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ISPD KATETERLE iLiSKiLi ENFEKSIYON ONERILERi:
2023 GUNCELLEMESi

Kai Ming Chow, Philip Kam-Tao Li, Yeoungjee Cho, Ali Abu-Alfa, Sunita Bavanandan,
Edwina A. Brown, Brett Cullis, Dawn Edwards, Isabelle Ethier, Helen Hurst, Yasuhiko
Ito, Thyago Proenga de Moraes, Johann Morelle, Naomi Runnegar, Anjali Saxena,
Simon Wai-Yin So, Na Tian ve David W. Johnson

Ozet

Periton diyalizi (PD) kateteri ile iliskili enfeksiyonlar, kateter kaybi ve peritonit i¢cin dnemli risk
faktorleridir. Glincellenmis 2023 oOnerilerinde, ¢ikis yeri enfeksiyonu ve tiinel enfeksiyonu
tanimlari ve siniflandirmalari gézden gecirilmis ve netlestirilmistir. Genel gikis yeri enfeksiyonu
sikhgrigin yeni hedef, risk altindaki yil basina 0.40 ataktan fazla olmamasidir. Kateter ¢ikis yerine
topikal antibiyotikli krem veya merhem uygulanmasi ile ilgili dnerinin derecesi distrilmustir.
Yeni oneriler arasinda ¢ikis yeri pansuman kapamasina iliskin netlestirilmis oneri ve tedavi
suresinin belirlenmesinde erken klinik izleme vurgu yapilarak giincellenmis antibiyotik tedavi
slresi yer almaktadir. Kateterin g¢ikarilmasi ve yeniden yerlestiriimesine ek olarak, dis kegenin
cikarilmasi veya tiras edilmesi ve c¢ikis yerinin degistirmesi gibi diger kateter girisimleri de
Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler

Antibakteriyel ajanlar, antibiyotik profilaksisi, ¢ikis yeri enfeksiyonu, ISPD kilavuzu, kateterle
iliskili enfeksiyonlar, 6nleme, periton diyalizi, tedavi sonucu.



ISPD kateterle iliskili enfeksiyon kilavuzunun 2023 giincellemesindeki yenilikler
nelerdir?

¢ Tinel enfeksiyonunun gozden gegirilmis ve netlestirilmis tanimi (Sayfa 2-3)
e Nedene 6zgl kateterle iliskili enfeksiyona iliskin yeni 6neri (Sayfa 3).

e Kultlir-negatif kateterle iliskili enfeksiyonun (Sayfa 3), direngli kateterle iliskili
enfeksiyonun (Sayfa 3-4) ve enfeksiyonla iliskili kateter cikarilmasinin (Sayfa 4) yeni
tanimlari.

o Kateterle iliskili enfeksiyonlarin izlenmesi ve raporlanmasina yonelik gézden gegirilmis ve
glncellenmis 6neriler (Sayfa 4).

e Cikis yeri enfeksiyon sikligi icin 6nerilen yeni hedef (Sayfa 4).

o Kateter ¢ikis yerine topikal antibiyotikli krem veya merhem uygulanmasina iliskin
derecesi distrilen 6neri (Sayfa 6-7).

¢ Topikal antibakteriyel ajanlara iliskin gbzden gegcirilmis ve glincellenmis dneriler (Sayfa 6-
8).

e Cikis yeri pansuman kapamasi ihtiyacina iliskin netlestirilmis 6neri (Sayfa 6-8).

e Cikis yeri enfeksiyonunda antibiyotik tedavi siiresine iliskin gézden gegirilmis dneriler
(Sayfa 9-11).

e Cikis yeri enfeksiyonu igin kateterin ¢ikarilmasi disinda Onerilen yeni kurtarma
segenekleri (Sayfa 11-13).

Giris

Periton diyalizi (PD) ile iligkili enfeksiyonlar, Nefrolojide Standartlastirilmis Sonuglar — PD
(SONG-PD) girisiminde hastalar, bakicilar ve klinisyenler tarafindan PD'deki en (st sirada yer
alan, hayati dneme sahip klinik sonuclar olarak tanimlanmistir.® Bunlar, potansiyel olarak PD
peritonitine, hastaneye yatisa, hemodiyalize gecise ve dliime yol acabilen PD kateteriyle iliskili
enfeksiyonlari (cikis yeri enfeksiyonlari ve tiinel enfeksiyonlari) icerir. Kateterle iliskili
enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve tedavisine iliskin oneriler, ilk kez 1983 yilinda Uluslararasi Periton
Diyalizi Dernegi (ISPD)’nin nezaretinde PD peritonitine iliskin dnerilerle birlikte yayinlanmis ve
ardindan son olarak 2017’deki kateterle iliskili enfeksiyon kilavuzu olmak lizere gbzden
gecirilmistir.? Peritonit ile ilgili 6neriler yakin zamanda gtincellendiginden?, bu kilavuz kateterle
iliskili enfeksiyonlara odaklanmaktadir. Oneriler, asagidaki konulara odaklanan bes bolim
halinde diizenlenmistir:

1. Tanimlar
Kateterle iliskili enfeksiyonlarin izlenmesi ve raporlanmasi
Kateterle iliskili enfeksiyonlarin dnlenmesi

Kateterle iliskili enfeksiyonlarin yonetimi
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Bu oneriler, mevcut glincel kanitlara dayanmaktadir. Ayni konu hakkinda birden fazla
benzer rapor mevcutsa, komite daha yeni yayinlara basvurmayi tercih etmistir. Genel olarak bu
Oneriler, klinik raporlardaki kanitlarin kalitesinin ve dizeyinin degerlendirilmesi ve
dnerilerimizin derecelendirilmesi icin “Oneri Olcme, Gelistirme ve Degerlendirme Dereceleri
(GRADE)” sistemini takip etmektedir.* Her 6neride, 6nerinin glicii Dizey 1 (Tavsiye ediyoruz),
Diizey 2 (Oneriyoruz) veya Derecelendiriimemis ve destekleyici kanitin kalitesi A (yiksek
kesinlik), B (orta kesinlik), C (dlsuk kesinlik) veya D (¢ok dlstk kesinlik) olarak belirtilmistir.
Onerilerin her kosulda kérii kériine uygulanmasi amaclanmamistir. Her PD (nitesi kendi
enfeksiyon tiplerini, etken organizmalari ve antibiyotik duyarliliklarini degerlendirmeli ve
protokolleri gerektiginde yerel kosullara uyarlamalidir. Pediyatrik PD hastalarinin bakimini
yapan klinisyenler, PD uygulanan ¢ocuk hastalarda kateterle iliskili enfeksiyonlarin ve
peritonitin dnlenmesi ve tedavisi icin en son uzlasi kilavuzlarina bagvurmalidir.®

Tanimlar

Kateterle iliskili enfeksiyonlara iliskin tanimlar, enfeksiyonun tipine, nedenine, zamanlamasina
(kateter yerlestirilmesi ve onceki ataklarla iliskili olarak) ve sonuglarina gére daha ayrintil
olarak siniflandirilabilir.

Kateterle iliskili enfeksiyonun tipleri
Cikis yeri enfeksiyonu

e Kesin ¢ikis yeri enfeksiyonunun, kateter-epidermal araylizde ciltte eritem olsun veya
olmasin purilan akinti varhigi olarak tanimlanmasini 6neriyoruz (Derecelendiriimemis).

e Pirilan akintinin yoklugunda, ¢ikis yerindeki diger inflamasyon belirtilerinin (eritem,
hassasiyet, sislik, graniilom veya kabuk olusumu gibi) cikis yeri enfeksiyonunu kesin
olarak teshis etmek icin yeterli olmadigini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

Tlnel enfeksiyonu

e Tiunel enfeksiyonunun, kateter tiineli boyunca herhangi bir yerde sivi birikimine ait
ultrasonografik kanit olsun veya olmasin klinik inflamasyonun (eritem, sislik, hassasiyet
veya sertlesme) varligi olarak tanimlanmasini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

Cikis yeri enfeksiyonunun tanisi cogunlukla klinik olarak konulur ve hastanin normal saglikli
cikis yerinde bir degisiklik oldugunda dustndlmelidir. Cikis yeri enfeksiyonu ve tilinel
enfeksiyonu tek basina gortlebildigi gibi es zamanli olarak da ortaya cikabilir. Plrtlan akint
olmaksizin kateter etrafindaki eritem, alerjik cilt reaksiyonuna, yeni yerlestirilmis bir katetere
veya kateter travmasina bagli olabilecegi®’ veya pansuman veya temizleme malzemelerindeki
bir degisiklikten sonra gdzlenebilecegi® icin cikis yeri enfeksiyonunun tanisi zor olabilir. Bazen
tek basina eritem, pirilan akinti gelisimi ve antimikrobiyal tedavi ihtiyaci agisindan yakin takip



gerektiren erken enfeksiyonun bir gostergesi olabilir. Cikis yeri normal goriinen (6rnegin,
purilan akinti olmayan) bir hastadaki pozitif kaltir, gercek enfeksiyondan ziyade
kolonizasyonun gostergesidir. Cikis yerinin izlenmesi icin skorlama sistemleri®!® énerilmis
olmasina ragmen, bunlar uygun sekilde dogrulanmamistir. Bu nedenle, ¢ikis yeri enfeksiyonu
tanisinin, kateter-epidermal araylizde ciltte eritem olsun veya olmasin purilan akintinin
varligina dayandirilmasini 6neriyoruz. Toplam 3297 insidan PD hastasinin ¢ikis yerlerinin
30.000'den fazla degerlendirmesini iceren ¢cok merkezli bir calismaya dayanarak, cikis yeri
enfeksiyonunun tanisi igin bir skorlama sisteminin (hiperemi, 6dem, agri, kabuklanma ve
granilomu iceren)?>® kullanilmasi, purilan akintinin varligina ek olarak fazla bir katki
saglamamistir.”

Tunel enfeksiyonu, cilt alti tiinel Gzerinde eritem, 6dem, sertlesme veya hassasiyet gibi
belirtilerin ve genellikle ultrasonografi kullanilarak gosterilen kateter etrafinda sivi birikiminin
varligi ile kendini gosterebilir. '

Nedene 6zqgii kateterle iliskili enfeksiyon

e Cikis yeri enfeksiyonlarinin kiltirde tanimlanan organizmaya/organizmalara gore
siniflandiriimasini (6rnegin, Staphylococcus aureus c¢ikis yeri enfeksiyonu) tavsiye
ediyoruz (1C).

e Yukaridaki kriterler kullanilarak ¢ikis yeri enfeksiyonu tanisi konuldugu, ancak ¢ikis yeri
surintd kiltdrinde herhangi bir organizma saptanmadiginda, kiltir-negatif cikis yeri
enfeksiyonu tanimlamasini éneriyoruz (Derecelendiriimemis).

Kateterle iliskili bir enfeksiyonun nedeni, tedaviyi yonlendirmek amaciyla organizmaya/
organizmalara gore siniflandirilabilir. Randomize kontrolli mupirosin ve Polisporin Triple (MP3)
calismasinda, cikis yeri enfeksiyonlarinda en sik izole edilen organizmalar, azalan siklik sirasina
gore difteroidler (%20.5), S. aureus (%13.6), Pseudomonas aeruginosa (%13.6) ve mantar
(%9.1) olarak bildirilmistir.12 Cikis yerine topikal mupirosin ile gentamisin uygulamalarini
karsilastiran bir randomize kontrolli c¢alismada, mupirosin kolunda en sik bildirilen
organizmalar S. aureus (yilda 0.06 atak), diger gram-pozitif organizmalar (yilda 0.26 atak) ve P.
aeruginosa (yilda 0.11 atak) idi.'® Gentamisin grubunda gram-pozitif ve gram-negatif cikis yeri
enfeksiyonlari daha az, maya enfeksiyonlari ise daha fazla gorilmustiir. Organizmalarin
epidemiyolojisinin bolgeye, profilaksi yaklasimina, antibiyotik kullanimina vb. gore farkhlik
gostermesi muhtemeldir. Kateterle iliskili enfeksiyonlarin neden olan organizmalara gore
siniflandiriimasi, izlenmesi ve raporlanmasi, kiyaslama ve surekli kalite iyilestirme etkinliklerini
kolaylastirmasinin yani sira, son on yildaki ISPD Peritonit Kilavuzu Onerileri’nde oldugu gibi,
daha 6zellestirilmis tedavi onerileri icin de bilgi saglayacaktir.

Cikis yeri slrtntistinden alinan pirilan akinti kiltiirinde organizma saptanmadiginda
kiltiir-negatif cikis yeri enfeksiyonu tanisi konulur. MP3 calismasinda®?, kiiltir-negatif cikis yeri
enfeksiyonu bes (%11.4) cikis yeri enfeksiyonu olgusunda gorlilmistir ve kiltlr-negatif
peritonitten (%19.5) daha seyrektir. Bernardini ve arkadaslari, mupirosin kolunda yilda 0.06



atak ve gentamisin kolunda yilda 0.03 ataklik bir kiiltlir-negatif cikis yeri enfeksiyonu sikligi
bildirmistir (p=0.42).13 Kiltur-negatif cikis yeri enfeksiyonlari, yakin zamanda antibiyotik
maruziyeti, yetersiz 6rnek alma veya kiltir yontemleri veya yavas blylyen atipik
organizmalardan (mikobakteriler, mantar gibi) kaynaklanan yanlis siniflandirma baglaminda
ortaya cikabilir.

PD kateteri yerlestirilmesiyle iliskili ¢ikis yeri ve/veya tiinel enfeksiyonu

e PD kateteri yerlestirilmesiyle iliskili ¢cikis yeri ve/veya tlinel enfeksiyonunun, PD kateteri
yerlestirilmesinden sonraki 30 giin icinde ortaya ¢ikan bir ¢ikis yeri enfeksiyonu/tiinel
enfeksiyonu atagi olarak tanimlanmasini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

PD kateteri yerlestirilmesiyle iliskili ¢ikis yeri ve/veya tuinel enfeksiyonunu tanimlamak igin 30
glnlik sinirin kullanilmasi, Eriskin Hastada Optimal PD Erisiminin Olusturulmasi ve
Surdirilmesine iliskin ISPD Kilavuzu!4 ve Peritonite iliskin ISPD Kilavuzu® dogrultusunda
benimsenmistir. Bu zaman dilimi icinde ortaya ¢ikan enfeksiyonlarin cerrahi islemle baglantili
olmasi muhtemeldir ve farkli organizmalar ve sonuglarla iliskili olabilir.

Kateterle iliskili enfeksiyonun sonuca 6zgii tanimlari

e Direncli kateterle iliskili enfeksiyonun, 2 haftalik (Pseudomonas tiirlerine bagli enfeksiyon
icin 3 haftalik) etkili antibiyotik tedavisi ve uygun sekilde yogunlastiriimis ¢ikis yeri bakimi
sonrasinda yanit alinamamasi olarak tanimlanmasini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

e Enfeksiyonla iliskili kateter cikarilmasinin, uygun antibiyotik tedavisine veya cerrahi
kurtarma islemlerine yanit vermeyen kateterle iliskili enfeksiyon nedeniyle kateterin
cikarilmasi olarak tanimlanmasini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

Uc haftalik bir tedavinin tavsiye edildigi Pseudomonas'in neden oldugu enfeksiyonlar haric,
kateterle iliskili enfeksiyonlarin ¢ogu igin en az 2 haftalik bir antibiyotik kiirli tavsiye edilmistir.
Literatlirde direncli tlinel enfeksiyonu 4 hafta icinde iyilesmenin saglanamamasi olarak bile
tanimlanmaktadir.’®> Onerilen antibiyotik tedavi siiresi sonrasinda tamamen diizelmeyen
kateterle iliskili enfeksiyonlar, direngli kateterle iliskili enfeksiyonlar olarak tanimlanabilir ve bu
nedenle cerrahi kurtarma girisimlerini veya kateterin ¢ikarilmasini gerektirir.

Kateterle iligkili enfeksiyonlarin izlenmesi ve raporlanmasi
e Her (nitenin, kateterle iliskili enfeksiyonlarin insidansini en azindan vyillik olarak
Olcmesini ve izlemesini tavsiye ediyoruz (1C).

e Organizmaya 06zgl kateterle iliskili enfeksiyon da dahil olmak lzere kateterle iliskili
enfeksiyon sikhginin, risk altindaki yil basina atak sayisi olarak raporlanmasini 6neriyoruz
(Derecelendirilmemis).



e Organizmaya 0zgl sikhklar da dahil olmak Uzere cikis yeri ve tiinel enfeksiyonu
sikhiklarinin  da  yilhk atak sayisi  olarak ayrica raporlanmasini  Oneriyoruz
(Derecelendirilmemis).

e Genel cikis yeri enfeksiyonu sikhginin risk altindaki yil basina 0.40 ataktan fazla
olmamasini éneriyoruz (2C).

e PD kateterinin yerlestirilmesinden sonraki 30 glin icindeki PD kateteri yerlestiriimesiyle
iliskili enfeksiyon sikliginin, yerlestirilen tiim kateterlerin %5'inden az olmasini 6neriyoruz
(2C).

Tam PD (Uniteleri, strekli kalite iyilestirme programinin bir parcasi olarak kateterle iliskili
enfeksiyonlarin  insidansini  dizenli araliklarla izlemelidir.'® Sonucu 6lgmek icin
standartlastirilmis bir élgciim sisteminin uygulanmasi, performansin karsilastiriimasi, gelisimin
izlenmesi ve gozlemlenen bulgulara dayali yaklagimlarin uygulanmasi agisindan ¢ok énemlidir.
Kateterle iliskili enfeksiyon sikliklari, ¢ikis yeri enfeksiyonu veya tiinel enfeksiyonu atak sayisinin
risk altindaki hasta yili sayisina (yani, PD kateterinin yerlestiriimesinden itibaren PD'de gegirilen
yil sayisi) bolinmesiyle hesaplanmali ve hasta yili basina atak olarak raporlanmalidir. Bu, PD
degisiminin yapilip yapilmamasina gore degisen peritonit sikliginin hesaplanma seklinden
farkhidir. ISPD Peritonit Kilavuzunda® belirtildigi Gizere peritonit sikliklari, PD kateterinin
yerlestirilmesi ile PD tedavisinin baslanmasi arasindaki donem (PD dncesi peritonit) ve PD’ye
baslanmasindan sonraki donem (PD peritoniti) icin ayri ayri hesaplanmaktadir. Ancak PD
degisiminin yapilip yapilmamasina gore degismediginden, bu tir bir ayrim kateterle iliskili
enfeksiyonlarin hesaplanmasinda gecerli degildir.

PD ile iliskili peritonitten farkh olarak, kateterle iliskili enfeksiyonlar (yani cikis yeri
enfeksiyonlari ve tlinel enfeksiyonlari) giiniimiizde Avustralya ve Yeni Zelanda Diyaliz ve
Transplant (ANZDATA) Kayit Sistemi ve ABD Bobrek Veri Sistemi (USRDS) de dahil bircok bobrek
kayit sistemleri tarafindan kaydedilmemektedir. PD Sonuglari ve Uygulama Modelleri
CGalismasinda (PDOPPS), alti Gilkedeki PD programlari arasinda ¢ikis yeri enfeksiyonlarini izleme
pratiginde genis bir degiskenlik oldugu bildirilmistir (%41-100/ilke arasinda degismektedir).'’
Bildirilen ¢ikis yeri enfeksiyonu insidanslari, yilda 0.06 ile 0.42 atak arasinda degisen dnemli
farkliliklar gdstermektedir.!318-24 2008 ile 2012 yillari arasinda ug¢ Ulkedeki (Avustralya, Yeni
Zelanda ve Singapur) 26 merkezden 371 PD hastasini kapsayan HONEYPOT galismasinda, ¢ikis
yeri enfeksiyon sikhgr mupirosin kullanilan standart bakim kolunda yilda 0.29 atak iken,
antibakteriyel bal kolunda yilda 0.37 atak bulunmustur.??> Ancak, gercek yasamdaki cikis yeri
enfeksiyonu insidansinin, hasta seciminin yapildigi randomize calisma ortamina gore daha
ylksek olmasi beklenmektedir. Genel cikis yeri enfeksiyonu sikhginin, risk altindaki hasta yili
basina 0.40 ataktan fazla olmamasini 6neriyoruz. Kayit sistemi verileri mevcut olmasa da, bu
oran yayinlanmis literatlire dayal olarak ulasilabilir bir standart olmali ve kiiresel olarak cikis
yeri enfeksiyonu sikhgr yikini azaltmak icin bir inisiyatif olarak kullaniimaldir. Ayrica PD
Unitelerinin, PD kateteri yerlestiriimesiyle iliskili enfeksiyon oranini da o6lgcmesini ve
raporlamasini 6neriyoruz; bu oran, Eriskin Hastada Optimal PD Erisiminin Olusturulmasi ve



Surdurilmesine iliskin ISPD Kilavuzuna'# uygun olarak yerlestirilen tim kateterlerden sonraki
30 glin icinde %5'ten az olmalidir.

Kateterle iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Kateter yerlestirilmesi

e Peritonitin Onlenmesi igin kateter vyerlestiriimesinden hemen once profilaktik
antibiyotiklerin uygulanmasini tavsiye ediyoruz (1A), ancak antibiyotiklerin kateterle
iliskili enfeksiyonlar tGizerine etkileri belirsizdir.

o PD kateteri yerlestiriimeden onceki tarama sirasinda hastalarin nazal S. aureus tasiyicisi
oldugu saptanirsa, nazal antibiyotik profilaksisi kullanilmasini tavsiye ediyoruz (1C).

o Kateterle iliskili enfeksiyonlarin o6nlenmesinde kateter vyerlestirme tekniklerinin
karsilastirmali etkinligi ve guvenligine iliskin veriler belirsiz oldugundan, PD kateteri
yerlestirme teknigi seciminin klinisyen ve hastanin ortak kararina birakilmasini
Oneriyoruz (2C).

e Yeni kateteri sabitlemek ve enfeksiyon riskini azaltmak igin PD kateterinin
yerlestirilmesinden sonra ¢ikis yeri pansumaninin, kirli olmadigi siirece 7 giin boyunca
degistiriimemesini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

PD kateteri yerlestirilmesine iliskin 6dnerilen uygulama ve standartlar, Eriskin Hastada Optimal
Periton Diyalizi Erisiminin Olusturulmasi ve Sirdirilmesine iliskin 2019 yili ISPD kilavuzunda
ayrintili olarak agiklanmistir.’* Peritonitin Onlenmesi ve Tedavisine iliskin ISPD Kilavuzunun
2022 Gincellemesi, kateter yerlestirilmesiyle iliskili peritonit riskini azaltmak igin 'kateter
yerlestirmeden hemen 6nce sistemik profilaktik antibiyotiklerin uygulanmasini (1A)' tavsiye
etmektedir.® PD hastalarinda enfeksiyonun énlenmesinde antimikrobiyal ajanlarin plaseboyla
karsilastirildigi bir Cochrane sistematik derlemesi ve meta-analizinde, yerlestirme 6ncesi veya
yerlestirme sirasinda antibiyotik profilaksisinin kateterle iliskili enfeksiyon sikligi Gzerinde etkisi
belirsiz bulunmustur (4 ¢alisma, 379 katihmci; vankomisin igin risk orani [RR] 0.36, %95 gliven
araligi [GA] 0.10-1.32, sefazolin icin RR 0.74, %95 GA 0.27-2.05, gentamisin icin RR 0.07, %95
GA 0-1.06, sefazolin + gentamisin icin RR 0.86, %95 GA 0.34-2.19, sefuroksim icin tahmin
edilemez).?> Bu konu uzerinde yirutilen calismalarin metodolojik kalitesinin diisiik olmasi
nedeniyle, tercih edilen intravenéz (iV) antibiyotik secimi hakkinda bilgi verecek yeterli veri
mevcut degildir, ancak gram-pozitif organizmalarin kapsanmasi muhtemelen 6énemlidir. PD
kateteri yerlestiriimesinden 12 saat énce uygulanan 1000 mg IV vankomisin ile PD kateteri
yerlestirilmesinden 3 saat 6nce uygulanan 1000 mg iV sefazolin arasinda kateterle iliskili
enfeksiyon sikhgl bakimindan bir fark gdézlenmemistir (1 calisma, 178 katilimci: RR 0.49, %95
GA 0.13-1.89).2>2% Nazal antibiyotik profilaksisi kullaniminin ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonlari
riski Gzerine etkileri belirsizdir (3 calisma, 338 katihmci: RR 1.34, %95 GA 0.62-2.87), ancak
mupirosin merhem ile tedavi edilen nazal S. aureus tasiyicisi hastalarda kateterle iliskili
enfeksiyonda anlamli bir azalma olduguna dair kanit vardir (18 aya kadar her 4 haftada bir 5



glin boyunca giinde iki kez nazal uygulama; 1 calisma, 2626 hasta ayi: RR 0.57, %95 GA 0.39-
0.84).% Sistematik bir derleme ve meta-analiz, nazal S. aureus tasiyicilarinda mupirosin
merhem tedavisinin, kontrol grubuyla karsilastirildiginda PD kateteri ¢ikis yerinde %74 daha
disik S. aureus'a bagli cilt enfeksiyonu olasiligi ile iliskili oldugunu géstermistir (OR 0.26, %95
GA 0.14-0.46).77

Onyedi randomize kontrollii ¢alismanin sistematik bir incelemesinde, farkli kateter
yerlestirme tekniklerinin kateterle iliskili enfeksiyonun 6nlenmesine anlamli bir etkisinin
olmadig bildirilmistir. Ancak, yerlestirme tekniginin veya yerlestirme seklinin kateterle iliskili
enfeksiyonlar Uzerine etkisinin incelendigi ¢alismalarin sayisi az olup, bunlar da belirsizlik riski
tastyan degisken metodolojik kaliteye sahiptir. Ornegin, laparotomi ile karsilastirildiginda
laparoskopik yerlestirme, kateterle iliskili enfeksiyonlarin insidansinda hig fark yaratmamistir
(3 calisma, 270 katilimci: RR 1.00, %95 GA 0.43-2.31, p=0.99). Benzer sonuglar, PD kateterinin
PD baslangicindan 6 hafta 6nce cilt altina gomilmesi veya yerlestirilmesi (2 ¢calisma, 2511 hasta
ayl: RR 1.15, %95 GA 0.39-3.42, p=0.8), PD kateterinin orta hattan veya lateralden
yerlestirilmesi (2 galisma, 120 katihmci: RR 0.56, %95 GA 0.12-2.58, p=0.45) ve perkiitan veya
acik cerrahi yerlestirme (2 ¢alisma, 96 katilmci: RR 0.16, %95 GA 0.02-1.30, p=0.08) arasinda
da gozlenmistir.®

Daha yakin zamanda, hem gozlemsel (randomize olmayan) ¢alismalari hem de randomize
kontrolli g¢alismalari iceren sistematik bir derleme ve meta-analizde, dusiik kesinlikte
kanitlarla, cerrahi (acik veya laparoskopik) PD kateteri yerlestiriimesiyle karsilastirildiginda
perkitan PD kateteri yerlestirilmesinin daha disiik erken donem (1 ay icinde) cikis yeri
enfeksiyonu (7 ¢alisma; RR 0.36, %95 GA 0.24-0.53) ve genel ¢ikis yeri enfeksiyonu (16 ¢alisma;
RR 0.61, %95 GA 0.46-0.82) riskleri ile iliskili olabilecegi, ancak tlinel enfeksiyonunda belirgin
bir fark olmadigi (7 calisma; RR 0.76, 95% GA 0.38-1.51) bulunmustur.?®

Kateter yerlestiriimeden 6nce hastanin cikis yerini gérebilmesini, temizleyebilmesini ve
kazara travmatize etmekten kaginabilmesini (6rnegin, kemerle) saglayacak sekilde ¢ikis yerinin
en uygun konumunun dikkatlice belirlenmesi tavsiye edilir.1* Karnin tst kismi veya pre-sternal
gibi alternatif bir peritoneal kateter c¢ikis yeri konumu, morbid obezite, kolostomi-ileostomi
veya idrar veya diski inkontinansi olan hastalar icin ézellikle dnemli olabilir. ideal olarak, ¢ikis
yerinin konumu, kateterin yerlestiriimesinden oOnce hasta oturur pozisyonda iken
belirlenmelidir. Ornek kateterlerle veya isaretleme kalemiyle ameliyat éncesi haritalama,
uygun kateter tipinin secilmesinde yardimci olabilir. Kateterin yerlestirilmesinin ardindan, diger
cerrahi sonrasi bakim uygulamalari ile uyumlu olarak, yaranin iz birakmadan iyilesmesine izin
vermek icin yerlestirme yeri pansumanla kapatilir ve dokunulmadan birakilir.1*3° Yeni kateteri
sabitlemek ve enfeksiyon riskini azaltmak icin cikis yeri pansumaninin, kirlenmedigi siirece 7
gun boyunca degistiriimemesi en iyisidir.!43%3! Sinus iyilesene kadar povidon-iyot veya
hidrojen peroksit gibi sitotoksik ajanlardan kacinilmalidir.3° Genel olarak, PD'ye kateter
yerlestirildikten en az 2 hafta sonra baslanmasi dnerilir.1* PD'ye erken baslanmasinin diyalizat
sizintisi riskini artirdigl (1 calisma, 122 katilimci: RR 3.90, %95 GA 1.56-9.78), cikis yeri
enfeksiyonu riski Gizerine ise belirsiz etkisi oldugu (2 kohort ¢calismasi, 337 katilimci: RR 1.43,



%95 GA 0.24-8.61; 1 vaka-kontrol calismasi, 104 katilimci: RR 1.20, %95 GA 0.41-3.50)
gosterilmistir.3?

Kateter tasarimi

o Kateterle iliskili enfeksiyonlarin dnlenmesinde hicbir kateter tasariminin digerine lstin
oldugu gosterilmediginden, kullanilan PD kateter tipinin klinisyen ile hastanin ortak
kararina birakilmasini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

Kateterle iliskili enfeksiyon riski, PD kateteri tipinden etkilenmez (diize karsi kivrimh; 10
calisma, 826 katilimci: RR 1.12, %95 GA 0.92-1.34, p=0.22). Ancak bu galismalar, ¢calisma siiresi,
kateter tipleri (cift keceli veya tek keceli; Tenckhoff veya kugu boynu kateter) ve yipranma
yanlihgi (gruplar arasinda 6zellikle katilimcilarin ¢galismadan ayrilma seklindeki farkliliklardan
kaynaklanan bir tir secim yanlilig1) riski acisindan farkl 6zelliklere sahiptir.?® Kanada’dan 4247
insidan PD hastasinin dahil edildigi retrospektif gbzlemsel bir calismada, cift keceli PD kateteri
kullaniminin, 6zellikle S. aureus peritoniti sikligi (RR 0.46, %95 GA 0.33-0.64, p<0.001) olmak
lizere peritonit riskini azalttigi gosterilmistir (RR 0.90, %95 GA 0.80-1.01, p=0.08).33 Ancak cift
kegeli kateterin, kateterle iliskili enfeksiyon riskini azaltmadaki etkinligi net olarak ortaya
konamamistir.3* Gumus iyonu implante edilmis3 veya antimikrobiyal emdirilmis kateterler3®
gibi bakteriyel kolonizasyonu azaltmaya yonelik alternatif kateter tasarimlari, sinirh klinik
deneyim ile rutinde kullaniimalarini 6nermek igin tutarli bir etkinlik gésterememistir.

Egitim programlari

e PD hastalarina ve bakicilarina egitim vermek igin en son ISPD 6nerilerinin takip edilmesini
tavsiye ediyoruz (1C).

¢ Yeniden egitimin PD kateteriyle iligkili enfeksiyon riskini azaltabilecegini dneriyoruz (2C).

PD programlari, PD Uinitesinde egiticileri ve hastalari icin standart bir egitim uygulamak lzere
ISPD Egitim Kilavuzunu kullanmalidir.3” Ancak, glinimiizde optimal hemsire-hasta oranlari da
dahil yer, kisi veya yaklasim agisindan egitim vermenin en iyi yolunu belirleyen net bir kanit
bulunmamaktadir.3® Yedi lilkedeki 120 merkezden 1376 PD hastasini iceren PDOPPS'tan elde
edilen son veriler, PD egitiminin en sik merkezde (%81), merkezin hemsireleri tarafindan (%87)
ve bire bir bir ortamda (%79) yapildigini géstermistir.3® Egitimle ilgili herhangi bir dzellik
peritonit riskinin azalmasiyla tutarh bir sekilde iliskili bulunamamis, kateterle iliskili enfeksiyon
sonuglari ise incelenmemistir.3°

PD egitimi vermenin en uygun yolu belirsizligini korusa da, PD egitiminin kateterle iliskili
enfeksiyon riskini azaltmada hayati bir rol oynadigi gésterilmistir. Birlesik Krallik'ta yapilan tek
merkezli, retrospektif gbzlemsel bir calismada, hemsirelerin ve hastalarin egitimine odaklanan
onleyici bir programin uygulanmasi, cerrahi aseptik teknigin iyilestirilmesi ve nazal S. aureus
tastyicihginin azaltilmasi sonrasinda cikis yeri enfeksiyonu yiikiinde 10 katlik bir azalma



gézlemlenmistir.?® Egitim mifredatinin eriskin 6grenme ilkelerine iliskin genel teorileri
icermesi tavsiye edilir; prospektif gozlemsel bir calismada bu uygulamayla baglantili olarak
daha dustik bir cikis yeri enfeksiyonu sikligi gézlenmistir.4! Eriskin 6grenimi teorisine dayali bir
mifredat iceren egitimin en iyi nasil verilecegini belirlemeye yonelik arastirmalar halen devam
etmektedir.*? Daha fazla kanit elde edilene kadar, giinimizde kilavuz énerilerine ve antiseptik
islemlere uyuma odaklanan bireysel hasta egitimini desteklemek i¢in 6zel bir hemsirenin tahsis
edilmesi 6nerilmektedir.** PD egitiminin tamamlanmasinin ardindan, enfeksiyon riskini
etkileyebilecek cevresel sorunlarin belirlenmesi ve ayni zamanda protokollere ve kabul
edilebilir bir degisim teknigi standardina uyumun dogrulanmasi igin PD hemsiresinin ev ziyareti
yapmasi tavsiye edilir.

PD'nin baslangicindaki ilk egitime ek olarak, diizenli olarak egitimin tekrarlanmasi kateterle
iliskili enfeksiyon riskinin azaltilmasina yardimci olabilir. Kore Cumhuriyeti'nden 104 insidan PD
hastasinin yer aldigi bir randomize kontrollii galismada, insidan PD hastalarinda sik tekrarlanan
egitim uygulamasinin, kontrol grubuna kiyasla 24 ay boyunca ¢ikis yeri enfeksiyonlarinin
sikhgini azalthgr gosterilmistir.** Yeniden egitimin endikasyonu, optimal sikhgi, suresi ve icerigi
heniiz tanimlanmamigtir.38

Cikis yeri bakimi

o Kateterle iliskili enfeksiyonu 6nlemek icin kateter c¢ikis yerine giinlik olarak topikal
antibiyotikli krem veya merhem (mupirosin veya gentamisin) uygulanmasini tavsiye
ediyoruz (1C).

o Kateterle iliskili enfeksiyonu énlemede topikal mupirosin ile topikal gentamisinin veya
mupirosinin ¢ikis yeri ile nazal uygulanmasinin karsilastirmali etkinliginin belirsiz
oldugunu dusiiniyoruz (2C).

o Kateterle iligkili enfeksiyonlari dnleme agisindan herhangi bir temizleyici ajanin digerine
UstlinlGglnin gosterilmedigini dlistinlyoruz (2B).

e Cikis yerinin haftada en az iki kez ve her dustan veya kosu, bisiklete binme, ylizme ve su
sporlari gibi yogun egzersizden sonra temizlenmesini tavsiye ediyoruz (1C).

e PD'ye ara veya son verilmesinden sonra, kateter yerinde kaldigi stirece PD kateteri gikis
yeri bakimina devam edilmesini 6neriyoruz (Derecelendirilmemis).

e Cikis yeri bakimi ve topikal antibiyotik uygulamasindan sonra cikis yerinin pansumanla
kapatilmasinin zorunlu olmadigini 6neriyoruz (2D).

e Cikis yerinde ¢ekilmeye bagh hasari dnlemek icin PD kateterinin sabitlenmesini tavsiye
ediyoruz (1C).

Gozlemsel ¢alismalarda, randomize kontrollli arastirmalarda ve meta-analizlerde, ¢ikis yerine
glinliik mupirosin uygulanmasinin, S. aureus’a bagli ¢cikis yeri enfeksiyonu riskini azaltmak icin
maliyet-etkin bir yaklasim oldugu gdsterilmistir.#>*’ Mupirosin uygulamasinin PD hastalarinda
cikis yeri enfeksiyonlari riskini %62 oraninda azalthgi bildirilmistir (bes calisma: RR 0.38, %95



GA 0.22-0.67).%¢ Bu sistematik derlemede, t¢ ¢calisma mupirosinin nazal, iki calisma ise cikis
yerine uygulanmasini icermektedir. Gergekten de mupirosin tedavisinin uygulanma yeri, sikligi
ve slresi bugline kadar yuritilen calismalarda oldukca degisken olmustur; bu durum,
¢alismalarin standart bir uygulama gelistiriimesi konusunda bilgi saglama yeteneklerini
sinirlamaktadir.® Gunlik uygulamanin, aralikli dozlamaya kiyasla mupirosin direncini
tetiklemesi ¢ok olasi degildir, ancak uzun sireli etkisi belirsizligini korumaktadir.*>°° Bir
Cochrane sistematik derlemesi ve meta-analizi, topikal nazal mupirosin uygulamasinin ¢ikis
yeri enfeksiyonu lzerine belirsiz etkileri oldugunu bildirmistir (3 ¢alisma, 338 katilimci: RR 1.34,
%95 GA 0.62-2.87).2°> Ne yazik ki, ¢ikis yerine mupirosin uygulanmasi oral antibiyotik profilaksisi
(floksasin, sefaleksin, rifampin veya kotrimoksazol) ile birlikte gruplandirilmistir. Genel analiz,
oral veya topikal antimikrobiyal profilaksinin ¢ikis yeri enfeksiyonu (izerine, orta diizeyde
heterojenite (12=%40; p=0.17) ile belirsiz bir etkisini gdsterirken (5 calisma, 395 katihmci: RR
0.82, %95 GA 0.57-1.19), cikis yerine topikal mupirosin uygulanmasinin spesifik etkisi
degerlendirilmemistir. Obata ve arkadaslari, yakin zamanda c¢ikis yerine topikal mupirosin
uygulanmasini diger ¢ikis yeri bakim miuidahaleleriyle karsilastirarak inceleyen randomize
kontrolli calismalarin (alti galisma) glincellenmis bir sistematik derlemesi ve meta-analizini
tamamladilar.>! Standart bakimla karsilastirildiginda daha Ustiin yararn gésteren onceki
bulgularin aksine, bu sistematik derleme, mupirosin merhem uygulamasinin ¢ikis yeri
enfeksiyonunu onleyip 6nlemediginin belirsiz oldugunu gostermistir (RR 0.36, %95 GA 0.13-
1.05). Bu analiz, calismalar arasindaki orta-yiksek dizeyde heterojenite (1°=%61, p=0.07)
nedeniyle sinirldir.>* Ozet olarak, randomize kontrollii calismalarin sistematik derlemesi ve
meta-analizlerinden elde edilen mevcut kanitlar, topikal mupirosin profilaksisinin kateterle
iliskili enfeksiyonlarin riskini azaltabilecegini disiindiirmektedir. Bununla birlikte, bu kanitin
kesinligi dolaylilik (nazal veya ¢ikis yerine uygulama dahil midahalenin uygulanmasina yonelik
oldukca degisken yaklasimlar), 6nyargi riski ve tutarsizlik nedeniyle azalmaktadir. Kateterle
iliskili enfeksiyon riski acisindan mupirosinin nazal ve ¢ikis yerine uygulanmasi arasinda
dogrudan bir karsilastirma da bulunmamaktadir. Bu nedenlerle, Kilavuz Calisma Grubu, bu
kilavuzda topikal mupirosin profilaksisi 6nerisinin gicini 2017 kilavuzundaki 1A'dan 1C'ye
distrmustir. Ayrica, topikal uygulama igin en uygun bdlge (nazal veya cikis yeri) tavsiye
edilememistir. Halen Tayland'da PD ile iligkili enfeksiyonlarin dnlenmesinde lokal klorheksidin
glukonat, mupirosin merhem ve normal salin uygulamalarinin karsilastirmali etkinliginin
incelendigi cok merkezli, cift kor, randomize kontrolli bir calisma (COSMO-PD Calismasi)
yiritilmektedir.>> Umuyoruz ki, bu ¢calismanin sonuglari bu konuyla ilgili gelecekteki énerilere
rehberlik edecektir.

Alternatif bir topikal antibakteriyel profilaktik ajan gentamisindir. U¢ merkezli, cift kor,
randomize kontrolll bir calismada (n=133), cikis bolgesine glinliik gentamisin uygulanmasinin
Pseudomonas tirlerinin neden oldugu cikis yeri enfeksiyonunu 6nlemede oldukca etkili ve S.
aureus’a baglh c¢ikis yeri enfeksiyonlarini azaltmada topikal mupirosin kadar etkin oldugu
gosterilmistir (n = 133).23 Ancak yaygin olarak uygulanmasi, sinirl mevcudiyeti ve kateterle
iliskili enfeksiyondan sorumlu organizmalarin mikrobiyolojik profilinde degisiklik, gentamisin
direnci®3** ve diger atipik enfeksiyonlarin gelismesi®>> endiseleri nedeniyle kisitli kalmistir. Tek



basina gentamisin ile karsilastirildiginda fungal peritonit riskinde gézlemlenen artis nedeniyle,
cikis yerine mupirosin ve gentamisin uygulamasi arasinda doénisim yapilmasi dnerilmez.>®
Yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde, ¢ikis yerine topikal mupirosin
veya gentamisin uygulamalari arasinda cikis yeri enfeksiyonu sikligi bakimindan, yiksek
heterojenite (12=%87, p=0.005) ile herhangi bir fark gézlenmemistir (2 ¢alisma, 228 katiimci:
RR 1.14, %95 GA 0.27-4.81).%!

incelenen diger profilaksi yaklasimlari arasinda, intranazal mupirosin uygulamasi ile tedavi
edilen hastalarinkine benzer kateterle iliskili enfeksiyon riskine sahip oldugu gosterilmis olan
cikis yerinde tibbi sinif antibakteriyel balin kullaniimasi yer alir (insidans orani [IR] 1.12, %95
GA 0.81-1.53).°” Daha da 6nemlisi, ¢ikis yerine bal uygulanmasi diyabetli hastalarda kateterle
iliskili enfeksiyon ve peritonit riskini arttirmis ve boylece bu hasta grubunda kullanimini
engellemistir.?? Cikis yeri enfeksiyonlarini énlemek icin topikal polisporin Gcli merhem,>®
topikal poliheksanid®® ve poliheksametilen biguanid® ve nanoteknolojik antimikrobiyal sprey
pansuman®® kullanimina iliskin karisik sonuclar saptanan baska ¢alismalar da bulunmaktadir.
Bu ajanlarin klinik ortamlarda yaygin olarak kullanilmalari icin daha ileri ¢alismalara ihtiyac
vardir.

Ayrica, mupirosinin igindeki polietilen glikol bazinin politiretan kateterlere ve gentamisin
kreminin silikon kateterlere zarar verebilecegine dair yayinlar bulundugundan,®?%4 merhemler/
kremler ile PD kateteri arasindaki temasin en aza indirilmesi gerektigi de unutulmamalidir.

Yedi llkede 11.389 hastaya bakim veren 170 merkezin enfeksiyon 6nleme stratejilerine
iliskin bir PDOPPS calismasinda, antibakteriyel sabun, antibakteriyel olmayan sabun,
klorheksidin, povidon-iyot, sodyum hipoklorit ve diger ajanlar dahil ¢ikis yeri temizleme
yaklagimlarinda genis cesitlilik oldugu bildirilmistir.t” Unitelerin ABD'de %57'sinde, Kanada'da
%40'Inda, Avustralya ve Yeni Zelanda’da ise %39'unda kateter c¢ikis yerinin temizliginde
antibakteriyel sabun kullanilmaktadir.'” Antibakteriyel sabunun etkinligini diger topikal
temizleyici ajanlarla karsilastiran ve farkli sonuclar veren calismalar mevcuttur. iyodopovidon
olarak da bilinen povidon-iyot, ameliyat 6ncesi ve sonrasi cilt dezenfeksiyonu i¢in yaygin olarak
kullanilan bir antiseptiktir. Kateterle iliskili enfeksiyon insidansini azaltmada sabun ve suya veya
dzel bir bakim yapilmamasina kiyasla etkinligi tutarsiz bir sekilde gosterilmistir. Ornegin, 8
hastaneden 127 hastay! iceren randomize kontrolli bir g¢alismada, povidon-iyot kullanan
katilimcilarda, sabun ve su kullananlarla karsilastirildiginda anlamli olarak daha diislik ¢ikis yeri
enfeksiyonu ortaya cikmistir (0.27 atak/hasta yili ve 0.71 atak/hasta yili).%> Ancak, benzer
sonuglar diger calismalarda gdzlenmemistir.%® Ustelik, povidon-iyotun diizenli uygulanmasinin
neden oldugu tahris riskinin sekonder cikis yeri enfeksiyonunu hizlandirabilecegine iliskin
endiseler vardir.” Lokal tahrise iliskin benzer endiseler, klorheksidin glukonat (genis
spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahip, izopropil alkol igeren veya icermeyen %0.05-2’lik
sulu soltsyon) icin de dile getirilmistir. Alternatif olarak, haftalik uygulamaya olanak taniyan
klorheksidin emdirilmis tampon kapama gelistirilmistir. Singapur'da klorheksidin emdirilmis
tampon kullanilan 50 insidan PD hastasinda yapilan tek merkezli bir pilot calismada, %92’lik 1
yillik enfeksiyonsuz sagkalim orani ile diisik kateterle iliskili enfeksiyon sikhigi (0.09 atak/hasta



yili, %95 GA 0.02-0.22) bildirilmistir. Katilimcilarin %73'tGnin bu pansumanlarin kabul edilebilir
oldugunu bildirmesine karsin, %12'sinde lokalize kontakt dermatit gelismistir.?® Bu calismadan
elde edilen sonuclar, es zamanlh karsilastirma grubunun bulunmamasi ve 6rneklem hacminin
kiicik olmasi nedeniyle dikkatli yorumlanmali ve daha yaygin kullanima gegmeden 6nce daha
ileri calismalar yapilmaldir. Diger bir temizleyici ajan, sodyum hipoklorit (%3-10) iceren
elektrolitik kloroksitleyici bir ¢ozelti olan Amuchina sollisyonudur. Bu sollGsyonun pediyatrik
hastalarda, herhangi bir sekonder cilt reaksiyonu olmaksizin ¢ikis yeri enfeksiyonunun
dnlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir.®® PD uygulanan 83 pediyatrik hastada yapilan
retrospektif gozlemsel bir galismada, kateterle iliskili enfeksiyon sikhginda, ¢ikis yerine tek
basina mupirosin uygulanmasiyla hasta yili basina 1.36 ataktan, mupirosin sodyum hipoklorit
sollsyonu ile gliclendirildiginde hasta yili basina 0.33 ataga anlamli bir azalma goézlenmis
(p<0.0001), ustelik mupirosine direngli organizmalar ortaya ¢cikmamistir.”® Ancak bu bulgular,
calismanin 6rneklem bilyuklGgi ve tasariminin sinirliliklari nedeniyle dikkatli yorumlanmalidir.
Klinik karar verme sirecini yonlendirmek amaciyla yapilan farkh tipteki dezenfektanlarin
(povidon-iyot, klorheksidin, hipoklorit gibi) kafa kafaya karsilastirildigi calismalarda da tutarsiz
sonuglar saptanmistir.”%72 Bir Cochrane sistematik derlemesi ve meta-analizi, ¢esitli pansuman
sistemlerinin (klorheksidin, povidon-iyot, sodyum hipokloritli gazli bez + fiksomull, blister
kapama) cikis yeri enfeksiyon sikhginda cok az fark vyaratabilecegine veya hi¢ fark
yaratamayacagina dair cok disiik kesinlige sahip kanitlar bildirmistir?> Giicu disik bir
calismada da olsa, poliheksanit gibi yeni topikal antiseptikler de test edilmistir.”3

Pansumanin veya antiseptik ajanlarin terapotik faydasina ek olarak, kontamine Grinler
konusunda, 6zellikle de farmasotik Grln olarak kabul edilmediklerinde dikkatli olmaliyiz.
Yetersiz Gretim uygulamasi veya hazirlama siireci, kontamine sulu klorheksidin sollisyonunun
nedeni olabilir.”47% Bu kontamine soliisyon, Yeni Zelanda’’ ve Hong Kong’da’* bildirildigi gibi
birgok Burkholderia cepacia’ya bagli PD kateteri gikis yeri enfeksiyonu salginina yol agmistir.

Cikis yeri bakiminin optimal sikligi randomize kontrollii ¢alismalarla test edilmemistir.
Ancak, haftada ikiden daha az ¢ikis yeri bakim sikhgi, daha yiksek kateterle iliskili enfeksiyon
olasihigi ile iliskili grinmektedir.”® Bu nedenle, cikis yerini temiz ve kuru tutmak icin ¢ikis yeri
bakiminin haftada en az iki kez ve her su kontaminasyonu veya yogun egzersiz sonrasi yapilmasi
tavsiye edilir”® On veriler, su kaynakli organizmalarin girisini ®nlemek icin suya maruz
kalmaktan kacinilmasini telkin etmektedir. Kiiclik, tek merkezli gézlemsel (randomize olmayan)
bir calismada, glinliik dus sirasinda bir kolostomi torbasi kullanilmasi gikis yeri enfeksiyonunun
azalmasiyla iliskili bulunmustur.8® Ancak, bu kanitin kesinligi cok dustiktiir. Cikis yerinin
Islanmasini 6nlemek amaciyla ylizme sirasinda cikis yerinin kapatilmasi, 2022 ISPD Periton
Diyalizinde Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Kilavuzunda da tavsiye edilmistir.”® Bu kilavuzda ayrica,
'su kaynakli patojenlere maruziyeti sinirlamak icin ylizme veya diger su sporlarinin tercihen
deniz suyunda veya iyi bakim yapildigi bilinen (6zel veya belediye) ylizme havuzlarinda
yapilmasi gerektigi' oénerilmistir (2D).” Ancak, bu kilavuzun temelini olusturan kanitlar,
anekdotal deneyimlere dayali ve ¢ok distk kesinlige sahiptir.



Her ne kadar onceki ISPD kilavuzlarinda PD'ye ara/son verilmesinden (kateter fonksiyon
bozuklugu, fihk komplikasyonu veya bobrek nakli veya hemodiyalize transfer sonrasi kateterin
¢ikarilmasinin beklenmesi) sonra c¢ikis yerinin bakimina deginilmemis olsa da c¢ikis yeri
bakiminin benzer yogunluk veya siklikta yapilmasini 6neriyoruz. Hastalara PD'ye ara veya son
verilmesinden sonra bile ¢ikis yerinin temizlenmesi ve izlenmesi gerektigi konusunda bilgi
verilmelidir.

Cikis yerinin steril gazli bez gibi pansuman malzemesiyle korunmasina iliskin dnceki
Onerinin aksine, bu uygulamaya erken post-operatif donem sonrasinda devam edilmesini bir
randomize kontrollii deneme?® ve iki gozlemsel calisma’®®! desteklememistir. Malezya'da 97
katthmciyr kapsayan tek merkezli, agik etiketli bir randomize kontrolli ¢alisma, ¢ikis yerinin
basit bir sekilde yikanmasi, temizlenmesi ve topikal mupirosin uygulanmasinin ardindan bir
pansumanla kapatilmasi veya agik birakilmasinin benzer kateterle iliskili enfeksiyon insidansina
yol actigini gostermistir.!® Bu ¢alismadaki son derece duslk cikis yeri enfeksiyonu sikligi (yilda
0.05-0.11 atak), bulgularinin dis gegerliligini sinirlayabilir. Cin'deki 12 PD merkezinden 1204
hastayla yapilan ¢ok merkezli, kesitsel bir arastirmaya gore de, cikis yeri enfeksiyonu sikhgi
pansuman uygulamasiyla iliskili degildir.”® Baska bir retrospektif calisma, cikis yerinin rutin
olarak pansumanla kapatilmasinin (n=54), acik birakilan gruba (n=12) kiyasla daha yuksek ¢ikis
yeri enfeksiyon sikligiyla iliskili oldugunu gostermistir.8t BRAZPD Il ¢alismasina katilan 2460
hastada, seffaf veya yari kapatici pansuman malzemesinin ¢ikis yeri enfeksiyon sikhgiyla iligkili
olmadigi goérulmustur.® Birlikte ele alindiginda, mevcut kanitlar kapali pansumanlarin
kullanimini desteklemek igin yeterli degildir. Ayrica, kapali pansumanlarin lokal alerjik
reaksiyonlara ve lokal bakteri ¢ogalmasinin hizlanmasina neden olma potansiyeli konusunda
endiseler dile getirilmistir. Bu bilginin, cevresel tozlara ve hayvan tlylerine maruziyetin
azaltilmasi, giysilerin topikal antimikrobiyal merhemle lekelenmesinin dnlenmesi, ilave destek
saglanmasi ve kateter sabitliginin kolaylastiriimasi gibi pansumanlarla ilgili diger hususlarla
dengelenmesi gerekir.

Cikis yerinin kapatilmasini destekleyen yeterli kanit olmasa da, ¢ikis yerinin ¢ekilme veya
sirtinmeden kaynaklanan hasarini 6nlemek icin kateterin yerinde sabitlenmesi ve hareketsiz
hale getirilmesi Onerilir. Kateterin bel kemeri, koruyucu kese veya transfer/uzatma setinin bir
bantla karina yapistirilmasi ile sabitlenmesi uygulamasi, ¢ikis yeri enfeksiyonu risk faktorleri
tizerine yapilan cesitli gézlemsel calismalarla desteklenmektedir. iki calismada, cok degiskenli
regresyon analizinde kateterde cekme hasari veya traksiyon kanamasi Oykisi, cikis yeri
enfeksiyonlarinda artisla iliskili bulunmustur (tehlike orani 1.78, %95 GA 1.02-3.11%° ve 2.44,
%95 GA 1.47-4.0478). PD kateterinin sabitlenmesine iliskin bu 6nerinin, spor aktivitesi sirasinda
kateter bolgesinin tekrarlayan sirtiinmesinden kaginilmasina ve spor sirasinda koruma
saglamak icin kemer kullanilmasina yonelik ISPD ve Kiiresel Renal Egzersiz Agl uygulama
dnerileri’® ile de uyumlu olduguna inaniyoruz.

Kateterle iligkili enfeksiyonlarin yonetimi

Klinik degerlendirme



Parilan akintinin oldugu cikis yerinden stiriintd kiltiri alinmalidir. Drene edilebilir bir bilesen
olmadigi stirece, cogu mikrobiyoloji laboratuvarinda cikis yeri slirlintlist icin Gram boyamasi
rutin olarak yapilmaz. Drene edilebilecek pirilan bir akinti varsa, tedaviyi yonlendirmek igin
drenajin Gram boyamasi kullanilabilir.

Cikis yeri muayene edildikten sonra kateter tiineli gézlenmeli ve palpe edilmelidir. Kateter
hattinda hassasiyet ve sivazlandiktan sonra ¢ikis yerinden drenaj olmasi, tedavi edilmezse apse
olusumuna veya kateterle iliskili peritonite ilerleyebilen tinel enfeksiyonunu gosterebilir.
Ultrasonografik inceleme tiinel etkileniminin tespitine yardimci olabilir.83384 Kateter etrafinda
sonolusan bir sivi birikiminin varligi seklindeki pozitif bir bulgu, tiinel enfeksiyonu tanisinin
konulmasina yardimci olur,838> ancak negatif bir inceleme taniyi dislamaz. Renkli Doppler ve
kontrastli ultrasonografiden elde edilen bulgular, inflamatuvar bir siirecin gostergesi olan
hipervaskilarite hakkinda ek bilgi saglayabilir.85%’

Enfekte ¢ikis yerinin bakimi

Cikis yeri enfeksiyonu sirasinda, ¢ikis yerinin muayene ve temizleme sikliginin en azindan
glnlik olmasi 6nerilmektedir, ancak bu sikligi spesifik olarak destekleyen bir veri yoktur. Cikis
yeri enfeksiyonu tedavisinin ana amaclarindan birisi, bir tlinel enfeksiyonunun eszamanli veya
daha sonra gelismesi de dahil olmak lzere, kétilesen enfeksiyonun erken taninmasidir. Glinlik
bakim énermenin bir diger 6nemli nedeni de ek tedavi segceneklerine olan ihtiyacin gézden
gecirilmesidir. Cikis yerindeki granilomlar, ¢ikis yerinin daha da kotulesmesiyle iliskili
oldugundan, ek c¢ikis yeri bakimi gerektirebilir. Tedavi secenekleri arasinda glimis nitrat
koterizasyonu,® topikal klorheksidin uygulanmasi® ve giumis iyonu bazli pansuman® yer
almaktadir. Gimds nitrat koterizasyonu en yaygin olarak kullanilsa da, bu kimyasal madde cilt
yaniklarina ve agriya neden olabilir. PD uygulanan 44 katilimciyi iceren kiiglik bir randomize
kontrolll ¢alisma, klorheksidin sirinti gubugunun, glimis nitratla karsilastirildiginda benzer
iyilesme oranina sahip oldugunu, ancak agrn skorlarinin daha disik ve istenmeyen
reaksiyonlarin (cikis bolgesi etrafinda yanma hissi ve lekelenme) daha az oldugunu
gostermistir.88

Ampirik antibiyotik tedavisi

e Hastanin onceden metisiline direncli S. aureus (MRSA) veya Pseudomonas tirleri ile
enfeksiyon veya kolonizasyon oykisi olmadigi stirece, cikis yeri enfeksiyonlarinin ampirik
tedavisinin birinci kusak sefalosporin veya anti-stafilokokal penisilin gibi uygun S. aureus
kapsamina sahip oral antibiyotiklerle yapilmasini tavsiye ediyoruz. MRSA veya
Pseudomonas tirleri ile enfeksiyon veya kolonizasyon oykisi olan hastalarda, sirasiyla
vankomisin gibi bir glikopeptid (veya duyarli oldugu biliniyorsa klindamisin) veya
antipsédomonal antibiyotik kullanilmasi uygundur (1C).

Kolaylik acisindan ampirik olarak siklikla oral antibiyotik tedavisi kullanilir ve 6ncelikle S.
aureus'u kapsamahidir (Sekil 1). Ampirik antibiyotik secimi icin kafa-kafaya karsilastirma yapilan



randomize kontrolli calismalar bulunmadigindan, 6neri klinisyenin tercihine ve hastanin

profiline dayanmaktadir.
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Sekil 1. Periton diyalizi ¢ikis yeri enfeksiyonlarinin yonetimi.

*Periton diyalizi hastalarinin es zamanl antifungal profilaksi almalari tavsiye edilir.

Sik kullanilan oral antibiyotiklere iliskin doz énerileri Tablo 1 ve 2'de gérulmektedir.””*°

Peritonit Onleme ve Tedavisine iligkin ISPD Kilavuzlarinin 2022 giincellemesi uyarinca, fungal

peritonit riskini azaltmak igin, hastalar herhangi bir nedenle antibiyotik aldiginda es zamanli

antifungal profilaksi recete edilmelidir.3

Tablo 1. Kateterle iliskili enfeksiyonlarda kullanilan birinci basamak ampirik oral antibiyotikler.

Antibiyotik Doz

Amoksisilin/klavulanat Glnde 2 kez 500 mg/125 mg veya 250 mg/125 mg
Sefaleksin Glnde 2 kez 250-500 mg

Kloksasilin veya dikloksasilin Gunde 4 kez 500 mg

Tablo 2. Kateterle iliskili enfeksiyonlarda kullanilan alternatif oral antibiyotikler.



Antibiyotik Doz

Siprofloksasin Glnde 500-750 mg

Klaritromisin 500 mg yukleme, daha sonra giinde 2 kez 250 mg

Klindamisin Glnde 3-4 kez 300-450 mg

Levofloksasin Glnde 250 mg veya glinasiri 500 mg

Linezolid 48 saat slireyle glinde 2 kez 600 mg, daha sonra glinde 2 kez 300
mg; tiiberkiiloz disi mikobakteri enfeksiyonu icin giinde 600 mg*°

Moksifloksasin Glnde 400 mg

Rifampisin® Vicut agirhg <50 kg ise glinde 450 mg

Vicut agirhgl 250 kg ise glinde 600 mg

Trimetoprim/silfametoksazol Ginde 1-2 kez 80 mg/400 mg veya giinde 160 mg/800 mg

@Rifampisin, S. aureus'u diger antibiyotiklerle sinerjik olarak tedavi etmek icin kullantlir, tek ajan tedavisi
olarak verilmemelidir.

Tedavinin izlenmesi ve siiresi

e Cikis yeri enfeksiyonunda antimikrobiyal tedavi suiresinin klinik yanita, stirtinti kiltiri
ve in vitro duyarhlik sonucuna gore ayarlanmasini éneriyoruz (2C).

e Cikis yeri enfeksiyonu igin sabit 2 haftalik antibiyotik tedavi slresinin, yaklasik 1. haftada
yapilan klinik degerlendirme ile enfeksiyonun iyilestigi dogrulanirsa 7-10 gline
kisaltilabilecegini 6neriyoruz (2D).

e Pseudomonas tiirlerinin neden oldugu cikis yeri enfeksiyonunun etkili antibiyotiklerle en
az 3 hafta tedavi edilmesini tavsiye ediyoruz (1C).

e Herhangi bir tlinel enfeksiyonunun etkili antibiyotiklerle en az 3 hafta tedavi edilmesini
tavsiye ediyoruz (1D).

Ana prensip, hem klinik yanita hem de mikrobiyolojik sonuglara gore izlem ve ayarlama
yapmaktir. Hastalar tedaviden sonraki 1 hafta iginde tekrar degerlendirilmelidir (Sekil 1). ilag
ayarlamasini yonlendirmesi agisindan duyarlilik testi 6énemlidir. Halihazirda 6nerilen birinci
basamak oral antibiyotikler (Tablo 1), direnci giderek artan organizmalar icin ise
yaramayabilir.’1°2 En akilci yaklasim, tedavi secimini ve siiresini yénlendirmek icin cikis yerinin
durumunu ve duyarhlik sonuclarini erkenden degerlendirerek ayarlama yapmaktir.

Tedavinin baslamasindan sonraki 1 hafta icinde c¢ikis yeri enfeksiyonunun yonetimi
konusunda deneyimli klinisyenler veya hemsireler tarafindan cikis yerinin fizik muayenesi
yaptimalidir. Yakinlastirma cihaziyla c¢ikis bolgesinin gercek zamanh yiksek c¢ozintrltkla
goruntisiyle birlikte uzaktan tedavi izleminin,®® tunel enfeksiyonunun ultrasonografik
inceleme gerektirebilmesi nedeniyle ¢ok tatminkar olmadigi diistintilmektedir.

Kateterle iliskili enfeksiyonda antibiyotik tedavisinin siiresi, yliksek kaliteli kanitlardan
ziyade yerlesik uygulamalarla yonlendirilmekteydi. Asiri uzun sireli antibiyotik tedavisine



iliskin artan endiseler g6z 6nline alindiginda, cikis yeri enfeksiyonunda antibiyotik tedavisinin
suresinin ele alinmasi gerektigine inaniyoruz. Her ne kadar 2017'deki énceki kilavuz gikis yeri
enfeksiyonu igin en az 2 haftalik antibiyotik kullanimini tavsiye etse de (1C tavsiye olarak
derecelendirilmistir),? zorunlu 2 haftalik tedavi icin yiiksek kalitede kanitlar mevcut degildir.
Siddetli deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinin yonetimine yonelik daha 6nce yayinlanmis
kilavuzlarin ve dnerilerin ¢ogunlugu, tedavi siresine iliskin spesifik dneriler sunmuyordu.®*
Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA) kilavuzlari, seliilit icin 5 glinllk, iyilesme yoksa
daha uzun sireli, ylzeysel streptokok ve stafilokok enfeksiyonlari igin ise 7 glinlik bir tedavi
dnermektedir.®> Bununla birlikte, PD kateterinin cikis yeri enfeksiyonu, yabanci materyal varhg
nedeniyle basit seliilit veya yumusak doku enfeksiyonundan farkhdir. Cikis yeri enfeksiyonunda
antibiyotik tedavisinin kesilmesini dogru bir sekilde yonlendirecek biyobelirtecler
bulunmadigindan, klinik degerlendirmenin karar verme siirecinin ayrilmaz bir temeli olduguna
inaniyoruz. Kesin antimikrobiyal tedavi ve siresi en iyi klinik yanita ve eger mevcutsa yara
kaltird ve duyarhlk sonuglarina gore belirlenir. Klinik yanitin dikkate alinmasi yoniindeki
Onerimiz, uzun sureli antibiyotik tedavisinin riskini dengelemeyi amaglamaktadir. PD
hastalarinda fungal peritonit ile ilgili bircok gozlemsel ¢alismanin, peritonit baslangicindan
onceki 1 ay iginde antibiyotik kullaniminin bir risk faktéri oldugunu dogruladig
unutulmamalidir.®®%” Cikis yeri enfeksiyonu icin dnerilen tedavi suresi, etkili antibiyotiklerin
baslandigi glinden itibaren sayilmalidir. Sabit 2 haftalik tedaviyi destekleyen yeterli veri
bulunmadigindan, komplikasyonsuz bir akut enfeksiyonun iyilesmesi icin gereken siire olan 7-
10 glinlik bir donem icin antibiyotik recete etmenin makul olduguna inaniyoruz (Sekil 1). Tunel
enfeksiyonu (Sekil 2) veya virlilan organizmalar (6rnegin, Pseudomonas tirleri) gibi komplike
durumlarda daha uzun sireli antibiyotik tedavisi gerekir. Tunel enfeksiyonlari igin tedavi
suresini yonlendirecek randomize kontrolli ¢alisma kanitt  bulunmadigindan, etkili
antibiyotiklerle en az 3 haftalik tedavi tavsiyesine 1D diizeyi atanmistir. Daha Once
Pseudomonas’a bagl cikis yeri enfeksiyonu icin en az 3 haftalik tedavi slresi 6nerilmesine
ragmen?, 2 haftalik antibiyotik tedavisine iliskin yayinlar da vardir.®31%° pseudomonas’a bagli
cikis yeri enfeksiyonuna tedavi yaniti yetersiz oldugunda, ikinci bir antipsédomonal ilag
eklenmelidir. Yavas yanit veren S. aureus enfeksiyonu durumunda oral rifampisin distndlebilir,
ancak asla monoterapi olarak verilmemelidir. Bununla birlikte, S. aureus’a bagh cikis yeri
enfeksiyonu icin yardimci rifampisin tedavisini destekleyen yiiksek kaliteli calismalar mevcut
degildir. Bu 6neri, baslica peritonit tedavisi deneyiminden®! ve enfekte protez materyaliyle
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iliskili S. aureus bakteriyemisinin tedavisine iliskin tedavi kilavuzlarindan®? alinmistir.

Direncli cikis yeri enfeksiyonu, tiberkiloz disi mikobakteriler (TDM) gibi atipik organizma
siphesini artirmalidir. TDM, vyanlislikla difteroidler veya Corynebacterium tirleri olarak
tanimlanabilir ve bu da taninin gecikmesine neden olabilir. Stiphelenildiginde, Ziehl-Neelsen
boyamasi ile asite direncli basillerin incelenmesi ve spesifik besiyerinde kiltir istenmelidir. En
yaygin tiir Mycobacterium fortuitum olup, bunu M. abscessus ve M. chelonae takip eder.103104
M. abscessus’un tedavisinin daha zor olmasi nedeniyle, ‘M. chelonae/abscessus’ olarak
tanimlanan izolatlarin tiirlere ayriminin yapilmasi gerekir.1°41% Genel olarak, TDM enfeksiyonu
icin klinik izolata karsi in vitro aktiviteye sahip iki ajanla en az 4 aylik tedavi gerekir. TDM’ye



bagl cikis yeri enfeksiyonu icin standart bir tedavi onerisi yoktur, ancak IDSA kilavuzlarinda,
Ozellikle M. abscessus enfeksiyonunda yiiksek bir sifa olasiligi saglanmasi igcin mevcut yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.104
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Sekil 2. Periton diyalizi kateteri tlinel enfeksiyonunun yonetimi.
*Periton diyalizi hastalarinin es zamanli antifungal profilaksi almalari tavsiye edilir.

Son olarak, gozlemsel veriler tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ultrasonografinin
yardimci roliinii géstermektedir. ilk bulgular, antibiyotik tedavisinin tamamlanmasindan 1 hafta
sonra dis kege gevresinde 1 mm'den daha kalin hipoekojen bir bélge varliginin kota klinik
sonucun habercisi olabilecegini disindirmustir.8> Tek keceli kateter kullanilan ve tiinel
enfeksiyonu gelisen 43 hastada yapilan bir baska calisma, antibiyotiklere baslandiktan 2 hafta
sonra hipoekojen bolgede belirgin bir azalmanin, daha dislik bir kateter ¢ikarilma olasiligi ile
iliskili oldugunu géstermistir.10®

Antibiyotik tedavisinin tamamlanmasindan 1-2 hafta sonra rutin c¢ikis yeri yara kilttru
yapilmasinin gerekip gerekmedigi konusunda fikir birligi yoktur. Bununla birlikte, cikis yeri

enfeksiyonunun tedavisinden sonra kiiltiir izleminin, daha yiksek peritonit'®” ve hemodiyalize
transfert07108 riskleriyle iliskili olan kalici kolonizasyonu saptamada yararl oldugu gésterilmistir.



Kateterle iliskili enfeksiyon igin cerrahi girisimler

e Ayni organizmaya bagli olarak peritonite ilerleyen veya peritonit ile es zamanli ortaya
cikan cikis yeri veya tinel enfeksiyonu olan hastalarda PD kateterinin g¢ikarilmasini
oneriyoruz (2C).

e Cikis yeri veya tiinel enfeksiyonu etkili antibiyotik tedavisiyle diizelmediginde, antibiyotik
baskisi altinda PD kateterinin es zamanli olarak g¢ikarilmasini ve yeni bir ¢ikis yeri
olusturularak yeniden yerlestirilmesini 6neriyoruz (2C).

e Eszamanli peritonite bagh derin Dacron kege tutulumu oldugunda, PD kateterlerinin ayni
anda cikarilmasi ve yeniden yerlestiriimesinden kaginilmasini tavsiye ediyoruz (1C).

e Secilmis hastalarda cerrahi kurtarma isleminin, es zamanli kateter degisimine alternatif
olarak dustintlebilecegini 6neriyoruz (2C).

¢ Antibiyotiklere direngli ¢ikis yeri enfeksiyonu ve dis kege ¢ikmasi olan PD hastalarinda
kafin gikarilmasi veya tiraglanmasinin distintlmesini éneriyoruz (2C).

e Antibiyotiklere direncli c¢ikis vyeri enfeksiyonu olan hastalarda ¢ikis yerinin
degistirilmesinin distnilmesini 6neriyoruz (2C).

Devam eden enfeksiyon ve enfeksiyon odaklari oldugunda, enfeksiyon kaynaginin kontrolii
kateterle iliskili enfeksiyon igin temel yonetim stratejisi olmaya devam etmektedir. Peritonit
icin ISPD 2022 giincellenmis 6nerilerinde vurgulandigi gibi, diizelmemis peritonit varliginda PD
kateterinin es zamanl cikarilmasi ve yeniden yerlestiriimesine tesebbls edilmemelidir.3
Kateter enfeksiyonu peritonit ile es zamanli olarak ortaya ciktiginda, kateterin cikarilmasi
onerilir (Sekil 1). Bu durumda, kateterin cikarilmasindan ve peritonitin tamamen
iyilesmesinden en az 2 hafta sonrasina kadar PD kateteri yeniden yerlestiriimeye calisiilmamal
ve bu sire boyunca gecici hemodiyaliz uygulanmalidir. Enfeksiyon nedeniyle ¢ikarilan bir PD
kateterinin tekrar yerlestirilmesinin zamanlamasina iliskin ¢cok az veri bulunmaktadir.'%? En az
2 haftalik bekleme makul gériinmektedir.

Tek basina kateter enfeksiyonu icin, PD kateterinin es zamanli olarak gikarilmasi ve yeniden
yerlestirilmesi, PD’nin kesintiye ugramasini en aza indirmek ve plansiz hemodiyalize transfer
ihtiyacini azaltmak icin bir secenektir. Bu yaklasim gézlemsel ¢alismalarla desteklenmistir.}1%
114 Tek bir ameliyatta ¢ikarma ve yeniden yerlestirmenin uygulanabilirligi, direngli 37 P.
aeruginosa cikis yeri enfeksiyonu olgusunda incelenmistir. Tim hastalarda ameliyat sonrasi 1
hafta siireyle antibiyotik tedavisine devam edilmistir. Dérdlinci haftada P. aeruginosa cikis yeri
enfeksiyonunda niiks olmamistir.11° Tiinel enfeksiyonu olan hastalarin da (cogu P. aeruginosa
ve S. aureus'a bagh) dahil edildigi diger iki olgu serisinde, ameliyat sonrasi antibiyotik kapsami
siiresi 2 haftaya uzatilmistir.11>11> Kateterin es zamanli ¢ikarilmasi ve yeniden takilmasinin
basarisi, S. aureus’a bagli tiinel enfeksiyonunda daha olasi bulunmustur (diyalizat beyaz kiire
sayimini da iceren iyilesme gorulen es zamanli peritonit olgulari dahil).1*> Ancak, tekrarlayan P.

aeruginosa’ya bagl peritonit ve tiinel enfeksiyonunda tedavi basarisi yalnizca %50 imis.1*>



TDM dahil direncli organizmalar icin de es zamanli kateteri ¢ikarma ve yeniden yerlestirme
secenegi dislnulebilir, ancak klinik sonuglara iliskin veriler sinirlidir.11211¢ Bununla birlikte, es
zamanl kateter degisiminin ylksek basarisizlik orani goéz online alindiginda, M. abscessus

enfeksiyonu kateterin ¢ikarilmasiyla tedavi edilmelidir, 194105117

Kateterin es zamanli degistiriimesinin kateterle iliskili enfeksiyonu ¢6zme olasihg yliksek
olsa da, bu isleme, kateter kenarindan sizinti ve akis bozuklugu gibi yeni kateterle ilgili

komplikasyonlar eslik edebilir.1* Bu nedenle, baska kurtarma yaklasimlari da énerilmistir.1*®

Dis kegenin ¢ikis yerinden disari gikmasi, diz bir kegeler arasi kateter segmentine sahip olan
cilt alth tinelde kateterin blkilmesiyle ortaya ¢ikan sekil hafizali esneklik kuvvetlerinden
(kateterin yapisini olusturan polimerin 6nceki diiz seklini hatirlamasi ve dénmeye ¢alismasi)
kaynaklanan mekanik bir komplikasyondur.'* Zamanla, dis kecenin ¢ikis yerine dogru hareket
etmesiyle kateter dogal diiz konfiglirasyonuna geri doner. Cikan kece oldugu gibi birakilirsa,
bakteriler yerlesebilir ve ¢ikis yeri enfeksiyonuna zemin hazirlayabilir. Dis kegesi acikta ve kalici
cikis yeri enfeksiyonu olan hastalarda, eger enfeksiyon c¢ikis yerine sinirli ise dis kegenin
cikarilmasi veya tiraslanmasi distnlebilir. Bu uygulama baslangicta niks eden/tekrarlayan
Pseudomonas’a bagli cikis yeri enfeksiyonu olan hastalara énerilmistir.!'® Bu uygulamayi
destekleyen daha fazla veri, Staphylococcus aureus ve/veya epidermidis, Corynebacterium ve
bazi Gram-negatif tlrler gibi diger etken organizmalara ikincil ¢ikis yeri enfeksiyonu olan
hastalarla ilgili gbézlemsel calismalardan elde edilmistir.t?9122 S, qureus’a bagh cikis yeri
enfeksiyonunda dis kegenin tiras edilmesinin yarari, cikis yeri enfeksiyonu veya peritonit
niksinin/tekrarlamasinin %17,2%, %5022 ve %44'2! oraninda ortaya ¢iktigi (¢ calismada
gosterilmistir. Onemli kilo kaybindan sonra'?? veya kateterin sekil hafizali esneklik kuvvetlerinin
etkisiyle dis kecenin cikmasi gibi enfeksiyonun bulunmadigi durumlarda, dis kegenin
tiraslanmasini veya c¢ikarilmasini dnermek igin yeterli kanit yoktur. Ayrica, islemin yararlarinin
ve potansiyel komplikasyon risklerinin dengelenmesi gerektiginin de farkindayiz. Genel olarak,
dis kegenin tiraslanmasi veya ¢ikarilmasi, yatak basinda veya poliklinikte steril kosullar altinda
gerceklestirilir.  Sik olarak kullanilan teknikler arasinda kiint pensler kullanilarak PD
kateterinden kegenin ayrilmasi yer alir.14120:122 Kece, bir bistiirinin keskin kismi aciktaki keceye
paralel sekilde uygulanarak da tiraslanabilir.12%123 Ancak keskin diseksiyon, kateter hasari riskini
en aza indirmek icin deneyimli bir klinisyen tarafindan dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Ayrica,
kullanilmis bir bicaktan kaynaklanan gereksiz veya asiri bastirma sonucu kateter limeninin
yanliglikla kesilmesine yol agmadan kege materyalinin gikariimasini kolaylastirmak igin bigagin
sik sik degistirilmesi gerekir. islemin baska bir varyasyonu, kecenin kismen ¢iktigi durumda
uygulanan tinel catisinin kaldinlmasidir (deroofing).* Bazi nefrologlar, enfeksiyonun
gerilemesine daha fazla yardimci olmak i¢in islemden 6nce veya sonra profilaktik topikal veya
sistemik antibiyotik verirler.129-122 Acikta olan kecede purilan akinti varsa, antibiyotik tedavisini
yonlendirmek amaciyla kiiltir icin 6rnek alinmalidir.

Direncli cikis yeri enfeksiyonunda dis kecenin cikarilmasina ek olarak, cikis yerinin yerini
degistirmeye yonelik alternatif bir secenek de mevcuttur. Bu ayaktan tedavi islemi, lokal
anestezi altinda ve girisim ®ncesi IV antibiyotik uygulandiktan sonra gerceklestirilir.22* Dis



kecenin aciga cikarilmasi, cikis yerinin ve subkutan tiinel Gzerindeki derinin kateter segmenti
etrafindaki doku ile blok halinde kesilmesiyle saglanir. Cikis yerine ve/veya tiinele komsu
enfekte materyaller uzaklastirilirken, acikta kalan kateter %2'lik klorheksidin sollisyonu ile
islatilmis gazli bezlerle en az 5 dakika sireyle kapatilarak sterilize edilir.'?* Disariya alinan
kateter, cilt altindan yeni bir c¢ikis yerine tlinellenir.1?412> Alternatif olarak, PD kateterinin
ekstraperitoneal kismi kesilir ve kegeli yeni bir steril kateter segmenti, cift disli bir titanyum
konnektor araciligiyla orijinaline (i¢ kece tarafina) baglanir.t26127 Antibiyotiklere direncli cikis
yeri enfeksiyonu olan hastalarda, ¢ikis yerinin degistiriimesinin potansiyel yararini 6ne siiren
dort veya daha fazla tek merkezli gézlemsel calisma mevcuttur.1>124125127 Revizyondan sonra
1 aydan uzun silrede ek islemler gerektirmeksizin enfeksiyonun tam remisyonu olarak
tanimlanan kateter ¢ikis yerini degistirmenin basarisi, 52 hastada %83,> 33 hastada %90*%’ ve
36 hastada %69'% bulunmustur. Farkh yaklasimlarin karsilastirildigi randomize kontrolli
¢alismalar olmamasina ragmen, gozlemsel bir ¢alismada ortanca PD kateter sagkalimi 84 ay
bulunmus olup, konservatif olarak tedavi edilen kontrol grubundaki 49 aydan istatistiksel
olarak daha yuiksektir.?” Daha da 6nemlisi, bu islem PD'nin devamina izin verir. Bu yaklasimin
ayni zamanda TDM’ye bagh cikis yeri enfeksiyonunun yénetiminde de yararl oldugu rapor
edilmistir.1?” Kateterin tamami ¢ikarilmadan tedavinin basarisi enfeksiyonun diizeyine baghdir;
enfeksiyonun yizeyel keceden daha derine inmemesi gerekir.2:122 Girisimsel islem éncesi'?®
veya islem sirasinda ultrasonografi ile gosterildigi Uzere, ic kecede enfeksiyon varsa PD
kateterinin tamami ¢ikarilmalidir.

Yakin dénemde yapilan sistematik bir derlemeye gore,'3° bu kurtarma miidahalelerine
iliskin yayinlanmis kanitlarin kalitesi, ¢calisma tasarimi nedeniyle genelde disuk olarak kabul
edilmektedir. Meta-analiz miimkiin olmadigindan, herhangi bir teknigin digerlerinden Ustilin
olup olmadigi belirsizligini korumaktadir. Kegenin tiraglanmasi veya ¢ikis yerinin degistirilmesi
(enfekte dokunun blok halinde rezeksiyonu dabhil) Gizerine yapilan toplu analiz, bu tekniklerin
%2.7'lik isleme bagli komplikasyon oraniyla giivenli oldugunu géstermistir.!3® Farkl cerrahi
muidahalelerin yayinlanmis sonuclari Tablo 3’te 6zetlenmistir, 110,112,114,115,125-138,140,141

Tablo 3. Es zamanl peritonit olmayan kateterle iliskili enfeksiyon igin gesitli cerrahi miidahalelerin
sonuclarinin Ozeti.

Kurtarma islemi Cerrahiyara Calisma Miidahalenin

? siniflamasi? sayisi bagari orani (%)
Es zamanl kateter miidahalesj!1%112:114.115131 Temiz 5 92/95 (%96.8)
Cikis yerinin degistirilmesi: enfekte kateter kalintisinin .

L .. . T 7 1447175 (%82.3
cikarilmasiyla kateterin birlestirilmesj!26:127:129,132-135 emiz /175 (% )
Kecenin tiraslanmasiyla kateter ¢ikis yerinin -

o . Kirl 2 47/51 (%92.2
degistirilmesi'2>13¢ irli /51 (%92.2)
Kecgenin tiraslanmasiyla tiinelin agilmasi, yara ekzisyonu -

15,120,121,128,130,137,138 Kirli 7 120/185 (%64.9)

veya blok halinde rezeksiyon

3Cerrahi yara, Ulusal Saglik Guvenligi Agi yara sinifit® kullanilarak temiz, temiz-kontamine, kontamine
veya kirli/enfekte olarak siniflandirilir.



Gelecekteki arastirmalar

Enfeksiyonu dnlemek igin ¢ikis yeri bakiminin en uygun yontemi net olarak tanimlanmamaistir.
Kateter enfeksiyonunun ve enfeksiyonun iyilesmesinin altinda yatan risk faktorlerinin ve
mekanizmalarin belirlenmesi, dnleme ve tedavide daha fazla ilerlemeye olanak saglayabilir.

Ayrica, c¢ikis yeri ve tlinel enfeksiyonlari icin en uygun profilaktik miidahaleleri ve tedavi
surelerini daha iyi tanimlamak igin yeterli glice sahip arastirmalara da ihtiyag¢ vardir. Protez
eklem enfeksiyonunun®®? ve intra-abdominal enfeksiyonun!4?® tedavisinde cesitli antibiyotik
surelerinin degerlendirildigi randomize kontrolli ¢alismalar daha 6nce yapilmistir, ancak PD
komplikasyonu olan gikis yeri enfeksiyonu icin bdyle bir ¢calisma heniiz gerceklestirilmemistir.
Sirkenin veya aktif bileseni olan asetik asitin Pseudomonas cikis yeri enfeksiyonuna karsi

144 yeya in vitro

antimikrobiyal etkisi gibi yeni tedavi segcenegine yonelik 6n sonuglarin
verilerin!*® arastirilmasi gerekir. Kateter c¢ikis yerinin degistiriimesiyle kurtarma gibi yeni
teknikler PD sonuclarini iyilestirebilir, fakat henliz sistematik olarak degerlendirilmemistir.
Kateter enfeksiyonu tedavisinde gelecekteki gelismeler, hasta basinda ultrasonografi ile
tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve izlenmesini icerebilir.8 TDM’ye bagl kateter
enfeksiyonunun insidansi ve prevalansi giderek artmaktadir.19 Enfeksiyonun persistan dogasi
goz Onine alindiginda, kayit sistemlerinden siirekli olarak ileriye donik veri toplanmasi,

Onerilen tedavi yaklasimini netlestirmelidir.

Son olarak, PD toplulugunu uzun vadede daha etkili onleyici yaklagimlar gelistirmeye
yonlendirebilecek olan ¢ikis yeri enfeksiyon sikligi igin referans 6lglit henliz kesin olarak
belirlenmemistir.
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