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Peritonitis Guidelines

* Die International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) gibt

regelmafig aktualisierte Guidelines heraus.
* Neue Fassung: ,2010 update”

« ,Peritoneal Dialysis-related Infections”

Peritoneal Dialysis International 2010; 30:393-423



Themen der Leitlinie

* Exit-Site und Tunnelinfektionen

« Diagnostik der Peritonitis
« Kalkulierte Therapie

« Gezielte Weiterbehandlung



Exit-Site und Tunnelinfektion

ROtung des Austritts ist vieldeutig

Infektion erkennbar an purulentem Sekret (+Tunnelinfektion)

neu: Exit-Site scoring System wird nicht mehr ausdrtcklich

empfohlen



Exit-Site und Tunnelinfektion

Antibiotische Therapie ist indiziert, da Peritonitisgefahr!
Gramfarbung aus Exprimat
— Flucloxacillin oder Cephalosporin |

— Fluorchinolone, Pseudomonas-wirksames Cephalosporin Ill,
Imipenem, Aminoglykoside

Behandlung, bis Exit-Site normal aussieht (2-3 Wochen),
Tunnelsonographie

Nach 3 Wochen ohne Heilung: Katheter tauschen
Exit-Site Infektion und Peritonitis: regelhaft Katheter tauschen



Peritonitis: Diaghosestellung

Traber Dialysatauslauf ist bis zum Beweis des Gegenteils Zeichen
einer Peritonitis

Diagnostische Kriterien:

— Leukozytenzahl > 100/pl

— mind. 50% Granulozyten

Gramfarbung anlegen (Pilze?), Dialysatkulturen
Katheter untersuchen, Tunnelsonographie
Blutkulturen nur beim septischen Patienten



Peritonitis: Mikrobiologische Diagnostik

« Ein PD Programm sollte max. 20% kultur-negative Peritonitiden

aufweisen
* Verbesserung der Sensitivitat:
— hochvolumige Kulturen (Zentrifugation von 50mL)

— Subkultivierung unter aeroben, anaeroben und mikroaerophilen

Bedingungen (langsam wachsende Keime, Pilze)

— bacterial DNA PCR (noch) nicht empfohlen



Empirische Therapie

Abdeckung des gram-positiven und -negativen Spektrums
Eigene Erregerstatistik beriicksichtigen
iIntraperitoneale Gabe der i.v. Gabe Uberlegen

rascher Behandlungsbeginn entscheidend



Empirische Therapie

Gram-positiver Bereich Gram-negativer Bereich

Kombinationsbehandlung

Cephalosporin I Cephalosporin III
Vancomycin Carbapenem

Aminoglykosid

Monotherapie

Imipenem+Cilastatin

Cefepim

Chinolone als orale Monotherapie in Leitlinie erwahnt
Aber: Gefahr des Therapieversagens, zu langsame
Wirksamkeit gegen Staph. aureus




Umfangreiche Cochrane-Analyse
36 Studien, 2089 Patienten

Treatment for peritoneal dialysis-associated peritonitis

(Review)
« based on one StUdy, Ip Wiggins KJ, Craig JC, Johnson DW, Strippoli GEM
administration of antibiotics
is superior”

« ,No superior antibiotic or
combination of agents were
identified”

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Cochrane Database Syst Rev. 2008 Jan 23;(1):CD005284.




Antibiotische Therapie bel CAPD

Intermitt. Gabe

Kontinuierliche Gabe

ein Wechsel tgl. Initialdosis bei jedem Wechsel
Aminoglykoside
Amikacin 2 mg'kg 25 mg/l 12 mg/l
Gentamicin, Metilmicin 0,6 mg'kg 8 mag/l 4 mg/l
Cephalosporin |
Cefazolin 15 mg/kg 500 mg/l 125 mog/l
Cephalosporin |l
Cefotaxim 1000 mg 1000 mg/l 200 mg/l
Ceftriaxon 1000-2000 mg
Ceftazidim 1000-1500 mg 500 mg/l 125 mg/l
Cefepim 1000 mg 500 mg/l 125 mg/l
Penicilline
Ampicillin/Sulbactam 2000 mg 2x tgl. 1000 mg/l 100 mg/l

. 1000 mg/Tag verteilt auf

Flucloxacillin 1000 mg 1000 mg die Wechsel
GGlykopeptide

15-30 mg/kg alle
Vancomycin 5 Tage 1000 mg fix 15-25 mg/l
Carbapeneme
Imipenem/Cilastatin 1000 mqg 2x tgl. 500 mg/l 200 mg/l

Lincosamide
Clindamycin

150 mg/l




Antibiotische Therapie bel APD

I

Antibiotikum Dosis i.p. (Verweildauer min. 6h)
Initial 30mg/kag,

Vancomycin dann 15 mg/kg alle 3-5 Tage

Cefazolin * 20 mag/kg 1x tgl.

Cefepim * 1000 mg 1x tgl.

Gentamicin, Initial 1,5 mg/kg,

Tobramycin dann 0.5 mg/kg 1x tgl.

Fluconazol 200 mqg alle 24-48h

* pbei einmal tgl. Gabe Gefahr der zeitweiligen Unterschreitung MIC



Peritonitis: Definitionen

« Therapieresistente Peritonitis:
— nach 5 Tagen adaquater Behandlung kein Ansprechen

» Rekurrierende Peritonitis:

— zweite Episode der Infektion innerhalb von 4 Wochen durch
einen anderen Keim

« Ruckfall (relapsing peritonitis):
— Innerhalb von 4 Wochen der gleiche Keim wie bel der ersten
Episode.



Typisches Erregerspektrum
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Rekurrierende Peritonitis und Relaps

Rekurrierende Peritonitis Peritonitis-Relaps
* Anderer Keim als zuvor » Gleicher Keim wie zuvor
« Handhabungs-/Materialfehler » Intra-abdominelle Pathologie

* Biofilm auf Katheter



Gram-positive Erreger, Coag-neg. Staph.

Continue gram-positive coverage based on sensitivities

StoB gram-nsgative coverage

Assess clinical improvement, repeat dialysis effluent cell count and culture at days 3-5

|
I I

Clinicalimprovement No clinical improvement
(symptoms resolve; bags clear): (symptoms persist; effluent remains cloudy):
- Continue antibiotics; - Reculture & evaluate*
- Reevaluate for exit-site or occult
tunnelinfection, intra-abdominal l
abscess, catheter colonization, etc. L
No clinicalimprovement by 5 days on

| appropriate antibiotics: remove catheter

Duration of therapy: 14 days Peritonitis with exit-site or tunnelinfection:

Consider catheter removalt
Duration of therapy: 14-21 days




Streptococcus, Enterococcus

Discontinue starting antibiotics*

Start continuous ampicillin 125 mg/L each bag; consider adding aminoglycoside for Enterococcust
|

|

If ampicillin resistant, start vancomycin;
If vancomycin-resistant enterococcus, consider quinupristin/dalfopristin, daptomycin, or linezolid

|

Assess clinical improvement, repeat dialysis effluent cell count and culture at days 3-5

|
I I

Clinicalimprovement No clinical improvement
(symptoms resolve; bags clear): (symptoms persist; effluent remains cloudy):
- Continue antibiotics; - Reculture & evaluate*

- Reevaluate for exit-site or occult
tunnelinfection, intra-abdominal |
abscess, catheter colonization, etc.

No clinical improvement by 5 days on
| appropriate antibiotics: remove catheter

D:rano; of t: i Peritonitis with exit-site or tunnelinfection:
14 days (Streptococcus) Consider catheter removalt
21 days (Enterococcus) Duration of therapy: 14-21 days




Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

A Diagnosis and B Diagnosis and
Initia tion of I Intmton of IP
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Staph. aureus

Continue gram-positive coverage based on sensitivities
Stop gram-negative coverage, assess exit site again
|

[

If methicillin resistant, adjust coverage to vancomycin or teicoplanint
Add rifampin 600 mg/day orally (in single or split dose) for 5-7 days (450 mg/day if BW <50 kg)

L

Assess clinical improvement, repeat dialysis effluent cell count and culture at days 3-5

|
I I

Clinicalimprovement No clinical improvement
(symptoms resolve; bags clear): (symptoms persist; effluent remains cloudy):
- Continue antibiotics; - Reculture & evaluate*

- Reevaluate for exit-site or occult
tunnelinfection, intra-abdominal |
abscess, catheter colonization, etc.

Duration of therapy:
at least 21 days

No clinical improvement by 5 days on
| appropriate antibiotics: remove catheter

Peritonitis with exit-site or tunnel infection may prove to be refractoryg
and catheter removal should be seriously considered.
A Allow a minimum rest period of 3 weeks before reinitiating PD




Staph. aureus Peritonitis

« Ubersicht tiber 245 Falle bei 152 Patienten
 |n 25% zusammen mit Exit-/Tunnelinfektion
* |n 18% MRSA

« Komplette Ausheilung: MSSA 77%, MRSA 60%

* Rekurrenz: 24%, Relaps: 8%

« Rifampicin (600mg/Tag oral) in der Behandlung halbiert
Rekurrenz/Relaps-Risiko

ISPD 2010: Rifampicin could be considered

Szeto, CJASN 2007; 2:245



Pseudomonas

Pseudomonas Species on Culture

|

l

|

Without catheterinfection (exit-site/tunnel)

With catheter infection (exit-site/
tunnel) current or prior to peritonitis

I

Give 2 different antibiotics acting in different ways
that organism is sensitive to, e.g., oral quinolone,

Catheter removal*

ceftazidime, cefepime, tobramycin, piperacillin

v

1

Assess clinicalimprovement, repeat dialysis
effluent cell count and culture at days 3-5

Continue oraland/or systemic
antibiotics for at least 2 weeks

A
J

| |

Clinicalimprovement No clinical improvement
(symptoms resolve; bags clear): (symptoms persist; effluent remains cloudy):
- Continue antibiotics; - Reculture & evaluate*
- Duration of therapy:
at least 21 days |

No clinicalimprovement by 5 days on
appropriate antibiotics: remove catheter




Fallbeispiel:
Patient Marcus S., geb. 1971

IgA Nephritis

Dialysepflicht seit 2001, immer CAPD

Sek. HPT, Parathyreoidektomie 2007
Berufstatig, sehr eigenstandig in der Behandlung
1 unkomplizierte Peritonitis 2004

Mitte 2009: Katheterleckage, Wechsel Uberleitung
Vorstellung am Folgetag mit triibem Dialysat

Behandlung mit Staphylex / Claforan i.p.
Leukozyten (Tag 1-3): 2067 — 624 — 78 /ul



Fallbeispiel:
Patient Marcus S., geb. 1971

Relaps nach 2 Wochen, Enterococcus nachgewiesen
Anbehandlung wie bei 1. Episode

Leukozyten (Tag 1-3): 2800 — 1700 — 1300 /ul

Nach Keimdifferenzierung Umstellung Amoxycillin — Gentamicin
Maliges klinisches Ansprechen, Leukos Tag 6 noch 700/pl
Hinzunahme von Vancomycin

Katheterentfernung, Hamodialyse
Neuimplantation nach 3 Wochen



Therapieresistente Peritonitis

ROC curve of dialysate white counts

Erkennbar an Leukos >1000/ul
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Chow, CJASN 2006; 1:768



Katheterwechsel bel Infektion

Einzeitiger Katheterwechsel (Leuko < 100!)
* nicht sanierbarer Exit-Infekt, alle Erreger
* Wiederkehrende Peritonitis bei Staphylokokken

* (Wiederkehrende Peritonitis bei Pseudomonas, wenn eine
Hamodialyse sehr erschwert ist)

Zweizeitiger Katheterwechsel

* Wiederkehrende Peritonitis beli Pseudomonas

* Pilzperitonitis

* Tuberkul6se Peritonitis

* Peritonitis mit Mischflora / bei intraabdomineller Ursache



Prophylaxe der Pilzperitonitis?

Pilzperitonitis entsteht
meist als Komplikation
einer antibiot. Therapie

Nystatin (4xtgl.) als
Prophylaxe bei jeder
antibiotischen Therapie

ISPD 2010: Option bei
hoher Inzidenz der
Pilzperitonitis
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Urokinase zur Kathetersanierung?

 Mehrere Studien zeigen keinen Benefit:
— Hellung der Peritonitis
— Rate des Katheterersatzes
— Relapsrate

* |ISPD 2010: Urokinase nicht empfohlen



Zusammenfassung

Graduelle Weiterentwicklung der Peritonitis-Guidelines

Diagnostik: Exit/Tunnel: purulentes Sekret/hypodenser Saum
Betonung der mikrobiologischen Diagnostik (Anreicherung!)

Primartherapie: Festlegung auf i.p. Gabe (Cochrane-Review)
Keine Anderung des Antibiotikaregimes

Daptomycin (VRE!) und Rifampicin als ,,Optionen® aufgenommen
Nystatin-Prophylaxe bei haufigen mykotischen Komplikationen
Empfehlung gegen Urokinase



