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GIRIS

Sirekli ayaktan periton dializi (Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis: CAPD) kronik periton dializini kokiinden degistirmis ve son
donem bobrek hastaliklarinin tedavisinde, tibbi  ve sosyal avantajlari
nedeni ile giderek daha fazla kabul gérmeye baslamigtir,

CAPD smrasinda olugan peritonit, hospitalizasyona ve tedavinin
kesilmesine neden olur. Bu durum tedavinin maliyetini ve bagarisin
olumsuz ybnde etkiler.

Peritonite siklikla hastanimin cilt florasinda bulunan bakteriler
eden olur,

Rutin mikrobiyolojik y&ntemlerle etkeninin izolasyonunda
bagarisizlik s6z konusu olabilir. Bu nedenle izolasyon oranini arttiracak
degisik yontemlerin kullanilmast geirekebilir.

Bu c¢aligmanin amact CAPD tedavisi sirasinda olugan peritonit
etkenlerini, flora ile iligkilerini ve antibiyotik duyarliliini arastirmak,
ayrica degigik kiiltiir yOntemlerini, etken izolasyonunu artirmasi
acisindan kargilagtirmaktir.




GENEL BILGILER

Kronik bobiek yetmezliginde, bobreklerin ultrafiltrasyon
kapasitesinin biitiiniiyle ortadan kalkmasi sonucu, viicuttan atilamayan
toksik maddeler kanda birikmeye ve artmaya baglarlar. Toksik
maddelerin viicuttan atilmasi igin, péritdn boglugu dializ yapmak igin
kullanilmaya baglanmigtir,

Dializin fizyolojik temeli periton iizerinden difilizyon, transport ve
osmozdur (6).

Periton dializi soliisyonlarinin insan periton bogluguna akitilmas:
ve bogaltilmasi igin ¢ok sayida teknik geligtirilmigtir. Bu teknikler
manuel veya otomatize, aralikhh veya siirekli olabilit (6).

Aralikln teknikte kiiciik molekiil agirlikls maddelerin yeterli
klirenslerini elde etmek icin, biiyiik voliimler ve kisa doniiglim
zamanlarn (30 dk - 1 saat) kullanilir. Amag¢ aralikli maksimuom etkinlik
donemlerinde tedavi saglamaktir. Siirekli teknikte wuzun doniigim
zamanlarinda (4-15 saat) kiigiik dializ sivisi voliimleri kullanilir
(6,7,26,51).

Kiiciik molekiill agirlikli  maddelerin  klirensi maksimum
olmamasina rafmen, teknigin stirekli olma 6zelligi yiiziinden haftalik
klirens, aralikli teknikten fazladir (6,7).-

Siirekli teknigin iki major bigimi CAPD (Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis) ve CCPD (Continuous Cycling Peritoneal Dialysis) 'dir.
llkeleri birbirine benzer ama, CCPD gece boyunca kimi aygitlar
kullanilmasini ve uzun dengeleme zamani gerektirir,




CAPD (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis
Siirekli Ayaktan Periton Dializi)

1976'da Popovich ve Moncrief'in tanimladigs CAPD kronik periton
dializini kokiinden degigstirmistitr ve son donem boObrek hastaliklarinin
tedavisinde giderek daha fazla kabul goérmeye baglamigtir (4,20,51).

CAPD periton dializinin genellikle hasta tarafindan gerceklestirilen
manuel bi¢imidir. Sivinin baglangigta periton bogluguna akitildifr ve
birkag saatlik (4-8 saat) siiteden sonra digarn bogaltildigt kapalt bir
sistem gerektirir. CAPD'nin temel sistemi 0,5-3,0 litrelik periton dializi
stvist igeren plastik torbalar, transfer seti ve kalici silastik Tenckhoff
kateterdir. Plastik torbalarin her birinde uygun baglayicilar vardir. Kisa
bir plastik tiipiin bir uwcu bu baglayicilar ile periton dializi soliisyonu
torbasina, Oteki ucu da genellikle vida tipi bir baglant1 (titanyum
adaptorii) ile periton kateterine baglanir (6,7).

Erigkinlerde genellikle 2 litre sivi yergekiminin etkisi ile periton
bogluguna akitilir. Akitmadan sonra baglayici tiipe bagli bog torba bez
¢anta i¢inde sarilir ve Ortd altinda taginir. 4 saatten 8 saate kadar
degigebilen difiizyon periodunun sonunda dializat ayni1 torbaya
bosaltilir. Drenaji bogaltmak igin torba algaltili. Genellikle tiim bogaltma
20 dakika icinde olur. Steril onlemler alinarak, baglayici tiip dolu drenaj
cantasindan ¢Oziiliir ve temiz soliisyon iceren yeni bir torbaya baglanir.
Drenaj baglangicindan akitma sonuna kadar olan siire 30-40 dakikadar.
1-2 ay sonra, baglayici tiip hasta veya hemsire tarafindan, steril
kogullar altinda degistirilir (6,20,26).

Periton Dializi Soliisyonlér'l

Ideal bir soliisyonun &zellikleri ile kargilastiriidiginda, periton
dializi soliisyonlarmnin kimi sinirlamalarimin dikkate alinmasi gerekir.
Kimi ¢zelliklere ulagmak zordur.

Sollisyon ozmotik ajan olarak degisik yogunluklarda glikoz igerir.
Birgok uygun soliisyonlar bilegen yogunluklari agisindan benzerdirler.
Baglica laktat, Na, K ve Ca miktarlarinda farklilagirlar. Laktat, dializ
stvisinda D ve L bicimlerinin karigimi olarak bulunur ve her ikisi de
kolayca metabolize olur.

Periton dializi igin ideal tampon Na bikarbonat olmalidir. Ama
bikartbonat Ca ve dekstroz soliisyonlarini hazirlamak, suda erimeyen Ca
tuzlarinin olugumu yiizinden zordur. Bu solisyonun pH1 5.0-3.5 arasi




degigir, ¢iinkii dekstrozn karamelizasyona indirgemek icin otoklavliama
diisiik pH gerektirir (7,20). '

Kiigiik ve orta biiyiiklikte molekiillerin haftalik klirenslerinde
artma, yalmzca birkag tane diyet ve sivi kisitlanmas: geregi, susuziugun,
aneminin ve hipertansiyonun azalmasi CAPD'nin tibbi avantajlaridi.
Bunun yanisira operasyonun kolay olmasi, mekanik daZitim ve
elektriksel eklemelerden kurtulma, ev dializlerinin tegviki, uzun siiren
yolculuklarda da yapilabilme gibi sosyal avantajlar1 da vardur (26).

CAPD Endikasyonlan:

Ev dializleri, kalp ve damar hastalifi olan son dénem bobrek
hastaliklari, genelde ¢ocuklar ve ozellikle viicut yapisi kiiciik olan ve
damar girigi zayif olan hastalar, diabeti olan son donem bobrek
hastalari, b&brek yetmezliginde malign hipertansiyon, transplant dncesi
siten dializ, akut bobrek yetmezligi (26).

CAPD Sirasinda Gelisen Peritonit

CAPD'nin en o6nemli komplikasyonu peritonit geligimidir (4,14,15,
16,20,21,27,28,30,31,45,51,52). Bu durum hospitalizasyon ve tedavinin
kesilmesi igin en yaygin nedendir.

Ilk yillarda teknik zaman alici ve peritonit insidansi yiiksekti, ama
dializ soliisyonlar: igin cam gigeler yerine ; 1978'de Oreopoulos ve
arkadaglarinin  tanittifn plastik torbalarin kullanilmasi, peritonit
insidansini azaltmistir (20). Bugiin peritonit insidanst 10-13 hasta
aymda bir epizod olarak kabul edilebilir bir diizeye inmigtir.

National CAPD Registty, 1989'da periton dializi hastalarinda tiim
peritonit insidansinin her hasta ig¢in yilda 1.4 epizod oldufunu
bildirmigtit (20,21,25,34,51),

Kimi Avrupa iilkelerinde Y setin giderek artan bigcimde kabul
gormesi peritonit insidansini azaltmigtir. (7,13,15,20,21,26,31,34). Y
sistemini kullanan hastalarda gram olumlu organizma peritonitlerinin
insidansinin  azalmas: ile, gram olumsuz organizmalarla olan
peritonitlerin orami géreceli olarak artmigtir (15,20,25). Y setin standart
sistemlere gore daha iistiin oldufu anlagiimustir (26). Peritonit
insidansi, merkezler arasinda ve kullanilan sisteme gbre degismesine
ragmen, hasta bagina yilda 1-1.3 epizottur (20,21,25).




Peritonit Patogenezi

Etken peritona gu yollarla ulagilabilir :

1 -
parmaklar ve kasin derisinin katetere degmesi nedeniyle bu yolla
peritonit olugur. En sik peritonit nedenlerinden biridiz (20,24,29,45).

Katater liimeni yolu : Dializ torbasinin baglanip agilmasi sirasimnda

2 - Karin duvari yolu : Periton kateterinin derialta  bdlimii
cevresindeki deri infeksiyonlarindan kaynaklanan peritonitler bu yolla
olusur (2,20,45).

Cilt floras1 bakterileri kateter dig yiizi boyunca cilt alt1 dokuda
yayilir ve periton zan diizeyinde bulunan kas aracihigi ile bogluga ulagir.
Bu yol boyunca bakteri iiremesi, kateter ve doku yiizeylerinde
glikokaliﬁs ile kapli biofilm olusumu ile karakterizedir. Kolonizasyonun
hizi kateterin yerlegtirilmesi sirasinda wucun kontaminasyonunun
derecesi ile iligkilidir ve ¢ogu Tenckhoff kateteri yiizeyi
yerlestirilmesinden sonraki 3 hafta icinde genellikle gram olumiu
koklardan olusan biofilm ile kaphidu. Bu yiizey kolonizasyonu peritonite

neden olabilir veya olmayabilir.

3 - Barsak duvar: yolu : Hipertonik soliisyonun periton bogluuna
verilmesinden sonra siireklilifini koruyan baisak duvar: boyunca

barsak flora bakterilerinin gog¢ii sonucu peritonit olusur. Kolon
divertikiilii, apandisit, barsak perforasyonu, akut iskemik kolit,
kolesistit ve salfenjit bu yolla peritonite neden olur (2,20,24,26,45).

4 - Kan akimu yolu : Septisemi sirasinda bu yolla peritonitler olugur.
Streptococcus viridans ve M.tuberculosis kan akimi yolu ile peritonite
neden olan organizmalardir (7,24.,45).

5 - _Genital _kanal volu : Menstruel kanama sirasinda intraperitoneal

kanama peritonite neden olur (20,45).

Ayrica nazal ve deri S aureus tagiyicilarinda da, CAPD sirasinda
peritonit insidansinin yiiksek oldugu saptanmigtir. S.aureus ile olan
peritonitler tasiyicilarda, tasiyict olmayanlara gore daha yiiksek oranda
bulunmusgtur (8,20,33,35).




En yaygin girig yolu torba defigimleri sirasinda bakteriler ile
kirlenebilen kateter liimeni yoludur (20,24,35,45). Bu, peritonitin en
onemli nedenidir (20).

Cikig yeri ve tiinel infeksiyonlari, kateter ile ilgili infeksiyonlar
olarak belirlenir (33,51). Eger peritonit, ¢ikig yeri veya tiinel
infeksiyonundan sonraki 15 giin ig¢inde olmugsa, “"kateter ile ilgili
peritonit” olarak belirlenir (10,51). Cikig yeri ve tiinel infeksiyonlars
peritonit epizodlarimin % 2-8'inde goriiliir (20).

Tiinel, kateterin iki kolu arasindaki bolgedir. Tiinel infeksiyonu,
apse olugumu ile birlikte veya olmaksizin bu bélgenin infeksiyonudur.
Bir pozitif kiiltiit ve drenaj ile birlikte veya olmaksizin subkutan kateter
yolu iizerinde eritem, indurasyon ve duyarliik ile belirlenit (10,51).

Cikig yeri infeksiyonu peritonite ve kateter iglevlerinin
bozulmasina yol ag¢tifi i¢in potansiyel olarak ciddi bir infeksiyondui.
Cikig veri infeksiyonu olan hastalarda, olmayanlara gore daha fazla
peritonit riski vardir (4,32,33,50,51).

Cikis veri infeksiyonu pozitif kiiltiir ile birlikte veya olmaksizin
kateter cevresinde eritem ve/veya drenaj ile belirlenir (4,32,33,50,51).

Normal bir c¢ikis yeri kuru, kanamasiz ve drenajsiz olmalidir,
kirmuzihik, duyaililik, yara ve kabuk olmamalidir (32).

TANI

Klinik Belirti ve Bulgular

Tamiya gotiren bulgular dializ sivisimin bulamk olmasi, dializ
sivistnda 100/ml'nin iistiinde 18kosit olmasi ve bu hiicieletrin %
50'sinden fazlasinin né6trofil  olmasi, dializ sivisi  kiiltirinde
mikroorganizma iiremesi ve klinik bulgularin, Ozellikle abdominal
agrimin olmasidir (8,10,20,29,31,32,33,35,38,435).

Nétrofillerin artmas: stvinin bulaniklagmasina neden olur (29).

Klinik bulgular arasinda en yaygin goriileni abdominal
duyarliiktir ve % 79 oraminda goriilir (20,24,31). Abdominal agrt % 79,
geri tepen duyarliik % 59, bulanti ve kusma % 30, ates % 10-20, diyare
% 10 oraninda goriiliir (20,24,35,45).

Klinik bulgularin tiimii, peritonit tanisi igin gerekli degildir.

En erken goriilen bulgu da periton dializi sivisinin
bulaniklagmasidir (20,25,29,45,49). Bulaniklik ayrica en Onemli
bulgudur (44,49).



Peritonit tanist koyabilmek icin ; peritonit belirtileri veya kiiltiir
olumlulugu ile birlikte, veya olmaksizin, periton sivisinda bulaniklik
olmasi, bu sivida hiicre sayisinin 100/ml'nin iistiinde olmas: ve bunun
da % 50'sinden fazlasimin nétiofil olmasi gerekmektedir (4,14,15,16,20,
50,51).

Antibiyotik tedavisi durdurulduktan sonta 15 giin ig¢inde aym
organizma ile (veya kiiltiirde iireme olmaksizin) peritonit belirtilerinin
geri donmesine relaps denir (20). Peritonitlerde relaps % 10-20
oraninda goriiliir. Kiiltiir olumsuz peritonitlerde antibiyotik tedavisine
cevap alinamiyorsa, peritonitin viral nedenli olabilecegi de
diigiiniilmelidir (20).

Uygun antibiyotik tedavisine baglandiktan sonra 5 giin ig¢inde
peritonitin iyilesmemesi durumunda, kateterin kaldirilmas: gerekir. Bu
duruma peritonitin persistansi denir (20).

En sik etken olan Staphylococcus epidermidis peritonitinde
prognoz orta ve iyidir (20,26,45).

S.aureus peritoniti siddetlidir ve apse olugumuna neden olur.
Septik sokta S aureus peritoniti olabilir. Olim riski vardir (20,26,45).

Streptococcus viridans giddetli peritonite neden olmasina iagmen,
penisilin tedavisi ile hizla iyilegir. Prognoz iyidir (26,45).

Gram olumsuz bakteriler peritonit etkeni oldugu zaman, bunlarmn
genellikle barsak duvarindan kaynaklandiklann digiiniiliit. Perforasyon
yoksa antibiyotik tedavisine iyi cevap almmir, varsa kateter kaldirilir
(35,45).

Pseudomanas tiirleri genellikle tedaviye direnclidir. Apse
olusumuna neden olur. Siklikla kateter kaldirilmas: gerekir (20,45).

Periton dializi hastalarinda peritonit prognozu iyidir.
Antimikrobiyal tedaviye baglandiktan 1-4 giin sonra hastalik iyilegir
(26). Ama S.aureus, fungus ve pseudomonas peritonitleri daha yavag
iyilegir ve daha sik relaps yapar (35).

CAPD peritoniti hastalarinin tedavisinde % 10-20 hastada kateterin
cikariimasi gerekebilir, Bunu gerektiren durumlar deri, ¢ikig yeri veya
tinel infeksiyonu, fungal, fekal veya mikobakteriyel infeksiyonlai,
P.aeruginosa peritoniti, persistan peritonit, ayn1 organizma ile rekiirrent
peritonit, kateter infeksiyonu veya iglev bozukiugu intraabdominal
apsedir (4,7,10,20,25,26,35,45).



CAPD Peritonitlerinin Laboratuar Tamsi

Bunun ig¢in CAPD sivisinin 10kosit hiicre sayumi ve tiplendirilmesi,
gram boyamasi ve kiiltiirii yapilmahdir (22).

1- licr 1mi iplendirilmesi :

Periton sivis1 normalde berraktir. 50-100 hiicre/ml vardir ve
bunun da ¢ogu lenfosittir (11,19).

Peritonitli dializ sivisi bulaniktir (20,24,32,51). Hiicre sayisi
100/ml'den fazladir (18,24,25,32,35,51). Bakteriyel peritonitlerde
notrofiller predominanttir. Periton sivisindaki l6kositlerin % 50'sinden
fazlasi notrofildir (20,35). Bakteriyel peritonitlerin % 85'inde hiicre
sayist 500/ml'dir. Mikobakteriyel peritonitlerde lenfositler artar
(4,7,24). Peritoneal eozinofilide, eozinofiller yaygmndir (21,26,45).

Peritonitlerde, lenfositoz ve eozinofili gibi ©zel durumlan
gosterdigi igin, hiicre tiplendirmesi Onemlidir (45).

Hicre tiplendirilmesi i¢in Wright's boyasi gibi supravital bir boya
kullanilarak preparat boyanmalidir (25).

Lokosit saymmi ve tiplendirilmesi dializ sivisinin santrifiij
edilmemis bolimiinde gergeklestirilmelidir (25).

2 - ramn ma :

Peritonitlerin % 9-40'inda olumludur (31,35). Fungal peritonitin
erken tanisinda yararlidir. Hastalarin g¢ogunda olumsuz oldugundan
yararliliga smirlidir (20,25,31,35,49). _

Gram boyamada bakteri gériilmiiyorsa ve hiicre sayist 100/ml'den
fazla ise, AARB (Aside ve Alkalive Rezistan Basil) aranmalidir (24).

3 - CAPD sivisimin kiiltiirdi :

Periton sivisit steril kosullarda alinir ve laboratuara yollani1.
Inceleme en az 1 saat sonta yapilacaksa, buzdolabina konur ama
dondurulmaz. Incelemenin 6 saat iginde yapilmas: gerekir, ciinki
16kositler birkag saat icinde bozulurlar ve tiplerini ayirmak giiglesir.

10-50 ml periton sivis1 santrifiij edilerek yogunlagtirilir. Santrifiij
edilmig dializ sivisindan yapilan kiiltiirlerde olumluluk oraninin arttig
gosterilmigtir (29). Dip ¢okeltisinden kanli agar, endo agar, ¢ukuata agan
ve thioglycolate buyonuna ekim yapilir.




Kanli, endo ve cukulata. agar besiyerleri 35°C'de % 5 CO2z ortaminda
en az 5 giin inkiibe edilir,

Anaerob Dbakterileri aragtirmak igin, ekim yapilmis olan
thioglycolate besiyeri 35°C'de 7 giin inkiibe edilir. Difteroidler ve
M.cheloniae-fortuitum ge¢ firedikleri igin ek olarak bir hafta daha
inkiibasyon yapilmalidiz (24,25,45).

Ayrica, kan kiiltiir sistemlerine de ekim yapilmalidir. Asagida sz
edilecek olan 2. 3. ve 4.basamaklarda Ornek santrifiij ile yoZunlagtirilir
ve kan kiiltiir gigesine ekilir :

1 - Lysis-centrifugation (Isolator), eger 10 ml yogunlagtiriimamig
periton sivisi ekilirse iyi bir tireme saglar.

2 - Bacter, Isolator'e es bir tireme verit ama, olumluluk i¢in daha uzun
bir siire gerekir.

3 - Oxoid-Signal yogunlagtirilmig periton sivist ile yiiksek bir iireme
verir ama, kor pasajlar gerektirir.

4 - Septi-Chek iyi bir iireme ve kat1 besiyerinde organizmanin hizh
clazak elde edilmesini saglar.

Yogunlagtiralmig Ornekten ayni giin fungal ve mikobakteriyel
inceleme icin gerekli olan besiyerlerine ekim yapilmalidir. Mikobakteri
igin AARB ve fungus igin KOH prepatatt olumlu ise bu yaklagim
gereklidir, olumsuz ise istege baghdir,

Bakteriyel kiiltlir olumsuz ve antibiyotik tedavisine cevap
alinmamigsa ve daha Onceden yapilmamigsa, fungal ve mikobakteriyel
kiiltiir yapilmalidir.

Fungal kiiltiir i¢in Sabouraud besiyerine ekim yapilit ve oda
isisinda 1 hafta inkiibasyon yapilir.

Mikobakteriyel kiiltiir i¢cin LOwenstein-Jensen besiyerine ekim
yapithir ve % 5 COz ortaminda 37°C'de 6-8 hafta inkiibasyon yapilir
(3,22,24).

Ayrica, kiiltir olumsuz ve antibiyotik tedavisine cevap alinamayan

olgularda peritonitin viral nedenli olabilecegi de diisiiniilmeli, viral
etkenleri arastirmaya yonelik testler, olanaklar varsa yapilmalidir (30).

Triton X gibi litik maddelerin santrifiijden Once periton sivisina
eklenmesi kiiltiirlerde tiremeyi arttirir (25).
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Polyetanol siilfonat gibi antifagositik maddelerin ve antibiyotik
baglayan r1e¢inelerin kullamilmasi kiiltiirlerde iiremeyi arttirnr (24,25).

Milipore filtre kiiltiirleri organizmayi izole etmek igin gereklidir
ama, sivi fazla miktarda hiicre ve fibrin icerdigi zaman teknik
zorluklarla kargilagilabilir. Bu kiiltiir teknigi antimikrobiyal tedaviye
direngli peritonitlerde Oncelikle fungus ve aside-alkaliye direncli basil
aramak icin kullamlmahidir (24,25).

CAPD Peritonitlerinde Etkenler

CAPD peritonitlerinde gram olumlu deri floras: bakterileri en sik
goriilen etkenlerdir (% 60-80) (16,21,22,29,30). Bunlar arasinda en sik
Staphylococcus epidermidis (% 40) goriilir (7,8,16,21,22,29,33),
Ardindan S aureus (% 10) ve streptokoklar (S.viridans ve S.faecalis) gelir
(% 15-20)(43). ) A

Corynebacterium tiirleri ve Listeria monocytogenes ender olarak
peritonit etkeni olabilir.

Gram olumsuz organizmalar % 15-20 oraninda, peritonit etkeni
olarak goriiliirler (25,31) Bunlardan Enterobacteriaceae ailesi % 10
oraninda goriiliir ve bu aileden en yaygin olan peritonit etkeni E.coli'dir
(24). Ardindan Klebsiella, Enterobacter ve Serratia gelir. Pseudomonas
% 5, Acinetobacter ve Citrobacter % 6 oraninda goriiliit (45).

Peritonit etkeni olarak ender goriillen gram olumsuz organizmalar
Agrobacterium, Alkaligenes, Alteromonas putrefaciens, Bordatella
bronchioseptica, Branhamella catarrhalis, Camphylobacter, Flavobacter,
Gardnarella vaginalis, Haemophilus influenzae, Pasteurella multocida,
Vibrio alginolyticus'dur.

Anaerobik bakteriler arasinda Bacteroides fragilis en sik,
Clostridium, Fusobacterium ve Propionibacterium ender olarak, peritonit
etkeni olarak goriiliirler (45).

Mikobakteriler ender olarak peritonit yaparlar (% 1) (7,25,37).
M. tuberculosis, M.avium intracellulare; M .chelonae ve M.fortuitum
peritonit etkteni olan mikobakterilerdir.

Peritonit etkenleri arasinda funguslar % 5 oraninda gériiliirler.
Funguslar arasinda en sik maya morfolojisinde mantarlar, onlardan da
en stk Candida tirleri goriiliirler (31,45).

Genig spektrumlu antibiyotik kullanimi, maya morfolojisinde
mantar infeksiyonlarina zemin hazirlamaktadir. Rhodotorula rubia,
Torulopsis glabrata, Pytyrosporum, Aspergillus fumigatus, Alternaria

10

-




alternata, Coccidioides immitis, Dreschlera spicifera, Exophiola
jeanselmii, Penicillium, Trichosporium ender olarak peritonit etkeni olan

mantarlardir (45).

Tablo 1 : CAPD Peritonitlerinde Etken Olan Mikroorganizmalar (45).

Organizmanin| Sik Goriileni Ender Olam
Tipi
Gram olumlu glt):ilgélg:gg?:’cus Corynebacterium Sp., Listeria
bakteri Staphylococcus monocytogenes
aureus,
Streptococcus
viridans,
Streptococcus
fecalis (D grubuy,
enterokok) .
E.Coli, Klebsiella/| Agrobacterium sp., Alkaligenes sp.,
Enterobacter/ Alteromonas putrefaciens, Beordatella
Gram olumsuz Serratia sp.,|bronchiseptica, Branhamella
bakteri Pseudomonas sp.,|catarrhalis, Camphylobacter §P.,
Acinetobacter sp.,|Flavobacter sp., Gardnerella vaginalis,
Citrobacter sp. Haemophilus influenzae, Pasteurella

multocida, Vibrio alginolyticus

Anaecrobik bakteri Bgct.er.mdes Clostridium sp, Fusobacterium sp.,
fragilis

Propionibacterium sp.
y Mycobacterium tuberculosis, M.aviom -
Mycobacteria intracellulare, M.chelonae, M.fortuitum
Rhodotorula rubra, Torulopsis glabrata,
Pytyrosporum Sp., Aspergillus
Mantar mayalar Candida sp fumigatus, Alternaria alternata,
Coccidioides immitis, Dreschlera
spicifera, Peniciliivm sp.,
Trichosporum sp., Mucor sp., Fusarium

sp., Malesseria furfur.

Steril Peritonitler

% 5-10 oraninda goriiliirler (20,25,35). Kiiltiirden ©nce antibiyotik

alinmasi, yetersiz Ornek ve iglem,

yetersiz goézleme siiresi ve uygun

olmayan besiyerinin kulanilmasi buna neden olabilir (20,24,35,45). Bu
durumda mikrobiyolojik tetkikler yeniden gozden gecirilmelidir (20).

Perironeal eozinofili :

Benign bir hastaliktir. Peritoneal kateter implantasyonundan sonra

olusur. Dializ sivisi

bulaniklagir.

Kiilttir olumsuzdur. Hasta
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asemptomatiktir. Periton sivisinda eozinofiller % 10-95 oraninda
goriliir. Birkag giin veya birkag hafta iginde kendiliginden iyilegir.
Nedeni bilinmemektedir, CAPD sisteminin bilegenlerine karsi allerji
nedeniyle olugtugu diistiniilmektedir (7,10,26).

E ritonitler ;

% 2-15 oraninda goriiliirler. En sik nedenleri divertikiilit, kolon
divertikiilerinin diger komplikasyonlar:1 ile apandisitlerdir. Barsak
perforasyonu ve nonoklusiv barsak nekrozu da ender olarak fekal
peritonite neden olur (18,21,23),

Kolay taninir. Periton sivisi fekaloid ve koti kokuludur. Yasami
tehdit eden bir komplikasyondur (45).

Non-sigmoid kolon divertikiilleri CAPD peritonitleri i¢in risk
faktoriidiir  (37). Divertikiiller yagla artmaktadir (20,52). Polikistik
bobrek hastalifinda da divertikiil gorilme olasiligi yiiksektir (26,52).

Divertikiil perforasyonu, anormal karin i¢i basing yaratir. Bunun
gibi konstipasyon da periton dializi hastalarinda karin i¢i  basinci
artirmas1 nedeniyle bagka bir patojenik faktordiir (26,52) Bu yiizden
CAPD hastalarinda aluminium hydroxide gibi kabizlik nedeni olan
ajanlar1 kullanmaktan kaginmak gerekir (33).

Periton kiiltiiriinde tek tip gram olumsuz organizma iiremesi
divertikiil mikroperforasyonunu (52), birden fazla tipte enterik
organizmalarin iiremesi gros barsak perforasyonunu goésterir
(25,35.45,52).

Kiiltiirde gram olumsuz organizmalarnn {iremesi yalnizca enterik
orijini gostermez. Digtan bulagma veya tiinel infeksiyonunu da gdsterir.
Belli gram olumlu organizmalar (enterokoklar) kalin barsakta da
bulunabilirler. Tirletin sayist ve gram olumlu-olumsuz diye
belirlenmesi, peritonitlerin patojenik olarak endojen veya eksojen diye
siniflanmas: igin yeterli gorilmemektedir, ama kiiltiirde birden fazla
tipte gram olumsuz ve/veya anaerop bakteri iirediginde oncelikle fekal
peritonit akla gelmelidir (25,35,45,52,53).

Fekal peritonitte prognoz intestinal sizintinin yeri, perforasyonun
boyutu, periton boglugundaki fekal gere¢ miktar1 ve periton
boslufundaki kontaminasyonun derecesine bagh olarak degisir (45).

Tiiberkiiloz peritoniti
CAPD hastalarinda tiiberkiilloz % 1 oraninda goriiliir. Periton
sivisinda lenfositoz, gram boyamada ve kiiltiirlerde olumsuzluk,
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bitkinlik, 1srarli ates, gece titremeleri, bilinen bir tiiberkiilloz oykiisi
tiiberkiilin deri testinin olumlu olmasi veya ¢ok yakin bir zamanda
 olumsuzlagmig olmasi, acid-fast smear'de basil goriillmesi, Lowenstein-
~ Jensen besiyerinde 80 gin iginde ireme olmasi tanida onemli
 szelliklerdir (5,7,23,24,45).

Ayrica, periton, mezenter, lenf nodu ve karacifer biyopsilerinden
nistolojik tamiya varmak igin exploratory laparotomi yapilmalidir

L (23.24)
Ender durumlarda non-tiiberkiiloz mikobakteriler de (M.chelonae,
M.avis-intracellulare ve M .fortuitum) peritonite neden olabilitler. A

-
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GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Hastanesi Neftoloji Klinigi Dializ Unitesi'nde
Ocak 1995-Mayis 1995 tarihleri arasinda CAPD uygulamasi sirasinda
peritonit geligtigi diigiiniilen 32 hasta aragtirmaya alindi. Hastalara,

Tablo 2'de gosterilen anket formu uygulandi.

Hastalardan alinan periton sivisi, steril kogullarda iki ayri Oxoid-
Signal kan kiiltiirii besiyerine, her birine 10'ar ml olarak ekildi ve A ve
B kan kiiltiitleri olarak adlandirildi. Ayrica Mikrobiyoloji Laboratuarina
gonderilen 15-20 ml periton sivisindan da kanli agar, EMB agar,
thioglycolate buyyonu ve Sabourand Dexrose agar (SDA) besiyerlerine
ekim ve gram ve giemsa ile boyamak i¢in 2 tane yayma yapiidi.

10 ml periton sivisi Once 3000 devirde 10 dakika santrifiij edildi.
Dip boliminden 2 tane yayma yapilarak gram ve giemsa ile boyandi ve
yine bu bdliimden yukarida belirtilen besiyerlerine ekim yapildi. Kanli
ve EMB agar 37°C'de 24 saat, thioglycolate buyyonu 37°C'de 48 saat, SDA
oda sicakliginda (25-30°C) 5 giin ; kan kiltiirii besiyeileri 37°Cde 10
giin inkiibe edildi. Kan kiiltiir gigesindeki sivi, gigenin enjektorlii

boliimiine ylikseldigi zaman iireme oldugu kabul edildi.

A kan kiiltiirli besiyerinden ekimin ertesi giinii, B kan kiltiiri
besiyerinden iiteme oldufu zaman kanli ve EMB besiyerlerine pasaj
yapildi,

Mycobacterium tuberculosis aragtirilmas: ic¢in Lowenstein-Jensen
besiyerine ekim yapildi. Ayrica, Erlich Ziehl Nelsen boyamasi yapilarak
aside alkaliye direng¢li basiller arand:.




Adi ve Soyadi
Yag

Protokol No
Tarih

Klinik &zellik

Periton Sivisi
Direkt yayma

Kanh

1.glin
2.giin
3.giin
4. giin
5.glin
6.giin
7.giin
8.giin
9 giin
10 giin

Tablo 2 : Anket Formu.

ana - Iy hhew Ié‘
%
Gram )
Giemsa
Kiltlirde iireme A B AARB boyamast
EMB Thio Sabouraund Kan kiiltiirth Kan kiiltiiri  Tiberkiiloz kuiltiryi
.
{
4

Ureyen bakteri

ANtibIYOZIAIM SONMUCH ... vvras o nsssss oo s s mist st cns s
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Ureme olan kanli agar, EMB agar ve thio besiyerlerinden gram
boyali preparatlar hazirlanarak, asagida belirtilen mikroorganizma
identifikasyon yontemleri uyguland: :

Enter ri

Gram olumsuz ¢omaklara oksidaz deneyi uygulandi. TSI, LIA, iire,
sitrat, hareket ve jelatin besiyerlerine ekim yapildi. Aynica indol, metil
kirmizist ve Voges Proskauer deneyleri yapildi. Sonuglar bakterilerin bu
besiyerlerinde ve deneylerde beklenen reaksiyon modellerini gosteren
tablo ile karsilastirilarak, bakteri identifiye edildi (3,5,22,24).

Qksidaz deneyi ;

Bu deney bakterileri sitokrom oksidaz enzimlerinin var olup
olmayigina gdre ayimaya yarar. '

Aerobik Dbakteriler enerji alma ve solunum igin oksidatif
fosforilasyon yontemini kullanirlar., Bu iglem sirasinda sitokromlaz
suyun 2. formasyonu ile molekiiler oksijene okside edilen substrattan 2.
olarak elektron transfer eder, enzim =zinciri olarak iglev goriirler.
Sitokromlar demir igeren proteinlerdir.

Sitokrom oksidaz sisteminin gosterilmesi i¢in kullanilan reajenler
tetramethyl-p-phenylenediamine dihydrochloride veya dimethyl-p-
phenlenediamine dihydrochloride'dir.

Oksidaz deneyinde test organizmasi, ajan ile doyurulmusg filtre
kagidina siiriiliir. Sitokrom oksidaz enzimi varsa, normalde renksiz olan
ajan, mor veya mavi-siyah 1enge doner. Bakteri plastik veya tahta stik
ile alinmahdir (3,22).

Biz Difco firmasinin oksidaz disklerini kullandik. Reajen ile
doyurulmus oksidaz diskini, distile su ile 1slatarak, fizerine test
organizmasim siirdiik. Mavi-siyah veya mor 1enk olugumunu gozledik.

Citrate Agar, Simmons .

Simmons sitrat agar ; gram olumsuz bakterileri, sitratn tek karbon
kaynagi olarak kullanabilme yetenegine gbre ayirmaya yarar.

Sitrat besiyeri ; sodyum nitrat, NaCl, MgS0O4, amonyum dihidrojen
fosfat, dipotasyum fosfat, bromtimol mavisi ve agar igerir. Normalde
yesil renktedir.

16
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Sitrat1 tek karbon kayna8: olarak metabolize eden organizmalar ;
gitrat1, sitritaz enzimleri aracilifi ile oksaloasetat ve aseteta ayinrlar.
Oksaloasetat dekarboksilaz enzimi ise, oksaloasetati piriivat ve COj'e
cevirir. CO2 bir alkali bilegik olan NapCOs3 olusturmak icin Na ve Hp0 ile
birlesir. Sonugta besiyerinin pH's1 artar ve besiyerinde bulunan ayirag
(bromtimol mavisi) besiyerinin rengini yegilden maviye gevirir.

Biz sitrat besiyerinin yiizeyine organizmayi inokiile ettik. 35°C'de

24-48 saat inkiibasyon yaptiktan sonra, Prusya mavisi renginin .
olusumunu goézledik (3,5,22). 1
Ure Agar

Ure agar besiyeri, bakterinin tireyli hidrolize etme Ozelliinin var
olup olmddigim1 aragtirmaya yarar,

Ure besiyeri pepton, glikoz, NaCl, disodyum fosfat, monopotasyum
fosfat, fenol red, agar ve iire igerir Normalde saridir.

~

Eger bakteride iireaz enzimi varsa, besiyerindeki iire pargalanis.
Sonugta olugsan amonyak ortam pH'simi arttirir, Besiyerinde ayirag¢ olarak
bulunan fenol red alkali ortamda pembe renge doniigiir ve besiveri
pembe olur.

Biz test organizmasi ile inokiile ettifimiz iire besiyerini 35°C'de 24- 5
48 saat inkiibe ettikten sonra, pembe renk olusup olusmadifimi gézledik
(3,5,22). 2

Har. Besiveri :

Bakterilerin hareketli olup olmadifinin aragtirilmas: igin kullanilir,
Et bzeti, pepton, NaCl ve agar igerir.

Test organizmasi tiipteki kati hareket besiyerine igne o6ze ile bir
kez batirilip ¢ikarilarak inokiile edilir. Baglangi¢ iiremesi inokiilasyon
¢izgisinin iizerinde olur. Hareketli bakteriler inokiilasyon c¢izgisinden
yanlara dogru hareket edebilirler. Bu da, inokulum c¢evresinde
bulaniklik bolgesi olarak gozlenir.

Biz test organizmasi ile inokiile ettifimiz hareket besiyerini
37°C'de 24 saat inkiibe ettikten sonra, bakterilerin hareketli olup
olmadigimi aragtirdik (3,22).




Jelatin Deneyi :

Jelatin besiyeri, bakteride jelatini hidrolize eden jelatinaz
enziminin var olup olmadifim belirlemek ig¢in kullamliz. Pepton, et dzeti
ve jelatin igerir. Jelatin normalde 30°C'nin istiindeki 1silarda sivilagir,
4°C'de katilagir. Ama jelatin, jelatinaz enzimi ile hidrolize oldugunda
4°C'de katilagmaz. Bu olumlu sonugtur,

Tiipteki jelatin besiyeri test organizmas: ile inokiile edilir ve
35°C'de 18-24 saat inkiibe edilir. Inokiile edilmemis bir kontrol jelatin
- tipii de inkiibe edilmelidir. Daha sonra deney tiipi ve kontrol tiipii
4°C'de 30 dakika bekletilir. Deney tiipiindeki besiyeri jel oluyorsa, bu
olumsuz reaksiyondur ve tiip ek bir 18-24 saat daha inkiibe edilmelidir
ve yeniden test edilmelidir.

Jelatin sivi bigciminde kaliyorsa bu olumlu reaksiyondur.

Biz deney organizmasi ile inokiile ettifimiz jelatin besiyerini
35°C'de 24 saat inkiibe ittikten sonra, 4°C'de 30 dakika Dbeklettik,
jelatinin eriyip erimedigini gdzledik (3,22).

Indol Deneyi :

Bu deneyde bakterilerin triptofan aminoasidini pargalama
Ozelliklerinin var olup olmadifi aragtirilir. Bunun igin bakteri peptonlu
suya ekilir. Peptonda triptofan bulunmaktadir. 37°C'de 24-48 saat
inkiibasyon yapilir. Daha sonra besiyerine Kovaks ayiract damlatilir,
bakteri triptofandan indol olugmugsa, indol ve Kovaks ayiract birleserek
tiiptin list bolimiinde kiraz kirmizisi renk olusturacaklardir,

Kovaks ayiraci : Amil veya izoamil alkol 150 ml.
Paradimetilaminobenzaldehit 10 gr.
HCl 50 ml

Metil Kirmizist ve Voges-Proskauer Deneyi:
Enterobacteriaceae ailesi iiyeleri metabolik olarak 2'ye ayrilir :
1) Mixed asit iiretenler,
2) Butilen glikol iiretenler.
Mixed asit iiretenler grubuna E.coli &rnek verilebilir. Bu grup fazla
miktarda laktik, asetik, formik ve siiksinik asidi iceren organik asitleri
uretirler,
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Klebsiella, Enterobakter gibi butilen glikol iretenler, ¢ok az
miktarda organik asit ve ozellikle 2,3-butanediol gibi fazla miktarda
notral iirtinler dretirler.

MR-VP broth (metil red-Voges-Proskauer broth) Enterobacteriaceae
ailesi iiyeleri arasinda, glikoz fermantasyonundan giicli asitler ve
asetilmetilkarbinol (asetoin) iiretme yeteneklerine gore ayirim yapmak
i¢in kullanilir. Bu besiyerinde protein, glikoz ve fosfat buffer bulunur ve
metil kirmizisi ve Voges-Proskauer deneyleri ic¢in kullanilir,

Metil kirmizisi deneyi mixed asit iretenleri ayirmak i¢in kullanilir,
Bu deneyde 2 ml MR-VP besiyerine ekim yapilir, 35°C'de 24-48 saat
inkiibasyondan sonra metil kirmuzisi ayiract damlatilir. Ayirag pH 4.4'de
kimizi kalu, pH 6.0'da ise sar1 renge doniigiir. Fazla miktarda asit
ireten organizmalar ayiracin kirmizi renge doniismesine neden olurlar.
Bu olumlu sonugtuor.

Voges-Proskauer deneyi butilen glikol iiretiminde araci olan
asetilmetilkarbinol (asetoin) varlifinin aragtirnlmas: igin kullanilir.

2 ml MR-VP besiyerine ekim yapilir, 35°C'de 24-48 saat
inkiibasyondan sonra, 0.6 ml reagen A (% S5'lik naftol) ve 0.2 ml reagen
B (% 401k KOH) damlatilir. 10 dakika iginde kirmizi 1enk olusmas:
olumlu sonucu gdosterir.

Eger asetilmetilkarbinol varsa, hava ve KOH varhgnda diasetile
okside olur. Diasetil naftol ve peptonda bulunan guanidin ile reaksiyona
giter ve naftol varliginda kirmizi tenk olugturur (3,22).

Triple Sugar Iron (TSI) Agar :

TSI besiyeri gram olumsuz g¢omaklan glikoz, sukroz ve laktoz
karbonhidratlazin1 fermante etme ve hidiojen siilfid (H2S) gaz:
iretebilme yeteneklerine gore ayirmaya yarar.

TSI besiyeri protein, NaCl, laktoz, siikroz, dekstroz, siilfiir kaynagi
H3S aymaci, pH ayiract (fenol kirmizisi) ve agar igerir. Laktoz ve siikroz
% 1, glikoz %0.1 oranindadir.

TSI'de ireyen organizmalar peptonun oksidatif
dekarboksilasyonundan alkali iiriinler de olugtururlar. Bu alkali iiriinler,
yiizeyde bulunan az miktarda asidi nétialize ederler. Ama dipteki fazla
miktardaki asidi nétralize edemezler. Boylece iistte alkali (kirmizi), altta

asit gortiniimi olugur.
Bakteri yalmizca glikozu fermante ederse alt bélim asit (sar1), iist
bolim alkali olacaktir. Tiipiin alt bolimtinde daha fazla asit iiretilir,
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Glikoza ek olarak laktoz ve/veya siikrozu fermante eden bakteriler
o kadar fazla miktarda asit iretirler ki, proteinin yiizeyde olabilen
oksidatif deaminasyonu, o bolgede pH doniigiimiinii saglamak igin
yeterli alkalen iirtinler olugturamaz. Boylece besiyerinide iistte va altta
asit reaksiyon olugur.

TSI reaksiyonundan hem laktozun, hem de siikrozun veya bu
karbonhidratlardan birinin fermante edildigini belirlemek zordur. Bu
degerlendirmeyi yapmak i¢in, ©zel karbonhidrat fermantasyon
deneyleri yapmak gerekmektedir.

Gaz iretimi hava kabarcifi varlifinda belirlenir.

H2S gazi, tiyosiilfatin rediiksiyonu sonucunda iiretilir. H2S r1enksiz
bir gazdwr. Bir ayira¢ varliginda gosterilit. Bu da, ferrik amonyum
stilfattir.  H2S ferrik amonyum siilfatin ferrik iyonlar1 ile birlegir ve
erimeyen ferréz siilfit ¢okiintiileri olusur.  Tiyosiilfat rediiksiyonu
yalmizca asit ortamda yiirlisr ve siyahlagma genellikle tiipiin alt
bélimiinde olur.

Lysine Iron Agar (LIA)

LIA besiyeii Enterobacteriaceae ailesi iiyelerini lizini dekarboksile
veya deamine etme ve HpS gazi iliretebilme yeteneklerine gore ayirmaya
yarar.

LIA az miktarda protein, glikoz, lizin, bir siilfiir kayna§i, H3S
ayiraci, agar ve pH aymraci (bromkrezol moru) icerir. Bromkrezol moru
asit ortamda sari, bazik ortamda mordur. Besiyerinin normal rengi de
mordur.

LIA'da kullanilan tiim -organizmalar glikoz fermante edici
olmalidir. Bu organizmalar glikozu fermante ettikleri igin asit iiretirler,
bromkrezol moru da sann olur. Bu reaksiyon yalnizca tiipiin dibinde
gdzlenir. Ciinkii fermantasyon anaerobiktir ve besiyerinin her yerinde
siirmesi i¢in yeterli asit Gretilmemisgtir.

Lizinin dekarboksilasyonu alkali iiriin olan kadaverin olusturur ve
bu olugum glikoz fermantasyonundan olugan asitleri notralize eder ve
dip bélim saridan mora doner. Lizini deamine eden organizmalar,
oksijen varlifinda besiyerinin yiizeyinin kirmizi goériinmesine neden
olur. Kirrmizi rengin nedeni tam olarak anlagilamamigtir, Ancak, aywacin
besiyerinden c¢ikarilmasi, lizin deaminaz olumlu organizmalar tarafindan
yizeyin portakal rengine doniigtirilmesi ile sonuglanir, Kirmizi renk,
mor renk ve portakal rengi pigment arasi etkilegim sonucu olusur.
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Bazi bakteriler sodyum tiyosiilfattan H>S gazi olustururlar, H»2S
ferrik amonyum siilfatin ferrik iyonlar: ile birlegir ve ferréz siilfit
olugturur. Bu erimemis bilegik besiyerinin her yerinde siyah renk

olugturur.
LIA'da beklenen reaksiyonlar sunlardir :

. Ust alkali (mor) / alt asit (sar1) : Lizin dekarboksilaz olumsuz
. Ust alkali (mor) / alk alkali (mor) : Lizin dekarboksilaz olumlu
. Ust kirmazs / alt san : Lizin deaminaz olumlu

. Siyah renk olusumu : H2S gaz1 olugumu
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Stafilokoklarin Identifikasyonu

Stafilokoklar iiziim salkimi gériiniimiinde gram olumiu koklardar.
Degigebilen anaerobturlar. Katalaz olumlu oluglar: ile streptokoklardan
ayrilirlar,

Biz katalaz olumlu ve gram olumlu koklara koagiilaz deneyini
uygulayarak S.aureus'u diger stafilokoklardan ayurdik.

Koagulaz deneyi S.aureus'un oteki stafilokoklardan ayrilmasini
saglayan, genellikle kabul gdérmiis ve bu amagla en yaygin olarak
kullanilan deneydir. S.aureus koagulaz olumlu olmas: ile taninir.
S.intremedius, S.hyicus, S.delphini ve S.schleiferi de koagulaz olumludur.
Ama bu tiirler hayvanlarda infeksiyon yapar ve klinik laboratuarda pek
kargilagilmazlar, )

Koagulaz plazmay: pihtilagtiran bir enzimdir. Iki bi¢imde bulunur :

Bagit koagiilaz ; S.aureus'un hiicre duvarina bagli bulunur. Lam
deneyi ile gosterilir ve sivi kiiltiit filtratlarinda bulunmaz. Erimeyen
fibrin pihtilari iiretmek igin fibrinojen iizerinde dogrudan etki yapar.
Hiicre dist koagiilaz ; hiicre tarafindan salgilamr. Tiip deneyi ile
gosterilir ve kiiltiir filtratlarinda bulunur.

Klinik olarak trombinden ayrilamayan bir madde olan koagiilaz-
reacting factor (CRF) ile reaksiyona girerek kogiilaz-CRF kompleksini
olugturur. '

Lam deneyinde, test organizmasi lam iizerinde tavsan plazmasi ile
karigtirslir. Pihtilagma olumlu sonugtur ve genellikle S.aureus'n gsterir.
Bu deney ile yalanci olumlu sonuglart olmamasina ragmen, % 16.5
oraninda yalanci olumsuz sonuglar olabilir. Bu yiizden lam deneyindeki
tim olumsuz sonuglar tiip deneyi ile dogrulanmalidir.

Tip deneyinde ; bir tipe serum fizyolojikle 1/4 oraninda
sulandirilmig tavsan plazmasindan 05 ml konur. Bu karigum test
organizmasi ile inokiile edilir. 35°C'de 4 saat inkiibasyondan sonra
pthtilagma olup olmadig: goézlenit. Pihtilagma olumlu sonugtur (3,5,22).
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Streptokoklarin identifikasyonu

Streptokoklar degigebilen anaerop, katalaz olumsuz, kisa veya
uzun zincirler bigiminde gram olumsuz koklardir.

Baglangigta % 5 koyun kanli agarda ireme bi¢imlerine gore
siniflandirihirlar. o hemolitik suglar koyun eritrositlerini tam olmayan
hemolize ugratirlar. Kolonilerin gevresinde yegil veya kahverengi
hemoliz zonu olugur.

B hemolitik suglar koyun eritrositlerini tam hemolize ugratirlar.

hemolitik suglar koyun koyun eritrositlerini hemolize
ugratmazlar

Geng streptokok kolonileri stafilokok, mikrokok ve
stomatokoklarla karigabilir. Ama, streptokoklar katalaz olumsuz
Olmalart ile Otekilerden ayrilir. Bunun ‘gibi Listeria monocytogenes
kolonileri de B hemolitik streptokok kolonilerine benzeyebilir. Ama
L.monocytogenes katalaz olumlu, gram olumlu c¢omak olmasiyla
streptekoklardan ayrihr,

Yalnizeca S.pyogenes (Lancefield grup A) ve kimi enterokoklar, PYR
olumlu olan 8 hemolitik streptokoklardir. Kimi o hemolitik ve
nonhemolitik streptokoklar veya stomatokoklar da PYR olumludur.

Enterokoklar, diger D grubu straptokoklardan, % 6.5 NaCl iceren
besiyerinde iliremeleri ve PYR olumlu olmalan ile ayrilirlar.

S.pneumoniae diger viridan ve D grubu streptokoklardan optokine
duyarlt olmalar1 ve safrada erimeleri ile ayrilirlar.

A grubu B hemolitik streptokoklar basitracine duyarls olmalarnyla
diger non A grubu streptokoklardan ayrilirlar (3,5,22).

Corynebacterium  Tiirlerinin identifikasy(mu

Gram olumlu, katalaz olumlu aerobik veya degisebilen anaerop,
genellikle hareketsiz olan, sporsuz ¢omaklardir. Mikroskopta goriintigleri
Cin harflerine benzer.

Tek bir bigimleri yoktur Bazilar1 Listeria ve streptokoklarla
karigabilen kisa ¢omaklardir. Kimileri ise hafif egridir ve gelismemig
dallara sahiptir. Metakromatik graniiller, &teki Corynebacterium
tirlerinde C.diphteria'daki gibi belirgin degildir.

AYDENT O Ty Lﬁ
Berke) i v
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Kanh agarda iirerler. Kimi tiirler c¢ukulata agarinda da iirer.
Havada ve COj2 ortaminda iireyebilirler. Yavag iiredikleri igin kiiltiirler
en az 3 giin inkiibe edilmelidir.

Korinebakterilerin siniflandirilmas: igin kullanilan biokimyasal
deneylerden Tinsdale halo, nitrat rediiksiyon ve iire hidrolizi deneyleri
ile C.dyphteriae &teki korinebakterilerden ayrilir.

Korinebakterileri identifiye etmede yararli &teki yOntemler hiicre
yag asit analizi, gaz-likid kromatografisi ve DNA homolojisidir.

Biz mikroskopta gordiigiimiiz Cin harfleri bi¢imindeki gram olumliu
comaklara katalaz deneyi ve hareket deneyi uyguladik. Ayrica koloni
moifolojisini de dikkate alarak korinebakterileri identifiye ettik
(3,5,22).

Mycobacterium Tuberculosis'in Identifikasyonu

. “

M.tuberculosis aerobik, sporsuz, yavag iireyen bir basildir.

Mikobakteriyel kiiltir i¢in Ornekler fazla miktarda, organik asit ve
bestyerinde mikobakterilerin iiremesini, goriilmelerini engelleyen
degisik bakteriler ile kontamine olmuglardirz. Organik debrislerin
likefiye edilmesi ve istenmeyen bakterilerin 6ldiiriilmesi igin, Ornege
digestion-dekontaminasyon yontemleri uygulanir,

Biz periton dializ sivis1 Ornegine digestion-dekontaminasyon
yontemi uyguladiktan sonra, bu sividan AARB boyamas: ve tiiberkiiloz
kiltirii yaptik. Bunun igin ;

Santrifiij tiipline koydufumuz 2-3 ml periton sivisi Ornegi iizerine
es volimde % 2-4'lik NaOH ekledik. 37°C'de 1 saat inkiibasyon yaptik.
Daha sonra 3000 devirde 20 dakika santrifiij ettik. Ustteki bolimii attik.
Dipteki boliimiin istiine bromkrezol moru iceren 1.25 N HCl damlatarak
nétralize ettik. Soliisyonun rengi bu agsamada maviye dondi. Bu sividan
AARB (Aside-Alkaliye Direngli Basil) boyamasi ve tiiberkiiloz kiiltiirii
yaptik (3,22,24,35).

AARB Boyamas:

Aside ve alkaliye direngli basillerin boyamas: i¢in kuillanilan
yontemlerden biri olan Erlich-Ziehl-Neelsen boyama yoOntemidir :

Prepatati havada kuruttuk. Uzerine karbol fuksin doktik, bu
bigimde alttan 5 dakika isitarak beklettik. Asit-alkol ile dekolorize ettik.
Uzerine metilen mavisi dokerek 30 saniye beklettikten sonra su ile
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yikadik. Havada kuruttuk ve mikroskopta inceledik. Mavi zemin
lizerinde kirmizi goériilen mikobakterileri arastirdik.

Tiberkiiloz  Kiiltiiri

Periton dializ sivis1 Ornefini LOwenstein-Jensen besiyerine ektik.
Loéwenstein-Jensen besiyeri pihtilagmig yumurta, tuz, gliserol, patetes
unu ve kontamine bakterilerin iiremesini engellemek icin malagit yegili
icerir, Ekim yapildiktan sonra besiyeri tiiplerinin agzim1 CO2 gegirgen
polietilen kagitlarla kapadik. % 5-10 CO3 ortaminda 6-8 hafta
inkiibasyon yaptiktan sonra Kkiiltiirleri inceledik (3,5,22,24).

i s

Maya Morfolojisindeki Mantarlarin Identifikasyonu (3,22,24)

Gram™ boyamadaki goériiniim 6zellikleri "nedeniyle maya
morfolojisinde mantar oldugu belirlenen organizmalara maya
asimilasyon testi ve germ tiip testi yapildi.

Maya Asimilasyon Testi :

Agar noble veya yeast nitrojen base hazirlandi ve kanigtirilarak
steril edildi, sicakken 20 cm'lik cam tiiplere 17 cm yiiksekliginde
dokiildii. Test edilecek organizma 3 ml distile suda siispanse edildi.
Siispansiyonun bulanikligi Mc Farland Nod4 tiipiiniin bulaniklifina eg
olacak bicimde ayarland:.

Tiiplere dokiilmiis olan besiyeri, bu bakteri siispansiyonu ile
homojen bir bigimde kangtirrlarak 10 cm c¢apindaki cam petri kaplarina
dokiildii, katilagmasi i¢in beklendi.

Daha sonra inozitol, dekstroz, maltoz, sukroz, laktoz, galaktoz,
mellibioz, sellibioz, ksiloz, rafinoz, trehaloz, dulsitol ve glikoz sekerlerini
iceren diskler hazirlandi. Bunun icin bir disk 1§ mg seker igeren 10 mj/ﬁ-
steril distile su ile islatildi. Rafinoz diski hazirlanirken disk 2,? mg seker
iceten 10 ec distile su ile islatildi. Bundan sonra, geker diskleri plaktaki
katilagmig besiyetinin {izerine yaklagtk 20 mm araliklarla dizildi.
37°C'de 24 saat inkiibasyon yapildiktan sonta plaklar degerlendirildi.

Diskin ¢evresinde yogunluk veya =zon bulunmasi maya

organizmasinin o gekeri asimile ettiini g&sterir. Zonun c¢ap: Onemli
degildir.
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Test edilen maya morfolojisindeki mantarin hangi sekerleri asimile
ettigi belirlenerek, sonug, yorumlayici oOlgiitleri gosteren tablo ile
kargilagtirildi ve mayanin tipi belirlendi (Tablo 5).

Germ Tiip Deneyi_:

Bu deneyde maya organizmast 0.5 ml insan serumu iginde
siispanse edildi. Bu siispansiyon 37°C'de 2 saat inkiibe edildi. Lam-lamel
aras1 prepaiat yapilarak X40 biiyiitme ile incelendi. Bu deneyde germ
tiplerinin goriilmesi, diger deneyler de destekliyorsa Candida albicansi
gosterir  (3,22,24),

Biz maya asimilasyon deneyinde C.albicans olarak belirledigimiz
olgular1 bu deneyle dogruladik.

Tablo 5 : Mayalarin Asimilasyon Deneylerindeki Ozellikleri.

~

(Candida albicans{ Candida crusei | Torulopsis candida
+ +

Dektroz
Maltoz
Sukroz
Laktoz
Galaktoz + -
Mellibioz - -
Sellibioz - -
Inozitol - -

+ [+ 1+

+ |+ |+ |+ [+ |+

\i\

Ksiloz + -

Rafinoz - -

Tiehaloz + -
Dulsitol - -

+ {+ |+ |+

Antibiyotik Duyarlilik Deneyleri

Stafilokok, Enterobactericeae ve korinebakterilere Kirby-Bauer
yontemi de denen disk difiizyon deneyi uygulandi., Bunun igin agar
plaginda bir gecede iiremig bakteri kolonisinden Mueller-Hinton
buyyonu veya trypticase veya trypticase soy buyyonunda siispansiyon
yapildi. Siispansiyonunun bulaniklign Mc Farland 0.5 tipiiniin
bulamikligina es olacak big¢imde ayarlandi. Daha sonra bu siispansiyona




batirtlan ucu pamuklu ekiivyon ile, bakteri kati Mueller-Hinton plak
besiyerlerinin yiizeyine yayild:.

Korinebakteriler igin % 5 insan kani eklenmis Mueller-Hinton agar
plaklar1 kullanild:.

Daha sonra agar plaklarinin vyiizeyine 20 mm araliklarla
antibiyotik diskleri dizildi. 37°C'de 18-24 saat inkiibasyondan sonra
disklerin ¢evresindeki inhibisyon zon ¢aplan cetvelle Olgiilerek, sonuglar
NCCLS (National Commity for Clinical Laboratory Standarts)in standart
degerlerini iceren tabloyla kargilagtirilarak, duyarli, az duyarlhi veya
direncli olarak rapor edildi (Tablo 6, 7, 8).

Her bakteri icin test edilmesi Onerilen antibiyotik diskleri ve zon
¢aplarin1 igeren tablolar agagida gosterilmektedir (3,22,36).

~
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Tablo 6 : Staphylococci Tiirlerine Kargi Test Edilen Antibiyotik Diskleri.

mm
Disk ads Disk i¢erigi | Direncli < Az Duyarl: Duvyarly >

Penicillin G 10 U 28 - 29
Ampicillin / Sulbactam| 10/10 pg 11 12-14 15 .,
Trimethoprim/ 1.25/23.75 ug 10 11-15 16
Siilfamethoxazole

Oxacillin 1pg 10 11-12 13
Cefazolin 30 pg 14 15-17 18
Cephalothin 30 ug 14 15-17 18
Cefotaxime 30 ug 14 15-22 23
Ceftriaxone 30 ug 13 14-20 21
Imipenem 10 pg 13 14-15 16
Gentamicin 10 pg 12 13-14 15
Vancomycin 30 ug 9 10-11 12
Erythromycin 15 ug 13 14-22 23
Clindamycin 2ug 14 15-20 21
Rifampin Spug 16 17-19 20
Ciprofloxacin S ug 15 16-20 21
Ofloxacin S5Ug 12 13-15 16
Tetracycline 30 nug 14 15-18 19
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Tablo 7 : Enterobacteriaceae'lere Kargi Test Edilen Antibiyotik Diskleri.

Disk ada Disk(ugizerigi Direncli < Aszlearh Duyarh >
Ampicillin 10 13 - 17
Ampicillin / Sulbactam 10/10 11 12-14 15
Trimethoprim/ 1.25/23.75 10 11-15 | 16
Siilfamethoxazole
Piperacillin 100 ° 17 - 18
Cefazolin 30 14 15-17 18
Cephalothin 30 14 15-17 18
Cefoxitin 30 14 15-17 18
Cefuroxime 30 14 15-22 23
Ceftizoxime 30 14 15-19 20
Ceftazidime 30 14 15-17 18
Cefotaxime 30 14 15-22 23
Amikacin 30 5 10-11 12
Netilmicin 30 12 13-14 15
Tobramycin 10 12 13-14 15
Imipenem 10 13 14-15 16
Ciprofloxacin 5 15 16-20 21
Ofloxacin 5 12 13-15 16
Tetracycline 30 14 15-18 19
Chloramphenicol 12 13-17 18
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Tablo 8 : Disk Difiizyon Yonteminde Corynebacterium Tiirlerine Kars:
Test Edilen Antibiyotik Diskleri.

Disk ad Disk icerigi|Direngli < Azm_Dmuyarl; Duyarh >
Penicillin G 10 U 28 - 29
Ampicillin 10 pg 13 - 17
Oxacillin 1ug 10 ~ 11-12 13
Eirythromycin 15 ug 13 14-22 23
Vancomycin 30 ug 9 10-11 12
Gentamicin 10 pg 12 13-14 15
Amikacin 30 ug 9 10-11 12
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BULGULAR

9.1.1995-18.5.1995 tarihleri arasinda, Adeniz Universitesi
Hastanesi Nefroloji Bilim Dali'nda CAPD uygulanan ve peritonit olugtugu
diisiiniilen 32 hasta degerlendirildi. Hastalarin 16's1 (% 50) kadin, 16's1
(% 50) erkekti. En gen¢ hasta 20, en yagli hasta 73 yasinda idi. Kadin ve
erkek hastalarin yag ozellikleri benzerlik gosteriyordu (Tablo 9).

Tablo 9 : CAPD Peritonitli Hastalarin Yag ve Cinsiyet Ozellikleri.

Kadin Erkek Toplam
Say1 16 16 32
Yas ortalamast | 457 123 | 497 +13.3 | 476 +12.7
{min - max) (20-62) (26-73) (20-73) i

Hastalara 38-1434 giin o6nce (ort417.5 + 368.5) CAPD

uygulanmaya baglanmigti. Olgular ve peritonit ataklarinin ozellikleri
Tablo 10'da gosterilmigtir.

Hastalardan alinan 74 tane periton dializ sivist 6rneginden
43'iintin kiiltiiriinde iireme oldu. Ureme olan bu 43 Srnegin 20 tanesinin
(% 46.5) gram ve giemsa boyali yaymalarinda PMNL goriildi. Ayrica
kiiltiiriinde S aureus {iremig olan bir periton dializ sivisi drneginin
yaymasinda gram olumlu koklar goriildii.
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Tablo 10 : Caligmada Yer Alan Hastalarda CAPD Siiresi ve Atak Sayisi.

Hasta Xodu CAPD _ siiresi (giin) Atak Savisi

SY 416 9

EU 983 6

SK 1434 9
HB 121 2 Eﬁ;a;;s
7T 240 6 |
SE 386 6

AU 486 5 R

is 181 4

BE 86 1

PK 532 3

AE 196 1

HA 94 1

NC 965 2

MK 541 5

AOA 460 11

HK 88 3 z
SO 38 1 .
ID 603 1 “
@ 1120 4

HCT 312 1

NE 507 3

K 93 1

ya\ 676 1

HE 92 1

NC 91 1

AAS 115 1
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Yaymada PMNL goriillen Orneklerin % 65.5'inin kiiltiriinde iireme
oldu (Tablo 11).

Tablo 11 : Gram Boyama-Kiiltir Iligkisi.

PNL
Kiiltiir Sayl Goriilen Goriilmeyen
Ureme olan 43 20 (% 46.5) 23 (% 53.5)
Ureme olmayan 31 11 (% 35.5) 20 (% 64.5)

-y -

Toplam 30 6rnekte periton sivist 1okosit hiicresi sayisinin 100'tn
iistiinde oldugu belirlendi (100-8.000 aras1). Diger orneklerde hiicre
sayisi belirlenemedi. Hiicre sayisi artmig olan bu 30 olgunun 17'sinde
periton dializ sivisi kiiltiiriinde @ireme oldu (Tablo 12).

Tablo 12 : Periton Sivis1 Hiicre Saymmi-Kiiltiir ligkisi.

Kiiltiirde _Ureme
Hiicre Sayisi Say1 Olan Olmayan
100'iin iistiinde olan 30 17 (% 56.6) 13 (% 43.4)
Belirlenemeyen 19

En sik gram olumlu koklar (% 42), onlar arasinda da en sik
stafilokok tiirleri iiredi (S.auwreus % 631 ile birinci sirayi, koagiilaz
olumsuz stafilokoklar ise % 36.8 ile ikinci sirayr aliyordu).

Maya biciminde mantarlar % 26.6, korinobakteriler % 11.1, gram

olumsuz c¢omaklar % 17.7 oraninda iiredi. Gram olumsuz ¢omaklar
arasinda en sik Acinetobacter (% 25) ve Proteus (%25) iredi (Tablo 13).

35



Tablo 13 : Ureme Olan Olgularda Saptanan Mikroorganizmalar.

Organizma Sayl %
Gram olumlu koklar 19 42.1
S.aureus 12 26.6
Koagulaz olumsuz stafilokok 7 15.5
Gram olumlu ¢omaklar
Korinebakteri 5 11.1
Gram olumsuz g¢omak 8 17.7
E.coli 2 25
Klebsiella \ 1 12.5
Acinetobacter 2 25
Proteus 2 25
Enterobacter 1 12.5
Maya bigiminde mantar 12 26.6
Candida crusci 5 41.6
Torulopsis candida 4 33.3
Candida albicans 3 25
Giam olumlu sporlu bakteri 1 22
TOPLAM 43 100.0

Hastalarin hi¢ birinde AARB gériilmedi ve Léwenstein-Jensen
besiyerinde iireme olmadi _

12 mantar olgusunun 10 tanesi (% 83.3) hem Sabouraud, hem de
KKV veya kanli ve EMB besiyerlerinde iiremisti.

KKV'deki iiremelerin 17 tanesi 1.giinde, 14 tanesi 2.giinde, 5 tanesi
J.glinde, 1 tanesi 4.giinde oldu. 5,6 ve 10.giinlerde 1'er iizteme oldu
(Tablo 14,15,16).
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Tablo 14 : Ekim Yontemleri.

Say: %
Yalniz kanli, EMB Tio veya Sabouraud'da 3 7
fireme (n:43)
Yalmiz KKV'de iireme (n : 43) 15 34.8
Hem direk ekim, hem de KKV'de iireme 25 58.13
(n : 43) B
Kor pasaj (n : 40) 18 45

Tablo 15 : Mikroorganizmalanin KKV'de Ureme Siireleri.

Organizma Siire (giin)
S.aureus 1.6
Koagiilaz olumsuz stafilokok 1.8
Korinebakteri 3.5
Gram olumsuz c¢omak 1.5
Maya morfolojisinde mantar 3
Gram olumlu sporlu bakteri 1

Tablo 16 : Korinebakteri Ureyen Olgularda, Periton Sivisinda
Bulaniklik, Hiicre Sayis1 ve Yayma Ozellikleri.

Periton sivisi hiicre
Hasta (n : 5) savist (100/m! T) Bulanikhk Yaymada PMNL

4 + + +

1 + - -

Bakterilerin antibiyotiklere duyarlilik derecelerinin goOsterildigi
tablolar agagida yer almaktadir (Tablo 17,18,19,20).
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Tablo 17 : Koagiilaz Olumsuz Stafilokoklarin Antibiyotik Duyarliliklar.
Antibiyotik n Duyarl Orta Direncli
Penicillin G 7 - - 7
Sulbactam / Ampicillin 6 2 - 4
Gentamicin 4 1 1 2
Netilmycin 6 6 - -
Amikacin 7 4 1 2
Imipenem 6 1 - 5
Vankomicin 7 7 - -
Erythromycin 7 2 - 5
Oxacillin 7 2 - 5
Rifampin 3 2 1 2
Clindamycin 5 3 - 2
Trimethoprim/Siilfamethoxozole 2 1 1 -
Ofloxacin 7 2 1 4
Ciprofloxacin 7 1 1 5
Tablo 18 : S.aureus'un Antibiyotik Duyarliligi.
Antibiyotik n Duyarh Orta Direncli

Penicillin G 12 - - 12
Oxacillin 12 6 - 6
Sulbactam / Ampicillin 12 7 2 3
Gentamicin 8 6 1 1
Amikacin 11 11 — -
Imipenem 12 5 - 7
Vankomycin 11 11 - -
Erythromycin 11 S 3 3
Clindamycin 12 8 1 3
Tetracycline 1 1 - -
Ciprofloxacin 11 6 3 2
Ofloxacin 11 6 3 2
Cefotaxime 4 4 - -
Rifampin 12 7 1 4
Trimethoprim/Siilfamethoxozole 2 1 - 1

W
o0




Tablo 19 : Korinebakterilerin Antibiyotik Duyarliliklar.

Antibivotik n Duyari: Orta Direncli
Penicillin G 5 2 - 3
Sulbactam / Ampicillin 5 3 1 1
Netilmicin 5 4 - 1
Amikacin 4 3 - 1
Imipenem 5 4 - 1
Vankomycin 4 4 - -
Erythromycin 5 4 - 1
Clindamycin 5 3 1 1
Rifampin 4 3 1 -
Trimethoprim/Siilfamethoxozole 1 - - 1
Ofloxacin 5 4 1 -
Ciprofloxacin 2 1 - 1
Oxacillin 5 3 - 2
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Ayrica hastalarda altta yatan hastaliklar Tablo 21'de gésterilmigtir.

Tablo 21 : Altta Yatan Hastaliklar.

Hastahik n
DM 2
DM + HT 1
Skleroderma 1 i
Depresyon + prostat ca + HT 1
HT 2
HT + ASKH - antiboyotik allerjisi 1
Depresyon + HT + DM 1
Belirlenemeyen 23
Ex 6
(I't Candidemi
nedeniyle 8ldii)
DM : Diabetes mellitus Ca : Kanser
HT : Hipertansiyon Ex : Olim

ASKH: Aterosklerotik kalp hastalig
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TARTISMA

CAPD uygulamas1 sirasinda peritonit geligen 32 olgu incelemeye
alindi. Hastalarin periton dializ sivist torbasindan alinan 74 &rnek
incelendi. 43'tinde (% 58.1) iireme oldu. ﬁreyen mikroorganizmalar
arasinda en siklikla saptanan gram olumlu organizmalardi (Tablo 12).

J.Bernardini ve arkadaglar1 1978-1989 yillar1  arasinda
inceledikleri 441 peritonit olgusunda en siklikla etkenin Staphylococcus
tirleri oldugunu, ilk yillarda bu tiirler arasinda S.epidermidis ilk sirayi
alirken, 1987'den sonra S.aureus'un_ birinci derecede etken olarak
goriildiigiinii  bildirmiglerdir (4).

A.L.Brown ve arkadaglar1 Londra'da yaptiklari bir aragtirmada, 32
ay boyunca izlenen 20 CAPD hastasinda 84 koagiilaz olumsuz
staphylococcus peritoniti epizodu saptamiglardir (8).

K.Dahl ve arkadaglari Norveg'te izledikleri CAPD peritonitlerinde
etken olarak % 77 oraninda gram olumlu mikroorganizma izole
etmiglerdir. Bunlarin % 30'unun S.epidermidis, % 15'inin S aureus, %
15'inin streptococcus tiirleti oldugunu belirtmiglerdir (14).

H.A Ludlan ve arkadaglarinin Londra'dan bildirdikleri bir
¢aligmada, CAPD yapilan ve peritonit belirtileri olan hastalardan alinan

n

33 peritonit sivist Orneginin 28'inde (% 84) kiiltirde iireme omugtur,
Bunlardan 12'sinde (% 42.8) gram olumlu deri florasi organizmalan
iremigtir. Bunlarin da 7 tanesi (% 25) S.epidermidis, 4 tanesi S aureus ve
1 tanesi de Streptococcus mitior'dur (31).

Yurdumuzdan bildirilen yayinlarda da benzer &zellikler
izlenmektedir (27,41,42).

Hastanemiz Nefroloji Bolimii'nce izlenen CAPD hastalan igin 1988-
1989 yillarina iligkin verilerde, saptanan mikroorganizmalar siklik
swrastyla ; S.epidermidis, S.aureus ve E.coli olarak bildirilmigtir (55).

Yine Hastanemiz Nefroloji Boélimii'nde 1995 yilinda CAPD
hastalarindan alinan 29 periton sivisy kiiltiiriinin 16'sinda iireme olmug
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ve 13 (% 81.2) S.aureus, 1 protcus ve 1 citrobacter ve 1 o hemolitik
streptokok iiremigtir (46).

Aragtirmamizda en sikhikla saptanan etken patojen S.aureus'tur
(Tablo 12). CAPD peritoniti etkenlerinin siklikla gram olumlu deri florasi
iiyeleri ve onlar arasinda en sik koagiilaz olumsuz stafilokoklar oldugu
bildirilmektedir (7,8,16,21,22,29,33).

S.aureus peritonitlerinin nazal ve deri S.aureus tagiyicilarinda,
tagtyici olmayanlara gdre daha yiiksek oranda oldugunu bildiren
caligmalar vardir (8,20,33,35). Ancak yurdumuzda yapilan bazi
caligmalarda S.aureus peritonitlerinin nazal ve deri S.aureus tagryicilifi
ile iligkisi olmadigi bildirilmektedir (17,48). Biz gahgmamizda bu iligkiyi
aragtirmadik.

Korinebakteriler gram olumlu deri florasi organizmalandir. Ender
olarak peritonite neden olurlar. Biz korinebakterilerin % 11.1 oraninda
CAPD peritoniti etkeni oldugunu bulduk. 43 CAPD peritoniti olgusundan
sinde korinebakteri iiredi. Bunlarin hepsinde de periton sivisi hiicre
sayist 100'in istindeydi : 900 - 1200 - 700 - 300 - 2900. 4'inde
periton sivismmin bulanik oldugu ve yaymalarda PMNL oldugu gozlendi.
1 olguda yalmizca periton s1visi hiicre sayis1 yiiksekti. Bulaniklik ve
yaymada PMNL yoktu, Ama klinik bulgular ile birlikte
degerlendirilerek, hastanin peritonit olduguna karar verilmig ve tedavi
yapilmigts (Tablo 16).

Korinebakteriler pekgok yayinda kontaminant  olarak
degerlendirilmiglerdir  (36). Ancak son yillarda infeksiyonlarda
korinebakterilerin ©nemlerinin arttigin: belirten yayinlar vardir (1, 36).
Periton sivist ornegi alinirken ve kiiltiir ekimleri yapilirken, titiz
davramldigindan sonuglarin kontaminasyon olarak degerlendirilmesi
dogru degildir. Ayrica periton sivisi hiicre sayis1, bulaniklik ve klinik
bulgular (abdominal agri, ates, kanda duyarlilik vs) gibi parametrelerin
birlikte degerlendirilerek etkenin kontaminasyon olup olmadigina karar
vermek gerekir.

Deri florasinda bulunan korinebakteriler CAPD torbasinin aglip
baglanmas1 sirasinda Ozen gosterilmemesi nedeniyle, ellerden velveya
karin derisinden periton sivisina ulagip peritonit yapabilirler. S.aureus
ve koagiilaz olumsuz stafilokoklar da genellikle bu yolla peritonit
yapmaktadirlar,

R.Baillod ve arkadaslari 1990'da 14 ay iginde, 3 hastada CAPD
peritonitine neden olan Corynebacterium tlirlerini bildirmigierdir (1).




Listeria monocytoges de ender olarak peritonit yapabilen gram
olumlu, katalaz olumlu ¢omaktir. Mikroskobik olarak difteroidlerle
karigabilir. Biz aymici1 deneyleri uygulayarak korinebakterileri identifiye
ettik. L.monocytoges perinatal dénemde firsatgr infeksiyonlara neden
olur. Renal transplant ve hemodializ hastalarinda sepsis yapar.

R.Baillod ve arkadaglarn Londra'dan bir Listeria monocytogenes
peritoniti olgusu bildirmiglerdir (1). Bizim L.monocytogenes
izolasyonumuz olmadi,

Gram olumlu g¢omaklardan Lactobacilus casei var rhamnosus ile
olan bir peritonit olgusu bildirilmigtir. Laktobasiller degisebilen
anaerobdurlar. Agiz, mide ve kalin barsaklarin proximal bolimii ve
vaginada kommensal olarak yasarlar. Deride yaygin olarak
gdzlenmezler. Genellikle infeksiyon yapmamalarina ragmen, endokardit
ve vaskiiler greft infeksiyonuna neden olabilirler (43). Olgularimizda
laktobasil izolasyonumuz olmadi.

Biz CAPD peritoniti olgularinda gram olumsuz ¢omaklarin % 17.7
oraninda etken oldugunu bulduk (Tablo 12). Bu durum gram olumsuz
¢omaklarin CAPD peritonitinde % 15-20 arasinda etken oldugunu
bildiren ¢aligmalar ile wuyumludur (26,35,45,52). 8 Gram olumsuz
gomagin 2'si (% 25) E.coli, 2'si (% 25) Acinetobacter, 2'si (% 25) Proctus,
1'i (% 12.5) Klebsiella, 1'i (% 12,5) Enterobacter'dir (Tablo 13).

MK Chan ve arkadaglar1 Hong Kong'dan bildirdikleri bir g¢aligmada
CAPD peritonitlerinde tiim epizodlarin % 4.8'inin Pseudomonaslar ile
olustugunu bildirmiglerdir (10).

H A Ludlam ve arkadaglart Londia'dan bildirdikleri bir g¢aligmada,
gram olumsuz c¢omaklar ile olan peritonitleti % 35 oraninda
bulmuglardir (31).

Aeromonas ile olan bir peritonit olgusu bildirilmistir. Bu
organizmalar genellikle sulu ortamlarda bulunurlar. Insan ve sojuk
kanl: hayvanlarin GIS'inde kolonize olurlar, Bu organizmalar ile barsak
dis1 infeksiyonlar enderdir (38). Arastirmamizda Pseudomonas ve
Aeromonas izole edilmemistir.

Ayrica 1970-1992 wyillarn arasinda literatiirde bundan bagka 35
Aeromonas peritoniti olgusu bildirilmigtir.

M.Kilig¢ ve arkadaglarn 1995'de CAPD peritonitli hastalarda % 25
koagiilaz olumsuz stafilokok, % 8 E.coli, % 8 Acinectobacter ve &teki
bakterileri gozlemiglerdir (27).
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CAPD peritonitlerinin ender goriilen etkenlerinden biri de
Haemophilus influenzae'dir. Literatiirde iist solunum yollarindan
kaynaklanan 1 olgu bildirilmigtir (18,37).

Tiiberkiiloz CAPD hastalarinda % 1 oraninda gorilmektedir. Kronik
bobrek yetmezligi hastalar1 ve bobrek transplant hastalarn tiberkiiloz
ve Oteki mikobakteriler igin risk grubudur. Tiiberkiiloz peritoniti,
peritoneal dializin ender bir komplikasyonudur (35).

M tuberculosise karsi korumada hiicresel immunite etkilidir.
Kronik bobrek yetmezliginde hiicresel immunite bozuldugundan dializ
hastalarinda tiiberkiiloz insidansi yiliksektir (40). Bu yiizden
tiberkiillozun yiiksek oranda bulundugu bolgelerde yiiksek risk
grubundaki renal transplant alictlan, hemodializ ve CAPD hastalan
diizenli olarak denetlenmelidir. Bu grupta normale gore 10-15 kat daha
fazla risk vardir (7,19,23).

Non-tiiberkiiloz mikobakteriler arasinda M. fortuitum, M.chelonae
ile birlikte bu grupta insanlarda infeksiyon yapan tek tirdiir. Kati
besiyerinde 1 haftada iirer. Sularda ¢ok bulunur. Sonda ve kateter gibi
tip aletleri uygulanmig hastalarda, altta yatan debilize edici hastalig:
olanlarda, bu organizma ile infeksiyonlar artar. Dializ hastalarinda
infeksiyonlar ¢ok fazla goriilir. M.chelonae hemodializ ve peritoneal
dializ hastalarinda salginlar yapar. Gram boyamada mikobakteriler
difteroidlerle karigabilir ama, mikobakteriler tipik olarak gram olumlu
boyanmaz (28).

Mantarlar % 5-15 oraninda peritonit etkenidir. Biz maya
morfolojisinde mantarlar1 % 26.6 oraninda peritonit etkeni olarak
bulduk. Bunlar arasinda Torulopsis candida ge¢ iireyen bir mantar
tiiriydii. Mantar iireyen olgularda genig spektrumlu antibiyotikler
kullanilmigt:. Mantar {ireyen 3 hastadan biri candidemi nedeniyle Oldi.

Nocardia asteroides ile olan 3 peritonit olgusu bildirilmigtir.
Nocardia, inhalasyon ve yara kontaminasyonu sonucu, insanlarda yaygin
veya bolgesel infeksiyonlara neden olur. C.Recule ve arkadaglan
Nocandia nova'min neden oldufu bir peritonit olgusu bildirmiglerdir.
N.Nova katalaz olumlu gram olumlu bir ¢omaktir. N.nova, N.asteroides’in
bir subgrubu olarak kabul edilmigtir. N.asteroides'ten biyokimyasal
ozellikleri (6zellikle karbon kaynafi olarak sitrati kullanmasi, katalaz
aktivitesi, 20 pg/ml, 5-fluoroiirasil'e duyarli olmasi) ve eritromisin ve
ampisiline duyarli olmasi ile ayriliz. Nocardia peritonitlerinin belirtileri
yoniinden &teki peritonitlerden ayrilmadigy diigiiniilmektedir (44) Bizim
galigmamizda bu bakteriler g&riilmemigtir.
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Caligmamizda 7 koagiilaz olumsuz stafilokok izolatinin hepsi
Penicilin G'ye direngliydi. Bunlardan 2 tanesi Oxacilline duyarli, 5 tanesi
Oxacilline direngli bulundu. Ayni zamanda hepsi de Vancomycine'e
duyarliydi,

12 S.aureus susu Penicillin G'ye direngli, bunlardan 6's: Oxacillin'e
direngli, 6'st Oxacillin'e duyarliydi. Bu 12 sugun 11 tanesi Vancomycin'e
duyarliydi.

Garcia-Leoni ve arkadaglar1 Madrid'de bir hastanenin nefroloji
bélimiinde Mayis 1985'den Kasim 1987've kadar, 525 hastadan alinan
1430 Oinegi mycobacteria yoniinden aragtirnmglardir, Ureme goériilen 33
mycobacteria olgusundan 22 tanesinin M.tuberculosis oldugu ve
bunlarin 2 tanesinin de ¢aligilan 15 CAPD hastasindan elde edildigi
belirlenmigtir (19).

M.M Hussein ve arkadaglar1 Taif'de yaptiklari bir ¢aligmada 1981-
1989 yillar1 arasinda 205 dializ hastasinin 23'inde tuberkiiloz gelistigini
belirlemiglerdir. Bu 23 olgunun 20'si 178 hemodializ hastasindan, 3'i ise
27 IPD hastasindan elde edilmistir (23)

H.J Kolmos ve arkadaglaini Kopenhag'da Mycobacterium fortnitum
ve KNS ile olugan bir CAPD peritoniti olgusu bildirmislerdir (28).

ACM Ong ve arkadaglar1 Londra'dan, 3 periton dializi hastas:
Hintli'de tiiberkiiloz peritoniti olgusu bildirmiglerdir (40).

Bizim ¢aligmamizda mikobakteri iirememisgtir. Gram boyali
yaymalarda 1-2 PMNL gorilmiigtir ve bu durum tiberkiiloz ydniinden
bir Gzellik gostermemektedir. Periton sivisi bulamk olan hastalarda
kiiltiir siirekli olumsuz kaliyorsa arastirilmasi gerekenlerden biri de
tiiberkiilozdur. _

Dializ hastalarinda tiiberkiilloz normal populasyondan fazladir
(17,19,23).

CAPD peritonitlerinde kiiltiirlerde, % 5 oraninda yalanct sterilite
gbzlenmigtir. Bunlann nedeni antibiyotik alimi, yetersiz inkiibasyon
siiresi, uygunsuz ortam, yetersiz ornekleme ve iglem, titiz bakteriler ve
virlisler ile infeksiyonlar olabilir (20,24,25,35,45).

Bizim ¢aligmamizda iiremenin olmadifi 31 olgudan 10 tanesinde
periton sivist hiicre sayum: 100 ve 100'in iistinde bulunmus, 3
tanesinde periton sivisinda bulaniklik gdzlenmis, 4 tanesinde periton
sivisinin bulanik ve hiicre sayisiin 100'den fazla oldugu belirlenmigtir.
1 olgunun da kiiltirden o6nce antibiyotik aldigt ©&grenilmistir. Bu 18
olguda yalanci bir sterilite gozlenmektedir.
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Pek¢ok yayinda periton sivisinda abdominal agr ile bulaniklik ve
100/ml'nin iistiinde hiicte sayis1 olmasi, kiiltirlerde iireme olmasa bile,
peritonit belirtisi sayilmaktadir. Biz yukarida saydiklarimizin digindaki
kiiltir olumsuz olgularda periton sivisinda bulaniklik, hiicre sayimi ve
kiltir ncesi antibiyotik alimina iligkin bir gdzlem yapmadik. Bu yiizden
steril peritonit oram: aragtirmamizda tam olarak bilinmemektedir. Ama
bdyle periton sivist hiicre sayisi yiiksek ve periton sivis1 bulanik olan
olgularda titiz bakteriler ve viriisler ile infeksiyon olasili31
aragtiriimalidir.  Ayrica, hastanin kiiltirden 6nce antibiyotik alip
almadif1 6grenilmelidir.

Kiiltiir olumsuz peritonitlerde viriislerin r10lii tam olarak
bilinmemektedir. Bunun nedeni tanida viral peritonitin diigiiniilmemesi
ve virlislere uygun deneylerin gergeklestirilmemesidir. CAPD
perionitlerinde kiiltiirde iireme olmuyorsa ve antibiyotik tedavisine
yamt alinamiyorsa viriisler de akla gelmelidir (30).

Hollanda'dan rapor edilen bir olguda dializ sivis1 ve fegesten
echoviriis tip II izole edilmigtir (30).

CAPD  peritonitlerinde gram boyamada bakteri gériilme olasihig
% 9-40 olarak bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizda kiiltiirde S.aureus
lireyen bir olguda gram boyali yaymada gram olumlu kok gorildi.
Ureme olan 43 olgudan 20 (% 46.5) tanesinde ise yaymada degigik
oranlarda PMNL gériildii. Bu durum gram boyamanin CAPD
peritonitlerinde kullaniminin smmirli oldugunu belirten c¢aligmalar ile
uyumludur (25,32,49).

Ureme olan 43 olgunun 3'iinde (% 7) yalnizca kanli, EMB veya
Sabouraud besiyerinde iireme olmustur. Yalnizca kan kiltirii
besiyerinde iireme oram1 % 34.8'dir.

Uteme olan 43 olgudan 40'inda kan kiiltiitii besiyerine ekim
yapilmig ve hepsinde de (% 100.0) iireme olmustur. Bu 40 olgudan
18'inde (% 45) kor pasajda iireme olmustur (Tablo 14).

Ayrica bakterilerin kan kiiltiirii besiyerinde iireme siireleri Tablo
15'de gosterilmigtir,

Pek¢ok caligmada Septi-Chek, Bactec, Isolatdér ve Signal gibi yan
otomatize kan kiiltlir sistemlerinin periton sivis: kiiltiiriinii yapmak icin
uygun oldugu Dbelirtilmektedir. Cofu laboratuarlar daha az
kontaminasyon rtiski tasidigi ve daha az zahmetli oldugundan, bu
sistemleri segmektedirler (2,25). Oxoid-Signal periton sivisi ile yiiksek
oranda iireme verir ve kor subkiiltiirler gerektirir (24).
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Periton dializi sivisi kiiltiiriinde iiremeyi arttirmak igin kullamlan
bit ydntem de filtrasyon yOntemidir. 100 ml periton sivist 0.45 pm'lik
filtre (stizgeg) yoluyla siiziiliir. Filtre steril serum fizyolojik ile yikanur ve
thioglycolate buyyonunda inkiibe edilir. Filtrasyon yontemi ile, kan
kiltirti giselerinin dogrudan inokiilasyonu ybéntemi kargilagtirilmig ve
organizmanin {iremesinin artmas: yoniinden anlamli bir degisiklik
bulunamamugtir,

Kimi aragtirmacilar 2-3 ml dializ sivisinin thioglycolate buyyonuna
inokiile edilmesinin en duyarli ydntem oldugunu belirtmektedirler.

Bir c¢aligmada, dializ sivisimin bifazik kan kiiltiirii sistemlerine
dogrudan inokiilasyonu, dializ sivisimin rutin kan kiiltit sistemlerine
dogrudan inokiilasyonu ve 50 ml dializ sivisinin santrifiij edilerek
sedimentinden kiiltiir yapilmasi yéntemleri kargilagtinlmig ve bu kiiltiir
yontemleri arasinda patojenin elde edilmesi yoniinde anlamli bir
degisiklik bulunamamigtir. Tiim kiiltiirler aerobik yapilmalidir (35).

Ureme saptadigimiz 43 ornegin 401 (% 93) Oxoid-Signal kan
kiiltirii besiyerinde iiredi. Pek¢ok merkezde kan kiiltiirii besiyerinde %
90 oraninda lireme belirtilmektedir (2).

Ayrica kan kiiltirii  besiyerine ekim &ncesi fazla iglem
gerekmemektedir ve kontaminasyon riski azdu (2).

Bu yiizden herhangi bir direkt kiiltir yonteminin yerine
kullanilabilir (2)

CAPD peritonitlerinin kiiltiirlerinde 24-48 saat sonra % 70-90
spesifik mikroorganizma iirer. CAPD hastalar1 genellikle 48 saat icinde
klinik iyilesme gosterirler. 96 saat iginde klinik iyilegme olmazsa
yeniden degerlendirme yapilir. Bunun ig¢in gram boyama, hiicre saymmi
ve kiltir yinelenir. Israrli belirtiler varsa, cerrahi degerlendirme
gerektiren intraabdominal veya jinekolojik patoloji, mycobacteria, fungi
veya titiz organizmalarin varlifi aragturiliz (25).

Fakiiltemiz Nefroloji Klinigi'nde su anda CAPD uygulamasinin en
geligtirilmig tipi olan ¢ift torba (Twin bag) sistemi kullanilmaktadir. Bu
yontemde yalnizca tek baglantt olup, hasta torbayr yaninda
tagimaktadir. Sivi kana verildikten sonra kateter ucu minik kapakgik ile
kapatilmaktadir. Bosaltma sirasinda sivi giftli torbadan bog olana
akitilmakta ve bu miktar yeni dializatla yikama yapildiktan sonra,
dializat kana verilmektedir,

Bu tipin en Onemli avantaji peritonit sikliinin daha az olmasidir
(51).
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CAPD peritonitlerinin biiyiik ¢ogunlugunun deri florasi bakterileri
ile olmasi nedeni ile CAPD kateterinin ¢ikig yerinin bakimi ve temiz
tutulmas: infeksiyonlarin Onlenmesi agisindan Onem tasit. Cikig yeri ve
tiinel infeksiyonlari, hem kateter iglevlerinin bozulmasina neden
olabilirler, hem de periton bogluguna bakteri goc¢ii nedeniyle peritonite
neden olabilirler (26). Cikig yeri infeksiyvonu olanlarda peritonit riski
olmayanlara gdre daha fazladu.

Cikig yeri bakimu ve infeksiyonlarinin 6nlenmesi igin :

1 - Cikig yeri ve tiinel infeksiyon belirtileri agisindan aragtirilmali,
incelenmelidir,

2 - Bakterileri azaltmak i¢in deri temizlenmelidir.

3 - Basing ve asulmadan kac¢inmak igin kateter gizlenmelidir.

Rutin ¢ikig yeri bakimi giinliik ve c¢iki§ yerinin kirmuzi ve kirli
oldugu her zaman yapilmalidir.

Fuchs ve arkadaglari kateter c¢ikig yeri bakim: igin 3 degisik
yontemi tavsiye etmektedirler :

1 - Chlorhexidine gluconate ile yikama,
2 - Dilue sodium hypochlorite soliisyonu ile temizienmeli,
3 - Povidone iodine soliisyonu ile temizleme ve ardindan povidone

iodine merhemi siirme ve kuru steril elbise giyme.

Higbir ydntemin Otekine gore iistiinlliglii gosterilmemigtir. Hastanin
bu konuda egitimi saglanmalidir. |

Eger infeksiyon kolay c¢ikig yeri bakimu ile gerilemiyorsa, topikal
ve/veya sistemik antibiyotikler gerekebilir. Antibiyotik secimi ¢ikig
yerinden izole edilen organizmaya ve onun antibiyotiklere duyarlilik
derecesine baghidur (26).
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OZET

CAPD tedavisi sirasinda peritonit oldugu diigiiniilen 32 hastadan
alinan 73 periton dializ sivis1 &rnegi santrifiijlendikten sonra kanli agar,
EMB aguar, thioglycolate buyyonu ve Saboraud agar ve kan kiiltiirii
besiyerlerine ekim yapilarak etken aragtirilmig, tlireyen bakterilerin
antibiyotik duyarliliklari belirlenmigtir.

% 58.13 olguda etken hem kanli agar veya EMB agar besiyerinde,
hem de kan Kkiltir besiyerinde iiremistir. Kiiltiirinde iireme olan
olgularin % 46.5'inde yaymada PNL gériilmiigtiir. Hiicre sayis1 100'den
fazla olan olgularin % 56,6'sinda kiiltiirde iireme olmustur.

Etken % 266 olguda S.aureus, % 15.5 olguda koagulaz olumsuz
stafilokok, % 11.1 olguda korinebakteri, % 17.7 olguda gram olumsuz
¢omak, % 26.6 olguda maya bigiminde mantar, % 2.2 olguda gram olumlu
spoilu bakteri olarak belirlenmisgtir.

Ureme olan 43 olgunun 40nda, periton sivis1 Ornegi kan kiiltiirii
besiyerine ekilmig ve hepsinde de (% 100) iireme olmugtur.

Pekgok merkezde kan kiiltiirii besiyerinde % 90 oraninda iireme
bildirilmektedir. Ayrica kan kiiltiizii besiyerine ekim oncesi fazla iglem
gerekmemektedir ve kontaminasyon riski azdir. Bu yiizden herhangi bir
direkt kiiltiir yonteminin yerine kullanilabilir.
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