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OZET

Malign asit; g¢esitli maliginitelerde periton zarinin tutulumu, vaskuler
permeabilite degisiklikleri, lenfatik drenaj obstruksiyonu, yaygin hepatik
metastazlara bagli hepatik konjesyon ve tumor dokusundan eksudatif sivi
salinimi gibi mekanizmalara bagli peritoneal kavitede anormal miktarda sivi
birikmesidir.

Malign asit siklikla sistemik medikal tedaviye direnclidir. Parasentez
islemi ile hastalarda semptomatik rahatlama saglanmaktadir. Ancak hizli sivi
birikimine bagll sik parasentez ihtiyaci gerekir ve bu durum kanama,
enfeksiyon, organ perforasyonu ve fazla sivi drenaij ile iligkili hipotansiyon
gibi riskleri beraberinde getirmektedir. Ayrica sik drenaj 6nemli dlgide sivi,
elektrolit, protein kaybi ve dehidratasyona neden olabilmektedir.

Girisimsel radyoloji departmaninimizda, Ekim 2013-Haziran 2016
tarihleri arasinda tunelli periton kateteri yerlestirilen 30 olguya ait veriler
retrospektif olarak tarandiginda kateterlerin  %96’sinda fonksiyonunu
korundugu gérilmustir. iki (%6,6) olguda bakteriyel peritonit, bir (%3,3)
olguda trakt enfeksiyonu, bir (%3,3) olguda sellulit, bir (%3,3) olguda ise
drenaj bozuklugu gelismistir. Direngli malign asit olgularinda bu uygulamanin

guvenilir ve asit drenajinda etkin bir yontem oldugu ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: Malign asit, direngli asit, peritonitis karsinomatoza, tinelli

periton katateri, asit drenajl.



SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF EFFICACY AND FUNCTIONS OF
TUNNELED PERITONEAL CATHETERS IN PATIENTS WITH RESISTANT
MALIGNANT ASCITES

Malignant ascites is anomalous accumulation of fluid within peritoneal
cavity caused by some certain factors as peritoneal membrane involvement,
changes in vascular permeability, lymphatic drainage obstruction, diffuse
hepatic metastases causing hepatic congestion and secretion of exudative
fluid from tumor tissue into the peritoneal cavity.

Malignant ascites usually does not respond to medical treatment.
Drainage by paracentesis may relief the patients’ symptoms, but frequent
paracenteses are needed due to excess amount of ascites secretion. This
situation may cause bleeding, ascites infection, bowel perforation, and
hypotension secondary to excess fluid drainage. Frequent paracenteses may
also cause fluid-electrolite imbalance, protein loss and dehydration.

As we searched retrospectively the clinical data of 30 patients with
malignant ascites treated by tunneled peritoneal catheterisation performed in
our interventional radiology suit between October 2013-July 2016, 96% of
catheters remained functional during the study. There were two (6,6%)
patients with bacterial peritonitis, one (3,3%) patient with tunnel infection, one
(3,3%) patient with cellulitis and one (%3,3) patient with drainage problems.
These results reveal that performing tunneled peritoneal catheter in patients
with resistant malignant ascites is a safe and effective method to be used.

Key words: Malignant ascites, resistant ascites, peritonitis carcinomatosa,

tunneled peritoneal catheter, ascites drainage.



1. GIRIS VE AMAG

Malign asit (MA); abdominal ve ekstraabdominal cesitli
maliginitelerde periton zarinin tutulumu, vaskuler permeabilite degisiklikleri,
lenfatik drenaj obstruksiyonu, yaygin hepatik metastazlara bagli hepatik
konjesyon ve tumor dokusundan eksudatif sivi salinimi gibi mekanizmalara
badli peritoneal kavitede beklenenin Gstliinde sivi birikmesidir (1).

Over, endometriyum, kolorektal, mide, pankreas kanseri gibi
intraabdominal maligniteler ile lenfoma, meme ve akciger kanseri gibi
ekstraabdominal maligniteler, malign asitle iligkili baslica tumdrler arasinda
yer almaktadir (2). Malign asiti olan hastalarin %20’sinde etyolojik neden
primeri belli olmayan timaor grubunda yer almaktadir (2).

Malign asit varli§i neoplastik hastaliklarda bazi kanser tlrleri hari¢
siklikla hastaligin terminal fazinin habercisidir. Bu durum vakalarin gogunda
prognozun kotu oldugunun bir gostergesi olup ortalama yasam suresi aylarla
sinirhdir (3). Asite baglh artmis intraabdominal basing agri, bulanti, nefes
darligi, mobilitede azalma, istahsizlik, psédoobstriktif emptomlar ve duygu
durum degisiklikleri meydana getirerek hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (4).

Malign asit siklikla sistemik medikal tedaviye direnclidir (5).
Parasentez islemi ile hastalarda semptomatik rahatlama saglanmaktadir.
Ancak hizli sivi birikimine bagli sik parasentez ihtiyaci gerekebilir ve bu
durum kanama, enfeksiyon, organ perforasyonu ve sivi-elktrolit
dengesizlikleri, protein kaybi ve hipotansiyon gibi riskleri beraberinde
getirmektedir (6).

Malign asit tedavisinde gunumuzde c¢esiti medikal ve cerrahi
teknikler kullanilmaktadir. Diuretik tedavisi, intrakaviter kemoterapi,
immunoterapi, radyoisotop tedavisi, yuksek volumlu parasentez, tunelli
peritoneal katater yerlestirimesi, peritonedvendz santlar, laparoskopik
hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC) ve kombine tedaviler, malign

asit tedavisinde kullanilan belli bagh yontemlerdir (2).



Malign asit palyasyonunda periton diyalizinde uzun vyillardir
kullaniimakta olan ve hemen tamami cerrahi olarak yerlestirilen periton
diyaliz kateteri, girisimsel radyologlar tarafindan perkitan yolla da
uygulanmaya baglanmis ancak literaturde teknik ve kateter turu ile ilgili bir
konsensus olmadigi gérulmustar (2, 3, 5, 7).

Bu calismanin amaci tekrarlayan parasentez ihtiyaci olan malign
asitli olgularda tunelli periton kateteri vyerlestiriimesinin etkinlik ve

guvenilirligini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Epidemiyoloji

Asitin en sik nedeni sirozdur (%75). Asiti olan hastalarin %10’'unda
malign nedenler, %3’Unde kardiyak yetmezlik, %Z2’sinde tuberklloz ve
kalaninda da diger sebepler bulunmaktadir (7). Malign asiti olan ¢ogu
hastada kaynak epiteliyal karsinomdur. Hastalarin %80’ninde ise kaynagi
meme, over, kolon, endometriyum, gastrointestinal trakt ya da pankreas
olusturmaktadir (7).  Hastalarin  %20’sinde = malignensinin  orjini
bilinmemektedir (2). Over kanseri malign asit etyolojisinde rol alan en sik
nedenlerden biridir (8). Over kanseri olan hastalarin %77’sinde tani aninda
asit mevcuttur ve tUm hastalarda progresyon surecinde asit gorulur (8).

2.2. Periton Anatomisi

Periton vilcuttaki en genis ve en kompleks ser6z membrandir (9).
Abdominal duvari orten periton yapragina parietal periton, organlari saran
yapraga ise viseral periton denir. Her iki periton yapragdi, mezotel adi verilen
tek katl kuboidal hucrelerden olusur (9). Peritoneal kavite iki periton yapragi
arasindaki potansiyel boslugu ifade eder. Bu kavitede, iki periton yapragini
birbirinden ayiran ve lubrikasyonu saglayan 50-100 mL ser6z sivi bulunur
(9). Peritoneal kavite erkeklerde kapali bir kese seklindedir. Kadinlarda ise
fallop tUpleri araclhigiyla uterus ve vajen ile baglantili agik bir kese seklinde

izlenmektedir (9).



Blyuk omentum mideye tutunan c¢ift katli bir periton tabakasi olup
asaglya dogru apron seklinde uzanir ve yukariya dogru doénup transvers
kolon Uzerini Orterek retroperitoneal pankreasa uzanir (9). Bliylk omentum
solda gastrosplenik ligament ile devam eder. Sagda ise proksimal
duodenuma uzanmaktadir (9). Arteryel beslenmesini sag ve sol
gastroepiploik arterler saglamaktadir. Ven6z drenaji ise sag ve sol

gastroepiploik venler ile portal sisteme olmaktadir (9).
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Sekil-1: Koronal planda peritonun abdominal duvara tutunma yerleri ve

kompartmanlari (10).

Kuguk omentum gastrohepatik ve hepatoduodenal ligamentlerin
birlesiminden olusur. Kiguk omentum mide ile duodenal bulbusu karacigere
baglar ve kliguk omental boslugu anteriordan orter (9). Gastrohepatik
ligament sol gastrik damarlar ve sol gastrik lenf nodlarini; kiigik omentumun
kalinlagsmis kenari olan hepatoduodenal ligament ise portal ven, hepatik

arter, ekstrahepatik safra kanali ve lenf nodlarini igerir (9).



Transvers mezokolon, transvers kolonu retroperitona baglayan ve
orta kolik damarlari igeren peritoneal katlantidir (9). ince barsak mezenteri,
Treitz ligamentinden ileogekal valve kadar uzanan ve ince barsaklari
retroperitona baglayan peritoneal yapidir. icinde siiperior mezenterik
damarlar ve lenf nodlari bulunur (9).

Sigmoid mezokolon, sigmoid kolonu posterior pelvik duvara baglayan
ve hemoroidal damarlari igeren peritoneal ligamenttir (9).

2.2.1 Peritoneal Kompartmanlar

Transvers mezokolon peritoneal kaviteyi supramezokolik ve
inframezokolik kompartmanlara ayirir (10). Bilateral parakolik ve pelvik

alanlar diger peritoneal alanlardandir.
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Sekil-2: Sagittal planda peritoneal kompartmanlar (10).

Supramezokolik kompartman falsiform ligament tarafindan sag ve sol
supramezokolik alanlara ayrilir (10). Sag supramezokolik peritoneal alan, sag
subfrenik ve hepatorenal (subhepatik, Morison posu) alanlar ile kiglk
omental boslugu (omental bursa, lesser sac) igerir (10).

Morison posu (sag subhepatik alan, hepatorenal fossa) karaciger ve



sag bobrek arasinda yer alan ve supin pozisyondaki olguda en derinde yer
alan peritoneal alandir (10). Ozellikle travma olgularinda karaciger
yaralanmasina bagli sivinin en erken gorulebilecegi yer oldugu igin 6nem arz
eder (10).

Inframezokolik kompartman ince barsak mezenteri ile sag ve sol
inframezokolik kompartmana ayrilir (10). Sag ve sol parakolik oluklar,

siraslyla ¢ikan ve inen kolonun lateralinde yer alir (10).
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Sekil-3: Sagittal planda perihepatik kompartmanlar (10).

Periton asaglya dogru uterus ve mesane Uzerine uzanmaktadir.
Erkeklerde mesanenin posteriorunda rektovezikal pos adi verilen potansiyel
bir bosluk bulunur (10). Kadinlarda ise mesanenin arkasinda uterovezikal
pos ve uterus posteriorunda rektouterin pos (Douglas posu) olmak Uzere ikKi
adet potansiyel bosluk vardir (10).

2.3 Patofizyoloji

Malign asiti olan olgularin %50’sinde asit, paryetal ve viseral
peritonun invazyonuna; %15’inde karaciger invazyonu ve portal vendz
kompresyona sekonder gelisir.  Olgularin %15’'inde bu mekanizmalarin
birlikteligi s6z konusudur. %20 olguda ise lenfatik invazyona bagl sil6z
Ozellikte asit gelismektedir (7).



Fizyolojik kosullarda peritoneal kavitede yaklasik 100 mL ser6z
vasifta sivi bulunur (2). Peritoneal kavitedeki sivi miktari, tUretim ve emilim
arasindaki dengeye baglidir. Bu dengeyi portal basing, onkotik basing,
sodyum-su dengesi ve vaskuler permeabilitedeki dedisiklikler etkiler (2).
Normalde peritoneal sivinin en az Ugte ikisi lenfatik kanallar vasitasiyla
absorbe edilip negatif intratorasik basincin etkisiyle mediastinal lenfatikler ve
sag torasik duktus yoluyla sag subklaviyan vene drene olur (2).

Malign asit patofizyolojisi multifaktoryeldir; ancak baslica neden,
tumorun vaskuler yataginda artmig vaskuler permeabilitedir (5). Cesitli
bayume faktorleri ve sitokinler vaskuler permeabilite artisindan sorumludur.
Vaskuler endotelyal bliyume faktéri (VEGF), vaskuller permeabilite artisi ve
timoral kitlenin kontrolsiiz blyumesinde rol alan baslica sitokindir (11).
VEGF, bir tirozin kinaz aktivatoru olan vaskuler permeabilite faktora (VPF)
reseptorune baglanarak etki gosterir. Malign asit olgularinda asit sivisinda
VEGF oranlarinin, non-malign asitlere kiyasla daha fazla olmasi VEGF ile
malign asit arasinda dogrudan bir baglanti oldugunu ortaya koymaktadir (12).

Malign asit gelisimini aciklayan bir diger hipotez ise matriks
metalloproteinazlarinin (MMP) rolu ile ilgilidir. Stromelisin-3 ve gelatinaz
basta olmak Uzere metalloproteinazlar neoplastik hiicrelerden salinir ve doku
matrikslerini parcgalayarak timor yayilimina zemin hazirlar (2). Ayrica bu
molekuller, vaskuler permeabiliteyi de arttirarak asit olusumuna neden olurlar
(2).

Lenfatik kanallarin mikro ve makroinvazyonlari da malign asit
gelisiminin 6nemli nedenlerindendir (3). Abdominal kavitede buyuyen tumor
dokusu, diafragmatik lenfatik kanallari ve pesisira ana torasik duktusu oklide
ederek sivi drenajini engeller (3). Ana torasik duktusun timodral tutulumunda
siloz asit gelismektedir. Cunkd abdominal organlarin lenfatik drenaji torasik
kanala olmaktadir (5). Lenfatik obstriksiyon sonucunda intraperitoneal
sivinin ortamdan uzaklastirilmasi azalmaktadir. Bu durum, vaskuler yatakta
dolasan kan volimunun azalmasina ve renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin aktive olmasina neden olarak sodyum retansiyonuna yol

acgmaktadir (1).



Peritonitis karsinomatozada tumor neovaskularizasyonuna sekonder
kapiller permeabilitede artis ve drenaji bozan obstruktif procesler asit
gelisiminin nedeni olarak gorilmektedir (2). Ayrica peritoneal sividaki protein
konsantrasyonunun yuksek olmasi da kapiller yataktan transiidasyona neden
olarak asit olusumuna neden olur (3).

2.4. Klinik Belirtiler

Neoplastik hastaliklarda asit gelismesi, bazi kanser tirleri harig
siklikla hastaligin terminal fazinin habercisidir. Bu durum, vakalarin gogunda
prognozun kotl oldugunun bir gdstergesi olup ortalama yasam suresi aylarla
sinirhdir. Asite bagli artmis intraabdominal basing agri, bulanti, nefes darligu,
istah kaybi, uyku bozuklugu, depresif duygu durum, mobilitede azalma ve
psodoobstruktif semptomlar meydana getirerek hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (13). Bu semptomlari olan hastalarda sivi
birikiminin ortadan kaldiriimasiyla yasam Kkalitesinin duzeldigi goérulmustur
(13).

2.5. Tanisal Yaklagsim

Asit, malign intraabdominal surecin siklikla ilk fiziksel isaretidir (5).
Intraperitoneal sivi 500 ml'ye yaklastiginda fizik muayene ile anlasilabilir;
ancak ultrasonografi (US) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goruntiuleme
yontemleri daha az miktardaki siviyl saptayabilmektedir (14).

Radyografik tekniklerin benign ve malign nedenlere badl asiti
ayirmadaki rolleri sinirhidir. Ayirici tanida tanisal abdominal parasentez ile
elde olunan asit drneginin biyokimyasal ve sitolojik analizi kullaniimaktadir.

Asit sivisi Orrneginde yapilan hicre sayimi bakteriyel enfeksiyon
hakkinda dogrudan bilgi verir. Notrofil hakimiyetinin olmasi ve nétrofil
sayisinin 250/mm3’Un Uzerinde bulunmasi enfeksiyon agisindan anlamlidir
(5). Bakteriyel, fungal ya da asite direncli organizmalar i¢in boyama ve kultur
yontemleri  kullanilir.  Serum-asit albimin gradienti (SAAG), serum
albumininden asit sivisindaki albumin konsantrasyonundan ¢ikarilarak
hesaplanir. Bu deder 1.1 gr/dI'nin altinda ise portal hipertansiyon diglanir (5).
Dustik SAAG tipik olarak karsinomatozis, tlberkiloz, pankreatik asit ve

nefrotik sendrom ile iligkilidir (7). Asit sivisi amilaz igerigi pankreatik asit ya



da barsak perforasyonunu saptamada yardimcidir (5). Yakin gec¢miste,
malign asitte spesifik ayirici bir isaret olarak telomerazin varligi gosterilmistir.
Telomeraz aktivitesi malign efizyonun %81’inde saptanmis olup sensivitesi
%76, spesifitesi %95.7 olarak bulunmustur (15). Malign asit ayriminda
telomeraz oOlgumu ile ilgili baska bir galismada sitoloji ile karsilastirmali
yapilan dederlendirmede telomere-repeat amplification protocol (TRAP) testi,
real-time quantitative TRAP (RTQ-TRAP) testi ve sitolojik incelemenin
sensitivitesi sirasiyla %84, %78, %58 olarak bulunmustur (16). Asit sivisinin
santrifij érneklerindeki hucre bloklari sitolojik inceleme igin sunulmalhdir. Asit
sivisi sitolojisinin sadece %50 ile %60 arasinda diyagnostik degere sahip
oldugu gorilmektedir (3). Ancak peritonitis karsinomatoza olgularinda, %97
gibi yluksek oranlarda pozitiflik saptanir (3).

Tumor isareti olarak 0Ozellikle karsinoembriyonik antijen (CEA),
kanser antijen 125 (CA-125) ve alfa-fetoprotein (AFP), malign asit varliginda
primer timor tanisinda kullanilabilir (5). CEA testi ile sitopatolojik incelemenin
kombinasyonu, benign asite karsi malign asit tanisini guclendirdigi
gosterilmigtir (17). Asit sivisinin sitolojik ve biyokimyasal analizi patolojik
tanida her zaman isabet kaybetmez, bu nedenle bazi hastalarda doku tanisi
elde etmek i¢in laparoskopi kullanilabilmektedir (18).

2.6. Tedavi

Over kanseri digindaki malignitelerde, malign asit terminal dénemin
gOstergesi olup bu hastalarda uygulanan tedavinin amaci palyasyonu
saglamak ve yagsam kalitesini duzeltmektir. Diuretik kullanimi, sodyum ve su
kisittamasi gibi medikal tedaviler malign asiti olan ¢ogu hastada efektif
olmadigi igin malign asitin palyatif tedavisinde siklikla invaziv ydéntemlere
basvurulur (2). Bosaltici parasentez, tunelli-tinelsiz kateter ve abdominal
port uygulamalari, intrakaviter kemoterapi, immunoterapi, radyoisotop
uygulamalari, molekuler hedefli tedaviler, cerrahi peritoneovenéz santlar,
laparaskopik hipertermik kemoterapi (HIPEC) gibi genis palyatif tedavi
secenekleri malign asit tedavisinde kullaniimaktadir ve glinimuizde tedavi

protokolu ile ilgili bir konsenslUs saglanamamistir (2).



2.6.1. Diuretikler

Peritoneal bosluga sivi ve protein kaybi, intravaskiler volumde
azalmaya ve bu da renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin aktive olmasina
neden olur (3). Malign asit genellikle medikal tedaviye direcli olmakla birlikte,
sodyum aliminin kisittanmasi ve diuretik kombinasyonu (spironolakton ve
loop diuretikler), sirotik asitte baslangi¢ tedavi segenegi olarak
kullaniimaktadir (5). Ancak dilretik kullaniminin malign asit palyasyonunda
basari orani diguk olup efektivitesinin %45 civarinda oldugu bildirilmistir (1).
Dilretiklerin, peritoneal timoérden ziyade hepatik metastazlara bagh asit
palyasyonunda daha etkin oldugu ifade edilmektedir (3).

2.6.2. Parasentez

Parasentez, hastalarda semptomatik iyilesme saglamakla beraber
protein ve sivi kaybina neden olmaktadir (19,47,48). Cogu hastada, hizli sivi
birikimi nedeniyle tekrar abdominal giris oranlari ylksektir. Her girisim organ
ve damar yaralanmasi insidansini arttirir. Ayrica septik komplikasyonlar
bazen fatal sonuclanabilir (5).

Seike ve ark.nin (20) peritonedvendz sant ile parasentezi
kargilastirdiklari g¢alismasinda, 49 hasta igeren parasentez grubunda 5
olguda renal yetmezlik, 1 olguda bakteriyel peritonit, ve 1 olguda hipovolemik
sok gelismistir. Tum bu olgular bahsi gecgen antiteler nedeniyle kaybedilmigtir
(mortalite %14,3). Ancak 44 olgulu baska bir calismada parasentez islemine
bagh agri diginda herhangi bir komplikasyon goértulmemigtir (1,21).

2.6.3. Peritonedvenoz sant

Peritonovendz sant, 1974 vyilinda LeVeen ve ark. tarafindan
tanimlanmistir ve sirotik asit tedavisinde sant islemini uygulamiglardir (22).
ilk zamanlar benign asit tedavisinde kullanilan peritonedvendz sant, daha
sonralari malign peritoneal ve plevral eflzyonun palyasyonunda da
kullanilmaya basglanmigtir (23). Asit sivisinin drenajinda intraperitoneal
basing ile vena kava slperior arasindaki basing farkindan faydalanilir (23).

LeVeen gantinda, 3 cm-H2O basing ile agilan tek yonlu bir kapak

vasitasiyla santral venoz sisteme drenaj saglanir (23). Denver santi, LeVeen

santinda meydana gelen sik obstriksiyonu engellemek igin, hidrosefali igin



kullanilan teknigin modifiye edilmesiyle geligtirilmis bir sistemdir (23). Bu
sistemde, elle sikistirilabilir subkdtan silikon pompa haznesi ile biri
pompalama esnasinda kanin refliisini énlemek Uzere emniyet valvi gorevi

goren iki valv bulunur (23). Peritonedvendz basin¢ gradienti 3 cm-H>O’nun

uzerine ¢iktigi zaman sistem acilir ve asit, vendz sisteme drene olur (23).

Malign asitli hastalarda yapilan c¢alismalarda LeVeen ve Denver
santlarinin patensileri arasinda anlamh farkhlik goézlenmemistir (24,25).
Randomize prospektif olarak sirotik hastalarda yapilan bir ¢calismada ise
LeVeen santinin patensisinin daha tstin oldugu gérilmustir (26).

Hemorajik ya da siléz asitli olgular ile lokile malign efizyonu olan
olgularda islemden fayda saglanamamaktadir. Hemodilisyon ve sivi
yuklenmesine bagl ileri kardiyak yetmezlik, renal yetmezlik, portal
hipertansiyon ve masif plevral eflizyon islem icin rdlatif kontrendikasyon
olusturmaktadir (5).

Sugawara ark.’nin (59) peritonedvendz sant yapilan 133 olgulu
calismasinda yedi (%5,3) olguda klinik semptom olusturan dissemine
intravaskiler koagiilasyon (DiK) goérilmistir ve bu olgularin 57 DIK
nedeniyle kaybedilmistir. 37 (%27,8) olguda subklinik DIK gorilmustir, ancak
bu olgular klinik DiK’ye ilerlememistir. Diger yan etkiler ise su sekildedir:
sepsis (%3,8), bagirsak obstruksiyonu (%3,8), akut kalp yetmezligi/pulmoner
odem (%3), vendz tromboz (%2,3), plevral efizyon (%2,3), solunum
yetmezIigi (%2,3), ates (%1,5), karaciger disfonksiyonu/yetmezligi (%1,5).

Peritonedvendz sant uygulamasiyla ilgili 22 vyayin serisinin
incelendigi bir ¢alismada asit kontrolinin %77,9 oraninda saglandigi
gorulmastur (1). Peritonovendz sant uygulamasiyla ilgili 16 yayin serisinin
incelendigi bir diger ¢calismada ise asit kontrolinin %75 oraninda saglandigi
gorulmustur (19). Over ve meme kanseri olgularinda peritonedvendz sant
tedavisine yanit orani iyi (>%50) iken gastrointestinal sistem malignitelerinde
yanit oraninin kotu (%10-15) oldugu saptanmisgtir (1).

Peritonovendz sant uygulanan hastalarda sant okluzyonu, kardiyak
yetmezlik, dissemine intravaskiler koagulasyon, tumor yayihimi, pulmoner

emboli, enfeksiyon, renal yetmezlik, derin ven trombozu ve hepatik yetmezlik



gibi oldukga ciddi ve bazilari fatal komplikasyonlar rapor edilmistir (1,27).
Subklavius kasi-kostoklavikuler ligament kompleksi, katetere baski yapip
fonksiyonunun azalmasina ya da kateterin kirlmasina neden olabilir (pinch-
off sendromu) (28).

2.6.4. Abdominal Portlar

Malign asitte perkitan olarak port yerlestiriimesi ilk olarak 1994
yilinda Sabatelli ve ark. tarafindan tanimlanmigstir (29).

Porttan drenaj islemi, steril teknikler kullanilarak genis kalibreli 19-G
Huber ignesi ile yapilir (32). Asit drenajinin yanisira peritoneal portlar ile
intrakaviter kemoterapi de uygulanabilmektedir (29).

Perkitan peritoneal port vyerlestiriimis hastalarda komplikasyon
olarak bakteriyel peritonit, kateter obstruksiyonu, port sahasina sizinti
gelisebilmektedir (30-33). Ayrica peritoneal giris yerinden sizinti, kateter
migrasyonu, port haznesinin ters déonmesi gibi komplikasyonlar da rapor
edilmistir (32).

2.6.5. Peritoneal Kateterler

Malign  asitin  eksternal drenajini  saglamak icin kateter
yerlestiriimesinde ¢esitli metodlar tanimlanmistir.

2.6.5.1 Tunelsiz Kateterler

Tlnelsiz pigtail kateterler perkitan apse drenaji, plevral eflizyon
bosaltilmasi, perkutan biliyer drenaj ve perkitan nefrostomi gibi durumlar igin
kullaniimaktadir (7). Bu tip kateterler malign asit palyasyonunda da
kullaniimigtir. Pigtail kateterlerle iliskili ylUksek enfeksiyon ve oklizyon
oranlari buyuk olasilikla kateterlerin yerinde kalma suresine bagli olup bu tip
kateterlerin yasam beklentisi kisa (haftalar) olan olgularda kullaniimasi
gerekmektedir (7,38,49,50).



2.6.5.2. Tunelli Kateterler
2.6.5.2.1. Periton Diyaliz Kateteri

Sekil-4. a: Pigtail kateter b: Tulnelli periton diyaliz kateteri c: Tunelli

Tenckhoff® kateteri d: PleurX® kateteri. (2).

Vaskuler diyaliz, aferez ve peritoneal diyaliz igin yillardir
kullaniimakta olan tunelli kateterler, malign asit palyasyonunda da radyolojik
go6runtileme klavuzlugunda perkitan olarak yerlestirilebilmektedir (36, 36).

Periton diyalizinde kullanilan ¢ift kafli polimerik silikon kateterin ilk
defa perkutan yolla malign asit drenaji igin kullaniimasi 2001 yilinda O’Neill
ve ark. (35) tarafindan bildiriimigtir. Kateterizasyon ana hatlariyla su sekilde
yapilir (37): 18G Chiba igne ile periton bogluguna giridikten sonra 0,035-ing
kilavuz tel periton bosluguna ilerletilir ve kademeli dilatasyonlarin ardindan
16F soyulabilir kif (peel-away sheath), kilavuz tel Uzerinden periton
bosluguna yerlestirilir. Cilt alti tinel tinelleme aparati ile hazirlanir. Daha
sonra kateter, tinelden gegirildikten sonra soyulabilir kilif yoluyla peritoneal
kaviteye yerlegtirilmistir.

Bu kateterler, hasta ve bakicilari tarafindan aralikli ya da devaml
drenaji saglamak Uzere ev kosullarinda da kullanilabilir (7).

Gorulen komplikasyonlar peritoneal diyaliz kateterleri ile benzer
sekilde selllit, peritonit, kateter oklizyonu, kateter ¢evresinden asit sizintisi
gibi komplikasyonlari icermektedir (7).

2.6.5.2.2. Pleurx® kateter

Pleurx® kateter malign plevral efizyonun drenajinda kullanilan tek

kafli silikon yapida tlnelli kateter olup daha sonralari malign asit drenaji igin



de kullaniimistir. Kateterin disarida kalan ucunda tek yonlu calisan bir
kapakgigr vardir. Bu kapakgik diger yone olan hava ve sivi pasajini
Onlemektedir (7).

Pleurx® kateterlerin yerlestiriimesi tunelli diyaliz kateterleri ile
benzerdir. Komplikasyonlar diger tunelli kateterlerin komplikasyonlari ile
iligkili olarak benzer olup enfeksiyon, oklizyon ve asit sizintisi
gelisebilmektedir (36,38).

2.6.5.2.3. Tenckhoff® kateter

iki ya da g kafi olan silikon yapidaki bu kateterlerin distal kesimi
diyaliz kateterleri gibi kivrimli degil Pleurx® kateterler gibi duz yapidadir.
Komplikasyonlar diger tunelli kateterler ile benzer sekilde lokal enfeksiyon,
asit sizintisi, kateter ¢cikmasi ve drenaj problemleri olarak ifade edilmektedir,
ancak bu kateterler ile iligkili peritonit bildirilmemistir (36, 66).

2.6.6. Intrakaviter Kemoterapi

Intraperitoneal kemoterapi uygulamasinda, peritoneal kavitede
yuksek ilag konsantrasyonu olusturulurken sistemik toksisitesinin 6nline
gegmek amaglanir (2). Bu nedenle intraperitoneal kemoterapdtiklerin
sistemik dolagima gecmemeleri icin yuksek molekul agirlikl olmalari gerekir
(2). flacin timér icine penetrasyonunun 1 mm’yi gecmedidi gbéz dniine
alininca, tedavinin etkinligi timor kalinhdi ile dogrudan iligkili olmaktadir (2).

TUmor eradikasyonunun vyanisira, olusan diffiz fibrozise bagli
vaskuler yapilar ve tumoér dokusundan peritoneal kaviteye sivi akisi
engellenmektedir (2). Ancak bahsi gecen fibrozisin neden oldugu
adezyonlara bagli, peritoneal sivida lokulasyonlar olusabilmektedir (2). Bu
durum, ilacin dagihmini ve etkinligini azaltmaktadir (2).

intrakaviter ~ kemoterapi ile  remisyon oranlari, kullanilan
kemoterapdtige ve tumor tipine bagll olmak Uzere %33-85 arasinda
degismektedir. Over kanseri intraperitoneal kemoterapiye en duyarli timdorler
arasinda yer alir.

Sisplatin, 5-Florourasil (5-FU), mitomisin C, etoposid, mitoksanton,
topotekan, adriamisin ve bleomisin intraperitoneal olarak uygulanabilmektedir

(2).



2.6.7. Biyolojik Ajanlar

Vaskuler endotelyal buyume faktora (VEGF), malign asitlerde diger
non-malign asitlere kiyasla belirgin olarak fazla bulunmustur (11). Bazi
calismalarda VEGF konsantrasyonunun asit miktari, kemosensitivite ve survi
ile iligkili oldugu 6ne surulmustar (11). Batun bunlar VEGF aktivitesini bloke
eden ajanlarin geligtiriimesinin malign asit tedavisinde etkin olabilecegini akla
getirmistir. Bevasizumab, VEGF’nin reseptoérine baglanmasini inhibe eden
monoklonal bir antikordur ve malign asit palyasyonunda kullaniimistir (11).
Ancak henuz genis hasta populasyonu ile randomize ¢alismalar yapilmamis
olmasi nedeniyle tedavi etkinligine dair kanita dayali bir veri
bulunmamaktadir (11). Hipertansiyon, proteintri, yara iyilesmesinde
gecikme, arteriel tromboz, kanamaya meyil ve barsak perforasyonu
bevasizumaba bagli yan etkiler olarak rapor edilmigstir (11).

Matriks metalloproteinaz metastatik yayilim surecinde 6nemli rol
oynamaktadir (39). Parson ve ark. (40), ilk jenerasyon matriks
metalloproteinaz inhibitdéri olan Batimastat'in Faz I/ll denemelerinde malign
asiti olan 8 hastadan 5’inde (%62,5) tedaviye yanit saptamiglardir. Ikinci
jenerasyon matriks metalloproteinaz inhibitori olan marimastat ise pankreatik
ve kolorektal kanserli hastalarda denenmistir (41,42).

2.6.8. Diger Tedavi Yontemleri

Peritonogastrik sant yerlestiriimesi gibi invaziv iglemler yuksek ve
erken okluzyon insidansina sahiptir (61). Malign asit palyasyonu amaci ile
peritonouriner drenaj uygulandiginda ise sik revizyon gerektigi bildirilmektedir
(62).



3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Non-vaskuler girisimsel radyoloji Unitemizde Ekim 2013-Haziran
2016 tarihleri arasinda onkoloji klinigimizde yatan ve ayaktan takip edilen,
son bir ayda haftada en az bir kez parasentez ihtiyaci olan 30 hastaya
ultrasonografi ve floroskopi klavuzlugunda tinelli peritoneal kateterizasyon
yapilmigtir ve hastane bilgi sisteminden, faklltemiz etik kurulunun
13.10.2015 tarihli 2015-18/23 numarali karari ile retrospektif olarak hasta
bilgileri degerlendirilmistir. Olgularin 11’i erkek, 19'u kadindi. Yas araliklari
25-73 (ortalama 54,4) arasindaydi. 10 (%33,3) olguda mide kanseri, 4
(%13,3) olguda meme kanseri, 3 (%10) olguda over kanseri, 3 (%10) olguda
pankreas kanseri, 3 (%10) olguda kolon kanseri, 2 (%6,6) olguda
hepatoselliler kanser birer olguda (%3,3) ise jejunun adenokanseri,
kolanjiyoselller kanser, mesane kanseri ve malign mezotelyoma seklinde
malignite tanilan vardi. Bir (%3,3) olguda kemik biyopsisi metastatik
karsinom olarak gelmis ve akciger kanseri suphesi belirtilmistir; ancak olgu,
primeri saptanamadan kaybedilmistir. 13 (%43,3) olguda Kkaraciger
metastazi, 13 (%43,3) olguda ise peritonitis karsinomatoza vardi.

Butun hastalara tunelli peritoneal kateter yerlestirimeden once
malign asite bagh semptomlar (abdominal distansiyon, nefes darligi, bulanti,
istahsizlik  gibi) nedeniyle tekrarlayan bosaltici parasentez iglemi
uygulanmaktaydi.

Tum olgularin asit sivilari ve girisim planlanan bdlge (rutin olarak sag
alt kadran), islem 6ncesi abdominal US ile degerlendiriimigtir. Septali asiti
olan olgularda, batina probla kaba titresim seklinde manipulasyon yapilarak
septalarin rijiditesi, titresime verdikleri yanita gbre subjektif olarak
deg@erlendirilmistir. Hareketsiz, yaygin ve kalin septalari ya da loklle asiti
olan olgulara kateterizasyon yapilmamisgtir.

Hastalara ait veriler retrospektif olarak hastane bilgi sistemi,

unitemizdeki iglem ve iglem sonrasina ait takip verilerini iceren formlar



kullanilarak gb6zden gecirildi. Ayrica telefonla hasta yakinlarindan tinelli
peritoneal kateterle ilgili olarak haftallk ya da aylik periyodlarla drenaj
fizibilitesi, kateter ¢cikmasi, kateter kenarindan sizinti, kateter yerinde sislik,
kizariklik ve is1 artisi gibi enfeksiyon belirtilerinin olup olmadigdi, abdominal
distansiyon, nefes darligl gibi major semptomlarinin bulunup bulunmadigi
ogrenildi. Ayrica hasta yakinlari ve hastane bilgi sisteminden hastalarin
kaybedildikleri tarih 6grenilerek yasam sureleri degerlendirildi.

Teknik basari orani, semptomlarin gerilemesi, tlnelli peritoneal
kateterin kalg slresi, meydana gelen minér ve major komplikasyonlar ile
tunelli peritoneal kateterden intrakaviter kemoterapi uygulanan hasta sayilari
degerlendirildi.

3.2. Hastalarin Isleme Hazirlanmasi

Hastalardan islem dncesi kanama parametresi olarak international
normalized ratio (INR) ve kan trombosit sayisina yonelik tam kan sayimi
calisildi. Islem sirasinda ya da sonrasinda olusabilecek kanama riskini
azaltmak ve 6nlemek igin INR degerinin 1,5’in altinda, tam kan trombosit
sayisinin 50.000/mm3’nin Uzerinde olmasi gerekmekte olup bu kosulun
saglanmasi halinde hastalar isleme alindi.

islemler, hasta ve yakinlarinin aydinlatiimis onamlari alindiktan
sonra, girisimsel radyoloji Unitemizde US ve floroskopi kilavuzlugunda,
standart cerrahi steril teknikler kullanilarak gergeklestirildi.

islem 6ncesi son birkag gin ya da haftada hastalara bosaltici
parasentez yapiimamis olmasina, islemde bir miktar intraperitoneal sivinin
bulunmasi adina dikkat edildi.

Tunelli  peritoneal kateter vyerlestirilecek hastalarda tlnel
enfeksiyonunu onlemek igin islem 6ncesi karin cildinde kizariklik, sislik gibi
enfeksiyon bulgularinin olmamasi, enfekte asit bulunmamasi, peritonit bulgu
ve semptomlarinin olmamasina dikkat edildi.

isleme baslanmadan énce hastalar US ile degerlendirildi. Peritoneal
kateterin lokule sivi kolleksiyonuna yerlestiriimesi, yogun septa mevcudiyeti
ya da peritoneal kitle gérinimuande olan implantlarin varligi asit drenajini

kisitlayarak iglemin etkinligini dusurecegi icin Ozellikle alt kadranlar septa



olusumu, lokule koleksiyon ya da yaygin peritoneal kitle varligi agisindan US
ile tekrar gozden gegirildi.

Girisimsel iglemin uygulanacag: karin sag alt kadrani cilt ylizeyi ve
cevre cilt dokusu ylUzeyi genis bir sekilde povidone iodine sollisyonu ile
temizlendi. Daha sonra hastalar islem sahasi acgikta kalacak sekilde steril
ortu ile ortalda.

islemi uygulayan ve yardimci olan doktorlar ile hemsire steril giysi,
steril eldiven, cerrahi maske ve bone giyindi. Floroskopi basligi ile islem
sirasinda kullanilacak US probu ve kablosu steril kilif ile sarildi.

Tanelli peritoneal kateter setinin ve iglem sirasinda kullanilacak olan
malzemelerin steril olarak masa Uzerine hazirlanmasi ile islem dncesi hazirlik
tamamlandi.

3.3. Kullanilan Tiinelli Kateterler

22 olguya 15 F, 62 cm, cift kafli peritoneal diyaliz kateteri (Argyle
Periton Diyaliz Kateteri, Covidien lic, MA, ABD); 8 olguya ise 14,5 F 32 cm,
split uclu hemodiyaliz kateteri (Hemo-Split Uzun Dénem Hemodiyaliz
Kateteri, Bard, Inc, ABD) kullanilimigtir.

Periton diyaliz kateterinin intraperitoneal pargasi olan distal kesimi
kiviimli olup bu kesim Uzerinde ¢ok sayida esit araliklarla dizilen drenaj
delikleri mevcuttur. Kateterin distal kesiminin bu sekilde kivrimh olmasi
drenaj deliklerinin kateter Uzerinde daha fazla sayida bulunmasina olanak
saglamakta ve daha etkin drenaj olanadi sunmaktadir. Hemodiyaliz
kateterinin ise distal kesimi diz ve ayrik sekilli (hemodiyaliz amagh) olup
birkac adet deligi bulunmaktadir.

Periton diyaliz kateterinin orta kesiminde iki adet, hemodiyaliz
kateterinin ise proksimal kesiminde bir adet dakron kaf bulunmaktadir. Kaf
cevresinde meydana gelen doku iyilesmesi ve skar olusumu, bakteriyel
¢ogalma ve bunun cilt alti tinel iginde ilerlemesini ve dolayisiyla
intraperitoneal sivinin enfekte olmasini énleyecek bir bariyer olusturmaktadir.
Ayrica kaf gevresinde olusan fibrozis kateterin cilt alti tinelden g¢ikmasini

engellemektedir.



3.4. Uygulama

3.4.1. Peritoneal Girig Yerinin Belirlenmesi

Peritoneal giris yeri ultrasonografik olarak karin ve pelvik bdlgenin
degerlendirilmesi ile belirlendi. US ile sag alt kadran taranarak intraperitoneal
girisimin guvenli bir sekilde yapilabilmesi igin yeterli miktarda sivi igeren saha
tespit edildi. Boylece peritoneal giris sirasinda cevre doku ya da barsak
yaralanmasi gibi komplikasyonlar onlendi. Renkli doppler US ile inferior
epigastrik arterin seyri takip edilip en uygun giris yeri bulundu. Cilt alti ya da
kas ici olasi bir hematom komplikasyonunun 6nlenmesine yonelik girig
yerinde cilt alti vaskuler yapilarin bulunmamasina dikkat edildi. Islemin daha
kolay uygulanabilirligi ve ¢odu hastada kateterin kullanim kolayligi acgisindan
giris yeri olarak sag alt kadran tercih edildi. Ancak septasyon, lokllasyon ya
da peritoneal implant gibi efektif drenaji engelleyecek faktorlerin varliginda
islem igin sol alt kadran da tercih edilebilmektedir. Calismamizda kolon
kanseri ve buna bagli sag alt kadranda ostomisi olan olguda sol alt
kadrandan giris tercih edilmistir. Diger olgularin tamaminda sag alt

kadrandan girisim yapiimistir.

3.4.2. Intraperitoneal Girig
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Sekil-5. Peritona giris yeri sag alt kadranda epigastrik damarlarin médiali ya

Py

da lateralinde olacak sekilde isaretlenir (a). islem bolgesi agik kalacak

sekilde cerrahi 6rtim teknigine uygun olarak hazirlik yapilir ve US probu



steril kilifla sarilir (b). Giris yerine insizyon yapilir (c). US kilavuzlugunda
Chiba igne ile peritona girilir (d). Bir miktar asit sivisi enjektére drene edilir ve

ornek olarak saklanir (e). 0,035 ing stiff klavuz tel peritona ilerletilir (f).

US ile uygun giris yeri tespit edildikten sonra bu bolge cilt ve cilt alti
dokusuna prilokain HCI uygulanarak lokal anestezi saglandi. Daha sonra
bisturi ile lokal aneztesi yerine kuglk bir insizyon acildi. US kilavuzlugunda
18-G Chiba igne kullanilarak intraperitoneal araliga girildi (Sekil-5).
Intraperitoneal alana girilirken igne kraniyo-kaudal yonde ve hafif mediyale
dogru aci verilerek ilerletildi. Boylece kateterin pelvik kaviteye uzanimina
uyan dogrultuda giris yeri saglandi. Oblik yénde bu sekilde ignenin

ilerletiimesi ile giris yerinden asit sizintisinin azaltiimasi amaglandi.
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Sekil-6. Kilavuz tel pelviste dependan bdlgeye ilerletilir (a). Tel Gzerinden
dilatér kateterle giris trakti genisletilir (b). Soyulabilir kilif, tel Uzerinden
peritoneal kaviteye yerlestirilir (c). Tunelli kateter kaflari (d), tinel mesafesi
icin landmark olarak kullanilir (e). Kateter c¢ikis yeri igin insizyon hatt

olusturulur (f).

intraperitoneal araliga girildikten sonra ignenin i¢ kismi cikartilarak



gelen asit sivisinin spontan drenaji gozlenip ignenin intraperitoneal araliktaki
sivi igerisinde oldugu dogrulandi. Enjektore bir miktar asit sivisi aspire
edilerek sivinin rengi, berrakhgi, kokusu incelenip makroskopik olarak
enfeksiyon bulgusunun varhdr arastirildi. Ahnan 6rnek, sonrasinda
mikroskopik inceleme, sitolojik inceleme ve kultur i¢in servise yollandi (Sekil-
5).

ic kismi cikarilan Chiba ignesi icerisinden 0.035-in¢ kilavuz tel
floroskopi esliginde pelvik yonde peritoneal kaviteye ilerletildi.

3.4.3. Soyulabilir Kilifin Yerlestirilmesi

Pelvik peritoneal kaviteye uzanan vyerlestirdigimiz kilavuz tel
uzerinden floroskopi esliginde sirasiyla 10F, 12F, 14F ve 16F dilator
kateterler kullanilarak soyulabilir kilifin (peel-away sheath) yerlegtiriimesi icin
giris hatti dilate edildi (Sekil-6).

Soyulabilir kilif 16F kalinhginda igerisinde 14F dilatori bulunan ve
uzun aksl boyunca soyularak her iki yana ayrilabilen bir yapiya sahiptir.

Giris yeri dilate edildikten sonra kilavuz tel Gzerinden soyulabilir kilif
ilerletilerek giris hattina yerlestirildi. Daha sonra igerisindeki dilatorle birlikte
klavuz tel gekildi (Sekil-6).

3.4.4. Cilt Alti Tunel Olusturulmasi

Cilt alti tinel, giris yerinden superiora dogru oblik seyirli olacak
sekilde planlandi. Tanel uzunlugu kateterin her iki kafi arasindaki mesafeden
birka¢g santimetre daha fazla olacak sekilde ayarlandi. Bu sekilde kateter
kaflarinin superior ve inferiordaki cilt giris sahalari disinda kalmamasi ve cilt

insizyon yerlerine yakin olmasi saglandi.
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Sekil-7. Tunelleme aparati, kateterin ucuna takilir (a). Tunel traktina lokal
anestezik uygulandiktan sonra aparat trakttan gecirilir (b). Kateterin kaflari
insizyon hatlarina birer santimetre uzaklikta olacak sekilde kateter tunelden
gegirilir (c). Soyulabilir kilifin dilatort ¢ikarilarak tlnelli kateter soyulabilir kilif
icinden flerltilir (d). Soyulabilir kilif iki yana agilarak kirilir ve kateter iceriye
itilerken kilif disariya dogru soyulur (e). insizyon hatlari primer sitiirizasyon
ile onarilir (f).

Tuanel uzunlugu bu sekilde belirlendikten sonra tunel hatti boyunca
cilt alt dokuya lokal anestezik uygulandi. Tunelin superiordaki ¢ikis yerine de
kuguk bir insizyon acildi. Bu sekilde cilt alti dokuda olusturulacak tunel hatt
boyunca hem lokal anestezi saglandi. Tunel agici aparat kateterin ucuna
monte edilerek giris superiordaki giris yerinden inferiordaki insizyon hattina
dogru cilt altindan ilerletildi (Sekil-7). Tunel agici cilt altinda ilerletilirken cilt
dokusu ile arasinda bir miktar yag dokusunun bulunmasina dikkat edildi. Bu
sekilde kateterin cilt dokusunda nekroz ve agilmaya neden olmasi 6nlendi.
Daha sonra kateter kaflari insizyon hatlarina birer santimetre uzaklikta olacak

sekilde kateterin cilt alti tinele oturmasi saglandi.



3.4.5. Kateterin Intraperitoneal Pargasinin Yerlestirilmesi

Kateterin peritoneal ucu, soyulabilir kilif icine sokularak kateter
ilerletildi. Soyulabilir kilif yanlara dogru ikiye ayrilarak soyuldu ve tlnel
icindeki kateterin peritoneal pargasi tamamen peritoneal kaviteye yerlestirildi
(Sekil-7). Floroskopik inceleme ile kateterin yeri kontrol edildi (Sekil-8).

Kateterin digarida kalan ucuna baglanti araclari ve agma-kapama
aparati takildi. Kateter, drenaj torbasina baglanarak asit drenaji
gerceklestirildi (Sekil-8). Abdominal giris yeri, primer sutur atilarak kapatildi.

3.5. Islem Sonrasi

Islemin tamamlanmasinin ardindan asit drene edildi (Sekil-8). Erken
dénemde asit drenajinin sik ve efektif yapiimasi cilt alti tlinel icine asit
sizintisini azaltmaktadir. Béylece tlnel igindeki kateter kaflarinin gevresinde
daha kisa surede doku iyilesmesi ve fibrozis olusmasi ile tinel hattinin

matirasyonu saglanmaktadir.

Sekil-8. Kateterin uygun bolgeye yerlestirildigi floroskopi ile kontrol edilir (a).
Hastanin asiti, islemden hemen sonra, dort litreyi asmamak kosuluyla
bosaltilir (b).

Hasta, yakinlari ve servis personeli iglem sahasinin temiz tutulmasi,
islem yerinde kizariklik, sislik, i1s1 artisi gibi enfeksiyon ve hematom belirtileri

yonunden dikkatli olunmasi konusunda bilgilendirildi. Tim olgulara proflaksi



amacl igslem sonrasi bes gun boyunca kullaniimak Uzere beta laktamaz
inhibitord iceren oral penisilin grubu bir antibiyotik recete edildi.

Taburcu olan hastalar ve yakinlari asit drenaji ve kateter bakimi
konusunda bilgilendirildi. Kendilerine en yakin saglik kurulusunda ya da evde

steril drenaj torbasi kullanarak asit drenaji saglandi.



4. BULGULAR

4.1. Teknik Basgari

Hastalarin tamamina tunelli peritoneal kateterler US ve floroskopi
esliginde basarih bir sekilde yerlestirildi. Teknik basari orani %100 idi. Isleme
bagli peritoneal giris yeri veya tunel traktinda cilt altt hematom, inferior
epigastrik arter yaralanmasi, periton i¢i kanama, barsak yaralanmasi, pelvik
organ yaralanmasi gibi komplikasyonlar gelismedi. Butun hastalarin
abdominal distansiyon ve solunum sikintisi sikayetleri peritoneal kateterden
asit drenaji ile dogrudan gerileme gosterdi.

4.2. Kateter Takip Bilgileri

Tlanelli peritoneal kateterler yerlestirildikten sonra, kateterlerin kalis
suresi 2-334 gun (ortalama 66,3 gun) arasinda degismistir. 30 olgunun 27’si
katetere bagli olmayan nedenlerle kaybedilmistir. Calisma suresi araliginda
hayatta olan Ug¢ olgudan ikisinin kateteri 7. ve 63. gunlerde cikariimistir. Diger
olgunun kateteri ise 77. gunde fonksiyonel olarak sebat etmektedir. Drenaj
problemi nedeniyle kateteri ¢ikarilan olgu diginda kalan 29 (%96) olgunun
kateteri 6lUm, asit rezolusyonu veya enfeksiyon nedeniyle kateter gikariimasi
ya da calisma slresi sonuna kadar fonksiyonel olarak intakt kalmistir. Meme
kanseri olan bir olgu (%3,3) kateterden intraperitoneal sisplatin tedavisi
almigtir.

4.3. Komplikasyon Oranlari

Komplikasyonlar, Girisimsel Radyoloji Toplulugu-Klinik  Pratigi
Klavuzu (Society of Interventional Radiology-Clinical Practice Guidelines)
Olcut alinarak siniflandiriimistir (43). Buna gore komplikasyonlar minor ve
major komplikasyonlar olmak Uuzere iki ana sinifa ayrilmigtir. Minor
komplikasyonlar tedavi gerektirmeyen ya da yatis gerektirecek tedavi
uygulanmayan ve herhangi bir ek sonug¢ dogurmayan komplikasyonlart,
major komplikasyonlar ise hastaneye yatis gerektiren, kalici sekel olusturan
ya da 06lime neden olan komplikasyonlari igerir. Komplikasyonlarin

zamanlamasi, ayni toplulugun santral ven6z kateterler igin ortaya koydugu



raporlama standartlarindan mulhem olmak Uzere ani (<24 saat), erken (<30
gun) ve ge¢ (>30 gun) seklinde siniflandiriimistir (44).

Higbir olguda igleme bagli ya da ani komplikasyon gelismedi.

Mide kanseri ile takipli bir olguda kateterizasyonun 67. glininde cilt
alti tinel traktinda enfeksiyon ile uyumlu bulgular gelisti. Oral antibiyoterapiye
ragmen trakt enfeksiyonu progrese oldu, olguda karin agrisi ve ates
baglamasi Uzerine peritonit slphesiyle kateter cekildi. Kateterin c¢ekildigi
tarihte asit sivisi 6rneklemesinde peritonit ile uyumlu bulgu saptanmamigtir.

Over malignitesi nedeniyle takip edilen bir olguda kateterizasyonun
37. gununde yuksek ates saptanmasi Uzerine asit sivisindan yapilan kaltirde
stafilokok Uremesi olmus, olguya vankomisin ve tazosin baglanmigtir. Bir
hafta sonra, islemin 43. guninde olgu pulmoner emboli nedeniyle
kaybedilmigtir.

Over malignitesi nedeniyle takip edilen bir diger olguda islemin 48.
gununde yuksek ates gelismigtir ve asit sivisindan yapilan orneklemede
escherichia coli tremesi saptanmistir. Olgu tedaviyi reddedip taburculugunu
istemistir. iki hafta sonra, islemin 62. glininde olgu kaybedilmistir. Olgunun
peritonite bagl sepsisten mi, altta yatan diger bir patolojiden mi kaybedildigi
bilinmemektedir.

Mide ve kolon malignitesi nedeniyle takipli iki olguda sirasiyla 130. ve
63. gunlerde, olgularda uzun suredir asit birikiminin olmamasi ve yeni
baglanacak kemoterapi surecinde enfeksiyon riski olusturmamasi igin
kateterler ¢ikarilmigtir. Bu iki olguda katetere bagli herhangi bir komplikasyon
izlenmemigtir. Mide kanseriyle takipli olguda ciltte hafif kizariklik seklinde
bulgu veren sellllit izlenmigtir, ancak oral penisilin ve topikal bepanthene
uygulamasiyla problem kisa surede giderilmistir. Kolon kanseri olan olgu

halen hayattadir.



Tablo-1. Hasta Ozellikleri

Primer Kateter
No. | Cinsiyet | Yas Malignite Glinii Komplikasyon
1 K 54 Jejenum 61
2 E 51 Mide 38
3 K 27 Mide 30
4 K 60 Meme 334
5 K 63 Pankreas 58
6 E 67 Mide 56
7 K 65 Pankreas 155
8 K 40 Meme 23
9 E 56 Mide 82 Tinel enfeksiyonu
10 K 59 Meme 73
11 K 49 Mide 25
12 K 63 Meme 7
13 K 58 Plevra 61
14 E 60 Mide 2
15 K 73 Over 15
16 K 67 Mide 95
17 E 66 Mesane 70
18 K 41 Kolon 7 Yetersiz drenaj
19 K 71 Pankreas 34
20 E 52 Karaciger 124
21 K 49 Mide 130 Sellulit
22 K 49 Mide 195
23 K 40 Over 43 Major peritonit
24 K 60 Over 62 Major peritonit
25 E 25 Mide 7
26 K 49 Kolon 34
27 E 59 Bilier 18
28 E 57 Karaciger 77
29 E 60 Kolon 63
30 E 43 Akciger? 12

Kolon kanseri ile takipli bir diger olguda yogun septali asit vardi,
islemde mekanik olarak septalar pargalanarak kateterizasyon yapildi. Ancak
septalara bagh efektif drenaj saglanamadigi igin islemin 7. guninde kateter

cikarilmigtir. Olgu g¢alisma suresi bitiminde halen hayatini surdtirmektedir.



Boylece ¢alismamizda major komplikasyon olarak iki olguda (%6,6)
bakteriyel peritonit; minér komplikasyon olarak ise bir olguda (%3,3) ciddi
trakt enfeksiyonu ve bir olguda (%3,3) sellllit gelismistir. Bir olguda (%3,3)
yogun septalar nedeniyle efektif drenaj saglanamamistir ve kateter 7.ginde
cikariimigtir.

4.4. Semptom ve Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calismamizda semptom ve yasam Kkalitesi ile ilgili dederlendirmede
objektif kriterlere dayanan anket uygulamasi yapiimamistir ve yalnizca sifahi
olarak memnuniyet derecesi not edilmigtir. Efektif drenaj saglanamayan ve 7.
gunde kateteri gekilen olgu ile kateterizasyonun birinci haftasinda kaybedilen
3 olgu haricinde diger olgular (%86) asite bagh distansiyon, nefes darhgi,
mobilite problemleri, gunlik ve sosyal hayatlarini kisitlayan belirtilerin

kalktigini ve genel olarak kateterden memnun olduklarini belirtmiglerdir.



5. TARTISMA

Direngli asit palyasyonu, oOzellikle hayatlarinin son donemlerini
yasayan malign asitli olgularda, distansiyon, solunum sikintisi, istahsizlik,
mobilite problemleri gibi hayat kalitesini kotu yonde etkileyen semptomlarin
giderilmesi bakimindan 6nem arz etmektedir. Malign asit palyasyonunda
periton diyalizinde uzun yillardir kullaniimakta olan ve hemen tamami cerrahi
olarak yerlestirilen periton diyaliz kateteri, girisimsel radyologlar tarafindan ilk
kez 2001 yiinda O’Neill ve ark. (35) tarafindan uygulanmigtir. Sonraki
yillarda agirlhkh olarak Pleurx kateteri ile ilgili calismalar yayinlanmistir (38,
51-55, 67). Literaturde tek olgulu calismalar haricinde, ¢ift kafli periton diyaliz
kateteri ve tunelli Tenckhoff kateteri kullanilan ikiser c¢alisma oldugu ve
kullanillacak kateter konusunda bir konsensis saglanamadigr goérulmagstur
(29, 35, 37, 66). Calismamizda 22 (%73,3) olguda cift kafli periton diyaliz
kateteri, 8 (%26,6) olguda ise tek kafi olan hemodiyaliz kateteri kullaniimistir.

islem teknigimiz, bu teknigi ilk uygulayan O’Neill ve ark.’nin (35)
uyguladidi teknik ile benzerlik gostermekle beraber, bizim ¢alismamizda, ko-
aksiyal sistem olusturmak Uzere periton kateterinin icinden 5F anjiografi
kateteri gegiriimesine gerek duyulmamistir. Teknik basari oranimizin %100
oldugu go6z onune alininca bu yontem hem zaman kaybina hem de gereksiz
malzeme kullanimina neden olmaktadir. Ayrica bu galismadan farkli olarak,
bizim c¢alismamizda tunel yonU lateral-medial yonde degil, oblik olarak
superior-inferior yonde aciimistir. Bu sekilde hem kateterin pelviste
yerlesmesini hem de yer ¢ekiminden faydalanarak tlinel traktina asit sizmasi
ya da asitin burada birikmesine mani olmak amaclanmigtir. Bu yodnuyle
calismamiz Akinci ve ark.’nin (35) ¢alismasiyla paralellik arz etmektedir.

Tanelli kateterlerin uzun sureli kullanilmalari amaglandigr igin
hedeflenen slire boyunca fonksiyonel kalmalari ve sik revizyona mahal
birakmamalari arzu edilir. Kateterlerin acik kalma sureleri icin literatlrde
kabul edilen endpoint élum, oklizyon ve kateter ¢gikmasi gibi malfonksiyon

harici nedenlere bagli kateter ¢ikarilmasi ve ¢alisma suresi bitimi olarak ifade



edilmigtir (35-38,51-55,66,67). Kateterin fonksiyonel kalma oranlari literatur
verilerine gore %65-96 arasinda degismektedir (35-38,51-55,66,67). Bizim
calismamizda drenaj problemi nedeniyle kateteri ¢ikarilan olgu digindaki 29
(%96) olgunun kateteri oOlum, asit rezolisyonu ve enfeksiyon gibi
malfonksiyon disi nedenlerle kateter ¢ikariimasi veyahut da calisma suresi
sonuna kadar fonksiyonel olarak intakt kalmistir. Kateterlerin agik kalma
oranlari (%96) literatirle karsilastirildiinda olduk¢a yuksek dizeydedir.
Kateterizasyon oncesi asit degerlendirmesinde buyuk peritoneal kitle veya
lokile asit olup olmadiginin tespiti, septalarin karakterizasyonu ve
kateterlerin  uygun peritoneal kompartmana vyerlestiriimesinin fayda
sagladigini dusunuyoruz.

Kateter oklizyonu ya da efektif drenajin saglanamamasi, 6zellikle
yogun septa varligi durumunda ciddi sorun teskil eder. Literatirde kateter
oklizyonu ve drenaj bozuklugu bildiren c¢alismalarda oranlar %2,5-11
arasinda degismektedir (37,52,53,54,66). Bu calismalarda kilavuz tel ya da
bronkoskopi firgcasi ile maniptlasyondan tPA infizyonuna kadar cesitli
tekniklerle Iumen acikhdr saglanmaya caligsiimis ve bazi olgulara kateter
replasmani gerekliligi dogmustur. Bizim ¢alismamizda higbir olguda kateter
oklizyonu goérulmemistir. Rijid yapida olmayan yogun septali asiti olan bir
olguda (%3,3), islemde kilavuz tel manipulasyonuyla bu septalar pargalanmis
olsa da yeterli drenaj saglanamamistir. Septasyon de@erlendirmesinde
kullandigimiz ultrason probu ile kaba titresime yanit seklindeki metodumuz,
drenaj bozukluguna neden olmasi muhtemel rijit septasyonlarin tespit
edilmesinde ve buna bagl olarak malfonksiyon oranlarimizin digsuk
olmasinda fayda saglamis olabilir.

Kateter enfeksiyonlari yalnizca periton kateterleri i¢in degil tim
kateterizasyonlar ig¢in olduk¢ca oOnemli bir problemdir. Girisim ile yapisi
bozulan cildin kendi florasi, 6zellikle diskin olgularda enfeksiyon kaynagi
olabilmektedir. Proflaktik antibiyoterapi ve teknik uygulamalar ile enfeksiyon
oranlarinin azaltiimasi amaglanmaktadir. Kateterin cilt digindaki segmentiyle
batin icine giren segmenti arasinda, cilt alti tinel olusturmak suretiyle,

mesafe birakilmasi ve kateterin tunel i¢ci segmentinde fibrozisi tetikleyen



kaflarin  bulunmasi, efeksiyonu onlemek igin kullanilan en yaygin
yontemlerden biridir. Ancak buna ragmen lokal cilt enfeksiyonlari ile peritonit
ya da sepsis gibi sistemik enfeksiyonlar tinelli peritoneal kateterizasyonlar
icin sik olmasa da onemli bir sorun olarak karsimizda durmaktadir. Tunelli
peritoneal kateterizasyon yapilan galismalarda %1,5-10 arasinda degisen
oranlarda lokal cilt enfeksiyonu bildirilmigtir (36,37,54,55,66). Bizim
calismamizda bir olguda (%3,3) kateterizasyonun 67. guninde kateter
cevresinde trakt enfeksiyonu, bir olguda (%3,3) ise 130. ginde sag alt
kadranda sellulit gelismistir. Trakt enfeksiyonu gelisen olgu, kateter hijyenine
dikkat etmemeye basladigini ve hijyensiz donemde enfeksiyon bulgularinin
ortaya ciktigini ifade etmistir. Olgularimiza kontroller esnasinda kateterlerini
iyi korumalari seklinde uyarilarda bulunmamiza ragmen bu durum, hijyen
konusunda sik ve vurgulayici telkinlerde bulunulmasinin 6nemini ortaya
koymaktadir. Erken donemde lokal enfeksiyon seklinde komplikasyon gelisen
olgumuz olmadi. Sonuglarimiz literattr verileriyle uyumluluk géstermektedir.

Lokal enfeksiyona kiyasla daha ciddi bir komplikasyon olan peritonit
oranlari, tunelli peritoneal kateterizasyon yapilan c¢alismalarda %1-20
arasinda  degismektedir (35,37,38,53,54). Bu c¢alismalarda oral
antibiyoterapiden, yatis gerektiren IV antibiyoterapiye kadar cesitli tedavi
metodlart uygulanmis ve bazi olgularin kateterleri cikariimistir. Bizim
calismamizda, hastanede yatmakta olan iki olguda (%6,6) kateterizasyonun
37. ve 48. gunlerinde asit sivisindan yapilan kualtur, bakteriyel peritonit lehine
sonuglanmigtir. Her iki olgunun da hastanede yatiyor olmalari ve genel
durumlarinin kot olmasina bagh olasi immunite problemleri, peritonit
gelismesine zemin hazirlamig olabilir.

Literatirde, tUnelli peritoneal kateterizasyon amaciyla tek kafi olan
PleurX kateter kullanilan olgularda %2-21 arasinda degisen oranlarda asit
sizintis1 geligtigi ifade edilmektedir (52-55). Cift kafli Tenckhoff kateter
kullanilan Barnett ve ark. (36) ile Maleux ve ark.’nin (66) ¢alismalarinda asit
sizintisi sirasiyla %3 ve %4 oranlarinda ortaya cikmistir. Cift kafli periton
diyaliz kateteri kullanilan O’Neill ve ark. (35) ile Akinci ve ark.nin (37)

calismalarinda ise asit sizintisi saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da hem



cift kafli periton diyaliz kateteri yerlestirilen olgularda hem de tek kafi olan
hemodiyaliz kateteri kullanilan olgularda bu tip bir komplikasyon
gelismemistir. Cift kafli kateter kullaniimasi tlinel matlrasyonuna Kkatki
saglayip asit sizintisi ve enfeksiyonu dnlemeye yardimci olur. Ancak asit
sizintisinda yalnizca kaf sayisi degil, tlnellemenin yonu de o6nem arz
etmektedir. %21 gibi yUksek oranda asit sizintisi gorulen bir ¢alismada, ilk
hastalarda bu komplikasyonun sik gorulmesi Uzerine tunel traktinin agisi,
bizim calismamizdakine benzer sekilde, daha sefalad ydénde yapilarak sorun
tamamen ortadan kaldiriimistir (53).

Tunelli kateterin yerinden ¢gikmasi, tunelsiz pigtail kateterlere kiyasla
daha zordur. Cilt altinda kateter ¢cevresinde meydana gelen fibrozis, kateteri
yerinde tutan gugla bir kilif gérevi gérur. Ancak buna ragmen literatirde %1-
14 arasinda degisen oranlarda, kateterin yerinden c¢ikmasi seklinde
komplikasyon bildirilmistir (36,37,52,55). Bizim ¢alismamizda bu tip bir
komplikasyonun gorulmemesinin nedenlerinden birinin, hastalara ve hasta
yakinlarina, ilk bir ay kateterin manipulasyon ya da drenaj esnasinda
gerilmemesi konusunda itinali davranmalari gerektiginin vurgulanmasi
oldugunu dusunuyoruz.

Calismamizda yasam Kkalitesi ile ilgili degderlendirmede objektif
kriterlere dayanan anket uygulamasi yapilmamistir ve yalnizca sifahi olarak
memnuniyet derecesi not edilmistir. Efektif drenaj saglanamayan ve 7. gunde
kateteri ¢gekilen olgu ile kateterizasyonun birinci haftasinda kaybedilen 3 olgu
haricinde diger olgular asite bagli distansiyon, nefes darligi, mobilite
problemleri, gunluk ve sosyal hayatlarini kisitlayan belirtilerin kalktigini ve
genel olarak kateterden memnun olduklarini belirtmislerdir. Tunelli peritoneal
kateterizasyon ile ilgili literatirde yalnizca Courtney ve ark.’nin (53)
prospektif ¢calismasinda, diger galismalardan farkl olarak, olgulara fiziksel
kondisyon, duygu durumu, sosyal hayattan memnuniyet derecesi ve genel
yasam Kkalitesi ile ilgili bir degerlendirme anketi yapilmistir: 12 haftalik takip
surecinde birinci haftada yasam kalitesi degerlendirmesi yapilan 27 olgunun
15’i (%56), on ikinci haftada ise hayatta olan 7 olgunun 2’si (%28) iyilesme
tarif etmistir (53).



Calismamizin  limitasyonlarinin  basinda  retrospektif  olmasi
gelmektedir. Hastalar ile ilgili takip bilgileri, hastane bilgi sistemi ve hasta
takip formlari Gzerinden elde olunmustur. Bu takip formlarinin bir kismi, genel
durumu Kkotl oldugu ya da ayrn bir sehirde oturdugu igin hastaneye
gelemeyen hastalar veya yakinlariyla yapilan telefon gorismelerine binaen
olusturulmustur. Bu nedenle kateterle iligkili muhtemel lokal-sistemik
enfeksiyon bulgulari, drenaj efektivitesi ve hastanin genel memnuniyet
derecesi bazi olgular igcin subjektif ve optimal olmayan kriterlere goére
yapilmistir. Kateterin yasam kalitesi ve asite bagh semptomlar Gzerine etkisi
ile ilgili objektif puanlamaya dayali bir anket sistemi kullaniimamasi, yalnizca
sifahi olarak durumun not edilmesi de limitasyonlar arasinda yer almaktadir.
Gelecekte, daha genis hasta grubu Uzerinde, objektif kriterlere dayali takip
formlari ile prospektif bir g¢alisma planlanmasi tunelli peritoneal
kateterizasyonun etkinlik ve guvenilirliginin ortaya konmasi adina elzem
gorunmektedir.

Calismamizin sonuglari malign asit palyasyonunda tinelli peritoneal
kateterizasyonun yuksek agik kalma orani, dusuk enfeksiyon ve sistemik
komplikasyon oranlari ile hasta memnuniyetinin iyi oldugu etkin ve guvenilir

bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir.



6. SONUG

Malign asit, neoplastik hastaligin yayilim slrecine bagli olarak
gelisebilmektedir. Bu durum, hastalarda abdominal distansiyon, nefes darligi,
istahsizlik, mobilitede zorluk, duygu-durum dedgisiklikeri ve kozmetik
problemler gibi sorunlara yol agmaktadir ve yasam kalitesini olumsuz yénde
etkilemektedir. Yasam beklentisi haftalar ya da aylarla sinirli olan bu
hastalarda etkin asit palyasyonu ile semptomatik iyilesme saglanarak yasam
kalitesi artirilabilmektedir.

Malign asiti olan olgular genellikle medikal tedaviye direnclidir.
Tekrarlayan parasentez igslemi hastalarda semptomatik iyilesme
saglamaktadir. Ancak bu iglemin sik uygulanmasi ve tekrarlayan abdominal
girigsler hasta konforunu olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica tekrarlayan
parasentez islemi kanama, enfeksiyon ve organ yaralanmasi risklerini de
beraberinde getirmektedir.

Peritonedvendz sant uygulamasi diger yontemlere gore daha invaziv
bir islem olup ciddi ve fatal komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ayrica
kardiyak ve renal yetmezlik gibi bazi durumlarda iglem uygulanamamaktadir.

Peritoneal  port yerlestiriimesi, tlnelli  peritoneal kateter
yerlestiriimesine goére biraz daha invazivdir. Ayrica drenaj igin Huber ignesi
ile port girigi gerektidi icin bazi hastalarda giris problemi yasanabilmektedir.

Tdnelli peritoneal kateterizasyon ise radyolojik goéruntileme
kilavuzlugunda minimal invaziv tekniklerle vyerlegtirilen, malign asit
palyasyonunda yuksek fonksiyonellik ve disik komplikasyon oranlarina

sahip etkin ve guvenli bir ydontemdir.
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