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PERITON DIYALIZINDE INFEKSIYOZ
KOMPLIKASYONLAR, PERITONIT VE
TEDAVI ILKELERI

Rezzan ATAMAN

Peritonit, periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bobrek yetersizlikli hastalarda
gozlenen en yaygin komplikasyondur. Kronik periton diyalizinin bir tiirii olan siirekli ayak-
dan periton diyalizinde (SAPD) bu oran {merkezlere gbre deBigmesine ragmen) 1980-
1990’1 yillarda 1.1-1.3 episod/hasta yih olarak bildirilmigtir. Yeni baglant: sisternleri ve iyi
izlemle bu siklik 24-36 hasta ayimda bir episoda indirilmigtir. Erigkinlerde yas, cinsiyet ve
diabetin peritonit sikligina etkisi yoktur. Ancak ¢ocuklarda (6zellikle yenidogan ve kiigiik
cocuklar) peritonit siklig1 erigkinlerden daha yiiksektir (2).

Peritonite neden olan mikroorganizmalar

Mikroorganizma tiirlerinin dagilim, farkl diyaliz iinitelerinde, hatta farkli ilkelerde
bile cok benzerdir. Pek ¢ok mikroorganizma peritonite neden olabilirse de, en sik rastlanan
etken Gram pozitif bakteriler, tzellikle de hastalarin deri florasinda bulunan Staphylococ-
cus aureus ve S. epidermidis’dir (Tablo 1).

Mikroorganizmalar intraluminal, periluminal, transmural, hematojen ve asandan yolla
periton bosluguna ulasabilirler (1):

1- Intraluminal infeksiyonlar (% 30-40): En sik kontaminasyon yoludur. Sisteme el
degmesi veya periton diyalizi kateterindeki yarklardan, dzellikle derideki Gram pozitif
bakterilerin girmesi sonucu olusur. .

2- Periluminal infeksiyonlar (% 20-30): Kateter higchir zaman deri veya subkutan do-
ku ile tam kaynagmaz. Dolayisiyla kateter cevresinden bakterilerin penetrasyonu miimkiin-
diir. Cikis yeri veya tiinel infeksiyonunu takiben geligen peritonitlerde, mikroorganizmanm
giris yoludur.

3- Transmural {enterik) infeksiyonlar (% 20-25): Yaghtarda ve polikistik bobrek has-
talip1 olanlarda sik rastlanan divertikiilozis veya mezenter iskemisi gibi barsak hastaliklan
varliginda daha sik olmak zere, bakteri barsak duvarmdan gegerek peritona ulagabilir. Bu
durumda bir¢ok intestinal organizma periton sivisindan izole edilir (6zellikle Gram nega-
tif ve anaerob bakteriler). ' _

4- Hematojen infeksiyonlar (% 5-10): Tiiberkiiloz basili ve Streptococcus viridans he-
matojen yolla peritona ulagabilir.

5- Asandan (transvaginal} infeksiyonlar (% 2-5): Fallopian tiipler yoluyla periton diya-
liz stvisinin sizdig kadinlarda gériiliir. Laktobasiller ve Candida petitona bu yolla ulasabi-
lir.
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Tablo 1. Peritonite neden olan mikroorganizmalar ve infeksi-
yon yollari.

Intraluminal veya periluminal

Koagtilaz negatif stafilokoklar % 30-40
Staphylococcus aureus % 10-20
Pseudomonas veya Stenotrophomonas % 5-10
Difteroid bakteriler % 1.3
Mantarlar ve mayalar % 1-3

Transmural (Enterik)
Gram negatifler (Enterobacteriaceae) % 10-20
Anaeroblar (Bacteroides veya Clostridium) % 1-3

Hematojen
Beta-hemolitik streptokoklar G 10-20
Mycobacterium’lar P 1-2

Asandan (Transvajinal)

Mayalar % 1-2
Laktobasiller % 1-2
Kiiltiir negatif peritonit % 5-30

Tam

Periton diyalizi hastalaninda peritonit bulgularn ¢ogu kez hafiftir. Tablo 2’de goriildiigii
gibi en sik bulgu diyaliz sivisimn bulamk olugudur. Bu bulamkhigin nedeni sividaki léko-
sit sayisinin artigidir. Hafif karin agrisi sikhikla beraberdir,

Tablo 2. Belirti ve bulgular.

Bulanik diyalizat % 98-99
Kann afrist % 78-95
Karinda hassasivet % 76-80
Ates % 30-35
Bulant: % 29-30
Kusma % 25-30
Ustime-titreme . % 18-20
Konstipasyon/diyare % 15

Drenaj problemleri % 15

Lokositoz 9 25

Olgularin % 30’u agir seyreder. Bunlarda siddetli karin agns,, titreme, ates, bulant: ve
kusma gibi sistemik bulgular ve drenaj problemleri goriilebilir. S. aureus ve fokal perito-
nitlerde hipotansiyon ve sok tablosuna rastlanabilir,

Klinik tant i¢in agagida belirtilen 3 kriterden 2’sinin olmas1 gerekmektedir (1):

1- Periton inflamasyon semptomlart (karin agrisi ve/veya ates),

2- Bulanik sivi (mm*'de 100°den fazla 16kosit ve bunlarin % 50’den fazlasin néiro-
fil olmasi),

3- Gram boyama veya killtiir ile sivida mikroorganizma. varlifimin gosterilmesi.
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Peritonit giiphesi varsa yapilacak islemler:

— Diyalizatda hiicre sayim,

— Gram boyama,

— Kiiltiir yapmaktir.

i kriterin varlifinda kiiltiir i¢in diyalizatdan 6rnek alinarak sonucu beklemeden peritonit
tedavisine baslanir.

Tedaviye baslamadan 6nce alinan kiiltlir drneginin tam degerini arttirmak icin agagida-
ki prensiplere uyulmalsdir:

i- Kiiltiir i¢in 6rnek ilk bulanik torbadan alinmalidir,

2- 50-100 ml gibi fazla miktardaki s1v1 konsantre edildikten sonra kiltlir icin ekim ya-
pilmalidir,

3- Kijltiir 6ncesi antibiyotik kullananlarda santrifiij edilmis sedimentin ekilmeden &n-
ce steril tuzlu suyla yikanmasi veya antibiyotifii uzaklastirici reginelerin kullanilmas: ge-
reklidir, .

4- Alkaler antibiyotik kullammi i¢in kiiltiir ve antibiyogram sonuglar en kisa siirede el-
de edilmelidir (1).

Tedavi ilkeleri

Bulamk sivi ile birlikte karin agrist ve/veya atesi olan hastada peritonit tedavisinin,
kiiltdr sonuglar: beklenmeden acilen baglanmas: gerekir.

Agriya yol agan mediattrlerin nzaklastiriimas: icin diisiik dekstrozlu soliisyonlarla bir-
kag kez yikama yapilir. Uzun siire yapilan lavajlann dializat sivisinin yitksek osmolalite ve
diiglik pH's1 nedent ile fagositik hiicrelerin fonksiyonlarin: bozdugu in-vitro olarak goste-
rilmistir (4). Heparin (500-1000 U/L) diyalizat berraklasincaya kadar torbalara ilave edil-
melidir (48-72 saat). Diyalizat hiicre sayimu ve Gram boyama sonuglan alindiktan sonra,
en olas1 mikroorganizmaya gére ampirik intraperitoreal (ip) antibiyotik tedavisi baglamr
{Tablo 3). Son birkag yilda, vankomisine direngli mikroorganizmalarin hizla artmasi nede-
niyle ampirik tedavide vankomisinin rutin kullanuminin kaldirtimasi dnerilmektedir,

Tablo 3. Ampirik tedavi.

Antibiyotik Siirekli uygulama Aralikl uygulama

24 saatlik idrar miktarn

< 300 mi > 500 ml
Sefazolin/Sefalotin 300 mg/L yiikleme, 500 mg/L 625 mg/L.
sonra 125 mg/L her '
degisimde
Gentamisin 8 mg/lL yikleme, 0.6 mg/kg 1.5mg/kg
Tobramisin sonra 4 mg/L her Giinde sadece 1 defisimde
Netilmisin degisimde
Amikasin 25 mg/L yikleme, 2 mg/kg 5 mg/kg
sonra 12 mg/L her Giinde sadece 1 degigsimde
degisimde
Vankomisin 2 g (ip) her 7 giinde bir
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Yeni goriiglere gire vankomisin kullanmm; metisiline direngli S, aureus (MRSA) in-
feksiyonlar, beta-laktam antibiyotiklere direngli mikroorganizmalarin neden oldugu infek-
siyonlar, penisilin ve sefalosporinlere allerjik hastalardaki Gram pozitil infeksiyonlar ve
metronidazole cevap vermeyen C. difficile enterokoliti gibi 6zel durumlarla simirlandiril-
mustir (1,3).

Tedavinin kiiitiir ve duyarhlik sonuglarma gire yeniden diizenlenmesi

Diyalizat sivisiam uygun sartlarda yapilan kiilttirlerinde 24-48 saat sonra % 70-90.spe-
sifik mikroorganizma {iretilir. Daha sonra kiiltiire uygun antibiyotik tedavisine gegilir,

Gram pozitif peritonitlerde antibiyotik tedavisi 14 giin stirmelidir. S. qureus peritoni-
tinde siirenin 21 giin olmasi tavsiye edilir.

Gram negatif peritonitlerde de (Pseudomonas/Stenotrophomonas peritonitleri harig) 14
glin yeterli olmaktadir. Pseudomonas peritonitleri igin en az 21 giinliik tedavi gereklidir (2).

% 20 (5-30) oramnda ise, kiiltiirler pek ¢ok teknik ve klinik sebeplerden dolay1 nega-
tif kalabilir.

Kiiltiir negatif peritonitlerin tedavisi

Gram boyamada Gram negatif organizmalar yoksa ve hasta tedavinin 4-3. giinii klinik
olarak diizeliyorsa sadece sefalosporinlerle devam edilmesi, aminoglikozidlerin kesilmesi
dnerilmektedir. Tedavinin stiresi 2 hafta olmalidir. Eger klinik diizelme yoksa, kiiltiir tek-
rarlamr, Kiiltir pozitif ise nygun antibiyotik verilir, Kiiltiir negatif ise aligtimadik mikroor-
ganizmalar (Mycobacterinm gibi) dilgliniilmeli ve kateterin ¢tkarilmas tartisilmalidir.

Fungal peritonit

Hald pek ¢ok klinisyen, Gram boyamada veya kiiltiirde mantar gérillmesi durumunda,
acilen kateterin ¢ikartlmas: fikrindedirler. Son yillarin deneyimleri yeni imidazol/triazoller
ve flusitozin (oral veya ip) tedavisinin etkili olabilecegini gostermistir. Retrospektif ¢alig-
malar bu kombinasyonun amfoterisin B kadar efektif oldugunu gdstermistir. 4-6 hafta te-
daviden sonra klinik diizelme yoksa, kateter gikarilmalidsr. Oral antifungal tedavi 10 giin
daha siirdiiriilmelidir (2).

Klinik iyilesme saglanmayan hastalar

Gram porzitif infeksiyonlu hastalarda, antibiyotik rejimi degistiriimeli ve 96 saatlik ila-
ve bir siire tamnmalidir. Eger klinik iyilesme gdzlenmiyorsa kateter ¢ikarilmahidir, Eger
klinik diizelme yoksa intraabdominal abse olusumundan stiphe edilmelidir.

Gram negatif peritonitli hastalarda efer 96. saatte klinik diizelme yoksa, hijere sayum,
kiiltiir ve Gram boyama yenilenmeli, efer kiiltiir pozitif ise kateter ¢ikariimalidr.

Peritonit nedeniyle kateteri ¢ikarian hastalarda yeni kateterin konma zaman: kesinlik
kazanmamustis. Deneysel olarak bu siirenin minimum 3 hafta ofmas: gerektigi tavsiye edil-
mekledir.
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