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Ozet

Amag: Unitemizde kaydedilen peritonit ataklari irdelenerek kiil-
tiir pozitifligiyle diyalizat 6rneginin alim ve ekim yontemi ara-
sindaki iligkinin arastiriimasi amaclanmistir.

Yontemler: 103 hasta geriye doniik olarak incelendi. Klinik bul-
gular, periton sivisindaki hiicre sayimi, kiiltiriinde treyen mik-
roorganizmalar, uygulanan tedavi rejimine yanitlar kaydedildi.
Peritonit ataklari 2008 yilindan dnce ve sonra olmalarina gore iki
gruba ayrilip, kiiltlr pozitifligi oranlari karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 103 hastanin (ortalama tedavi suresi 23.79 +
18.23 ay) 245.72 hasta ayi olan izlem siresi boyunca 80 peritonit
atagi kaydedildi. Hasta basina diisen peritonit sayisi 0.78 olup
30.63 hasta ayinda bir peritonit gorildi. 2008 yilindan 6nce kiil-
tlir pozitiflik orani %39.21 iken 2008 yilindan itibaren %55.17'ye
yukseldi (p<0.001).

Sonuglar: Literatiirde %20’ye varan oranlarda bildirilen kiiltiir
negatifligi, tedavinin etkinligini azalttigi gibi, antibiyotiklere
bagli ototoksisiteye, rezidiiel renal fonksiyonlarin azalmasina,
sekonder fungal peritonitlerin gelismesine ve vankomisine di-
rencli enterokok suslarinin siklagsmasina neden olabilir. Kiltir
negatifliginin baslica sebepleri 6rnegin alinma teknigiyle yakin
zamanda antibiyotik kullanimidir. Gereksiz antibiyotik kullanimi-
nin dnlenmesi ve ¢calismamizda oldugu gibi kiltir tekniklerinin
gelistirilmesiyle kiltir pozitifligi orani artirnlabilir.
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Abstract

Objective: We aimed to analyze all peritonitis attacks recorded
in our unit, and examine the correlation between culturing tech-
nique and culture positivity.

Methods: The files of 103 patients have been examined retro-
spectively. Clinical findings, cell counts of the peritoneal fluid,
microorganisms isolated, treatment protocols and the outcome
were recorded. Peritonitis attacks before and after 2008 were
compared in terms of culture positivity.

Results: During the follow-up of 103 patients (mean treatment
duration 23.79 = 18.23 months) for 2450.72 patient-months, 80
peritonitis attacks were recorded. The number of attacks per
patient was 0.78, and one attack occurred every 30.63 patient-
months. Culture positivity before and after 2008 were 39.21%
and 55.17%, respectively (p<0.001).

Conclusions: Culture negativity, reported to be up to 20%, de-
creases the effectiveness of treatment, increases the incidence
of autotoxicity, and loss of residual renal function due to anti-
biotics, results in secondari fungal peritonitis attacks and emer-
gence of vancomycin-resistant enterococci. Inappropriate cul-
ture technique and recent antibiotic use were leading causes
of culture negativity. Prevention of inappropriate antibiotic use
and improving culture techniques, as in our study, may increase
culture positivity.
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Giris

infeksiy6z peritonit, periton diyalizi (PD) hastalarinda go-
rilen ciddi komplikasyonlardan biri olarak yerini korumak-
tadir ve 6limle sonuclanabilecek bir komplikasyondur. Peri-
tonitlerin ¢ogu, degisim sirasinda kontaminasyon veya c¢ikis
yeri infeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Koagilaz-negatif
stafilokok infeksiyonlari genellikle kontaminasyon yoluyla;
Staphylococcus aureus ve Pseudomonas infeksiyonlari ise
kateter yoluyla gelismektedir. Diger Gram-negatif mikro-
organizmalar ile gelisen peritonitlerde kabizlik basta olmak
Uzere barsak motilite bozukluklarinin, hipokaleminin ve cilt
kontaminasyonunun sorumlu oldugu distnilmektedir (1).
Literatlirde intraperitoneal antibiyotiklerin intravenoz kullani-
ma gore daha etkili oldugu, intermitan ve stirekli tedaviler
arasinda etkinlik farki olmadigi ve rutin periton lavaji veya
trokinaz uygulamanin etkisinin olmadigi gosterilmistir (2).
Kultiir-negatif peritonit ataklarinda Gram-negatif mikroorga-
nizmalara da etkili genis spektrumlu antibiyotikler secilmeli-
dir; ancak bu hastayi gereksiz yan etkilere maruz birakabile-
cegdi gibi direng¢ gelisimini de artirmaktadir. Bu nedenle kultur
pozitifligi oranini artirmak biyik énem tasimaktadir (3). Bu
calismada PD linitemizin kurulusundan bugtine kadar kayde-
dilen tium peritonit ataklarina ait bilgileri irdeleyerek kultur
pozitifligiyle diyalizat 6rneginin ekim ydntemi arasindaki ilis-
kiyi arastirmayi amacladik.

Yontemler

PD (nitemizde Temmuz 2003 ile Temmuz 2009 tarihleri
arasinda takip edilmis olan toplam 103 hastanin dosyalari
geriye donuk olarak incelenerek verileri toplandi.

Bu genel bulgular irdelendikten sonra gegirilen peritonit
ataklari incelendi. Peritonit tanisi icin hastada periton iritas-
yonunun klinik bulgularinin olmasi ve periton sivisi hicre
sayisinin 100/mm?3'ten fazla olmasi kriterleri arandi. Toplam
80 peritonit atagi belirlendi ve bu ataklardaki klinik bulgular,
periton sivisindaki hiicre sayimi, periton sivisi kiltiriinde
lireyen mikroorganizmalar, uygulanan tedavi rejimiyle teda-
viye yanitlar kaydedildi. Unitemizde kiltiir 6rnekleri diyalizat
torbasi povidon iyodla temizlendikten sonra antisepsi kural-
larina uygun olarak alindi. 2008 yilina kadar olan ataklarda
periton sivisi kultird icin alinan 6rnekler 10 ml’lik injektor-
ler icerisinde mikrobiyoloji laboratuvarina ulagtirildi. Ornek-
ler hem cikolatamsi agar besiyerine hem de hasta basinda
BacT Alert (bioMérieux, Fransa) aerop ve anaerop otomatik
hemokiiltur sistemi sisesine ekildi. Ayrica 2008 yilindan iti-
baren peritonit stiphesi olan hastalarin sivi 6rneklemeleri bu
konuda 0Ozel olarak egitilmis tek bir hemsire tarafindan yapildi
ve ornekler mimkuin olan en kisa surede mikrobiyoloji labo-
ratuvarina ulastirildi. Laboratuvarda (ireme olan 6rneklerden
izole edilen bakteriler, biyokimyasal yontemler ve mini API
(bioMérieux, Fransa) yari otomatik idantifikasyon sistemiyle
tanimlandi. Ornekler bu konuda deneyimli bir mikrobiyoloji
teknisyeni ve bir mikrobiyolog tarafindan calisildi.

Peritonit ataklari 2008 yilindan 6nce ve sonra olmalarina
gore iki gruba ayrilip iki grup kiltiir pozitifligi oranlarn agisin-
dan karsilastirildi.

Bulgular SPSS 16.0 programi kullanilarak analiz edildi.
Sayisal degerler ortalamazstandard sapma olarak belirtildi.

iki grup karsilastirmasinda eslestirilmis Student t testi veya
gerektiginde Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel aci-
dan p<0.05 olmasi anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismada incelenen toplam 103 hastanin 51 (%49)’i ka-
din, 52 (%51)’si erkekti (ortalama yas 49.86 + 15.66 yil).

Hastalarimizin 72 (%70)’si stirekli ayaktan periton diyalizi
(CAPD), 7 (%0.07)’si slirekli siklik periton diyalizi (CCPD), 24
(%23)'U ise aletli periton diyalizi (APD) tedavisi gérmektey-
diler.

Toplam 2450.72 hasta ay! olan izlem siiresi boyunca 80
peritonit atagi kaydedildi. Kirk alti hasta en az bir kez peritonit
atagi gegirdi. Tim takip stliresi boyunca hasta basina diisen
peritonit sayisi 0.78 idi. Ortalama olarak 30.63 hasta ayinda
bir peritonit goruldi. 2003'te 1 (%1.3), 2004'te 4 (%5), 2005'te
8 (%10), 2006'da 19 (%23.8), 2007'de 19 (%23.8), 2008'de 14
(%17.5) ve 2009'da 15 (%18.8) peritonit goruldu.

Diyabetik ve non-diyabetik hasta gruplarinda peritonit sik-
lig1 sirasiyla 37.14 ve 29.37 hasta ayinda bir peritonit olarak
saptanmis olup gruplar arasinda fark bulunmamistir.

Tanimlanan hasta grubunda Uretilen mikroorganizmalar
Sekil 1'de sunulmustur.

Toplam 80 peritonit ataginin 45 (%56)'inde periton diyaliz
sivisi kllttrinde Greme olmadi.

2008 yilindan 6nce kultir pozitifligi orani %39.2 iken 2008
yilindan itibaren %55.2'ye yiikseldi (p<0.001) (Sekil 2).

Hastalarin 26'sinda sistemik infeksiyon bulgular (ates,
Iokositoz, C-reaktif protein yiiksekligi), lokal bulgular (karin
agrisi ve hassasiyeti) ve diyalizat bulanikhdi eglik ederken, 46
hastada lokal bulgularla diyalizat bulanikhgina sistemik bul-
gular eslik etmiyordu. Bir hastada sadece lokal bulgular, yedi
hastada ise sadece diyalizat bulanikligi mevcuttu. Baslangigta
diyalizat hiicre sayimi ortalamasi 3337.44 + 3486; ug¢lincl gun
hicre sayimi ortalamasi ise 376.48 + 872.27 olarak bulundu.

Kullanilan intraperitoneal antibiyotikler Tablo 1'de gdOste-
rilmistir.

Hastalarin ortalama intraperitoneal antibiyoterapi stresi
14.22 + 4.51 glin (maksimum 26 gin, minimum 3 glin) olarak
tespit edildi. Ortalama aminoglikozid kullanim siiresi ise 6.88
+5.62 gun (maksimum 21 giin) olarak hesaplandi. Yirmi dokuz
hastada intraperitoneal tedaviye sistemik kinolon, 2 hastada
intravenoz seftazidim, 1 hastada ise intravendz teikoplanin
eslik ediyordu. Ortalama sistemik antibiyotik tedavisi suresi
11.03 £ 5.12 glin idi.

Ug hastada Pseudomonas spp. Uremesi nedeniyle, 3 has-
tada ise tekrarlayan peritonit ataklari nedeniyle PD kateteri ¢e-
kildi. Diger hastalar intraperitoneal ve sistemik bulgularin var-
liginda sistemik tedavi de eklenerek tam olarak tedavi edildiler.

irdeleme

Peritonit, PD'nin 6nemli bir komplikasyonudur. PD ile iligkili
peritonit gelisimi i¢in birgok risk faktori belirlenmistir. Bunlar
arasinda siyah irk (4), diabetes mellitus ve obezite (5) baslica-
landir. Ayrica hipoalbliminemi ve rezidiel renal fonksiyonlarin
kaybinin ilk peritonit gelisimine kadar olan sureyi kisalttigi ve
sonraki atak riskini de artirdigi iddia edilmistir (6). CAPD ile
APD arasinda peritonit sikligi agisindan farkin arastinldigi pek
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Sekil 1. Peritonitli hastalarin periton sivisi kiltiirlerinde treyen mikro-
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Sekil 2. Peritonitli hastalarin 2008 6ncesi ve sonrasinda periton sivisi
kaltur pozitifligi oranlari.

Tablo 1. Ataklarin Tedavisinde Kullanilan intraperitoneal
Antibiyotikler

intraperitoneal Atak Top!am Peritonit Ataklar
Antibiyotik Sayisi Icindeki Orani (%)
Sefazolin + Gentamisin 51 (63.8)
Vankomisin + Gentamisin 10 (12.5)

Sefazolin + Seftazidim 7 (8.75)

Sefazolin 5 (6.2)
Vankomisin + Seftazidim 3 (3.75)
Vankomisin 3 (3.75)
Teikoplanin 1 (1.25)

¢ok arastirmada farkli sonuglar elde edilmistir (7-9). Bu farkh-
liklarin galisma gruplarinin, ¢alismalarin yapildigi merkezlerin
uygulamalarinin ve calisma zamanlarinin farklihgindan kay-
naklandigi dusunulmektedir.

Baslica sorumlu mikroorganizmalar sirasiyla koagiilaz-
negatif stafilokoklar, S. aureus, streptokoklar ve Gram-negatif

bakterilerdir. Bizim serimizde de benzer sekilde en sik olarak
koagllaz-negatif stafilokoklar Gretilmistir.

Ancak literatiirde %20’ye varan oranda kiiltir negatifligi
bildirilmistir (10,11) ve bu ataklarin tedavisi PD hastalarindaki
baslica problemlerden biridir. Kiltir negatifliginin muhtemel
sebepleri arasinda 6rnegin alinma teknigi basta gelmektedir.
Cin’de yurutilmus bir cok merkezli ¢alismada (12) toplam
1182 peritonit atagi incelenmis; bu ataklarin 1009'unda, or-
nek egitimli nefroloji hemsireleri tarafindan alinip kiltiir ne-
gatifligi orani %11.6 olarak saptanmistir. Diger taraftan 168
hastanin kiltlir 6rnegi mesai saatleri disinda genel dahiliye
servislerinde bu konuda 6zel egitim almamis hemsireler ta-
rafindan alindiginda kultir negatifligi oran1 %56.5 olarak sap-
tanmistir. Aradaki bu bliylik fark teknik nedenlerle agiklan-
mistir. Biz de klinik uygulamamizda, 2008 yilindan beri tim
orneklerin Gnitemizde ¢alisan ve bu konuda 6zel egitim almig
U¢c PD hemsiresinden biri tarafindan alinmasina maksimum
Onem gostererek kiltiir negatifligi oranimizi géreceli olarak
azaltmis durumdayiz.

Diger bir kiltir negatifligi nedeni hastanin yakin gegmis-
te baska bir nedenle antibiyotik kullanmis olmasidir. Ulke-
mizdeki yanlis antibiyotik kullanim uygulamalari g6z oniine
alindiginda, kiltir negatifligi oranimizin diger merkezlerden
oldukca ytliksek olmasinin bir nedeni olabilir. Bu orani artir-
mak igin cesitli ydntemler denenmistir. Israil’de yapilan bir
calismada Limulus amebosit lizat (LAL) testiyle hassasiyetin
artirilabilecegi bildirilmistir (13). LAL pozitifligi Gram-pozitif
etkenleri ekarte ederken, negatifligi Gram-negatif etkenlere
bagl peritoniti ekarte ettirmez.

Kiltir negatifligi tedavinin etkinligini azalttigi gibi, anti-
biyotiklere bagli ototoksisiteye, rezidiiel renal fonksiyonlarin
azalmasina (gentamisin), sekonder fungal peritonitlerin gelis-
mesine ve vankomisine direncgli enterokok suslarinin siklas-
masina neden olabilir. Bu sebeplerle kiltir pozitiflik oraninin
artirllmasi biyik 6nem tasir.

Kiltir-negatif peritonitlerin tedavisi konusunda tam bir
goris birligi yoktur. Uluslararasi Periton Diyalizi Dernegi
(ISPD) her ne kadar aminoglikozid antibiyotiklerin kullanimi-
na karsi c¢iksa da kiltliir-negatif peritonitlerdeki kullanimini
acik birakmistir. Ayni galismada bu tiir hastalarda intraperito-
neal aminoglikozid kesilip yerine non-nefrotoksik kinolonlar
baglanmis ve iyi klinik yanit alinmigtir (13). Tedaviye yanit agi-
sindan kultiir-negatif peritonitler ¢ calismada arastiriimis,
ikisinde (11,14) selim bir seyir izledigi belirtilirken digerinde
(12) tam iyilesme orani oldukca diislik (%67.5) olarak bildiril-
mistir. Ulkemizde yapilan bir calismada kiiltiir-negatif kalan
peritonit atagi orani %42.5 olarak bildirilmistir (15). Bizim ve-
rilerimizde peritonit nedeniyle tedavi modalitesi degistirilen
hastalarin timiinde kiltlirin pozitif oldugu; tim kiltir-ne-
gatif ataklarin tam olarak tedavi edildigi gorilmiustur. Eski
literatlr bilgileri ile kismen ¢elisen bu verinin nedeni hasta
sayisinin ve toplam peritonit atak sayisin azhgi olabilir.

Sonug olarak daha 6nce yapilan calismalarin ve bizim so-
nuglarimizin da gosterdigi tzere kiltirin hem alinma hem
ekilme hem de Uretilme teknikleri kiltir pozifligi icin 6nemli
faktorlerdir. Ornegin alimi konusunda maksimum dikkat gos-
terecek ve bu konuda egitimli hemsire veya doktorlarin go-
revlendirilmesi, drneklerin bekletiimeden hizla mikrobiyoloji
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laboratuvarina ulastirilmasi ve uygun metodlarla ekiminin
yapilmasi kultlir-pozitiflik oranini, dolayisiyla da tedavi basa-
risini artiracaktir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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