
65Official Journal of the Turkish Society of Nephrology / Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi

OLGU SUNUMU

Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi Yap›lan Bir Hastada
‹ntraabdominal Apse

Intra-abdominal Abscess in a Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis Patient
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Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› AD, Nefroloji BD, Eskiflehir

Girifl
Kronik böbrek yetmezli¤i olan ve SAPD yap›lan

hastalarda intraabdominal apse s›k görülen bir
komplikasyon de¤ildir (1,2). ‹ntraabdominal apse

s›kl›kla maligniteler, inflamatuar ba¤›rsak hastal›kla-
r›, karaci¤er ve dalak hastal›klar›, ilaçlar, yak›n tarih-
te geçirilmifl cerrahi giriflimler, apandisit, ba¤›rsak
divertiküllerine ve di¤er kar›n içi infeksiyonlar›na
ikincil olarak ortaya ç›kabilir (2,3). Tedavi edilme-
di¤i zaman hem birincil hastal›k tedavi edilemez,
hem de hastan›n flikayetleri süreklilik gösterir. 

S›k tekrarlayan ve tedaviye dirençli peritoniti
olan olgu, intraabdominal apse geliflimi nedeni ile
sunulmaya de¤er bulundu.

Olgu
K›rk dört yafl›nda, hipertansiyona ba¤l› kronik

böbrek yetmezli¤i (KBY) olan bayan hasta, 5 y›l pre-

 

ÖZET
Kronik böbrek yetmezli¤i olan ve sürekli ayaktan periton diya-

lizi (SAPD) yap›lan hastalarda intraabdominal apse s›k görülen bir
komplikasyon de¤ildir.

K›rk dört yafl›nda, hipertansiyona ba¤l› böbrek yetmezli¤i olan
bayan hastaya 2 y›ld›r periton diyalizi yap›l›yordu. Daha önce 4 kez
peritonit ata¤› geçiren hasta, bulant›, kusma, kar›n a¤r›s›, ishal, yük-
sek atefl nedeni ile klini¤imize baflvurdu. CRP: 41 mg/dL (Normal:
0.0-0.8), peritoneal s›v›da beyaz küre 2500/mm3 (%80 PMNL), kan
beyaz küresi 15 300/mm3 olarak bulundu. Uygun antibiyotik tedavi-
sine ra¤men klinik ve laboratuvar bulgular›nda gerileme olmayan
hastaya yap›lan bat›n ultrasonografisinde intraabdominal apse ile
uyumlu görünüm vard›. Periton kateteri çekilen hastada ifllem son-
ras›nda klinik ve laboratuvar düzelme gözlendi.

Olgumuz nedeni ile, s›k tekrarlayan peritoniti olan uygun anti-
biyotik tedavisine ra¤men peritonit bulgular›nda laboratuvar ve kli-
nik düzelme olmayan hastalarda erken dönemde intraabdominal
apse araflt›r›lmas› gerekti¤ini düflünüyoruz.
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ABSTRACT
Intra-abdominal abscess is an uncommon complication of

continuous ambulatory peritoneal dialysis-associated peritonitis. 
A 44-year-old female was on continuous ambulatory peritoneal

dialysis (CAPD) for two years because of hypertensive end-stage re-
nal failure. She had developed acute peritonitis that relapsed four ti-
mes despite appropriate antibiotic treatment. The patient admitted
to our clinic with nausea, vomiting, abdominal pain, diarrhea and
high fever. C-reactive protein was 41 mg/dL (ref: 0.0-0.8); WBC count
in peritoneal fluid was 2500/mm3 and 80% of these cells were poly-
morphonuclear leukocytes. WBC count in blood was 15 300/mm3

(ref: 3.5-11). Antibiotherapy was started, but clinical and laboratory
findings did not show regression. Abdominal ultrasound was helpful
for the diagnosis of abscess. Peritoneal catheter was removed and
clinical and laboratory findings then improved.

Considering this case, we think that in patients with frequently
relapsing peritonitis not cured by antibiotic terapy, intra-abdominal
abscess must be investigated at an early stage.
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diyaliz KBY olarak takip edilmifl ve son 2 y›ld›r renal
replasman tedavisi ihtiyac› nedeni ile sürekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) yap›l›yordu. Daha önce 4 kez
peritonit ata¤› geçiren hasta, 3 gündür devam eden
bulant›, kusma, kar›n a¤r›s›, ishal, yüksek atefl, peri-
ton de¤iflim s›v›s›nda bulan›kl›k ve ultrafiltrasyon ye-
tersizli¤i nedeni ile klini¤imize baflvurdu. 

Fizik incelemede kan bas›nc› 120/80 mmHg, na-
b›z 82 at›m/dakika, atefl 38.5°C, solunum 24/dakika
bulundu. Umblikus alt›nda peritoneal kateter tak›l-
mas›na ba¤l› 5 cm’lik insizyon skar izi ve insizyon
yerinde yüzeyel, kar›n içi ile iliflkili olmayan pürülan
ak›nt› vard›. Bat›nda hassasiyet, defans vard› ve ba-
¤›rsak sesleri duyulmuyordu. Kateter tüneli ve ç›k›fl
yeri lehine infeksiyon bulgusu yoktu. Alt ekstremite-
lerde 1 (+) ödem vard›.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin: 11.7
g/dL, hematokrit: %34, lökosit: 15 300/mm3, trom-
bosit: 420 000/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z›:
114 mm/saat, serum kreatinin: 10.4 mg/dL (0.5-1.4),
BUN: 42 mg/dL (5-20), protein: 7.7 g/dL (4.5-7), al-
bümin: 3.9 g/dL (3.5-5), kalsiyum: 9.6 mg/dL (8.5-
10.5), fosfor: 4.04 mg/dL (2.7-4.5), parathormon:
71.5 pg/mL (12-72) saptand›. Serum sodyum, potas-
yum, glukoz, bilirubin, alkalen fosfataz, aspartat ve
alanin aminotransferaz, gama glutamil transpepti-
daz, amilaz, kreatin kinaz, trigliserid ve kolesterol,
ürik asit düzeyleri normal s›n›rlarda bulundu. Hasta-
n›n bize baflvurusunda idrar› olmad›¤› için tam idrar
tetkiki yap›lamad›. Koagülasyon parametreleri, tiro-
id fonksiyon testleri, serolojik testler ve hepatit be-
lirleyicileri normal olarak bulundu. C-reaktif protein
düzeyi 41.6 mg/dL (0.0-0.8) bulundu. Serum transfe-
rin satürasyonu %7.59 (20-50), ferritini 508 ng/mL
(10-400) ve vitamin B12, folik asit düzeyi normal bu-
lundu. Direkt akci¤er grafisinde bilateral sinüslerin
kapal› oldu¤u görüldü. Son 3 ayl›k Kt/V: 1.9-2.5/haf-
ta olarak tespit edildi. Peritoneal s›v› hücre say›m›n-
da 2500/mm3 hücre mevcuttu ve hücrelerin %70 po-
limorf nüveli lökosit oldu¤u görüldü. Hastaya sefta-
zidim 1.5 g/gün ve sefazol 1.5 g/gün intraperitone-
al antibiyotik tedavisi baflland›; ancak 48-72 saat
sonraki peritoneal s›v› incelemesinde hücre say›s›n-
da azalma olmamas›, atefl ve kar›n a¤r›s›n›n devam
etmesi, kateterin inefektif olmas› nedeni ile tedavi-
nin yeterli olmad›¤› düflünüldü. Ampirik olarak me-
tisilin rezistan stafilokok olabilece¤i düflünülerek se-
fazol kesilip vankomisin baflland›. Tedavinin alt›nc›
gününde peritoneal s›v› kültüründe 

 

Pseudomonas
aeruginosa üredi. Antibiyogram›nda seftazidime du-

yarl›l›k olmas›na ra¤men, klinik ve laboratuvar bul-
gularda gerileme olmamas›ndan dolay› beta lakta-
maz direnci düflünülerek intraperitoneal seftazidim-
vankomisin tedavisi kesilerek, sistemik imipenem ve
gentamisin (kültürde duyarl›l›k vard›) tedavisine
baflland›. Bat›n ultrasonografi incelemesinde sa¤
böbrek 61x23 mm, sol böbrek 62x43 mm, ekojeni-
teleri grade 2-3 ile uyumlu olarak artm›flt›. Karaci¤er
anteriorunda genifl bir alanda septasyonlar içeren s›-
v› ile uyumlu görünüm mevcut olup ayr›ca alt kad-
randa orta kesimde 76x66 mm boyutlar›nda benzer
karakterde s›v› ile uyumlu görünüm oldu¤u rapor
edildi. Periton diyaliz kateterinin inefektif olmas›,
bat›n içi ultrason bulgular›, s›k peritonit ataklar› ol-
mas› ve ateflin kontrol alt›na al›namamas› nedeni ile
kateter çekildi ve apse drene edildi. Antibiyotik te-
davisi alt›nda atefl bir süre devam etti; yap›lan kont-
rol ultrasonografide tekrar apse formasyonu görül-
mesi nedeni ile apse drenaj› yap›ld› ve sonras›nda
atefl kontrol alt›na al›nd›, klinik ve laboratuvar gös-
tergelerde gerileme gözlendi. Hasta hemodiyalize
transfer edildi.

Tart›flma
Nedeni bilinmeyen atefl ve tedaviye ra¤men has-

tal›k belirtilerinde gerileme olmayan durumlarda vü-
cutta yayg›n ya da lokalize bir apse araflt›r›lmal›d›r.
Apse düflünülüyor, ancak apsenin yeri bilinmiyor ise
kar›n ve pelvik bölge mutlaka araflt›r›lmal›d›r (2).
Çünkü yeri bilinmeyen apseler genellikle bu bölge-
lerde lokalizedir. Siroz, steroid ya da immün süpre-
sif tedavi, yeni cerrahi giriflim ve diabetes mellitus gi-
bi durumlar apse oluflumunu kolaylaflt›ran durum-
lard›r (3-5). Bizim olgumuzda böbrek yetmezli¤inin
oluflturdu¤u immün süpresif durum, s›k tekrar eden
ve tedaviye dirençli peritonit vard›. Apandisit ve di-
vertikülitte oluflan apseler de ba¤›rsak duvar›nda ba-
riyer oluflturaca¤› için ba¤›rsak fonksiyonlar›nda ak-
sama yapabilir (2). Kar›n içindeki tüm organlar›n
hastal›klar›ndan kaynaklanan apseler olabilir. Apse-
ler subfrenik, omental, Douglas bofllu¤u, pelvik ve
intraperitoneal bölgede geliflebilir. Bunlara ek ola-
rak organlar›n üzerinde de yerleflik olabilir (2,3,5,6).
Bizim olgumuzda ultrasonografide sa¤ alt kadranda
ve karaci¤er anterior lokalizasyonundaki bölgede
içinde septasyonlar içeren koleksiyon oldu¤u ve bu
görünümün de apse ile uyumlu oldu¤u rapor edildi.
Olgumuzda 6 y›ld›r kronik böbrek yetmezli¤i vard›.
Son 2 y›ld›r SAPD yap›l›yordu. Daha önce 4 kez pe-
ritonit ata¤› geçiren ve 3 gün önce kar›n a¤r›s›, bu-
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lant›, kusma, atefl yak›nmalar› ile baflvuran hastaya
peritonit tan›s› konuldu ve intraperitoneal antibiyo-
tik tedavisi baflland›. Ancak uygulanan tüm antibiyo-
tik kombinasyonlar›na karfl›l›k peritonit belirtilerin-
de gerileme olmad›. Bu flekilde antibiyotik tedavisi-
ne cevaps›z peritonitlerde, literatür incelemesinde,
fungal infeksiyon olabilece¤i bildirilmektedir (6-8).
Ancak hastam›z›n peritoneal s›v› gram boyamas›nda
hif görülmedi ve mantar kültüründe üreme olma-
m›flt›. Bunun üzerine yap›lan araflt›rmalar sonucun-
da intraabdominal apse tespit edildi.

Peritoneal diyaliz yap›lan hastalarda peritonit
bulgular›nda uygun antibiyotik tedavisi ile gerileme
olmuyor ise intraabdominal apse düflünülmesi ve er-
ken dönemde araflt›r›lmas› gerekti¤ini düflünüyoruz. 
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