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CAPD PERİTONİTLERİ VE TEDAVİSİ
CAPD PERITONITIS AND ITS' TREATMENT

Dr. A. ÇELİK, Dr. T. ÇAMSARI

D.E.Ü.T.F. İç Hastalıkları Anabilim Dalı Nefroloji Ünitesi İnciraltı/İZMİR

ÖZET
CAPD günümüzde renal replasman tedavisinde

(RRT) çağdaş seçeneklerden birisidir. Ancak peritonit,
CAPD'nin en sık görülen ve en önemli komplikasyonu-
dur. Daha sağlıklı olarak yerleşmesi ve yaygınlık kazan-
masında çok önemli bir konum arzetmektedir. Bu der-
lemede CAPD peritonitlerinde çağdaş yaklaşımın te-
mel ilkeleri verilmeye çalışılmıştır.

Anahtar kelimeler CAPD, Peritonit

GİRİŞ
Peritonit, CAPD (Continuos Ambulatory Peritone-

al Dialysis-Sürekli Ayakta Periton Diyalizi) ile tedavi
edilen son dönem böbrek yetmezlikli (SDBY) hasta-
larda önemli bir klinik problemdir. Peritonit sıklığı
merkezlere göre değişmesine karşın standart teknik
uygulayan merkezlerde her 11.7 hasta ayına bir epi-
zot, Y seti kullanan merkezlerde ise her 32.2 hasta
ayına bir epizot olarak bildirilmiştir (1). Değişik mik-
roorganizmalar CAPD peritonitine neden olabilir, an-
cak Gram ( + ) mikroorganizmalar, bunlardanda özel-
likle Staphylococcus Epidermidis en sık rastlanan pa-
tojendir (2,3,4). Antibiotikler intraperitoneal ya da
intravenöz olarak ve değişik doz şemalarında uygula-
nabilir. Tek bir rejimin daha etkin olduğu gösterileme-
miştir (1).

PERİTONUN ENFEKTE OLMA YOLLARI
Peritonun enfekte olmasına en çok neden olan

yol, dializ kateterinin lümenidir. Steril sistem solüs-
yon torbalarının veya setlerinin değiştirilmesi amacıy-
la açıldığında kontamine olabilir. Setlerin kaza ile ay-
rılması, kusurlu veya bozuk parçalar, çatlak kateterler
ve kusurlu bağlantı setleri daha seyrek rastlanan intra-
lüminal, enfeksiyon nedenleridir (2). Deri yüzeyinde
bulunan bakteriler kateter çevresinde periluminal yol-
la da periton boşluğuna ulaşabilirler. Geçici kateterle
(bunların subkutan "cuff"lan yoktur) uzun süreli uy-
gulanmışsa ya da sürekli kateter varlığında çıkış yeri
(=exit site) enfeksiyonu veya tünel enfeksiyonu geliş-
mişse bu durumda peritonit daha kolay oluşur (3,5).

Periton boşluğunun enfekte olmasının daha az sık-
lıkla görülen nedenleri ise şunlardır: Hematojen yolla
vücudun farklı yerlerinden bakterilerin periton boşlu-
ğuna ulaşması (2), barsak bakterilerinin transmural
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yolla periton boşluğuna ulaşması ve tuba uterina'lar
aracılığıyla vajina'dan peritona asendan yolla enfeksi-
yonun ulaşmasıdır (2,3).

ETİYOLOJİ
Peritonit semptom ve bulguları bulunan ve perito-

neal sıvıdaki nötrofıl sayısının arttığı durumlarda peri-
ton sıvısından organizmaların izolasyonu, uygun kül-
tür teknikleriyle % 90'dan fazla olguda olanaklıdır
(6). Çoğunlukla sorumlu patojenler Gram (+) bakteri-
lerdir. Fungal peritonitler (Örn, Candida) yaygın de-
ğildir, fakat nadir de değildir. Mycobacterium Tuber-
culosis ve diğer Mikobakteri türleri de bildirilmiştir,
ancak sık değildir (6). Bunun dışında eozinofillerin be-
lirgin olarak arttığı steril peritonit olguları da vardır.
Steril peritonitin nedeni tam olarak bilinmemektedir
(1). Bu olgularda eozinofili 2-4 hafta içinde kendiliğin-
den düzelir (2). Son yıllarda klinik olarak peritonitli
hastalarda dializattan virüsler de izole edilmiştir.

Bunlarda, bakteriyel kültürlerde üreme saptanma-
mış ve klinik olarak peritonit düzeldiğinde dializattan
virüs kaybolmuş enterovirüs antikorlarındaki anlamlı
artmayı bir düşüşün izlediği gözlenmiştir (7).

Peritonitlerde izole edilen organizmaların sıklığı
ve türleri Tablo I'de gösterilmiştir (2).

TANI
Peritonit tanısı için aşağıdaki 3 koşuldan en az iki

tanesinin bulunması gereklidir. (I)-Peritoneal enfla-
masyon semptom ve bulguları, (Il)-Periton sıvısı hüc-
re sayısının artması (Lökosit > 100/mm3) özellikle nöt-
rofillerin artmış olması (PNL>%50) ve birlikte bula-
nık sıvı; (III)-Gram boyası veya kültürle periton boşlu-
ğunda bakterilerin varlığının gösterilmesi (2,3)
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Tablo I
Mikroorganizmalar
BAKTERİLER
• Staphylococcus Epidermis
• Staphylococcus Aııreus
• Streptococcus sp.
• Kolifornı basiller
• Klebsiella ve Enterobacter
• Pseudomonas
• Mycobacterium Tuberculosis
• Diğerleri
CANDIDA ve Diğer Mantarlar
Kültür Negatif

Sıklık(%)
94
45
20

5
10

5
3

<1
<5
<1

5

Peritonitlerde en sık karşılaştırılan peritonit semp-
tom ve bulguları Tablo II'de gösterilmiştir (2).

Tablo II
Semptomlar
Abdominal ağrı
• Bulantı ve kusma
• Ateş hissi
• Titreme
• Konstipasyon ya da diyare

Yüzde(%)
95
30
30
20
15

Bulgular
• Bulanık periton sıvısı
• Karında duyarlılılık
• Rebound duyarlılık
• Ateş
• Lökositoz

99
80

10-50
33
25

Periton sıvısı hücre sayımı, hücrelerin ayırıcı sayımı
ve sıvısının bulanıklığı: Periton dializ sıvısında mm3'de-
ki hücre sayımı 50-100'ü aştığı zaman bulanıklık başlar
(2). Hastada peritonit semptomların ile birlikte sıvıda
ani başlayan bulanıklığın varlığı antimikrobial tedaviye
başlangıç için yeterli bir veridir. Buna karşın; bulanıklık
lökosit sayısının artmasından çok fibrin varlığından da
oluşabilir (5,6)

Oldukça saydam görülen periton sıvısı da bütünüyle
peritonit olasılığını ekarte ettirmez. Nadiren peritonit-
lerin erken evresinde, periton sıvısı lökositleri orta dere-
cede yüksektir ve bu sayı sıvının bulanıklaşması için ye-
terli olmayabilir, fakat PNL'lerin oranı artmış olabilir
(2). Peritonitler genellikle PNL'lerin sayısında ve ora-
nındaki mutlak artışı ile karakterizedir. Bu nedenle hüc-
re tipini belirlemek için sıvıda ayırıcı hücre sayımı yapıl-
malıdır. Bunun için 7 mi örnek EDTAİı tüpe alınır ve
sitosantrifüjden sonra sediment Wright boyası ile boya-
nır. Normalde CAPD hastalarında hücre sayısı
mm3'de 10'dan azdır (2). Periton sıvısı belirgin olarak
makrofaj, monosit ve daha az olarak da lenfosit içerir.
Eozinofiller ve bazofiller genellikle yoktur. Nötrofille-
rin oranı %15'i geçmez. Sıvıda PNL'ler %50'den fazla
ise mutlaka peritoniti düşündürür, %35-50 arası değer-

ler de peritonit kuşkusu vardır. Ancak periton sıvısında
PNL'lerin artışı peritonit olmaksızın enfeksiyöz diyare-
ler veya aktif kolitis, menstruasyon veya ovulasyon dö-
nemi, pelvik inflamatuar hastalık ve yakın zamanda pel-
vik muayene geçirme durumlarında da görülebilir (2).

Periton sıvısı kültürü ve gram boyaması; Peritonit
kuşkusu olan olgularda pozitif kültür sıklığı kültür tekni-
ğine büyük ölçüde bağlıdır. Periton sıvısı kültürü gerek-
li olduğu durumlarda gecikmeden ve hemen yapılmalı-
dır, ancak hemen kültür olanağı bulunamazsa materyel
buzdolabında+4°Cde 4-6 saat saklanabilir (6), kültür
için batından alınan 2 İt sıvının tamamı laboratuvara
gönderilmelidir. Büyük volüm pozitif kültür sonuçlarını
artırır. Laboratuvara ulaşan 2 lt'lik sıvıdan, homojen da-
ğılım elde etmek için, birkaç kez alt üst edildikten sonra
50 ml'lik bir örnek alınır. 3500 devirde 15 dakika süre
ile santrifüj edilir, elde edilen sediment 15-20 ml steril
serum fizyolojik ile yıkanır ve 3 mi serum fizyolojik ile
tekrar karıştırılır (6). Bu karışımın bir bölümü ise kanlı
ağara ekilir. Ayrıca, Fungus ve M. Tuberculosis içinde
ekim yapılır (2). Sedimentin gram boyası ile boyanması
kültür öncesi mikroorganizmaların türünü saptamada
yararlıdır. Kültür pozitif olguların ancak % 20-30'unda
gram boyasında bakterileri göstermek olasıdır (3).

TEDAVİ
CAPD peritonitlerinin tedavisinde değişik kaynak-

lar temel ilkeleri aynı olan farklı şemalar önermekte-
dir. Biz burada bu kaynakların ve kendi deneyimleri-
mizin verileri doğrultusunda özet ve pratik olduğuna
inandığımız sentez bir şemayı vermeye çalışacağız.

Klinik tanı peritonit ise, öncelikle batındaki diyali-
zat boşaltılıp, transfer seti değiştirilmelidir. Daha son-
ra % 1.5 Dextroz içeren diyaliz sıvısı kullanılarak has-
ta tolere edebiliyorsa 2 İt, tolere edemiyorsa 1 İt yada
1.5 lt'lik diyalizat mikdarıyla bekleme olmaksızın üç
değişim ardarda uygulanmalıdır. Her değiştirme işle-
minde sıvılara 500-1000 Ü/İt heparin konulmalıdır
(3). Gram boyasına göre uygun ampirik antibiyotik se-
çimi yapılarak intraperitoneal (İP) yada intravenöz
(İV) tedavi başlanmalıdır (8). İP tedavi planlanıyorsa,
başlangıçta uygulanan hızlı üç değişimi izleyen diyaliz
torbasına seçilen antibiyotiğin yükleme dozu konulma-
lıdır. Sıvı 6 saat batın içinde bekletildikten sonra ola-
ğan CAPD programına geçilerek idame dozları torba-
lara eşit olarak eklenmelidir. İnflamatuvar ürünlerin
uzaklaştırılması ve ağrının hafifletilebilmesi için peri-
ton lavajının başlangıçta yapılması yararlıdır. Heparin
ise fibrin pıhtıları oluştuğu ve kateter tıkanma riski
yüksek olduğu için eklenmelidir (3,6).

CAPD peritonitlerinin tedavisinde, İP uygulama
ile İV uygulama arasında genel anlamda bir farklılık
gösterilememiştir (6). Ancak hastada sepsis bulguları
yoksa antibiyotiklerin sistemik yan etkilerini azaltmak
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Tablo III: Antibiyotikler

Aminoglikozit
Arnikasın
Gentamisin
Nedimisin
Tobramisin
Sefalosporin
l.Kuşak
Cefazolin
Cephalotin
Cephalexin
2.Kuşak
Cefamandol
Cefoxitine
Cefiiroxime
3.Kuşak
Cefoperazon
Cefotaxime
Ceftazidime
Ceftizoksiıne
Ceftriakson
Penicillinler
Mezlocilline
Piperacilline
Ticarcilin
Quinolonlar
Ciprofloxacin
Ofloxacin
Vancomicin ve
diğerleri
Vancomicin
Azlreonam
Clindamicin
Erythronücin
Metronidazole
An t i fungal
Amphotericin
Flııcvtozine
Ketocanazole
Kombinasyonlar
Ampicillin
Sulbactaın
İmipenem
Cilistatin
Sulfamethoxazol
Triınetlıoprim

Normal

1.6
2.2
2.1
2.5

2.2
0.2
0.8

1.0
0.8
1.3

1.8
0.9
1.8
1.6
8.0

1.0
1.2
1.2

4.0
7.0

6.9
2.0
2.8
2.1
7.9

360
4.2
2.0

1.3
1.0
0.9
0.8
10
14

ve doz şemaları
Yan

SDBY

39
53
42
58

28
3.7
19

10
20
18

2.3
2.5
26
28
15

4.3
3.9
15

8.0
30

161
7

2.8
4.0
7.7

360
115
1.8

15
19

3.0
15
13
33

ömür
CAPD

40 '
32
18
36

30
veri yok

9

8.0
15
15

2.2
2.4
13
11
12

veri vok
veri vok
veri yok

10
25

92
7.1

300
veri yok

11

veri vok
veri vok

2.4

9.5
9.7
3.3

9
14
34

(2 İt/m
Başl. dozu

500
70-140
70-140
70-140

500-1000
1000
1000 (po)

1000
1000
1000

2000

1000
1000
1000

3000 W
4000IV
1000-2000

750 po
400 po

1000-2000
1000
veri yok
veri vok
500 po, W

Önerilmez
2000-3000 po
400 po

1000-2000
1000-2000
500-1000
500-1000
1600 po
320 po

İdame dozu

12-15
8-16
8-16
8-16

250-500
200

Önerilmez

500
200

150-400

400-1000
500

100-250
250

250-500

500
500
250

50
Önerilmez

30-50
500

veri yok
150

veri yok

2-8
Önerilmez
veri yok

100
100

100-200
100-200
200-400

40-80

amacıyla İP uygulama tercih edilebilir (3,4). Antibio-
tik seçiminde rezidüel böbrek işlevleri mutlaka gözö-
nüne alınmalıdır. Tedavi süresi Gram ( + ) bakteriler-
den S. Aureus'ta 21 gün, diğerlerinde 14 gün; Gram
(-)'lerden Pseudomonasta 21-28 gün, diğerlerinde 14

gündür. Fungal peritonitlerde te-
davi 21-28 gündür. Gram ( + )
ve Gram (-) bakterilerin oluştur-
duğu peritonitlerde tedaviye baş-
landıktan sonra 96 saat geçmesi-
ne karşın yanıt yoksa kateter çı-
kartılmalı ve tedaviye IV yoldan
devam edilmelidir (3). Fungal
peritonitlerde tedaviye 4-7 gün
devam edilmeli, yanıt alınamaz-
sa kateter çıkartılarak IV tedavi-
ye geçilmelidir (2).

CAPD peritonitlerinde baş-
langıçta kullanılacak antibiyotik,
kültür sonucu çıkana dek gram
boyası sonuçlarına göre seçilir
(3). Gram ( + )'ler görülmüşse
şu tedavi seçenekleri vardır.
Vancomycin (2,3,9,10,11,12), 1.
kuşak sefalosporinler (2,3,5) ve-
ya fluoroquinolon grubu olabilir
(13,14,15,16). Gram (-) bakteri-
ler görüldü ise; Aminoglikozit-
ler (1,2,3,7,17). 3. kuşak sefalos-
porinler (1,2,3,6), aztreonam
(2,3,6) yada fluoroquinolon gru-
bu seçilebilir (13,14,15,16,).

Gram boyası yapılamamışsa
yada boyamada bakteri görüle-
medi ise kültür sonucu çıkana
dek hem Gram (+)'lere hemde
Gram (-)'lere etkili olan iki anti-
biotikten oluşan bir rejim uygu-
lanır (1,2,3,6).

Gram boyasında fungus gö-
rüldü ise amphotericine, flucyto-
sine, ketoconasole (1,2,3,6) seçi-
lebilir. Kültür sonuçlan çıkınca-
ya dek ilk seçilen ajanla tedavi-
ye devam edilir, sonuç çıkınca
ya kullanılan antimikrobiyal aja-
na devam edilir yada değiştirilir.
Tedavide kullanılabilecek antibi-
yotikler ve doz şemaları Tablo
IH'de görülmektedir (3).

REKÜRRENT PERİTONİTLER
Aynı hastada bir yıl içerisinde
iki veya daha fazla sayıda perito-

nit oluşursa bu rekürrent peritonit olarak tanımlanır.
Rekürrent enfeksiyonlarda mikroorganizmanın mikro-
biyolojik tiplendirmesi, faj tipi, serotipi ve antibiyog-
ram profili tayini gibi yöntemler uygulanır. Böylece re-
kürrent enfeksiyonlar relaps ve reinfeksiyon olarak iki
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alt gruba ayrılır. Relapsing peritonit antibiyotik tedavi-
sinin bitiminden itibaren 4 hafta içinde aynı mikroorga-
nizma tarafından infeksiyonun yeniden oluşturulması-
dır. Reinfesiyonda ise farklı mikroorganizma türleri in-
feksiyondan sorumludur (17). CAPD peritonitlerinin
tedavisinde relaps ve reinfeksiyon ayrımı çok önemli-
dir. Relapsing peritonitler genellikle tam tedavi edilme-
miş tünel ve/veya exit-site infeksiyonun veya vücudun
herhangi bir yerinde bulunan bakterilerin otoinfeksiyo-
nu sonucu oluşur (2,5,17). Relapsing peritonitlerde te-
davi süresi genelikle 4-6 haftadır. Tedavi başlangıcın-
dan itibaren 96 saat içinde yanıt alınamazsa kateter çı-
kartılmalıdır. Burada kullanılacak antibiotik seçimi ve
dozları daha önce tartışıldığı gibidir, ancak rekürrent
S. Aureus enfeksiyonlarında intrasellüler bakterilere
karşı Rifampisin eklenmelidir. Rekürrent peritonitler-
de kateter çıkartıldığında, yeni kateterin enfekte olma
riski nedeniyle uygulama 10-15 gün sonra yapılmalıdır
(3). S Aureus ve Pseudomonas gibi etkenlere bağlı peri-
tonitlerde peritonda yaygın adhezyonlar oluşabilir, ve
bunun sonucu olarak periton ultrafıltrasyon ve solut
transfer gücünü yitirir. Sklerozan peritonitler ise nede-
ni bilinmekle birlikte, CAPD başlangıcından aylar veya
yıllar sonra görülebilir (3). Bu hastalar ultrafıltrasyo-
nun yetersizliği, tekrarlayan karın ağrıları, intermittan
kusmalar, tam veya parsiyel ince barsak obstrüksiyonu
semptomları ile başvururlar. Ancak CAPD hastaların-
da sklerozan peritonit oldukça azdır (3).

SONUÇ
CAPD son on yılda dünyada giderek yaygınlaşan, 2.

sınıf bir tedavi olmaktan 1. sınıf bir tedavi olma konu-
muna gelen seçkin bir yöntemdir. Ancak peritonit baş-
ta olmak üzere diğer bazı komplikasyonlar bu yönte-
min kullanımını sınırlandırmaktadır. Son yıllarda geliş-
tirilen "disconnenct system" ya da "yıka ve doldur" ( = F-
lush before fill) sistemi şeklinde ifade edilebilecek Y
Setli uygulamalar giriş bölümünde de ifade edildiği gibi
peritonit sıklığını önemli ölçüde azaltmıştır (1,18).

CAPD konusunda ilgili merkezlerin personeli (dok-
tor, hemşire, teknisyen, laborant) en üstü düzeyde bilgi-
lendirilmeli ve sık hizmet içi eğitimler ile yaklaşım bi-
çimleri geliştirilmelidir. Hastaların eğitimleri ise
CAPD için zaten "olmazsa olmaz" bir koşuldur.
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