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Olgu Sunumu/Case Report

Periton Diyalizinin Ender Goriilen Sonlandirilma Nedeni:

Inat¢1 Higkirik

A Rare Drop-Out Cause of Peritoneal Dialysis: Persistent Hiccups

oz

Hickirik solunum kaslarmin aniden kasilmasinin hemen ardindan glotisin kapanmasiyla olusan
karakteristik sestir. Hickirigin bilinen fizyolojik 6nemi yoktur. Cogunlukla tedavisiz kendiliginden
gecen selim bir belirtidir. inatci ve dindirilemeyen higkirik gesitli organik bozukluklarda goriilebilir.
Tedavisi, bulunabilirse, organik bozuklugun diizeltilmesidir. Kronik bobrek hastaligindaki tiremi
hickirik nedenlerinden biridir. Biz periton diyalizi esnasinda gelisip periton diyalizinin sonlandiriimasi
ile diizelen bir vaka sunmaktayiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Periton diyalizi, Higkirik, Hemodiyaliz

ABSTRACT

Hiccup is a sudden contraction of the inspiratory muscles, followed by an abrupt closure of the glottis,
thus producing a characteristic sound. Hiccups serve no known physiologic function. Mostly, it is a
benign symptom which terminates without treatment. Persistent and intractable hiccups may indicate
various organic disorders. The treatment is based on the organic disorder, if it is found. Uremia in
chronic renal failure is one of the causes of hiccups. We describe a case report with hiccups during

peritoneal dialysis treated by termination of peritoneal dialysis.
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GIRIS

Hickirik, diyafram ve eksternal interkos-
tal kaslarin ani, istemsiz olarak kasilmasi ve
bu esnada dil kokiinlin kapanmast sonucu
olusan karakteristik bir refleksdir (1). Hig-
kirik herkesin omrii boyunca en az bir kere
basina gelen, genellikle de gastrik distansi-
yona, asir1 alkol alimina bagl olabildigi gibi
psikojenik kaynakli da olabilir (2). Cogun-
lukla kisa siireli, kendiliginden ya da bir
takim soluk tutma manevralari ile kaybolan
bir durumdur. Higkirigin genellikle 48 saat-
ten kisa siirede ortadan kaybolmasi beklenir.
Bu siire 48 saat ile 30 giin arasinda olursa
inat¢t, 1 aydan uzun siirerse direncli higki-
rik olarak tammlanir (3.4). Iki giinden uzun
siiren ya da tekrarlayan ataklar halinde seyre-
diyor ise altta yatan bir merkezi sinir sistemi,
gogiis, karm i¢i ya da metabolik bozukluga
isaret edebileceginden onemlidir (4.5).

Kronik bobrek yetmezligi olan hasta-
larda yiiksek serum iire diizeyinin frenik
siniri uyarmasi nedeniyle sik sik goriilebi-
len hickirik genellikle kisa siirelidir (6). Son
donem bobrek yetmezligi tedavi secenekle-
rinden birisi olan periton diyalizinde (PD)
batin i¢i basing artis1 ile bazen kisa siireli
higkirik olabilir. Literatiirde simdiye kadar
inatg¢i1, tibbi tedaviye cevap vermedigi icin
PD tedavisi sonlandirilan vaka sunumlari
bildirilmemisgtir.

OLGU SUNUMU

Hastamiz 56 yasinda erkek olup yakla-
stk bir ay once etiyolojisi bilinmeyen son
donem bobrek yetmezligi tanistyla PD kate-
teri takildi. Hastaya 15 giin siire ile egitim
verildi ve ardindan Aletli Periton Diyalizi
(APD) (%1,36 glukoz ve Icodextrin) tedavi-
sine baglandi. Taburcu olduktan yaklasik 10
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giin sonra higkirik sikayetinin olmas iizerine gittigi devlet has-
tanesinde hastaya Klorpromazin 200 mg/giin oral verilmis ancak
sikayetleri gerilemeyen hasta PD iinitemize miiracaati sonucunda
inat¢1 hickirik tanisi ile yatirildi. Yatisinda karm agrisi yoktu,
kan basinct 100/60 mmHg, kalp tepe atimi1 76/dk, dinlemekle
akciger sesleri dogal, kalp sesleri normal, ek ses iifiiriim yoktu.
Laboratuvar testlerinde serum iire: 141mg/dl, kreatinin: 11,5 mg/
dl, kan sekeri: 70 mg/dl, kalsiyum: 8,8 mg/dl, fosfor: 6 mg/dl,
sodyum: 135 mEq/L, potasyum: 3,3 mEq/L, albumin: 3,5 g/dl,
hemoglobin: 12,7g/dl, 16kosit sayimi 6600/mm?3, venoz bikarbo-
nat: 22 mmol/L ve parathormon diizeyi 149 pg/dl bulundu. PD
tedavisi ile ilgili hi¢bir sorunu olmayan hastanin giinliik ortalama
1400 ml civarinda ultrafiltrasyonu olmasina ragmen PD katete-
rinin diyafram iizerine irritasyonu olabilecegi diisiiniilerek yata-
rak diiz karin grafisi ¢ektirildi. Hastanin PD kateterinin pelvis
icinde oldugu gozlendi. Akciger grafisinde patoloji saptanmayan
hastanin kulak burun bogaz muayenesinde patoloji saptanmadi,
ses telleri, kord vokaller intakt bulundu. N6roloji konsultasyonu
ve sonrasinda ¢ekilen kranial bilgisayarli tomografisi (BT) ve
magnetik rezonans goriintiilemeleri sonucunda kranial ve santral
sinir sistemi ile ilgili patoloji olmadig: saptandi. Almis oldugu
medikal tedavideki klorpromazine metoklopramid eklendi.
Gastrointestinal kokenli patolojileri saptamak amaciyla gast-
roduedonoskopi ve Tiim Batin BT yaptirildi. Hastanin akciger
muayene ve grafisi normal olmasina ragmen Toraks BT’si cek-
tirildi. Hickirgini1 aciklayacak gastrointestinal ve toraks kokenli
patoloji saptanmadi. Medikal tedaviye yanit alinamayan hastaya
sikayetinin 2. haftasinda ve yatisinin 4. giiniinde higkiriginin
periton sivisinin neden oldugu artmis karin i¢i basincina bagl
oldugu diisiiniilerek ilk olarak dolum voliimii azaltildi. Birkag
giin diisiik dolum voliimlii APD tedavisinin etkisi ile de hastanin
serum iire ve kreatinin diizeyi de 206 mg/dl ve 15,9 mg/dl’ye
yiikseldi. Sikayetinin devam etmesi iizerine hickirigin olasi iire-
mik yiikten kaynaklanmig olabilecegi diistiniilerek aldigi APD
tedavisine ara verildi ve hastanin sag femoral venine gecici
hemodiyaliz kateteri yerlestirilerek hemodiyaliz tedavisine bas-
landi. Hastaya toplam 10 seans, giinliik 5 saatlik hemodiyaliz
tedavisi uygulandi. Hastanin tiim sikayetleri kayboldu, higkirigi
diizeldi, istah1 artti. Bu esnada hastanin gikayetlerinin liremik
yiikle iligkili oldugu diisiiniildii ve serum iire 83 mg/dl ve kreati-
nin diizeyi 5,9 mg/dl saptandi. Son hemodiyaliz seansinin aksa-
minda tekrar APD tedavisine ge¢ildiginde ise 2 litrelik ilk dolu-
mun sonrasi 1. saatinde higkirigin hemen tekrarladig: gozlendi.
Hastanin higkirik sikayetinin tiremik yiikle iliskili olmadigi PD
tedavisi ile iligkili oldugu kanaatine varilarak hemen PD tedavisi
sonlandirilarak HD tedavisine devam edildi. Hastanin PD teda-
visine devam etmek istegi olmas: iizerine frenik sinir ablasyonu
acisindan Algoloji boliimii ile goriisiilen hastaya uygulanacak bu
islemin palyatif olacagi, periton diyaliz kateteri durdugu siirece
hickirik sikayetinin tekrarlama riskinin yiiksek oldugu 6grenildi.
Bu esnada hastaya tibbi tedavi olarak gabapentin 800 mg/giin,
amitriptilin 10 mg/giin ve metoklopramid tedavisine baglanmasi
onerildi. Tedavinin ertesi giiniinde hastada yogun uyku ve stu-

por hali olustugu icin tedavi sonlandirildi. HD tedavisi ile hig-
bir sikayeti kalmayan hasta PD tedavi programindan ¢ikarilarak
haftada ii¢ giin diizenli hemodiyaliz tedavi programina alind1 ve
fistiil actirilmasi onerilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Hickarik refleksi kompleks bir mekanizmaya sahiptir. Vagal,
sempatik ve frenik afferent liflerin uyarimi sonucu efferent
frenik ve interkostal sinirler diyafram ve interkostal kaslarin
kontraksiyonuna neden olur (1,7-10). Diyaframin inervasyonunu
saglayan frenik sinir bagta 4.olmak iizere 3-6. servikal sinirlerden
koken alir. Diyaframa uzanan seyri boyunca derin boyun kaslari,
subklavian arter ve ven, internal mammarian arter, akciger,
perikard, vagus ve aort arki ile yakin komsuluk i¢indedir. Ayrica
hickirik refleksine sebep olan merkez karbondioksit, oksijen ve
ilac diizeylerine olduk¢a duyarlidir. Dolayisiyla direkt olarak ya
da refleks yolla pek cok patoloji hickiriga neden olabilir (11).

Hickarik refleksi genellikle gastrik distansiyona, alkol alimina
bagli olabildigi gibi psikojenik kokenli de olabilir ve doktora
bagvurmay1 gerektirmeden kendiliginden geriler ya da soluk
tutarak karbondioksitin yiikseltilmesi, nazofaringeal irritasyon,
uzun ve yavag yudumlarla su icilmesi, burnu kapatarak nefes
alma gibi fiziksel manevralar ile cogunlukla iyilesir (11-13).
Hastamizda ilag tedavisi uygulanmadan 6nce bu manevralari
yaptirildi ancak diizelme olmadig: gézlendi.

Hickarik kirk sekiz saatten uzun siirdiigiinde ise, cogunlukla
anatomik ya da organik bir sebebe bagli oldugundan altta
yatan bir patolojiyi isaret eder. Travma, merkezi sinir sistemi
patolojileri, bag-boyun patolojileri, intratorasik patolojiler,
gastrointestinal patolojiler, hipopotasemi, liremi, hipokalsemi,
diyabet gibi metabolik sorunlar, enfeksiyonlar, metilprednizolon,
deksametazon, barbiturat, metildopa gibi ilaglar hickiriga neden
olabilir (4,5,11,12). Anesteziye veya boyun ekstansiyonuna bagli
olarak ameliyat sonrasi donemde geligebilecegi gibi psikojenik
olarak da ortaya cikabilir (4,14). Hastamiza hickirik nedenine
yonelik yapilan akciger grafisi, kranial, toraks, tiim batin BT,
kranial MR ve gastroduedonoskopide hickirigir aciklayacak
patoloji saptanmadi.

Inatc1 veya direngli hickirik hastalarda beslenme bozuklugu,
kilo kaybi, yorgunluk, uykusuzluk gibi olumsuz sonuglara
yol acabilir (4). Hastamizda da higkirik devamli oldugu i¢in
uykusuzluk ve yorgunluk gézlendi. Higkirik tedavisinde basit
fiziksel manevralar ile birlikte klorpromazin, metoklopramid,
antiepileptikler, gabapentin veya baklofen gibi medikal tedaviler
de kullanilmaktadir (6,9,11-13,15). Hastamiza klorpromazin,
metoklopramid ve gabapentin verilmesine ragmen tedaviye
yanit alinmadi. Gabapentin’in faydali oldugu yayinlar olmasina
ragmen hastamizda asirt uyku hali ve stupor durumu olustugu
icin ancak iki giin verilebildi.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda yiiksek iirenin
nervus frenikusu uyarmas: nedeniyle hickirik gozlenebilir.
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Hastamizin medikal tedaviye cevap vermemesi iizerine
hickirigr tiremik olabilecegini diisiinerek PD tedavisine ara
verilerek giinliik uzun siireli HD tedavisine gegirilerek iiremik
yiik azaltildi. Bu esnada hastanin hickirigi kayboldu ancak PD
tekrar baglandig1 anda 2 litrelik ilk dolumun sonrasi 1. saatinde
hickirnigm hemen tekrarladigr gozlendi. Hickirik sikayetinin
tiremik yiikle iligkili olmadigi, PD tedavisi ile iligkili oldugu
diisiiniildi.

Periton diyaliz solusyonlarindaki diisiik pH diizeyinin
diyafram irritasyonuna neden olarak hickirik olustugu, notral
pH’I1 bikarbonat/laktat icerigi olan solusyonlarin kullanimi ile
diizelen vaka sunumu bildirilmigtir (16). Hastamiz diisiik pH
iceren standart periton diyaliz solusyonu kullanmaktaydi. Genel
durumunun kétii olmasi ve inat¢r higkiriktan dolay1 notral pH’In
solusyonlarla PD tedavisi yapilamadi.

Ilagc tedavisine direncli vakalarda vagus sinirinin
dekompresyonu ve frenik sinire yonelik cerrahi girigsimler
uygulanabilmektedir (17-19). Son secenek cerrahi tedavi frenik
sinirin denervasyonudur ki bu sinirde kalic1 hasara ve diaframda
kismi paraliziye neden olur. Bu islem normal solunumu
etkileyebilecegi icin sadece son segenek olarak kullaniimalidir.
Diger bir secenek ise frenik sinirin anestetik bir ajan ile gecici
olarak blokajidir (17-19). Hastanin periton diyalizine devam
etme istegini goz Oniinde bulundurarak frenik sinir ablasyonu
acisindan hasta degerlendirildi. Ancak periton diyaliz kateteri
durdugu siirece bu islemin gegici bir ¢oziim olacagi ve tekrarlama
olasilig1 oldugu 6grenildiginden islem yapilmadi.

PD tedavisi siiresince hastalarin genellikle peritonit, diyaliz
yetersizligi, mekanik komplikasyonlar veya ultrafiltrasyon
yetersizligi nedeniyle PD tedavi programindan ayrilarak diger
tedavi secenegi olan HD tedavisine gegirildikleri bilinmektedir
(20,21). Ancak iiremik yiikle iligkili olmadig1 saptanan ve diger
patolojik kokenli etiyolojik nedenlerin diglandig, ila¢ digt veya
ilac tedavilerine cevap da vermeyen inat¢1 higkirik sikayeti olan
hastalarda bu refleksin PD ile iligkili oldugu diisiiniilmeli ve PD
tedavisi sonlandirilmalidir.
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