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Richtlijnen Peritoneale Dialyse gerelateerde infecties 
 

 

Deze richtlijnen zijn ontleend aan de Guidelines on Peritoneal Dialysis-Related Infections, 

Recommendations update 2005, van de International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD). 

De guidelines zijn evidence-based voor zover er evidence bestaat. Dit wordt uitsluitend aangegeven 

met (Evidence). In de ISPD Guidelines wordt geen level of evidence aangegeven. Indien geen 

evidence beschikbaar is, maar er naar de mening van de Advisory Committee van de ISPD voldoende 

ervaring is om een bepaald beleid te adviseren, is bij de aanbeveling aangegeven (Opinie).  

 

In dit document zijn alleen de conclusies en de aanbevelingen van de ISPD Guidelines samengevat. 

Voor de onderbouwing wordt verwezen naar het originele document, gepubliceerd in Peritoneal 

Dialysis International 2005;25:107-131.  

 

De kwaliteitscommissie NfN heeft de guidelines beoordeeld. Waar nodig zijn in deze samenvatting 

aanbevelingen aangepast of is er door de Kwaliteitscommissie commentaar geplaatst, gericht op de 

praktijk in Nederland.  

De guidelines zijn richtlijnen, geen voorschriften. Elk centrum dient zijn eigen patroon van infectie, 

oorzakelijke micro-organismen en gevoeligheden te onderzoeken en de protocollen aan te passen 

wanneer dat nodig is voor de lokale omstandigheden. 

 
 
 
 
 
 
 

 

De richtlijn bevat aanbevelingen van algemene aard. Het is mogelijk dat in een individueel geval deze 

aanbevelingen niet van toepassing zijn. Het is de verantwoordelijkheid van de behandelend arts te 

beoordelen of de richtlijn in de praktijk toepasbaar is. Er kunnen zich feiten of omstandigheden 

voordoen waardoor, in het belang van een goede zorg voor de patiënt, van een richtlijn moet worden 

afgeweken. 
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INLEIDING 
 
Peritonitis is een belangrijke complicatie van Peritoneale Dialyse (PD). Het draagt bij aan techniekfalen, is 

reden voor ziekenhuisopnames en het is soms oorzaak van overlijden van de patient. 

Ernstige en langdurige of recidiverende peritonitis kan leiden tot falen van de peritoneale membraan. 
Daarom is er blijvend aandacht nodig voor de preventie en de behandeling van PD-gerelateerde 
infecties. Elk centrum behoort een "standaard" behandelingsprotocol te hebben, dat jaarlijks wordt 
besproken met de microbioloog van het centrum. Bij veranderingen in de peritonitisincidentie, 
verschuivingen in het voorkomen van de verschillende pathogenen en veranderingen in het 
resistentieprofiel dient onderzoek plaats te vinden, gevolgd door een herevaluatie van het 
behandelingsprotocol in overleg met de microbioloog. 
 

De Nederlandse Federatie voor Nefrologie heeft voor peritoneale dialysebehandeling met betrekking 

tot het optreden van peritonitis de volgende kwaliteitsindicatoren afgesproken: 

Kwaliteitsindicatoren, (jaarlijks): 

- Aantal peritonitiden per 12 patiëntmaanden 

- Percentage peritonitiden door S Aureus 

- Percentage kweeknegatieve peritonitiden 

- Aantal relapsing peritonitiden per 12 patiëntmaanden 

 

Kwaliteitsstandaard: 

Er moet naar worden gestreefd om 

- < 1 peritonitisepisode per patiënt per 18 maanden (0,67 per jaar), en  

- per centrum minder dan 10% negatieve kweekuitslagen, 

te behalen. 
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I. PREVENTIE VAN PD-GERELATEERDE INFECTIES 
 

Aanbevelingen 

• Ieder dialysecentrum moet jaarlijkse cijfers registreren over het voorkomen van PD 

gerelateerde infecties (Opinie) (Borg 2003, Diaz-Buxo 1998, Schaefer 2002)  

De peritonitisincidentie van het centrum zou per patient niet meer dan 1 episode in 18 maanden 

moeten bedragen, 0.67 per jaar. Het is tot op zekere hoogte afhankelijk van de patiëntenpopulatie 

welke incidentie bereikt wordt. Er zijn ook centra die lagere peritonitiscijfers rapporteren, van 0.29 tot 

0.23 per jaar. Dit doel zou door alle centra moeten worden nagestreefd.  

 

• Ieder PD programma wordt geacht antibiotica te gebruiken als profylaxe bij 

katheterplaatsing (Evidence).  

Profylactisch gebruik van antibiotica op het tijdstip van plaatsing vermindert het infectierisico 

(Evidence) (Bennett-Jones 1988, Gadallah 2000, Lye 1992, Wikdahl 1997). 

Een eerste generatie cefalosporine is het meest gebruikt als profylactisch antibioticum in dit verband. 

Maar in een gerandomiseerde trial bleek vancomycine (eenmalig 1 gr iv) beter dan cefalosporine 

(eenmalig 1 gr iv) in het voorkomen van vroege peritonitis (Gadallah 2000). De odds ratio van 

peritonitis zonder antibiotische profylaxe was 11.6, voor cefalosporine (vs vancomycine) 6.45.  

Het voordeel van het geringere infectierisico moet worden afgewogen tegen het risico van het 

mogelijk bevorderen van resistente micro-organismen tegen vancomycine. 

 

• KK: Voor exit-site verzorging wordt verwezen naar de richtlijn huidpoortverzorging van de 

LVDT (Opinie). 

Er zijn geen gerandomiseerde trials waarin verschillende methoden van huidpoortverzorging worden 

vergeleken. Preventie van katheterinfecties (en dus van peritonitis) is het primaire doel van exit-site 

verzorging. Antibiotische protocollen tegen S aureus zijn effectief om het risico van S aureus 

katheterinfecties te verminderen (Evidence) (Strippoli JASN 2004, Tacconelli 2003, Strippoli AJKD 

2004, Amato 2001, Lye 1994 (1), Lye 1993, Bernardini 1996, Bernardini 2005, Herwaldt 2003, 

Lobbedez 2004, Perez-Fontan 2002, Mupirocin Study Group 1996, Zimmerman 1991, Oxton 1994, 

Vychytil 1998, Wong 2003, Zeybel 2003, Piraino 2003, Perez-Fontan 1992) 

Een aantal protocollen voor preventie van S aureus PD-gerelateerde infecties zijn onderzocht (tabel 1). 
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Tabel 1. Antibiotische opties voor de preventie van exit-site infecties 

1. Mupirocine op de exit-site: 

a. Dagelijks bij alle patienten 

b. Dagelijks alleen bij dragers 

c. Bij een positieve exit-site kweek op S aureus 

2.  Intranasaal mupirocine dagelijks (hoeft niet 2 x p dag) gedurende 5-7 dagen: 

a. Iedere maand, wanneer de patient neusdrager is 

b. Alleen wanneer de neuskweek positief is 

3.  Gentamicine crème dagelijks bij alle patienten op de exit-site 

 

Mupirocine resistentie is gerapporteerd (Lobbedez 2004, Perez-Fontan 2002, Annigeri 2001). 

Resistentie voor mupirocine kan als laag worden geclassificeerd als de MIC ≥8 μg/mL bedraagt, of 

hoog als de MIC ≥512 μg/mL is. Resistentie lijkt op dit moment nog niet de effectiviteit van 

mupirocine te beperken, maar dit zou uiteindelijk kunnen optreden. 

Commentaar KK: De KK adviseert ter preventie van huidpoortinfecties om alle patiënten 

routinematig dagelijks mupirocine op de huidpoort te laten gebruiken (Opinie). Het laten vaststellen 

of iemand drager is of niet, zou totaal 6 kweken vergen. Dit kan worden vermeden door iedere patiënt 

routinematig te behandelen. Het is niet nodig zowel de huidpoort als de neus te behandelen; ook bij 

neusdragers kan mupirocine alleen op de huidpoort worden gegeven. Omdat Mupirocine huidzalf 

sommig kathetermateriaal kan aantasten, wordt geadviseerd altijd Mupirocine neuszalf te gebruiken, 

zowel bij toepassing op de huidpoort als in de neus.  

  

• Aan patiënten moet worden geleerd om wisselingen aseptisch uit te voeren met nadruk 

op de juiste wijze van handen wassen. Ieder centrum dient een protocol te hebben voor 

het beleid bij techniekfouten.  Bij geconstateerde of vermoede techniekfouten moet de 

patiënt opnieuw worden getraind. 

Trainingsmethoden hebben invloed op het risico van PD infecties (Evidence) (Prowant 1996, Miller 

1997, Hall 2004). 

 

• Een enkele dosis amoxycilline 2 gr oraal 2 uur voor uitgebreide tandheelkundige 

ingrepen is verstandig, hoewel er geen studies zijn om dit beleid te ondersteunen 

(Opinie). Patiënten die een coloscopie met poliepectomie ondergaan lopen kans op een 

enterale peritonitis. 1 gr Amoxycilline plus een eenmalige dosis aminoglycoside, met of 

zonder metronidazole, iv. juist voor de ingreep kan het risico van peritonitis 

verminderen (Opinie). De werkgroep beveelt aan om de buik leeg te maken voor iedere 
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ingreep in buik of bekken (zoals niertransplantatie, coloscopie en endometriumbiopsie) 

(Opinie). 

Commentaar KK: in Nederland is het geven van antibiotische profylaxe voor tandheelkundige 

ingrepen of coloscopie met poliepectomie geen algemene regel.  

Invasieve procedures kunnen sporadisch peritonitis veroorzaken bij PD patiënten (Evidence) (Fried 

1996, Troidle 1996) 

 

• Actieve inflammatoire darmziekte wordt door veel leden van de ISPD-werkgroep als een 

contra-indicatie voor PD beschouwd. 

 

• Ieder PD centrum dient zijn voorgeschiedenis wat betreft het optreden van 

schimmelperitonitis te kennen en op grond daarvan te beslissen of schimmelprofylaxe 

een voordeel zou kunnen bieden. 

De meerderheid van de schimmelperitonitiden wordt voorafgegaan door antibiotische kuren 

(Evidence) (Prasad 2004, Wang 2000, Goldie 1996) 

Schimmelprofylaxe tijdens antibiotische behandeling kan sommige gevallen van Candida peritonitis 

voorkomen in behandelingsprogramma’s waar frequent schimmelperitonitis optreedt. (Zaruba 1991, 

Robitaille 1995, Thodis 1998, Wadhwa 1996, Williams 2000, Lo 1996) 

 

 
II. EXIT-SITE EN TUNNELINFECTIES 
 
Commentaar KK: In dit hoofdstuk worden alleen de medische aandachtspunten en het 

antibioticabeleid weergegeven. Voor alle aanbevelingen die betrekking hebben op exit-site 

beoordeling en verzorging wordt verwezen naar de LVDT richtlijn over huidpoortbehandeling. 

 
Aanbevelingen 

• Een positieve kweek terwijl het aspect van de exit-site normaal is, duidt op kolonisatie 

meer dan op infectie. In dat geval wordt intensievere verzorging van de exit-site met 

antiseptica aanbevolen (Opinie).  

 

Definities: Een exit-site infectie wordt gedefinieerd als de aanwezigheid van purulente uitvloed, met 

of zonder roodheid van de huid op de overgang van katheter en huid. Roodheid rondom de katheter 

zonder purulente uitvloed is soms een vroeg teken van infectie, maar kan ook een eenvoudige 

huidreactie zijn, vooral in geval van een recent geplaatste katheter of na trauma van de katheter. 

Klinische beoordeling moet uitmaken of behandeling moet worden gestart of nauwkeurige controle 

moet plaatsvinden.  
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Een tunnelinfectie kan zich presenteren met roodheid, met oedeem of met pijn over het traject van de 

tunnel, maar is vaak klinisch occult zoals aangetoond met echografische studies. Een tunnelinfectie 

treedt meestal op in aanwezigheid van een exit-site infectie, maar kan in zeldzame gevallen alleen 

voorkomen. In deze richtlijn worden exit-site en tunnelinfecties gezamenlijk aangeduid als 

katheterinfecties.  

 

• Empirische behandeling moet altijd mede op S aureus zijn gericht. Indien de patiënt in 

het verleden Ps aeruginosa exit-site infectie(s) heeft gehad, moet empirische behandeling 

plaatsvinden met een antibioticum dat dit micro-organisme mede behandelt (Opinie).  

S Aureus en Ps aeruginosa zijn de pathogene micro-organismen die vaak voorkomen en het meest 

ernstig zijn gezien het frequent optreden van peritonitis (Evidence). (Piraino 1986, Piraino 1989, 

Abraham 1988, Gupta 1996, Krothapalli 1982, Bernardini 1987, Bunke 1995, Kazmi 1992, Juergensen 

1988). 

Orale antibiotische therapie is even effectief als intraperitoneale therapie, behalve voor methicilline 

resistente S aureus (MRSA) (Flanigan 1994). 

 

• In sommige gevallen, bij afwezigheid van purulente uitvloed, pijn en oedeem, kan het 

zijn dat een intensievere verzorging van de exit-site of lokaal een antibiotische zalf 

voldoende wordt geacht (Opinie).  

• Met name ernstige exit-site infecties kunnen worden behandeld met hypertone NaCl 

verbanden 2 maal per dag, naast de orale antibiotische therapie (Opinie) (D.w.z. 1 

eetlepel zout opgelost in 500 ml steriel water. Gaas gedrenkt in deze oplossing gedurende 

15 minuten op de katheter exit-site, 1 of 2 maal per dag). 

• Grampositieve micro-organismen worden behandeld met orale penicillinase-resistente 

penicilline of een eerste generatie cefalosporine.  

• Tabel 3. geeft doseringsadviezen voor frequent gebruikte orale antibiotica. 
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Tabel 3. Orale antibiotica bij exit-site en tunnelinfecties 

Amoxicilline 250-500 mg, 2 dd 

Cefalexin 500 mg, 2 dd  

Ciprofloxacin 250-500 mg, 2 dd 

Clarithromycine 250-500 mg, 2 dd 

Dicloxacilline 250-500 mg, 2 dd 

Fluconazol 200 mg, 1 dd 

Flucloxacilline 500 mg, 2 dd 

Flucytosine 2 g oplaaddosis; 1 g per os, 1 dd 

Isoniazide 300 mg, 1 dd 

Linezolid 600 mg, 2 dd 

Metronidazol 400 mg, 2 dd voor <50 kg 

400-500 mg, 3 dd voor >50 kg 

Ofloxacin 400 mg 1e dag, daarna 200 mg per dag 

Pyrazinamide 15 mg/kg per dag (in 1 of 2 doses), max 1000 mg 

Rifampicine 450 mg per dag voor <50 kg 

600 mg per dag voor >50 kg 

Trimethoprim/Sulfamethoxasol 80/400 mg per dag 

KK: 
Clindamycine   

 
300 mg, 4 dd 

Amoxicilline/Clavulaanzuur 250/62,5 - 500/125 mg, 2 dd 

  

• Om resistentie van micro-organismen voor vancomycine te voorkomen, moet het 

gebruik van vancomycine in de routine behandeling van grampositieve exit-site en 

tunnelinfecties worden vermeden, maar worden gereserveerd voor MRSA infecties. Bij 

langzaam reagerende of zeer ernstig lijkende S aureus exit-site infecties kan eventueel 

rifampicine 600 mg per dag aan de behandeling worden toegevoegd, hoewel dit middel in 

gebieden waar tuberculose endemisch voorkomt in reserve moet worden gehouden. 

Rifampicine dient nooit als monotherapie te worden gegeven. 

• Ps aeruginosa exit-site infecties zijn moeilijk te behandelen en vereisen vaak een 

langerdurende behandeling met 2 antibiotica. Orale chinolonen worden als eerste keus 

geadviseerd.1 Indien nodig, wanneer genezing traag is of de infectie weer opvlamt, moet 

een 2e middel tegen pseudomonas, zoals ceftazidim (ip), worden toegevoegd. 

                                                 
1 Chinolonen moeten tenminste 2 uur voor sevelamer, calciumpreparaten, oraal ijzer, zink, sucralfaat, 
magnesium- of aluminiumbevattende antacida, of melk worden ingenomen. 
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• Antibiotische therapie moet worden gecontinueerd tot de exit-site er volledig normaal uit 

ziet. 2 weken is de minimale duur van de behandeling (Opinie), langer kan nodig zijn.  

• Wanneer verlengde behandeling met de juiste antibiotica faalt, kan de katheter in één 

procedure worden vervangen onder antibiotische bescherming. Als de cuff niet 

betrokken is, kan revisie van de tunnel worden gedaan onder continuering van de 

antibiotische therapie. Deze ingreep kan echter resulteren in een peritonitis, waarop de 

katheter toch verwijderd moet worden.  

• Bij een patiënt met een exit-site infectie die uitbreidt naar een peritonitis, of die zich 

presenteert met de combinatie van een exit-site infectie en peritonitis met hetzelfde 

micro-organisme zal in het algemeen de katheter verwijderd moeten worden. Dit moet 

prompt gedaan worden. De uitzondering is een peritonitis met een coagulase negatieve 

stafylokok (CNS), die in het algemeen snel te behandelen is. 

 

 

III. INITIËLE PRESENTATIE EN BELEID BIJ PERITONITIS 
 
Aanbevelingen 

• Troebele vloeistof moet worden onderzocht op leukocytental, differentiatie, 

Gramkleuring, en op kweek. Leuko’s > 100/μL, met tenminste 50% polymorfonucleairen 

duidt op ontsteking, met peritonitis als meest waarschijnlijke oorzaak. Om vertraging in 

behandeling te voorkomen moet antibiotische behandeling worden gestart zodra troebele 

vloeistof is gezien zonder op bevestiging van een verhoogd leukocytengetal te wachten.  

Klinische presentatie:  Patiënten met peritonitis presenteren zich doorgaans met troebele vloeistof en 

buikpijn. Peritonitis moet echter altijd ook worden overwogen als slechts één van de symptomen 

aanwezig is. PD patiënten met troebele vloeistof worden verondersteld een peritonitis te hebben. Dit 

moet worden bevestigd door bepaling van leukocytental, differentiatie en kweek. (Evidence) (Gould 

1986, Betjes 1994, Flanigan 1985, Fussholler 2002, Koopmans 1996). Er zijn andere oorzaken 

mogelijk. 

 

Tabel 4. Differentiaaldiagnose van troebele PD-vloeistof 

Infectieuze peritonitis 
Infectieuze peritonitis terwijl de kweek negatief is 
Chemische peritonitis 
Eosinofilie van de vloeistof 
Hemoperitoneum 
Maligniteit (zelden) 
Chyleuze vloeistof (zelden) 
Monster genomen van een “droge” buik 
Steriele peritonitis bij icodextrin 
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• Patiënten met zeer troebele vloeistof kunnen voordeel hebben van het toevoegen van 500 

U/L heparine aan de PD vloeistof om occlusie van de katheter door fibrine te 

voorkomen. Heparine wordt gewoonlijk ook toegevoegd in gevallen van 

hemoperitoneum (Opinie). 

• Negatieve kweekuitslagen mogen in niet meer dan 10% van de peritonitisepisodes 

voorkomen.  

Commentaar KK: De ISPD Guidelines accepteren een hoger percentage negatieve kweekuitslagen 

van ≤ 20%, de NfN kwaliteitsstandaard is < 10% negatieve kweekuitslagen. 

 

Materiaalbewerking: De standaard kweekmethode is met bloedkweek flesjes, maar het kweken van het 

sediment na centrifuge van 50 ml uitloopvloeistof is de beste methode om een laag percentage 

negatieve kweekresultaten te bereiken (Evidence) (Alfa 1997, Sewell 1990, Lye 1994 (2)) 

 

• Empirisch gekozen antibiotica moeten zowel grampositieve als gramnegatieve micro-

organismen dekken. De ISPD Advisory Committee on PD Related Infections adviseert de 

keuze voor empirische therapie per centrum specifiek te bepalen, afhankelijk van 

tevoren bekende gevoeligheden van veroorzakende micro-organismen (Opinie). 

Grampositieve micro-organismen kunnen worden gedekt door vancomycine of een 

cefalosporine, en Gramnegatieve micro-organismen door een 3e generatie cefalosporine 

of aminoglycoside (Evidence)  

• Met het empirisch gebruik van breedspectrum cefalosporines en chinolonen kan zich 

antibiotica-resistentie ontwikkelen. Dit dient te worden geregistreerd, in het bijzonder 

voor Gramnegatieve micro-organismen zoals Pseudomonas species, E coli, Proteus 

species, Providencia species, Serratia species, Klebsiella species en Enterobacter species. 

• Er lijkt geen overtuigend bewijs te zijn dat korte kuren aminoglycosiden de 

restnierfunctie schaden. Herhaalde behandelingen of langdurige kuren aminoglycosiden 

zijn niet aan te raden als een alternatieve therapie mogelijk is (Opinie).  

• De Commissie is van mening dat intraperitoneale (ip) toediening van antibiotica voor 

peritonitis de voorkeur heeft boven intraveneuze toediening in CAPD, aangezien ip 

dosering resulteert in zeer hoge lokale antibioticaspiegels.  

 

De ip toediening heeft bovendien het voordeel dat de patiënt het na gerichte training thuis zelf kan 

uitvoeren en dat venepuncties worden vermeden. Controle van de spiegels van aminoglycosiden en 

vancomycine wordt aangeraden.  
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Tabel 5. Adviezen voor intermitterende en continue intraperitoneale dosering van antibiotica bij 
CAPD patiënten. 
Bij patiënten met restnierfunctie (gedefinieerd als >100 mL/dag urine): op empirische gronden de 
dosis verhogen met 25% 
 
 Intermitterend, d.w.z. 

per dag in één wisseling; 
(onafhankelijk van het  
volume van de wisseling 
en de verblijfsduur) 
 

                       Continu, bij alle wisselingen 
 

  Oplaaddosis, mg/L Onderhoudsdosis, mg/L 
in alle wisselingen) 

Aminoglycosiden    

Amikacine 2 mg/kg Initieel 25 mg/L,  Onderhoud 12 mg/L 

Gentamicine 0,6 mg/kg Initieel 8 mg/L,  Onderhoud 4 mg/L 

Netilmicine 0,6 mg/kg Initieel 8 mg/L,  Onderhoud 4 mg/L 

Tobramycine 0,6 mg/kg Initieel 8 mg/L,  Onderhoud 4 mg/L 

Cefalosporines    

Cefazoline 15 mg/kg Initieel 500 mg/L,  Onderhoud 125 mg/L 

Cefalotine 15 mg/kg Initieel 500 mg/L,  Onderhoud 125 mg/L 

Cefradine 15 mg/kg Initieel 500 mg/L,  Onderhoud 125 mg/L 

Ceftazidim 1000-1500 mg Initieel 500 mg/L,  Onderhoud 125 mg/L 

Penicillines    

Ampicilline Niet bekend  Onderhoud 125 mg/L 

Amoxilline Niet bekend Initieel 250-500 mg/L,  Onderhoud 50 mg/L 

Penicilline G Niet bekend Initieel 50.000 EH,  Onderhoud 25.000 EH 

Chinolonen    

Ciprofloxacin Niet bekend Initieel 50 mg/L,  Onderhoud 25 mg/L 

Andere    

Vancomycine 15-30 mg/kg per  
5-7 dagen 

Initieel 1000 mg/L,  Onderhoud 25 mg/L 

Fungiciden    

Amphotericine Niet van toepassing  Onderhoud 1,5 mg/L 

Combinaties*    

Ampicilline/Sulbactam 2 g iedere 12 uur Initieel 100 mg/L,  Onderhoud 100 mg/L 

Imipenem/Cilistatin 1 g, 2 x per dag Initieel 500 mg/L,  Onderhoud 200 mg/L 

KK: 
Teicoplanine 

 Initieel 25 mg/L, 
gedurende 48 uur 

Onderhoud 12,5 mg/L 
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Commentaar KK: 1e generatie cefalosporines moeten bij voorkeur continu worden gedoseerd. 

Cefalosporines van hogere generaties kunnen op grond van hun kinetiek ook intermitterend worden 

gegeven.  

* Bij combinatietherapie van een aminoglycoside met een cefalosporine of een penicilline moeten 

beide middelen niet in één zak worden gegeven.   

 
Er zijn minder gegevens over de effectiviteit van intermitterende toediening van antibiotica bij APD 

dan bij CAPD. Tabel 6 geeft doseringsadviezen voor APD voor de meest gebruikte middelen 

waarvoor gegevens bekend zijn of waarvoor voldoende ervaring het mogelijk maakt een aanbeveling 

te geven.  

 

Tabel 6.  Adviezen voor intermitterende dosering van antibiotica voor APD patienten   

Middel IP dosis 

Vancomycine Oplaaddosis 30 mg/kg IP tijdens lange dwell, herhalingsdosis 15 mg/kg IP tijdens 
lange dwell iedere 3-5 dagen, op geleide van spiegels (Opinie) 
 

Cefazoline 20 mg/kg IP iedere dag, tijdens lange dwell overdag  

Tobramycine Oplaaddosis 1,5 mg/kg IP tijdens lange dwell, onderhoud 0,5 mg/kg IP iedere dag 
tijdens lange dwell overdag  
 

Fluconazol 200 mg IP in één wisseling overdag, iedere 24-48 uur 

 
Commentaar KK: voor cefazoline geldt dat het bij voorkeur niet intermitterend moet worden 

gegeven, andere cefalosporines van 2e en 3e generatie kunnen dat wel.  

 
 
 
 
IV. VERDERE BEHANDELING VAN PERITONITIS 
 

Aanbevelingen 

• Antibiotische behandeling moet worden aangepast op geleide van de kweek en de 

gevoeligheid. Voor patiënten met restnierfunctie moet de dosis met 25% worden 

verhoogd voor de antibiotica die renaal worden uitgescheiden (Evidence en Opinie).  

Patiënten die snelle transporters zijn en degenen die hoge dialysaatklaringen hebben, verwijderen 

sommige antibiotica mogelijk sneller. Aanpassingen in de doses voor dergelijke patiënten zijn nog niet 

bekend, maar de clinicus zou eventueel kunnen kiezen voor een wat hogere dosis. 

 
• Refractaire peritonitis, gedefinieerd als het niet reageren op de aangewezen antibiotica 

binnen 5 dagen, moet worden behandeld met het verwijderen van de katheter om de 
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peritoneale membraan te beschermen ten behoeve van toekomstig gebruik (Evidence) 

(Choi 2004, Krishnan 2002, Szeto 2002). 

 

Tabel 7. Terminologie voor peritonitis 

Recurrent  

 

Relapsing  

 

Repeat  

 

Refractaire 

 
 
Kathetergerelateerde 
peritonitis 
 

Een episode binnen 4 weken na behandeling van een vorige peritonitis 
maar met een andere verwekker 
 
Een episode binnen 4 weken na behandeling van een vorige peritonitis 
met hetzelfde organisme of waarbij geen organisme wordt gekweekt 
 
Een episode meer dan 4 weken na behandeling van een vorige 
peritonitis met hetzelfde organisme 
 
Het ontbreken van herstel van een peritonitis na 5 dagen behandeling 
met de juiste antibiotica 
 
Peritonitis in samenhang met een exit-site of tunnel infect met 
hetzelfde organisme of waarbij geen organisme wordt gekweekt  

 

• Bij opnieuw optredende (relapsing) peritonitis door S epidermidis wordt geadviseerd de 

katheter te vervangen (Evidence) (Swartz 1991,Finkelstein 2002, Dasgupta 1994, Read 

1989). 

Peritonitis door een coagulase-negatieve stafylokok (CNS), waaronder S epidermidis, is vooral het 

gevolg van contaminatie door handcontact, is gewoonlijk een milde vorm van peritonitis, reageert snel 

op antibiotische behandeling, maar kan soms resulteren in opnieuw optredende peritonitis verklaard 

door biofilmontwikkeling.  

 
• Streptococcen en Enterokokken peritonitis zijn gewoonlijk ernstig en kunnen het best 

worden behandeld met IP Amoxycilline (Opinie) (Munoz de Bustillo 1997). 

 

• S Aureus veroorzaakt ernstige peritonitis; hoewel S Aureus peritonitis het gevolg kan 

zijn van contactcontaminatie is een katheterinfectie vaak de oorzaak. Een 

kathetergerelateerde peritonitis reageert in het algemeen niet op antibiotische 

behandeling zonder katheterverwijdering (Evidence) (Bayston 1999, Lye 1994 (1), Gupta 

1996)  

 

• Om Ps aeruginosa peritonitis te behandelen moeten altijd twee antibiotica worden 

gebruikt (Evidence) (Bernardini 1987, Szeto 2001). Ps aeruginosa peritonitis, is net als S 

Aureus peritonitis, vaak gerelateerd aan katheterinfectie, en in die gevallen kan 



Samenvatting Richtlijnen Peritoneale Dialyse gerelateerde infecties, 2007 
vervangt NfN richtlijn Peritonitis 1998, 
en NfN richtlijn S aureus dragerschap 1997 
  

 14

katheterverwijdering nodig zijn. Het is aan te raden katheterwisseling uit te voeren 

onder antibiotische behandeling. 

 

• Gramnegatieve peritonitis door een enkel micro-organisme kan het gevolg zijn van 

contactcontaminatie, exit-site infectie, of transmurale migratie door obstipatie of een 

colitis (Evidence) (Bunke 1997, Szeto 1997, Troidle 1998, Sepandj 2004, Valdes-

Sotomayor 2003, Prasad 2003) 

 

• Indien er meerdere enterale micro-organismen worden gekweekt, dient er een 

zorgvuldige  evaluatie te gebeuren.  

Commentaar KK: Het verwijderen van de katheter is niet altijd nodig. Met peritoneale 

dialyse kan worden doorgegaan mits onder nauwgezette controle (Opinie). 

Indien meerdere enterale micro-organismen worden gekweekt, vooral in combinatie met anaerobe 

bacteriën, is het mortaliteitsrisico verhoogd.  

Peritonitis ten gevolge van multipele grampositieve micro-organismen reageert in het algemeen op 

antibiotische behandeling (Evidence) (Szeto 2002, Kiernan 1995, Kim 2000, Holley 1992, Harwell 

1997). De bron is meest waarschijnlijk contaminatie of katheterinfectie. 

 

• Wanneer schimmels zijn geïdentificeerd door middel van een direct preparaat of kweek, 

is onmiddellijke katheterverwijdering geïndiceerd (Evidence) (Prasad 2004, Wang 2000, 

Goldie 1996). 

 

• Mycobacteriën zijn zeldzame veroorzakers van peritonitis en kunnen moeilijk zijn vast 

te stellen. Wanneer er verdenking bestaat, moet een specifieke kweek worden verricht. 

Behandeling vereist meerdere middelen (Evidence) (Ahn 2003, Gupta 1996, Abraham 

2001, Gupta 2001, Harro 1997, Lui 2001, Lui 1996, Lye 2002, Ogutmen 2003, White 

1993). 

 

• De minimale duur van de behandeling voor een peritonitis is naar het oordeel van de 

werkgroep 2 weken, hoewel voor ernstiger infecties  3 weken wordt aanbevolen (Opinie). 

In de praktijk wordt de duur van de behandeling vooral bepaald door de klinische respons. Na het 

starten van antibiotische behandeling zou binnen de eerste 72 uur klinische verbetering moeten zijn 

opgetreden. Patiënten die met de juiste antibiotica na 4 –5 dagen troebele vloeistof hebben, hebben een 

refractaire peritonitis en behoeven verwijdering van de katheter. 

Bij patiënten met CNS peritonitis en kweeknegatieve peritonitis moet antibiotische behandeling 

tenminste 1 week doorgaan nadat de vloeistof helder is geworden en in totaal niet korter zijn dan 14 
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dagen. 14 dagen is in het algemeen voldoende om peritonitis door CNS in ongecompliceerde gevallen 

te behandelen. Bij patiënten met S aureus, Gramnegatieve of enterokokken peritonitis is de infectie 

meestal ernstiger dan bij andere Grampositieve episodes. Daarom wordt hiervoor een behandeling van 

3 weken geadviseerd, of de katheter nu wordt verwijderd of niet. 

 

• De werkgroep adviseert de katheter te verwijderen bij refractaire peritonitis, relapsing 

peritonitis, refractaire katheterinfecties, en bij schimmelperitonitis. Het behoud van het 

peritoneum moet altijd prevaleren, meer dan het behoud van de peritoneale katheter 

(Opinie) (Choi 2004, Lui 2000, Posthuma 1998, Cancarini 1994, Swartz 1991, Finkelstein 

2002, Mitra 2003, Williams 1989) 

 

Tabel 8. Indicaties voor het verwijderen van de katheter bij PD gerelateerde infecties  

Refractaire peritonitis 

Relapsing peritonitis 

Refractaire exit –site en tunnel infectie 

Schimmelperitonitis 

Overweeg het verwijderen van de katheter bij niet reageren op de behandeling bij: 

      Mycobacteriële peritonitis 

      Multipele enterale micro-organismen 

 

• Voor refractaire peritonitis en schimmelperitonitis is een simultane kathetervervanging 

niet mogelijk. De optimale tijd tussen verwijdering van de katheter en het plaatsen van 

een nieuwe is niet bekend. Empirisch wordt een minimumperiode van 2-3 weken 

aangeraden (Opinie).  
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