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Peritonitis unter Peritonealdialyse (PD)

Die PD-assoziierte Peritonitis ist eine gefurchtete Komplikation mit hoher Morbiditat und Mortalitat flr die
betroffenen Patienten. Kinder sind haufiger betroffen als Erwachsene. Generell ist ein aseptisches Handling
bei der Durchfiihrung der PD die wichtigste Massnahme, um Peritonitiden zu vermeiden. Jede Peritonitis
schadigt das Peritoneum und fuhrt zu Vernarbungen, was schlussendlich zum Abbruch der PD fiihren kann.

Definition
e Triber Dialysat - Ausfluss und klinische Zeichen: Rasche AZ-Verschlechterung. Generalisierte
Bauchschmerzen und gespanntes, ausladendes Abdomen. Loslassschmerz. Fieber, Schiittelfrost,
Nausea und Erbrechen. Systemische Zeichen bis hin zum septischen Schock.
e Leukozytenzahl im Dialysat-Ausfluss> 100/ul oder 0.1x 1079, davon >50% polymorphkernige
Neutrophile nach einer Dialysat- Verweilzeit von mindestens 2h
e Positive Kultur aus Dialysat-Ausfluss

Die haufigste Ursache, bei liegendem Dialysekatheter, ist eine Ausbreitung von Keimen entlang des Kathe-
ters bei bestehendem Exit-site oder Tunnelinfekt.

Das Erregerspektrum ist bei einer katheterassoziierten Peritonitis breit und abhéngig von der zugrundelie-
genden Ursache. Haufig sind Staphylokokken (MSSA, MRSA, CONS), Streptokokken, Enterokokken und
gram negative Keime wie E.coli oder Klebsiellen. Insbesondere bei Nachweis von gramnegativen Keimen
ist auch an eine gastrointestinale Ursache (zB Darmperforation) zu denken, welche nicht direkt mit dem PD-
Katheter assoziiert ist. Fungale Peritonitiden sind zwar selten, treten jedoch bei Patienten mit PD gehauft
nach einer vorangegangen bakteriellen Peritonitis, unter antibiotischer Therapie und bei Immunosuppres-
sion auf. Da diese potentiell letal verlaufen kdnnen, muss zwingend bei antibiotischer Therapie stets eine
antifungale Prophylaxe mit oralem Amphotericin B oder oralem/iv Fluconazol verabreicht werden.

Risikofaktoren
e Wet contamination des Dialyse-Systems
e Colonoskopie
e Jegliche gastrointestinale und genitale Eingriffe
=>» Erfordern antibiotische Prophylaxe!

Weitere Risikofaktoren:
e Hypokalidmie
e Verstopfung

Gastroenteritis

Diagnostik

Untersuchung des Katheter-Tunnels und der Katheteraustrittsstelle
o Exit-Site Infekt (ESI): Bei einer Fruh-Infektion besteht eine Rétung und Schwellung der Kathe-
teraustrittsstelle <13mm, schwer l6sbare Krusten und ggf ein Exudat. Der Hautabstrich bleibt
negativ. Lokaltherapie mit Chlorhexidin 2% oder Octenidin (max. Uber 7 Tage) sowie Doku-
mentation. Bei einer akuten ESI besteht eine Rétung >13mm, eitrige Sekretion und Nachweis
von Bakterien im Abstrich.
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e Tunnelinfektion (TI): Erythem, Schmerzen und Flissigkeitskollektion entlang des Tunnels.
Meist ausgehend von einer Infektion der Austrittstelle. Bakterien breiten sich entlang des Ka-
theters aus. Kann rasch in Peritonitis Ubergehen. Diagnostik mittels Ultraschall (Kollektion ent-
lang subcutanem Tunnel?).

Abnahme von Kulturen und Zellzahl aus Dialysat-Ausfluss. Abnahme von Blutkulturen.

e Die Verweildauer des Dialysats, vor Abnahme der Zellzahl und Kulturen, sollte wenn méglich min-
destens 2h betragen. Bei einem deutlich kranken Kind soll jedoch der Beginn der Therapie nicht
dadurch verzdgert werden! Exit-Site, Katheter und Tunnel auf Anzeichen einer Infektion untersu-
chen!

e Es missen je eine aerobe und eine anaerobe Blutkultur-Flasche (Erwachsenen-Kulturen) mit je
10ml PD-Flussigkeit beimpft werden.

Blutkulturen bleiben meist negativ
Bei Verdacht auf eine fungale Peritonitis sollen das Galactomannan im Serum- und PD-Ausfluss be-
stimmt werden (Galactomannan-Index)

e Das Rdontgen-Abdomen ist unter PD schwierig zu interpretieren, da bei etwa 30% der PD-Patienten
ohne Peritonitis ein Pneumoperitoneum vorliegt. Es muss daher zurtickhaltend interpretiert werden.

Antibiotische Therapie:

Bei ESI ohne Tunnelinfektion ist eine orale antibiotische Therapie fir 2-3 Wochen in der Regel ausreichend.
Wahl des Antibiotikums entsprechend dem zugrundeliegenden Pathogen nach RS mit Infektiologie.

Bei Tunnelinfektion und PD- assoziierter Peritonitis erfolgt die Antibiotika-Gabe grundsatzlich intraperi-
toneal, da so rasch hohe bakterizide Konzentrationen direkt am Ort der Infektion erreicht werden kénnen.
Die meisten Antibiotika werden zudem durch das Peritoneum rasch absorbiert, so dass therapeutische Blut-
Spiegel erzielt werden.

Es erfolgt meistens ein Lade-Zyklus gefolgt von kontinuierlich verabreichten Erhaltungsdosen. Die Thera-
piedauer betragt- abh&ngig vom zugrundeliegenden Pathogen- 2-3 Wochen.

Ausser Amikacin werden alle Antibiotika kontinuierlich intraperitoneal verabreicht. Amikacin wird
intermittierend alle 24h intraperitoneal verabreicht (im ersten Einlauf). Die Dosierungen sind entwe-
der in mg/l oder mg/kg angegeben (Achtung, Verwechslungsgefahr!). Die Verweilzeit betragt jeweils
6h sowohl fur den Ladezyklus als auch die nachfolgenden Erhaltungsdosen.

Empirische intraperitoneale Therapie
e Cefepime 500mg/l im ersten Einlauf. Dann Beutelwechsel und Gabe von Cefepime 125mg/l in den
folgenden Einlaufen.

e Alternativ Cefazolin 500mg/I plus Amikacin 2mg/kg im ersten Einlauf. Cave Rest-Nierenfunktion
und Toxizitat! Danach Beutelwechsel und Gabe von Cefazolin 125mg/I.

Bei bekannter MRSA Kolonisation

o Cefepime plus Teicoplanin (Ladedosis 400mg/l, Erhaltungsdosis 20mg/l) oder Vancomycin (La-
dedosis 25mg/kg, Erhaltungsdosis 25mg/l). Infektiologie- Konsilium!

Bei zusétzlich bekannter Besiedelung mit multiresistenten gram negativen Keimen:
e Meropenem 125mg/l (mit Pad. Infekt. Konsilium). Hier ist keine Ladedosis erforderlich!

Resistenzgerechte Anpassung der Therapie nach Erhalt von Antibiogramm und Resistenzprifung.

Fur detaillierte Angaben zu antibiotischer Therapie bei Spezialfallen siehe ISPD Peritonitis Guideline
Recommendations, 2022 update.
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Bei der antifungalen Therapie mit Fluconazol oder Amphotericin B ist die orale oder iv Gabe der intraperi-
tonealen Gabe vorzuziehen.

Die Permeabilitat des Peritoneums fir Wasser und Metabolite ist wéhrend einer Peritonitis erhdht. Auch ist
die Ultrafiltration meist reduziert, was zu signifikantem Volumenoverload fiihren kann. Dies kann mit der
Verwendung hdher konzentrierter PD-Glucoseldsungen verhindert werden. Ebenso steigt der Proteinverlust
Uber das Peritoneum bei einer Peritonitis erheblich an, so dass Serumprotein- und Albuminwerte tberwacht
werden sollen!

Monitoring der antibiotischen Therapie
e Tagliche Kontrolle der Zellzahl im Ausfluss. Bei einer Leukozytenzahl >1000/ul an Tag 3 nach Be-
ginn der antibiotischen Therapie besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fur eine therapierefraktare
Peritonitis.
Tagliche Dialysat-Ausflusskulturen fir 3 Tage

Unter antibiotischer Therapie sollte der Dialysat-Ausfluss rasch klar werden und sich der AZ des Pa-
tienten innert 48h deutlich verbessern.

Kultur-negative Peritonitis

Kulturnegative Peritonitiden sind méglich (z.B. chemische oder eosinophile Peritonitis mit >10% Eosinophi-
len im Ausfluss). Aber auch nach kirzlich erfolgter antibiotischer Therapie oder bei zu kurzer Verweil-Zeit
des Dialysates vor Abnahme der Ausfluss-Kulturen sind falsch negative Kulturen méglich. Bei klinisch gu-
tem Ansprechen auf die empirische antibiotische Therapie ist am ehesten von einer gram positiven Peritoni-
tis auszugehen und die antibiotische Therapie mit Cefazolin intraperitoneal soll fur 14 Tage weitergefuhrt
werden. Bei fehlender Besserung muss an seltene Keime gedacht werden und der PD-Katheter entfernt
werden.

Entfernung des PD-Katheters

Die Entfernung des PD-Katheters ist die ultima ratio bei therapierefraktarer Peritonitis mit fehlendem An-
sprechen auf adaquate antibiotische Therapie. Dies ist definiert durch die fehlende Normalisierung der Leu-
kozytenzahlen im Dialysat-Ausfluss nach 5 Tagen. Bei fehlender Normalisierung aber doch deutlichem Ab-
sinken der Leukozytenzahlen unter Therapie, kann mit der Katheterentfernung — abhangig vom nachgewie-
senen Pathogen- auch etwas langer zugewartet werden. Eine therapierefraktare Peritonitis ist jedoch mit
einer Schadigung des Peritoneums, hohem Risiko fiir eine Pilzperitonitis und exzessiver Mortalitat verbun-
den, so dass das Risiko, den Katheter in dieser Situation in situ zu belassen, sehr hoch ist. Insbesondere
beim Nachweis von gramnegativen Keimen mit gleichzeitigem Tunnel- oder Exitsite-Infekt sowie beim
Nachweis von Pseudomonas species oder Staphylococcus aureus sollte die Indikation zur Entfernung des
Katheters grossziigig gestellt werden, da diese Bakterien einen Biofilm auf dem Katheter bilden welcher an-
tibiotisch nur schwer zu erradizieren ist. Bei Pilzinfektionen ist die sofortige Entfernung des Dialysekatheters
zwingend notwendig (Mortalitdt 3x hoher, wenn Katheter in situ belassen wird)!
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