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Yenidoğanda Akut Periton Diyalizi
Uygulamaları

ÖÖZZEETT  Peritoneal kapiller kan ve intraabdominal diyalizat mayisi arasında solüt ve sıvı değişim prensibine
dayanan periton diyalizi (PD), akut böbrek yetmezliği ve bazı metabolik hastalığı olan yenidoğanlarda
kullanılan non-vasküler renal replasman tedavisi (RRT)’dir. 1950’li ve 1960’lı yıllardan beri akut böbrek
yetmezliğinin tedavisinde kullanılmaktadır. Başlangıçta erişkin hastalara uygulanan bu tedavi yöntemi
ekipman ve tekniklerin küçük bebeklere adapte edilmesiyle birlikte pediatrik hastalarda daha fazla kul-
lanılmaya başlanmıştır. O zamandan bugüne kadar, PD kritik hasta yenidoğanların tedavisinde hemodi-
yalize alternatif, popüler ve etkili bir RRT olmuştur. PD’nin yenidoğanlarda uygulanan en uygun diyaliz
yöntemi olduğu düşünülmektedir. Teknik olarak basittir ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde kolayca
uygulanabilir. Kritik hasta yenidoğanlarda hemodinamik instabiliteye neden olmadan sıvı ve solüt yükü-
nün yavaşça uzaklaştırılmasını sağlar. PD değişimlerinde difüzyon, ultrafiltrasyon ve absorbsiyon olmak
üzere üç transport şekli kullanılır. Bir değişim işlemi dolum ve bekletme ve drenaj aşamalarından oluşur.
PD gereçleri diyaliz kateteri, transfer setleri, konnektörler ve diyaliz solüsyonlarıdır. Yenidoğanda üremi,
aşırı sıvı yükü, medikal tedavi ile düzeltilemeyen elektrolit ve asit-baz dengesi bozuklukları başlıca diya-
liz endikasyonlarını oluşturmaktadır. Ayrıca bazı metabolik hastalıklarda toksik metabolitlerin uzak-
laştırılması ve oligoanürik bebeklerde yeterli sıvı ve nütrisyon desteğini sağlamak amacıyla da diyaliz
yapılabilir. Başlıca bakteriyel peritonitler olmak üzere PD ile ilişkili enfeksiyonlar morbidite, mortalite ve
teknik yetersizliğe yol açan çok önemli komplikasyonlardır. Bu yazıda, yenidoğan dönemindeki PD’nin
temel özellikleri, endikasyonları, avantajları, reçete edilmesi ve bir komplikasyon olarak gelişen peritonitin
tedavisi tartışılacaktır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Periton diyalizi; akut böbrek hasarı; metabolizma, doğumsal bozukluklar;
bebek, yenidoğan; peritonit

AABBSSTTRRAACCTT  Peritoneal dialysis (PD), which depends on the principle of solute and fluid exchange between
peritoneal capillary blood and intraabdominal dialysate fluid, is a non-vascular renal replacement therapy
(RRT) which is used for neonates with acute renal failure and certain metabolic disturbances. It has been
employed in the treatment of acute renal failure in 1950’s and 1960’s. This modality of treatment was ini-
tially used in adult patients, then PD gradually became more practical for use in the pediatric setting as
equipment and techiques were adapted for smaller infants. Since then, PD has become RRT that an effec-
tive and increasingly popular alternative to hemodialysis in the management of critically ill newborn pa-
tients. PD is generally considered as optimal dialysis modality for neonates. It is technically simple and can
be easily performed in the neonatal intensive care unit. It allows for the slow removal of fluid and solutes
while avoiding hemodynamic instability in critically ill newborn patients. Three transported forms are
used in exchanges of PD: diffusion, ultrafiltration and absorption. An exchange procedure includes drainage,
filling and dwell. Equipments of PD are dialysis catheter, transfer sets, connectors and dialysis solutions. The
indications for dialysis in newborn typically include the uremia, fluid overload, and electrolyte abnormal-
ities and acid-base balance disorders can not be corrected with medical therapy. In addition, PD can be
used in some infants for removal of toxic substances due to metabolic disorders and for to achieve adequate
nutrition in the infants with oligoanuria. PD related infections, mainly bacterial peritonitis, are major com-
plications leading to morbidity, mortality, and technique failure. In this review, it would discuss the basic
features, the rationale and indications, advantages, the prescription of PD in the neonatal period, and the
management of peritonitis being a complication of procedure.

KKeeyy  WWoorrddss::  Peritoneal dialysis; acute kidney injury; metabolism, inborn errors; infant, newborn; peritonitis
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eriton diyalizi (PD), yenidoğanlarda kullanı-
lan en uygun diyaliz şeklidir. Periton boş-
luğu ve zarı aracılığıyla gerçekleştirilen bir

diyaliz yöntemidir. Amaç, peritoneal kapiller kan
ile periton boşluğuna doldurulan diyaliz solüs-
yonu arasında periton zarı aracılığıyla yeterli üre-
mik toksin ve sıvı atılımının sağlanmasıdır.1 Bu
yazıda, yenidoğan dönemindeki PD’nin temel
özellikleri, PD fizyolojisi, endikasyonları, avan-
tajları, dezavantajları ve komplikasyonları tartışı-
lacaktır.

PERİTON DİYALİZİNİN GELİŞİMİ

1922 yılında Putnam, kandaki solütlerin periton
boşluğuna nakledilmesi için peritonun membran
olarak uygulanabilirliğini gösterdi.2 Daha sonra
Ganter, üremik bir hastanın periton boşluğunda
fizyolojik bir solüsyon kullanarak hastanın klini-
ğinde belirgin düzelme olduğunu bildirdi.3 Periton
diyalizi, ilk kez 1945 yılında, antibiyotik kullanı-
mından kaynaklanan akut böbrek yetmezliği
(ABY) gelişen bir hastada başarıyla uygulandı.4

1970’lerin sonunda gerçek anlamda kullanılmaya
başlandı. O zamandan beri PD, böbrek yetmezliği
olan hastaların tedavisinde hemodiyaliz tedavisine
alternatif bir tedavi yöntemi olmuştur. Başlangıçta
erişkin hastalara uygulanan bu tedavi yöntemi pe-
diatrik set, ekipman ve tekniklerin geliştirilme-
siyle daha sonra çocuklara ve küçük bebeklere
adapte edilmiştir.5 Ülkemizde ise akut PD ile ilgili
ilk uygulamalar 1950’lerin ilk yarısında Prof.Dr.
Kemal Önen ve ark. tarafından İstanbul Haseki
Hastanesinde başlamıştır. Septik abortus ve ABY
gelişen iki hastaya, periton boşluğuna yerleştiri-
len bir kateter aracılığı ile eczanede hazırlanan
ringer solüsyonuna benzer sıvı bir taraftan veri-
lip diğer taraftan akıtılacak şekilde uygulanan PD
yöntemi kullanılmıştır. Ankara Üniversitesi Tıp
Fakültesinde ise akut PD uygulamalarına 1963 yı-
lında başlanmış olup, bugünkü anlamda sürekli
ambulatuar periton diyalizi (CAPD) 1985 yılında
Prof.Dr. Necmiye Tümer Hoca’nın öncülüğünde
başlamıştır. Başlangıçta kişiler bazında büyük
uğraş ve özverilerle çok yavaş gelişen PD uygu-
lamaları 1990’lı yıllarda dünya standartlarını ya-
kalayabilmiştir.6

PERİTONUN ANATOMİSİ

Pariyetal ve visseral periton olmak üzere iki esas
tabakadan oluşan periton canlı bir membrandır.
PD’de solüt taşınmasında pariyetal peritonun katı-
lımının visseral peritondan daha az olduğu ve peri-
ton mezotelinin toplam yüzey alanının cilt yüzey
alanına yakın olduğu düşünülmektedir. Çocuklar
erişkinlere göre oransal olarak daha büyük yüzey
alanına sahiptir. Periton membran yüzeyinde me-
zotel hücreleri, onun altında ekstraselüler sıvı, bağ
dokusu fibrilleri, kan damarları ve lenfatikleri içe-
ren interstisyum yer alır.7 Mezotel hücreleri, peri-
ton boşluğunda yüzey gerilimini azaltan lameller
cisimleri sekrete ederek periton boşluğundaki sür-
tünmeyi azaltır; aquaporin veya su seçici delikleri
içerir.8 İnterstisyum, mukopolisakkarit matriks ile
doludur; daha derinde ise kan ve lenf damarları yer
alır. Kapillerlerin çoğu devamlı endotel tabakasına
sahiptir. Lenfatikler, periton boşluğundan küçük
parçacık şeklindeki maddelerin esas emilim yolu-
dur.7

PERİTONUN FİZYOLOJİSİ

PERİTONUN ESAS FONKSİYONLARI

Sağlıklı infantlarda periton boşluğunda az mik-
tarda sıvı vardır. Periton boşluğuna verilen elek-
trolit solüsyonlarının emilim hızı kristaloid
osmotik basınca bağlıdır. Serum osmolalitesi pe-
riton sıvısındakinin üstüne çıkarsa daha hızlı olur.
Sıvı emiliminin esas yolu diyafram lenfatikleri ara-
cılığıyla olan konvektif taşınmadır.7

PERİTON DİYALİZİNİN FİZYOLOJİSİ

1990’lı yılların başında Rippe ve ark. deneysel ve-
rilere çok uyan “üç delik” modelini geliştirmiştir.9

Bu model, hücre yakınında çok küçük transselüler
(yarı çapı 4-5Aº), küçük paraselüler (yarı çapı 47Aº)
ve büyük delikler (yarı çapı 250Aº) olduğunu var-
saymaktadır. Çok küçük delikler suya geçirgendir
fakat solütlere geçirgen değildir; bunların periton
kapillerlerinde ve mezotel hücrelerinde bulunan
aquaporin (su delikleri)’ler olduğu düşünülmekte-
dir. Mezotel hücrelerinde aquaporin-1 (AQP-1)’in
varlığı ilk kez 2001’de Lai ve ark. tarafından bildi-
rilmiştir.10 İnsan periton mezotel hücrelerinde, sa-



Turkiye Klinikleri J Nephrol 2013;8(1)14

Nilay HAKAN ve ark. YENİDOĞANDA AKUT PERİTON DİYALİZİ UYGULAMALARI

dece su değil ayrıca gliserol ve üre gibi küçük mo-
leküllerinde geçebilmesi için seçici olan aquaporin-
3 (AQP-3)’ün bulunduğu gösterilmiştir.11

DİYALİZ MEMBRANI SOLÜT VE
SU TRANSPORT MEKANİZMALARI

1. DİFÜZYON

Solüt transportunda en önemli mekanizmadır. Üre,
kreatinin (Cr) ve potasyum (K+) gibi küçük mole-
küllerin klirensi difüzyon ile olur.12

2. KONVEKSİYON (SÜRÜKLEME)

Membranın diyalizat ve kan kompartmanları ara-
sındaki basınç farklılığı ve solütlerin membran du-
varına çarpma sıklılığına bağlı solüt geçirgenliğidir.
Çok büyük protein moleküllerinin konveksiyonla
taşındığı düşünülmektedir.13

3. ULTRAFİLTRASYON (UF)

Düşük osmotik madde konsantrasyonundan (kan)
yüksek osmotik madde konsantrasyonuna (periton
boşluğu) doğru suyun hareketidir. Kan ve diyalizat
arasında osmotik eşitlik sağlanıncaya kadar su ka-
pillerdeki kandan periton boşluğuna geçer. Osmo-
tik farkın en fazla olduğu erken dönemde UF en
fazladır, osmotik fark azaldıkça UF azalır ve diyali-
zat osmolalitesi ile serum osmolalitesi eşitlendiğinde
UF durur. Diyalizat içindeki osmotik maddenin
konsantrasyonu artıkça daha fazla su atılır.13,14

PERİTON DİYALİZİ İÇİN
TEMEL GEREKSİNİMLER

1. PERİTON BOŞLUĞUNA ERİŞİM

Akut PD kateterleri hemen daima kör olarak yer-
leştirilir. Kör yerleştirme, kateterin karın içine iler-
letilmesini içeren “cuff”ın (keçenin) periton/fasya
üzerine yerleştirildiği Tenkhoff trokar veya kılavuz
tel tekniği kullanılarak yapılmaktadır. Arterlerin
yerleşim yeri dikkate alındığında kateter yerleşimi
olarak en uygun bölgeler rektus kasının medial ve
lateral sınırlarıdır.15

Kliniğimizde PD kateterleri, çocuk cerrahisi
uzmanları tarafından hasta başında steril koşullar
altında, lokal anestezi ile perkütan olarak periton

membranı geçilmek suretiyle doğrudan pelvise yer-
leştirilmektedir.

a. Periton diyaliz kateterleri: Geçmişte yeni-
doğanlarda ABY tedavisinde sert kateterler kulla-
nılmakta ise de günümüzde pek çok merkezde
bunun yerini yumuşak poliüretan kateterler almış-
tır. Sert kateterlerin renal fonksiyonlar düzeldik-
ten sonra kolayca çıkarılabilme üstünlüğüne karşın
sızıntı ve geri akışta tıkanma gibi bir dizi olumsuz-
lukları vardır. Bu komplikasyonların sıklığı kulla-
nılmakta olan cuff’lı poliüretan kateterler ile
azalmıştır.16 Vücut ağırlığı 3 kg ve altındaki yeni-
doğanlarda özel uyarlamalar yapılır.1 Biz de klini-
ğimizde yenidoğanlarda “tek keçe”li pediatrik tip
Tenkhoff kateterleri kullanmaktayız.

Kohli ve ark. bir çalışmada, ABY nedeniyle
PD yapılan bebeklerde üç tip peritoneal girişimi
(intravenöz kanül, stileli kateter ve femoral ven
kateteri) komplikasyonları bakımından karşılaş-
tırmıştır.17 Ponksiyon yerinde kanama ve intrape-
ritoneal kanama oranı stileli kateter kullanılan-
larda, kateterin tıkanma oranı ise intravenöz kanül
kullanılanlarda daha yüksek bulunmuştur. Meka-
nik komplikasyonların toplam oranı ise femoral
ven kateteri kullanılanlarda %16, intravenöz kanül
kullanılanlarda %25 ve stileli kateter kullanılan-
larda ise %66 olarak bulunmuştur. Peritonit geli-
şimi açısından ise bu üç tip girişim şekli arasında
bir fark bulunmamıştır. Sonuç olarak, akut PD’de
femoral ven kateteri kullanımının güvenli olduğu
ve komplikasyon oranının ise en düşük girişim
şekli olduğu bildirilmiştir.

b. Kateter ile diyaliz solüsyonu arasında bağ-
lantı sistemi: Son zamanlarda çift torba Y sistemi
yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu bebeğe dolum
yapmadan önce aynı sistemden drenaj yapabilme
olanağı sağlar ve kontaminasyon sonucu oluşabile-
cek enfeksiyon olasılığını azaltır.18

2. UYGUN BİLEŞİMDE DİYALİZ SOLÜSYONU

A. Osmotik Ajanlar

İdeal bir osmotik ajan UF’u oluşturmada etki li,
biyo-uyumlu, yapımı kolay ve ucuz olmalı, emil-
memeli ve hiçbir madde ile etkileşmemelidir. Ti-
cari piyasada glukoz, poliglukoz ve amino asit
içeren solüsyonlar mevcuttur.19
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a. Glukoz içeren solüsyonlar: Glukoz, osmotik
bir ajan olarak etkili, ucuz ve kolayca metabolize
olan bir maddedir. Ülkemizde bulunan standart PD
sıvılarının glukoz konsantrasyonları %1,36, %2,27
ve %3,86 (Dianeal-Baxter) ile %1,5, %2,5 ve %4,25
(Stay Safe-Fresenius) şeklinde değişiklik göster-
mektedir. Glukoz konsantrasyonu arttıkça sıvının
osmolalitesi de artar ve bebekten uzaklaştırılan sıvı
miktarı PD sıvı osmolalitesi ile pozitif korelasyon
gösterir. Pek çok yenidoğanın periton membranı
yüksek geçirgenlik özelliğine sahiptir. Bu nedenle
üre ve kreatinin difüzyonu oldukça iyidir, fakat
glukozun membranı hızlı geçişi nedeniyle UF mik-
tarı düşüktür.20

Standart PD sıvılarının, asidik pH’da olmaları
(5,5), yüksek laktat (35 mmol/L) ve glukoz kon-
santrasyonları, osmolaritelerinin yüksek (340-512
mos mol/L) olması ve ısı ile sterilizasyona maruz
kaldıklarında “ileri glikozillenmiş son ürünlerin”
oluşması nedeniyle fizyolojik olmadıkları düşünül-
mektedir. Bu metobolitler peritonda inflamasyona
neden olmaktadır. Asidik pH, nötrofil ve mezotel-
yal hücrelerin canlılığını azaltarak sitokin üreti-
mini ve fagositoz kapasitesini azaltırlar. Laktat,
fibroblast büyüme faktörü üretimini uyararak pe-
ritoneal fibrozise neden olur.21 Standart PD sıvıları
içindeki yüksek glukoz miktarı, uzun dönemde
proinflamatuar mediyatörlerin (vasküler endoteli-
yal büyüme faktörü, fibroblast büyüme faktörü) ya-
pımını indükler. Bu faktörler neoanjiyogenez,
submezotelyal fibrozis ve mezotelyal hücre taba-
kası kaybına neden olur.22 Glukoz yıkım ürünleri
(metilglioksal, glioksal ve 3-deoksiglukozon), ge-
nellikle PD sıvılarının ısı ile sterilizasyonu sırasında
oksidatif stresin indüklenmesi sonucu oluşur ve in-
flamasyonu arttırırlar. Bu da mezotelyal hücre ha-
sarına ve apopitozise neden olur.23 Transforming
büyüme faktörü beta1/Smad yolağının peritoneal
fibrozis gelişiminde rolü olduğu ileri sürülmüştür.24

Yüksek glukoz konsantrasyonu içeren PD sıvıları
bu yolağın aktivasyonuna neden olur. Smad2 ve
vasküler endotelyal büyüme faktörü ekspresyonu
arasındaki ilişki, anjiyogenezisteki rolleri ve peri-
toneal fibrozisteki histolojik özellikleri tanımlan-
mıştır.25 Endotelyal sisteminde peritoneal fibrozis
gelişiminde rolü vardır. Bu sistem iki reseptör (en-

dotelyal reseptör A ve B) tarafından aktive olur.
Bununla birlikte deneysel çalışmalarda endotelyal
reseptör B eksikliğinin periton membran kalınlaş-
masında rolü olmadığı gösterilmiştir.22

Biyo-uyumlu PD sıvılarının (düşük veya sıfır
glukozlu, glukoz yıkım ürünleri açısından fakir,
laktatsız ve normal pH’da sıvılar) periton membra-
nındaki bu değişiklikleri azalttığı gösterilmiştir.24

Ancak biyo-uyumlu sıvıların klinik olarak faydalı
olup olmadığı net değildir. Johnson ve ark. ba-
lANZ çalışmasında, biyo-uyumlu sıvıların stan-
dart sıvılara göre glomerüler filtrasyon hızındaki
düşüşü yavaşlatmadığını ancak anüri başlangıcını
geciktirdiğini ve peritonit sıklığını azalttığını bil-
dirmişlerdir.26 Yine aynı grubun biyo-uyumlu ve
standart sıvıların periton fonksiyonu üzerine etki-
sini araştırdıkları bir çalışmalarında, biyo-uyumlu
sıvıların UF miktarını belirgin olarak arttırdığı,
fakat küçük solütlerin peritoneal transportuna
etkisinin olmadığı belirtilmiştir.27 balANZ çalış-
masının ikincil sonuçlarının yayımlandığı bir
araştırmada ise, biyo-uyumlu ve standart PD sı-
vılarının kullanıldığı gruplar arasında gram-pozi-
tif, gram-negatif, kültür negatif ve polimikrobiyal
peritonit epizodları açısından bir fark olmadığı, bu-
nunla birlikte biyo-uyumlu PD sıvılarının psödo-
monas dışı gram-negatif peritonit sıklığını belirgin
olarak azalttığı saptanmıştır. Biyo-uyumlu PD sıvı-
larının peritonit ilişkili hastanede kalma süresini
kısalttığı ve bu sıvıların kullanıldığı hastalarda pe-
ritonit ciddiyetinin daha hafif olduğu bildirilmiş-
tir.28

b. Amino asit içeren solüsyonlar: Glukoza eş-
değer, küçük molekül ağırlıklı amino asitlerin kul-
lanılması ile metabolik profilin iyileştirilmesi
amaçlanmıştır. Amino asit içeren PD solüsyonları
ile diyaliz yeterliliği, glukoz bazlı PD solüsyonla-
rına yakın değerlerdedir. Bu solüsyonların deza-
vantajı nitrojen artıkların oluşumu ve metabolik
asidozu arttırmasıdır; bu nedenle kullanılabilen
miktarları sınırlıdır.19

c. Poliglukoz solüsyonlar (“Icodextrin” içeren
PD sıvıları): Büyük moleküler yapıya sahip glukoz
polimeri içeren ve kolloid ozmozu yoluyla UF sağ-
layan izoozmotik solüsyonlardır. Bu ozmotik ajan,
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hem absorbe olmayıp UF’u artırması hem de meta-
bolik yan etkilerin azaltılması amacıyla geliştiril-
miştir. Ancak yenidoğandaki akut diyaliz
uygulamalarında kullanılmamaktadır.19

B. Tampon Maddeler

Bikarbonat kaynağı olarak laktat veya bikarbonat
kullanılır.29

Bikarbonat tamponlu solüsyonlar: Laktat ye-
rine organizma için gerçek tampon olan bikarbo-
nat içeren solüsyonların kullanılması ile nötral
pH’nin sağlanması ve bu yolla peritoneal biyo-
uyumsuzluk sorununun ortadan kaldırılması amaç-
lanmıştır.

Laktik asidozlu hastaların tedavisinde bikar-
bonatlı solüsyonlar tercih edilir. Bikarbonat tam-
ponlu solüsyonlar (pH: 7,0-7,4), laktat bazlı
solüsyonlardan (pH: 5,5-6,5) daha fizyolojik pH de-
ğerine sahip olup peritoneal makrofaj ve mezotel
hücre fonksiyonlarının daha iyi korunduğu bildi-
rilmiştir.29 Bu solüsyonların özellikle periton mem-
bran geçirgenliği yüksek olan yenidoğanlar için
daha fizyolojik ve uygun bir seçenek olabileceği
düşünülmektedir.19

Biz de kliniğimizde laktik asidozu olan hasta-
larda laktat (15 mmol/L) ve bikarbonat (25 mmol/L)
içeren (Physioneal 40-Baxter) PD sıvılarını kullan-
maktayız.

Standart PD sıvısının bileşimi Tablo 1’de ve-
rilmiştir.30

YENİDOĞANDA PERİTON DİYALİZİ
ENDİKASYONLARI

PD uzun zamandır yenidoğanlarda kullanılmakta-
dır. Uygun endikasyon konulduğunda, ABY geli-
şen yenidoğanlarda PD yaşam kurtarıcı bir tedavi
yöntemidir. Prognoz, oligürik olmayan ABY ge-
lişen yenidoğanlarda oligürik ABY’ye göre daha
iyidir. ABY nedeniyle PD yapılan bebeklerin ço-
ğunda ölüm nedeni ABY ya da PD komplikasyon-
larıyla ilgili değildir.1 ABY’de nitrojen artıklarının
ve sıvının uzaklaştırılması için PD’ye mümkün ol-
duğunca erken başlanması önerilmektedir. Yeni-
doğanda medikal tedavi ile düzeltilemeyen

elektrolit ve asit-baz dengesi bozuklukları, üremi,
aşırı sıvı yükü başlıca diyaliz endikasyonlarını
oluşturmaktadır. Ayrıca bazı metabolik hastalık-
larda metabolitlerin uzaklaştırılması ve oligoanü-
rik infantlarda yeterli sıvı ve nütrisyon desteğini
sağlamak amacıyla da diyaliz yapılabilir.1,5,31,32 Ye-
nidoğanlarda akut PD, konjenital laktik asidoz ve
hiperamonyemi ile birlikte olan üre siklus de-
fektlerini içeren metabolik hastalıklarda da etkin
bir tedavi yöntemidir.32

2005-2011 yılları arasında kliniğimizde akut
PD yapılan 77 yenidoğan bebeğin retrospektif ola-
rak değerlendirildiği bir çalışmada, akut PD endi-
kasyonunun başlıca nedeninin oligürik ABY, ikinci
en sık nedenin ise doğumsal metabolik hastalıklar
(konjenital laktik asidoz, üre siklus defekti ve non-
ketotik hiperglisinemi) olduğu saptandı.33 Çalışma-
mızda, PD’nin etkinliğinin değerlendirilmesinde
hiperkalemi, metabolik asidoz, sıvı yükü ve hipe-
ramonyeminin düzelmesi ölçüt alındı. Akut PD 
uygulamasının konjenital laktik asidoz ve hipera-
monyemi ile birlikte olan üre siklus defektlerini
içeren doğumsal metabolik hastalıklarda ve ABY
tedavisinde etkili olduğunu saptadık.33 Başlıca di-
yaliz endikasyonları Tablo 2’de özetlenmiştir.

PERİTON DİYALİZİNİ SONLANDIRMA
KRİTERLERİ

Bizim olgularımızda PD’yi sonlandırma kriterlerini
oligoanüri tablosunun, böbrek fonksiyon testleri-
nin, sıvı-elektrolit dengesinin, metabolik asidozun
ve aşırı sıvı yüklenme bulgularının düzelmesi oluş-
turmaktaydı.33
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ajan, hem ab sor be ol ma yıp UF’ u ar tır ma sı hem de
me ta bo lik yan et ki le rin azal tıl ma sı ama cıy la ge -
liş ti ril miş tir. An cak ye ni do ğan da ki akut di ya liz
uy gu la ma la rın da kul la nıl ma mak ta dır.19

B. Tam pon Mad de ler

Bi kar bo nat kay na ğı ola rak lak tat ve ya bi kar bo nat
kul la nı lır.29

Bi kar bo nat tam pon lu so lüs yon lar: Lak tat ye ri -
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içe ren so lüs yon la rın kul la nıl ma sı ile nöt ral pH’nin
sağ lan ma sı ve bu yol la pe ri to ne al bi yo-uyum suz -
luk so ru nu nun or ta dan kal dı rıl ma sı amaç lan mış tır.
Lak tik asi doz lu has ta la rın te da vi sin de bi kar bo nat -
lı so lüs yon lar ter cih edi lir. Bi kar bo nat tam pon lu
so lüs yon lar (pH: 7,0-7,4), lak tat baz lı so lüs yon lar -
dan (pH: 5,5-6,5) da ha fiz yo lo jik pH de ğe ri ne sa -
hip olup pe ri to ne al mak ro faj ve me zo tel hüc re
fonk si yon la rı nın da ha iyi ko run du ğu bil di ril miş -
tir.29 Bu so lüs yon la rın özel lik le pe ri ton mem bran
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içe ren  (Physi o ne al 40-Bax ter) PD sı vı la rı nı kul lan -
mak ta yız.

Stan dart PD sı vı sı nın bi le şi mi Tab lo 1’ de ve -
ril miş tir.30

YE Nİ DO ĞAN DA PE Rİ TON Dİ YA Lİ Zİ 
EN Dİ KAS YON LA RI 
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da vi yön te mi dir. Prog noz, oli gü rik ol ma yan ABY
ge li şen ye ni do ğan lar da oli gü rik ABY ’ye gö re da -
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üre mi, aşı rı sı vı yü kü baş lı ca di ya liz en di kas yon -
la rı nı oluş tur mak ta dır. Ay rı ca ba zı me ta bo lik
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des te ği ni sağ la mak ama cıy la da di ya liz ya pı la bi -
lir.1,5,31,32 Ye ni do ğan lar da akut PD, kon je ni tal lak -
tik asi doz ve hi pe ra mon ye mi ile bir lik te olan üre
sik lus de fekt le ri ni içe ren me ta bo lik has ta lık lar da
da et kin bir te da vi yön te mi dir.32

2005-2011 yıl la rı ara sın da kli ni ği miz de akut
PD ya pı lan 77 ye ni do ğan be be ğin ret ros pek tif ola -
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kas yo nu nun baş lı ca ne de ni nin oli gü rik ABY, ikin ci
en sık ne de nin ise do ğum sal me ta bo lik has ta lık lar
(kon je ni tal lak tik asi doz, üre sik lus de fek ti ve
non ke to tik hi perg li si ne mi) ol du ğu sap tan dı.33 Ça -
lış ma mız da, PD’ nin et kin li ği nin de ğer len di ril me -
sin de hi per ka le mi, me ta bo lik asi doz, sı vı yü kü ve
hi pe ra mon ye mi nin dü zel me si öl çüt alın dı. Akut
PD uy gu la ma sı nın kon je ni tal lak tik asi doz ve hi -
pe ra mon ye mi ile bir lik te olan üre sik lus de fekt le -
ri ni içe ren do ğum sal me ta bo lik has ta lık lar da ve
ABY te da vi sin de et ki li ol du ğu nu sap ta dık.33 Baş lı -
ca di ya liz en di kas yon la rı Tab lo 2’de özet len miş -
tir.

PE Rİ TON Dİ YA Lİ Zİ Nİ SON LAN DIR MA 
KRİ TER LE Rİ

Bi zim ol gu la rı mız da PD’yi son lan dır ma kri ter le -
ri ni oli go a nü ri tab lo su nun, böb rek fonk si yon test -
le ri nin, sı vı-elek tro lit den ge si nin, me ta bo lik
asi do zun ve aşı rı sı vı yük len me bul gu la rı nın dü zel -
me si oluş tur mak tay dı.33

Sodyum (mmol/L) 132-134

Kalsiyum (mmol/L) 1,75

Magnezyum (mmol/L) 0,25-0,75

Klorid (mmol/L) 96-104

Laktat (mmol/L) 35-40

Glukoz (g/dL) 1,36-3,86

Osmolarite (mOs/kg) 340-512

pH 5,5-6,5

TABLO 1: Standart bir periton diyaliz solüsyonunun
bileşimi.30
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TEDAVİ SEÇİMİ

PD, teknik olarak basit olması, hasta başında ko-
layca uygulanabilmesi ve hemodinamik olarak
stabil olmayan bebeklerde sıvı ve solüt yükünü ya-
vaşça uzaklaştırması nedeniyle yenidoğanlar için
en uygun diyaliz yöntemidir.1,5 Hemodiyaliz ve sü-
rekli RRT için damar girişiminin sağlanması ge-
rekliliği önemli bir sorundur.1 Biz de kliniğimizde
bu teknik zorluklar nedeniyle bazı doğumsal me-
tabolik hastalıklarda PD’yi hemodiyaliz ve sürekli
RRT’ye tercih ediyoruz.

Yenidoğanlarda 1-3 ayı geçen ABY durumunda
kronik böbrek yetmezliği (KBY) geliştiği düşünü-
lür. KBY sürecindeki bebeklerde bir süre sonra son

dönem böbrek yetmezliği gelişir ve diyaliz uygula-
ması ihtiyacı doğar. Böyle durumlarda kalıcı PD ka-
teteri takılarak CAPD tedavisine geçilir.1

Farklı diyaliz yöntemlerinin avantajları ve de-
zavantajları Tablo 3’te verilmiştir.

PERİTON DİYALİZİNİN
UYGULANAMADIĞI DURUMLAR

Kesin kontrendikasyonlar arasında omfolosel, gas-
troşizis, diyafragma hernisi, peritonit, peritonu et-
kileyen diğer hastalıklar ve mesane ekstrofisi yer
alırken, rölatif kontrendikasyonlar arasında ise
yakın dönemde yapılmış olan batın operasyonu ve
yüksek derecede ventilatör desteği gereksinimi yer
almaktadır.34

Bununla birlikte Yıldız ve ark. konjenital di-
yafragma hernisi olan prematüre bir bebekte ABY
nedeniyle başarılı bir şekilde PD uyguladıklarını,
diğer renal replasman tedavilerinin kullanılamadığı
durumlarda PD’nin kontrendike olmasına rağmen
kullanılabileceğini bildirmişlerdir.35

PERİTON DİYALİZİ TEKNİĞİ14

1. İnfüzyon

2. Bekletme

3. Drenaj

PERİTON DİYALİZ REÇETESİ

PD reçetesinde üç majör parametre belirtilmelidir.1

1. Sıvı kompozisyonu.
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TE DA Vİ SE Çİ Mİ

PD, tek nik ola rak ba sit ol ma sı, has ta ba şın da ko lay -
ca uy gu la na bil me si ve he mo di na mik ola rak sta bil
ol ma yan be bek ler de sı vı ve so lüt yü kü nü ya vaş ça
uzak laş tır ma sı ne de niy le ye ni do ğan lar için en
uy gun di ya liz yön te mi dir.1,5 He mo di ya liz ve sü -
rek li RRT için da mar gi ri şi mi nin sağ lan ma sı ge -
rek li li ği önem li bir so run dur.1 Biz de kli ni ği miz de
bu tek nik zor luk lar ne de niy le ba zı do ğum sal me -
ta bo lik has ta lık lar da PD’yi he mo di ya liz ve sü rek li
RRT’ye ter cih edi yo ruz.

Ye ni do ğan lar da 1-3 ayı ge çen ABY du ru mun -
da kro nik böb rek yet mez li ği (KBY) ge liş ti ği dü şü -
nü lür. KBY sü re cin de ki be bek ler de bir sü re son ra

son dö nem böb rek yet mez li ği ge li şir ve di ya liz uy -
gu la ma sı ih ti ya cı do ğar. Böy le du rum lar da ka lı cı
PD ka te te ri ta kı la rak CAPD te da vi si ne ge çi lir.1

Fark lı di ya liz yön tem le ri nin avan taj la rı ve
deza van taj la rı Tab lo 3’ te ve ril miş tir.

PE Rİ TON Dİ YA Lİ Zİ NİN 
UY GU LA NA MA DI ĞI DU RUM LAR

Ke sin kon tren di kas yon lar ara sın da om fo lo sel, gas -
tro şi zis, di yaf rag ma her ni si, pe ri to nit, pe ri to nu et -
ki le yen di ğer has ta lık lar ve me sa ne eks tro fi si yer
alır ken, rö la tif kon tren di kas yon lar ara sın da ise ya -
kın dö nem de ya pıl mış olan ba tın ope ras yo nu ve
yük sek de re ce de ven ti la tör des te ği ge rek si ni mi yer
al mak ta dır.34

Bu nun la bir lik te Yıl dız ve ark. kon je ni tal di -
yaf rag ma her ni si olan pre ma tü re bir be bek te ABY
ne de niy le ba şa rı lı bir şekil de PD uy gu la dık la rı nı,
di ğer re nal rep las man te da vi le ri nin kul la nı la ma dı -
ğı du rum lar da PD’nin kon tren di ke ol ma sı na rağ -
men kul la nı la bi le ce ği ni bil dir miş ler dir.35

PE Rİ TON Dİ YA Lİ Zİ TEK Nİ Ğİ14

1. İnfüz yon
2. Bek let me
3. Dre naj

PE Rİ TON Dİ YA LİZ RE ÇE TE Sİ

PD re çe te sin de üç ma jör pa ra met re be lir til me -
li dir.1

1. Sı vı kom po zis yo nu.

İnatçı elektrolit bozuklukları

Hiperkalemi

Hiperkalsemi

Hiponatremi 

Hiperfosfatemi 

Hiperürisemi

Azotemi

Oligoanüri

Hipervolemi

Konjestif kalp yetmezliği

Pulmoner ödem

Doğuştan metabolik bozukluklar

Üre siklus defekti

Laktik asidoz

Sebat eden asit-baz denge bozuklukları

Nutrisyonel destek

TABLO 2: Yenidoğanda diyaliz endikasyonları.1,34

Diyaliz tipi Avantajları Dezavantajları
PD Hemodinamik instabilite riski daha az Metabolik parametrelerin düzelmesi yavaş

Santral vasküler giriş yolu gerektirmez Ultrafiltrasyon ve solüt klirensi az

Sistemik heparinizasyon gerektirmez Peritonit riski

Uygulama ve izlem daha kolay Ciddi pulmoner ve peritonu etkileyen hastalıklarda uygulanamaması

HD Metabolik bozukluk ve hipervolemiyi hızlı düzeltir Hemodinamik instabilite ve koagülopatide uygulanamaması

Hızlı solüt klirensi ve ultrafiltrasyon sağlar Hemodinamik instabilite riski yüksek

Metabolik hastalıklarda ilk tercih Sistemik heparinizasyon gerektirmesi

Santral vasküler giriş yolu gerektirmesi

TABLO 3: Farklı diyaliz yöntemlerinin avantajları ve dezavantajları.1,34

PD: Periton diyalizi; HD: Hemodiyaliz.
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2. Her döngüdeki sıvı hacmi.
3. Değişim sıklığı, infüzyon, bekletme ve dre-

naj süresi.

Eğer hastada aşırı sıvı yükü ya da önemli mik-
tarda intravenöz sıvı gereksinimi varsa glukoz kon-
santrasyonu yüksek (%2,25 ile 3,86 arasında)
diyaliz sıvısı seçilebilir.1 Yenidoğanlarda yüksek
dolum hacmi solunum sıkıntısı ve hernilere neden
olabileceğinden dikkatli olunmalıdır. Diyaliz baş-
langıçta düşük volümle (10-20 cc/kg) ve nispeten
sık aralıklarla (24 döngü/gün) yapılmaya başlan-
malı, sonra sıvı volümü yavaş olarak (maksimum
35-40 cc/kg) arttırılmalı ve değişimlerin sıklığı az-
altılmalıdır (8-15 döngü/gün). Diyaliz sıvısının in-
füzyon süresi 10 dakika, bekletme süresi 35 dakika,
drenaj süresi 15 dakikadır. Başlangıçtaki üç-dört se-
ansta diyaliz sıvısına pıhtılaşmayı önlemek için
125-250 U/L heparin eklenir. Serum K+ <3.5 mEq/L
ise diyaliz sıvısına 1-4 mEq/L K+ konulur. Sefazo-
lin 250-500 mg/L dozunda eklenebilir.36

PD el ile veya diyaliz makinelerinin yardımı
ile her ünitede kolayca uygulanabilir. Diyaliz ma-
kineleri belli bir miktar diyalizatı peritona kendi
verip, peritonda sıvıyı belli bir zaman bekletmeye
ve beklemiş diyalizatı belli bir süre sonra boşalt-
maya uyarlanmış otomatik programlı cihazlar dır.34

Biz de kliniğimizde PD uygulamasını diyaliz maki-
neleri yardımıyla yapıyoruz, ölü boşluk hacminin
küçük olması nedeniyle daha çok Fresenius PD ci-
hazını (Fresenius Medical Care PD-Night, De-
utschland GmbH) kullanıyoruz.

PERİTON DİYALİZİNİN KOMPLİKASYONLARI

A. ENFEKSİYON DIŞI KOMPLİKASYONLAR

1. Katetere Bağlı Komplikasyonlar

Özellikle erken dönemde sık görülür.37

a. Diyalizat sızıntısı: Kateter çevresinden di-
yalizat sızıntısı genellikle kateter yerleştirildikten
sonra erken dönemde görülmekte olup, yüksek di-
yalizat hacimleri ve karın duvarındaki zayıflık ile
ilişkilidir. Diyalizat sızıntısı sıklığını azaltmak için
kateter yerleştirildikten sonra peritonun üzerin-
deki fasya ve subkutanöz tabaka iyi kapatılmalı ve
PD uygulamasına düşük hacimler (yaklaşık 10-20
cc/kg) ile başlanmalıdır. Diyalizat hacminin azal-

tılmasına rağmen sızıntı devam ederse kateter de-
ğişimi gerekebilir.38 Biz de kliniğimizde PD uygu-
lamasına düşük diyalizat hacimleri ile başlayıp
hastanın respiratuvar ve kardiyak durumuna göre
dolum hacmini yavaş yavaş arttırıyoruz. Çalışma-
mızda ikinci en sık PD ilişkili komplikasyon diya-
lizat sızıntısı idi. Diyalizat sızıntısı üç hastada
diyalizat değişim miktarlarının azaltılması ile dü-
zelirken 7 hastada kateter değişimi gerekti.33

b. Mekanik akım yetersizliği: Genellikle kate-
ter malpozisyonu, intralüminal/ekstralüminal ka-
teter oklüzyonu (sıklıkla trombüs/omentum veya
adezyon) ya da kateter bükülmesi sonucu oluşur.38

Kateter değişimi gerekebilir.
c. Barsak ve mesane perforasyonu: İntestinal

perforasyon sıklıkla kateter yerleştirilirken oluşur.
Bazen de kateter yerleştirildikten haftalar sonra
barsak erozyonu nedeniyle görülebilir. Yaşamı teh-
dit eden bir komplikasyondur. Genellikle sert PD
kateteri kullanımı bu tabloya neden olur.5 Çalış-
mamızda 34. gebelik haftasında doğan premature
bir bebekte PD kateteri takıldıktan 17 gün sonra
intestinal perforasyon geliştiği görüldü. Spinal mus-
küler atrofi tanısıyla izlenen olguda otopside per-
forasyon yerinin ileum olduğu saptandı ve olası
nedenin nekrotizan enterokolit olduğu düşü-
nüldü.33

Nörojenik mesane, geçirilmiş peritonit ve
karın ameliyatı mesane perforasyonu riskini arttır-
maktadır.39

2. Karın İçi Basınç Artışına Bağlı Komplikasyonlar

a. Hidrotoraks: Nadir görülmekte olup plöro-
peritoneumdaki doğumsal küçük açıklıklar, diyaf-
ragmatik kas zayıflığı, diyafragma evantrasyonu ve
karın içi basıncını arttıran durumlar hidrotoraks
riskini arttırır.38

b. Herni: Fıtıklar inguinal bölgede, kateter
giriş yerinde ya da göbekte olabilir. Karın içi ba-
sıncı arttıran durumlar, yüksek hacimli diyalizat sı-
vısı, “processus vaginalis” açıklığı gibi doğumsal ve
anatomik bozukluklar herni riskini arttırır.38

3. Metabolik Komplikasyonlar

a. Hiperglisemi ve hiperinsülinemi: Genellikle
hipertonik diyaliz solüsyonu (%3,86 ya da %4,25)
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kullanımı neden olur. %1,36 ya da %1,5 glukoz
içeren sıvıların akut olarak insülin düzeylerini
yükseltmediği bildirilmiştir. Bu nedenle hiperto-
nik diyaliz solüsyonlarının rutin kullanımı öneril-
memektedir.40 Biz kliniğimizde PD’de glukoz
konsantrasyonu düşük olan solüsyonları tercih et-
memize rağmen hiperglisemi en sık görülen komp-
likasyon oldu. Bu durum, diyaliz solüsyonlarının
içerdiği glukozun yanı sıra yenidoğanlarda altta
yatan hastalığın ciddiyetinden ve çok düşük doğum
ağırlıklı bebeklerde görülen glukoz intoleransın-
dan kaynaklanmış olabilir.33

b. Hipertrigliseridemi: Periton diyalizi yapılan
hastalarda görülen hiperlipidemi, lipid yapımının
artmasından ve temizlenmesindeki azalmadan
kaynaklanır. Diyalizattaki glukozun emilmesi so-
nucu ortaya çıkan hiperinsülinemi karaciğerde
trigliserid yapımını uyarır. Ayrıca lipoprotein
lipaz aktivitesinin azalmasıda trigliseridlerin ye-
tersiz temizlenmesine neden olur.38

c. Hiperleptinemi: İn vitro olarak glukoz içe-
ren PD sıvısının heksozamin biyosentetik yolu ara-
cılığı ile leptin sekresyonunu doğrudan uyardığı
gösterilmiştir.41

4. Diğer Komplikasyonlar

a. Peritoneal fibrozis: Uzun dönemde PD’nin
(diyaliz kateteri, diyaliz sıvısı ve peritonit) neden
olduğu peritoneal inflamasyon peritonda önemli
yapısal değişiklikler oluşturabilir. Bu değişiklikler
enkapsüle peritoneal sklerozun tetiğini çekebilir.
Sıçanlarda PD sıvılarının mezotelyal hücrelerin
sitoplazmasında artışa neden olduğu gösterilmiş-
tir.23 Mezotelyal hücrelerde kübik transfor-
masyon ve kalınlaşmanın daha çok pariyetal
membranda olduğu bildirilmiştir. Periton diyali-
zinin, insan peritoneal mezotelyal hücrelerinde
yapısal değişikliklere neden olduğu ve bu hücre-
lerin miyofibroblastlara dönüştüğü bilinmekte-
dir.42

b. Hemoperitoneum: Nadir görülen bir komp-
likasyondur. Genellikle diyaliz kateteri yerleştiril-
dikten hemen sonra görülür. Kanamanın nedeni
sıklıkla karın duvarındaki küçük damarların trav-
maya uğramasıdır.38

B. ENFEKSİYÖZ KOMPLİKASYONLAR

1. Kateter Çıkış Yeri Enfeksiyonu

Yenidoğanda peritonit sıklığını etkileyen önemli
bir sorun, çıkış yeri enfeksiyonudur. Uygun tıbbi
bakım ile sıklığı azaltılabilir. Klinik bulgu kateterin
dışarıya çıktığı bölgedeki ciltte eritem, şişlik ya da
pürülan akıntı varlığıdır. En sık görülen etkenler
Staphylococcus aureus ve Pseudomonas aerugi-
nosa’dır. Ampirik tedavi mutlaka S. aureus’u kap-
samalıdır. Kültür sonucuna göre tedavi yeniden
düzenlenir.38

2. Peritonit

Anlamlı derecede morbiditeye neden olur ve çoğu
kez kateter kaybına yol açar. Sepsis gelişimine veya
diğer bazı komplikasyonlara yol açarak ölüme
neden olabilir.43-45 Akut PD yapılan bebeklerde pe-
ritonit sıklığını bildiren az sayıda yayın vardır.
Matthhews ve ark. yaşamın ilk 60 günü içinde PD
yaptıkları bebeklerde peritonit sıklığını %12,9 ola-
rak bildirmişlerdir.5 Benzer şekilde çalışmamızda
peritonit sıklığı %14,9 olarak saptanmıştır.33

PD bağlantı sistemlerindeki teknolojik ilerle-
meler ve uygun çıkış yeri bakımı peritonit riskinin
azalmasına önemli derecede katkıda bulunmuş-
tur.46 Bu yaklaşımlar, esas olarak gram-pozitif or-
ganizmalara bağlı enfeksiyon sıklığını azaltırken
gram-negatif organizmalara bağlı enfeksiyon ora-
nında rölatif artışa neden olmuştur.45

Çocuklarda kültür pozitif peritonitlerin
%44’nü gram-pozitif bakteriyel enfeksiyonlar oluş-
turmaktadır.47 Erişkinlerde koagülaz negatif stafi-
lokok (KNS)’ların S. aureus’a göre üç kat daha sık
peritonit etkeni olduğu, çocuklarda ise Uluslararası
Periton Diyalizi Kayıtları [International Pediatric
Peritoneal Dialysis Registry (IPPR)]’na göre S. au-
reus ve KNS’nin sırasıyla %22 ve %21 oranında
etken olduğu bildirilmiştir.47,48 Ayrıca, IPPR,
özellikle gram-negatif bakterilerin dağılımında
merkezler arası bölgesel değişiklikler olduğunu
bildirmiştir. Peritonit etkeni mikroorganizmala-
rın lokal dağılım örnekleri, antibiyotik duyarlılığı
ve hastanın kolonizasyon durumu [örn; metisilin
dirençli S. aureus (MRSA), vankomisin dirençli en-
terokok (VRE)] ampirik antibiyotik seçimini etki-
lemektedir.48
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Peritonitin erken belirtileri diyalizatın bula-
nık olması ve ateştir. Peritonit varlığı, diyalizat dre-
naj sıvısında lökosit sayısının 100/μL’den fazla,
%50’sinden fazlasının polimorf nüveli lökosit ol-
ması ve kültür ile doğrulanır.45,49 IPPR’de klinik pe-
ritonit ataklarının %2,8’inde lökosit sayısının
100/μL’den az, %8,5’inde ise polimorf nüveli löko-
sit oranının %50’den az olduğu bildirilmiştir.49

Peritonitin gelişmediği normal durumlarda
drenaj sıvısında 25 μL’den az lökosit bulunur;
bunun az bir kısmı nötrofil olup mononükleer hüc-
reler baskın olan hücre tipidir. Hasta antibiyotik
tedavisi almakta ise peritonit tanısı koymak için
50/μL lökosit bulunması yeterlidir.44

Gram boyamanın duyarlılığı düşük olmakla
birlikte alınan tüm örneklere yapılması önerilmek-
tedir. Çok sayıda lökosit nedeniyle mikroorganiz-
mayı görmek zor olabilir. Gram boyama mantar
enfeksiyonunun ilk bulgusu için bir ipucu olabi-
lir.45

Doğru şekilde alınan örnekler uygun kültür
teknikleri kullanılarak ekilmelidir. Çoğu kültür ör-
neği 24 saat içinde pozitif sonuç verir. Örneklerin
%75’inde mikrobiyolojik tanıya 72 saat içinde ula-
şılır. Polimeraz zincir reaksiyonu da mikroorga-
nizmayı elde etmek için kullanılan duyarlı bir
yöntemdir.45

Bulanık diyalizat varlığında kültür sonuçları
bakteri veya mantar açısından genellikle pozitif-
tir. Hücre sayımına göre peritonit kriterlerini 
dolduran atakların yaklaşık %20’sinde kültür ste-
rildir.50

a. Ampirik antibiyotik tedavisi

Kültür örnekleri alındıktan sonra ampirik an-
tibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Transfer setinin
etiyolojide rol oynadığı düşünülüyorsa bu set de-
ğiştirilir. Eğer çıkış yerinden drenaj mevcutsa, di-
yaliz sıvısı ile birlikte bu drenaj mayisi de kültüre
gönderilmelidir.45

Antibiyotiklerin peritoneal transportu iki
yönlü de olmaktadır. Bu nedenle antibiyotikler in-
travenöz veya intraperitoneal olarak uygulanabi-
lir.51 İntraperitoneal antibiyotiklerin intravenöz
uygulamaya göre daha etkili olmaları ve lokal ola-

rak daha yüksek konsantrasyonlara ulaşmaları ne-
deni ile bu yol daha çok tercih edilmektedir.45

Uluslararası Periton Diyalizi Derneği Öneri
Komitesi [International Society for Peritoneal Di-
alysis (ISPD) Advisory Committee] tarafından 2012
yılında yayımlanan pediatrik peritonit tedavi reh-
berinde, merkeze özgü antibiyotik duyarlılık ör-
neklerine göre ampirik antibiyotik seçimi tavsiye
edilmektedir. Komite, ampirik antibiyotik tedavisi
için 1. kuşak sefalosporinler ile seftazidim ya da
aminoglikozid kombinasyonunu önermektedir.
Eğer merkezde MRSA izolasyonu oranı %10’nun
üzerinde ise 1. kuşak sefalosporin yerine intraperi-
toneal gliko peptid kullanımı tavsiye edilmektedir
(Şekil 1).45 Biz de kliniğimizde peritonit tedavisinde
ampirik antibiyotik olarak 1. kuşak sefalosporinler
ile seftazidim ya da aminoglikozid kombinasyo-
nunu tercih ediyoruz.

ISPD’nin çocuklarda peritonit tedavisi ile il-
gili önceki yıllarda yayımlanan kılavuzunda,
gram-pozitif bakteriler için vankomisin ya da 
1. kuşak sefalosporin (örn; sefazolin, sefalotin),
gram-negatif bakteriler için 3. kuşak sefalosporin
(seftazidim) kullanımı önerilmekteydi.44 Bir çalış-
mada, yüksek doz sefazolin ile vankomisin tedavisi
arasında iyileşme oranları açısından bir fark bu-
lunmadığı bildirilmiştir.52 Son yıllarda Warady ve
ark.nın yaptığı başka bir çalışmada, çocuklarda pe-
ritonit başlangıç tedavisinde sefazolin ve seftazidim
kombinasyonu ile glikopeptid ve seftazidim kom-
binasyonu tedaviye yanıt bakımından karşılaştı-
rılmış ve bu iki kombinasyon arasında bir fark
olmadığı belirtilmiştir.49
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Pe ri to ni tin er ken be lir ti le ri di ya li za tın bu la -
nık ol ma sı ve ateş tir. Pe ri to nit var lı ğı, di ya li zat dre -
naj sı vı sın da lö ko sit sa yı sı nın 100/µL’den faz la,
%50’sin den faz la sı nın po li morf nü ve li lö ko sit ol -
ma sı ve kül tür ile doğ ru la nır.45,49 IPPR’ de kli nik
pe ri to nit atak la rı nın %2,8’nde lö ko sit sa yı sı nın
100/µL’den az, %8,5’nde ise po li morf nü ve li lö -
ko sit ora nı nın %50’den az ol du ğu bil di ril miş tir.49

Pe ri to ni tin ge liş me di ği nor mal du rum lar da dre naj
sı vı sın da 25 µL’den az lö ko sit bu lu nur; bu nun az
bir kıs mı nöt ro fil olup mo no nük le er hüc re ler bas -
kın olan hüc re ti pi dir. Has ta an ti bi yo tik te da vi si al -
mak ta ise pe ri to nit ta nı sı koy mak için 50/µL lö ko sit
bu lun ma sı ye ter li dir.44

Gram bo ya ma nın du yar lı lı ğı dü şük ol mak la
bir lik te alı nan tüm ör nek le re ya pıl ma sı öne ril mek -
te dir. Çok sa yı da lö ko sit ne de niy le mik ro or ga niz -
ma yı gör mek zor ola bi lir. Gram bo ya ma man tar
en fek si yo nu nun ilk bul gu su için bir ipu cu ola bi -
lir.45

Doğ ru şekil de alı nan ör nek ler uy gun kül tür
tek nik le ri kul la nı la rak ekil me li dir. Ço ğu kül tür ör -
ne ği 24 sa at için de po zi tif sonuç ve rir. Ör nek le rin
%75’inde mik ro bi yo lo jik ta nı ya 72 sa at için de
ula şı lır. Po li me raz zin cir re ak si yo nu da mik ro or -
ga niz ma yı el de et mek için kul la nı lan du yar lı bir
yön tem dir.45

Bu la nık di ya li zat var lı ğın da kül tür so nuç la rı
bak te ri ve ya man tar açı sın dan ge nel lik le po zi tif -
tir. Hüc re sa yı mı na gö re pe ri to nit kri ter le ri ni 
dol du ran atak la rın yak la şık %20’sin de kül tür ste -
ril dir.50

a. Am pi rik an ti bi yo tik te da vi si

Kül tür ör nek le ri alın dık tan son ra am pi rik an -
ti bi yo tik te da vi si baş lan ma lı dır. Trans fer se ti nin
eti yo lo ji de rol oy na dı ğı dü şü nü lü yor sa bu set de -
ğiş ti ri lir. Eğer çı kış ye rin den dre naj mev cut sa, di -
ya liz sı vı sı ile bir lik te bu dre naj ma yi si de kül tü re
gön de ril me li dir.45

An ti bi yo tik le rin pe ri to ne al trans por tu iki yön -
lü de ol mak ta dır. Bu ne den le an ti bi yo tik ler in tra -
ve nöz ve ya in tra pe ri to ne al ola rak uy gu la na bi lir.51

İntra pe ri to ne al an ti bi yo tik le rin in tra ve nöz uy gu -
la ma ya gö re da ha et ki li ol ma la rı ve lo kal ola rak da -

ha yük sek kon san tras yon la ra ulaş ma la rı ne de ni ile
bu yol da ha çok ter cih edil mek te dir.45

Ulus la ra ra sı Pe ri ton Di ya li zi Der ne ği Öne ri
Ko mi te si [In ter na ti o nal So ci ety for Pe ri to ne al Di -
aly sis (ISPD) Ad vi sory Com mit te e] ta ra fın dan 2012
yı lın da ya yım la nan pe di at rik pe ri to nit te da vi reh -
be rin de, mer ke ze öz gü an ti bi yo tik du yar lı lık ör -
nek le ri ne gö re am pi rik an ti bi yo tik se çi mi tav si ye
edil mek te dir. Ko mi te, am pi rik an ti bi yo tik te da vi si
için 1. ku şak se fa los po rin ler ile sef ta zi dim ya da
ami nog li ko zid kom bi nas yo nu nu öner mek te dir.
Eğer mer kez de MRSA izo las yo nu ora nı %10’nun
üze rin de ise 1. ku şak se fa los po rin ye ri ne in tra pe -
ri to ne al gli ko pep tid kul la nı mı tav si ye edil mek te -
dir (Şekil 1).45 Biz de kli ni ği miz de pe ri to nit
te da vi sin de am pi rik an ti bi yo tik ola rak 1. ku şak
se fa los po rin ler ile sef ta zi dim ya da ami nog li ko zid
kom bi nas yo nu nu ter cih edi yo ruz.

ISPD’ nin ço cuk lar da pe ri to nit te da vi si ile il gi -
li ön ce ki yıl lar da ya yım la nan kı la vu zun da, gram-
po zi tif bak te ri ler için van ko mi sin ya da 1. ku şak
se fa los po rin (örn; se fa zo lin, se fa lo tin), gram-ne ga -
tif bak te ri ler için 3. ku şak se fa los po rin (sef ta zi dim)
kul la nı mı öne ril mek tey di.44 Bir ça lış ma da, yük sek
doz se fa zo lin ile van ko mi sin te da vi si ara sın da iyi -
leş me oran la rı açı sın dan bir fark bu lun ma dı ğı bil -
di ril miş tir.52 Son yıl lar da Wa rady ve ark.nın yap tı ğı
baş ka bir ça lış ma da, ço cuk lar da pe ri to nit baş lan gıç
te da vi sin de se fa zo lin ve sef ta zi dim kom bi nas yo nu
ile gli ko pep tid ve sef ta zi dim kom bi nas yo nu te da -
vi ye yanıt ba kı mın dan kar şı laş tı rıl mış ve bu iki
kom bi nas yon ara sın da bir fark ol ma dı ğı be lir til miş -
tir.49

ŞEKİL 1: Peritonitte ampirik antibiyotik tedavisi.45

Mümkünse gram-pozitif ve gram-negatif 
mikroorganizmaları kapsayacak şekilde 

intraperitoneal antibiyotik başla
Merkezin antibiyotik duyarlılık örneği 

kullanılabilir

Gram-pozitif mikroorganizmaları 
kapsayacak şekilde

1. kuşak sefalosporin ya da 
glikopeptid

Gram-negatif mikroorganizmaları 
kapsayacak şekilde

seftazidim ya da 
aminoglikozid
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Uluslararası Periton Diyalizi Kayıtları, gram-
negatif bakterilerin %20 oranında seftazidime di-
rençli olduğunu ve bu nedenle tedaviye yanıt
alınamadığını ortaya koymuştur.53 Bu nedenle sef-
tazidime dirençli gram-negatif bakterilerin oranı-
nın %10’u geçtiği merkezlerde aminoglikozid
kullanılabilir.45 Çalışmalar ampirik intraperitoneal
sefazolin ve netilmisin ile sefazolin ve seftazidim
kombinasyonlarını tedaviye yanıt, tedavi yetersiz-
liği ve rezidüel renal fonksiyon bakımından karşı-
laştırmış; iki kombinasyon arasında bir fark
saptanamamıştır.54 Bununla birlikte aminoglikozid
tedavisi ototoksiktir, ayrıca rezidüel renal fonksi-
yon kaybına neden olabilir.45

Çalışmalar MRSA’nın daha ciddi peritonite
neden olduğunu göstermiştir. Bu nedenle eğer bir
merkezde MRSA, S. aureus izolatlarının %10’dan
çoğunu oluşturuyorsa ampirik antibiyotik olarak
glikopeptidler tercih edilebilir.45

Merkezlerin antibiyotik seçimini belirlemede
KNS direnç oranının kullanılması önerilmez.
Çünkü KNS orta derecede peritonite neden olur ve
tedavi başarı oranı yüksektir.55

Vankomisin, dirençli bakteri gelişimine neden
olabileceğinden ampirik tedavide önerilmez. Van-
komisin dirençli enterokokların %20’nin üzerinde
nazokomiyal kaynaklı olduğu ve önemli morbidi-
teye yol açtığı bilinmektedir.45

Farklı merkezlerin antibiyotik duyarlılıkların-
daki değişkenlik nedeniyle tek bir ampirik antibi-
yotik tedavi önerisi yapmak imkânsızdır.45

b. Organizmaya özgün tedavi

Gram-pozitif enfeksiyonlar: Uluslararası Peri-
ton Diyalizi Derneği Öneri Komitesi, kültürde üre-
yen gram-pozitif bakteri ampirik olarak başlanan
sefazoline duyarlı ise bu antibiyotik ile tedaviye
devam edilmesini önermektedir. Eğer hastaya am-
pirik olarak seftazidim ya da aminogliozid başlandı
ise bu antibiyotikler kesilmelidir (Şekil 2).45

Gram-pozitif peritonite neden olan en sık
mikroorganizmalar KNS ve S. aureus’tur.48 Antibi-
yotik rejimi metisilin duyarlılığına göre düzenle-
nir.44,45 Peritonite neden olan S. aureus ya da KNS
eğer metisilin duyarlı ise tedavide sefazoline kulla-
nılabilir; eğer ampirik olarak glikopeptid başlandı
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Ulus la ra ra sı Pe ri ton Di ya li zi Ka yıt la rı, gram-
ne ga tif bak te ri le rin %20 ora nın da sef ta zi di me 
di renç li ol du ğu nu ve bu ne den le te da vi ye yanıt
alı na ma dı ğı nı or ta ya koy muş tur.53 Bu ne den le sef -
ta zi di me di renç li gram-ne ga tif bak te ri le rin ora nı -
nın %10’u geç ti ği mer kez ler de ami nog li ko zid
kul la nı la bi lir.45 Ça lış ma lar am pi rik in tra pe ri to ne al
se fa zo lin ve ne til mi sin ile se fa zo lin ve sef ta zi dim
kom bi nas yon la rı nı te da vi ye yanıt, te da vi ye ter -
siz li ği ve re zi dü el re nal fonk si yon ba kı mın dan
kar şı laş tır mış; iki kom bi nas yon ara sın da bir fark
sap ta na ma mış tır.54 Bu nun la bir lik te ami nog li ko zid
te da vi si oto tok sik tir, ay rı ca re zi dü el re nal fonk si -
yon kay bı na ne den ola bi lir.45

Ça lış ma lar MRSA’ nın da ha cid di pe ri to ni te
ne den ol du ğu nu gös ter miş tir. Bu ne den le eğer bir
mer kez de MRSA, S. au re us izo lat la rı nın %10’dan
ço ğu nu oluş tu ru yor sa am pi rik an ti bi yo tik ola rak
gli ko pep tid ler ter cih edi le bi lir.45

Mer kez le rin an ti bi yo tik se çi mi ni be lir le me de
KNS di renç ora nı nın kul la nıl ma sı öne ril mez. Çün -
kü KNS or ta de re ce de pe ri to ni te ne den olur ve te -
da vi ba şa rı ora nı yük sek tir.55

Van ko mi sin, di renç li bak te ri ge li şi mi ne ne den
ola bi le ce ğin den am pi rik te da vi de öne ril mez. Van -
ko mi sin di renç li en te ro kok la rın %20’nin üze rin de
na zo ko mi yal kay nak lı ol du ğu ve önem li mor bi di te -
ye yol aç tı ğı bi lin mek te dir.45

Fark lı mer kez le rin an ti bi yo tik du yar lı lık la rın -
da ki de ğiş ken lik ne de niy le tek bir am pi rik an ti bi -
yo tik te da vi öne ri si yap mak im kân sız dır.45

b. Or ga niz ma ya öz gün te da vi

Gram-po zi tif en fek si yon lar: Ulus la ra ra sı Pe ri -
ton Di ya li zi Der ne ği Öne ri Ko mi te si, kül tür de üre -
yen gram-po zi tif bak te ri am pi rik ola rak baş la nan
se fa zo li ne du yar lı ise bu an ti bi yo tik ile te da vi ye de -
vam edil me si ni öner mek te dir. Eğer has ta ya am pi -
rik ola rak sef ta zi dim ya da ami nog li o zid baş lan dı
ise bu an ti bi yo tik ler ke sil me li dir (Şekil 2).45

Gram-po zi tif pe ri to ni te ne den olan en sık
mik ro or ga niz ma lar KNS ve S. au re us’ tur.48 An ti bi -
yo tik re ji mi me ti si lin du yar lı lı ğı na gö re dü zen le -
nir.44,45 Pe ri to ni te ne den olan S. au re us ya da KNS
eğer me ti si lin du yar lı ise te da vi de se fa zo li ne kul la -
nı la bi lir; eğer am pi rik ola rak gli ko pep tid baş lan dı

ŞEKİL 2: Gram-pozitif mikroorganizmaların etken olduğu peritonitte antibiyotik tedavisi.45

¥: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus; £: Metisilin suyarlı S. aureus; *: Vankomisin dirençli enterokok.

Kültürde gram-pozitif mikroorganizma üredi ise

Gram-negatif mikroorganizmaya yönelik antibiyotiği kes

Enterokok türü
Streptokok türü

• Başlangıçtaki 
antibiyotiği kes

• Ampisilin başla, 
Enterokok için 
aminoglikozid 
eklemeyi düşün

• Ampisiline dirençli 
ise vankomisin başla

• VRE* için daptomisin
ya da linezolid düşün

• Sefozolini kes
• Vankomisin ya da 

teikoplanin ile 
devam et

• Glikopeptide allerji 
varsa klindamisin 
düşün

• Vankomisini kes
• Sefazolin başla

• Antibiyotik 
duyarlılığına göre 
tedavi başla

MRSA¥ MSSA£ Diğer gram
pozitif bakteriler
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ise kesilip yerine alternatif ajanlar başlanmalıdır.
Eğer bu mikroorganizmalar metisillin dirençli ise
bakterinin antibiyotik duyarlılığı göz önüne alın-
malıdır. Klindamisin, vankomisin ya da teikopla-
nin kullanılabilir.45 S. auerus peritoniti, KNS
türlerine bağlı peritonitten daha ağır bir perito-
nit tipidir. Kateter enfeksiyonu eşlik ediyorsa, pe-
ritonitin iyileşme şansı düşük olduğundan kateter
çıkarılmalıdır. Dirençli peritonit vakalarını üç-beş
günden daha uzun süre kateter çıkarılmadan anti-
biyotik ile tedavi etme girişimleri yüksek oranda
mortalite ile sonuçlanır. Tedavi süresi S. aureus iliş-
kili peritonitte 3 hafta, KNS’nin etken olduğu peri-
tonitte ise 2 haftadır.45,49

Enterokokların etken olduğu peritonitte kay-
nak sıklıkla intraabdominal patolojidir, fakat çıkış
yeri enfeksiyonları da kaynak olabilir. Tedavide
ampisilin başlanır, eğer enterokok aminoglikozide
duyarlı ise sinerjistik etkisi nedeniyle tedaviye ek-
lenebilir. Tedavi süresi 2-3 haftadır.45

Gram-negatif enfeksiyonlar: Gram-negatif
ajanların neden olduğu peritonitte ölüm ve kateter
kaybı riski yüksektir.56 Gram-negatif peritonitlerde
en sık izole eden mikroorganizma Escherichia coli,
Klebsiella ve Enterobacter türleridir.44,56 Psödomo-
nas türleri ise, uzun süreli antibiyotik kullanan ve
PD yapılan hastalarda daha sıktır.45

Gram-negatif etkenlerin neden olduğu perito-
nitte ampirik antibiyotik sonrası tedavi seçiminde
mikroorganizmanın duyarlılığı esas alınmalıdır.
Eğer kültürde gram-negatif bakteri izole edildiyse
ampirik başlanan glikopeptidler kesilir. Gram-ne-
gatif bakteri seftazidime duyarlı ise izole edilen
ajan psödomonas türleri olmadığı sürece tekli an-
tibiyotik tedavisi önerilmektedir. Eğer ampirik
olarak aminoglikozid başlandı ise ototoksik ve
nefrotoksik etkileri nedeniyle tedaviye aminogli-
kozid ile devam edilmesi önerilmez. Psödomonas
türleri tanımlandı ise seftazidim tedavisine mutlaka
ikinci bir antibiyotik (örn; aminoglikozid) eklen-
melidir (Şekil 3).45 Tedavi süresi psödomonas dışı
gram-negatif bakterilerin neden olduğu peritonitte
14 gün, Pseudomonas, Acinetobacter ve Stenot-
rophomonas türleri ile oluşan gram-negatif enfek-
siyonlarda ise 21 gündür.44,47

Siprofloksasinin de gram-negatif peritonit-
lerde etkili olduğu gösterilmiştir. Gram-negatif
bakterilerin %96’sı siprofloksasine duyarlıdır.57

Karbapenem grubu antibiyotikler dirençli gram-
negatif bakteriler için saklanır.45 Aztreonam, sefa-
losporinlere allerjisi olan hastalarda kullanılabilen
monobaktam grubu bir antibiyotiktir. Bir çalış-
mada gram-negatif peritonitte tedavi başarı oranı
%84 olarak bildirilmiştir.58
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ise ke si lip ye ri ne al ter na tif ajan lar baş lan ma lı dır.
Eğer bu mik ro or ga niz ma lar me ti sil lin di renç li ise
bak te ri nin an ti bi yo tik du yar lılı ğı göz önü ne alın -
ma lı dır. Klin da mi sin, van ko mi sin ya da te i kop la -
nin kul la nı la bi lir.45 S. au e rus pe ri to ni ti, KNS
tür le ri ne bağ lı pe ri to nit ten da ha ağır bir pe ri to nit
ti pi dir. Ka te ter en fek si yo nu eş lik edi yor sa, pe ri to -
ni tin iyi leş me şan sı dü şük ol du ğun dan ka te ter çı ka -
rıl ma lı dır. Di renç li pe ri to nit va ka la rı nı üç-beş
gün den da ha uzun sü re ka te ter çı ka rıl ma dan an ti -
bi yo tik ile te da vi et me gi ri şim le ri yük sek oran da
mor ta li te ile so nuç la nır. Te da vi sü re si S. au re us iliş -
ki li pe ri to nit te 3 haf ta, KNS’nin et ken ol du ğu pe ri -
to nit te ise 2 haf ta dır.45,49

En te ro kok la rın et ken ol du ğu pe ri to nit te kay -
nak sık lık la in tra ab do mi nal pa to lo ji dir, fa kat çı kış
ye ri en fek si yon la rı da kay nak ola bi lir. Te da vi de
am pi si lin baş la nır, eğer en te ro kok ami nog li ko zi de
du yar lı ise si ner jis tik et ki si ne de niy le te da vi ye ek -
le ne bi lir. Te da vi sü re si 2-3 haf ta dır.45

Gram-ne ga tif en fek si yon lar: Gram-ne ga tif
ajan la rın ne den ol du ğu pe ri to nit te ölüm ve ka te ter
kay bı ris ki yük sek tir.56 Gram-ne ga tif pe ri to nit ler de
en sık izo le eden mik ro or ga niz ma Esc he ric hi a co -
li, Kleb si el la ve En te ro bac ter tür le ri dir.44,56 Psö do -
mo nas tür le ri ise, uzun sü re li an ti bi yo tik kul la nan
ve PD ya pı lan has ta lar da da ha sık tır.45

Gram-ne ga tif et ken le rin ne den ol du ğu pe ri to -
nit te am pi rik an ti bi yo tik son ra sı te da vi se çi min de
mik ro or ga niz ma nın du yar lı lı ğı esas alın ma lı dır.
Eğer kül tür de gram-ne ga tif bak te ri izo le edil diy se
am pi rik baş la nan gli ko pep tid ler ke si lir. Gram-ne -
ga tif bak te ri sef ta zi di me du yar lı ise izo le edi len
ajan psö do mo nas tür leri ol ma dı ğı sü re ce tek li an -
ti bi yo tik te da vi si öne ril mek te dir. Eğer am pi rik
ola rak ami nog li ko zid baş lan dı ise oto tok sik ve
nef ro tok sik et ki le ri ne de niy le te da vi ye ami nog li -
ko zid ile de vam edil me si öne ril mez. Psö do mo nas
tür le ri ta nım lan dı ise sef ta zi dim te da vi si ne mut la -
ka ikin ci bir an ti bi yo tik (örn; ami nog li ko zid) ek -
len me li dir (Şekil 3).45 Te da vi sü re si psö do mo nas
dı şı gram-ne ga tif bak te ri le rin ne den ol du ğu pe ri -
to nit te 14 gün,Pse u do mo nas, Aci ne to bac ter ve Ste -
not rop ho mo nas tür le ri ile olu şan gram-ne ga tif
en fek si yon lar da ise 21 gün dür.44,47

Sip rof lok sa si nin de gram-ne ga tif pe ri to nit -
ler de et ki li ol du ğu gös te ril miş tir. Gram-ne ga tif
bak te ri le rin %96’sı sip rof lok sa si ne du yar lı dır.57

Kar ba pe nem gru bu an ti bi yo tik ler di renç li gram-
ne ga tif bak te ri ler için sak la nır.45 Az tre o nam, se fa -
los po rin le re al ler ji si olan has ta lar da kul la nı la bi len
mo no bak tam gru bu bir an ti bi yo tik tir. Bir ça lış ma -
da gram-ne ga tif pe ri to nit te te da vi ba şa rı ora nı %84
ola rak bil di ril miş tir.58

ŞEKİL 3: Gram-negatif mikroorganizmaların etken olduğu peritonitte antibiyotik tedavisi.45

Kültürde gram-negatif mikroorganizma üredi ise

Vankomisin ya da teikoplanini kes

Psödomonas türü Escherichia coli, 
Proteus ya da 
Klebsiella türü

3. kuşak sefalosporine 
dirençli Escherichia coli, 

Proteus ya da Klebsiella türü

Diğer gram-negatif 
bakteriler

• Seftazidime devam
• İkinci antibiyotik 

ekle

• Eğer seftazidime
duyarlı ise
devam et

• Seftazidimi kes
• İmipenem başla

• Antibiyotik 
duyarlılığına göre
tedavi başla
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Pek çok gram-negatif bakteri çeşitli mekaniz-
malarla [örn; geniş spektrumlu beta laktamaz
(ESBL) üretimi ile] 3. kuşak sefalosporinleri inak-
tive eder.45 ESBL üreten bakterilerin (örn; Citro-
bacter ve Enterobacter) daha öldürücü olduğu
bilindiğinden tedavide karbapenem ve siproflok-
sasin kullanılabilir. Ancak antibiyogramda çoklu
antibiyotik direnci gösterilmedikçe bu antibiyotik-
lerin kullanımı önerilmez.59

Kültür negatif peritonit tedavisi: Peritonitin
klinik bulguları olmasına karşın eğer diyalizat kül-
türünde üreme yoksa ampirik antibiyotik tedavi-
sine iki hafta devam edilmesi önerilmektedir.45

Kültür negatif bulanık peritoneal sıvının bulun-
duğu durumlarda ayırıcı tanı Tablo 4’te gösteril-
miştir.50 Uluslararası Periton Diyalizi Kayıtları’na
göre tüm peritonitlerin %31’ni kültür negatif peri-
tonitler oluşturmaktadır ve vakaların %97’ne ilk 72
saat içinde ampirik antibiyotik tedavisi (sefazolin
ve seftazidim kombinasyonu) ile yanıt alınmıştır.
Hastaların %91’inde antibiyotik tedavisi 14 gün
kullanılmış ve vakaların %97’sinde tedavinin ta-
mamlanmasının ardından tam iyileşme olduğu gö-
rülmüştür.49

Kültür negatif peritonitte minimum antibiyo-
tik tedavi süresi bilinmemektedir. Antibiyotik te-
davisini erken sonlandırma ile ilgili bir veri yoktur.
Ancak başlangıç ampirik antibiyotik tedavisini sür-
dürmek olası enfeksiyonun tekrar riski olması ne-
deniyle güvenli görünmektedir.45

Ampirik antibiyotik olarak eğer aminogliko-
zid başlandı ve kültür sonuçları 72 saat içinde 
negatif geldiyse, yan etkileri nedeniyle aminog-
likozidin kesilmesi ve tedaviye seftazidim ile
devam edilmesi önerilmektedir.45

Mantar enfeksiyonları: Mantar peritoniti sık
değildir, fakat PD’nin ciddi bir komplikasyonudur.
Tüm peritonitlerin %2’sini oluşturur.49 Mantar pe-
ritoniti gelişmesinde daha önceden uygulanan an-
tibiyotik tedavisi bir risk faktörüdür. Gram boyama
ya da kültürde mantar tanımlandığında tedavide
hem intravenöz amfoterisin B hem de intraperito-
neal imidazol/triazol (flukanazol) veya flusitozin
kullanılır.44

Amfoterisin B’nin kandan peritona geçişinin
zayıf olması ve intraperitoneal uygulama sırasında
kimyasal peritonit yapması nedeniyle daha çok in-
travenöz yol ile verilmesi tercih edilir.60 Amfoteri-
sin B’nin nefrotoksisiteye ve hipokalemiye neden
olması yenidoğanlarda kullanımını kısıtlamaktadır.
Amfoterisin B’nin lipozomal formu daha az toksik-
tir, gereken vakalarda kullanımı düşünülebilir.61

Flukanazol ise periton membranına kolayca pe-
netre olur, biyo-uyumludur, çoğu kandida türüne
etkilidir ve amfoterisin B’den daha etkindir. Alter-
natif antifungal ajanlar posakonazol, vorikonazol
ve ekinokandinlerdir (örn; kas pofungin, mikafun-
gin ve anidulafungin). Posakonazol veya vorikona-
zol Aspergillus gibi filamentöz mantar peritonitinin
tedavisinde, ekinokandinler ise Aspergillus yanı
sıra Candida albicans’a yanıtsız peritonitlerin te-
davisinde kullanılabilir.62 Mantar peritonitinde
kateterin çıkarılması önerilmektedir. Başlangıçta
kateteri çıkarılmayan vakalarda tedavi ile üç gün
içinde klinik düzelme sağlanamaz ise kateter mut-
laka uzaklaştırılmalıdır. Tedavi süresi kateteri çıka-
rılan hastalarda iki haftadır, ancak klinik düzelme
tamamlanıncaya kadar uzatılabilir. Kateteri çıka-
rılmayan hastalarda ise dört-altı haftadır.44.45

Çalışmamızda, 10 (%14,9) hastada peritonit
görüldü. Peritonit etkenleri sırasıyla Pseudomonas
türleri (n:5), Candida türleri (n:4) ve E. coli (n:1)
idi. Bakteriyel peritonit gelişen dört hasta katete-
rin uzaklaştırılmasına gerek kalmadan intraperito-
neal antibiyotik ile tedavi edildi, iki hastada ise
kateterin uzaklaştırılması gerekti. Mantar perito-
niti olan iki hastada kateter çıkartıldı ve üç hafta
intravenöz amfoterisin B tedavisine devam edildi.33

PPeerriittoonniitt  ttaakkiibbii::  Klinik yanıt genellikle üç-beş
günde görülür. Komplike olmamış peritonitte lö-
kosit sayısı dört-beş günde normale döner.45
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Pek çok gram-ne ga tif bak te ri çe şit li me ka niz -
ma lar la [örn; ge niş spek trum lu be ta lak ta maz
(ESBL) üre ti mi ile] 3. ku şak se fa los po rin le ri inak -
ti ve eder.45 ESBL üre ten bak te ri le rin (örn; Cit ro -
bac ter ve En te ro bac ter) da ha öl dü rü cü ol du ğu
bi lin di ğin den te da vi de kar ba pe nem ve sip rof lok -
sa si n kul la nı la bi lir. An cak an ti bi yog ram da çok lu
an ti bi yo tik di ren ci gös te ril me dik çe bu an ti bi yo tik -
le rin kul la nı mı öne ril mez.59

Kül tür ne ga tif pe ri to nit te da vi si: Pe ri to ni tin
kli nik bul gu la rı ol ma sı na kar şın eğer di ya li zat kül -
tü rün de üre me yok sa am pi rik an ti bi yo tik te da vi si -
ne iki haf ta de vam edil me si öne ril mek te dir.45

Kül tür ne ga tif bu la nık pe ri to ne al sı vı nın bu lun du -
ğu du rum lar da ayı rı cı ta nı Tab lo 4’ te gös te ril miş -
tir.50 Ulus la ra ra sı Pe ri ton Di ya li zi Ka yıt la rı’ na gö re
tüm pe ri to nit le rin %31’ni kül tür ne ga tif pe ri to nit -
ler oluş tur mak ta dır ve va ka la rın %97’ne ilk 72 sa -
at için de am pi rik an ti bi yo tik te da vi si (se fa zo lin ve
sef ta zi dim kom bi nas yo nu) ile yanıt alın mış tır.
Has ta la rın %91’nde an ti bi yo tik te da vi si 14 gün
kul la nıl mış ve va ka la rın %97’sinde te da vi nin ta -
mam lan ma sı nın ar dın dan tam iyi leş me ol du ğu gö -
rül müş tür.49

Kül tür ne ga tif pe ri to nit te mi ni mum an ti bi yo -
tik te da vi sü re si bi lin me mek te dir. An ti bi yo tik te -
da vi si ni er ken son lan dır ma ile il gi li bir ve ri yok tur.
An cak baş lan gıç am pi rik an ti bi yo tik te da vi si ni sür -
dür mek ola sı en fek si yo nun tek rar ris ki ol ma sı ne -
de niy le gü ven li gö rün mek te dir.45

Am pi rik an ti bi yo tik ola rak eğer ami nog li ko -
zid baş lan dı ve kül tür so nuç la rı 72 sa at için de 
ne ga tif gel diy se, yan et ki le ri ne de niy le ami nog li -
ko zi din ke sil me si ve te da vi ye sef ta zi dim ile de vam
edil me si öne ril mek te dir.45

Man tar en fek si yon la rı: Man tar pe ri to ni ti sık
de ğil dir, fa kat PD’nin cid di bir komp li kas yo nu dur.
Tüm pe ri to nit le rin %2’sini oluş tu rur.49 Man tar pe -
ri to ni ti ge liş me sin de da ha ön ce den uy gu la nan an -
ti bi yo tik te da vi si bir risk fak tö rü dür. Gram bo ya ma
ya da kül tür de man tar ta nım lan dı ğın da te da vi de
hem in tra ve nöz am fo te ri sin B hem de in tra pe ri to -
ne al imi da zol/tri a zol (flu ka na zol) ve ya flu si to zin
kul la nı lır.44

Am fo te ri sin B’nin kan dan pe ri to na ge çi şi nin
za yıf ol ma sı ve in tra pe ri to ne al uy gu la ma sı ra sın -
da kim ya sal pe ri to nit yap ma sı ne de niy le da ha çok
in tra ve nöz yol ile ve ril me si ter cih edi lir.60 Am fo te -
ri sin B’nin nef ro tok si si te ye ve hi po ka le mi ye ne den
ol ma sı ye ni do ğan lar da kul la nı mı nı kı sıt la mak ta dır.
Am fo te ri sin B’nin li po zo mal for mu da ha az tok sik -
tir, ge re ken va ka lar da kul la nı mı dü şü nü le bi lir.61

Flu ka na zol ise pe ri ton mem bra nı na ko lay ca pe net -
re olur, bi yo-uyum lu dur, ço ğu kan di da tü rü ne et ki -
li dir ve am fo te ri sin B’den da ha et kin dir. Al ter na tif
an ti fun gal ajan lar po sa ko na zol, vo ri ko na zol ve eki -
no kan din ler dir (örn; kas po fun gin, mi ka fun gin ve
ani du la fun gin). Po sa ko na zol ve ya vo ri ko na zol As -
per gil lus gibi fi la men töz man tar pe ri to ni ti nin te da -
vi sin de, eki no kan din ler ise As per gil lus ya nı sı ra
Can di da al bi cans’a yanıtsız pe ri to nit le rin te da vi -
sin de kul la nı la bi lir.62 Man tar pe ri to ni tin de ka te te -
rin çı ka rıl ma sı öne ril mek te dir. Baş lan gıç ta ka te te ri
çı ka rıl ma yan va ka lar da te da vi ile üç gün için de kli -
nik dü zel me sağ la na maz ise ka te ter mut la ka uzak -
laş tı rıl ma lı dır. Te da vi sü re si ka te te ri çı ka rı lan
has ta lar da iki haf ta dır, an cak kli nik dü zel me ta -
mam la nın ca ya ka dar uza tı la bi lir. Ka te te ri çı ka rıl -
ma yan has ta lar da ise dört-altı haf ta dır.44.45

Ça lış ma mız da, 10 (%14,9) has ta da pe ri to nit
gö rül dü. Pe ri to nit et ken le ri sı ra sıy la Pseu do mo nas
tür le ri (n:5), Can di da tür le ri (n:4) ve E. co li (n:1)
idi. Bak te ri yel pe ri to nit ge li şen dört has ta ka te te -
rin uzak laş tı rıl ma sı na ge rek kal ma dan in tra pe ri to -
ne al an ti bi yo tik ile te da vi edil di, iki has ta da ise
ka te te rin uzak laş tı rıl ma sı ge rek ti. Man tar pe ri to ni -
ti olan iki has ta da ka te ter çı kar tıl dı ve üç haf ta 
in tra ve nöz am fo te ri sin B te da vi si ne de vam edil di.33

Pe ri to nit ta ki bi: Kli nik ya nıt ge nel lik le üç-beş
gün de gö rü lür. Komp li ke ol ma mış pe ri to nit te lö -
ko sit sa yı sı dört-beş gün de nor ma le döner.45

Gerçek mikroorganizma ile ilişkili peritonit

Yetersiz kültür tekniği

Kültür alınma sırasında antibiyotik tedavisi

Atipik veya yavaş üreyen mikroorganizma

Kimyasal peritonit

Şiloperitoneum

TABLO 4: Kültür negatif bulanık diyalizat için 
ayırıcı tanı.50
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Enfeksiyöz kaynaklı kateter çıkarılma endi-
kasyonları Tablo 5’te özetlenmiştir.63

PPrrooggnnoozz::  Akut PD yapılan infantların morta-
lite oranı ile ilgili veriler sınırlı sayıdadır. Morta-
lite oranlarının yüksek olması altta yatan primer
hastalığın ciddiyetinden kaynaklanır. Matthews ve
ark., yaşamın ilk 60 günü içinde PD uyguladıkları
infantlar arasında mortalite oranını %61 olarak bil-
dirmişdir.5 Bizim çalışmamızda ise mortalite oranı
%74 idi; özellikle kardiyopulmoner cerrahi sonrası
akut böbrek yetmezliği gelişip PD uyguladığımız
hastalarda mortalite oranı diğer çalışmalarda ol-
duğu gibi çok yüksekti. Mortalitenin esas nedenle-
rini çoklu organ yetmezliği ve doğumsal metabolik
bozuklar gibi, altta yatan nedenin oluşturduğu sap-
tandı.33

Akut hastalık nedeniyle PD yapılan bebek-
lerde yaşamın ileri dönemlerinde CAPD ve renal
transplantasyon ihtiyacı olabilir. Blowey ve ark.
yenidoğanlarda akut PD uygulaması sonrası yaşa-
yan 15 hastanın altısında tam iyileşme, yedisinde
CAPD ihtiyacı olduğunu ve iki hastada da KBY ge-
liştiğini bildirmiştir.64 Matthews ve ark. PD uygu-
laması sonrası hayatta kalan 12 bebekten beşinde
CAPD gereksinimi olduğunu belirtmiştir.5 Çalış-
mamızda, akut PD uygulaması sonrası hayatta
kalan 20 hastanın izleminde; 16’sında tam iyileşme
olurken üç hastada persistan hafif/orta dereceli pro-

teinüri, bir hastada ise orta dereceli KBY gelişti.
Kronik diyaliz gereksinimi olan hastamız olmadı.33

Sonuç olarak; PD, yenidoğan yoğun bakım
ünitelerinde kolay uygulanabilen, hemodinamik
olarak stabil olmayan bebeklerde sıvı ve solüt yü-
künü yavaşça uzaklaştıran, teknik olarak basit ve
ucuz bir diyaliz yöntemidir. Yenidoğan döneminde
ABY yanı sıra metabolik hastalıkların tedavisinde
de etkili bir tedavidir. İnvaziv bir işlem olması ne-
deniyle bazı komplikasyonlar görülebilir, ancak
majör komplikasyon oranı düşüktür. Uygulama sü-
resince hastaların peritonit gelişme riski açısından
dikkatli izlenmeleri gerekir. Etken mikroorganiz-
maların dağılımında ve antibiyotik duyarlılığında
bölgesel değişiklikler olması nedeniyle peritonit te-
davisi için her merkez antibiyogram sonuçları çer-
çevesinde ampirik antibiyotik tedavisi protokolünü
kendisi oluşturmalıdır.
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En fek si yöz kay nak lı ka te ter çı ka rıl ma en di kas -
yon la rı Tab lo 5’te özet len miş tir.63

Prog noz: Akut PD ya pı lan in fant la rın mor ta li -
te ora nı ile il gi li ve ri ler sı nır lı sa yı da dır. Mor ta li te
oran la rı nın yük sek ol ma sı alt ta ya tan pri mer has ta -
lı ğın cid di ye tin den kay nak la nır. Matt hews ve ark.,
ya şa mın ilk 60 gü nü için de PD uy gu la dık la rı in -
fant lar ara sın da mor ta li te ora nı nı %61 ola rak bil -
dir miş dir.5 Bi zim ça lış ma mız da ise mor ta li te ora nı
%74 idi; özel lik le kar di yo pul mo ner cer ra hi son ra -
sı akut böb rek yet mez li ği ge li şip PD uy gu la dı ğı mız
has ta lar da mor ta li te ora nı di ğer ça lış ma lar da ol du -
ğu gi bi çok yük sek ti. Mor ta li te nin esas ne den le ri -
ni çok lu or gan yet mez li ği ve do ğum sal me ta bo lik
bo zuk lar gi bi, alt ta ya tan ne de nin oluş tur du ğu sap -
tan dı.33

Akut has ta lık ne de niy le PD ya pı lan be bek ler -
de ya şa mın ile ri dö nem le rin de CAPD ve re nal
trans plan tas yon ih ti ya cı ola bi lir. Blo wey ve ark.
ye ni do ğan lar da akut PD uy gu la ma sı son ra sı ya şa -
yan 15 has tanın al tı sın da tam iyi leş me, ye di sin de
CAPD ih ti ya cı ol du ğu nu ve iki has ta da da KBY ge -
liş ti ği ni bil dir miş tir.64 Matt hews ve ark. PD uy gu -
la ma sı son ra sı ha yat ta ka lan 12 be bek ten be şin de
CAPD ge rek si ni mi ol du ğu nu be lirt miş tir.5 Ça lış -
ma mız da, akut PD uy gu la ma sı son ra sı ha yat ta ka -
lan 20 has ta nın iz le min de; 16’sın da tam iyi leş me
olur ken üç has ta da  per sis tan ha fif/or ta de re ce li
pro te i nü ri, bir has ta da ise or ta de re ce li KBY ge -

liş ti. Kro nik di ya liz ge rek si ni mi olan has ta mız ol -
ma dı.33

So nuç ola rak; PD, ye ni do ğan yo ğun ba kım
üni te le rin de ko lay uy gu la na bi len, he mo di na mik
ola rak sta bil ol ma yan be bek ler de sı vı ve so lüt yü -
kü nü ya vaş ça uzak laş tı ran, tek nik ola rak ba sit ve
ucuz bir di ya liz yön te mi dir. Ye ni do ğan dö ne min -
de ABY ya nı sı ra me ta bo lik has ta lık la rın te da vi sin -
de de et ki li bir te da vi dir. İnva ziv bir iş lem ol ma sı
ne de niy le ba zı komp li kas yon lar gö rü le bi lir, an cak
ma jör komp li kas yon ora nı dü şük tür. Uy gu la ma sü -
re sin ce has ta la rın pe ri to nit ge liş me ris ki açı sın dan
dik kat li iz len me le ri ge re kir. Et ken mik ro or ga niz -
ma la rın da ğı lı mın da ve an ti bi yo tik du yar lı lı ğın da
böl ge sel de ği şik lik ler ol ma sı ne de niy le pe ri to nit te -
da vi si için her mer kez an ti bi yog ram so nuç la rı çer -
çe ve sin de am pi rik an ti bi yo tik te da vi si pro to ko lü nü
ken di si oluş tur ma lı dır.

Antibiyotik tedavisinin 5. gününden sonra dirençli peritonit

Kateter enfeksiyonu ile ilişkili peritonit

Aynı organizma ile tekrar eden peritonit

Mantar peritoniti

Peritonit ile ilişkili yetersiz periton sıvısı drenajı 
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