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GIRIS VE AMAC

Tenckhoff ve Schechter’in 1968 yilinda peritoneal diyaliz amaciyla kalic
bir kateter gelistirmesini takiben, kronik bobrek yetmezlikli (KBY) hastalarda
peritoneal diyaliz (PD) popiiler hale gelmistit Yine Popovich ve Moncrief’in
stirekli ayaktan peritoneal diyaliz (SAPD) yontemini 1976 yilinda uygulamaya
koymasindan sonta bu yéntem KBY hastalarinda hemodiyaliz’e (HD) alternatif
bir tedavi yontemi olarak 6n plana ¢ikmustir (1,2).

HD’e"gére daha basit bir teknige ihtiyag duymasi, daha ucuz olmasi, HD
makinesine bagimhilik gibi bir dezavantajimn olmamasi, daha az kan
transfiizyonuna ihtiyag duymasi ve hipertansiyonun daha kolay kontrol altina
alinmasi gibi avantajlan yiiziinden PD tiim diinyada yaygin bir uygulama alam
bulmustur  Ileti yillardaki gozlemlerde bu yontemin aymi zamanda kateter
disfonksiyonuna ve kaybina yol agan nemli oranlarda komplikasyonlatla bitlikie
oldugu gézlenmis, avantajlanimin géz ardi edilememesi nedeni ile gelisen
komplikasyonlars azaltmaya yonelik c¢aligmalar baslatilmigtir. SAPD  de
kargilagilan sorunlann bir kisminin kullanilan kateter tlirti ile iliskili olmasina
karsin, sorunlarin énemli dl¢iide kateter takilma yontemleri ile iligkili olabilecegi
distinéilmistiiz (1,3).

Bu nedenle kateter takilmasinda konvansiyonel yontem olan agik cerrahi

teknige alternatif kateter uygulama yéntemleri gelistirilmistir. Bunlar kor perkiitan




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

Laparoskopinin giderek cerrahinin her alaminda hizla yayginlasmasi ve
genel kabul gormesi nedeniyle bazi merkezlerde PD kateterleri laparoskopik
yontemle yerlestitilmis aym zamanda fonksiyon gOrmeyen kateterlerin
tedavisinde de bagarili sonuglar alinmistir (4).

Bu calismada klinigimizde kateterleri laparoskopik yontemie yerlestirilen
KBY hastalaninin SAPD uygulama siireleri, kateter surveyleri, peritonit, ¢ikis yeri
infeksiyonu, tiinel infeksiyonu, kateter etrafindan sizinti, kateter tikaniklig
sorunlann ve cerrahi gerektiren yandag sorunlarn tedavisi retrospektif olarak
degerlendirilinistir. Elde edilen sonuglar bu yéntemin etkinlik ve giivenilitligini

belitrlemede literatiit bilgileri ile birlikte degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

Peritoneal diyaliz, siv1 ve elekrolitlerin, tekrarlanan infiizyonlar seklinde
peritoneal kaviteye verilen ticari periton diyaliz sollisyonlan ile kapiller kan
- arasindaki transportu ile gergeklestirilir. Her ne kadar peritoneal kan akim tam
 olarak bilinmese de, hayvanlardaki CO; gaz1 ile yapilan ¢alismalarda en az 70
ml/dk oldugu saptanmistu. Dinlenme sartlarinda tiim peritoneal kapillerler
perfiize olmaz, ayrica vasodilatator ilaglar peritoneal kan akim ve /veya perfiize
olan peritoneal kapillerlerin sayisimi arttirabilir. Perfiize olan peritoneal

kapiilerlerintotal periton ylizeyinin %0.5’inin altinda oldugu tahmin edilmektedir.

Peritoneal Membran

Periton, viseral organlari, barsak mezosunu ve abdominal duvarin i¢
yiizeyini kaplayan, biitiinliigii olan bir zardir. Peritoneal kavitede genellikle 100
mi’den daha az ozmotik bir sivi mevcuttur. Peritonun i¢ yiizeyi bazal membran ve
alttaki interstisyum tarafindan desteklenen ¢ok sayida mikrovillus igeren
(mezotel) vassi hiicreli bir tabaka ile kaplidit. Peritoneal interstisyum,
ekstrasellitler sivi ile kollajen fibriller, fibroblastlar ve yagdan olusan jel benzeri
bir matrix atasina serpistirilmis kan damatlar1 ve lenfatikleri igerir. Peritonun ig
yizeyinin eriskinde 1-2 m? vyaklasik viicut yiizeyine esit oldugu tahmin

edilmektedir. Elektrolitler ve su peritonu intraselliiler, transsitoplazmik ve



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

1-Kapiller liimen igerisindeki sivi katmanlari

2-Endotel

3-Endotelial bazal membran

4-Interstisyum

5-Mezotel tabakas:

6-Peritoneal kavitedeki sivi katmanlandir (5)

Peritoneal diyaliz KBY hastalarinda bdbrek replasman tedavisinde
kullanilan ve hasta surveyi konvansiyonel HD’e¢ yakin bir yéntemdir 1960 -
1970’lerde akut bobrek yetmezliginde ve seyrek olarak intermittan peritoneal
diyaliz (IPD) olarak kullanilan bir yontem iken, 1976 da SAPD’nin
geligtirilmesinden 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 iizere pek
¢cok iilkede PD KBY hastalarinda ilk tedavi segenegidit Hong Kong’ta KBY
hastalarmm %58 i1 bu metodla tedavi edilmektedir. ABD de halen HD’e gore az
kullanilmasina ragmen uygulama oranlan yilda %16 oraninda artmaktadir. Son
yillardaki PD teknolojisindeki yenilik ve iletlemeler yaminda cerrahi teknikte de
ilerlemeler saglanmis ve komplikasyon oranlan diigtirtilmiistiir (1,4,6,7).

Bagarili bir PD’in anahtar peritoneal kaviteye kalic1 ve giivenli bir kateter
yerlestirmektir Ideal bir kateter ise sivi kagai ve infeksiyona yol agmadan

peritoneal kaviteye giivenli ve hizli bir akim saglamalidir. Tenckhoff kateterinin
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artan kullamm ve standardize edilen ceriahi teknife ragmen bu yontem halen
onemli oranlarda komplikasyonlarla birliktedir. Bu komplikasyonlar %70’lete
varmaktadit ve komplikasyon varhifinda kateterlerin %39’unun ¢ekilmesi
gerekmektedir En sik karsilagilan genel komplikasyon peritonit, en sik goriilen
mekanik komplikasyon outflow obstriiksiyonudur (%60). Qutflow obstriiksivonu
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 kullamim i¢in tiretilmis
olan diiz, nispeten rijid, naylon veya polietilen’den yapilmis ve intraperitoneal
kisminda ¢ok sayida 1 mm’lik delikler bulunduran kaf’siz kateterlerdir. Akut
kateterlerin bir kismu igine metal stile takilarak abdominal kaviteye ilerletilir;
bazilart ise sivri ugludur ve iginden gecirilen bir kilavuz tel tizerinden abdomene
yerlestirilir. Akut kateterler yar-rijid olan kulakg¢iklarindan gecirilen dikis ile
cilde tespit edilirler. Bakteriyel migrasyona karsi etraflarindan bakterilerin
gecisini engelleyen bariyerleri olmadigindan ve sert yapilarindan dolay:r lg
giinden fazla kullanildiklarinda peritoneal irritasyon, peritonit ve ince barsak
petforasyon riski tagmlar. Ayrica akut bobrek yetmezlikli hastalar genellikle ti¢
giinden fazla tedaviye gereksinim duyduklanindan bu hastalara kronik periton
diyaliz kateteri yerlestiimek daha uygundur (8).

Kronik periton diyaliz kateterleri aylar ve yillar boyunca kullamlmak tizeie

dizayn edilmiglerdir Silikon ve poliliretan gibi yumusak maddelerden




yapimiglardir. Tiim kronik peritoneal diyaliz kateterleri lokal enflamatuar cevaba
yol acan bir veya iki dacron kaf’a sahiptir; boylece kateterlerin bulundugu vere
tespitini saglayan fibroz bir tika¢ olugur, ayrica kateter etrafindan sivi kacag: ve
bakteri gecisi dnlenmis olur. Kronik periton diyaliz kateterleri yillarca basan ile
kullamlabilen peritona ulagim cihazlaridir Basarili bir SAPD programi kateterin
optimum kullanimma baglidi. Halen kateter ile iligkili sorunlar SAPD
programinin kesilmesinin %25’inden sorumludur. SAPD’de basarmn arttirilmas:
peritoneal kateterlerin bagarilr kullanimi ile saglanabilir. Giiniimiizde sonucu
katetetin se¢iminden ¢ok vyetlestirilme yontemi etkilemektedir. Cok degisik tiirde
periton diyaliz kateterleri bulunmaktadir (Sekil 1). Her bir kisim kullanim

amacina baglt olarak degisik tasarimlara sahiptir (2).

Intraperitoneal kisim

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

2- Curled Tenckhoff, 16 cm’lik kivalmis kaismunda 1 mm’lik delikler
bulunduruz

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

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

gelistirilmistir) gévdesinde oluklar mevcuttur




Subkutan kisim

1- Diiz veya hafif kiviimli
2- 150 derece kiviiml (Swan Neck-kugu boynu)
3- 1ki adet 90 derecelik kivrimu olan Cruz ‘Pail Handle’-kova sap1 seklinde

kateter

Dacron kaf kisom

1- Tek kaf’li, genellikle rektus iistii veya icine yetlestirilir
2- 1ki kaf"l biri rektus icine, digeri cilt altina yerlestirilir
3- Dacron bir disk ve silikon bir boncuk bulunduranlar (Ioronto Western ve

Missouri kateterleri) (8).
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Sekil 1. Kullamimdaki peritoneal kateterler ; intraperitoneal ve ekstraperitoneal

tasarimlarin kombinasyonlar1 Dialysis Therapy, 3 Baski, 2002 adli

kitaptan Stephen R. Ash’in izni ile alinmgtir,

Kateterler genellikle silikondan yapilmistir, Cruz kateter politiretandar.

Kateterlere degisik dizayn verilmesinin ana amac1 sivi akigina karsi olan

ttkanikligy  Snlemeye ydneliktir

Kiviimh Tenckhoff kateterlerinin sekli ve




Toronto Western kateterlerinde bulunan disk viseral periton ile kateter ucunda
bulunan deliklerin temasim, dolayisiyla tikanmasini énlemek i¢indir Advantage
kateterin paryetal peritona temas eden givdesi tizerindeki oluklardan sivi akisi
saglanir, bu durum yan deliklerden ¢ok daha genis bir drenaj viizeyi kazandinr.
Katetetin omentumila sauldifi durumlarda yan-deliklere sikica tutunma séz
konusu oldugu halde, oluklu kateterlerde omentumun katetere tutunmasi
gevsektir, bu durum kateterin omentumla sartlarak ttkanmasinin énlenmesinde bir
avantaj saglayabilir.

Subkutan kateter kisminin ciltten ¢ikigi laterale veya asag dogru olmalidir,
yukaniya dogru bir ¢ikig yeri infeksiyon riskini arttun Derin kaf’in ideal
lokalizasyonti rektus adalesinin i¢idir (Sekil 2) Ciltalt1 kafi cilt alt1 tiinelinin
bakteriyel kontaminasyonunu engelleyici koruma saglar. Disk-boncuk derin
kaflarda, periton dacron disk ile intraperitoneal boncuk arasina dikildiginden,
kateterin pozisyonunun korunmasinda ve disariya ¢ikmasimn dnlenmesinde
emniyet saglar, Benzer sekilde Advantage kateterin parvetal peritona dayal
intraperitoneal gdvdesine yerlegtirilen T-kismi kateterin disar ¢ikmasini engeller.
Ic cap1 genis olan Cruz ve Flexneck kateterler hidrolik direncin az olmasi nedeni
ile akimin baglangi¢ asamasinda hizli bir diyalizat akist saglarlar, Daha sonraki
akim hizi onemli oOlglide kateterin bulundugu peritoneal yiizeylerle smth
intraabdominal bogluklanin durumu ile belirlenit. Advantage kateter periton
stvisiin akigi i¢in daha genig bir yol saglar ancak erken ve ge¢ donemde peritona

zh akim ve sivi digar: bosaltildiktan sonraki rezidiiel sivi miktarinin azaltilmasi

ile ilgili az sayida klinik ¢alisma vardir




Kateter
Epidermis

Ciltalt: kafi

Karm Duvar:
Derin Kaf

Paryetal Periton

Omentum

Barsak anslari

Sekil 2. Dtz Tenckhoff kateterin ¢ikis yeri ve karin duvan adeleleri ile kaflann
uygun iligkileri Dialysis Therapy, 3 Baski, 2002 adl kitaptan Stephen

R. Ash’m izni ile alinmstiz.,

Kateterlerin yapildifi malzemeler kateterle iligkili komplikasyonlarin
sikhinda bir degisiklise neden olmamistir. Poliliretan Kkateterlerde peritonit
siklifi veya tikamkliga neden olan omentumla sarilma seyrek degildir. Poliiiretan
kateterlerde Dacron kafin kateterle baglantisi zayiftnr bu durum kateter
¢evresinden sizinfiya sebep olabilir. Kateterin intraperitoneal kismu paryetal ve
visseral periton arasmna pelvise dofru mesane saf veya soluna dogru
yonlendirilmelidir. Derin kafin lokalizasyonu belirlenitken supetfisiyal ve inferior
epigastrik arterlerin seyri giz Oniine alinmalidir (Sekil 3). Siiperfisiyal epigastrik
arterler femoral arter ve ligamentten umblikusa dogru uzanmlar Inferior
epigastrik arterler kabaca rektus kilift ortast hizasinda, rektus adalelerinin altinda
seyredezler. Bu nedenle derin kafin yetlestirilmesi i¢in emniyetli alanlar rektus
adalesinin medial veya lateral kenarlanidir. 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 kenar) gegirilin. Medial kenar gébek altinda
orta hattan yaklagik 1 cm uzakliktadir. Rektus adalesinin medial ve lateral kenan
ultrasonografi ile tam olarak belirlenebilir. Ultrasonografi ayni1 zamanda paryetal

petitoneal yiizeydeki yogun adezyonlarinda belirlenmesine yardimer olur

/
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Sekil 3. Superfisivel ve inferior epigastrik arterlerin olasi seyirleri. Dialysis

Therapy, 3.Baski, 2002 adh kitaptan Stephen R. Ash’in izni ile

alinmistir.

Derindeki kaf’in kas igerisine yerlestirilmesi doku rejenerasyonuna yol
acarak, kateter etrafindan fitiklasmayi, sivi kagaklarimi, kateterin ¢ikmast ve ¢ikis
yeri erozyonunu énler. Paryetal periton yiizeyindeki skuamdz epitelizayon kateter
boyunca kaf’a dogru ilerler. Eger derindeki kaf kas tabakasimn digina yerlesmis
ise peritoneal uzamm potansiyel bir fittkklagsma riski olusturur. Yine kateter

boyunca skuamdz epitel ikinci kaf’a ulasana kadar ilerler ve ciltten ¢ikis yeri 2

cm’den uzun ise skuamoz epitel kaybolur ve geriye graniilasyon dokusu kali,




boylece ¢ikis yerinde setdz bir 1slanma meydana geliz. Bu da ¢ikis yeri infeksiyon
riskini arttinr,

Baz1 kateterlerin derin kafmin kas icerisinde daha iyi fiksasyonunu
saflayan elemanlarn vairdir. Missouri ve Toromto Western kateterleri
yerlestitildiginde, paryetal periton, periton igerisindeki boncuk ve periton
disindaki disk arasina dikilerek kapatilir, T-geklindeki (T-fliit) (Ash Advantage)
kateterde kanatlar paryetal peritona tutundugu kisimdan dik a¢1 ile (T seklinde)

disar1 dogru uzanu. Bu kateterin digar1 ¢ikma olasilid: yoktur (8).

Periton Diyaliz Kateterlerinin Yerlestirme Teknikleri

Akut peritoneal diyaliz kateterleri umbilikusun hemen altindan orta
hattan abdomene korlemesine yerlegtirilirler. Kiigiik bir cilt insizyonundan IV
kateter ile peritona girilir santral ignesi ¢ikariidiktan sonra kann igine 2 L serum
fizyolojik veya diyalizat soliisyonu verilir. IV kateter ¢ikarilir ayni yerden akut
kateter i¢indeki stilesi ile birlikte karin duvarindan ilerletilir Stile yavas¢a geriye
¢ekilirken kateter kabaca paryetal peritona paralel olacak sekilde pelvise dogru
ilerletiliz. Bir engelle karsilagilmasimin hissedilmesi adezyon veya barsak anst ile
temas1 gosterir, bu durumda kateter yonii degistirilerek pelvise ulagmcaya kadar
ilerletilir. Stile disar1 ¢ikarilir mobil kanatlar cilt yiizeyine dogru iletletilerek cilde
dikilir. Periton diyalizi 3 giin siiresince yapilabilir daha sonra ¢ikarnlir:

Kronik peritoneal diyaliz kateterleri ise 4 farkli yontemle

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

Genellikle cerrahi islemden bir giin 8nce hastanmm kemer kullanma
aliskanlif belitlenir. Abdomenin gekil ve biiyiikliigii , dneeki insizyon skarlari ve
hastanin da tercihi sorularak bir gablon yardimi ile veya eski bir kateter model
olarak kullanmilarak kateterin ¢ikis yeri kemer ¢izgisinin 2 cm iistii veya alti olacak
sckilde isaretlenitr Hasta aktivitesine bagl olarak kateterin zorlanmamasi ve
olusturulacak tiinel iizerine basi olmamasina dikkat edilmelidit Gerekli
sterilizasyon hazitliimi takiben, lokal anestezi altinda umbilikusun 1-2 cm
lateralinden 3-4 cm’lik tansvers veya vertikal insizyonla cilt, cilt alti ve rekfus
kast on kilifi gegilir, rektus kasi kiint disseksiyonla aynlarak rektus kas: arka
kilifina vlagihr, yaklasik 1 em’lik alam kapsayacak sekilde rektus arka kilifi
transvers fasya ve peritona ¢evie stituru konur ve bu bolgeye bistiiri ile peritonu
gececek sekilde 5 mm’lik bir insizyon yapilir, bu insizyondan Kateter igerisinden
gecirilmis olan tel kilavuz yardimi ile kateter derin pelvise dogru itilir ve tel
kilavuz yavagca gekilerek kateter ucu pelviste olacak sekilde yerlestirilir, derin
kaf rektus arka kilifi iizerinde kas igerisine vyetlestirildikten sonra daha &nce
konulmus olan cevre siifuru kateter etrafina baglamz. Derin kaf tek bir siiturla
rektus arka kilifina tespit edilir. Ardindan daha 6nce isaretlenmis olan ¢ikis yerine
dogru cilt alt: tlineli olusturulur ve yiizeyel kaf ¢ikis verine 2 cm uzakhikta olacak
sekilde kateter disar1 alinr, serum fizyolojik veya periton diyaliz solusyonu
peritona siv1 akist ve geri bosalmi kontrol edildikten sonra kesi dikilir. Bu
yvontem halen en fazla kullamlan kateter yetlestirme metodudur. Basit bir teknige
ihtiyag duymasi, lokal anestezi ile vyapilabilmesi avantajlaridir. Bu teknikte

komplikasyon oranlart %56 olarak rapor edilmistir (10) Laparatomi sonrasi
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%2 5-11 oraninda postoperatif fitk gelisime riski vardr (4). Bir ¢aligmada agik
certahi teknikle kateter yerlestirilen ve daha sonra laparatomik diizeltme yapilan
hastalarda %30 oraninda insizyonel hemi saptanmustir (11) Insizyonel herni
oraninin ylksekligi genellikle bobrek yetmezlikli hastalarda doku iyilesmesinin
bozulmast ve SAPD esnasmda artan karn i¢i basinci ile iliskilidir Aymnca
perikateterik sivi kacafr da bu teknikte %7-27 oranlarinda bildirilmistit. Bu
durum erken dénemde olustufunda peritoneal diyalize baslamay1 geciktirir, geg
donemde gelistiginde ise SAPD’ye ara verilmesini ve gecici HD’e gereksinim
yaratir. Outflow obstritksiyonu %10-22 olarak bildirilmigtir. Baz: serilerde bu
oran %60 olarak bildirilmistir (1,12) Bu komplikasyon kateter yerlestiime
teknikleri i¢ihde agik cerrahi teknikte en yilksek orandir. Bu yéntemin
dezavantajlarz;

1- Onceki operasyonlara baflh adezyon varliginda kateterin

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

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

2-Kér perkiitan teknik

Gerekli sterilizasyonu takiben ve lokal anestezi altinda umbilikusun
hemen sag veya solundan 8nce 2-3 cm’lik bir cilt insizyonu yapilir bu kesiden bir
igne  ile abdominal kaviteyi korlemesine girilmesini takiben intraperitoneal
bosluga siv1 verilir, igne trakt1 bir dilatatér ile dilate edilir ve ayn1 trakttan kilavuz

tel yardumi ile peritoneal diyaliz kateteri internal juguler kateterlerde kullanulan
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kilifa benzer bir kilif icerisinden abdominal kaviteye pelvise dogru itilir
Derindeki kaf rektus kasina ulastifinda kilif agilarak ¢ekilir ve kateter abdomende
birakilir. Kateterin bir tiinel olusturularak disan ¢ikarilmas: agik cerrahi teknikteki
gibidir. Bu yontemde %1-5 oraninda epigastiik arter yaralanma riski vaninda ince
barsak yaralama riski de vardir (14). Kateterin tam olarak nereye yerlestirildigi
bilinemez Bu ybntemin avantaji bir nefrolog tarafindan rahathkla hasta basinda
lokal anestezi ile yapilabilmesidir. Perkiitan ve agik cerrahi teknikleri karsilastiran
bir ¢alismada genel komplikasyonlar a¢ismdan bir fark saptanmamustir Her iki
yontemde de outflow obstritksiyonu %10-22 oraninda saptanmistiz Bu yontemde
erken dénem sivi kagagi fazladir (15,16).

3-Peritoneoskopik Teknik

Peritoneoskopik teknikte 2 mm’lik  bir peritoncoskop (Y-TEC)
gerekmektedir (Sekil 4) Sterilizasyon islemlerini takiben abdominal duvar ilk
basta 2.2 mm’lik minitrokar ile penetre edilir, trokar gekilir ve etrafindaki kaniil
batin igerisinde birakilir. Kaniil igerisinden batina peritoneoskop vyerlestirilerek
batin igerisi g6zlenir, peritoneoskop tekrar ¢ikarilir ve batin 600-1000 m!l hava ile
doldurulur, peritoneoskop girilir ve kateter ucunun verlesecedi uygun pozisyon
gbzlenir, peritoneoskop ¢ekilir ve kaniil igerisinden daha &nce gozlenen yere
kateter yerlestirilir (Sekil 5). Kateterin cilt altindan tiinel olusturularak digar
alinmas: agik cerrahi yontemdeki gibidir Bu ydntemin en dénemli avantaji kateter
ucunun yerlesecegi pozisyonun Onceden goriilebilmesi ayrica meveut
adezyonlarin varlif1 ve yayginh@imi saptama imkani vermesidir Diger bir avantaji

trokar giris yeri kiiciik oldugundan sivi kagagi daha azdir. Yoéntemin en Snemli
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dezavantaji ekipmanin pahali olmasidir. Uygulayacak kisi bu konuda egitimli
olmalidir. Agik cerzahi teknikle yapilan kargilastimalarda bu yéntemde tiinel
infeksiyonu, outflow obsriiksiyonu ve sivi kagagi belirgin olarak daha az
saptanmug. Ug yillik takipte kateter yetmezligi peritoneoskopik ydntemde %32 8

agik cerrahi teknikte %55 olarak saptanmustr (9,17,18,19,20)

Sekil 4. Peritoneoskopik yerlegtirme teknifi igin gerekli temel elemanlar olan
sitile, kaniil, kateter kilavuzu ve 2 mm capindaki peritoneoskop

Handbook of Dialysis, 2 Baski, 2001 adli kitaptan John T Daugirdas’in

izni ile alinmgtir,
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Sekil 5. Y-TEC yéntemi ile kateter yerlegtirilmesi. A: Trokar kaniilii ve plastik
kateter kilavuzunun yerlestirilmesi. B: Trokar yerlestirildikten sonra
batin igerisinin gozlenmesi. C: Peritoneoskop ve Kkateter Kkaniili
cekildikten sonra kateter kilavuzunun yerinde buakilmasi D: Kateter
kiavuzunun dilate edilmesi E: Kateter kilavuzu icerisinden Tenckhoff
kateterinin yetlestirilmesi. I: Derin kaf in kas igetisine uygun pozisyona
yeilestirilmesini takiben kateter kilavuzunun g¢ekilmesi. Handbook of
Dialysis, 2.Baski, 2001 adli kitaptan John T. Daugirdas’in izni ile
alinmistir.
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4-Laparoskopik teknik

Laparoskopinin cerrahinin her alaminda yaygin uygulamimu ve basarili

sonuglar elde edilmesi izerine degisik merkezlerde baslangigta fonksiyon
gormeyen PD kateterlerinin laparoskopik yontemle tedavisine baglanmigtir,
Literatiirde ilk kez 1974 yilinda fonksiyon gérmeyen bir PD kateterine
yonelik laparoskopik girisim yapdmustir (13). 1976-1978 wyillann arasinda
Almanya’da 53 vakalik peritoneoskopik yontemle PD kateteri verlestirilmis ve
direkt gozlem altinda kateter yetlestiimenin avantajlann vurgulanmigtir.  Takip
eden yillarda PD kateterleri laparoskopik olarak yerlestirilmeye baslanmis ve
diger yontemlere gore komplikasyon oranlatinin azhigi, kateter surveyinin daha
uzun olmas: ve girigim sonrasimn hasta konforu agisindan miikkemmeligi nedeni
ile  etkili ve giivenilir bir yéntem oldugu degisik yaymlarda belirtilmistir,
laparoskopik yontemin diger tekniklere bir dstiinliiiintin olmadigim belirten
yayinlar da vardir (21,22,23).

Agik cerrahi teknikteki gibi iglemden bir giin 6nce hastamn kemer
kullanma aliskanlifi ve onceki insizyonlar da dikkate alinarak kateter ¢ikis yeri
kemer ¢izgisinin 2 cm iistii veya alt1 olacak sekilde ayarlamr. Islem genel anestezi
altnda yapilir, indiiksiyon swasinda profilaktik amagh antibiyotik verilir
Nasogastrik tip takilir. Pndmoperitoneum Veress ignesi ile veya aqk cerrahi
teknik ile yerlestirilen ilk trokardan yapilabilit Tercihen sag paraumbilikal 2
cm’lik kest yapilir, eger daha 6nce yetlestirilmis bir kateter revize edilecekse bu
kesi eski kateterin ¢ikanlip yeni bir kateter takilmas: olasilifina kargi kateter
yeilestirilen yerin karsisina yapilur. Kiint ve keskin disseksiyonlarla rektus kasi 6n

kilifina ulagilir ve yaklagik 1 cm kadar agilir, rektus kasi kiint disseksiyonlarla
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ayrildiktan sonra rektus arka kilifina ulagibir burast 1 cm agilir ve buradan 10

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

ensufle edilir. Acik teknikle ilk trokarin batina yerlestirilmesi organ yaralama

riskinin dnlenmesi acisindan daha emniyetlidit. Eger daha once takilan bir PD

kateteri mevcut ise bu kateterden de pndmoperitoneum yapilabilir. 10 mm’lik

trokar gitis yerinden laparoskop yerlestirilir ve batin icerisi gézlenir. Gerektiinde

adezyolizis yapilu. Kateter direkt laparoskopik goriis altinda pelvise yerlestirilir.

Bu teknigin avantajlar :

8-

Q-

10-

Intrapetitoneal otgan yaralanma riski diistiktiir

Gegirilthis abdominal cerrahisi olanlarda adezyonlarin varlig: belirlenebilir
ve aynt seansta gerekli goriildiigiinde adezyolizis yapilabilir

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

Intraabdominal patolojiler belitlenip cerrahi tedavi gerektirenler ayni
seansta tedavi edilebilir

Karm duvarn fitiklar tespit edilip onarilabilir

Daha az agrili bir metoddur

Erken ve ge¢ ddnem komplikasyonlar1 diger yontemlere gore daha az,

kateter surveyi daha uzundur
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11- Post operatif fitik gelisme insidansi agik cerrahi teknige gore daha distiktiir
12- Postoperatif pulmoner sorunlar daha azdu

13- Ambulatuar gartlarda yapilabilir

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

15- Diisiik oranda perikateterik stvi kagag

16- Operasyon esnasinda yapilan video kayitlar, nefiolog, asistan ve |

ogrencilerle paylasilabilir

Dezavantajlari ise :
1- Laparoskopik kolesistektomi yapabilecek dencyimde cerrahi donanim ve ekip
gerektirmesi
2- Genellikle genel anesteziye gereksinim duyulmasi
3- Maliyetinin yitksek olmas

4- Ameliyat odasina geteksinim duyulmasi

5- Operasyon siiresinin uzun olmasi o
6- CO; pnémoperitoneumunun yan etkileti fg;g
7- Port gitig yerinden fitik gelisme ihtimali ﬂfm:
8- Cilt altu siv1 kagagh (1,2,4,10,12,14,21,22,24,25,26,27,28,29,30,31,32) If:F

Kateterin cilt altindan tiinel olusturularak cikarilmast tiim yerlestirme
tekniklerinde benzerdir, gikis yeri subkutan kaf’a 2 ¢m mesafede olmalidr
Her bir kateter yerlestirme tekniginin kendilerine gbre avantaj ve

dezavantajlan vardir. Kateter mrii yerlestirme teknigi ile yakindan iliskilidir
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Agik cerrahi teknikte derin kaf her ne kadar giivenli bir sekilde abdominal
kaslar igine yerlestirilse de, kesinin iyilesme siresinde énce etraf dokular daha
sonta derine dogru iyilesme meydana geldiginden kateter erken kullanildiginda
kateter etrafindan sivi kagagi siktir. Ayrica agik cerrahi teknikte adezyonlarin
gelisme olasilify fazladu ve kateterin vyerlestirilecedi uygun lokalizasyon tam
olarak goériilemez, kateter adezyonlar igine veya ince barsak anslari arasina
yetlestirilebilir ayrica insizyonel herni riski yiiksektir.

Perkiitan kot yerlestirme teknigi hastanenin herthangi bir yerinde rahatlikla
uygulanabilir ve maliyeti diigiiktiir %1 oraminda ince barsak perforasyon riski
vardir. Peritoneal kavite goriilemez ve kateter ucu var olan adezyonlara ve viseral
organlara ydhlendirilebilir Derin kaf® abdominal kaslarn igine degil istiine
yerlestirilir,

Peritoneoskopik yontemde, peritoneal kaviteyi gérme imkam vardir. Bu
sayede kateter ucunun adezyonlar arasina, ince barsak anslan arasina veya
omentum igine yerlestirilmesinden kacinilmig olur. Y-TEC ydntemi hastanenin
herhangi bir yerinde uygulanabilir, ancak bu teknigi uygulayacak olan kisinin bu
konuda egitimli olmas: gerekmektedir

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

Peritoneal diyaliz kateterlerinin 6mrili kullamlan kateter tipinden c¢ok
kateter yerlestiime teknigi ile yakindan iligkilidit. Randomize kontrolli
calismalarda kateter omriiniin, acik cerrahi yontemle yerlestirilen kateterlere

oranla peritoneoskopik yéntemle yerlestirilenlerde 2 kat daha fazla oldugu
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saptanmistir. Laparoskopik yontem literatiir verilerine gore kateter ile iliskili
komplikasyonlarin en az goriildiigii yontemdir Laparoskopik yéntem genel
anestezi altinda ve deneyimli kigilerce uygulanabilir. Bu yoéntemde kateterle

iligkili sorunlar az, kateter 5mrii uzundur (8,10,13,26,31).

Komplikasyonlar

1- Peritonit

Peritoneal diyaliz siasinda en stk gdzlenen genel komplikasyondur (1)
Peritonit tamsi agagidaki kritetlerden 2 sinin bulunmas: ile konur.

a- Kiilttir veya gram boyamada organizma varlij
b- Bulanik periton sivisy
c- Peritoneal inflamasyon bulgular.

Swi1  degisimi esnasindaki kontaminasyon halen peritonitin major
sebebidir. %15-20 peritonit vakas: kateter infeksiyonuna sekonderdir. Gram
pozitif organizmalara bagli petitonitin barsak orijinli oldugu diistiniilmektedir ve
muhtemelen  bakterilerin - translokasyonuna baglidi.  Peritonite yol agan
mikroorganizmalann %70°i gram pozitif, %251 ise gram negatif bakterilere
baghdir. Klinik gidisi degiskendir ve semptomlarin ortaya ¢ikmast icin genellikle
24-48 saatlik bir inktibasyon donemine gerek vardm Tedaviye kiiltiir
antibiyogram igin materyal gonderildikten sonra, ampirik antibiyotik tedavisine
hemen baglanmalidir  (33). Antibiyotik tedavisinde degisik protokoller

bulunmasina ragmen, gram pozitif bakterilere karsi 1 Kusak bir sefalosporin ve
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birligine varilmisttr Mantarlara bagli peritonitlerde genel goriis

kateterin

¢ekilmesi yoniindedir, baz yaymlarda uzun siireli antifungal tedavinin de etkili
oldugu belirtilmektedir, Bit ¢ok hastada antibiyotik tedavisini takiben 2 giin
icerisinde belirgin iyilesme olur Eger 96 saat igerisinde klinik bit iyilesme
saflanamamigsa altta yatan intraabdominal veya jinekolojik  bir patoloji
diigtinilmeli ve kateter cekilmelidiz. Anaerobik ve fekal kontaminasyonla olusan
polimikrobiyal bir peritonit digtiniiliyorsa kateterin gekilmesi ve cerrahj
eksplorasyon diistiniilmelidir  Vakalarg %80°1 kateterin gekilmesine gerek
kalmadan iyilesir %15 vaka tedaviye cevap vermez ve kateterin ¢ekilmesini
gerektirir %1-3 oraninda mortalite bildirilmistir (5,7,16).

2-Cikas yeri ve Tiinel infeksiyonu

Kateter ¢ikig yerinde piiriilan akinti, ddem, kizarklik ve graniilasyon
dokusu artis: ile kendini belli eder. Akut (4 haftadan az) veya kronik (4 haftadan
fazla) olabilir By komplikasyon dnemii bir morbidite sebebidir Uygun sekilde
tedavi edilmedigi takdirde direngli peritonit, kaf infeksiyonu, yaygin selliilit gibi
komplikasyonlara yol agabilir.  Sonucta kateterin cekilmesine veya gegici HD
geteksinimine neden olabilir, Yunanistan’da yapilan bir calismada agtk cerrahi
teknikie kateter yetlestirilen bireylerde bu komplikasyon %60.4 olarak
saptanmistir (16) Kateter verlestitme esnasinda profilaktik antibiyotik verilmesi,
¢ikis yerinin daha az travmatize edilmesi ve ter ile debris birikiminin énlenmesi
igin kesinin asagiya bakacak sekilde ayarlanmas: ve yara bakimt gibi faktorler bu

komplikasyonun goriilme sikhiim azaltr (5,34,35).




3-Non Infeksiyoz Komplikasyonlar

Bunlar kann duvan fitiklan, diyaliz sivi kacag, inflow ve outflow
obstriiksiyonudur.

a-Frtikiar

Petitoneal diyalize baslamadan Gnce tiim onemli fittklar cerrahi olarak
diizeltilmelidir, peritoneal bosluga verilen 2-3 litrelik intraabdominal sivi artan
basing nedeniyle mevcut fitlklarl kétiilestirir. Peritoneal diyaliz esnasinda en sik
saptanan fitiklar, insizyonel, umbilikal ve inguinal fiuklardir Acik cerrahi
teknikle postoperatif fitik gelisme riski %2.5-11°dir, Kkateter disfonksiyonuna
bagl relaparatomi ile bu oran %30’lara ¢ikmaktadr (4,11). Laparoskopik
yontemle PD kateterleri yerlestirilmesi esnasinda mevecut fittklarin da onarilma

sans1 vardir (5)

b-Perikateterik siv1 kagagi

Kateter g¢evresinden sivi kagag: siklikla kateter implantasyon teknifine
veya kateterin travinaya maruz kalmasima baghdir. Erken (30 giin igerisinde) veya
ge¢ (30 giin sonra) ortaya cikabilir Erken kacak genellikle eksternaldir. Kesi
yetinden veya kateter ¢ikis yerinden olabilir. Subkutan kacakta cilt 6demi vardir,
Kagagin lokalizasyonunu belirlemede bilgisayarli tomografiden vararlanilabilir
Yapilan kargilagtumali  bir  ¢ahigmada kateter etrafindan  sivi kagag
peritoneoskopik teknikte %1-14, agik cerrahi teknikte %7-28, laparoskopik

teknikte %3.6 olarak saptanmstir (5,8,12,16).
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c-Outflow ve/veya inflow Obstriiksiyonu ( Diyalizat akis problemleri)
Ik iki haftada en sik gobzlenen komplikasyonlardir. Pihts ve fibrin tikaclar:
ile tkanma, omentumla sarilma, yer degistirme, adezyon, konstipasyon, ince
barsakla sanlma gibi sebeplerle ortaya cikabilirler Outflow obstriiksiyonu %60

oramnda en sik gozlenen mekanik komplikasyondur ve konservatif tedavi

metodlar1 genellikle basarisrzdir (1)

1-Omentumla sarilma

Peritoneal kateter obstriiksiyonunun sik sebeplerinden bir tanesi kateter

yan deliklerinin  omentumia sarilarak  tikanmasidir,

L1}

obstriiksiyonun en dnemli sebebj olarak gosterilmigtir (30). Bu sorunu asmak i¢in

Bazi  yayinlarda

telaparatomi ve parsiyel omentektomi uygulanmustrr, Kateter yerlestirme

esnasinda profilaktik omentektomi yapildifinda kateter dmriiniin nemli oranda

uzadift  saptanmugtir. Diagnostik laparoskopi ile by patoloji kesin olarak

belitlenebilir ve uygulanan bir ¢ok laparoskopik prosediirde kateter basitee

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

mesane, fallop tiiplerinin fimbrialari, adneksler veya appendiks vermiformisten

setbestlestirilebilir Baz1 aragtirmacilar kateterin omentumdan

serbestlestirilmesinden sonra, omentumla tekrar saridmayr  Snlemek icin

omentumun tespit edilmesini Onermislerdir Bu amacla laparoskopik parsiyel

omentektomi de dnerilmistir ancak bu yaklagimin maliyeti ¢ok yiiksek ve ameliyat
stiresi uzundur (26,36). Bagka bir saglik kurumunda agik cerrahi teknik ile

takilmus kateterin omentumlia sarilarak tikanmasi Resim 1°de gosterilmektedir
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2-Kateter ucunun yer degistirmesi

Peritoneal diyaliz kateterlerinin onemli obstriiksiyon sebeplerinden biridir
Sorunun ¢dziimii icin %85-90 vakada cerrahi girisim gerekmektedir. Genellikle
kateterin ilk basta yetlestirilitken yanhg lokalizasyona yerlestirilmesinden veya
daha sonra yer degistirmesinden kaynaklanir Laparoskopik yéntemle direkt goriis
alinda kateterin yetlestirilebilme olanagindan dolay1 son yillarda  yanlis
yerlestirme 6nemli oranda azalmigtiy. Bu patoloji abdominal direkt grafi ile
kolayca tespit edilebilit Sorunu ¢cbzmek icin laksatiflerle peristaltizm artis1
denenebilir Radyologlarin tanimladig: floroskopi esliginde bir kilavuz tel yardimi
ile kateterin manipiile edilmes; ile basarili sonuglar almmigtir (37). Konvansiyonel
yontemler basarisiz oldugunda cerrahi tedavi gerekir. Sorunun giderilmesi
amaciyla yapilan acik cerrahi girisim hem invaziv bir metoddur hem de yeni
adezyonlarin olusmasina yol acabilir. Aynica kesi iyilesme siireci uzun
oldugundan, kateterin kisa dénemde kullanilimasim engeller. Bu durum gegici
HD’e gereksinim yaratabilir ve hastanin HD komplikasyonlarina maruz kalmasina
ve maliyet artigima yol agar. Kateterin laparoskopik yéntemle basitce manipiile
edilmesi ile baganh sonuglar alinmustir Profilaktik amagh kateterin pelvise tespit

edilmesi de bu teknikte miimkiindii (36,37)

3- Adezyonlar
SAPD  hastalarinda diger onemli bir sorun adezyon olusumudur.
Laparatomi ile diizeltme yeni adezyon olusumuna yol agabilir. Laparoskopik

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

~ uygun ¢alismast i¢in yeterli bir intraabdominal bosluk yaratilir (39).

4- Fibrin ve pithti tikaclari ile tikkanma

Bu sorunun giderilmesi igin heparinize serum fizyolojik ve tirokinaz ile
yikama yontemleri denenebilir ancak uzun dénemde bagarili sonuglar alinamaz
Genellikle kateterin gekilerek yenisinin takilmas: gerekebilir. Laparoskopik
yontemle hem tani rahatlikla konur hem de tedavisi bagaril bir sekilde yapilabilir.
Kateter 5 mm’lik trokar giris yerinden disart alinarak veya intraperitoneal alanda

grasperler yardimu ile fibrin ve piht1 tikaglarindan temizlenir ve yeni bir kateter

takma ihtiyats ortadan kaldmlir (1,2,26,30,38,39).

Kateter fonksiyon bozuklugunun nedenini belirlemede peritona sivi akis
ve siviun geri almmasmdaki degisiklikler yol gdstericidir (Tablo 1) Ancak
sorunun nedeni tam olatak diagnostik laparoskopi ile belirlenebilir (39).

Fibrinle tikanmg kateterin diagnostik laparoskopisinde video kamera

goriintisti Resim 2°de gosterilmektedir.
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Tablo 1. Kateter disfonksiyonu belirtileri ve olas; sebepleri

[TBelirtiler

Olasi nedenler

Peritona akig normal,
Disan akig mzi normal,
Ancak voliimiin yarisinin

disan alinabilmesi

Peritoneal kateter baglantisinda vetersizlik

nedeniyle cilt alt1 sizintisi

Peritona akig normal,disar:

Akis hizi yavas, disan alman

voliim degisken

Kateterin omentumla sariimasi ile birlikte
subdiafragmatik alana yer degistirme,

Konstipasyon nedeniyle kateterin barsakla

sarillmasi

Yavas peritoneal akim,

Digan akigm olmamas:

Fibrinle tikanma
Tinelde kateterin kivrilmas:

Kateter limeninin tikaniklig:
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Resim 1. Kateterip omentumla sarilmasi

Resim 2. Kateterin fibrinle tikanmas:.
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MATERYAL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda,
Haziran 1999 - Haziran 2003 tarihleti arasinda SAPD kateterleri (Tenckhoff, 47 X
13 cm, 5F, radyoopak poliiiretan, ¢ift sabit kaf, diiz uglu — ilk 12 hastada, kivnik

uclu son 28 hastada) laparoskopik olarak yetlestirilen 40 KBY hastasmmn SAPD

uygulama siireleri, kateter surveyleri, peritonit, ¢ikis yeri infeksiyonu, tiinel
infeksiyonu, kateter etrafindan sizinfl, kateter tikanikligr sorunlar retrospektif
olarak incelendi, Komplikasyonlar erken (6 hafta) ve gec (6 hafta sonrasi) dénem
olarak degerlendirildi. Hastalarm 5’inde basarilt renal transplantasyon nedenj ile

SAPD sonlandinilmisti Hastalardan 3% SAPD ile iliskisiz sorunlar nedeni ile

exitus olmugtu, diger bir hasta direngli peritonit nedeniyle kaybedilmisti.

Laparoskopik prosediir hastalarin I"inde sedasyon altinda lokal anestezj iie
diger 39 hastada ise genel anestezi altinda uyguland1. Operasyondan 1 glin dnce
hastanin kemer kullanma aliskanligs belirlendi ve Kkateter ¢ikis veri kemer
¢izgisinin 2 cm iisti veya alti olacak gekilde ayarland: Inditksiyon sitasinda
profilaktik amagh 1 gr cefazolin sodium intra vendz olarak verildi, Ameliyat
sahasinin steril izolasyonunu takiben lateral subumbilikal 1-1.5 cm’lik cilt
kesisinden kiint ve keskin disseksiyonlarla rektus 6n kilifina ulastlarak 1 cm

agildi, rektus kasi kiint disseksiyonlarla ayrild: rektus kasi arka kihfi ve transvers
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fasya 1 cm agilarak batina girildi, ayn: kesiden 10 mm’lik gripli trokar {(Versaport;
Auto Suture, Norwalk, Connecticut, USA) yetlestitildi ve batin 12 mmHg basinca
kadar ensiifle edildi Aym trokardan 30”lik videokamera yerlestirildi ve
abdominal kavite degerlendirildi Gobek alti hizasmda rektus kass lateralinden
manipulasyon amagh sag ve sola 2 adet 5 mm’lik trokarlar direkt gOrils altinda
yetlestitildi. 5 mm’lik trokarlardan birisinin lokalizasyonu kateterin cikis yeri
olacak sekilde PD kateteri sablon olarak kullamlarak cilt alt kafi ¢1kig yerinden 2
cm uzakhikta olacak sekilde belitlendi Hasta 30° Ttendelenburg pozisyonuna
getirildi. Omentum alt kenarlan gbbek seviyesine kadar kaydirlarak batin yan
duvanina ilk 12 hastada tacker (Pro-Tack 5-mm; AutoSuture) ile digerlerinde
laparoskopik ‘intrakorporeal siitur teknigi ile tespit edildi (Resim 3) Son 26 oiguda

omentumun genis oldugu vakalarda falsiform ligamana ek bir tespit daha yapild:

Kateter direkt goriis altinda tel kilavuz yardimi ile pelvisteki uygun pozisyonuna
yetlestirildikten sonra derin kaf rektus kasi igerisinde kalacak sckilde ¢evie siitury

ile transvers fasya ve peritona tespit edildi. Rektus kas fasyast vicryl sutiirlerle

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

yerinden disar1 alindi. Kateterin pozisyonu ve petitona sivi akisini gozlemek
amactyla (son 15 olguda) 2 mm’lik trokar ve kamera kullantldi  (Resim 4).
Kateter 50 cc heparinize serum fizyolojik ile yikandi ve sivinin geriye akisi
gbzlendi (Resim 5) Port gitig yerleri cilt sufiire edildi. Hastalardan 11°1 énceden
abdominal cerrahi gitigim gegirmislerdi. Bunlardan 8’inde adezyolizis uygulamak
gerekti (Resim 6). Kateter takilmas: ile eszamanli olarak ii¢ hastaya umbilikal
hermi onanmu uyguland:. iki vakaya laparoskopik karaciger biopsisi yapild:

(Resim 7). Bir vakada semptomatik over kisti nedeni ile laparoskopik ovaryan
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kistektomi yapildi  (Resim 8). Dért vakaya aynt esnada transabdominal
prepetitoneal (TAPP) yaklasimla laparoskopik kasik fitigi amelivat uygulandi
(Resim 9), bunlardan birinin bilateral kasik fitig1 meveuttu. Bu hastaya bilateral
laparoskopik TAPP prosediitii uygulandi Semptomatik kolelitiyazisi olan bir
olguya laparoskopik kolesistektomi yapildi (Resim 10). 24 saat sonra supine
pozisyonda diistik voliimle yikama yapild1 7 giin sonta SAPI’ye basland: Ik 6
haftada karsilagilan komplikasyonlar etken dénem, 6 haftadan sonrakiler gee
dénem komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Kateter surveyini belirlemede

Kaplan-Meier testi kullamld:.
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Resim 4, Kateter pozisyonu ve peritona s1vi akisinin direkt goriis altmda
degerlendirilmesi.




Resim 6. Adezyolizis
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Resim 8. Laparoskopik ovaryan kistektomi.
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Resim 9 Transabdominal yaklagimla laparoskopik fitk onarimu.




BULGULAR

Tablo 2. Retrospektif Olarak Degerlendirilen 40 Hastanin Demografik Ozellikleri

Goriilmektedir.

Hasta sayis1 40

Yas 46.18 £ 156
Kadu/Erkek 24/16
Gegirilmis abdominal cerrahi, n (%) 11 (%275)

KBY nedeni. n (%)

Diabetes mellitus 7(%17.5)
Polikistik bébrek 7 (%17.5)
Hipertansiyon 5 (%12.5)
Obstriiktif nefropati 5(%125)
Vezikotireteral reflii 2 (%5)
Lupus eritematozus 1 (%2.5)
Familial akdeniz atesi 1 (%2.5)
Membranoproliferatif glomeriiliinefrit 1 (%2.5)
Bilinmeyen 11 (%27.5)

Ortalama operasyon zamani 454 + 5.1 (30-120) dak idi. Hastanede kalig
stiresi 1.1+0.1(1-4) giin idi. Konversiyona hichir vakada gerek goriilmedi.
Intraabdominal ek patolojileri olan olgularin 4’iine aym seansta laparoskopik

kasik fiti1 onarnm (1 tanesi ¢ift taraflr), 2’sine laparoskopik karaciger biopsisi,
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1’me laparoskopik ovaryan kistektomi, 1°ne de semptomatik tasli kese nedeniyle
laparoskopik kolesistektomi uyguland. Postoperatif donemde parenteral analjezik
ihtiyac1 sadece kasik fit1g1 onarimu yapilan 1 hastada gerekti,

Tablo 3’de komplikasyon tipleti ve stkhik oranlar gosterilmektedir;

T'ablo 3. Komplikasyon oranlar:

Erken dénem komplikasyonlar (6 hafta)

Peritonit 0
Cikas yeri infeksiyonu 1 (%2.5)
Tinel infeksiyonu 0

Sivi kagagi “ 0
Mekanik obstriiksiyon 3 (%1.5)

Geg donem komplikasyonlar (6 hafta sonzasi)

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

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

Erken dSnemde peritonite (ilk 6 hafta) higbir vakada rastlanmads, 1 vakada
¢ikig veri infeksiyonu (%2 5), 3 vakada mekanik obstriiksiyon goriildii (%7.5)
obstritksiyvon sebebi 2 vakada omentumla sarlma (bir hastada diagnostik
laparoskopide tacker ile tespit edilen omentumun paryetal petitondan ayrilarak
kateteri sardigi gdzlendi, diger hastada omentumun orta alt kenarnnin kateteri

sardigy, iki tespit arasinda omentumun yeteri kadar gergin olmadig: gozlendi), biri
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de fibrinle tikanma idi. Geg donemde 8 vakada (%020) peritonit, 1 vakada (%2.5)
¢cikig yeri infeksiyonu, 3 vakada (%7.5) mekanik obstriiksiyon saptandi. Mekanik
obstritksiyon nedeni 1 hastada kateterin yer degistitmesi, difer 2’sinde ise fibrinle
tikanma idi. Siv1 kagap 2 vakada saptandi (%5).

Ikisi omentumla sa.ﬁlma, biri fibrin ile tikanma, birisi kateterin ver
degistirmesi, diger ikisi de sivi kagag:i olmak iizere toplam 6 vaka kateter
revizyonuna gereksinim duyularak tekrar opere edildi, Konservatif yaklasimla
yamt alinamayan cilt altr sizintis1 olan bir olgunun revizyonunda laparoskopik
transabdominal yaklagimla kateter etrafina fibrin yapiglirict ve gevre siituru
uygulandi. Bu hastada 5 hafta siireli sorunsuz SAPD uygulammim takiben
kateterin kendiliginden ¢ikmasi lizerine 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
sizint, digeri direngli petitonit nedeniyle 2 hasta hemodiyalize transfer oldy 5
vakaya basarli renal transplant uygulandi 1 olgu kalp yetmezligi nedenivle
SAPD’nin 2 ayinda, 1’i hemodiyaliz esnasinda SAPD nin 7. ayinda, 1’1 evinde
SAPD’nin 18 aymda, digeri de direncli peritonite bagl: sepsis nedeniyle
SAPD’nin 3. ayinda ext oldu Bir yillik kateter surveyi %94+3.9, 2 yilik kateter
surveyl %94+3.9, 3 yillik kateter surveyl %89+6.3 ve 4 yillik kateter surveyi
7667+19.8 olarak saptand: Peritonit olan vakalarn kiilttirlerinde 2 vakada E coli,
bir vakada mantar, bir vakada koagiilaz (+) stafilokok tiredi 4 vakanm

kiiltiirlerinde tireme olmads




Resim 11. Kateterin pariyetal peritona tesbit edilmesi




TARTISMA

Petitoneal diyaliz son dénem bébrek yetmezlikli hastalarin tedavisinde
yaygm olarak kullanlan bir yéntem olmasma karsmn kateterle iligkili
komplikasyonlar bu yontemin basarisim golgelemektedir (40) SAPD
kateterlerinin ideal yerlestirme metodu halen tartismahdir En sik kullanilan
- yontem acik cerrahi tekniktir. Kér perkiitan, peritoneoskopik ve laparoskopik
teknik diger kateter yerfestirme yontemleridir, Acik cerrahi teknikte erken ve geg
dénem komplikasyonlar kateter 6mrtinii 18 ayda %51-60, 24 ayda %35-51 ve 36
ayda %22-33’lere kadar diisirmektedir (17). Bizim serimizde 1 yillik kateter
omrii %94+3.9, 2 yillik kateter 6mrii %94+3.9 ve 3 yillik kateter Smrii %89+6.3
olarak  saptand:t.  Literatitde SAPD  kateterleri laparoskopik  olarak
yetlestirilenlerde uzun dénem kateter surveyi %75 olarak belirtilmektedit (41
SAPD hastalarinda peritonit en sik karsilagilan genel komplikasyondur (1,16).
Agik cerrahi teknikte ilk 1 yilda %60 oranmnda peritonit atagy gelismektedir (6)
Bizim serimizde peritonit ilk bir yilda %20 oraminda gelisti. Ttinel infeksiyonu ve
¢ikis yeri infeksiyonu agik cerrahi teknikte %25 oraminda belirtitmektedir, bizim
setimizde ¢ikig yeri infeksiyonu %5 olarak saptands, literatiirde laparoskopik
yontemde bu oran %6 olarak belirtilmektedir (2). Kateter etrafindan sizint acik
cerrahi teknikte %7-28, bizim serimizde %3, literatiirde laparoskopik yéntemde

%3.6°dr (12). SAPD’de kateter ile iligkili sik rastlanan komplikasyonlazdan birisi
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mekanik outflow obstriiksiyonudur. Mekanik obstritksiyon, kateterin uygun
pozisyona yetlestirilememesi, omentumla sarilma, kateterin yer degistirmesi,
adezyonlar ve fibrinle tikanma sonucu olusabilir. Mekanik outflow obstriiksiyonu
agik cerrahi teknik ve perkiitan teknikte %10-22, bizim serimizde %15, literatiirde
laparoskopik teknikte %3 6 olarak bildirilmistir (12) Baz serilerde bu
komplikasyon %60 olarak bildirilmigtir (1,27). Baz ¢alismalarda omentumla
saridma en Snemli mekanik obstriiksiyon sebebi olarak bildirilmistit (27,30).
Omentumla sarlma saptandigmnda  genellikle minilaparatomi  ile parsiyel
omentektomi yapilir. Bu durum hastaya ek bir cerrahi stres ylkler, ayrica yara
iyilesmesini beklemek gerektiginden bir siire icin kateterin kullanilmasim
engelleyerck gegici hemodiyalize gereksinim yaratabilir; bu da maliyet artisn ve
hemodiyaliz kateteri ile iligkili sorunlan beraberinde getirir Profilaktik amacl
olarak kateter yerlestirilitken omentum rezeksiyonu yapilabilir, ama bu durum
postoperatif fitk ve sivi kacag: insidansim arttiry (17). Profilaktik omentektomi
yapilan hastalarda kateter 6muriintin onemli oranda uzadip saptanmustir, Serimizde
kullandigimiz teknikte (Ogiing teknigi) omentumun paryetal peritona tespiti ile
kateterin omentumla sanimas onlenmigtir (39,42). Erken dSnemde iki hastada
gozlenen omentumla sartlma, bir hastada omentum tespitinde tacker’in
yetetsizligi, diger hastada ise iki tespit arasinda omentum gevsekligi nedeni de
teknik hatamiza baglanmigtir. Kateter yer degistirmesine 1 hastada 1astlandi, bu
kateter diiz uclu idi, ucu kivrik olan kateterlerde bu sorunla karsilagiimadi Son 26
olguda omentumun paryetal peritona tespitinde tacker verine siitur kullanild:,
Omentumun genis oldugu olgularda ise omentum orta alt kisminin kateteri

sarmasini engellemek amacr ile omentum Ugtineil bir siitur ile falsiform ligamente
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tesbit edildi %2.5 -1 oraninda postoperatif fitik gelisme 1iski agik cerrahi
teknigin diger dezavantajidir (4). Bizim serimizde postoperatif fitik vakalarina
rastlanmadi. Acik cerrahi teknigin avantajlar lokal anestezi ile bir cerrahi asistan
tarafindan rahatlikla yapilabilmesi, kisa ameliyat siitesi ve basit malzeme
gereksinimidir. Kér perkiitan teknik intraabdominal organ yaralanma riski yiiksek
olan ve nefrologlar tarafindan uyguianan bir tekniktir (41). SAPD Kkateterlerinin
laparoskopik  yontemle yetlestirilmesi, peritoneal kavitenin gézlenmesi ve
kateterin direkt gbzlem altinda uygun pozisyona verlestirilmesine imkan vermesi
nedeniyle son yiilarda yaygm olarak kullamlmaktadir (2,4,10,25,27,39,43,45).‘
Gegirilmis abdominal certahiye bagl olusan adezyonlann giderilmesine imkan
vermesi, daha kﬁc;tﬁc kesi yeri ve doku travmast, daha az postoperatif agri, sosyal
ve mesleki yasama daha erken dénme imkani, daha uzun kateter surveyi ve
peritoneal diyalize daha erken baglama imkani by yontemin avantajlaridir (4,44).
Laparoskopik cerrahi PD’ne etkenden baglama olanagi saglar Bu siire bizim
serimizde 7 giin idi, Agik cerrahi yontemle takilan kateterlerde ortalama diyalize
baglama 14 giin olarak rapor edilmistir (17). Ayrica laparoskopik teknikte cerrahi
tedavi gerektiren yandas intraabdominal patolojilere miidahale etme imkan
vardn (4,46) Dezavantajlari, genel anesteziye gereksinim duyulmasi, operasyon
siresinin ~ difer  tekniklere goére daha uzun olmast, karbondioksit
pnémopetitonevmunun  yan etkileri, cerrahi malzemenin yiiksek maliyeti,
deneyimli cerrahi ekip ve donamma gereksinim  duyulmasidir.  Serimizde
laparoskopik yéntemin agtk certahi  yénteme gore daha fazla zaman aldig
saptandi. Bu durum eglik eden patolojilere yapilan miidahale ile iligkili idi

(adezyolizis, umbilikal herni onatimu, kolesistektomi, TAPP teknigi ile kasik fitig




kateter Smriinin konvansiyonel acik cerrahj teknige oranla anlamlt derecede dahg
uzun oldugu saptand;




OZET

Bu ¢alismada klinigimizde kateterleri laparoskopik yontemle verlestirilen
40 KBY hastasinm SAPD uygulama siireleri, kateter surveyleri, peritonit, ¢tkug
yeri infeksiyonu, tiinel infeksiyonu, kateter ettafindan sizinti, kateter tikamklig
sorunlan retrospekiif olarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar bu yéntemin
etkinlik ve glivenilirligini belirlemede literatiir bilgileri ile birlikte degerlendirild;
Ortalama dért yulik takipte peritonit %20, cikis veri infeksiyonu %5, mekanik
obstriiksiyon %15, sivi kagag: %5 oraninda saptandi. Laparoskopik cerrahi ayni
zamanda kateter takilmas: ile ¢szamanll olarak cerrahj gerektiren adezyolizis,
kolesistektomi, kasik fitrg1 onarim, ovaryan kistektomi ve karaciger biyopsisi gibi
girisimlerin yapilmasina olanak sagladi Bir yullik kateter surveyt %94+3.9 olarak
tespit edildi Elde edilen sonuclar literatiir verileriyle kargﬂagtmldlgmda,
uyguladigimiz yéntem agik cerrahi teknikten kateter surveyi ve komplikasyonlarin
gortilme sikhigr agismdan daha tistiindii. Bu olumlu sonuglar yéntemin peritoneal
diyaliz gereken hastalarda giivenilir ve etkin bir kateter yetlestirme teknigi olarak

kullamlabilecegini gosterdi.
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