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GiRIS

Bdbrek yetmezligi tedavisinde periton diyalizi kullaniimasina ilgi 1900’la
yillarin baglarina dayanir. Ancak periton diyalizi ilk kez akut Greminin tedavisinde
1923 yilinda Dr. Ganter tarafindan kullaniimigtir (1). Diyaliz sonrasi bu hastalarin
durumiarinda duzelme gdérulmesi ¢aligmacilar cesaretlendirmigtir. 1950°li yillara
gelindiginde, yayinlanan ve akut bébrek yetmezligi tedavisinde periton
diyalizinin kullamildigi vaka sayisi 100’e yaklagmistir. Terminal déneme girmis
kronik bdbrek yetmezligi tedavisinde periton diyalizinin kullanilmasinin
Onculagund ise Dr. Henry Tenckhoff yapmig ve bir defa yerlestirildikten sonra
yerinde birakilarak periton bosluguna kolayca ulagiimasini saglayan ve kendi
adini tagiyan bir kateter gelistirmigtir (1).

CAPD (Continuous ambulatory peritoneal dialysis-surekli ayaktan periton
diyalizi)ynin son dénem bdbrek yetmezligi (SDBY)'nin tedavisinde kullaniimasi
ise ilk kez 1976 yilinda Dr. Robert Popovich ve Dr. Jack Moncrief tarafindan

yéntemin tamamlanmasindan sonra baglamistir(1).

GUnimizde SDBY tedavisinde CAPD kullanimi dinyada ve Ulkemizde
giderek artmaktadir. 1992 verilerine gére dunyada 65.000°in Uzerinde kronik
periton diyalizi hastasi bulunmaktadir. Bunlarin da %85'den fazlasimt CAPD
hastalar olusturmaktadir. Bu say! bitan donyadaki diyaliz populasyonunun
%14'nt  olusgturmaktadir (2). Ulkemizde ise 1993 verilerine gére 5400
hemodiyaliz hastasina karsin 200 kadar CAPD hastasinin  oldugu

bildirilmektedir (3).

CAPD seckin bir tedavi gekii oimasina karsin bagta peritonit olmak Gzere
bazi komplikasyonlar hasta morbidite ve mortalitesini artirmaktadir. Peritonit en
sik komplikasyon olarak kargimiza gikmakta, bunun yanisira 6zellikle karin



duvari ile ilgili komplikasyonlardan karin duvar édemi, herni, skrotum veya

vulva’'da 6dem sik gértimektedir.

Bu hastalarda peritonit digi komplikasyonlari degerlendirmede degisik
metodlar kullanilabilmektedir. Bu metodlardan periton diyaliz kateterinden
kontrast madde inflzyonunu takiben direkt radyogramlarin elde edilmesi en eski
yéntem olup, yalanci negatif sonuglar nedeniyle bugin uygulamada fazla
kullanilmamaktadir (4,5). Buna karsin periton diyaliz kateteri araciligiyla
technetium % ™ uygulanmasiyla elde edilen abdominal sintigrafide ise, kotl
rezolUsyon nedeniyle karin duvari henileri ve kateter giris yerindeki sizintilarin
tanimlanmasi gu¢ olmaklia birlikte, agtk kalmig prosessus vaginalis gdsterilebilir
ve genital 6demin gergcek nedeni tanimlanabilir (6). Yine periton diyaliz
kateterinden non-iyonize radyokontrast madde infuzyonundan énce ve sonra
alinan abdominal bilgisayarli tomografi uygulamasinin da hizli ve dogru tani igin

olduke¢a yararl oldugu gésterilmistir (4,5,7,8).

Bu nedenle bizde CAPD hastalarimizda karin duvarini ilgilendiren
komplikasyonlarin degerlendirilmisinde periton bilgisayarli tomografinin yerini
belirlemek igin bu galismay! yaptik. Eide ettigimiz sonuglan vererek bu teknigin

yararlarini tartigtik.



GENEL BILGILER

Periton diyalizi kanda biriken toksinlerin, Gre, kreatinin, fosfat, Urat gibi
maddelerin, Na, K gibi tuzlarin kandan uzaklastiriimasinda kullanilan bir tedavi
yéntemidir. Burada yari gegirgen zar olarak periton membrani kullanildidi i¢in bu
adi almigtir (8). Periton diyalizinde periton boslugu, vicuttaki toksik maddeleri
absorbe eden diyaliz solusyonuna gegici bir depo gérevini UGstlenir. Periton
Uzerinde kuguk molekilllerin gegebilecedi sayisiz por (delik)a sahip olup bu
nedenle yart gegirgen 6zellige sahiptir, absorbiyonda bu nedenle diffuzyonia
gerceklesir. I¢ olganlari érten visseral peritonla, karin ve pelvis duvarinin ig
ylzunu 6rten paryetal periton arkasmda kan damarian ve bag dokusu yeralir ve
bu sekil 1°de gérulmektedir (9). Bu iki periton yapraklart mezotel hucrelerinden
yapilmistir. Mezotel hucrelerinin  periton bogluguna bakan ylzeylerinde
mikrovilluslar bulundudu igin periton ytzeyi yaklasik 40 m? 'ye kadar
artirlabilmektedir (9,10).

Toksik maddelerin peritona ulagmasi kan yoluyla oldugundan periton kan
akimi periton diyalizinde ¢ok énemli rol oynamaktadir. Normal kosullarda splenik
alana giden dakikadaki kan akimi miktari 1200 ml kadardir. Ancak bunun gok
énemli bir kismi blyUk damarlar tarafindan taginir, oysa diyaliz sirasindaki
madde aligverisi klglk arteryeller ve kapiller damarlar aracilidiyla olugrﬁaktadlr.
Bunun sonucu olarak karin organlarina giden kanin ¢ok az bir bélumu diyalizi
etkiler. Bu kan akiminin periton kapillerlerine giden bélumu 30-40 mi /dakika

olarak tahmin edilmektedir (9).

Plazmadan periton kapillerierine ulagan toksik maddeler kapiller duvarini
hucreler arasinda bulunan ve hlcreler arasi birlegme yariklari olarak bilinen
(intercelltler junction gaps) araliklardan gegerek agarlar. Ancak bazi maddeler
ve ézellikle de gazlar, mezotel hiucrelerinden dogrudan dogruya gegebilirler. Bir
maddenin periton diyalizi ile uzaklasgtirilabilmesi, yani periton bosluguna



ulasabilmesi igin 6 direng béigesinden gegmesi gerekmektedir, bunlar Sekil 2'de
gbsterilmistir (10). Bu direngler sivi tabakalari ve anotomik olugumlar tarafindan
yaratilir. Her seyden dnce maddelerin, kapiller duvara bitisik olan ve nispeten
durgun sayilabilecek kan filminden gegerek ana kan dolagimindan ayriimasi
gerekir. lkinci direng bolgesi ise, kapiller damarin endotel htcreleridir ve bu
bélge buyuk molekillerin gegisini sinirlayan baglica engeldir. Endoteli asan
maddeler kapillerin bazal membranint gegerler. Dérdlnct ve kuguk molekulli
maddelerin gegisi agisindan en énemli direnc bdlgesi kapiller damaria mezotel
hlcresi arasindaki araliktir. Periton intersitisyumu olarakta adlandiriian bu
araligin birbirinden bag dokusu ile ayriimis su kanallari icerdigine inaniimaktadir.
Besinci olarak da maddeler mezotel hicre tabakasindan ge¢mek zorundadir.
Altinci ve son olarak da maddeler, periton boslugunda mezotele bitisik durumda
bulunan, nispeten durgun sividan gecer. Bu son bdéigenin direncini hastanin

aktivitesi ve sivi dagilimiyla etkilemek mamkanduar (9,10).

Periton diyalizinde kullandiimiz sivilarin bilesimi, vlcut hucrelerinin
icinde bulundugu ortama benzerler. Ancak potasyumun vicuttan kolayca
uzaklastirilabilmesi i¢in potasyum igerigi normal plazmanin potasyum iceriginden
dasuktir. Tampon olarak da bikarbonat yerine laktat/asetat gibi tamponlar
kullaniimaktadir. Kalsiyum yodunlugu ise plazmanin kalsiyum yogunlugundan
daha dugiktlr, ancak plazmaya bir miktar kalsiyum girigini kolaylastirmak igin
plazmadaki iyonize kalsiyum miktarindan ylksek tutulur. Diyaliz solisyonlarinda
genellikle %1.36, %2.27, %3.86 yogunlukta dextroz vardir.



Sekil 1 : Periton bosludu ve periton zarinin sematik gérinisd

Mide

Periton boglugu

Kaynak : Khanna R, Nolph KD, Oreopules DG: The essentials of peritoneal
dialysis. Dordrecht, Boston, London, Kluwer Academic Publishers, 1993, pp:1-18

Yuksek dextroz yodunlugu osmoz yoluyla su gektiginden, sivilar kandan
osmoz yoluyla periton bogluguna girerler ve bunun igerisinde erimis maddeler
de birlikte hareket ettiginden, solit maddelerin vlcut'tan daha fazla
uzaklastiriimast saglanir. % 1.36 dextroz igeren diyaliz solusyonun 2 It'si
vUcuttan 100-200 ml,% 3.86 dextroz iceren solusyonun 2 It'si vicuttan 500-1000

ml sivi uzaklastirabilir.



Sekil 2 : Kapillerden periton bosluguna diyalizatin ulagmasindaki engeller

Hacre arasindan
Bazal membran 4 eriyik gegigi

Kapiller
jumen

Mezotelyal
. hoere?

Epitelyal hiicre

Kaynak : Nolph KD: Peritoneal dialysis. In Textbook of Kidney (Vol 2) Edited by
Brenner BM, Rector FC, Philadelphia, 1991, pp: 2299-2336

Périton diyalizi akut ve kronik periton diyalizi olmak Gzere iki sekilde
uygulanmaktadir. Akut periton diyalizi ¢ogunlukla akut Qéligmi§ durumlarda
kullanilir ve genellikle 48-72 saat igerisinde sonlandirilir. Burada kullanilan
periton diyaliz kateterleri genellikle kege tagimaz ve kateter ciltalti tlnelinden
geciriimedidi igin enfeksiyon ve peritonit riski yuksektir (10,11). Bu nedenle uzun
stre tutulmalari uygun degildir. Kronik periton diyalizi ise periton bosgluguna
yerlestiriimis silikon'dan yapilmis kalici kateterlerle yapilir. Bu kateterlerin
Uzerinde dakron'dan yapilan iki kege olup, ciltalti dokusunda tunel’den
gecirilerek kateterin uzun yillar kalmasi saglanmaktadir (10,11,12,13).



Periton diyalizinin klinik kullanimi, olduk¢a yaygin olup, bu endikasyonlar
Tablo 1'de yer almaktadir (10). Bu kadar genis endikasyon alani olmasina karsin
klinik uygulamada akut bébrek yetmezligi, kronik bébrek yetmezligi, metabolik

asidoz, hiperkalemi durumlarinda kullanimi daha yaygindir.

Periton diyalizinin bu genis kullanim alaninina karsin, uygulamak her
zaman mimkan olmamaktadir. Ozellikle periton fibrozisi, peritonun %50'den
fazla rezaksiyon ve massif pléro-peritoneal sivt gegisi durumlarinda periton
diyalizini uygulamak imkansiz olup, mutlak kontrendikasyon olusturmaktadir.
Periton diyalizinin kontrendikasyonian Tablo 2'de verilmigtir (10). G6rildigu gibi

mutlak kontrendikasyon olusturan nedenler olduk¢a azdir. Bunun yanisira major

rélatif



Tablo 1 : Periton diyalizinin kullanim alanlari

Akut bébrek yetmezligi Kemoterapi

Kronik bébrek yetmezligi Hepatik koma

Metabolik asidoz Entoksikasyoniar
Hiperkalemi Kistik fibrozis
Hiperurisemi Reye’s sendromu
Hiperkalsemi ARDS

Refrakter 6dem Hiperbilirubinemi
Konjestif kalp yetmezligi Psoriasis

Pankreatit Radyokontrast toksisitesi
Hipotermi Gebelik toksemisi
Triotoksikoz Hiyalen membran hastalidi
Multiple myeloma Hiperoksaldri

Hemolitik tremik sendrom

Kaynak : Nolph KD: Peritoneal dialysis. In Textbook of Kidney (Vol 2) Edited by
Brenner BM, Rector FC, Philadelphia, 1991, pp: 2299 - 2336.



Tablo 2 : Periton diyalizin kontrendikasyonlari

A) Mutlak kontrendikasyonlar

1) Periton fibrozisi
2) Peritonun %50’den fazlasinin rezeksiyonu

3) Plevra-periton fistllu
B) Rélatif kontrendikasyonlar

1) Major rélatif kontrendikasyoniar

1) Korluk

2) Kuadripleji

3) Sekel birakmus artrit

4) Mental retardasyon

5) Psikoz

6) Kolostomi

7) Nefrostomi

8) Yeni konulmus abdominal aorta greft
9) lfungal peritonit

10) TUberkuloz peritonit




[1) Minor rélatif kontrendikasyonlar

1) Periferik vaskuler hastaliklar
2) Divertikuloz

3) Hepatit

4) Polikistik bébrek hastaligi

5) Bel agrisi

6) Fitik

7) Hiperlipidemi

8) Obesite

Kaynak: Nolph KD: Peritoneal dialysis. In Textbook of Kidney (Vol 2) Edited by
Brenner BM, Rector FC, Philadelphia, 1991, pp : 2299 - 2336.

kontrendikasyonlar iginde yer alan korltk, kuadripleji, sekel birakan artrit, mental
retardasyon gibi faktérler yalniz yasayan hastalarda s6z konusu olup, eder akut
periton diyalizi uygulanacaksa kontrendikasyon tegkil etmezler. Kronik periton
diyalizinde ise aile bireyleri diyaliz islemini UGstlenirse bu nedenler

kontrendikasyon teskil etmezler.

Kronik periton diyalizinin de kullanimi giderek yayginlagmakta, ézellikle
yillik peritonit sayisinin azaltiimas:i ve buna bagli mortalite ve morbiditenin
azaltiimasiyla hemodiyaliz ve renal transplantasyona alternatif bir tedavi olarak
6n plana gikmaktadir. Kronik periton diyalizi baglica iki sekilde uygulanmaktadir.
Bunlar IPD (intermittent peritoneal dialysis -aralikh periton diyalizi) ve CAPD
(continuous ambulatory peritoneal dialysis -strekli ayaktan periton diyalizi)
olarak adlandiriimaktadirlar. IPD’de daha ¢ok hastalarin yasam kalitesini
bozmamak gercegine dayanan CCDP (continuous cyclis peritoneal dialysis-
strekli periyodik periton diyalizi), NIPD (nightly intermittent peritoneal dialysis-
gece uygulanan aralikli periton diyalizi) ve TPD (tidal peritoneal dialysis-tidal
periton diyalizi) seklinde uygulanmaktadir. IPD’nin bu U¢ uygulama seklinde de
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“cycler” denilen 6zel cihazlara gereksinim vardir. Diyaliz sureleri degismekle
birlikte hastalarin diyalizleri gece uykuda yapilmakta, gunduzieride hastalar
normal aktivitelerine devam etmektedir. Bu uygulama ev kosullarinda ya da
hastane kosullarinda yapilabilmektedir (14), CAPD'de ise 6zel cihazlara ve
donanimlara ihtiya¢ duyulmamakta ve hastalarin diyaliz islemleri gun boyu
devam etmektedir (14). Kronik periton diyalizinin bdttun tiplerinde de periton
boslugunda kalici kateter konulmakta ve diyaliz bu kateter araciligiyla
yapiimaktadir. Daha 6nceden de belirtildigi gibi burada kullanilan kateterler
silokon'dan yapilmis ve (zerlerinde dakron’dan yapimis iki adet kege
bulunmaktadir. Bu kateterlerin ¢ok degisik tipleri olup bu tiplerine goére *
standard Tenckhoff catheter, swan-neck catheter, coil catheter” gibi degisik
isimlerle  anilmaktadirlar.  Kateterler periton bosluuna U¢ sekilde
yerlegtirilebilmektedir. Bunlar bir trokar yardimiyla kérlemesine yerlestirme,
cerrahi yontemle yerlegtirme ve peritonoskop yardimiyla yerlestirme seklindedir.
Ancak bu tg¢ yéntemin birbirine UstUnlugu bildiriimemektedir (10,12).

Kronik periton diyalizi uygulanacak hastalarda IPD ve CAPD'nin birbirine
olan Ustunltkleri ve dezavantajlari sézkonusudur. Tablo 3 ve Tablo 4'de bunlar
gdsterilmekte olup, tibbi (medikal) agidan CAPD daha Ustln gérulmesine karsin
bazi medikal ve psikososyal dezavantajlar CAPD'nin kullanimi sinirlamaktadir.
Medikal dezavantajlar daha sonra ayrintili olarak tartisilacak olup, psikososyal
dezavantajlari da sunlardir. Hastalar batindaki 2 It sivinin varh§i nedeniyle karin
distandU gérindugu igin estetik olarak rahatsiziik duymaktadir. Okul gagindaki
ve gundz caligan hastalarda bulunduklari ortamlarda uygun degisim kosullarini
yaratamamalari nedeniyle tekrarlayan peritonitlere maruz kaimakta ve
gevrelerinden rahatsizlik hissettikleri i¢cin  degisimlerini yeterli sayida

yapmamaktadirlar (14).

Kronik periton diyalizi uygulama kolayligi ve bazi UstunlUklerine karsin
pek g¢ok sorunuda beraberinde getirmekte, degisik komplikasyonlara neden
olmaktadir. Bu komplikasyonlar Tablo 5 ve Tablo 6'da gésterilmisti. CAPD
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hastalarinda peritonit en sik ve o6nemli komplikasyon olarak kargimiza
¢ikmaktadir (15,16,17). Standart set uygulamasindan Y-seti uygulamasina
gecilmesiyle peritonit riski %40 oraninda azaltiimistir. Bugin gelismis Ulkelerde
standart set uygulamasinda 9.0 hasta bir peritonit atadi gézlenirken,

Tablo 3 : CAPD’nin ev IPD’ne Ustunltkleri

CAPD Ev IPD
(4x2 1t/ gan) (30-40 saat/ hafta)
I) Tibbi (medikal)
1) Haftalik klirens Yeterli Yetersiz
2) Na* uzaklastirma Etkin Etkin degil
3) Su kisitlamasi Yok Var
4) Kan basinci kontrold  Cogunlukla iyi kontrol Siklikla kétl kontrol
5) Kan biyokimyasi Duzenli Dalgalanmali
[l) Psikososyal
1) Arag-gereg Basit Makineler gerekli
2) Seyahat Kolay Gug
3) Yataga bagimhilik Yok Uzun sareli

Kaynak: Nolph KD: Peritoneal dialysis. Dordrecht, Boston, London, Kiuwer
Academic Publishers, 1990, pp: 133-318.
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Tablo 4 : CAPD'nin_ev IPD’'ne gére dezavantajlari

1) Medikal
1) Cok stk tekrarlayan peritonit ataklari,
2) Yuksek glikoz absorbsiyonu, obesite, géreceli malnatrisyon
3) Sivi sizmasi, fitik ve hemoroidierde daha ytksek oran

4) Bel agrisinin ¢ok sik gérulmesi

II) Psikososyal
1. Bozulmus vucut imaji
2. Calisan ve okula giden hastalarda gindiz degisim icin uygun

kosullarin olmamasi nedeniyle peritonit riskinde artma . Tedaviye
uyumsuziuk ve yeterli sayida degisim yapamama sonugu klirenste

azalma.

Kaynak: Nolph KD: Peritoneal dialysis. Dordrecht, Boston, London, Kluwer

Academic Publishers, 1990, pp: 133-319.
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Tablo 5 : Kronik periton diyalizinin komplikasyonlari

A) Mekanik komplikasyonlar
1) Karin agrisi
2) Kanama
3) Sizinti
4) Yetersiz drenagj
5) Intraperitonal kateter kaybi (kateterin malpozisyonu)
6) Karin duvari 6demi
7) Skrotal 6dem
8) insizyon yerinde hemni
9) Diger herniler
10) Barsak duvarinda hematom
11) Barsak perforasyonu

B) Infeksiyon ve inflamatuvar komplikasyonlar
1) Bakteriyel peritonit
2) Fungal peritonit
3) Tunel enfeksiyonu
4) Cikis yeri (exit-site) enfeksiyonu
5) Divertikulit
6) Steril peritonit
7) Eozinofilik peritonit
8) Sklerozan peritonit
9) Pankreatit

14



Tablo 5 : Kronik periton diyalizinin komplikasyoniarl (devami)

C) Kardiyovaskuler komplikasyonlar

1) Akut pulmoner édem

2) Sivi yaklenmesi

3) Hipotansiyon

4) Aritmi

5) Kardiyak arrest

6) Hipertansiyon
D) Pulmoner komplikasyonlar

1) Bazal segment atelektazisi

2) Aspirasyon pnomonisi

3) Pnomoni

4) Hidrotoraks

5) Respiratuvar arrest

B) Forse vital kapasitede azalma
E) Ndrolojik komplikasyonlar

1) Konvulziyon

2) Diyaliz disekilibrium sendromu
F) Metabolik komplikasyonlar

1) Hiperglisemi

2) Hiperosmolar non-ketotik koma

3) Post diyaliz hipoglisemi

4) Hiperkalemi-hipokalemi

5) Hipernatremi-hiponatremi

6) Metabolik alkolozis

7) Protein kaybi-hipoproteinemi

8) Hiperlipidemi-obesite

Kaynak: Nolp KD: Peritoneél dialysis. In Textbook of Kidney (Vol 2) Edited by
Brenner BM, Rector FC, Philadelphia, 1991: pp: 2299-2336.
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Y-seti uygulamasi ile 15.0 hasta ayinda bir peritonit atagi goértulmektedir (2).
Bizim kosullarimizda ise standart set uygulamasiyla 5.6 hasta ayinda bir
peritonit atag! gézlenirken, Y-seti uygulamasina gegilmesiyle 10.1 hasta ayinda
bir peritonit atagd1 gézlenmistir (18). Ve son dénemde bizim Unitemizde peritonit
sikligi hastalann egitimlerinin de arttiriimasiyla 12 hasta ayinda 1 peritonit atagi

seklinde gérulmektedir (19).

Peritonit digi kompikasyonlardan ézellikle mekanik komplikasyonlar hasta
morbiditesinde &énemli rol oynamaktadir. Bunlar igerisinde de en sik
kargilastigimiz herniler, skrotum veya vulva’da 6dem, karin duvari édemi, kateter
cevresinden diyalizat sizintisi sayilabilir.Periton boslugu igindeki diyalizat
nedeniyle artmig intrabdominal basing karin duvarindaki konjenital veya
kazanilmis defektlerden herni olusmasina neden olur. CAPD hastalarinda % 9-
28 siklikta herni oldugu bildiriimektedir (14,20). Bazi serilerde insizyonal (eski
inzisyon yerleri) veya kateter giris yerindeki hernilerin daha yaygin oldugu ifade
edilirken, digerlerinde umblikal veya inguinal hernilerin daha sik oldugu
bildiriimektedir (14). Herniler olduk¢a yaygin olup, bazende diyalizat sizintisi
veya barsak strangulasyonu olugsmadan farkedilmeyebilir (6). Periton diyaliz
hastalarinda her tur herni olusabilir, bunlar Tablo 6'de gésterilmistir (14).

Abdominal herniler ve di§er mekanik komplikasyonlar igin periton diyaliz
hastalarinda potansiyel bodlgeler mevcuttur. Bu bélgeler Sekil 3'de
gésterilmektedir (5). Bunlardan birisi kateterin periton bogluguna girisi igin
yapilan inzisyon yeridir (Sekil 3 C). Linea alba Uzerinde orta hattan yapilan
insizyonlarda daha sik herni géraldugu icin, insizyonlar M.rectus abdominalisin
lateralinden paramedian yapilmakta, bu uygulamada hemni sikligini azaltmaktadir
(6,14). Bir bagka potansiyel alan ise peritono-fasiyel defektler olup, buradaki
sizintilar herni ile birlikte veya hernisiz olugabilir (Sekil 3 B).
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Tablo 6 : Kronik periton diyaliz hastalarindan gérulen herni tipleri

1) Inguinal

2) Kateter giris yeri hernisi

3) Epigastrik herni

4) Umblikal herni

5) insizyonal herni (eski insizyon yerlerinden)
6) Ventral herni

7) Foramen Morgagni'den hernilesme
8) Richter's hernisi

9) Sistosel

10) Rectosel

11) Spigelian

12) Obturator tip hemni

Kaynak: Nolph KD: Peritoneal dialysis. Dordrecht, Boston, London, Kluwer
Academic Publishers, 1990, pp: 133-319.

Tablo 7 : Kateter cevresinden sizintiyi etkileyen faktorler

1) Hastanin 60 yasin Uzerinde olmasi

2) Ayni yerden daha 6nce kateter yerlestiriimig olmasi

3) Tedavi sirasinda veya énceden steroid kullanimi

4) Daha 6nceden erken sizinti varligi

5) Daha 6énceden yaygin abdominal cerrahi gegirmesi

6) Obesite

7) Diabetes mellitus

8) I¢ kegenin (internal cuff) rektus kasi icine yerlestirilememesi
9) Kateterin travmatik olarak ¢ekilmesi

Kaynak: Winchester JF, Kriger FL: Fluid leaks: Prevention and treatment. Perit
Dial Int 14 (suppl 3): 43-48, 1994.
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Sekil 3: Periton boglugundan karin duvari katmanlar ve genital bélgeye

diyalizatin ulagabilmesi igin olasi yollarin sematik gérunamu.

‘1

b @"‘Diyaliz kateteri

Rektus kast

d r"“'}////
s

1|7 Rektus kast kilify

Scarpa fasiyas

Periton-zan

Colles fasiyasi

Kaynak : Kopecky RT, Funk MM, Kreitzer PR: Localized genital edema in
patients undergoing continuous ambulotary peritoneal dialysis. J Urol 134: 880-
884, 1985. ’

Yagli, bayan, multipar, kortikosteroid kullanan, daha énceden operasyon
gegirmis hastalar hemni igin aday hastalardir. CAPD hastalarinda herni gelisimi
icin ortalama zaman stresinin 1 yil oldugu, her yil igin herni gelisme riskinin %20
arttigl ve 5 yillik izlemde CAPD hastalannin %11.5'de herni gelistigi bildirilmigtir
(14). Bir bagka potansiyel alan ise fetal hayatta testislerin skrotuma inmesini
takiben kapanan prosessus vajinalisin tam kapanmamasi ve artmis
intrabdominal basingla birlikte sivinin barsakiarida prosessus vaginalisten iterek
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indirekt inguinal herni olusturmasidir (Sekil 3 A). Bu hastalarda hernilerin diger
bir klinik énemide kuguk ve agrisiz hernilerin inkarserasyonu ve strongulasyonu
sonucu tablonun akut peritoniti taklit etmesi ve peritonit ayirici tanisinda dikkate
alinmasi geregidir. Ayrica bu hernilerin strongulasyon riski nedeniyle opere

edilmesi gereklidir (14).

Mekanik komplikasyonlardan bir digeri genital 6dem olup bu wvulva,
skrotum veya peniste olabilir ve CAPD hastalarinin %10 kadarinda gérultr
(14). Bu édemi agiklamak i¢in iki mekanizma 6ne sUrtlmastur. Birincisi diyalizat
katater giris yerinden , hemnilerdeki yumusak doku defektlerinden veya
peritono-fasiyal defektlerden periton disina ¢ikarak yumusak doku katmanlari
iginde ilerleyebilir ve sonugta karin duvarinda édemle birlikte genital édeme
neden olur (Sekil 3'de 1. ok). ikincisinde ise; diyalizat kapanmamis prosessus
vaginalis yoluyla vulvaya veya skrotuma inebilir (Sekil 3'de 2. ok). Sivi buradan
cevre dokulara da sizabilir. Eger burada diyalizatia birlikte barsak anslarida
hareket ederse, yukarida da ifade edildigi gibi indirekt inguinal herniler olusur
(4,5,6,7). Ozellikle sivinin massif oldugu durumlarda genital 6demin nedenini
saptamak gt¢ olabilir. Burada ayirict tanida Tc™™ sintigrafisi veya kontrastl:
periton BT'den yararianilabilir. T¢®" ‘in periton diyaliz katateri ile periton
bogluguna verilmesiyle elde edilen abdominal sintigrafide agik kalmig prosessus
vaginalis g6sterilebilir (4,5,6,7). Periton BT ise, kataterin giris yerindeki seyrini
glstererek periton defektleri hakkinda kesin bilgi verir (4,5,7). Genital 6dem
olgularinda, 6zellikle skrotal ddemde testis elevasyonu, diyalize ara verilmesi,
efer prosessus vaginalis agik ise bunun cerrahi olarak onarimi nerilmektedir
(4,6,14).

Katater c¢evresinden sizintilar ise erken ve ge¢ dénem olarak
de@erlendirilirler. Erken sizintilar da geneliikle kataterin yerlestiriimesinden
sonra katater ¢ikig yerinin tam iyilesmeden diyalize baglanmasi veya hastanin
steroid kullanimi séz konusudur. Buna karsin ge¢ sizintilar kataterin digardan
travmatize edilmesi ve gekilmesinden kaynaklanmaktadir. Kateter cevresinden
sizintlyi etkileyen faktorler Tablo 7'de gdsteriimistir (6). Sizinti sikh@ oldukga

19



dedisken olmakia birlikte, diyalize ge¢ baslanmasi ve i¢ kege'nin rektus Kilifi
icine yerlestiriimesinin sikhi§ azalttigi gosterilmistir (6,12,21). Swizintilar karin
duvari édemi ve / veya katater ¢ikis yerinden dextrozdan zengin sivinin drene
olamsiyla belirlenebilir. Sizintinin tedavisinde 2-4 hafta sireyle periton diyalizine
ara verilmesi ve bu dénemde hastanin hemodiyalize transferi énerilir. Genellikle
bu sure icinde sizinti dizelir. Ancak tekrarlayan sizintilarda kateterin ¢ikartilarak
farklt bir bélgeden yerlestiriimesi &nerilir (6, 12, 13, 21). Kateter ¢evresinde

sizintinin énlenmesi igin éneriler Tablo 8'de gdsterilmistir (6).

Periton diyalizinde diger bir komplikasyon ise hidrotoraks'dir. Bu ciddi
solunumsal yakinmalara sebep olarak hayati tehdit edebilen bir
komplikasyondur ve nedeni tam olarak -bilinmemektedir. Hastalarin ilk
yakinmalari ultrafiltrasyon yetersizlididir. Codunlukia sag hemidiafragmatik
boslukta toplanir. Diafragmada kongenital veya kazanilmis defektlerin buna
neden oldugu kabul edilmektedir (6,22,23).

Tablo 8: Kateter cevresinden sizinin énlenmesi icin énerilir.
1. lg kegenin rektus abdominalis kasi igine yerlestiriimesi.
2. Yeni konulan kateterlerin 10-14 gun sUreyle kullaniimamas:i (steroid kullanan

hastalarda bu stre daha uzun tutulmalidir).

Kataterin travmatik gekmelerden korunmasi

Kateter hazirlik solisyonlarinda antibiotik kullaniimamasi

Kateterin orta hattan (linea alba UGzerinden) yerlestiriimesinden kaginiimasi
Kateterin énceki kateter insizyon yerine yeni kateter konulmasindan

o 0 A w

kaginiimasi
7. Serum fizyolojik ile yikanmis dakron kegelerden bitin hava kabarciklarinin

cikartiimasi.

Kaynak: Winchester JF, Kriger FL: Fluid leaks: Prevention and treatment. Perit
Dial Int 14 (suppl 3): 43-48, 1994.
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Hidrotoraksda iki yonla sivi akiminin bulundugu kabul edilmektedir, ginku
diyalize ara verilmesi ile g63dus duvarindaki sivinin giderek azaldigi
gortimektedir. Hidrotoraks tanisi plevral bosluktan alinan sivinin dextroz
konsantrasyonunun  diyalizat kadar yuksek olmasi, swvi LDH ve protein
konsantrasyonunun duslk olmasiyla konulur. Ayrica metilen-blue, radyopak
boyalar, Tc®™ ‘in periton bosluguna infuzyonu takiben plevral boslukta
saptanmasiyla da tani konulabilir (6,22). Periton bilgisayarli tomografi ( PBT ) ile
de peritona verilen kontrast maddenin plevral boslukta gésterilmesiyle de tani
konulabilir (24). Hidrotorakslarda tedavi periton diyalizine ara verilmesiyle
defektin spontan olarak kapanmasi, cerrahi olarak dlzeltiimesi, kimyasal
maddelerle (tetrasiklin, pudra) pléredez uygulanmasi, hastanin kendi kanin
plevral bosiuga verilmesiyle pléredez uygulanmasi ve yine duzelmiyorsa
hastanin hemodiyalize alinmasi seklinde yapilmaktadir (6,22,23,24,25).

Periton diyaliz hastalarinda gérilen komplikasyonlar ve tani metodlarinin
iyi bilinmesinin hasta morbidite ve mortalitesini azaltacag: aciktir ve izleyen

hekimler tarafindan iyi bilinmelidir.
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MATERYAL VE METOD

Calismaya Dokuz Eylal Universitesi Ig¢ Hastaliklart Anabilim Dali Nefroloji
béliminde CAPD tedavisi alan 30 hasta alinmigtir. Bu ¢alisma Mart 1993-
Adustos 1994 arasindaki 30 aylik dénemi kapsamaktadir. Calismaya aldigimiz
hasta sayisi 30 olup, 12'si kadin, 18'i erkek, yas ortalamasi 46.1 (23-70) yil,
ortalama CAPD tedavi devam sUresi 13.6 (2-26) ay'dir. Bu hastalardan 20
tanesine standart ¢ift kegeli Tenckhoff kateteri, 10 hastaya da ¢ift kegeli spiral
Tenckhoff kateter kullanildi. Hastalarin 29 tanesi de katater trokar aracilifiyla
kérlemesini yéntemli Unitemiz hekimleri tarafindan, 1 hastada ise cerrahi
yontemle konuldu. Hastalardan sadece 4 tanesi daha énceden batin operasyonu
gegirmisti. Bunlar nefrolitiektomi, bébrek transplantasyonu, inguinal herniektomi
ve 1 hastada daha énce kérleme yéntemie konulan periton diyaliz kateterindeki
drenaj sorunu nedeniyle kateterin tekrar cerrahi yéntemle konulmasiydi.

Hastalarda son dénem bébrek yetmezlijine neden olan primer hastalik
tanilarinin dagilimi ise: 5 hipertansif nefroskleroz, 4 diabetik nefropati, 4
obstruktif Gropati, 4 interstisyel nefropati, 4 kronik glomerulonefrit, 2 polikistik
bébrek hastaligi, 1 Alport sendromu, 1 amiloidozis olup, dider hastalarda ise

KBY’nin kesin nedeni belirlenmemistir.

Calismaya alinan hastalarda CAPD g¢oguniukia % 1.36 gr/dl dextroz
iceren ki litrelik torbalarla (Baxter-Dianeal) ginde 4 degisim seklinde uyguland..
Ultrafiltrasyon gereksinimine goére degisimlerden bir tanesi %2.27 veya %3.86

gr/dl dextroz iceren diyaliz sivilariyla yapildi.

Calismaya aldigimiz hastalardan 11 hastanin hi¢ bir yakinmasi yoktu.
Yakinmasi olanlarda ise, 3 hastada skrotal 6dem, 2 hastada epigastriumda
siglik, 4 hastada kateter giris yerinde sislik, 3 hastada eksik drenaj ve karin
duvarinda 6dem, 1 hastada kateter gevresinden sizinti, 1 hastada drengj



yetersizligi, 1 hastada sol kasikta sislik, 1 hastada karin agrisi ve karinda
siskinlik hissi, 1 hastada ise eksik drenajla birlikte karin duvar! ve pretibial 6dem,
1 hastada drenaj (disa akimda) guglagu, 1 hastada ise nefes darli§i yakinmasi

vardi.

Caligmaya alinan b(Otin hastalarda dikkatli bir fizik muayene ve
degerlendirme sonucu nefes darli§i, karin duvari édemi, skrotal 6dem ve

pretibial 6dem yapabilecek diger nedenler ekarte edildi. Peritonit bulgusu olan

hastalar ¢alisma digi tutuldu.

Periton bilgisayarli tomografi ( PBT ) tetkikleri General Electric Highlight
Advanced bilgisayarli tomografi cihazi kullanilarak 512 x 512 matrix'te 1’er
santimetre aralikli kesitler alinarak yapildi. Iglem iki asamada gergekiestirildi.
Birinci agamada periton bosluguna % 1.36 gr/dl dextroz iceren periton diyaliz
sivisi verildi. Bunu takiben kontrastsiz PBT kesitleri alindi. Ikinci asamada ise
300 mgr/dl iyot igeren non-iyonize kontrast maddelerden (iopamidol) 200 ml
periton bosluguna verilerek, hastalara degisik pozisyonlar verildi. Béylece
kontrast maddenin periton boslugunda homojen olarak dagiimasi sadlandi. 2-4
saat bekledikten sonra kontrastlt PBT kesitleri alindi. PBT kesitleri diyafragma
dizeyinden baslayarak genital organlarin bitimine kadar 1’er santimetre
araliklarla alindi. Islem sonrasi hastalarin peritbn boslugundaki kontrast madde
bosaltildi. Hi¢ bir hastada igleme bagli peritonit yada allerjik reaksiyon

gbzlenmedi.
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SONUCLAR

Caligmaya aldigimiz 30 hastadan 11'inin (% 37) hi¢ yakinmasi
olmamasina karsin 19'nun (% 63) degigsik yakinmalari vardi. Elde ettigimiz

sonuglar Tablo 9 ve Tablo 10'de géruimektedir.

Yakinmas! olmayan 11 hastanin kontrastsiz PBT incelemesinde 10 tanesi
(% 91) normal, 1 hastada (% 9) patolojik bulgu saptandi. Bu 1 hastada cilt
altinda édem belirlendi. Buna karsin deg@isik yakinmas: olan 19 hastanin
kontrastsiz PBT incelemesinde 2 tanesi (% 10) normal, 17'sinde (% 90) patolojik

bulgu saptandi. Bu sonuglar Tablo 11’ de gérilmektedir.

Yakinmasi olmayan 11 hastanin kontrastli PBT incelemesinde 6 tanesi (%
58) normal, 5'inde (% 45) ise patolojik bulgu saptandi. Patolojik bulgu
saptananiarin 4 tanesinde katater cevresinde cilt altina minimal sizinti, 1
hastada ise eski insizyon yerinden cilt altina sizinti gésterildi. Buna karsin
yakinmasi olan 19 hastanin kontrastli PBT incelemesinde ise 2 tanesi (% 10)

normal, 17'sinde (% 90) patolojik bulgu saptandi.

Yakinmalari olmasina karsin kontrastsiz ve kontrastli PBT incelemeleri 2
hastadé normal saptandl. Bunlardan 1 tanesinde eksik drenejla birlikte karin
duvarinda ve pretibial bélgede édem géruldi. Bu hastanin PBT'sinde karin
duvarina sizinti saptanmadi. Ayni hastada yapilan incelemelerle ultrafiltrasyon
yetersizlidi saptandi. Dider hastada ise fizik bakida kateter ¢ikis yerinden sizinti
saptandi. Sizintinin yerini belirlemek amaciyla gcaligma yapildi, ancak sizintinin

yeri gésterilemedi.
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Tablo 9 : Hastalarda kontrastsiz PBT ile elde ettigimiz sonuclar

Normal bulgu 012
Karin duvarinda 6dem :
Kateter girig yerinde herni
Epigastrik herni

Karin duvari ve genital 6dem
Hidrosei

Inguinal hemi

Pankreatik psodokist
Hidrotoraks

Kateter malpozisyonu

Tablo 10; Hastalarda kontrastli PBT ile elde ettidimiz sonuciar

Normal bulgu

Kateter ¢evresinde sizinti ve karin duvari 6demi
Kateter girig yerinde herni ve cilt altina minimal sizinti
Kateter girig yerinde minimal sizinti

Epigastrik herni

Kateter ¢evresinde sizinti ile birlikte karin duvari

ve genital 6dem

Hidrosel

Inguinal herni ve kateter ¢evresinde sizinti
Pankreatik psodokist

Eski insizyon yerinde sizinti ve karin duvarinda 6dem
Hidrotoraks

Kateter malpozisyonu

N S N N N

- -t - - = N



Tablo 11: Elde ettigimiz sonuclar

Kontrastsiz PBT Kontrasth BT
n Normal .| Patolojik bulgu | Normal | Patolojik bulgu
(+) (+)
Yakinmasi olmayan
hastalar 11 10 (% 91) 1 (% 19) 6 (% 55) 5 (% 45)
Yakinmasi olan
hastalar 19 2 (% 10) 17 (% 90) |2 (% 10) 17 (% 90)

Yakinmasi olmayan hastalarin % 91 (n=10)'de kontrastsiz’ PBT normal olmasina
karsin bu hastalarin kontrasth PBT incelemelerinde % 55 (n=6)' i normal
bulunmus ve % 45 (n=5)' de patolojik bulgu saptanmigtir. Bu hastalarin 4
tanesinde kateter giris yerinde minimal sizinti, 1 tanesinde eski insizyon

yerinden cilt altina sizinti gésterilmigtir (Resim 1).

Yakinmasi olan hastalarimizda kontrastsiz ve kontrasth PBT bulgulan
kiyaslandiginda 11 hastada kontrastsiz PBT bulgularina ilave bulgular elde
edilmistir. Bunlardan 4 tanesinde kontrastsiz PBT' de kateter giris yerinde herni
saptanmis, buna karsin kontrastli PBT'de herni ile birlikte cili altina kontrast
sizintisi saptanmigtir (Resim 2). Kontrastsiz PBT'de karin duvarinda yaygin
édem saptanan 5 hastada peritondaki defektin yeri belirlenememistir. Buna
karsin kontrasth PBT incelemesinde ise peritondan cilt altina ve karin duvarina
diyalizat sizintisinin 4 hastada kateter giris yerinden, 1 hastada ise eski insizyon
yerinden oldugu saptanmistir (Resim 3 ve Resim 4). Diger 2 hastada ise
kontrastsiz PBT incelemesinde karin duvarinda ve skrotumda 6dem saptanmis
ancak sizintinin yeri gosterilememis, kontrasth PBT incelemesinde ise karin
duvari ddeminin ve skrotal ddemin nedeninin kateter giris yerinden sizintiya
bagli oldugu, bu hastalarda prosessus vaginalislerin kapali oldugu gésterilmistir.
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Resim 1b: Kontrasth PBT
Resim 1 a,b: 45 yaginda erkek hasta, herhangi bir yakinmast olmayan hastanin

kontrastsiz PBT' si normal, kontrastli PBT' sinde ise kateter giris yerinden kateter

cevresine kontrast madde sizmas! gortimektedir.
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Resim 2b: Kontrastli PBT
Resim 2 a,b: 58 yasinda kadin hasta, polikistik bébrek hastaligina bagl renal

yetmezlik nedeniyle 1,5 yildir CAPD uygulanmakta. Kateter giris yerinde gislik
yakinmastyla bagvuran hastada kontrastsiz PBT incelemesinde girig yerinde
herni, kontrasth PBT incelemesinde ise giris yerinde herni ile birlikte cilt altina

kontrast sizmasi gériimektedir.
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Resim 3b: Kontrastli PBT
Resim 3 a,b: 45 yasinda kadin hasta 3 yildir KBY mevcut. 2 yil HD, son 1 yildir

CAPD tedavisi gériyor. Karin cildinde 6dem ve eksik drenaj nedeniyle bagvuran
hastada kontrastsiz PBT’ de karin duvarinda ve sakrum'da yaygin édem, buna
karsin kontrasti PBT' de kateter cevresinden kontrast sizintisi ve karin

duvarinda yaygin édem géruimektedir.
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Resim 4b: Kontrastli PBT
Resim 4 a,b: 45 yasinda kadin hasta, 6 aydir CAPD tedavisi almakta, eksik

drenaj ve karin duvarinda 6dem yakinmasi ile bagvurdu. Kontrastsiz PBT
incelemesinde karin duvarinda yaygin 6édem, kontrasth PBT incelemesinde ise
kateter cevresinden kontrast sizintist ve karin duvarindaki yaygin Odem

g6rulmektedir.
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Resim 5b: Kontrastli PBT .
Resim 5 a,b: 65 yaginda erkek hasta, 6 aydir CAPD tedavisi aliyor. Kontrastsiz

PBT incelemesinde sol inguinal herni, kontrasth PBT incelemesinde ise sol

inguinal hemni ile birlikte kateter cevresinden kontrast sizintist gérllmektedir.
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Resim 6b: Kontrastl PBT
Resim 6 a,b: 60 yasinda kadin hasta, 26 aydir CAPD tedavisi aliyor. Kontrastsiz
PBT incelemesinde epigastrik herni ve kateterin ucunun cilt altinda oldugu

gérulayor. Ayni bulgular kontrasth PBT' de gdrtlmektedir.
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Sol kasik bélgesinde sislik yakinmasiyla bagvuran hastanin kontrastsiz
PBT incelemesinde sol inguinal herni kontrasth PBT incelemesinde ise bu
bulguya ek olarak kateter gevresinden cilt altina kontrast sizintisi gésterilmistir

(Resim 5).

Epigastrium bdigesinde siglik ve diga drenaj (out flow)'da gugluk
nedeniyle basvuran bir hastamizda yapilan incelemelerde kontrastsiz ve
kontrasti PBT incelemelerinde epigastrium'da herni ve kateterin cilt alti
dokusuna dodru yer dedistirdigi, hastadaki drenaj gu¢lugunden kateterin bu

malpozisyonunun sorumiu oldugu gézlenmigtir (Resim 6).

Nefes darli§i ve kateter giris yerinde sislik yakinmasiyla bagvuran 1
hastada hidrotoraks ve kateter giris yerinde hemi saptanmistir. Bu hastada
kontrastli PBT ile transdiyaframatik gegcis gdsterilmistir. Ancak diyafragmadaki

defektin yeri saptanamamistir (Resim 7).
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Resim 7a: Kontrastll PBT (kontrast verildikten 4 ve 8 saat sonra)

34



OXUZEYLUL TIP FaX .RADYOLOJT CSYs #8Y30 2 2! Lu:e:i?:ag%wa
MERAL SAATCIOGLU". - : . [3} : Uiy

. 5048.9 Ae7S3 met

Resim 7b: Kontrastl PBT (Kontrast verildikten 12 ve 24 saat sonra)

Resim 7 a,b: 58 yasinda nefes darli§i yakinmasi olan kadin hasta, kontrstsiz-BT'
de sag'da plevral sivi saptandi. Kontrastli PBT de ise kontrast verildikten 4, 8 ,
12 ve 24 saat sonra sag hemidyafragmadaki sividan dansite’%lgijmu yapildi. Sivi
dansitesinin giderek arttigi 12. saatte pik degere ulastigi ve batin bogaltilinca da

.

giderek azaldi§i gértuimektedir.
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TARTISMA

CAPD hastalarinda peritonit disi komplikasyonlarin degerlendiriimesinde

periton bilgisayarli tomografi dnemli bir yer tutar (26, 27, 28).

Kontrastsiz PBT incelemesiyle buayuk diyalizat sizintilart hakkinda bilgi
alirken, kontrasth PBT incelemesiyle daha dustk miktarlardaki diyalizat
sizintisinin  gésterilebilmesi, ayrica intraperitoneal sivi dadilimi ve kateter
pozisyonunun degerlendiriimesi mimkin olmaktadir (7, 24 ,27, 28, 29).

CAPD hastalarinda halen en &nemii sorunlarin basinda peritonit
gelmektedir (15,16,17). Peritonitlerin seyrinde bazen lokalize enfeksiyon
odaklari ve abse'ler olusabilmektedir. Batinda asit veya periton diyaliz sivisi
varliginda lokal kolleksiyonlari konvansiyonel periton BT veya USG ile
saptanmasi gu¢ olmasina karsin, kontrasth periton BT ile tekrarlayan
peritonitlere sekonder intraabdominal apse formasyonlari, psodokistieri veya

lokalize sivi kalleksiyonlari gésterilebilir (26,29).

Kateterle iligkili soruniar CAPD hastalarinda morbiditenin en sik ikinci
nedenidir. Kateterle iligkili komplikasyonlar arasinda cilt altt dokusuna diyalizat
sizmasi veya kateter c¢ikis yerinden digsariya diyalizat sizmasi, Kkateter
malpozisyonu ve kateter obstruksiyonu gibi sorunlar sayiiabilir (6, 7, 29).

Lokalize abdominal ve/veya genital 6dem CAPD hastalarinda diyalizat
sizintisinin genel bir belirtisi olarak bildirilmigtir (27,28,29). Bu tip 6demin
kateterin intrabdominal giris yerindeki veya insizyonel, inguinal ve ventral
hernilerdeki periton defektlerinden abdominal yumusak dokular igerisine
diyalizat sizintisi  sonucu oidugu bildirilmigtir. Bu  komplikasyonu
degerlendirmede periton bosluguna diyaliz kateterinden opak madde
inflzyonunu takiben alinan direkt radyagramlarin, Technetium *™ ile elde olunan
periton sintigrafisinin, kontrastsiz ve kontrastli periton BT' nin yararli oldugu
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bildiriimigtir (5, 29, 30). Ancak yapilan ¢galigsmalar diyalizat sizintisini belirlemede
kontrasthh Periton BT nin direkt grafiler, periton sintigrafisi ve kontrastsiz

PBT’sine Ustln oldugunu gostermistir (29, 31, 32, 33).

Periton bosluguna periton diyalizi kateteri aracihiyla kontrast madde
infuzyonunu takiben alinan direkt radyagramiar (peritoneogramlar) bazi
6meklerde peritondaki defekti tam olarak gbésterebilir, ancak yalnis negatif
sonuglar bildirilmistir (4, 5). Tc®™™ ‘in periton kateteri araciliiyla periton
bosluguna verilmesiyle abdominal sintigrafi alinabilir. Bu yéntem kétu
rezolisyonu nedeniyle hernilerin ve kateter ¢ikis yeri sizintilarinin gergek
tanimlamasina engeldir. Ancak ag¢ik kalmis prosessus vaginalisi dogru olarak
tanimlayabilir (5, 6, 29, 32). Periton bilgisayarli tomografi ise kateterin giris
yerindeki ve periton igindeki seyrini gOstererek periton defektleri hakkinda kesin
bilgi verir. Periton BT birden fazla periton defektlerinin gésteriimesinde de ¢ok

faydalidir (5, 6, 7, 27, 28, 29, 31).

Kronik periton diyalizi hastalarinda diyalizat genital bélgeye iki yoldan
ulasir. Bunlardan birincisi diyalizat kateterin peritona girdigi yerdeki periton
defektlerinden, umblikal ve ventral hernilerdeki periton defektlerinden veya daha
6nce gegirilmis operasyonlara sekonder peritono-fasiyel defektlerden periton
disina kagarak genital bélgeye ulasir. lkincisinde ise diyalizat direkt olarak acgik
kalmis prosessus vaginalis araciigiyla skrotum veya vulvaya ulasir (4, 5, 6).
Genital 6demin nedeni anlasildidi zaman bu cerrahi olarak duzeltilmelidir. Cunku
ddem konservatif énlemierie dlzeltilse bile barsak inkarserasyonu olasidir (30).

Caligmamizda yakinmasi olmayan hastalar da c¢alismaya. alindi. Bu
hastalarda kontrastsiz BT incelemelerinde hastalarin % 91 (n=10)' de bulgular
normal sinirlarda saptandi. Ayni hastalarin kontrasth PBT incelemelerinde ise
hastalarin % 45 (h=5)' de Klinik olarak herhangi bir yakinmaya neden cimayan
kateter cevresinden minimal cilt altt sizintist saptandi. Buradan kulglk
miktarlardaki (semptom olusturmayacak duzeyde) diyalizat sizintilarinin
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gdsterilmesinde kontrastli PBT' nin kontrastsiz PBT' den daha Gstin oldugunu
saptadik. Bu bulgumuzda daha dnceki ¢alismalarla uyumlu bulundu(7, 27, 28,
29). Ancak asemptomatik hastalarda kontrstsiz ve kontrasth PBT uygulamasinin

gerekli olmadid kanisina vardik.

Yakinmasi olan 19 hastamizin 17' sinde (% 90) kontrastsiz ve kontrastli
PBT ile patolojik bulgu saptadik. Ancak patolojik bulgu saptadi§imiz hastalarin %
65'inde (n=11) kontrastli BT'de kontrastsiz PBT bulgularina ilave bulgular
saptadik. Bunlarin 4'Unde kontrastsiz PBT kateter giris yerindeki herni kontrasti
PBT'de ise hemniyle birlikte cilt alti dokusuna diyalizat sizmasi saptadik. 7
hastada ise kontrastsiz PBT' de karin duvarinda yaygin édem ve inguinal édem
saptanmasina kargin kontrastli PBT ile peritondaki defektin yeri ve inguinal
6demin nedeni saptanmistir. Bu bulgularda bize karin duvari édemi ve inguinal
ddem olgularinda peritondaki defektin yerinin saptanmasinda ve inguinal édemin
nedeninin belirlenmesinde kontrastii PBT'nin kontrastsiz PBT'den daha Ustln
oldugunu belirten literatir bulgulariyla bizim sonuglarimizin uyumliu oldugunu

gosterdi (4, 5, 27, 28, 29, 33, 34).

Drenaj glg¢lugu (diga akim) olan bir hastamizda kontrastsiz ve kontrastli
PBT'de kateterin cilt alti dokusuna dogru yer degistirdigi ve kateter
malposisyonunun bu drenaj gig¢liginden sorumiu oldugunu saptadik. Ancak
burada kullandigimiz Tenckhoff kateterlerin yapisinda var olan radyokontrast
maddeler nedeniyie kateter kendisi opak gérintd vermektedir. Bu nedenle
kateterin yerini ve pozisyonunu géstermede bu hastada kontrastli PBT'nin ilave
bir katkisini saptamadik. Ve béyle 6zel bir durumda kontrastll PBT'nin
kontrastsiz PBT' ye bir Ustinlagu olmadidi agiktir ancak drenaj gu¢lugunin diger
nedenlerini ve kateterin periton igerisindeki konumunu belirlemede kontrath
PBT nin astunlugu tartismasizdir (24, 26, 27, 28, 29, 34).

Ayni sekilde pankreatik psodokist olgularinda kistin gésterilmesinde
kontrasth periton BT nin kontrastsiz periton BT ye Ustunligu olmadidi

38



kanisindayiz. Hidrotoraks olgularinda ise plevral bosluktan alinan sivinin hicre
sayimi, biyokimyasal tetkiki ve direkt radyagramlariyla hidrotoraksin tanisini
koymak mumkuin olmasina karsin bunun CAPD’nin bir komplikasyonu oldugunu
sOyleyebilmek igin transdiyafragmatik gegisin g&sterilmesi sarttir. Bu da
kontrastli PBT ile kesin olarak gdsterilebiimektedir (23). Bu nedenle hidrotoraks
olgularinda kontrasth PBT uygulamasinin gerekli ve yeterli oldugu, kontrastsiz

PBT uygulamasina gerek olmadig: sonucuna varilmistir.

Sonug¢ olarak periton bilgisayarli tomografi diyalizat sizintisinin yerinin
belirlenmesinde, intraabdominal apse formasyonlarinin, lokalize sivi
kolleksiyonlarinin, psodokistlerin ve peritoneal sivi dagiliminin belirlenmesinde,
kateter pozisyonunun ve malpozisyonunun belirlenmesinde yararh bir yontemdir.
Ancak minimal cilt alti sizintilarinin belirlenmesinde, karin duvari 6demi ile
birlikte genital 6dem varli§inda sizintinin yerinin ve genital 6demin nedeninin
belirlenmesinde kontrastlf periton BT' nin kontrastsiz periton BT' den daha Ustin
oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica yakinmasi olmayan hastalarda da periton
BT' nin énemli bir katki saglamadi§i bu nedenle uygulanmasinin gerekmedigi
sonucuna variimistir. Yakinmas! olan hastalarda ise baslangicta elde edilen
Kontrastsiz PBT kesitlerinin hastalarin tanisinda ilave bulgu saglamadidi,
maliyetinin azaltiimasi ve hastalarin daha az radyasyona maruz kalmas: icin
sadece kontrasth Periton BT nin yeterli oldugu kanisindayiz ve bunu ‘

dnermekteyiz.
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OZET

Unitemizde SDBY nedeniyle CAPD tedavisi olan erigkin yas grubundan
30 hasta galigmaya alinmigtir. Yakinmasi olsun yada olmasin bu hastalarin
hepsine kontrastsiz ve Kkontrastli periton bilgisayarli tomografi incelemesi

yapilmigtir.

Calismaya aldigimiz hastalardan 11'nin yakinmasi olmamasina kargin 19'
nun degisik yakinmalari vardi.Yakinmasi olmayan hastalarin 10' unda
kontrastsiz PBT normal bulunurken, 1 hastada karin duvarinda cilt alti 6demi
saptanmistir. Buna karsin bu hastalarin kontrasth BT uygulamasinda 6 hastada

normal bulgular, 5 hastada ise patolojik bulgular saptanmigtir.

Yakinmasi olan 19 hastanin incelenmesinde ise 17 hastada kontrastsiz
ve kontrasth PBT ' de patolojik bulgu saptanmistir. Ancak bu hastalardan 11
tanesinde kontrastli PBT ' de kontrastsiz PBT bulgularina ilave bulgular elde
edilmistir. Bunlardan 4 tanesinde kateter giris yerindeki herniyle birlikte kateter
etrafindan cilt altina sizinti, 7 hastada karin duvarinda yaygin édemie birlikte
peritondaki defektif yeri gésterilmistir. Diger 2 hastada ise karin duvar ve skrotal
6dem birlikteliginde bunun nedeninin peritondaki bir defekten kaynaklandigi,

prosessus vaginalis' lerin agik oimadigi gésterilmigtir.

Bu c¢alismada CAPDnin  peritonit dist  komplikasyoniarinin
deg@erlendiriimesinde periton bilgisayarli tomografinin yararli oldugu, ancak
kontrastsiz periton bilgisayarli tomografinin gerekli olmadigi, sadece kontrasth
periton bilgisayarli tomografinin yeterli oldugu, ayrica yakinmasi olmayan
hastalarda periton bilgisayarli tomografi uygulanmasinin gerekli olmadigi

sonucuna variimistir.
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