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Ενδοκοιλιακή λοίμωξη θεωρείται κάθε λοίμωξη που αφορά την περιτοναϊκή κοιλότητα και τα όργανα που βρίσκονται εντός αυτής σαν αποτέλεσμα της δράσης ενός ή περισσοτέρων μικροβιακών στελεχών που προέρχονται από λοίμωξη συμπαγών οργάνων, διάτρηση ή ρήξη κοίλου σπλάχνου ή μετεγχειρητική διαφυγή αναστόμωσης και έχει την ανάγκη χειρουργικής θεραπείας. Αποτελεί κοινό πρόβλημα της καθημερινής κλινικής πρακτικής, με αυξημένο οικονομικό κόστος συνεπεία της αυξημένης ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας που απαιτεί καθώς και του μεγαλυτέρου όγκου παρακλινικών εξετάσεων και του αυξημένου χειρουργικού χρόνου που χρειάζεται. Η συνολική θεραπευτική αντιμετώπισή της περιλαμβάνει την ενίσχυση της γενικής κατάστασης του ασθενούς, την κατάλληλη κατά περίπτωση χειρουργική τεχνική και την συμπληρωματική αντιμικροβιακή θεραπεία, ενώ τα αποτελέσματά της επηρεάζονται σημαντικά από την ταχύτητα της διάγνωσης, τον σωστό χρόνο της χειρουργικής παρέμβασης και την αποτελεσματικότητα και ορθότητα της αντιμικροβιακής αγωγής. Πριν από την εφαρμογή της χειρουργικής στην αντιμετώπισή της, το ποσοστό θνητότητας εξ αυτής έφθανε το 88% ως φυσική συνέπεια της πορείας εξέλιξής της. Στην δεκαετία του 1920, όταν άρχισε να γίνεται αποδεκτή η χειρουργική στην δευτεροπαθή περιτονίτιδα η θνητότητα μειώθηκε κάτω από 50%. Στις επόμενες δεκαετίες, η πρόγνωση δεν επηρεάστηκε  σημαντικά από την εισαγωγή των  αντιβιοτικών και τα αναφερόμενα ποσοστά θνητότητας κυμάνθηκαν από 0 ως 70%. Η τρέχουσα θεραπευτική στρατηγική της ενδοκοιλιακής λοίμωξης βασίζεται κυρίως στην εμπειρία και στις σταδιακές αλλαγές στο τρόπο αντιμετώπισης. Επομένως, η πρώιμη, αντικειμενική και αξιόπιστη κατάταξη  της βαρύτητας της περιτονίτιδας είναι αναγκαία όχι μόνο για να προβλέψει την πρόγνωση και για να επιλέξει τους ασθενείς που ενδεχομένως χρειάζονται επιθετικές χειρουργικές τεχνικές αλλά και για να αξιολογήσει και να συγκρίνει τα αποτελέσματα εφαρμογής διαφορετικών  θεραπευτικών προσεγγίσεων. Το 2002 προκειμένου να γίνει ευκολότερη και περισσότερο σωστή η διαχείριση των ενδοκοιλιακών λοιμώξεων η SIS (Surgical Infection Society) δημοσίευσε σχετικές συστάσεις  αντιμετώπισής των μετά από ενδελεχή μελέτη της υπάρχουσας μέχρι τότε βιβλιογραφίας. Το 2009 επανέρχεται με νέες συστάσεις προκειμένου να εντάξει σ’ αυτές ότι νεότερο παρουσιάζει η πρόσφατη βιβλιογραφία.  

Με την παρουσίαση δύο περιστατικών ενδοκοιλιακής λοίμωξης και με το σύστημα των ερωτοαπαντήσεων θα προσπαθήσουμε να προσεγγίσουμε τον σωστό τρόπο αντιμετώπισης αυτής της συχνά περίπλοκης παθολογικής κατάστασης..

Περιστατικό 1ο.
Ιστορικό:

Άνδρας 75 ετών προσέρχεται στο τμήμα επειγόντων με οξύ διαξιφιστικό άλγος επιγαστρίου που άρχισε πριν από 30 ώρες και εμέτους. 

Ανατομικό ιστορικό: Ελεύθερο.

Στην κλινική εξέταση διαπιστώθηκε σύσπαση κοιλιακών τοιχωμάτων και απουσία εντερικών ήχων.
Με τα στοιχεία αυτά προκύπτει η κλινική υποψία της ενδοκοιλιακής λοίμωξης.

Είναι γνωστό ότι: 

Στην Α / α θώρακος  και εφόσον η  δευτεροπαθής περιτονίτιδα οφείλεται σε ρήξη κοίλου σπλάγχνου υπάρχει ελεύθερος αέρας υποδιαφραγματικά.
Στην Α / α κοιλίας λόγω της ενδοκοιλιακής λοίμωξης ανευρίσκονται υδραερικά επίπεδα και οίδημα εντερικών ελίκων.
Το υπερηχογράφημα  κοιλίας είναι εξέταση που μπορεί να γίνει γρήγορα, ανώδυνα και στο κρεβάτι του αρρώστου και είναι πολύ χρήσιμο στην διερεύνηση εστιακής λοίμωξης, ενώ ανιχνεύει και την παρουσία υγρού στην περιτοναϊκή  κοιλότητα.
Η Αξονική τομογραφία κοιλίας χαρακτηρίζεται από μεγάλη ευαισθησία και ειδικότητα, είναι απόλυτα αντικειμενική παρακλινική εξέταση, αλλά απαιτεί χρόνο και μεταφορά του ασθενούς σε ειδικό χώρο, ενώ δεν είναι απαραίτητη στην διερεύνηση όλων των ασθενών με ενδοκοιλιακή λοίμωξη.
Τέλος ο αριθμός των  λευκών αιμοσφαιρίων αποτελεί ένα αρκετά καλό δείκτη λοίμωξης. Η λευκοκυττάρωση με  ταυτόχρονη πολυμορφοπυρήνωση σημαίνει στην πλειονότητα των περιπτώσεων μικροβιακή λοίμωξη. Λευκοπενία με διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού, αναιμία προσδιορίζει βαριά μικροβιακή λοίμωξη.

Η πλέον απλή και γρήγορη παρακλινική διερεύνηση είναι η Α / α κοιλίας, η Α / α θώρακος και ο Αριθμός των λευκών  αιμοσφαιρίων.

Γιατί:
- Το σωστό ιστορικό, η λεπτομερής κλινική εξέταση και οι απλές εργαστηριακές εξετάσεις είναι αρκετές για την διάγνωση της ενδοκοιλιακής λοίμωξης στους περισσότερους ασθενείς. 

- Η περαιτέρω διαγνωστική απεικόνιση είναι περιττή στους ασθενείς με προφανή σημεία διάχυτης περιτονίτιδας. και

- Στους ασθενείς που δεν θα υποβληθούν  σε άμεση λαπαροτομία η αξονική τομογραφία είναι η εξέταση εκλογής μόνο για τον καθορισμό της πηγής της ενδοκοιλιακής λοίμωξης

Πράγματι στον ασθενή έγινε αυτός ο έλεγχος και βρέθηκε:

Στην Α/α Θώρακος – Διαφραγμάτων (Εικόνα 1) ελεύθερος αέρας υποδιαφραγματικά,

[image: image1.jpg]



Εικόνα 1. Α/α Θώρακος – Διαφραγμάτων:  Ελεύθερος αέρας υποδιαφραγματικά
Στην Α/α κοιλίας (Εικόνα 2) ελάχιστα υδραερικά επίπεδα 
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Εικόνα 2. Α/α κοιλίας: Ελάχιστα υδραερικά επίπεδα
και 

Στον Αιματολογικό έλεγχο λευκοκυττάρωση με πολυμορφοπυρήνωση (Λευκά: 17.800/μl  - Π:86.4%-15.400/μl), χωρίς διαταραχή του πηκτικού μηχανισμού (INR: 1.16,  APTT: 45.9 sec, Ινωδογόνο: 655mg/ml).
Με τα στοιχεία από το ιστορικό (άλγος επιγαστρίου, έμετοι), την κλινική εξέταση (σύσπαση κοιλιακών τοιχωμάτων, απουσία εντερικών ήχων) και τις παρακλινικές εξετάσεις  (Α/α θώρακος: Ελεύθερος αέρας υποδιαφραγματικά,  αιματολογικός έλεγχος: Λευκοκυττάρωση  με πολυμορφοπυρήνωση) τίθεται η προεγχειρητική διάγνωση της δευτερογενούς περιτονίτιδας από διάτρηση κοίλου σπλάγχνου.

Είναι γνωστό ότι η

- Διάτρηση ή Ρήξη κοίλου σπλάχνου (στόμαχος - 12λο, λεπτό – παχύ έντερο, σκωληκοειδής απόφυση),

- Ρήξη της χοληδόχου κύστης επί οξείας χολοκυστίτιδας,

- Επέκταση λοίμωξης έσω γεννητικών οργάνων (Οξεία σαλπιγγίτιδα - πυοσάλπιγγα) και 

- Ενδοπεριτοναϊκή επέκταση λοίμωξης οπισθοπεριτοναϊκών οργάνων,

είναι οι αιτίες πρόκλησης της δευτερογενούς περιτονίτιδας, ενώ η Οξεία  Σκωληκοειδίτιδα και  η Εκκολπωματίτιδα με διάτρηση είναι οι δύο πλέον κοινές αιτίες δευτερογενούς περιτονίτιδας και περισσότερο του 25% των ενδοκοιλιακών αποστημάτων οφείλεται σ’ αυτές τις δύο καταστάσεις.(Ronald Lee Nickols). Επιπλέον η διάτρηση κοίλου σπλάχνου είναι αυτή που συνοδεύεται από την παρουσία ελεύθερου αέρα στην περιτοναϊκή κοιλότητα
Με βάση λοιπόν τα στοιχεία που έχουμε συλλέξει η ενδοκοιλιακή λοίμωξη φαίνεται να οφείλεται σε Διάτρηση Στομάχου ή Δωδεκαδακτύλου.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση απαιτεί:

-γενική υποστήριξη του ασθενούς,

-χειρουργική αντιμετώπιση της εστίας της λοίμωξης και

-περιεγχειρητική χορήγηση αντιβιοτικών.                  

H γενική υποστήριξη του ασθενούς χαρακτηρίζεται από την αιμοδυναμική ενίσχυσή του που επιτυγχάνεται με την αναζωογόνηση, την διόρθωση των μεταβολικών και ηλεκτρολυτικών διαταραχών και της υποξαιμίας.

Σύμφωνα με τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά στοιχεία και τις συστάσεις της SIS απαιτείται ταχεία αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου που δεν μπορεί να καθυστερεί την εγχείρηση για περισσότερο από 24 ώρες. Όμως σε ασθενείς με σηπτική κατάσταση η αναζωογόνηση ξεκινά από την πρώτη επαφή με τον ασθενή δεν μπορεί να καθυστερήσει την εγχείρηση και συνεχίζεται κατά την διάρκεια του χειρουργείου. Δηλαδή ο χρόνος αναζωογόνησης  εξαρτάται από την παρουσία σηπτικής κατάστασης.
Η χειρουργική αντιμετώπιση έχει σαν στόχο την διακοπή των παθοφυσιολογικών μηχανισμών της λοίμωξης που επιτυγχάνεται με:
-Τον αποκλεισμό της πηγής της λοίμωξης,
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Εικόνα 3. Αποκλεισμό της πηγής της λοίμωξης. (Εκτομή του διατρηθέντος τμήματος του σιγμοειδούς.
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 Εικόνα 4. Απόστημα ελάσσονος πυέλου
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Εικόνα 5. Διαδερμική παροχέτευση αποστήματος ελάσσονος πυέλου

-Τον περιορισμό του τοξικού φορτίου της περιτοναϊκής κοιλότητας με την απομάκρυνση με την  βοήθεια των διεγχειρητικών πλύσεων της περιτοναϊκής κοιλότητας, όλων των μολυσμένων και ρυπαρών στοιχείων. 
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Εικόνα 6.  Περιτοναϊκές πλύσεις με μεγάλες ποσότητες ζεστού φυσιολογικού ορού.

-Την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση της υποτροπής ή της επέκτασης της αρχικής εστίας της λοίμωξης και
-Την πρόληψη του συνδρόμου της αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης και  των συστηματικών επιπλοκών. 

Συνεπώς στόχοι της χειρουργικής  αντιμετώπισης είναι η διακοπή των παθοφυσιολογικών μηχανισμών της λοίμωξης

Ο ασθενής μας οδηγήθηκε στο χειρουργείο και τα διεγχειρητικά ευρήματα ήταν 
· Διάτρηση έλκους πρόσθιας επιφάνειας 12λου

· Πυώδες υγρό στην περιτοναϊκή κοιλότητα και
· Ψευδομεμβράνες 
Είναι γνωστό ότι οι διεγχειρητικές καλλιέργειες σε δευτεροπαθή περιτονίτιδα της κοινότητας δεν είναι απαραίτητες και αν ληφθούν τα αποτελέσματά τους θα είναι ιδιαίτερα χρήσιμα σε ενδεχόμενη μετεγχειρητική ενδοκοιλιακή λοίμωξη. Εάν υπάρχει σηπτική κατάσταση επιβάλλεται η λήψη αιμοκαλλιέργιας τα αποτελέσματα της οποίας είναι χρήσιμα για τον καθορισμό της διάρκειας της αντιμικροβιακής αγωγής.
Όμως απαιτείται η λήψη καλλιέργειας όταν υπάρχει γνωστή αντίσταση μικροβιακών στελεχών (10-20%) στην συγκεκριμένη κοινότητα και στους ασθενείς υψηλού κινδύνου και ιδιαίτερα σε όσους έχουν πρόσφατη λήψη αντιβιοτικών. Τέλος οι καλλιέργειες για αναερόβια στελέχη δεν είναι απαραίτητες για ασθενείς της κοινότητας. Το δείγμα που συλλέγεται για καλλιέργεια πρέπει να γίνει με συγκεκριμένες οδηγίες και να είναι αντιπροσωπευτικό της αιτίας της λοίμωξης, ενώ στην δοκιμασία αντιβιοτικής ευαισθησίας πρέπει οπωσδήποτε να περιλαμβάνονται οι: Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter, Staphylococcus Co(+) γιατί είναι τα στελέχη με την συχνότερη ανάπτυξη ανθεκτικών κλώνων.  

Αν και η συζήτηση και οι αντικρουόμενες απόψεις στην χρήση παροχετεύσεων αποτελεί καθημερινότητα για την χειρουργική κοινότητα είναι τεκμηριωμένο πλέον ότι η ελεύθερη περιτοναϊκή κοιλότητα δεν παροχετεύεται. 
Ως εκ τούτου η ενδεικνυόμενη χειρουργική προσέγγιση απαιτεί την επικάλυψη της διατρήσεως με έκπλυση της περιτοναϊκής κοιλότητας, απομάκρυνση του ρυπαρού υλικού και  καλλιέργειες περιτοναϊκού περιεχομένου, χωρίς όμως να θεωρείται λάθος μόνο η επικάλυψη της διατρήσεως με έκπλυση της περιτοναϊκής κοιλότητας και απομάκρυνση του ρυπαρού υλικού. 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 2ο.

Γυναίκα 20 ετών με   εγκυμοσύνη στον 8ο μήνα. Λόγω εκλαμψίας υποβάλλεται σε  επείγουσα καισαρική τομή και εν συνεχεία σε νοσηλεία στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας για 6 ημέρες. Ακολουθεί νοσηλεία στην Γυναικολογική Κλινική για 7 ημέρες. Περιεγχειρητικά της χορηγήθηκε ιμιπενέμη / σιλαστατίνη για 8 ημέρες. Προηγούμενο ιστορικό ελεύθερο. Από  3μέρου παρουσιάζει πυρετό 39,7ο C, διάχυτο κοιλιακό άλγος και αναστολή αερίων και κοπράνων. Στην κλινική εξέταση διαπιστώνεται απουσία εντερικών ήχων, σύσπαση κοιλιακών τοιχωμάτων και επώδυνος δουγλάσειος χώρος, ταχυκαρδία και χαμηλή αρτηριακή πίεση 

Από τον αιματολογικό έλεγχο ανευρίσκεται λευκοκυττάρωση με πολυμορφοπυρήνωση  (Λευκά: 15.400/μl -Π:86.8%), αναιμία ( Ht: 27.1%), APTT: 36.4 sec και ινωδογόνο: 868.3mg/ml. Ο απεικονιστικός έλεγχος με αξονική τομογραφία κοιλίας ανέδειξε ενδοκοιλιακές συλλογές με διάχυτη περιτονίτιδα (Εικόνες 7,8,9,10). 
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 Εικόνα 7.
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 Εικόνα 8.
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  Εικόνα 9
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  Εικόνα 10.

Εικόνες 7,8,9,10. Αξονική τομογραφία κοιλίας με ενδοκοιλιακές συλλογές και διάχυτη περιτονίτιδα.

Η Ασθενής από τα στοιχεία που συλλέξαμε από το ιστορικό, την κλινική εξέταση και το παρακλινικό έλεγχο έχει υψηλό πυρετό, αιμοδυναμική αστάθεια, λευκοκυττάρωση, επηρεασμένο πηκτικό μηχανισμό και χαμηλό αιματοκρίτη. Άρα είναι σε κατάσταση σηπτικής καταπληξίας.
Η θεραπευτική προσέγγιση όπως ήδη αναφέρθηκε απαιτεί γενική υποστήριξη της ασθενούς, χειρουργική αντιμετώπιση της εστίας της λοίμωξης και περιεγχειρητική χορήγηση των καταλλήλων αντιβιοτικών.  
Ο τρόπος γενικής υποστήριξης αναφέρθηκε ήδη κατά την ανάπτυξη του πρώτου περιστατικού και η διαδικασία της χειρουργικής αντιμετώπισης της εστίας της λοίμωξης αρχίζει άμεσα και απαιτεί επανεγχείρηση κατά την οποία μπορεί να γίνουν:
α. Απομάκρυνση της σηπτικής εστίας

β. Έκπλυση της περιτοναϊκής κοιλότητας και απομάκρυνση του ρυπαρού υλικού 

γ. Λήψη καλλιεργειών του περιτοναϊκού περιεχομένου

δ. Τοποθέτηση παροχετεύσεων 

ε. Σύγκλειση  ή παραμονή ανοικτού του κοιλιακού τραύματος

Διεγχειρητικά στην ασθενή μας βρέθηκαν πυώδες υγρό στην περιτοναϊκή κοιλότητα, ψευδομεμβράνες κυρίως στην κάτω κοιλία και στην ελάσσονα πύελο, διάταση και οίδημα των εντερικών ελίκων και σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα. Η χειρουργική αντιμετώπιση στις βαριές μετεγχειρητικές ενδοκοιλιακές λοιμώξεις εξατομικεύεται και εξαρτάται από  την  αρχική εστία της λοίμωξης, την έκτασή της, τη βαρύτητά της και  τον χρόνο που μεσολαβεί από την έναρξη της λοίμωξης μέχρι την αντιμετώπισή της.

Στην ασθενή μας έγιναν διεγχειρητικές περιτοναϊκές πλύσεις με μεγάλες ποσότητες θερμού φυσιολογικού ορού, αφαιρέθηκαν οι ψευδομεμβράνες και η πάσχουσα σάλπιγγα μετά της ωοθήκης.

Είναι γνωστό ότι η ελεύθερη περιτοναϊκή κοιλότητα δεν παροχετεύεται παρά μόνο οι κλειστές συλλογές, ενώ τοποθετούνται παροχετεύσεις σε συγκεκριμένες θέσεις όταν υπάρχει ανάγκη μετεγχειρητικών περιτοναϊκών πλύσεων. Καταστάσεις που ενδεχόμενα απαιτούν μετεγχειρητικές περιτοναϊκές πλύσεις είναι οι βαριές διάχυες περιτονίτιδες και σαν στόχο έχουν την απομάκρυνση των λοιμογόνων και τοξικών υλικών, την μείωση του μικροβιακού πληθυσμού, την ελάττωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών και την διόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών. Από την άλλη μεριά αυτοί που είναι αντίθετοι των μετεγχειρητικών περιτοναϊκών πλύσεων τονίζουν τις ανεπιθύμητες ενέργειες αυτών που είναι η δημιουργία «οδών έκπλυσης» λόγω των συμφύσεων που διαμερισματοποιούν την περιτοναϊκή κοιλότητα και εμποδίζουν την πλήρη έκπλυσή της, η μη ελεγχόμενη απορρόφηση του υγρού έκπλυσης με κίνδυνο την εμφάνιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών και η μαζική απώλεια πρωτεϊνών. 
Στην ασθενή μας λόγω της ύπαρξης του σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος τοποθετήθηκε παροχέτευση στην ελάσσονα πύελο και μόνο.
Το κοιλιακό τραύμα θα παραμείνει ανοικτό (λαπαροστομία) (Εικόνα 11 και 12) όταν δεν μπορεί να συγκλεισθεί το κοιλιακό τοίχωμα, όπως επί απώλειας μεγάλου τμήματος του κοιλιακού τοιχώματος, κακής κατάστασης των περιτονιών, εντόνου οιδήματος των σπλάχνων ή του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου και όταν δεν πρέπει να συγκλεισθεί το κοιλιακό τοίχωμα όπως επί προγραμματισμένης επανεγχείρησης, αποφυγής δημιουργίας συνδρόμου αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης ή η σύγκλειση είναι εφικτή μόνο με μεγάλη τάση. Ουσιαστικά η απόφαση λαμβάνεται με το πέρας της εγχείρησης. Λόγω της βαρύτητος της λοίμωξης στην ασθενή μας αφήσαμε ανοικτό το κοιλιακό τοίχωμα. 
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Εικόνες 11,12,13. Μετεγχειρητική περιτονίτιδα. Παραμονή ανοικτού του κοιλιακού 

                         Τραύματος.
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