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ÖZET: Periton diyalizi uygulanan hastaların karşılaştığı en önemli problemler başta 
peritonit olmak üzere enfeksiyöz komplikasyonlardır. Çalışmamızda ilimizde bulunan iki 
farklı hastanede yedi yıllık izlemde periton diyalizi (PD) tedavisi gören hastalarda gelişen 
peritonit ataklarının etiyolojik, klinik ve terapötik yönden değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
PD uygulanan 119 hastanın 74’ünde (%62.2) 179 peritonit atağı saptanmıştır. Peritonit 
insidansı, PD hastalarında yıllık ortalama 0.4 olarak belirlenmiştir. Birden fazla peritonit 
atağı görülen 42 hastanın yedisinde (%16.7) relaps, sekizinde (%19) ise tekrar eden 
peritonit tespit edilmiştir. 179 peritonit atağının dördü (%2.2) nozokomiyal peritonit 
olarak değerlendirilmiştir. En sık saptanan klinik ve laboratuvar bulguları karın ağrısı 
(%80.4), periton sıvı bulanıklığı (%70.9), sedimantasyon (%69.3) ve CRP yüksekliği 
(%57.5) olmuştur. Çalışmamızda komorbidite, başlangıç serum albumin düşüklüğü, fazla 
kilo veya obesite ve PD kateter süresi, PD uygulanan hastalarda peritonit gelişimiyle 
ilişkili risk faktörleri olarak belirlenmiştir. En sık rastlanan etkenler, koagülaz negatif 
stafilokoklar (%21.8), Staphylococcus aureus (%8.9), Enterococcus spp. (%5.6) ve 
E.coli (%3.3) olarak tespit edilmiştir. 179 peritonit atağının 82’sinde (%45.8) kültür 
negatif sonuç vermiştir. Peritonit ataklarının tedavisinde kullanılan antimikrobiyal ajanlar; 
sefazolin+seftazidim (%27.9), sefazolin+amikasin (%24), seftazidim+vankomisin (%9.5), 
vankomisin+amikasin (%7.3), vankomisin+amikasin+sefazolin (%5.6), vankomisin 
(%5) ve diğerleri (%20.7) olarak belirlenmiştir. Peritonit nedeniyle 10 (%5.6) hasta 
hemodiyaliz programına girmiş, peritonit gelişen 74 hastanın 179 atağının yedisi ölümle 
sonuçlanmıştır (mortalite oranı %3.9). Sonuç olarak PD hastalarının dikkatli seçilmesi 
ve iyi eğitim verilmesi, mikrobiyolojik yöntemlerin gözden geçirilmesi ve gram-pozitif 
mikroorganizmalara yönelik ampirik tedavide vankomisinin tercih edilmesiyle peritonit 
açısından daha başarılı sonuçlar alınabileceği düşünülmüştür.
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ABSTRACT: One of the leading problems encountered in patients undergoing 
peritoneal dialysis is infectious complications including peritonitis. We aimed to investigate 
the etiology, clinical presentation and therapy of peritonitis attacks in patients undergoing 
peritoneal dialysis (PD) in two ultimate hospitals in Eskisehir (located at middle Anatolia 
region of Turkey) over seven years. We determined 179 peritonitis attacks in 74 
(62.2%) of 119 patients undergoing PD. The average annual peritonitis incidence in 
PD patients was found as 0.4. Of 42 patients with multiple peritonitis attacks, seven 
(16.7%) had relapsing and eight (19%) had recurrent peritonitis. Four (2.2%) of the 179 
peritonitis attacks were evaluated as nosocomial peritonitis. The most common findings 
were abdominal pain (80.4%), cloudy peritoneal fluid (70.9%), increased erythrocyte 
sedimentation rates (69.3%) and elevated CRP levels (57.5%). Co-morbidities, initial 
serum albumin reduction, obesity or overweight status and duration of PD catheterization 
were found as risk factors related to the development of peritonitis in PD patients. 
The most common causative microorganisms were coagulase-negative staphylococci 
(21.8%), Staphylococcus aureus (8.9%), Enterococcus spp. (5.6%) and Escherichia 
coli (3.3%). Eighty two (45.8%) of 179 peritonitis attacks were culture-negative. The 
antimicrobial agents which have been used for the therapy of peritonitis attacts were 
cefazolin+ceftazidim (27.9%), cefazolin+amikacin (24%), ceftazidim+vancomycin (9.5%), 
vancomycin+amikacin (7.3%), vancomycin+amikacin+cefazolin (5.6%), vancomycin 
alone (5%) and the others (20.7%). Ten (5.6%) patients were placed under hemodialysis 
due to peritonitis, and seven of 179 attacks in 74 patients who developed peritonitis 
were fatal (fatality rate: 3.9%). It could be concluded that the patients to undergo PD 
should be given education about the process, as well the microbiological evaluation 
of these patients should be looked over. Since gram-positive bacteria were commonly 
responsible for peritonitis following PD, empirical treatment with vancomycin would 
lead to more successful results.

Key words: Peritoneal dialysis, peritonitis, end-stage renal disease.

GİRİŞ

Periton diyalizi (PD), son dönem böbrek hastalığı (SDBY) olan hastalarının 
renal replasman tedavisinde 1940’lı yılların ortalarından bu yana başarı ile 
kullanılmaktadır1. Periton diyaliz uygulanan hastaların karşılaştığı en önemli 
problemler başta peritonit olmak üzere, kateter çıkış yolu enfeksiyonu ve 
tünel enfeksiyonu gibi enfeksiyöz komplikasyonlardır. PD’ndeki artan teknik 
deneyim ve ilerlemelere rağmen peritonit gelişimi tedavide teknik yetersizlik, 
hemodiyalize geçiş, hospitalizasyon ve ölüme yol açabilmektedir2-4.

Periton diyalizi uygulanan hastalarda ilk bir yıl içinde %40 gibi yüksek 
bir oranda peritonit görülmektedir. Peritonit insidansı ise her yıl hasta başına 
0.5-6.3 atak şeklinde bildirilmektedir5-7. Amerika Birleşik Devletleri’nde diyaliz 
tedavisi gören SDBY tanısı ile izlenen PD uygulanan hastaların oranı giderek 
azalmaktadır8,9. Enfeksiyona bağlı hospitalizasyon süresi ve mortalite, PD tedavisi 
gören hastalarda hemodiyaliz tedavisi gören hastalara göre anlamlı olarak 
yüksek çıkmıştır9,10. Gerek PD tedavisi oranındaki azalma gerekse enfeksiyöz 
komplikasyonlar konuya olan ilgiyi artırmıştır10.

Çalışmamızda ilimizde bulunan iki farklı hastanede yedi yıllık izlemde 
PD tedavisi gören hastalarda gelişen peritonit ataklarının etiyolojik, klinik ve 
terapötik yönden değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
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GEREÇ ve YÖNTEM

1 Ocak 2000 - 31 Aralık 2006 tarihleri arasında Eskişehir Yunus Emre Devlet 
Hastanesi Nefroloji Kliniği ve Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nefroloji kliniğinde olmak üzere aynı şehirde iki farklı merkezde, SDBY tanısı 
ile gerek birlikte gerekse ayrı ayrı izlenen ve PD tedavisi uygulanan hastalar 
retrospektif olarak incelendi ve veriler hazırlanan forma kaydedildi. Hazırlanan 
form hastanın demografik verileri, eşlik eden hastalığı, klinik, laboratuvar, 
mikrobiyolojik verileri, tanı ve tedavi yöntemlerini içermekteydi.

PD ile ilişkili peritonit tanısı için şu üç kriterden en az ikisinin varlığı 
arandı: 1) Peritoneal inflamasyon semptom ve bulguları, 2) Periton sıvısı beyaz 
küre sayısının >100/mm3 olması ve polimorfonükleer hücrelerin %50 den fazla 
olması, 3) Periton sıvısında Gram boyası veya kültürle mikroorganizmanın 
gösterilmesi10. Peritonit epizodları standart iki haftalık antimikrobiyal tedavinin 
bitiminden sonraki dört haftalık dönem içerisinde aynı mikroorganizma ve aynı 
duyarlılık paterninde izole edilmesi “reküren veya relaps peritonit epizodu” 
olarak; standart iki haftalık antimikrobiyal tedavinin bitiminden dört hafta sonrası 
aynı mikroorganizma ve aynı duyarlılık paterninde izole edilmesi “tekrarlayan 
peritonit epizodu” olarak kabul edildi11. Nozokomiyal peritonit; hastaneye 
yatırıldığında peritonite yol açabilecek başka bir enfeksiyon yokken, hastaneye 
yatış sırasında peritonitin inkübasyon döneminde olduğuna dair hiçbir kanıt 
yokken ve yakın zamandaki akut tedavi için hastanede kalış süresinden sonraki 
2 haftalık dönem içerisinde edinildiğine dair herhangi bir klinik şüphe yokken, 
hastane ortamında peritonit gelişimi olarak tanımlandı12.

Mikroorganizma kültürü, periton sıvısının direk besiyerlerine (kanlı agar ve 
çikolata agara) ve bifazik kan kültür vasatına ekimi ile yapıldı. Antimikrobiyal 
duyarlılık durumu disk-difüzyon yöntemi ile test edildi.

Bağımsız değişkenlerin değerlendirilmesinde multipl lojistik regresyon 
uygulandı; p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. İstatistiksel 
analizde SPSS 13.0 paket program kullanıldı.

BULGULAR

Seksendört aylık çalışma periyodunda PD uygulanan 119 hastanın 74’ünde 
(%62.2) peritonit tespit edilmiş, bu hastalarda 179 peritonit atağı saptanmıştır. 
Peritonit insidansı, PD hastalarında yıl başına 0.4 olarak hesaplanmıştır. Peritonit 
gelişen hastaların ortalama yaşı 49.74±13.62 olup, %50’si kadındır. Peritonit 
olgularının SDBY nedenleri, diyabetik nefropati (%32.4), hipertansif nefropati 
(%31.1), nedeni bilinmeyen (%20.3), glomerulonefrit (%5.4) ve diğerleri (%10.8) 
olarak sıralanmıştır. Birden fazla peritonit atağı görülen 42 hastanın 7’sinde 
(%16.7) relaps, 8’inde (%19) tekrar eden peritonit tespit edilmiştir. 179 peritonit 
atağının 4’ü (%2.2) nozokomiyal peritonit olarak değerlendirilmiştir. Peritonit 
gelişen hastalarda ortalama PD süresi 25.52±17.14 aydır.



En sık saptanan bulgular; karın ağrısı, periton sıvı bulanıklığı, sedimantasyon 
ve CRP yüksekliğidir. Hastaların klinik ve laboratuvar bulguları Tablo I’de 
görülmektedir. Peritonit gelişen 74 hastada ortalama 2.41±1.76 peritonit atağı 
saptanmıştır. 179 peritonit atağında periton diyaliz sıvısında ortalama lökosit 
miktarı 2976±4716 /mm3’dür.

Tablo I. Hastaların Peritonit Ataklarında Saptanan
Klinik ve Laboratuvar Bulguları

Klinik ve laboratuvar bulguları % (Atak sayısı: 179)

Karın ağrısı
Periton sıvısı bulanıklığı
Defans
Bulantı
Ateş
Kusma
İshal
Rebound
Lökositoz
Sedimentasyon yüksekliği
CRP yüksekliği

80.4
70.9
49.2
36.9
30.7
   24
 9.5
 8.4
28.5
69.3
57.5

Komorbidite, başlangıç serum albumini, fazla kilo veya obesite ve PD 
kateter süresi, PD uygulanan hastalarda peritonit gelişimiyle ilişkili risk faktörleri 
olarak belirlenmiştir. İncelenen risk faktörleri Tablo II’de verilmiştir.

Peritonit ataklarının 97’sinde (%54.2) etken tespit edilmiş; etkenlerin %5.1’i 
kan kültüründen, %8.2’si periton mayinin kan kültür şişesine ekiminden ve 
%89.6’si periton mayi kültüründen izole edilmiştir. En sık rastlanılan etkenler 
koagülaz negatif stafilokoklar (%21.8), S.aureus (%8.9), Enterococcus spp. 
(%5.6) ve E.coli (%3.3) olarak tespit edilmiştir. 179 peritonit atağının 82’sinde 
(%45.8) kültür negatiftir. Peritonit ataklarından izole edilen mikroorganizmalar 
Tablo III’de görülmektedir.

Tablo II. PD Uygulanan Hastalarda Peritonit Gelişimiyle İlişkili Risk Faktörleri

OR* 95% Cl* p

Yaş (yıl)
Erkek cinsiyet
Diabetes mellitus
Depresyon
Komorbidite (≥2)
Başlangıç serum albumini (<35 g/L)
Fazla kilolu veya obesite (BMI≥25)
PD kateter süresi

0.98
0.54
0.45
0.64
0.28
0.30
0.27
1.05

0.94-1.01
0.22-1.36
0.14-1.44
0.13-2.98
0.08-0.93
0.11-0.83
0.08-0.87
1.02-1.09

0.328
0.196
0.183
0.575

 0.038*
 0.021*
 0.028*
 0.001*

* OR: Odds Ratio; CI: Confidence Interval; BMI: Beden kitle indeksi.
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Tablo III. Peritonit Ataklarından İzole Edilen Mikroorganizmalar

Mikroorganizma Peritonit atağı (n) (%)

Gram-pozitif
 Koagülaz-negatif stafilokok
  MSKNS
  MRKNS
  S.aureus
  MSSA
  MRSA
 Enterococcus spp.
 Corynebacterium spp.
 Streptococcus viridans

Gram-negatif
 E.coli
 Pseudomonas spp.
 Enterobacter spp.
 Acinetobacter spp.
 Klebsiella spp.
 Diğer

Fungal
Polimikrobiyal
Kültür negatif

39
15
24
16
12
 4
10
 5
 4

 6
 3
 2
 2
 1
 3
 2
 4
82

21.8
 8.4
13.4
 8.9
 6.7
 2.2
 5.6
 2.8
 2.2

 3.3
 1.6
 1.1
 1.1
 0.5
 1.6
 1.1
 2.2
45.8

MSKNS: Metisiline duyarlı koagülaz negatif stafilokok; MRKNS, Metisiline dirençli koagülaz negatif 
stafilokok; MSSA: metisiline duyarlı S.aureus; MRSA: Metisiline dirençli S.aureus.

Atakların 50’si (%27.9) sefazolin+seftazidim, 43’ü (%24) sefazolin+amikasin, 
17’si (%9.5) seftazidim+vankomisin, 13’ü (%7.3) vankomisin+amikasin, 10’u 
(%5.6) vankomisin+amikasin+sefazolin, 9’u (%5) vankomisin ve 37’si (%20.7) 
diğer antibiyotiklerle tedavi edilmiştir. Hastaların %96.4’ünde intraperitoneal, 
%3.4’ünde intravenöz tedavi uygulanmıştır. Peritonit nedeniyle 10 (%5.6) hasta 
hemodiyaliz programına geçmiştir. Peritonit ataklarında mortalite oranı %3.9 
(7/179) olarak tespit edilmiştir.

TARTIŞMA

Peritonit, periton diyalizi (PD)’nin önde gelen komplikasyonlardan biridir13. 
Peritonit insidansındaki anlamlı düzelmelere rağmen hala birçok merkezde 
peritonit oranı atak-hasta/yıl başına 0.5’in üzerindedir14,15. Çalışmamızda peritonit 
sıklığı hasta başına yılda 0.4 olarak tespit edilmiştir. Tüm peritonit ataklarında, 
relaps peritonit oranı %8-10, birden fazla peritonit atağı saptanan hastalar 
arasında en az bir kez tekrar eden peritonit atağı %80 oranında bildirilmiştir16-18. 
Çalışmamızda ise birden fazla peritonit atağı görülen hastalarda relaps oranı 
%16.7, tekrar eden peritonit oranı %19 olarak tespit edilmiştir. Yapılan bir 



çalışmada, 408 PD hastasının bir yıllık izleminde %5 oranında nozokomiyal 
peritonit gelişmiştir12. Çalışmamızda ise 6 yıllık sürede nozokomiyal peritonit 
oranı %2.2 olarak saptanmış ve kabul edilebilir olarak değerlendirilmiştir.

Peritonitlerde en sık saptanan bulgular, periton sıvısı bulanıklığı, karın 
ağrısı ve abdominal hassasiyettir. PD ile ilişkili peritonit tanısında periton sıvısı 
bulanıklığı en önemli semptomdur19. Ancak periton sıvısı bulanıklığı olmadan da 
peritonit gözlenebilmekte ve değişik yayınlarda %75-98 arasında oranlar bildir
ilmektedir10,13,19,20. Bizim çalışmamızda, periton sıvısı bulanıklığı %70.9’luk oran 
ile ikinci sık görülen bulgu olmuştur. Oranlar değişmekle birlikte, saptadığımız 
semptom ve fizik muayene bulguları diğer çalışmalar ile benzerdir15-19.

PD hastalarını peritonit gelişimine maruz bırakan risk faktörlerinin daha 
iyi anlaşılması, peritonit oranındaki düşüşü sağlamıştır. Ancak peritonit, hasta 
morbiditesi ve mortalitesinin önemli bir nedeni olmaya devam etmektedir21. 
Peritonit için bildirilmiş olan risk faktörleri; yaş, cins, depresyon, Diabetes 
mellitus, düşük serum albumini, yüksek beden kitle indeksi, stafilokokal nazal 
taşıyıcılık ve antibiyotik kullanım hikayesidir22-27. Çalışmamızda komorbidite, 
başlangıç serum albumini, fazla kilo veya obesite ve PD kateter süresi, PD 
uygulanan hastalarda peritonit gelişimiyle ilişkili risk faktörleri olarak belirlenmiştir. 
Fazla kilo veya obesite değiştirilebilir risk faktörü olduğundan hastalara diyet 
önerilebilir. Komorbidite ve başlangıç serum albumin düşüklüğü varlığında ise 
hasta seçimine dikkat edilebileceği gibi yakın takip ve eğitim etkili olabilir. PD 
ile ilişkili peritonitte risk faktörlerinin belirlenmesi, uygun tedavi stratejilerinin 
geliştirilmesini sağlayacaktır. Bu amaçla prospektif çalışmaların yapılmasının 
uygun olacağı düşünülmüştür.

Yapılan çalışmalarda, izolatların %36.3-72.8’ini gram-pozitif, %13.8-37.3’sini 
ise gram-negatif mikroorganizmaların oluşturduğu ifade edilmektedir24,28,29. 
Oranlar değişmekle birlikte en sık rastlanan etken koagülaz negatif stafilokok 
(KNS)’lardır2,6,18,19,28-30. Polimikrobiyal peritonit oranı %3.5-15.26-20,24,28-30, kültür 
negatif peritonit ise %9.4-36.9 oranlarında bildirilmektedir31,32. Bizim serimizde 
de benzer mikrobiyolojik veriler elde edilmiştir. Ancak kültür negatif peritonit 
oranımız %45.8 gibi yüksek bir oranda saptanmıştır. Kültür negatif peritonit, 
zor üreyen mikroorganizmalarla gelişen enfeksiyona, önceden antibiyotik 
tedavisi alınmış olmasına ve kültür tekniklerinin yetersizliğine bağlı olabilir1. 
Etken mikroorganizmanın tespit edilmesinde en uygun yöntem 50 ml peritoneal 
sıvının 3000 devirde 15 dakika santrifüj sonrası sedimentin 3-5 ml steril tuzlu 
su ile sulandırılarak katı besiyerine ve standart kan kültür vasatlarına ekimidir13. 
Kültür negatif peritonit oranımızın yüksekliği, her iki merkezimizde de periton 
sıvısının santrifüj sonrası sedimentinden kültür yerine direk periton sıvısı kültürü 
yapılmasına bağlı olabilir.

Peritonitin ampirik tedavisinde gram-pozitif mikroorganizmalara yönelik 
sefazolin veya sefalotin ve gram-negatif mikroorganizmalara yönelik seftazidim 
veya aminoglikozid tedavisi önerilmektedir11. Ancak antibiyotik seçiminde 
her merkezin kendi etken mikroorganizma ve antibiyotik duyarlılık sonuçları 
dikkate alınmalıdır13. Bizim serimizde sefazolin+seftazidime, sefazolin+amikasin, 
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seftazidim+vankomisin ve vankomisin+amikasin en sık tercih edilen tedavi 
kombinasyonları olmuştur. İzole edilen stafilokok türlerinde metisilin direncinin 
%50.1 olması nedeniyle gram-pozitif mikroorganizmalara yönelik ampirik tedavi 
planlamasında vankomisinin ilk tercih olması uygun olacaktır.

Yapılan çalışmalarda hastaların yaklaşık %10-15’inde peritonit epizodu sırasında 
kateterin kaldırılması ve hemodiyalize transfer edilmesinin gerektiği vurgulanmakta 
ve mortalite oranının %1-6 arasında değiştiği belirtilmektedir33-35. Bizim çalışmamızda 
da benzer şekilde, peritonit nedeniyle 10 (%5.6) hasta hemodiyaliz programına 
geçerken, peritonite bağlı mortalite oranı %3.9 olarak tespit edilmiştir.

Sonuç olarak PD hastalarının dikkatli seçilmesi ve iyi eğitim verilmesi, 
mikrobiyolojik yöntemlerin gözden geçirilmesi ve gram-pozitif mikroorganizmalara 
yönelik ampirik tedavide vankomisinin tercih edilmesiyle peritonit açısından 
daha başarılı sonuçlar alınabileceği düşünülmüştür.
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