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PD-Peritoniter vid PD

Revideringar i denna version

Patienter bor inte forses med pasar for mer an fyra dagars forbrukning.
Pasar som preparerats mer an tva dagar i forvag ska forvaras i kylskap.

Byte av aggregat skall ske inom 3 dagar istéllet for dag O eller 1.

Senast dag 5 bor PD-pasarna normalt ha klarnats upp. I annat fall bor
man vidta atgarder i form av en ny LPK och diff i dialysat, odling (fraga
efter direkt mikroskopi och svamp!), kontrollera CRP, LPK, temperatur,
och eventuellt undersoka buken med Ultraljud eller CT.

Forandring i behandling av Enterokocker var god se I6pande text.

PD-patient med tidigare Svamp-peritonit ska alltid fa svamp-profylax vid
behandling med antibiotika, Profylax i form av Nystatin 500000 IE po.

Syfte

Peritonit vid peritoneal dialysbehandling kréver sarskild handlaggning
och antibiotika behandling. Dokumentet beskriver hur PD peritonit skall

atgardas.
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Bakgrund

Peritonit &r den mest allvarliga komplikation i peritoneal
dialysbehandling och den mest vanliga orsak till att patienten behver
lamna PD och ga 6ver till hemodialys. Frekvensen av peritonit &r i
stadigt sjunkande alltsedan peritonealdialys introducerades 1978.
Snabbt och korrekt omhéndertagande ar av yttersta vikt for att na ett gott
behandlingsresultat och darmed minska riskerna for att patienten maste
lamna PD-behandlingen [11, 12]. Risken for recidiverande infektioner
Okar om inte adekvat behandling insétts tidigt [13, 14].

Symtom vid peritonit

Reaktionen pa en peritonit ar helt individuell. Symtombilden domineras
av: buksmarta (beskrivs ofta som magknip), grumlig PD-vétska, feber,
oklar diarré, och/eller allmént obehag (kan likna vanlig magsjuka”).
Ibland debuterar smartan innan PD-vatskan blir grumlig och ibland blir
PD-vétskan grumlig innan buksmartan kommer. Minskad ultrafiltration
kan ibland vara forsta tecknet!

Vad orsakar peritonit?

Cirka en tredjedel av peritoniter orsakas av koagulasnegativa
stafylokocker, KNS. Ibland &r isolaten endast kénsliga for Vankomycin,
d.v.s. multiresistens foreligger.

Akut handlaggningVid kontakt per telefon
Fraga foljande: Hur lange sedan var senaste urtappningen? Var pasen
grumlig? Patienten skall till PD-mottagningen snarast om det finns
misstanke om peritonit!

Under jourtid kontaktas Njurjouren, patienten gar via akutmottagningen
och beddms av akutmottagningens lakare med stdd av njurjouren.

OBS! — Behandlingen far inte fordrojas!
Vid misstanke om peritonit
e Gor eventuellt aggregatbyte
e Fyll i peritonitprotokollet
e Anmal till transplantationskoordinatorn

Provtagning
Var god se checklista Lank PD checklista vid peritonitP

Odla snarast pa dialysvatska i anaerob och aerob blododlingsflaska, 5 ml
i vardera, for direktmikroskopi se checklista.
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Rubrik: PD-Peritoniter vid PD

Odla pa farsk, helst varm dialysvatska. Tiden vétskan varit i buken
spelar ingen roll for odlingsresultatet. Ange pa remissen att ceftazidim
och vankomycin kommer att ges (eller eventuellt annan antibiotika).

e LPK dialysvétska (D-LPK) med poly/mono (EDTA-r¢r, lila
kork, 3 ml). For korrekt tolkning av LPK kravs mer &n 1 liter
dialysvétska i.p. (for vuxen) och 2 timmars dialystid.

e Tag dock &nda alltid provet och pabdrja behandlingen snarast
oavsett dialysvétskans tid i buken.

e Begdr "Diff pa PD-vatska aven om LPK &r under 0.5

e Be om direktmikroskopi och fraga efter svamp. Ett sterilt
vakuumrdr (6 ml gul kork) tas.

e Roret foljer med blododlingsflaskorna tillsammans med lapp att
proverna ska foljas at till Bakteriologen. Om odlingen visar sig
vara negativ kommer Bakteriologen att gora en PCR-analys.

Blododla septiskt paverkad patient eller vid temperatur 6ver eller lika
med 38.5°C och ge antibiotika iv. for snabbare effekt.

Overvig DT buk for vidare utredning av intra-abdominell genes.

Inspektera alltid exit-site och tag odling vid inflammation.

Ta CRP och LPK, Diff. i blod, vilket kan bli viktigt i beddmningen om
odlingen ar negativ.

Anmalan till trpl-koordinator
Anmalan till transplantationskoordinator ska alltid géras om patienten

star pa transplantationslistan, tel. 031 — 342 97 48. Avdelningslakaren
ansvarar for att s sker, alt. PD-lakaren vid poliklinisk behandling.
Patienten bor vara inom parentes pa listan under tiden som
antibiotikabehandling pagar, dvs. 2 - 4 veckor.

Gor &ven en anteckning i journalen!

GIlom inte att ta bort parentesen nar peritoniten ar utldkt genom att skicka
en rapport till transplantationsenheten.
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Rubrik: PD-Peritoniter vid PD

Akut behandling

Initialbehandling (dag 0)
Ge alltid foljande behandling intraperitonealt (i.p.) i ett 6-timmars

(6-12 tim) vatskebyte till en vuxen person, vikt >50 kg (de dvriga bytena
ar antibiotikafria och sker som vanligt)

Vancomycin 2 g & Ceftazidim 1,59
i en PD-pase under 6 timmar med PD (6-12 tim)

(Vid vikt under 50 kg ges lagre dos se rubrik Sarskilda tillstand)

Ersattningspreparat for Ceftazidim®: Fortum® kan anvandas. Likasa kan
Cefotaxim 1g anvandas.

Cefotaxim ger inget skydd mot pseudomonas bakterien. Viktigt att ha i
atanke om man misstanker den bakterien (recidiv peritonit)
Ge alltid antibiotika nar en PD-patient har grumliga pasar. Det kan vara
en peritonit och da ar det viktigt att antibiotika ges snarast!

Vénta inte pa LPK i dialysat eller CRP svar. Fordroj aldrig insattning av
antibiotika.

Behandling ges polikliniskt om mgjligt.

Medlen kan blandas i samma pase [16]. Medlen far inte ges med samma
nal utan ny nal ska anvandas vid olika antibiotika. Notera dock att pasens
innehdll maste blandas noga. Kan ges till natten eller dagtid.

Samma behandling ges vare sig patienten har CAPD eller APD.

Vid kraftigt grumliga pasar, ge Heparin 625 E per liter [13], vilket gar
bra att blanda med 6vriga medel.

Tolkning av LPK-svaret

e Gors dag 0 och dag 1 efter debut, samt vb. for att man skall kunna
tolka svaret pa LPK i dialysvéatska kravs att dialysvatskan hos vuxen
ar mer &n 1000 ml och att den legat inne langre an 2 timmar.
For barn och da vikten <50 kg kravs att mer an halva dialysvolymen
kan tappas ur bukhalan. Odla gar dock bra pa nyligen i-tappad PD-
vatska. Véanta inte med antibiotikabehandling utan odla och starta
behandling!
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e Om LPK i dialysvatskan &r mer &n 0.1 x109/I och segm > 50% /
Poly> mono - Fortsatt antibiotikabehandlingen.

e Om LPK &r mindre &n 0.1 x109/1 — Det ar sannolikt inte en peritonit;
Avsluta antibiotikabehandlingen! Annan diagnos? Kontrollera CRP!

e Om poly inte ar fler & mono - Svamp? TB? Annat? - Avsluta
antibiotikabehandlingen?
Be om direktmikroskopi.

e Eosinofil peritonit (>10% eosinofila och LPK > 0.1x109/1) ses ibland
efter kateter-inlaggning. Steril peritonit skall inte behandlas.

Vid APD
Vid APD med “vat dag”, ge preparaten intraperitonealt i dagbytet som

det beskrivs ovan. Vid APD och torr” dag gors vanligen ett tilligg av ett
dagbyte s& behandlingsregimen blir som ovan.

| de fall da tillagg av ett dagbyte inte ar mojligt av olika orsaker, ge
preparaten intravendst i ovan angivna doser.

Protokoll
Behandlande skdterska ansvarar for att “’Peritonitprotokoll, skoterska”

fylls i med vikt, BT, temp, ev. LPK, m.m. Var uppmarksam pa att
ultrafiltrationen kan minska vid peritonit och att glukosstyrkan i
dialysvétskan kan behdva andras. Protokollen sparas och skickas till PD-
mottagningen nar de ar klara.

Fortsatt behandling med Antibiotika
Uppdatering pagar.

Behandlingsrekommendationer kan &ndras inom kort.

Dag 1-3 efter debut

Patienter bor inte forses med pasar for mer an fyra dagars forbrukning.

Preparerade PD-pasar bor forvaras i kylskap for béttre hallbarhet.

Dag 1-2:

| vantan pa odlingssvar ges Ceftazidim 1,5g i.p. en gang per dygn i en
PD-pase. Gor uppehall med Vankomycin (lang halveringstid hos
patienter i dialys).
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Dag 3:

Om odlingssvar saknas: ge 500 mg Vankomycin och 1,5g Ceftazidim i.p.
I ett 6-timmars vatskebyte.

Aggregatbyte

Byte av aggregat skall ske inom 3 dagar. Avdelningen har ansvar vid
inneliggande vard och PD-mottagningen vid poliklinisk behandling.

Alternativa diagnoser

LPK i dialysat kan vara hogt och PD-vatskan grumlig p.g.a. annan

inflammatorisk process i bukhalan, sasom kolit/divertikulit. Ofta ar
patienten i sa fall mer lokaliserat palpationsém. Odlingen kan vara

negativ tills perforation sker.

Appendicit / Kolecystit / Divertikulit Pancreatit [14,15]

Om inte god effekt av terapi - Abscess?

Kontroll av behandlingsresultat
Behandlingen ska alltid utvarderas av behandlande lakare

e Kontrollera odlingssvar och resistensmonster.

e Senast dag 5 bor PD-pasarna normalt ha klarnats upp.

e | annat fall bér man vidta atgarder i form av en ny LPK och diff i
dialysat, odling (fraga efter direkt mikroskopi och svamp!),
kontrollera CRP, LPK, temperatur, och eventuellt undersoka buken
med Ultraljud eller CT.

Refraktar peritonit

En peritonit definieras som refraktar nar pasarna fortfarande ar grumliga
och CRP hdgt trots fem dagars behandling med antibiotika. Studier visar
att PD-katetern ofta behover tas bort vid refraktér peritonit [16]. Om
fortfarande grumliga pasar dag 5 men daremot sjunkande LPK i dialysat
och kliniken med tydligt bild av forbattring kan man dvervéga att
avvakta kateterborttagning och fortsatta med tat uppféljning inkl diff i
dialysat.
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Behandlingsstrategi om odling visar:

Koagulasnegativa stafylokocker (KNS)

Satt ut Ceftazidim!

Antingen Vancomycin Ip, Cefazolin 15mg/kg Ip eller, Om kliniken
tillater och KNS ar kansliga for klindamycin, K. Dalacin® 300 mg x 3
(avbryt Vankomycin® behandlingen).

Informera patienten om att hora av sig till sjukhuset om diarré eller andra
besvérande biverkningar uppkommer.

Om inte klindamycin kan ges, fortsatt med Vankomycin som
monoterapi.

Ge Vankomycin® 250-500mg i.p. x 1 fr.o.m. dag 4 (lagre dos om lag
kroppsvikt) i ett vatskebyte under 6 timmar eller mer.

Serumkoncentration av vankomycin tas dag 5 och 8, fortsatta
koncentrations-kontroller efter beddmning.

(Vid vikt under 50 kg ges lagre dos se rubrik Sarskilda tillstand)

Koncentrationen fore nasta dos bor for Vankomycin® vara 15-18 p
g/ml vid 24h intervall (Overstig aldrig 20 pg/ml p.g.a. risk for skador i
innerdrat; det ar battre att ligga nara 15 ug/ml). Provet kan tas pa
morgonen dven om vankomycin ges i nattpasen.

Behandlingstid 2v ( Behandling med Dalacin® ska ges i 14 dagar. Ge
Vankomycin® i 10 dagar (Iangsam elimination gor att terapeutiskt
intervall behalls i 14 dagar)).

Forlangd behandlingstid 3v: Behandla under 21 dygn om antibiotika
satts in sent (>24 h med symtom innan patienten sokte).

Overvag byte av kateter om antibiotika-behandlingen har bristande
effekt (refraktar peritonit) da KNS kan bilda biofilm pa fraimmande
material, se

Rubrik: PD-Peritoniter vid PD 9
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Kateterbyte tabell. Retréning av patienten behdvs eftersom
kontaminering ar den mest vanliga orsak till KNS peritonit.

S. aureus

Satt ut ceftazidim. Ge kloxacillin 1 g i.p. x 2 (Ekvacillin®). Alternativ
Cefazolin 1 gang om dagen.

Om stammen ar meticillinresistent (MRSA) viljs preparat enligt resistensmonster
och i sa fall ges Dalacin® 300 mg x 3 per os om det foreligger kanslighet for
klindamycin.

Vid multiresistens ges Vankomycin® 250-500 mg i.p. x 1 fr.o.m. dag 3
(lagre dos om lag kroppsvikt, se sarskilda tillstand) i ett vétskebyte under
6 timmar eller mer. Serumkoncentration av vankomycin som tidigare
beskrivit.

Om MRSA framodlas kontakta Infektionskliniken, SU/Ostra, se sérskild
rutin.

Aven S. aureus har férmaga att bilda biofilm pa fraimmande material.
Overvig byte av kateter om antibiotikabehandlingen av nagot skl har
fordrojts eller vid bristande effekt, refraktér peritonit, se

Rubrik: PD-Peritoniter vid PD 10
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Kateterbyte tabell.
Behandlingstid: 3 veckor.

Alfa-streptokocker

Om patientens allmantillstand &r gott efter ett par dagars behandling med
Vankomycin och ceftazidim kan man évervaga att ga 6ver till peroral
behandling med

T. Kavepenin® 2 g x3, alt. K. Dalacin® 300 mg x 3. Om parenteral
behandling &r indicerad foreslas Bensyl-penicillin® 1g x 2 i.p. i 3 dagar,
darefter 1g x 1.

Behandlingstid 2 veckor.

Enterokocker

Enligt odlingssvar. Om Ampicillin kénslig kan behandlingen fortséattas med
Amoxicillin po, 500 mg x3, Forutom nér det handlar om E Faecium (hdg risk for
resistens och da valjer man R\ Vancomycin)

Endast vid ampicillin-resistens ges Vancomycin® for att férebygga

Vancomycin resistens.

Vankomycin resistenta enterokocker forekommer allt oftare.

Vid resistens mot bada ampicillin och vancomycin : Diskutera med
infektionskonsult : peroral/iv Linezolid ? Ip daptomycin ?

Var vaksam for neuro- och benmargstoxicitet vid Linezolid!
Om infektionen inte snabbt svarar pa behandlingen bor katetern bytas.

Behandlingstid: 3 veckor.

Pseudomonas

Anvand tva medel med full aktivitet mot bakterien enligt
resistensbestamning. Oftast kan man anvanda Ceftazidim® i
kombination med Netilyn® [11].Dessa bakterier faster pa allt
frammande material och har en otrevlig formaga att sitta kvar efter att
antibiotikabehandlingen &r avslutad. Om behandlingen inte har effekt
inom 5 dagar bor man absolut byta katetern.

Om peritoniten uppstar samtidigt med eller foregatts av exit-siteinfektion
med Pseudomonas ska kateter tas bort och bor patienten byta till HD for
tillfalligt.

Rubrik: PD-Peritoniter vid PD 1
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Vid recidiv bor man téanka pa att Pseudomonas kan finnas i stora
mangder i vattenlas, flytande tval, duschar, badkar och andra fuktiga
miljoer.

Behandlingstid minst 4 veckor, beroende pa kliniskt svar.

Annan gramnegativ bakteri

Om det ar en annan gramnegativ bakterie &n Pseudomonas, fortsatt med
Ceftazidim®, eller annat preparat enligt odlingsbesked. Ett medel racker
[11].

Tolkning av odlingssvar vid vaxt av gramnegativa bakterier:
Tarmbakterier koloniserar ofta nedre kroppshalvan fran midjan och
nerat. Vid gastroenterit kan koloniseringen bli kraftigare och oka risken
for exit-siteinfektion och peritonit.

Behandlingstid: 2 veckor.

Anaeroba bakterier

Flagyl® 1 g x 1 i.v. Om patientens tillstdnd medger kan man ge peroral terapi fran
borjan. Totaldosen av Flagyl® bor aldrig 6verstiga 30 g p.g.a. risken for
polyneuropati.

Behandlingstid: 2 veckor.

Svamp

Ge flukonazol (Diflucan®) 400 mg (2 mg/ml = 200 ml) ip. i ett 6-timmars byte
(eller 6ver natt) forsta dagen darefter 200mg varannan dag
Kontrollera LPK och TPK regelbundet.

PD-katetern bor avlagsnas sa snart som mojligt och behandlingen
fortsatts darefter med IV eller PO behandling, beroende pa patientens
allmantillstand.

Behandlingstiden bo6r vara 4 veckor, varav minst 2 veckor efter att
kateter avlagsnades ev. langre, se CRP. Overga till p.o. behandling nar
laget stabiliserats.

OBS! PD-patient med tidigare Svamp-peritonit ska ALLTID FA
SVAMP-PROFYLAX ndr hen behandlas med AB!

Rubrik: PD-Peritoniter vid PD 12
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Profylax i form av Nystatin 500000 IE po 3 till 4 ggr om dagen

Multipla agens

Anaerober och aerober med eller utan svamp talar for genomvandring av bakterier
fran tarmen eller tarmperforation. Aven fynd av enbart Bacteroides, som &r strikt
anaerob och finns i tarmen, talar for detta.

Skall exploreras tidigt! Livshotande! Tala med kirurg!

OBS! En patient med PD far inte det bukstatus man normalt
forknippar med tarmperforation.

Bukstatus kan vara ytterst diskret eftersom bukhalan skoljs kontinuerligt.
Var noga med att ge denna information till kirurg sa att exploration
inte fordrojs.

Poliklinisk antibiotikaterapi

All peritonitbehandling kan utforas polikliniskt savida patientens
allmantillstand inte ar nedsatt.

| sa fall behovs vanligen inneliggande vard under ett par dagar foljt av
behandling hemma.

De flesta antibiotika uppvisar stabila koncentrationer vid langre tids
forvaring [13,27,28] aven i icodextrinlésning, Extraneal® [26]. Det gar
normalt bra att blanda tva medel i samma (natt) pase [13]. Heparin kan
ocksa tillsattas utan problem [16]. Notera dock att pasens innehall maste
blandas noga.

Patienter bor inte forses med pasar for mer an 4 dagars forbrukning.
Preparerade PD-pasar bor forvaras i kylskap for battre hallbarhet.

Stor noggrannhet bor iakttas vid beredning av PD-pasar sa att
kontamination undviks. Ceftazidim och Vankomycin kan utan problem
blandas i samma PD-16sning, men inte tillsattas via samma nal

Rubrik: PD-Peritoniter vid PD 13
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SARSKILDA TILLSTAND

Antibiotikabehandling i barn och vuxna < 50 kg
Vid start av behandling ges till personer som vdger mindre an 50 kg
Vankomycin® 30 mg/kg och Ceftazidim 20 mg/kg intraperitonealt.

For fortsatt behov av Vancomycinbehandling féreslas dosering 125 mg
ip x1 fr.o.m. dag 5.

Negativ odling

Orsak:

Ingen peritonit? Satt alltid ut all antibiotika om LPK i dialysat <0.1,
savida patienten inte har hogt CRP och stark klinisk misstanke om bakteriell
infektion.

Eosinofil peritonit? Om LPK i dialysat >0.1 och PD-kateter lagts in de
narmaste tva manaderna skall eosinofil peritonit misstankas. Negativ odling
och LPK fi kan orsakas av denna aseptiska inflammation som inte ska
antibiotikabehandlas.

Ev. kan man ge antiflogistika mot smarta. PD-véatskans diff. innehaller mer an
10 % eosinofila. Om LPK i dialysat ar mycket lagt, dvs. kring 0.2, s&
analyseras ofta inte Diff. Antibiotikakuren kan dnda avbrytas om odlingen &r
negativ och CRP ar lagt.

Kemisk peritonit? LPK A, grumliga pasar smartor och negativ odling under
pagaende behandling kan bero pa kemisk peritonit. Fenomenet &r val beskrivet
for Vankomycin® [17,18] och allt blir bra genom att Vankomycin utsétts. Kan
ses dven med andra lékemedel.

Aseptisk peritonit? Den kan bero pd icodextrin (Extraneal®) [19-22]. Tva
kliniska bilder har rapporterats.

Vid allergisk reaktion pa icodextrin ar pasarna grumliga sa lange patienten
exponeras for &mnet [23]. Byter man till icodextrin-fri 16sning forsvinner
besvaren, vilket gor diagnostiken forhallandevis enkel.

Icodextrin framstalls av bakterier och det kan ibland vid tillverkningen finnas
kvar rester av peptidoglykan vilket har visat sig ge upphov till aseptisk
peritonit pa ett dosberoende satt [24]. Fenomenet ar val beskrivet, men kan
vara svart att diagnosticera da det kan uppsta sporadiskt med pasar som har
nagot hogre koncentration. Den aseptiska peritoniten med icodextrin
karakteriseras kliniskt av lagt CRP (20-50), mattliga buksmartor, relativt lagt
D-LPK (0.3-1.0), varav mono star for 20-40 % av vita blodkroppar i diff,
relativt normalt B-LPK, samt negativ odling [25].

Steril peritonit med dominans av monocyter har beskrivits vid rejektion i
njurtransplantat [26].
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e Appendicit? Cholecystit? Pancreatit? Kontrollera klinisk bild, bukstatus, el-
och leverstatus, S-amylas och CRP. Ultraljud buk?

o Bakterier trots allt? Odling kan misslyckas. Det kan vara svamp eller
langsamt véaxande bakterier. | sddana fall handlar det mest sannolikt om
kontaminering med KNS. Om stark misstanke pa bakteriell infektion
foreligger (forhojda LPK i dialysat och CRP) fortsatt med grampositiv
tackning. Behandlingstid 2v. Folj CRP.

e Om svag misstanke (Lagt CRP, ingen feber, lagt LPK) avbryt antibiotika-
kuren och f6lj patienten via PD-mottagningen.

Var frikostig med att starta antibiotikabehandling men fortsatt aldrig ”for
siakerhets skull”.

Att forebygga peritonit

Den viktigaste atgarden for att forbattra kvaliteten i all form av
behandling &r att méata indikatorer pa hur bra behandlingen ar. Dessa
indikatorer kan jamforas inom den egna mottagningen over tid och med
resultaten man har pa andra kliniker.

Foljande indikatorer av PD relaterade infektioner (peritoniter & exit-
siteinfektioner) ar internationellt accepterade och rekommenderade och
bor foljas regelbundet:

e Antal peritoniter dividerat med antal ar i PD (uttrycks i episoder per
ar)

e Antal PD-manader dividerat med antal peritoniter (uttrycks i antal
manader mellan tva infektioner, t.ex. 1 per 36 man)

e Andelen PD-patienter som under en given tidsperiod ar fria fran
peritonit

e Median risk for peritonit (berékna forst peritonitfrekvens (enligt 1)
for varje patient och berdkna median)

Antibiotikaprofylax

Urologiska, gynekologiska och gastroenterologiska ingrepp: Dessa
ingrepp kan ge bakteriemi eller bakterielackage till bukhalan. 1-2 timmar
fore ingrepp ges T. Ciprofloxacin® 500 mg och T. Flagyl® 400 mg i
engangsdos som proflylax. Dialys-vétskan ska tappas ut fore ingreppet.

Recidiv av peritonit
Som recidiv réknas ny peritonit orsakad av samma mikrob som
uppkommer inom 4 veckor efter avslutad antibiotikakur [11].
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Overvag starkt kateterbyte. Om odlingsbesked visar samma agens och
det ror sig om biofilmproducerande mikrober, t.ex. S. aureus, KNS,
Candidaeller Pseudomonas, 6vervag
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Kateterbyte tabell.

Retraning

Gor retraning vid varje peritonit for att finna orsaken och férhindra
recidiv. Kontrollera patientens teknik och kunskaper om
infektionsforebyggande atgarder.

Atgard vid upprepade peritoniter ***

Som upprepade peritonit réknas ny peritonit orsakad av samma mikrob
som uppkommer mer &n 4 veckor efter avslutad antibiotikakur [11].

upprepade forsta gangen - Finns det en tunnelinfektion? Nytt
behandlingsforsok enligt ovan. Om odlingsbesked visar samma agens
och det ror sig om biofilmproducerande mikrober, t.ex. S. aureus, KNS,
Candidaeller Pseudomonas, évervag
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Kateterbyte tabell.

Ytterligare upprepade episoder - Finns det en tunnelinfektion?
Ultraljud? Insatt behandling enligt ovan. Om odlingsbeskedet visar
samma agens, byt PD-kateter i en seans under pagaende
antibiotikabehandling, efter att ha uppnad negativa dialysat
odlingar.

Terapisvikt, utdraget forlopp, sent insatt terapi eller recidiv starker
indikationen ytterligare.

Ingreppet bor ske under pagaende antibiotika-behandling som bor
fortsattas i helst 14 dagar postoperativt.

Bytet kan i vissa fall goras i en seans men dar den nya katetern
naturligtvis far en ny kanal.

Efter PD-kateterbytet kan man anvénda nattlig APD eller CAPD med
torr dag i 2 veckor, vilket gor det mojligt att fortsatta med PD utan
avbrott for patienter med god restfunktion. Annars ges HD i tva veckor
for inldkning.

Notera att det ar viktigt att katetern ar ordentligt fixerad sa att man far en
god inlakning av den nya katetern.
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Kateterbyte tabell
ATGARD ANLEDNING NY KATETER ?
e Refraktar bakteriell peritonit * e 2-3wW
TA BORT e SVAMP peritonit
KATETER e Samtidigt peritonit och exit-

site/tunnelinfektion, orsakat av
samma organism.

e Multipla agens, intra abdominal

Beroende pa

OVERVAG process (Kirurgisk peritonit) Klinisk forlopp
STARKT e Mykobakterier
ATTTA e RECIDIV peritonit ** e >6Vv
BORT e >2_-3w
KATETER

1. Refraktar exit- Ny kateter pa andra
SAMTIDIGT site/tunnelinfektion sida om D-LPK <
UT och IN (Bw) 0,1 och negativa
pd ANDRA 2. upprepade dialysat odlingar
SIDAN peritonit***, uppnats innan

samma orsakande operation.

agens, 2e aterfall.

* Refraktar = fortsatt grumliga pasar trots 5 dagar AB behandling.

Om man bedomer dag 5 att det verkar pa forbattringsvag kan man ta ny D-Diff och
LPK,

-> sjunkande LPK tillsammans med klinisk forbattring—> 6vervag att avvakta och
utvardera igen om 2 dagar

-> ingen forbattring : kateterbyte under AB tackning och nar odling pa dialysvatska
ar negativ.

** RECIDIV peritonit = anyo peritonit < 4 vv efter avslutat AB med samma
agens eller odlingsnegativ

*** Upprepade peritonit = anyo peritonit > 4 vv efter avslutat AB med

samma agens
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Hanvisningar

Flera internationella grupper av sakkunniga har lamnat
rekommendationer om behandling av peritonit [11,30-37], se t.ex.
http://www.ispd.org. Empirisk behandling baserad pa antibiotika-
kansligheten hos bakterierna vid tidigare peritoniter vid den enskilda PD-
enheten bor ges. Med hdg andel meticillin-resistenta KNS innebér det att
Vankomycin® méste ges initialt.

Saval Vankomycin® som Netilyn® 4r ototoxiska och nefrotoxiska i hogre
doser [38,39]. Dialyspatienter uppréatthaller en terapeutisk
serumkoncentration av dessa preparat under relativt lang tid jamfort med
njurfriska personer. Samtidig anvandningen av preparaten innebar
sannolikt 6kade risker for skador. Administration en gang dagligen [38]
kan ske med bibehallen baktericid effekt men med mindre risk for
biverkningar.
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