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OZET

CAPD giiniimiizde renal replasman tedavisinde
(RRT) cagdas seceneklerden birisidir. Ancak peritonit,
CAPD 'nin en sik goriilen ve en onemli komplikasyonu-
dur. Daha saglikli olarak yerlesmesi ve yayginlik kazan-
masinda ¢ok énemli bir konum arzetmektedir. Bu der-
lemede CAPD peritonitlerinde cagdas yaklasimin te-
mel ilkeleri verilmeye calisilmistir.

Anahtar kelimeler CAPD, Peritonit

GIRIS

Peritonit, CAPD (Continuos Ambulatory Peritone-
al Dialysis-Siirekli Ayakta Periton Diyalizi) ile tedavi
edilen son donem bobrek yetmezlikli (SDBY) hasta-
larda Onemli bir klinik problemdir. Peritonit siklig1
merkezlere gore degismesine karsin standart teknik
uygulayan merkezlerde her 11.7 hasta ayimna bir epi-
zot, Y seti kullanan merkezlerde ise her 32.2 hasta
ayma bir epizot olarak bildirilmistir (1). Degisik mik-
roorganizmalar CAPD peritonitine neden olabilir, an-
cak Gram ( + ) mikroorganizmalar, bunlardanda 6zel-
likle Staphylococcus Epidermidis en sik rastlanan pa-
tojendir (2,3,4). Antibiotikler intraperitoneal ya da
intravenoz olarak ve degisik doz semalarinda uygula-
nabilir. Tek bir rejimin daha etkin oldugu gosterileme-
mistir (1).

PERITONUN ENFEKTE OLMA YOLLARI

Peritonun enfekte olmasina en c¢ok neden olan
yol, dializ kateterinin liimenidir. Steril sistem soliis-
yon torbalarinin veya setlerinin degistirilmesi amaciy-
la acildiginda kontamine olabilir. Setlerin kaza ile ay-
rilmasi, kusurlu veya bozuk parcalar, catlak kateterler
ve kusurlu baglant1 setleri daha seyrek rastlanan intra-
liminal, enfeksiyon nedenleridir (2). Deri ylizeyinde
bulunan bakteriler kateter ¢evresinde periluminal yol-
la da periton bosluguna ulasabilirler. Gegici kateterle
(bunlarin subkutan "cuff'lan yoktur) uzun siireli uy-
gulanmigsa ya da stirekli kateter varliginda cikis yeri
(=exit site) enfeksiyonu veya tiinel enfeksiyonu gelis-
migse bu durumda peritonit daha kolay olusur (3,5).

Periton boslugunun enfekte olmasinin daha az sik-
Iikla goriilen nedenleri ise sunlardir: Hematojen yolla
viicudun farkli yerlerinden bakterilerin periton boslu-
guna ulagmasi (2), barsak bakterilerinin transmural
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yolla periton bosluguna ulagsmasi ve tuba uterina'lar
aracilifiyla vajina'dan peritona asendan yolla enfeksi-
yonun ulagmasidir (2,3).

ETIYOLOJi

Peritonit semptom ve bulgular1 bulunan ve perito-
neal sividaki notrofil sayisinin arttigr durumlarda peri-
ton sivisindan organizmalarin izolasyonu, uygun kiil-
tir teknikleriyle % 90'dan fazla olguda olanaklidir
(6). Cogunlukla sorumlu patojenler Gram (+) bakteri-
lerdir. Fungal peritonitler (Orn, Candida) yaygin de-
gildir, fakat nadir de degildir. Mycobacterium Tuber-
culosis ve diger Mikobakteri tiirleri de bildirilmistir,
ancak sik degildir (6). Bunun disinda eozinofillerin be-
lirgin olarak arttig1 steril peritonit olgular1 da vardir.
Steril peritonitin nedeni tam olarak bilinmemektedir
(1). Bu olgularda eozinofili 2-4 hafta icinde kendiligin-
den diizelir (2). Son yillarda klinik olarak peritonitli
hastalarda dializattan virtisler de izole edilmistir.

Bunlarda, bakteriyel kiiltiirlerde lireme saptanma-
mis ve klinik olarak peritonit diizeldiginde dializattan
virlis kaybolmus enteroviriis antikorlarindaki anlaml
artmay1 bir dustistin izledigi gozlenmistir (7).

Peritonitlerde izole edilen organizmalarin siklig1
ve tiirleri Tablo I'de gosterilmistir (2).

TANI

Peritonit tanisi icin asagidaki 3 kosuldan en az iki
tanesinin bulunmasi gereklidir. (I)-Peritoneal enfla-
masyon semptom ve bulgulari, (I1)-Periton sivisi hiic-
re sayisinin artmasi (Lokosit > 100/mm3) 6zellikle not-
rofillerin artmis olmasi (PNL>%50) ve birlikte bula-
nik sivi; (IT1)-Gram boyasi veya kiiltiirle periton boslu-
gunda bakterilerin varliginin gosterilmesi (2,3)



Tablo 1

Mikroorganizmalar Stklik( %)

BAKTERILER 94
» Staphylococcus Epidermis 45
» Staphylococcus Aureus 20
» Streptococcus sp. 5
* Koliforni basiller 10
* Klebsiella ve Enterobacter 5
*  Pseudomonas 3
* Mycobacterium Tuberculosis <1
» Digerleri <5

CANDIDA ve Diger Mantarlar <1

Kiiltiir Negatif 5

Peritonitlerde en sik karsilastirilan peritonit semp-
tom ve bulgular1 Tablo IT'de gosterilmistir (2).
Tablo I1

Semptomlar Yiizde(%)

Abdominal agr 95
* Bulanti ve kusma 30
> Ates hissi 30
» Titreme 20
* Konstipasyon ya da diyare 15

Bulgular
* Bulanik periton sivisi 99
* Karinda duyarlililik &80
* Rebound duyarhiik 10-50
> Ates 33
» Lékositoz 25

Periton sivist hiicre sayimi, hiicrelerin ayirici sayimi
ve sivisinin bulanikligr: Periton dializ sivisinda mm3'de-
ki hiicre sayimi 50-100'i astig1 zaman bulaniklik baglar
(2). Hastada peritonit semptomlarin ile birlikte sivida
ani baglayan bulanikligin varligi antimikrobial tedaviye
baslangic icin yeterli bir veridir. Buna karsin; bulaniklik
16kosit sayisinin artmasindan ¢ok fibrin varligindan da
olusabilir (5,6)

Oldukca saydam goriilen periton sivisi da biitiiniiyle
peritonit olasiligin1 ekarte ettirmez. Nadiren peritonit-
lerin erken evresinde, periton sivisi 10kositleri orta dere-
cede ytiksektir ve bu say1 sivinin bulaniklagmasi icin ye-
terli olmayabilir, fakat PNL'lerin oran1 artmis olabilir
(2). Peritonitler genellikle PNL'lerin sayisinda ve ora-
nindaki mutlak artist ile karakterizedir. Bu nedenle hiic-
re tipini belirlemek icin sivida ayirict hiicre sayimi yapil-
malidir. Bunun igin 7 mi 6rnek EDTAI1 tiipe alinir ve
sitosantrifiijden sonra sediment Wright boyasi ile boya-
nir. Normalde CAPD hastalarinda hiicre sayist
mm3'de 10'dan azdir (2). Periton sivisi belirgin olarak
makrofaj, monosit ve daha az olarak da lenfosit icerir.
Eozinofiller ve bazofiller genellikle yoktur. Notrofille-
rin oran1 %15'i gegmez. Sivida PNL'ler %50'den fazla
ise mutlaka peritoniti diisiindiiriir, %35-50 aras1 deger-

ler de peritonit kuskusu vardir. Ancak periton sivisinda
PNL'lerin artis1 peritonit olmaksizin enfeksiyoz diyare-
ler veya aktif kolitis, menstruasyon veya ovulasyon do-
nemi, pelvik inflamatuar hastalik ve yakin zamanda pel-
vik muayene gecirme durumlarinda da goriilebilir (2).
Periton sivist kiiltiirii ve gram boyamasi; Peritonit
kugkusu olan olgularda pozitif kiiltiir siklig1 kiiltiir tekni-
gine blylik olctide baghdir. Periton sivisi kiiltiiri gerek-
li oldugu durumlarda gecikmeden ve hemen yapilmali-
dir, ancak hemen kiiltiir olanagi bulunamazsa materyel
buzdolabinda+4°Cde 4-6 saat saklanabilir (6), kiltiir
icin batindan alman 2 It stvimin tamami laboratuvara
gonderilmelidir. Biiyiik voliim pozitif kiiltiir sonuglarini
artirir. Laboratuvara ulasan 2 1t'lik sividan, homojen da-
gilm elde etmek icin, birkag kez alt iist edildikten sonra
50 ml'lik bir 6rnek alinir. 3500 devirde 15 dakika siire
ile santrifiij edilir, elde edilen sediment 15-20 ml steril
serum fizyolojik ile yikanir ve 3 mi serum fizyolojik ile
tekrar karistirilir (6). Bu karigimin bir boliimi ise kanli
agara ekilir. Ayrica, Fungus ve M. Tuberculosis i¢inde
ekim yapilir (2). Sedimentin gram boyasi ile boyanmasi
kiiltiir oncesi mikroorganizmalarin tiiriini saptamada
yararhdir. Kiiltiir pozitif olgularin ancak % 20-30'unda
gram boyasinda bakterileri gostermek olasidir (3).

TEDAViI

CAPD peritonitlerinin tedavisinde degisik kaynak-
lar temel ilkeleri aymi olan farkli semalar onermekte-
dir. Biz burada bu kaynaklarin ve kendi deneyimleri-
mizin verileri dogrultusunda 6zet ve pratik olduguna
inandigimiz sentez bir semay1 vermeye calisacagiz.

Klinik tan1 peritonit ise, oncelikle batindaki diyali-
zat bosaltilip, transfer seti degistirilmelidir. Daha son-
ra % 1.5 Dextroz igeren diyaliz sivist kullanilarak has-
ta tolere edebiliyorsa 2 It, tolere edemiyorsa 1 It yada
1.5 Ithik diyalizat mikdariyla bekleme olmaksizin iig
degisim ardarda uygulanmalidir. Her degistirme isle-
minde swvilara 500-1000 U/it heparin konulmalidir
(3). Gram boyasina gore uygun ampirik antibiyotik se-
cimi yapilarak intraperitoneal (IP) yada intravenoz
(IV) tedavi baslanmalidir (8). IP tedavi planlaniyorsa,
baslangigta uygulanan hizli lic degisimi izleyen diyaliz
torbasina segilen antibiyotigin yliikleme dozu konulma-
Iidir. Sivi 6 saat batin iginde bekletildikten sonra ola-
gan CAPD programina gecilerek idame dozlari torba-
lara esit olarak eklenmelidir. Inflamatuvar iiriinlerin
uzaklastirilmasi ve agrinin hafifletilebilmesi icin peri-
ton lavajinin baslangicta yapilmasi yararlidir. Heparin
ise fibrin pihtilar1 olustugu ve kateter tikanma riski
yiksek oldugu icin eklenmelidir (3,6).

CAPD peritonitlerinin tedavisinde, [P uygulama
ile 1V uygulama arasinda genel anlamda bir farklihik
gosterilememistir (6). Ancak hastada sepsis bulgulari
yoksa antibiyotiklerin sistemik yan etkilerini azaltmak



Tablo II1: Antibiyotikler ve doz semalari

Yan émiir (2 t/m

Normal SDBY CAPD | Basl. dozu Idame dozu
Aminoglikozit
Arnikasin 1.6 39 40 '| 500 12-15
Gentamisin 2.2 53 32 70-140 §-16
Nedimisin 2.1 42 18 70-140 §-16
Tobramisin 25 58 36 70-140 §-16
Sefalosporin
1.Kusak
Cefazolin 2.2 28 30 500-1000 250-500
Cephalotin 0.2 3.7 wveriyok| 1000 200
Cephalexin 0.8 19 9 1000 (po) Onerilmez
2.Kusak
Cefamandol 1.0 10 8.0 1000 500
Cefoxitine 0.8 20 15 1000 200
Cefiiroxime 1.3 18 15 1000 150-400
3.Kusak
Cefoperazon 1.8 2.3 22 2000 400-1000
Cefotaxime 0.9 2.5 24 500
Ceftazidime 18 26 13 1000 100-250
Ceftizoksiine 1.6 28 11 1000 250
Ceftriakson 8.0 15 12 1000 250-500
Penicillinler
Mezlocilline 1.0 4.3 verivok | 3000 W 500
Piperacilline 1.2 3.9 verivok | 40001V 500
Ticarcilin 1.2 15 veriyok | 1000-2000 250
Quinolonlar
Ciprofloxacin 4.0 80 10 750 po 50
Ofloxacin 7.0 30 25 400 po Onerilmez
Vancomicin ve
digerleri
Vancomicin 6.9 161 92 1000-2000 30-50
Azlreonam 2.0 7 7.1 1000 500
Clindamicin 2.8 2.8 300 veri yok veri yok
Erythroniicin 2.1 4.0 veriyok | verivok 150
Metronidazole 7.9 7.7 11 500 po, W veri yok
Antifungal
Amphotericin 360 360  verivok | Onerilmez 2-8
Flucvtozine 4.2 115 verivok | 2000-3000 po | Onerilmez
Ketocanazole 2.0 1.8 2.4 400 po veri yok
Kombinasyonlar
Ampicillin 1.3 15 9.5 1000-2000 100
Sulbactain 1.0 19 9.7 1000-2000 100
Imipenem 0.9 3.0 3.3 500-1000 100-200
Cilistatin 0.8 15 9 500-1000 100-200
Sulfamethoxazol 10 13 14 1600 po 200-400
Trimnetlioprim 14 33 34 320 po 40-80

amaciyla [P uygulama tercih edilebilir (3,4). Antibio-
tik seciminde reziduiel bobrek islevleri mutlaka gozo-
niine alinmalidir. Tedavi siiresi Gram ( + ) bakteriler-
den S. Aureus'ta 21 giin, digerlerinde 14 giin; Gram
(-)'lerden Pseudomonasta 21-28 giin, digerlerinde 14

glindiir. Fungal peritonitlerde te-
davi 21-28 giindiir. Gram ( + )
ve Gram (-) bakterilerin olustur-
dugu peritonitlerde tedaviye bag-
landiktan sonra 96 saat gecmesi-
ne karsin yanit yoksa kateter ¢i-
kartilmali ve tedaviye IV yoldan
devam edilmelidir (3). Fungal
peritonitlerde tedaviye 4-7 giin
devam edilmeli, yanit alinamaz-
sa kateter ¢ikartilarak IV tedavi-
ye gecilmelidir (2).

CAPD peritonitlerinde bag-
langigta kullanilacak antibiyotik,
kiltir sonucu ¢ikana dek gram
boyast sonuclarina gore segilir
(3). Gram ( + )'ler goriilmiigse
su tedavi segenekleri vardir.
Vancomycin (2,3,9,10,11,12), 1.
kusak sefalosporinler (2,3,5) ve-
ya fluoroquinolon grubu olabilir
(13,14,15,16). Gram (-) bakteri-
ler goriildii ise; Aminoglikozit-
ler (1,2,3,7,17). 3. kusak sefalos-
porinler (1,2,3,6), aztreonam
(2,3,6) yada fluoroquinolon gru-
bu secilebilir (13,14,15,16,).

Gram boyas1 yapilamamigsa
yada boyamada bakteri gortile-
medi ise kiltlir sonucu ¢ikana
dek hem Gram (+)'lere hemde
Gram (-)'lere etkili olan iki anti-
biotikten olusan bir rejim uygu-
lanir (1,2,3,6).

Gram boyasinda fungus go-
riildii ise amphotericine, flucyto-
sine, ketoconasole (1,2,3,6) seci-
lebilir. Kultiir sonug¢lan cikinca-
ya dek ilk secilen ajanla tedavi-
ye devam edilir, sonug¢ ¢ikinca
ya kullanilan antimikrobiyal aja-
na devam edilir yada degistirilir.
Tedavide kullanilabilecek antibi-
yotikler ve doz semalar1 Tablo
IH'de gorilmektedir (3).

REKURRENT PERITONITLER
Ayni hastada bir yil igerisinde
iki veya daha fazla sayida perito-

nit olusursa bu rekiirrent peritonit olarak tanimlanir.
Rekiirrent enfeksiyonlarda mikroorganizmanin mikro-
biyolojik tiplendirmesi, faj tipi, serotipi ve antibiyog-
ram profili tayini gibi yontemler uygulanir. Boylece re-
kiirrent enfeksiyonlar relaps ve reinfeksiyon olarak iki



alt gruba ayrilir. Relapsing peritonit antibiyotik tedavi-
sinin bitiminden itibaren 4 hafta icinde ayn1 mikroorga-
nizma tarafindan infeksiyonun yeniden olusturulmasi-
dir. Reinfesiyonda ise farkli mikroorganizma tiirleri in-
feksiyondan sorumludur (17). CAPD peritonitlerinin
tedavisinde relaps ve reinfeksiyon ayrimi ¢ok énemli-
dir. Relapsing peritonitler genellikle tam tedavi edilme-
mig tiinel ve/veya exit-site infeksiyonun veya viicudun
herhangi bir yerinde bulunan bakterilerin otoinfeksiyo-
nu sonucu olusur (2,5,17). Relapsing peritonitlerde te-
davi siiresi genelikle 4-6 haftadir. Tedavi baslangicin-
dan itibaren 96 saat icinde yanit alinamazsa kateter ¢i-
kartilmalidir. Burada kullanilacak antibiotik se¢imi ve
dozlar1 daha once tartisildigi gibidir, ancak rekiirrent
S. Aureus enfeksiyonlarinda intraselliiler bakterilere
kars1 Rifampisin eklenmelidir. Rekiirrent peritonitler-
de kateter c¢ikartildiginda, yeni kateterin enfekte olma
riski nedeniyle uygulama 10-15 gilin sonra yapilmalidir
(3). S Aureus ve Pseudomonas gibi etkenlere bagli peri-
tonitlerde peritonda yaygin adhezyonlar olusabilir, ve
bunun sonucu olarak periton ultrafiltrasyon ve solut
transfer giiclinii yitirir. Sklerozan peritonitler ise nede-
ni bilinmekle birlikte, CAPD baglangicindan aylar veya
yillar sonra goriilebilir (3). Bu hastalar ultrafiltrasyo-
nun yetersizligi, tekrarlayan karin agrilari, intermittan
kusmalar, tam veya parsiyel ince barsak obstriiksiyonu
semptomlari ile bagvururlar. Ancak CAPD hastalarin-
da sklerozan peritonit oldukca azdir (3).

SONUC

CAPD son on yilda diinyada giderek yayginlasan, 2.
smif bir tedavi olmaktan 1. smif bir tedavi olma konu-
muna gelen seckin bir yontemdir. Ancak peritonit bas-
ta olmak tlizere diger bazi komplikasyonlar bu yonte-
min kullanimini sinirlandirmaktadir. Son yillarda gelis-
tirilen "disconnenct system" ya da "yika ve doldur" ( = F-
lush before fill) sistemi seklinde ifade edilebilecek Y
Setli uygulamalar girig boltimiinde de ifade edildigi gibi
peritonit sikligin1 6nemli Olclide azaltmistir (1,18).

CAPD konusunda ilgili merkezlerin personeli (dok-
tor, hemsire, teknisyen, laborant) en tistii diizeyde bilgi-
lendirilmeli ve sik hizmet ici egitimler ile yaklagim bi-
c¢imleri gelistirilmelidir. Hastalarin egitimleri ise
CAPD igin zaten "olmazsa olmaz" bir kosuldur.
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