
 304

 
Peritonitis in conlinuous peritoneal dialysis 

 پريتونيت در افراد با دياليز مزمن صفاقي

 1دكتر زهرا چيت سازيان

 

پريتونيت مهمترين عارضه دياليز صفاقي است و علّت اصلي تبديل بيماران دياليز                  
 .صفاقي به همودياليز است و همچنين علّت مهم مرگ در بيماران دياليز صفاقي است

 اپي  1980 بوده است ولي به تدريج از سال          APD بيشتر از    CAPDانسيدانس آن در    
 ماه  24 به يك اپي زود هر        CAPD اپي زود در سال در        3/1 تا   1/1زودهاي پريتونيت از    

 علت اين كاهش مصرف ست    .   شده است  APDكاهش يافته است و برابر انسيدانس آن در          

(set) Y كيسه اي است2 شكل و سيستم . 
 

 )Pathogenesis(پاتوژنز 
پريتونيت در دياليز صفاقي ناشي از آلودگي با باكتري هاي پاتوژن پوست مثل                      

 .استافيلوكوك اورئوس و اپيدو ميس است
پريتوان سالم و مكانيسم هاي دفاعي مزوتليوم مهمترين سد در جلوگيري از پرتيونيت              

است در  %  1 كم و كمتر از        خيلي)  دياليز صفاقي   (PDباكتريمي در پريتونيت     .  هستند
  تا  39و پريتونيت خود به خودي بيماران درسيروتيك         %  30حاليكه در پريتونيت جراحي      

 .است% 76
 

 راه هاي آلودگي با ارگانيسم
 ارگانيسم در حين اتصال و قطع             ):Touch contamination(اينترالومينال   ـ1

 فضاي كاتتر وارد مي شود، ارگانيسم      به داخل  ست هاي دياليز به كيسه ويا كاتتر به ترانسفر        
 .ي پريتوان مي گردد سپس وارد حفره

                                                      
 ضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي كاشان فوق تخصص نفرولوژي، ع- 1
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 Touch ها،روشCAPD،شايعترين علت عفونت در          Yقبل از كاربرد سيستم          

contamination      بود و مكانيسم Flash before fill         به طور بارز، انسيدانس پريتونيت را 
 . كاهش داد

 باكتري سطح پوست مي تواند     :)catheter related contamination(پري لومينال    ـ2
 و يا در تونل زير       exit siteحفره ي پريتوان را آلوده كند، در كاتتر دائم عفونت در قسمت              

 .جلدي وجود دارد و در كاتتر موقت هم اگر طولاني نگه داشته شود آلودگي ايجاد مي كند
 . باكتري از جدار روده ها نفوذ مي كند:ترانس مورال ـ3
 .  كه از منبع آلودگي دور دست منتقل مي شودهماتوژن ـ4
 خيلي نادر است، شناخت در اين زمينه كم است ولي احتمال                :ترانس واژينال   ـ5

 .دارد بعضي موارد پريتونيت كانديدائي با اين روش باشد
 :تعدادي از فاكتور ها در ايجاد پريتونيت نقش دارند

در سال انجام مي دهد و اگر دقت كافي نباشد          تعداد زيادي تعويض     CAPDبيمار  الف ـ   
 كه تعويض كمتري     APDدر هر تعويض احتمال آلودگي وجود دارد، در مقابل بيماران               

 .دارند
در حفره ي پريتوان، دفاع     )  مايع دياليزات (وجود مداوم مايع غير فيزيولوژيك        ب ـ   

يي دارد و اسمولالتيه بالا و      مايع استاندارد دياليز غلظت گلوكز بالا     .  ميزبان را مختل مي كند   
 است كه سبب كاهش فعاليت       5 پائين و حدود      PH.   برابر پلاسما است   8/1 تا   3/1حدود  

 .فاگوسيتوز و كشندگي لكوسيت ها و كاهش سيتوكين ها در پريتوان مي شوند
نسبت به بقيه تأثير كمتري در عمل نوتروفيل        )  Icodextrin(گلوكز   محلول حاوي پليمر  

به علاوه آنيون لاكتات در محلول سبب مهار توليد سوپر اكسيد ها توسط            .   دارند و سيتوكين 
 .نوتروفيل و كاهش فعاليت آنها مي شوند

فعاليت آنتي ميكروبيال ماكروفاژي صفاق توسط        :  سطح كلسيم محلول دياليز    ج ـ   
ب سب meq /l  5/2 افزايش مي يابد و مصرف محلول با كلسيم كمتر از            Dكلسيم و ويتامين    

 .افزايش ريسك عفونت استافيلوكوك اپيدر ميس مي شود
ماكروفاژها و سيتوكينهائي كه در طي عفونت پريتوان فعال هستند توسط مايع               د ـ   

دياليز به طور مداوم برداشته مي شوند و در نتيجه تعداد كم باكتري هم كه توسط آلودگي                  
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حاليكه اين تعداد ندرتاً در      تماسي وارد پريتوان مي شود، سبب پريتونيت خواهد شد در             
 . لاپاراتومي پريتونيت مي دهد

 مايع صفاق در توانائي لكوسيتها در فاگوسيتوز نقش         IgGسطح  :   مايع پريتوان  IgGر ـ   
 .دارند، پس سطح پائين آن در طي دياليز، افزايش ريسك عفونت مي دهد

 ـ ولي ريسك  ، ريسك عفونت در كل تغييري نمي كند،            HIV در افراد با عفونت        ز 
 .عفونت هاي قارچي بيشتر است

سطوح فروتليال سد دفاعي قوي را در زماني كه نزديك هم قرار دارندايجاد                    ل ـ   
سلول هاي مزوتليال پريتوان سالم    .  مي كنند، اين دفاع با وجود مايع دياليز به هم مي خورد           

نند، فانكشن اين   نقش مهمي در دفاع گروهي ميزبان و التهاب پريتوان و فيبروز ايفا مي ك               
 .سلول ها در طي زمان تغيير مي كند

باكتري مي تواند در   .  كاتتر دو محيط استريل و غير استريل را به هم مرتبط مي كند           م ـ   
طول كاتتر و تونل آن عبور كند، به علاوه خود كاتتر مي تواند هسته اي براي باقي ماندن                    

(و يا يك لايه بيوفيلم      )  به ويژه قارچ ها  (ميكروب و رشد مستقيم آن داخل مواد كاتتر باشد          
Slim  (   در اين شرايط ميكروب از مكانيسم هاي دفاعي ميزبان و آنتي                .  را ايجاد كنند

 .بيوتيك ها محفوظ مي ماند
تفاوت فصلي شيوع پريتونيت و افزايش آن در ماه هاي گرم و مرطوب سال، يك                 ـ   اه

 . كندعلت وابسته به كاتترو يا تكنيك را پيشنهاد مي
 

 )Biofilms(بيوفيلم ها 
در طي چند ماه قسمت داخل صفاقي كاتتر دائم توسط لايه نازك و يا پلاكي از باكتري                 

 .پوشيده ميشود
اين بيوفيلم ها در عفونت عودكننده     .  نقش اين بيوفيلم ها در پريتونيت ها ناشناخته است      

 .ند،عفونت راجعه و مقاومت به آنتي بيوتيك مي توانند دخيل باش
 نشان داده كه سطوح بالاتر و متعدد آنتي بيوتيك در درمان پريتونيت             invitroمطالعات  

در بررسي بيوفيلم ها از نظر ميكروب استافيلوك اورئوس و         .  راجعه ناشي از بيوفيلم لازم است     



307 پريتونيت در افراد با دياليز مزمن صفاقي

در مطالعاتي  .  اپيدرميس مثبت بوده اند ولي رابطه واضحي با پريتونيت كلينيكي نداشت             
 . بدون هيچ عفونتي وجود داشته استبيوفيلم ها

 .موارد پريتونيت تكراري با همان ميكروارگانيسم داشتند% 80در مطالعه اي  ـ
 .اپي زودهاي پريتونيت با ارگانيسم مشابه بود% 50پيش از  ـ
عامل ارگانيسم % 50 اپي زود عفوني در بيش از 4افراد با بيش از % 65در مطالعه اي در  ـ

 .مشابه بود
ر مطالعه اي ديگر بيماران با پريتونيت مكرر، بيوفيلم ثابت با كشت مثبت و ريسك                  د ـ

 .بالاي از دست دادن كاتتر داشتند
 

 )prevention(جلوگيري 
 همة بيماران بايد براي تكنيك هاي آسپتك،        :)proper training(آموزش صحيح    ـ1

 .تشخيص و پاسخ مناسب به آلودگي آموزش داده شوند
 روز آنتي بيوتيك    IS PD  2شناخته شده توسط گروه      )  Break(يجاد آلودگي   در صورت ا  

 روز آنتي   2در بعضي مراكز ست ترانسفر تعويض و سپس           .  تراپي را پيشنهاد كرده است     
انجام )  روز اول سفالوسپورين دهاني و روز دوم سفالوسپورين داخل صفاقي          (بيوتيك تراپي   

 روز آنتي بيوتيك دريافت     7يض مشخص شود بايد     مي گيرد و اگر آلودگي بعد از شروع تعو        
 .كنند

 و تونل، كارير    exit siteاز آنجا كه مهمترين ريسك فاكتور عفونت خارجي كاتتر             ـ2
 3بودن استافيلو كوك در بيني است و اين كارير بودن دائم استافيلوكوك، ريسك عفونت را                

در مطالعه اي ميزان    .  اص درمان كرد  پس بايد اين عفونت را با پروتكل خ       .   برابر مي كند  4تا  
كلي عفونت تفاوتي نداشته است ولي همه ي عفونت هاي استاف اورئوس در كارير ها بوده                 

 .است پس درمان كارير بايد انجام شود
 پروفيلاكسي با آنتي بيوتيك قبل از كاتتر گذاري ـ3

يتونيت را  مصرف آنتي بيوتيك درست قبل از گذاشتن كاتتر ميزان عفونت زخم و پر               
 .كاهش مي دهد

 : پروفيلاكسي در موارد زير هم توصيه مي شودIS PD ـ4
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 ـ  ساعت قبل از اقدامات دندانپزشكي مهاجم كه آنتي بيوتيك تراپي تك دوز با               2  الف 
 . گرم آموكسي سيلين دهاني توصيه شده است2

 ـ  شده است   در اين بيماران توصيه   :   بيماران كانديداي كولونوسكپي با پوليپكتومي      ب 
پروفيلاكسي با آمپي سيلين يك گرم داخل وريدي با ضافه دوز منفرد آمينوگليكوزيد با و يا                

 .بدون مترونيدازول بلا فاصله قبل از اقدام به كولونوسكپي انجام شود
 ـ  توصيه شده است قبل از اقدامات تشخيصي و درماني در شكم و لگن،شكم از مايع                ج 

 .تخليه گردد
اولين تغييري كه كاهش قابل ملاحظه اي در         : كيسه ي دو گانه   Yم  مصرف سيست   ـ5

پريتونيت ايجاد كرد، مصرف كيسه ها با قابليت كلاپس و جمع شدگي بود و دومين تغيير                  
 . بودYمهم مصرف سيستم 

باعث )  flash before filling( شستشوي قبل از پر كردن                Yدر سيستم      
تم شده و از ورود آن به كاتتر جلوگيري مي كند          درناژميكروب هاي احتمالي موجود در سيس    

و ريسك پريتونيت را به طور مشخصي كاهش مي دهد و سيستم كيسه دو گانه مشكل                    
 .حمل كيسه ي خالي توسط بيمار را ندارد و احتمال آلودگي را هم كاهش مي دهد

كمتر  CCPDمطالعات نشان داده كه ميزان عفونت در      :  اثر روش هاي دياليز صفاقي     ـ6
ولي با استفاده از .  است كه احتمالاً به علت نياز كمتر به اتصال و قطع آن مي باشدCAPDاز 

 و دو كيسه اي مطالعات تازه ريسك عفونت در هر دو روش را تقريباً يكسان                     Yسيستم  
 . گزارش كرده اند

يك علت مهم پريتونيت عفونت كاتتر دياليز است كه به ويژه در عفونت هاي                     ـ7
بنابراين درمان مؤثر جهت    .  افيلوكوك اورئوس و پسو دوموناس آئروژينوزا صدق مي كند        است

 . لازم استexit siteعفونت تونل و 
 )secondry peritonitis(پريتونيت ثانويه  ـ8
همه ي عفونت هاي پريتونيت از كاتتر نيست، پريتونيت ثانويه به وسيله ي بيماريهاي               

هد كه مورتايتي و موربيديتي بالائي دارد، اين شرايط شامل          زمينه اي داخل شكمي رخ مي د     
كله سيتيت، آپانديسيت، پارگي ديورتيكول، درمان يبوست شديد و پارگي حين آندوسكپي             

 .است
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متد جلوگيري از پريتونيت ثانويه ناشناخته است، اما جلوگيري از يبوست و تميز كردن              
 .روده ها قبل از آندوسكپي موثرند

با .  زمان برداشتن كاتتر بعد از پيوند مشخص نيست        :  ن كاتتر بعد از پيوند    برداشت ـ9
 ماه بعد از     4 تا    3وجود اينكه كاتتر ريسك عفونت را افزايش مي دهد، بعضي پزشكان                

 .جراحي كاتتر را خارج مي كنند، زيرا گاهي بيماران در اين دوره نياز موقت به دياليز دارند
 

 :ايد زودتر كاتتر بعداز پيوند خارج گردددر بيماران با ريسك بالا ب
 ) بار3حداقل (افراد با تعداد موارد بالاي پريتونيت قبل از عمل  ـ1
 پريتونيت قبلي با استاف اورئوس  ـ2
 مردان ـ3
 مشكلات تكنيكي جراحي ـ4
 )rejection( اپي زود پس زدگي 2بيش از   ـ5
 گرافت دائم بدون فانكشن  ـ6
 )urine leak(نشت ادراري  ـ7
 

 توصيه ها
 است،  PD و خروج كاتتر است و علت مهم مرگ بيماران           PDپريتونيت علت شايع قطع     

مرگ در عفونت هاي خاص مثل قارچ ها، ارگانيسم هاي دوره اي و استاف اورئوس شايعتر                 
 .است

 
 علائم كلينيكي

يسم مرتبط  اكثراً با مايع صفاقي كدر و دل درد مراجعه مي كنند، شدت دل درد با ارگان               
گاهي بيماران ابتدا با دل درد مي آيند و        .  پريتونيت استرپتوكوكي درد شديدتري دارد    .  است

مايع صفاقي روشن و روز بعد كدر مي شود، سپس بررسي مجدد لازم است و ردكننده ي                   
 .پريتونيت نيست
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 :جدول انسيدانس علائم و نشانه ها

 علائم % نشانه ها %
 درد شكم  95 مايع صفاقي كدر  99
 تهوع و استفراغ 30 تندرنس شكمي 80

 احساس تب 30 ريبا ند تندرنس 50-10
 تب 33
 كلوسيتوز 25

 اسهال و يا يبوست 15

 
پريتونيت مي تواند از هرني اختناق يافته و يا ساير بيماري هاي داخل شكمي باشد وبايد              

 .توجه كافي در اين زمينه مبذول شود
 

 علائم آزمايشگاهي
 سلول در   100علامت اصلي آن افزايش شمارش سلول سفيد در مايع پريتوان به بالاي              

 در سي سي مايع دياليزات      8سي سي است، در حاليكه در فرد بدون آلودگي سلول كمتر از             
 .است

نوتروفيل هستند حتي در عفونت هاي قارچي      %)  50بيش از   (اكثر سلول ها در پريتونيت     
 هستند ولي گاهي در عفونت هاي قارچي و              PMN سلول ها    و ميكو باكتريم ها اكثر     

 .مايكدباكتريم اكثريت با لنفوسيت ها است
 در سي سي    100افراد ممكن است شمارش سلولي كمتر از        %  10در ابتداي بيماري در     

باشد و اين پاسخ ايمني ضعيف ممكن است در طي بيمار ادامه يابد و حتي در مواردي                      
 . مي باشد100مثبت، تعداد سلول كمتر از عليرغم درد شكم و كشت 

كوتاهتر سلول ها كمتر   dwell در تعداد سلول ها نقش دارند و درزمان         dwellمدت زمان   
نوتروفيل قوياً به   %  50 كوتاه است وجود بيش از        dwell كه مدت    APDاست و در بيماران ِ    

 .نفع پريتونيت است و اين مستقل از تعداد كلي سلول هاست
 .ر سلول ها در دياليزات بيشتر نشانه ي عفونت تونل است تا عفونت پريتونيتتعداد كمت

تعداد سلول ها و افتراق آن در تعين نوع          .   هزار هستند  15 تا   10لكوسيت هاي خون   
 .ارگانيسم كمك نمي كند
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Diagnostic approach) بررسي تشخيصي( 
 :زير است تا از شرايط 2كرايترياي تشخيصي در پريتونيت وجود حداقل 

 علائم و نشانه هاي التهاب پريتوان  ـ1
% 50 در ميكروليتر كه بيش از          100مايع پريتوان كدر با شمارش سلولي بيش از              ـ2

 نوتروفيل باشد
 .ثابت كردن وجود باكتري در رنگ آميزي گرم و يا كشت مايع صفاق ـ3

گ آميزي گرم،   در اين موارد رن   .  شايعترين علامت مراجعه درد شكم و مايع كدر است         
 .كشت، شمارش سلولي و افتراق آن در مايع دياليزات خروجي بايد انجام شود

 به تشخيص زودرس باكتري گرم       Limulus Amebocyte Lysate assayكاربرد روش   
 . منفي كمك مي كند

منفي است و در صورت مثبت بودن در         %  50بررسي گرم مايع صفاقي معمولاً بيش از         
 .رنگ آميزي گرم در تشخيص زودرس عفونت قارچي كمك مي كند. بوددرمان مفيد خواهد 

در .  كشت مثبت است  %  90تأييد پريتونيت معمولاً باكشت مثبت دياليزات است، كه در          
اين .  صورت وجود علائم سيستميك بايد كشت خون انجام شود كه ندرتاً مثبت مي شود                

با دريچه ي  )  ارسايي مزمن كليه  ن  (ESRDدليل اصلي توصيه ي دياليز صفاقي در بيماران          
 . بررسي شود و ترشح آن كشت داده شودExit siteبايد . مصنوعي است

 
 نحوه ي نمونه گيري

  CAPDالف ـ در بيماران 
بعد از اتمام زمان تخليه، كيسه ي پر از مايع را چند بار سر و ته كرده تا كاملاً مخلوط                     

 در لوله اي     ETDAرده و با محلول       سي سي از مايع كيسه را تخليه ك           7گردد، سپس   
 .مخلوط و جهت آزمايشات ارسال مي گردد

 
  APDب ـ در بيماران 
 روزانه بدست    dwell نمونه مايع پريتوان از محلول تخليه شده             CCPDدر بيماران    

 .  استCAPDمي آيد كه نحوه ي نمونه گيري مشابه 
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واند با رعايت شرايط كاملاً      كه در طول روز پريتوان خشك است، مي ت        NIPDدر بيماران   
 سي سي نمونه گرفته شده 2-3ابتدا بايد . استريل مستقيماً از كاتتر دياليز نمونه گرفته شود 

 .  سي سي جهت اسمير، كشت و شمارش ارسال گردد7و دور ريخته شود و سپس 
اگر مايعي از كاتتر به دست نمي آيد يك ليتر محلول دياليزات داخل حفره ي صفاقي                  

 .ده و بعد از تخليه ي آن، نمونه گيري از محلول تخليه شده انجام مي گرددكر
 ريخته شود، اگر فاصله زماني      EDTAمايع درناژ شده از نمونه ها بايد به داخل محلول           

 ساعت باشد در مرفولوژي و شمارش       5 تا   3 بيش از    EDTAنگهداري محلول تا ريختن در      
 . سلولي تأثير خواهد گذاشت

 
Sterile Peritonitis) پريتونيت استريل( 

پريتونيت استريل يا آسپيتيك اغلب عفونت باكتريايي است كه كشت به دلايل زير                  
 :منفي است

 .ي كافي براي جداسازي تشكيل نشده استكلنكشت زود انجام شده و  ـ1
 .روش كشت نامناسب بوده است، مثلاً مايع كافي نبوده است ـ2

 .  سي سي از مايع، كشت مثبت را افزايش مي دهد50وژ كشت سديمان بعد از سانتريف
 . زمان آزمايش درمصرف آنتي بيوتيك به دلايل ديگر ـ3

اگر بيمار پريتونيت مكرر استريل دارد بايد براي ساير ارگانيسم ها مثل توبركولوز،                   
 .ي شودبررسپريتونيت شيميايي، پريتونيت ائوزينوفيلي و بيماري هاي داخل شكم 

 :كه افزايش شمارش سلولي بدون عفونت وجود داردمواردي 
 

 الف ـ افزايش نوتروفيل در شرايط غير عفوني
تماس با داروها، كارسينوم سلول كليوي، پانكراتيت، لوسمي، بيماري هاي داخل شكم و             

 رتروپريتونئال، لنفوم
 

 ب ـ افزايش شمارش ائوزينوفيل ها
ماسين عفونت قارچي و انگلي، ابتداي         واكنش هاي آلرژيك، اثرات داروها مثل وانكو        

 .كاتترگذاري
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 ج ـ افزايش منوسيت
 ، عفونت مايكو باكتريوم و ائوزينوفيلي همراه با افزايش منوسيت ها            Icodextrinمصرف  

 . است
موارد ديگري كه مايع دياليزات كدر مي شود، وجود گلبول قرمز داخل پريتوان به علت               

) Chylus(فيبرين و ساير پروتئين ها، ليپيدها . انه استخونريزي، تخمك گذاري و عادت ماه  
 . طولاني از علل ديگر مايع دياليرات كدر هستندdwellو 

Icodextrin              يك علت پريتونيت شيميايي با كشت منفي است، اين پريتونيت چند روز 
يتوان تا چند ماه بعد از تماس با اين ماده شروع مي شود، بيمار با درد خفيف شكم و مايع پر                  

در بررسي كشت   .  كدر كه اكثر آن ماكروفاژ است و بدون علائم سيستميك مراجعه مي نمايد           
منفي است و علت آن تماس با پپتيد و گليكان است و كاهش ميزان اين ماده در دياليزات                    

البته پريتونيت با اين ماده هنوز ايجاد مي شود        .  سبب كاهش ريسك پريتونيت آن شده است      
 . شناخته استكه علت آن نا

 
 علل داخل شكمي پريتونيت
 ناشي از عفونت با ارگانيسم هاي پوستي است ولي          CAPDبا اينكه اكثر پريتونيت هاي     

 .بيماري هاي داخل شكم هم پريتونيت مي دهند، كه پريتونيت ثانويه خوانده مي شود
ي وجود  راهنما.  علائم باليني و آزمايشگاهي مشابه پريتونيت همراه با دياليز است              

بيماري داخل شكمي ارگانيسم هاي روده اي متعدد و يا ارگانيسم هاي ناشايع روده اي مثل               
 . باكتريوئيد در كشت صفاق و يا ديدن مدفوع در مايع صفاق است

مورتاليتي به بيماري زمينه اي،     .  پيش آگهي اين پريتونيت بدتر و مورتاليتي بالاتر است        
 .ي داردزمان تشخيص و تداخل جراحي بستگ

 
 آميلاز مايع صفاقي

ميزان هاي بالاي  .  آميلاز مايع دياليزات در تشخيص افتراقي مي تواند كمك كننده باشد          
 واحد در ليتر نشان دهنده ي بيماري زمينه اي داخل شكم است و از آنجا كه ميزان آن                   50
يماران پريتونيتي   باكتريال همراه دياليز افزايش نمي يابد، بهتر است در همه ي ب           پريتونيتبا  

 .ميزان آن اندازه گيري شود
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 دياليزات خوني
علاوه بر وجود آن در پريتونيت در ساير بيماريها هم           .  يك يافته ي كلينيكي مهم است    

 . استPDديده مي شود، علل آن مشابه مايع صفاق خوني در بيماران غير 
ن علت دياليزات    شايعتري.  دياليزات خوني هميشه نشانه ي عفونت و پاتولوژي نيست          

خوني تروما در زمان كاتتر گذاري است، بيماري هاي ژنيكولوژي از جمله عادت ماهيانه،                  
 .تخمك گذاري، معاينات ژنيكولوژي هم سبب ايجاد دياليزات خوني مي شوند

 
 پريتونيت ائوزينوفيلي

يست اكثر موارد ناشي از عفونت ن      .   بعضي بيماران اكثريت سلول ها يا ائوزينوفيل است       
 .اما درمان به عنوان عفونت باكتريال انجام شود تا ساير علل بررسي گردند

علل شايع ديگر شامل عفونت قارچي، ويرال، شيميائي، پريتونيت كشت منفي و                    
 . استIcodextrinپريتونيت همراه 

سلول ها ائوزينوفيل باشد، وجود     %  10پريتونيت ائوزينوفيلي زماني است كه بيش از           
 .ل نقش كمي در افتراق علل عفوني و غير عفوني دارندائوزينوفي

 
 )Radiologic study(مطالعات راديوگرافيك 

 ، اين مطالعات     PDدر پريتونيت دياليزي مانند ساير موارد پريتونيت درافراد بدون              
 . كمك كننده است

واي هواي زير ديافراگم مي تواند نشانه ي سوراخ شدن احشاء باشد، البته مقادير كمي ه             
 به علت نفوذ هوا از محل كاتتر به ويژه در اوايل كاتتر گذاري                PDآزاد در پريتوان بيماران     

 .وجود دارد
CT Scan               حساسيت بيشتري براي پانكراتيت نسبت به سونوگرافي دارد، با اين حال 

 .كيس ها مثبت است پس بايدهمزمان آميلاز مايع صفاقي اندازه گيري شود% 60فقط در 
 

 )Ethiology(ي اتيولوژ
ايجاد پريتونيت توسط ويروس ها ناشناخته است، ولي احتمالاً ويروس ها فرد را مستعد              
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 در  PD اپيدميولوژي و ميكروبيولوژي پريتونيت در بيماران          .پريتونيت باكتريايي مي كنند  
 . زمان و مكان تغيير مي كند

 .در مطالعات انسيدانس ارگانيسم ها متفاوت گزارش شده است
% 45-30موارد گرم مثبت است به ويژه استاف اپيدرميس كه            %  45-60گانيسم در   ار

موارد، چند ارگانيسمي در    %  15-20موارد را تشكيل مي دهند، ارگانيسم هاي گرم مثبت در         
 .موارد را شامل مي شوند% 10 تا 2موارد و عفونت هاي قارچي % 1

 :آيد ت نميموارد كشت استريل است و ميكروبي به دس% 20 تا 5در 
 

 organism % 
-Bacteria 80-90 

 Staphylococcus epidermidis  30-45 
 Staphylococcus aureus 10-20 
 Streptococcus species 5-10 
 Coli forms 5-10 
 Klebsiella and enterobacter 5 
 pseudomonas 3-8 
 Mycobacterium tuberculosis < 1 

-candida and other fungi < 1-10 
-culture negative 5-20 

 
 پريتونيت گرم مثبت ها

 ها مي باشد،  CAPDشايعترين علت پريتونيت در     )  CNS(استافيلوكوك گواگولاز منفي    
اين ارگانيسم ها  .  كه احتمالاً با آلودگي ناشي از تماس و يا از منطقه اطراف كاتتر است                  

 . درمان آنتي بيوتيك جواب مي دهندمعمولاً پريتونيت خفيف مي دهد كه سريع به
علت شايع ديگر پريتونيت، استافيلوكوك اورئوس است كه پاتوژن قويتري است و                  

اين پريتونيت بيشتر ناشي از آلودگي تماسي است ولي           .  مقاومت بيشتري به درمان دارند     
مراجعه گاه اين بيماران با سندرم مشابه شوك توكسيك          .  اكثراً همزمان عفونت كاتتر دارند    

 .مي كنند و در كيس هاي شديد ممكن است صدمه به ما مبران پريتوان داشته باشند
 و احتمالاً   exit siteاستاف اورئوس در بيني افزايش ريسك عفونت        )  ناقل(بيماران كرير   
 .پريتونيت را دارند
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عفونت باميكوباكتريوم توبركولوز ضرورتاً با موربيديتي طولاني همراه نيست، در                   
 . ادامه دادندCAPD نفر به 6 بيمار، 10اي از  لعهمطا

 
 )Bio film(بيو فيلم 

علاوه بر اثر درارگانيسم عامل، پاسخ درماني با رشد بيوفيلم تغيير مي كند و مقاومت                  
 .آنتي بيوتيكي مي دهد

 
 توصيه ها و درمان ها

ر ادامه  درمان هر اپي زود پريتونيت، باعث بهبودي احساس بيمار شده و مي تواند د                 
 .طولاني مدت اين روش كمك كننده باشد
 .از روش دياليز ديگري استفاده كردند% 40بيماران با اپي زودهاي مكرر بيش از 

 در تجويز دياليز در طي اپي زود پريتونيت       )  (dwell timeبادو مكانيسم زمان دياليز   
 :نقش دارد

 دوره هاي كوتاه همراه با      ساعته در مقايسه با    long dwell  (4-6(ـ دوره هاي طولاني    1
 .تعداد بالاتري از ماكروفاژها كه اكثراً با فانكشن هستند، همراه مي باشد

 .افزايش مي يابد) dwell time( با افزايش دوره دياليز IgGـ ميزان 2
 براي  short dwell طولاني بهتر از      dwell timeدر نتيجه توصيه شده كه دياليز با           

طولاني با اثر برداشت بيشتر پروتئين و كاهش          dwellد اين اثر    سو.  درمان پريتونيت است  
 .اولترافيلتريشن كه در اپي زودهاي پريتونيت ايجاد مي شود، بايد سنجيده شود

اين اختلال همراه با جذب بيشتر مايعات از پريتوان در دياليز طولاني است و افزايش                  
 شديد و سيستميك تعويض سريعتر       حجم در بيمار مي دهد، و از طرفي در بيماران با درد            

 .سطح اندوتوكين و التهاب را كاهش مي دهد
ترانسپورت مامبران پريتوان در طي پريتونيت تغيير مي كند و بيماران موقتاً ترانسپورت             

 . كوتاه دارندdwellسريعتري دارند و نياز به مصرف گلوكز هيپرتونيك و يا 
اي كه   در طي دوره   .   مي تواند مفيد باشد     icodextrinمايع دياليزات آلترناتيو مثل       

 واحد در ليتر دياليزات براي جلوگيري از لخته لازم است و 500دياليزات كدر است، هپارين 
 .درمان كافي جهت درد بايد انجام شود
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 empiric therapyدرمان اوليه يا 
باشد و  بايد درمان انتخابي اوليه هم در گرم مثبت ها و هم گرم منفيها اثر داشته                      

 . براساس حساسيت دارويي منطقه انتخاب مي شود
 براي گرم مثبت ها وانكومايسين و يا سفالوسپورين ها 

 .براي گرم منفي ها نسل سوم سفالوسپورين ها و يا يك آمينوگليكوزيد
هست، وانكومايسين همراه با ديگر      )  MRO(در مناطقي كه مقاومت به متي سيلين          

 . ها به كار مي رودعوامل پوشاننده گرم منفي
بعضي مراكز نسل اول سفالوسپورين ها مثل سفالوتين يا سفازولين به علاوه داروي دوم              

 .براي گرم منفي ها به كار مي رود
به علت عقيده به ايجاد     (برخلاف سابق كه درمان اوليه با وانكومايسين توصيه نشده بود           

( در صد بالاي مقاومت متي سيلين          امروزه به علت  )  عفونت انتروكوك ها به وانكومايسين    
MRO (درمان وانكومايسين توصيه مي شود. 

در حال حاضر مصرف آمينوگليكوزيد ها، سفتازيديم، سفپيم و يا كارپاپنم مي تواند گرم             
با توجه به حساسيت منطقه اي كنيولون ها هم براي گرم منفي ها مي تواند            .  منفي را بپوشاند  

 . صرف آمينوگليكوزيدها هم يك گزينه براي گرم منفي هاستبرخلاف سابق م. به كار رود
در گذشته براي افراد با باقيمانده ادراري آمينوگليكوزيدها به علت احتمال كاهش                  
باقيمانده ادراري و ريسك اتوتوكسيتي توصيه نمي گرديد، ولي دوره ي كوتاه درمان با                   

ا دوز منفرد روزانه آن هم اثر كشندگي         ب.  آمينوگليكوزيدها در ادرار باقيمانده تأثيري ندارد      
 . باكتري كافي است و توكسيستي كمتر است

 .دوره طولاني آمينوگليكوزيد توصيه نشده است
سفتازيديم موثر  +  در مطالعه ي منوتراپي با ايمي پنم ـ سيلاستاتين و يا سفازولين                 

 .بوده است
 

 دوز مدام و يا دوز متناوب داخل پريتوان
به داخل وريدي ارجح است، زيرا      )  IP( آنتي بيوتيك داخل پريتوان      CAPDدر بيماران   

 .غلظت موضعي افزايش مي يابد
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 .سطح دارويي براي آمينوگليكوزيد ها و وانكومايسين بايد اندازه گيري شود
 مي تواند مداوم و در هر تعويض مايع انجام شود و يا به صورت               IPدرمان داخل پريتوان    

 6 با آنتي بيوتيك حداقل       dwellدر درمان متناوب بايد      .  وز باشد متناوب و يك بار در ر      
 .ساعت باشد

انتخاب نوع متناوب يا مداوم با پزشك است، در مورد سفالوسپورين نسل اول اينكه نوع               
مداوم موثرتر از متناوب باشد گزارشي نشده است ولي در مورد آمينوگليكوزيد ها و                       

توصيه شده كه روز اول درمان مداوم و           .  بوده است وانكومايسين ها درمان متناوب موثر       
 . ساعت انجام شود6 شبانه بيش از dwellروزهاي بعد از درمان متناوب يا 

 اطلاعات كافي در دست نيست ولي درمورد سفالوسپورين نسل اول             APDدر بيماران   
يه شده  بهتر است درمان آنتي بيوتيكي مداوم باشد، براي وانكومايسين درمان متناوب توص             

 15 روز كافي است و بايد سطح سرمي كنترل گردد و اگر كمتر از                  5 تا   4است و فواصل    
 .ميكروگرم در سي سي بود دوز اضافه داده شود

 ساعت اول رژيم مداوم توصيه مي شود و براي همه ي             24 ها در   APDپس در مورد     
درمان متناوب ادامه مي يابد كيسه هاي شبانه آنتي بيوتيك به كار مي رود، بعد از بهبود بيمار        

 . روزانه اضافه مي گرددdwellو آنتي بيوتيك به 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 درمان اوليه
Empirie therapy 

 +وگرم-آنتي بيوتيك پوشاننده گرم

 واحددر هر ليتر500اضافه كردن هپارين
 دياليزات براي ليز فيبرين

 گرم مثبت
  وانكومايسين-

  سفالوسپورين نسل اول-

 گرم منفي
  سفالوسپورين نسل سوم-

  آمبنوگليكوزيدها-
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 درمان براساس كشت و آنتي بيوگرام
اين ها اكثراً به درمان خوب جواب مي دهند، با ميزان          :  در استافيلوكوك كوآگولاز منفي   

 .توانكومايسين ارجح اس%) 50بيش از (بالاي مقاومت متي سيلين 
 هفته بايد   2در مورد سفالوسپورين هاي نسل اول درمان مداوم ارجحيت دارد، و درمان             

 .شمارش سلولي و كشت مايع بايد تكرار گردد. ادامه يابد
 

 استرپتوكوك ها و انتروكوك ها
با آمپي سيلين داخل پريتوان درمان مي شوند، اضافه كردن يك آمينوگليكوزيد داخل              

 .براي انتروكوك ها اثر سينرژيسم درماني داردصفاقي يك بار در روز 
 . تجويز مي گردquinopristin ياLinezolidبراي انتروكوك مقاوم به وانكومايسين 

 روز وجود دارد و درمان       14  -10 خطر مهار مغز استخوان بعد از         Linezolidدر مورد   
 .طولاني تر با آن نوروتوكسيك است

 
 استافيلوكوك اورئوس

 شود، اگرچه آلودگي تماسي     exit siteورئوس بايد توجه به عفونت تونل و          ا s.در مورد   
 .ممكن است علت باشد

اگر عفونت مقاوم به متي سيلين باشد درمان با وانكومايسين به صورت متناوب و                     
 .براساس سطح سرمي وانكومايسين انجام مي شود

يق دهاني مي تواند    ميلي گرم روزانه از طر      600ريفامپين  .  طول درمان سه هفته است     
 .اضافه شود اما فقط يك هفته مصرف گردد تا مقاومت آنتي بيوتيكي ايجاد نگردد

 و يا   Daptomycin و يا    Linezolidاز   اگر استاف اورئوس مقاوم به وانكومايسين باشد       
quinopristinاستفاده مي شود . 

 
 )pseudomonas aeruginosa(عفونت پسودوموناسي

ه كاتتر است، خارج كردن كاتتر لازم است و بايد همزمان درمان              يك عفونت وابسته ب   
گاهي عفونت  .  آنتي بيوتيكي مناسب هم براي دو هفته شروع گردد و همودياليز انجام شود             
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پسودوموناس بدون عفونت كاتتر است، در اين موارد حداقل دو داروي موثر روي                        
نولون ها همراه با داروي دوم      پسودوموناس با مكانيسم متفاوت مصرف گردد كه شامل كي          
 .سفتازيديم يا سفپيم، يا توبرامايسين و يا پيپراسيلين مي باشد

 
 ساير گرم منفي ها

 به خصوص در     inviroحساسيت  .  براساس كشت و حساسيت دارويي دارو مي دهيم        
 invitroعليرغم حساسيت    %  39 كمتر باشد، در       invitroعفونت بيوفيلم ممكن است از        

ك دارويي موفق نبوده است، همچنين ريسك عود و عفونت راجعه در درمان دو               درمان با ت  
 .دارويي كمتر از تك دارويي بوده است

به ويژه در مورد انتروباكتريوئيدها، با توجه به اين يافته ها بايد درمان دو دارويي از ابتدا                 
 منشأ exit siteفونت  اين عفونت ها از منبع روده اي، آلودگي تماسي و يا يك ع           .  در نظر باشد  

 هفته گزارش شده است، حتي اگر بيمار        4  -3 درمان   stenotrophomonasعفونت  .  مي گيرد
، سفالوسپورين نسل سوم شامل       Ecoliدر مورد    .  بهبود يابد و درمان دو دارويي باشد          

سفتازيديم به كار مي رود، پريتونيت ناشي از اين عامل مي تواند پيش آگهي بدي داشته                   
  .باشد

پريتونيت چند ميكروبي با ارگانيسم هاي روده اي متعدد بايد بيماري داخل شكمي مد              
نظر باشد مثل ايسكمي روده، ديورتيكول و بايد مشاوره جراحي داده شود، در صورت                     

 .بيماري داخل شكمي بايد كاتتر خارج گردد
في بوده   ابتدا بايد شمارش سلولي و كشت اگر در ورز سوم من            :پريتونيت كشت منفي  

 .است، مجدداً تكرار گردد
اگر تكرار شمارش سلولي نشانه ي عدم بهبودي عفونت باشد، با تكنيك هاي كشت                  
مخصوص بايد كشت تكرار گردد، تا ارگانيسم هاي غير معمول مثل قارچ و مايكوپلاسما رشد              

روز بهبودي    5نمايد، اگر بهبودي با درمان اوليه ايجاد شده است، درمان ادامه يابد، اگرطي               
حاصل نگرديد، خارج كردن كاتتر به طور قوي مد نظر باشد و بيمار براي ساير عفونت هاي                  

 و عفونت قارچي و آلودگي مايع دياليزات با              TBهمراه كاتتر، بيماري داخل شكمي،         
 . مد نظر باشد و بررسي صورت گيردIcodextrinاندوتوكسين ها و 
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 كو باكترياييپريتونيت مي
اگرچه مي تواند همراه با تب، درد و دياليزات كدر باشد، عفونت با اين ميكروب بايد در                  
هر بيمار با دوره طولاني علائم عليرغم درمان آنتي بيوتيكي و پريتونيت راجعه با كشت                    

 .منفي مدنظر باشد
ساسين شروع گرد،   توصيه شده است درمان با ريفامپين، ايزونيازيد، پيرازيناميد و اوفلوك         

استفاده )  داخل پريتوان   (IPچون نفوذ ريفامپين در مايع دياليز كم است، اين تركيب بايد              
 .شود

 . ماه ادامه يابد12 ماه قطع ولي ريفامپين و ايزونيازيد 3پيرازيناميد و افلوكساسين بعد از 
 .دپيريدوكسين بايد براي كاهش ريسك نوروتوكسيسيتي ايزو نيازيد تجويز گرد

براي خروج كاتتر اختلاف نظر است، ثلث بيماران با ميكوباكتريوم آتي پيك عموماً نياز               
 .به خروج كاتتر است و در همه موارد بهتر است كاتتر خارج شود

 برخورد درماني با پريتونيت كشت منفي
h48-24

 : ساعت بهبود بيمار96در طي
 14ادامه درمان بيمار با همان داروها براي 
 .روز فقط آمينوگليكوزيدها قطع گردد

 كشت-ادامه درمان آنتي بيوتيكي اوليه و تكرار شمارش سلولي

عدم بهبود كلينيكي طي
 ساعت96

 :كشت مثبت
 نوع و طول درمان بر اساس 

 گرامآنتي بيو

 :كشت منفي
 خروج كاتتر

  روز21-14درمان 

تكنيك هاي كشت ويژه
 ميكروب هاي خاص
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 يك مشكل در پريتونيت حاد و يا راجعه عدم دياليز جهت حفظ دفاع                   :قطع دياليز 
 ساعته دياليز   48 آنتي بيوتيك و توقف       در بعضي مطالعات استفاده ار    .  بيشتر ميزبان است  

 .بهبودي داشته اند% 85موثر بوده است و در 
ولي به دلايلي در همه بيماران انجام پذير نيست و بعضي بيماران از هر طريقي بايد                    

چنين درماني در پريتونيت ها ممكن است كافي و موثر نباشد و                .  دياليز را ادامه دهند    
ياليز در بيماران با پريتونيت هاي شديد ريسك اسكلروز پريتوان         مطالعات نشان داده توقف د    

 . را افزايش مي دهد
بهتر است دياليز صفاقي بيش از دوز در پريتونيت فعال متوقف نگردد، توقف بيشتر در                

 .بيماران با پريتونيت مقاوم مد نظر است
 

 Catheter removal انديكاسيون خروج كاتتر
ن مناسب با بررسي مورتاليتي در مطالعه زير مشخص             اهميت خروج كاتتر در زما      

 :مي شود
 :در اين مطالعه نتايج زير بدست آمده

 مورتاليتي% 5/2 ـ1
 .در پريتونيت همراه با سپتي سمي اكثراً با مرگ همراه بوده است ـ2
 . پريتونيت كاتتر خارج شده بود10 -5اكثر بيماران فوت شده روز  ـ3

يتي، با خروج زودتر كاتتر در پريتونيت مقاوم، از اپي زودهاي پس علاوه بر كاهش مورتال
 .طولاني مدت جلوگيري كرده و مي تواند صدمه مامبران را كاهش دهد

 : براي خروج كاتتر در شرايط زير است2005توصيه هاي سال 

 پريتونيت راجعهRelapsing peritonitis)(الف ـ 
 هفته بعد از اتمام     4يتونيت است كه طي     عفونت با همان جرم و ژنوم اپي زود قبلي پر          

 .درمان آنتي بيوتيكي ايجاد مي شود
 اپيدرميس و گرم منفي ها ديده مي شود، پريتونيت راجعه كشت            S.معمولاً در عفونت    
طول درمان اين   .  درمان اين موارد مشابه درمان نوع مقاوم است          .  منفي هم شايع است    

 . هفته باشد4 تا 2بيماران بايد 
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يتونيت راجعه كشت منفي خروج كاتتر همراه يا بدون بررسي شكم با جراحي بايد              در پر 
 روز بهبودي حاصل نشد، كاتتر بايد        5  -3اگر با درمان آنتي بيوتيكي مدت        .  مدنظر باشد 

 . روز ادامه يابد7 -5خارج شده و درمان 

  پريتونيت مقاومRefractory peritonitisب ـ 
ز درمان پاسخ كلينيكي مناسب ايجاد نگرديد، بايد مجدداً          ساعت ا  96 تا   48اگر بعد از    

در صورت لزوم دارو و      .  بررسي مايع پريتوان از نظر گرم، كشت و سلولاريتي انجام شود              
براساس آنتي بيوگرام جديد تغيير يابد، اگر در كشت نمونه هاي استافيلوكوك است از                    

 . ميلي گرم روزانه استفاده گردد600ريفامپين 
 شكم و    CT scan كاتتر، مشكلات ژينكولوژي و آبسه شكمي بررسي گردد،              عفونت

 .گاليوم اسكن در تشخيص كمك مي كند
 روز درمان با آنتي بيوتيك مناسب جديد پاسخ           5 تا   3در همه عفونت ها اگر در طي        

 روز ادامه يابد،    7  -5كلينيكي ايجاد نگرديد، بايد كاتتر خارج شود و درمان آنتي بيوتيكي              
 . د از خروج كاتتر زمان مناسب براي كاتتر گذاري مجدد اختلاف نظر وجود داردبع

با توجه به عفونت تونل، عفونت قارچي و شدت پريتونيت نظرات متفاوت است، بهتر                  
است چندين هفته در همه بيماران استراحت داده شود و با روش همودياليز درمان ادامه                  

 . يابد
 .ان دور از محل كاتتر قبلي انجام شودكاتتر گذاري مجدد حتي الامك

 .exit siteو ) Tunnel(ج ـ عفونت مقاوم كاتتر، تونل 
 fungal peritonitisد ـ پريتونيت قارچي 

 و ـ پريتونيت مايكو باكتريائي
 .ـ پريتونيت با چند ارگانيسم روده اي كه به درمان جواب نمي دهنداه

 
 ساير انديكاسيون هاي خروج كاتتر

در مايع پريتوان، پريتونيت با پاتولوژي داخل        )  fecal(ت همراه با وجود مدفوع       پريتوني
در پريتونيت با مايع روشن مي توان كاتتر را دوباره            .شكمي، پريتونيت عود كننده ميباشد     

  . هفته استراحت داده شود4 -3جايگذاري كرد ولي در عفونت قارچي و مقاوم بهتر است 
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