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ISPD PERITONIT ONERILERI KILAVUZU:
2022 Tedavi ve Korunma Gilincellemeleri

Philip Kam-Tao Li, Kai Ming Chow, Yeoungjee Cho, Stanley Fan, Ana E Figueiredo,
Tess Harris, Talerngsak Kanjanabuch, Yong-Lim Kim, Magdalena Madero,

Jolanta Malyszko, Rajnish Mehrotra, Ikechi G Okpechi, Jeff Perl, Beth Piraino,
Naomi Runnegar, Isaac Teitelbaum, Jennifer Ka-Wah Wong, Xueqing Yu and
David W Johnson

Ozet

Periton diyalizi (PD) iliskili peritonit, PD’nin ciddi bir komplikasyonudur, peritonitin dnlenmesi
ve tedavisi hasta mortalitesi ve morbiditesini azaltmak igin énemlidir. ISPD 2022 6nerilerinde
direncli (refrakter) peritonit, nliks eden (relapsing) peritonit, peritonit iliskili kateter ¢cikarilmasi,
PD iliskili hemodiyalize gegcis, peritonit iligkili 6limler ve hastane yatislar ile ilgili tanimlar
gozden gecirilmis ve netlestiriimistir. PD 6ncesi peritonit, enterik peritonit, kateter iliskili
peritonit ve tibbi sifayi iceren yeni peritonit kategorileri ve sonuglari tanimlanmistir. Genel
peritonit orani icin tavsiye edilen yeni hedef yilda 0.40 atagi gegmemeli ve birim zamanda
peritonit olmayan hasta ylizdesi yilda>%80 olarak hedeflenmelidir. PD sistemlerinin
kontaminasyonunun yodnetimi, invaziv islemler icin antibiyotik profilaksisi ve PD egitimi ve
yeniden degerlendirilmesi ile ilgili g6zden gegirilmis dneriler de dahil edilmistir. Evcil hayvanlar,
hipokalemi ve histamin-2 reseptdr antagonistleri gibi degistirilebilir peritonit risk faktorlerinin
yonetimine iliskin yeni 6neriler vurgulanmistir. Ampirik antibiyotik segimi ve antibiyotiklerin
dozlari ile spesifik mikroorganizmalara bagl peritonit tedavisine iliskin glincellenmis 6neriler
yapilmis ve aminoglikozit ototoksisitesini azaltmak igin oral N-asetilsistein tedavisine iliskin
yeni oneri sunulmustur. PD ile iliskili peritonitin 6nlenmesi ve tedavisinde gelecekteki
arastirma alanlari 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kilavuz, ISPD, peritonit, dnleme, tedavi.



ISPD peritonit kilavuzunun 2022 giincellemesindeki yenilikler nelerdir?

Direngli (refrakter) peritonit, niiks eden (relapsing) peritonit, peritonit ile iliskili kateter
¢ikarilmasi, peritonit ile iliskili hemodiyalize gecis, peritonit ile iliskili 6lim ve hastaneye
yatis icin gdézden gegirilmis ve netlestirilmis tanimlar (sayfa 5).

Yeni peritonit kategorileri ve sonuglari igin tanimlar: PD Oncesi peritonit, enterik
peritonit, kateterle iliskili peritonit ve tibbi sifa (sayfa 3-4).

PD baslangicindan 6nce ve sonra peritonit oranlarini hesaplamak ve raporlamak igin
gozden gegirilmis ve glincellenmis oneriler (sayfa 4-6).

Genel peritonit orani, peritonit olmayan hasta ve kiltir negatif peritonit oranlari igin
tavsiye edilen yeni hedefler (sayfa 5).

PD sistemlerinin kontaminasyonunun yonetimine iliskin gozden gegirilmis 6neriler (sayfa
7).

invaziv islemler icin antibiyotik profilaksisine iliskin gdzden gegcirilmis dneriler (sayfa 7).
PD egitimi ve yeniden degerlendirilmesi ile ilgili gdzden gecirilmis dneriler (sayfa 8).
Evcil hayvani olan PD hastalarina iliskin yeni 6neriler (sayfa 9).

Degistirilebilir peritonit risk faktorlerinin (hipokalemi, histamin-2 reseptor antagonistleri)
yonetimine iliskin yeni 6neriler (sayfa 10).

Peritonit icin yeni tani teknikleri hakkinda glincelleme (sayfa 13).

Ampirik antibiyotik se¢imi (sayfa 13) ve antibiyotiklerin dozlari (sayfa 14) ile ilgili
gincellenmis 6neriler.

Aminoglikozit ototoksisitesini azaltmak i¢in ek oral N-asetilsistein tedavisine iliskin yeni
Oneri (sayfa 14).

Aletli periton diyalizi (APD) uygulanan hastalarda peritonit tedavisine iliskin gézden
gecirilmis oneriler (sayfa 18).

Diyalizat 5 giin iginde agilmazsa PD kateterinin zorunlu olarak gikarilmasi yerine, eger
diyalizat beyaz kire sayisi normale dogru azaliyorsa hastalarin tedavisinin 5 giinden
daha uzun siire devam ettirilmesinin disiinilmesine iliskin diizeltilmis 6neri (sayfa 19).

Koagiilaz negatif stafilokoklar (sayfa 22), Corynebacteria (sayfa 23), enterococcus (sayfa
23), Pseudomonas (sayfa 24), Acinetobacter (sayfa 25), Stenotrophomonas (sayfa 25) ve
tuberkiiloz disi mikobakterilere (sayfa 30) bagh peritonit tedavisi icin glincellenmis
Oneriler.



Giris

Periton diyalizi (PD) iliskili peritonit, PD'nin ciddi bir komplikasyonudur®? ve hastalar, bakicilar,
klinisyenler, arastirmacilar ve politika yapicilar dahil olmak Gizere tim kilit paydaslar igin kritik
dneme sahip bir sonugtur.? Peritonit, saghk hizmeti kullaniminin artmasina yol agan en yaygin
PD ile iligkili enfeksiyon tlridir ve agri, tedavi maliyetleri, hemodiyalize gegis ve 6lim gibi
onemli zararlarinin yani sira periton membranindaki degisiklikler ve yapisikliklar sonucu PD
tedavisinin uzun sureli uygulanmasini da zorlastirabilir.*”

Peritonitin dnlenmesi ve tedavisine iliskin déneriler daha énce Uluslararasi Periton Diyalizi
Dernegi'nin (ISPD) himayesi altinda 1983, 1993, 1996, 2000, 2005, 2010 ve 2016'da
yayinlanmistir.813 Mevcut 6neriler bes ana bdliime odaklanilarak diizenlenmistir:

1. Peritonitin tanimi ve 6lglimu;

2. Peritonitin dnlenmesi;

3. Peritonitin tedavisi: Baslangi¢ ve idame;

4. Kateter ¢ikarma endikasyonlari dahil peritonit tedavisine yanitin izlenmesi;
5

. Peritonit iliskili kateter ¢ikarilmasi nedeniyle PD’nin sonlandirilmasindan sonra PD’ye
geri donds.

Bu 6neriler, kanitin mevcut oldugu durumlarda kanita dayaldir ve eger birden fazla sayida
rapor varsa, daha yeni yayinlardan elde edilen bulgular komite tarafindan kilavuza eklenmistir.
Genel olarak bu oneriler, klinik kilavuz raporlarindaki kanit diizeyinin ve 6nerilerin derecesinin
siniflandirilmasi icin “Oneri Derecesini Olgme, Gelistirme ve Degerlendirme” sistemini takip
eder.!* Her éneride, 6énerinin giicli; Diizey 1 (Tavsiye ediyoruz), Diizey 2 (Oneriyoruz) veya
Derecelendirilmemis ve destekleyici kanitin kalitesi; A (ylUksek kalite), B (orta kalite), C (disuk
kalite) veya D (cok dusik kalite) olarak belirtilmistir.'* Tedaviyle ilgili énerilerin korikoriine
uygulanmasi amaglanmamistir ve enfeksiyon paterni, neden olan organizmalar ve mikrobiyal
direng gibi yerel kosullara gore uyarlama gerektirebilir. Pediyatrik PD hastalarini izleyen
klinisyenler, PD uygulanan pediyatrik hastalarda kateterle iliskili enfeksiyonlarin ve peritonitin
dnlenmesi ve tedavisi icin en son kilavuzlara bagvurmalidir.*®

Peritonitin tanimi ve ol¢iimii
Tanim

Sonuglarin taniminin ve olciimlerinin standardizasyonu, peritonite yonelik miidahalelerin
karsilastirmali etkilerinin degerlendirilmesini saglamak icin cok dnemlidir. Ayrica, uygulama
cesitliliklerini belirleme ve iyilestirmeye yonelik performansin karsilastiriimasini kolaylastirir.
Ugti randomize kontrollii olmak {izere 77 calismayi iceren sistematik bir derleme, peritonitin
taniminda (galismalarin %29'unda kullanilan peritonit tanimi agiklanlamamis ve %42'sinde
ISPD tarafindan oOnerilen peritonit tani kriterleri degistirilmis) ve sonug¢ Olcitlerinin
raporlanmasinda (6rnegin; peritonit orani, peritonite bagh 6lim) bliyik degiskenlik oldugunu
gdstermistir.’® Baska bir sistematik derlemede, PD ile iliskili enfeksiyonlara yénelik 59 klinik



calismada 383 farkli sonug 6l¢ttintn kullanildigi bildirilmistir. Peritonit ile ilgili tanimlar, ayrica
nedene, cikis yeri/tiinel enfeksiyonlari ile iliskisine, dnceki ataklara gére zamanlamasina ve
sonugclarina gore de siniflandirilabilir.

Peritonit
e Asagidakilerden en az ikisinin varliginda peritonit tanisi konulmasini tavsiye ediyoruz:

1) Karin agrisi ve/veya bulanik diyalizat gibi peritonit ile uyumlu klinik 6zellikler;

2) Diyalizat beyaz kire sayisi >100/uL veya >0.1 x 10°/L (en az 2 saatlik bekletme
suresinden sonra) ve hiicrelerin %50'den fazlasi polimorfontikleer I6kosit (PMN);

3) Pozitif diyaliz sivi kilturi (1C).

Nedene 6zgii peritonit

e Kultlirde saptanan organizmalara gore peritonit tanisini tavsiye ederiz (6rnegin,
Staphylococcus aureus peritoniti) (1C).

o Yukaridaki kriterler kullanilarak (birinci ve ikinci kriter) peritonit tanisi konuldugu fakat
diyalizat kiltlirinde herhangi bir organizma saptanamadigl zaman kiltir negatif
peritonit taniminin kullaniimasini éneririz (Derecelendirilmemis).

o Kateter ile iliskili peritonitin, ayni organizma ile gegirilen bir kateter enfeksiyonu (¢ikis
yeri veya tiinel'?) ile zamansal baglantili olarak (3 ay icinde) ortaya ¢ikan peritonit olarak
tanimlanmasini 6neririz (Derecelendirilmemis).

e Enterik peritonitin karin igi organlarin inflamasyonu, perforasyonu veya iskemisi gibi
surecleri iceren bagirsak kaynakl peritonit olarak tanimlanmasini 6neririz. Bu baglamda
bir peritonit atagl kiltlr negatif ise, bunun kiltiir negatif peritonit yerine enterik
peritonit olarak siniflanmasini/kaydedilmesini 6neririz (Derecelendirilmemis).

Peritonitin nedeni, tedaviyi belirlemek icin genel olarak organizmaya veya eslik eden olaya
(6rnegin, tunel enfeksiyonu) gore ayrilabilir. Diyalizat kiltirinde higbir organizma
saptanamadiginda, kiltir negatif peritonit tanisi konulur.!? Peritonit icin ISPD tani kriterlerini
karsilayan tim kaltlr negatif peritonit olgulari, peritonit istatistiklerinde sayilmalidir. Kilttr
negatif peritonit, enfeksiydz veya enfeksiyéz olmayan nedenlere bagh olabilir. Ornegin;
enfeksiy6z nedenler son zamanlardaki antibiyotik maruziyeti, uygunsuz 6rnek alinmasi veya
kiltlr yontemleri ya da yavas bliylyen atipik organizmalardan (mikobakteriler, mantarlar gibi)
kaynaklanan hatali siniflandirma gibi nedenlerle ortaya cikabilir. Enfeksiy6z olmayan nedenler
arasinda eozinofilik veya kimyasal (6rnegin, ikodekstrin) peritonit yer alabilir, bu durumlarda
artmis diyalizat beyaz kiire sayiminda nétrofil baskinlig bulunmayabilir.!! Diyaliz atik sivisinda
agirlikli olarak kirmizi kan hiicrelerinin varhgi ile karakterize olan hemoperitonyum, peritonit
ile karistirilmamalidir.

Cikis yeri ve tlinel enfeksiyonlari gibi kateterle iliskili enfeksiyonlar ile peritonit arasindaki
iliski iyi bilinmektedir.'®1° Kateterle iliskili peritonit, bir ¢ikis yeri ve/veya tiinel enfeksiyonu ile



birlikte ortaya ¢iktiginda yiksek derecede kesinlik ile teshis edilebilir. Alternatif olarak, ilk
enfeksiyonun tedavisi icin yakin donemdeki antibiyotik maruziyetine bagh olarak kateterle
iliskili peritonitte bir bolgede (6rnegin, cikis yeri veya diyalizat) kiltir negatif bulunabilir. Ancak,
glinimauzde kateterle iliskili peritonit tanisi koymada kesin bir zamansal kriter belirlemek igin
herhangi bir veri mevcut degildir.° ilging olarak, 962 yeni PD hastasinda bir cikis yeri
enfeksiyonundan sonra 3, 6 ve 9. aylardaki peritonit olasili§inin organizma sinifina goére
degerlendirildigi bir olgu-kontrol calismasinda, 3. ayda ayni organizma sinifi ile peritonit
olasiliginin anlamli olarak daha yiksek oldugu [3. ayda olasilik orani (OR): 2.00, %95 gliven
araligl (GA) 1.15-3.47, p=0.01], o6zellikle gram-pozitif organizmalar igin olasilik artisinin daha
belirgin oldugu (3. ayda OR: 2.27, %95 GA 1.19-4.31, p=0.01; 9 ayda OR: 1.91, %95 GA 1.29-
2.83, p=0.001) gosterilmistir.18

Enterik nedenlere bagl peritonit (6rnegin; strangile bagirsak, iskemik kolit, apandisit),
uygun tedavinin uygulanmasindaki gecikmeler ve bunun sonucunda artmis morbidite ve
mortalite (yaklasik %50) oranlari ile tanisal bir zorluk olusturabilir.2222 Coklu organizmalarin
(6zellikle hem gram-pozitif hem de gram-negatif) saptanmasi, enterik nedenli peritonit igin son
derece telkin edicidir; ancak bunun enterik (bazen ‘cerrahi’ olarak da bilinir) peritonit
olgularinin %20'den azinda goérilduga bildirilmistir.?23 Enterik peritonit, eger olay periton
membranini yakinindaki enfektif olmayan, inflamatuvar bir reaksiyon (6rnegin, pankreatit)
yoluyla etkiliyorsa kiltiir negatif olarak ortaya cikabilir.?*

Zamana 06zgii peritonit
e PD o6ncesi peritonit (PD baslanmadan 6nce)

o PD oncesi peritonitin, PD kateterinin takilmasindan sonra ve PD tedavisinin
baslanmasindan dnce ortaya cikan peritonit atagi olarak tanimlanmasini éneririz. PD
baslama tarihi, uzun siireli PD tedavisine devam etmek niyetiyle ilk PD degisiminin
yapildigi giin olarak tanimlanir (yani, hangisi daha once gergeklesirse, PD egitiminin
veya hastanede ya da evde PD tedavisinin ilk glinii). Kateterin agik kalmasini saglamak
amacliyla bir PD kateterinin aralikli olarak yikanmasi, PD baslangici olarak
nitelendirilmez (Derecelendirilmemis).

o PD oncesi peritonit oraninin raporlamasi amaciyla, risk altindaki stire PD kateterinin
takildigl giin baslar ve PD'ye baslanmasi, PD kateterinin c¢ikarilmasi veya 6limle
(hangisi 6nce gerceklesirse) sona erer (Derecelendirilmemis).

e PD ileiliskili peritonit (PD’ye baslandiktan sonra)

o PD ile iliskili peritonit icin standart peritonit oraninin raporlamasi amaciyla, risk
altindaki strenin PD'ye baslandigi glinden itibaren baslamasini (yani, PD’ye uzun
sureli devam etmek niyetiyle PD egitiminin veya hastanede ya da evde PD tedavisinin
ilk glinli, hangisi daha once gerceklesirse) ve tedavinin yapildigi ortamdan (ev,
hastane, 6zel yasl bakimevi, vb.) veya PD degisimlerini kimin gerceklestirdiginden



bagimsiz olarak hasta PD'de kaldigi slirece devam etmesini Oneririz
(Derecelendirilmemis).

e PD kateteri yerlestirilmesi ile iligkili peritonit
o PD kateteri yerlestirilmesi ile iliskili peritonitin, PD kateterinin yerlestiriimesinden

sonraki 30 giin icinde ortaya cikan peritonit atagl olarak tanimlanmasini dneririz
(Derecelendirilmemis).

PD egitiminden 6nce ortaya gikan peritonit, yeterince taninmayan bir sorundur. Klinik kayit
sistemleri dahil olmak lzere ¢ogu linite sadece hastalar PD'ye basladiktan sonraki peritonitleri
dikkate alir. Hong Kong'da yapilan goézlemsel bir calismada, PD'ye yeni baslayan 1252 hastada
egitim dncesi peritonit insidansinin %4.2 oldugu bildirilmistir.2> Almanya'da yapilan baska bir
uzun slreli ¢cahisma, PD egitiminin tamamlanmasindan once ortaya cikan peritonit ataklari
sayllmadigi takdirde, peritonit insidansinin risk altindaki hasta yili basina 0.03 atak kadar eksik
hesaplanacagini dogrulamistir.26

Eriskin Hastada Optimal PD Erisiminin Olusturulmasi ve Sirdiriilmesine iliskin I1SPD
Kilavuzu dogrultusunda'’, PD kateteri yerlestiriimesi ile iliskili peritonit, PD kateterinin
yerlestirilmesinden sonraki 30 glin icinde ortaya cikan peritonit atagi olarak tanimlanir ve PD
kateteri yerlestirilmelerinin %5'inden az olmalidir (Tablo 1).

Sonuca 6zgii peritonit tanimlari

e Peritonit sonrasi sonuglari tarif etmek icin Tablo 2'de 6zetlenen tanimlarin kullaniimasini
tavsiye ederiz (Derecelendiriimemis). Peritonit atagiyla iliskili tim sonuglar
kaydedilmelidir.

Peritonitin dl¢iilmesi, izlenmesi ve raporlanmasi

e Her programin en azindan yilda bir kez peritonit insidansini ve sonuglarini izlemesini
tavsiye ederiz (1C).

e izlenen parametrelerin PD ile iliskili peritonit oranini, organizmaya 6zgii peritonit
oranlarini, enfeksiyona yol agan organizmalarin antimikrobiyal duyarliliklarini, kiltir
negatif peritonitleri ve peritonit sonuglarini icermesini tavsiye ederiz (1C).

e PD unitelerinin, ilk peritonit atagina kadar gecen ortalama siire (PD'nin baslandig ilk
ginden itibaren gecen siire), birim zamanda peritonitsiz hasta yiizdesi (hedef yilda >%80)
ve PD oncesi peritonit dahil olmak lizere diger peritonit parametrelerini de élgmelerini
ve raporlamalarini 6neririz (2C).

e Peritonit oraninin hasta-yill basina atak sayisi olarak raporlanmasini 6neririz
(Derecelendirilmemis).

e Organizmaya 0zgli peritonit oranlarinin mutlak oranlar, yani yillik atak sayisi olarak
raporlanmasini 6neririz (Derecelendirilmemis).



e Genel peritonit oraninin risk altindaki yil basina 0.40 ataktan fazla olmamasini tavsiye

ederiz (1C).

e Hasta-yili basina atak sayisi olarak 6lgllen peritonit oraninin bildirilmesine ek olarak,

kiltir negatif peritonitin birim zamandaki tiim peritonit ataklarinin yizdesi olarak

raporlanmasini dneririz (Derecelendirilmemis).

o Kultlr negatif peritonit oraninin tiim peritonit ataklarinin %15'inden az olmasini tavsiye

ederiz (1C).

Tablo 1. Peritoniti takiben sonuca 6zgi tanimlar.

Sonug

Tanim

Tibbi sifa

Direncli
(refrakter)

Rekiirren

Niiks eden
(relapsing)

Tekrarlayan
(repeat)

Peritonit ile iligkili
kateter cikariimasi
Peritonit ile iligkili
hemodiyalize gecis
Peritonit ile iligkili
6liim

Peritonit ile iligkili
hastaneye yatis

Asagidaki komplikasyonlardan hicbiri olmadan peritonitin tamamen diizelmesi:
niiks/reklrren peritonit, kateterin gikarilmasi, =30 glin stireyle hemodiyalize
gecis veya 6lim

5 glinldk uygun antibiyotik tedavisinden sonra diyalizat torbasindaki bulaniklik
devam eden veya diyalizat beyaz kiire sayisi >100 x 10°/L olan peritonit atagi

Onceki atagin tedavisi tamamlandiktan? sonra 4 hafta icinde farkli bir
organizma ile ortaya ¢ikan peritonit atagi

Ayni organizma ile 6nceki bir atagin veya steril (kiiltir negatif) bir atagin
tedavisinin tamamlanmasindan® sonraki 4 hafta igcinde ortaya gikan peritonit
atagi (6rnegin; spesifik organizmayi takip eden ayni organizma, kiltir negatifi
takip eden spesifik bir organizma veya spesifik organizmayi takip eden kiltir
negatif)

Onceki atagin tedavisinin tamamlanmasini® takiben 4 haftadan daha uzun siire
sonra ayni organizma ile ortaya ¢ikan peritonit atagi

Aktif bir peritonit ataginin tedavisinin bir pargasi olarak PD kateterinin
¢ikariimasi

Bir peritonit ataginin tedavisinin bir pargasi olarak herhangi bir siireyle PD’den
hemodiyalize gegis

Peritonit baslangicindan sonraki 30 glin icinde ortaya ¢ikan 6lim veya
peritonite bagl hastaneye yatis sirasindaki 6lim

Peritonit tedavisinin yapilmasi amaciyla peritonitin ortaya ¢ikisi ile gerceklesen
hastaneye yatis

PD: Periton diyalizi.
aTedavinin tamamlanmasi, antibiyotik uygulamasinin son giinii olarak tanimlanir.

Tam PD programlar sidrekli kalite iyilestirme programinin bir parcasi olarak dizenli
araliklarla peritonit insidansini izlemelidir.28 Sonuclari 6lgmek icin standartlastiriimis bir dlgim
sisteminin uygulanmasi, performansi karsilastirmali olarak degerlendirmek ve gelisimi izlemek
icin cok onemlidir. Peritonit orani, peritonit atak sayisinin risk altindaki hasta yili sayisina (yani,
PD baslangicindan itibaren PD'de gecen yil sayisina) bolinmesiyle 6lctilmeli ve hasta yili basina
atak olarak raporlanmalidir. Peritonit oranlarinin hesaplanmasi amaciyla PD baslangici, PD
tedavisini kesintisiz olarak sirdiirmek niyetiyle ilk PD degisiminin yapildig ilk glin olarak



tanimlanir (yani, hangisi daha 6nce gergeklesirse, PD egitiminin veya hastanede ya da evde PD
tedavisinin ilk glinl); bu, kateter acgikhgini korumak igin yerlestirme sonrasi aralikli yikamayi
altindaki kendi PD
gerceklestiremeyebilecekleri hastaneye yatis gibi durumlari da tam olarak icermelidir. Ataklar

kapsamaz. Risk hasta yili  sayisi, hastalarin tedavilerini
acisindan, sonraki tim niiks (relapsing) epizotlar, ilk atagin bir uzantisi olarak distintlmeli ve
peritonit oraninin belirlemesinde sadece orijinal atak dikkate alinmalidir. PD tedavisini hemsire,
hasta veya bakicilarin uyguladigi hastanede yatislar sirasinda ortaya ¢ikan peritonit ataklari da

peritonit oranlarinin hesaplanmasinda olay olarak sayilmalidir. Kalite iyilestirme amaci igin, bu

ataklar tercihen ayri olarak tanimlanmali ve karakterize edilmelidir.

Tablo 2. Peritonitin dlcimi ve raporlanmasi.

Ol¢ii birimi

Minimum sikhik

Hedef

Peritonit oranlari (genel
ve organizmaya 6zgii)

Kiiltiir negatif peritonit

ilk peritonit atagina kadar
gegen siire

Peritonitsiz hastalarin
orani

PD oncesi peritonit

PD kateter yerlestirilmesi
ile iligkili peritonit

Tibbi sifa
Rekiirren peritonit

Niiks eden (relapsing)
peritonit

Peritonit ile iligkili kateter
¢ikarilmasi

Peritonit ile iligkili
hastaneye yatis

Peritonit ile iligkili 6lim

Hasta yili basina atak

Tdm peritonit ataklarinin
ylzdesi

ilk peritonit atagina kadar
gecen ortalama birim zaman

Birim zaman basina ylizde

Tdm peritonit ataklarinin
ylzdesi

Tum PD kateter
yerlestirmelerinin ylzdesi

Tum peritonit ataklarinin
ylzdesi

Tum peritonit ataklarinin
ylzdesi

Tum peritonit ataklarinin
ylzdesi

Tum peritonit ataklarinin
ylzdesi

TUm peritonit ataklarinin
ylzdesi

Tum peritonit ataklarinin
ylzdesi

Yillik
Yillik

Ug ayda bir
(lokal rapor)
Uc ayda bir
(lokal rapor)
Uc ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)
Ug ayda bir
(lokal rapor)

<0.4 atak/hasta yili

Tam peritonit
ataklarinin <%15’i

Yilda >%80

<%5

PD: Periton diyalizi.

Son zamanlarda yapilan bir calismada, peritonit oranlarini hesaplamak icin risk altindaki

hasta yillari paydasi yerine yilin basindaki ve sonundaki hasta sayilarinin ortalamasinin

kullanildigi alternatif basitlestirilmis bir formal énerilmistir.?® Bu formil Avustralya, Yeni



Zelanda ve Fransiz kayit sistemi verileri analiz edildiginde altin standart yontemle makul bir
genel uyum gosterse de, basitlestiriimis yontemin dogrulugu merkezin ozelliklerine oldukca
duyarli oldugundan (6rnegin, daha kiicik merkezlerde veya merkezlerin yil icinde hizli ve
diizensiz bir sekilde hasta kaybettigi veya kazandigl durumlarda dogrulugu daha azdir),
standardize edilmis bir yaklasim kullanilarak karsilastirmali bir degerlendirme yapmak amaciyla
peritonit oranlarinin yalnizca altin standart yontem (yani, risk altindaki hasta yili bagina atak
sayisi) ile hesaplanmasini 6neriyoruz. Ayrica, basitlestirilmis formul bir yildan daha kisa zaman
peryotlarinda ve Avustralya, Yeni Zelanda ve Fransa disindaki tilkelerde dogrulanmamistir.

Kiresel olarak, farkli tlkelerdeki PD Uniteleri arasinda peritonit oranlarinda 6nemli
degiskenlikler (20 kata kadar) vardir.3° Benzer sekilde, PD Sonuglari ve Uygulama Modelleri
Cahsmasi’nda (PDOPPS), katilimci PD Unitelerinin (yedi ilkeden 209 merkezde 7051 eriskin PD
hastasi) genel peritonit oranlarinda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki 0.26 (%95 GA 0.24-0.27)
atak/hasta-yilindan Tayland'daki 0.40 (%95 GA 0.36-0.46) atak/hasta-yilina degisen varyasyon
bildirilmistir.3! Ayri calismalarda, Cin'deki bazi PD (initelerinde peritonit oranlarinin 0.16-0.20
atak/hasta-yili kadar disik oldugu bildirilmistir.323* Poisson modeli esas alinarak 33 Ulkenin
kayitlarinin degerlendirildigi sistematik bir gézden gecirmede, peritonit oraninin 1992'den
2019'a kadar 0.60'dan 0.30 atak/hasta-yilina dizenli olarak azaldigi gézlenmistir.3> Genel
peritonit oraninin risk altindaki yil basina 0.40 ataktan fazla olmamasini tavsiye ederiz.*® Bu,
2016 kilavuzunda tavsiye edilen risk altindaki yil basina 0.5 atak standardinin iyilestirilmesidir.*3
Kayit sistemlerinden ve galismalardan elde edilen verilerin kiiresel incelemesine gore, bu
ulasilabilir bir standarttir ve diinya ¢apinda peritonit oranlarini azaltmak icin bir inisiyatif olarak
kullanilmalidir.

Genel peritonit oranlarina ek olarak, organizmaya 6zgl peritonit ve iliskili antimikrobiyal
duyarhliklarin dizenli olarak izlenmesi, yerel diizeyde uygun ampirik antibiyotik rejimlerinin
belirlenmesinde yararli olabilir. Kiltir negatif peritonitin tim peritonit ataklarinin %13.4
ile %40"1n1 etkiledigi bildirilmistir.36-38 Kultiir negatif peritonit insidansindaki biytik degiskenlik,
mikrobiyolojik izolasyonun tanimi ve teknigindeki farkhliklara baglanmistir.3® Santrifiije edilen
diyalizat sedimentinin kiltlr siselerine dogrudan ekilmesinin, uygun kaynaklarin mevcut
oldugu yerlerde peritonitten sorumlu olan organizmalarin belirlenmesinde en etkili yontem
oldugu gosterilmistir.3® Kiltir negatif peritonit orani, tiim peritonit ataklarinin yiizdesi olarak
raporlanmalidir. Kiltlir negatif peritonit oraninin tim peritonit ataklarinin %15'inden az
olmasini tavsiye ederiz.

Ayrica PD Unitelerinin ilk peritonit atagina kadar gecen sire (PD egitiminin/baslangicinin ilk
glintinden itibaren gecen siire), birim zamandaki peritonitsiz hasta ylzdesi (hedef yilda >%80)
ve PD oncesi peritonit (atak/yil) dahil olmak Gzere diger peritonit parametrelerini 6lgmesini ve
raporlamasini 6neririz. Peritonite bagh 6limler de, Tablo 1’deki tanimlamaya uygun sekilde
Unite diizeyinde toplanabilir. Bu ek sonuclar, yerel uygulamalari belirlemek icin aylk olarak
veya en azindan U¢ ayda bir (inite dizeyinde tespit edilip raporlanabilir (Tablo 2).



Peritonitin dnlenmesi
Kateter yerlestirme

o Kateter vyerlestirilmesinden hemen ©nce sistemik profilaktik antibiyotiklerin
uygulanmasini tavsiye ederiz (1A).

Tavsiye edilen PD kateter yerlestirme uygulamasinin ayrintili agiklamasi, 2019 ISPD goris
raporunda yer almaktadir.?’ Perioperatif intravendz sefuroksim?, gentamisin*!, vankomisin*?
ve sefazolin®>#? uygulamalarinin tedavisiz grupla karsilastinldigi dért randomize kontrolli
calisma bulunmaktadir. Profilaktik perioperatif intraven6z antibiyotiklerin genel faydasi, bu
dort calismanin sistematik gozden gecirilmesiyle dogrulanmistir, ancak c¢ikis yeri/tiinel
enfeksiyonu riski tzerindeki etkisi belirsizdir.*® Birinci kusak sefalosporinler vankomisin'den
daha az etkili olsa da*?, vankomisin direnci ile ilgili endiseler nedeniyle hala yaygin olarak
kullanilmaktadir. Her PD programi, lokal antibiyotik diren¢ spektrumunu goz 6nilinde
bulundurarak  profilaksi igin  kendi antibiyotik segimini  belirlemelidir.  Kateter
yerlestirilmesinden 6nce nazal S. aureus tasiyiciiginin rutin olarak taranmasinin ve
eradikasyonunun etkinligine iliskin veri mevcut degildir (intranazal mupirosin gibi).

Cikis Yeri Bakimi

Peritoniti 6nlemeye yonelik ¢ikis yeri bakiminin ayrintili agiklamasi igin ISPD'nin diger
kilavuzuna basvurulmahdir.'’ Halihazirda, bu gibi uygulamalar uluslararasi merkezler arasinda
farkhlik gosterse de, PD kateteri cikis yerine antibiyotikli krem veya merhemin topikal olarak
uygulanmasi tavsiye edilmektedir.** Uygun PD kateter immobilizasyonu ve cikis yerine mekanik
baskidan kacinma, ¢ikis yeri enfeksiyon oranini azaltmakda yararli olabilir.?> Sonraki peritonit
riskini azaltmak icin cikis yeri veya kateter tiineli enfeksiyonunun hizli tedavisi zorunludur.*”-1?

PD sisteminin kontaminasyonu

e PD degisimi sirasinda kontaminasyon fark edilirse, tedavi ekibinden derhal tavsiye
alinmasini 6neririz (Derecelendirilmemis).

e Peritoniti 6nlemek icin PD sisteminin islak kontaminasyonundan sonra profilaktik
antibiyotik kullanilmasini éneririz (2D).

PD hastalarina, PD degisiminin sterilitesinin bozulmasi durumunda derhal diyaliz
merkezlerinden tavsiye almalari talimati verilmelidir. Hastalar bir degisim islemi sirasinda
kontaminasyon bildirdiginde, tedavi ihtiyaci 'kuru kontaminasyon' (kapal bir klempin
distalindeki baglantinin ayrilmasi gibi kapali bir PD sistemi disindaki kontaminasyon) ile ‘islak
kontaminasyon’ (kontaminasyondan sonra diyaliz sivisinin inflize edilmesi veya kateter
uygulama setinin uzun siire acik birakilmasi gibi acik bir sistemle kontaminasyon) arasinda
ayirim yapilarak yonlendirilir. Islak kontaminasyon 6rnekleri arasinda diyalizat torbalarindan
sizintilar, baglanti setinde klempin proksimalindeki sizintilar veya kirilmalar, aseptik teknigin
ihlali veya bir PD degisimi sirasinda baglantinin dokunma kontaminasyonu yer alir. Profilaktik



antibiyotikler sadece islak kontaminasyondan sonra o6nerilir.44” Kontaminasyon sirasinda
baglanti klempinin kapali mi, yoksa acik mi oldugu belirsiz ise, tereddiite mahal vermemek icin
Islak kontaminasyon olarak distnulmelidir. Bu durumda yaygin uygulama, steril bir transfer
setinin degistirilmesidir. Islak kontaminasyondan sonra hiicre sayimi ve kiltlr igin bir PD
diyalizat érnegi alinmaldir.*’ Ozellikle tropikal bélgelerde bulunan merkezlerde islak bir
kontaminasyon uzun bir siire yakindan izlenmelidir ve bu bolgelerde daha genis bir organizma
yelpazesi peritonite yol acabilir.®

Toplam 548 dokunma kontaminasyonu atagini iceren retrospektif bir ¢alisma, peritonit
oraninin nispeten distik oldugunu (%3.1) ve peritonitin sadece islak kontaminasyondan sonra
ortaya ciktigini (%5.6) gostermistir. Ataklarin cogu koaglilaz negatif stafilokoklara bagl veya
kulttur negatif imis ve profilaktik antibiyotikler ile risk dnemli 6l¢tide azalmis.*® Standart bir
profilaktik antibiyotik rejimi bulunmamaktadir.

Daha 6nce kisa sureli oral florokinolonlar kullanilmis olmasina ragmen?®, bu ilaclar artik
alternatif secenekler olmadigi siirece Gida ve ilag idaresi (FDA) tarafindan dnerilmemektedir.
Tek doz intraperitoneal (iP) sefazolin makul bir secenektir.®

invaziv Gastrointestinal ve Jinekolojik islemler

e Kolonoskopi (2C) ve invaziv jinekolojik islemlerden (2D) 6nce antibiyotik profilaksisi
Oneririz.

o Endoskopik gastrointestinal ve invaziv veya aletli jinekolojik islemlerden 6nce karnin bos
kalmasini saglamak igin PD sivisinin bosaltilmasini éneririz (2D).

Peritonit, PD hastalarinda siklikla endoskopik gastrointestinal ve invaziv veya aletli
jinekolojik islemleri (6rnegin; gastroskopi, kolonoskopi, histeroskopi) takiben ortaya ¢ikar.>%->’
Endoskopik veya aletli islemleri takiben en yiksek peritonit komplikasyon orani, %26.9
ile %38.5 arasinda degisen oranlarla invaziv jinekolojik islemlerden sonra bildirilmistir.>7>8
Antibiyotik profilaksisi olmadan yapilan kolonoskopi sonrasi %3.4 ile %8.5 arasinda degisen
peritonit oranlari bildirilmistir.>>>® PD hastalarinda gastroskopi sonrasi peritonit oranlari %1.2
ile %3.9 arasinda degismektedir.>®>°

PD hastalarinda invaziv veya aletli jinekolojik islemler ve peritonit ile ilgili endiseler pelvisin
periton bosluguna yakinhgindan kaynaklanir. Bildirilen olgularda en sik goriilen bakteriyel
patojen Streptococcus'tur, bunu Escherichia coli, Enterococcus, Staphylococcus ve nadiren
Candida izlemektedir.>” Antibiyotik profilaksisini destekleyen veriler, iki kiglk retrospektif
calismadan gelmektedir.>”*8 Onsekiz PD hastasina uygulanan 26 jinekolojik islemin
degerlendirildigi retrospektif bir calismada, antibiyotik profilaksisi yapilan 11 islemin hicbirinde
peritonit gelismemis, aksine antibiyotik profilaksisi yapilmayan islemlerin %47’ sinde peritonit
ortaya c¢ikmistir.>’ Daha onceki bir calismada, antibiyotik profilaksisinden sonra daha az
peritonit olusumuna iliskin benzer bir bulgu bildirilmis, ancak fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir: profilaktik antibiyotik uygulanan dort hastanin hicbirinde peritonit
gelismezken, antibiyotik profilaksisi yapilmayan hastalarin %55.6'sinda peritonit ortaya
ctkmustir.®® Sinirli veriler nedeniyle, antibiyotik secimi ve uygulama yoluna iliskin standart bir



Oneri yoktur. Bununla birlikte; akilci rejimler, kadin (ireme sisteminin st kismindan izole edilen
gram-pozitif ve gram-negatif (aerobik ve anaerobik) bakterileri kapsamalidir. Ornek olarak,
islemden 6nce intravenoz sefazolin veya seftriakson veya 3 glin boyunca glinde bir kez 500 mg
oral sefadroksil rejimleri verilebilir.>’

Kolonoskopi sonrasi ortaya cikan peritonit ataklarinin yarisindan fazlasina E. Coli neden
olur.>>#0 Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) altindaki 77 hastaya uygulanan 97 kolonoskopi
isleminin degerlendirildigi tek merkezli bir ¢alismada, antibiyotik profilaksisi yapilan 18
hastanin hicbirinde peritonit gelismemis, buna karsin antibiyotik profilaksisi olmadan
kolonoskopi yapilanlarin %6.3’tinde peritonit ortaya cikmistir.>® Bu sonuglar, antibiyotik
profilaksisi alan 65 hastanin higbirinde peritonit gelismediginin, aksine profilaktik antibiyotik
almayanlarda peritonit oraninin %3.8 oldugunun bildirildigi 236 kolonoskopi islemini igeren
daha kapsamli cok merkezli bir calisma ile uyumludur.®> Ustelik, polipektomi ve endoskopik
mukozal rezeksiyon gibi terapodik islemler peritonitin habercisi olabilir.>>®® Kolonoskopi
sonrasi peritoniti 6nlemek icin en uygun antibiyotik rejimi klinik ¢alisma ile belirlenmemistir.
Profilaktik antibiyotiklerle ilgili tek randomize kontrolli ¢alismaya Suudi Arabistan’daki tek bir
merkezden son 12 ayda peritonit dykiisii bulunmayan 93 APD hastasi alinmis ve IP seftazidim
(islemden 1 saat énce 1 gr) kullaniimistir. Peritonit oran, iP seftazidim profilaksisi alan (%6.5)
ve almayanlarda (%8.5) farkli bulunmamistir (p=0.27).>® Kolonoskopiden sonra peritonite
neden olan yukarida belirtilen organizmalarin ¢ogunu hedeflemek amaciyla, intravenoz
antibiyotik profilaksisi icin potansiyel se¢enekler arasinda sefalosporinler (seftriakson veya
seftazidim gibi), amoksisilin-klavulanat, ampisilin-sulbaktam, ampisilin arti aminoglikozid yer
alir.>%>8 jIging olarak, alternatif oral antibiyotik profilaksisi secenegi, kolonoskopiden 1-2 saat
once oral ampisilin 1000 mg, siprofloksasin 500 mg ve/veya metronidazol 250 mg alan ve islem
sonrasi herhangi bir peritonit atagi gozlenmeyen 49 PD hastasindan olusan yakin tarihli bir olgu
serisinde onerilmistir.? Son olarak, kolonoskopi (ve jinekolojik) isleminden énce hastanin
karnini bos tutmak icin PD sivisi bosaltiimalidir.?? Kolonoskopiden énce karnin bosaltiimasinin
gerekcesi, konak savunmasini arttirmaktir,®3 clinkii peritoneal makrofaj fagositik fonksiyonu ve
polimorfonikleer hiicre fonksiyonu, diyalizatin mevcudiyeti ile baskilanir.%* Ayrica, yiksek sivi
volimleri, volim/ylzey alani oranini bozarak bakteri 6ldiirme etkinligini azaltabilir.%®

PD hastalarinin gastroskopiden sonra peritonit gelistirme riski daha belirsizdir. Olgu
raporlari®®®” ve kiclk olgu serileri®® disinda, 216 PD hastasindaki 408 gastroskopi isleminin
degerlendirildigi tek merkezli gozlemsel bir calisma, endoskopiden sonraki 1 hafta
icinde %3.9’luk bir peritonit insidansi gostermistir.>® Hastanin yasinin ve endoskopik biyopsi
sayisinin peritonit riskini 6ngoérdiga bildirilmistir. Gozlenen 16 peritonit ataginin doértte biri
polimikrobiyal ve genellikle ya enterik orijinli ya da streptokok gibi agiz boslugundan
kaynaklanan organizmalara bagli imis.>® PD hastalarinda gastroskopiden énce antibiyotik
profilaksisi 6nermek icin yeterli kanit olmamasina ragmen; bu calisma, islem sonrasi 7 giin
icinde antibiyotik kullanildiginda, karistirict faktorler icin diizeltme vyapildiktan sonra
gastroskopi sonrasi peritonit olasiliginin daha disik oldugunu dogrulamistir.>®



Egitim programi

e Optimal bir PD egitim programinin o6zelliklerinin (nasil, ne kadar siireyle, nerede, ne
zaman ve kim tarafindan) belirsizligini korudugunu éneririz (2C).

e PD tekniginin uygulanmasinin dogrudan goézlenmesine vurgu yaparak, PD degisim
teknigi ve bilgisinin dizenli olarak yeniden degerlendirilmesini ve glncellenmesini
tavsiye ederiz (1C).

Her PD programinin PD egitimi icin egitici hazirlarken ve 6zel bir mifredat gelistirirken
basvurmasi gereken PD egitimi uygulamasina iliskin dnerilerin ayrintih agiklamasi baska bir
ISPD kilavuzunda ele alinmistir.68®° Ne yazik ki, PD egitiminin ne zaman, nasil ve ne kadar
sureyle yapilmasinin en uygun olduguna rehberlik edecek sinirli veri mevcuttur. PDOPPS, yedi
Ulkedeki 120 merkezin egitim uygulamalarinda belirgin farkliliklar oldugunu gdéstermistir; bu
¢alismada egitime baslama zamani, egitim siiresi, yeri veya yetkinlik degerlendirmelerinin
kullanimi peritonit riskini 6ngérmemistir.”? Birlikte ele alindiginda, egitimin yerel kaynaklara
gore sunulmasi ve hastalarin ihtiyaglarina gore bireysellestirilmesi igin esneklige izin
verilmelidir. Ayrica, uzaktan egitim ve uzaktan izleme giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Onceki yillarda, gevrimici video materyali ile hibrit PD egitim programi gelistirilmis ve daha
diisiik peritonit orani ile iliskili oldugu gésterilmistir.”* Ote yandan, tek merkezli bir calismada,
2 aydan daha az siklikta ylz ylize hasta-doktor gortisme araliklarinin daha yiksek peritonit
orani ile iliskili oldugu bildirilmistir.”2

Esas itibariyla, tim PD egiticileri, egitim ve ileri 6gretim yapmak, 6gretim becerilerini
gelistirmek ve glincellemek igin yeterli egitim almalidir. Her programin, bireyin 6grenme tarzi
dikkate alinarak hastaya islemi, PD'nin teorisini ve 6z bakimi 6gretmede izlenen yerlesik bir
miufredati olmalidir. Egitimin sonunda hastanin uygulama becerilerinin test edilmesi 6nemlidir.

PD egitimi tamamlandiktan ve hastalar evde PD'ye basladiktan sonra PD hemsiresi
tarafindan yapilan bir ev ziyareti, degisim teknigi, protokollere uyum ve peritonit riskini artiran
diger cevresel ve davranissal konularla ilgili sorunlarin saptanmasinda siklikla yararh olur.
Gozlemsel calismalarda, pediyatrik ve eriskin PD hastalarinda ev ziyareti programlarina,
anlamli olmamakla beraber daha dusiik peritonit oranlarinin eslik ettigi bildirilmistir.”>7* Baska
bir kayit sistemi veri seti, PD'ye baslamadan 6nce hemsire ziyaretleri ile daha distk peritonit
olasiligr arasinda bagimsiz bir iliski oldugunu géstermistir.”>

Ogrenme uzmanlarina gore, baslangic egitimine ek olarak bilgileri tazeleme kursu veya
yeniden egitim, hatalarin azaltilmasinda énemli bir rol oynar.”® Onceki calismalar, degisim
protokollerine uyumun, kisisel hijyen davranisinin iyilesmesi beklenen koronavirlis pandemisi
sirasinda uygulandiginda bile peritonit oraniile anlamli olarak iliskili oldugunu géstermistir.”®7”
Yeniden egitimin amaci, kestirme yollari kullanmaya baslayan veya daha once kendilerine
Ogretilen standart adimlardan acikca sapan hastalari hedeflemektir. Gozlemsel bir calismada,
PD'nin baslamasindan 6 ay sonra hastalarin yaklasik yarisinin kestirme yollara basvurdugu,
standart degisim yontemini degistirdigi, el hijyeni protokollerini uygun sekilde takip etmedigi
veya aseptik teknige uymadigl saptanmistir.’® Literatiirde 'yeniden egitim' teriminin yaygin



kullanimina ragmen, saglik hizmeti sunuculari bu kelimenin Usti kapali olumsuz ¢agrisimina
dikkat etmelidir. Yarara yonelik olarak bilgi ve teknigin glincellenmesine vurgu yapiimalidir. PD
hemsireleri veya egitimli personel tarafindan yapilan ev ziyaretleri, hangi hastalarin yeniden
egitime ihtiyaci oldugunu belirlemek icin iyi bir yol olabilir.”® Yeniden egitimin diger
endikasyonlar Tablo 3'te listelenmistir.?®’° PD uygulamak icin kullanilan ekipman her
degistirildiginde tiim hastalar mutlaka yeniden egitilmelidir. Tamamlanan randomize kontrolll
calisma sayisi arttikca, PD'de yeniden egitime yonelik kanitlar gelismektedir.8982 Yeniden
egitimin optimal zamanlamasi ve sikligi belirsizligini korumaktadir; ancak randomize kontrolll
bir calisma, evde yapilan daha sik yeniden egitim icin glcli destek sunmaktadir.>® Geleneksel
yeniden egitim (diyaliz basladiktan sonra iki ay icinde iki ev ziyareti) alan 53 PD hastasiyla
karsilastirildiginda, sik yeniden egitime (2 yil boyunca her 1-3 ayda bir diizenli tekrarlanan ev
ziyaretleri) randomize edilen 51 PD hastasinda ¢ikis yeri enfeksiyonu ve peritonit oranlarinin
anlamli olarak daha diisiik oldugu gdsterilmistir.8? Ustelik, alt grup analizinde 60 yasindan
buylk hastalarda ilk peritonit atagi Gzerine anlaml bir yararl etki saptanmistir.8° Bu sonuglar,
PD bilgisinin ve uygulama becerilerinin diizenli olarak test edilmesinde basarisiz olan insidan
PD hastalarini hedef alan yeniden egitim midahalesinin degerlendirildigi daha buyilk
drneklem hacmine sahip baska bir randomize kontrollii calismada dogrulanamamistir.8? Ayrica,
PD tekniginin pratik degerlendirmesinin, teorinin test edilmesinden daha 6nemli oldugu 6ne
slrllmustilr. Hastalar, ziyaret eden hemsire kesfedene kadar PD islemlerinde hata yaptiklarinin
farkinda olmayabilirler. Hasta tekniklerinin pratik olarak degerlendirilmesinin 6nemine yonelik
en iyi destegi, insidan PD hastalarinin teknigin gézlenmesi, s6zlli egitim veya olagan bakim
yoluyla yeniden egitime randomize edildigi kontrolli bir calisma saglamistir.8? S6zIU egitim
grubunda (bir kontrol listesi kullanarak ve bilgiye odaklanarak 2 ayda bir yeniden egitim)
peritonit riski azalmazken, teknigin gbzlenmesi grubunda (hemsirelerin PD teknigini
gozlemesiyle davranisa odakli 2 ayda bir yeniden egitim) ilk enterik olmayan peritonit riski daha
dusuk bulunmustur.®? Baska bir deyisle, en etkili 6grenme, PD basamaklarinin tekrar
gosterilmesinden hemen sonra dogrudan geri bildirim vermektir.

Tablo 3. PD yeniden egitim endikasyonlari.

= Uzun siireli hastaneye yatis sonrasi

= Peritonit ve/veya kateter enfeksiyonu sonrasi

= El becerisi, gorme veya zihinsel yetilerdeki degisiklik sonrasi

= Baska bir tedarikciye veya farkli bir baglanti tipine gecis sonrasi
= PD degisimi icin yardimci degisikligi sonrasi

= PD’ye ara verilen diger durumlar (6rnegin, hemodiyalizde gecirilen siire) sonrasi

PD: Periton diyalizi.

Evcil hayvan ve zoonotik enfeksiyon

e Evcil hayvanlar besleniyorsa, PD hastalarinin peritoniti énlemek icin ilave tedbirler
almalarini tavsiye ederiz (1C).



e PDdegisiminin yapildigi ve diyaliz setleri, ekipmani ve makinesinin saklandigi odaya evcil
hayvanlarin girmesine izin verilmemesini 6neririz (2A).

PD hastalarina, egitim ve ev ziyaretleri sirasinda veya zoonoz siiphesi olan olagandisi
organizmalarin teshisinden sonra evcil hayvanlar sorulmalidir, ¢linkli zoonotik organizmalara
bagh peritonit, evcil hayvanlarla yakin temas baglaminda ortaya ¢ikabilir.8384

Kedilerle ilgili olarak, literatiirde 40’tan fazla Pasteurella multocida peritoniti olgusu
bildirilmistir.2> 'Kedi 1singi peritoniti' ismine ragmen, aerobik gram-negatif kokkobasil olan P,
multocida, kopekler ve hamsterler de dahil olmak (izere bircok evcil ve vahsi hayvanin Ust
solunum yollarinda ve agiz boslugunda bulunur.®® PD ekipmani veya hasta yoluyla hayvanlarla
yakin temas, isiriklar veya cizikler PD ile iliskili enfeksiyonlara neden olabilir. P multocida ile
kolonizasyon prevalansi, penceleri dahil kedilerde daha yuksektir.8” Kedi ile ilgili diger
organizmalar arasinda Capnocytophaga canimorsus, Capnocytophaga cynodegmi ve
Neisserria turleri bulunur.8488 Kediyle iliskili peritonit sikhgi, APD icin daha uzun setlerin gerekli
olmasi ve ekipmanin cevresel temas sliresinin uzamasina bagh olarak muhtemelen APD
hastalarinda SAPD'ye gore daha yuksektir. Donglleyici (cycler) pompasinin ¢alismasiyla
hareket eden dongilileyici setleri, bir kediyi aletle oynamaya tesvik edebilecek baska bir
uyarandir. Ayrica, kediler donguleyici 1si plakasinin sicakligindan hoslanirlar ve diyaliz
makinesinin Uzerine yatabilirler.2

APD hastalari uyurken hasari fark edemeyebileceklerinden, hayvanlar setleri i1sirdiginda
veya cizdiginde PD setlerinde ortaya ¢ikan evcil hayvanla ilgili gizli hasar vurgulanmalidir. Kiigtik
igne deligi seklindeki hasarin tam bir yirtilmanin aksine, PD sollisyonu sizintisi ortaya ¢ikana
kadar tespit edilmesi de zor olabilir. Kedi, hamster ve papagan gibi evcil hayvanlarla birlikte
yasayan PD hastalarinda bu tir kiiciik ama ciddi set defektleri bildirilmistir.86:88-93

Sahipler ve evcil hayvanlar arasindaki baglarin potansiyel olarak ¢ok gli¢lii olmasi ve olasi
duygusal ve yasam kalitesi faydalari gz online alindiginda, hastalari evcil hayvan beslemekten
vazgecirmek her zaman mimkin degildir. Tek bir PD merkezinde yapilan ankete katilan PD
hastalarinin yaklasik beste birinin evcil hayvan besledigi bildirilmistir.>* Evcil hayvanla iliskili
peritonit riskini en aza indirmek icin, PD hastalari, PD degisimlerinden 6nce ve sonra ve evcil
hayvanlara dokunduktan sonra el yikama kurallarina sikica uymali ve ayrica yliksek ev ortami
hijyen standartlarini saglamalidir. Evcil hayvanlar diyaliz ekipmanindan kesinlikle uzak tutulmah
ve diyaliz tedavisi sirasinda odaya alinmamalidir.

Diger degistirilebilir risk faktorleri
e Hipokalemiden kacinmanin ve tedavisinin peritonit riskini azaltabilecegini 6neririz (2C).
e Histamin-2 reseptor antagonistlerinin kullanimindan kac¢inilmasinin veya kullaniminin

sinirlandirilmasinin enterik peritoniti dnleyebilecegini 6neririz (2C).

PD peritoniti icin bir dizi baska degistirilebilir risk faktori tanimlanmistir. Arastirma
araclarindan birisi, ayrintili bilgileri tek tip sekilde toplamak icin PDOPPS gibi blyuk bir
uluslararasi kohort calismaya girisilmesidir.3%:7%9>% pDOPPS'dan elde edilen sonuglar, iilkeler



ve merkezler arasinda peritonit risk faktorleri ve sonuglari hakkinda st dizey bir genel bakis
saglamistir, fakat nedenselligi kanitlamak igin daha ileri prospektif girisimsel ¢alismalar gerekir.

Kabizlik ve enterit gibi gastrointestinal problemlerin enterik organizmalara bagh peritonit
ile iliskili oldugu raporlanmistir.’” PDOPPS ayrica, gastrointestinal kanama ile daha ylksek
peritonit riski arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir.3! Onceki bir ¢alismada, hipokalemi ile
daha yuksek enterik peritonit riski arasinda bir iliski oldugu rapor edilmistir.’® PDOPPS
kapsaminda yedi Ulkeden elde edilen uluslararasi veriler, 4 ay boyunca devam eden
hipokaleminin, karistirici faktorler icin diizeltme yapildiktan sonra %80 daha yuksek peritonit
orani ile iligkili oldugunu gdstermistir.>> Peritonit fazlaligina yol acan etken organizmalar
cogunlukla gram-pozitif ve kiiltlir negatifti. Bu sonucu, hipokaleminin daha yliksek peritonit ve
enfeksiyona bagh mortalite riski ile iligkili bulundugu bir Brezilya eslestirmeli egilim skoru
calismasi desteklemektedir.®® PD hastalarinda hipokaleminin siddetine ek olarak, siiresi de
peritonit riski ile iliskili bulunmustur.t® Hipokalemi, kabizlik veya gastroenterit tedavisinin
peritonit riskini azalttigina dair ikna edici bir kanit olmamasina ragmen, PD hastalarinda sik
gorilen bu tir sorunlar kendi baslarina tedaviyi hak eder. PD hastalarinda hipokalemiye iligskin
onceki gozlemsel ve mekanistik ¢calismalara dayanarak, hipokalemiye katkida bulunan ana
faktor artmis potasyum atilimi veya hiicre icine kaymadan ziyade diyetle diisiik potasyum
alimidir.1°4102 Hipokalemiyi 6nlemek icin diyet midahalesi 6nerilir. Tek merkezli bir calismadan
elde edilen gozlemsel veriler, diizenli laktuloz kullaniminin daha distlik peritonit orant ile ilikili
oldugunu géstermistir.®® Bununla birlikte, sennosidlerle karsilastirildiginda laktulozun
peritonit oranini duslirmedeki vyarari, tek merkezli randomize kontrolli bir calismada
dogrulanmamistir,104

Ozellikle histamin-2 reseptér antagonistleri ile mide asiti baskilanmasinin PD hastalarinda
enterik peritonit icin degistirilebilir bir risk faktéri oldugunu dustindiren veriler vardir.
Histamin-2 reseptor antagonistleri kullanan 119 PD hastasindan olusan gézlemsel bir kohortta,
enterik peritonit igin risk orani 1.67 (%95 GA 1.02-2.80) bulunmustur. Histamin-2 reseptor
antagonisti kullananlar arasinda enfeksiyona bagh mortalitede artis, bu risk yikini daha da
desteklemektedir.% Bununla birlikte, proton pompa inhibitorleri ile iliskili peritonit riski daha
az tutarll bir sekilde rapor edilmistir.196108 Gastroskopi sonrasi peritonit ile ilgili bir olgu
serisinde, histamin-2 reseptor antagonistlerinin kullanimiyla ortaya ¢ikan, ancak proton pompa
inhibitorleri ile goriilmeyen benzer bir risk artisi bulgusu saptanmistir. Dikkat gekici bir sekilde,
gastroskopi sonrasi peritonit riski histamin-2 reseptor antagonistleri kullananlarda (%9.4)
kullanmayanlara (%2.9) gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.®® PD uygulanan 829
hastanin havuzlanmis verilerini iceren alti randomize olmayan calismanin meta-analizi,
histamin-2 reseptor antagonisti kullaniminin artmis enterik peritonit riski ile iliskili oldugunu
gostermistir (OR: 1.4, %95 GA 1.01-1.93).1%8 Ozellikle, proton pompa inhibitérii kullanimi ile
peritonit arasindaki iliski daha az gicli olsa da, proton pompa inhibitorleri ile ilgili diger
endiseler (Clostridioides enfeksiyonu dahil, ancak bununla sinirli olmamak lizere), histamin-2
reseptor antagonistlerinin proton pompa inhibitérlerine rutin olarak degistirilmesini hakli
gostermez.



ikincil korunma

e Fungal peritoniti 6nlemek igin, antibiyotik tedavisinin endikasyonuna bakilmaksizin, PD
hastalarina bir antibiyotik kiiri verildigi zaman es zamanl anti-fungal profilaksi
yapilmasini tavsiye ederiz (1B).

Fungal peritonit ataklarinin cogu antibiyotik kiirlerini izleyerek ortaya ¢ikar.2>-112 Cok sayida
gozlemsel!'3120 ye randomize?1?2 calismada, antibiyotik tedavisi sirasinda profilaksi olarak
oral nistatin (500.000 Unite glinde 4 defa) veya flukonazoliin (48 saatte bir 200 mg) kullanimi
incelenmistir. Esas itibariyla, iki randomize kontrolli galisma ve sistematik bir gézden gegirme
anlamli bir yarar géstermistir.43121122 Antibiyotiklerin uygulanmasi sirasinda antifungallerin
profilaktik kullanimina yonelik diger yayinlarin gogu randomize olmayan galismalardir ve karigik
sonuclar vermistir. Ne yazik ki, nistatin bazi Glkelerde mevcut degildir. G6zlemsel veriler!8-120
ve bir randomize kontrolli ¢alisma,'?? profilaktik flukonazolin etkili oldugunu géstermistir.
Randomize kontrollii oral flukonazol ¢alismasina, peritonit tedavisine ek olarak ¢ikis yeri ve
tinel enfeksiyonu tedavisi icin antibiyotik alan hastalar dahil edilmistir.12> Bununla birlikte,
flukonazol profilaksisinin ilag etkilesimleri ve direngli suslarin ortaya ¢ikmasi gibi potansiyel
sorunlari vardir. Genel olarak, oral nistatin veya flukonazol ile antifungal profilaksiye iligkin iki
randomize kontrollii calismanin Cochrane meta-analizi, bir hastada bir antibiyotik tedavisi
sonrasl ortaya cikan fungal peritonit icin 0.28 (%95 GA 0.12-0.63)'lik bir risk orani
gostermistir.43

Ayrica, her peritonit atagi 6nlenebilir bir olay olarak diisiiniilmeli ve degerlendirilmelidir.4’
Surekli kalite iyilestirme programi, ikincil 6nleme agisindan bir imkan saglar. Her peritonit
ataginda etiyolojiyi belirlemek igin bir altta yatan neden analizi yapilmali ve miimkiinse baska
bir atagl 6nlemek icin geri dontsimll risk faktorlerine yonelik miidahale uygulanmalidir.
Ornegin, Streptococcal viridans peritoniti, bu tiir bir iliski yalnizca izole olgu raporlarina
dayanmakla beraber, dis problemlerini isaret edebilir.??312* Koagiilaz negatif stafilokok
turlerinin neden oldugu peritonit ataklari dokunma kontaminasyonu ile baglantili iken, S.
aureus enfeksiyonlari dokunma kontaminasyonu veya kateter enfeksiyonlari ile iliskili olabilir.
Etiyolojiye yonelik degerlendirme, degisim tekniginin gdzden gecirilmesini icerebilir. Bazen
yeniden egitim gerekir. Nadiren, kiltlr negatif peritonit veya olagan disi organizmalara bagl
peritonit salgini durumlarinda; diyalizat, hastane havasi veya su kontaminasyonu gibi ¢evresel
faktorlere yonelik epidemiyolojik arastirma ve saha ziyareti planlanmalidir.12>127

Peritonitin ilk bagvurusu ve yonetimi
Klinik tani ile basvuran PD hastalari icin baslangi¢ yonetim algoritmasi Sekil 1'de 6zetlenmistir.

e Peritonit tanisinin her zaman asagidakilerden en az ikisi mevcut oldugunda konulmasini
tavsiye ederiz: (1) Karin agrisi ve/veya bulanik diyalizat gibi peritonit ile uyumlu klinik
dzellikler; (2) Diyalizat beyaz kiire sayisi >100/pL veya >0.1 x 10°/L (en az 2 saatlik
bekletme siiresinden sonra) ve hiicrelerin %50'den fazlasi PMN; ve (3) Pozitif diyalizat
kaltard (1C).



e Peritonitten siphelenildiginde, PD diyaliz sivisinin hiicre sayimi, hiicrelerin ayrimi, gram
boyama ve kiiltir agisindan test edilmesini tavsiye ederiz (1B).

e Bulanik diyalizat ile basvuran PD hastalarinin tani dogrulanana veya dislanana kadar
peritonit olarak kabul edilerek tedavi edilmesini tavsiye ederiz (1C)

Klinik degerlendirme
Cakis yerini ve lomeni, kateter tinelini inceleyin
Hicre sayimi, [Gkosit formild, Gram boyvama ve kiiltdr igin PD sivisi toplayin

IP antibiyotiklere mimkiin olan en kisa siirede baslayin
Antibiyotik eklenen solisyonu en az 6 saat bekletin
Hastanin dykisiine ve merkezin duyarlihk paternine dayali
ampirik gram-pozitif ve gram-negatif kapsam

|
L 'L v

Gram pozitif kapsam Gram negatif kapsam Monoterapi
Birinci kusak sefalosporin Ugiincii kusak sefalosporin Ddrdinci kusak
wveya Vankomisin veya Aminoglikozit sefalosporin ile

. , ,

Yardima tedavileri diisiiniin; agri kontroli, IP heparin
Antifungal profilaksi onerin
Btes, sepsis, siddetli agn varsa veya evde PD yapilarnnyorsa hastaneye yatinn
Egitimi ve IP enjeksiyon teknigini degerlendirin
Takip planlanm ayarlayin

Sekil 1. Peritonit klinik tanisi ile basvuran PD hastalarinin baslangi¢c yonetim algoritmasi. PD:
periton diyalizi; IP: intraperitoneal.

Peritonitli hastalar genellikle bulanik periton sivisi ve agri ile basvururlar. Hiicresel olan ve
olmayan nedenlere gore siniflandirilan baska ayirici tanilar olmasina ragmen, bulanik diyalizat
hemen daima enfeksiy6z peritoniti temsil eder (Tablo 4).22 Bazi hastalar bulanik diyalizat ile
basvurur, ancak karin agrisi yoktur veya cok azdir. Ote yandan, karin agrisi ile basvuran PD
hastasinda, diyalizat berrak olsa bile ayirici tanida peritonit de duistnilmelidir. Basvuru
semptomlarina ek olarak, hasta son zamanlardaki herhangi bir kontaminasyon, kazara
baglantinin ayrilmasi, endoskopik veya jinekolojik islemler ve ayrica kabizlik veya ishal varlig
acisindan sorgulanmalidir. Ayrica, hasta Onceki peritonit ve cikis yeri enfeksiyonu oykisi
acisindan da degerlendirilmelidir.




Tablo 4. Bulanik diyalizatin ayirici tanisi.

Hiicresel nedenler
PMN Iokositler
Kultlr pozitif enfeksiydz peritonit
Steril kilturlerle enfeksiyoz peritonit
Kimyasal peritonit
Eozinofiller
Diyalizat eozinofilisi
Kimyasal peritonit
Monosit/makrofajlar
Kuru karindan alinan numune (uzun siireli periton dinlendirilmesinden sonra)
Eritrositler
Hemoperitonyum
Malign hicreler
Lenfoma
Peritoneal metastaz
Hiicresel olmayan nedenler
Fibrin
Trigliseritler (diyalizatin sut beyazi gériinimu)
Kalsiyum kanal blokerleri
Lenfatik tikanikhk
Akut pankreatit

PMN: Polimorfonikleer

Fizik muayenede, karinda hassasiyet tipik olarak yaygindir ve ribaund daha az siklikla eslik
eder. Lokalize agri veya hassasiyet altta yatan cerrahi patoloji stiphesini uyandirmalidir. Fizik
muayenede ayni zamanda kateter tlineli ve gikis yeri de dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Cikis
yerinden herhangi bir akinti varsa kiltir alinmalidir. PD kateter tlineli boyunca eritem,
hassasiyet ve sivi koleksiyonunun varligi (ultrason ile dogrulanabilir) tlinel enfeksiyonunun
gostergesi olabilir. Karin agrisi ve hassasiyetinin derecesi, bir hastanin hastaneye yatiriimasinin
gerekip gerekmedigine karar vermede onemli faktorlerdir. Genel olarak, hafif agrisi olan
hastalar, eger ayarlanabiliyorsa iP antibiyotik tedavisi ile ayaktan izlenebilir. iyilesmeyi ve
antibiyotik se¢iminin uygunlugunu dogrulamak igin 3 glin iginde takip onerilir.

Peritonitten stphelenildiginde diyaliz sivisi bosaltilmali, dikkatlice gozlenmeli ve hicre
sayimi, hiicrelerin ayrimi, Gram boyama ve kiiltiir icin gonderilmelidir.!?® Diyalizatta beyaz kiire
sayisinin >100/uL (en az 2 saatlik bekletme siresinden sonra) ve hiicrelerin > %50’sinin PMN
olmasi yiiksek oranda peritoniti diisiindiiriir.13° Direkt karin grafisi genellikle gerekli degildir ve
degisim sirasinda PD kateteri vyoluyla periton bosluguna hava girmesine bagh
pnémoperitonyumun yaygin olmasi (SAPD hastalarinin yaklasik tcte birinde)'3! nedeniyle

132 ye hasta klinik olarak septik veya

yanitici olabilir. Periferik kan kiltlrleri genellikle negatiftir
imminstpresif degilse alinmayabilir.3>134 Peritonit sirasinda bakteriyemi diger karin icin

olaylarin olasihgini disindirmelidir.3>13¢ Tedavide gecikmeyi énlemek icin laboratuvar



testlerinin sonuglari beklenmeden uygun diyalizat 6rnekleri alindiktan sonra antibiyotik
tedavisi baslatilmalidir (asagiya bakiniz).

Diyalizattaki beyaz kiire sayisi kismen bekletme siresine baghdir. Hizh donglli tedavi
uygulanan APD hastalarinda, klinisyen peritoniti teshis etmek i¢in mutlak beyaz kiire sayisi
yerine PMN yuzdesini kullanmalidir ve %50’nin Gizerindeki PMN orani, mutlak beyaz kire sayisi
100/pL'den az olsa bile peritonit icin giiclii bir kanittir.3° Ote yandan, giin icinde karin agrisi ile
basvuran ve giindliz degisimi yapmayan APD hastalarinin drene edilecek diyalizati olmayabilir.
Bu durumda, 1 L diyaliz sollsyonu inflize edilerek 2 saat bekletilmeli ve ardindan inspeksiyon
ve laboratuvar testleri icin bosaltiimahdir.

Etken organizmalarin tanimlanmasi

e PD sivisinin bakteriyel kiltiiri icin kan kiltlrd sisesinin/siselerinin tercih edilen teknik
olmasini tavsiye ederiz (1C).

e Peritonit ataklarinin %15'inden fazlasinin kiltir negatif olmasi durumunda 6rnekleme
ve kiltir ydntemlerinin gozden gegirilmesini ve iyilestirilmesini dneririz (2C).

Sonu¢ siklikla negatif olsa bile diyalizatin gram boyamasi yapilmahdir.t37138 Gram
boyamanin ek bir faydasi, fungal elementlerin erken saptanmasindaki etkinligi, fungal
peritonitinin zamaninda teshisini ve ydnetimini kolaylastirmasidir.!3® Santrifijlenmis bir
ornekte yapilirsa Gram boyamanin tanisal verimi artar. Diyalizatin kiltlrd icin uygun bir
yontem kullanilmasi, etken organizmanin saptanmasinda en 6nemli adimdir. Bazi uzmanlasmis
merkezlerde, %10’un altinda kiltir negatif peritonit oranina ulasmak mimkin olmustur.
Organizmanin tanimlanmasi ve sonraki antibiyotik duyarhlik calismalari, antibiyotik secimine
rehberlik etmeye yardimci olur ve organizmanin tiri siklikla olasi enfeksiyon kaynagini gosterir.
iki (aerobik ve anaerobik) kan kiiltiirii sisesine 5-10 mL'lik diyalizatin inokiilasyonu makul bir
duyarliliga sahiptir ve negatif kiiltir orani tipik olarak %10-20 civarindadir.14%-143 Standart kan
kalturd siselerine inokilasyon ile karsilastinildiginda sivinin hizli kan kiltird sisesi kitlerine
(Ornegin; BACTEC, Kent, UK; Septi-Chek, Roche Diagnostics, Basel, Switzerland; BacT/Alert,
Biomerieux, Inc., Basingstoke, UK) dogrudan inokiilasyonu, PD sivisinin santriflij edilmesi ve
tortunun (pellet) kiltirlenmesi veya lizis santriflijleme tekniginin kullanilmasi periton sivi
kiltlrindn verimini arttirabilir. Spesifik olarak, 50 mL diyalizatin 3000 devirde 15 dakika
santrifijlenmesi, ardindan sedimentin 3-5 mL slipernatan icinde yeniden siispanse edilmesi ve
kati kdltlr vasatina veya standart kan kultliri vasatina inokilasyonu verimi 5-10 kat
artinr.3%142143 gy |izisi, Tween-80 kanli agar ve diyalizatin Triton-X ile muamelesinin
kombinasyonu da hassas bir kiltir yontemidir.24*#4> Numuneler laboratuvara 6 saat icinde
ulastiriimalidir. Laboratuvara hemen teslim mimkiin degilse, inokiile edilen kiltir siseleri ideal
olarak 37°C'de inkiibe edilmelidir. Bazi mikroorganizmalari oldiirebilecegi veya blylimesini
geciktirebilecegi  icin  ekim  vyapilan  siseler  buzdolabina  konulmamali  veya
dondurulmamalidir.!4¢ Kati besiyeri aerobik, mikroaerofilik ve anaerobik ortamlarda inkiibe
edilmelidir. Maya ve ipliksi mantar patojenlerini tam olarak degerlendirmek icin uygun mantar



besiyeri secilmelidir; ekim yapilan besiyerinin iki sicaklik kosulunda (oda sicakligi ve 35-37°C)
inkiibasyonu tanisal verimi artirabilir.146

Bakteriyolojik taninin  konulma hizi ¢ok ©6nemlidir. Konsantrasyon ydntemlerinin
kullanilmasi yalnizca mikrobiyal tanimlamay:i kolaylastirmakla kalmaz, ayni zamanda pozitif bir
kaltur icin gereken siireyi de azaltir. Olgularin %75'inden fazlasinda mikrobiyolojik tani 3
ginden daha kisa slirede konulabilmektedir. Etken mikroorganizma tanimlandiginda, sonraki
izleme kiltarleri, yalnizca diyalizatin kan kiltird siselerine ekilmesiyle yapilabilir.

Yirmi iki PD merkezinden elde edilen verilerin kullanildigi prospektif bir calismada,
orneklerin veya ekim yapilan siselerin laboratuvara hemen aktarilmasinin ve diyalizatin
santriftj edilmesinin, disik kiltir negatif peritonit oranlari ile iliskili oldugu bildirilmistir.14¢
Kultlr negatif peritonit oranlari siklikla PD merkezinin buyUGklGgi ile negatif bir iligki

gosterdiginden, merkezin deneyimi dzellikle dnemlidir.38146

Eger 3-5 glnlik inklibasyondan sonra kiiltlrlerde Greme yoksa, diyalizat hilicre sayimi,
hiicrelerin ayrimi, fungal ve mikobakteriyel kiltir icin tekrar gonderilmelidir. Ek olarak, aerobik,
anaerobik ve mikroaerofilik inkiibasyon kosullarina sahip besiyerlerinde ilave 3-4 giin siireyle
yapilan alt kaltir, bazi otomatik kiltir sistemlerinde saptanamayan, yavas blylyen
bakterilerin ve mayalarin tanimlanmasina yardimci olabilir. Ayrica, PD kateterinin kultird,

dzellikle mantarlarin ve enterokoklarin saptanmasinda tanisal verimi artirabilir.?4’

Diger yeni tanisal teknikler

Peritonitin erken tanisi icin |6kosit esteraz ayirac cubuklari,’*® biyobelirtec analizleri (matriks
metaloproteinaz-8 ve 9,4 nétrofil jelatinaz iliskili lipokalin'>° ve prokalsitonin), bakteri kaynakli
DNA fragmanlari icin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), PCR/elektrosprey iyonizasyon-kitle
spektrometre analizi,’>* 16 S rRNA gen dizilimi,**? matrix-assisted laser desorption/ionisation-

time of flight mass spectrometry®>3 ve patojene 6zgi 'immin parmak izleri’*415>

gibi ¢ok
sayida yeni tanisal teknik arastirilmistir. Ancak, bunlarin higbirinin geleneksel tekniklere
Ustiinligt kanitlanamamistir. Ornegin, ¢ok renkli akim sitometrisi ve multipleks ELISA ile
yapilanimmun parmak izi tekniginin kiiltir negatif, gram-pozitif, gram-negatif peritonit ataklari
arasinda ayrim yaptigl, ancak antibiyotik direnci hakkinda bilgi saglamadigi gésterilmistir.2>>
Matematiksel makine 06grenimi algoritmalarini kullanarak daha fazla ayrintilandirma,
streptokok tlrleri ve koagllaz negatif stafilokoklar gibi belirli patojenleri hasta basinda
karakterize edebilir.>* Diyalizat fenotiplendirme vyaklasiminin veya immin parmak izi
yonteminin klinik kullanima girmeden 6nce dogrulanmasi gerekmektedir. Ek olarak, matriks
metalloproteinaz-8 ve interlokin-6 diizeylerini 6lcen bir hasta basi cihazi, peritonit tanisini
hizlandirmak icin test edilmistir, ancak %98'in lzerindeki yiksek bir negatif 6ngori degeri ile

peritoniti dislamak icin daha yararhdir.1>®

Fungal peritonitin hizli teshisi icin diyalizat ve serum galaktomannan indeksi, geleneksel
kiltlr yonteminden daha hizli bir geri donis sliresi saglayabilir, fakat yalnizca %65.2 duyarhlik
ve %85 ozgilliige sahiptir.®”1%8 Ayrica, yanls pozitif galaktomannan sonuglar antifungal
ilaclarin gereksiz kullanimina neden olabilir.t>®



Ampirik antibiyotik segcimi

e Uygun mikrobiyolojik 6rnekler alindiktan sonra IP veya sistemik yolla ampirik antibiyotik
tedavisinin miimkiin olan en kisa stirede baslatiimasini tavsiye ederiz (1B).

e Ampirik antibiyotik rejimlerinin merkeze 6zgi olmasini ve hem gram-pozitif hem de
gram-negatif organizmalari kapsamasini tavsiye ederiz (1C).

e Gram-pozitif organizmalarin birinci kusak sefalosporin veya vankomisin ile, gram-negatif
organizmalarin Uglincli kusak sefalosporin veya aminoglikozit ile kapsanmasini tavsiye
ederiz (1B)

e Sefepim monoterapisinin ampirik antibiyotik rejimleri icin kabul edilebilir bir alternatif
olabilecegini 6neririz (2B).

Tanisal incelemeler tamamlandiktan sonra inflamasyonun hizla giderilmesini, agrinin
azaltilmasini ve periton membraninin korunmasini saglamak icin ampirik antibiyotiklere
baslanmalidir. Herhangi bir antibiyotik rejiminin digerlerinden Ustinltgu kanitlanamamigstir®®
ve secim merkeze 6zgl olmalidir. Hem gram-pozitif hem de gram-negatif organizmalar yeterli
sekilde kapsanmahdir. Bir ulusal kayit sistemi, basvuru sirasinda hem gram-pozitif hem de
gram-negatif organizmalari tam kapsayan ampirik tedavilerin verildigi peritonit atagl oranlari
daha ylksek olan merkezlerin antibiyotiklerle peritonit iyilesme oranlarinin daha fazla
oldugunu géstermistir.1! Gram-pozitif organizmalarin kapsanmasi icin vankomisin veya birinci
kusak sefalosporin tavsiye edilir. Sefazolin, vankomisine direncli organizmalarin ortaya ¢ikma
endisesi oldugunda vankomisine tercih edilebilir. Bununla birlikte, metisiline direncli
organizma prevalansinin yiksek oldugu merkezlerde vankomisin dusunilmelidir.16?
Vankomisinin ampirik kullanimini hakh kilan metisilin direnci esik prevalansi tartismalidir.
PDOPPS'dan elde edilen gozlemsel verilere gore, gram-pozitif veya kiltir negatif peritonit icin
ampirik sefazolin ve vankomisin kullanimlari arasinda peritonit iyilesme orani bakimindan
belirgin bir fark bulunmamistir.’® Gram-negatifleri kapsamak icin tGc¢linci kusak sefalosporin
veya aminoglikozit énerilir. Gozlemsel ¢alismalari®31¢* ve bir randomize kontrolli calisma,6°
aminoglikozitlerin rezidiiel bébrek fonksiyon kaybini hizlandirmadigini gostermistir. Ancak,
tekrarlanan veya uzun sireli aminoglikozit tedavisi, yulksek vestibiler toksisite veya
ototoksisite sikhgi ile iliskili bulunmustur.'®® Genislemis spektrumlu beta-laktamaz (ESBL)
Ureten organizmalarin artan prevalansi sonucu seftazidim ile tedavi basarisizhginin yiksek
oldugunu da belirtmek énemlidir. PDOPPS'dan yakin tarihli bir analiz, gram-negatif peritonit
tedavisinde ampirik aminoglikozidin, seftazidime gore daha yliksek bir tibbi sifa olasiligi ile
iliskili oldugunu gostermistir.’¢ Peritonitin ampirik tedavisi icin kombinasyon tedavisi yerine
monoterapi, artik etkili bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. iP sefepim monoterapisinin
kullaniminin test edildigi iki randomize kontroll(i'67:168 ve bir gézlemsel prospektif calisma?®®
yayinlanmistir. Sefepim dozlamasinda farkliliklar olmasina ragmen (aralikh, strekli, rezidiel
bobrek fonksiyonu icin ayarlama yapilarak veya yapilmadan), her li¢ calisma da 10. glinde %80'i
asan birincil yanit oranlari tespit edilmistir.167-16% Ozellikle, en biiyiik calismada inferior olmama
tasarimi kullanilmis ve giinde 100 mL'den fazla idrar hacmi icin sefepimin yikleme ve idame



dozlarinin %25 artirilmasi seklinde rezidiiel bobrek fonksiyonuna gore ayarlama yapilmistir.
Sefepim monoterapisinin etkili oldugu ve sefazolin + seftazidim’den olusan standart ikili
tedaviden inferior olmadigi gosterilmistir.'®® Buna karsilik, direncli organizmalarin ortaya
ctkmasi  ve etkinligin azalmasi  endisesi nedeniyle kinolonlarla  monoterapi
onerilmemektedir. 162170

Antibiyotiklere hizla baslanmasina daha iyi peritonit tedavisi sonuglarinin eslik ettiginin
istikrarl bir sekilde gosterilmis oldugunun dikkate alinmasi 6nemlidir. Bati Avustralya'da 159
peritonit atagini iceren prospektif cok merkezli bir calismada, temastan tedaviye kadar gegen
surenin, 30. glinde kateterin cikarilmasi veya 6lim olarak tanimlanan tedavi basarisizligi ile
bagimsiz olarak iliskili oldugu gosterilmistir. Bir hastane tesisine basvuru anindan itibaren
antibiyotik tedavisinin uygulanmasinda gecikilen her bir saat icin PD basarisizligl veya 6lim
riski %5.5 daha yuksek bulunmustur.!’! Toplam 109 peritonit atagini iceren baska bir
retrospektif calismada, peritonit belirtisinden itibaren iP veya intravenéz antibiyotik tedavisine
baslanmasinin 24 saat gecikmesine, cok degiskenli analiz ile lic kat artmis periton kateteri
cikarilma riskinin eslik ettigi saptanmustir.2’? Lojistik agidan bakildiginda, personelin PD'ye asina
olmadigi acil serviste veya kliniklerde acil iP antibiyotik uygulamasi miimkiin olmayabilir.
Peritonit tedavisinde gecikmenin olumsuz sonuglarindan kaginmak igin, diyaliz Gnitesi yatagi
icin uzun slre bekleme veya ayaktan PD lnitesinin ¢alisma saatleri disinda basvuru gibi
Oongorulebilir bir gecikme oldugunda gecici bir 6nlem olarak sistemik yolla tedaviye
baslanmalidir. Bununla birlikte, antibiyotik uygulama yolu yine de miimkiin olan en kisa stirede
iP'ye degistirilmelidir.

Antibiyotik dozlari

e Hastada sistemik sepsis bulgulari yoksa, IP antibiyotiklerin uyumlulugu ve stabilitesi izin
verdigi siirece IP antibiyotiklerin tercih edilen uygulama yolu olmasini tavsiye ederiz (1B).

e [P aminoglikozitin giinliik aralikli dozlama seklinde uygulanmasini éneririz (2B).
e Uzun sireli IP aminoglikozit kiirlerinden kaginilmasini tavsiye ederiz (1C).

e Oral N-asetilsistein tedavisinin aminoglikozit ototoksisitesini 6nlemeye yardimci
olabilecegini 6neririz (2B).

e APD hastalarinin peritonit tedavisi sirasinda gegcici olarak SAPD'ye ge¢mesinin gerekip
gerekmedigi hakkinda bir 6neri yapmak icin yeterli kanit yoktur (Derecelendirilmemis).

PD ile iliskili peritonitin tedavisi icin &nerilen antibiyotik dozlari Tablo 5 (iP antibiyotikler)
ve 6'da (sistemik antibiyotikler) 6zetlenmistir. Ancak, bircok antibiyotigin 6nerilen dozlari,
formel farmakokinetik calismalardan ziyade yayinlanmis klinik deneyimlere dayanmaktadir. iP
antibiyotiklerle ilgili calismalarin ¢cogu, APD’den ziyade SAPD hastalarinda yapilmistir.



Tablo 5. Peritonit tedavisi icin énerilen iP antibiyotik dozlari.

Antibiyotik

Aralikli (giinde en az 6 saat siireli 1 degisim)

Siirekli (tiim degisimler)

Aminoglikozitler
Amikasin

Gentamisin
Netilmisin
Tobramisin
Sefalosporinler
Sefazolin

Sefepim
Sefoperazon
Sefotaksim
Seftazidim

Seftriakson
Penisilinler

Penisilin G

Amoksisilin

Ampisilin®

Ampisilin/sulbaktam

Piperasilin/tazobaktam

Tikarsilin/klavulanat
Digerleri

Aztreonam

Siprofloksasin

Klindamisin

Daptomisin

Fosfomisin

imipenem/silastatin

Ofloksasin

Polimiksin B

Kinupristin/dalfopristin

Meropenem

Teikoplanin
Vankomisin

Antifungal
Flukonazol

Vorikonazol

Giinde 2 mg/kg'’

Giinde 0.6 mg/kg'’417>
Giinde 0.6 mg/kg'®
Ginde 0.6 mg/kg

Giinde 15 mg/kg (uzun bekletme igin)t76177
Gunde 20 mg/kg (kisa bekletme igin)*76178
Giinde 1000 mg

Veri yok

Guinde 500-1000 mg'#!

Giinde 1000-1500 mg (uzun bekletme igin)
Giinde 20 mg/kg (kisa bekletme igin)!7®
Glnde 1000 mg*®

Veri yok
Veri yok
Giinde 4 gr'®

Veri yok
Veri yok
Giinde 2 gr®*?
Veri yok

Veri yok

Giinde 300 mg*°®
Giinde 4 gr201,202

iki degisimden birine 500 mg2®
Veri yok

Veri yok

iki degisimden birine 25 mg/Lb2%

Guinde 500 mg (APD’de uzun bekletme igin)?%’
Giinde 1000 mg (SAPD’de kisa bekletme igin)208209

5 glinde bir 15 mg/kg?*°
SAPD icin 5-7 glinde bir 15-30 mg/kg°® 14212
APD igin 4 giinde bir 15 mg/kg?*

24-48 saatte bir 150-200 mg?*>21¢ (oral yol tercih

edilir)
Giinde 2.5 mg/kg?'” (oral yol tercih edilir)

Tavsiye edilmez
Tavsiye edilmez
Tavsiye edilmez
Tavsiye edilmez

YD 500 mg/L, iD 125 mg/L9 168179

YD 500 mg/L, iD 125 mg/L9 68

YD 500 mg/L, iD 62.5-125 mg/L*%°
Veri yok

YD 500 mg/L, ID 125 mg/L9 168182

Veri yok

YD 50.000 U/L, iD 25.000 U/L*3
iD 150 mg/L*®
iD 125 mg/L'%¢

YD 1000 mg/500 mg, iD 133.3
mg/66.7 mgl87188

YD 4 gr/0.5 gr, iD 1 gr/0.125 gr'®
YD 3 gr/0.2 gr, iD 300 mg/20 mg**®°

YD 500 mg/L, iD 250 mg/L9%1%3
iD 50 mg/L**

iD 600 mg/torba'®

YD 100 mg/L, ID 20 mg/L197-200
Veri yok

YD 250 mg/L, ID 50 mg/L'#?

YD 200 mg, iD 25 mg/L?**

iD 300.000 U (30 mg)/torba'®®
Veri yok

iD 125 mg/12%

YD 400 mg/torba, iD 20 mg/L140211
YD 20-25 mg/kg, iD 25 mg/L**
Veri yok

Veri yok

YD: Yiikleme dozu; iD: idame dozu; iP: intraperitoneal; APD: Aletli periton diyalizi

3 Enterokok peritonitinin tedavisinde iP ampisilin dnerilmemektedir.?'8

b Giinde iki kez intravendz 500 mg ile birlikte uygulanr.

¢ APD hastalari icin ek dozlar gerekebilir ve en az 6 saat bekletme siiresi tercih edilir.

4 Anlamli rezidiiel bobrek fonksiyonu olan hastalarda dozlarin %25 artiriimasi gerekebilir.168



Tablo 6. Peritonit tedavisi icin 6nerilen sistemik antibiyotik dozlari.

ilag Doz
Antibakteriyel
Amoksisilin Oral, giinde 3 kez 500 mg?*°

Siprofloksasin

Klaritromisin
Kolistin

Dalbavansin
Daptomisin
Ertapenem?
Levofloksasin
Linezolid

Moksifloksasin
Rifampisin

Tikarsilin/klavulanat

Tigesiklin

Trimetoprim/silfametoksazol
Antifungal

Amfoterisin B desoksikolat

Amfoterisin B (lipozomal)

Anidulafungin

Kaspofungin

Flukonazol

Flusitozin

isavukonazol

Mikafungin
Posakonazol

Vorikonazol

Oral, giinde 1 kez 500-750 mg?%°
SDPD (CCPD) i¢in giinde 2 kez 750 mg?*!

222,223

Oral, giinde 2 kez 250 mg

IV, 300 mg yiikleme (kritik hastalar icin), ardindan giinde 60-200
mgb 224-226

iV, 30 dakikada tek doz 1500 mg?%’
iV, 48 saatte bir 4-6 mg/kg?*®

iV, glinde 500 mg?%®
Oral, giinde 250 mg

230

veya 48 saatte bir 500 mg

IV veya oral, ilk 48 saatte giinde 2 kez 600 mg®%?3?, ardindan
giinde 2 kez 300 mg?33

234,235

Oral, giinde 400 mg
Oral veya IV, viicut agirhgr <50 kg icin giinde 450 mg, viicut
agirhgr 250 kg icin glinde 600 mg

iV, 12 saatte bir 3 gr/0.2 gr

iV, 100 mg yiikleme, ardindan 12 saatte bir 50 mg
Oral, giinde 2 kez 160 mg/800 mg?382%°

236,237

iV, 4-6 saat boyunda 0.75-1 mg/kg/giin?*°

IV, 3-5 mg/kg/glin?*%24

IV, 200 mg yiikleme, ardindan giinde 100 mg?2*324
iV, 70 mg yiikleme, ardindan giinde 50 mg?*
Oral, 200 mg yiikleme, ardindan giinde 100 mg?*°
Oral, giinde 1 gr*°

Oral veya iV, toplam 6 doz olmak lizere 8 saatte bir 200 mg
yukleme, ardindan glinde 200 mg

IV, giinde 100 mg2+24

Oral, toplam 2 doz olmak Uizere 12 saatte bir 300 mg yiikleme,
ardindan giinde 300 mg?®

Oral, 12 saatte bir 200 mg

2 Ertapenem, Pseudomonas veya Acinetobacter tirlerine karsi etkili degildir.
b Kolistin baz aktivitesi mg cinsinden ifade edilmistir.

Antibiyotiklerin yeterli dozda verilmesinin dnemini, Uriner kreatinin klirensin 5 mL/dk’nin
Gzerinde olmasi olarak tanimlanan rezidiiel bobrek fonksiyonu daha yiiksek olan hastalarda
tedavi basarisizliginin daha fazla oldugunun saptandigi 339 gram-pozitif, gram-negatif ve kiiltlr
negatif PD ile iliskili peritonit atagini iceren gdzlemsel bir ¢alisma desteklemektedir.?*” Bu
¢alisma, antibiyotiklerin daha iyi klirensinin daha dlisiik antibiyotik konsantrasyonuna ve
dolayisiyla minimum inhibitér konsantrasyonun (MiK) (izerindeki siirenin azalmasina yol



acabilecegini dustndirmektedir. Anlamli rezidlel bobrek fonksiyonu olan hastalarda
antibiyotiklerin optimal dozlari bilinmemektedir, ancak rezidiel bobrek fonksiyonundan
bagimsiz sabit dozlama, zamana bagimli o6ldurict etkiler sergileyen antibiyotikler icin
(sefalosporin gibi) en iyi ¢co6zlim olmayabilir. Rezidiel idrar voliimi glinde 100 mL'den fazla olan
PD hastalarinda sefepim, sefazolin ve seftazidimin ylikleme ve idame dozunda %25'lik bir artis
yapilmasini savunan yakin dénemdeki randomize kontrolli bir calisma disinda,®® antibiyotik
dozlarinin ayarlanmasina rehberlik edecek sinirli veri mevcuttur.

Vankomisin, metisiline direngli gram-pozitif bakteri prevalansinin yiksek oldugu
merkezlerde veya uygun patojenlere sahip hastalarin tedavisinde tercih edilen ilagtir. Peritonit
varliginda yaklasik %90'i absorbe oldugundan iP uygulama tercih edilir.?*® intravendze gore iP
vankomisin ile tedavi basari oraninin daha Ustiin oldugu, Cochrane sistematik gézden gecgirmesi
ile desteklenmistir.2® iP vankomisinin optimal dozlamasi bilinmemektedir ve sabit dozlamanin
mi yoksa serum cukur diizeyine gore hedefe yonelik dozlamanin mi tercih edilecegine iliskin
kilavuz énerileri degiskendir. Randomize kontrollii bir calismada sabit iP vankomisin dozlamasi
bildirilmis olmasina karsin,?3* vankomisinin biyoyararlaniminin bireyler arasi degiskenliginin,
kararli durum serum vankomisin konsantrasyonunun izlemesine gére idame dozunun
ayarlanmasini gerektirip gerektirmedigi belli degildir. Retrospektif bir calisma, rezidiiel bobrek
fonksiyonundan bagimsiz olarak, SAPD icin her 5 glinde bir ve SDPD (CCPD) icin her 3 gilinde
bir 30 mg/kg’lik sabit dozda iP vankomisin uygulamasinda, yikleme dozunu takiben
hastalarin %60'inin subterapotik cukur diizeyine sahip oldugunu gostermistir. Ancak, sonraki
tim serum vankomisin dizeyleri 15 mg/L'nin Gzerinde bulunmustur.?*® Birka¢ gézlemsel
¢alisma, cukur dulzeyleri ile peritonitin iyilesme oranlari arasinda iliski olmadigini
gdstermistir.141.2%0 Ote yandan, gdzlemsel bir calismada, kiimiilatif 4 haftalik ortalama cukur
vankomisin diizeyi 12 mg/L'nin altinda oldugunda, intraven6z vankomisin kullanimi ile daha
yiksek peritonit niiks orani bildirilmistir.2>* Metisiline direncli koagtilaz negatif stafilokoklara
bagli baska bir peritonit calismasi, IP vankomisin ile elde edilen daha yiiksek serum cukur
vankomisin dizeylerinin daha disiik niks orani ile iliskili oldugunu gdéstermistir.2>? Cukur
dizeyine goére vankomisin dozu uygulamasiyla ilgili olarak, en distk vankomisin
konsantrasyonunun elde edilmesi igin tercih edilen zamanlama konusunda bir fikir birligi yoktur.
Altmighir gram-pozitif veya kiltir negatif peritonit ataginin retrospektif bir analizinde, 5.
ginde 10.1 mg/L'den daha disiik serum vankomisin dizeylerinin daha kotl sonuglarla
(hemodiyalize gecis, 6lim, direngli enfeksiyon ve niiks) iliskili oldugu gosterilmis, 3. glindeki
duzey ile klinik sonuclar arasinda ise iliski saptanamamistir.?%® Son zamanlarda, siddetli S.
aureus enfeksiyonunun yonetimini iyilestirmek icin cukur dilizeyine gore vankomisin
dozlamasinin yerini, giderek artan bir sekilde 24 saatlik zaman-konsantrasyon egrisinin altinda
kalan alan (AUC) gudlimli dozlama almistir. Peritonit tedavisinde vankomisin dozunun
takibinde AUC farmakokinetik parametrelerinin klinik 6nemi tam olarak anlasilamamis olmakla
beraber, mevcut kanitlar cukur dizeyin en iyi secenek olmayabilecegini distindliirmektedir.
Anirik APD hastalarinda yapilan yeni bir ¢alisma, cukur vankomisin diizeyinin degil de pik
serum konsantrasyonunun (iP uygulamadan 30 dakika sonra) gram-pozitif peritonitin

ivilesmesi ile iliskili oldugunu bildirmistir.2%2



Aminoglikozitler, gram-negatif peritonit tedavisinde yararli olmaya devam etmektedir.
Aminoglikozitler konsantrasyon bagiml aktivite gosterdiklerinden, maksimal bakteri éldurdcu
etkileri pik ila¢g konsantrasyonlarinda gergeklesir. Ek olarak, aminoglikozidler, antibiyotik
sonrasi etki olarak bilinen bir ézellik ile ila¢ konsantrasyonu bakterilerin MiK degerinin altina
dustiikten sonra bile bakteriyel biiyiimeyi baskilamaya devam ederler.?>3 Antibiyotik sonrasi
etki ve konsantrasyon bagimh bakterisidal 6zelliklerin bir sonucu olarak, ilag etkinligini
korurken toksisiteyi ve adaptif direnci en aza indirmek icin iP aminoglikozitlerin aralikli giinliik
dozlamasini tercih ediyoruz. Bu durum, glinde bir kez gentamisin dozu ile strekli dozlamanin
karsilastirildigl randomize kontrollii bir calismada dogrulanmistir; tedavi basarisi ve niiks orani
iki rejim arasinda farkli bulunmamistir. Bununla birlikte, glinde bir kez dozlama stratejisi, daha
diisiik serum gentamisin diizeyi ile iliskilendirilmistir.”* iP aminoglikozitlerin baslanmasindan
sonra, ozellikle akut inflamasyon fazi sirasinda peritoneal sollt transfer hizi arttiginda, ilacin
onemli bir kismi sistemik dolasima emilebilir. Aktif peritonitli hastalarda yapilan farmakokinetik
calismalarda, iP gentamisin ve tobramisin icin yiiksek aktif kiitle transfer katsayilari tutarli bir
sekilde rapor edilmistir.1’>2>* Peritoniti olan 24 PD hastasindan olusan bir olgu serisinde, iP
gentamisin dozunun %76'sinin sistemik dolasima emildigi ve ylksek ve ylksek-orta membran
transfer hizlarina sahip olanlarda emilimin daha fazla oldugu tespit edilmistir.”> Farkl
gentamisin diizeylerine sahip hastalar arasinda klinik sonuclarin karsilastirildigi iki calismada,
gram-negatif veya kuiltir negatif peritonit sifa oranlarinda herhangi bir fark
gosterilmemistir.?42>> PD hastalarinda aminoglikozit kullanimiyla ilgili énemli bir endise
ototoksisitedir. Aminoglikozitlerin glnlimuzde Onerilen peritonit tedavi dozunda, PD
hastalarinda vestibller veya koklear hasara neden olabilen ototoksisite ortaya ¢ikabilir. Bu tir
ototoksisite, terapétik serum konsantrasyonlarinda bile rapor edilmistir.2°%2>7 Beklenmedik bir
sekilde, hem hayvan modellerinde?>® hem de insanlarda?>>2% dogrulandigi Gzere, sistemik
uygulamaya benzer sekilde iP aminoglikozitlerle de ototoksisite meydana gelir. PD hastalarinda
yapilan gozlemsel bir arastirmaya gore, isitme kaybi igin risk faktorleri arasinda ileri yas,
peritonit ataklari ve kiimulatif amikasin ve vankomisin dozlari yer almaktadir.16¢ Aminoglikozit
ototoksisitesinin mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Genetik yatkinligin yani sira reaktif
oksijen Urlinlerinin ic kulakta hasara yol agmasi, en cok kabul goren hipotezdir. N-asetilsistein
ile ilgili G¢ randomize kontrolli c¢alismaya dayanarak, aminoglikozitin neden oldugu
ototoksisiteye karsi antioksidan korumali onleyici yaklasim umut verici gériinmektedir. En
biyik calisma, iP vankomisin ve amikasin alan 60 SAPD hastasini icermektedir. Kontrol grubu
ile karsilastirildiginda, glinde iki kez 600 mg oral N-asetilsistein tedavisine randomize edilen
hastalarin, birinci ve dordiinci haftalarda saf ses odyometri ile yiksek frekansli isitme
fonksiyonu degerlendirildiginde, ototoksisiteden anlamli olarak daha iyi korundugu
saptanmistir.?% Benzer bulgular, amikasin alan PD hastalarinda yapilan diger iki randomize N-
asetilsistein calismasinda da bildirilmistir.262263 U¢ calismadan yalnizca biri, plasebo alan bir
kontrol grubunu iceriyordu; diger ikisi acik etiketliydi. Diyaliz kateterine bagli bakteriyemi icin
intraven0z gentamisin alan hemodiyaliz hastalarinda da benzer dozda oral N-asetilsistein
stratejisinin yuksek ses frekansli ototoksisite Gizerine koruyucu bir yarari gésterilmistir.26* Bu
randomize kontrollii calismalarin hicbirinde vestibller fonksiyon degerlendirilmemistir. Bir



meta-analize gore, 4-6 haftada ototoksisiteden korunma igin havuzlanmis relatif risk 0.14’tlr
(%95 GA 0.05-0.45).2%> Nispeten kiciik érneklem boyutuna sahip bu calismalarin potansiyel
onyargi risklerine ragmen, aminoglikozit gerektiren PD hastalarinda giinde iki kez 600 mg N-
asetilsisteinin birlikte uygulanmasi mantikli gériinmektedir. Potansiyel olarak geri dénlisimsiiz
aminoglikozit ototoksisitesini iyilestirmek igin yiksek kaliteli kanitlarin yoklugunda en iyi 6nlem,
uzun sureli veya tekrarlanan uygulamayi en aza indirmektir. Segilecek alternatif bir ilag mevcut
oldugunda, alternatif tedaviye erken degisimin, IP gentamisine devam edilmesiyle
karsilastirildiginda benzer klinik sonuclara sahip oldugu gosterilmistir.2#* Baska bir deyisle,
aminoglikozit ototoksisitesini 6nlemek icin uzun siireli aminoglikozit kullanimindan kaginilmasi
tavsiye edilmelidir.

Siprofloksasin?®® ve moksifloksasin?®’ dahil florokinolonlarin PD soliisyonlariyla uyumlu
oldugu dogrulanmis ve konsantrasyon bagimh aktivite ile PD sivilarinda oldukca aktif ve
bakterisidal oldugu gosterilmistir.28 Kiiciik bir randomize kontrollii calisma, iP vankomisin arti
oral moksifloksasinin guivenliligini ve etkinligini desteklemistir, ancak bir esdegerlik ¢alismasi
olarak guclii degildir.?®* Hem siprofloksasin hem de moksifloksasin periton icinde yeterli
dizeylere ulasabildiginden, oral uygulama duyarl organizmalar i¢in alternatif ve daha uygun
bir secimdir.22>221 Oral siprofloksasin, gtinde iki kez 250 mg'lik bir doz rejimi yerine glinde bir
kez 500-750 mg'lik bir dozda uygulanmalidir,??® ancak SDPD (CCPD) hastalarinda her 12 saatte
bir 750 mg'lik daha yiksek doz dnerilmistir.?2! Hastalara, florokinolonlarin emiliminin (ve
dolayisiyla daha dusliik pik konsantrasyonunu) engellenmemesi igin aliminyum igeren
antasitlerin ve oral fosfat baglayicilarin (kalsiyum karbonat, lantanyum?®° ve sevelamer?’° dahil)

eszamanh kullanimindan kaginmalari bilgisi verilmelidir.?’*

Antibiyotik sunumu ve stabilitesi

PD soliisyonunda antibiyotiklerin stabilitesi ve uyumlulugu (Tablo 7), yakin zamanda gbzden
gecirildigi Uzere,?’? tedavi basarisini etkileyen faktorlerden biridir.

Gentamisin hem dekstroz iceren hem de ikodekstrin iceren PD sollsyonlarinda oda
sicakliginda veya buzdolabinda 14 glin siireyle stabil kalir, ancak stabilite sliresi heparin ile
kanstirildiginda azalir.13273.274

Sefazolin, dekstroz iceren PD sivilarinda oda sicakhginda 8 gilin, buzdolabinda 14 giin
stabildir; heparin ilavesinin olumsuz etkisi yoktur.1>27> [kodekstrin iceren PD sivisinda sefazolin
oda sicakliginda 7 giin veya buzdolabinda 14 giin siireyle stabil kalir.?”3 Seftazidime, dekstroz
iceren PD sivilarinda oda sicakhiginda 4 giin veya buzdolabinda 7 giin stabildir. ikodekstrin
iceren PD sivisinda ise oda sicakhginda 2 giin veya buzdolabinda 14 giin stabil kalr.2’3 Sefepim,
buzdolabinda saklandiginda dekstroz iceren PD sivilarinda 14 giin stabil kalir.13:276

Vankomisin, oda sicakliginda dekstroz iceren PD sollisyonlarinda 28 giin slireyle stabil kalir,

ancak daha yiiksek ortam sicakliklarinda stabilite siiresi azalir.2’* ikodekstrin iceren PD

sollisyonunda vankomisinin 4°C ve 25°C'de 14 giin siireyle stabil kaldigi dogrulanmistir.?”3



PD sollsyonlarinda kombine antibiyotiklerin uyumluluguna yénelik olarak, kimyasal
uyumsuzluk nedeniyle aminoglikozitler ve penisilinler ayni torbaya eklenmemelidir.2’> Ayni PD
torbasinda karistirilabilen birkag¢ antibiyotik vardir; gentamisin, sefazolin veya vankomisin ile
ve seftazidim, sefazolin veya vankomisin ile uyumludur.272:273.277

Piperasilin/tazobaktama iliskin ortaya ¢ikan veriler, dekstroz iceren ve ikodekstrin iceren PD
soltsyonlarinda heparin ile karistirildiginda, her iki ilacin da buzdolabinda 7 giin stabil kaldigini

gostermistir.2’8

Yeni antibiyotiklerin ve PD soliisyonlarinin stabilitesine iliskin veriler, klinik kullanima
hazirlanmak igin 6nemlidir. Potansiyel adaylar arasinda yer alan ESBL Ureten gram-negatif
basiller ve Pseudomonas aeruginosa icin kullanilan seftolozan-tazobaktamin PD sivisindaki
stabilitesi dogrulanmistir.?’®

Tablo 7. iP antibiyotik stabilitesinin dzeti.

PD Soliisyonlari Depolama Kosullari Aciklamalar?
Antibiyotikler Dekstroz ikodekstrin  Stabilite smaglféa:nda Buzdolabinda ST;:; SZ?j?:itie
Gentamisin v 14 giin 4 v 14 glin
v 14 giin 4 v 14 glin
Sefazolin v 8 giin v 8 giin
v 14 giin v 14 giin
4 7 gln 4 7 giin
v 14 giin v 14 glin
Seftazidim v 4 giin v 4 giin
v 7 giin v 7 giin
v 2 glin 4 2 giin
v 14 giin v 14 glin
Sefepim v 14 giin v 14 giin
Vankomisin v 28 giin v Uygulanamaz
v 14 giin 4 v 14 glin
Piperasilin/
tazobaktam + v 7 giin v 7 glin
heparin

PD: Periton diyalizi.

2‘X glin boyunca stabil’ antibiyotik konsantrasyonunun X giiniine kadar baslangi¢ konsantrasyonunun en

az %90'in1 korudugunu gosterir. ‘X giin boyunca test edildi’, yalnizca X gilin olarak ayarlanan galisma siiresine
kadar baslangic konsantrasyonunun en az %90'ini koruyan antibiyotik konsantrasyonunu gosterir.

Stabilite (X guin stabil), belirtilen PD sollisyonlarinin tipine ve saklama kosullarina goére yorumlanir.

APD igin 6zel hususlar

Antibiyotik dozlarinin SAPD'den APD've genellestirilmesi 6nerilmez. ilk olarak, APD
hastalarinda peritoneal antibiyotik klirensi daha fazla olabilir. Dénglileyici degisimleri sirasinda
daha kisa antibiyotik yari dmiurlerinin anlami, 24 saat boyunca yetersiz serum ve diyalizat ilag
konsantrasyonlaridir.



Peritonitli APD hastalarinin tedavisine iliskin 6énemli bir endise, 6zellikle zamana bagimli
olduricu etki gosteren antibiyotikler icin yetersiz dozlama potansiyelidir. Bu gibi durumlarda,
antibiyotik konsantrasyonlarinin tedavi siiresinin en az %50'sinde MIK degerini asmasini
saglayan bir dozlama stratejisi kullaniimasi 6nemlidir.

ilag emilimi icin yeterli bekletme siiresine izin verilmelidir. Antibiyotiklerin optimal
bekletme slresini belirlemek igin sinirli veri mevcuttur. APD hastalarinda yapilan
farmakokinetik ¢alismada, vankomisinin bekletme siiresi ile biyoyararlanimi arasinda yakin bir
iliski saptanmistir.2'3 Onceki APD deneyimine goére, yeterli peritoneal konsantrasyonun elde
edilmesi icin vankomisin icin en az 4 saatlik bekletme siresi kullaniimalidir,?8° ancak 6 saat
bekletme siiresi daha mantikli bir yaklasim olabilir.2*2

Pratik nedenlerle SAPD'ye gecis her zaman mimkiin olmasa da siirekli dozlama gerektiren
antibiyotikler icin bu disinilebilir. SAPD'ye gecis yapilmasi zor oldugunda, kisa sureli
bekletmelerde uygulanan iP antibiyotiklerin tedavi dozu dogrulanmis olmalidir. Peritoniti
olan?®! ve olmayan'’® hastalarda yapilan farmakokinetik ¢alismalara gore, kisa streli otomatik
donguleyici degisimleri icin sefazolin ve seftazidim kullanilabilir.t”®

Yardimci tedaviler

e Peritonitin iyilesmesini hizlandirmak amaciyla arttirilmis periton lavaji yapilmamasini
Oneririz (2B).

e Akut peritonit sirasinda ortaya ¢ikan volim ylklenmesi icin ikodekstrin kullaniminin
disinilmesini 6neririz (2C).

PD ile iligkili peritoniti olan bir¢ok hasta ayaktan tedavi edilebilir. Uluslararasi PDOPSS
calismasi kapsamindaki 1689 peritonit ataginin analizine gore, hastalarin sadece yarisi
peritonit baslangicindan sonraki 14 giin icinde hastaneye yatirilmistir.3! Bir hastayi hastaneye
yatirma karari, sosyal destek, hastanin hemodinamik durumu, belirti ve bulgularin siddeti, APD
hastalari icin secilen tedavi semasinin tiiri, ayaktan hasta olarak iP antibiyotikleri uygulama
yetenegi ve hastanin glvenilirligi gibi birgok faktore baghdir. Anti-fungal profilaksinin mantigi
onceki bolimde tartisilmisti (bkz. ikincil koruma balimi).

Bulanik diyalizati olan hastalar, kateterin fibrin ile tikanmasini énlemek icin 500 nite/L iP
heparin ilavesinden fayda gorebilir. Semptomlarin siddetine bagh olarak, bazi hastalar agri
kontrolii icin analjeziklere ihtiya¢ duyar. ilk basvuruda ve iP antibiyotik baslanmadan énce,
agrinin azaltilmasi i¢in bir veya iki hizli PD degisimi siklikla uygulanir, ancak bu yaklasimi
destekleyen herhangi bir veri mevcut degildir. iki randomize kontrollii calismada, peritonitin ilk
24 saatinde?®? veya 3 ile 5. ginler arasinda®®® daha kapsamli hizli dénguli peritoneal lavajin
tam iyilesme veya niks oranini diizeltmedigi gosterilmistir.

Direncli veya niiks eden peritonite yol acabilen biyofilmin tedavisi icin IP {rokinaz
onerilmistir. Retrospektif bir calismada, geleneksel antibiyotiklere ek olarak iP {irokinaz ve oral
rifampisinin, koagiilaz negatif stafilokok peritonitini takiben asemptomatik enfeksiyonu devam
eden hastalarda kateterin kurtarilmasini kolaylastirabilecegi ileri sirtlmustir.28* Ancak, g



randomize kontrollii calisma, direngli peritonitin tedavisinde P {rokinazin herhangi bir
yararinin olmadigini gostermistir.28>-28’ Tam iyilesme, kateterin ¢ikarilmasi, niiks atak ve genel
mortalite oranlari, IP lirokinaz ile ek tedaviden etkilenmemistir. Buna karsilik, randomize
kontrollU bir calisma, es zamanl kateterin cikarilmasi ve yeniden yerlestirilmesinin, peritonit

atagi niikslerini azaltmada iP irokinazdan daha Ustiin oldugunu géstermistir.288

Peritonit sirasinda su ve solltlere peritoneal gegirgenlik tipik olarak artar. Ultrafiltrasyonun
azalmasi sik olarak goézlenir ve sivi yiklenmesi komplikasyonuna yol agabilir. Hipertonik
degisimlerin gegici kullanimina ek olarak, sivi yiklemesinin yonetimi kisa bekletme siireli
degisimler yapilmasini gerektirebilir, ancak bu tir degisimler teorik olarak lokal savunma
mekanizmalarini tehlikeye atabilir (makrofaj fagositoz kapasitesinde ve immiinglobilin G
konsantrasyonunda azalma nedeniyle).?8? Randomize kontrolli bir calismada, akut peritonit
sirasinda ikodekstrin sollisyonunun gegici kullaniminin daha iyi bir terapétik secenek oldugu
gosterilmistir.2°® Bu calismada, peritonitin primer sifa orani ikodekstrin ve orijinal glukoz iceren
diyaliz soliisyonu tedavi gruplari arasinda benzer bulunmustur,?® ancak PDOPPS’ta ikodekstrin
kullaniminin daha yiiksek sifa orani ile iliskili oldugu bildirilmistir.®® Hizh glukoz emilimi
nedeniyle diyabetik hastalarda glisemik kontrol kétiilesebilir. insiilin dozunun uygun sekilde
ayarlanmasiyla birlikte kan glukozunun izlenmesi gerekebilir. Peritonit sirasinda protein kaybi
da artar. Uzamis peritoneal inflamasyonu olan hastalarda malnitrisyon icin tarama yapilmalidir.
GUnumuzde peritonitli hastalarda diyet muidahalelerinin veya beslenme takviyelerinin
etkilerini inceleyen yiiksek kaliteli, randomize ¢alismalar bulunmamaktadir.

Peritonitin sonraki yonetimi

e Kiltir ve antibiyotik duyarlilik sonugclari 6grenildikten sonra antibiyotik tedavisinin
ayarlanmasini tavsiye ederiz (1C).

Diyaliz sivisinda tanimlanan bakteriler igin yonetim algoritmalari Sekil 2-4'te 6zetlenmistir.
Tedaviye baslandiktan sonraki 48 saat icinde PD ile iliskili peritonitli cogu hasta 6nemli ol¢lide
klinik iyilesme gosterecektir. Diyalizat, renginde acilma olup olmadigini belirlemek igin dizenli
olarak gozlenmelidir. Kateter limeni, ¢ikis yeri ve tlinel tekrar gézden gecirilmelidir. Kirk sekiz
saat sonra diizelme olmazsa hiicre sayimi ve kiltirler tekrarlanmahdir. Ek olarak, diyalizat
beyaz kire sayisinin izlenmesi de tedavi yanitini 6ngorebilir. Retrospektif bir calisma, 3. glinde
>1090/mL diyalizat beyaz kire sayisinin tedavi basarisizligi icin bagimsiz bir prognostik belirteg
oldugunu goéstermistir.2! Baska bir retrospektif calisma, 3-4. glinlerdeki diyalizat beyaz kire
sayisinin >1000/mL olmasini iceren bir tahmin modelinin, dnemli 6l¢clide daha yliksek tedavi

basarisizhgi olasilig ile iliskili oldugunu dogrulamistir.2®2

Non-fermentatif gram-negatif basiller, siddetli peritonite katkida bulunan 6nemli
nozokomiyal patojenlerdir. Ozellikle, P. aeruginosa, Acinetobacter baumannii ve
Stenotrophomonas maltophilia'nin yiiksek intrinsik dirence sahip olduklari ve antimikrobiyal
ajanlarin secimiyle ilgili olarak 6zel bir dikkati hak ettikleri bilinmektedir (asagiya bakiniz).



Direngli (refrakter) peritonit

e Bes gunlik uygun antibiyotik tedavisine ragmen diyalizatin temizlenmemesi olarak
tanimlanan direngli peritonit ataklarinda PD kateterinin ¢ikarilmasini tavsiye ederiz (1D).

e Diyalizatin rengi 5. glinde agilmazsa PD kateterinin zorunlu olarak gikarilmasi yerine,
eger diyalizat beyaz kiire sayisi normale dogru distyorsa antibiyotik etkisinin 5 glinden
daha uzun siire gdzlemlenmesinin uygun oldugunu oneririz (2C).

Antibiyotik tedavisi baslandiktan sonra genellikle 72 saatte klinik diizelme olur. Direngli
peritonit, 5 glinlik uygun antibiyotik kullanimindan sonra diyalizatin temizlenmemesi olarak
tanimlanir (Tablo 1). Direngli peritonit olgularinda veya hastanin klinik durumu koétilesiyorsa
daha erken, gelecekteki PD icin peritonu korumak ve morbidite ile mortaliteyi dnlemek icin
kateterin ¢ikarilmasi endikedir. Direngli peritoniti kateter ¢ikarilmadan antibiyotiklerle tedavi
etmeye yonelik uzun sureli girisimler, hastanede kalma silresinin uzamasi, periton membrani
hasari, artmis fungal peritonit riski ve asiri mortalite ile iliskilidir.293294

PD kateterinin ¢ikarilmasina karar vermede 5 giinlik sinir, keyfi bir referans araci olarak
dustnilmelidir. Bes glinliik karar kurali ile antibiyotik etkisi icin daha uzun sire bekleme
arasinda uzun sireli sonuglari karsilastiran veriler yoktur. Ardisik 190 peritonit atagini igeren
tek merkezli bir galismada, diyalizat beyaz hiicre sayisinda 6nemli degiskenlik rapor
edilmistir.2®> Daha az virlilan organizmalara yaklasim, PD kateterinin erken veya gereksiz
¢ikarilmasini en aza indirmek igcin muhtemelen daha az agresif olmalidir. Besinci glinde
"herkese uyan tek beden" kurali yerine, diyalizat beyaz kiire sayisinin seyri dikkate alinmahdir.
Toplam 644 peritonit atagini iceren blylk bir gozlemsel ¢alismada, diyalizat beyaz kiire
sayiminin longitudinal degisimi izlenmistir. U¢ tedavi sonug¢ modeli analiz edilmistir: erken yanit,
gecikmis yanit (diyalizat beyaz kire sayisinin tedrici olarak azalmasi, ancak 5. glinde hala
100/uL'nin Gizerinde olmasi) ve tedavi basarisizlig (antibiyotiklerle iyilesmeyen peritonit, gegici
veya kalici olarak hemodiyalize gecis veya peritonite bagh 61iim).2°® Bu ¢alisma, diyalizat beyaz
kiire sayisindaki azalmanin degisken hizini ve seyrini vurgulamistir. Olgularin beste birinde, PD
kateterinin g¢ikarilmasina gerek kalmaksizin, 5. giinde diyalizat beyaz kiire sayisinda %34’lik
azalma ile gecikmis yanit gézlenmistir.2°® Bu nedenle, diyalizat beyaz kiire sayisi 5. giinde
100/uL'nin altina inmese de giderek azaliyorsa, kateteri hemen ¢ikarmadan daha uzun
antibiyotik tedavi siresi ile peritonit ataklarini izlemek bir secenek olabilir.

Niiks eden (relapsing), rekiirren ve tekrarlayan (repeat) peritonit

e Niks eden, rekiirren ve tekrarlayan peritonit ataklari icin PD kateterinin zamaninda
cikarilmasini tavsiye ederiz (1C).

e Eslik eden cikis yeri veya tiinel enfeksiyonunun yoklugunda, PD diyalizat kiltlri negatif
hale geldikten ve PD diyalizat beyaz kiire sayisi 100/uL'nin altina distiikten sonra PD
kateterinin eszamanli olarak ¢ikarilmasi ve yeniden takilmasinin disin{ilmesini 6neririz
(2C).



Niks eden, rekiirren ve tekrarlayan peritonit tanimlari Tablo 1'de 6zetlenmistir. Retrospektif
calismalar, niks eden, rekiirren ve tekrarlayan peritonit ataklarinin farkli bakteri tiirlerinden
kaynaklandigini ve muhtemelen farkl klinik antiteleri temsil ettigini géstermistir.297-3%1 Niiks
gorilmeyen ataklarla karsilastirildiginda, niiks eden ataklar daha distk iyilesme orani, daha
fazla ultrafiltrasyon sorunlarn ve daha yiksek teknik basarisizlik oranlari ile iligkilidir.?®’
Rekirren peritonit ataklarinin prognozu, niiks edenlere gére daha kotiidiir.2°”2°8 Daha buyik

PD merkezlerinde, niiks eden ve rekiirren peritonit oranlari daha diistiktir.16?

Niks eden, rekirren ve tekrarlayan peritonit riskini yonetmek veya azaltmak igin, PD
kateterlerinin ayni anda cikarilmasi ve yeniden takilmasi 6nerilmistir.3°2 Bu yaklasim, HD'ye
gecis olmadan PD'nin devam etmesine izin verir. Boyle bir strateji, yalnizca diyalizat kiltlrinin
uygun tedaviyi takiben negatiflestigi dogrulandiktan sonra, diyalizat beyaz kiire sayisi
100/uL'den dusuk ve eslik eden ¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonu yoksa disunilmelidir.?” Hala
sivida varhigini surdiren bakteriler olabileceginden, bakteri kiltliri negatiflesmeden 6nce
kateterin es zamanh olarak gikarilmasi ve yeniden takilmasi uygun olmayacaktir. Eradikasyon
basari oranini artirmak icin, sivida bakterilerin bulunmadigini gosteren negatif kiltiir elde
edilene kadar (bakteriler biyofilmde tecrit edildigi zaman) islemin ertelenmesini 6neriyoruz.
Kateterin es zamanli olarak ¢ikarilmasi ve yeniden takilmasi islemi, perioperatif antibiyotik
kapsami altinda gerceklestirilmelidir.2”3%3 PD kateterlerinin es zamanh olarak cikariimasi ve
yeniden takilmasinin uzun dénem vyarari, 1 yillik teknik sagkalimin %64 ve ortanca teknik
sagkalimin 5 yildan uzun oldugunun bildirildigi bircok seride gosterilmistir.304:303

Ote yandan, uzun siireli antibiyotik tedavisi dnerilmemektedir. Randomize kontrollii bir
¢alisma, antibiyotik tedavi siiresini ISPD tarafindan 6nerilenden bir hafta daha uzatmanin uygun
olmadigini, boyle bir stratejinin niiks eden, rekiirren ve tekrarlayan peritonit riskini
azaltmadigini, tekrarlayan peritonit riskini artirabilecegini géstermistir. Uzun sireli antibiyotik
kullaniminin diger bir dezavantaji ise sekonder mantar peritoniti gelisme riskidir.3%

Onceki bir calismada, diyalizat bakteriyel DNA fragmani diizeylerinin, daha sonra niiks eden
veya rekirren peritonit gelisen hastalarda antibiyotik tedavisinin tamamlanmasindan 5 giin
dnce ve tamamlandigi sirada anlamli olarak daha yiiksek oldugu ileri stirilmiistir.3%¢ Bakteriyel
DNA fragmanlarinin prognostik degerine ragmen, sonraki bir calismada uzun sireli antibiyotik
tedavisi ile bakteriyel DNA diizeylerinin anlamli olarak azalmadig gésterilmistir.39

Koagiilaz-negatif Stafilokok
e Koagiilaz negatif stafilokoklarin duyarliiga gére 2 hafta siireyle iP sefalosporin veya

vankomisin ile tedavi edilmesini 6neririz (2C).

e Koaglilaz negatif stafilokok peritoniti olan hastalarda yeniden egitimin distnidlmesini
Oneririz (Derecelendiriimemis).

Patojenik koaglilaz negatif stafilokok peritonitinin 6nde gelen nedeni Staphylococcus

epidermidis'tir ve bunu Staphylococcus haemolyticus takip eder.3%



S. aureus'tan daha dusuk virtlans 6zelliklerine ragmen, koagulaz negatif stafilokoklar daha
yaygindir, bunun nedeni kismen konakgi fibrinojen antimikrobiyal savunmasinin koagilaz
negatif stafilokoklari degil S. aureus'u yok etmesidir.3® Koagilaz-negatif stafilokok peritoniti,
metisiline direncli suslarin ve biyofilm olusumunun sik gériilmesi nedeniyle de zorluk arz eder.
Peritonite yol agan koagilaz negatif stafilokoklarin metisiline diren¢ orani ¢ogu
merkezde %50'nin tzerindedir3%®-311 ve bazi merkezlerde %70'e kadar ¢ikmaktadir.t6239%7 By
kadar yiksek bir metisilin direnci prevalansi, bazi merkezlerde koaglilaz negatif stafilokok
peritoniti icin ampirik vankomisin kullanilmasinin gerekcesi olarak kabul edilmektedir. Yeterli
antibiyotik diizeylerine ulasildigi siirece, 2 haftalik bir tedavi siresi genellikle yeterlidir (Sekil
4). iki ve ¢ haftalik antibiyotiklerle tedavi edilen ataklar arasinda birincil yanit orani veya tam
sifa orani acisindan fark saptanamistir.3'2 Bununla birlikte, sefalosporine direngli olgular
sefazolin ile klinik iyilesmeye ragmen vankomisin ile tedavi edilmediginde3'? veya yeterli
vankomisin diizeylerine ulasilamadiginda?>? niiks riski yiiksektir.

Koagtilaz negatif stafilokoklarin yonetimindeki bagsarinin anahtari, enfeksiyonun altta yatan
nedenini ele almaktir. Daha fazla dokunma kontaminasyonunu ve peritonitin tekrarlamasini
Oonlemek icin hastanin degisim teknigi gozden gecirilmelidir. Koaglilaz negatif stafilokoklarla
miucadeleye iliskin bir baska endise de, genellikle antibiyotik tedavisinin tamamlanmasindan
sonraki ikinci ayda ortaya cikan, yiiksek direncli ve tekrarlayan (repeat) peritonit riskidir.3'* iki
blylk olgu serisinde, tekrarlayan koaglilaz negatif stafilokok peritoniti oranlari %12 olarak
bildirilmistir.397-312 Bu ataklar muhtemelen, 6zellikle mecA geninin (dusuk afiniteli bir penisilin
baglayan proteini kodlayan) ve biyofilm ile iliskili icaAD geninin varliginda ortaya ¢ikan PD
kateterinin biyofilm ile kolonizasyonuna ikincildir.2°” Bu durumlarda kateterin cikarilmasi
dustintlmelidir. Antibiyotik tedavisi ile diyalizat berraklastiginda ve kiltiir negatiflestiginde, bu
hastalarin gogunda antibiyotik baskisi altinda tek bir islem olarak yeni bir kateter es zamanh
olarak yerlestirilebilir.3*> Bu yaklagim PD'nin kesintiye ugramasini engeller ve dolayisiyla gegici
hemodiyalizden kacinilabilir. Onerilen diger secenekler arasinda antibiyotikler ile fibrinolitik
tedavinin birlikte uygulanmasi yer alir.31 Bir seride, 2 saat boyunca 100.000 iU intraliiminal
Urokinaz ve 3 hafta boyunca glinde 600 mg oral rifampisin kullanimini sonrasinda kateter
kurtarma basari orani %64 olarak bildirilmistir.284 Alti saat boyunca intraliiminal 6 mg alteplaz
arti 3 hafta siireyle iP vankomisin, iP gentamisin ve giinde iki kez 300 mg oral rifampisin
kullanilan baska bir kiicik seride, tekrarlayan koagiilaz negatif stafilokok peritonitli dort
olgunun tiimiinde enfeksiyonun eradikasyonu saglanmistir.316

Staphylococcus aureus

e S. gureus peritonitinin etkili antibiyotiklerle 3 hafta tedavi edilmesini 6neririz (2C).

S. aureus'un neden oldugu peritonit ataklari, genellikle ¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonuna
sekonderdir, ancak dokunma kontaminasyonu da katkida bulunabilir. Onerilen tedavi
algoritmasi Sekil 2’de goriilmektedir. izole edilen bakteriler metisiline duyarli ise, birinci kusak
bir sefalosporin tercih edilen ilactir. Toplamda 700'den fazla olguyu iceren iki retrospektif



calismada, vankomisin ve sefazolin arasindaki baslangi¢c ampirik antibiyotik se¢iminin benzer
klinik sonuglara sahip oldugu bulunmugtur.37318

izolat metisiline direncli ise iP vankomisin tercih edilen ilagtir. Bagka bir calisma, 5 ile 7 giin
sireyle adjuvan olarak rifampisin kullaniminin, niks veya tekrarlayan S. aureus
peritonitinde %50 relatif risk azalmasi ile iliskili oldugunu gostermistir.3’

Gozlemsel veriler, etkili antibiyotiklerle 3 haftalik tedavinin gerekli oldugunu
dusundirmektedir.317318 Vankomisine yanit olumsuz ise kurtarma tedavisi olarak oral
rifampisin ile birlikte veya tek basina iP daptomisin kullanilabilir.’®” Ancak, es zamanl S.
aureus’a bagh cikis yeri veya kateter tiinel enfeksiyonu olan hastalarda kateterin c¢ikarilmasi
distntlmelidir.

Teikoplanin, PD sollsyonlarinda metisiline direngli S. aureus (MRSA) biyofilmi Uzerine
etkinligi bozuldugu icin tercih edilmemektedir.3®

Kiiltiirde
Staphylococcus aureus

Duyarhiliga gore gram-pozitif kapsama devam edin
Gram-negatif kapsami kesin

Metisiline direncli ise (MRSA)
vankomisine gecin

3. giinde klinik iyilesmeyi degerlendirin,
diyalizat hiicre sayimini ve klltiriina tekrarlayin

v v

Uygun antibiyotiklerle 5 giinliik
tedaviye ragmen klinik iyilesme yok

v v

PD kateterini cerrahi olarak cikann
Kateter cikanildiktan sonra tedaviye
14 giin devam edin

Klinik iyilesme var

IP antibiyotige devam edin
Sire 21 giin

Sekil 2. Staphylococcus aureus peritoniti icin yonetim algoritmasi.



Streptokok peritoniti

e Streptokok peritonitinin 2 hafta slireyle uygun antibiyotiklerle tedavi edilmesini 6neririz
(2C).

Streptokok peritonitinde bildirilen iyilesme orani %85'i agmaktadir ve hastalarin gogu PD'ye
devam edebilir.320321

Longitudinal ¢calismalarda, cogunlukla viridans grubuna (oralis, sanguis ve gordonii dahil)
sekonder olarak streptokok peritonitinde bir artis egilimi gézlenmistir.32%322 Viridans grubu
streptokoklar icin ampisilin, penisilin ve seftriaksona dislik duyarlihga sahip karma veya
polimikrobiyal suslarin ortaya ciktigina yonelik kanitlar vardir.162322

Streptokoklarin yol actigl peritonit ataklari genellikle antibiyotik tedavisine iyi yanit verir
(Sekil 3), ancak viridans streptokok peritoniti daha yiiksek bir niks riski tasir.323

Kiltirde
Streptokok

IP sefazoline devam edin
Gram-negatif kapsami kesin

Penisiline/sefalosporine direnc veya alerji varsa
sefazolini IP vankomisine degistirin

3. glinde klinik iyilesmeyi degerlendirin,
diyalizat hlicre sayimini ve kiiltlriini tekrarlayin

v v

Uygun antibiyotiklerle 5 giinlik
tedaviye ragmen klinik iyilesme yok

v !

PD kateterini cerrahi olarak ¢ikarin
Kateter ¢ikarildiktan sonra tedaviye
14 giin devam edin

Klinik iyilesme var

IP antibiyotige devam edin
Sdre 14 gilin

Sekil 3. Diyalizatta tanimlanan streptokoklar icin yénetim algoritmasi.



Kiltiirde koaglilaz negatif stafilokoklar
dahil diger gram-pozitif organizmalar

Duyarliliga gére gram-pozitif kapsama devam edin
Gram-negatif kapsami kesin

3. glinde klinik iyilesmeyi degerlendirin,
diyalizat hiicre sayimini ve kilttrindi tekrarlayin

v v

Uygun antibiyotiklerle 5 giinliik
tedaviye ragmen klinik iyilesme yok

v v

PD kateterini cerrahi olarak ¢ikarin
Kateter c¢ikarildiktan sonra tedaviye
14 giin devam edin

Klinik iyilesme var

IP antibiyotige devam edin
Sure 14 gln

Sekil 4. Diyalizatta tanimlanan koagtilaz negatif stafilokok dahil diger gram-pozitif organizmalar i¢in
yonetim algoritmasi.

Corynebacterium peritoniti

e Corynebacterium peritonitinin 2 hafta sireyle etkili antibiyotiklerle tedavi edilmesini
Oneririz (2D).

e (Corynebacterium jeikeium gibi beta-laktam direngli suslarin neden oldugu peritonitin
vankomisin ile tedavi edilmesini 6neririz (2C).

Corynebacterium tlrleri gram pozitif basillerdir ve derinin dogal florasina aittirler.
Corynebacterium'a bagh enfeksiyonlar, blylk olglide gelismis tanima ve mikrobiyolojik
teknikler nedeniyle son yillarda giderek daha fazla saptanmaktadir. Corynebacterium peritoniti
ile ilgili ¢ sonucg calismasi, antibiyotik tedavisinin 2 haftanin Gtesine uzatilip uzatilmamasi
konusunda biraz farkli sonuclara varmistir. Toplam 162 atagi kapsayan en buylk calismada,
Corynebacterium peritonitinin iyilesme orani, vankomisin ve sefazolin ile baslangic tedavisi
uygulanan olgular arasinda farkhlk géstermemistir.324 Kateter ¢ikarilma orani %15 bulunmus
ve 14 giinden uzun tedavi siiresi ek yarar saglamamistir.32* Baska bir retrospektif calisma da 2
haftalik tedavi siresini desteklemistir, ancak bu ¢calismada hasta klinik iyilesme gdstermiyorsa,
kateterin gecikilmeden erkenden gikarilmasi énerilmistir.32° Kateter peritonitin baslangicindan
sonra bir haftadan daha gec¢ cikarilirsa, hemodiyalize kalici olarak gecis ihtimali yuksek



bulunmustur. Diger bir ¢calismada, baslangicta klinik yanit alinan hastalarin yaklasik yarisinda
antibiyotik kesildikten sonra tekrarlayan Corynebacterium peritoniti gelistigi bildirilmistir; bu

tiir tekrarlayan ataklar genellikle 3 haftalik bir iP vankomisin kiiriiyle yénetilebilmistir.32

Antibiyotik tedavi slresi ile ilgili tartisma, farkli Corynebacterium izolatlari ve antibiyotik
duyarhlig ile iliskili olabilir; Corynebacterium ailesi iginde tir tayini daha 6nce yayinlanan
serilerde mevcut degildir.324326 Qgzellikle Corynebacterium jeikeium ve Corynebacterium
striatum gibi beta laktamlara karsi giderek artan antimikrobiyal direncg ile karakterize olan
tarler icin tedavinin vankomisin olmasi gerektigine inaniyoruz.3?’-32° Corynebacterium’a bagl
eszamanl cikis yeri veya kateter tlinel enfeksiyonu olan hastalarda, kateterin erkenden
cikarilmasi disunidlmelidir.

Enterokok peritoniti

e Enterokok peritonitinin 3 hafta sireyle oral amoksisilin (ampisiline duyarl enterokoklar
icin) veya IP vankomisin ile tedavi edilmesini éneririz (2C).

e Ampisiline direngli olan vankomisine direncli enterokoklara (VRE) bagh peritonitin oral
veya intravenéz linezolid veya IP daptomisin ya da duyarlilik dogrulanirsa teikoplanin ile
tedavi edilmesine Oneririz (2D).

Karin ici enfeksiyonlara yol acan enterokoklar genellikle enterik kokenlidir33° ve bazen PD
kateterinin karin i¢ci kisminin yapiskan tabakasina girerek biyofilm olustururlar.33332 Diger
organizmalarla bir arada bulunan enterokoklar, tek organizmali enterokok peritoniti
ataklarindan ¢ok daha koti sonuglara sahip olan polimikrobiyal enfeksiyon ataklarina yol
acabilir. Tek organizmali enterokok peritoniti ve polimikrobiyal enterokok peritoniti, t¢ blyuk
kohorta gore farkli klinik seyirlere ve siddetlere sahip iki hastalik antitesi gibi davraniyor
gérinmektedir.186:219330 polimikrobiyal enterokok peritonitinin daha uzun hastanede yatisa,
daha distk birincil yanit oranlarina ve daha yliksek kateter cikarilma oranlarina neden oldugu
bildirilmistir. Ozellikle, polimikrobiyal olan peritonitlerde tek organizmal enterokok
peritonitine gore 3-4 kat daha yiiksek 8liim orani séz konusudur.?1%330

Tek organizmali ve polimikrobiyal enterokok peritonitlerinin birbirinden ayirt edilemesi
uygun antibiyotik se¢imi icin de gereklidir (Sekil 5). Spesifik olarak, sefalosporinler intrinsik
direng nedeniyle enterokok peritonitini tedavi etmek icin kullanilmamalidir. iki-iic haftalik oral
amoksisilin tedavisinin, enterokok peritoniti igin sirasiyla %76 ve %56’lik primer yanit ve tam
ivilesme oranlari sagladigi gosterilmistir.2'® Enterococcus faecalis icin IP vankomisine benzer
yanit saglayan bu tedavi secenegi, lokal ampisilin direnci prevalansi yliksek degilse
dustintlmelidir. Vankomisin maruziyetinin PD hastalarinda VRE kolonizasyonu icin bilinen bir
risk faktori olmasi nedeniyle,33333% vankomisine direncli suslarin gelisme riskini en aza
indirmek icin ampisiline duyarl enterokok izolatlarinda oral amoksisilin kullanimi icin glicli bir
gerekce vardir. Oral amoksisilin, polimikrobiyal enterokok peritonitinde daha az tercih edilir ve
Enterococcus faecium icin tavsiye edilmez.?® [P vankomisin, vankomisine duyarli olan
ampisiline direncli enterokoklara bagli peritonit icin rezerve edilmelidir.



Peritonite neden olan VRE igin enfeksiyon hastaliklari uzmanlarina veya mikrobiyologlara
danisiimalidir. Enterokoklarin aminoglikozitlere nispeten az gecirgen olmasi nedeniyle,
aminoglikozitler oOnerilmemektedir; bakterisidal aktivite elde etmek icin ¢ok vyiksek
aminoglikozit konsantrasyonlari gerekli olacaktir. Oral veya intravendz linezolid?31:232335 ye jp
daptomisin®®33¢ degisken basari ile kullanilmistir. Bu yeni tedavi segeneklerinin kullanima
girmesinden 6nce, kloramfenikol kullanildiginda VRE peritonitinin 6lim orani %50'den fazla
idi.33” Daha once 6nerilen tedavi secenekleri arasinda yer alan kinupristin/dalfopristin,?®
intravendz uygulama ile elde edilen peritoneal konsantrasyon VRE'nin MiK degerini asmak icin
yeterli olmayabileceginden daha az tercih edilmektedir33?; stelik, ilacin FDA tarafindan verilen
VRE enfeksiyonu tedavisine iliskin 6nceki onayi geri ¢ekilmistir. Kinupristin/ dalfopristin'in E.
faecalis'e karsi etkinligi daha da dusiiktir. Ote yandan, daptomisinin PD soliisyonlarindaki
(dekstroz, amino asit ve ikodekstrin dahil) stabilitesi kanitlanmistir?'® ve iP uygulama ile etkili
peritoneal konsantrasyonlar elde edilmistir.1®6

Halihazirda mevcut ilaglara direng gosteren VRE izolatlarinin ortaya g¢ikmasiyla birlikte,
dalbavansin??’ dahil yeni ajanlar ve kombinasyon tedavi stratejileri (tigesiklin, fosfomisin iceren)
potansiyel segceneklerdir.

Ampisilin ve linezolid icin IP uygulama yolu, periton sivisi icinde E. faecalis Uizerine

bakteriyostatik etkilerinde dramatik bir azalma oldugu igin 6zellikle tavsiye edilmemektedir.

Dalbavansin’in IP kullanimi da kimyasal peritonit endisesi nedeniyle énerilmemektedir.2’

Enterokok tiirleri 1

|
v '

Tek organizmali ‘_ Polimikrobiyal

ilave antibiyotikler (gram-negatif organizmalar
ise Sekil 6’'ya basvurunuz) ve klinik iyilesme
yoksa kateterin erkenden gikariimasi

v

enterokok peritoniti enterokok peritoniti

v ! '

Ampisiline direncli ve
vankomisine duyarli

Ampisiline duyarli Vankomisine direncli

Oral amoksisilin IP vankomisin

Oral linezolid veya
iP daptomisin

l l l

21 giin siireyle tedavi edin
(uygun antibiyotiklerle 5 giinliik tedaviye ragmen klinik iyilesme yoksa kateteri
gikarin ve kateter gikarildiktan sonra antibiyotik tedavisine 14 giin devam edin)

Sekil 5. Enterokok peritoniti icin yonetim algoritmasi.



Pseudomonas peritoniti

e Pseudomonas peritonitinin 3 hafta slireyle organizmanin duyarh oldugu farkh etki
mekanizmalarina sahip iki antibiyotik ile tedavi edilmesini 6neririz (2C).

e Cikis yeri ve tunel enfeksiyonunun egslik ettigi Pseudomonas peritonitinin kateter
cikarilarak tedavi edilmesini dneririz (2D).

e Bes glinlik etkili antibiyotik tedavisinden sonra klinik yanit yoksa, kurtarma girisimi
olarak Pseudomonas peritonitinin ¢ antibiyotik kullanmak yerine kateter erkenden
cikarilarak tedavi edilmesini 6neririz (2D).

Pseudomonas peritoniti genellikle siddetlidir ve tam sifa orani %50'den distktiir.33%340
Turlerin ¢cogunu Pseudomonas aeruginosa olusturur, bunu Pseudomonas stutzeri izler.?%4339
Retrospektif calismalar, kateterin gikarilmasini gerektiren olgularin %40'indan azinda PD'ye
devam edilebildigini gostermektedir,2°433% ancak kateteri erken ¢ikarilan olgularin PD'ye geri
donme sansi, gec cikarilanlara gore daha yiksektir.2%433° Ayrica, kateterin c¢ikarilmasi

Pseudomonas peritonitinden sonra daha dusuk 6lum riski ile iliskilendirilmistir.33°

Peritonite neden olan Pseudomonas tirlerinin antibiyotik direng orani yillar boyunca sabit
olmasina ragmen,?°#33° pseudomonas peritonitinin yiiksek hastaneye yatis ve kateter cikarilma
olasiligi gibi olumsuz seyri, biyofilm (iretimi gibi diger virllans faktorlerini akla getirmektedir.
Farkli non-fermentatif gram-negatif basiller arasinda (Sekil 6), Pseudomonas tirleri en yiksek
biyofilm Uretimi oranina sahiptir,X’3 bu durum, planktonik hiicrelerin antibiyotiklere in vitro
duyarhhgi aksini gosterse bile, antibiyotiklere yiiksek tedavi basarisizlik oranini kismen agiklar.

Retrospektif olgu serileri, iki anti-psédomonal antibiyotik kullaniminin daha iyi sonuglarla
iliskili oldugunu,33 ancak t¢ anti-psddomonal antibiyotik kullaniminin tam iyilesme veya niiks
oranini daha fazla iyilestirmedigini géstermistir.2>* Ug antibiyotik kullanmak yerine, uzun siireli
peritoneal inflamasyonu veya peritonit ataklarinin tekrarini en aza indirmek icin genellikle
kateterin cikarilmasi gerekir. Pseudomonas peritonitinde uzun sireli antibiyotik tedavisinin
diger bir istenmeyen etkisi, rezidiiel bobrek fonksiyonunda anlamli azalmadir.2%

Acinetobacter peritoniti

e Karbapeneme direncli Acinetobacter peritonitinin aminoglikozit ve sulbaktam iceren bir
ajan ile tedavi edilmesini 6neririz (2C).

Acinetobacter peritonitinin sonuclarinin, Pseudomonas peritonitinden daha olumlu oldugu
dusunilmektedir.34  Acinetobacter icin ampirik antibiyotik tedavisi, lokal duyarlilik
paternlerine gore secilmelidir ve genis spektrumlu bir sefalosporin, bir beta-laktam/beta-
laktamaz inhibitéri kombinasyonu (sulbaktam iceren kombinasyon) veya bir karbapenemden
(ertapenem harig) olusmahdir (Sekil 6). Karbapenemler ve aminoglikozitlerin Acinetobacter
baumannii icin potansiyel tedavi secenekleri olmasina ragmen, bu organizmalarin
aminoglikozitleri modifiye eden enzimlere ve karbapenemazlara sahip olduklari giderek daha
fazla bildiriimektedir. Asya ve Gliney Amerika Ulkelerindeki epidemiyolojik calismalar, ¢oklu



ilaca direngli ve karbapeneme direngli Acinetobacter peritoniti prevalansinin arttigini
gostermistir.173342

Stenotrophomonas maltophilia peritoniti

e Stenotrophomonas maltophilia peritonitinin trimetoprim-silfametoksazol ile tedavi
edilmesini 6neririz (2D).

e S. maltophilia peritonitinin en az 3 hafta sireyle iki farkli siniftan antibiyotik ile tedavi
edilmesini 6neririz (2D).

Non-fermentatif veya cevresel gram-negatif bakteriler J

v

Klinik iyilesme yoksa yeniden .| Uygun antibiyotiklerle 5 glinlik tedaviye
kiltir alin ve degerlendirin ragmen iyilesme yoksa kateteri ¢ikarin

' v v

Pseudomonas Acinetobacter Stenotrophomonas

Oral siprofloksasin

Duyarhliga gére farkl mekanizmal veya oral trimetoprim-
2 etkili antibiyotik ver; cikis yeri ve 5U|f_amet°k5320|
tlineli yeniden degerlendir veya IP meropenem Biri oral trimetoprim-
veya IP aminoglikozit slilfametoksazol olmak lizere
I 2 etkili antibiyotik ver

Eger CRAP ise

iP seftazidim veya sefepim + IP iP amikasin veya
gentamisin/tobramisin/amikasin iP kolistin +/-
veya siprofloksasin ampisilin/sulbaktam

v v

21 glin siireyle tedavi edin
(uygun antibiyotiklerle 5 glnliik tedaviye ragmen klinik iyilesme yoksa kateteri
¢ikarin ve kateter cikarildiktan sonra antibiyotik tedavisine 14 giin devam edin)

v

Peritonit diizeldi fakat ¢ikis yeri veya Es zamanli kateteri ¢cikarip
tlinel enfeksiyonu devam ediyor yeniden takmayi disiniin

Sekil 6. Diyalizatta tanimlanan Pseudomonas, Acinetobacter ve Stenotrophomonas gibi non-

fermentatif veya ¢evresel gram-negatif bakteriler icin yonetim algoritmasi. CRAP: Karbapenem
direncli Acinetobacter baumannii.



S. (Xanthomonas) maltophilia peritoniti durumunda antibiyotik kullanimina iligskin klinik
etkinlik verileri sinirhdir;343-34%  tedavi yaklasimi, diger enfeksiyonlara ait verilerden
uyarlanmistir (Sekil 6).° Onerilen birinci basamak ajan, bakterisidal etki elde etmek igin
dozlama araliginin Gst sinirina yakin dozlarda trimetoprim-sulfametoksazol’dir. 129344346 Ancak,
yuksek doz trimetoprim-siilfametoksazol genelde bobrek yetmezligi olan hastalarda 6nerilmez
veya kullanilmaz.343% Bu nedenle, florokinolonlar3#® (levofloksasin veya moksifloksasin),
intravenoz tikarsilin/klavulanik asit, minosiklin veya tigesiklin ve seftazidim ile kombine olarak
standart doz trimetoprim-silfametoksazol &nerilmektedir.3*® Bu ajanlar, trimetoprim-
stlfametoksazol kontrendike ise veya tolere edilemiyorsa alternatif olarak kullanilabilir. S.
maltophilia peritonitinin basarili tedavisine iliskin olgu raporlarinin ¢ogunda, kombine
antibakteriyel tedavi kullanilmistir.344345 Bu sinirh gézlemsel verilere dayanarak, en az 3 hafta
sureyle iki antibiyotikle tedavi 6neriyoruz.

Enterik gram-negatif bakteri peritoniti

e Enterik gram-negatif peritonitin en az 3 hafta slireyle etkili antibiyotiklerle tedavi
edilmesini 6neririz (2C).

Antibiyotiklere yiksek direngli non-fermentatif gram-negatif basillerin yani sira, E. coli gibi
bircok Enterobacterales tirinin giderek artan direng ve tedavi basarisizlik oranlarina sahip
oldugu bildirilmektedir.3>® Enterobacterales takimi E. coli, Klebsiella ve Enterobacter tiirleri
dahil olmak (zere bircok bakteri cinsini icerir. En yaygin tye olan E. Coli,*6>34¢ Avustralya'daki
Pseudomonas disi tek organizmali gram-negatif peritonitlerin tGgte birini olusturur.3?

Enterik gram-negatif peritonitin tedavi algoritmalari direng patternine baghdir (Sekil 7).

Genislemis spektrumlu beta-laktamazlar (ESBL), beta-laktam antibiyotikleri inaktive eden
primer olarak plazmid aracili enzimlerin heterojen bir ailesidir. ESBL lreten organizmalar daha
kotu klinik sonuglarla iligkilidir. ESBL Ureten birgok sus, florokinolonlara ve aminoglikozitlere
direnclidir.3>? Peritonite neden olan ESBL {reten E. coli suslari Cin’de %47'ye yiikselirken,3>°
Brezilya'da E. coli peritoniti olgularinin yarisindan azinda iyilesme gerceklesmistir.3>3 E. coli
peritonitinin tedavi basarisizlik orani, ikinci ve Uglncli kusak sefalosporinlere ve
florokinolonlara direnc ile iliskilidir.3>* Bu tiir duyarlilik érneklerinde PD kateterinin ¢ikarilmasi
icin distk bir esik olmahdir.

Kromozomal olarak kodlanmis ampisilin hidrolize edici (AmpC) enzimler, sefalosporinler
gibi beta-laktam antibiyotiklere maruz kaldiklarinda degisken sekilde indiklenir. "SPICE"
organizmalari (Serratia, Providencia, indol-pozitif Proteus, Citrobacter freundii ve Enterobacter
turleri) AmpC enzimlerinin primer (dreticileridir, ancak bu enzimler Enterobacterales
takimindan diger organizmalarinda da tespit edilmistir.3>> AmpC tretimi sefalosporinlere klinik
yanitsizliga yol acabileceginden, bu tiir bakterilerin neden oldugu peritonitin, in vitro duyarlilik
olsa bile erken kusak sefalosporinlere direncli oldugu varsayilmalidir (Sekil 7).3°¢ Dérdiincii
kusak sefalosporin (sefepim), kinolonlar veya karbapenem disinilmelidir.



Karbapenemaz Ureten Enterobacterales tirlerinin neden oldugu peritonit durumunda
(Sekil 7), optimal mikrobiyolojik tedavi saptanan spesifik karbapenemaz genleri ile
belirlenebileceginden, mikrobiyoloji veya enfeksiyon hastaliklari uzmanlariyla erken

konslltasyon onerilir.3>’

[ Enterik gram-negatif bakteriler J

|
. ' ' !

Baska yerde L Geniglemis spektrumlu beta J ( AmpC ‘ Karbapenemaz lireten
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Duyarhliga gore Enterobacter cloacae,
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Marganelle morgani
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(uygun antibiyotiklerle 5 giinliik tedaviye ragmen klinik iyilesme yoksa kateteri ¢cikarin ve kateter ¢ikanldiktan
sonra antibiyotik tedavisine 14 giin devam edin)

Sekil 7. Diyalizatta tanimlanan enterik gram-negatif bakteriler icin yonetim algoritmasi.

Baska yerde siniflandirimamis bakterilerden kaynaklanan peritonit

Nadir organizmalardan kaynaklanan peritonitin tedavi siiresi, tercihen yayinlanmis literatiir ve
mikrobiyologlar tarafindan yonlendirilmelidir. Ornek olarak, en az 3 hafta siireyle karbapenem
ve aminoglikozit kombinasyonu ile tedavi edilmesi gereken Gordonia'ya sekonder peritonit
verilebilir.3583>°

GCogunlukla evcil kediler ve bazen kopeklerle iliskili gram-negatif bir kokobasil olan
Pasteurella multocida'ya sekonder peritonit, 14 glin sireyle sefazolin, seftazidim veya oral
amoksisilin-klavulanik asit ile tedavi edilebilir.3¢°

Polimikrobiyal peritonit

PD soliisyonunda coklu enterik organizma Urediginde karin ici patoloji olasiligi vardir (Sekil 8).
Hipotansiyon, sepsis, laktik asidoz veya yiiksek diyalizat amilaz diizeyi ile basvuru, genellikle
cok ciddi abdominal bir sorunu temsil eder.3®' Cerrahi bir nedene bagli peritonitten
siphelenildiginde, tercih edilen antibiyotikler seftazidim veya bir aminoglikozit ile kombine



olarak metronidazol arti vankomisin olmalidir. Bir karbapenem veya piperasilin/tazobaktam ile
monoterapi de dugslnilebilir. Bir cerrah tarafindan degerlendirme gereklidir. Bilgisayarh
tomografi (BT) taramasi, Ozellikle hemodinamik dengesizlik varli§inda patolojinin
tanimlanmasina yardimci olabilir. Peritonitli 68 olgunun karin goriintiilemesinin (¢cogunlukla BT
taramasi) yapildigi bir calismada, hastalarin yaklasik yarisinda bagirsak obstriiksiyonu, karin igi
kolleksiyon ve biliyer anormallikler gibi patolojiler tespit edilmistir. Peritonite yol acan
organizma gorintlileme anormalliklerini tahmin etmeye yardimci olmazken, yogun bakim
Unitesine kabul gérintileme anormalliklerini yiksek oranda éngormistur.3%? Laparotomi
gerekirse, genellikle PD kateteri ¢ikarilir ve antibiyotik tedavisine intravendz olarak devam edilir.

( Polimikrobiyal peritonit W

v v

Coklu gram-negatif veya karma
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Gentamisin ile uzun siireli tedaviden kaginilmalidir; 7 glinden uzun tedavi sadece nefroloji uzmani
veya enfeksiyon hastaliklari uzmaninin dogrudan onayi varsa yapilmalidir.

Sekil 8. Polimikrobiyal peritonit icin yonetim algoritmasi.

Buna karsilik, coklu gram-pozitif organizmalara bagh polimikrobiyal peritonit genellikle
olumlu bir prognoza sahiptir. Yalnizca gram-pozitif organizmalara bagli 39 ardisik polimikrobiyal
peritonit atagini kapsayan bir olgu serisinde, hastalarin %90’a yakini primer yanit ve yarisindan



fazlasi tam iyilesme gdstermistir.3%3 Benzer sonuclar polimikrobiyal peritonitle ilgili baska bir
yayinda da elde edilmis, saf gram-pozitif peritonitin en iyi klinik sonuclara sahip oldugu
gosterilmistir.>> Genel olarak, klinik seyirleri tek bir gram-pozitif organizmanin yol actig
peritonit ataklarina benzerdir ve etiyoloji pekala dokunma kontaminasyonu olabilir. Kateter
ctkarilmaksizin antibiyotik tedavisi ile konservatif yonetim siklikla etkilidir.363 Diger bir deyisle,
polimikrobiyal peritonitin daha yiiksek hastaneye yatis orani, cerrahi miidahale gereksinimi ve
mortalitesi, enterik bakteriler, mantar ve/veya E. faecium‘a bagh ataklara sinirl
gérinmektedir.3%4

Mantar peritoniti

e PD sollisyonunda mantar tespit edildiginde kateterin hemen cikarilmasini tavsiye ederiz
(1C).

o Kateter cikarildiktan sonra en az 2 hafta sireyle uygun bir antifungal ajanla tedaviye
devam edilmesini 6neririz (2C).

Gozlemsel calismalarda kateterin erken cikarilmasiyla sonuglarda hafif bir diizelme elde
edildigi bildirilmis olsa da,?%>3%¢ mantar peritonitinin tedavi basarisizlik ve 6liim oranlari yiiksek
olmaya devam etmektedir.

Mantarlarin tanimlanmasi zaman alabileceginden, mantar peritonitinin teshisi Gram
boyamasi ile desteklenebilir. Antifungal ilaglarla hizli ampirik tedavi, Gram boyamasina gére
bile baslatilmahdir. Sonraki antifungal rejim secimi, patojenlerin dogru tanimlanmasina ve
duyarlilik profillerine baglidir. Candida albicans ve Candida parapsilosis en sik gorilen
patojenlerdir, ancak ikincisinin sikliginin C. albicans tirlerininden daha ylksek oldugu
bildirilmektedir. C. albicans igin tercih edilen antifungal tedavi genellikle flukonazol iken, diger
Candida organizmalari bazen bir ekinokandin (kaspofungin, mikafungin veya anidulafungin)
veya vorikonazol gerektirir.3¢7125 PD sollisyonunun Candida turlerinin biyofilmine karsi
ekinokandinlerin  aktivitesini  énemli ©6lclide  bozabilecegi endisesi nedeniyle,36®
ekinokandinlerin uygulama vyolu intravendz olmalidir.?4® Diyaliz hastalarinda intravenéz
uygulama sirasinda tasiyici siklodekstrinin birikme endisesi nedeniyle, vorikonazol tercihen
oral yolla uygulanmalidir. Ayrica, oral vorikonazoliin minimal peritoneal klirens ile hizli bir
sekilde yeterli peritoneal konsantrasyon sagladig gosterilmistir.36°

Aspergillus peritonitinin tedavisi intraven6z amfoterisin B veya vorikonazol, posakonazol
veya isavukonazol gibi yeni azol tiirevlerini gerektirir.3’° Bu yeni azollerle tedavi sirasinda ilag-
ilac etkilesimleri, hastanin eszamanli ila¢ kullaniminin dikkatli bir sekilde gbzden gecirilmesini
gerektirir. Antifungal tedavi secimi icin dnerilen algoritmalar Sekil 9’da verilmistir.

Yeni antifungal ilaglarin mevcudiyetine ragmen, kateterin c¢ikarilmasi fungal peritonit
yonetiminin kdse tasi olmaya devam etmektedir. Onceki calismalar, kateteri ¢ikarilmayan
hastalarda %50 ile %91 arasinda bir 8lim orani bildirmistir;1°%° bu 8lim orani, kateter
cikarilarak tedavi edilen hastalardakinin yaklasik iki ile Gi¢ katidir. Ayrica, daha diistik mortalite
ve daha yilksek PD'ye devam etme olasiligi ile iliskili oldugu bildirildiginden, kateterin erken



cikariimasi tesvik edilmelidir.1193% Ote yandan, kateterin gec cikarilmasinin fungal peritonit
tanisindan sonra 5 giinden daha uzun sire gegmesi olarak tanimlandigi Avustralya'da yapilan
baska bir calismada, gece karsi erken kateter ¢ikariimasinin yarari dogrulanmamistir.3’ Mantar
peritonitinde gozlenen yiiksek biyofilm tretimi dikkate alindiginda,3%” fungal peritonitin yiksek
mortalitesini azaltmak i¢in en iyi segcenek olarak kateterin hemen gikarilmasini tavsiye ediyoruz.

Antifungal tedavi siiresine iliskin yeterli veri bulunmamakla birlikte, tedaviye kateter
cikarildiktan sonra en az 2 hafta, bazen 4 haftaya kadar devam edilmelidir.1%° Tedavi sliresinden
bagimsiz olarak, olgularin lgte birinden azinda 15 haftalik ortanca bir stireden sonra kateterin
yeniden takildigi ve PD'nin yeniden baslatildigi bildirilmistir.36>

Kiltlrde fungal organizma

PD kateterini en kisa slirede ¢ikarin
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Sekil 9. Fungal peritoniti icin yonetim algoritmasi.

Kiiltiir negatif peritonit

Kiltir negatif peritonit icin bildirilen risk faktorleri arasinda yakin zamanda antibiyotik
kullanimi ve uygun olmayan kiiltiir teknigi yer almaktadir.37-38:372

Blyuk olgu serilerine dayanan kultir negatif peritonitin tedavi sonuclarina iliskin veriler
genel olarak olumludur. Bircok kiltlr negatif peritonit atagi tibbi tedavi ile diizelir; tek basina
antibiyotiklerle sifa orani %67.5 ile %82.3 arasinda degismektedir.3”373374 Antibiyotiklerle hizla




dizelen kiltir negatif peritonit ataklarindan muhtemelen gram-pozitif organizmalar
sorumludur ve baslangi¢ tedavisine devam edilmelidir (Sekil 10). Tedavi sonuglarinin 2 ve 3
hafta tedavi sureli ataklar arasinda benzer olmasi nedeniyle,?”® tedavi slresi 2 hafta ile
sinirlandirilmalidir.
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Sekil 10. Kiltlr negatif peritonit icin yonetim algoritmasi.

Diger taraftan, PD sollisyonunda 3 giin sonra (ireme olmayan hastalarda beyaz kiire sayimi
ve hicrelerin ayrimi tekrarlanmali, ayni zamanda mikobakteriler, nokardia, filament6z
mantarlar ve diger zor Ureyen bakteriler gibi sik rastlanmayan organizmalari dislamak i¢in 6zel



kaltur talep edilmelidir. Yakin tarihli veya eszamanh gikis yeri kiltirlerinin sonuglari, ¢ikis yeri
enfeksiyonu ile sonraki peritonit arasinda etken organizmalari iligkilendiren ¢alismanin

sonuclari dikkate alindiginda,*®

antibiyotigi ayarlamak icin yeterli bilgi saglamayabilir. Bu
calismada, ¢ikis yeri enfeksiyonundan sonraki 30 giin icinde peritonit gelisme riskinin alti kat
daha yiksek bulunmasina karsin (yaklasik %20'si kultir negatif), neden olan organizmalar
siklikla farkhidir.'® Baglangic tedavisine suboptimal yanit veren kiltir negatif peritonit icin
Onerilen rejimler arasinda, 10 hastanin %80'inde yanit elde edilen ampisilin-sulbaktam ve

amikasin kombinasyonu yer almaktadir.18’

Kiltir negatif peritonitli olgularin yaklasik %10'unda PD kateterinin cikarilmasi gerekli
olmustur.37373

Tiiberkiiloz peritoniti

e Mycobacterium tuberculosis'in neden oldugu peritonitin birincil tedavisi olarak PD
kateterinin g¢ikarilmasi yerine antitiberkiiloz tedaviyi 6neririz (2C).

Tuberkuloz peritonitinin basvuru semptomlari, PD hastalarinin %89'unda karin agrisi
ve %81'inde atestir.3”> Tuberkuiloz peritoniti, bakteriyel peritoniti taklit ederek uygun tedavide
gecikmeye neden olabilir. Yayinlanmis olgularin %65 ile %78'inde bildirildigi tzere,37>-377
hastaligin baslangi¢c fazi sirasinda diyalizatta polimorfoniikleer baskin hiicre artisi taninin
konulmasini guglestirir. Asite direngli basil igin kiltlr istemleri genellikle geciktiginden ve
kilturlerin (tani igin altin standart) pozitiflesme siresi uzun oldugundan, 52 PD hastasinin
degerlendirildigi bir calismada basvurudan tiiberkilloz peritoniti icin tedavi baslanmasina
kadar gecen ortalama siire 6.7 hafta bulunmustur.3’® Diyalizatta adenozin deaminaz dlgimi
bir tarama testi olabilir, ancak 6zglllugi yeterince yiksek degildir. Bir baska giivenilir ve daha
hizli sonug veren yardimci test, M. tuberculosis DNA'sini saptamaya yonelik PCR analizidir,377:37°
ancak duyarhligi tiiberkiilozu dislamak igin yeterli degildir.

PD hastalarinda tliberkiiloz peritonitini tedavi etmek icin 6nerilen ila¢c dozlari Tablo 8'de
gosterilmektedir. Genel olarak, tam duyarl tlberkllozun baslangic¢ ila¢ tedavisi toplam 2 ay
boyunca dort ilagtan olusur, ardindan en az toplam 12 ay boyunca iki ila¢ (izoniazid ve
rifampisin) verilir. Tlberklloz peritoniti tedavisinde optimal ila¢ dozlarina iliskin bilimsel
kanitlar yetersizdir; ancak 6n farmakokinetik veriler, peritoneal sivi ila¢ konsantrasyonlari M.
tuberculosis icin MIK degerlerinin lzerinde tutulan PD hastalarinda izoniazid ve pirazinamid
icin doz ayarlamasina gerek olmadigini géstermektedir.®® Ancak, oral rifampisin ile yeterli
peritoneal sivi konsantrasyonu elde edilemeyebilir.38 Ayrica, oral rifampisin tedavisine
baslanan PD hastalari, rifampisinin bircok antihipertansif ilacin (amlodipin ve metoprolol gibi)
diizeyinin azalmasina yol acan hepatik sitokrom p450 aktivitesinin giiclii bir indikleyicisi olmasi
nedeniyle,® kan basinci kontroli agisindan izlenmelidir. Uzun siireli tedavi ihtiyaci nedeniyle
PD hastalari, etambutole bagli retrobulber nérit ve ekstremitelerde parestezi ve yanma
semptomlari ile karakterize izoniazid kaynakli noropati gibi yan etkiler agisindan takip
edilmelidir.3®! M. tuberculosis'in diger ajanlara tamamen duyarl oldugu biliniyorsa, etambutol
kullanilmamali veya kullanimi askiya alinmalidir.



Tuberkiloz peritonitine baglanan %15’lik bir mortalite bildirilmis olmasina ragmen,3’8
bircok hasta PD kateteri ¢ikarilmadan antitliberkiloz tedaviye yanit verir. PD hastalarinda 216
Mycobacterium tuberculosis peritoniti olgusunu iceren bir kapsam belirleme incelemesinde,
olgularin %52.4'Unde kateterin ¢ikarildig bildirilmistir.3”” Ancak olgularin ¢ogunda kateter,
tliberkiloz peritoniti tanisi konulmadan Once 'bakteriyel' peritonitin basarisiz tedavisi
gerekgesiyle ¢ekilmistir. PD kateterinin ¢ikarilmasi, artmis sagkalim olasihgl ile iliskili
bulunmamistir3”” PD hastalarinda tiiberkiiloz peritonitinin ydénetiminde erken tani cok
onemlidir, ¢iinkl tedavi gecikmesi mortaliteyi 6ngoren tek anlamh faktordr.

Tablo 8. Tuberkiiloz peritoniti tedavisi icin ilag dozu 6nerileri.

ilag Doz
izoniazid Oral, giinde 5 mg/kg (maksimum doz giinde 300 mg)3%2
Rifampisin Oral, viicut agirhg! <50 kg ise glinde 450 mg; viicut agirligi 250 kg ise glinde 600 mg

Pirazinamid Oral, haftada li¢ kez 30 mg/kg
Levofloksasin Oral, 48 saatte bir 250 mg

Ofloksasin Oral, giinde 200 mg?”®
Etambutol Oral, 48 saatte bir 15 mg/kg*®?
Moksifloksasin  Oral, giinde 400 mg?423
Piridoksin Oral, gtinde 50-100 mg3">3%2

Tiiberkiiloz disi mikobakteriyel peritonit

e Persistan kiltlr negatif peritonit dahil olmak tzere, tiiberkiloz disi mikobakteriyel (TDM)
peritonite dair klinik bir siphe oldugunda, asite direncgli basiller icin Ziehl-Neelsen
boyamasinin istenmesini dneririz (2D).

e TDM peritonitin hem etkili antibiyotiklerle hem de kateterin c¢ikarilmasiyla tedavi
edilmesini dneririz (2D).

Mycobacterium fortuitum ve chelonae, TDM peritonit ataklarinin cogundan sorumludur.38*
38 Yayinlanmis olgu serilerinde, TDM tanisinda 6 ile 30 giin arasinda degisen ortanca
gecikmenin tehlikesi vurgulanmistir.38438 By organizmalarin Gram boyamada difteroidler veya
Corynebacterium tirleri ile karistirlma olasiligl goz onilne alindiginda, diyalizatta Ziehl-
Neelsen boyama ile asite direngli basil incelemesi istenmelidir. Peritonit semptomlarinin
devam etmesine ragmen kiltirin negatif olmasi ve siklikla c¢ikis yeri enfeksiyonunun eslik
etmesi, TDM enfeksiyonu olasiligi konusunda endise uyandirmalidir. Siiphelenildiginde,
spesifik mikobakteri kiiltlir vasatlarinin kullanilmasina ek olarak, standart bakteri kiltrlerinin
inkibasyon surelerinin 7 gline uzatilmasi laboratuvara bildirilmelidir.38®

TDM peritoniti icin antibiyotik tedavisinin optimal siiresine iliskin cok az veri vardir. Ardisik
27 peritonit atagini iceren gézlemsel bir galisma, 2 aydan uzun tedavi siirelerine ragmen %14.8
gibi diisiik bir tam sifa orani géstermistir.38* Uzmanlarin ¢cogu, duyarli iki ajanla en az 6 haftalk



bir tedavi 6nermektedir.38” Antibiyotik tedavisi, izole edilen tiirler (dolayisiyla duyarhhk paterni)
ve ardindan in vitro antimikrobiyal duyarlilik testleri ile yonlendirilmelidir. Kombine
antimikobakteriyel tedavi seciminde mikrobiyologlara veya enfeksiyon hastaliklari uzmanlarina
danisilmalidir. TDM'nin biylk kismi amikasine duyarhdir, ancak aktif indiklenebilir makrolid
direnc genleri nedeniyle klaritromisine in vivo direng sik olarak ortaya c¢ikar.38438 PD peritoniti
tedavisi igin aminoglikozit cukur diizeyinin izlenmesi zorunlu olmasa da (yukariya bakiniz), TDM
icin uzun sireli ilag tedavisi gereksinimi géz online alindiginda, eger amikasin kullaniliyorsa
terapotik ilag izlemi distinulebilir.38 TDM yénetimi ilkesine dayanarak, cerrahi kaynak kontrolii
veya enfekte kaynagin cikarilmasi Onerilen yaklasimdir. TDM tedavisi icin PD kateterinin
cikarilmasi 6nerimize ek olarak, 6nceki galismalar hastalarin %20'sinden azinin PD'ye devam
edebildigini gdstermigtir,383-386,3%0

Gelecekteki arastirmalar

Kanita dayali tim kilavuzlarda oldugu gibi, mevcut 2022 ISPD kilavuzu da peritoniti izleme ve
yonetmeye yonelik mevcut kanitlarla sinirlidir.

Ozellikle, organizmalar tanimlanmadan kiiltiir negatif peritonitin veya peritonit ataklarinin
en iyi nasil azaltilacagina dair kanitlar eksiktir. Geleneksel mikrobiyolojik kiltir disindaki yeni
tani aracglarina iliskin calismalar devam etmektedir. Tek basina mikrobiyolojik kiltiir testi ile
tani zorlugu, proteomik arastirmalarina olan ilgiyi artirmistir.3°® Bu yeni biyobelirtecler,
potansiyel olarak prognostik amaca hizmet edebilir ve tedavi kararlarini daha fazla
yonlendirebilir. Patojene 6zgli immin parmak izleri, umut verici klinik uygulamadr,1>41553%2
ancak makine 8grenimi uygulamasi nefroloji alaninda yeterince kullaniimamaktadir.3933%4

SAPD'nin aksine APD igin iP ila¢ dozlamasi konusunda ¢ok az arastirma vardir. APD
hastalarinda peritoniti ydonetmek igin daha fazla farmakokinetik veri gereklidir, ¢linkli bu gibi
hastalari SAPD'ye gegirmek her zaman mimkin degildir. Ayrica, farkl antibiyotik rejimlerinin
etkinligini ve glvenligini karsilastirmak icin randomize kontrolli calismalara ihtiyag vardir.

Peritoniti dnlemek icin daha iyi stratejilere ihtiyac oldugunun da farkindayiz. PDOPPS'un3!
uluslararasi sonuglari gibi goézlemsel veriler peritonit risk faktorlerinin taninmasinda yardimci
olmakla beraber, girisimsel randomize kontrolli ¢alismalarin eksikligi genellikle yapilan
Onerilerin kanit diizeyini distirmektedir. Gastroskopi ve dental islemlerden 6nce antibiyotik
profilaksisinin yararini ve zararini degerlendirmek igin de klinik arastirmalar gereklidir.
Hastalarin peritonite bakis acilari ve algilari ele alinmalidir. Global Renal Exercise Network
tarafindan ylizme, su sporlari veya saunalar icin éneriler yayinlanmis olsa da,3°> bu énerilerin
¢ogu sinirli bir kanit temeline dayanmaktadir. Bu alandaki arastirmalar PD hastalarina fayda
saglayacaktir.
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