MIKROBIYOL BUL 2008; 42: 255-264 255

OZGUN CALISMA
SUREKLI AYAKTAN PERITON DIYALIZi iLE iLISKiLi PERITONIT

ATAKLARINDA EPIDEMIYOLOJIK, KLIiNiK VE LABORATUVAR
BULGULARININ DEGERLENDIRILMESi

ORIGINAL ARTICLE

EVALUATION OF THE EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL AND LABORATORY
FINDINGS IN CONTINUOUS AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS
RELATED PERITONITIS ATTACKS
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OZET: Bu calismada siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ile iliskili peritonitlerin,
epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri, etken mikroorganizmalar ile tedavi
yaklagimlarinin belirlenmesi amaclanmistir. Calismaya, Subat-Temmuz 2006 tarihleri
arasinda SAPD programi uygulanirken peritonit atadi geciren 50 hasta (35 erkek,
15 kadin; yas araligi: 18-83 yil, yas ortalamasi: 49+17 yil) alinmigtir. Tim hastalarin
demografik verileri, yakinmalari, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari tedavi
baslangicinda, 48.saatte ve tedavi sonunda kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Calisma
dbéneminde 56 peritonit atagl saptanmig, peritonit atak sikligi 1.6 atak/hasta yili olarak
hesaplanmistir. Hastalarda diyaliz sivisinda bulaniklik (%100), karin agrisi (%98), bulanti
(%74) ve kusma (%54) en sik rastlanilan sikayetler; karinda hassasiyet, "rebaund" ve
defans en sik saptanan (%100) fizik muayene bulgulandir. Hastalarin, %88’inde C-
reaktif protein yUksekligi, %94’Unde eritrosit sedimentasyon hizi yiksekligi, %42’sinde
prokalsitonin yUksekligi saptanmistir. Tim ataklarda diyaliz sivilarindaki ortalama hicre
sayisi 905/mm3 (170-17900/mm3) olarak bulunmustur. Periton diyaliz sivisinin Gram
boyama ile incelenmesinde 10 atakta (%18) mikroorganizma (sekizinde gram-pozitif
kok, ikisinde gram-negatif basil) gértlmustir. Periton sivisi kilturlerinden izolasyon
orani %74 olarak tespit edilmis, ataklarin %26’sinda etken saptanamamistir. En sik izole
edilen bakteri koagulaz negatif stafilokoklar (n:23; %40) olmus, bunlari %7’lik oranlar ile
Staphylococcus aureus (n:4) ve E.coli (n:4), %5’lik oranlar ile Enterococcus spp. (n:3),
Klebsiella spp. (n:3) ve Pseudomonas spp. (n:3) ve %2’lik oranlar ile Streptococcus spp.
(n:1), difteroid basil (n:1) ve Candida albicans (n:1) izlemistir. Ampirik olarak baslanan
intraperitoneal sefazolin ve gentamisin tedavisine hastalarin %84’inde yanit alinmigtir.
Takip sirasinda U¢ hastada SAPD programi sonlandirilarak hemodiyalize gecilmis, iki
hasta ise kaybedilmistir. Sonug¢ olarak, teknolojik gelismelere ragmen peritonit halen
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SAPD tedavisinin 6nemli bir komplikasyonu olmaya devam etmektedir. SAPD nedeniyle
peritonit gelisen hastalarda, etken mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarlliklarinin
bilinmesi, erken ve uygun tedavi ile iyilesmenin saglanmasi acisindan dnemlidir.

Anahtar sézclikler: Strekli ayaktan periton diyalizi, peritonit, klinik bulgu, laboratuvar
bulgusu.

ABSTRACT: The aims of this study were to assess epidemiological features,
clinical outcomes, laboratory findings, causative organisms and treatment approach
for continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) -related peritonitis cases. A total
of 50 patients (35 male, 15 female; age range: 18-83 years, mean age: 49+17 years)
with CAPD related peritonitis treated in Infectious Diseases and Clinical Microbiology
Department of Ankara Training and Research Hospital between February-July 2006 were
enrolled into this study. Demographic characteristics, symptoms, physical examination
findings and laboratory parameters of patients were recorded and evaluated at the
baseline, 48 hours and at the end of treatment. Fifty six peritonitis episodes occurred
during the study period, and overall incidence of peritonitis was calculated as 1.6
episodes/patient-year. The most common presenting symptoms were cloudiness of
the peritoneal dialysis fluid (100%), abdominal pain (98%), nausea (74%) and vomiting
(54%). Abdominal tenderness and rebaund (100%) were the most common physical
examination findings. Increased levels of C-reactive protein, erythrocyte sedimentation
rate and procalcitonin were detected in 88%, 94% and 42% of the patients, respectively.
The mean white blood cell count of peritoneal dialysate fluids was 905/mm?3 (170-
17900/mm3) in 56 episodes. In direct microscopic examination of peritoneal fluid
samples with Gram stain, positivity was detected in 10 (18%) of the attacks, in which
eight yielded gram-positive cocci and two gram-negative bacilli. The rate of culture
positivity was 74% in the peritonitis episodes, and no microorganism was isolated from
the cultures of 26% of the episodes. The most frequently isolated microorganisms were
coagulase-positive staphylococci, followed by Staphylococcus aureus (n:4) and E.coli
(n:4) with the rates of 7% of each, Enterococcus spp. (n:3), Klebsiella spp. (n:3) and
Pseudomonas spp. (n:3) with the rates of 5% of each, and Streptococcus spp. (n:1),
diphtheroid bacillus (n:1) and Candida albicans (n:1) with the rates of 2% of each.
Eightyfour percent of patients were successfully treated with intraperitoneal cefazolin
and gentamicin empirically. Three of the patient’'s CAPD therapy was converted to
hemodialysis, while two patients have died. As a result, since peritonitis is still the
major complication of CAPD despite the technological developments, the informations
about causative microorganisms and their antimicrobial susceptibilities would be helpful
for the early and accurate treatment of peritonitis.

Key words: Continuous ambulatory peritoneal dialysis, peritonitis, clinical symptoms,
laboratory findings.

GiRiS
Periton diyalizi, renal replasman tedavisinde kullanilan ydntemlerden
biridir. Tim dlnyada kullanimi giderek artmakta, hemodiyalizin uygulanamadigi,
basarisiz oldugu ya da ulasilabilir olmadigi durumlarda o6zellikle tercih
edilmektedir'. Kullanim kolaylidi, basitligi ve guvenilirligi nedeniyle hem hasta
hem de doktor agisindan cazip bir yontemdir. Cocuklarda, kirsal kesimde

yasadigi icin diyaliz merkezine gelemeyenlerde, sik seyahat edenlerde,
arteriyovendz fistllli calismayanlarda, kardiyovaskiler durumu degisken olan
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hastalarda ve hemodiyalizin yan etkilerinin sik goéraldigu hastalarda surekli
ayaktan periton diyalizi (SAPD) tercih edilmektedir?. Ginimizde son dénem
bdbrek yetmezligi olan hastalarin %15’ine SAPD uygulanmaktadir. Dinyada
2000 yili verilerine gére hasta sayisi 110.000’in (izerindedir®. Ulkemizde ise
Turk Nefroloji Derneg@i'nin 2003 yili sonu kayitlarina goére 2728 hasta SAPD
programindadir®. Peritoneal diyalizin en 6nemli komplikasyonu peritonittir.
Hastaneye basvurularin %15-35’inden sorumludur ve periton diyalizinden
hemodiyalize gecisin en énemli sebebidir®.

Bu calismada SAPD iligkili peritonitlerin, epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar
Ozellikleri, etken mikroorganizmalar ile tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi
amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu prospektif arastirma Subat-Temmuz 2006 tarihleri arasinda yapild.
Calismaya S.B Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi'ne SAPD iligkili peritonit tanisi ile yatirilarak
tedavi edilen 50 hasta dahil edildi. Bu dénem icinde hastalarda toplam
56 peritonit atagi izlendi. Peritonit tanisi, peritoneal inflamasyon belirti ve
bulgularinin varhgi, peritoneal sividaki hicre sayisinda (>100/mm3) artigla
birlikte bulanik peritoneal sivi ve peritoneal drenaj sivisinda Gram boyama
veya kultdr ile mikroorganizmalarin gdésterilmesi kriterlerinden en az ikisinin
varligi ile konuldu®.

Peritonitli hastalarin bilgilerini kaydetmek icin bir form olusturularak
hastalarin demografik verileri, sikayetleri, fizik muayene bulgular, periton sivisi
hdcre sayimi, Gram boyamalari ve periton sivisi kultir sonuclar ile etkenlerin
antibiyotik duyarliliklar kaydedildi. Tim hastalardan burun kultar, kan kaltGra
ve idrar cikanmi olanlardan idrar kultart alind.

Periferik kan beyaz kire sayisi, hemoglobin, eritrosit sedimentasyon
hizi (ESR), C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PKT), Ure, kreatinin, alanin
aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) degerleri, total protein
ve albumin sonuclari da hastalarin yatisinda ve tedavi sonunda kaydedildi.
CRP degerleri icin 48. saatte de 6lgiim yapildi. PKT 6lgiminde semikantitatif
olarak “Brahms PKT-Q” kart sistemi kullanildi ve PKT duzeyleri <0.5 ng/mL,
0.5-2 ng/mL, 2-10 ng/mL ve >10 ng/mL seklinde degerlendirildi. Serum CRP
duzeyi 6lcuminde nefelometrik ydntem (Beckman Coulter Immage) kullanildi;
<0.8 mg/dL degerler normal kabul edildi.

Peritonit tanisi alan hastalara, periton sivi kulturleri alindiktan sonra,
sistemik enfeksiyon bulgularn yoksa ampirik olarak intraperitoneal birinci kusak
sefalosporin ve aminoglikozid tedavisine baslandi. Antibiyotik dozlan idrar
cikiminin varligina goére ayarlandi. Anlrik hastalarda aminoglikozid antibiyotik
olarak gentamisin 8 mg/L diyaliz sivisi dozunda verildi. Birinci kusak sefalosporin
olarak sefazolin 500 mg yuUkleme dozunu takiben 125 mg/L diyaliz sivisi
dozunda uyguland. idrar cikimi olan hastalarda dozlar %25 artirildh.
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Sistemik enfeksiyon bulgulan olan hastalarda tedavi parenteral olarak
planlandi. Sistemik enfeksiyon tanisi; (a) ates (>38°C veya <36°C), I6kositoz
(>12000/mm3) veya I6kopeni (<4000/ mm?3) veya periferik yaymada %10’un
Uzerinde comak formunun olmasi, (b) tasikardi (>90/dk), (c) solunum hizinda
artis (>20/dk), (d) PaCO2 basincinin 32 mmHg’in altinda olmasi kriterlerinden
en az ikisinin varidi durumunda konuldu.

Kultdr sonucunda tUreme olmayan hastalarda baslanan ampirik tedaviye
devam edildi. Ureme olan hastalarda ireme sonucuna gére tedavi sekillendirildi.
Tedavi suresi Staphylococcus aureus Uremesi durumunda veya gram-negatif
bir mikroorganizma etken olarak izole edildiginde 21 gun, diger hastalarda
14 gln olarak planlandi.

Verilerin analizinde “SPSS 13.0 istatistik for Windows” programi kullanildi.
“Student T” testi, ki kare ve “Fisher exact” testleri kullanilarak analiz yapildi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi deg@erlerin karsilastirimasinda Wilcoxon testi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya, SAPD programindayken toplam 56 peritonit atagi geciren
50 hasta alinmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, diyaliz bilgileri, klinik ve
laboratuvar bulgular Tablo I'de goérilmektedir. Hastalardaki peritonit sikhidi
1.6 atak/hasta yili olarak hesaplanmistir. Hastalarda en sik rastlanan sistemik
hastaliklarin diabetes mellitus ve hipertansiyon oldugu belirlenmistir.

Tum ataklarda diyaliz sivilarindaki ortanca hucre sayisi 905/mm? (170-
17900/ mm3) olarak bulunmustur. Hastalarin periton diyaliz sivisinin Gram ile
incelenmesinde; 8 atakta (%14) gram-pozitif kok, 2 atakta (%4) gram-negatif
basil gbrilmuUstir. Hastalarin periton sivisi kiltlrlerinde ataklarin %53’Unde
gram- pozitif, %17’sinde ise gram-negatif mikroorganizmalar izole edilmistir
(Tablo Il). Ataklarin %26’sinda etken saptanmamis, bir hastadan difteroid basil,
bir hastadan ise Candida albicans izoasyonu yapilmistir. Bir ataktan ise Ug¢
etken birlikte (koagullaz negatif stafilokok-KNS, Pseudomonas spp. ve E.coli)
izole edilmistir.

Hastalardan 4’Gndn kan kultarinde treme olmus, izolatlardan 3’ KNS,
biri ise Candida sp. olarak tanimlanmigtir. 11 hastanin burun kultirinden
S.aureus izole edilmig, bu suslardan 6’si metisiline direncli bulunmustur. Burun
kultirinden S.aureus izole edilen 11 hastanin 3’UnUn periton diyaliz sivisi
kiltirinde de S.aureus Uremigtir.

Peritonit geciren hastalar, “tek atak gecirenler” ve “coklu atak gecirenler”
seklinde gruplandirilarak degerlendirilmistir. 21 hastada (16 erkek, 5 kadin) tek
atak, 29 hastada (19 erkek, 10 kadin) coklu atak saptanmistir. Yasg, cinsiyet,
O6grenim durumu, yasanan yer, SAPD slresi, altta yatan sistemik hastalik,
beyaz kure sayisi, ESR, serum CRP ve PKT degerleri, hemoglobin, albumin
ve total protein duizeyleri ve periton sivisi hiicre sayilarina gére tek atak
gecirenler ile coklu atak gecirenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 1. Peritonit Hastalarinin Demografik ve Laboratuvar Ozellikleri

Ozellik Say!
Cinsiyet

Kadin 15 (30)

Erkek 35 (70)
Yas araligi (Ortalama yas) 18-83 yil (49+17)
Yasadigi yer

Kirsal 23 (%46)

Kentsel 27 (%54)
Meslek

Ev hanimi 13 (%26)

isci 10 (%20)

Serbest meslek 21 (%42)

Memur 2 (%4)

Calismiyor 4 (%8)
Ogrenim durumu

Ortaokul ve alti 43 (%86)

Lise ve Ustu 7 (%14)
Periton diyalizini uygulayan

Kendisi 43 (%86)

Bagkasi/Yakini 7 (%14)
Diyaliz éncesi el yikama 50 (%100)
Uygulama sirasinda eldiven kullanma 8 (%16)

KBY* suresi (Ortanca)
SAPD** stiresi (Ortalama)

SAPD nedeni
Kendi tercihi
Hemodiyaliz fistilu calismamasi

Klinik/Fizik muayene bulgulari
Karin agrisi
Bulanti
Kusma
Ates

Karinda hassasiyet, rebaund ve defans

Diyaliz sivisinda bulaniklik

Laboratuvar bulgulari
Anemi (K<12 g/dL; E<14 g/dLl)
ESR yUksekligi
CRP yuksekligi
Hipoproteinemi (<6.4 g/dL)
Hipoalbuminemi (<3.4 g/dL)
Prokalsitonin (PKT) yUksekligi
Beyaz kure yUksekligi

3-180 ay (36 ay)
2-72 ay (2018 ay)

47(%94)
3 (%6)

*KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, **SAPD: Surekli Ayaktan Periton Diyalizi.
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Tablo II. Ataklar Sirasinda Periton Sivisi Kiltirlerinden izole Edilen
Mikroorganizmalarin Dagilimi

Ureyen etken Sayi (%)

Gram pozitif kok
Koagulaz negatif stafilokok 2
S.aureus
Enterococcus spp.
Streptococcus spp.

Gram negatif basil
E.coli
Klebsiella spp.
Pseudomonas spp.

Diger*

Ureme yok

Toplam

*Bir difteroid basil ve bir C.albicans.
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Tedavinin 48. saatinde serum CRP dulzeyi ortalamasinin (5.7+7.4) tedavi
oéncesine gore (7.0+8.3) dusik oldugu ve bu dismenin istatistiksel olarak
anlamh oldugu saptanmistir (Tablo Ill). Eksitus olan iki hastada tedavinin
ikinci glinindeki CRP seviyelerinde disme olmadigi géralmdstur. Serum PKT
seviyeleri degerlendirildiginde tedavi 6ncesinde ylUksek olan 22 ataktan 13’Unde
normale déndugu, 9'unda ise yutksek olmakla birlikte higbirisinin 2 ng/ml’in
Uzerinde olmadigi belirlenmistir. Tedavinin 48. saatinde PKT seviyesindeki disme

Tablo lllI. Peritonit Ataklarinda Bazi Laboratuvar Degerlerinin
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastirimasi

Tedavi 6ncesi 48.saat Tedavi sonrasi
ortalama=SD ortalama=SD ortalama=SD
Degisken ortanca (min-max) ortanca (min-max) ortanca (min-max) P
61.5+29.2 57+27
ESR 64 (6-132) 58 (12-125) 0.013
7.0+83 5.7+7.4 2172 0.002*
CRP 3.1 (0.3-41.50) 25 (0.1-34.3) 0.7 (0.10-48) 0.001**
10100+4700 90002400
BK 9000 (3800-24500) 8600 (4200-18500) 0.076
PKT(n)
<0.5 ng/mL 34 47
>0.5 ng/mL 22 9

ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi. CRP: C-Reaktif protein, BK: Beyaz Kire, PTK: Prokalsitonin.
* Tedavi Oncesi ve tedavinin 48. saatindeki CRP degerleri arasindaki istatistiksel fark.
** Tedavi Oncesi ve tedavinin sonundaki CRP degerleri arasindaki istatistiksel fark.
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istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Hastalarda tedavi sonunda
ortalama ESR ve CRP diizeylerinin tedavi éncesine gore disik oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.013 ve p=0.000).

Peritonit ataklarinin tamaminda hastalara ampirik olarak intraperitoneal
sefazolin+gentamisin tedavisi baslanmistir. Kiltir sonuglar degerlendirildikten
sonra 21 atakta (%37) kultir sonucu ve antibiyotik duyarlihigina gére tedavi
degisikligi yapilmis ve bunlarin 4’nde sistemik enfeksiyon bulgulari gelistigi icin
sistemik tedaviye gecilmistir. Hastalardan 3’Gnde SAPD programi sonlandiriimis
ve hemodiyaliz programina gecilmistir. Bu hastalardan 2’si, son bir yil icinde
S.aureus ile Giclincli peritonit atagini gecirmistir. Uciincii hastada periton sivisi
kaltirinde C.albicans izole edilmesi Uzerine sistemik tedavi baslanarak periton
diyaliz kateteri ¢ekilmigtir.

Calisma sonunda 56 ataktan 54’0 (%96) basari ile tedavi edilmistir.
intraperitoneal tedavinin basarisi %84 olarak saptanmistir. Peritonit etkeni
olarak gram-negatif bakteri (E. coli ve P. aeruginosa) izolasyonu yapilan 2
hasta (%4) eksitus olmustur.

TARTISMA

Surekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) son yillarda renal replasman
tedavisinde yaygin kullanilan bir yéntem haline gelmistir. Teknolojik gelismeler
ve alinan dnlemler ile orani azalmakla birlikte peritonit, hala SAPD’nin en énemli
komplikasyonu olmaya devam etmektedir. Bireysel olarak hastalar arasinda ve
merkezlerde kullanilan teknolojiler, kullanicilarin enfeksiyonlara duyarlihgr ve
prosedurlere uyum aliskanliklar gibi nedenlerden dolayi peritonit insidansinda
bayuk farkhliklar géralmektedir. Farkli merkezlerde peritonit atak sikigr 0.2-6.4
arasinda degismektedir’'®. Calismamizda takip ettigimiz hastalardaki peritonit
sikligi 1.6 atak/hasta yili seklinde tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin laboratuvar incelemelerinde; peritonit ataklarinin
%32’sinde periferik kan beyaz kure sayisinda artis saptanmis, hastalarin
%94’Unde ESR yuksek olarak bulunmustur. Borawski ve arkadaslarinin'®
calismasinda, hemodiyaliz programindaki hastalarda ESR duzeyinin akut faz
yanitina, anemiye ve yasa bagl olarak artabilecegi belirtiimis; bu nedenle
kronik bébrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda inflamasyon durumunun ayirt
edilmesinde, duzeltiimis hematokrit ile dizeltiimis ESR OlcimuU énerilmigtir.
Bir akut faz reaktani olan CRP ise, KBY olan hastalarda enfeksiyon ve diger
inflamatuvar olaylara yanit olarak kanda hizla ytkselir'”'8, Yapilan ¢alismalarda
CRP duzeylerinin peritonit varliginda anlamh olarak yukseldigi bildirilmis;
peritonitin tanisinda ve tedavinin takibinde énemli bir belirleyici oldugu ifade
edilmistir'”1°2°, Bizim calismamizda da hastalarimizda CRP dulzeyleri yuksek
olarak saptanmistir.

Bakteriyel enfeksiyonlar ve sepsiste diizeyi yukselen ancak viral enfeksiyonlar
ve otoimmun hastaliklarda degismeyen yeni bir inflamatuvar gdsterge olan
prokalsitonin (PKT)’in, hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda inflamasyonun
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ve enfeksiyonlarin tani ve takibinde kullanilabilecedi goésterilmistir'®2!. Giz
ve arkadaslarinin® yaptidi calismada, PKT dizeylerinin peritonit tanisinda ve
tedavinin takibinde kullanilabilecegdi belirtiimistir. Galismamizda da, tedavinin
48. saatinde PKT dizeylerindeki dugsts anlamhdir. Hastalarin tedavi 6ncesi
ve sonrasindaki CRP, PKT ve ESR duzeyleri karsilastinldiginda, her Ggtinde
de tedavi sonunda tespit edilen degerler istatistiksel olarak anlaml bir azalma
gostermistir (p<0.05). Eksitus olan hastalarda ise serum CRP dlzeylerinde
disme olmamistir. Bu sonu¢ CRP, PKT ve ESR dUzeylerinin, peritonit tedavisinin
takibinde kullanilabilecegini disindurmustir. Beyaz kire sayilarinda ise tedavi
oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizda periton sivisinin Gram boyamasinda, ataklarin %18’inde
mikroorganizma tespiti yapilmistir. Taylor ve arkadaslarinin® cgalismasinda,
Gram boyama ile hastalarin %51’inde, Kaya ve arkadaslarinin” calismasinda
ise ataklarin %53.6’sinda mikroorganizmanin goraldiga belirtiimektedir. Bizim
oranimizin diger arastiricilarin sonuglarindan dislk olmasi, érneklerin alinmasi
ya da tasinmasindan ziyade preparat hazirlanmasi ve boyanmasi sirasindaki
sorunlara bagl olabilir. Zira calismamizda ataklarin %74’Gnde periton sivisi
kalttrlerinden mikroorganizma izolasyonu yapilmistir.

Peritonitli olgularda etken mikroorganizmanin izolasyon orani, degisik
calismalarda %58-85 arasinda bildiriimektedir’92425. Bu oranlar merkezlere
gobre degismekle birlikte, siklikla gram-pozitif (%28-68) daha az olarak da
gram-negatif mikroorganizmalar (%9-39) rapor edilmektedir”®14162428  Gram-
pozitif mikroorganizmalar arasinda ilk sirayr koagulaz negatif stafilokoklar
(KNS) almaktadir. Galismamizda da KNS, %40’lik oranla en sik izole edilen
mikroorganizma olmus, gram-negatif etkenlere %17 oraninda rastlanmistir.
Chow ve arkadaslarinin® calismasinda da, bizim sonuclarimiza benzer sekilde
E.coli, Klebsiella spp. ve Pseudomonas spp. en sik rastlanilan gram-negatif
basiller olmustur. SAPD hastalarindaki peritonitin baydk bir bélimu bakteriyel
orijinli olmakla birlikte, %2-15 oraninda fungal etkenlere de rastlanmaktadir''7:28,
Calismamizda bir atakta fungal etken (C. albicans) saptanmigtir.

Periton diyalizi yapilan hastalardaki S.aureus nazal tasiyiciik orani degisik
calismalarda %50-68 oraninda bildiriimistir®®'. Lye ve arkadaslar®, 41 nazal tasiyici
ile 105 tasiyici olmayan hastay karsilastirdiklan calismada, S.aureus peritoniti
sikhigini, tasiyicilarda 0.33 atak/hasta yili, taslyici olmayanlarda ise 0.10 atak/hasta
yili olarak saptamiglardir (p<0.05). Bu arastiricilar nazal S.aureus tastyiciliginin
SAPD ile iligkili enfeksiyon riskini artirdigi belirtmislerdir®®. Bizim hastalarimizda nazal
S.aureus taslyicilik orani %22 (11/50) olarak saptanmis; bu izolatlardan %54.5'i (6/11)
metisiline direncli bulunmus ve burun kultirinden S.aureus izole edilen hastalarin
%27.3'Unde (3/11) periton diyaliz sivisi kultirinde de S.aureus Uremistir.

SAPD tedavisi alan hastalarda kateter c¢ikarilmasi ve hemodiyalize
gegis orani degisik calismalarda %10-15 olarak rapor edilmektedir'-'4. Bizim
calismamizda da u¢ hastada SAPD programi sonlandirilarak hemodiyaliz
programina gegilmistir. Bu hastalarin birisinde fungal peritonit mevcutken, diger
ikisinde sik tekrarlayan ve S.aureus’a bagl peritonit saptanmistir.
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SAPD ile iligkili peritonit tedavisi igin cesitli protokoller mevcuttur®4,

Calismamizda hastalara ampirik aminoglikozid ve birinci kusak sefalosporin
tedavisi baglanmistir. Kiltir ve antibiyotik duyarliik sonuclarina gére gerekli
olan durumlarda antibiyotik tedavisi yeniden duzenlenmis; intraperitoneal
tedavinin basarisi ise %84 olarak saptanmistir. Calisma grubumuzda peritonite
bagli mortalite orani %4 olarak izlenmistir.

Sonug olarak, son dénem boébrek hastalarinda énemli bir saglk problemi

olan peritonitlerin erken tanisi ve uygun tedavisi, bu hastalarda gelisecek
komplikasyonlarin ve mortalitenin azalmasina yardimci olacaktir. Serum CRP ve
PKT duzeylerinin izlenmesi, bu hastalarda tedavinin takibinde kullanilabilecek
uygun bir yéntem olarak gdériinmektedir.
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