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Periton Diyaliz Hastalarinda

Karin Duvar1 Komplikasyonlari:
Siklik ve Risk Faktorleri

Abdominal Wall Complications in Peritoneal
Dialysis Patients: Prevalence and Risk Factors

OZET Amag: Periton diyalizi (PD) hastalarinda fitiklagma ve sizint1 sikligini saptamak, olusumlarindaki
olast risk faktérlerini belirlemek amact ile alisma planlandi. Gereg ve Yéntemler: Tki yiiz elli sekiz PD has-
tas1 (138 kadin, 120 erkek; yas ortalamasi 43,09+15,64 y1l) ¢alismaya alinds; fitiklasma ve sizint1 gelismesi
geriye doniik olarak aragtirildi. Fitiklagma ve s1izintinin goriildgii ve goriilmedigi hasta gruplar: kimlik bil-
gileri [cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut yiizey alan1 (VYA), beden kitle indeksi (BKI)], PD kateteri takilis yon-
temi, PD’ye baslama siiresi, degisim hacmi ve periton gecirgenlik tipi verileri agisindan karsilagtirildi.
Bulgular: Hastalar ortalama 24,78+20,28 ay takip edildi. Tki yiiz iki (%78,3) hastaya siirekli ayaktan PD
(SAPD), 19 (%7,4) hastaya aletli PD (APD), 37 (%14,3) hastaya ise farkli donemlerde olmak tizere her iki
tedavi modeli uygulandi. Fitiklagma ve sizint1 olusumu SAPD hastalarinda APD hastalarina gére daha fazla
bulundu ancak Diabetes Mellitus (DM) veya polikistik bobrek hastaligi (PBH) olanlarda her ikisi de daha
fazla degildi. Fitklagma ve s1zintis1 olan hastalarin PD siiresi olmayan hastalara gére daha uzun idi (sirasiyla
p=0,029, p=0,001). Yirmi bes (%9,7; 15 kadin, 10 erkek; yas ortalamasi 45+16,61 yil) hastada fitiklasma sap-
tand1. Fiuklagma en stk umblikal bolgede (%68) goriildii. Fitiklagmas: olan hastalar ile olmayanlar arasinda
cinsiyet, yas, boy, kilo, BKI, VYA, PD’ye baslama siiresi, periton gegirgenlik tipi, kateter takilis yéntemi ve
sizint1 olusumu agisindan fark yoktu. On iki hastada (%4.7; 10 kadin, 2 erkek; yas ortalamasi 39,17+14,23
yil) toplam 16 ge¢ s1zint1 saptands, sizintinin ortaya ¢iks siiresi 26,03+22,80 ay bulundu. Sizint1 kadinlarda
(p=0,034) ve PD kateteri laparoskopik olarak takilanlarda anlaml olarak fazla idi (p=0,014). Boy, agirlik ve
VYA sizintis1 olanlarda daha diisiik bulundu (sirasiyla p=0,011, p=0,019, p=0,011). Sonug: PD siiresi uzadikca
finklagma ve s1zint1 gelisimi artabilir. Her ikisi de SAPD hastalarinda APD hastalarina gére daha siktir. Ka-
dinlarda, kisa boylu, zayif ve VYA kiiciik olanlarda, laparoskopik yontemle periton kateteri takilanlarda si-
zint1 daha fazla goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fiuk; periton diyalizi, siirekli ayaktan; bobrek yetmezligi, kronik

ABSTRACT Objective: This study was planned to determine the frequency of hernia and leakage and asso-
ciated risk factors for their occurrence in peritoneal dialysis (PD) patients. Material and Methods: In 258 PD
patients (138 female, 120 male; mean age 43.09+15.64 year); development of hernia and leakage were in-
vestigated retrospectively. Patients were compared considering demographic characteristics [gender, age,
height, weight, body surface area (BSA), body mass index (BMI)], PD catheter placement method, duration
of PD, dwell volume and peritoneal transport type data. Results: Follow up period was 24.78+20.28 months.
Two-hundred and two (78.3%) patients were treated exclusively by continuous ambulatory PD (CAPD), 19
(7.4%) patients with APD, and 37 (14.3%) patients with both types of therapy. Hernia and leakage were
found to be more frequent during the CAPD period rather than APD; but both complications were not found
to be more frequent in patients with polycystic kidneys or DM. Hernia and leakage were more frequent in
patients with longer PD duration (p=0.029, p=0.001, respectively). Hernia was detected in 25 patients (9.7%;
15 female, 10 male; mean age 45+16.61 years). It most commonly occurred in the umbilical region (68%). No
difference was found in patients with and without hernia regarding demographic characteristics, duration
of PD, peritoneal transport type, catheter placement method and occurrence of leakage. Totally 16 leakages
were determined in 12 patients (4.7%; 10 female, 2 male; mean age 39.17+14.23 year) and time lag to leak-
age was 26.03+22.80 months. The leakage was more frequent in women (p=0.034) than man, and in patients
in whom PD catheter was inserted laparoscopically (p=0.014). Height, weight and BSA were less in patients
with leakage (p=0.011, p=0.019, and p=0.011, respectively). Conclusion: Hernia and leakage development
were found to be associated with PD duration. Both complications were more frequent during the CAPD pe-
riod rather than APD. The leakage was found more frequent in women, shorter and thinner patients and also
in patients with laparoscopically inserted peritoneal catheters.

Key Words: Hernia; peritoneal dialysis, continuous ambulatory; kidney failure, chronic
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eriton diyaliz (PD) hastalarinda PD kateteri-
Pnin ¢ikartilmas: ve hastanin hemodiyalize

(HD) gecirilmesinin en yaygin iki sebebi,
enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlardir. Fitik-
lasma ve karin duvar sizintilar en sik gelisen me-
kanik komplikasyonlar olup genellikle karin ici
basincinin artmasina baghidir.! PD hastalarinda di-
yaliz sivisinin periton bosluguna verilmesi nede-
niyle karin i¢i basincinda artis vardir. Karin igi
basing artiginin iki ana belirleyicisi diyalizat hacmi
ve hastanin degisim sirasindaki durumudur.!

PD hastalarinin %10-20’sinde, PD’nin her-
hangi bir déneminde fitiklasma gelistigi gosteril-
mistir.! Kiigiik fititklagmalarda bagirsak hapsedilme
ve bogulma riski yiiksektir; bu nedenle cerrahi ola-
rak tedavi edilmeleri gerekir. Cerrahi girisimle fi-
tiklasmanin  tedavisinden sonra iyilesmeyi
kolaylagtirmak i¢in karin i¢i basincinin miimkiin

oldugunca diisiik tutulmas: gerekir.!

Diyalizat si1zintisi, periton membran biitiin-
ligliniin bozulmas: sonucunda olusur.? Sizintiya
sebep oldugu diistintilen faktorler PD kateteri yer-
lestirme teknigi ve karin duvari zayifligidir.? Tam
konulmasi, s1zint1 kateter ¢evresinden ya da cer-
rahi yaradan disariya oldugunda kolay, cilt alti
doku igerisine oldugunda ise zordur. Eger tam
kesin degilse ya da s1zint1 yerinin anatomisini gos-
termek amaci ile goriintiileme yontemleri kullani-
labilir.? Diyalizat sizintis1 i¢in Onerilen tedavi
yontemleri cerrahi onarim, gegici olarak HD’ye
gecis, daha disitk diyalizat hacmi kullanilmas: ve
makina ile PD yapilmasi olarak bildirilmistir.?®

PD poliklinigimizde izlemekte oldugumuz
hastalarda fitiklagma ve s1zint1 sikligin1 saptamak,
s6z konusu komplikasyonlarin ortaya ¢ikisinda
olasi risk faktorlerini belirlemek amaciyla geriye
doniik olarak bu ¢aligma planlanmigtir. Fitiklagma
ve sizintinin gorildigi ve goriilmedigi hasta
gruplari, kimlik bilgileri [cinsiyet, yas, boy, kilo,
viicut ylizey alani (VYA), beden kitle indeksi
(BKI), diabetes mellitus (DM) veya polikistik bob-
rek hastaligi (PBH) varligi], PD kateteri takilis
yontemi, PD’ye baglama siiresi, degisim hacmi ve
periton gecirgenlik tipi verileri agisindan kargi-
lagtirilda.
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I GEREG VE YONTEMLER

PD tinitesinde takip edilen 258 hasta [138 (%53,5)
kadin, 120 (%46,5)
43,09+15,64 yil] calisgma kapsamina alinds, izlem

erkek; yas ortalamasi

stiresi icinde fitiklagma ve s1zint1 olusumu geriye
doniik olarak arastirildi. Hastalarda yas, cinsiyet,
boy, kilo, VYA, BKi, DM veya PBH varligi, PD ka-
teteri takilis yontemi, kateter takildiktan sonra
PD’ye baslama siiresi, periton gecirgenlik tipi, PD
tipi, degisim hacmi kaydedildi; fitiklagma ve geg s1-
zint1 olusumu ile aralarindaki iligki arastirildi. PD
kateteri takildiktan sonraki ilk 30 giin icerisinde
olusan sizintilar (erken sizinti) degerlendirmeye
alinmadi.

Fitiklagma ve sizint1 tamisi klinik olarak ko-
nuldu. Klinik siiphe halinde geg s1zint1 tanis1 i¢in
batin tomografisi (BT) ¢ekildi. Bunun i¢in 100 mL
kontrast madde 2 litrelik diyalizat torbasina konu-
larak PD kateterinden karin i¢ine verildi, 2 saat
sonra BT cekildi ve sizint1 olusumu aragtirildi.

PD kateteri olarak Tenchoff kateteri kulla-
nildi. PD kateterleri gobek alt1 median insizyonla
Seldinger yontemiyle, agik cerrahi teknik ile veya
laparoskopik olarak takild. ¢ kece fasya altina, dis
kege cikis yerinden 1,5-2 cm igeride yerlestirildi.
PD kateteri yerlestirildikten sonra diyalize bagla-
mak icin genellikle 2-3 hafta beklenildi. Acil diya-
liz gereken bazi hastalarda ise daha erken, yatar
durumda 1,5 litre diyalizat ile aletli PD (APD) uy-
gulandi.

VYA, Mosteller formulii kullanilarak hesap-
landi. VYA (m?)= ([Boy (cm) x Agirlik (kg)l/
3600)*/2.°

BKI hesaplanmas: icin; BKi= Agirhk (kg)/boy
(cm)? formiilii kullanilda.

BKi < 18,5 zayif, BKi 18,5-24,9 normal, BKi

25-29.9 fazla kilolu, BKI > 30 ise obez olarak de-
gerlendirildi.

Periton gegirgenlik durumunun degerlendiril-
mesi icin hastalara periton dengelenme testi (PET)
yapildi. PET sonuglarina gore hastalarin periton ge-
cirgenlik tipi diisiik, diisiik-normal, yiiksek, yiik-
sek-normal olarak degerlendirildi.!

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2012;7(2)
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Gegirgenlik Diyalizat/Plazma
siniflandirmasi kreatinin
Yiiksek 0,82-1,03
Yiksek-normal 0,66-0,81
Ortalama 0,65
Diugiik-normal 0,50-0,64

Dusiik 0,34-0,49

Calisma, Helsinki Deklarasyonu 2008 prensip-
lerine uygun olarak yapilmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analiz, SPSS (Statistical Package for So-
cial Sciences) 17,0 paket programi kullanilarak ya-
puld: (SPSS Inc., Chicago, Ill., ABD). Tanimlayici
degerler ortalama, standart sapma olarak verildi.
Kategorik degiskenler olgu sayilar ve yiizde deger
olarak ifade edildi. Siirekli 6l¢iimlii degiskenlerin
dagiliminin normale uygun olup olmadig1 Kolmo-
gorov Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Iki grup karsilastirmasinda (fitiklagma ve sizinti)
degiskenler normal dagilim gostermedigi icin
Mann-Whitney-U testi kullanildi. Kategorik de-
giskenlerin karsilastirilmas: ki-kare ve Fisher kesin
olasilik testleri ile yapildi. PD tipi 3 gruba ayrila-
rak takip siiresi karsilagtirmasinda Kruskal Wallis
test, ikili kargilagtirmalarinda ise bonferroni di-
zeltmeli Mann-Whitney-U test kullanildi. Fitik-
lasma ve s1zint1 olusumunu 6ngormede belirleyici
olabilecek degiskenler kullanilarak lojistik regres-
yon analizi yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlamh kabul edildi.

I BULGULAR

Caligma kapsamina alinan 258 hastada en sik primer
bobrek hastalik sebepleri DM (%19) ve kronik glo-
meriilonefrit (%14,3) idi. Iki yiiz iki (%78,3) hastaya
stirekli ayaktan PD (SAPD), 19 hastaya (%7,4) APD,
37 hastaya (%14,3) ise farkli dénemlerde olmak
iizere her iki tedavi modeli uygulandi. Ttim hastala-
rin ortalama takip siiresi 24,78+20,28 (1,5-107,2) ay
olup, SAPD hastalarinda 22,99+17,20 ay, APD has-
talarinda 15,95+19,81 ay, farkli donemlerde SAPD
veya APD uygulanmis hastalarda ise 39,10 + 28,60
ay idi (Tablo 1).

PD kateteri 175 (%67,8) hastaya Seldinger, 71
(%27,5) hastaya agik cerrahi, 12 (%4,7) hastaya la-
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TABLO 1: Hastalarin genel 8zellikleri.
PD yapan hastalar
Cinsiyet (K/E) 138/120
Yas (yil) 43,09+15,64
Boy {cm) 162+9,78
Agirlik (kg) 61,6+14,32
VYA (m2) 1,6520,22
BKi (kg/m?) 23,23+4,6
PD'ye baslama siresi (giin) 24,31+15,02
Takip suresi (ay) 24,78+20,28
PD tipi Sadece SAPD yapanlar {n) 202 (%78,3)
Sadece APD yapanlar {n) 19 (%7,4)
ikisini de yapanlar (n) 37 (%14,3)
PD kateter Seldinger 175 (%67,8)
takiligi Acik cerrahi 71 (%27,5)
Laparosopik 12 (%4,7)
Primer bobrek  Diabetes Mellitus {n) 49 (%19)
hastalik sebebi  Kronik glomeriiloneftit {n) 37 (%14,3)
Hipertansiyon (n) 22 (%8,5)
Kistik bobrek hastaligl {n) 12 (%4,6)
Urolojik hastaliklar (n) 11 (%4,2)
Amiloidoz {n) 9 (%3,5)
Vezikolreteral reflil {n) 7 (%2,7)
Diger hastaliklar {n) 2 (%0,8)
Bilinmiyor {n) 109 (%42,3)

PD: Periton diyalizi; SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi; APD: Aletli periton diyalizi;
VYA: Vilcut yiizey alani; BK: Beden kitle indeksi.

paroskopik yontemle takildi. Hastalarda ortalama
24,31+15,02 giin sonra PD’ye baglandi (Tablo 1).

FITIKLASMA

Yirmi bes (%9,7) hastada (15 kadin, 10 erkek; yas
ortalamalar1 45+16,61 yil) fiiklagma saptandi. Fi-
tiklagmasi olan hastalarin takip siiresi 32,68+23,98
ay, olmayan hastalarin ise 23,93+19,71 ay bulundu
(p=0,029) (Tablo 2). Sadece APD yapan hicbir has-
tada fitiklagsma goriilmedi. Dokuz hasta PD kateteri
takilmadan 6nce fitiklasma nedeniyle ameliyat ol-
mustu, bu hastalarin 6 (%67)’sinda ayn1 veya farkli
bolgede tekrar fitiklagma gelisti. Fitiklagmalar 17
(%68) hastada umblikal, 7 (%28) hastada inguinal
lokalizasyonlu, 1 (%4) hastada ise periton kateteri
giris yerinde idi.

Fitiklagmas1 olan hastalarla olmayanlar ara-
sinda cinsiyet, yas, boy, kilo, BKi, VYA acisindan
anlaml fark bulunmadi. DM veya PBH olanlarda
fitiklagsma olusumu fazla degildi (Tablo 2). PD’ye
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baslama siiresi, periton gecirgenlik tipi, PD kateteri
takilig yontemi ve sizint1 olusumu agisindan da fi-
tiklagmasi olan ve olmayan gruplar arasinda an-
lamh fark yoktu. Ayrica fitiklagma olusumu 2 litre
ya da daha az degisim hacmi kullanan hastalar ile 2
litreden daha fazla (2,5 litre) kullananlarda farkli
degildi.

Lojistik regresyon analizi ile cinsiyet, yas,
kilo, boy, BKi, VYA’nin, DM ve PBH varliginin,
periton gecirgenlik tipinin, PD kateteri takilig
yonteminin ve kateter takildiktan sonra PD’ye bag-
lama stiresinin fitiklagma i¢in risk faktori olustur-
madig1 goriildii (Tablo 3).

PERITON DiYALIZ HASTALARINDA KARIN DUVARI KOMPLIKASYONLARTI: SIKLIK VE RiSK FAKTORLERI

Hastalarin tiimi klinik olarak asemptomatikti.
Fitiklagmasi olan 16 (%64) hasta konservatif olarak
takip edildi; 9 (%36) hastaya ise cerrahi girigim uy-
gulandi. Operasyon sonrasi 8 hasta 1 ay siireyle he-
modiyalize alindi, 1 hastaya diisiik hacimle APD
yapildi. Hi¢bir hastada operasyon sonrasi kompli-
kasyon gelismedi.

SIZINTI

Ug hastada multipl (2-3 kez) olmak iizere 12 (%4,7)
hastada (10 kadin, 2 erkek; yas ortalamasi
39,17+14,23 yil) toplam 16 s1zint1 saptandi. Sizintisi
olan hastalarin takip stiresi 49,80+31,08 ay, olma-

TABLO 2: Fitiklasmasi olan/olmayan ile sizintisi olan/olmayan hastalarin genel 8zellikleri.
Fitiklasma yok Fitiklasma var p Sizinti yok Sizinti var p

Hasta (n) 233 25 246 12

Cinsiyet (K/E) 123/110 15110 >0,05 128/118 10/2 =0,034
Yas (y!l) 42,88+15 55 45,00+16,61 >0,05 43,28+15,70 39,17+£14,23 >0,05
Boy (cm) 162,52+10,03 161,247,07 >0,05 162,68+9,80 156,58+7,53 =0,011
Agirlik (kg) 61,15+14,06 65,80+16,21 >0,05 62,04+14,30 52,67+12,04 =0,019
VYA (m?) 1,65+0,22 1,7020,22 >0,05 1,66+0,22 1,50+0,19 =0,011
BKi (kg/m?) 23,02+4,40 25,24+5 89 0,05 23,33+4,61 21,38+4,13 0,05
PD'ye baglama siiresi (gin) 24,57+15,60 21,82+7,07 >0,05 24,26+15,29 25,27+8,23 >0,05
Takip siiresi (ay) 23,93+19,71 32,68+23,98 =0,029 23,56+18,87 49,80+31,08 =0,001
DM 47 4 >0,05 50 1 0,05
PBH 11 1 >0,05 11 1 >0,05
PD kateter takilig ydntemi (S/C/L) 158/65/10 17/6/2 >0,05 165/71/10 10/0/2 =0,014

VYA: Viicut yiizey alani; BKi: Beden kitle indeksi; DM: Diabetes Mellitus; PBH: Polikistik bobrek hastaligi; PD: Periton diyalizi; S: Seldinger yontemi; C: Acik cerrahi; L: Laparoskopik.

TABLO 3: Fitiklasma ve sizinti igin risk faktorleri.
Fitiklagma Sizinti
p Odss ratio %95 Giivenlik Arahg p Odss ratio %95 Giivenlik Arahig
Cinsiyet 658 1,286 422 - 3,923 166 5,057 510 -50,134
Yas ,905 ,998 ,963 - 1,034 ,997 1,000 ,947-1,056
Kilo ,804 1,062 ,662 - 1,701 ;328 478 ,109-2,098
Boy ,948 273 ,662 1,701 ,907 0,17 ,000 - 8,338
BKi ,957 1,022 471-2,216 516 1,777 314 10,068
VYA ,896 ,067 ,000-3,199 504 4,124 ,000 - 3,793
DM varligi 512 646 ,175-2,381 622 537 ,045 — 6,350
PBH varligi ,894 1,164 ,125-10,796 247 4,510 ,352 - 57,855
Kateter takilis yontemi ,905 ,948 ;391 -2,297 ,636 1,362 ,379 — 4,895
PD baslama suresi ,304 ,971 ,918 -1,027 ,978 1,001 ,961 — 1,041

BKi: Beden kitle indeksi; VYA: Viicut yiizey alani; DM: Diabetes Mellitus; PBH: Polikistik bébrek hastaligi; PD: Periton diyalizi.

38
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yan hastalarin ise 23,56+18,87 ay idi (p=0,001)
(Tablo 2). Sizintinin ortaya ¢ikis siiresi kateter yer-
lestirilmesinden ortalama 26,03+22,80 (5-91) ay
sonra idi. On alt1 sizintinin 12 (%75)’si SAPD, 4
(%25)d APD periyodunda goriildii. Sadece APD
yapan hastalarda sizint1 saptanmada.

Sizint1 olusumu kadinlarda anlamli olarak
fazla idi (p=0,034). Ayrica s1zintis1 olanlarda boy,
agirlik ve VYA sizintis1 olmayan gruba gore an-
lamli olarak diisiik bulundu (sirasiyla p=0,011,
p=0,019, p=0,011) (Tablo 2). Ancak yas, BKI ve
PD’ye baglama siireleri, periton gecirgenlik tipi, fi-
tiklasma olusumu agisindan si1zintisi olan ve olma-
yan gruplar arasinda fark saptanmadi. DM veya
PBH olanlarda sizint1 olusumu fazla degildi. PD ka-
teteri agik cerrahi yontemle takilanlarda hig s1zint1
saptanmadi, laparoskopik yontemle kateter taki-
lanlarda s1zint1 orani (%16,7) Seldinger yontemi ile
kateter yerlegtirilenlere kiyasla (%5,7) daha fazla
idi (p=0,014) (Tablo 2). Sizint1 olugumu 2 litre ya
da daha az degisim hacmi kullanan hastalar ile 2 lit-
reden daha fazla (2,5 litre) kullananlarda farkli de-
gildi.

Lojistik regresyon analizi ile cinsiyet, yas, kilo,
boy, BKi, VYA, DM ve PBH varligi, periton gegir-
genlik tipi, PD kateteri takilig yontemi ve kateter
takildiktan sonra PD’ye baslama siiresi sizint1 olu-
sumu i¢in risk faktérii olusturmuyordu (Tablo 3).

On alt1 sizintinin 11’inde PD’ye ara verilerek 1
ay stireyle HD uygulandi. Diger 5 sizintida ise
diisiik hacimle (1,5 L) APD uygulandi. Her iki te-
davi yontemiyle de 1 hafta i¢inde hastalarin semp-
tomlar1 kayboldu. Higbir hastada kateter degisimi
veya cerrahi girisim gerekmedi.

I TARTISMA

Fitiklagma ve s1zint1 PD’nin sik rastlanilan komp-
likasyonlar: arasindadir, ancak hastalarin 6znel
yakinmasi yoksa veya dikkatli fizik muayene ya-
pilmayacak olursa tan1 konulmas: zordur.'° Bu ne-
denle fitiklagma ve sizintinin siklik ve yayginligin
degerlendirmek giictiir.! Cesitli yayinlarda PD has-
talarinda fitiklagsma yayginligi %9-25, sizint1 yay-
ginligi %1-27 bildirilmigtir.>'1¢ Tirk Nefroloji
Dernegi'nin 2010 yili verilerine gére PD hastala-

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2012;7(2)

Miirvet YILMAZ ve ark.

rinda fitiklagsma %7,4, sizint1 %3,7 oraninda sap-
tanmigtir.'” Bu ¢aligmada fitiklagma yayginligini
%09,7; ge¢ s1zint1 yayginligini %4,6 olarak saptadik.

Fitiklagma ve s1zint1 olusumu ile primer bobrek
hastalig1 arasinda iligki arastirilmis ve diyabetin fi-
tiklagma olusumu i¢in kolaylastirica bir faktor olma-
dig1, karin duvar komplikasyonlar: (fitiklagma,
s1zint1) olan ve olmayan hastalar arasinda diyabet
varlig1 agisindan anlamh fark saptanmadig: bildiril-
mistir.!>2 PBH olan PD hastalarinda ise fititklagma
prevalansinin arttig1, fittklasma gelisiminde PBH'nin
tek bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir.'*'8
PBH’de fitiklagma olusumunda biiyiimiis polikistik
bobreklerden otiirii artmig karin i¢i basincinin ve
primer kollajen anormalliklerinin sorumlu olabile-
cegi 6ne sirilmistir.'° Bu goriisii paylasmayan ya-
zarlar da bulunmaktadir.'>! Biz de primer bobrek
hastaligst DM ve PBH olan PD hastalarimizda fitik-

lagma ve ge¢ sizint1 sikliginin artmadigim saptadik.

PD hastalarinda fitiklagma ve sizint1 gelisme-
sindeki temel fakt6rlerden biri karin ici basing ar-
tisidir. Diyalizat voliimu ne olursa olsun, sirt iistii
yatar durum, karin i¢i basincinin en diisiik oldugu
durumdur; oturma durumu ise en yiiksek karin i¢i
basincimi olusturur.! Durus sekli nedeniyle SAPD
hastalarinda karin i¢i basinci APD hastalarindan
daha yiiksektir. Bu nedenle SAPD hastalarinda
APD hastalarina gore fitiklagma ve sizintinin daha
sik oldugu bildirilmigtir.!®!"! Bu caligmada da SAPD
hastalarinda fitiklagma ve sizinti olusumu daha
fazla goriildii. Ancak SAPD hastalarimizda fitik-
lagma ve s1zint1 sikliginin daha fazla olmasinin bir
baska nedeni hastalarin takip siiresinin APD hasta-
larina gore daha uzun olmas da olabilir. Geg s1zin-
tilarin ¢ogu SAPD’nin ilk yilinda, bir kismi ise 2.
yilinda gelismeye egilimlidir. Nadiren 3. yildan
sonra geg s1izint1 gelisir.® Leblanc ve ark. da geg s1-
zintilarin 2 yil i¢inde, ortalama 14+2 ayda ortaya
¢iktigini rapor etmislerdir, ancak bizim hastalari-
mizda sizintilarin ortaya cikis siiresi literatiire gore
daha gec [kateter yerlestirilmesinden 26,03+22,80
(5-91) ay sonra] idi.> S6z konusu farklilik hastalarin
yapisal ozellikleri, yasam sekilleri, kateter yerles-
tirme teknigi gibi degisik faktorlere baglh olabilir.

Iri yapili ve/veya rezidiiel bobrek fonksiyonu
giderek bozulan hastalarda gerekli peritoneal kli-
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rensi saglamak i¢in daha yiiksek hacimli PD degi-
simleri kullanilmaktadir.?’ Diyalizat hacmi artti-
ginda artan karin i¢i basinc ile paralel bir sekilde
karin duvar1 komplikasyonlarinin da artacag: diisii-
niilmekte idi, ancak yakin zamanda yapilan yayin-
larda fitklagma ve diyalizat hacmi aralarinda iligki
bulunmamugtir.!® Bir ¢caligmada 2 litre ya da daha az
degisim hacmi kullanan hastalarin %11’inde fitik-
lagma ortaya ¢ikarken, 2 litreden daha fazla (2,5 ya
da 3 litre) kullananlarin %]14’iinde fitiklasma go-
rilmigtiir ancak fark anlamh degildir.”! Diger baz
caligmalarda da, hastalarda artmig diyalizat hacmi
(2,5 L) kullanilmasinin fitiklagma sikligini arttirma-
digy, klirensi artirmak gerektiginde degisim hacim-
lerinin artirilabilecegi bildirilmigtir.'"'? Bizim
hastalarimizda da gerektiginde daha iyi peritoneal
klirens saglamak i¢in degisim hacmi artirildi ve 2
litre ya da daha az degisim hacmi kullanan hastalar
ile 2 litreden daha fazla (2,5 litre) kullananlar ara-
sinda fitiklagma ve s1zint1 olusumu benzer bulundu.

Fitiklasma gelisimi ile ilgili risk faktorlerini
arastiran ¢aligmalara bakildiginda cinsiyet ve yasla
ilgili farkl bilgiler vardir. Baz1 ¢aligmalarda ileri
yaslarda (>40 yas), bazilarinda ise erkeklerde fitik-
lagsma daha sik oldugu; 6te yandan diger bazi calis-
malarda ise yas ve cinsiyetin fitiklasma olusumu i¢in
risk faktorii olmadig: bildirilmistir.** Baz1 ¢alig-
malarda da fitiklagma gelisimi i¢in risk faktorii ola-
rak kii¢iik viicut dlgiileri ve diisiik kilolular (<60 kg)
bildirilmigtir.'*?? Caligmamizda fitiklagmasi olan
hastalarla olmayanlar arasinda cinsiyet, yas, boy,
kilo, BKI ve VYA acisindan anlamli fark bulama-
dik.

Kullanilan kateterin tipi, kateterin paramedian
veya median yerlestirilmesi ile fitiklagma olusumu
iligkili gortilmemistir.?! Hastalarimizda tek tip PD
kateteri kullanildi ve kateter takilig yontemlerine
(Seldinger, agik cerrahi, laparoskopik) gore fitik-
lagma siklig: farkli bulunmada.

Fitiklagmalar ¢esitli lokalizasyonlarda olabilir;
ancak en sik umblikal fitiklagmanin goraldugi bil-
dirilmistir.>?3?* Inguinal ve insizyonel fitiklagma-
lar diger sik goriilen fitiklagma tipleridir.'>?*? Bu
caligmada 17 (%68) hastada umblikal, 7 (%28) has-
tada inguinal, 1 (%4) hastada insizyonel fitiklasma
saptandi.

40

PERITON DiYALIZ HASTALARINDA KARIN DUVARI KOMPLIKASYONLARTI: SIKLIK VE RiSK FAKTORLERI

PD hastalarinda fitiklagsma olusumunu incele-
yen caligmalarda hapsedilme ve bogulma olusumu
bildirilmigtir.!#?>2¢ Kii¢iik fitiklagmalarin bagirsak
hapsedilme ve bogulma riskleri yiiksektir, bunlarin
cerrahi olarak tedavi edilmeleri gerekir.! Fitiklag-
mas1 olan hastalarimizin tiimii klinik olarak asemp-
tomatikti. Hastanin o bolgede sislik fark etmesi ya
da hekimin fizik muayenede fitiklasma saptamasi
sonucu tani konulmustu, hastalarda fitiklagsmaya
bagh bir komplikasyon gelismesi gézlenmedi.

Fitiklagmalarin tedavisi cerrahidir. Cerrahi gi-
risimden sonra iyilesmeyi kolaylastirmak i¢in karin
i¢i basincinin miimkiin oldugunca diisiik tutulmas:
gerekir.! Bu amaca yo6nelik olarak postoperatif d6-
nemde diisiik hacimle PD’ye baglanabilir veya yara
iyilesmesi tamamlanincaya kadar (2-3 hafta) PD’ye
ara verilip gegici olarak HD yapilabilir.! Bizim ser-
visimizde fitiklagmas1 olan hastalarin %36’sina cer-
rahi girisim uygulands; digerleri konservatif olarak
takip edildi. Operasyon sonrast hi¢cbir hastada komp-
likasyon gelismedi, Cerrahi girisim uygulanan hasta-
larin ¢ogu gecici HD’ye alindi, 1 hastaya diisiik
hacimle APD uygulandi. Daha sonra hastalar operas-
yon oncesi uygulanan PD tedavisine devam ettiler.

Cinsiyet, yas ve agirligin sizint1 gelisimi i¢in
anlaml bir etkisi olmadiginin bildirilmesine kar-
sin, Del Peso ve ark., ileri yaslarda ve BKi fazla
olanlarda sizint1 sikliginin arttigini 6ne stirmiigler-
dir.2!® Bu galigmada ise sizint1 kadinlarda, daha
kisa boylu, daha zayif ve VYA’s1 daha kiigiik olan-
larda daha fazla saptandi.

Periton kateteri yerlestirme teknigi erken si-
zint1 olusumundan sorumlu bir faktordiir. Cesitli ka-
teter yerlestirme metotlar1 arasinda, korlemesine
trokar yerlestirme teknigi ile daha fazla erken s1zint1
goriiliirken minitrokar-peritoneoskopik yaklagim s1-
zint1 gelisimini nispeten azaltmigtir.? Cerrahi sira-
sinda daha genis peritoneal insizyona ragmen sizint1
insidans1 trokar kullanilan teknige gére daha dii-
siiktiir.>?”” Ote yandan, séz konusu varsayim bir
kural degildir; Tzamaloukas ve ark., erken sizinti-
larin ¢ogunun median cerrahi yerlestirme sonucu
gortildigtint bildirmislerdir.® Periton kateter yer-
lestirme teknigi ile ge¢ s1zint1 gelismesi arasinda
iligkinin arastirildig1 bir caligmaya literatiirde rast-
lamadik. Bu c¢aligmada cerrahi yontemle periton
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kateteri takilan hastalarda ge¢ sizint1 hig goriilmez
iken laparoskopik yontemle kateter takilanlarda
anlaml olarak daha fazla ge¢ sizint1 goriilda.

S1zint1 tedavisi i¢in de cerrahi onarim, gegici
olarak HD uygulamasi, diisiik diyalizat hacmi kul-
lanilmas: ve APD yapilmasi 6nerilir.® Sizint1 geli-
sen hastalarimizin ¢cogunda PD’ye ara verilerek HD
uygulandi. Bir kisminda ise diisiik hacimle (1,5 L)
APD uygulandi. Her iki tedavi yontemiyle de kisa
stire i¢inde hastalarin semptomlar1 kayboldu. Si-
zintis1 olan higbir hastada kateter degisimi veya
cerrahi girisim gerekmedi.

Miirvet YILMAZ ve ark.

Calismamizin bir eksigi, fitiklasma ve sizint1
gelisimi ile peritonit ve kadinlarda dogum sayis1
arasindaki iligkiye bakilmamis olmasidir.

Sonug olarak; PD siiresi uzadikc¢a fitiklasma ve
s1zint1 gelisimi artabilir. Her ikisi de SAPD hastala-
rinda APD hastalarina gore daha siktir. Kadinlarda,
kisa boylu, zayif ve VYA kii¢lik olanlarda, laparos-
kopik yontemle periton kateteri takilanlarda si-
zint1 daha fazla goriilmektedir. Fitiklasma onarimi
yapilan veya ge¢ sizintis1 olan hastalarin tedavi-
sinde hemodiyalize ge¢mek yerine, diisiik hacimle
APD de yapilabilir.
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