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Peritonit ve kateter cikis yeri infeksiyonlar, pe-
riton diyalizinin bashca komplikasyonlarindandir.
Peritonit, hastalarin hastaneye yausinin en sik nede-
nidir ve olimlerin %1-6'sindan sorumludur (1). Pe-
riton diyalizi kateterinin ¢ikis yeri steril olmadigin-
dan, bu bolgedeki infeksiyon, peritonit riski tasi-
maktadir. Ayrica periton bosluguna verilen sivi pe-
ritondaki konak savunma mekanizmalarini ve peri-
toneal ortami bozmaktadir. Bosaltma islemi sonu-
cunda makrofaj ve opsonin kaybt olmaktadir. Bu
nedenlerle cerrahi girisimlere oranla daha az sayi-
daki bakteri bile periton divalizi hastalarinda infek-
siyona yol acmaktadir. Infeksiyonu  kolaylastiric:
faktorlere karsilik konagin savunma mekanizmalar
ise periton sivisindaki lokositler (ozellikle makrofaj-
lar), opsoninler (1gG, C3h, Ciad ve fibronektin), len-
fatik emilim, fagositoz ve intraseliiler hiicre yikimin-
dan olusmaktadir (2).

Periton Diyaliziyle iliskili

infeksiyonlardan Korunma

Periton divalizi uygulanan merkezlerde tiim in-
feksiyoz komplikasyonlar, olasi nedenleri ve kiiltiir
tremeleri  kaydedilmelidir. Tekrarlayan peritonit
ataklarnin sikh@ incelenmelidir, Her peritonit ata-
ginda altta yatan neden arasunlmali ve yeni atakla-
nn gelisimi- Onlenmelidir. Hastanin periton diyalizi
uygulama teknigi gozden gecirilmeli ve gerekirse
tecriibeli bir periton divalizi hemsiresi tarafindan
tekrar egitim verilmelidir. Doktor ve hemsireden
olusan bir takim tarafindan etken mikroorganizma
ve olast neden saptanarak yiitksek infeksiyon oran-
lart onlenebilir. Her etkenin infeksiyon orani hesap-
lanmalr ve literattir ile karsilastinlmalidir. Tablo I'de
infeksiyon hizinin hesaplanmasinin basit yolu géste-
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rilmigtir. Merkezlerin peritonit sikligr 18 ayda 1 (risk
altindaki yil basina 0,67) atagi gecmemelidir.

Periton Diyaliziyle iliskili

Infeksiyonlardan Korunma

Yontemleri

Kateter yerlestirilmesi

infeksiyonlardan korunmak icin standart silikon
Tenckhoff kateterlerden daha istiin bir kateter bu-
lunmamaktadir (3). Kateter yerlestirilmesi sirasinda
profilaktik antibiyotik uygulanmasi infeksiyon riski-
ni azaltmaktadir. Genellikle tek doz intravenoz 1.
kusak sefalosporinler tercih edilmektedir; ancak son
zamanlarda yapilan randomize bir ¢calismada profi-
laktik vankomisin uygulanmasinin erken peritoniti
onlemede 1. kusak sefalosporinden {istiin oldugu
saptanmustir (3). Hastada bu dénemde konstipasyon
olmamas: gerekmektedir. Cift keceli kateterlerin tek
kegeli kateterlerden daha uzun émirli oldugu sap-

Tablo 1. Periton diyaliziyle iliskili infeksiyonlar
inceleme yontemleri (3)

1 Hiz olarak (her infeksiyon atagi ve etken
mikroorganizma igin):

a Belirli zamandaki etken mikroorganizma ile
olusan infeksiyon sayisinin diyalizde gegen
yila (risk altindaki zaman) bélinmesi ile
yillik epizot sayisi bulunur.

b Risk altindaki aylarin epizot sayisina
bélinmesi ile epizotlar arasindaki zamanin
ay olarak hesaplanmasi

2 Belirli zaman dilimindeki peritonit olmayan
hastalarin orani

3 Programin ortalama peritonit hizi
a Her hasta igin peritonit hizi hesaplanir
b Bu hizlarin ortalamasi alinir
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tannustir. Kateter yerlestirilmesi esnasinda travima ve
hematom olusumundan mimkiin oldugunca kagi-
milmaly, cikis yeri diizgiin ve kateteri saracak sekilde
olmalt, infeksiyon riskini artracagindan, dikis atil-
mamahdir. Bazi merkezlerde S, aureus tasryicihg
acisincan burun kiiltiiri alinmakta ve kateter yerles-
tirilmeden dnee 5 giin lokal mupirosin uygulanmalk-
tadir; ancak bu yontemin etkinliligiyle ilgili ¢alisma
bulunmamaktadir,

Kateter cikis yerinin bakimi

Kateter yerlestirildikien sonra yara iyilesinceye
kadar pansumanlar PD hemsireleri tarafindan steril
bir teknikle yapilmalidir. Cikis yeri kuru olmali ve
bu nedenle gerekirse 2 hafta banyo yapimamalidir.
Yara iyilestikten sonra, hastaya ¢ikig yeri bakimu ile
ilgili bilgi verilmelidir. Dezenfektan olarak povidon
iyot veya klorheksidin onerilmektedir. Kateter hare-
ketsiz tutulmals, herhangi bir travma veya ¢ekmeden
korunmalidir.

S aureusun nazal tasyicihgn kateter infeksiyonu
acisindan risk tasimaktadir. Bulasicilik hastanin ken-
disinden, aile tiyelerinden veya saglik personelinden
kaynaklanabilmektedir; bu nedenle el yikama ve de-
zenteksiyona dikkat edilmelidir. S. aureus infeksiyo-
nunun  Onlenmesinde pek cok ydntem meveuttur
(Tablo ID. Yapilan ¢ahsmalarda profilaktik lokal mu-
pirosin uygulamasiin, S, aureus kaynakl kateter ¢i-
kis yeri infeksiyonunu azaltmada etkili oldugu goste-
rilmistir. Aralikli mupirosin uygulanmas: direng olu-
sumuna neden olmaktadir, Ancak mupirosin direnci
heniiz etkinligini azaltacak diizeyde degildir. S. auire-

Tablo Il. Kateter cikis yeri infeksiyonunun
profilaksisinde kullanilan antibiyotik protokolleri

1 Cikis yerine mupirosin uygulanmasi
a Tim hastalara kateter cikis yerine glnliik
bakim sonrasi
b Taswyicilarda glinliilk bakim sonrasi
Cikis yeri kiiltiirinde S. aureus igin pozitif
kultir varhginda

2 Intranazal mupirosin giinde 2 kez 5-7 gun
uygulanmasi
a Tasiyicilarda her ay
b Pozitif nazal kiltir varhginda

3 Kateter ¢ikis yerine gunliik bakim sonrasi
gentamisin uygulanmasi

usicin mupirosin kullanimi psodomonas infeksiyonu
oranint artirmaktadir. Lokal gentamisin uygulamasi-
nin psddomonas ve S. aureus kaynakl kateter ¢ikis
yeri infeksiyonunu azaltigr izlenmistir (3).

Egitim yontemleri

Egitim yontemlerinin ¢ikis yeri infeksiyonlarin
azaltmada etkili oldugu saptanmustir. Periton ¢ikis ye-
ri infeksiyonu konusunda ileri egitim uygulanan ve
sik tekrarlanan merkezlerde infeksiyon oraniin azal-
dig1 izlenmistir. Hastalar islemin steril bir teknikle ya-
piimasi konusunda bilgilendirilmelidir. islem Oncesi
etkili el yikama teknigi anlatulmali ve ellerin temiz bir
havlu ile kurulanmas: 6giitlenmeli, el yikama icin kul-
lamulan suyun temiz olmadig distiniliyorsa dezen-
fektan soliisyon kullanidmalidir. Degisimin yapilacagi
yer temiz olmali, ortamda hayvan tily(Q, toz veya van-

-tilator olmamalidir, Tiim hastalara kontaminasyonun

nasil oldugu anlatiimali ve kontaminasyon durumun-
da profilaktik antibiyotik uygulanmalidir. PD hemsi-
releri de bu konuda 6nemli rol oynamalktadir; bu ne-
denle hemsirelerin is yiikiiniin fazla olmamast ve has-
ta egitimine yeterli zaman ayirmas: gerekmektedir. Ev
ziyaretlerinin de uygulama tekniginin kontrol edilme-
si agisindan faydali oldugu belirtilmekte ve zaman
bulunursa yapilmast onerilmektedir.

Islem éncesi profilaksi

PD hastalarinda bazi girisimsel islemler Gncesi
profilaksi 6nerilmektedir. Dental girisimlerden 2 sa-
at dnee 2 gr po amoksisilin verilmesi 6nerilmektedir.
Kolonoskopi ile polipektomi yapilacak hastalarda is-
lemden énce ampisilin 1 gr ve tek doz aminogliko-
zit ve/veya metronidazol uygulanmasi peritonit ris-
kini azaltmaktadir. Ayrica karin ve pelvisi iceren tim
girisimler (kolonoskopi, endometriyal biyopsi veyd
transplantasyon gibi) oncesi karnin - bosalulmasi
onerilmektedir,

Bagwrsak kokenli infeksiyonlarin Gnlenmesi

Konstipasyon ve enterit sonrast peritonit sikhigi
artmaktachr. Peritonitin bagirsak duvarindan mikroor-
ganizmalarin transmigrasyonu sonucu gelistigi diisti-
niilmektedir. Periton diyalizi hastalan kullandigr ilac-
lar nedeni ile hipomotilite ve gastrointestinal tilseras-
yonlarna yatkindir. Hastalar bagirsak harcketlerinin
diizenli olmasi ve konstipasyondan kagmilmasi konu-
sunda uyarilmahdir. Hipokalemisi olan hastalarda po-
tasyum replasmant yapilmalidir. Kolit ve diyare son-
rast peritonit riski artmaktadir. Etkenin bagirsak duva-
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nndan transmigrasyonu veya ¢l ile kontaminasyon
sonucu gelisebilir. Bu nedenle ctkili el yikama konu-
sunda bilgi verilmeli ve kullanilan su kontamine ise
dezenfektan soltsyon kullanilmalichr, Aktif inflamatu-
ar bagirsak hastaligr olanlarda PD kontrendikedir.

Fungal peritonitten korunma

Sik ve uzun siireli antibivotik tedavisi alan PD
hastalarinda fungal peritonit daha sik goriilmektedir.,
Fungal peritonitin sik gorildiigti merkezlerde profi-
laktik antifungal tedavi verilebilir,

Kateter Cikis Yeri ve Tiunel

infeksiyvonlarinin Tedavisi

Cikis yeri ve tinel infeksivonlannda etken olarak
cesitli mikroorganizmalar gortilmektedir. Cogunlukla
S aurens ve P.aertginosa etken olmakla birlikte di-
ger mikroorganizmalara (difteroidler, anaerob bakte-
riler, streptokok, legionella, non-fermente bakteriler,

Tablo lll. Cikis yeri ve tiinel infeksiyonlarinda
kullanilan oral antibiyotikler (ISPD} (3)

Amoksisilin 250-500 mg bid

Sefaleksin 500 mg bid

Siprofloksasin 250-500 mg bid

Klaritromisin 250-500 mg bid

Dikloksasilin 250-500 mg bid

Flukonazol 200 mg qd
Fluklosasilin 500 mg bid
Flusitozin 2 g yukleme,
sonra 1 g po, qd
lzoniazid 300 mg qd
Linezolid 600 mg bid
Metronidazol 400 mg bid <50 kg ise,
400-500 tid =50 kg
Ofloksasin 400 mg birinci gln,
sonra 200 mg qd
Pirazinamid 35 mg/kg qd
(glinde iki kez veya tek doz)
Rifampin 450 mg qd <50 kg ise,

600 mg qd =50 kg

Trimetoprim/
sulfametoksazol

80/400 mg qd

bid = glinde iki kez, qd = glinde bir kez, po = oral, tid = glinde (i¢ kez
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mantar ve maya gibi) bagh infeksivon da gelisebil-
mektedir (3,4). Antibiyotik tedavisi baslamadan énce
gram boyama yapilmasi, karar vermede yardimci ola-
bilir. Kiltiir ozellikle anaerob etkenleri de kapsaya-
cak sekilde alinmalidir. Oral antibiyotik tedavisi, int-
raperitoneal (ip) antibiyotik tedavisi kadar etkilidir.
Empirik antibiyotik tedavisi S. aerusu kapsamalidir,
hastanin oncesinde P. aeruginosa kaynaklr cikis yeri
infeksiyonu 6ykiist varsa, antipsddomonal tedavi de
baslanmalidir. Akinti, hassasiyet ve sisligin eslik etme-
digi durumlarda yogun lokal bakim veya lokal antibi-
yotikli kremlerle tedavi edilebilir. Gram pozitif infek-
siyonlarda, penisilinaza direncli penisilinler veya bi-
rinci kusak sefalosporinler verilebilir. Stk kullanilan
antibiyotiklerin doz semast verilmistir (Tablo III).
Vankomisin diren¢ gelisimini énlemek amaci ile sa-
dece metisiline direncli S. aurens (MRSA) infeksiyon-
larinda uygulanmalidir. Ciddi veya iyilesme siirecinin
geciktigi MRSA infeksiyonlarinda tedaviye rifampisin
de eklenebilir. Ancak tiiberkiilozun endemik oldugu
bolgelerde rifampisin verilmesinden kacimilmal ve
hicbir zaman tek basmna uygulanmamalidir.

P. aeruginosda'ya bagl infeksiyonlar ciddi seyirli
ve genellikle birden fazla antibiyotik ile tedavi ge-
rektirir, {lk tercih oral kinolon olmalidir; ancak selas-
yondan kacinmak icin diger ilaclarla arasina iki saat
fark konulmalidir. lyilesme stireci uzarsa ikinci bir
antibiyotik eklenmelidir, érnegin ip seftazidim gibi.

Tedavi stresi en az iki hafta olmalidir, tekrarla-
yan veya ciddi infeksiyonlarda siire daha da uzatla-
bilir ve antibiyotik tedavisine ragmen infeksiyon
kontrolii saglanamazsa, antibiyotik tedavisi altinda
kateter degistirilebilir,

Kateter cikis yeri infeksiyonu peritonite ilerleyen
veya ayni etken ile gelismis ¢ikis yeri infeksiyonu ve
peritonit tablosu ile basvuran hastalarda genellikle
kateterin ¢ekilmesi gerekir, Kateter hemen cekilme-
lidir; ancak koagiilaz negatif stafilokok infeksiyonla-
nnda beklenebilir ve bu infeksiyonlarda cogunlukla
iyilesme saglanir,

Peritonit Tam ve Tedavisi

Peritoniti olan hastalar genellikle karin agrisi ve
sivida bulaniklik sikayetleri ile basvurur. Ancak sa-
dece agrinin oldugu, sivinin berrak oldugu durum-
lar da olabilir. Bu durumda pankreatit gibi diger ka-
nn agrist nedenleri ekarte edilmelidir. Aym zaman-
da agrinin hafif veya hi¢ olmadigi peritonit tablosu
da gorilebilir. Agrinin siddeti peritonit etkenine
bagli olarak degisebilir (koagiilaz negatif stafilokok-
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Tablo IV. Bulanik periton sivisi ayiticl tanisi

Kiltar pozitif infeksiydz peritonit
Kilttir negatif steril infeksiydz peritonit
Kimyasal peritonit

Sivida eozinofili

Hemaoperiton

Malignensi (nadir)

Siloz sivi (nadir)

Kuru abdomenden alinan sivi

larda hafif, streptokok, gram negatif bakteri ve
MRSA'da agn siddeti artabilir) ve hekim buna bagl
olarak hastanin ayaktan tedavi veya hospitalizasyo-
nuna karar verebilir. Agrinin hafif oldugu durumlar-
da ip antibiyotikler ile ayaktan takip yapuabilir. Stvi-
da bulaniklik her zaman icin peritonit bulgusudur;
ancak diger nedenlere bagh da gelisebilir. Ayinci ta-
i asagida belirtilmistir Clablo 1V) (1,3).

Karindaki sivi bosalulmali ve sivi dikkatle goz-
lenmeli, sividan Ornek alinip hiicre sayimi, kiltiir
ve gram boyama icin laboratuvara gonderilmelidir.
Swvidaki hiicre sayist 100/mm?'ten fazla ve notrofil
sayist 950'nin Gzerinde ise peritonit lehine deger-
lendirilmelidir. Sivi bulanik ise sonu¢ beklenme-
den antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Sivi ¢ok bu-
lamik ise 500 U/L ip heparin uygulanabilir, hemo-
peritoneum varhiginda da ip heparin verilmesi
onerilmektedir.

Periton sivist hiicre sayist sivinin karinda kalma
stiresine bagh olarak degismektedir; aletli periton
divalizi (APD) hastalarnnda sivinin karinda kalma st-
resi azaldigindan, hiicre sayist azalacakur. Bu du-
rumda notrofil  ylizdesi Onem  kazanmaktadir ve
0550'nin Gzerindeki oran peritonit tanisim destekler.
APD uygulalayan ve giindtiz karninda sivi bulunma-
yan hastalarda 1 litre intraperitoneal sivi verilerek en
az 1-2 saat bekledikten sonra bosalulan periton sivi-
sindan drnek gonderilebilir. Hicre sayist disiik ola-
hileceginden, notrofil vizdesi dikkate alinmalidir.

Gram boyama cogunlukla negatiftir; ancak olast
bir fungal infeksiyonu gosterebileceginden, yapil-
masi Onerilmektedir.

Hasta teknik bir hata veya yakin donemdeki olast
kontaminasyon acisindan sorgulanmahdir, Yakin za-
manda gecirilmis ¢rkis veri infeksiyonu veya en son
peritonit atagr ile ilgili bilgi edinilmelidir. Hastaya
konstipasyon veya diyare olup olmadigr sorulmalidir.

Peritonit olan hastalann fizik incelemesinde yay-

gin hassasiyet ve “rebound” saptanabilir. Bu hasta- |
larda ¢ikis yeri dikkatle incelenmeli, akinti varsa kil-
tiir alhnmalidir. Periton mayi ve akintidan aym etken |
{irerse peritonit kaynaginin kateter infeksiyonu ola- |

bilecegi diistintilmelidir.
Direkt kann grafisi, bagirsak kokenli bir patoloji

diistiniilityorsa ¢ekilebilir; ancak grafide serbest ha- |
va varhiginda, siv1 degisimi sirasinda intraabdominal |
alana hava kacmus olabilecegi akilda tutulmahdir, |
Hasta septik ise kan kalttiri alinmalidir, aksi halde, i

genellikle tireme olmayacagindan gerek yoktur.
Saglik merkezlerinden uzakra oturan hastalarin

hemen saglik kuruluslarina ulasamayacaklan akil- |
da tutulup, bu hastalara peritonit tanist ve antibi- |

yotik tedavisi ile ilgili egitim verilmelidir. Bu has-

talarin miimkiinse baslangi¢ tedavisi uygulayabile- |

cek kadar antibiyotik bulundurmalan saglanmali-

dir. Ancak antibiyotik tedavisi 6ncesi mutlaka kal- |
tir icin ornek alinmalidir. Bu 6rnek, saglik kurulu- |
suna hemen ulastinlamazsa buzdolabinda bir stire

bekletilebilir.

Empirik Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotik tedavisi, etken saptanmadan baslatil- |
malidir. Antibiyotik secimi, programin ve hastanmn

gecmisteki etken mikroorganizma ve duyarlilik Oy- :
kiisi goz oniine alinarak yapilmalidir. Olas: ciddi in- |

feksiyon etkenlerini kapsamalidir. Cogu merkezde |

birinci kusak sefalosporin ve gram negatifleri kapsa-
yan (psodomonas dahil) bir ajan yeterli olacaktir. Bu |
protokol ile vankomisin ve gram negatif etkili bir |
ajan tedavisi karsilastirildiginda benzer sonuclar elde |
edilmistir (3). Ancak ¢ogu merkezde yiiksek direnc |
oranlarindan dolayr vankomisin tercih edilmektedir. |

Gram negatif etkenler icin sefepim, seftazidim
veya aminoglikozidler kullamlmaktadir. Kinolonlar,

yalmzca duyarlihk dizeyleri bilinen merkezlerde |
kullanilabilir. Sefalosporin allerjisi olanlarda aztre- |
onam kullanilabilir. Genis spektrumlu antibiyotik |
kullanima bagli diren¢ gelisebilir. Bu nedenle spesi- |
fik etkenlerin direnc durumlan takip edilmelidir. |
Aminoglikozitler uzun siire kullanildiginda ototoksi- |
site ve vestibliler toksisiteye neden olmasina rag-

men, kisa siireli tedavilerde daha glivenli, ucuz ve
gram negatiflere karst oldukea etkilidir,
Meropenem veya sefepim monoterapileri ile iki-
li tedavilere benzer sonuclar elde edilmistir (3). Pe-
ritonit tablosunun hafif oldugu, duyarli olgularda
intravendz (iv) veya ip antibiyotik uygulama olana-
g1 yoksa oral birinci kugak sefalosporin verilebilir.
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dozlari

Tablo V. Siirekli ayaktan periton diya

lizi (SAPD) hastalari igin énerilen intraperitoneal antibiyotik

Ampisilin/sulbaktam
Imipenem/silistatin

Quinupristin/dalfopristin

2 g 12 saatte bir
1g bid
25 mg/L aralikh torbalarda @

Aralikh Surekli
(degisim basina, giinde 1 kez) (mg/L, tim degisimlerde)

Aminoglikozidler

Amikasin 2 mg/kg YD 25, ID 12

Gentamisin 0.6 mg/kg YD 8, ID 4

Netilmisin 0.6 mg/kg YDS§, D4

Tobramisin 0.6 mg/kg YDS8, ID 4
Sefalosporinler

Sefazolin 15 mg/kg YD 500, ID 125

Sefepim 1g YD 500, ID 125

Sefalotin 15 mg/kg YD 500, ID 125

Sefradin 15 mg/kg YD 500, ID 125

Seftazidim 1000-1500 mg ¥D 500, ID 125

Seftizoksim 1000 mg YD 250, ID 125
Penisilinler

Azlosilin veri yok YD 500, ID 250

Ampisilin veri yok YD 125

Oksasilin veri yok YD 125

Nafsilin veri yok YD 125

Amoksisilin veri yok YD 250-500, ID 50

Penisilin G veri yok YD 50000 U, ID 25000 U
Kinolonlar

Siprofloksasin veri yok YD 50, ID 25
Digerleri

Vankomisin 15-30 mg/kg 5-7 giinde bir YD 1000, ID 25

Aztreonam veri yok YD 1000, ID 250
Antifungaller

Amfoterisin uygulanamaz 1.5
Kombinasyonlar

YD 1000, ID 100
YD 500, ID 200

bid = giinde iki kez, YD = yiikleme dozu; mg, ID = idame dozu; mg.

8 Giinde iki kez 500 mg iv dozla birlikte verilir.

Rezidiiel renal fonksiyonu olan hastalarda (>100 ml/gan idrar) doz %25 artinlmalidir (3}.

Suirekli veya Aralikli Antibiyotik

Tedavisi: APD icin Ozel

Yaklasimlar

APD uygulayan hastalarda aralikh doz uygulama-
sticin yeterli bilgi yoktur. SAPD uygulanan hastalar-
da ip tedavi iv tedaviye tercih edilmektedir. Antibi-

yotiklerin ip uygulanmasi ile daha yiksek lokal doz
 elde edilmekredir ve yeterli egitim verilirse hasta ta-
- rafindan uygulanabilmektedir. intraperitoneal antibi-
- yotik her degisimde (siirekli tedavi) veya tek degi-
simde (aralikli tedavi) uygulanabilir. Aralikli tedavi-
~ de antibiyotik iceren sivi karinda en az 6 saat kalma-
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Tablo VI. APD icin aralikh antibiyotik tedavisi dozlar (3)

ilac Intraperitoneal doz

Vankomisin Yiikleme dozu 30 mg/kg ip uzun degisimde, tekrarlayan doz 15 mg/kg ip
her uzun degisimde

Sefazolin 20 mg/kg ip her giin uzun degisimde

Tobramisin Yiikleme dozu 1.5 mg/kg ip uzun degisimde, sonrasinda 0.5 mg/kg ip
her glin uzun degisimde

Flukonazol 200 mg ip 24-48 saatte bir glinde tek degisimde

Sefepim 1 g ip her giin tek degisimde

lidir. Peritonit sirasinda antibiyotiklerin emilimi art-
nustir. Tablo Vte SAPD icin aralikli ve siirekli teda-
vi dozlan verilmistir.

APD hastalarinda birinci kusak sefalosporinlerin
stirekli uygulanmas: onerilmektedir. Vankomisin ve
aminoglikozitler ise aralikli uygulanabilir. Tablo
VI'da APD icin onerilen antibiyotik dozlar belirtil-
mistir. APD uygulayan hastalarin  gecici olarak
SAPD've gecmesi veya bosalum stiresinin uzatilmast
konusu acikliga kavusmanustr. Hastalarin APD'den
SAPD'ye gecisi her zaman icin miimkiin olmayabilir.

Peritonitin ileri Tedavisi

Kiltir sonuclart ve duyarlilik testleri sonuglan-
diktan sonra antibiyotik tedavisi diizenlenmelidir.
Anitirik PD hastalan icin doz semast Tablo V'te belir-
tilmistir, 100 ml/giin'den fazla idrar olan hastalarda
bu dozlar %25 artinlabilir. Yiiksek gecirgen olan ve-
va diyalizat klirensi yiksek olan hastalarda antibiyo-
tik doz ayarlamasi ile ilgili yeterli veri bulunmamak-
la birlikte bu hastalarda ilaclar izl atildigindan da-
ha viiksek doz verilebilir. Tedavi bagladiktan sonra

giinliik takip yapilmali, 48 saat icinde gelisme ol-
mazsa hiicre sayimi, gram boyama ve kiltlr tekrar-
lanmalidur.

Refrakter peritonit

Peirtonit tedavisinin 5 giine tamamlanmasina
ragmen iyilesme olmadigi zaman, refrakter peritonit
(Tablo VII) tarst konulur ve kateter ¢ekilmesi endi-
kasyonu vardir. Kateter cekilmesi peritonite bagh
morbidite ve mortalitenin azalulmas: ve peritonun
ilerisi icin korunmas: acisindan endikedir.

Kiiltiir negatif peritonit

Merkezin kiiltiir negatif peritonit orani %20'nin
tizerinde ise kiiltiir yontemleri gozden gegirilmeli ve
iyilestirme yapilmahdir. Peritonit tedavisi basladik-
tan sonraki 3 giin icinde peritonit tablosunda iyiles-
me olmaz ve kiiltiirde Greme yoksa lipid bagmmlh
maya, mikobakteri, legionella, yavas tireyen bakteri,
Campylobacter, fungus, Ureaplasmea, mikoplazma,
ve enterovirus gibi baz spesifik etkenler agisindan
mikrobiyolojik testler uygulanmahdir. Tedaviye ya-

Tablo VII. Peritonit Terminolojisi

Tedavi tamamlandiktan sonraki dort hafta icinde baska bir

Rekirren
etken ile meydana gelen atak
Tekrarlayan Onceki atak tedavisinin bitiminden sonraki dért hafta
icinde ayni etken ile olusan infeksiyon veya steril atak
Tekrar Onceki atak tedavisinin tamamlanmasindan dért hafta
gectikten sonra ayni etken ile olugan infeksiyon
Refrakter Bes glinlik uygun antibiyotik tedavisine yanit

alinamamasi

Kateter iliskili peritonit Ayni etken ile gelisen peritonit ve cikis yeri veya tiinel

infeksiyonu birlikteligi
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Tablo VIII. Diyalizle lliskili Infeksiyonlarda Periton
Diyalizi Kateterinin Cekilme Endikasyonlari

Refrakter peritonit

Tekrarlayan peritonit

Refrakter cikis yeri ve tiinel infeksiyonlari

Fungal peritonit

Tedaviye yanit vermeyen durumlarda
Mikobakteriyel peritonit
Multipl enterik bakteriler

nit alinan olgularda 2 haftahik tedavi yeterlidir. Teda-
viye yanit var ve kaltir negatifse aminoglikozidin
kesilmesi dnerilmektedir. Tedaviye 5 giin icinde ya-
nit alinmazsa kateterin cekilmesi gerekir (3,4),

Polimikrobiyal peritonit

Birden fazla enterik bakteri ve anaeroblara bagh
polimikrobiyal infeksiyon, gungrendz kolesistit, iske-
mik bagirsak, apendisit veya divertikiilit gibi intraabdo-
minal bir patolojiye sekonder olarak gelisebilir ve cer-
rahi girisim gerekebilir. Birden fazla gram pozitif etken-
le gelisen peritonit, kontaminasyon veya kateter kay-
naklr olabilir. Tedaviye ivi vanit verirse ve kontaminas-
yona bagl ise kateterin ¢ekilmesi gerekmevebilir,

Fungal Peritonit

Fungal peritonit ciddi bir tablodur ve direkt baki
veya kiltiir ile tam konulur konulmaz kateter cekil-
melidir. Tedavive amfoterisin ve flusitozin ile bas-
lanmal ve duyarliik sonuclarina gore amfoterisin,
kaspofungin, flukanazol veya vorikonazol ile degis-
tirilebilir. Amfoterisin kimyasal peritonit ve agriya
neden olabilir.

Mikobakteri Peritoniti
Mikobakteri peritoniti tamisint koymak oldukca
zordur; ancak klinik stiphe varsa kilttr teknikleri-

Peritonit @

ne onem vermek gerekir. Ziehl Neelsen teknigi ve
kat1 ve sivi kiiltiir ortamlarina yapilan ekimler tek-
rarlanmali ve mimkiinse 100-150 ml sivi santrifiij
edilerek testler uygulanmalidir. Multipl antibiyotik
ile tedavi yapilmalidir. M. tuberculosis ve tiiberkii-
loz dis1 mikobakteri infeksiyonuna bagli peritonit
gelisebilir. M. tuberculosis'e bagl peritonit tedavi-
sinde rifampin, izoniazid, pirazinamid ve ofloksa-
sin kullanilir. Pirazinamid ve ofloksasin 3 ay, ri-
fampin ve izoniazid 12 ay stireyle kullanilir. Kate-
terin ¢ekilmesi konusunda goriisler, farklihk gos-
termektedir.

Peritonit Tedavi Stiresi

Peritonit tedavisi en az iki hafta sireyle uygula-
nir. S. aureus, gram-negatif veya enterococcal peri-
tonit gibi daha ciddi infeksiyonlarda tedavi ti¢c hafta-
ya uzatilmalidir.

Periton Diyalizi Kateterinin Cekilmesi ve

Tekrar Takilmasi

Peritonit tedavisi esnasinda periton diyaliz kate-
terinin g¢ekilmesi siklikla uygulanmamaktadir. Kate-
teri korumaktan daha ¢ok peritonit tedavisine odak-
laniddlmalidir. Tablo VIITI'de periton divalizi kateterinin
¢ekilme indikasyonlar belirtilmistir.
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