e N
infeksiyon Dergisi (Turkish Journal of Infection) 2003; 17 (4): 495-497

SUREKLI AYAKTAN PERITON DiYALiZi HASTASINDA GELISEN
SALMONELLA TYPHIMURIUM A BAGLI PERITONIT

A CASE OF PERITONITIS DUE TO SALMONELLA TYPHIMURIUM IN A CONTINUOUS
AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS PATIENT
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OZET

Bu yazida, bir sirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastasinda Salmonella typhimurium’a bagl peritonit olgusu
sunulmustur. Kirkdokuz yasindaki kadin hasta karin agrisi, ates yakinmalari ve diyaliz sirasinda geri alinan periton
sivisinda bulaniklasma nedeni ile incelemeye alinarak S. typhimuriunia bagli peritonit tanisi konulmustur. Olgu
siprofloksasin ile tedavi edilmistir. ligili literattir gézden gegirilmis, ancak SAPD hastalarinda S. typhimurium'a bagii
peritonit olgusuna rastlanmamistir.

SUMMARY

A case of peritonitis due to Salmonella typhimuriumin a continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) patient is
reported. A 49-year-old woman was admitted to the hospital with fever and abdominal pain. The peritoneal fluid was
cloudy, and Salmonella typhymurium was isolated from the fluid by culture. The patient was treated with ciprofloxacin.
To the knowledge of the authors, this is the first case of peritonitis due to S. typhimurium in a CAPD patient in the
literature.

GiRi$ Tip Il diabetes mellitus nedeniyle kronik renal yetmezlik
gelisen ve SAPD programina alinan 49 yasindaki kadir
hastada S. typhimuriuma bagh gelisen peritonit olgust

sunulmustur.

Kronik renal yetmezlik tedavisinde kullanilan yéntemlerden
biri de ayaktan devamli peritoneal diyalizi uygulanmasidir.
Bu olgularin takibinde peritonit gelismesi en sik gézlenen
komplikasyondur. Peritonitin nedeni daha c¢ok baglanti

sistemlerinin dis ortamdan kontaminasyonudur. En sik OLGU

soyutlanan etken koagulaz-negatif stafilokoklar (%30-40)
olmakla birlikte, Staphylococcus aureus ve Gram-negatif
enterik basillere de rastianmaktadir (1). ilgili literatiir tara-
masinda SAPD hastalarinda Salmonella enteritidise bagli
yalniz bir peritonitli olguya rastlanmis (2), ancak Salmonella
typhimuriuma bagl peritonit olgusuna rastianmamugtir.

Yirmialti yildir tip Il diabetes mellitus nedeniyle izlenirken
iki yildir diyabete bagh renal yetmezlik gelisen ve SAPD
programina alinan 49 yasindaki kadin hasta bir gin
Once baslayan ates, karin agrisi ve geri alinan periton
sivisinda bulaniklasma yakinmalariyla Sosyal Sigortalar
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basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde karinda palpas-
yonla hassasiyet, 37.5°C ates ve pretibial minimal 6dem
disinda bir 6zellik yoktu. Batinda rebount hassasiyet ve
defans saptanmadi Laboratuvar incelemelerinde; BUN
65 mg/dl, kreatinin 5.7 mg/dl, Na 132 mmol/litre, K 3.7
mmol/litre, total protein: 3.3 gr/dl, albumin 3.3 gr/L,
I6kosit 15840 /mm?, Hct: 27.6, Hb 9gr/dl, MCV 88.2, MCH
27.1, Fe 37 mgr/dl, serum demir baglama kapasitesi 197
mgr/dl, ferritin 15.52 mgr/L, PLT 534000 /mm3, CRP
27.9 mg/ml olarak saptandi. AST, ALT, ALP, total
bilirubin ve GGT dlzeyleri normal bulundu. Hastanin
geri drene edilen periton sivisi bulanik gérinimindeydi
ve bu sividan yapilan hiicre sayiminda milimetrekipte
600 hiicre oldugu ve bunlarin %98’inin nétrofillerden
olustugu saptandi. Hastaya vankomisin (intraperitoneal
1 g/bes giinde bir) ve siprofloksasinden (2x500 mg oral)
olusan ampirik tedavi baglatildi, hasta SAPD progra-
mindan c¢ikarilarak hemodiyaliz programina alindi.

Periton sivisindan hazirlanan Gram ile boyal preparat-
larda cok sayida polimorfonlkleer l6kositler ve Gram-
negatif comaklar gorildu. Tedavi baslamadan 6nce
alinan periton sivisi 6érneginden yapilan kiltirde S.
typhimurium Uretildi. Antibiyotik duyarlilik testlerinde
bakterinin ampisilin, trimetoprim-sulfametoksazol, seftazidim,
seftriakson, sefazolin ve siprofloksasine duyarli oldugu
saptandi. Gruber-Widal deneyinde Salmonella paratyphi
B O antikorlan 1/160, Salmonella paratyphi B H
antikorlari 1/320 titrede pozitif bulundu. Digki kiltiriinde
patojen bagirsak bakterisi Gremedi ve alinan kan
kllturleri steril kaldi. Bunun Gzerine vankomisin tedavisi
durdurularak siprofloksasin tedavisine devam edildi.
Tedavinin ilk haftasi sonunda karin agrisi ve ates yakin-
malari kayboldu. Ancak periton sivisindaki bulaniklk
devam ettiginden ve yeniden yapilan hiicre sayiminda
hiicre sayisi yiksek (600 /mm?3) bulundugundan, teda-
viye intraperitoneal siprofloksasin eklendi. Olguda tedavi-
nin 1, 10, 14 ve 20. glnlerinde yapilan periton sivisi hiicre
sayimlarinda sirasiyla 600/mm3, 600 /mm3, 500 /mm3ve
105 /mm3 hiicre (bu hiicre sayilarindaki polimorfoniikleer
|6kositlerin oranlari sirasiyla %98, %90, %80 ve %60)
bulundu. Kan l6kosit sayilar tedricen azalarak bir ay
sonra normal diizeylerine déndu. Tedaviye toplam bir ay
devam edildi.

TARTISMA

insidansi giderek azalmakla birlikte, peritonit SAPD has-
talarinin énemli bir problemi olmaya devam etmektedir
(insidans 12-18 hasta ayinda bir epizottur). infeksiyon
etkenlerinin periton bosluguna kateter limeninden, kat-
eter ile deri arasi bosluktan, bagirsak Iimeninden
transmural, hematojen veya transvajinal yolla ulastig
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dusunllmektedir (3). Hastada mikro-organizmanin periton
bosluguna olasi ulasma yollari hematojen yol ve bagir-
saktan transmural yoldur. Ancak anamnezde diyarenin
olmamasi hematojen yolu daha olasi duruma getirmek-
tedir. Bir SAPD hastasinda peritonit tanisinin konulabil-
mesi i¢in asagidaki U¢ kosuldan en az ikisi bulunmalidir

(3):

1) Periton yangisi belirti ve bulgulari (karin agrisi, bulant
kusma, ates hissi, titreme, konstipasyon veya diyare,
peritoneal sivinin bulanik olmasi, karinda hassasiyet,
viUcut i1sisinin artmasi ve kanda |6kositoz).

2) Periton sivisi hiicre sayisinin 100/mm3’ten fazlaolmas
ve bu hicrelerin %50’den fazlasinin nétrofil olmasi ile
birlikte periton sivisinin bulaniklasmasi.

3) Drene edilen periton sivisinda Gram boyama veya
kultdr ile bakterilerin gdsterilmesi.

Hastada basvuru sirasinda ates, karin agrisi ve geri
alinan periton sivisinda bulaniklasma vardi ve yapilan
laboratuvar incelemelerinde kan I8kosit sayisi 15500/mm3,
periton sivisi hiicre sayisi 600/mm® ve periton sivis|
nétrofil orani % 98'di. Bu bulgu ve belirtilerle hasta bas-
vuru sirasinda yukaridaki kriterlerden ilk ikisini karsiliyordu.

Peritonit belirti ve bulgularinin ve yiiksek bir peritoneal
sivi nétrofil sayisinin bulundugu olgularin %90’indan
fazlasinda peritoneal sividan etken mikro-organizma
Uretilebilir. En sik rastlanan patojen Staphylococcus
epidermidis’tir (%30-45). Bunu Staphylococcus aureus
(%10-20), Streptococcus spp. (%5-10), koliformlar (%5-10)
Klebsiella spp. ve Enterobacter spp. (%5), Pseudomona:
spp. (%3-8), kandida ve diger mantarlar izler (3). Kultlr
negatif peritonitlerin orani ise %5-10 civarindadir (3).
Sunulan hastanin periton sivisi kiltirinde S. typhimuriurm
Uretilmigtir. Literatirde SAPD hastasinda Salmonella
enteritidis’e bagh peritonit olarak bildirilen bir olgu ve S.
typhimurium’a bagh spontan bakteriyel peritoniti olan
kronik karaciger hastalikh bir olgu saptanmistir (2, 4).

Tifo dig1 Salmonella infeksiyonlari gogu zaman kontamine
gida ve sularla bulasir ve hayvanlardaki infeksiyonlar
bulasmada en 6nemli kaynaktir. Salmonella bakterileri
agiz yolundan vicuda girdikten sonra mide asit engelini
asabilirse ince bagirsaga gelerek infeksiyon olustururlar.
Normal gastro-intestinal aktivite ve mide asiditesi
infeksiyon olusumuna ters yénde etki eder (5,6). Hastanin
mide asiditesini ve bagirsak haraketlerini azaltan ilaglar
(antiasitler ve aliiminyumlu fosfat baglayacilar) kullaniyor
olmasi infeksiyon olusumunu kolaylastirmis olabilir.
Hicresel bagisikligi bozan durumlarda salmonellalarin
bakteriyemi ve invazif hastalik yapma olasiliklari artmak-
tadir (5, 6). Renal yetmezIigi ve iyi kontrol edilememig
tip Il diabetes mellitus’u olan hastada bagisiklik sisteminin
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zay|f oldugu ortadadir. Bununda S. typhimurium bakte-
riyemisine ve lokal bir komplikasyon olarak peritonite ze-
min hazirlamis olabilir.

Olguda peritonit gelismeden 6nce gastro-enterit veya
paratifo benzeri semptomlar tanimlanamamistir. Muhte-
melen bakteriyemi tablosuyla ayni anda komplikasyon
olarak peritonit geligmistir.

Salmonellalarin yaptigi enterokolit disindaki infeksiyon-
larda kan kaltlrd, lokalize infesiyonlarda ayrica bu
bélgeden alinan érnegin kiltirt tani koymada yararlidir
(5, 6). Hastadan alinan kan kdiltlrlerinde Greme olma-
makla birlikte, periton sivisi kllturlerinde S. typhimurium
Uretilmigtir.

Sirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda olusan
peritonitin ampirik tedavisinin planlanmasinda peritoneal
sivinin Gram boyama ile incelenmesi énemlidir. Direkt
Gram boyamada herhangi bir mikro-organizma gériimezse
intraperitoneal veya intraventz seftazidim veya siproflok-
sasinle birlikte intraperitoneal vankomisin dnerilmektedir
(3). Olguda direkt Gram boyamada bakteri gériulmedigi
icin ampirik tedavi olarak siprofloksasin (2x500 mgr oral)
ve vankomisin (intraperitoneal 1 g/bes ginde bir)
baslanmistir. Ampirik tedavi altindaki hastada periton
sivisinda Gram-olumsuz mikro-organizmalarin Uretilmesi
halinde vankomisin kesilerek tedaviye devam edilir. Has-
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tada da periton sivisinda Gram-olumsuz bakteri lredig
icin vankomisin kesilerek tedaviye siprofloksasinle devarr
edilmigtir. Antibiyogram sonucuna gére uygun antibiyo-
tigi alan hastalarada dérdinci gin yapilan degerlen-
dirmede Klinik iyilesme olmamasi halinde periton sivisinda
hicre sayimi, Gram boyama ve periton sivisi kiltdr
tekrar edilir (1, 3). Olguda 1, 10, 14 ve 20. glinler periton
sivisinda hiicre sayilari sirasiyla 600/mm3, 600/mm?,
500/mm? ve 105/mm3; PNL oranlari ise %98, %90, %8(
ve %60 bulunmustur. Birinci giin disinda periton sivisi
kiltdrlerinde Greme olmamistir.

Surekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda eger etken
Gram-negatif mikro-organizmalardan biriyse, peritoni
tedavi suresi iki haftadir (3). Ancak S. typhimuriumia
bagli peritonit icin gerekli tedavi siresi konusunda
literatirde yeterli kaynaga ulasilamamistir. Salmonelle
typhimurium'a bagh herhangi bir lokal infeksiyonda 4-6
hafta, hatta daha uzun sireli tedavi gerektigi bildiriimistir
(5). Hastada karin agrisi ve ates yakinmalari siprofloksasin
tedavisinin yedinci gininde kaybolmus; periton sivisi
hicre sayisi ise 21. ginde normale dénmustir. Bu
olguda tedavi 30 gline tamamlanarak kesilmistir.

Surekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda S. typhimuriuria
bagh peritonit gelisebilir ve diger etkenlere gére daha
uzun sureli tedavi gerektirebilir.
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