genel cerrahi

[k defa 1926 yilinda geng bir tip talebesi olan
Steven Rosenak, peritonun bir diyaliz membran1 ola-
rak kullanilabilecegini ileri sirmiistiir.' Fakat bu alan-
daki klinik uygulamalar, 30 yil d6nce Legrain ve Mer-
rill'in® basariyla gergeklestirdikleri kisa siireli perito-
neal diyalizlerden sonra baglamistir.

Periton, protein gibi biiyiikk molekiilli maddelere
karg1 yarigegirgen, elektrolit, iire ve glukoz gibi kiigiik
molekiillii maddelere karst ise tam gegirgendir.” Bu
nedenle periton zarinin iki tarafindaki molekiiller, her
iki yonde hareket edebilirler. Gegis, yogunlugu
yliksek olan taraftan, diisiik olan tarafa dogrudur. Her
iki tarafda yogunluk farki esit oluncaya kadar, mole-
kiillerin geg¢isi devam eder. Fakat hi¢bir zaman aktif
bir taginma olmaz.

Peritoneal diyalizin temel ilkesi, "Periton boslu-
gundaki sivi ile kan arasindaki yogunluk farkina bagh
olarak, kanda bulunan ve diyaliz sivisinda bulunma-
yan, viicuddan atilmasi gereken maddelerin diyaliz
sivisina geg¢mesidir."

Periton yiizeyi, viicud agirligina gore bebeklerde
eriskinlerden daha fazladir. Bebekte 383 cm’/kg.
eriskinde 177 cm’/kg'dir. Bu nedenle bebeklerde PD,
eriskinlerden daha etkili olur. Insan bobreginde glo-
meriiler filtrasyon alani eriskinde 1.8 m’ iken, peri-
ton yiizeyinin 2.2 m’ olusu, periton yilizeyinin diya-
liz i¢in uygun ve yeterli bir yiizey oldugunu dogru-
lar.”*
kadar etkin oldugu anlamina gelmez. Peritoneal diya-
liz ile elektrolit dengesindeki bozukluk, hemodiyaliz-
den daha yavas diizelir. Fakat hiperkalemi tablosu ki-

Ancak bu, periton yiizeyinin glomeril ylizeyi

sa zamanda normale ddner.

Peritonun iire klerensi, 20-30 ml/dk., kreatinin
klerensi ise 15-20 ml/dk. dur. Bu klerens hemodiyaliz-
le saglananin ancak 1/4 ile 1/6 oranindadir.’

Peritoneal diyaliz soliisyonlarinin igerdigi elekt-
rolitler ve bunlarin konsantrasyonu "hiicre i¢i sivisin-
daki" gibidir. Yalniz bikarbonat yerine laktad konu-
lur. Diyaliz soliisyonlar: iginde bulunan glukoza gore
% 1.5, % 4.25 ve % 7.0'lik olmak iizere ayrilir. Normal
serum osmolaritesi 280-300 mOs/kg. iken % 1.5'luk
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diyaliz sivisinin osmolaritesi 354 mOs/kg. dir. Buna
gore biitiin diyaliz sivilari, seruma gore hipertonik de-
mektir.

Tablo: 1
Baxter Diyaliz Soliisyonunun Kapsami

Na 132mEq/L
Cl 102mEq/L
Laktad 35 mEq/L
Ca 3 mEq/L
Mg 1.5 mEq/L

Diyaliz sivisinin igine potasyum konulmaz. Has-
tanin serum potasyumuna goére diyaliz sivisina ekle-
nir. Potasyum normal sinirlarda oldugu zaman, diya-
liz sivisina 4 mEq/L potasyum konulur. Bu uygulama
o6zellikle serum potasyumu yiiksek ve digital alan has-
talarda 6nemlidir. Hipopotasemisi ve digital entoksi-
kasyonu olanlarda, diyaliz sivisina 5 mEq/L potasyum
konulmalidir.

Dolasim yiklenmesi veya 6demi olan hastalarda,
sivi ¢ekmek icin % 4.25 veya % 7.0'lik solisyonlar
kullanilir. Ancak hiperglisemiyi 6nlemek igin, % 1.0
lik soliisyonlarla sirayla kullanmalidir. Hipertonik si-
vilar viicuddaki fazla suyu g¢ektikleri gibi, lirenin kle-
rensini de arttirirlar. Ancak bunlar kullanilirken hi-
povolemi, hiperglisemi, hipernatremi gelisebilecegi
icin diyaliz sirasinda agirlik, kan sekeri, elektrolit
kontrolleri en az her 24 saatte bir yapilmalidir. Genel-
likle sivi eksikliginin belirtisi olarak tasikardi ve hipo-
tansiyon ortaya ¢ikabiiir. Diyaliz sivisinin 37°C ye
kadar 1sitilmasi, periton zarinin gecirgenligini artirir-
ken, hastamn diyaliz sivisini 1sitmak i¢in harcayacagi
kalori kaybini da 6nlemis olur. Diyaliz sivilarina albu-
min ilave edilerek, proteine baglanabiien maddelerin,
biliiribin, barbitiirat, salisilat v.b. diyaliz sivisina gegis-
leri arttirilabilir.

Agir karaciger bozuklugu olanlara peritoneal di-
yaliz yapilacaksa, diyaliz sivisinin i¢ine laktad yerine
asetat, ya da bikarbonat konulmalidir. Cinki karaci-
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ger bozuklugu nedeniyle metabolize edilemeyen lak-
tad birikerek laktik asit asidozuna neden olabilir.

PERITONEAL KLERENSIi ETKILEYEN
NEDENLER®

I. ARTTIRANLAR:
a- Diyalizatin 1sisinin 37°C olmasi,
b- Hizli veya devamli diyaliz,
c- Hipertonik soliisyon,
d- Diyalizata Nitroprussit eklenmesi,
e- Diyalizata Albumin eklenmesi.

II. AZALTANLAR:

a-  Diyalizatin 1sisinin 20°C olmasi,

b- Antidiiiretik hormon,

c- Sistemik veya vaskiiller hastaliga bagh
bobrek yetmezligi,

d- lleus,

e- Gegirilmis peritonit.

PERITONEAL DIiYALiZ

ENDIKASY ONLARI’

1.  Akut ve kronik ooDrek yetmezligi,

2. Zehirlenmeler,

3. Hipernatremi, hiperpotasemi, Hiperiirisemi,

4. Hepatik koma, kalp yetmezligi, akut beyin
60demi ve hipertansif ansefalopati.

5. BUN'in ?¢ 150 mg., Kreatinin % 10 mg'dan
fazla olmasi.

KONTRENDIKAS YONLARI:

1. Geg-rilmis yeni karin ameliyati, Peritonit,

yapisiklik,

Agir kanama egilimi, organ perforasyonlari,

Akciger kollaps ve enfeksiyonlari,

4. Hipernatremik dehidratasyon, agir hipoalbii-
minemiler.

HASTANIN HAZIRLANMASI

W N
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Hastaya yapilacak islem anlatilmalidir,

b. Karin derisi temizlenmeli gerekirse tras edil-
meli ve Solu-Hex ile yikanmalidir.

c. Mesane mutlaka bosaltilmalidir.

Diyaliz kateterinin konulmasi i¢in hasta siirt

ustil ve rahat olarak yatirilmalidir.

KISA SURELiI DiYALiZ TEKNiGi™

1. Gobek ile simfizis pubis arasinda, linea alba
izerinde 1/3 yukart kisimdaki noktaya lokal anestezi
yapilir. Enjektor ucuna 18 numara igne takilarak, dik
sekilde periton ig¢ine girilir. Hazirlanmis olan PD so-
lisyonundan 10-15 ml/kg (yaklasik olarak 600-1000
cc.) periton igine verilir. (Buradaki amag, trokarm ka-
rin igine itilmesiyle dogabilecek organ yaralanmasi ve
kanama olasiligint azaltmaktir.)

2. Swvinin verilmesinden sonra igne ¢ekilir,
transvers veya longitiidinal 0.5 cm.'lik bir insizyon
yaptlir.
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3. Hazirlanan diyaliz kaniiliiniin i¢inden trokar
gecirilerek ve dik olarak karin i¢cine sokulur. Bu esna-
da peritonun gegilerek karin i¢ine girildigi hissedilir.

4. Periton igine girildikten sonra trokar ¢ikarti-
lir. (Higbir zaman trokar karin i¢inde kaniille birlikte
itilmemelidir).

5. Diyaliz kanilii pelvis ¢ukuruna dogru dikkat-
le itilip, yerlestirilir (Sekil. 1).

6. Daha o6nceden verilen sivinin kaniilden rahat
gelisiyle diyalizin calisip, ¢calismadigi kontrol edilir.

7. Deri insizyonuna konulan ve diyalize bagla-
nan bir tesbit dikisiyle kaniiliin ¢ikmasi onlenir.

Bir diyaliz uygulamasinda verilecek sivi 1200
ml/m* (yaklasik 2 litre kadardir.) Fakat cok kiigiik
bebeklerde 25-50 ml/kg. yeterli olabilir. Fazla sivi ve-
rilmesi karinda asir1 distansiyona ve solunum sikintisi-
na neden olabilir.

Diyaliz soliisyonu kullanilmadan Once, temiz ve
ilik bir su icine konarak isitilmalidir. Kontaminasyo-
nu O6nlemek i¢in dis kapak hi¢ agilmamahdir. Herhan-
gi bir sivi (Heparin, antibiyotik vb.) diyaliz sivisi 1si-
tildiktan sonra ilave edilmelidir. Periton diyaliz sivi-
larinin i¢ine 5 mg/'L Gentamycine ve ilk Ug periyottuk
diyaliz sivis1 icine 500 U./L. Heparine konulmalidir.
Her seferde verilecek sivi 15 dakikada verilmeli, 30
dakika karin i¢inde bekletildikten sonra 15 dakikada
geri alinmalidir. Bir diyaliz siiresi hastanin durumuna
gore 36-72 saat arasinda olabilir. Bu siire icinde alman
ve verilen sivi, hastanin kilosu ve elektrolit durumu
yakindan gozlenmelidir. Periton diyalizi agrilt ve
rahatsiz edici bir yontem oldugundan siirekli analje-
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zik veya diazepam verilmelidir. Diyalizin 72 saatten
fazla devam etmesi isteniyorsa kaniil degistirilmelidir.
Diyalize son vermeden Once karin tam olarak bosal-
tilmal1, sividan ve kaniil ucundan kesinlikle kiiltiir alin-
malidir.

HEMSIRE BAKIMI

1. Kaniilin konmasindan sonra
zisyonu degistirilebilir.

2. Siv1 ve yemekleri almasina devam ediir.

KB, Nabiz, ates ve kilosu yakindan gozlenir.

Diyalizle verilen ve alman sivi hesaplanir.

hastanin po-

& w

DEVAMLI PERITONEAL DiYALiZ

Silastik  Teflondan gelistirilen daimi kateterler
(TENCKHOFF) peritonit ve barsak perforasyonu ola-
siligint onemli Olgiide azaltmis, uzun siireli kullanimi-
nt saglamistir. Bu kateterlerin baslica ii¢ bolimi var-
dir: a- Yan deliklerin bulundugu intra-abdominal ki-
stm, b-Subkiitaneus kisim, c-Dis kisim. Bu ii¢ kisim
arasinda Dacrondan yapilmis bir veya iki tane halka
bulunur.*’""

Teknik: Tenckhoff kateteri ameliyathane sartla-
rinda, lokal veya genel anestezi altinda ve dogrudan
gererek yapilir. Gobek altinda, 3-4 cm. asagida, linea
alba lizerinde 4-5 cm. deri kesisi yapilir. Fasia ve peri-
ton acilir. Kateter pelvise itildikten sonra periton
ehremie dikislerle kapatilir. Dacron  halka  alttaki
periton ile linea alba arasina yerlestirilir. Deri altin-
dan bir tiinel yapilarak kateter 8-10 cm. iateralde ka-
rin duvarindan disart ¢ikartilir. fkinci Dacron halka
derialtr tiinelin i¢inde birakilir. Kateter deriye bir-iki
dikisle tesbit edMr. """

Siirekli kalacak kateterin ameliyathanede yerles-
tirilmesinden sonra, kateterin tikanmasini O6nlemek
icin diyalize derhal baslanmalidir ve 48 saat devam
edilmelidir. Diyalizata 500 U/L Heparin eklenmesinde
yarar vardir.

Diyaliz siiresi tamamlandiktan sonra Kkateterin
ucu steril pansumanla kapatilmali ve hergin kaniil
¢cevresinin lokal yara bakimi yapiiarak, antibiyotikli
pomatlarla kapatiimalidir. Bu uygulama ile Tenckhoff
kateterlerini ¢ok uzun bir siire kullanmak olanagi var-
dir (Sekil 2).

PERITONEAL DIALIZIN
KOMPLIKASYONLARP "

A- Kateterle ilgili komplikasyoniar:
veya diger organ yaralanmalan, kanama, tek yonli
obstritksiyon, kateter ¢evresinden sizma, rektal ve
suprapubik agrilardir.

Mesane

Genellikte gegirilmis karin ameliyatlar1 veya dis-
tansiyon durumlarindan sonra, karin i¢i organlarindan
perforasyon olabilir. Simkin ve arkadaslari” perito-
neal diyaliz kateteri konulan 443 yetiskinde % 13
oraninda karin i¢i organ perforasyonu oldugunu bil-
dirmislerdir. Bir bagka arastirmaci ise, yalniz barsak
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perforasyonunun % 0.7 oraninda oldugunu saptamis-
tir."”” Akut karin bulgulan ile birlikte diyaliz sivisinin
renginin degismesi, bulanik, kokulu veya diski ile
boyanmasi tani koymak i¢in yeterlidir. Bu durumda
acli cerrahi girisim gereklidir. Mesane perforasyonun-
dan kag¢inmak i¢in, diyaliz konulmadan 6nce kesinlik-
le mesanenin bosaltilmas1 gerekir. Mesane perforas-
yonunda diyaliz kaniiliniin ¢ikartilarak, Foley idrar
sondasinin takilmasi ve uzun siire yerinde birakilmasi
yeterlidir.

S o

Eger vaskiiler olan orta ¢izgiden periton igine gir-
mek olanagi yoksa, alt kadranlardan konulan kateter
kanamaya neden olabilir. Genellikle bu kanamalar
massif degildir ve iki-ii¢ diyaliz sonra diyalizatm rengi
normale doner. Bazan kan transfiizyonunu gerektire-
cek ve hipotansiyon yapabiiecek derecede kanama
olabilir."”

Kateterin omentum veya fibrin vb. le tikanmasi
sik goriillen bir olaydir. Serum fizyolojik (SF) infiiz-
yonlan ile tikaniklik agilmaya calisilir. Konstipasyon
ve hafif paralitik ileus da bu komplikasyona yardimci
olabiiir.

Kateter ¢evresinden sizma, genellikle diyaliz si-
rasinda artar. Bazi hastalarda derialtina olan sizmalar
da penis veya skrotum da 6deme yol agar.

B- Diyalizle Tflgili Komplikasyoniar: Kann ve
omuz agnsi, hipokalemi, hipokalsemi, disequflibrium
sendromu, diyalizatm asin 1sinmasi ve peritonit,
metabolik alkalosis, protein kaybidir.

Yiksek  konsantrasyonda
diyalizat kullanilmasi bazan peritoniti andiran kann
agris1 yapabilir. Omuz agns1 genellikle diyafragmin ir-
ritasyonundan dogar, 6nemli bir sorun degildir ve ¢o-
gunlukla analjeziklere iyi cevap verir.

Uzun siireli potasyumsuz diyalizat kullanilmasi
ile "Hipokalemi" gelisebiiir. 6zellikle digital alan has-
talarda ciddi bir sorun yaratir. Diyalizat solusyonlan-
nin kalsiyum bulundurmalarina ragmen, bazan hipo-
kalsemi olusabilir.

dekstroz  bulunan

Protein kaybida dikkatle izlenmesi gereken bir
sorundur. Peritoneal diyalizle protein kaybi 0.5-4.5
gr/L arasindadir.'""”
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Disequiiibrium sendromu, peritoneal diyalizde
ender olarak goriilir, iire gibi bazi1 maddelerin kandan
degisiminin, serebrospinal sivida ayni hizda olamayisi
beyin O6demiyle kendini gosterir. Bazen su entoksikas-
yonu ve 6liime neden olur.'*

Diyaliz sivilarinda yiiksek konsantrasyonda Lak-
tat bulunmast nedeniyle (45 mEq/L) bazen metabolik
alkaloz gelisebilir.”” Diyalizin kesilmesi, agizdan veya
I.V. laktatsiz siv1 verilmesiyle diizelir. Digital dozunu
da, (diyaliz edilemedigi i¢in) bu hastalarda azaltmak
dogru olur. PD ile hastalara fazlaca glukoz yiklenmis
olur. Bu da insiilin sekresyonunu uyarir. Uzun siireli
diyaliz sonunda agizdan beslenme olmazsa reaktif hi-
poglisemi ortaya ¢ikar.

Peritonitis,  peritoneal  diyalizin en
komplikasyonudur. Bakteriyel peritonit yanisira
6nemli oranda aseptik peritonit de goriilebiiir. Karin
agrisi, bulanik diyaliz sivisi, ates ve peritoneal duyar-

6nemli
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lilik  baslica klinik belirtiierdir. Bu durumda derhal
Gram boyama yapilmali, diyaliz sivist bekletilmeden
sik sik degistirilmeli ve antibiyotik baslanmalidir.

Sonug¢ olarak, peritoneal diyalizin daha uzun za-

man almasi, zehirlenmelerde fazla etkin olmamasi,
peritonit, kanama vb. gibi ¢esitli komplikasyonlannm
bulunmasina karsin, iistin yanlan da vardir:

1. Kolaylikla uygulanabiir.

2. Basit olarak, hasta yaginda gergeklestirile-
bilir,

3. Vicud biyokimyasinda yavas, fakat etkin
bir diizelme saglar,

4. Hemodiyalizin baz1 komplikasyonlarindan
(Kan  voluminiin degismesi, transfiizyon
reaksiyonu, hepatit, elektrolit diizeyinde hiz-
I1 degisme, disequilibrium sendromu ve kii-
ciik c¢ocuklardaki uygulama gi¢liginden)
kag¢inilmis olunur.
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