikanma ve kirilmasi sonucu, kisa siirede
kullanilamaz hale gelmesi,

» Toplardamar sisteminde fistiil yapilmasini imkansizlastiracak,
darlik ve tikanmalara sebep olmasi,

» Giinliikk yasamda kisitlama ve estetik sorun olusturmasi,

» Kan akimi miktarinin sinirli olmasi sebebiyle, yetersiz diyalize
sebep olmasidir.

Fistiil (Arterio-venoz Fistiil)

Hemodiyaliz i¢in en sik kullanilan ve tercih edilen damaryolu
secenegidir. El bilegi veya dirsekte yapilan bir cerrahi operasyonla,
atardamar ile yiizeyel toplardamar arasinda bir baglanti (kisa devre)
olusturulur. Bu operasyon sonrasi, olgunlagsma siiresinde (1-3 ay)
toplardamardaki akim hizlanir ve damar duvari kalinlasarak igne
uygulanmasina uygun hale gelir. Fistiiller olusturulmasinin kolayligi,
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diistik sorun olusturma riski, hemsire i¢in kullanim kolaylig: ile
hemodiyaliz hastalari i¢in uzun yillar konforlu bir hayata imkan tanir.

Yapay Damar (Greft)

Hastanin fistiil sansin1 kaybettigi veya damaryapisinin fistiile uygun
olmadigi durumlarda kullanilan bir yontemdir. Yapay damar teknik olarak
uygulanmas1 daha zor ve ekonomik olarak daha masraflidir. Fistiil
operasyonuna benzer bir operasyonla, atardamar ile toplardamar arasina
cilt altina sentetik damar grefti yerlestirilir. Hemodiyaliz i¢in kullanilan
igneler bu yapay damara uygulanir.

Yapay damarin 6mrii fistiile gore daha az olup, komplikasyon (pihti
olusumu, enfeksiyon, damar genislemesi vb.) oran1 daha yiiksektir. Yapay
damar, pithti olusmasi sonucu g¢alismaz hale geldiginde, pithti ¢ikarma
operasyonlart ile tekrar ¢alisir hale getirilebilir.

Damaryolu Yonteminin Belirlenmesi Ne Zaman ve Nasil
Yapilir?

Bobrek yetmezligi tanisiyla, sinirli bobrek fonksiyonu ile takip
edilen hastaya ve yakinlarina, Nefroloji Uzmani tarafindan tedavi
secenekleri (Hemodiyaliz, Periton Diyalizi, Bobrek Nakli) anlatilir. Bu
bilgilendirme sonrasi, hastaya hemodiyaliz tedavisinin uygulanmasina
karar verildiginde damaryolu hazirligmma baslanir. Bunun ig¢in hasta
damaryolu olusturulmas: i¢in, damar cerrahisi muayenesine, randevu
aliarak gonderilir. Damaryolu operasyonu, diyaliz ihtiyacinin kaginilmaz
oldugu diisiiniilen zamanin 3-6 ay Oncesinde yapilmali ve gereginde
kullanilmak iizere hazir bekletilir. Diyaliz baslamadan damaryolunun
hazirlanmasi, hasta i¢in cok dnemli bir konu olup, bu sekilde yiiksek riskli
kateter yontemlerine ihtiyag duyulmadan, rahathikla fistiilden
hemodiyalize baslanabilir.

Eger; hasta hemodiyaliz tedavisine kateterle bagsladi ise hastanin ilk
diyaliz seanslar1 sonrasi, genel durumu uygun hale gelmesi durumunda,
fistiil operasyonu i¢in damar cerrahina yonlendirilir.
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Damaryolu Operasyonlar1 Kimler Tarafindan Gerceklestirilir?

Hemodiyaliz i¢in damaryolu operasyonlari, bu konuda uzmanlasmis
damar cerrahlar1 tarafindan gerceklestirilir. Damar cerrahiin tecriibesi,
operasyonun basarisi ve riskli durumlarin 6nlenmesi agisindan 6nemli bir
kriterdir. Bu sebeple bu konuda uzmanlagmis hastane ve damar cerrahlari
tercih edilmelidir.

DAMARYOLU OPERASYONU SURECI

Damar Cerrahisi Muayenesinde Neler Yapilir?

Hasta ve ailesi damar cerrahisi muayenesine, damaryolu konusunda
bilgilendirme yapilmis ve hastalig: ile ilgili dosya ile gitmelidir. Damar
cerrahiniz muayene sirasinda;

>

>

Sizin Onceki hastalik  Oykiiniizli, beraberinde bulunan
hastaliklarinizi ve muayene bulgularinizi degerlendirir.

Damar sistemi muayenesinde damar sistemini ve el dolagimini
inceler.

Renkli Doppler Ultrasonografi cihazi ile her iki kolunuzdaki
atardamar ve toplardamar yapisini, damar ¢aplarini ve akim
ozelliklerini degerlendirir.

Ultrasonografi incelemesinin yetersiz oldugu durumlarda, daha
ileri incelemeler (Venografi, Anjiografi) gerekebilir.

Hemodiyalize giris yolu i¢in hangi damaryolu (Fistiil, Yapay
Damar, Kateter) segeneginin size uygun olduguna karar verir.

Damaryolunun olusturulmas: i¢in nasil bir operasyon
yapilacagini, operasyon prosediiriinii, beklenen operasyon
basarisi oranini ve olasi riskleri agiklar.

Sonu¢ olarak size hangi tedavi seceneginin uygulanacagi
(hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek nakli) ve hemodiyaliz i¢in
hangi damaryolunun segilmesi gerektigi hasta, nefrolog ve
damar cerrahinin ortak degerlendirmesi ile karar verilmelidir.
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Fistiil Operasyonunun Basaris1 Nedir?

Fistiil operasyonunun basarisi %70-95 arasinda degisebilir. Fistiil
ameliyatinin basarisizlii veya yeterli akimin saglanamadigi durumlarda,
tekrar operasyon gerekir.

Fistiil Operasyonunda Basariy1 Etkileyen Faktorler Nelerdir?
Fistiil ameliyatlarinda basariy1 etkileyen baslica faktorler sunlardir:

> Atardamarin Ozellikleri: Atardamar uygun capta, akimin
artmasina uygun esnek yapida olmalidir. Seker hastalarinda, ileri
derecede yasli ve atardamar hastaligi Oykiisii olan hastalarda
operasyonlarin basar1 sanst daha diistiktiir.

» Toplardamarin Kalitesi: Operasyon igin uygun genislikte
toplardamar bulunmasi gerekir. Ayrica toplardamar sisteminde
darlik ve tikanmalar olmamalidir. Seker hastalarinda ve
bayanlarda bu damar yapisi daha az gelismis olabilir. Ayrica
fistiil, planlanan koldan yapilan enjeksiyon ve serum takilmasi
islemleri, damar yapisim1 bozarak, fistiil operasyonunun
basarisini olumsuz etkiler. Bobrek yetmezligi tanisiyla izlenen
hastalarda her iki kol damarlari korunmalidir. Miimkiin
oldugunca kan almak ve ilag-s1vi vermek i¢in el sirtindaki veya

ayaktaki damarlar tercih edilmelidir.

» Kan Basinc1 Degerleri (Tansiyon): Fistiil operasyonu sonrasi
ideal akim degerlerinin olusmasi i¢in tansiyon degerlerinin
normal sinirlarda olmasi istenir. Tansiyonu diisiik hastalarda
operasyon basaris1 diiser ve ilerleyen giinlerde fistiiliin ttkanma
riski artar.

» Cerrahi Teknik ve Tecriibe: Bu operasyonlar bu konuda
deneyimli, ameliyatin yaratabilecegi sorunlar1 giderebilecek,
damar cerrahisi egitimi almis cerrahlar tarafindan yapilmalidir.
Hastada el bileginde yapilan basarili operasyonlar, yillarca ve
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rahat bir sekilde kullanilabilir. Hastalarin simirli sayida fistiil
operasyonu sanslart mevcuttur. Bu sanslarin en uygun sekilde
kullanilmast ¢ok O©nemlidir. Hasta kolay fistiil sanslarini
kaybettikten sonra ¢ok zor ve riskli operasyonlara ihtiya¢ duyar.
Bu sebeple damaryolu operasyonlarinin, bu konuda tecriibeli
cerrahlar tarafindan yapilmasina gayret sarf edilmelidir.

Fistiil Ameliyat1 Nasil Yapilir?

>

>

Fistiil operasyonu ameliyathanede, anestezi ekibinin monitor ile
takibinde, genellikle lokal anestezi altinda gergeklestirilir.

Lokal anestezi, ¢ok az agr1 hissiyle operasyon yapilmasina imkan
tanir. Lokal anestezinin yetersiz kaldigi durumlarda, damardan
yapilan ilaglarla (narkotik agri1 kesiciler ve sakinlestiriciler)
ameliyatin daha konforlu ve agrisiz gegmesi saglanabilir.

Fistiil operasyonunun tek basima hayati tehlike olusturma
thtimali ¢ok az olmakla birlikte, bobrek yetmezligi ve hastada
bulunan diger rahatsizliklara (diyabet, koroner arter hastaligi,
ritim bozuklugu vb.) bagli sorunlar hayati tehlike olusturabilir.

Operasyon ile el bileginde veya dirsekte atardamar ile
toplardamar birlestirilir. Boylece koldaki kan akimi 15-30 kat
artar ve kanin biiyilk kismi dogrudan toplardamara gecer.
Operasyon siiresi 45 dakika ile 2 saat arasinda degisebilir. Yapay
damar operasyonunda bu islem, 6zel iretilmis yapay damar
(greft) kullanilarak yapilir.

Hastalar, operasyon sonrasi, servisteki yatagina alinarak, en
azindan 3-4 saat olmak lizere takip edilir. Bu takipte fistiiliin
calismasi, kanamanin olup olmadig1 ve el dolasimi yakindan
izlenir.

Hastalar takiben taburcu edilir. Evde istirahat etmeleri ve
operasyon yapilmig kolunu korumalar1 gerekir. Agri olmasi
durumunda agr kesiciler kullanilir.
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» Hastalara operasyonun ertesi giiniinden itibaren, fistiil gelistirici
eksersiz yapmalari Onerilir.

» Operasyon bolgesine, 1 hafta glinasirt pansuman yapilir. Dikisler
operasyondan 15-20 giin sonra alinir.

» Operasyon sonrasi fistiiliin ¢alismasi ve akimin yeterliligi damar
cerrah1 veya diyaliz ekibi tarafindan takip edilmelidir.

Fistiil Operasyonunun Yaratabilecegi Sorunlar Nelerdir?

Tip biliminde ve dolayisiyla damar cerrahisinde her girisimin
yaratabilecegi bazi sorunlar vardir. Bu sorunlar nadir goriilsede hastanin
onceden bilgi sahibi olmasi, tedaviye katki agisindan dnemlidir. Fistiiliin
yaratabilecegi baslica sorunlar sunlardir:

» Kanama: Ameliyattan sonra az miktarda bir sizint1 goriilebilir. Bu
durumda pansuman degistirilir ve steril gazli bez ile fistiil tizerine
hafifce baski uygulanir. Asirt kanama gelismesi durumunda panige
kapilmadan, kanama bolgesi tizerine kanamay1 durduracak sekilde
baski uygulayarak, en yakin hastaneye bagvurunuz.

» Tikanma: Fistiilde kanin pihtilasmasina bagli tikanma olusabilir.
Calisan fistiiliin tikanmas1 durumunda ilag¢ tedavisi veya cerrahi
miidahaleler ile fistiil tekrar ¢alistirilabilir. Bu konuda ilk 24-48
saat icinde miidahale yapilmas1 dnemlidir.

Onemli not: Fistiil yapilan her hasta fistiiliiniin calisip ¢alismadigimni
izlemelidir. Calisan fistiilde titresim (thrill) hissedilir. Titresimin kaybi
durumunda kesinlikle doktorunuza danisiniz.

» Enfeksiyon: Operasyon bolgesinde akinti ve kizariklik
izlenmesi, enfeksiyon gelistigini diistindiiriir. Bu durumda yara
pansumani ve antibiyotik tedavisi uygulanir.

» Kolda kalhnhk artisi (6dem): Damar sistemi yapilan islem
sebebiyle yiiksek basinca maruz kaldig i¢in kolda bir miktar
O0dem beklenebilir. Asirt 6dem gelismesi, toplardamar
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sisteminde ciddi darlik oldugunu diisiindiiriir. Bu durumda ileri
incelemeler gerekir (Sekil 2).

Sekil 2. Kolda Odem

» Fistiil Akimimin Yetersizligi: Yetersiz caligsan fistiillerle diya-
liz makinesi yeterli hizda ¢alisamadig i¢in yeterli diyaliz olmaz.
Akim yetersizliginin sebebi damar sistemindeki darliklar
olabilir. Akim1 yetersiz fistiiller, cerrahi operasyonlarla veya
radyolojik girisimlerle yeterli hale getirilebilir.

» Fistill Akiminin Fazlahg: Yiksek fistiil akimlari, kalbin is
yiikiinii artirdig1 i¢in, uzun yillar sonrasi kalp yetmezligi olustu-
rabilir. Bu durumda fistiiliin kapatilmast veya akimi azaltici
cerrahi islemler gerekebilir.

» Elde Dolasim Bozuklugu: Fistiil ele giden kan miktarinin
azalmasina yol agabilir. Bu damar ag1 yetersiz kisilerde, 6zel-
likle diyaliz esnasinda olmak iizere agri, elde soguma, morar-ma,
hareketlerde azalma gibi sikayetlere sebep olur.

Bu sikayetler fistiiliin kullanimini imkansiz hale getirebilir. Bazi
hastalarda bu fistiillerin kapatilmasi gerekebilir. Uygun sekilde ve zama-
ninda miidahale edilmezse ¢ok nadirde olsa parmaklarin ve elin kaybina
yol agabilir.
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» Damar Genislemesi (Anevrizma): Zamanla fistiil yapilan

koldaki damar yapilar1 genigler. Bu genislemeler ileri dereceye
vardiginda tehlike yaratabilecegi i¢in miidahaleler gerekebilir.

» Sinirsel bozukluklar: Damar yapilarinin sinirler iizerine baskisi

veya operasyonlarin sinirler lizerindeki etkisine bagli his ve
hareket kayb1 olusabilir.

HASTALARA UYARI VE ONERILER

>

Her hasta fistiiliin calismasini kontrol etmelidir. Fistiilde titresim
azaldiginda veya kayboldugunda doktorunuza basvurunuz.

» Doktorunuzun onerdigi sekilde fistiillii kol ile egzersiz yapiniz.

Fistiilli kolun temizligine 6nem veriniz. Diyaliz giinii sabahi
kolunuzu sabunla yikayiniz.

Fistiilde igne uygulama bolgeleri, aralikli olarak degistirilme-
lidir. Bu, ignenin damara yaptig1 hasarin diizelmesi icin gerekli
siireyi saglar. Boylece fistiiliin uzun siire kullanilma sans1 artar.
Hemsirenize igne uygulama bolgelerinin degismesi konusunda
destek veriniz.

Asin tansiyon diigmesinden sakininiz. Bayilma, bas donmesi
veya diisme sonras fistiilliniizii kontrol ediniz.

» Fistiillii kolunuzdan tansiyon 6l¢tiirmeyiniz.

» Fistiillii koldaki damarlar ilag verilmesi, serum takilmasi ve kan

YV V V V

alinmasi i¢in kullanilmamalidir.

Kolunuzu asir1 sikan kiyafetler giymeyiniz.
Fistiilli kol {izerine yatmayiz.

Fistiillii kol ile ¢ok agir isler yapmayiniz.

Kesici ve delici aletler kullanirken ¢ok dikkatli olunuz. Kolu-
nuzu her tiirlii travmadan koruyunuz. Kolunuza yonelik bir kesi
veya carpmada asir1 kanamalar olusabilir.
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» Kanama durumunda kanama iizerine baski uygulayarak en yakin
hastaneye bagvurunuz.

» Fistiiliiniiziin, yilda bir kez damar cerrahi tarafindan, tercihen
Renkli Doppler Ultrasonografi incelemesi ile kontrol ve mua-
yene edilmesini saglayiniz.

» Sigara igmeyiniz.
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