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OZET

Amag: Sirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) uygulanan hastalarda kateter disfonksiyonlart énemli bir
morbidite nedenidir. En sik karsilagilan fonksiyon bozuklugu ise kateterin ver degistirmesi ve fibrin tikaclari ile
tikanmasidir. Bu calismada, son bir yil icinde drenaj problemi saptanan hastalarimizda uygulanan, mekanik
vontemle tedavi sonuglarinin bildirilmesi amacglanmistir.

Yontem: Calismaya 13.5 aydir periton diyalizi izleminde olup, drenaj bozuklugu nedeniyle basvuran, ortanca
vaslar 55 olan 8 SAPD’li hasta alinmigtir. Drenajin saglanmasi icin 0.24 x 40 cm, yan esnek, celik tel, 0.1
cm X 40 cm’lik kilavuz tel kullanilmstir.

Bulgular: Pelvis disina yer degistirme nedeniyle drenajt olmayan 5 kateterden 4’ii yeniden intrapelvik bélgeye
verlestirilerek drenajda tam basart saglanmugtir. Biri pelvise dogru yaklastirilmis, drenaj iyilestirilmistir.
Fibrin tikact ile obstriikte oldugu disiiniilen 2 olguda ve kateterdeki kink nedeni ile tam tikali olan 1 olguda
da drenaj tam olarak diizeltilmistir. Komplikasyon olmamustir.

Sonug: Mekanik girisimler, SAPD’li hastalarin kateter disfonksiyonlarinin tedavisinde uygulanabilecek ucuz,
etkin ve gtivenli islemlerdir. Bu alanda yapilacak genis serili calismalar konuya 1stk tutacaktir.

Anahtar Kelimeler: kateter disfonksiyonu, stirekli ayakta periton diyalizi, mekanik girisim

SUMMARY

Aim: Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) is commonly used for the maintenance of patients
with chronic renal failure. Common causes of catheter dysfunction are obstruction due to catheter migration
to an extrapelvic site or blockage of the catheter drainage. Herein, we report a review of our experience with the
use of mechanical methods in the treatment of CAPD patients with peritoneal dialysis catheter obstruction.

Methods: Eight patients (median age 55 years) with peritoneal catheter dysfunction were included in the study.
0.24 cm x 40 cm semi-flexible steel wire and 0.1 cm x 40 cm wire guide was inserted through the obstructed
catheter under aseptic conditions.

Results: The catheter drainage of four out of 5 patients with obstruction due to catheter displacement was
corrected entirely, whereas, the drainage of the remaining patient with displacement could be corrected
partially by placing the catheter closer to its original location. Two patients’ catheters blocked with fibrin
clots and 1 patient’s catheter blocked by a kink were also corrected successfully. No complication was

encountered.
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Conclusion: Mechanical methods, for re-functioning of the obstructed catheter in CAPD patients seem to
be reliable, safe and cheap. Larger series of studies are needed for more accurate results.
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Son dénem bobrek yetmezlikli stirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) hastalarinda, periton
kateterine ait fonksiyon bozukluklari, dnemli bir
morbidite ve hastaneye yatis nedenidir. Periton
kateterinin pelvis disina ¢ikmasi ve fibrin tikac-
larla veya omentumla kateterin tikanmasi fonksi-
yon bozukluguna yol acan en énemli neden-
lerdir. Fonksiyon bozukluklari, klinikte, drenaj
bozukluklari, karin agnsi ve yetersiz diyaliz swisi
verilmesi gibi nedenlerle ortaya cikar (1,2).

Pelvis disina ¢ikan kateterin tekrar yerine yerles-
tirilmesi, varsa fibrin tikaclarnn ortadan kaldinl-
mas1 gereklidir. Konstipasyonun giderilmest,
hastanmin mobilize edilmesi éncelikli islemlerdir.
Bu islemler sonu¢ vermiyorsa, skopi altinda ya
da skopi kullanilmaksizin kanal temizleme fir¢a-
lan veya yan esnek kilavuz teller kullanilarak,
kateter, pelvis icine yerlestirilir. Fibrin tikaclar,
negatif basingla disaniya alinmaya cahsilir. Basa-
rlamiyorsa fibrinolitik ajanlarla veya kateter
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icini temizleyecek fircalarla fibrin tikaclar uzak-
lastirlir (1,3-5).

Hastanemize kateter fonksiyon bozuklugu nede-
niyle basvuran ve konstipasyonun diizeltilmesi,
mobilizasyonun saglanmasi veya negatif basing
uygulanmas: gibi yontemlerle tedavi edilemeyen
hastalarimizda uyguladigimiz, mekanik yéntem-
le tedavinin etkinligini arastirmay: amacladik.

HASTALAR VE YONTEM

Calismaya, drenaj bozuklugu nedeniyle basvuran
ve median 13.5 aydir periton diyalizi izleminde
olan 8 SAPD’li (median yas 55 yil) hasta aln-
mustir (Tablo 1). Hastalarin tamarmi Tenckhoff
peritoneal kateterlerin cerrahi yontemle gobek
altina yerlestirilmis oldugu olgulardir. Sekiz has-
tanin 5’inde kateter ucunun pelvis disina yer
degistirmis oldugu saptanmus olup, 3’tinde tam,
2’sinde parsiyel tikanma goriilmustiir. Diger 3
olguda ise kateter ucu vyerinde olup, 2’sinde

Tablo 1. Hastalara ait 6zellikler, kateter fonksiyon bozuklugunun nedenleri, klinik sonuglari ve uygulanan tedaviler.

Hasta Yas Cinsivet Primer Diyaliz Kateter cinsi, Kateter Klinik Tedavi Sonug
No (vl) Babrek Siiresi yeri ve takima disfonksiyonu bulgu
Hastalig (ay) sekli
1 52 E DNP 6 Tenkhoff, gsbek  Yer degistirme Drenaj yok Diizeltildi  Basarlh
alti, cerrahi
2 55 K KPN 24 Tenkhoff, gobek  Yer degistirme Drenajyok Diizeltildi  Basarili
alt1, cerrahi karin agrisi
3 62 E KPN 26 Tenkhoff, gébek  Yer degistirme Drenaj yok  Diizeltildi  Basarih
alt1, cerrahi karin agrisi
4 65 E KPN 22 Tenkhoff, gébek  Yer degistirme Drenajyok Diizeltildi  Bagsarih
alti, cerrahi
5 45 E KGN 6 Tenkhoff, gobek  Yer degistirme Drenajyok Diizeltildi  Kismen
alti, cerrahi Basarili
6 45 K KPN 3 Tenkhoff, gobek  Kateterde kink Drenaj yok  Diizeltildi  Basarili
alti, cerrahi karin agris
7 55 E DNP 5 Tenkhoff, gobek Fibrin ttkact  Drenajyok  Mekanik  Basaril
alt, cerrahi yolla agildi
8 65 K KPN 21 Tenkhoff, gsbek Fibrin ttkact  Drenajyok  Mekanik  Basanh
alti, cerrahi yolla acildi

DNP: Diabetik nefropati, KPN: kronik pyelonefrit, KGN: Kronik glomerulonefrit
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Peritoneal katater disfonksiyonunun mekanik yéntemlerle tedavisi

fibrin tikaci, 1'inde kateterin kendi uzerindeki
kivrilmasina bagh tam tikanma meveuttur (Resim
1la-b). Fibrin tikaci oldugu diistiniilen hastalarda
hemodiyaliz icin damar girisiminde kullanilan
varrresnek, ucu "j" seklindeki kivrik 1 mm. caph,
40 cm. uzunlugundaki celik firca kilavuz tel
kullamlmustir. Digerlerinde ise tikanuklik 2.4 mm.
caph, 40 cm. uzunlugundaki yari-esnek kilavuz
tel ile acilmustir (Resim 2a-b).

Hastalarda 6nce, direkt grafilerle kateterin yeri
saptanmus, steril kosullarda ara set peritoneal
kateterden ayrilmustir. Kateterin yer degistirdigi
veya kendi Uzerine kiwrildigi olgularda, celik
kilavuz tel kateter iginde ilerletilerek, periton
diyaliz kateteri pelvis icine dogru itilmistir. Islem-
den sonra kateter yeri direkt grafi ile yeniden
kontrol edilmistir. Fibrin tikac1 oldugu diistinii-
len 2 olguda ise kilavuz tel kateter icine katete-
rin uzunlugu kadar ilerletilerek geriye cekilmistir.

Resim la. Kateter normal yerinde olup kendi {izerinde
kivrnlmigtir.

Resim 1b. Mekanik uygulama sonrasi kateterin durumu.

Resim 2. a) Yar esnek, kiint uclu 0.24 x 40 cm celik tel.
b) Yari esnek, ucu 'j" seklinde kivrik, 0.1 x 40
cm kilavuz tel.

- Bu islem fibrin tikac1 gelmeyinceye kadar tekrar-

lanmustir. Bundan sonra 50 ml.’lik steril plastik
enjektorle negatif basing uygulanmustir. Swi akisi
goriildiigiinde ara set katetere yeniden baglana-
rak islem sonlandirilmistir.

BULGULAR

Pelvis disina yer degistirmis olan 5 kateterden
4’ yeniden intrapelvik bolgeye yerlestirilmistir.
Bu olgularda drenaj problemi ortadan kalkmis-
tir. Bes hastanin 1’'inde ise kateter tam yerine
yerlestirilememis, ancak pelvise dogru yaklast-
rilabilmistir. Bu hastada swi1 akisinin kolaylastig
gortldiglinden islem tekrarlanmamustir. Kendi
lizerine katlanmis olan kateter islem sonrasi
tamamen fonksiyonel duruma gelmistir. Fibrin
tikaclarla tikali oldugu diistiniilen ve tam tika-
nukhk izlenen iki kateterde de drenaj tamamen
diizelmistir. Tiim olgularda uygulama sonrasin-
da peritonit atagi ve herhangi baska bir kompli-
kasyon gézlenmemistir.

TARTISMA

Stirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda, peri-
ton kateteri fonksiyon bozukluklarinin tedavisin-
de degisik yontemler kullanilmustir. Urokinaz ve
streptokinaz gibi fibrinolitik ilaclann yanisira
periton kateteri icine pozitif basingla s veril-
mesi ya da negatif basincla disart sivi ¢ekilmesi
kullanilan tedavi yéntemlerindendir. Sert, diiz celik
kilavuz tellerle skopi altinda kateterin yerine itil-
mesi de diger bir tedavi yéntemidir. Ancak bu
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islem agnhdir ve hastanin sedatize edilmesini
gerektirmektedir. Ayrica, bu uygulamada barsak
riptiri gibi komplikasyonlar olusabilmektedir
(5,6).

Kumwenda ve ark. (4), diiz ve sert celik kilavuz
tel yerine "channel-cleaning brush" olarak isim-
lendirdikleri, etrafinda firca seklinde ince teller
bulunan esnek bir kilavuz tel kullanarak, sedas-
yon uygulamaksizin, skopi altinda, kateter fonk-
siyon bozukiuklarina basaryla ve komplikasyon-
suz olarak miidahale ettiklerini bildirmislerdir.

Kilavuz tel kullanilarak kateter fonksiyon bozuk-
luklarinin  diizeltiimesinde karsilasilan 6nemli
bir sorun, islem sonrasi ortaya ¢ikan peritonit
ataklaridir. Bu nedenle islemlerin son derece
steril sartlarda yapilmasi ve gerekirse profilak-
tik antibiyotik kullaniimast énerilmektedir (7).

Fibrin tikaclarin temizlenmesinde fibrinolitik ajan-
lar (streptokinaz, lirokinaz, doku plazminojen
aktivator) basaryla kullanilmaktadir. Ancak, diger
yontemlere gére daha pahali olup, streptoki-
naz kullamiminda allerjik reaksiyonlardan da sz
edilmektedir (3).

Bu calismada, pelvis disina ¢ikan ve katlanan
kateterlerin diizeltilmesi i¢in yan esnek 2.4 mm
capinda kilavuz tel kullanilmistir. Kilavuz teller
esnek olduklar icin hastalarda agri semptomu
tanimlanmarmus, hastalarin sedasyona gereksi-
nimleri olmarmustir. Islem sonrasi hastalarimiz-
da bir komplikasyonla karsilasiimamakla beraber
ozellikle peritonit, barsak perforasyonu ya da
katetere ait tiinelde meydana gelebilecek komp-
likasyonlar agisindan dikkatli olunmas: gerek-
mektedir. Kilavuz telin ucunun kiint olmasi,
kateter disina ¢ikmamasi uygulamada dikkat edi-
lecek 6nemli noktalardir.

Fibrin tikaclarini temizlemek i¢in kullanilan yar
esnek kilavuz tellere bagl peritonit atagi disinda
baska bir komplikasyon gelisme olasihd: olduk-
ca distiktiir. Asepsi kosullarina uyulmasi halin-
de peritonit de 6nlenmis olacaktir.

Biz, her iki mekanik yontemin de giivenli, etkin
ve ucuz bir tedavi yontemi olabilecegini diisiin-
mekteyiz. Ozellikle, islemin skopi altinda gercek-
lestirilmesi halinde basar1 oram artacak, kompli-
kasyon gorilme olasiligr azalacaktir.

Sonug olarak, drenaj problemi saptanan SAPD
hastalarinda, mekanik yontemlerle tedavi, giiven-
li, etkin ve ucuz uygulamalardir. Ancak, kesin
sonuglara ulasmak icin daha fazla hasta sayi-
sina ve deneyime gereksinim vardir.
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