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Surekli Ayaktan Periton Diyalizi
Uygulanan Hastalarda Gelisen Peritonit
Ataklarmin Degerlendirilmesi ve Gram
Negatif Bakteri Peritoniti I¢cin Risk
Faktorlerinin Arastirilmasi

Evaluation Of Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis Associated Peritonitis Attacks and
Investigation Of Risk Factors For Gram Negative
Bacterial Peritonitis

Oz

Giris: Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) uygulamasti, kronik bobrek yetmez-
ligi tedavisinde uygulanan yontemler arasinda yerini almistir. Tiim teknik gelismelere
ragmen peritonitler, halen en dnemli komplikasyondur. Hastalarda mikroorganizmanin
saptanmasi; uygun antimikrobiyal tedavinin baglanabilmesi, morbidite ve mortalitenin
azaltilabilmesi agisindan 6nemlidir.

Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod: Calismamizda, Gazi Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Hastanesi Nefroloji Klinigi, SAPD iinitesinde izlenen ve peritonit semptomlari
ile bagvuran hastalar yer almistir. Hastalarda periton sivist kan kiiltiir siselerine ve ru-
tin kiiltiir plaklarina ekilmistir. Gelisen Gram negatif bakteri peritonitleri acisindan ge-
sitli risk faktorleri sorgulanmustir.

Bulgular: Otuzbes hastada 46 peritonit atag takip edilmigtir. Kan kiiltiirii ve kon-
vansiyonel kiiltiir yontemleri ile izolasyon oranlar1 %78.3 ve %63 olarak
saptanmustir.(p=0,001) Ataklarin %69.6’sinda gram pozitif, %27.7’sinde ise gram nega-
tif etkenler izole edilmistir. Gram negatif peritonit ag¢isindan; ileri yag ve CRP yiiksek-
ligi risk faktorii olarak bulunmugtur.

Sonuc: SAPD uygulayan hastalarda peritonit en onemli komplikasyondur. Kan kiil-
tiirii sistemleri izolasyon sansini artirmaktadir. Ileri yas ve CRP yiiksekligi saptanan has-
talarda gram negatif peritonit ihtimali yiiksektir.

Abstract

Introduction : Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) is one of the met-
hods currently used in the treatment of chronic renal failure. Despite all technical ad-
vances, peritonitis continues to be the most important complication of this procedure.
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It is important to detect the responsible microorganism and
its antimicrobial sensitivity, to start the appropriate antimic-
robial treatment, to decrease the morbidity and mortality in
patients who develop peritonitis.

Materials and Methods: In our study, chronic renal fai-
lure patients who were on the CAPD program in Gazi Uni-
versity Medical Faculty Hospital Nephrology Clinic, peri-
tonitis symptoms were present and has peritonitis symptoms.
Peritoneal fluid was, inoculation into automated blood cul-
ture bottles and viewed together with traditional culture met-
hods. Risk factors for Gram negative bacterial peritonitis were
questioned.

Results: Forty-six peritonitis episodes were observed in
35 patients undergoing CAPD, and clinical and laboratory
parameters were evaluated. Culture isolation rates were de-
termined as % 78.3 and %63 in the evaluations performed
using blood culture systems and conventional culture met-
hods, respectively.(p=0,001) Gram positive microorga-
nisms were detected in %69.6 and gram negative microor-
ganisms were detected in %27.7 of the peritonitis attacks.
It was determined as an advanced age risk factor in terms
of Gram negative peritonitis development (p=.000) CRP le-
vels were significantly higher in gram-negative peritonitis
episodes ( p=0,004).

Conclusion: Peritonitis still remains the most important
complication in patients undergoing CAPD. The use of blo-
od culture systems increases the chances of microorganism
isolation. Patients with advanced age and high CRP levels
are more likely to have gram-negative peritonitis.

Giris

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) uygulamasi,
giiniimiizde kronik bobrek yetmezligi tedavisinde uygula-
nan yontemler arasinda yerini almistir. Ulkemizde ve tiim
diinyada giderek artan oranlarda basariyla kullaniimaktadir.
Saglanan tiim teknik gelismelere ragmen peritonitler, bu uy-
gulamanin en 6nemli komplikasyonudur (1,2). Klinik ola-
rak peritonit diisiiniilen hastalarda, etken mikroorganizma-
nin saptanmasi ve duyarlili§inin bilinmesi uygun antimik-
robiyal tedavinin baglanabilmesi, morbidite ve mortalitenin
azaltilabilmesi acisindan 6nem tagimaktadir. Ancak gelenek-
sel yontemler ile etken saptanma oranlar1 oldukca diisiik-
tiir (3,4,5). Bu nedenle izolasyon oranlarini artirmaya yo-
nelik cesitli kiiltiir yontemleri denenmektedir. Peritonit so-
rumlusu olarak saptanan etkenler siklikla cilt florasindan kay-
naklanan gram pozitif mikroorganizmalardir (6,7,8). Son y1l-
larda ise gram pozitif mikroorganizma peritonitlerinde
saglanan belirgin gerileme ile gram negatif peritonitler daha
fazla dikkat cekmeye baglamistir. Her merkezin kendi etken
ve duyarlilik profilini bilmesi ve uygun ampirik tedavi se-
cenegini belirlemesi gereklidir. Boylece ayni zamanda ge-
reksiz antibiyotik kullanim1 ve direng gelisimi 6nlenebilir.
Bu ¢alismanin amaci; siirekli ayaktan periton diyalizi {ini-
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tesinde geligen peritonit ataklarinin analizini yaparak, so-
rumlu mikroorganizma ve duyarlilik durumunu belirlemek,
bununla birlikte; gram pozitif ve negatif mikroorganizma-
lar ile geligen peritonit ataklarini kargilagtirarak, gram ne-
gatif peritonit ataklari agisindan risk faktorlerinin degerlen-
dirilmesine katkida bulunmaya calismaktir.

Materyal/Metod

Hastalar: Calismamizda, Ocak 2004-Ocak 2006 tarih-
leri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Nef-
roloji Klinigi, Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Unitesinde
tedavi programinda yer alan ve peritonit semptomlart ile bag-
vuran hastalar yer almistir. Peritonit tanisi; bulanik diyaliz
s1vist, karin agrisi, yliksek ates gibi peritonit iligkili semp-
tomlar ve diyaliz stvist hiicre sayiminda 100 hiicre/mm3 veya
tizerinde hiicre varligi ile bu hiicrelerin %50’den fazlasinin
polimorfoniikleer hiicre karakterinde olmasi bulgularindan
en az ikisinin varliginda konulmugtur (9). Tedavi sonlandi-
rildiktan sonra 4 hafta icerisinde ayni etken ile tekrarlayan
peritonit ataklari relaps, 4 hafta icerisinde farklt mikroor-
ganizma ile tekrarlayan ataklar rekurrens, 5 giin icerinde te-
daviye yanit alinamayan hastalar ise, refrakter peritonit ola-
rak degerlendirilmistir. Bagvuru esnasinda hastalarin altta
yatan hastaliklari, egitim diizeyleri, takilmig olan periton ka-
teterinin tipi, uygulanan periton diyaliz yontemi, kullanilan
periton diyaliz stvisi, hastanin diyaliz iglemini kendisinin mi,
yoksa bir yakinimn mi gergeklestirdigi, diyaliz uygulamasi si-
rasinda Ozel bir ortam saglanip saglanmadigi, toplam
SAPD uygulama siiresi, ilk y1l icerisinde gelisen peritonit
sayisi ve toplam peritonit atak sayisi ile mevcut klinik ya-
kinmalar kaydedilmistir. Gram negatif bakteri peritonitle-
ri agisindan ek risk faktorii olarak; ileri yas, son bir ay ice-
risinde herhangi bir nedenle antibiyotik kullanimi, gastrik
asit inhibitori kullanimi (H2 reseptor blokeri veya proton
pompa inhibitdrii), mupirosin nazal kullanim veya kateter
cevresine uygulama olup olmadigi ve barsak patolojisi var-
lig1 (kabizlik, ishal ya da saptanmis divertikiilit veya bar-
sak tikaniklig1 gibi) sorgulanmistir.

Laboratuvar Incelemler

I. Kan incelemeleri: Hastalarin peritonit tanisi konul-
dugu giin ve tedavi oncesinde ¢alisilmig olan ¢esitli kan de-
gerleri kaydedilmistir. Kaydedilen laboratuvar parametre-
leri; kan beyaz kiire, serum kreatinin, serum albumin, serum
total protein, C-Reaktif protein, eritrosit sedimantasyon hizi
ve prealbumin tetkiklerini icermektedir.

I1. Periton sivis1 incelemeleri: Peritonit siipheli hasta-
nin bagvurusundan sonra, antibiyotik tedavisi uygulanma-
dan onceki ilk diyaliz torbasindan inceleme yapilmustir. Ge-
rekli periton sivist ornekleri diyaliz torbasinin biitiinliigii bo-
zulmadan, torbadaki s1v1 iyicekarigtirildiktan sonra alinmig-
tir. Her ornek diyaliz torbasinin kaniil ile birlesim yeri po-
vidon iyodin ile temizlendikten ve kurumasi beklendikten



sonra 50 ml ve 10 ml hacimli steril enjektorlere alinmusgtir.
Elde edilen periton sivisi 6rnekleri agsagidaki islemlerde kul-
lanilmigtir.

A. 50 ml enjektdrde mevcut olan periton stvisinin 10 ml’si ile;

1. Hiicre saymmi: Periton sivisi 6rnekleri, Thoma lami1
kullanilarak manuel olarak sayilip mm3deki 16kosit sayisi
tespit edilmistir. Aynt zamanda 1 ml periton sivist sitrat ige-
ren tiipler ile laboratuvara ulagtirilarak otomatize sistem hiic-
re sayimt ile de dogrulanmustir.

2.Boyama iglemleri: 5 ml stvinin 3000 devirde 5 dk siire
ile santrifiijii (HERMLE Z 200A/ 6000 rpm/ rcf) sonucu elde
edilen sedimenttten yapilan yayma preparat metilen mavi-
si, Gram ve Giemsa yontemleri ile boyanarak hiicre tipi ve
etkenin tespit edilebilmesi amaglariile mikroskobik olarak
degerlendirilmistir.

B. Kalan 40 ml periton sivisi ise; dort adet steril kapak-
I1 tiip igerisine alinarak, 3000 devirde 15 dakika santrifiij
(HERMLE Z 200A/ 6000 rpm/ rcf) edilmigtir. Elde edilen
sediment 3 ml serum fizyolojik ile yeniden siispanse edil-
dikten sonra steril 6ze ile %35 koyunkanli agar, Eosin- me-
tilen blue (EMB) agar, Sabouraud dekstroz agara ekimler
yapilmustir.

C. 10 ml hacimli diger enjektérde bulunan periton sivi-
st ise; direkt olarak otomatize kan kiiltiirii sisesi (BACTEC
TM 9050, Becton Dickinson, USA) icerisine ekilmistir.

Inkiibasyon ve Degerlendirme: Kanli agar, EMB agar ve
Sabouraud dekstroz agar plaklarina yapilan ekimler 37 °C’de
24 ve gerektiginde 48 saat siire ile inkiibe edilmistir. Kan
kiiltiir sisesine ekilen kiiltiirler ise sistemin uyarisi dogrul-
tusunda ¢ikarilarak, kanl agar, EMB agar ve Sabouraud deks-
troz agar plaklarmna pasaj yapilmustir. Ureyen mikroorganiz-
malar klasik yontemler ve ek olarak; cins tayini i¢in gerek-
tiginde ileri tanimlama testleri ile isimlendirilmistir.(BBL
CRYSTALGP ve E/NF (Becton Dickinson, Ireland).

Antibiyotik duyarlilik testleri: Izole edilen bakterilerin
antibiyotik duyarliliklar1 Mueller Hinton agara ekim yapi-
larak, disk diffiizyon yontemi ile CLSI (Clinical and Labo-
ratory Standarts Institute) onerileri dogrultusunda arastiril-
mustir (10). Gram pozitif bakteriler i¢in S.aureus ATCC
25923, gram negatif izolatlar i¢in E.coli ATCC 25922 kont-
rol susu olarak kullanilmisgtir.

Klinik ve Laboratuvar Takip

Peritonit tanis1 konulan ve tedavi baglanan hastalarin, pe-
ritonit tanis1 aldiklari giin 0.giin kabul edilerek 1,2,5,7, 14,
21. giinlerde periton sivisinda hiicre sayimlari tekrarlanmig
vetedavi yanitlart izlenmigtir. Es zamanli olarak hastalarin
klinik yanitlar1 da degerlendirilmistir. Klinik ve hiicre sa-
yisinda gerileme olmayan hastalarda 48. saatte ve gerekli
ise daha sonraki donemlerde kiiltiir tekrarlari uygulanmis-
tir. Peritonit ataginin sonucu, gelisen komplikasyonlar ve
oliimler kaydedilmistir.

Tedavi

Hastalara peritonit tanis1 konulduktan ve laboratuvar in-
celemeleri icin gerekli 6rnekler alindiktan sonra, ampirik ola-
rak vankomisin 15-30 mg/kg/ her 5-7 giinde, seftazidim 500
mg/litre/yiikleme, 125 mg/litre/idame dozu olacak sekilde
intraperitoneal tedavi baglanmigtir (9). Kiiltiir sonucuna gore
gerekirse seftazidim veya vankomisin uygulamasi sonlan-
dirldmugtir. Ancak izole edilen etken veya klinik tablo nede-
ni ile baslangi¢ tedavisinden farkli bir ajana veya tedavi yo-
luna gecilmesi gerekti ise; tedavi degisikligi olarak deger-
lendirilmis ve kaydedilmistir. Hasta yatirildiginda klinik sep-
sis saptanmast halinde ise tedavi parenteral olarak planlan-
mus, aliman kiiltiirlerde iireme saptanmigsa mikroorganizma-
nin antibiyotik duyarliligina bakilarak gerekli degisiklik ya-
pilmustir. Tedavi siiresi etken olarak Staphylococcus aure-
us ve Pseudomonas aeruginosa saptandiginda 21 giin, diger
etkenler icin 14 giin olarak planlanmistir.

Istatiksel Yontem

Olgularin peritonit siklig1; gegirilen peritonit sayilari has-
ta yillari ile ¢arpilip tiimii toplandiktan sonra hasta sayisi-
na boliinerek ortalama atak sayis1 hesaplanmigtir. Verilerin
analizinde SPSS 11.0 istatistik programi1 kullanilmigtir. Ve-
rilerin degerlendirilmesinde Pierson ki-kare ve Fisher’in ke-
sin ki-kare testi kullanilmis ve p degeri <0.05 ise anlamli
kabul edilmistir.

Bulgular

Caligsma siiresi icerisinde hastanemiz Nefroloji Anabi-
lim Dali, Periton Diyalizi programinda 71 hasta takip edil-
mekteydi. Bu donem boyunca hastalardan 35 tanesinde top-
lam 46 peritonit atagi, bir hastada ise peritonit olmaksizin
cikis yeri enfeksiyonu gelisti. Peritonit tanisi ile izlenen has-
talar icerisinde 1 hastada ayn1 zamanda ¢ikis yeri enfeksi-
yonu ve 1 hastada ise tiinel enfeksiyonu saptandi. Peritonit
insidansi1 0,38 atak/hasta yili seklinde idi. Peritonit atagi ile
izlenen 19 erkek, 16 kadmn hastanin yaglar1 18-80 (48.6 +
16.3) arasinda degismekte olup, hastalarin ortalama periton
diyalizi siiresi 2.37 yil idi. Son donem bobrek yetmezligi;
13 hastada hipertansiyon (%37.1), 5 hastada diyabet
(%14.3) nedeni ile gelismisti. Bes hastada ise bobrek yet-
mezliginin nedeni bilinmemekteydi (%14.3). On iki hasta-
da (%34 .3) bunlarmn diginda; polikistik hastalik (3 hasta), glo-
meriilonefrit (2 hasta), tag Oykdisii (2 hasta), amiloidoz (2 has-
ta), nefrotik sendrom (1 hasta), konjenital tek bobrek (1 has-
ta), malignite (1 hasta) s6z konusuydu.

Hastalarin 29’u (%82.9) klasik periton diyalizi uygula-
makta, 6 hasta ise ( %17.1) aletli otomatize sistem kullan-
maktaydi. Hastalarin tiimiinde takilmig olan periton diya-
liz kateteri ¢ift kaflr ucu kivrik Tenckhoff kateter seklindey-
di. Yirmi bir hasta (%60) Baxter (Baxter Healthcare SA, Cast-
lebar, Ireland), 14 hasta (%40) ise Fresenius (Fresenius Me-
dical Care Deutschland GmbH, Bad Homburg, Germany)
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marka diyaliz sivist kullanmaktaydi. Otuz iki hasta diyaliz
islemini kendisi gerceklestirmekteyken, 3 hastada diyaliz,
hasta yakinlari tarafindan uygulanmaktaydi. Otuz bir has-
ta diyaliz islemini gerceklestirebilecegi 6zel bir ortam
saglayabilmigken, 4 hastada bu durum s6z konusu degildi.

Hastalarin %17.1°1 okur yazar degildi. %5.8’si okur ya-
zar, %37.1°1 ilkokul mezunu, %20’si lise ve %20’si iiniver-
site diizeyinde egitime sahipti.

Hastalarin artan peritonit atak sayilari ile gram negatif
peritonit gelisimi arasinda iliski olup olmadigini degerlen-
dirmek amaciyla her bagvuruda kaydedilen atak sayilart in-
celendiginde; 24 peritonit olgusunda (%52.2) gelisen ilk pe-
ritonit atagiydi. On ii¢ peritonit olgusunda (%?28.3) ikinci
atak, 4 olguda (%8.7) ticiincii atak, 1 olguda (%2.2) dordiin-
cii atak, 1 olguda besinci atak (%2.2) ve 3 olguda (%6.4)
ise 5’in istiinde atak sayist mevcuttu. Periton diyalizinin ilk
yilinda 23 (%65.7) hastada hig¢ peritonit atagi gelismemis-
ti. Dokuz hastada (%25.7) 1 atak, 2 hastada (%5.7) 2 atak,
1 hastada (%2.9) ise 3 atak saptanmuigti.

Tiim olgularda bulanik s1vi mevcuttu. Hastalarin en sik
bagvuru yakinmasi ise karin agrisi ve bulanik sivi birlikte-
ligi idi. Tablo 1’de ataklarin klinik ve laboratuvar 6zellik-
leri verilmistir.

Hiicre sayisi ve tipi degerlendirildiginde; peritonit olgu-
larinda diyaliz sivis1 16kosit sayilari milimetrekiipte 300 ile
16.0000 arasinda (4618.70 + 4349.38) degismekteydi. Pe-
ritonit ataklarinin tiimiinde polimorfoniikleer 16kositler
hakim olan hiicre karakterini olugturmaktaydi. Gram boya-
ma ile yapilan incelemelerde 9 olguda (%19.6) kiiltiirde iire-
tilen etken ile uyumlu mikroorganizma saptandi. Otuz yedi
olguda (%80.4) ise herhangi bir bakteriye rastlanmadi. Kirk

Tablo 1. Hastalarda peritonit ataklar1 sirasinda tespit edilen
belirti ve bulgularin genel siklig1 ( n=46)

Belirti/ Bulgu %
Diyaliz s1visinda bulanikilik 100
Karin agrisi 93,5
Yiiksek ates 43,5
Bulant1 10,9
Ishal 10,9
Laboratuvar bulgulari

Lokositoz (BK>10000/mm3) 478
CRP pozitifligi (> 6 mg/L) 95,7
ESH( >20mm/h) 95,7
Diisiik Prealbiimin (<18 g/dl) 174
Diisiik Albumin (<3 g/dl) 174

Tablo 2. Kiiltiir yontemleri ve etken izolasyonu

alt1 peritonit atagimin 10’unda etken saptanmadi (%21.7). Kan
kiiltiir sistemi ile 36 peritonit ataginda kiiltiirde iireme sap-
tanirken, kati besiyerinde 29 atakta iireme tespit edildi. 28
atakta peritonit etkeni mikroorganizma hem standart kati be-
siyerleri (santrifiij edilmis periton sivis1) hem de kan kiil-
tiir sistemi ile saptanabildi (%60.9). Her iki yontemde de sap-
tanan etkenler birbirleri ile uyumlu sekildeydi. Bir atakta et-
ken sadece kati besiyerinde {iretilebilirken (%?2.2) kan
kiiltiir sisteminde tireme gozlenmedi. Sekiz peritonit atagin-
da (%17 .4) ise sadece kan kiiltiir sistemi ile etken izolasyo-
nu saglanabildi ve kat1 besiyerinde lireme olmadi (Tablo 2).
Ureme oranlar karsilastirildiginda, kan kiiltiir sisteminde
etkenin saptanma orant anlamli olarak yiiksek bulundu ( p
=0.001).

Saptanan etkenlerin 25’1 gram pozitif (%69 .4), 10 tane-
si gram negatif (%27.7), 1 tanesi ise Candida spp. (%2.7)
seklindeydi (Tablo 3). Gram pozitif etkenler igerisinde 15
mikroorganizma koagiilaz negatif stafilokok (KNS), 4
mikroorganizma S. aureus olarak saptandi. KNS’lerin 10’u
metisilin duyarli (%66.7) iken S. aureus izolatlarinin tama-
m1 metisilin duyarli idi. Izole edilen gram-negatif basiller-
de (n= 10) amikasin, gentamisin, seftriakson, seftazidim, se-
foperazon/sulbaktam, piperasilin/tazobaktam, sefepim, sip-
rofloksasin ve imipenem direnglerine bakildi. izole edilen
Acinetobacter baumanii (n=1) imipenem ve sefoperazon/sul-
baktam diginda tiim antibiyotiklere direncli olup bunun di-
sindaki mikroorganizmalarin diger antibiyotiklere duyarl
oldugu goriildii.

Gram negatif peritonit riskini artirabilecek risk faktor-
leri acisindan; kirk alti peritonit ataginin 16’sinda (%34.8)
hastalarda gastrik asit inhibitorii kullanim1 mevcuttu. Sekiz
atak oncesinde (%17 4) herhangi bir nedenle antibiyotik kul-
lanim Gykdisii saptandi. Olgularin 20’sinde (%43 .4) kateter
cikis alani etrafina antibiyotik icerikli (mupirosin) pomad
uygulamasi s6z konusuydu. Nazal mupirosin uygulayan has-
ta saptanmadi. Peritonit atag1 6ncesinde 5 hastada (%10.9)
ishal, 13 hastada ( %28.3) konstipasyon sikayeti mevcuttu.

Tedavi ve Klinik Yanit: Peritonit tanis1 konulan hasta-
larin %91 .4’tine intraperitoneal olarak seftazidim ve van-
komisin kombinasyon tedavisi baglanmisti. Bir olguya
(%2.1) ilag temin problemi nedeni ile sadece vankomisin uy-
gulanmis ve ardindan gram pozitif etken saptanmasi nede-
ni ile ayni sekilde devam edilmis, 3 (%6.5) olguda ise kli-
nik tablonun kétii olmasi veya eslik eden bagka klinik prob-
lemler g6z Oniine alinarak farkli tedavi segenekleri kulla-
nilmisti. %26.1 hastada baglanan ampirik tedavide degisik-
lik yapildig1 gozlendi. Peritonit ataklarinin %60.9’unda, kli-

Kiiltiir Y ontemi Ureme var % Ureme yok % Toplam %

BACTEC 36 783 10 21.7 46 100
Kati besiyeri 29 63 17 37 46 100
BACTEC ve Kat1 besiyeri 28 60,9 18 39,1 46 100
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Tablo 3. Peritonit ataklarinda izole edilen mikroorganizma-
larin dagilim yiizdesi (n= 36)

Ureyen mikroorganizmalar %

e Staphylococcus spp.

Koagiilaz negatif stafilokok 41,6
Staphylococcus aureus 11,1
* Streptococcus spp.

Streptococcus constellatus 2.8
e Diger gram pozitif m.o

Micrococcus, Aerococcus, Lactococcus 13,8
* Gram negatif basiller

Escherichia coli 11,1
Acinetobacter baumanii 2.8
Enterobacter cloacae 2.8
Klebsiella oxytoca 2.8
Klebsiella pneumoniae 2.8
Proteus spp. 2.8
Serratia marcescens 2.8
e Candida spp.

Candida albicans 2.8
* Toplam 100

nik yanit; hiicre sayisinda ve klinik sikayetler de gerileme
seklinde ilk 48 saat icerisinde alindi. Ug hastada (%6.52) ta-
kip sirasinda intraabdominal apse gelisimi saptandi. Apse
gelisen hastalarin 1’inde etken belirsiz, diger hastalarda ise
K. pneumoniae ve metisilin duyarli S. aureus (MSSA) so-
rumlu etkenlerdi. Yedi olguda (%15.2) peritonit atag1 kate-
terin ¢ikarilmasi ile sonuglandi ve periton diyalizi sonlan-
dirilarak hemodiyalize gecildi. Bu hastalarin 6’sinda refrak-
ter peritonit, 1 hastada ise uyum problemleri s6z konusu idi.
Kateter ¢ikarilmasi ile sonuglanan 3 peritonit olgusunda et-
ken belirsiz iken, 2 hastada gram negatif mikroorganizma-
lar (Proteus spp. ve K pneumoniae), 1 hastada metisilin du-
yarli S. aureus ve 1 hastada Candida albicans etken olarak
saptandi. Takip edilen ve tekrarlayan ataklari olan hastalar-
dan ikisinde rekurrens goriiliirken, bir hastada relaps peri-
tonit gelisti. Dokuz olguda (%19.5) refrakter peritonit s6z
konusuydu. Dort hastada (%8.7) peritonit atagi 6liimle so-
nuglandi. Bu hastalardan birinde peritonit etkeni belirsiz iken

diger li¢ hastada gelisen peritonit atagindan gram negatif mik-
roorganizmalar sorumluydu (2 hastada E. coli, 1 hastada A.
baumanii).(Tablo-4)

Hastalarin ve peritonit ataklarinin gesitli 6zellikleri, gram
pozitif ve negatif mikroorganizmalar ile gelisen ataklar ara-
sinda kargilastirildiginda elde edilen sonuclar ise su sekil-
de idi ;

Cinsiyet, altta yatan hastaliklar, egitim diizeyi, klasik yon-
tem ve otomatize sistem kullanimi, diyaliz sivilari, diyaliz
uygulayan kisi ve 6zel ortam varlig1, diyaliz siiresi, ilk yil
icerisinde gelisen peritonit sayisi ve toplam peritonit atak
sayist degerlendirildiginde gram pozitif ve negatif perito-
nit ataklar1 arasinda farklilik saptanmadi.

Yas ile gram negatif peritonit sikliginda artig arasinda dog-
rusal bir iligki s6z konusu degildi. Ancak 60 yas iistiinde gram
negatif peritonit gelisme orani anlamli olarak yiiksekti (p=
.000)

Gram pozitif ve gram negatif peritonit gelisen hastalar
arasinda periton s1visinda saptanan hiicre sayisi diizeyi aci-
sindan farklilik saptanmadi (p=0.490). Hastalar serum be-
yaz kiire, eritrosit sedimantasyon hizi, prealbumin, albumin
ve total protein degerleri acisindan kargilagtirildiginda da an-
laml1 bir farklilik s6z konusu degildi. Ancak C-reaktif pro-
tein degerinin 100 mg/L {izerinde saptanma orani, gram ne-
gatif peritonit ataklarinda anlamli olarak daha fazla saptan-
di ( p=0.004). Gram boya incelemesinde; 5 gram pozitif
(%20) ve 4 gram negatif (%40) peritonit ataginda, kiiltiir-
de saptanan etken ile uyumlu mikroorganizma tespit edil-
di. Iki grup arasinda gram boya incelemesi ile etkenin sap-
tanmasi agisindan farklilik s6z konusu degildi (p=0.393).
Klinik sikayetlerde gerileme, hiicre sayisinin azalmas ile
paralel sekildeydi. Gram pozitif peritonit ataklarinda has-
talarin cogunda ilk 48 saat igerisinde yanit alindig1 gozlen-
di. Bir bagka deyisle ilk 48 saat icerisinde klinik ve labo-
ratuvar yanmtin alindig1 hastalarin %90.5’inde peritonit
atagindan sorumlu etken, gram pozitif mikroorganizmalar-
di. Gram negatif etkenler ile gelisen peritonit ataklarinda ise
klinik ve laboratuvar yanitin 48 saatten daha gec alindig1 ve
yanitsizlik oranmin daha yiiksek oldugu saptandi (p=
0.003). Baglangi¢ tedavisini takiben, farkli bir antibiyotik

Tablo 2. Refrakter peritonit ataklarinda sorumlu etkenler ve sonug

No | Etken Kateter cikarilmasi Mortalite Saptanan ek patoloji

1 K. pneumoniae Var Yok Intraabdominal apse

2 Proteus spp. Var Yok -

3 MSSA Var Yok Tiinel enf + intraabdominal apse
4 Ureme yok Var Var -

5 A baumanii Yok Var -

6 Candida albicans Var Yok -

7 E.coli Yok Var -

8 E.coli Yok Var -

9 Ureme yok Var Yok Intraabdominal apse
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veya uygulama yoluna gecilmesi gereken olgu sayis1 gram
negatif peritonit grubunda anlamli olarak daha fazla bulun-
du. ( p=0.027) Hastalarin takibi sirasinda gelisen apse ve
periton diyaliz kateterinin ¢ikarilmasi seklindeki komplikas-
yonlar, gram pozitif ve negatif etken gruplar arasinda fark-
lilik degildi (p= 0.06). Etkenin saptandig1 ve oliim ile so-
nuglanan 3 peritonit atagindan da gram negatif mikroorga-
nizmalar sorumluydu (p= 0.018).

Tartisma

Caligsmanin yapildig: tarihlerde 51 merkezde 2683 has-
ta SAPD tedavisi uygulamakta olup genel peritonit insidan-
s11/29.7 ay olarak bildirilmistir (11). Calisgmamizda ise pe-
ritonit insidansi 0,38 atak/hasta/yil saptanmustir. Peritonit sik-
l1ig1 iilkeler ve merkezler arasinda ciddi degisiklikler gos-
termektedir. Yillik 0.18 ila 0.20 atak/hasta gibi ¢ok diisiik
oranlar bildiren merkezler olmakla birlikte genel olarak bir
tinitede 0,5 atak/hasta/y1l1 lizerinde olmamasi onerilmekte-
dir (12). Atak sayist genel iilke verilerinden diisiik oranda
olup periton diyalizi uygulayan merkezler icin 6nerilen de-
gerin de altinda saptanmuistir.

Diinyada, periton diyalizi uygulamasinin ilk yilinda, has-
talarin 2/3’tinde peritonit gelistigi bildirilmektedir (13,14).
Ulkemizde yapilan bir calismada en yiiksek oranin ilk 2 ay
icinde gelistigi ve ilk 6 ay peritonit sikliginin diger donem-
lerden daha fazla oldugu saptanmistir (15). Bu yiiksek oran-
lar aseptik kogullarin yeterince uygulanamamasi ve toplu-
mumuzun hijyenik kosullarinin iyi olmamast ile agiklanmig-
tir. Aseptik tekniklere iyi uymayan ve sik peritonit geciren
hastalarin elimine olmast ile alt1 aydan sonraki peritonit sik-
ligin1in nispeten sabit kaldig1 belirtilmistir. Bizim ¢aligma-
mizda ise takip ettigimiz hastalarin %65.7’sinde periton di-
yalizinin ilk yilinda hi¢ peritonit atagi saptanmamustir. Bu
durumun hastalarin uygulama dncesi iyi egitilmeleri ve uy-
gulamanin ilk zamanlarinda yakin takip edilmeleri ile ilis-
kili olabilecegi diisliniilmiistiir.

Periton diyalizi uygulayan hastalarda kateter ¢ikarilma-
sinin ve hemodiyalize gecisin en onemli nedeni gelisen en-
feksiyoz komplikasyonlardir. Pollack ve arkadaglarimin pe-
riton diyalizi hastalarinda 8 yillik gézlemlerini yansittikla-
11 ¢calismalarinda, en sik kateter ¢ikarma nedeni olarak pe-
ritonitler (%31.9) gosterilmistir (16). Bir bagka calismada ise
periton diyalizi iligkili enfeksiyonlar, kateter ¢ikarilmasinin
%90 nedeni olarak saptanmustir (17). Ulkemizde Ates ve ar-
kadaglart 7.5 yillik takiplerinin analizinde direncli ve sik en-
feksiyon nedeniyle hastalarin %29.8’inde SAPD tedavisinin
sonlandirlldigini bildirmigtir (15). Enfeksiy6z nedenle diya-
liz kateteri ¢ikarilan hastalarin ¢ogunda tekrarlayan veya te-
daviye direncli peritonit ataklar1, genellikle de ¢ikis yeri veya
tiinel enfeksiyonlar1 s6z konusudur(14,18). Bizim ¢aligma-
mizda ise peritonit nedeni ile izlenen hastalarin %15.2’sin-
de kateter cikarilarak periton diyalizinin sonlandirilmasi ge-
rekmistir. Bu hastalar icerisinde bir hastada periton diyali-
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zine uyumsuzluk nedeni ile kateter ¢cikarilmis olup, diger has-
talarda peritonit ataklari refrakter seyretmistir.

Peritonit gelisen hastalarda periton sivisinin bulanik ol-
mast ve eslik eden karin agrist ensik goriilen ve peritonit dii-
slindiiren bulgulardir (9,19,20). Hastalarimizin tiimiinde pe-
riton stvisinda bulaniklik saptanmugtir. En sik rastlanan kli-
nik sikayet birlikteligi ise bulanik siv1 ve karin agris1 ola-
rak gozlenmigtir. Hastalarin %4.3’li bagka klinik yakinma
olmaksizin sadece bulanik periton sivisi sikayeti ile bagvur-
mustur. Bu hastalarda peritonit tanisi, mikrobiyolojik ola-
rak dogrulanmigtir. Hastalarin %6.5’inde ise hi¢ karin ag-
rist saptanmamugtir. Periton sivisinda bulaniklik; peritonit
disinda cesitli nedenlerle goriilebilmekle birlikte (21), 6n-
celikle peritonit tanisinin diglanmasi gerekmektedir. Bu ne-
denle tek bagina bu bulgunun varliginda da bakteriyolojik
tetkikler mutlaka yapilmalidir. Hastalarimizin sadece
%19.6’sinda Gram boya incelemesi ile etkenin goriilmesi
miimkiin olmustur. Peritonit tanisi ile ilgili yapilan pek ¢ok
calismanin sonucu da bu bulgumuz ile uyumludur. Doyle
ve arkadaglart Gram boya duyarliligini %7, Poole-Warren
%21, Ludlam ve arkadaslar1 ise %32 olarak belirtmiglerdir
(22,23 ,24). Ancak fungal peritonitler basta olmak iizere 6zel-
likle etkene yonelik tedavinin planlanmasinda yol gosteri-
ci olabileceginden, yine de her hastada mutlaka uygulanma-
st gereklidir. Geleneksel yontemler ile periton sivisi kiiltiir-
lerinde etken saptama oranlar1 diigiiktiir. Bu durumun temel
nedeni fazla miktardaki sivi i¢erisinde organizma konsant-
rasyonunun az olmasidir. Izolasyon oranini artirmak iizere
kullanilmasi dnerilen cesitli yontemler mevcuttur. Bunlar
arasinda periton stvisinin santrifiijii sonrasinda kiiltiirti, ce-
sitli kan kiiltiir sistemlerinin kullanilmasi1 ve fazla miktar-
larda s1vinin kiiltiirii sayilabilir. Geleneksel yontemler ile kan
kiiltiir sistemlerini kargilagtiran bir calismada; geleneksel kiil-
tiir yontemi ile %54 olan etken saptama orani kan kiiltiir sis-
temi ile %89 olarak tespit edilmigtir (25). Kan kiiltiir siste-
mi kullanilarak yapilan bir bagka calismada ise pozitif kiil-
tiir oran1 %93 olarak belirtilmistir (26). Dort farkl kiiltiir sis-
temini degerlendiren Doyle ve arkadaglarinin ¢alismasinda
kan kiiltiir sisteminin duyarlilig1 %51 olarak saptanirken, de-
gerlendirilen santrifiij sonrasi kiiltiir, filtrasyon yontemi ve
diyaliz stvisinin tiim hacim kidiltiirii yontemleri icerisinde en
iyi sonug tiim hacim kiiltiirii ile alinmustir. Bu yontemin du-
yarlili§1 %61 olarak saptanmugtir. Tiim yontemlerin bir ara-
da kullanilmast ile duyarliligin %66’ya ulastig1 belirtilmis-
tir (22). Izolasyon oranlar1 yiiksek olsa da filtrasyon, tiim
hacim kiiltiirii gibi yontemler rutin uygulamada kullanila-
mayacak kadar zahmetli ve zaman alicidir. Calismamizda
kiiltiir pozitiflik oran1 %78.3 olarak saptanmis olup; kan kiil-
tlir sistemi ile izolasyon, santrifiij uygulanmadan ekim ya-
pildig1 halde diger yonteme iistiin saptanmugtir. Peritonit et-
keni olarak saptadigimiz mikroorganizmalarin dagilimu, iil-
kemizde ve yurtdisinda yapilan diger calismalarin sonugla-
r1 ile biiylik oranda benzer bulunmustur.(1,6,25,27,28).



Diyaliz sivisinda birden fazla barsak kdkenli bakterinin
saptanmasi genellikle barsak perforasyonu veya barsak du-
varindan migrasyon yolu ile gelisen bir peritonit oldugunun
gostergesidir. Calismamizda gram negatif etkenler ile ge-
ligen peritonit ataklarinda, mikroorganizmalar tek etken ola-
rak tespit edilmistir. Bu nedenle peritonit geligsiminin trans-
mural yolla veya kontaminasyona sekonder olabilecegi dii-
stintilmiigtiir.

Mikroorganizmalarin duyarliliklari degerlendirildigin-
de; stafilokok tiirlerinde penisilin direnci %42.1, metisilin
direnci ise %?26.31 olarak saptanmustir. Metisilin direnci sap-
tanan stafilokoklarn tamami koagiilaz negatif olup S. au-
reus izolatlarinin tiimii metisilin duyarli olarak bulunmus-
tur. Stafilokok tiirlerinde 6zellikle koagiilaz negatiflerde ol-
mak iizere metisilin direncinin giderek arttig1 belirtilmek-
tedir. SAPD hastalarinda peritonit ataklarindan izole edilen
koagiilaz negatif stafilokoklarda %73.5 oranma ulagan
metisilin direnci bildirilmektedir (29). Metisilin direncinin
yiiksek oldugu tinitelerde ampirik tedavide vankomisin kul-
lanilabilecegi belirtilmekle birlikte, vankomisin direncli sus-
larin gelismesine neden olabileceginden dikkatli karar ve-
rilmelidir. Metisilin direncinin yaygin olmadigi iinitelerde
veya Oykiisiinde metisilin direngli stafilokok peritoniti
mevcut olan hastalar diglanarak yapilan caligmalarda sefa-
zolin icerikli ampirik tedaviler en az vankomisin igerikli pro-
tokoller kadar etkin bulunmus ve gelecekteki direng prob-
lemleri gdzoniine alinarak tercih edilmeleri gerektigi vur-
gulanmustir (30). Dolayistyla her iinitenin kendine uygun te-
davi secenegini belirlemesi en dogru yaklagim olacaktir.

Calismamizda gram negatif peritonit etkenleri i¢erisin-
de en sik E. coli izole edilmis olup degerlendirilen tiim an-
timikrobiyallere oldukca yiiksek oranda duyarlilik saptan-
mustir. Pseudomonas tiirleri peritonit etkeni olarak sik rast-
lanan ve tedavisinde giicliiklerle kargilagilan mikroorganiz-
malar olmakla birlikte calismamizda izole edilmemigtir. Gram
negatif ve gram pozitif peritonitleri karsilagtiran ¢aligmalar-
da kateter cikarilmasi, hastaneye yatis gerekliligi ve 6liim
oranlari, gram negatif enfeksiyonlarda anlaml dl¢iide yiik-
sek bulunmustur (1,31) Gram negatif peritonitler 6zellikle
Pseudomonas bagta olmak iizere daha siddetli klinik tablo-
lara neden olmakta ve giicliikle tedavi edilebilmektedir. Pseu-
domonas tiirleri dzellikle ¢ikig yeri ve tiinel enfeksiyonla-
rinin Onde gelen nedenlerindendir. Calismamizda cikis
yeri enfeksiyonu saptadigimiz iki hastada (biri ayn1 zaman-
da peritonit olan) etken olarak koagiilaz negatif stafilokok-
lar izole edilmigtir. Caligmamizda gram negatif peritonit ora-
n1 %27.7 olarak saptanmis olup, gram pozitif peritonitler ile
karsilastirildiginda; degerlendirilen ¢esitli parametreler
icerisinde yas, C reaktif protein diizeyi, klinik ve laboratu-
var yanit ile mortalite agisindan iki etken grubu arasinda an-
lamlr farkliliklar saptanmustir. 60 yas iizerindeki hastalar-
da gelisen peritonit ataklarinda gram negatif mikroorganiz-
malar, gram pozitiflere oranla daha fazla izole edilmistir. Bu
yas grubu digindaki yas araliklarinda ise gram pozitif etken-
ler hakim olarak saptanmustir. Yagli populasyonda peritonit

oranlarmnin daha yiiksek oldugunu belirten ¢aligmalar olmak-
la birlikte (32) Nebel ve arkadaslar1 yaghilarda peritonit ora-
nini daha diisiik olarak saptamiglardir (33). Krishnan ve ar-
kadaslari ise yas ile peritonit gelismesi arasinda iligki olma-
digin1 ifade etmiglerdir (1). Peritonit ataklarindan sorumlu
etkenler acisindan degerlendirildiginde ise farklilik saptan-
mamis veya gram negatif etkenler daha fazla izole edilmis-
tir (34). Enterik bakteriler ile peritonit gelisimine yatkinlik
olusturan faktdrleri arastiran ¢aligmalarda da yasg bir risk fak-
torii olarak saptanmamustir. Yas ile peritonit veya gram ne-
gatif peritonit gelisimi arasinda iligki aragtiran caligma sa-
yist oldukga smirlidir. 60 yas tizeri grupta gram negatif mik-
roorganizmalar ile peritonit geligsimini fazla saptamamizda
kontaminasyon veya barsak translokasyon riskinin artma-
sinin etkili faktorler olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak bu tes-
pitin yapilabilmesi icin daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag
vardir. Gram boya incelemesi ile mikroorganizmanin sap-
tanma orani degerlendirildiginde, gram pozitif ve negatif pe-
ritonit ataklari arasinda istatistiksel farklilik saptanmamisg-
tir. Yapilan ¢aligmalarin cogunda gram pozitif mikroorga-
nizmalarin, Gram boya degerlendirmesi ile daha fazla
oranda saptandig1 belirtilmektedir (24,35). Calismamizda ise
gram pozitif ve negatif etkenler Gram boya incelemesinde
benzer oranlarda tespit edilmistir. Periton diyalizi hastala-
rinda peritonit gelisti§inde periferik kanda I6kositoz varli-
gmin iyi bir gosterge olmadigi bilinmektedir. Bununla uyum-
lu olarak peritonit tanist alan hastalarin %52.2’sinde 16ko-
sitoza rastlanmamuigtir. Akut faz gostergelerinden biri olan
eritrosit sedimantasyon hizi, takip ettigimiz hastalarin
%4 .3’tinde normal saptanirken, geri kalaninda 20 mm/sa-
at’in tizerinde degerler ol¢iilmiistiir. Ancak sedimantasyon
degeri akut bir hastalik tablosu olmasa da, son donem bob-
rek yetmezligi olan hastalarin %90’1nda yiiksek oranlarda
tespit edilebilmektedir. Bu hasta grubunun %20’sinde, 100
mm/saat diizeyinin lizerinde yiikseklikler saptanabilecegi
bildirilmigtir (36). Dolayistyla sedimantasyon hizinin son
donem bobrek yetmezligi olan ve diyaliz uygulayan hasta
grubunda akut faz gostergesi olarak degeri azdir. Lokositoz
ve eritrosit sedimantasyon diizeyleri acisindan karsilastiril-
diginda gram pozitif ve negatif peritonit ataklari arasinda
farklilik saptanmamuigtir. C reaktif protein de bir inflamas-
yon gostergesi olup, bakteriyel enfeksiyonlar ve inflamas-
yonun eslik ettigi pek ¢ok durumda serum diizeyinin artti-
&1 goriilmektedir. Periton diyalizi hastalarinda ise akut has-
talik tablosu digindaki donemlerde yiiksek saptanmasinin nut-
risyonel parametreler ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik
ve mortalite riskini belirlemede etkili bir gosterge oldugu
diisliniilmektedir (37). Bununla birlikte peritonit gelistigin-
de de belirgin sekilde yiikseldigi goriilmektedir. CRP diize-
yi genel olarak ayni zamanda inflamasyonun siddetini de yan-
sitan bir parametredir. Ancak peritonit sirasinda ulagtigi yiik-
sekligin anlami1 heniiz a¢ik degildir. Hind ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada peritonit ile takip edilen tiim hastalarda
CRP yiiksekligi saptanmis en yiiksek degerlerin E. coli ve
Candida tiirleri ile gelisen iki peritonit ataginda saptandigi
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belirtilmistir. Dolayisiyla CRP degerlerinin tedaviye yani-
tin izleminde de 6nemli oldugu ve yiiksek seyretmesinin ka-
teter iligkili bir enfeksiyona igaret edebilecegi vurgulanmak-
tadir (38). Calismamizda ise 2 hasta diginda (etken olarak
difteroid ve koagiilaz negatif stafilokok saptanan) tiim has-
talarda CRP diizeyi yliksek olarak saptanmig ve gram ne-
gatif peritonit geligen hastalarin %70’inde 100 mg/L ‘nin iize-
rinde degerler bulunmugtur. CRP degerinin 100mg/L iize-
rinde saptandig1 peritonit olgularinda gram negatif mikro-
organizmalar 6n planda diistiniilmelidir.

Prealbumin karaciger kaynakli bir protein olup, negatif
akut faz reaktanidir. Beslenme durumunun géstergesi ola-
rak kullanilan albuminden daha duyarli oldugu ve albumin
gibi bobrek fonksiyonlari ve viicudun hidrasyon durumun-
dan etkilenmedigi belirtilmektedir (39). Diyaliz hastalarin-
da da nutrisyon ve prognoz gostergesi olarak giin gectikce
daha fazla kullanilmaya baglanmistir. Yetersiz beslenmenin
diyaliz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi artirdig1 sap-
tanmigtir. Ancak peritonit gelisimi ve sikligi ile iligkisi tar-
tismalidir (40). Bizim calismamizda hastalarin %17 .4 {in-
de hem albumin, hem de prealbumin normal degerlerinin al-
tinda saptanmigtir. Gram pozitif ve negatif peritonit atakla-
r1 arasinda ise diizeyleri a¢isindan farklilik saptanmamuisgtr.

Gram pozitif ve negatif peritonitler arasinda tedavi yani-
tr agisindan anlamli farklilik saptanmugtir. Gram pozitif etken-
ler ile gelisen peritonit ataklarinin ¢ogunda tedaviyi takip eden
48 saat icerisinde; klinik bulgularda gerileme ve hiicre say1-
sinda azalma seklinde yanit alinmistir. Gram negatif atakla-
rin ¢ogunda ise tedavi yanit1 genellikle 48 saati gecen siire-
lerde alinmig veya yanit alinamamuistir. Kateter ¢ikarilmasi agi-
sindan iki etken grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
lilik saptanmamigtir. Calismamiz sirasinda komplikasyonlar
ile daha fazla iliskili oldugu diisiiniilen Pseudomonas perito-
nitinin saptanmamig olmasinin da bu sonugta katkisinin ol-
dugu diisiiniilebilir. Toplam mortalite acisindan degerlendi-
rildiginde gram pozitif peritonitlerde 6liim saptanmazken, 10
gram negatif peritonit ataginin 3’ii liimle sonuclanmugtir. Bu
bulgu gram negatif peritonitlerin iyilesmesinin daha zor, mor-
bidite ve mortalitesinin daha yiiksek oldugunu ifade eden di-
ger caligsmalar ile benzerdir (1,8).

Sonug olarak her merkezin kendi mikroorganizma ve di-
reng profilini bilerek ampirik tedavisini belirlemesi uygun-
dur. Kan kiiltiir sistemlerinin kullanilmasi rutin uygulama
olmalidir. {leri yag ve CRP degerinin yiiksek oldugu hasta
gruplarinda gram negatif etken olasilig1 mutlaka géz onii-
ne alimmalidir.
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