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OzET

Kronik bobrek yetmezligi olan ve siirekli ayaktan periton diya-

lizi (SAPD) yapilan hastalarda intraabdominal apse sik goriilen bir
komplikasyon degildir.
Kirk dort yasinda, hipertansiyona bagl bobrek yetmezligi olan

sek ates nedeni ile klinigimize basvurdu. CRP: 41 mg/dL (Normal:
0.0-0.8), peritoneal sivida beyaz kiire 2500/mm3 (%80 PMNL), kan

sine ragmen klinik ve laboratuvar bulgularinda gerileme olmayan
hastaya yapilan batin ultrasonografisinde intraabdominal apse ile
uyumlu gorinum vardi. Periton kateteri cekilen hastada islem son-
rasinda klinik ve laboratuvar diizelme goézlendi.

nik diizelme olmayan hastalarda erken donemde intraabdominal
apse arastiriimasi gerektigini diistiniiyoruz.
Anahtar sozcikler: peritonit, intraabdominal apse, SAPD

Giris

Kronik bobrek yetmezligi olan ve SAPD yapilan
hastalarda intraabdominal apse sik gorilen bir
komplikasyon degildir (1,2). intraabdominal apse
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ABSTRACT

Intra-abdominal abscess is an uncommon complication of

¢ continuous ambulatory peritoneal dialysis-associated peritonitis.

A 44-year-old female was on continuous ambulatory peritoneal

dialysis (CAPD) for two years because of hypertensive end-stage re-
bayan hastaya 2 yildir periton diyalizi yapiliyordu. Daha 6nce 4 kez
peritonit atagi geciren hasta, bulanti, kusma, karin agrisi, ishal, yuk-

nal failure. She had developed acute peritonitis that relapsed four ti-
mes despite appropriate antibiotic treatment. The patient admitted

i to our clinic with nausea, vomiting, abdominal pain, diarrhea and
i high fever. C-reactive protein was 41 mg/dL (ref: 0.0-0.8); WBC count
beyaz kiiresi 15 300/mms3 olarak bulundu. Uygun antibiyotik tedavi- :

in peritoneal fluid was 2500/mm3 and 80% of these cells were poly-

. morphonuclear leukocytes. WBC count in blood was 15 300/mm3
i (ref: 3.5-11). Antibiotherapy was started, but clinical and laboratory
. findings did not show regression. Abdominal ultrasound was helpful
: for the diagnosis of abscess. Peritoneal catheter was removed and

Olgumuz nedeni ile, sik tekrarlayan peritoniti olan uygun anti- :
biyotik tedavisine ragmen peritonit bulgularinda laboratuvar ve kli-

clinical and laboratory findings then improved.
Considering this case, we think that in patients with frequently

relapsing peritonitis not cured by antibiotic terapy, intra-abdominal
: abscess must be investigated at an early stage.

Keywords: peritonitis, intra-abdominal abscess, CAPD

2006,15 (1) 65-67

siklikla maligniteler, inflamatuar bagirsak hastalikla-
11, karaciger ve dalak hastaliklari, ilaclar, yakin tarih-
te gecirilmis cerrahi girisimler, apandisit, bagirsak
divertiktllerine ve diger karin ici infeksiyonlarina
ikincil olarak ortaya cikabilir (2,3). Tedavi edilme-
digi zaman hem birincil hastalik tedavi edilemez,
hem de hastanin sikayetleri streklilik gosterir.

Sik tekrarlayan ve tedaviye direncli peritoniti
olan olgu, intraabdominal apse gelisimi nedeni ile
sunulmaya deger bulundu.

Olgu
Kirk dort yasinda, hipertansiyona bagli kronik
bobrek yetmezligi (KBY) olan bayan hasta, 5 yil pre-
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diyaliz KBY olarak takip edilmis ve son 2 yildir renal
replasman tedavisi ihtiyact nedeni ile stirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) yapiliyordu. Daha 6énce 4 kez
peritonit atagi geciren hasta, 3 giindir devam eden !
bulanti, kusma, karin agrisi, ishal, yiiksek ates, peri-
ton degisim sivisinda bulaniklik ve ultrafiltrasyon ye-
bobrek 61x23 mm, sol bobrek 62x43 mm, ekojeni-

Fizik incelemede kan basinct 120/80 mmHg, na- !
biz 82 atim/dakika, ates 38.5°C, solunum 24/dakika
bulundu. Umblikus altinda peritoneal kateter takil-
masina bagli 5 cm’lik insizyon skar izi ve insizyon
yerinde yiizeyel, karin ici ile iliskili olmayan purtilan
akinti vardi. Batinda hassasiyet, defans vard: ve ba-
girsak sesleri duyulmuyordu. Kateter tineli ve cikis
yeri lehine infeksiyon bulgusu yoktu. Alt ekstremite-
. kateter cekildi ve apse drene edildi. Antibiyotik te-

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin: 11.7
g/dL, hematokrit: %34, 10kosit: 15 300/mm3, trom-
mesi nedeni ile apse drenaji yapildi ve sonrasinda

tersizligi nedeni ile klinigimize basvurdu.

lerde 1 (+) 6dem vardu.

bosit: 420 000/mm3, eritrosit sedimantasyon hizi:
114 mm/saat, serum kreatinin: 10.4 mg/dL (0.5-1.4),

BUN: 42 mg/dL (5-20), protein: 7.7 g/dL (4.5-7), al-
biimin: 3.9 g/dL (3.5-5), kalsiyum: 9.6 mg/dL (8.5-

10.5), fosfor: 4.04 mg/dL (2.7-4.5), parathormon:

71.5 pg/mL (12-72) saptandi. Serum sodyum, potas-
yum, glukoz, bilirubin, alkalen fosfataz, aspartat ve
alanin aminotransferaz, gama glutamil transpepti- !

daz, amilaz, kreatin kinaz, trigliserid ve kolesterol,

tirik asit diizeyleri normal sinirlarda bulundu. Hasta-
nin bize basvurusunda idrari olmadig: icin tam idrar
tetkiki yapilamadi. Koagiilasyon parametreleri, tiro-
id fonksiyon testleri, serolojik testler ve hepatit be-
lirleyicileri normal olarak bulundu. C-reaktif protein
diizeyi 41.6 mg/dL (0.0-0.8) bulundu. Serum transfe-
rin satiirasyonu %7.59 (20-50), ferritini 508 ng/mL :
(10-400) ve vitamin B12, folik asit diizeyi normal bu-
lundu. Direkt akciger grafisinde bilateral siniislerin
kapali oldugu gortldi. Son 3 aylik Kt/V: 1.9-2.5/haf-
ta olarak tespit edildi. Peritoneal sivi hiicre saymmin-
da 2500/mm3 hiicre mevcuttu ve hiicrelerin %70 po-
limorf niiveli 16kosit oldugu gorildi. Hastaya sefta-
zidim 1.5 g/giin ve sefazol 1.5 g/giin intraperitone-
al antibiyotik tedavisi baslandi; ancak 48-72 saat :
. rak organlarin tizerinde de yerlesik olabilir (2,3,5,6).
da azalma olmamasi, ates ve karin agrisinin devam
etmesi, kateterin inefektif olmasi nedeni ile tedavi- !
nin yeterli olmadigr diistintildti. Ampirik olarak me- !
tisilin rezistan stafilokok olabilecegi diisiintilerek se-
fazol kesilip vankomisin baslandi. Tedavinin altincr
giiniinde peritoneal sivi kiiltirtinde Pseudomonas
aeruginosa Uredi. Antibiyograminda seftazidime du-

sonraki peritoneal sivi incelemesinde hiicre sayisin-

yarlilik olmasina ragmen, klinik ve laboratuvar bul-
gularda gerileme olmamasindan dolayt beta lakta-
maz direnci distintilerek intraperitoneal seftazidim-
vankomisin tedavisi kesilerek, sistemik imipenem ve
gentamisin (kultirde duyarlilik vardy) tedavisine
baslandi. Batin ultrasonografi incelemesinde sag

teleri grade 2-3 ile uyumlu olarak artmisti. Karaciger
anteriorunda genis bir alanda septasyonlar iceren si-
vi ile uyumlu gortinim mevceut olup ayrica alt kad-
randa orta kesimde 76x66 mm boyutlarinda benzer
karakterde sivi ile uyumlu gortinim oldugu rapor
edildi. Periton diyaliz kateterinin inefektif olmast,
batin i¢i ultrason bulgulari, sik peritonit ataklart ol-
masi ve atesin kontrol altina alinamamast nedeni ile

davisi altinda ates bir stire devam etti; yapilan kont-
rol ultrasonografide tekrar apse formasyonu goril-

ates kontrol altina alindi, klinik ve laboratuvar gos-
tergelerde gerileme gozlendi. Hasta hemodiyalize
transfer edildi.

Tartisma

Nedeni bilinmeyen ates ve tedaviye ragmen has-
talik belirtilerinde gerileme olmayan durumlarda vi-
cutta yaygin ya da lokalize bir apse arastirilmalidir.
Apse distntliyor, ancak apsenin yeri bilinmiyor ise
karin ve pelvik bolge mutlaka arastirilmalidir (2).
Cunku yeri bilinmeyen apseler genellikle bu bolge-
lerde lokalizedir. Siroz, steroid ya da immiin siipre-
sif tedavi, yeni cerrahi girisim ve diabetes mellitus gi-
bi durumlar apse olusumunu kolaylastiran durum-
lardir (3-5). Bizim olgumuzda bobrek yetmezliginin
olusturdugu immtn stipresif durum, sik tekrar eden
ve tedaviye direncli peritonit vardi. Apandisit ve di-
vertikiilitte olusan apseler de bagirsak duvarinda ba-
riyer olusturacagy icin bagirsak fonksiyonlarinda ak-
sama yapabilir (2). Karin icindeki tim organlarin
hastaliklarindan kaynaklanan apseler olabilir. Apse-
ler subfrenik, omental, Douglas boslugu, pelvik ve
intraperitoneal bolgede gelisebilir. Bunlara ek ola-

Bizim olgumuzda ultrasonografide sag alt kadranda
ve karaciger anterior lokalizasyonundaki bolgede
icinde septasyonlar iceren koleksiyon oldugu ve bu
gorinimiin de apse ile uyumlu oldugu rapor edildi.
Olgumuzda 6 yildir kronik bobrek yetmezligi vardi.
Son 2 yildir SAPD yapiliyordu. Daha 6nce 4 kez pe-
ritonit atagi geciren ve 3 giin 6nce karin agrisi, bu-
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lanti, kusma, ates yakinmalar ile basvuran hastaya
peritonit tanist konuldu ve intraperitoneal antibiyo-
tik tedavisi baslandi. Ancak uygulanan tiim antibiyo-
tik kombinasyonlarina karsilik peritonit belirtilerin-
de gerileme olmadi. Bu sekilde antibiyotik tedavisi-
ne cevapsiz peritonitlerde, literatiir incelemesinde,
fungal infeksiyon olabilecegi bildirilmektedir (6-8).
Ancak hastamizin peritoneal sivi gram boyamasinda
hif gortlmedi ve mantar kultirinde treme olma-
misti. Bunun Uzerine yapilan arastirmalar sonucun-
da intraabdominal apse tespit edildi.

Peritoneal diyaliz yapilan hastalarda peritonit
bulgularinda uygun antibiyotik tedavisi ile gerileme
olmuyor ise intraabdominal apse diistintilmesi ve er-
ken donemde arastirilmasi gerektigini diistiniyoruz.
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