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ΟΡΙΣΜΟΣ: Ως περιτονίτιδα ορίζεται η εντοπισμένη ή γενικευμένη φλεγμονή της περιτοναϊκής 

μεμβράνης από άσηπτα ή σηπτικά αίτια, μπορεί δε να περιλαμβάνει το τοιχώματικό ή/και το 

σπλαχνικό περιτόναιο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ:  

1. Με βάση την αιτία: Α) Πρωτοπαθής, Β) Δευτεροπαθής, Γ) Τριτοπαθής 

2. Ύπαρξη σηπτικής εστίας: Α) Σηπτική, Β) Άσηπτη 

3. Έκταση νόσου: Α) Εντοπισμένη, Β) Γενικευμένη 

 

Α) ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ: 

Ορισμός: Ως πρωτοπαθής περιτονίτιδα ορίζεται η αιματογενής, λεμφογενής ή διατοιχωματική 

λοίμωξη του περιτοναίου, χωρίς διασπορά σηπτικού υλικού από διάτρηση κοίλου σπλάχνου. Είναι 

σπανιότερη από τη δευτεροπαθή μορφή της νόσου και αντιπροσωπεύει μόλις το 1% των 

περιπτώσεων σε ενήλικες. Συχνότερα απαντάται σε ασθενείς που λόγω ηπατικής ανεπάρκειας 

έχουν αναπτύξει ασκίτη, ο οποίος και επιμολύνεται, οδηγώντας σε πρωτοπαθή περιτονίτιδα. (SBP, 

spontaneous bacterial peritonitis). Tο 70% των ασθενών με πρωτοπαθή περιτονίτιδα, 

κατηγοριοποιούνται ως ασθενείς με επίπεδο C κατά Child-Pugh. 

    Συνήθως η νόσος απαντάται σε νεαρά κορίτσια, λόγω των συχνών λοιμώξεων του γεννητικού 

συστήματος. Στη διεθνή βιβλιογραφία σημειώνεται ότι, παρά την κατάλληλη θεραπευτική αγωγή, 

υπάρχει αυξημένη πιθανότητα υποτροπής της νόσου. (40-70% στον πρώτο χρόνο). 

Επιβαρυντικοί παράγοντες: Μια σειρά παραγόντων συνδέονται με αυξημένη πιθανότητα 

πρόκλησης επεισοδίου SBP, οι κυριότεροι εκ των οποίων είναι: 

1. Κίρρωση-ασκίτης μη αντιρροπούμενος (10-30% των ασθενών παρουσιάζουν 1 ή 

περισσότερα επεισόδια πρωτοπαθούς περιτονίτιδας) Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι, ενώ η 

πλειοψηφία των ενηλίκων με SBP παρουσιάζουν ασκίτη, αυτό δεν ισχύει για τα παιδιά με 

SBP. Τα αίτια αυτής της διαφοράς δεν έχουν εξακριβωθεί ακόμα. 

2. Σύνδρομο Budd-Chiari 

3. Συστηματικός ερυθυματώδης λύκος 

4. Υπαλβουμιναιμία ( ασθενείς με επίπεδο πρωτεϊνών στο ασκιτικό υγρό <1 gr/dl έχουν 

δεκαπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν SBP, σε σχέση με ασθενείς όπου το ίδιο επίπεδο 

είναι >1 gr/dl. 

5. Χαμηλά επίπεδα συμπληρώματος 

6. Παράταση χρόνου προθρομβίνης 

7. Καρδιακή ανεπάρκεια 

Όλοι οι προαναφερθέντες παράγοντες συνδέονται με την παρουσία αυξημένης ποσότητας 

ενδοπεριτοναϊκού υγρού, το οποίο είναι δυνατόν να επιμολυνθεί, προκαλώντας περιτονίτιδα. Ο 

ακριβής μηχανισμός επιμόλυνσης του περιτοναϊκού υγρού δεν έχει διαλευκανθεί πλήρως παρά τις 

θεωρίες που έχουν αναπτυχθεί κατά καιρούς. 



Μικροβιακοί παράγοντες: Στο 90% των περιπτώσεων οι λοίμωξη είναι μονομικροβιακή. Αυτό 

πρωτο μελετήθηκε από τον Harold Conn τη δεκαετία του 1960. Τα κυριότερα στελέχη μικροβίων 

που απαντώνται σε επεισόδια πρωτοπαθούς περιτονίτιδας είναι: 

1. Eschericia coli (40%) 

2. Streptococcus (15%) 

3. Klebsiela pneumoniae (7%) 

4. Pseudomonas (5%) 

5. Proteus (5%) 

6. Staphylococcus (3%) 

7. Αναερόβια στελέχη (3%) 

Αξίζει να σημειωθεί ότι, παρόλες τις προσπάθειες απομόνωσης των υπεύθυνων στελεχών, σε 

ποσοστό έως 30%, οι καλλιέργειες αποβαίνουν αρνητικές. 

Κλινική εικόνα: Οι ασθενείς με SBP προσέρχονται εικόνα οξείας κοιλίας, η οποία συνήθως 

περιλαμβάνει γενικευμένη κοιλιακή ευαισθησία κατά την ψηλάφηση, εμπύρετο, ναυτία, ανορεξία, 

ενώ σε ακραίες περιπτώσεις καταγράφεται εικόνα ηπατικής εγκεφαλοπάθειες με ληθαργικότητα, 

μειωμένο επίπεδο συνείδησης και επικοινωνίας. Χαρακτηριστικά της εργαστηριακής εικόνας είναι 

η λευκοκυττάρωση και η επιδείνωση ηπατικής και νεφρικής λειτουργίας. 

    Ακροαστικά οι ασθενείς χαρακτηρίζονται από αλλοίωση των εντερικών ήχων. Ιδιαίτερη προσοχή 

θα πρέπει να δίνεται σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών, όπως οι διαβητικοί, οι ασθενείς υπό 

ανοσοκαταστολή (μεταμόσχευση οργάνων, λοίμωξη από HIV),  αυτοί που λαμβάνουν κορτιζόνη 

και οι ηλικιωμένοι, οπου η κλινική εικόνα μπορεί να μην είναι χαρακτηριστική και τα συμπτώματα 

να είναι λιγότερο έντονα. 

    Στους ασθενείς δεν θα πρέπει να παραλείπεται η δακτυλική εξέταση, η οποία μπορεί να 

αναδείξει ιδιαίτερη ευαισθησία, θέτοντας έτσι την υποψία φλεγμονής των οργάνων της πυέλου. 

Διαγνωστικός έλεγχος:  

 Λευκοκυττάρωση ( μπορεί να λείπει από τους ανοσοκατεσταλμένους) 

 Οξέωση 

 Επιδείνωση νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας 

 Παράταση PT, APTT, INR 

 H καλύτερη διαγνωστική εξέταση είναι η ανάλυση του περιτοναϊκού υγρού. Ανεύρεση άνω 

των 250 κυττάρων/ml, οδηγεί στη διάγνωση της SBP. Η εξέταση παρουσιάζει ευαισθησία 

και ειδικότητα 93% και 94%, αντίστοιχα. 

 Γλυκόζη υγρού<50 mg/dl 

 LDH μεγαλύτερη από την αντίστοιχη του ορού 

 Αυξημένα επίπεδα αμυλάσης ορού 

 Καλλιέργειες περιτοναϊκού υγρού 

Θεραπεία: Η θεραπεία της πρωτοπαθούς περιτονίτιδας περιλαμβάνει συντηρητικά μέτρα, ενώ η 

χειρουργική δεν έχει ρόλο. Ισχύουν οι ίδιες γενικές αρχές που ισχύουν για κάθε επείγουσα 

κατάσταση, δηλαδή οι αρχές του ABC. (Airway, Breathing, Circulation) Βασικοί στόχοι της 

άμεσης θεραπείας είναι:  

 Έλεγχος της φλεγμονώδους διαδικασίας 

 Περιορισμός της μικροβιακής διασποράς 



 Διατήρηση λειτουργίας οργάνων 

 Έλεγχος της αρχικής εστίας 

Τα μέτρα που χρησιμοποιούνται είναι: 

 Ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή 

 Monitoring ασθενούς 

 Διατροφική και μεταβολική υποστήριξη 

 Συνεχής επανέλεγχος καρδιαγγειακού, αναπνευστικού και ουροποιητικού.   

a) ΚΦΠ 8-12 mm Hg 

b) Sat O2 >90% 

c) MAP>65mmHg 

d) Ωριαία διούρηση >0,5 ml/h 

 Όσον αφορά την κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή υπάρχουν αντικρουόμενες αναφορές στη 

βιβλιογραφία σχετικά με το καταλληλότερο σχήμα. Από πολλούς ερευνητές, ιδανική θεωρείται η 

χορήγηση 3
ης

 γενιάς κεφαλοσπορινών, με πρώτη επιλογή την κεφοταξίμη, παρά τα διαρκώς 

αυξανόμενα ποσοστά μικροβιακής ανοχής. (έως 40%) Από άλλους, χρησιμοποιούνται ως αρχικό 

σχήμα οι νεότερες κινολόνες. Εναλλακτικά, σε πολλές ΜΕΘ, το αρχικό σχήμα περιλαμβάνει το 

συνδιασμό αμπικιλλίνης-σουλμπακτάμης. Τελευταία, αυξάνονται οι αναφορές στην παγκόσμια 

βιβλιογραφία σχετικά με το ρόλο της ερταπενέμης ως αρχικό σχήμα στην αντιμετώπιση της SBP. 

Τα πρώτα δεδομένα είναι ενθαρρυντικά. 

Μια ιδιαίτερη κατηγορία ασθενών που πάσχουν από πρωτοπαθή περιτονίτιδα, είναι αυτή που 

πρέπει να λαμβάνουν προφυλακτική αγωγή λόγω αυξημένου κινδύνου υποτροπής της νόσου με 

αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. Για το λόγο αυτό έχει καθοριστεί ότι 

προφυλακτική αγωγή θα πρέπει να λαμβάνουν οι εξής κατηγορίες ασθενών: 

1. Ασθενείς με score Child-Pugh>9 

2. Ασθενείς με επηρεασμένη νεφρική λειτουργία (ουρία, κρεατινίνη, Να ορού 

3. Eπίπεδα λευκωμάτων ασκιτικού υγρού <1.5 g/dL  

4. Επεισόδιο αιμορραγίας από το ΓΕΣ 

5. Χαμηλά επίπεδα λευκωμάτων ορού 

Οι περισσότεροι ερευνητές συμφωνούν ότι η καταλληλότερη αγωγή περιλαμβάνει την per os 

χορήγηση νορφλοξασίνης για ένα τουλάχιστον έτος.Εντούτοις, μεγάλη προσοχή θα πρέπει να 

δίνεται στα αυξημένα ποσοστά μικροβιακής αγωγής που καταγράφονται παγκοσμίως. Η ανάγκη 

για ορθολογική χρήση της εμπειρικής αγωγής προβάλλει περισσότερο επιτακτική από ποτέ. Πολύ 

σημαντική είναι η προσπάθεια καταγραφής των συχνότερων μικροβιακών στελεχών της χλωρίδας 

του κάθε νοσηλευτικού ιδρύματος. Τέλος, όταν από τις καλλιέργειες απομονώνονται μικροβιακά 

στελέχη, η αγωγή θα πρέπει να προσαρμόζεται αναλόγως. 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ: (ISDA-2011) 

Οδηγίες σχετικά με την αγωγή για συγκεκριμένα μικροβιακά στελέχη: 

1. E. coli           Ceftriaxone 

2. Enterococci      Acilaminopenicilline 



3. Klebsiella       Ciprofloxacine-Levofloxacine 

 

Β) ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ 

Ορισμός: Η επιλοίμωξη του περιτοναίου λόγω διασποράς μικροβιακού υλικού από διάτρηση 

τοιχώματος κοίλου σπλάχνου ή από τραυματισμό του κοιλιακού τοιχώματος. 

Είναι κατά πολύ συχνότερη της πρωτοπαθούς μορφής της νόσου και αποτελεί το 80-90% των 

ενδοκοιλιακών λοιμώξεων. 

Αιτίες: Μια μεγάλη σειρά αιτιολογικών παραγόντων ενοχοποιούνται για την πρόκληση 

δευτεροπαθούς περιτονίτιδας. 

 Οισοφάγος (Σύνδρομο Boorhaave, καρκίνος, ιατρογενής κάκωση, τραύμα) 

 Διάτρηση γαστρικού ή 12κτυλικού έλκους 

 Καρκίνος στομάχου 

 Γαγγραινώδης χολοκυστίτιδα-διάτρηση χοληδόχου κύστης 

 Παγκρεατίτιδα 

 Εσωτερική κήλη-περίσφιξη και ισχαιμία εντέρου 

 Εκκολπωματίτιδα Meckel  

 Εκκολπωματίτιδα σιγμοειδούς 

 Σκωληκοειδίτιδα 

 Φλεγμονές έσω γεννητικών οργάνων 

 Φλεγμονώδη νοσήματα εντέρου 

 Τραύμα  

 
Μικροβιακοί παράγοντες: 

 Escherichia coli (28%) 

 Enterobacter      (25%) 

 Klebsiella             (18%) 

 Proteus                (9%) 

 Enterococcus       (5%) 

 Bacteroides fragilis    (3%) 

 Eubacterium         (3%) 

 Clostridium            (3%) 

 Streptococcus        (3%)  

Κλινική εικόνα: Το κυριότερο κλινικό σημείο είναι το έντονο κοιλιακό άλγος, του οποίου η έναρξη 

και οι επιμέρους χαρακτήρες εξαρτώνται από το αίτιο της δευτεροπαθούς περιτονίτιδας. Οι 

ασθενείς επίσης παραπονούνται για ανορεξία, ναυτία, επεισόδια εμέτων, ενώ συνήθης είναι και η 

υψηλή πυρετική κίνηση. Κλινικά, εκδηλώνονται ταχυκαρδία και χαμηλή συστολική πίεση, ενώ η 

ακρόαση αποκαλύπτει ελάττωση ή και πλήρη απουσία εντερικών ήχων. Η δακτυλική εξέταση 

στους ασθενείς με παρουσία υγρών, πύου, αίματος ή κοπράνων στην πύελο είναι επώδυνη και 



βοηθά στη διαφορική διάγνωση. Τέλος, μερίδα ασθενών παρουσιάζεται με σημεία προχωρημένης 

περιτονίτιδας, με αποτέλεσμα το shock να αποτελεί την βασική εκδήλωση της νόσου, απαιτώντας 

άμεση υποστηρικτική αγωγή. 

Διαγνωστικός έλεγχος: 

Περιλαμβάνει τα εξής: 

1. Πλήρες ιστορικό (παθήσεις, επεμβάσεις, φαρμακευτική αγωγή) και κλινική εξέταση. Δεν θα 

πρέπει να αμελέιται δακτυλική και διακολπική εξέταση 

2. Λευκοκυττάρωση 

3. Οξέωση στα αέρια αίματος 

4. Αυξημένα επίπεδα αμυλάσης αίματος επί παγκρεατίτιδας ή διάτρησης γαστρο12κτυλικού 

έλκους. 

5. Παράταση ΡΤ-ΑΡΤΤ 

6. Έλεγχος κοπράνων για την τοξίνη του Cl. Difficile 

7. Καλλιέργειες περιτοναϊκού υγρού (λαμβάνονται συνήθως διεγχειρητικά) 

8. Διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση (σπάνια πλέον) 

9. Απεικονιστικός έλεγχος ( υπερηχογράφημα, αξονική τομογραφία κοιλίας) 

 
Θεραπευτικοί στόχοι : 

I. Άμεση αναζοωγόνηση του ασθενούς και χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών. Βασικό 

ζήτημα η υποστήριξη της αναπνευστικής λειτουργίας και του καρδιαγγειακού. 

II. Η χειρουργική έχει πρωτεύοντα ρόλο στην αντιμετώπιση της πρωταρχικής αιτίας. 

III. Το είδος της επέμβασης καθορίζεται ανάλογα με το αίτιο της περιτονίτιδας και την έκταση 

της νόσου. 

IV. Τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί στη βιβλιογραφία για λιγότερο επεμβατικές ή και 

συντηρητικές μεθόδους αντιμετώπισης της δευτεροπαθούς περιτονίτιδας σε επιλεγμένες 

ομάδες ασθενών. Εντούτοις, ο χειρουργός θα πρέπει να επιδεικνύει υψηλό βαθμό 

ετοιμότητας και να μην καθυστερεί ενδεχόμενη επέμβαση όταν οι άλλες μέθοδοι 

αποτύχουν. 

V. Σημαντικός ο ρόλος της αντιβιοτικής αγωγής. Κι εδώ, όπως στην πρωτοπαθή περιτονίτιδα, 

έχει μεγάλη σημασία η ορθολογική χρήση της εμπειρικής αγωγής, καθώς και η άμεση 

τροποποίησή της επί θετικών καλλιεργειών. 

VI. Ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών θα χρειαστεί νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και 

συνεχές monitoring. 

VII. Παρά την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση, η δευτεροπαθής πειτονίτιδα συνδέεται με 

αυξημένα οσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. 

Γενικές Χειρουργικές Αρχές: 

 Μέση τομή για την είσοδο στην περιτοναϊκή κοιλότητα. 

 Ενδελεχής έλεγχος όλων των κοιλοτήτων. 

 Επιμελής αιμόσταση, αποφυγή αιμορραγίας μετεγχειρητικά. 

 Έλεγχος για συνυπάρχουσες βλάβες. Ενδέχεται να υπάρχουν περισσότερες από μια 

εστίες περιτονίτιδας, ειδικάς σε περίπτωση τραυματισμού. 



 Έκπλυση κοιλιάς με μεγάλες ποσότητες N/S 0,9%. 

 Απόφαση για το είδος της επέμβασης (απλή συρραφή, εκτομή και αναστόμωση, 

δημιουργία προσωρινής στομίας και αποκατάσταση σε 2
ο
 χρόνο) ανάλογα με το σημείο 

της βλάβης, την έκταση της λοίμωξης και την γενικότερη κατάσταση του ασθενούς. 

 Προσοχή για συνυπάρχουσα κακοήθεια. Είναι πιθανό να αλλάξει η απαιτούμενη 

χειρουργική επέμβαση, όπως π.χ. σε ύποπτο έλκος στομάχου, η απλή συρραφή μπορέι 

να μην είναι αρκετή και να απιτηθεί γαστρεκτομή. 

 Προσοχή στη σύγκλειση του κοιλιακού τραύματος. (αποφυγή επιμόλυνσης 

τοιχώματος, πιθανότητα προσωρινής συρραφής λόγω αυξημένης πιθανότητας 

επανεπέμβασης. 

 Τοποθέτηση παροχετεύσεων. Άμεση εποπτεία της κοιλιάς.  

 Αυξημένος βαθμός επαγρύπνησης (πιθανή επανεπέμβαση όταν η κατάσταση του 

ασθενούς επιδεινώνεται). 

 

Το 2011 δημοσιεύθηκαν από το World Journal of Emergency Surgery, κατευθυντήριες οδηγίες σε 

σχέση με την αντιμετώπιση της δευτεροπαθούς περιτονίδας, ανάλογα με το εκλυτικό αίτιο. Αυτές 

περιλαμβάνουν: 

 Βασικοί στόχοι ανάνηψης του ασθενούς όπως και στην πρωτοπαθή περιτονίτιδα. Συνεχής 

παρακολούθηση του ασθενούς και κατάλληση χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών. 

 Κατάλληλη επιλογή αντιμικροβιακού παράγοντα με βάση: 

1. Πιθανά παθογόνα και αντοχή 

2. Γενική κατάσταση ασθενούς (πχ νεφρική λειτουργία) 

3. Πιθανή εστία λοίμωξης 

 Προσοχή στη λήψη ιστορικού και την κλινική εξέταση 

 Απεικόνιση με CT επί αιμοδυναμικά σταθερού ασθενούς  

 Υπερηχογράφημα επί αιμοδυναμικής αστάθειας ή αδυναμίας μετακίνησης του αρρώστου 

(recommendation 2B) 

 Αναγκαίες οι διεγχειρητικές καλλιέργειες για την τροποποίηση της αντιβιοτικής αγωγής 

 

Σε περίπτωση πεπτικού έλκους: 

1. Θεραπεία εκλογής η χειρουργική επέμβαση  

2. Σε επιλεγμένες περιπτώσεις, νέοι ασθενείς, χωρίς shock, αρχόμενη περιτονίτιδα, είναι 

δυνατή η συντηρητική αντιμετώπιση. (μέθοδος Taylor) 

3. Επί εμμονής συμπτωμάτων στο 1
ο
 24ωρο, χειρουργική επέμβαση (recommendation 

1A) 

4. Προσοχή στη εξάλειψη του H. pylori 

5. Βιοψίες από τον κρατήρα του έλκους (πιθανή κακοήθεια και ανάγκη νέας επέμβασης) 

6. Απλή συρραφή με ή χωρίς επιπλοϊκό patch είναι συνήθως επαρκής (recommendation 

1A)  

7. Σε βαριές περιπτώσεις, με αιμορραγία , διάτρηση ή στένωση είναι πιθανή η εκτομή του 

πάσχοντος τμήματος (recommendation 1B) 



8. Η λαπαροσκοπική αποκατάσταση είναι ασφαλής σε χειρουργούς με αντίστοιχη εμπειρία 

(recommendation 1A) 

9. Ταχεία βιοψία θα πρέπει να πραγματοποιείται όταν υπάρχει διαθέσιμος 

παθολογοανατόμος (recommendation 2C) 

10. Αν συνυπάρχει κακοήθεια και η κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει θα πρέπει να 

διενεργείται γαστρεκτομή, αλλιώς απλή αποκατάσταση και σε 2
ο
 χρόνο ογκολογική 

επέμβαση (recommendation 2C)  

 

Σε διάτρηση λεπτού εντέρου: 

1. Η χειρουργική επέμβαση είναι θεραπεία εκλογής (recommendation 1A)  

2. Όταν απαιτείται εκτομή του πάσχοντος τμήματος, η μέθοδος αποκατάστασης δεν 

επηρεάζει το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα (recommendation 2B)  

3. Δυνατή η λαπαροσκοπική αποκατάσταση της βλάβης (recommendation 2C)  

 

Σε περίπτωση οξείας σκωληκοειδίτιδας: 

1. Χειρουργική εξαίρεση είναι η μέθοδος εκλογής, τόσο η ανοιχτή όσο και η 

λαπαροσκοπική (recommendation 1A) 

2. Συντηρητική αντιμετώπιση όταν το επιτρέπει η γενική κατάσταση του ασθενούς και 

μόνο για 48-72 ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων. Επί εμμονής ή επιδείνωσης της 

κλινικής εικόνας, χειρουργική επέμβαση. (recommendation 1A)  

3. Ασθενείς με διάτρηση σκωληκοειδούς οδηγούνται επιγόντως στο χ/ο (recommendation 

1C) 

4.  Ασθενείς με περισκωληκοειδικό απόστημα αντιμετωπίζονται με διαδερμική 

παροχέτευση. Η επέμβαση εν θερμώ αποφεύγεται (recommendation 1A)  

 

Σε οξεία εκκολπωματίτιδα: 

1. Η οξεία εκκολπωματίτιδα διακρίνεται σε επιπλεγμένη ή μη επιπλεγμένη 

2. Ως επιπλεγμένη ορίζεται η εκκολπωματίτιδα που συνοδεύεται από απόστημα, συρίγγιο ή 

ελεύθερη ρήξη στην περιτοναϊκή κοιλότητα 

3. Αντιπροσωπεύει το 25% των περιπτώσεων της εκκολπωματίτιδας 

4. Πληθώρα κατευθυντήριων οδηγιών και πιθανών επεμβάσεων στη βιβλιογραφία ( 

αναστόμωση ή στομία, εκτομή ή όχι) παρά το γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια υπάρχει 

σε μεγάλο βαθμό ομοφωνία ότι σε επιλεγμένες περιπτώσεις ασθενών με ήπια εικόνα 

είναι προτιμότερη η κολεκτομή με πρωτογενή αναστόμωση με ή χωρίς προφυλακτική 

στομία. 

5. Η πιο αποδεκτή παγκοσμίως ταξινόμηση για τις εκκολπωματίτιδες είναι η ταξινόμηση 

κατά Hinchey 

 Τύπος 1: Εντοπισμένη φλεγμονή ή παρακολικό απόστημα περιορισμένο εντός 

του μεσεντερίου/μεσοκόλου 

 Τύπος 2: Μεγαλύτερο απόστημα, ενδοπυελικό 

 Τύπος 3 : Γενικευμένη πυώδης περιτονίτιδα 

 Τύπος 4: Κοπρανώδης περιτονίτιδα 



6. Σε μη επιπλεγμένη νόσο, συνιστάται αντιμικροβιακή αγωγή και παρεντερική σίτιση 

μέχρι τη βελτίωση της εικόνας του ασθενούς (recommendation 1C) 

7. Η απόφαση για εκλεκτική σιγμοειδεκτομή μετά την ανάρρωση από επεισόδιο 

εκκολπωματίτιδας, εξξαρτάται από την κάθε περίπτωση ξεχωριστά (recommendation 

1C)  

8. Aποστήματα διαμέτρου <4εκ, αντιμετωπίζονται μόνο με αντιβίωση, ενώ άνω των 4 εκ, 

απαιτούν διαδερμική παροχέτευση (recommendation 2B) 

9. Σε επιπλεγμένη περίπτωση, που αντιμετωπίζεται με παροχέτευση, συνιστάται σε 2
ο
 

χρόνο, τυπική κολεκτομή (recommendation 2C)  

10. Το μέγεθος της εκτομής εκτείνεται από το εγγύτερο σημείο της βλάβης έως το άνω 

τριτημόριο του ορθού. Αν συνυπάρχουν εκκολπώματα που δεν φλεγμαίνουν σε άλλα 

σημεία του κόλου, αυτά δεν πρέπει να αφαιρούνται. (recommendation 1C) 

11. Σε επιλεγμένους ασθενείς, λαπαροσκοπική κολεκτομή (recommendation 1B) 

12. Επείγουσα επέμβαση σε ασθενείς με διάχυτη περιτονίτιδα ή σε αυτούς που αποτυγχάνει 

η συντηρητική αγωγή (recommendation 1B) 

13. Πρωτογενής αναστόμωση με ή χωρίς κεντρική στομία ή επέμβαση Hartmann 

(recommendation 2C)  

Υπάρχουν πολλά αμφιλεγόμενα ζητήματα σχετικά με την οξεία εκκολπωματίτιδα. Αφορούν τον 

καταλληλότερο τύπο επέμβασης, την ανάγκη για αναστόμωση σε 1
ο
 χρόνο, τη δημιουργία στομίας 

ή όχι, καθώς και το ακριβές διάστημα επέμβασης εν ψυχρώ, σε περίπτωση που το αρχικό επεισόδιο 

αντιμετωπιστεί με επιτυχιά συντηρητικά. Το 2010 δημοσιεύθηκαν στο World Journal of 

Gastrenterology οι ενδείξεις σχετικά με τον καταλληλότερο τρόπο αντιμετώπισης της 

εκκολπωματίτιδας.  

Τα συμπεράσματα των συγγραφέων ήταν: 

 Σχετικός ο αριθμός των επεισοδίων για να ληφθεί η απόφαση για εκλεκτική κολεκτομή, 

παρά την αρχική πεποίθηση ότι μετά το 2
ο
 επεισόδιο θα πρέπει ο χειρουργός να προβαίνει 

σε κολεκτομή. 

 Αμφιλεγόμενος ο ακριβής χρόνος της επέμβασης (συνήθως 4-6 εβδομάδες μετά το 

τελευταίο επεισόδιο) 

 Αυξανόμενος ο ρόλος της λαπαροσκοπικής χειρουργικής σε έμπειρους χειρουργούς. 

Απαιτείται όμως μεγάλη καμπύλη εκμάθησης. 

 Peritoneal lavage: Νέα μέθοδος για την αντιμετώπιση της εκκολπωματίτιδας, υπο 

διερεύνηση τα αποτελέσματά της. 

 Αμφιλεγόμενα στοιχεία για ασθενείς<50 ετών, αν και οι περισσότεροι συμφωνούν την 

αποφυγή άμεσης επέμβασης. 

Τελευταία στη βιβλιογραφία γίνονται αναφορές για το θέση της πρωτογενούς αναστόμωσης σε 

έδαφος οξείας εκκολπωματίτιδας ακόμα κια για τα στάδια κατά Hinchey III-IV. Οι περισσότεροι 

συγγραφείς καταλήγουν στα εξής συμπεράσματα: 

1. Πρωτογενής αναστόμωση μπορεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια στο 90% των 

περιπτώσεων με εκκολπωματίτιδα σιγμοειδούς σταδίου III-IV κατά Hinchey 



2. Ανεξάρτητα από την εξειδίκευση του χειρουργού 

3. Αυξημένος κίνδυνος θνητότητας ακόμα και μετά από επέμβαση στα χέρια πεπειραμένου 

χειρουργού εμφανίζεται  σε ασθενείς με: 

 Ανοσοκαταστολή 

 Κίρρωση 

 Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

 Επεμβάσεις στο καρδιαγγειακό 

 Προηγηθείσα μεταμόσχευση οργάνων 

Η American Society of Colorectal Surgeons δέχεται ως καταλληλότερο τρόπο αντίιμετώπισης την 

επέμβαση Hartmann. Αντίθετα, η European Association for Endoscopic Surgery, σημειώνει ότι 

καταλληλότερος τρόπος αντιμετώπισης της οξείας εκκολπωματίτιδας είναι η κολεκτομή που 

συνδιάζεται με αναστόμωση σε 1
ο
 χρόνο με ή χωρίς τη δημιουργία προφυλακτικής ειλεοστομίας. 

Τέλος σε μια πολυκεντρική μελέτη που δημοσιεύθηκε πριν λίγους μήνες, σε μικρό δείγμα ασθενών 

(62 ασθενείς) με την ίδια σε κάθε περίπτωση χειρουργική ομάδα, βρέθηκε ότι η πρωτογενής 

αναστόμωση πλεονεκτεί της επέμβασης Hartmann, ως προς το μικρότερο ποσοστό μείζονων 

επιπλοκών, το χρόνο επέμβασης, την ανάγκη νοσηλείας σε ΜΕΘ, τις συνολικές επιπλοκές στην 

επανεπέμβαση για την  αποκατάσταση τις ειλεοστομίας σε σχέση με την  αποκατάσταση της 

κολοστομίας. Εντούτοις, η συνολική επιβίωση, το συνολικό ποσοστό επιπλοκών και θνητότητας 

ήταν το ίδιο στις 2 ομάδες ασθενών. 

Σε περίπτωση οξείας χολοκυστίτιδας: 

 Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή η θεραπεία εκλογής (recommendation 1A) 

 H πρώιμη επέμβαση εντός της ίδιας νοσηλείας, πλεονεκτεί έναντι της καθυστερημένης μετά 

από 4-6 εβδομάδες (recommendation 1A) 

 Διαδερμική χολοκυστοστομία σε επιβαρυμένους ασθενείς είναι ασφαλής και 

αποτελεσματική μέθοδος (recommendation 2B) 

 Η έγκαιρη διάγνωση και αφαίρεση διατρηθείσας χοληδόχου κύστεως, συνδέεται με 

μειωμένα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας (recommendation 2B)  

 

Όσον αφορά τις μετεγχειρητικές επιπλοκές: 

o Εντοπισμένο μετεγχειρητικό απόστημα αντιμετωπίζεται με διαδερμική παροχέτευση και 

προσθήκη εμπειρικής αντιμικροβιακής αγωγής η οποία αλλάζει με βάση την καλλιέργεια 

του αποστήματος (recommendation 1B)  

o Πιθανή επανεπέμβαση δεν θα πρέπει να καθυστερεί γιατί αυξάνουν τα ποσοστά 

νοσηρότητας και θνητότητας (recommendation 1C) 

o H επανεπέμβαση επί ενδείξεων (on-demand) προτιμάται από τις προγραμματισμένες 

επανεπεμβάσεις (planned), λόγω μείωση χρόνου νοσηλείας και κόστους (recommendation 

1A) 

   

Άλλες Θεραπευτικές προσεγγίσεις : 

Τα τελευταία χρόνια εμφανίστηκαν μελέτες στη βιβλιογραφία σχετικά τη χρήση αρνητικής 

πίεσης για τον καθαρισμό της περιτοναϊκής κοιλότητας από τα υγρά που προκαλούν 



περιτονίτιδα. Οι συσκευές που έχουν περιγραφεί είναι η VAC και η TPN. Oι περισσότεροι 

μελετητές για το θέμα αυτό καταλήγουν στα εξής: 

 Τα αποτελέσματα της μεθόδου με τη χρήση του TPN και του VAC είναι ενθαρρυντικά 

αλλά πρώιμα και απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για την αποτελεσματικότητά τους. 

 Περίπου το 1/3 των ασθενών οδηγήθηκαν τελικά στο χειρουργείο, ανεξάρτητα από 

συνοδά νοσήματα, με αυξημένη θνητότητα. Απαιτείται λοιπόν προσοχή από το 

θεράποντα χειρουργό και γρήγορη λήψη απόφασης σχετικά με χειρουργική επέμβαση, 

όταν τα συντηρητικά μέτρα δεν αποδίδουν.  

 Μόνο για επιλεγμένες περιπτώσεις θα πρέπει να γίνεται χρήση της μεθόδου της 

αρνητικής πίεσης μέχρι να εξακριβωθεί πλήρως η χρησιμότητά της. 

Οδηγίες σχετικά με τα αντιβιοτικά: 

A. Διάκριση μεταξύ λοιμώξεων της κοινότητας και ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων. Η 

αντιμετώπισή τους απαιτεί τη χορήγηση διαφορετικών αντιμικροβιακών. 

B. Οι ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις προκαλούνται από στελέχη με υψηλή αντοχή και για το 

λόγο αυτό απαιτείται προσοχή στην εμπειρική αγωγή. 

C. Ρύθμιση των δόσεων ανάλογα με την νεφρική και ηπατική λειτουργία του ασθενούς. Σε 

ασθενείς ήδη επηρεασμένους λόγω της περιτονίτιδας πρέπει να προσέχουμε πιθανές 

παρενέργειες από τη αντιμικροβιακή αγωγή στο ήπαρ και τους νεφρούς, ώστε να 

αποφύγουμε οργανική ανεπάρκεια, που συνδέεται με υψηλά ποσοστά θνητότητας. 

D. Αποτελέσματα καλλιεργειών και επανεκτίμηση του αντιμικροβιακού σχήματος.  

 

Γ) ΤΡΙΤΟΠΑΘΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ 

Ορισμός: Αφορά την επιμόλυνση της περιτοναϊκής μεμβράνης σε άτομα που βρίσκονται υπό 

ανοσοκαταστολή ή πάσχουν από συμπαραμαρτούντα νοσήματα. Επίσης αφορά περιπτώσεις 

ατελούς θεραπευθείσας δευτεροπαθούς περιτονίτιδας, μετά την πάροδο 48 ωρών από την έναρξη 

τηε ενδεδειγμένης θεραπευτικής αγωγής. Μελέτες αναφέρουν ότι σε ποσοστό 50-74% εμφανίζεται 

τριτογενής περιτονίτιδα σε ασθενείς που εισάγονται σε ΜΕΘ λόγω ενδοκοιλιακών λοιμώξεων. 

Συνδιάζεται με υψηλά ποσοστά μικροβιακής ανοχής στα αντιβιοτικά σχήματα, με αποτέλεσμα να 

συνδιάζεται με αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. Τα κυριότερα μικροβιακά 

στελέχη που απομονώνονται σε περιπτώσεις τριτογενούς περιτονίτιδας είναι:  

 coagulase negative staphylococcus  

 enterococcus  

 pseudomonas 

Για την αντιμετώπιση περιπτώσεων τριτοπαθούς περιτονίτιδας απαιτείται αυξημένος βαθμός 

ετοιμότητας και άμεση συνεννόηση με τη ΜΕΘ. Οι ασθενείς θα πρέπει να υποστηρίζονται με 

μεγάλες δόσεις υγρών και ινοτρόπων, κατάλληλη αντιμικροβιακή αγωγή ενώ ααγκαία είναι η 

συνεχής παρακολούθηση του αναπνευστικού και του καρδιαγγειακού συστήματος, λόγω 

αυξημένου κινδύνου οργανικής ανεπάρκειας. Προσοχή στη συγχορήγηση αντιμυκητησιακών 



σκευασμάτων, η διάρκεια της οποίας δεν πρέπει να ξεπερνά τις 2 βδομάδες. Παρά την κατάλληλη 

αγωγή, η τριτογενής περιτονίτιδα συνδέεται με υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. 

ΧΗΜΙΚΗ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ 

Μια ιδιαίτερη κατηγορία ενδοκοιλιακής λοίμωξης αποτελεί η χημική περιτονίτιδα. Τα κυριότερα 

αίτιά της είναι: 

1. Διάτρηση γαστρικού έλκους στο 1
ο
 στάδιο 

2. Άσηπτη περιτονίτιδα εκ χολής 

3. Τραύμα ήπατος 

4. Ιατρογενής κάκωση χοληφόρων 

5. Κατάποση καυστικών ουσιών 

6. Ρήξη κύστεως ωοθήκης 

7. Διαφυγή βάριου 

8. Περιτοναϊκή κάθαρση 

9. Διαφυγή αίματος στην περιτοναϊκή κοιλότητα 

Η αντιμετώπιση της χημικής περιτονίτιδας είναι καθαρά αιτιολογική και οι βασικές αρχές της είναι 

ίδιες όπως και στις άλλες μορφές περιτονίτιδας. 
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