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OLGU

14 yas erkek

Sikayet

Bulanti, kusma, karin agrisi



Oykii

ki yildir kronik bobrek yetersizligi tanili ve | yildir
periton diyalizi tedavisi goren hasta 7 gun once baslayan
bulanti, kusma, karin agrisi ve ates yuksekligi sikayetleri ile
acil servise bagvurmus.



(")zgeg:mi§

-38 haftalik normal dogum
-Bilinen alerjisi yok
-Asilar tam

-lki yil once hizl ilerleyen glomerulonefrit, kronik
bobrek yetersizligi tanisi almis



Soygecmis

|. ocuk: erkek, 38 yasinda, sag-sagl
2. cocuk: erkek, 35 yasinda, sag-sagl
3. gocuk: erkek, 32 yasinda, sag-sadli
|
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4. cocuk: erkek, 23 yasinda, sag-sag
5. gocuk: erkek, 20 yasinda, sag-saghk
6. cocuk: kadin, |18 yasinda, sag-saglkli

Anne- 50 yas saghkli
Baba- 60 yas saglikli

Akraba evliligi mevcut. Anne ve baba kuzenler
Dedeye 75 yasinda diyaliz uygulanmaya baslanmis.



Fizik Muayene

Ates-37.2 C

Nabiz-86 dk

Solunum sayisi-24/dk

Kan basinci-100/60 mmHg
SpO2-%98

Boy 167 cm (33p -0.46 SDS)
Kilo 47 kg (5p -1.66 SDY)
BMI 16.9 (< 5p -1.83 SDYS)



Genel durum: iyi, bilin¢ acik

Cilt: Rengi, turgor, tonus dogal, siyanoz, petesi, purpura,
pigmentasyon bozuklugu yok.

Kardiyovaskiiler: SI, S2 do@al. Ufiirim yok. Kapiller dolum
zamani normal.

Solunum: Her iki hemotoraks solunuma esit katiliyor.
Ral,ronkus yok

Batin: Bagirsak sesleri doQal. Defans, rebound yok. KaraciQer,
dalak ele gelmiyor.

Norolojik muayene: Kraniyal sinir muayenesi dogdal.

Kas iskelet: Kas kitlesi ve tonusu doQal.



Laboratuar

Biyokimya

TKS: 103 mg/dL
Na: 130 mmol/L
K: 6.2 mmol/L
Ca: 8.6 mg/dL
Mg:2.37 mg/dL
P:5.37 mg/dL
Urik Asit: 5.7 mg/dL
Ure: 128 mg/dL
Kre: 9.8 mg/dL
ALT:7.2 U/L
AST: I 1.1 U/L
ALP:265 U/L
LDH: 16 1U/L
CRP: 15.7 mg/L
Sedim: 91 mm/h

Hemogram

WBC:23.37x13 / uL
NEU:20.410x103 / uL
LYM: 1.620x 103/ pL
HB: 8 g/dL

MCV: 8] fL

PLT: 169.000 / pL

Tam Idrar Analizi

Renk: Acik sari
Dansite: 1.008
pH: 8

Glukoz: Negatif
Keton: Negatif
Lokosit: Negatif
Nitrit: Negatif
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Klinik Seyir

Klinik olarak peritonit dusunulen hastadan periton sivisi alind..

Periton sivisindan alinan ornekte hucre sayiminda bol lokosit goruldu. Bakteri
gorulmedi.

Gram boyama-negatif saptandi.
Idrar-kan kiiltiiriinde ireme olmadi.
Hastaya sefepim, intraperitoneal (IP) tedavi olarak baslandi.

Kdultir ve antibiotik duyarlihk sonuglari ogrenildikten sonra antibiotik tedavisinin
etkene yonelik seklinde devam etmesi planland..



Yatisinin ilk glininde karin agrisi olan hastanin, 3. giinunde karin agrisi geriledi.

Yatisinin 6. glininde ates yiiksekligi (37.6 derece) oldu. Oksliriik ve bas agrisi
gelisti.Vitalleri stabil seyir etti. Fizik muayinesinde sol tarafta hafif ralleri duyuldu.
PA akciger garfisi ¢ekildi. Sag hiler bolgede infiltrasyon alani goriildu. Hastaya
piperasilin-tazobaktam baslandi. Yatisinin 8 gununde sikayeti geriledi.

Yatisin 2. gununde tekrar alinan periton sivisi kulturunde ureme olmadi.

Yatisin 5. gununde tekrar alinan periton sivisi kilturunde ureme olmadi.



Peritonit

Karin zarinin iltihaplanmasi neticesinde olusan bir hastaliktir.

Karin igi organlari orten doku ile sindirim kanalindaki bir delinme veya karin igi bir
enfeksiyondan ileri gelmektedir.

Hastaligin belirtileri arasinda ates, bulanti, kusma, karin agrisi, karinda hassasiyet ve

oksurme vardir.



Etyoloji

Primer Peritonit
-Spontan peritonit
-Tbc peritoniti
-Periton diyalizine bagl

Sekonder Peritonit
-Organ perforasyonu
-Ameliyat sonrasi
-Travma sonrasi

Tersiyer Peritonit

Etyoloji belirsiz

Immunsupresyon

Virulansi dusuk, firsatgi mikroplar (Kandida, Staf. Epidermis, Enterobact)

Intraabdominal Apseler



Risk Faktoru

Yapilan ¢alismalarda, cocuklarda, depresyon ve anksiyete skoru yuiksek olanlarda,
Sosyoekonomik durumu ve egitim seviyesi disiik olanlarda

Oncesinden antibiyotik kullanimi,

Fungal peritonitler

Immiinsiipresyon

HIV porzitif

S.aureus nazal tastyicihg

Tunel enfeksiyonu

Dusuk albumin duzeyleri

Periton diyalizinin baglanti sistemleriyle ilgili sorunlar

El temizliginin iyi olmamasi, yetersiz ve eksik hasta egitimi



Periton diyalizi (PD) iliskili peritonit PD’nin ciddi bir
komplikasyonudur.

Karin agrisi ve/veya bulanik periton sivisi

Periton sivisinin beyaz kiire sayisi >100/ul veya >0.1 x 10% /I (en az
2. saatlik bekletme siiresinden sonra) ve hucrelerin %50'den fazlasi

polimorfonukleer lokosit (PMN);

Pozitif periton sivi kulturu



Peritonitten siphelenildiginde, PD diyaliz sivisinin hiicre sayimi, hiicrelerin ayrimi,
Gram boyama ve kultur agisindan test edilmesi gereklidir.

Bulanik periton sivisi ile basvuran PD hastalarinin tani dogrulanana kadar
peritonit olarak kabul edilmesi gerekir.

Peritonitli hastalar genellikle bulanik periton sivisi ve agri ile basvururlar. Hiicresel
olan ve olmayan nedenlere gore siniflandirilan baska ayirici tanilar olmasina
ragmen, bulanik periton sivisi hemen daima enfeksiyoz peritoniti gosterir .

Bazi hastalar bulanik periton sivisi ile bagvurur, ancak karin agrisi yoktur veya ¢ok
azdir. Ote yandan, karin agrisi ile basvuran PD hastasinda, periton sivi berrak olsa
bile ayirici tanida peritonit de dustunulmelidir.

Basvuru semptomlarina ek olarak, hasta son zamanlardaki herhangi bir
kontaminasyon, kazara baglantinin ayrilmasi, endoskopik veya jinekolojik islemler
ve ayrica kabizlik veya ishal varligi agisindan sorgulanmalidir. Ayrica, hasta onceki
peritonit ve gikis yeri enfeksiyonu oykiisi agisindan da degerlendirilmelidir.



Tani

 Primer karin ici enfeksiyon odagini dislamaya dayanir.
(kontrasth BT)

o Ampirik antibiyoterapiye 48-72 saatte yanit alinir.
(lokosit sayisi)

 ADBG ile GIS perforasyonu ekarte edilmesi.
* USG ile peritoneal sivi artisinin gosterilmesi.

* Parasentez ile alinan sivi orneginde gram boyama,
kultur, bazi ozel boyamalar (Tbc icin EZN boyama)
yapilmasi.



Tedavi

Kultur ve duyarhlik sonuglarina gore
antibiyoterapi yeniden duzenlenir.

Primer bakteriyel peritonit dusunulen ancak
kultur steril olan olgularda klinik yanit yaninda
antibiyoterapi ile 24-48 saat icinde >% 25
lokosit sayisinda azalma taniyi destekler.

10-14 gun L.V ( komplike olmayan olgularda
oral) antibiyoterapi.



Examine exit site and lumen, catheter tunnel.

Clinical evaluation. ]
Collect PD fluid for cell count, differential count, Gram stain, and culture.
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Allow to dwell for at least 6 hours
Empirical gram-positive and gram-negative coverage,
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Gram-positive coverage: Gram-negative coverage: Monotherapy with
cephalosporin or cephalosporin or M
— i l

Consider adjuvant treatment: pain control; |P heparin
Recommend anti-fungal prophylaxis.
Admit if fever, septic, significant pain or unable to perform PD at home
Education and assess |P injection technique.
Ensure follow-up arrangements.




Prognoz

Kotu prognostik faktorler
-Renal yetmezlik
-Hipotermi

-Hi
-Hipoalbuminemi

verbilirubinemi




Peritonitin Onlenmesi

-Kateter tipi / ¢ikis yerinin yonu

-Elle temasin onlenmesi

-EQitim

-S. aureus kolonizasyon tedavisi

-Profilaktik antibiyotik tedavisi

-PD sisteminin islak kontaminasyonundan sonra profilaktik
antibiyotik kullanhmali ama kuru kontaminasyonda

antibiyotige gerek yok



