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GIRIS VE AMAC

Tenckhoff ve Schechter’in 1968 yilinda petitoneal diyaliz amaciyla kalict
bir kateter gelistirmesini takiben, kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalarda
peritoneal diyaliz (PD) popiiler hale gelmistir. Yine Popovich ve Moncrief’in
stirekli ayaktan peritoneal diyaliz (SAPD) yontemini 1976 yilinda uygulamaya
koymasindan sonra bu yontem KBY hastalarmnda hemodiyaliz’e (HD) alternatif
bir tedavi yontemi olarak 6n plana ¢ikmistir (1,2)

HD’e"gére daha basit bir teknige ihtiya¢ duymasi, daha ucuz olmasi, HD
makinesine bagimlilik gibi bir dezavantajinin olmamasi, daha az kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duymasi ve hipertansiyonun daha kolay konfrol altina
alinmas1 gibi avantajlan yiiziinden PD tiim diinyada yaygin bir uygulama alan
bulmustur. ileri yillardaki gézlemlerde bu yoéntemin aym zamanda kateter
disfonksivonuna ve kaybina yol agan ¢nemli oranlarda komplikasyonlatla bitlikte
oldugu gozlenmis, avantajlaumin géz ardi edilememesi nedeni ile gelisen
komplikasyonlann azaltmaya yonelik c¢aligmalar baglatidmigtir. SAPD  de
karsilasilan sorunlarin bir kismunin kullamlan kateter tiiril ile iliskili olmasina
karsin, sorunlaim 6nemli dlgtide kateter takilma yontemleri ile iligkili olabilecegi
dustiniilmiistiz (1,3)

Bu nedenle kateter takilmasinda konvansiyonel yéntem olan agik cerrahi

teknige alternatif kateter uygulama ydntemleri gelistirilmigtiz. Bunlar kor perkiitan



teknik, peritoneoskopik teknik ve son yillarda giderek uygulama siklifn artan
laparoskopik cerrahi tekniklerdir.

Laparoskopinin giderek cerrahinin her alaminda hizla yayginlagmasi ve
genel kabul gOrmesi nedeniyle bazi merkezlerde PD kateterleri laparoskopik
yontemle yetlestitilmis aym1 zamanda fonksiyon gdrmeyen Kkateterletin
tedavisinde de bagarili sonuglar alinmigtir (4).

Bu c¢aligmada klinigimizde kateterleri laparoskopik yontemle yerlestirilen
KBY hastalarimn SAPD uygulama siireleri, kateter surveyleri, peritonit, ¢ikig yeri
infeksiyonu, tiinel infeksiyonu, kateter etrafindan sizinti, kateter tikaniklifn
sorunlarn ve cerrahi gerektiren yandag sorunlarin tedavisi retrospektif olarak
degerlenditilinistit. Elde edilen sonuglar bu yontemin etkinlik ve gtivenilirligini

belitlemede literatiir bilgileri ile birlikte degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

Perttoneal diyaliz, sivi ve elekrolitlerin, tekrarlanan infiizyonlar seklinde

petitoneal kaviteye verilen ticari periton diyaliz soliisyonlar: ile kapiller kan
:': arasindaki transportu ile gerceklestirilir. Her ne kadar peritoneal kan akimi tam
olarak bilinmese de, hayvanlardaki CO, gazi ile yapilan ¢aligmalarda en az 70
ml/dk oldugu saptanmistir. Dinlenme sartlarinda tiim peritoneal kapilierler
perfiize olmaz, ayrica vasodilatator ilaglar peritoneal kan akim ve /veya perflize
olan peritoneal kapillerlerin sayisint arttirabilir.  Perfilze olan peritoneal

kapillerierin‘total periton yiizeyinin %0.5’inin altinda oldugu tahmin edilmektedir .
Peritoneal Membran

Periton, viseral organlari, barsak mezosunu ve abdominal duvarm ig¢
ylizeyini kaplayan, biitiinliigii olan bir zardir. Peritoneal kavitede genellikle 100
ml’den daha az ozmotik bit stvi meveuttur. Peritonun i¢ yiizeyi bazal membran ve
alttaki interstisyum tarafindan desteklenen ¢ok sayida mikrovillus igeren
(mezotel) vasst hiicreli bir tabaka ile kaphdit. Peritoneal interstisyum,
ekstraselliiler sivi ile kollajen fibriller, fibroblastlar ve yagdan olusan jel benzeri
bir matrix arasina serpistirilmis kan damarlan: ve lenfatikleri igerir. Peritonun i¢
ylizeyinin eriskinde 1-2 m? vyaklagik viicut yiizeyine esit olduu tahmin

edilmektedir. Elektrolitler ve su peritonu intraselliiler, transsitoplazmik ve



vezikiiler mekanizmalarla geger. Bu gegis esnasinda en az alt1 tane ana direng
mekanizmasi rol almaktadir. Bunlar:

1-Kapiller liimen igerisindeki siv1 katmanlan

2-Endotel

3-Endotelial bazal membran

4-Interstisyum

5-Mezotel tabakasi

6-Peritoneal kavitedeki sivi katmanlandir (5)

Peritoneal diyaliz KBY hastalarinda bobrek replasman tedavisinde
kullanilan ve hasta surveyt konvansiyonel HD’e yakin bir yontemdir 1960 —
1970’lerde akut bobrek yetmezliginde ve seyrek olarak intermittan peritoneal
diyaliz (IPD) olarak kullamlan bitr yontem iken, 1976 da SAPD’nin
gelistirilmesinden sonta bu durum tamamen degisti Halen diinya ¢apinda 110.000
bobrek yetmezlikli hasta PD ile tedavi edilmektedir Bu say1 kabaca diinya diyaliz
popiilasyonunun %15’ ine tekabiil etmektedir. Ingiltere’ de dahil olmak tizere pek
¢ok lilkede PD KBY hastalarinda ilk tedavi segenegidir. Hong Kong'ta KBY
hastalanimin %58 i bu metodla tedavi edilmektedir. ABD de halen HD’e gore az
kullanilmasina ragmen uygulama oranlar1 yilda %16 oraminda artmaktadir. Son
yillardaki PD teknolojisindeki yenilik ve ilerlemeler yaminda cerrahi teknikte de
ilerlemeler saglanmig ve komplikasyon oranlan diistiriilmiigtiir (1.4,6,7)

Bagarili bir PD’in anahtan peritoneal kaviteye kalici1 ve gtivenli bir kateter
verlestirmektir Ideal bir kateter ise sivi kaga@i ve infeksiyona yol agmadan

peritoneal kaviteye giivenli ve hizli bir akim saflamalidir. Tenckhoff kateterinin



artan kullamm ve standardize edilen cerrahi teknife ragmen bu yontem halen
onemli oranlarda komplikasyonlarla birliktedit. Bu komplikasyonlar %70’lere
varmaktadu ve komplikasyon varlifinda kateterletin  %39’unun ¢ekilmesi
gerekmektedir. En sik karsilagilan genel komplikasyon peritonit, en sik gériilen
mekanik komplikasyon outflow obstriikksiyonudur (%60). Outflow obstritksiyonu
gelistiginde konservatif yontemlerle sorunun ¢oziilmesi genellikle basarisizdir ve

kateterin ¢ekilmesini gerektirir (1,5)

Peritoneal Diyaliz Kateter Tipleri ve Yerlestirme Teknikleri

Akut Periton Diyaliz kateterleri en fazla 3 giinliik kullanim igin tretilmis
olan diiz, nispeten 1ijid, naylon veya polietilen’den yapilmis ve intraperitoneal
kisminda ¢ok sayida 1 mm’lik delikler bulunduran kaf’siz kateterlerdir Akut
kateterlerin bit kismi i¢ine metal stile takilarak abdominal kaviteye ilerletilir;
bazilar ise sivii ucludur ve ig¢inden gegirilen bir kilavuz tel tizerinden abdomene
yetlestirilir. Akut kateterler yan-rijid olan kulakgiklarindan gegirilen dikis ile
cilde tespit edilirler Bakteriyel migrasyona karsi etraflarndan bakterilerin
gecigini engelleyen bariyerleri olmadigindan ve sert yapilanndan dolay: iig¢
giinden fazla kullamuldiklanmda peritoneal irritasyon, peritonit ve ince barsak
petforasyon riski tasurlar. Ayrica akut bobrek yetmezlikli hastalar genellikle g
giinden fazla tedaviye gereksinim duyduklarindan bu hastalara kronik periton
diyaliz kateteri yerlestirmek daha uygundur (8).

Kronik periton diyaliz kateterleri aylar ve yillar boyunca kullanilmak tzere

dizayn edilmislerdir Silikon ve poliliretan gibi yumusak maddelerden



yapiimiglardir. Ttim kronik peritoneal diyaliz kateterleri lokal enflamatuar cevaba
yol agan bir veya iki dacron kaf’a sahiptir; boylece katetetlerin bulundugu vere
tespitini saglayan fibi6z bit tikag olusur, ayrica kateter etrafindan sivi kagagi ve
bakteri gecisi dnlenmis olur. Kronik periton diyaliz kateterleti yillarca basan ile
kullanilabilen peritona ulagim cihazlaridir Baganh bir SAPD programu kateterin
optimum kullanimina baglidu. Halen kateter ile iligkili sorunlar SAPD
programimn kesilmesinin %25’inden sorumludur SAPD’de basarinin arttirilmas:
peritoneal kateterlerin basarili kullammu ile saglanabilir. Giintimiizde sonucu
kateterin segiminden ¢ok yerlestirilme ydntemi etkilemektedir. Cok degisik tiizde
periton diyaliz kateterleri bulunmaktadu (Sekil 1). Her bir kisim kullanim

amacina baglt olarak degisik tasarimlara sahiptir (2).

Intraperitoneal kisim

1- Diiz Tenckhoff, 8 cm’lik kisminda 1 mm’lik delikler bulundurur

2- Curled Tenckhoff, 16 cm’lik kivrilmis kisminda 1 mm’lik delikler
bulunduruz

3- Diiz Tenckhoff, dikey diskler bulundurur (Toronto-Western, kullanim
seyrektir)

4- T-geklinde -yan baglantih- (T-flit) kateter (Ash tarafindan

geligtirilmigtir) gévdesinde oluklar mevcuttur



Subkutan kisim

1- Diiz veya hafif krvrimh

2- 150 derece kiviimli (Swan Neck-kugu boynu)

3- Iki adet 90 derecelik kivrinm olan Cruz ‘Pail Handle’-kova sap1 seklinde

kateter

Dacron kaf kisom

1- Tek kaf’li, genellikle rektus tistii veya igine yetlestirilir
2- Iki kal"li biri rektus igine, digeri cilt altina yerlestirilir
3- Dacron bir disk ve silikon bir boncuk bulunduranlar (Toronto Western ve

Missouri katetetleri) (8).
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Sekil 1.  Kullanumdaki peritoneal kateterler ; intraperitoneal ve ekstraperitoneal
tasanimlarin kombinasyonlarn Dialysis Therapy, 3.Baski, 2002 adl
kitaptan Stephen R. Ash’1n izni ile alinnusgtir,

Kateterler genellikle silikondan yapilmistir, Cruz kateter politiretandir.
Kateterlere degisik dizayn verilmesinin ana amaci sivi akigina karsi olan

ttkaniklign  6nlemeye yoneliktit Kiviimhi Tenckhoff kateterlerinin sekli ve



Toronto Western kateterlerinde bulunan disk viseral periton ile kateter ucunda
bulunan deliklerin temasini, dolayisiyla tikanmasim énlemek i¢indir Advantage
kateterin paryetal peritona temas eden govdesi iizerindeki oluklardan sivi akist
saglanir, bu durum yan deliklerden ¢ok daha genis bir drenaj ylizeyi kazandinr.
Kateterin omentumla sarildifn durumlaida yan-deliklere sikica tutunma séz
konusu oldugu halde, oluklu kateterlerde omentumun Kkatetere tutunmasi
gevsektir, bu durum kateterin omentumla sartlarak tikanmasinin énlenmesinde bit
avantaj saglayabilir.

Subkutan kateter kisminin ciltten cikisi laterale veya asagi dogru olmalidir,
yukariya dogru bir ¢ikis yeri infeksiyon riskini artttu Derin kaf’in ideal
lokalizasyonti rektus adalesinin i¢idir (Sekil 2) Ciltalt1 kafi cilt alt1 tlinelinin
bakteriyel kontaminasyonunu engelleyici koruma saglar. Disk-boncuk derin
kaflarda, periton dacron disk ile intraperitoneal boncuk arasina dikildiginden,
kateterin pozisyonunun korunmasinda ve digsaniya ¢ikmasinin Onlenmesinde
emniyet saglar. Benzer sekilde Advantage kateterin paryetal peritona dayali
intraperitoneal gévdesine yetlestirilen T-kism: kateterin disari ¢ikmasim engeller.
I¢ ¢ap1 genis olan Cruz ve Flexneck katetetler hidrolik direncin az olmasi nedeni
ile akimin baglangic asamasinda hzli bir diyalizat akist saglailar. Daha sonraki
akim hizi onemli ol¢lide kateterin bulundugu peritoneal yiizeylerle smh
infraabdominal bogluklanin durumu ile belirlenit. Advantage kateter periton
stvisinin akigi i¢in daha genig bir yol saglar ancak erken ve ge¢ donemde peritona
izl akim ve sivi digar bogaltildiktan sonraki rezidiiel sivi miktarinin azaltilmas:

ile ilgili az sayida klinik ¢alisma vardir



Kateter

Sekil 2. Duiz Tenckhoff kateterin gikis yeri ve kann duvari adeleleri ile kaftarin
uygun iligkileri. Dialysis Therapy, 3 Baski, 2002 adh kitaptan Stephen

R. zflxsh’ln izni ile alinmustur.

Kateterlerin yapildifi malzemeler kateterle iligkil: komplikasyonlarn
sikhfmda bir degisiklie neden olmamustir Poliliretan kateterlerde peritonit
siklig1 veya tikanmikliga neden olan omentumla sarilma seyrek degildir. Politiretan
kateterlerde Dacron kafin Kateterle baglantisi zayiftir bu durum kateter
cevresinden sizintiya sebep olabilir. Kateterin intraperitoneal kismu paryetal ve
vissetal periton arasimna pelvise dogru mesane sag veya soluna dogru
yonlendirilmelidiz. Derin kafin lokalizasyonu belirlemirken superfisiyal ve inferior
epigastrik arterlerin seyri gz Oniine alinmahdir (Sekil 3). Stiperfisiyal epigastrik
arterler femoral arter ve ligamentien umblikusa dofru uvzanular Inferior
epigastrik arterler kabaca rektus kilifi ortasi hizasinda, rektus adalelerinin altinda
seyredeiler. Bu nedenle derin kafin yerlestirilmesi i¢in emniyetli alanlar rektus
adalesinin medial veya lateral kenarlaridr. Islem igin kullamlan kaniil veya igne

orta hat (Gobekten gegen vertikal ¢izgi) ile spina iliaka anterior superior arasi
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mesafenin ortasindan (rektus lateral kenar1) gegirilir. Medial kenar gébek altinda
orta hattan yaklagik 1 cm uzakliktadir. Rektus adalesinin medial ve lateral kenan
ultrasonografi ile tam olarak belirlenebilir. Ultrasonografi avmi zamanda paryetal

peritoneal yiizeydeki yogun adezyonlarinda belirlenmesine yardimer olur

Mc Burney noltas: ..

Inferior ve superior epigastrik ) i
arterlerin olasi seyri (posterior) 4 =47t 44

Superfisiyel epigastiik arterlerin , :
olast seyri (anterior) 77— & .

Sekil 3. Superfisiyel ve inferior epigastrik arterlerin olasi seyirleri Dialysis
Therapy, 3.Baski, 2002 adhi kitaptan Stephen R. Ash’m izni ile

alinmastir.

Derindeki kaf’in kas icerisine yerlestirilmesi doku rejenerasyonuna yol
acarak, kateter etrafindan fitiklagmayi, sivi kagaklarim, kateterin ¢gikmasi ve gikis
yeri erozyonunu Onler. Paryetal periton yiizeyindeki skuaméz epitelizayon kateter
boyunca kaf’a dogru ilerler Eger derindeki kaf kas tabakasimn digina yerlesmis
ise peritoneal uzamm potansiyel bir fitiklagma riski olusturur Yine kateter
boyunca skuamdz epitel ikinci kaf’a ulagana kadar ilerler ve ciltten ¢ikis yeri 2

cm’den uzun ise skuaméz epitel kaybolur ve geriye graniilasyon dokusu kalir,
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béylece gikis yerinde serdz bir 1slanma meydana gelir. Bu da ¢ikis yeri infeksiyon
riskini arttir,

Baz1 kateteilerin derin kafimin kas igerisinde daha iyi fiksasyonunu
saglayan elemanlart vardir Missouri ve Toronto Western kateterleri
yerlestirildiginde, paryetal periton, periton igerisindeki boncuk ve periton
disindaki disk arasina dikilerek kapatilir. T-geklindeki (T-flit) (Ash Advantage)
kateterde kanatlar parvetal peritona tutundugu kisimdan dik a¢1 ile (T seklinde)

disar1 dogru uzanu. Bu kateterin disar1 ¢ikma olasilig yoktuz (8).

Periton Diyaliz Kateterlerinin Yerlestirme Teknikleri

"

Akut peritoneal diyaliz kateterleri umbilikusun hemen altindan orta
hattan abdomene kérlemesine yetlegtirilitler. Kiigiik bir cilt insizyonundan IV
kateter ile peritona girilir santral ignesi ¢ikanidiktan sonra karnn igine 2 I. serum
fizyolojik veya diyalizat soliisyonu verilir. IV kateter ¢ikarihr aymi yerden akut
kateter igindeki stilesi ile birlikte karin duvarmdan ilerletilir. Stile yavagca geriye
cekilirken kateter kabaca paryetal peritona paralel olacak sekilde pelvise dogru
ilerletiliz. Bir engelle karsilagilmasmin hissedilmesi adezyon veya barsak ansi ile
temast gdsterir, bu durumda kateter yonil degistirilerek pelvise ulasincaya kadar
iletletilir. Stile disar1 ¢ikarilir mobil kanatlar cilt yiizeyine dogru iletletilerek cilde
dikilir. Periton diyalizi 3 giin siiresince yapilabilit daha sonra ¢ikarlir.

Kronik peritoneal diyaliz kateterleri ise 4 farkli yOntemle

yetlestirilirler (9).
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1-A¢ik Cerrahi Teknik

Genellikle cerrahi islemden bir giin Once hastanin kemer kullanma
ahskanlig belitlenir. Abdomenin sekil ve biiyiikliigii , nceki insizyon skarlari ve
hastanin da tercihi sorularak bir sablon yardinm ile veya eski bir kateter model
olarak kullanilarak kateterin ¢ikig yeri kemer ¢izgisinin 2 cm iistii veya alt1 olacak
sckilde isaretlenit Hasta aktivitesine bagh olarak kateterin zorlanmamasi ve
olusturulacak tiinel {izerine bast olmamasina dikkat edilmelidit Gerekli
sterilizasyon hazuligini takiben, lokal anestezi altinda umbilikusun 1-2 ¢m
lateralinden 3-4 cm’lik tansvers veya vertikal insizyonla cilt, cilt alti ve rektus
kas1 on kihfi gegilir, rektus kasi kiint disseksiyonla ayrilarak rektus kasi arka
kilifina ulagihr, yaklagik 1 cm’lik alam kapsayacak sekilde rektus arka kilifi
transvers fasya ve peritona gevre stituru konur ve bu bélgeye bistiiri ile peritonu
gececek sekilde S mm’lik bir insizyon yapilu, bu insizyondan kateter igerisinden
gegirilmis olan tel kilavuz yardmm ile kateter derin pelvise dogru itilir ve tel
kilavuz yavasca c¢ekilerek kateter ucu pelviste olacak sekilde yerlestirilir, derin
kaf rektus arka kilifi iizerinde kas igerisine vetlestirildikien sonra daha &nce
konulmusg olan gevre siituru kateter etrafina baglaniz. Derin kaf tek bir stiturla
1ektus arka kilifina tespit edilir. Ardindan daha dnce igaretlenmis olan ¢ikis yerine
dogru cilt alt1 tiineli olusturulur ve yiizeyel kaf cikis yerine 2 cm uzakhikta olacak
sekilde kateter disann alinyr, serum fizyolojik veya periton diyaliz solusyonu
peritona sivi akist ve geri bosalimi kontrol edildikten sonra kesi dikilir. Bu
yontem halen en fazla kullamlan kateter yetlestirme metodudur. Basit bir teknife
ihtivag duymasi, lokal anestezi ile yapilabilmesi avantajlaridir. Bu teknikte

komplikasyon oranlari %56 olarak rapor edilmistir (10) Laparatomi sonrasi
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%2 5-11 oraninda postoperatif fitk gelisime riski vardir (4). Bir ¢alismada acik
certahi teknikle kateter yerlestirilen ve daha sonra laparatomik diizeltme yapilan
hastalarda %30 oramnda insizyonel herni saptanmstir (11) Insizyonel herni
orammin vitksekligi genellikle bébrek yetmezlikli hastalarda doku iyilesmesinin
bozulmas1 ve SAPD esnasinda artan karmn i¢i basinci ile iligkilidir Aynca
perikateterik sivi kagafi da bu teknikte %7-27 oranlarinda bildirilmistir. Bu
durum erken donemde olustugunda peritoneal diyalize baslamay1 geciktirir, ge¢
dénemde gelistifinde ise SAPD’ye ara verilmesini ve gecici HD’e gereksinim
yaratir. OQutflow obstriiksiyonu %10-22 olarak bildirilmistiz. Bazi serilerde bu
oran %60 olarak bildirilmistir (1,12). Bu komplikasyon kateter yerlestiime
teknikleri icihde agik cermahi teknikte en yiikksek orandir. Bu ydntemin
dezavantajlari;

I- Onceki operasyonlara bagli adezyon varlifinda kateterin

yerlestirilmesinde gligliikler ortaya ¢ikar
2- Kateter lokalizasyonu tam olarak bilinemez
3- Insizyonel herni gelisme olasilig vardur

4-  Acik cerrahi uygulamaya bagli yeni adezyonlar olugabilir (8,13).

2-Kor perkiitan teknik

Gerekli sterilizasyonu takiben ve lokal anestezt altinda umbilikusun
hemen sag veya solundan 6nce 2-3 ecm’lik bir cilt insizyonu yapilir bu kesiden bir
igne  ile abdominal kaviteyi koérlemesine girilmesini takiben intraperitoneal
bosluga sivi verilir, igne trakt1 bir dilatator ile dilate edilir ve aym trakttan kilavuz

tel yardimi ile peritoneal diyaliz kateteri internal juguler kateterlerde kullanilan
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kilifa benzer bir kilif icerisinden abdominal kaviteye pelvise dogru itilir
Derindeki kaf rektus kasina ulagtiginda kilif acilarak ¢ekilir ve kateter abdomende
birakilir. Kateterin bir tiinel olusturularak disan ¢ikarilmas: agik cerrahi teknikteki
gibidir. Bu yéntemde %]1-5 otaninda epigastiik arter yaralanma riski yaninda ince
barsak yaralama riski de vardir (14). Kateterin tam olarak nereye yerlestirildigi
bilinemez Bu ydntemin avantaji bir nefrolog tarafindan rahatlikla hasta basinda
lokal anestezi ile yapilabilmesidir. Perkiitan ve agik cerrahi teknikleri karsilagtiran
bir ¢aligmada genel komplikasyonlar agisindan bir fark saptanmanmustn Her iki
yontemde de outflow obstritksivonu %10-22 oraminda saptanmigtir. Bu yéntemde
erken dénem sivi kagagi fazladir (15,16).

3-Peritoneoskopik Teknik

Peritoneoskopik teknikte 2 mm’lik bit peritoneoskop (Y-TEC)
gerekmektedir (Sekil 4) Sterilizasyon iglemlerini takiben abdominal duvar ilk
basta 2.2 mm’lik minitrokar ile penetre edilir, trokar gekilir ve etrafindaki kantl
batin igerisinde birakilit. Kaniil icerisinden batina peritoneoskop yerlestirilerek
batin igerisi gbzlenir, peritoneoskop tekrar ¢ikarilir ve batin 600-1000 ml hava ile
doldurulur, peritoneoskop gitilir ve kateter ucunun yerlesecefi uygun pozisyon
gbzlenir, peritoneoskop cekilit ve kaniil icerisinden daha énce gdzlenen yere
kateter yetlestirilir (Sekil 5). Kateterin cilt altindan tiinel olusturularak disarn
alinmas: agik cerrahi yéntemdeki gibidir Bu yontemin en énemli avantaji kateter
ucunun verlesecegi pozisyonun Onceden goriilebilmesi ayrica meveut

adezyonlarm varli@n ve yayginhiZim saptama imkani vermesidir. Diger bir avantajt
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dezavantaji ekipmanin pahali olmasidir. Uygulayacak kisi bu konuda egitimli
olmalidir. A¢ik cerrahi teknikle yapilan karsilastumalarda bu yontemde tinel
infeksiyonu, outflow obstiikksiyonu ve sivi kacagi belirgin olarak daha az
saptanoug. Ug yillik takipte kateter yetmezligi peritoneoskopik yontemde %32 8

acik cerrahi teknikte %55 olarak saptanmistir (9,17,18,19,20)

Sekil 4. Peritoneoskopik yerlestirme teknidi i¢in gerekli temel elemanlar olan
sifile, kaniil, kateter kilavuzu ve 2 mm c¢apindaki petitoneoskop

Handbook of Dialysis, 2.Baski, 2001 adli kitaptan John I. Daugirdas’in

izni ile alinmugtir,
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Sekil 5. Y-TEC yontemi ile kateter yerlegtirilmesi. A: Trokar kaniilii ve plastik
kateter kilavuzunun yerlestirilmesi. B: Trokar yerlestirildikten sonra
batin igerisinin gozlenmesi. C: Peritoneoskop ve kateter kaniilii
cekildikten sonra kateter kilavuzunun yerinde burakilmasi D: Katetet
kiavuzunun dilate edilmesi E: Kateter kilavuzu icerisinden Tenckhoff
kateterinin yetlegtirilmesi. F: Derin kaf"in kas icerisine uygun pozisyona
yetlestirilmesini takiben kateter kilavuzunun gekilmesi. Handbook of
Dialysis, 2 Baski, 2001 adli kitaptan John T Daugitrdas’in izni ile
alinnmustr.
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4-Laparoskopik teknik

Laparoskopinin cerrahinin her alaminda yaygin uygulanimi ve basarili

sonuglar elde edilmesi iizerine degisik merkezlerde baglangigta fonksiyon
gormeyen PI) kateterlerinin laparoskopik yontemle tedavisine baglanmigtir,

Literatiirde ilk kez 1974 yilinda fonksiyon gérmeyen bit PD kateterine
yonelik laparoskopik girisim yapumustu (13). 1976-1978 willanr arasinda
Almanya’da 53 vakalik peritoneoskopik yéntemle PD kateteri verlestirilmis ve
direkt gézlem altinda kateter yerlestirmenin avantajlani vurgulanmigtiz. Takip
eden yillarda PD kateterleri laparoskopik olarak yerlestirilmeye baslanmis ve
diger yontemlere gére komplikasyon oranlaimin azlhifi, kateter surveyinin daha
uzun olmasi ve girisim sonrasinin hasta konforu agisindan miikkemmelligi nedeni
ile  etkili ve giivenilir bir yontem oldugu degisik yayinlarda belirtilmistir,
laparoskopik yontemin difer tekniklere bir iistiinliifiiniin olmadigim belirten
yayinlar da vardir (21,22,23).

Acik cerrahi teknikteki gibi islemden bir giin 6nce hastamin kemer
kullanma aligkanlig1 ve 6nceki insizyonlar da dikkate alinarak kateter ¢ikis yeri
kemer ¢izgisinin 2 ¢cm Ustil veya alt1 olacak sekilde ayarlanu [slem genel anestezi
altinda yapilir, indiiksiyon smasinda profilaktik amagli antibiyotik verilir
Nasogastrik tiip takilir Pndmoperitoneum Veress ignesi ile veya agik cerrahi
teknik ile yerlestirilen ilk trokairdan yapilabilir. Tercihen sag paraumbilikal 2
cm’lik kesi yapilu, eger daha 6nce yerlestirilmis bir kateter revize edilecekse bu
kesi eski kateterin ¢ikanlip yeni bir kateter takilmast olasilifina kargi kateter
yetlestirilen yerin karsisina yapilir. Kiint ve keskin disseksiyonlarla rektus kasi 6n

kilifina ulasilir ve yaklagtk 1 cm kadar agilir, rektus kas: kiint disseksiyonlarla
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ayrildiktan sonra rektus arka kalifina ulasir burast 1 cm agilir ve buradan 10

mm’lik trokar batin icerisine yerlestirilir, batin 12 mmHg’ya kadar CO, gazi ile

ensufle edilit.  Agik teknikle ilk trokarnn batina yerlestirilmesi organ yaralama

riskinin &nlenmesi agisindan daha emniyetlidit. Eger daha 6nce takilan bir PD

kateter1 mevcut ise bu kateterden de pnomoperitoneum yapilabilit. 10 mm’lik

trokar giris yerinden laparoskop yeilestirilir ve batin igerisi gézlenir. Gerektiginde

adezyolizis yapihr, Kateter direkt laparoskopik goriis altinda pelvise yerlestirilir.

Bu teknigin avantajlan :

1-

2.

8-

0.

10-

Intrapetitoneal organ yaralanma riski diistiktiir

Gegirilihis abdominal cerrahisi olanlarda adezyonlarin varlif: belirlenebili
ve aynt seansta gerekli goriildiifiinde adezyolizis yapilabilit

Direkt g6riis altinda kateter istenilen uygun pozisyona yerlestirilebilir
Kateter fonksiyon bozuklugunun kesin sebebini ortaya koyar ve aym
seansta kateter degistirilmesine gerek kalmaksizin tedavisini miimkiin kilar
Etkenden PD baglama imkam vardir, boylece gecici HD’e gereksinimi
azaltir

Daha kiictik kesi yeri ve daha diigitk doku travmas1 vardur

Intraabdominal patolojiler belirlenip cerrahi tedavi gerektirenler ayni
seansta tedavi edilebili

Karin duvar fitiklar tespit edilip onanlabilir

Daha az agrili bir metoddur

Erken ve ge¢ donem komplikasyonlart diger yontemlere goére daha az,

kateter surveyi daha uzundur

19



11-Post operatif fitik gelisme insidans: acik cerrahi teknige gore daha diisiiktiir
12- Postoperatif pulmoner sorunlar daha azdm

13- Ambulatuar sartlarda yapilabilir

14- Daha az skar dokusu ve daha iyi kozmetik sonug saglar

15- Diistik oranda petikateterik sivi kagagi

16- Operasyon esnasinda vyapilan video kayitlari, nefrolog, asistan ve

dgrencilerle paylagilabilir

Dezavantajlari ise :

Laparoskopik kolesistektomi yapabilecek deneyimde cerrahi donanim ve ekip
gerektirmeSi

Genellikle genel anesteziye gereksinim duyulmasi

Maliyetinin yiiksek olmasi

Ameliyat odasma gercksinim duyulmasi

Operasyon stiresinin uzun olmasi

CO; pnémoperitoneumunun yan etkileri

Port gitig yerinden fitik geligsme ihtimali

Cilt alt1 siv1 kagagn (1,2,4,10,12,14,21,22,24.25,26,27,28,29,30,31,32).

Kateterin cilt altindan tiinel olusturularak g¢ikanlmast tiim yerlestirme

tekniklerinde benzerdir, gikis yeri subkutan kaf’a 2 ¢m mesafede olmalidu

Her bir kateter vyerlestirme tekniginin kendilerine gére avantaj ve

dezavantajlan vardir. Kateter 6mrii yerlestirme teknigi ile yakindan iliskilidir.
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Acik cerrahi teknikte derin kaf her ne kadar giivenli bir sekilde abdominal
kaslar igine vyerlestirilse de, kesinin iyilesme stiresinde 6nce etraf dokular daha
sonta derine dogru iyilesme meydana geldiginden kateter erken kullanildiginda
kateter etrafindan sivi kacag: siktir. Ayrica agik cerrahi teknikte adezyonlann
gelisme olasilift fazladir ve kateterin verlestirilecegi uygun lokalizasyon tam
olarak gorillemez, kateter adezyonlar i¢ine veya ince barsak anslan arasina
yetlestirilebilir ayrica insizyonel herni riski yiiksektir:

Perkiitan ko1 yerlestirme teknigi hastanenin herhangi bir yerinde rahathikla
uygulanabilir ve maliyeti diisiiktiic %1 oraminda ince barsak perforasyon riski
vardir. Peritoneal kavite goriilemez ve kateter ucu var olan adezyonlara ve viseral
organlata yohlendirilebilir Derin kaf abdominal kaslarin igine degil iistiine
yerlestirilir.

Peritoneoskopik yéntemde, peritoneal kaviteyi gbrme imkam vardiz. Bu
sayede kateter ucunun adezyonlar arasina, ince barsak anslar1 arasina veya
omentum igine yerlestirilmesinden ka¢milmis olur. Y-TEC y6ntemi hastanenin
herhangi bir yerinde uygulanabilir, ancak bu teknigi uygulayacak olan kisinin bu
konuda egitimli olmas: gerekmektedir

Tenckhoff kateterleri yukanida tammlanan herhangi bir metodla
yetlestirilebilir. Disk-Boncuk Missouri ve Toronto-Western kateterleri ise sadece
agik cerrahi teknikle yerlestirilebilir.

Peritoneal diyaliz kateterlerinin omurii kullanilan kateter tipinden g¢ok
kateter yerlestirme teknigi ile vyakindan iligkilidit. Randomize kontrollii
caligmalarda kateter Omriin{in, agik cerrahi ydntemle yerlestirilen kateterlere

oranla peritoneoskopik yontemle yerlestirilenlerde 2 kat daha fazia oldugu

21



saptanmstir.  Laparoskopik yontem literatiir verilerine gore kateter ile iligkili
komplikasyonlarin en az goriildiigli yontemdir Laparoskopik yéntem genel
anestezi altinda ve deneyimli kisilerce uygulanabilir. Bu yontemde kateteile

iliskili sorunlar az, kateter 6mrli uzundur (8,10,13,26,31).

Komplikasyonlar

1- Peritonit

Peritoneal diyaliz sirasinda en sik gozlenen genel komplikasyondur (1)
Peritonit tamsi agagidaki kritetlerden 2 sinin bulunmas: ile konur.

a- Kiiltiir veya gram boyamada organizma varligi
b- Bulanik periton sivist
c- Peritoneal inflamasyon bulguiar.

Sivi degisimi  esnasindaki kontaminasyon halen peritonitin major
sebebidir. %15-20 peritonit vakasi kateter infeksiyonuna sekonderdir. Gram
pozitif organizmalara bagl peritonitin barsak orijinli oldugu diisiiniilmektedir ve
muhtemelen  bakterilerin  translokasyonuna baghdir  Peritonite yol acan
mikroorganizmalarin %70°1 gram pozitif, %25’ ise gram negatif bakterilere
baghdir. Kiinik gidisi degiskendir ve semptomlarin ortaya ¢ikmast i¢in genellikle
24-48 saatlik bir inktibasyon donemine gerek vardu. Tedaviye kiiltiir
antibiyogram igin materyal gonderildikten sonra, ampirik antibiyotik tedavisine
hemen baglanmalidir (33) Antibiyotik tedavisinde degisik protokoller

bulunmasina ragmen, gram pozitif bakterilere karst 1 Kugak bir sefalosporin ve
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bitligine vanlmistir Mantarlata bagli peritonitierde genel goriis kateterin
cekilmesi yontindedir, baz1 yayinlarda uzun siireli antifungal tedavinin de etkili
oldugu belirtilmektedir. Bir ¢ok hastada antibiyotik tedavisini takiben 2 giin
icerisinde belirgin iyilesme olur. Eger 96 saat icerisinde klinik bir iyilesme
saglanamamigsa altta yatan intraabdominal veya jinekolojik bir patoloji

diistiniilmeli ve kateter ¢ekilmelidir. Anaerobik ve fekal kontaminasyonia olusan

polimikrobiyal bir peritonit diigiiniiliiyorsa kateterin g¢ekilmesi ve cerrahi
eksplorasyon diistiniilmelidir. Vakalanin %80°i kateterin ¢ekilmesine gerek
kalmadan iyilesir %15 vaka tedaviye cevap vermez ve kateterin cekilmesini
gerektirir %1-3 oraninda mortalite bildirilmistir (5,7,16).

2-Cilas yert ve Tiinel infeksiyonu

Kateter ¢ikis yerinde piirtilan akinti, édem, kizariklik ve grantilasyon
dokusu artist ile kendini belli eder. Akut (4 haftadan az) veya kronik (4 haftadan
fazla) olabilir Bu komplikasyon énemli bir morbidite sebebidiz. Uygun sekilde

tedavi edilmedigi takdirde direnghi peritonit, kaf infeksiyonu, yaygin selliilit gibi

komplikasyonlara yol agabilir. Sonugta kateterin ¢ekilmesine veya gegici HD
gereksinimine neden olabiliz. Yunanistan’da yapilan bir ¢aligmada agik cerrahi
teknikle kateter yerlestirilen bireylerde bu komplikasyon %604 olarak
saptannustir (16). Kateter verlestitme esnasinda profilaktik antibiyotik verilmesi,
¢ikis yerinin daha az travimatize edilmesi ve ter ile debris birikiminin énlenmesi
igin kesinin asafiya bakacak sekilde ayarlanmasi ve yara bakimi gibi faktérier bu

komplikasyonun goriilme sikligim azaltir (5,34,35).
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3-Non Infeksiytz Komplikasyonlar

Bunlar karnn duvan fitiklari, diyaliz sivi kacgaf:, inflow ve outflow
obstriiksiyonudur,

a-Fitiklar

Peritoneal diyalize baglamadan once tiim 6nemli fitklar cerrahi olarak
diizeltilmelidir, peritoneal bosluga verilen 2-3 litrelik intraabdominal sivi artan
basing nedeniyle mevcut fitiklan kétiilestirir. Peritoneal diyaliz esnasinda en sik
saptanan fitiklar, insizyonel, umbilikal ve inguinal fitiklardir Agik cerrahi
teknikle postoperatif fitik geligme riski %2.5-11°dir, kateter disfonksiyonuna
bagli relaparatomi ile bu oran %3(’lara ¢ikmaktadu (4,11) Laparoskopik
yontemle PD kateterleri yerlegtirilmesi esnasinda mevcut fittklarin da onarilma

sansi vardn (5).

b-Perikateterik sivi kagagi

Kateter ¢evresinden sivi kacagi siklikla kateter implantasyon teknifine
veya kateterin travmaya maruz kalmastna baghdur. Erken (30 giin icerisinde) veya
gec (30 glin sonra) ortaya ¢ikabilir Erken kagak genellikle eksternaldir. Kest
yerinden veya kateter ¢tkig yerinden olabilir. Subkutan kacakta cilt ddemi vardir.
Kagagin lokalizasyonunu belirlemede bilgisayarli tomografiden yararlanilabilir
Yapilan kargilagtumali  bir c¢alismada kateter etrafindan sivi kagadi
peritoneoskopik teknikte %1-14, agik cerrahi teknikte %7-28, laparoskopik

tekmkte %3 .6 olarak saptanmigtir (5,8,12,16).
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¢-Outflow ve/veya Inflow Obstriiksiyonu { Diyalizat akis problemleri)

Ilk iki haftada en sik gozlenen komplikasyonlardir. Piht1 ve fibrin fikaclar

ile tkanma, omentumla sariima, yer degistitme, adezyon, konstipasyon, ince
barsakla sarilma gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilirler. Outflow obstriikksiyonu %60
oraninda en stk gdzlenen mekanik komplikasyondur ve konservatif tedavi

metodlar1 genellikle basarisizdmr (1)

1-Omentumla sarilma

Peritoneal kateter obstriiksiyonunun sik sebeplerinden bir tanesi kateter
yan deliklerinin  omentumla sartlarak tikanmasidu, Bazt  yayinlarda
ebstrijksiyo;lun en onemii sebebi olarak gosteriimistit (30). Bu sorunu asmak igin
relaparatomi ve parsiyel omentektomi uygulanmigtiz. Kateter yerlestirme
esnasinda profilaktik omentektomi yapildiginda kateter émiiiniin dnemli oranda
uzadift saptanmigstir. Diagnostik laparoskopi ile bu patoloji kesin olarak
belitlenebilir ve uygulanan bir ¢ok laparoskopik prosediiide kateter basitce
obstriikksiyona yol agan omentum, epiploik apendiks, ince barsak, mezentet,
mesane, fallop tiiplerinin fimbrialari, adneksler veya appendiks vermiformisten
serbestlestirilebilir Bazi arastirmacilar kateterin omentumdan
serbestlestirilmesinden sonra, omentumla tekiar sarilmayr Onlemek igin
omentumun tespit edilmesini Gnermiglerdir Bu amagla laparoskopik parsiyel
omentektomi de dnerilmigtir ancak bu yaklasimin maliyeti ¢cok yiiksek ve ameliyat

stiresi uzundur (26,36). Baska bir saghk kurumunda agik cerrahi teknik ile

takilmig kateterin omentumla sarilarak tikanmasi Resim 1°de gosterilmektedir
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2-Kateter ucunun yer degistirmesi

Peritoneal diyaliz kateterlerinin dnemli obstrliksivon sebeplerinden biridir
Sorunun ¢oziimil igin %85-90 vakada cerrahi girisim gerekmektedir. Genellikle
kateterin ilk basta yerlestirilirken yanlis lokalizasyona yeriestirilmesinden veya
daha sonra yer degistirmesinden kaynaklanir Laparoskopik yéntemle direkt goriig
altinda kateterin yerlegtirilebilme olanagindan dolayr son yillarda yanls
yerlestirme ©nemli oranda azalmigtz. Bu patoloji abdominal direkt grafi ile
kolayca tespit edilebilir Sorunu ¢ézmek i¢in laksatiflerle peristaltizm artist
denenebilir Radyologlann tanimladigi floroskopi esliginde bir kilavuz tel yardim
ile kateterin manipiile edilmesi ile basarili sonuglar almmigtir (37). Konvansiyonel
yontemler basansiz oldugunda cerrahi tedavi gerekir. Sorunun giderilmesi
amaclyla yapilan agik cerrahi girisim hem invaziv bir metoddur hem de yeni
adezyonlarin olusmasma yol agabilir Avyrica kesi iyilegsme slireci uzun
oldugundan, kateterin kisa dénemde kullanilmasim engeller. Bu durum gecici
HD’e gereksinim yaratabilir ve hastanin HD komplikasyonlarina maruz kalmasina
ve maliyet artigina yol agar. Kateterin laparoskopik y6ntemle basitge maniptile
edilmesi ile basarili sonuglar alinnmstir Profilaktik amagh kateterin pelvise tespit

edilmesi de bu teknikte mitmkiindtix (36,37)

3- Adezyonlar
SAPD hastalaninda diger oOnemli bir sorun adezyon olusumudur.
Laparatomi ile diizeltme yeni adezyon olusumuna yol agabilii. Laparoskopik

adezyolizis bu sorunun giderilmesinde en sik kullamian yontemdir. Bu amagla
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kateter etraf dokulardan serbestlestirildikten sonra adezyolizis yapilarak kateterin

| uygun ¢alismast igin yeterli bir intraabdominal bogluk yaratilur (39).

4- Fibrin ve piht1 tikaclari ile titkanma

Bu sorunun giderilmesi i¢in heparinize serum fizyolojik ve firokinaz ile
yikama yontemleri denenebilir ancak uzun dénemde bagarili sonuglar alinamaz
Genellikle kateterin ¢ekilerek venisinin takilmasi gerekebilir. Laparoskopik
yontemle hem tan: rahatlikla konur hem de tedavisi bagarili bir sekilde yapilabilir.
Kateter 5 mm’lik trokar giris yerinden disart alinarak veya intraperitoneal alanda
graspetler yardim ile fibrin ve piht1 tikaglarindan temizlenir ve yeni bir kateter
takma ihtiyati ortadan kaldinlir (1,2,26,30,38,39).

Kateter fonksiyon bozuklugunun nedenini belirlemede peritona sivi akis:
ve sivimn geri almmasindaki degisiklikler vol gostericidir (Tablo 1).Ancak
sorunun nedeni tam olarak diagnostik laparoskopi ile belirlenebilir (39),

Fibtinle tikanmis kateterin diagnostik laparoskopisinde video kamera

goriintlisii Resim 2°de gosterilmektedir.
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Tablo 1. Kateter disfonksiyonu belirtileri ve olast sebepleti

@Itiler

L —

Olas1 nedenler

Peritona akis normal,
Digar1 akis hizi normal,
Ancak vollimiin yarisumn

disar1 alinabilmesi

Peritoneal kateter baglantisinda yetersizlik

nedeniyle cilt alt sizintist

Peritona akis normal,disar:
Akis iz yavas, disari alinan

voliim degisken

Kateterin omentumla sarilmast ile birlikte
subdiafragmatik alana yer degistirme,
Konstipasyon nedeniyle kateterin barsakla

sarilmasi

Yavag peritoneal akim,

Dagar: akisin olmamast

Fibrinle tikanma
Tiinelde kateterin kivrilmas:

Kateter liimeninin tikamklig:
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Resim 1. Kateterip omentumla satilmasi

Resim 2. Kateterin fibrinle tikanmasi.
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MATERYAL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda,

Haziran 1999 - Haziran 2003 tarihleri arasinda SAPD kateterleri (Tenckhoff, 47 X
13 cm, 5F, radyoopak poliiiretan, ¢ift sabit kaf, diiz u¢lu — ilk 12 hastada, kivrik
uclu son 28 hastada) laparoskopik olarak yeilestirilen 40 KBY hastasmin SAPD
uygulama stireleri, kateter stirveyleri, peritonit, ¢ikig yert infeksiyonu, tiinel
infeksiyonu, kateter etrafindan sizinti, kateter tikamkligi sorunlari retrospektit
olarak incelendi. Komplikasyonlar erken (6 hafta) ve geg (6 hafta sonrasi) dénem
olarak degerlendirildi. Hastalarin 5’inde basarih renal transplantasyon nedeni ile
SAPD sonlandirtlmigti Hastalardan 3’1t SAPD ile iliskisiz sorunlar nedeni ile

exitus olmustu, diger bir hasta direngli peritonit nedeniyle kaybedilmisgti.

Laparoskopik prosedtir hastalarin 1’inde sedasyon altinda lokal anestezi ile
diger 39 hastada ise genel anestezi altinda uygulandi. Operasyondan [ giin once
hastanin kemer kullanma aligkanlifi belirlendi ve kateter ¢ikis yeri kemer
¢izgisinin 2 cm istli veya alti olacak sekilde ayatlandi Indiiksiyon siasinda
profilaktik ama¢h 1 gr cefazolin sodium intta vendz olarak verildi. Ameliyat
sahasinin steril izolasyonunu takiben lateral subumbilikal 1-1.5 cm’lik cilt
kesisinden kiint ve keskin disseksiyonlarla rektus on kilifina ulagtfarak 1 em

acildi, rektus kasi kiint disseksiyonlarla ayrild: rektus kasi arka kilifi ve transvers
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fasya 1 cm agilarak batina girildi, ayn: kesiden 10 mm’lik guipli trokar (Versaport;
Auto Suture, Norwalk, Connecticut, USA) yerlestirildi ve batin 12 mmHg basinca
kadar ensiifle edildi. Aym tiokardan 30”Iik videokamera yerlestirildi ve
abdominal kavite degeilendirildi G&bek alti hizasmda rektus kasi lateralinden
manipulasyon amagh sag ve sola 2 adet 5 mm’lik trokarlar direkt goriis altinda
yerlestirildi. 5 mm’lik trokarlardan birisinin lokalizasyonu kateterin ¢ikis veri
olacak sekilde PD kateteri sablon olarak kullamlarak cilt alti kafi ¢ikis yerinden 2
¢m uzaklikta olacak sekilde belitlendi. Hasta 30° Trendelenburg pozisyonuna
getirildi. Omentum alt kenarlar1 gobek sevivesine kadar kaydirilarak batin yan
duvarina ilk 12 hastada tacker (Pro-Tack 5-mm; AutoSuture) ile digerlerinde
laparoskopikintrakorporeal siitur teknigi ile tespit edildi (Resim 3) Son 26 olguda
omentumun genis oldugu vakalarda falsiform ligamana ek bir tespit daha yapildi
yerlegtirildikten sonra derin kaf rektus kasi igerisinde kalacak sekilde gevie siituru

ile transvers fasya ve peritona tespit edildi. Rektus kast fasyas: vicryl sutiirlerle

kapatildi, Yiizeyel kaf ciltaltinda olacak sekilde kateter Smm’lik trokar giris

yerinden disari alindi. Kateterin pozisyonu ve peritona sivi akisim gozlemek

amaciyla (son 15 olguda) 2 mm’lik trokar ve kamera kullamldi (Resim 4)

Kateter 50 cc heparinize serum fizyolojik ile yitkand: ve sivinmin geriye akisi
gozlendi (Resim 5). Port giris yerleri cilt sutiire edildi. Hastalardan 11°i énceden
abdominal cerrahi girisim gecitmislerdi. Bunlardan 8’inde adezyolizis uygulamak
gerekti (Resim 6). Kateter takilmasi ile eszamanli olarak ii¢ hastaya umbilikal
herni onartmi uygulandi. iki vakaya laparoskopik karaciger biopsisi yapildi

(Resim 7). Bir vakada semptomatik over kisti nedeni ile laparoskopik ovaryan
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kistektomi yapildi  (Resim 8). Dort vakaya aym esnada transabdominal

preperitoneal (TAPP) yaklasimla laparoskopik kasik fitif1 ameliyati uyguland:
(Resim 9), bunlardan birinin bilateral kasik fitg1 mevcuttu. Bu hastaya bilateral
laparoskopik TAPP prosediirii uygulandi, Semptomatik kolelitiyazisi olan bit
olguya laparoskopik kolesistektomi yapildi (Resim 10) 24 saat sonra supine
pozisyonda diistk voliimle yikama yapildi 7 giin sonta SAPD’ye basland1 Ilk 6
haftada karsilagilan komplikasyonlar erken dénem, 6 haftadan sonrakiler geg
dénem komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Kateter surveyini belirlemede

Kaplan-Meier testi kullanild:
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Resim 3. Omentumun paryetal peritona tespit edilmesi.

Resim 4, Kateter pozisyonu ve peritona sivi akisinin direkt griis altinda
degerlendirilmesi.
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Resim 5. Verilen sivinin geriye akist

Resim 6. Adezyolizis
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Resim 7. Laparoskopik karaciger biyopsisi alinmas:.

Resim 8. Laparoskopik ovaryan kistektomi.
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Resim 9 Transabdominal yaklasimla laparoskopik fitik enarimi.

Resim 190. Laparoskopik Kolisistektomi.
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BULGULAR

Tablo 2. Retrospektif Olarak Degerlendirilen 40 Hastanin Demografik Ozellikleri
Goriilmektedir.

Hasta sayis1 40

Yas 4618+ 156
Kadw/Erkek 24/16
Gegirilmis abdominal cerrahi, n (%) 11 (%27.5)
KBY nedeni. n (%)

Diabetes mellitus 7(%17.5)
Polikistik bobrek 7 (%617.5)
Hipertansiyon 5 (%I12.5)
Obstritktif nefropati 5(%12.5)
Vezikotreteral reflii 2 (%5)
Lupus eritematozus 1 (%2.5)
Familial akdeniz atest 1 (%2.5)
Membranoproliferatif glomeriiliinefrit 1 (%2.5)
Bilinmeven 11 (%27.5)

Ortalama operasyon zamani 45.4 £ 5.1 (30-120) dak idi Hastanede kalig
siiresi 1.1+0.1(1-4) giin idi. Konversiyona hichir vakada gerek goriilmedi.
Intraabdominal ek patolojileri olan olgulatin 4’iine aynt seansta laparoskopik

kasik fing1 onarmu (1 tanesi ¢ift tarafli), 2’sine laparoskopik karacifer biopsisi,_
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i

1’ine laparoskopik ovaryan kistektomi, 1’ne de semptomatik tagli kese nedeniyle
laparoskopik kolesistektomi uyguland:. Postoperatif dSnemde parenteral analjezik
ihtiyac: sadece kasik fit1ii1 onariu yapilan 1 hastada gerekti,

Tablo 3’de komplikasyon tipleri ve siklik oranlar: gosterilmektedir;

Tablo 3. Komplikasyon oranlar:

Erken dénem komplikasvonlar (6 hafta)

Peritonit 0
Cikas yeri infeksiyonu I (%2.5)
Tiinel infeksiyonu 0
S1v1 kagagt . 0
Mekanik obstriiksiyon 3 (%7.5)

Ge¢ donem komplikasyonlar (6 hafia soniasi)

Peritonit 8 (%20)
Cikas yeri infeksiyonu 1 (%2.5)
Tiinel infeksiyonu 0

Sivi kacagi 2 (%5)
Mekanik obstriiksiyon 3 (%7 5)

Erken dénemde peritonite (ilk 6 hafta) hi¢bir vakada rastlanmadi, 1 vakada
¢ikis yeri infeksiyonu (%2 5), 3 vakada mekanik obstriikksiyon goriildit (%7.5)
obstrilksiyon sebebi 2 vakada omentumla sanlma (bir hastada diagnostik
laparoskopide tacker ile tespit edilen omentumun paryetal petitondan ayrilarak
kateteri sardifi gozlendi; diger hastada omentumun orta alt kenarimin kateteri

sardig, iki tespit arasinda omentumun yeteri kadar gergin olmadigr gézlendi), biri
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de fibrinle titkanma idi. Geg dénemde 8 vakada (%20) peritonit, 1 vakada (%62.5)
cikis veri infeksiyonu, 3 vakada (%7.5) mekanik obstritksiyon saptandi. Mekanik
obstritksiyon nedeni 1 hastada kateterin yer degistirmesi, diger 2’sinde ise fibrinle
tikanma idi. S1vi kagagi 2 vakada saptandi (%65).

Ikisi omentumla sahlma, biri fibrin ile tikamma, birisi kateterin yer
degistirmesi, diger ikisi de sivi kagagi olmak izere toplam 6 vaka kateter
revizyonuna gereksinim duyularak tekrar opere edildi. Konservatif yaklasimla
yanut alinamayan cilt alti sizintis1 olan bir olgunun revizyonunda laparoskopik
transabdominal yaklagimla kateter etrafina fibrin yapistiicr ve gevrie siituru
uygulandi Bu hastada 5 hafta siireli sorunsuz SAPD uygulamimini takiben
kateterin kendiligrind‘én cikmasi iizerine yeni bir kateter takildi Kateterin yer
degistirmesi nedeniyle opere edilen olgunun kateteri laparoskopik olarak tespit
edildi (Resim 11). Kateterin omuntumla sanldig: iki vakada kateter omentumdan
serbestlestirildi ve yeniden paryetal peritona tesbit edildi. Biri kateter etrafindan
sizintl, digeri direngli peritonit nedeniyle 2 hasta hemodiyalize transfer oldu 35
vakaya basarili renal transplant uygulandi. 1 olgu kalp yetmezligi nedeniyle
SAPD’nin 2 ayinda, 1’i hemodiyaliz esnasinda SAPD’nin 7. ayinda, 1’1 evinde
SAPD’nin 18 aymnda, digeri de direngli peritonite baglt sepsis nedeniyle
SAPD’nin 3. ayinda ext oldu Bir yillik kateter surveyi %94+3.9, 2 yillik kateter
surveyl %944:3.9, 3 villik kateter surveyi %89+6.3 ve 4 yillik kateter surveyi
%67+19.8 olarak saptand: Peritonit olan vakalarin kiiltiirlerinde 2 vakada E coli,
bir vakada mantar, bir vakada koagiilaz (+) stafilokok firedi. 4 vakanin

kiilttirletinde iireme olmadi.
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Resim 11. Kateterin pariyetal peritona tesbit edilmest.
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TARTISMA

Peritoneal diyaliz son dénem bobrek yetmezlikli hastalarin tedavisinde
yaygmm olarak kullamlan bir yontem olmasina karsin Kkateterle iligkili
komplikasyonlar bu vyontemin basanisimt  goélgelemektedir (40) SAPD
kateterlerinin ideal yerlestirme metodu halen tartismahdu. En sik kullamlan
© yéntem agik cerrahi tekniktir. K6r perkiitan, peritoneoskopik ve laparoskopik
teknik diger kateter yerfestirme yontemleridir. A¢ik cerrahi teknikte erken ve geg
donem komplikasyoniar kateter 6mrint 18 ayda %51-60, 24 ayda %35-51 ve 36
ayda %22-33’lere kadar diistirmektedir (17). Bizim serimizde 1 yillik kateter
omrii %94+3.9, 2 yillik kateter dmrii %94+3.9 ve 3 yillik kateter 6mrti %89+6.3
olarak  saptand:i. Literatitde SAPD  kateterleri laparoskopik  olarak
verlegtirilenierde uzun dénem kateter surveyi %75 olatak belirtilmektedir (41)
SAPD hastalarinda peritonit en sik karsilasilan genel komplikasyondur (1,16).
Agcik cerrahi teknikte ilk 1 yilda %60 oraninda peritonit atagn gelismektedir (6)
Bizim setimizde peritonit ilk bir yilda %20 oraninda geligti. Tiinel infeksiyonu ve
cikis yeti infeksiyonu agik cerrahi teknikte %25 oraninda belirtitmektedir, bizim
serimizde ¢ikis yeri infeksiyonu %5 olarak saptandi, literativde laparoskopik
yontemde bu oran %6 olarak belirtilmektedir (2). Kateter etrafindan sizinti agik
certahi teknikte %7-28, bizim serimizde %5, literatiirde laparoskopik yontemde

%3.6°dir (12). SAPD’de kateter ile iligkili sik rastlanan komplikasyonlardan birisi
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mekanik outflow obstriiksiyonudur. Mekanik obstritksiyon, kateterin uygun
pozisyona yetlestirilememesi, omentumla sanlma, kateterin yer degistirmesi,
adezyonlar ve fibrinle tikanma sonucu olusabilir. Mekanik outflow obstritkksiyonu
acik cerrahi teknik ve perkiitan teknikte %10-22, bizim serimizde %135, literatiirde
laparoskopik teknikte %3.6 olarak biidirilmistir (12) Bazi serilerde bu
komplikasyon %60 olarak bildirilmistir (1,27). Bazi ¢alismalarda omentumla
sartlma en Onemli mekanik obstriikksiyon sebebi olarak bildirilmistir (27,30).
Omentumla sanlma saptandiginda genellikle minilaparatomi ile parsiyel
omentektomi yapilir. Bu durum hastaya ek bir cerrahi stres yiikler, ayrica yara
iyilesmesini beklemek gerektiginden bir siize igin kateterin kuilaniimasin
engelleyerek gecici hemodiyalize gereksinim yaratabilir; bu da malivet artigi ve
hemodiyaliz kateteri ile iliskili sorunlar1 beraberinde getirir Profilaktik amagl
olarak kateter yetlestirilitken omentum rezeksiyonu yapilabilir, ama bu durum
postoperatif fitk ve siv1 kacag insidansim arttirn (17). Profilaktik omentektomi
yapilan hastalarda kateter dmriintin 6nemli oranda uzadig1 saptanmugtir, Serimizde
kullandigimiz teknikte (Ogiing teknigi) omentumun paryetal peritona tespiti ile
kateterin omentumla sarilmasi énlenmigtir (39,42). Erken donemde iki hastada
gozlenen omentumla sarilma, bir hastada omentum tespitinde tacker’in
yetersizligi, diger hastada ise iki tespit arasinda omentum gevsekligi nedeni de
teknik hatamiza baglanmistir. Kateter yer defistirmesine 1 hastada rastlandi, bu
kateter diiz uglu idi, ucu kivrik olan kateterlerde bu sorunla kargilagiimad: Son 26
olguda omentumun paryetal peritona tespitinde tacker yerine siitur kullanild:
Omentumun genis oldugu olgularda ise omentum orta alt kismuinin kateteri

sarmasini engellemek amaci ile omentum figlincii bir siitur ile falsiform ligamente
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tesbit edildi %2.5 -11 oraninda postoperatif fittkk gelisme 1iski agik cerrahi
teknigin diger dezavantajidir (4). Bizim serimizde postoperatif fittk vakalarina
rastianmadi. A¢ik cerrahi teknigin avantajlan lokal anestezi ile bir cerrahi asistan:
tarafindan rahatlikla yapilabilmesi, kisa ameliyat siitesi ve basit malzeme
gereksinimidir. K61 petkiitan teknik intraabdominal organ yaralanma riski yiiksek
olan ve nefrologlar tarafindan uygulanan bir tekniktir (41). SAPD kateterlerinin
laparoskopik yontemle yerlestirilmesi, peritoneal kavitenin g6zlenmesi ve
kateterin direkt gézlem altinda uygun pozisyona vetlestirilmesine imkan vermesi
nedeniyle son yillarda vaygmn olarak kullamlmaktadir (2.4,10,25,27,39,43,45).
Gegirilmis abdominal cerrahiye bagl olusan adezyonlanin giderilmesine imkan
vermesi, daha kﬁg;iﬁ( kesi yeri ve doku travmasi, daha az postoperatif agri, sosyal
ve mesleki yasama daha erken dénme imkani, daha uzun kateter surveyi ve
peritoneal divalize daha erken baglama imkani bu yéntemin avantajlaridir (4,44).
Laparoskopik cerrahi PD’ne erkenden baglama olanagi saglar Bu siire bizim
serimizde 7 giin idi. Acik cerrahi yontemle takilan kateterlerde ortalama diyalize
baslama 14 giin olarak rapor edilmigtir (17). Ayrica laparoskopik teknikte cenahi
tedavi gerektiren yandas intraabdominal patolojilere miidahale etme imkani
vardur (4,46) Dezavantajlari, genel anesteziye gereksinim duyulmasi, operasyon
stiresinin ~ diger tekniklere gore daha wuzun olmasi, karbondioksit
pnémopetitoneumunun  yan etkileri, cerrahi malzemenin yiksek maliyeti,
deneyimli cerrahi ekip ve donamima gereksinim duyulmasidu. Serimizde
laparoskopik yontemin agik cerrahi  yonteme gbre daha fazla zaman aldifi
saptandr. Bu durum eslik eden patolojilere yapilan miidahale ile iligkili idi

(adezyolizis, umbilikal herni onanimi, kolesistektomi, TAPP teknigi ile kasik fitif
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onarimi, ovaryan Kistektomi, karaciger biyopsisi). Serimizde hem erken dSnem
hem de ge¢ dénem komplikasyonlar literatiirde belirtilen konvansiyonel yénteme
gbre anlamli derecede daha az oranda saptand:, ayrica kateter 6mrii de belirgin
olarak daha uzundu.

Sonug olarak; uyguladifiniz yontemin peritoneal diyaliz gereken
hastalarda glivenli bir sekilde uygulanabilecegi ve gecitilmis abdominal cerrahisi
olan hastalarn bu durumlarimin iglem icin bir kontrendikasyon tegkil etmedigt
gézlendi Bu yontemde kateter baZunhi komplikasyonlarin daha az gérildiugii ve
kateter omriinlin konvansiyonel agik cetrahi teknige oranla anlamli derecede daha

uzun oldugu saptandi.
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OZET

Bu ¢alismada klinigimizde katetetleri laparoskopik yontemle yerlestirilen
40 KBY hastasmm SAPD uygulama siireleri, kateter surveyleri, peritonit, ¢ikis
yeri infeksiyonu, tiinel infeksiyonu, kateter etrafindan sizinti, kateter tikaniklig:
sorunlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar bu yéntemin
etkinlik ve giivenilirli§ini belirlemede literatiir bilgileri ile birlikte degerlendirildi
Ortalama doért yillik takipte peritonit %20, ¢ikis veri infeksiyonu %35, mekanik
obstritksivon %15, sivi kacagi %5 oraninda saptandi. Laparoskopik cerrahi ayni
zamanda kateter takilmasi ile eszamanh olarak cerrahi gerektiren adezyolizis,
kolesistektomi, kasik fitig1 onarimi, ovaryan kistektomi ve karaciger biyopsisi gibi
girisimlerin yapilmasina olanak sagladi Bir yillik kateter surveyi %9443 9 olarak
tespit edildi Elde edilen sonuglar literatiit verileriyle karsilagtuildiginda,
uyguladigimiz yontem agik cerrahi teknikten kateter surveyi ve komplikasyonlarin
goriilme sikligr agisindan daha tistindii Bu olumlu sonuglar yéntemin peritoneal
diyaliz gereken hastalarda giivenilir ve etkin bir kateter yetlestirme teknigi olarak

kullanulabilecegini gtsterdi.
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