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GiRi~ VE AMA<;: 

Ienckhoffve Schechter'in 1968 Yllmda peritoneal diyaliz amaclyla kahcI 

bir kateter geli~tirmesini takiben, kronik bObrek yetmezlikli (KBY) hastalarda 

peritoneal diyaliz (PD) popiiJer hale gelmi~tir Yine Popovich ve Moncrief'in 

siirekli ayaktan peritoneal diyaliz (SAPD) yontemini 1976 Yllmda uygulamaya 

koymasmdan soma bu yontem KBY hastalannda hemodiyaliz'e (HD) altematif 

bir tedavi yontemi olarak on plana <;:Jkml~tJr (1,2) 

HD'e"gore daha basit bir teknige ihtiyay duymasl, daha ucuz almasl, HD 

makinesine baglmhhk gibi bir dezavantajmm olmamasl, daha az kan 

transfuzyonuna ihtiyay duymasl ve hipertansiyonun daha kolay kontJol altma 

ahmnasl gibi avantajlarl yiiziinden PD tiim diinyada yaygm bir uygulama alam 

bulmu~tur iIeri yillardaki gozlemlerde bu yontemin aym zamanda kateter 

disfonksiyonuna ve kaybma yol ayan onemli Olanlarda komplikasyonlarla birlikte 

oldugu gozlemni~, avantajlarmm goz ardl edilememesi nedeni ile geli~en 

komplikasyonlarl azaitmaya yonelik yah~malar ba~latJlml~tlI SAPD de 

kar~ila~ilan sOlunlann bit kismmm kullamlan kateter tiirii ile ili~kili olmasma 

kar~m, sorunlarm onemli olyiide kateter takilma yontemleri ile ili~kili olabilecegi 

dii~iiniilmii~tiir (1,3) 

Bu nedenle kateter takilmasmda konvansiyonel yontem olan aylk cenahi 

teknige aitematifkateter uygulama yontemleri geli~tirilmi~tir .. Bunlar kor perkiitan 
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teknik, peritoneoskopik teknik ve son yillarda giderek uygularna slkhgl artan 

laparoskopik cenahi tekniklerdir. 

Laparoskopinin giderek cenahinin her alanmda hlZla yaygmla~masl ve 

genel kabul gormesi nedeniyle bazl merkezlerde PD kateterleri laparoskopik 

yontemle yerle~tililmi~ aym zarnanda fonksiyon gormeyen kateterlerin 

tedavisinde de ba~arlh sonuylar ahmm~tll (4). 

Bu yall~mada klinigimizde kateterleri laparoskopik yontemle yerle~tirilen 

KBY hastalarmm SAPD uygularna siireleri, kateter sUlveyleri, peritonit, ylkl~ yeri 

infeksiyonu, tUnel infeksiyonu, kateter etraflndan slzmtl, kateter tlkamkhgl 

sorunlarl ve cerrahi gerektiren yanda~ sOIUIllarm tedavisi retrospektif olarak 

deger1endirilfui~tir .. Elde edilen sonu9lar bu yontemin etkinlik ve giivenilirligini 

belirlemede literatiir bilgileri ile birlikte degerlendirilmi~tir. 
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GENEL BiLGiLER 

Peritoneal diyaliz, SIVI ve elekrolitlerin, tekrarlanan infuzyonlar ~eklinde 

peritoneal kaviteye verilen ticari periton diyaliz soltisyonlarl ile kapiller kan 

arasilldaki transpOltu ile geryekle~tiriliL Her ne kadar peritoneal kan aknm tam 

olarak bilinmese de, hayvanlardaki CO2 gazl ile yapJ!an yah~malarda en az 70 

ml/dk oldugu saptanml~tJI. Dinlenme ~artlarillda ttim peritoneal kapillerler 

perfiize olmaz, aynca vasodilatator ilaylar peritoneal kan aklm ve Iveya perfiize 

olan peritoneal kapillerlerin saYlSllli arttllabilir. Perfuze olan peritoneal 

kapillerlerin'total periton yUzeyinin %OSinin altmda oldugu talunin edilmektedil 

Peritoneal Membran 

Periton, viseral Olganlan, barsak mezosunu ve abdominal duyann iy 

ytizeyini kaplayan, btittinltigti olan bir zardIr .. Peritoneal kavitede genellikle 100 

ml'den daha az ozmotik bir SIYI mevcuttUI .. Peritonun iy ytizeyi bazal membran ve 

alttaki interstisyurn tarafindan desteklenen yok saYlda mikroyillus iyeren 

(mezotel) yassl hticreli bir tabaka ile kaphdn. Peritoneal interstisyum, 

ekstJaselliiler SIVI ile kollajen fibriller, fibroblastlar ve yagdan olu~an jel benzeri 

bir matrix arasma serpi~tirilmi~ kan damarlarl ve lenfatikleri iyerir. Peritonun iy 

ytizeyinin eri~kinde 1-2 m2
, yakla~lk vticut yUzeyine e~it oldugu talunin 

edilmektedir. ElektJolitier ye su peritonu intraselliiler, tlanssitoplazmik ve 
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vezikiiler mekanizmalarla geyer. Bu geyi~ esnasmda en az alb tane ana direny 

mekanizmasl ral almaktadu .. Bunlar: 

l-Kapiller liimen iyerisindeki SIVI katmanlarl 

2-Endotel 

3-Endotelial bazal membran 

4-inter stisyum 

5-Mezotel tabakasl 

6-Peritoneal kavitedeki SIVI katmanlandii (5) 

Peritoneal diyaliz KBY hastalarmda bobrek replasman tedavisinde 

kullanllan ve 'hasta surveyi konvansiyonel HD' e yakm bir yontemdir 1960-

1970'lerde akut bObrek yetmezliginde ve seyrek olarak intermittan peritoneal 

diyaliz (iPD) olarak kullamlan bir yontem iken, 1976 da SAPD'nin 

geli~tirilmesinden soma bu durum tamamen degi~ti Halen diinya yapmda 110.000 

bObrek yetmezlikli hasta PD ile tedavi edilmektedir. Bu sayl kabaca diinya diyaliz 

popiilasyonunun %15'ine tekabiil etlnektedir .. ingiitere' de dahll olmak iizere pek 

yok iilkede PD KBY hastalarmda ilk tedavi seyenegidir. Hong Kong'ta KBY 

hastalarmm %58 i bu metodla tedavi edilmektedir. ABD de halen HD'e gore az 

kullanllmasma ragmen uygulama oranlan Yllda %16 oranmda artmaktadlI .. Son 

Yillardaki PD teknol~jisindeki yenilik ve ilerlemeler yanmda cerrahi teknikte de 

ilerlemeler saglanml~ ve komplikasyon oranlarl dii~fuiilmii~tiir (1,4,6,7) 

Ba~anh bir PD' in anaiItan peritoneal kaviteye kahcl ve giivenli bir kateter 

yerle~tirmektir. ideal bir kateter ise SIVI kayagl ve infeksiyona yol aymadan 

peritoneal kaviteye giivenli ve hIzh bir akIm sagiamaiidii. I enckhoff kateterinin 
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artan kullanlml ve standardize edilen ceIIahi teknige ragmen bu yontem halen 

onemli oranlarda komplikasyonlarla birliktedir.. Bu komplikasyonlar %70'lere 

varmaktadll ve komplikasyon varhgmda kateterlerin %39'unun yekilmesi 

gerekmektedir En slk kar~lla~ilan genel komplikasyon peritonit, en slk gorulen 

mekanik komplikasyon outflow obstruksiyonudur (%60).. Outflow obstruksiyonu 

geli~tiginde konservatif yontemlerle SOlUnun yoztilmesi genellikle ba~arlSlzdll ve 

kateterin yekilmesini gerektirir (1,5) 

Peritoneal Diyaliz Kateter Tipleri ve Y erle~tirme Teknikleri 

Akut 'Periton Diyaliz kateterleri en fazla 3 gunltik kullamm iyin tiretilmi~ 

olan duz, nispeten rijid, naylon veya polietilen' den yapilml~ ve intIaperitoneal 

kismmda yok saYlda 1 mm'lik delikler bulunduran kaf'slz kateterlerdir. Akut 

kateterlerin bir kisml iyine metal stile takilarak abdominal kaviteye ilerletilir; 

bazllarl ise sivri uyludur ve iyinden geyirilen bir kllavuz tel tizerinden abdomene 

yerle~tiriliL Akut kateterler yarl-rijid olan kulakylklarmdan geyirilen diki~ ile 

cilde tespit edilirler Bakteriyel migIasyona kar~l etraflarmdan bakterilerin 

I 

geyi~ini engelleyen bar iyerleri olmadlgmdan ve sert yapllarmdan dolaYl uy 

gOOden fazla kullanlldlklarmda peritoneal initasyon, peritonit ve inee barsak 

perforasyon riski ta~lliar Aynea akut b6brek yetmezlikli hastalar genellikle Uy 

I 

I 

gtinden fazla tedaviye gereksinim duyduklarmdan bu hastalara kionik periton 

diyaliz kateteri yerle~tirmek daha UygundUl (8). 

KIonik periton diyaliz kateterleri aylar ve yillar boyunea kullanllmak tizere 

dizayn edilmi~lerdir Silikon ve poliuretan gibi yumu~ak maddelerden 

I 
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yapllml~lardn. I iim kronik peritoneal diyaliz kateterleri lokal enflamatuar cevaba 

yol ayan bir veya iki dacron kaf'a sahiptir; bOylece kateterlerin bulundugu yere 

tespitini saglayan fibroz bir tlkay olu~ur, aynca kateter etrafindan SIVI kayagl ve 

bakteri geyi~i onlenmi~ olur .. Kronik periton diyaliz kateterleri Yillarca ba~arl ile 

kullanilabilen peritona ula~lm cihazlarldll Ba~arlh bir SAPO programl kateterin 

optimUlll kullammma baghdll Halen kateter ile ili~kili sorUlllar SAPO 

programmm kesilmesinin %25'inden sOlUmludur SAPO'de ba~aIlmn arttmlmasl 

peritoneal kateterlerin ba~arlh kullamml ile saglanabilir. Giiniimiizde sonucu 

kateterin seyiminden yok yerle~tirilme yontemi etkilemektedir.. <;:ok degi~ik tiirde 

periton diyaliz kateterleri bulUllillaktadn ($ekil 1).. Her bir krslm kullanlm 

arnacma bag!'! olarak degi~ik tasarlmlara sahiptir (2). 

intraperitoneal kISIID 

1- Oiiz Ienckhoff, 8 cm'lik krsmmda 1 mm'lik delikler bulUlldulUr 

2- Curled Ienckhoff, 16 cm'lik klvnlml~ kIsmmda 1 mm'lik delikler 

bulUlldurur 

3- Oiiz Ienckhoff, dikey diskler bulUlldulUr (Toronto-Western, kullamml 

seyrektir) 

4- I -~eklinde -yan baglantlh- (I -fliit) kateter (Ash tarafmdan 

geli~tirilmi~tir) govdesinde oluklar mevcuttur 
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Subkutan kISIID 

1- Diiz veya hafifhvnmh 

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

3- Iki adet 90 derecelik ktvnffil olan Cruz 'Pail Handle' -kova sapl ~eklinde 

kateter 

Dacron kaf kISIDI 

1- T ek kaf'h, genellikle rektus iistii veya iyine yerle~tirilil 

2- Iki kaf'h bili rektus iyine, digeri cilt altma yerle~tililir 

3- Dacron bir disk ve silikon bir boncuk bulunduranlar (Toronto Western ve 

Missouri kateterleri) (8). 
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~ekill Kullammdaki peritoneal kateterler ; intraperitoneal ve ekstraperitoneal 

tasanmlann kombinasyonlan Dialysis Therapy, J.BaskI, 2002 adh 

kitaptan Stephen R. Ash'm izni ile ahnml~tJr 

Kateteder genellikle silikondan yapllmI~tJr Cruz kateter poliiiretandu, 

Kateterlere degi~ik dizayn yerilmesinin ana amaCI SIYI akI~ma kar~l olan 

tlkanrkhgl onlemeye yoneliktir KIVIlmh Tenckhoff kateterlerinin ~ekli ye 
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Toronto Western kateterlerinde bulunan disk viseral periton ile kateter ucunda 

bulunan deliklerin temaslm, dolaYlslyla tJkanmaslm onlemek i<;indir Advantage 

kateterin paryetal peritona temas eden govdesi tizerindeki oluklardan SIVI akl~1 

saglanu, bu durum yan deliklerden <;ok daha geni~ bir drenaj yUzeyi kazandmr. 

Kateterin omentumla sarlldlgl dmumlarda yan-deliklere silaca tutunma soz 

konusu oldugu halde, oluklu kateteIlerde omentumun katetere tutunmasl 

gev~ektir, bu dmum kateterin omentumla sanlarak tJkanmasmm oruenmesinde bir 

avantaj saglayabilir. 

Subkutan kateter kJsmmm ciltten <;lkJ~llateIale veya a~agl dogru olmahdu, 

yukanya dogru bir <;lkJ~ yeri infeksiyon riskini arttJm Derin kaf'm ideal 

lokalizasyon'U rektus adalesinin i<;idir (~ekil 2) CiltaltJ kafl cilt altl tiinelinin 

bakteriyel kontarninasyonunu engelleyici koruma saglar.. Disk -boncuk derin 

kaflarda, periton dacron disk ile intraperitoneal boncuk arasma dikildiginden, 

kateterin pozisyonunun korunmasmda ve dl~arlya <;Ikinasmm onlenmesinde 

emniyet saglar. Benzer ~ekilde Advantage kateterin paryetal peritona dayall 

intraperitoneal govdesine yerle~tirilen I -kJsml kateterin dl~arl <;Ikinasml engeller 

i<; <;apl geni~ olan Cruz ve Flexneck kateteIler hidlOlik direncin az olmasl nedeni 

ile aklmm ba~langl<; a~amasmda hlzh bir diyalizat ala~1 saglarlar. Daha somaki 

aklm hlZl onemli ol<;iide kateterin bulundugu peritoneal yUzeyleIle smuh 

intraabdominal bo~luklarm dmumu ile belidenir .. Advantage kateter periton 

slvIslmn akl~1 i<;in daha geni~ bir yol saglar ancak erken ve ge<; donemde peritona 

hlzh aklm ve SIVI dl~an bo~altJldlktan somaki rezidiiel SIVI miktarmm azaltllmasl 

ile ilgili az saYlda klinik <;ah~ma vardlI 

9 



/ 
/. ~ 

" 
~ 1') ~ 

r ; I. 

, 

/ ~ 
/ 

f) \ 

?' 1 
.u.lj 

\) , 
J 

Kateter 
Epidermis 

Ciltal!! kafl 

KarmDuvarl 
Derin Kat 

Paryetal Periton 

Omentum 

Barsak anslan 

Sekil2, Diiz I enckhoff kateterin ylki~ yeri ve kann duvan adeleleri ile kaflann 

uygun ili~kileri Dialysis Therapy, 3 Baskl, 2002 adh kitaptan Stephen 

R Ash'm izni ile almlm~tn .. 

Kateterlerin yaplldlgl malzemeler kateterle ili~kili komplikasyonlarm 

slkhgmda bir degi~iklige neden olmarm~tn Poliiiretan kateterlerde peritonit 

slkhgl veya tlkamkhga neden olan omentumla sarllma seyrek degildir, Poliiiretan 

kateterlerde Dacron kafin kateterle baglantlsl zaYlftn bu dUlum kateter 

yevresinden slzmtrya sebep olabilir Kateterin intraperitoneal klsml paryetal ve 

visseral periton arasma pelvise dogru mesane sag veya soluna dogru 

yonlendirilmelidir" Derin kafm lokalizasyonu belirlenirken superfisiyal ve inferior 

epigastrik arterlerin seyri goz oniine almmahdn ($ekil 3) Siiperfisiyal epigastrik 

arterler femoral arter ve ligarnentten umblikusa dogru uzamrlar inferior 

epigastrik arterier kabaca rektus klhfi ortasl hizasmda, rektus adalelerinin altmda 

seyrederler" Bu nedenle derin kafin yerle~tirilmesi iyin emniyetli alanlar rektus 

adalesinin medial veya lateral kenarlarldn, i~lem iyin kullarnlan kantil veya igne 

orta hat (Gobekten geyen vertikal yizgi) ile spina iliaka anterior superior arasl 
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mesafenin ortasmdan (rektus lateral kenan) geyirilir .. Medial kenar gobek altmda 

orta hattan yakla~lk 1 em uzakhktadn .. Rektus adalesinin medial ve lateral kenarl 

ultrasonografi ile tarn olarak belirlenebilir .. Ultrasonografi aym zarnanda paryetal 

peritoneal yUzeydeki yogun adezyonlarmda belirlenmesine yardlmel olur 

Me Burney noktas1 

inferior ve superior epigastrik 
arterlerin 0las1 seyri (posterior) 

.. 
Superfisiyel epigastrik arterlerin 

0las1 seyri (anterior) 

~ekiI3. Superfisiyel ve inferior epigastrik arterlerin olasl seyirleri. Dialysis 

Therapy, lEaskr, 2002 adh kitaptan Stephen R. Ash'm izni ile 

ahnml~tn 

Derindeki kaf'm kas iyerisine yerle~tirilmesi doku rejenerasyonuna yol 

ayarak, kateter etrafindan fltJkla~maYI, SIVI kayaklarml, kateterin ylkmasl ve ylkl~ 

yeri erozyonunu onler.. Paryetal periton ytizeyindeki skuarnoz epitelizayon kateter 

boyunea kaf'a dogru ilerler. Eger derindeki kaf kas tabakasmm dl~ma yerle~mi~ 

ise peritoneal uzamm potansiyel bir fitlkla~ma riski olu~turur Yine kateter 

boyunea skuarnoz epitel ikinei kaf' a ula~ana kadar ilerler ve eiltten ylkl~ yeri 2 

em' den uzun ise skuarnoz epitel kaybolur ve geriye granillasyon dokusu kalil, 
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bOylece ylkl~ yerinde seroz bir lslanma meydana gelil. Bu da ylkI~ yeri infeksiyon 

riskini arttmr. 

Bazl kateterlerin derin kafmm kas iyerisinde daha iyi fiksasyonunu 

saglayan elemanlarl vardlI Missouri ve Toronto Western kateterleri 

yerle~tirildiginde, paryetal periton, periton iyerisindeki boncuk ve periton 

dl~mdaki disk arasma dikilerek kapatlhr. T -~eklindeki (T-fliit) (Ash Advantage) 

kateterde kanatlar paryetal peritona tutundugu kIslmdan dik ayl ile (T ~eklinde) 

dl~arl dogru uzanu. Bu kateterin dl~arl ylkma olaslhgl yoktur (8). 

Periton Diyaliz Kateterlerinin Yerle~tirme Teknikleri 

.. 
Akut peritoneal diyaliz kateterleri umbilikusun hemen altmdan orta 

hattan abdomene korlemesine yerle~tirilirler. Kiiyiik bir cilt insizyonundan IV 

kateter ile peritona girilir santral ignesi ylkarlldlktan soma kann iyine 2 L serum 

fizyolojik veya diyalizat soliisyonu verilir. IV kateter ylkarllu aym yerden akut 

kateter iyindeki stilesi ile birlikte karm duvarmdan iledetilir Stile yava~ya geriye 

yekilirken kateter kabaca paryetal peritona paralel olacak ~ekilde pelvise dogru 

ilerletilir .. Bir engelle kar~Ila~llmasmm hissedilmesi adezyon veya barsak anSI ile 

temasl gosterir, bu durumda kateter yonii degi~tirilerek pelvise ula~mcaya kadar 

ilerletilir. Stile dl~arl ylkarlhr mobil kanatlar cilt yiizeyine dogru ilerletilerek cilde 

dikilir. Periton diyalizi 3 goo siiresince yapllabilir daha soma Ylkarlhr. 

Kronik peritoneal diyaliz kateterleri lse 4 fillkh yontemle 

yerle~tirilirler (9). 
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l-A~lk Cenahi Teknik 

Genellikle cerrahi i~lernden bir glin once hastamn kerner kullanma 

all~kanhgl belirlenir.. Abdornenin ~ekil ve biiyilldiigii , onceki insizyon skarlan ve 

hastanm da tercihi sorularak bir ~ablon yardlrnl ile veya eski bir kateter model 

olarak kullanllarak kateterin ylkl~ yeri kerner yizgisinin 2 em iistii veya altl olacak 

~ekilde i~aretlenir Hasta aktivitesine bagh olarak kateterin zorlanmarnasl ve 

olu~tUIulacak tiinel iizerine basI olmarnasma dikkat edilrnelidir Gerekli 

sterilizasyon hazuhgml takiben, lokal anestezi altmda umbilikusun 1-2 em 

lateralinden 3-4 crn'lik tansvers veya vertikal insizyonla cilt, cilt altI ve rektus 

kasl on klhfi geyilir, rektus kasl klint disseksiyonla aynlarak rektus kasl arka 

klhfina ula~ihr, yakla~lk 1 cm'lik alanl kapsayacak ~ekilde rektus arka klhfl 

transvers fasya ve peritona yevre siituru konur ve bu bolgeye bistiiri ile peritonu 

geyecek ~ekilde 5 mm'lik bir insizyon yaplhr, bu insizyondan kateter iyerisinden 

geyirilmi~ olan tel kllavuz yardlml ile kateter derin pelvise dogru itilir ve tel 

kllavuz yava~ya yekilerek kateter ucu pelviste olacak ~ekilde yerle~tirilir, derin 

kaf rektus arka klhfl iizerinde kas iyerisine yerle~tirildikten soma daha once 

konulmu~ olan yevre siituru kateter etrafina baglanu .. Derin kaf tek bir siiturla 

rektus arka krhfina tespit edilir.. Ardmdan daha once i~aretleumi~ olan 91kr~ yerine 

dogru cilt altl tlineli olu~turulur ve yiizeyel kaf 91kl~ yerine 2 em uzakhkta olacak 

~ekilde kateter dl~arl allmr, serum fizyolojik veya periton diyaliz solusyonu 

peritona SIVI akl~1 ve geri bo~ahml kontlOl edildikten soma kesi dikilir. Bu 

yontem halen en fazla kullanllan kateter yerle~tirme metodudur .. Basit bir teknige 

ihtiyay duymasl, lokal anestezi ile yapllabilmesi avantajlarldn. Bu teknikte 

komplikasyon or anlar I %56 olarak rapor edilmi~tir (10) Laparatomi somasl 
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%25-11 orarunda postoperatif fltJk geli~ime Iiski vardlI (4). BiI yah~mada aylk 

cenahi teknikle kateteI yerle~tirilen ve daha soma laparatomik diizeltme yapllan 

hastalarda %30 oramnda insizyonel hemi saptanml~tJr (11) insizyonel hemi 

oranmm yiiksekligi genellikle bobrek yetmezlikli hastalarda doku iyile~mesinin 

bozulmasl ve SAPD esnasmda artan karm iyi basmci ile ili~kilidiI Aynca 

perikateteIik SIVI kayagl da bu teknikte %7-27 oranlarmda bildiIilmi~tiI .. Bu 

durum erken donemde olu~tJrgunda peritoneal diyalize ba~laruaYI geciktiIir, gey 

donemde geli~tiginde ise SAPD'ye ara veIilmesini ve geyici HD'e geIeksinim 

yaratlI. Outflow obstIiiksiyonu %10-22 olarak bildiIilmi~tiL Bazl seIilerde bu 

oran %60 olarak bildirilmi~tir (1,12) Bu komplikasyon kateter yeIle~tiIme 

teknikleri iyil'lde aylk cenahi teknikte en yiiksek OlandlI. Bu yontemin 

dezavantajlarl; 

1- Onceki operasyonlara bagh adezyon varhgmda kateteIin 

yeIle~tirilmesinde giiyliikleI ortaya ylkar 

2- KateteI lokalizasyonu tam olarak bilinemez 

3- insizyonel hemi geli~me olaslhgl vardlI 

4- Aylk cenahi uygularuaya bagh yeni adezyonlar olu~abiliI (8,13). 

2-Kiir perkiitan teknik 

GeIekli steIilizasyonu takiben ve lokal anestezi altmda umbilikusun 

hemen sag veya solundan once 2-3 cm'lik biI cilt insizyonu yaplhr bu kesiden biI 

igne ile abdominal kaviteyi kollemesine girilmesini takiben intraperitoneal 

bo~luga SIVI veIiliI, igne traktJ bir dilatator ile dilate ediliI ve aym tIakttan kllavuz 

tel yardlml ile peIitoneal diyaliz kateteIi intemal juguleI katetellerde kullamlan 
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kIiIfil benzer bir IaIIf i<;erisinden abdominal kaviteye pelvise dogru itilir 

Derindeki kaf rektus kasma ula~tJgmda klhf a<;Iiarak <;ekilir ve kateter abdomende 

bllakIill Kateterin bir ttinel olu~turularak dl~arl <;lkarIimasl aylk cerrahi teknikteki 

gibidir. Bu yiintemde %1-5 oramnda epigastiik arter yaralarnna riski yanmda ince 

barsak yaralama riski de vardll (14). Kateterin tarn olarak nereye yerle~tirildigi 

bilinemez Bu yiintemin avantajl bir nefrolog tarafindan rahathkla hasta ba~mda 

lokal anestezi ile yapIiabilmesidir Perkutan ve aylk cerrahi teknikieri kar~Iia~tllan 

bir yah~mada genel komplikasyonlar a<;lSlndan bir fink saptarnnaml~tll Her iki 

yiintemde de outflow obstrtiksiyonu %10-22 oranmda saptarnnl~tlI Bu yiintemde 

erken diinem SIVI ka<;agl filzladll (15,16). 

.. 

. 3-Peritoneoskopik Teknik 

Peritoneoskopik teknikte 2 mm'lik bir peritoneoskop (Y -TEC) 

gerekmektedir (~ekil 4) Sterilizasyon i~lemlerini takiben abdominal duvar ilk 

ba~ta 2.2 mm'Iik minitrokar ile penetre ediIir, trokar yekilir ve etrafindaki kanul 

batm iyerisinde bllaklill. Kanul iyerisinden batma peritoneoskop yerle~tirilerek 

batm i<;erisi giizienir, peritoneoskop tekrar <;lkarlin ve batm 600-1000 ml hava ile 

doidurulur, peritoneoskop girilir ve kateter UCllllllll yerle~ecegi uygun pozisyon 

giizlenir, peritoneoskop <;ekilir ve kanul i<;erisinden daha iince giizlenen yere 

kateter yerle~tirilir (~ekil 5).. Kateterin cilt altmdan tUnel olu~turu1arak dl~arl 

ahurnasl aylk cerrahi yiintemdeki gibidil. Bu yiintemin en iinemli avantajl kateter 

uCunllll yerle~ecegi pozisyonun iinceden giirtilebilmesi aynca mevcut 

adezyonlarm varhgl ve yaygmhgml saptarna imkanl vermesidir Diger bir avantajl 

trokar giri~ yeri kUytik oidugundan SIVI ka<;agl daha azdll .. Yiintemin en iinemli 
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dezavantajl ekipmanm pahah OlmaSldlI. Uygulayacak ki~i bu konuda egitimli 

olmahdll. A9ik cenahi teknikle yapilan kar~lla~tJrmalarda bu yontemde tiinel 

infeksiyonu, outflow obsrtiksiyonu ve SIVI ka9agl belirgin olarak daha az 

saptanml~ .. U9 Yllhk takipte kateter yetmezligi peritoneoskopik yiintemde %32 8 

a91k cenahi teknikte %55 olarak saptanml~tlI (9,17,18,19,20) 

.. 

/ 
/ ,;? 

~ekiI4. Peritoneoskopik yerle~tirme teknigi i9in gerekli temel elemanlar olan 

sitile, kaniil, kateter kilavuzu ve 2 mm 9apmdaki peritoneoskop 

Handbook of Dialysis, 2.Basla, 2001 adh kitaptan John I Daugirdas'm 

izni ile a1mml~tlI 
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~ ...... 

~ekil 5. Y -TEC yontemi ile kateter yer1e~tirilmesi .. A: I rokar kaniilii ve plastik 
kateter kIlavuzumm yer1e~tirilmesi. B: lrokar yerle~tirildikten soma 
batm iyerisinin gozlenmesi. C: Peritoneoskop ve kateter kaniilii 
yekildikten soma kateter kIlavuzunun yerinde bllakrlmasl D: Kateter 
kravuzunun dilate edilmesi E: Kateter kllavuzu iyerisinden Tenckhoff 
kateterinin yerle~tirilmesi .. F: Derin kafm kas iyerisine uygun pozisyona 
yerle~tirilmesini takiben kateter krlavuzunun yekilmesi. Handbook of 
Dialysis, 2. Baskl, 2001 adh kitaptan John T Daugirdas'm izni ile 
ahnml~tll 
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4-Laparoskopik teknik 

Laparoskopinin cerrahinin her alanmda yaygm uygulamml ve ba~aI1h 

sonuylar elde edilmesi iizerine degi~ik merkezlerde ba~langlyta fonksiyon 

gormeyen PD kateterlerinin laparoskopik yontemle tedavisine ba~lanml~tlI. 

Literatfude ilk kez 1974 yilmda fonksiyon gormeyen bir PD kateterine 

yonelik laparoskopik giri~im yapllml~tJr (13). 1976-1978 yillarl arasmda 

Almanya'da 53 vakahk peritoneoskopik yontemle PD kateteri yerle~tirilmi~ ve 

direkt gozlem aItmda kateter yerIe~tirmenin avantajlarI VUIgularum~tn. Iakip 

eden yillarda PD kateterleri laparoskopik olarak yerIe~tirilmeye ba~lanml~ ve 

diger yontemlere gore komplikasyon oranlarmm azhgl, kateter sUIveyinin daha 

UZ11ll olmasl vI! giri~im soruasmm hasta konfoIU aylSlndan miikemmeIIigi nedeni 

ile etkili ve gtivenilir bir yontem oldugu degi~ik yaymlarda beliltilmi~tir, 

laparoskopik yontemin diger tekniklere bir tistlinltiglintin olmadlglll1 belirten 

yaymlar da vardn (21,22,23).. 

Aylk cerrahi teknikteki gibi i~lemden bir gtin once hastamn kemer 

kuIIanma aIl~kanhgl ve onceki insizyonlar da dikkate ahnarak kateter ylIa~ yeri 

kemer yizgisinin 2 em tistti veya altJ olacak ~ekilde ayarlann i~lem genel anestezi 

aItmda yaplhr, indtiksiyon snasmda profilaktik amayh antibiyotik verilir 

Nasogastrik ttip taklhr Pnomoperitoneum Veress ignesi ile veya aylk cenahi 

teknik ile yerIe~tirilen ilk trokardan yapilabilir. Iercihen sag paraumbilikal 2 

cm'lik kesi yaplllI, eger daha once yerIe~tirilmi~ bir kateter revize edilecekse bu 

kesi eski kateterin ylkarlhp yeni bir kateter takllmasl olaslhgma kar~1 kateter 

yerIe~tirilen yerin kar~lsma yapiln. Klint ve keskin disseksiyonlarla rektus kasl on 

klhfina ula~lhr ve yakla~lk I em kadar aylhr, rektus kasl kiirIt disseksiyonlarla 
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aynldlktan soma rektus arka kihfina ula~ilu bmasl I em ayilu ve bmadan 10 

mm'lik trokar batm iyerisine yerle~tirilir, batm 12 mmHg'ya kadar C02 gazl ile 

ensufle edilir. Aylk teknikle ilk trokarm batma yerle~tirilmesi organ yaralarna 

riskinin onlenmesi aylSlndan daha emniyetiidiL Eger daha once takllan bir PD 

kateteri mevcut ise bu kateterden de pnomoperitoneum yapilabilir. 10 mm'lik 

trokar giri~ yerinden laparoskop yerle~tirilir ve batm iyelisi gozlenil. Gelektiginde 

adezyolizis yapllu .. Kateter direkt laparoskopik gorii~ altmda pelvise yerle~tirilil. 

Bu teknigin avantajlarl : 

1- intrapeIitoneal organ yaralanma Iiski dii~iiktiiI 

2- GeyiIilihi~ abdominal cenahisi olanlarda adezyonlarm varhgl belidenebilir 

ve ayru seansta gelekli goriildiigiinde adezyolizis yapilabilil 

3- Direkt gorii~ altmda katetel istenilen uygun pozisyona yede~tirilebilil 

4- Katetel fonksiyon bozuklugunun kesin sebebini ortaya koyar ve ayru 

seansta kateter degi~tirilmesine gerek kalmakslzm tedavisini miimkiin kilar 

5- Elkenden PD ba~larna imkaru vardu, boylece geyici HD'e gereksinimi 

azaltn 

6- Daha kiiyiik kesi yeli ve daha dii~iik doku travmaSI vardn 

7- intraabdominal patolojiler belidenip cenahi tedavi gerektirenler ayru 

seansta tedavi edilebilil 

8- Karm duvarl fitIklar tespit edilip onanlabilil 

9- Daha az agnh bir metoddm 

10- Elken ve gey donem komplikasyonlarl diger yontemlere gore daha az, 

katetel sUlveyi daha UZundUl 
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11- Post operatif fltlk geli~me insidansl aylk eenahi teknige gore daha dii~iiktiir 

12- Postoperatif pulmoner sorunlar daha azdll 

13- Ambulatuar ~artlarda yapllabilir 

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

15- Dii~iik oranda perikateterik SlVl kayagl 

16- Operasyon esnasmda yapllan video kaYltlarl, neflOlog, asistan ve 

ogreneilerle payla~llabilir 

Dezavantajlarl ise : 

1- Laparoskopik kolesistektomi yapabileeek deneyimde eenahi donanlm ve ekip 

gerektirmesi 

2- Genellikle genel anesteziye gereksinim duyulmasl 

3- Maliyetinin yiiksek olmasl 

4- Ameliyat odasma gereksinim duyulmasl 

5- Operasyon siiresinin uzun olmasl 

6- CO2 pnomoperitoneumunun yan etkileri 

7- Port giri~ yerinden fitIk geli~me ihtimali .' r 
8- Cilt altl SlVl kayagl (1,2,4,10,12,14,21,22,24,25,26,27,28,29,30,31,32) 

Kateterin eilt altmdan tiinel olu~tulUlarak ylkarllmasl tiim yer1e~tirme 

tekniklerinde benzerdir, ylkr~ yeri subkutan kafa 2 em mesafede olmalldll 

Her bir kateter yerle~tirme tekniginin kendilerine gore avantaj ve 

dezavantajlarl vardll .. Kateter omrii yerle~tirme teknigi ile yakmdan ili~kilidir 
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A<;lk cenahi teknikte derin kaf her ne kadar giivenli bir ~ekilde abdominal 

kaslar i<;ine yerle~tirilse de, kesinin iyile~me siiresinde once etraf dokular daha 

soma derine dogru iyile~me meydana geldiginden kateter erken kullanlldlgmda 

kateter etrafindan SIVI ka<;agl slkhL Aynca a<;lk eerrahi teknikte adezyonlarm 

geli~me olaslhgl filzladll ve kateterin yerle~tirilecegi uygun lokalizasyon tarn 

olarak goriilemez, kateter adezyonlar i<;ine veya inee barsak anslan arasma 

yerle~tirilebilir aynca insizyonel herni riski yiiksektir. 

Perkiitan kor yerle~tirme teknigi hastanenin herhangi bir yerinde rahathkla 

uygulanabilir ve maliyeti dii~iiktiir %1 oranmda ince barsak perforasyon riski 

vardll .. Peritoneal kavite goriilemez ve kateter ueu var olarr adezyonlara ve viseral 

organlara YO'illendirilebilir Derin kat" abdominal kaslarm i<;ine degil iistiine 

yerle~tir iii!. 

Peritoneoskopik yontemde, peritoneal kaviteyi gorme imkam vardll. Bu 

sayede kateter ucunun adezyonlar arasma, ince barsak anslan arasma veya 

omentum i<;ine yerle~tirilmesinden ka<;mllml~ olur.. Y -TEe yontemi hastanenin 

herhangi bir yerinde uygulanabilir, aneak bu teknigi uygulayaeak olan ki~inin bu 

konuda egitimli olmasl gerekmektedir 

T enekhoff kateterleri yukarlda tanlmlanan herhangi bir metodla 

yerle~tirilebilir .. Disk-Boneuk Missouri ve Toronto-Western kateterleri ise sadece 

a<;lk eerrahi teknikle yerle~tirilebilir. 

Peritoneal diyaliz kateterlerinin omrii kullanllan kateter tipinden <;ok 

kateter yerle~tirme teknigi ile yakmdan ili~kilidir Randomize kontrollii 

<;ah~malarda kateter omriiniin, a<;lk cerrahi yontemle yerle~tirilen kateterlere 

oranla peritoneoskopik yontemle yerle~tirilenlerde 2 kat daha filzla oldugu 
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saptanrnr~tH Laparoskopik yontem literatiir verilerine gore kateter ile ili~kili 

komplikasyonlarm en az goriildiigii yontemdir. Laparoskopik yontem genel 

anestezi aitmda ve deneyimli ki~ilerce uygulanabilir.. Bu yontemde kateterle 

ili~kili sorunlar az, kateter onuii uzundur (8, I 0, 13,26,31). 

Komplikasyonlar 

1- Peritonit 

Peritoneal diyaliz slIasmda en slk gozlenen genel komplikasyondur (I) 

Peritonit tanlsl a~agldaki kriterlerden 2 sinin bulunmasl ile konur. 

a- Kiiltiir veya gram boyamada organizma varhgl 

b- Bulanlk periton SIVISI 

c- Peritoneal inflamasyon bulgularl 

SlVl degi~imi esnasmdaki kontarninasyon halen peritonitin major 

sebebidir .. %15-20 peritonit vakasl kateter infeksiyonuna sekonderdir Gram 

pozitif organizmalara bagh peritonitin barsak orijinli oldugu dii~iiniilmektedir ve 

muhtemelen bakterilerin translokasyonuna baghdlI Peritonite yol ayan 

mikroorgarIizmalarm %70'i gram pozitif, %25'i ise gram negatif bakterilere 

baghdlL Klinik gidi~i degi~kendir ve semptomlarm ortaya ylkmasl iyin genellikle 

24-48 saatlik bir inkiibasyon donemine gerek vardlI I edaviye kiiltiir 

antibiyogram iyin materyal gonderildikten soma, ampirik antibiyotik tedavisine 

hemen ba~lanmahdlI (33). Antibiyotik tedavisinde degi~ik pIOtokoller 

bulunmasma ragmen, gram pozitif bakterilere kar~l I Ku~ak bir sefalosporin ve 

gram negatiflere etkili bir aminoglikozid ile ba~lanmasl gerektigi hususunda gorii~ 
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birIigine Vanlml~tJr Mantarlara bagh peritonitlerde genel gorti~ kateterin 

yekilmesi yonilndedir, baZI yaymlarda uzun stireli antifungal tedavinin de etkili 

oldugu belirtilmektedir. Bir yok hastada antibiyotik tedavisini takiben 2 giln 

iyerisinde belirgin iyile~me olm. Eger 96 saat iyerisinde klinik bir iyile~me 

saglanarnarnl~sa altta yatan intJaabdominal veya jinekolojik bir patoloji 

dti~ilntilmeli ve kateter yekilmelidir .. Anaerobik ve fekal kontarninasyonla olu~an 

polimikrobiyal bi! peritonit dti~ilntiltiyorsa kateterin yekilmesi ve cerrahi 

eksplorasyon dti~tintilmelidir Vakalarm %80'i kateterin yekilmesine gerek 

kalmadan iyile~ir %15 vaka tedaviye cevap velmez ve kateterin yekilmesini 

gerektirir %1-3 oranmda mortalite bildirilmi~tir (5,7,16). 

" 

2-C;;dil~ yeri ve Tiinel infeksiyonu 

Katetel ylki~ yerinde pfutilan akmtJ, Odem, kizankhk ve glantilasyon 

dokusu artJ~1 ile kendini belli edel. Akut (4 haftadan az) veya kronik (4 haftadan 

filzla) olabilir. Bu komplikasyon onemli bil morbidite sebebidir. Uygun ~ekilde 

tedavi edilmedigi takdirde direnyli peritonit, kat infeksiyonu, yaygm selltilit gibi 

komplikasyonlara yol ayabilir. Sonuyta kateterin yekilmesine veya geyici HD 

gereksinimine neden olabilir .. Yunanistan'da yapllan bir yall~mada apk cerrahi 

teknikle kateter yerle~tirilen bireylerde bu komplikasyon %604 olarak 

saptanml~tll (16) Kateter yerle§tirme esnasmda profilaktik antibiyotik verilmesi, 

ylkl§ yerinin daha az travmatize edilmesi ve ter ile debris birikiminin onlenmesi 

iyin kesinin a§aglya bakacak §ekilde ayarianmasl ve yar a bakIml gibi faktOrier bu 

komplikasyonun gortilme slkhgllll azaltll (5,34,35). 
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.3-Non infeksiyiiz Komplikasyonlar 

Bunlar karm duvarl fitIklarl, diyaliz SIVI kayagl, inflow ve outflow 

obstriiksiyonudur. 

a-Fltlkiar· 

Peritoneal diyalize ba~lamadaIl once ttim onemli fltIklar cerrahi olarak 

dlizeltilrnelidir, peritoneal bo~luga verilen 2-3 litrelik intIaabdorninai SIVI artaIl 

basmy nedeniyle rnevcut fitIklarl koti.ile~tiriL Peritoneal diyaliz esnasmda en sIk 

saptaIlaIl fltIklar; insizyonel, umbilikal ve inguinal fltIklardll Aylk cerraiJi 

teknikle postoperatif fltIk geli~rne riski %2.5-11' dir, kateter disfonksiyonuna 

bagll relaparatorni ile bu OlaIl %30'lara ylkmaktadll (4,11) Laparoskopik 

yonternle plJ kateterleri yerle~tirilrnesi esnasmda rnevcut fltIklarm da onanlma 

~aIlSI vardll (5) 

b-Perikateterik SIVI ka~agl 

Kateter yevresinden SIVI kayagl slkhkla kateter irnplaIltasyon teknigine 

veya kateterin travrnaya rnaruz kalrnasma baghdll. Erken (30 gUn iyerisinde) veya 

gey (30 gUn soma) Oltaya ylkabilir Erken kayak genellikle eksternaldir. Kesi 

yerinden veya kateter ylkI~ yerinden olabilir. SubkutaIl kayakta cilt Oderni vardll. 

Kayagm lokalizasyonunu belirlernede bilgisayarh tornografiden yararlaIlIiabilir 

YapIiaIl kar~lla~tllrnah bir yah~rnada kateter etrafmdaIl SIVI kayagl 

peritoneoskopik teknikte %1-14, aylk cerrahi teknikte %7-28, laparoskopik 

teknikte %1.6 olarak saptanml~tIr (5,8,12,16) 
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c-Outflow ve/veya inflow Obstrliksiyonu ( Diyalizat akI~ problemleri) 

ilk iki haftada en slk giizlenen komplikasyonlardu. PIhtI ve fibrin tIkaylarr 

ile tIkaruna, omentumla sarIima, yer degi~tirme, adezyon, konsti pasyon, ince 

barsakla sanlma gibi sebeplerJe ortaya YIkabilirier. Outflow obstrtiksiyonu %60 

oranmda en slk giizlenen mekanik komplikasyondur ve konservatif tedavi 

metodlan geneIIikle ba~arIsIzdII (l) 

1-0mentumla sanlma 

Peritoneal kateter obstriiksiyonunun sIk sebeplerinden bir tanesi kateter 

yan deliklerinin omentumla sarIlarak tIkarunasIdII. BazI yaymlarda 

" 
obstrtiksiyonun en iinemli sebebi olarak giisterilmi~tir (30) Bu sorUIlU a~mak iyin 

relaparatomi ve parsiyel omentektomi UygUlarunI~tU. Kateter yerJe~tirme 

esnasmda profilaktik omentektomi yapIldIgmda kateter iimriiniin iinemli oranda 

uzadIgI saptarunr~tlI Diagnostik laparoskopi ile bu patoloji kesin olarak 

belirienebilir ve uygulanan bir yok laparoskopik prosediirde kateter basitye 

obstriiksiyona yol ayan omentum, epiploik apendiks, ince barsak, mezenter, 

mesane, faIlop tiiplerinin fimbriaIan, adneksler veya appendiks vermiformisten 

serbestle~tirilebilir BazI ara~tIImacIiar kateterin omentumdan 

serbestle~tirilmesinden soma, omentumla tekrar sarIimaYI iinlemek iyin 

omentumUIl tespit edilmesini iinermi~lerdir Bu arnayla laparoskopik parsiyel 

omentektomi de iinerilmi~til ancak bu yakla~Imm maliyeti yok yiiksek ve ameliyat 

siiresi uzundur (26,36). Ba~ka bir sagiIk kurumunda ayIk cerrairi teknik ile 

takIlmI~ kateterin omentumla sarIiarak tIkarunasI Resim l' de giisterilmektedir 
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2-Kateter ucunun yer degi§tirmesi 

Peritoneal diyaliz kateterlerinin onemli obstrliksiyon sebeplerinden biridir 

Sorunun yOzlimli iyin %85-90 vakada cenahi giri~im gerekmektedir. Genellikle 

kateterin ilk ba~ta yerle~tirilirken yanh~ lokalizasyona yerle~tirilmesinden veya 

daha soma yer degi~tirmesinden kaynaklamr Laparoskopik yontemle direkt gorli~ 

a1tmda kateterin yerle~tirilebilme olanagmdan dolaYl son Ylllarda yanlr~ 

yerle~tirme onemli oranda azalml~tlI Bu patoloji abdominal direkt grafi ile 

kolayca tespit edilebilir. Sorunu yozmek iyin laksatiflerle peristaltizm artl~l 

denenebilir Radyologlarm tanlmladlgl flOIOSkopi e~liginde bir kllavuz tel yardlml 

ile kateterin manipiile edilmesi ile ba~arllr sonuylar a1mml~tll (37). Konvansiyonel 

yontemler b'a~arlslz oldugunda cerrahi tedavi gerekir Sorunun giderilmesi 

arnaclyla yapllan aylk cerrahi giri~im hem invaziv bir metoddur hem de yeni 

adezyonlarm olu~masma yol ayabilir AYllca kesi iyile~me slireci uzun 

oldugundan, kateterin klsa donemde kullamlmaslm engeller .. Bu durum geyici 

HD'e gereksinim yaratabilir ve hastanm HD komplikasyonlarma maruz kalmasma 

ve maliyet artl~ma yol ayar .. Kateterin lapalOskopik yontemle basitye maniptile 

edilmesi ile ba~arlh sonuylar ahmm~t1! PlOfilaktik amayh kateterin pelvise tespit 

edilmesi de bu teknikte miimklindlir (36,37) 

3- Adezyonlu 

SAPD hastalarmda diger onemli bir sorUll adezyon olu~umudur 

Laparatomi ile dlizeltme yeni adezyon olu~umuna yol ayabilir. LapalOskopik 

adezyolizis bu sorunun giderilmesinde en slk kullanrlan yontemdir. Bu arnayla 
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kateter etraf dokulardan serbestle~tirildikten soma adezyolizis yaprJarak: kateterin 

uygun 9all~masl i9in yeterli bir intraabdominal bo~luk yaratJllI (39) 

4- Fibrin ve plhtl trka~Iarl He trkanma 

Bu sorunun giderilmesi i9in heparinize serum fizyolojik ve iirokinaz ile 

yJkama yontemleri denenebilir ancak: uzun donemde ba~arlh sonu9lar almamaz 

Genellikle kateterin gekilerek yenisinin takilmasl gerekebilir. Laparoskopik 

yontemle hem tarn raiJathkla konur hem de tedavisi ba~arlh bir ~ekilde yapllabilir 

Kateter 5 nuu'lik trokar giri~ yerinden dl~arl almarak: veya intraperitoneal alanda 

grasperler yardlml ile fibrin ve plhtl tlka9larmdan temizlenir ve yeni bir kateter 

takma ihtiyatl ortadan kaldmhr (1,2,26,30,38,39) 

Kateter fonksiyon bozuklugunun nedenini belirlemede peritona SIVl ak:l~l 

ve SlVlmn geri almmasmdaki degi~iklikler yol gostericidir (T ablo 1) .Ancak: 

sorunun nedeni tam olarak: diagnostik laparoskopi ile belirlenebilir (39) 

Fibrinle tIkanml~ kateterin diagnostik laparoskopisinde video kamera 

goriintiisii Resim 2' de gosterilmektedir. 
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Tablo 1. Kateter disfonksiyonu belirtileri ve olasl sebepleri 

Belirtiler OIasl nedenler 

Peritona akl~ normal, 
Peritoneal kateter baglantrsmda yetersizlik 

Dl~arl akl~ Iuzl normal, 
nedeniyle ciIt altl Slzmtlsl 

Ancak voliimiin yarlsmm 

dl~arl a1mabilmesi 

" Kateterin omentumla sanlmasl ile birlikte 
Peritona akl~ normal,dl~arl 

subdiafragmatik alana yer degi~tirme, 
Akl~ Iuzl yava~, dl~arl alman 

Konstipasyon nedeniyle kateterin barsakla 
voliinl degi~ken 

sarllmasl 

Fibrinle trkanma 
Yava~ peritoneal aklm, 

I iinelde kateterin kIvnlmasl 
Dl~arl akl~m olmarnasl 

Kateter liimeninin trkamkIrgl 
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Resim 1. Katetelin omentumla sanlmasl 
" 

Resim 2 .. Katetelin fibrinle tlkanmaSl 
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MATERYAL VE METOD 

Akdeniz Universitesi TIP Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalmda, 

Haziran 1999 - Haziran 2003 tarihleri arasmda SAPD kateterleri (I enckhoff, 47 X 

13 crn, SF, radyoopak poliiiretan, yift sabit kaf, diiz uylu - ilk 12 hastada, krvnk 

uylu son 28 hastada) laparoskopik olarak yerle~tirilen 40 KBY hastasmm SAPD 

uygularna siireleri, kateter siirveyleri, peritonit, ylkl~ yeri infeksiyonu, tiirrel 

infeksiyonu, kateter etrafmdan slzmtl, kateter trkanlklrgl sorunlarl retrospektif 

olarak incelendi. Kornplikasyonlar erken (6 hafta) ve gey (6 hafta somasl) donern 

olarak degerlendirildi .. Hastalarm S'inde ba~arllr renal transplantasyon nedeni ile 

SAPD sonlandl!1lml~tr Hastalardan 3'ii SAPD ile ili~kisiz sorunlar nedeni ile 

exitus olrnu~tu, diger bir hasta direnyli peritonit nedeniyle kaybedilrni~ti. 

Laparoskopik prosedfu hastalarm I 'inde sedasyon altmda lokal anestezi ile 

diger 39 hastada ise genel anestezi altmda uygulandr.. Operasyondan I giin once 

hastanm kemer kullanrna alr~kanlrgl belirlendi ve kateter ylkr~ yeri kerner 

yizgisinin 2 crn iistii veya altr olacak ~ekilde ayarlandl. indiiksiyon snasmda 

profilaktik arnaylr I gr cefazolin sodium intra venoz olarak verildi Ameliyat 

sahasmm steriI izolasyonunu takiben lateral subumbilikal 1-15 cm'lik cilt 

kesisinden kiirrt ve keskin disseksiyonlarla rektus on kllrfma ula~llarak I crn 

aylldl, rektus kasl kiirrt disseksiyonlarla aynldl rektus kasl arka !alrfl ve transvers 
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fasya 1 cm a91lazak batma girildi, ayru kesiden 10 rnrn'lik gripli trokaz (Versaport; 

Auto Suture, Norwalk, COilllecticut, USA) yerIe§tilildi ve batm 12 mmHg basmca 

kadaz enstifle edildi. Aym tIokazdan 300 'lik videokamela yerIe§tirildi ve 

abdominal kavite degedendirildi. Giibek alb hizasmda rektus kasl latelalinden 

manipulasyon ama9h sag ve sola 2 adet 5 rnrn'lik trokarlaz diIekt giirti§ altmda 

yerle§tiIildi. 5 rnrn'Iik trokazIazdan birisinin lokalizasyonu kateteIin 91kl§ yeli 

olacak §ekilde PD kateteri §ablon olazak kullamlarak ciit alb kafi 91kI§ yerinden 2 

cm uzakhkta olacak §ekilde belidendi. Basta 30° Tlendelenburg pozisyonuna 

getiIildi. Omentum alt kenazlan giibek seviyesine kadaz kaydIlllazak batm yan 

duvazma ilk 12 hastada tacker (PIO- Tack 5-rnrn; AutoSuture) ile digedelinde 

lapazoskopik'intrakorporeal stitur teknigi ile tespit edildi (Resim 3) Son 26 olguda 

omenturnun geni§ oldugu vakalazda falsiform ligamana ek bir tespit daha yaplldl 

Kateter direkt giirti§ altmda tel kIlavuz yazdlml ile pelvisteki uygun pozisyonuna 

yerIe§tirildikten soma derin kaf rektus kasl igeIisinde kalacak §ekilde gevre StitUlU 

ile tIansvers fasya ve pelitona tespit edildi. Rektus kasl fasyasl ViClyl suttiderle 

kapatIidl Ytizeyel kat ciitaltmda olacak §ekilde kateter 5rnrn'lik trokaz giri§ 

yerinden dl§azl aImdL Kateterin pozisyonu ve pelitona SIVI akI§IllI giizlemek 

amaclyla (son 15 oIguda) 2 mm'lik tIOkaz ve kamera kuIlanIidl (Resim 4). 

Katetel 50 cc hepazinize serum fizyolojik ile Ylkandl ve SIVlmn geliye akI§1 

giizlendi (Resim 5). Port gili§ yederi cilt suttire edildi .. Bastalaldan II'i iinceden 

abdominal cerrahi giri§im ge9ilmi§lerdi .. Bunlazdan 8'inde adezyolizis uygulamak 

gerekti (Resim 6). Kateter takIimasl ile e§zamanh olazak ti9 hastaya Ulllbilikal 

herni onazlml uygulandL tki vakaya lapazoskopik kazacigel biopsisi yaplldl 

(Resim 7). Bir vakada semptomatik over kisti nedeni ile lapazoskopik ovazyan 
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kistektomi yaplldl (Resim 8). Dort vakaya aym esnada transabdominal 

preperitoneal (T APP) yakla~lmla laparoskopik kaslk fltlgl ameliyatl uygulandl 

(Resim 9), bunlardan birinin bilateral kaslk fitlgl mevcuttu .. Bu hastaya bilateral 

laparoskopik lAPP prosedUrii uygulandl. Semptomatik kolelitiyazisi olan bir 

olguya laparoskopik kolesistektomi yaplldl (Resim 10) 24 saat soma supine 

pozisyonda dii~iik volUrnle Ylkama yaplldl 7 gUn soma SAPD'ye ba~landl. ilk 6 

haftada kar~lla~t!an komplikasyonlar erken donem, 6 haftadan soruakiler ge9 

donem komplikasyonlar olarak degerlendirildi.. Kateter surveyini belirlemede 

Kaplan-Meier testi kullamldl. 

.. 
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Resim 3. Omentumun paryetal peritona tespit edilmesi. 

Resim 4. Kateter pozisyonu ve peritona SlVl akr§lmn direkt gorii§ altmda 
degerlendirilmesi. 
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Resim 5 .. Verilen Slvmm geriye akl~l 

Resim 6. Adezyolizis 
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Resim 7 .. Laparoskopik karaciger biyopsisi almmasL 
.. 

Resim 8. Laparoskopik ovaryan kistektomi 
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Resim 9 I ransabdominal yakla§lmla laparoskopik fitlk onanml 

Resim 10" Laparoskopik Kolisistektomi 
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BULGULAR 

Tablo 2. RetlOspektif Olarak Degerlendirilen 40 Hastanm Demografik Ozellikleri 

Goriilmektedir. 

Hasta saylSI 40 

Ya~ 4618 ± 15.6 

KadmlErkek 24116 

Ge9irilmi~ abdominal cerrahi, n (%) 11 (%275) 

KBY nedeni, n (%} .. 
Diabetes mellitus 7 (%17. 5) 

Polikistik bobrek 7 (%17.5) 

Hipertansiyon 5 (%12.5) 

Obstrtiktif nefiopati 5 (%12 5) 

Vezikolireteral reflii 2 (%5) 

Lupus eritematozus 1 (%2,5) 

Familial akdeniz ate~i 1 (%2,5) 

MembranoplOliferatif glomeriiliinefiit 1 (%2,5) 

Bilimneyen 11 (%27.5} 

Ortalama operasyon zaman! 45.4 ± 5J (30-120) dak idi. Hastanede kah~ 

sliresi U±O.l(l-4) giin idi Konversiyona hi9bir vakada gerek goriilmedi 

Intraabdominal ek patolojileri olan olgulann 4'iine aym seansta laparoskopik 

kas!k fitIg! onanm! (I tanesi 9ift taraft!), 2'sine laparoskopik karaciger biopsisi, 

37 

," 
:1; 
.' 
" 

~ 1 

I 
" 



,-
I 

I'ine laparoskopik ovaryan kistektomi, I 'ne de semptomatik ta~h kese nedeniyle 

laparoskopik kolesistektomi uygulandr .. Postoperatif donemde parenteral analjezik 

ihtiyacl sadece kaslk fltJgl onarlml yapllan I hastada gerekti. 

Tablo 3'de komplikasyon tipleri ve slkllk oranlarl gosterilmektedir; 

Tablo 3. Komplikasyon oranlarl 

Erken donem komplikasyonlar (6 hafta} 

Peritonit o 

<;:lkl~ yeri infeksiyonu 1(%2.5) 

Tline! infeksiyonu o 

SIVI ka<;:agl .. o 

Mekanik obstrilksiyon 3 (%75) 

Gee donem komplikasyonlar (6 hafta somasl} 

Peritonit 8 (%20) 

<;:lkr~ yeri infeksiyonu 1(%2.5) 
:;; 

Hine! infeksiyonu 0 
.1 

! 
SIVI ka<;:agl 2 (%5) 

Mekanik obstrilksiyon 3 (%75) 

Erken donemde peritonite (ilk 6 hafta) hi<;:bir vakada rastlanmadl, I vakada 

<;:lkl~ yeri infeksiyonu (%2 5), 3 vakada mekanik obstriiksiyon goriildii (%75) 

obstrilksiyon sebebi 2 vakada omentumla sanlma (bi! hastada diagnostik 

laparoskopide tacker ile tespit edilen omentumun paryetal peritondan aynlarak 

kateteri sardlgl gozlendi; diger hastada omentumun orta alt kenarmm kateteri 

sardlgl, iki tespit arasmda omentumun yeteri kadar gergin olmadlgl gozlendi), biri 
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de fibrinle tlkanma idi. Ges: donemde 8 vakada (%20) peritonit, 1 vakada (%2.5) 

S:lkI~ yeri infeksiyonu, 3 vakada (%7. 5) mekanik obstrtiksiyon saptandl Mekanik 

obstrtiksiyon nedeni 1 hastada kateterin yer degi~tirmesi, diger 2' sinde ise fibrinle 

tlkanma idi. SIVl kayagl 2 vakada saptandl (%5). 

Ikisi omentumla sanlma, bid fibrin ile trkanma, bidsi kateterin yer 

degi~tirmesi, diger ikisi de SIVI kas:agl olmak iizere toplam 6 vaka kateter 

revizyonuna gereksinim duyularak tekrar opere edildi. Konservatif yakla~lmla 

yamt ahnamayan cilt altI slzmtIsI olan bir olgunun revizyonunda laparoskopik 

transabdominal yakla~lmla kateter etrafma fibrin yapl~t1l1CI ve s:evre siituru 

uygulandl Bu hastada 5 hafta siireli SOlunSUZ SAPD uygulammml takiben 

kateterin kendiliginct'en S:lkmasl iizerine yeni bir kateter taklldl Kateterin yer 

degi~tirmesi nedeniyle opere edilen olgunun kateteri laparoskopik olarak tespit 

edildi (Resim II). Kateterin omuntumla sarrldlgl iki vakada kateter omentumdan 

serbestle~tirildi ve yeniden paryetal peritona tesbit edildi. Biri kateter etrafmdan 

slzmtl, digeri direns:li peritonit nedeniyle 2 hasta hemodiyalize transfer oldu 5 

vakaya ba~arrll renal transplant uygulandl I olgu kalp yetmezligi nedeniyle 

SAPD'nin 2 aymda, l'i hemodiyaliz esnasmda SAPD'nin 7. aymda, l'i evinde 

SAPD'nin 18 aymda, digeri de direns:li peritonite bagh sepsis nedeniyle 

SAPD'nin 3.. aymda ext oldu Bir yrlhk kateter surveyi %94±3..9, 2 Yllhk kateter 

surveyi %94±3..9, 3 yrllrk kateter surveyi %89±63 ve 4 Yllhk kateter sUlveyi 

%67±l9 .. 8 olarak saptandl Peritonit olan vakalarm kiiltiirlerinde 2 vakada E coli, 

bir vakada mantar, bir vakada koagiilaz (+) stafilokok iiredi 4 vakanm 

kiilttirlerinde tireme olmadl 
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Resim 11.. Kateterin pariyetal peritona tesbit edilmesi. 
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TARTI~MA 

Peritoneal diyaliz son donem bobrek yetmezIikli hastaiann tedavisinde 

yaygm olarak kullamlan bit yontem olmasma kar~m kateterIe ili~kili 

komplikasyonlar bu yontemin ba~arlsml golgelemektedir (40) SAPD 

kateterierinin ideal yerle~tirme metodu halen tartl~mahdn En slk kulIanllan 

yontem aylk cerrahi tekniktir .. Ko! perktitan, peritoneoskopik ve laparoskopik 

teknik diger kateter yerre~tirme yontemleridir. Aylk cerrahi teknikte erken ve gey 

donem komplikasyonlar kateter 6nntinti 18 ayda %51-60,24 ayda %35-51 ve 36 

ayda %22-33'lere kadar dti~fumektedir (17). Bizim serimizde 1 YIIllk kateter 

omrti %94±3..9, 2 Yllhk kateter onnti %94±1.9 ve 3 Yllhk katete! omrti %89±6J 

olarak saptandl. Literattirde SAPD kateterIeri laparoskopik olarak 

yerIe~tirilenlerde uzun donem kateter surveyi %75 olarak belirtilmektedir (41) 

SAPD hastalarmda peritonit en slk kar~rIa~rIan genel komplikasyondur (l,I 6) 

Aylk cerrahi teknikte ilk 1 Yllda %60 oranmda peritonit atagl geli~mektedir (6) 

Bizim serimizde peritonit ilk bit yrida %20 oranmda geli~ti. I tinel infeksiyonu ve 

91kl~ yeri infeksiyonu a9lk cerrahi teknikte %25 oranmda belirtilmektedir, bizim 

serimizde ylkl~ yeri infeksiyonu %5 olarak saptandl, literattirde laparoskopik 

yontemde bu oran %6 olarak belirtilmektedir (2). Kateter etrafmdan Slzmtl a9lk 

cerrahi teknikte %7-28, bizim serimizde %5, literattirde laparoskopik yontemde 

%3..6'dn (l2). SAPD'de kateter ile ili~kili slk rastlanan komplikasyonlardan birisi 
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mekanik outflow obstrtiksiyonudur. Mekanik obstrtiksiyon, kateterin uygun 

pozisyona yerle~tirilememesi, omentumla sanlma, kateterin yer degi~tirmesi, 

adezyonlar ve fibrinle tikanma sonucu olu~abilir Mekanik outflow obstrtiksiyonu 

a9ik cerrahi teknik ve perklitan teknikte %10-22, bizim serimizde %15, literatfude 

laparoskopik teknikte %3 6 olarak bildirilmi~tir (12) Bazl serilerde bu 

komplikasyon %60 olarak bildirilmi~tir (l,27). Bazl 9ah~malarda omentumla 

sarrlma en onemli mekanik obstrtiksiyon sebebi olarak bildirilmi~tir (27,30) 

Omentumla sarllma saptandlgmda genellikle minilaparatomi ile parsiyel 

omentektomi yaplill. Bu durum hastaya ek bir cerrahi stres ytikler, aynca yara 

iyile~mesini beklemek gerektiginden bir sfue i9in kateterin kullanrimasllll 

engelleyerek ge9ici"hemodiyalize gereksinim yaratabilir; bu da maliyet artl~1 ve 

hemodiyaliz kateteri ile ili~kili sorurriarl beraberinde getirir Profilaktik arna91I 

olarak kateter yerle~tirilirken omentum rezeksiyonu yapllabilir, arna bu durum 

postoperatif fInk ve SIVI ka9agl insidansml arttIllr (l7). Profilaktik omentektomi 

yaprlan hastalarda kateter olllIunlin onemli oranda uzadlgl saptanml~tlr. Serimizde 

kullandlglmlz teknikte (OgUn9 teknigi) omentumun paryetal peritona tespiti ile 

kateterin omentumla sanlmasl onlenmi~ir (39,42). Erken donemde iki hastada 

gozlenen omentumla sarrlma, bir hastada omentum tespitinde tacker'm 

yetersizligi, diger hastada ise iki tespit arasmda omentum gev~ekligi nedeni de 

teknik hatarnlza baglanml~nL Kateter yer degi~tirmesine 1 hastada rastiandl, bu 

kateter dliz u91u idi, ucu klvnk olan kateterlerde bu sorurria kar~lla~llmadl Son 26 

olguda omentumun paryetal peritona tespitinde tacker yerine slitur kullanrldl 

Omentumun geni~ oldugu olgularda ise omentum orta alt klsmlllln kateteri 

sarmasml engellemek amaCI ile omentum li9Uncli bir slitur ile falsiform ligarnente 
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tesbit edildi %25 "1 I oranmda postoperatif fltlk geli~me riski aylk cerrahi 

teknigin diger dezavantajldu (4). Bizim serimizde postoperatif fibk vakalanna 

rastianmadi. Apk cerrahi teknigin avantajlan lokal anestezi ile bir cerrahi asistam 

tarafmdan rahathkla yapJiabilmesi, kisa ameliyat stiresi ve basit malzeme 

gereksinimidir. Kor perktitan teknik intraabdominal organ yaralanma riski ytiksek 

olan ve nefrologlar tarafindan uygulanan biT tekniktir (41) SAPD kateterIerinin 

laparoskopik yontemle yerle~tirilmesi, peritoneal kavitenin gozlenmesi ve 

kateterin direkt gozlem aItmda uygun pozisyona yerle~tirilmesine imkan vermesi 

nedeniyle son yIilarda yaygm olarak kulIanllmaktadu (2,4,10,25,27,39,43,45) 

GeyiriImi~ abdominal cenahiye ba@1 olu~an adezyonlarm giderilmesine imkan 

.. 
vermesi, daha kiiyUk kesi yeri ve doku travmasl, daha az postoperatif agn, sosyal 

ve mesleki ya~ama daha erken domne imkanl, daha uzun kateter surveyi ve 

peritoneal diyalize daha erken ba~lama imkam bu yontemin avantajlarldu (4,44). 

Laparoskopik cerrahi PD'ne erkenden ba~lama olanagl saglar Bu stire bizim 

serimizde '7 gUn idi. Aylk cellahi yontemle takrlan kateterIerde ortalama diyalize 

ba~lama 14 giin olarak rapor edilmi~tir (17) Aynca laparoskopik teknikte cenahi 

tedavi gerektiren yanda~ intraabdominal patolojilere miidahale etme imkanl 

vardll (4,46) Dezavantajlarl, genel anesteziye gereksinim duyulmasl, operasyon 

stiresinin diger tekniklere gore daha uzun olmas!, kar bondioksit 

pnomoperitoneumunun yan etkileri, cerrahi malzemenin ytiksek maliyeti, 

deneyimli cerrahi ekip ve donanlma gereksinim duyulmas!dll. Serimizde 

laparoskopik yontemin ay!k cerrahi yonteme gore daha fazla zaman aIdlgl 

saptand!.. Bu durum e~lik eden patol~jilere yap!lan miidahale ile iIi~kiIi idi 

(adezyolizis, umbiIikal herni onar!m!, kolesistektomi, TAPP teknigi ile kaslk fltlgl 
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onarnlli, ovaryan kistektomi, karaciger biyopsisi} SeIimizde hem erken donem 

hem de ge9 donem komplikasyonlar literattirde belirtilen konvansiyonel yonteme 

gore anIamh derecede daha az oranda saptandl, aynca kateter orruii de belirgin 

olarak daha uzundu 

Sonuy olarak; uyguladlglmlz yontemin peritoneal diyaliz gereken 

hastalarda giivenli bir ~ekilde uygulanabilecegi ve ge9irilmi~ abdominal cerrahisi 

olan hastalarm bu dmumlannm i~lem iyin bir kontrendikasyon te~kil etmedigi 

gozlendi. Bu yontemde kateter baglmh komplikasyonlarm daha az goriildiigu ve 

kateter orruiiniin konvansiyonel a<;:lk cenahi teknige oranla anlamh derecede daha 

uzun oldugu saptandl 

.. 
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6ZET 

Bu r,:ah~mada klinigimizde kateterleri laparoskopik yontemle yerle~tirilen 

40 KBY hastasmm SAPD uygulama sUreleri, kateter surveyleri, peritonit, r,:rkI~ 

yeri infeksiyonu, tunel infeksiyonu, kateter etrafindan slZlntl, kateter lIkamklrgl 

sorunlan retrospektif olarak degerlendirildi. Bide edilen sonur,:lar bu yontemin 

etkinlik ve gtivenilirligini belirlemede literattir bilgileri ile birlikte degerlendirildi 

Ortalama dort YllhR takipte peritonit %20, r,:lkr~ yeri infeksiyonu %5, mekanik 

obstrtiksiyon %15, SIVl kar,:agl %5 oranmda saptandL Laparoskopik cerrahi aym 

zamanda kateter takrlmasl ile e~zamanh olarak cerrahi gerektiren adezyolizis, 

kolesistektomi, kasrk fltrgr onarlml, ovaryan kistektomi ve karaciger biyopsisi gibi 

giri~imlerin yaprlmasma olanak sagladr Bir yrlIrk kateter surveyi %94±3..9 olarak 

tespit edildi Bide edilen sonur,:lar literattir verileriyle kar~lla~tIIlldlgmda, 

uyguladlglmlz yontem ar,:lk cerrahi teknikten kateter surveyi ve komplikasyonlann 

gortilme slkhgl aylsmdan daha tistiindti. Bu olumlu sonur,:lar yontemin peritoneal 

diyaliz gereken hastalarda glivenilir ve etkin bir kateter yer1e~irme teknigi olarak 

kullamlabilecegini gosterdi. 
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