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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Εισαγωγή : Η περιτονίτιδα είναι µια συνηθισµένη επιπλοκή σε ασθενείς υπό  

περιτοναϊκή κάθαρση. Σχετίζεται µε σηµαντική νοσηρότητα και θνητότητα.  

Σκοπός : Σκοπός της παρακάτω εργασίας είναι η µελέτη της κλινικής εικόνας 

και της διάγνωσης της περιτονίτιδας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή 

κάθαρση. Το µεγαλύτερο µέρος της εργασίας αναφέρεται στην παρουσίαση και τη 

διάγνωση της βακτηριακής περιτονίτιδας, αν και εξετάζονται επίσης η 

πολυµικροβιακή περιτονίτιδα, η περιτονίτιδα χωρίς την ανάπτυξη µικροβίων στην 

καλλιέργεια περιτοναϊκού διαλύµατος, η περιτονίτιδα λόγω µυκήτων και 

φυµατίωσης. Η θεραπεία και η πρόληψη της περιτονίτιδας εξετάζονται ξεχωριστά. 

Υλικό και µέθοδος : Η εργασία αποτελεί µελέτη ανασκόπησης. Η συγγραφή της 

εργασίας έγινε µε ηλεκτρονική αναζήτηση σε βάσεις δεδοµένων όπως: 

GOOGLE SCHOLAR PUB MED, MEDLINE, και άλλες σχετικές, έγκυρες και 

αξιόπιστες επιστηµονικές µελέτες, µε λέξεις-κλειδιά σε κείµενα περίληψης άρθρων 

των τελευταίων ετών. Στη συνέχεια αποκλείστηκαν οι δηµοσιεύσεις σε άλλη γλώσσα 

πλην της αγγλικής. Η περίληψη του κάθε άρθρου µελετήθηκε προσεκτικά και 

εντοπίστηκαν οι κατάλληλες δηµοσιεύσεις που αφορούν στο υπό διερεύνηση θέµα. 

 Συµπεράσµατα : Συµπερασµατικά, οι ασθενείς που βρίσκονται σε 

περιτοναϊκή κάθαρση εµφανίουν αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης περιτονίτιδας. Η  

έγκαιρη θεραπεία εµποδίζει την εξάπλωση της λοίµωξης και η πρόληψη µειώνει τον 

κίνδυνο εµφάνισης λοίµωξης.  

Λέξεις κλειδιά : περιτοναϊκή κάθαρση, περιτονίτιδα, πρόληψη, θεραπεία 
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ABSTRACT 

 Introduction: Peritonitis is a common complication of peritoneal dialysis. It 

is associated with significant morbidity and mortality. 

 Purpose: The purpose of the following study is to examine the clinical 31 

presentation and diagnosis of peritonitis in patients undergoing peritoneal dialysis. 

The greatest part of the srudy refers to the presentation and diagnosis of bacterial 

peritonitis, although polymicrobial peritonitis, peritonitis with negative culture of 

peritoneal dialysate, fungal and tuberculous peritonitis are also examined. Treatment 

and prevention are examined separately. 

 Material and Method: This is a review study. The study was based on 

online search of databases such as GOOGLE SCHOLAR PUB MED, MEDLINE, and 

other relevant, valid and reliable scientific papers, with keywords in recent  abstracts. 

Subsequently, publications written in a language other than English were excluded. 

The summary of each article was carefully studied and publications related to the 

subject under investigation were identified. 

 Conclusions: In conclusion, patients undergoing peritoneal dialysis are at 

higher risk for peritonitis. Timely treatment may protect the patient from infection 

spreading and prevention may reduce the risk of peritonitis. 

Keywords: peritoneal dialysis, peritonitis, prevention, treatment 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ) είναι µια αποτελεσµατική µέθοδος 

υποκατάστασης για τους ασθενείς µε νεφρική νόσο τελικού σταδίου, µε την 

αιµοκάθαρση υπό τεχνητό νεφρό να αποτελεί την άλλη µέθοδο. Τα ποσοστά επιλογής 

των ασθενών υπέρ της περιτοναϊκής κάθαρσης σε σχέση µε τον τεχνητό νεφρό 

ποικίλλουν σηµαντικά ανά χώρα. Τα στοιχεία από µια έρευνα του 2004 αναφέρουν 

ότι το ποσοστό των ασθενών µε νεφρική νόσο τελικού σταδίου σε περιτοναϊκή 

κάθαρση άγγιζε το  5% -10% σε οικονοµικά αναπτυγµένες περιοχές, όπως οι  ΗΠΑ 

και η Δυτική Ευρώπη, και το 75% στο Μεξικό. Αυτή η διαφορά πιθανότατα 

σχετίζεται µε τη διαθεσιµότητα και την πρόσβαση σε συγκεκριµένο τύπο 

αιµοκάθαρσης ή σε ορισµένες περιπτώσεις την προτίµηση των ασθενών για ένταξη 

σε περιτοναϊκή κάθαρση σε σχέση µε τον τεχνητό νεφρό. 

Η περιτονίτιδα στην ΠΚ παραµένει η κύρια επιπλοκή και πρωταρχική 

πρόκληση στη µακροχρόνια θεραπεία της ΠΚ. Πριν από πενήντα χρόνια, µε την 

εφεύρεση του καθετήρα Tenckhoff, καταγράφονταν έξι επεισόδια περιτονίτιδας ανά 

έτος στην ΠΚ. Το 2016, η Διεθνής Εταιρεία ΠΚ πρότεινε ένα όριο  εµφάνισης 

επεισοδίων περιτονίτιδας κάτω από 0,5 ανά έτος ή κάτω από ένα επεισόδιο κάθε 2 

χρόνια. Παρά την σηµαντική µείωση των επεισοδίων  περιτονίτιδας µε την πάροδο 

του χρόνου, η περιτονίτιδα για τον κάθε ασθενή συνιστά µία από τις σηµαντικότερες 

επιπλοκές της ΠΚ. Η θνησιµότητα από ένα επεισόδιο περιτονίτιδας υπολογίζεται στο 

5%. 

Η πρόληψη της περιτονίτιδας, η έγκαιρη και κατάλληλη αντιµετώπισή της 

αποτελούν απαραίτητη προϋπόθεση για τη µακροπρόθεσµη επιτυχία της ΠΚ.  

 Στην παρακάτω εργασία γίνεται µελέτη της περιτονίτιδας, στην ΠΚ. Η 

εργασία αναπτύσσεται σε εννέα κεφάλαια, µε το πρώτο κεφάλαιο να αποτελεί την 

εισαγωγή. Το δεύτερο κεφάλαιο αναφέρεται στην ΠΚ γενικώς και στο τρίτο κεφάλαιο 

αναπτύσσεται η παθογένεια της περιτονίτιδας. Στο τέταρτο κεφάλαιο αναφέρεται η 

διάγνωση της περιτονίτιδας στην ΠΚ και στο πέµπτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στη 
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θεραπευτική αντιµετώπιση της περιτονίτιδας στην ΠΚ. Το έκτο, έβδοµο και όγδοο 

κεφάλαιο αναφέρονται στα διάφορα είδη µικροβίων που εµφανίζονται στα επεισόδια 

περιτονίτιδας Το ένατο κεφάλαιο αναφέρεται στην πρόληψη της περιτονίτιδας και η 

εργασία καταλήγει στα συµπεράσµατα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  

1. Περιτόναιο – Περιτοναϊκή κάθαρση  
 

Εικόνα 1. Περιτόναιο  
Πηγή : https://www.slideshare.net/MehulTandel/peritoneum-dr-mehul-tandel 

Το περιτόναιο είναι ο  µεγαλύτερος ορογόνος υµένας του ανθρωπίνου 

σώµατος, που καλύπτει την περιτοναϊκή κοιλότητα και περιβάλλει τα ενδοκοιλιακά 

όργανα. Η επιφάνεια του περιτοναίου κυµαίνεται από 1,0 έως 1,7 m2, περίπου όσο 

και η συνολική επιφάνεια σώµατος. Αποτελείται από το τοιχωµατικό πέταλο και από 

το περισπλάχνιο πέταλο. Το τοιχωµατικό πέταλο καλύπτει το διάφραγµα και τα 

κοιλιακά τοιχώµατα, ενώ το περισπλάχνιο πέταλο περιβάλλει τα ενδοκοιλιακά 
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όργανα, δηλαδή το στοµάχι, το έντερο, το σπλήνα, το ήπαρ και παράλληλα το 

µεσεντέριο, το µεσόκολο και το επίπλουν (Singh et al., 2006; Thodis et al., 2003) 

 

Εικόνα 2. Περιτοναϊκή κάθαρση  
Πηγή : https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/peritoneal-dialysis/about/pac-20384725 

Μαζί µε την αιµοκάθαρση, η ΠΚ αποτελεί µέθοδο υποκατάστασης της 

νεφρικής λειτουργίας. Στην ΠΑΚ, η µετακίνηση των ουσιών γίνεται διαµέσω των 

αγγείων του περιτοναίου, το οποίο λειτουργεί ως ηµιδιαπερατή µεµβράνη. Το 

περιτοναϊκό διάλυµα που βρίσκεται σε ειδικό αποστειρωµένο σάκο εισάγεται στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα µέσω ενός µόνιµου καθετήρα. Το διάλυµα µέσω της 

µικροκυκλοφορίας της περιτοναϊκής µεµβράνης συµµετέχει στην αφαίρεση της 

περίσσειας ύδατος του οργανισµού (υπερδιήθηση) καθώς και στην αποµάκρυνση των 

τοξινών. Η ΠΚ µπορεί να πραγµατοποιηθεί στο σπίτι, στην εργασία ή ακόµα και κατά 

τη διάρκεια ταξιδίων πάντα µε προσοχή, δίνοντας στους ασθενείς µεγαλύτερη 

ελευθερία και έλεγχο της ζωής τους. Ωστόσο, πρέπει να συνεργαστούν στενά µε τους 
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επαγγελµατίες υγείας, συµπεριλαµβανοµένου του νεφρολόγου, του/της νοσηλευτή/

νοσηλεύτριας αιµοκάθαρσης, του τεχνικού του µηχανήµατος ΠΚ, του διαιτολόγου 

και του κοινωνικού λειτουργού. Ο ρόλος τόσο του ασθενούς όσο και της οικογένειάς 

του είναι πολύ σηµαντικός. Η εκµάθηση της ΠΚ οδηγεί τους ασθενείς να µπορούν να 

συνεργαστούν µε την οµάδα υγείας για να επιτύχουν τα καλύτερα δυνατά 

αποτελέσµατα για την υγεία τους και να έχουν µια ενεργό και ποιοτική ζωή (Li et al., 

2010; Piraino et al., 2011). 

Όσον αφορά στη φυσιολογία της ΠΚσε µεγαλύτερο ποσοστό συµµετέχει το 

τοιχωµατικό περιτόναιο καθώς µόλις το 1/3 του σπλαχνικού περιτοναίου βρίσκεται σε 

επαφή µε το περιτοναϊκό διάλυµα. Για την εφαρµογή της µεθόδου απαιτείται ένας 

καθετήρας περιτοναϊκής κάθαρσης που εισάγεται µόνιµα στην κοιλιακή χώρα για να 

επιτρέπεται η εισαγωγή και εξαγωγή περίπου δύο λίτρων περιτοναϊκού διαλύµατος 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα . Η περιτοναϊκή µεµβράνη διαµέσω της 

µικροκυκλοφορίας και µέσω της επαφής µε το διάλυµα συµµετέχει στην 

αποµάκρυνση της περίσσειας ύδατος και των παραπροϊόντων του µεταβολισµού(Li et 

al., 2010; Piraino et al., 2011). 

Το περιτοναϊκό διάλυµα στην περίπτωση της συνεχούς φορητής ΠΚ 

(ΣΦΠΚ)παραµένει στην περιτοναϊκή κοιλότητα για τέσσερις έως έξι ώρες προτού 

αφαιρεθεί και αντικατασταθεί µε νέο διάλυµα. Η εξαγωγή και εν συνεχεία η εισαγωγή 

νέου διαλύµατος ονοµάζεται ανταλλαγή. Κάθε ανταλλαγή διαρκεί περίπου 30 

λεπτά. Οι ασθενείς υπό ΣΦΠΚ εφαρµόζουν κατά µέσο όρο  τέσσερις ανταλλαγές 

ηµερησίως, το χρονοδιάγραµµα των οποίων εξαρτάται από τις συνήθειες του 

ασθενούς (Li et al., 2010; Piraino et al., 2011). 

Κατά την ΠΚ η µεταφορά ουσιών συντελείται µεταξύ του περιτοναϊκού 

διαλύµατος και των τριχοειδών της περιτοναϊκής µεµβράνης. υπάρχουν τρεις 

«φραγµοί» : το αγγειακό τοίχωµα, ο διάµεσος χώρος και το µεσοθήλιο. Η µετακίνηση 

ενός µορίου από τον ενδαγγειακό στον ενδοπεριτοναϊκό χώρο προϋποθέτει τη 

διάβασή του διαδοχικά από ανατοµικά διακριτές περιοχές που περιλαµβάνουν µια 

λεπτή στοιβάδα υγρού που λιµνάζει στην επιφάνεια του τριχοειδούς προς τον αυλό, 

τη στοιβάδα ενδοθηλιακών κυττάρων του τοιχώµατος του τριχοειδούς,  την 

ενδοθηλιακή βασική µεµβράνη, το διάµεσο χώρο, τη βασική µεµβράνη του 
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µεσοθηλίου και το µεσοθήλιο που είναι µια µονήρης στοιβάδα κροσσωτών 

µεσοθηλιακών κυττάρων και τέλος τη στοιβάδα του περιτοναϊκού υγρού που 

επαλείφει τα µεσοθηλιακά κύτταρα  (Li et al., 2010; Piraino et al., 2011). 

 Η µεταφορά των ουσιών από την τριχοειδική κυκλοφορία προς την 

περιτοναϊκή κοιλότητα µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε διάχυση,ώσµωση και 

συµµεταφορά. Με διάχυση γίνεται κυρίως η µεταφορά των µικροµοριακών ουσιών. 

Η ώσµωση ορίζεται ως η µετακίνηση ύδατος από διαµέρισµα χαµηλής συγκέντρωσης 

ουσιών µε ωσµωτική δράση προς διαµέρισµα υψηλής συγκέντρωσης ωσµωτικώς 

δραστικά ουσιών µέσω ηµιδιαπερατής µεµβράνης. Τέλος, η συµµεταφορά συµβαίνει 

κατά την ώσµωση όπου µαζί µε το ύδωρ συµπαρασύρονται και µόρια ουσιών 

µεγαλου µοριακού βάρους (Li et al., 2010; Piraino et al., 2011). 

Η διάχυση µέσω ηµιδιαπερατής µεµβράνης πραγµατοποιείται λόγω διαφοράς 

συγκέντρωσης µιας ουσίας από το διαµέρισµα µε υψηλότερη συγκέντρωση προς το 

διαµέρισµα µε χαµηλότερη συγκέντρωση ώστε να εξισωθούν οι  συγκεντρώσεις 

µεταξύ των δύο διαµερισµάτων. Οι παράγοντες που καθορίζουν την 

αποτελεσµατικότητα της διάχυσης κατά την µεταφορά ουσιών στην ΠΚ είναι (Barone 

et al., 2012; Piraino & Sheth, 2010): 

• Το µοριακό βάρος της ουσίας (µικρότερα µόρια κινούνται ταχύτερα) 

• Η κλίση συγκέντρωσης της ουσίας µεταξύ αίµατος και περιτοναϊκού 

διαλύµατος 

• Η θέση του σώµατος, η οποία καθορίζει την δραστική επιφάνεια του 

περιτοναίου, δηλαδή την επιφάνεια που πραγµατικά βρίσκεται σε επαφή µε το 

περιτοναϊκό διάλυµα κάθε δεδοµένη στιγµή. Όταν ο  ασθενής βρίσκεται σε 

ύπτια θέση, τότε η επιφάνεια επαφής  διαλύµατος και περιτοναϊκής 

µεµβράνης αυξάνεται.  

• Η σπλαχνική ροή αλλά κυρίως ο  αριθµός των τριχοειδών της περιτοναϊκής 

µεµβράνης, που επηρεάζονται από το pH του διαλύµατος και  

• Το ηλεκτρικά φορτίο των ουσιών. 

Ώσµωση είναι η µεταφορά ύδατος διαµέσω της περιτοναϊκής µεµβράνης λόγω 

της ύπαρξης διαφοράς συγκεντρώσεων. Στην ΠΚ η µετακίνηση ύδατος διεξάγεται 

µέσω µικρών πόρων και ακουαπορινών, σύµφωνα µε το µοντέλο των τριών πόρων. Η 
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προσθήκη ωσµωτικώς δραστικού παράγοντα, που συνήθως είναι η γλυκόζη, στο 

περιτοναϊκό διάλυµα δηµιουργεί ωσµωτική κλίση µεταξύ διαλύµατος και 

τριχοειδικού διαµερίσµατος. Ως αποτέλεσµα αυτής της κλίσης ύδωρ µετακινείται από 

το αίµα προς το περιτοναϊκό διάλυµα, διαδικασία που ονοµάζεται υπερδιήθηση. Η 

αποτελεσµατικότητα της υπερδιήθησης στην ΠΚ εξαρτάται από παράγοντες όπως  

την υδραυλική αγωγιµότητα της περιτοναϊκής µεµβράνης, το συντελεστή ανάκλασης 

του ωσµωτικού παράγοντα, το είδος του ωσµωτικού παράγοντα, την ωσµωτική 

κλίση, τη δραστική επιφάνεια του περιτοναίου, το χρόνο παραµονής του διαλύµατος, 

την κλίση κολλοειδωσµωτικής ΄πίεσης και τη λεµφική απορροή(Barone et al., 2012; 

Piraino & Sheth, 2010). 

Για την περιγραφή της λειτουργίας της περιτοναϊκής µεβράνης στην ΠΚ 

έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορα µοντέλα, µε το µοντέλο των «τριών πόρων» να 

αποτελεί το πιο ευρέως αποδεκτό. Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό, καθοριστικό ρόλο 

στην µεταφορά των ουσιών κατέχουν τα περιτοναϊκά τριχοειδή. Μέσα από το 

µοντέλο των «τριών πόρων» της περιτοναϊκής µεµβράνης, η διακίνηση των ουσιών 

γίνεται µε(Barone et al., 2012; Piraino & Sheth, 2010): 

• µεγάλους πόρους (20-40 nm). Εντοπίζονται µεταξύ παρακείµενων 

ενδοθηλιακών κυττάρων και µέσω αυτών εξέρχονται µεγαλοµοριακές ουσίες 

όπως πρωτεΐνες. Οι µεγάλοι πόροι αποτελούν λιγότερο από το 0,1% του 

ολικού αριθµού των πόρων. 

• µικρούς πόρους (4-6 nm). Εντοπίζονται µεταξύ παρακείµενων ενδοθηλιακών 

κυττάρων. Οι µικροί πόροι ρυθµίζουν την µεταφορά µικρού µοριακού βάρους 

ουσιών, όπως για παράδειγµα ουρίας, κρεατίνης και ηλεκτρολυτών, καθώς και 

τη µεταφορά ύδατος. Η µεταφορά των ουσιών αυτών καθορίζεται από την 

πυκνότητα αυτών των πόρων. 

• πολύ µικρούς πόρους ( <0,8 nm). Οι πολύ µικροί πόροι αντιστοιχούν σε 

διαµεµβρανικές πρωτεϊνες που λέγονται υδατοπορίνες ή ακουαπορίνες 

(aquaporins). Βρίσκονται στα ενδοθηλιακά κύτταρα των περιτοναϊκών 

τριχοειδών και είναι υπεύθυνα για την διακυτταρική µεταφορά του νερού που 

προκαλείται από την ωσµωτική διαφορά που δηµιουργεί το περιτοναϊκό 

διάλυµα στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Κατά µέσο όρο  οι  πολύ µικροί πόροι 
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συµβάλλουν στο 40% περίπου της συνολικής υπερδιήθησης. Το υπόλοιπο 

ποσοστό της µεταφοράς ύδατος πραγµατοποιείται µέσω των µικρών, των 

µεγάλων πόρων και της λεµφικής οδού. 

2.2. Τεχνικές Περιτοναϊκής Κάθαρσης 

Όπως ήδη αναφέραµε η ΠΚ εφαρµόζεται από τον ίδιο τον ασθενή στο σπίτι. 

Οι ασθενείς που πρόκειται να ενταχθούν σε ΠΚ προσέρχονται καθηµερινά σε κέντρα 

εκπαίδευσης µέχρις ότου διασφαλιστεί η επαρκής εκπαίδευσή τους ώστε να 

εφαρµόζουν τη µέθοδο µε ασφάλεια και αποτελεσµατικότητα. Η εκπαίδευση στην 

ΠΚδιαρκεί συνήθως µία µε δύο εβδοµάδες (Li et al., 2010; Βαργεµέζης, 2005). 

Οι περιτοναϊκοί καθετήρες που χρησιµοποιούνται στην ΠΚ είναι συνήθως από 

σιλικόνη. Ο καθετήρας Tenckoff είναι ό  πιο ευρέως χρησιµοποιούµενος καθετήρας 

στην ΠΚ και διαθέτει δύο δακτυλίους από Dacron. Ο ένας δακτύλιος, µετά την 

εµφύτευσή του, τοποθετείται κάτω από την επιφάνεια του δέρµατος, ενώ ο δεύτερος 

δακτύλιος, ο οποίος λέγεται περιτοναϊκός δακτύλιος, σφηνώνεται στο περιτόναιο. Οι 

δύο αυτοί δακτύλιοι δηµιουργούν έναν φραγµό, αποτρέποντας στα µικρόβια που 

βρίσκονται πάνω στο δέρµα να εισέλθουν στην περιτοναϊκή κοιλότητα µέσω του 

καθετήρα (Li et al., 2010; Βαργεµέζης, 2005). 

Άλλοι καθετήρες είναι ο  καθετήρας Tenckoff µε το σπειροειδές άκροκαι ο 

καθετήρας Oreopoulos-Zellerman,ο οποίος διαθέτει δίσκους στο ευθύ 

ενδοπεριτοναϊκό τµήµα του και δυσχεραίνει τη µετακίνηση του από την κανονική 

θέση εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας. Επίσης, σε µικρόσωµους ασθενείς για 

εµφύτευση προτείνεται συνήθως ο  κυρτός καθετήρας. Ο µικρός αριθµός των 

λοιµώξεων στο σηµείο εξόδου, αποτελεί και το σηµαντικότερο πλεονέκτηµα του (Li 

et al., 2010; Βαργεµέζης, 2005). 

Όσον αφορά στην τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα κάποια σηµαντικά 

βήµατα πριν την έναρξη της ΠΚ περιλαµβάνουν τα εξής (Li et al., 2010; Βαργεµέζης, 

2005): 
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• Κάθε κέντρο πρέπει να διαθέτει εξειδικευµένη οµάδα για την τοποθέτηση και 

φροντίδα των περιτοναϊκών καθετήρων. 

• Όπου είναι δυνατόν ο  περιτοναϊκός καθετήρας πρέπει να τοποθετείται δύο 

εβδοµάδες πριν την έναρξη της µεθόδου και οι  όγκοι του περιτοναϊκού 

διαλύµατος κατά την πρώτη χρήση του, πρέπει να είναι µικροί µε τον ασθενή 

σε ύπτια θέση. 

• Είναι απαραίτητη η ύπαρξη πρωτοκόλλου τοποθέτησης περιτοναϊκού 

καθετήρα στο οποίο θα συµπεριλαµβάνεται και η χορήγηση προφυλακτικής 

αντιµικροβιακής αγωγής προ της τοποθέτησης. 

• Η επιλογή του τύπου του περιτοναϊκού καθετήρα είναι εξατοµικευµένη και 

δεν πλεονεκτέι κάποιος τύπος καθετήρα έναντι κάποιου άλλου.  

Εκτός από την επιλογή καθετήρα, σηµαντική είναι και η απόφαση για την 

επιλογή της τεχνικής ΠΚ. Οι κύριες τεχνικές περιτοναϊκής κάθαρσης που 

εφαρµόζονται είναι δύο. 

2.2.1. Συνεχής  Φορητή  ΠΚ Σ ΦΠΚ, Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis-CAPD).  

Στη ΣΦΠΚ, οι  ανταλλαγές εκτελούνται χειροκίνητα κατά την διάρκεια της 

µέρας από τον ίδιο τον ασθενή. Οι ανταλλαγές γίνονται κατά κανόνα το πρωί, το 

µεσηµέρι, το απόγευµα και το βράδυ. Κάθε ανταλλαγή περιτοναϊκού διαλύµατος 

διαρκεί περίπου 45 λεπτά. Αυτές οι  ανταλλαγές γίνονται σε διαστήµατα 4-6 ωρών 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας (Li et al., 2010; Βαργεµέζης, 2005). 

Μετά την εξαγωγή του υπάρχοντος εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας 

διαλύµατος σε άδειο σάκο και την εισαγωγή νέου διαλύµατος στην περιτοναϊκή 

κοιλότητα, ο  σάκος  αποσυνδέεται από τον καθετήρα και απορρίπτεται (Li et al., 

2010; Βαργεµέζης, 2005). 

2.2.2. Αυτοµατοποιηµένη ΠΚ (ΑΠΚ-Automated Peritoneal Dialysis-APD). 
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Οι ανταλλαγές σε αυτήν την περίπτωση πραγµατοποιούνται για περίπου 8 µε 

10 ώρες κατά τη διάρκεια της νύχτας, χρησιµοποιώντας ένα αυτοµατοποιηµένο 

µηχάνηµα ΠΚ (cycler). Αυτό το µηχάνηµα επιτρέπει την είσοδο και έξοδο 

περιτοναϊκού διαλύµατος από την περιτοναϊκή κοιλότητα αυτόµατα κατά τη διάρκεια 

της νυχτερινής κατάκλισης. Μερικές φορές, ενδέχεται να χρειαστεί να γίνει και µια 

ανταλλαγή κατά την διάρκεια της ηµέρας, εφόσον στον τελευταίο κύκλο της ΑΠΚ 

πραγµατοποιηθεί εισαγωγή και παραµονή περιτοναϊκού διαλύµατος στην περιτοναϊκή 

κοιλότητα του ασθενούς (Li et al., 2010; Βαργεµέζης, 2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  

ΠΕΡΙΤΟΝΙΤ ΙΔΑ ΣΕ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ  

Ο καθετήρας της ΠΚ συνιστά πύλη εισόδου µικροοργανισµών στο σώµα, και 

συγκεκριµένα στο περιτόναιο και σχετίζεται µε τη συντριπτική πλειοψηφία των 

περιπτώσεων περιτονίτιδαςστην ΠΚ. Οι περισσότερες περιπτώσεις περιτονίτιδας 

στην ΠΚείναι αποτέλεσµα λοίµωξης εξ’επαφής, όπου συγκεκριµένα ο  ασθενής ή 

αυτός που εφαρµόζει τη µέθοδο δεν ακολουθούν σωστά τους κανόνες της άσηπτης 

τεχνικής µε αποτέλεσµα τη µετάδοση µικροβίων διαµέσω των συνδέσεων. Τα πιο 

συνηθισµένα παθογόνα µικρόβια είναι ο  αρνητικός στην κοαγκουλάση 

σταφυλόκοκκος (π.χ. Staphylococcus epidermidis ) που συνήθως αποικίζει το 

ανθρώπινο δέρµα και τα χέρια και ο Staphylococcus aureus.  Από κοινού ευθύνονται 

για περισσότερο από το 50% των λοιµώξεων στις περισσότερες µελέτες (Li et al., 

2016; Ghali et al., 2011).  

Οι  λοιµώξεις σηµείου εξόδου και σήραγγας µπορεί επίσης να οδηγήσουν σε 

περιτονίτιδα. Λιγότερο συχνά εστία λοίµωξης µπορεί να ανευρίσκεται στην ίδια την 

κοιλιακή χώρα µε αιτίες όπως  κάποια ενδοκοιλιακή χειρουργική επέµαβση ή 

λοίµωξη, την κολονοσκόπηση, την υστεροσκόπηση και ακόµα τη δυσκοιλιότητα που 

µπορεί να οδηγήσει σε µετανάστευση χλωρίδας του εντέρου προς την περιτοναϊκή 

κοιλότητα. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι  παθογόνοι µικροοργανισµοί είναι συνήθως 

gram-αρνητικά βακτήρια του γαστρεντερικού συστήτος3 , στρεπτόκοκκοι και 

αναερόβια βακτήρια. Η συστηµατική µικροβιαιµία µπορεί να αποτελέσει ακόµη µια 

πηγή λοίµωξης για το  περιτόναιο (Li et al., 2016; Ghali et al., 2011).  

Κατά την είσοδο στο περιτόναιο, οι  µικροοργανισµοί βρίσκουν ένα πολύ 

φιλόξενο ζεστό περιβάλλον µε πολλά θρεπτικά συστατικά όπως τη γλυκόζη. Επίσης, 

στο φυσιολογικό περιτόναιο η άµυνα του ξενιστή είναι µειωµένη, µε µικρό αριθµό 

περιτοναϊκών µακροφάγων και πολύ λίγες πρωτεΐνες που συµβάλλουν στην άµυνα 

όπως οι ανοσοσφαιρίνες και το συµπλήρωµα. Σε αυτό το περιβάλλον, οι οργανισµοί 

µπορούν να πολλαπλασιαστούν γρήγορα και απρόσκοπτα. Σε λίγες ώρες βακτηριακά 
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προϊόντα, συστατικά κυτταρικού τοιχώµατος των Gram-θετικών βακτηρίων και 

ενδοτοξίνες  των Gram-αρνητικών βακτηρίων µπορούν να προκαλέσουν φλεγµονώδη 

απάντηση. Τα πολυµορφοπύρηνα λευκοκύτταρα (PMNLs) και τα ενεργοποιηµένα 

µακροφάγα εισέρχονται στην περιτοναϊκή κοιλότητα και προκαλούν φλεγµονή, η 

οποία µπορεί να εκδηλωθεί µε: 

• κοιλιακό άλγος,  

• πυρετό,  

• λευκοκυττάρωση στη γενική εξέταση αίµατος και  

• θόλωση του περιτοναϊκού υγρού λόγω του αυξηµένου αριθµού κυττάρων στο 

περιτοναϊκό υγρό. 

Περιτονίτιδα µπορεί να προκληθεί και από τη λοίµωξη της σήραγγας του 

καθετήρα. Σε ένα µικρό ποσοστό των λοιµώξεων του σηµείου εξόδου οι 

µικροοργανισµοί διεσπάρησαν µέσω της σήραγγας του καθετήρα στο περιτόναιο.  

Η λοίµωξη του σηµείου εξόδου εµφανίζεται ως πυώδης εκροή στο σηµείο εξόδου, και 

µπορεί να εκδηλώνεται µε ή χωρίς ερύθηµα. Το ερύθηµα καθεαυτού δεν υποδηλώνει 

λοίµωξη του σηµείου εξόδου.  Η λοίµωξη της σήραγγας εµφανίζει διόγκωση, και/ή 

ερύθηµα που εκτείνεται σε απόσταση µεγαλύτερη από 2 cm κοντά στο σηµείο 

εξόδου. Η κατάσταση αυτή παρουσιάζει πολύ υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης 

περιτονίτιδας. Οι οργανισµοί που προκαλούν λοιµώξεις του σηµείου εξόδου µε τον 

υψηλότερο κίνδυνο εκδήλωσης περιτονίτιδας είναι οι : Stap h. aureus, Gram 

αρνητικοί στην κοαγκουλάση σταφυλόκοκκοι, διφθεροειδή, κάποια είδη 

στρεπτόκοκκου Pseudomonas aeruginosa και Candida . Κάποια είδη 

µυκοβακτηριδίων (NTM) έχουν επίσης αναφερθεί ότι προκαλούν λοιµώξεις, 

ιδιαίτερα σε ασθενείς που χρησιµοποιούν γενταµικίνη κρέµα στο σηµείο έξοδο του 

καθετήρα (van Duepen et al., 2012; Burkhalter et al., 2015).  

Πυώδης εκροή από το σηµείο εξόδου πρέπει να αποστέλλεται για καλλιέργεια 

και χρώση κατά Gram. Ωστόσο καλλιέργειες δεν θα πρέπει να λαµβάνονται ή θα 

πρέπει να αξιολογούνται καταλλήλως εάν το σηµείο εξόδου είναι ερυθηµατώδες 

χωρίς πυώδη εκροή αναφορικά µε την επιλογή χορήγησης αντιβίωσης. Οι λοιµώξεις 

του σηµείου εξόδου µπορούν συνήθως να αντιµετωπιστούν µε αντιβιοτικά από το 

στόµα για 2-3 εβδοµάδες, µε βάση τα αποτελέσµατα της καλλιέργειας αναφορικά µε 

 21

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/06/2024 16:21:03 EEST - 18.225.255.182

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b3-ijnrd-11-173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b3-ijnrd-11-173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b3-ijnrd-11-173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b3-ijnrd-11-173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b3-ijnrd-11-173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b3-ijnrd-11-173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001843/#b5-ijnrd-11-173


την ευαισθησία του µικροβίου στα αντιβιοτικά. Οι λοιµώξεις του σηµείου εξόδου, 

που επιµένουν παρά τη θεραπεία µε τα κατάλληλα αντιβιοτικά συνήθως απαιτούν 

αφαίρεση και αντικατάσταση του καθετήρα µε διαφορετικό σηµείο εξόδου (van 

Duepen et al., 2012; Burkhalter et al., 2015).  

Πίνακας 1. Προτεινόµενα αντιβιοτικά και αντιµυκητιασικά φάρµακα – 

δοσολογία  
Πηγή : li et al., 2016 

Drug Dosing

Antibacterials

Ciprofloxacin (237) oral 250 mg BDa

Colistin (288) IV 300 mg loading, then 150–200 mg 
dailyb

Ertapenem (289) IV 500 mg daily

Levofloxacin (239) oral 250 mg daily

Linezolid (290–292) IV or oral 600 mg BD

Moxifloxacin (293) oral 400 mg daily

Rifampicin (294,295) 450 mg daily for BW <50 kg; 600 mg daily 
for BW ≥50 kg

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 
(252)

oral 160 mg/800 mg BD

Antifungals

Amphotericin (296) IV test dose 1 mg; starting dose 0.1 mg/kg/
day over 6 hours; increased to target dose 
0.75–1.0 mg/kg/day over 4 days

Caspofungin (297,298) IV 70 mg Loading, then 50 mg daily

Fluconazole (299) oral 200 mg loading, then 50–100 mg daily

Flucytosine (296) oral 1 g/day

Posaconazole (300) IV 400 mg every 12 hours

Voriconazole (301–303) oral 200 mg every 12 hours
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Οι λοιµώξεις της σήραγγας είναι σοβαρές και ενέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο 

απώλειας καθετήρα και περιτονίτιδας σε σχέση µε τις λοιµώξεις του σηµείου 

εξόδου. Συνήθως υπάρχει πυώδης εκροή από το σηµείο εξόδου, µαζί µε οίδηµα, 

ερύθηµα, σκληρότητα και άλγος κατά µήκος της σήραγγας του καθετήρα. Οι πιο 

συνηθισµένοι οργανισµοί που προκαλούν λοίµωξη της σήραγγας είναι οι S. 

aureus και  P. aeruginosa , που συχνά έπονται µιας λοίµωξης του σηµείου εξόδου. Οι 

λοιµώξεις της σήραγγας απαιτούν θεραπεία µε παρεντερική χορήγηση αντιβιοτικών, 

µε γνώµονα την ευαισθησία του µικροβίου στα αντιβιοτικά  από την καλλιέργεια της 

σήραγγας. Στις περιπτώσεις που η αντιβιοτική θεραπεία είναι αναποτελεσµατική 

χρειάζεται αντικατάσταση του περιτοναϊκού καθετήρα. Στις περιπτώσεις αυτές µε 

λοίµωξη της σήραγγας και συνοδό περιτονίτιδα, συνιστάται τουλάχιστον 2 εβδοµάδες 

κατάλληλης αντιβιοτικής θεραπείας µετά την αφαίρεση του καθετήρα και πριν από 

την αντικατάστασή του(van Duepen et al., 2012; Burkhalter et al., 2015). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  

ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΠΟ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  

Οι ασθενείς υπό ΠΚ κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσής τους , πρέπει να 

εκπαιδεύονται ώστε να είναι προσεκτικοί όταν εµφανιστούν σηµεία και συµπτώµατα 

περιτονίτιδας. 

Η εµφάνιση κοιλιακού άλγους διαφορετικού από ότι συνήθως, ο πυρετός και η 

θόλωση των περιτοναϊκών διαλυµάτων θα πρέπει να τους οδηγήσουν στην άµεση 

επικοινωνία µε τη Μονάδα ΠΚ προς επείγουσα εκτίµηση. Σε ασθενείς υπό ΑΠΚ η 

εµφάνιση θολερότητας στο περιτοναϊκό διάλυµα ακόµα από την πρώτη εξαγωγή  

πρέπει να επικοινωνή3σουν µε τη Μονάδα ΠΚ και το θεράποντα ιατρό τους. Εάν ο 

ασθενής παρουσιαστεί στη Μονάδα ΠΚ χωρίς διάλυµα εντός της περιτοναϊκής 

κοιλότητας  διάλυµα 1 L εισάγεται και αφήνεται να παραµείνει για 2 ώρες πριν τη 

δειγµατοληψία για γενική περιτοναϊκού υγρού και καλλιέργεια. Συστήνεται η λήψη 

δείγµατος περιτοναϊκού διαλύµατος για καταµέτρηση του αριθµού των λευκών 

αιµοσφαιρίων (WBC), τη χρώση Gram και την καλλιέργεια πριν από τη χορήγηση 

αντιβιοτικών. Εάν η άµεση πρόσβαση σε νοσοκοµείο ή στον θεράποντα ιατρό τους 

δεν είναι δυνατή, λόγω απόστασης, δείγµα του περιτοναϊκού διαλύµατος µπορεί να 

ληφθεί υπό άσηπτες συνθήκες και να ψυχθεί προς µετέπειτα εξέταση. Η άµεση 

εξέταση του διαλύµατος και η έναρξη εµπειρικής αντιβιοτικής θεραπείας βελτιώνει 

την έκβαση. Η παρουσία >100 WBCs/µL µε> 50% ουδετερόφιλα σε δείγµα 

περιτοναϊκού διαλύµατος µε διάρκεια παραµονής στην περιτοναϊκή κοιλότητα 

τουλάχιστον 2 ωρών συνήθως υποδεικνύει περιτονίτιδα (Li et al., 2016; Szeto et al., 

2017). Εν συνεχεία πραγµατοποιείται καθηµερινή εξέταση του περιτοναϊκού 

διαλύµατος για την εκτίµηση και την πορεία του αριθµού των λευκών αιµοσφαιρίων. 

Η καλλιέργεια του περιτοναϊκού διαλύµατος που ταυτοποιεί τον παθογόνο 

µικροοργανισµό και ταυτόχρονα προσδιορίζει την ευαισθησία3 του στην κατάλληλη 

αντιβιοτική θεραπεία (αντιβιόγραµµα) είναι απαραίτητη για τη θεραπεία της 

περιτονίτιδας. Ιδανικά το δείγµα περιτοναϊκού υγρού σε υποψία περιτονίτιδας θα 
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πρέπει να εγχέεται από φιάλες καλλιέργειας BACTEC/Alert δίπλα στο κρεβάτι, 

πρακτική που έχει αποδειχθεί ότι µειώνει την εµφάνιση αρνητικών καλλιεργειών. Η 

τεχνική λήψης περιλαµβάνει λήψη ενός δείγµατος 5-10 mL περιτοναϊκού υγρού, 

φυγοκέντρηση στις 3.000 στροφές για 15 λεπτά και έγχυση του δείγµατος σε 3-5 mL 

ρυθµιστικού υγρού. Εν συνεχεία ακολουθείται  χρώση κατά Gram και  καλλιέργεια 

του δείγµατος . Μια θετική κατά Gram χρώση θα διευκολύνει την αρχική χορήγηση 

κατάλληλης  αντιµικροβιακή  ς θεραπείας. Σε αρκετές περιπτώσεις, ωστόσο, η χρώση 

κατά Gram είναι αρνητική. Οι καλλιέργειες συνήθως χρειάζονται 1-3 ηµέρες για να 

ταυτοποιήσουν τον παθογόνο µικροοργανισµό. Η αναγνώριση του παθογόνου 

µικροοργανισµού σε συνδυασµό µε το αντιβιόγραµµα  επιτρέπει µια στοχευόµενη 

αντιµικροβιακή θεραπεία (Li et al., 2016; Szeto et al., 2017). 

Οι καλλιέργειες του περιτοναϊκού διαλύµατος δεν ταυτοποιούν πάντοτε έναν 

παθογόνο µικροοργανισµό σε ασθενείς µε περιτονίτιδα. Οι κατευθυντήριες οδηγίες 

της Διεθνούς Εταιρείας Περιτοναϊκής Κάθαρσης (ISPD)αναφέρουν εµφάνιση 

αρνητικών καλλιεργειών περιτοναϊκού διαλύµατος σε ποσοστό 10-20%. Η πιο 

συνηθισµένη αιτία των αρνητικών καλλιεργειών είναι η έναρξη των αντιβιοτικών 

πριν από την λήψη των  καλλιεργειών. Οι ασθενείς µε περιτονίτιδα, αρνητικές 

καλλιέργειες και οι  οποίοι µε την εµπειρική θεραπεία εµφανίζουν βελτίωση των 

συµπτωµάτων, και πτώση των λευκών αιµοσφαιρίων του περιτοναϊκού διαλύµατος, 

συνήθως έχουν λοίµωξη από θετικά κατά Gram βακτήρια ευαίσθητα στην αντιβίωση 

και µπορούν να αντιµετωπιστούν για 2 εβδοµάδες µε τη χορήγηση κατάλληλης 

αντιβιοτικής αγωγής (Li et al., 2016; Szeto et al., 2017). 

Άλλες αιτίες αρνητικών καλλιεργειών περιτοναϊκού διαλύµατος είναι η 

λοίµωξη από ασυνήθεις µικροοργανισµούς για τους οποίους δεν υπάρχει το 

κατάλληλο µέσο επώασης στο µικροβιολογικό εργαστήριο, η ύπαρξη οξεάντοχων 

βακίλων (AFB) ή µυκήτων. Επί εµµονής αρνητικών καλλιεργειών µετά την πάροδο 3 

ηµερών εµπειρικής αντιβιοτικής θεραπείας, και εφόσον δεν εµφανιστεί κλινική 

βελτίωση και µείωση του  αριθµού των WBC στο περιτοναϊκό διάλυµα  οι  αρχικές 

καλλιέργειες  θα πρέπει να καλλιεργούνται εκ νέου σε στερεά µέσα µε 

εµπλουτισµένες ουσίες όπως το θειογλυκολικό. Επίσης, πρέπει να ληφθεί εκ νέου 
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περιτοναϊκό διάλυµα και να καλλιεργηθεί για µύκητες και οξεάντοχους βακίλους 

(AFB) (Li et al., 2016; Szeto et al., 2017). 

Στην αρχική αξιολόγηση της περιτονίτιδας η χρώση κατά Gram του 

περιτοναϊκού διαλύµατος είναι συνήθως αρνητική. Η θετικοπποίηση των 

καλλιεργειών χρειάζεται συνήθως 1-3 ηµέρες και άλλες 2 ηµέρες απαιτούνται για την 

ταυτοποίηση του µικροοργανισµού και την χορήγηση αντιβιογράµµατος.  Τεχνικές 

όπως αυτή της αλυσιδωτής αντίδρασης πολυµεράσης (PCR-polymerase chain 

reaction) και αυτή της φασµατοµετρίας µετά από ιονισµό µε λέιζερ (MALDI-TOF) 

δεν χρησιµοποιούνται ευρέως, αλλά µπορούν να παρέχουν ταυτοποίηση του 

παθογόνου µικροοργανισµού σε σύντοµο χρονικό διάστηµα(Li et al., 2016; Szeto et 

al., 2017). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο  

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑΣ 

ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΠΟ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  

Μετά τη λήψη περιτοναϊκού διαλύµατος για γενική εξέταση και καλλιέργεια, 

η εµπειρική αντιβιοτική θεραπεία πρέπει να ξεκινήσει το συντοµότερο 

δυνατό. Ελλείψει θετικής κατά Gram χρώσης, η εµπειρική θεραπεία θα πρέπει να 

περιλαµβάνει αντιβιοτικά που καλύπτουν τόσο Gram-αρνητικά όσο και Gram-θετικά 

βακτηρίδια. Η επιλογή των αντιβιοτικών θα πρέπει να καθορίζεται από τον 

επιπολασµό των συχνότερων τύπων µικροοργανισµών καθώς και την ανθεκτικότητά 

τους στα αντιβιοτικά µε βάση τα στοιχεία της εκάστοτε Μονάδας ΠΚ. Η χορήγη των 

αντιβιοτικών πραγµατοποιείται ενδοπεριτοναϊκά και ενδοφλέβια στις περισσότερες 

περιπτώσεις. Για την εµπειρική αντιµετώπιση των  Gram-θετικών βακτηρίων, 

συνιστώµενα φάρµακα είναι η κεφαζολίνη ή η βανκοµυκίνη. Σε προγράµµατα µε 

χαµηλή συχνότητα εµφάνισης ειδών MRSA και εντεροκόκκων, προτιµάται η 

κεφαζολίνη. Σε πολλές Μονάδες ΠΚ που οι   σταφυλόκοκκοι µε αντίσταση στη 

µεθικιλλίνη (MR-methicillin resistant) όπως ο  MR Staph. aureus (MRSA) 

εµφανίζονται συχνά σε ασθενείς µε περιτονίτιδα, η βανκοµυκίνη πρέπει να 

χρησιµοποιηθεί αρχικά ως εµπειρική αγωγή εν αναµονή των αποτελεσµάτων της 

καλλιέργειας. Για την εµπειρική κάλυψη των Gram-αρνητικών βακτηριδίων, η αρχική 

θεραπεία θα πρέπει να περιλαµβάνει µια κεφαλοσπορίνη τρίτης ή τέταρτης γενιάς 

(κεφταζιδίµη ή κεφεπίµη αντίστοιχα) ή µια αµινογλυκοσίδη (γενταµικίνη, 

τοµπραµυκίνη ή αµικακίνη). Και πάλι, η εµπειρική επιλογή των αντιβιοτικών για  

Gram-αρνητικούς µικροοργανισµούς εξαρτάται από το είδος των βακτηριδίων, τον 

επιπολασµό  και την ανθεκτικότητά τους  στα αντιβιοτικά βάσει 

αντιβιογράµµατος(Beiber et al., 2014; Ruger et al., 2011). 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, τα αποτελέσµατα της καλλιέργειας και του 

αντιβιογράµµατος είναι διαθέσιµα σε 3-5 ηµέρες και η αντιβιοτική θεραπεία µπορεί 

να στοχεύσει τον παθογόνο µικροοργανισµό. Σε αρνητικές καλλιέργειες και ιδίως σε 

περιτονίτιδες µε ήπια κλινική εικόνα το πιο πιθανό παθογόνο είναι ένας θετικός κατά 
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G r a m µ ι κ ρ ο ο ρ γ α ν ι σ µ ό ς , σ υ ν η θ έ σ τ ε ρ α έ ν α ς α ρ ν η τ ι κ ό ς σ τ η ν 

κοαγκουλάση Staphylococcus sp., οπότε και η αντιβιοτική αγωγή για Gram-αρνητικά 

µπορεί να διακοπεί. Εάν η κλινική και εργαστηριακή εικόνα του ασθενή δεν 

βελτιωθείσε 3-5 ηµέρες το περιτοναϊκό διάλυµα πρέπει να καλλιεργηθεί για 

ασυνήθιστα παθογόνα µικρόβια (Beiber et al., 2014; Ruger et al., 2011). 

Η προτιµώµενη και συνήθης οδός χορήγησης αντιβιοτικών για περιτονίτιδα 

στην ΠΚείναι η ενδοπεριτοναϊκή (Πίνακας 2). Τα πλεονεκτήµατα των 

ενδοπεριτοναϊκώς χορηγούµενων αντιβιοτικών περιλαµβάνουν τη χορήγηση υψηλής 

συγκέντρωσης αντιβιοτικών ακριβώς στο σηµείο της λοίµωξης καιτη λιγότερο συχνή 

ανάγκη φλεβοκαθετήρα για 2-4 εβδοµάδες, όσος και ο  εκτιµώµενος χρόνος 

χορήγησης αντιβιοτικής αγωγής σε περίπτωση περιτονίτιδας (Beiber et al., 2014; 

Ruger et al., 2011). 

Πίνακας 2. Φάρµακα και δοσολογία τους στην αντιµετώπιση της περιτονίτιδας 

στην ΠΚ 
Πηγή : Li et al., 2016 

Intermittent (one 

exchange daily)

Continuous (all exchanges)

Aminoglycosides

Amikacin 2 mg/kg daily (252) LD 25 mg/L, MD 12 mg/L 

(253)

Gentamicin 0.6 mg/kg daily (254) LD 8 mg/L, MD 4 mg/L 

(255,256)

Netilmicin 0.6 mg/kg daily (233) MD 10 mg/L (257)

Tobramycin 0.6 mg/kg daily (253) LD 3 mg/kg, MD 0.3 mg/kg 

(258,259)

Cephalosporins

Cefazolin 15–20 mg/kg daily 

(260,261)

LD 500 mg/L, MD 125 mg/L 

(254)

Cefepime 1,000 mg daily (262,263) LD 250–500 mg/L, MD 100–

125 mg/L (262,263)
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Cefoperazone no data LD 500 mg/L, MD 62.5-125 

mg/L (264,265)

Cefotaxime 500–1,000 mg daily (266) no data

Ceftazidime 1,000–1,500 mg daily 

(267,268)

LD 500 mg/L, MD 125 mg/L 

(236)

Ceftriaxone 1,000 mg daily (269) no data

Penicillins

Penicillin G no data LD 50,000 unit/L, MD 25,000 

unit/L (270)

Amoxicillin no data MD 150 mg/L (271)

Ampicillin no data MD 125 mg/L (272,273)

Ampicillin/Sulbactam 2 g/1 g every 12 hours 

(274)

LD 750–100 mg/L, MD 100 

mg/L (253)

Piperacillin/Tazobactam no data LD 4 g/0.5 g, MD 1 g/0.125 g 

(275)

Others

Aztreonam 2 g daily (242) LD 1,000 mg/L, MD 250 mg/

L (243,244)

Ciprofloxacin no data MD 50 mg/L (276)

Clindamycin no data MD 600 mg/bag (277)

Daptomycin no data LD 100 mg/L, MD 20 mg/L 

(278)

Imipenem/Cilastatin 500 mg in alternate 

exchange (244)

LD 250 mg/L, MD 50 mg/L 

(236)

Ofloxacin no data LD 200 mg, MD 25 mg/L 

(279)

Polymyxin B no data MD 300,000 unit (30 mg)/bag 

(280)

Quinupristin/Dalfopristin 25 mg/Lin alternate 

exchangea (281)

no data

Meropenem 1 g daily (282) no data

Teicoplanin 15 mg/kg every 5 days 

(283)

LD 400 mg/bag, MD 20 mg/

bag (229)
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ISPD του 2016 εκφράζουν ανησυχίες σχετικά 

µε την αποτελεσµατικότητα µιας ενδοπεριτοναϊκής χορήγησης κεφαλοσπορινών µία 

φορά την ηµέρα σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ΑΠΚ και συνιστούν να 

χορηγούνται αντιβιοτικά σε κάθε σάκο περιτοναϊκού διαλύµατος στους ασθενείς 

αυτούς. Σε ασθενείς σε ΣΦΠΚ(PD) συστήνεται να είναι περισσότερο περιπατητικοί 

(Beiber et al., 2014; Ruger et al., 2011). 

Vancomycin 15–30 mg/kg every 5–7 

daysb (284)

LD 30 mg/kg, MD 1.5 mg/kg/

bag (285)

Antifungals

Fluconazole IP 200 mg every 24–48 

hours (286)

no data

Voriconazole IP 2.5 mg/kg daily (287) no data
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο  

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΠΟ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  

6.1. Περιτονίτιδα από σταφυλόκοκκο αρνητικό στην κοαγκουλάση 

Ο S. epidermidis είναι η πιο συχνά αναγνωρισµένη αιτία περιτονίτιδας  στην 

ΠΚ και µεταδίδεται συνήθως εξ επαφής. Ενώ ο S. epidermidis είναι ο συνηθέστερος 

εκ των σταφυλοκόκκων αρνητικών στην κοαγκουλάση, υπάρχουν τουλάχιστον 40 

άλλα είδη αρνητικών κατά της κοαγκουλάσης  που έχουν ευθύνονται για λοιµώξεις 

στον άνθρωπο. Αυτοί οι  µικροοργανισµοί συνιστούν την κυρίαρχη φυσιολογική 

χλωρίδα στο ανθρώπινο δέρµα, αλλά συγκαταλέγονται στις πιο κοινές αιτίες 

λοιµώξεων που σχετίζονται µε την ΠΚ, λόγω της ικανότητάς τους να προσκολλώνται 

σε µη βιολογικές επιφάνειες και να παράγουν βιοφίλµ.  Σε ένα βιοφίλµ, οι 

µικροοργανισµοί στην εξωτερική επιφάνεια είναι µεταβολικά δραστικοί και 

διαιρούνται, ενώ αυτοί που βρίσκονται βαθιά στο βιοφίλµ είναι ουσιαστικά 

αδρανείς. Αντιβιοτικά επιδρούν µόνο σε ενεργά διαιρούµενους µικροοργανισµούς,µε 

αποτέλεσµα οι  µικροοργανισµοί βαθιά στο βιοφίλµ να µην  επηρεάζονται και να 

υπάρχει µια εστία για υποτροπή. Η υποτροπιάζουσα περιτονίτιδα παρατηρείται συχνά 

σ ε π ε ρ ι π τ ώ σ ε ι ς α ρ ν η τ ι κ ώ ν κ α τ ά τ η ς κ ο α γ κ ο υ λ ά σ η ς ε ι δ ώ ν 

Staphylococcus. Περιπτώσεις υποτροπιάζουσας περιτονίτιδας συχνά απαιτούν 

αφαίρεση καθετήρακαι εν συνεχεία αντικατάστασή του (Von Eiff et al.,2002; Burke et 

al., 2011). 

Κλινικά , η περιτονίτιδα από τον αρνητικό στην κοαγκουλάση  

Staphylococcus εµφανίζεται συνήθως µε σχετικά ήπια σηµεία και συµπτώµατα σε 

σύγκριση µε τους υπόλοιπους παθογόνους µικροοργανισµούς. Η συχνότητα 

εµφάνισης MR µικροοργανισµών έχει αυξηθεί.  Με την κατάλληλη ενδοπεριτοναϊκή 

αντιβιοτική θεραπεία, η κλινική βελτίωση είναι συνήθως εµφανής από την 3η ηµέρα. 

Συνιστάται θεραπεία για 14 ηµέρες, µε ποσοστά ίασης τουλάχιστον 70% στις 
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περισσότερες µελέτες. Η  αντικατάσταση ή αφαίρεση του καθετήρα απαιτείται 

συνήθως στις υποτροπιάζουσες περιπτώσεις περιτονίτιδας,  πιθανώς λόγω του 

σχηµατισµού βιοφίλµ στον καθετήρα (Fahim et al., 2010; camargo et al., 2014). 

6.2. Περιτονίτιδα από S. aureus  

Ο S. aureus γενικά εκδηλώνεται µε µια πιο σοβαρή κλινική εικόνα 

περιτονίτιδας σε ασθενείς µε ΠΚ. Ο S. aureus αποικίζει σε πολλούς ασθενείς το 

δέρµα , καθώς και σηµεία λύσης της συνέχειάς του. Σε µία µελέτη των Ritzou et al., 

(2001), το 45% των ασθενών µε περιτονίτιδα ήταν ρινικοί φορείς του S. aureus και 

είχαν σηµαντικά υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης λοίµωξης του σηµείου εξόδου. Ο S. 

aureus εσυνιστά αιτία για λοιµώξεις τόσο του σηµείου εξόδου όσο και της 

σήραγγας. Η εφαρµογή αλοιφής µουπιροκίνης στο σηµείο εξόδου του περιτοναϊκού 

καθετήρα φαίνεται να µειώνει τις λοιµώξεις του σηµείου εξόδου, την περιτονίτιδα και 

την αφαίρεση καθετήρα λόγω του S. aureus (Szeto et al., 2007). 

Η λοίµωξη της σήραγγας που συνοδεύεται από οίδηµα και ερυθρότητα που 

εκτείνονται> 2 cm από το σηµείο εξόδου συχνά εµµένει παρά τη θεραπεία µε 

αντιβιοτικά. Στην περίπτωση αυτή, ο καθετήρας αφαιρείται και  αντικαθίσταται. 

Η περιτονίτιδα που προκαλείται από τον S. aureus συνοδεύεται συνήθως από 

σοβαρά κλινικά συµπτώµατα. Μπορεί να συµβεί µετά από µόλυνση εξ επαφής ή 

µέσω λοίµωξης της σήραγγας ή του σηµείου εξόδου. Η θεραπεία εξαρτάται από τη 

µικροβιακή ευαισθησία στις αντιβιώσεις βάσει  αντιβιογράµµατος. Για τον ευαίσθητο 

στη µεθικιλλίνη S. aureus , η κεφαζολίνη χορηγούµενηενδοπεριτοναϊκά είναι το 

φάρµακο εκλογής, ενώ για τον MRSA η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση βανκοµυκίνης 

συνιστά την πρώτη επιλογή. Εάν ο ασθενής είναι αλλεργικός στη βανκοµυκίνη ή έχει 

ανθεκτικό στη βανκοµυκίνη στέλεχος (VR-vancomycin resistant), µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί το λιποπεπτίδιο δαπτοµυκίνη. Έχουν προταθεί διάφορα δοσολογικά 

σχήµατα για τη δαπτοµυκίνη, µε το καλύτερο σχήµα να είναι πιθανώς η 

ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση 200 mg µε 6 ώρες παραµονή µία φορά την ηµέρα. Η 
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λινεζολίδη έχει καλή δραστικότητα έναντι του MRSA και έχει χρησιµοποιηθεί µε 

επιτυχία για τη θεραπεία της περιτονίτιδας από εντερόκοκκο ανθεκτικό στη 

βανκοµυκίνη (VRE-vancomycin resistant enterococci). Ως συνιστώµενη δόση 

προτείνονται τα 600 mg ενδοφλεβίως δύο φορές ηµερησίως, αλλά λόγω 

ικανοποιητικής βιοδιαθεσιµότητας στην από του στόµατος χορήγηση η per os 

δοσολογία παρουσιάζεται εξίσου αποτελεσµατική. Ωστόσο, τα 600 mg δύο φορές την 

ηµέρα έχουν συσχετιστεί µε καταστολή του µυελού των οστών και γαλακτική οξέωση 

σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου, και δόση 400 mg δύο 

φορές την ηµέρα προτέινεται ως ασφαλέστερη και ταυτόχρονα αποτελεσµατική. Η 

φοσαµιλική κεφταρολίνη είναι µια σχετικά νέα κεφαλοσπορίνη πέµπτης γενιάς η 

οποία είναι µοναδική µεταξύ των β΄λακταµικών αντιβιοτικών, καθώς είναι πολύ 

δραστική έναντι του MRSA.  Η κεφταρολίνη έχει επίσης δραστικότητα έναντι των 

Gram-θετικών µικροοργανισµών συγκρίσιµη µε την κεφαζολίνη και Gram-αρνητικό 

φάσµα παρόµοιο µε την κεφοταξίµη. Η κεφταρολίνη συνιστά µια αποτελεσµατική 

εναλλακτική επιλογή αντί της βανκοµυκίνης για την περιτονίτιδα από MRSA, χωρίς 

όµως να έχει πλήρως µελετηθεί. Η προσθήκη ριφαµπικίνης για 5-7 ηµέρες σε 

αντιβιοτική αγωγή εναντίον του σταφυλόκοκκου έχει φανεί ότι ίσως µειώνει τις 

υποτροπές και τις υποτροπές επεισοδίων περιτονίτιδας. Ωστόσο, ριφαµπικίνη είναι 

ένας ισχυρός επαγωγέας των ενζύµων που µεταβολίζουν φάρµακα, µε αποτέλεσµα 

δυνητικά να µπορεί να οδηγήσει σε µείωση των συγκεντρώσεων των άλλων 

φαρµάκων (Saint – Paul et al., 2017; Gervasoni et al., 2015). 

Σύµφωνα µε µελέτες ο  S. aureus peritonitis πρέπει να αντιµετωπιστεί για 3 

εβδοµάδες µε χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής. Η άµεση αφαίρεση του καθετήρα 

συστήνεται σε ασθενείς µε ανθεκτική, υποτροπιάζουσα περιτονίτιδα, µε λοιµώξεις 

στο σηµείο εξόδου και στη σήραγγα που δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία µε 

αντιβιοτικά. Η περιτονίτιδα που προκαλείται από τον S. aureus έχει σχετικά φτωχή 

έκβαση, µε 20% κίνδυνο υποτροπής, 23% ανάγκη για αφαίρεση του καθετήρα, 18% 

ανάγκη για ένταξη σε αιµοκάθαρση και 2% θνησιµότητα (Saint – Paul et al., 2017; 

Gervasoni et al., 2015). 
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6.3. Περιτονίτιδα από Στρεπτόκοκκο 

Η στρεπτοκοκκική περιτονίτιδα είναι λιγότερο συχνή και αντιπροσωπεύει το 

5%-10% των περιπτώσεων περιτονίτιδας στις περισσότερες µελέτες. Η περιτονίτιδα 

που προκαλείται από είδη στρεπτόκοκκου µοιάζει µε αυτή που προκαλείται από 

σταφυλόκοκκο, καθώς οι  κλινικές εκδηλώσεις σχετίζονται µε τους παθογόνους 

µικροοργανισµούς. Η περιτονίτιδα που προκαλείται από τη β-αιµολυτική οµάδα των 

στρεπτόκοκκων Α, Β και άλλων, παρουσιάζει σαν το S. aureus, εντονότερο άλγος και 

συχνά µια πιο σηπτική εικόνα. Οι πρασινίζοντες στρεπτόκοκκοι (Strep. Viridans) 

είναι µια µεγάλη ο µάδα ειδών, που πήραν το όνοµά τους λόγω του πράσινου 

χρώµατος σε καλλιέργειες άγαρ κατόπιν της α-αιµόλυσης που προκαλούν. 

Οι β-αιµολυτικοί στρεπτόκοκκοι είναι πολύ ευαίσθητοι στην πενικιλίνη και σε 

άλλα β-λακταµικά αντιβιοτικά. Οι πρασινίζοντες στρεπτόκοκκοι είναι συνήθως 

ευαίσθητοι στις β-λακτάµες. Οι οδηγίες της ISPD συνιστούν ενδοπεριτοναϊκή 

χορήγηση αµπικιλλίνης για τη θεραπεία της στρεπτοκοκκικής περιτονίτιδας.  Αντί της 

πενικιλλίνης µπορεί να χρησιµοποιηθεί η κεφαζολίνη, που παραµένει σταθερή όταν 

εγχέεται σε διάλυµα για 9 ηµέρες σε θερµοκρασία δωµατίου και για 3 εβδοµάδες 

όταν παραµένει στο ψυγείο.  Για στρεπτόκοκκους ανθεκτικούς στην πενικιλλίνη, η 

βανκοµυκίνη αποτελεί το φάρµακο εκλογής. Οι περισσότεροι ασθενείς µετά από 2 

εβδοµάδες αντιβιοτικής θεραπείας εµφανίζουν ποσοστά υποχώρησης της 

περιτονίτιδας εώς και 90%. Ορισµένες µελέτες αναφέρουν αυξηµένο κίνδυνο 

υποτροπής µετά από περιτονίτιδα από πρασινίζων στρεπτόκοκκο (Roberts et al., 

2011; Chao et al., 2015). 

6.4. Περιτονίτιδα από Εντερόκοκκο 

Οι εντερόκοκκοι (Enterococcus spp.) συνιστούν φυσιολογική χλωρίδα της 

γαστρεντερικής οδού και µπορεί να αποικίσουν ή να µολύνουν την ουρογεννητική 

(GU) οδό. Τα συνηθέστερα είδη που αποµονώνονται σε λοιµώξεις στον άνθρωπο 

είναι το Enterococcus faecalis και ο Enterococcus faecium. Ο  E. faecalis είναι 

 36

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/06/2024 16:21:03 EEST - 18.225.255.182



συνήθως ευαίσθητος σε αµπικιλλίνη, πενικιλλίνη και βανκοµυκίνη, αλλά στη 

βανκοµυκίνη µπορεί να είναι ανθεκτικός αν φέρει το γονίδιο vanB. Ο E. faecium είναι 

ανθεκτικός σε πενικιλλίνη, αµπικιλλίνη και καρβαπενέµη και είναι το πιο κοινό είδος 

εντεροκόκκων που είναι ανθεκτικό στη βανκοµυκίνη όταν διαθέτει 

το γονίδιο vanA. Όλα τα  είδη εντερόκοκκου είναι εγγενώς ανθεκτικά στις 

κεφαλοσπορίνες. 

Η εντεροκοκκική περιτονίτιδα είναι συνήθως αποτέλεσµα λοίµωξης 

εξ’επαφης και πιθανώς από διαπίδυση από το γαστρενετερικό εντός της περιτοναϊκής 

κοιλότητας. Η εντεροκοκκική περιτονίτιδα συχνά ανταποκρίνεται στην κατάλληλη 

αντιβιοτική θεραπεία, µε ύφεση της περιτονίτιδας σε ποσοστό έως 90% των 

περιπτώσεων. Ωστόσο, σε ποσοστό έως 45% εµφανίζεται πολυµικροβιακή 

περιτονίτιδα, γεγονός που υποδηλώνει ενδοκοιλιακή πηγή λοίµωξης. Η έκβαση είναι 

σηµαντικά χειρότερη στην περίπτωση αυτή µε αποτέλεσµα υψηλότερα ποσοστά 

αφαίρεσης του καθετήρα και µόνιµης ένταξης σε αιµοκάθαρση µε τεχνητό νεφρό.   

Οι επιλογές αντιµικροβιακής θεραπείας σε εντεροκοκκική περιτονίτιδα είναι 

περιορισµένες, λόγω της εγγενούς αντοχής στις β-λακτάµες εκτός από την 

αµπικιλλίνη, την πενικιλλίνη και την πιπερακιλλίνη που όµως δε χρησιµοποιούνται  

για τη θεραπεία της περιτονίτιδας. Οι οδηγίες της ISPD συστήνουν θεραπεία µε 

ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση βανκοµυκίνης για 3 εβδοµάδες, µε την προσθήκη 

γενταµυκίνης σε σοβαρές περιπτώσεις. Σε περιπτώσεις πολυµικροβιακής 

περιτονίτιδας, επιπλέον αντιµικροβιακοί παράγοντες µπορεί να είναι απαραίτητοι, 

αναλόγως του µικροοργανισµού και βάσει αντιβιογράµµατος. Η θεραπεία της 

περιτονίτιδας από VRΕ συνιστά πρόκληση, καθώς είναι  συχνά ανθεκτικός σε πολλά 

από τα αντιβιοτικά που χρησιµοποιούνται συνήθως. Μία µειονότητα επεισοδίων 

περιτονίτιδας από VRE προκαλείται από τον Ε. Faecalis , που είναι συνήθως 

ευαίσθητος σε πενικιλλίνη και αµπικιλλίνη. Το µεγαλύτερο ποσοστό επεισοδίων 

περιτονίτιδας από VRE προκαλείται από τον E. faecium,εγγενώς ανθεκτικό στην 

αµπικιλλίνη. Για την περιτονίτιδα από VR E. faecium , οι  θεραπευτικές επιλογές 

περιλαµβάνουν τη δαπτοµυκίνη, τη λινεζολίδη και τις κινουπριστίνη-

δαλφοπριστίνη. Μεταξύ αυτών των τριών ενώσεων, η πιο µελετηµένη είναι η 

δαπτοµυκίνη, η οποία συνιστάται και από τις κατευθυντήριες οδηγίες της ISPD. Το 
 37

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/06/2024 16:21:03 EEST - 18.225.255.182



πιο συχνά χρησιµοποιούµενο δοσολογικό σχήµα για τη δαπτοµυκίνη είναι µια δόση 

φόρτισης των 100 mg / L διαλύµατος ενδοπεριτοναϊκά, ακολουθούµενη από 20 mg / 

L ενδοπεριτοναϊκής χορήγησησς για τις επόµενες δόσεις.  Ένα άλλο απλούστερο 

σχήµα είναι η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση 200 mg δαπτοµυκίνης κατά τη διάρκεια της 

µακράς παραµονής σε ασθενείς υπό ΑΠΚ. Αναφορικά µε τη λινεζολίδη, η 

δηµοσιευµένη εµπειρία είναι µικρότερη. Σε δύο περιστατικά περιτονίτιδας από VRE 

η χορήγηση λινεζολίδης 600 mg IV κάθε 12 ώρες ήταν αποτελεσµατική.Παρ’όλα 

αυτά, έχουν αναφερθεί σοβαρές παρενέργειες και συστήνεται δοσολογικό σχήµα 

όµοιο µε αυτό που χρησιµοποιείται στην περτονίτιδα από χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο, 

όπως αναφέρθηκε παραπάνω (Song et al., 2014; Yang et al., 2011). 

6.5. Περιτονίτιδα από Corynebacterium  

Το Corynebacterium είναι ένα γένος µε πολλά είδη µικρών Gram-θετικών 

ράβδων. Συχνά αναφέρονται ως διφθεροειδή και συνήθως στον άνθρωπο αποικίζουν  

δέρµα και βλεννογόνους. Εκτός από το Corynebacterium diphtheriae, είναι γενικά 

παθογόνοι µικροοργανισµοί χαµηλής µολυσµατικότητας και προκαλούν λοιµώξεις 

όµοιες µε αυτές από Staphylococcus αρνητικό στην κοαγκουλάση. Στις περισσότερες 

µελέτες, τα κορυνοβακτηρίδια ευθύνονται για λιγότερο από το 5% των περιπτώσεων 

περιτονίτιδας σε ασθενείς υπό ΠΚ. Στις δύο µεγαλύτερες σειρές που µελέτησαν 

επεισόδια περιτονίτιδας από κορυνοβακτηρίδια, η µία ανέφερε γενικά καλές εκβάσεις 

και συνιστούσε θεραπεία µε κεφαζολίνη ενώ η άλλη ανέφερε ποσοστό υποτροπής  

48% µε τη βανκοµυκίνη να σχετίζεται µε καλύτερη έκβαση. Τα περισσότερα είδη 

κορυνοβακτηριδίων είναι ευαίσθητα στην κεφαζολίνη, αλλά ορισµένα είδη 

-Corynebacterium jeikeium και Corynebacterium striatum - είναι πολυανθεκτικά και 

ευαίσθητα µόνο στην βανκοµυκίνη (βλέπε υπόθεση). Οι οδηγίες της ISPD συνιστούν 

αντιβιοτική θεραπεία για 3 εβδοµάδες (Barraclough et al., 2009; Szeto et al., 2006). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο  

ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ ΑΠΟ Gram-ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΜΙΚΡΟΒΙΑ  

7.1. Περιτονίτιδα από Gram-αρνητικά εντεροπαθογόνα 

Τα αρνητικά κατά Gram εντερικά βακτήρια είναι µέλη της οικογενείας 

En te robac te r i aceae κα ι περ ιλαµβάνουν τα ε ίδη E s c h e r i c h i a co l i ,  

Klebsiella , Enterobacter , Citrobacter και Proteus spp. Αυτή η οµάδα 

µικροοργανισµών αποτελεί φυσιολογική χλωρίδα της γαστρεντερικής οδού, που 

µπορεί να αποικίσει την αναπνευστική  και την ουρογεννητική οδό . Αυτοί οι 

µικροοργανισµοί έχουν µια κυτταρική µεµβράνη διπλής στιβάδας που περιέχει 

λιποπολυσακχαρίτη (ενδοτοξίνη), η οποία είναι ένας σηµαντικός λοιµογόνος 

παράγοντας (Jarvis et al., 2010; Feng et al., 2014). 

Τα Gram-αρνητικά εντερικά βακτήρια αντιστοιχούν στο 10% -25% των 

επεισοδίων περιτονίτιδας, µε τα υψηλότερα ποσοστά να αναφέρονται στην Ασία και 

την Αυστραλία. Τα τελευταία χρόνια, το ποσοστό των περιπτώσεων που 

προκαλούνται από αυτούς τους µικροοργανισµούς έχει αυξηθεί, πιθανώς λόγω της 

σχετικής µείωσης των σταφυλοκοκκικών λοιµώξεων ως αποτέλεσµα της εκτεταµένης 

χρήσης της µυπιροσίνης για την προφύλαξη του σηµείου εξόδου. H περιτονίτιδα από 

αυτό το είδος µικροοργανισµών πιθανότατα οφείλεται σε λοίµωξη εξ’ επαφής, αλλά 

µερικές φορές µπορεί να µεταδοθεί από λοίµωξη από το σηµείο εξόδου, από τη 

σήραγγα ή από άλλη ενδοκοιλιακή πηγή. Η πρόσφατη λήψη αντιβιοτικής θεραπείας 

για περιτονίτιδα  είναι ένας παράγοντας κινδύνου για εµφάνιση Gram-αρνητικής 

εντερικής περιτονίτιδας (Jarvis et al., 2010; Feng et al., 2014). 

Τα κλινικά σηµεία και συµπτώµατα της περιτονίτιδας από αρνητικά κατά 

Gram εντερικά βακτήρια  είναι συνήθως πιο σοβαρά, µε πυρετό, κοιλιακό άλγος, 

ναυτία, έµετο και διάρροια. Πρόσφατη χορήγηση αντιβιοτικών για επεισόδιο 

περιτονίτιδας, λοίµωξη του σηµείου εξόδου ή για άλλους λόγους συνιστά παράγοντα 

για εκδήλωση αυτής της περιτονίτιδας  στο ένα τρίτο των ασθενών. H E. 

coli αντιπροσωπεύει το 30% -50% των περιπτώσεων, και ακολουθεί 

 40

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/06/2024 16:21:03 EEST - 18.225.255.182



η Klebsiella και το Enterobacter spp. Η πολυµικροβιακή Gram-αρνητική περιτονίτιδα 

θα πρέπει να προκαλέσει υποψία ενδοκοιλιακής λοίµωξης, όπως η εκκολπωµατίτιδα 

(Jarvis et al., 2010; Feng et al., 2014). 

Τα περισσότερα -αν όχι όλα- τα κέντρα στην αρχική εµπειρική θεραπεία 

συστήνουν αντιβιοτικά µε ευρύ φάσµα κατά Gram-αρνητικών µικροβίων, όπως η 

κεφταζιδίµη, η κεφεπίµη, η γενταµυκίνη ή η τοµπραµυκίνη. Τα τελευταία χρόνια 

ωστόσο, τα Enterobacteriaceae έχουν γίνει όλο και πιο ανθεκτικά σε µεγάλο αριθµό 

αντιβιοτικών καθώς παράγουν ευρέος φάσµατος β-λακταµάσες (ESBLs) που είναι 

ένζυµα που διασπούν τις κεφαλοσπορίνες.  Σε δύο µελέτες  το 12% και το 35% των Ε. 

Coli που αποµονώθηκαν σε καλλιέργειες περιτοναϊκού υγρού παρήγαγαν 

ESBL. Ασθενείς µε λοίµωξη από στελέχη  E.coli  που παράγουν ESBL εµφανίζουν 

τρεις έως τέσσερις φορές µεγαλύτερο κίνδυνο αποτυχίας της θεραπείας από ότι 

ασθενείς µε λοίµωξη από στελέχη που δεν παράγουν ESBL. Η θεραπεία θα πρέπει 

πάντα να βασίζεται στο αντιβιόγραµµα , αλλά γενικά στελέχη µικροοργανισµών που 

παράγουν ESBL είναι συνήθως ευαίσθητα σε καρβαπενέµες όπως ι µιπενέµη, 

µεροπενέµη, και ερταπενέµη και είναι συνήθως ευαίσθητα στις αµινογλυκοσίδες 

όπως γενταµυκίνη ή τοµπραµυκίνη. Επιπλέον, οι µικροοργανισµοί της οµάδας SPICE 

( SerraEa , Pseudomonas , Proteus , Citrobacter και Enterobacter spp.) παρουσιάζουν 

ένζυµα β-λακταµάσης amp-C, τα οποία διασπούν τις περισσότερες κεφαλοσπορίνες 

και έχουν αυξηµένο κίνδυνο υποτροπής. Παρά το ότι αντιµετώπισή τους µε 

αντιβιοτική αγωγή ενός µόνο παράγοντα είναι συχνά δραστική και αντιµετωπίζονται 

καλύτερα µε καρβαπενέµες, φθοροκινολόνες ή αµινογλυκοσίδες, 1 αναδροµική 

µελέτη προτείνει τη συγχορήγηση 2 αντιβιοτικών για µείωση του κινδύνου 

υποτροπής και επανεµφάνισης της λοίµωξης. Επιπλέον ανησυχία εµπνέει και η 

εµφάνιση και η εξάπλωση των ανθεκτικών σε καρβαπενέµη εντεροβακτηριακών 

(CRE-carbapenem resistant Enterobacteriaceae)που επίσης ονοµάζονται Klebsiella 

pneumoniae που παράγουν καρβαπενεµάση (KPC) όταν η αντίσταση στην 

καρβαπενέµη µεσολαβείται από τις β-λακταµάσες.  Αυτή η µορφή της 

ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά  περιλαµβάνει τα β-λακταµικά αντιβιοτικά, τις 

καρβαπενέµες, και συνήθως τις φθοριοκινολόνες, ενώ η αντίστασηστις 
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αµινογλυκοσίδες ποικίλλει. Οι επιλογές θεραπείας περιορίζονται στην πολυµυξίνη, 

την κολιµυκίνη ή την τιγεκυκλίνη, πάντα βάσει αντιβιογράµµατος(Jarvis et al., 2010; 

Feng et al., 2014). 

Τα περισσότερα εµπειρικά αντιβιοτικά σχήµατα στην περίπτωση 

περιτονίτιδας σε ασθενή υπό ΠΚ περιλαµβάνουν αντιβιοτικά ευρέος φάσµατος 

εναντίον των Gram-αρνητικών βακτηριδίων, συµπεριλαµβανοµένων των 

κεφαλοσπορινών (καφταζιδίµης ή κεφεπίµης ) ή των αµινογλυκοσιδών. Με την λήψη 

των αποτελεσµάτων της καλλιέργειας και του αντιβιογράµµατος η θεραπεία µπορεί 

να περιοριστεί σε ένα  αντιβιοτικό κατάλληλο εναντίον του µικροοργανισµού που 

αποµονώθηκε. Η θεραπεία θα πρέπει να συνεχιστεί για 3 εβδοµάδες στην περίπτωση 

των Gram-αρνητικών µικροβίων. Παρά τη βέλτιστη θεραπεία µε αντιβιοτικά, η 

περιτονίτιδα που προκαλείται από Gram-αρνητικά εντερικά βακτήρια έχει συχνά 

δυσµενή έκβαση, µε αυξηµένο κίνδυνο αφαίρεσης του καθετήρα, µόνιµης µεταφοράς 

σε τεχνητό νεφρό και υψηλή θνητότητα (Jarvis et al., 2010; Feng et al., 2014). 

 Οι µικροοργανισµοί seudomonas , Acinetobacter και Stenotrophomonas είναι 

αερόβιοι  και αντιπροσωπεύουν λιγότερο από το 5% των περιστατικών περιτονίτιδας 

στις περισσότερες Μονάδες ΠΚ. Η περιτονίτιδα από αυτούς τους µικροργανισµούς 

είναι σηµαντική, αν και σπάνια, καθώς καταγράφεται συχνά ανθεκτικότητα στα 

περισσότερα αντιβιοτικά, καθιστώντας την περιτονίτιδα ανθιστάµενη στη θεραπεία, 

µε χαµηλά ποσοστά ίασης, που συχνά οδηγούν στην αφαίρεση του περιτοναϊκού 

καθετήρα. 

7.2. Περιτονίδα από Pseudomonas  

Η Pseudomonas aeruginosa είναι ένα κοινό νοσοκοµειακό παθογόνο 

µικρόβιο, το συχνότερο είδος Pseudomonas, που συνήθως είναι ανθεκτικό σε πολλά 

αντιβιοτικά. Η  περιτονίτιδα από ψευδομονάδα  εµφανίζεται συχνά µετά από 

πρόσφατη µακροχρόνια χορήγηση αντιβιοτικών σε επεισόδιο περιτονίτιδας. Η 

θεραπεία που συστήνεται περιλαµβάνει δύο αντιβιοτικά µε διαφορετικο µηχανισµό 

δράσης για 3 εβδοµάδες,  και η αφαίρεση καθετήρα συνιστάται εάν υπάρχει λοίµωξη 
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της σήραγγας.  Η θεραπεία προσαρµόζεται καταλλήλως βάσει των αποτελεσµάτων 

του αντιβιογράµµατος. Ένας συνδυασµός β-λακταµικού ευρέος φάσµατος 

αντιψευδοµοναδικού αντιβιοτικού και αµινογλυκοσίδης αποτελεί συνήθωςτην αρχική 

εµπειρική θεραπεία, που συχνά αποδεικνύεται αποτελεσµατική. Οι β-λακτάµες µε 

αντιψευδοµοναδική δράση περιλαµβάνουν τις κεφταζιδίµη, κεφεπίµη, πιπερακιλλίνη, 

ιµιπενέµη, µεροπενέµη και αζτρεονάµη. Η τοµπραµυκίνη και η αµικασίνη είναι οι πιο 

δραστικές αµινογλυκοσίδες και η σιπροφλοξασίνη έχει την καλύτερη 

αποτελεσµατικότητα µεταξύ των φθοροκινολονών. Σε περιπτώσεις πολυανθεκτικών 

στελεχών, µπορεί να είναι απαραίτητη η προσθήκη πολυµυξίνης ή η κολιµυκίνης. Τα 

ποσοστά ίασης της περιτονίτιδας είναι χαµηλά και η αφαίρεση του καθετήρα και η 

µόνιµη µεταφορά σε τεχνητό νεφρό συχνή, ιδίως σε περίπτωση συνυπάρχουσας 

λοίµωξης της σήραγγας (Siva et al., 2009). 

7.3. Περιτονίτιδα από Acinetobacter  

Η περιτονίτιδα από Acinetobacter  είναι σπάνια αντιπροσωπεύοντας το 3-7% 

των περιπτώσεων σε πολλές Μονάδες ΠΚ. Όπως και η Pseudomonas, το 

Acinetobacter είναι εγγενώς ανθεκτικό στα περισσότερα αντιβιοτικά και αναπτύσσει 

εύκολα αντίσταση στα αντιβιοτικά µέσω µεταλλάξεων του γενετικού του υλικού. Η 

έκβαση γενικά είναι φτωχή, µε µικρά ποσοστά ίασης, αυξηµένο κίνδυνο αφαίρεσης 

του καθετήρα, και θνησιµότητας, ιδιαίτερα στα στελέχη που είναι ανθεκτικά στα 

αντιβιοτικά. Όπως και στην περίπτωση της ψευδοµονάδας, η θεραπεία θα πρέπει να 

καθοδηγείται βάσει αντιβιογράµµατος και η θεραπεία µε δύο κατάλληλα αντιβιοτικά 

φάρµακα µπορεί να είναι πιο αποτελεσµατική. Τα περισσότερα στελέχη είναι 

ευαίσθητα στη σουλβακτάµη, αντιβιοτικό το οποίο δεν είναι διαθέσιµο ως 

µεµονωµένος παράγοντας αλλά σε συνδυασµό µε αµπικιλλίνη. Ο µικροοργανισνός 

είναι συνηθως ευαίσθητος στις καρβαπενέµες και τις αµινογλυκοσίδες. Για τους 

ανθεκτικούς µικροοργανισµούς, η τιγεκυκλίνη και η µινοκυκλίνη είναι συχνά 

δραστικές, αλλά  η εµπερία στη χρήση τους σε περιπτώσεις περιτονίτιδας από 

Acinetobacter είναι περιορισµένη. Τέλος, η πολυµυξίνη Β  και η κολιµυκίνη είναι 
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συνήθως δραστικές και η θεραπεία πρέπει να συνεχίζεται για 3 εβδοµάδες (Li et al., 

2017). 

7.4. Περιτονίτιδα από Stenotrophomonas 

Πρόκειται για  ένα Gram-αρνητικό βακτηρίδιο συνήθως ανθεκτικό σε πολλά 

αντιβιοτικά. Σε δηµοσιευµένες σειρές, αντιπροσωπεύει γενικά λιγότερο από το 5% 

των περιπτώσεων περιτονίτιδας. Σε µια µελέτη η πρόσφατη χορήγηση αντιβιοτικών 

βρέθηκε να αποτελεί παράγοντα κινδύνου εµφάνισης αυτής τη περιτονίτιδας.  Η 

στενοτροφοµονάς είναι εξαιρετικά ανθεκτική στα περισσότερα αντιβιοτικά β-

λακτάµης, ιδιαίτερα στην καρβαπενέµη και τις αµινογλυκοσίδες, καθώς παράγει 

καρβαπενεµάση. Τα πλέον δραστικά αντιβιοτικά στα οποία εµφανίζει συχνά 

ευαισθησία περιλαµβάνουν την τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθοξαζόλη, την κολιµυκίνη, 

την αζτρεονάµη, την πιπερακιλλίνη-ταζοµπακτάµη και τη µοξιφλοξασίνη. Με βάση 

την περιορισµένη εµπειρία, περιτονίτιδα από Stenotrophomonas πρέπει να 

αντιµετωπιστεί µε δύο κατάλληλα αντιβιοτικά για 3 εβδοµάδες. Παρ 'όλα αυτά το 

ποσοστό ίασης είναι χαµηλό και η απώλεια καθετήρα συχνή (Szeto et al., 2007). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8Ο  

ΑΛΛΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΠΟ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

8.1. Πολυµικροβιακή περιτονίτιδα 

Η πολυµικροβιακή περιτονίτιδα ορίζεται από την αποµόνωση περισσότερων 

του ενός µικροργανισµού σε ένα επεισόδιο περιτονίτιδας. Η συχνότητά της 

αναφέρεται σε περίπου 10% των περιπτώσεων περιτονίτιδας στις περισσότερες 

σειρές και είναι πιο συχνή σε ασθενείς µε προηγούµενα επεισόδια περιτονίτιδας. Η 

πολυµικροβιακή περιτονίτιδα µε µόνο Gram-θετικούς µικροοργανισµούς αποτελεί 

περίπου το 20% των περιπτώσεων και έχει καλύτερη πρόγνωση όσον αφορά τα 

ποσοστά ίασης και παραµονής του καθετήρα. Η πολυµικροβιακή περιτονίτιδα που 

περιλαµβάνει Gram-αρνητικά βακτηρίδια, αναερόβια ή µύκητες έχει δυσµεν’εστερη 

έκβαση, µε χαµηλά ποσοστά ίασης και υψηλότερα ποσοστά  αφαίρεσης του καθετήρα 

και ένταξης σε τεχνητό νεφρό. Η αποµόνωση πολλαπλών ειδών, ιδιαίτερα Gram-

αρνητικών εντερικών βακτηρίων και αναερόβιων, θα πρέπει να προκαλέσει υποψία 

για ενδοκοιλιακή λοίµωξη, η οποία εµφανίζεται σε λιγότερο από το 10% των 

περιπτώσεων. Η αντιµικροβιακή θεραπεία πρέπει να καθοδηγείται από τα 

αποτελέσµατα της καλλιέργειας και του αντιβιογράµµατος και να συνεχίζεται για 3 

εβδοµάδες. Σε ασθενείς µε πτωχή απόκριση στη θεραπεία θα πρέπει να αφαιρείται ο 

περιτοναϊκός καθετήρας (Barraclough et al., 2010). 

8.2. Περιτονίτιδα µε αρνητική καλλιέργεια  

Η περιτονίτιδα µε αρνητική καλλιέργεια συνιστά µια οντότητα µε κλινικά 

ευρήµατα περιτονίτιδας, δηλαδή κοιλιακό άλγος, αυξηµένο αριθµό  WBC στη γενική 

εξέταση περιτοναϊκού υγρού και ταυτόχρονα καλλιέργειες περιτοναϊκού υγρού χωρίς 

την ανάπτυξη παθογόνου µικροοργανισµού. Πιθανές αιτίες αυτής της περιτονίτιδας 
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είναι η πρόσφατη λήψη αντιβιοτικών(πριν τις καλλιέργειες περιτοναϊκού διαλύµατος) 

και τεχνικές δυσκολίες και ιδιαιτερότητες στην καλλιέργεια του µικροοργανισµού 

όπως είναι ο  AFB και οι  νηµατοειδείς µύκητες. Αυτές οι  περιπτώσεις περιτονίτιδας 

είναι συνήθως κάτω από 20% των συνολικών επεισοδίων.  Το περιτοναϊκό διάλυµα 

πρέπει να επανεκτιµηθεί την 3η ηµέρα µε γενική εξέταση και καλλιέργεια για να 

εκτιµηθεί η ανταπόκριση στη θεραπεία.  Οι ασθενείς που ανταποκρίνονται κλινικά 

στην αρχική εµπειρική θεραπεία πρέπει να συνεχίσουν την αντιβιοτική αγωγή για 2 

εβδοµάδες, εφόσον υποστραφεί η θόλωση του περιτοναϊκού διαλύµατος. Πολλές 

περιπτώσεις περιτονίτιδας µε αρνητική καλλιέργεια συνήθως προκαλούνται από 

Gram-αρνητικά µικρόβια. Σε ασθενείς που δεν αποκρίνονται στην αρχική εµπειρική 

θεραπεία µετά από 5 ηµέρες συστήνεται προσεκτική εξέταση για πιθανή αφαίρεση 

του καθετήρα (Odudu et al., 2016). 

8.3. Μυκητιασική περιτονίτιδα 

Η επίπτωση της µυκητιασικής περιτονίτιδας, µιας σοβαρής κλινικής 

κατάστασης, ποικίλει από κέντρο σε κέντρο, µε ποσοστά που ξεκινούν  <5% έως 

15% των επεισοδίων περιτονίτιδας.Η Candida spp. αντιπροσωπεύει περίπου το 90% 

των περιπτώσεων µυκητιασικής περιτονίτιδας. Σε παλαιότερες µελέτες, για την 

πλειοψηφία των περιπτώσεων περιτονίτιδας από Candida  ευθύνεται η Candida 

albicans . Σε µια πιο πρόσφατη µελέτη η Candida albicans ευθύνεται για λιγότερο 

από το 50% των επεισοδίων περιτονίτιδας, µε συχνή αποµόνωση Candida 

parapsilosis , Candida tropicalis και Candida krusei. Η  Candida spp. αποτελεί 

φυσιολογική χλωρίδα του ανθρωπίνου δέρµατος  και η θεραπεία µε αντιβιοτικά 

αυξάνει τον αποικισµό. Οι περισσότερες περιπτώσεις περιτονίτιδας από Candida 

συνοδεύουν πρόσφατη χορήγηση αντιβιοτικών. Η λοίµωξη εξ’επαφήςαποτελεί τη 

συνήθη οδό µόλυνσης (Nadeau-Fredette et al., 2015; Restrepo et al., 2010; Lewinsohn 

et al., 2017). 
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Η κλινική εικόνα της περιτονίτιδας από Candida µοιάζει µε τη βακτηριακή 

περιτονίτιδα, µε κοιλιακό άλγος και αυξηµένο αριθµό WBC, ιδίως ουδετεροφίλων, 

στο περιτοναϊκό διάλυµα. Η Candida υπάρχει µόνο σε µορφή ζυµοµύκητα και 

αναπτύσσεται εύκολα σε συνηθισµένα µέσα καλλιέργειας.   Στο αντιβιόγραµµα 

εξετάζονται συνήθως η φλουκοναζόλη, η φλουκυτοσίνη, η αµφοτερικίνη Β  και η 

κασποφουνγκίνη. Σε περιπτώσεις περιτονίτιδας από Candida, η αρχική εµπειρική 

θεραπεία θα πρέπει να περιλαµβάνει τη φλουκοναζόλη, εν αναµονή αποτελεσµάτων 

καλλιέργειας και αντιβιογράµµατος. Η δοσολογία της φλουκοναζόλης είναι 200 mg 

ενδοπεριτοναϊκά κάθε 24-48 ώρες ή χορηγείται από το στόµα σε δόση φόρτισης 200 

mg ακολουθούµενη από 50-100 mg ηµερησίως. Τα αποτελέσµατα του 

αντιβιογράµµατος είναι σηµαντικά επειδή το C. krusei είναι ανθεκτικό στη 

φλουκοναζόλη και το Candida glabrata εµφανίζει συχνά ανθεκτικότητα σε πολλά 

αντιµυκητιασικά. Στην περίπτωση οργανισµών ανθεκτικών στη φλουκοναζόλη, η 

θεραπεία µε αµφοτερικίνη Β  0,75-1 mg / kg / ηµέρα IV µαζί µε 1g φλουκυτοσίνης 

καθηµερινώς έχει χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία. Η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση 

αµφοτερικίνης είναι πολύ ερεθιστική και δυσχερής στη χρήση. Εάν χορηγείται 

φλουκυτοσίνη, τα ελάχιστα επίπεδα ορού πρέπει να µετρηθούν µε στόχο τα 25-50 µg/

mL για να αποφευχθεί η τοξικότητα. Η βορικοναζόλη είναι µια νεότερη 

αντιµυκητιασική τριαζόλη που είναι δραστική ενάντια σε πολλά στελέχη ανθεκτικά 

στην φλουκοναζόλη. Υπάρχει µικρή εµπειρία στη χρήση βορικοναζόλης για τη 

θεραπεία της περιτονίτιδας από Candida, αλλά έχει χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία στη 

θεραπεία της περιτονίτιδας που προκαλείται από νηµατοειδείς µύκητες σε δόση 200 

mg ενδοπεριτοναϊκά µία φορά την ηµέρα ή 200 mg από το στόµα δύο φορές την 

ηµέρα (Nadeau-Fredette et al., 2015; Restrepo et al., 2010; Lewinsohn et al., 2017). 

Η περιτονίτιδα από Candida peritonitis είναι δύσκολο να αντιµετωπιστεί 

αποτελεσµατικά και έχει ως αποτέλεσµα υψηλό ποσοστό αφαίρεσης του καθετήρα 

και µόνιµης ένταξης σε τεχνητό νεφρό. Οι οδηγίες της ISPD  προτείνουν την άµεση 

αφαίρεση του καθετήρα µετά τη διάγνωση περιτονίτιδας από Candida, 

ακολουθούµενη από 2 εβδοµάδες αντιµυκητιασικής θεραπείας. Ωστόσο, δύο 

δηµοσιευµένες µελέτες προσέγγισαν τη µυκητιασική περιτονίτιδα και µε άλλες 
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θεραπευτικές προτάσεις. Οι Wang et al. σε 13 ασθενείς µε περιτονίτιδα από 

Candida χορήγησαν IV αµφοτερικίνη Β  και από του στόµατος φλουκοναζόλη, χωρίς 

αφαίρεση του καθετήρα. Αυτοί οι  ασθενείς έλαβαν θεραπεία µε αντιµυκητιασικά 

φάρµακα για 1-2 επιπλέον εβδοµάδες, ακολουθούµενες από αντικατάσταση καθετήρα 

περίπου 4 εβδοµάδες µετά την έναρξη της θεραπείας. Ωστόσο, κανένας από αυτούς 

τους ασθενείς δεν επέστρεψε µε επιτυχία στην ΠΚ. Οι Boer et al το 2007 υπέβαλαν 

επιτυχώς σε θεραπεία οκτώ ασθενείς µε περιτονίτιδα από Candida διατηρώντας τους 

περιτοναϊκούς καθετήρες στη θέση τους. Οι ασθενείς έλαβαν φλουκοναζόλη 150 mg 

ενδοπεριτοναϊκά κάθε 48 ώρες, από του στόµατος φλουκυτοσίνη 500 mg δύο φορές 

ηµερησίως, και χρησιµοποιήθηκε διάλυµα παραµονής εντός των καθετήρων (lock)  

µε 10 mL αµφοτερικίνη Β 0.1 mg / mL µετά από κάθε αλλαγή της ΣΦΠΚ (Nadeau-

Fredette et al., 2015; Restrepo et al., 2010; Lewinsohn et al., 2017). 

Η πλειοψηφία των ασθενών µε περιτονίτιδα από Candida  είχε λάβει 

πρόσφατα αντιβιοτικά για περιτονίτιδα ή κάποιο άλλο λόγο.  Η ευρεία χρήση 

αντιβιοτικών ευρέως-φάσµατος µειώνει τις φυσιολογική βακτηριδιακή χλωρίδα του 

δέρµατος, του γαστρεντερικού και του ουρογεννητικού συστήµατος και διευκολύνει 

την υπερανάπτυξη της Candida spp. Μελέτες πρότειναν ότι θεραπεία µε από του 

στόµατος νυστατίνη, κατά τη διάρκεια ταυτόχρονης χορήγησης αντιβιοτικής 

θεραπείας, θα µπορούσε να µειώσει τη συχνότητα εµφάνισης δευτερογενούς 

µυκητιασικής περιτονίτιδας. Δυστυχώς τα ποτελέσµατα δεν ήταν ενθαρρυντικά.  Μια 

πιο πρόσφατη τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµή στην οποία οι  ασθενείς έλαβαν 

αντιβιοτικά για βακτηριακή περιτονίτιδα, η χορήγηση φλουκοναζόλης 200 mg από το 

στόµα ανά 48 ώρες µείωσε τη συχνότητα εµφάνισης δευτερογενούς µυκητιασικής 

περιτονίτιδας σε ποσοστό πάνω από 80%. Αυτή η χορήγηση συνιστάται τώρα και στις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ISPD (Nadeau-Fredette et al., 2015; Restrepo et al., 2010; 

Lewinsohn et al., 2017). 

Η περιτονίτιδα που προκαλείται από τους νηµατώδεις µύκητες  είναι λιγότερο 

συχνή από την Candida και αντιπροσωπεύει λιγότερο από το 10% των περιπτώσεων 

µυκητιασικής περιτονίτιδας. Αυτοί οι  µικροοργανισµοί είναι πανταχού παρόντες στο 

περιβάλλον, και πιθανώς προκαλεί περιτονίτιδα εξ’ επαφής, που µοιάζει µε τη 

βακτηριακή περιτονίτιδα. . Αυτοί οι  µικροοργανισµοί δεν αναπτύσσονται καλά σε 
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τυπικά µέσα καλλιέργειας, έτσι σε περιπτώσεις περιτονίτιδας µε αρνητική 

καλλιέργεια που η κλινική εικόνα δε βελτιώνετε µετά την ηµέρα 3 της εµπειρικής 

αντιβιοτικής αγωγής, θα πρέπει να ληφθεί δείγµα περιτοναϊκού διαλύµατος για 

καλλιέργεια µυκήτων. Τα δείγµατα καλλιεργούνται σε µέσα καλλιέργειας 

µυκήτων. Οι πιο συχνά αναφερόµενοι οργανισµοί είναι ο Aspergillus , 

ακολουθούµενος από τον Mucor (µουκορµύκωση), αλλά έχει αναφερθεί ότι ποικίλα 

άλλα είδη µπρούν να προκαλέσουν µυκητιασική περιτονίτιδα. Μετά τη διάγνωση ο 

καθετήρας πρέπει να αφαιρεθεί αµέσως. Αυτοί οι  µικροοργανισµοί είναι σχεδόν 

πάντα ανθεκτικοί στη φλουκοναζόλη, αλλά ενδέχεται να είναι ευαίσθητοι στη 

βορικοναζόλη ή την ποζακοναζόλη και συνήθως και στην αµφοτερικίνη Β . Δεν 

υπάρχει µεγάλη δηµοσιευµένη εµπειρία γιααυτές τις λοιµώξεις, αλλά αφαίρεση του 

καθετήρα σε µελέτες παρατήρησης βελτιώνει την κλινική εικόνα και µειώνει τη 

θνησιµότητα. Σε αναφορές περιστατικών η ενδοπεριτοναϊκή και από του στόµατος 

χορήγηση βορικοναζόλης για Aspergillus peritonitis και λιποσωµικής αµφοτερικίνης 

Β και από του στόµατος ποζακοναζόλης για  περιτονίτιδα από µουκορµύκωση 

ανέφεραν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Παρά τη βέλτιστη διαχείριση, σε πάνω από 

το 50% των ασθενών θα χρειαστεί αφαίρεση του περιτοναϊκού καθετήρα και ένταξη 

σε τεχνητό νεφρό (Nadeau-Fredette et al., 2015; Restrepo et al., 2010; Lewinsohn et 

al., 2017). 

8.4. Μυκοβακτηριδιακή περιτονίτιδα  

Οι ανθρώπινες µυκοβακτηριδιακές λοιµώξεις διακρίνονται σε δύο ο µάδες: 

αυτές που προκαλούνται από το Mycobacterium tuberculosis (MTB) και εκείνες που 

προκαλούνται από µη-φυµατιώδηµυκοβακτήρια (NTM). Η µόλυνση από το MTB 

µεταδίδεται από το ένα άτοµο στο άλλο, συνήθως δηµιουργώντας µια λανθάνουσα 

λοίµωξη που µπορεί να ενεργοποιηθεί. Οι NTM είναι περιβαλλοντικοί οργανισµοί 

που δεν µεταδίδονται από άνθρωπο σε άνθρωπο και παρόλο που συνιστουν 

ασυνήθεις αιτίες περιτονίτιδας σε ασθενείς υπο ΠΚ φέρονται να αυξάνονται σε 

συχνότητα εµφάνισης (Lewinsohn et al., 2017). 
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Η φυµατιώδης περιτονίτιδα εµφανίζεται συνήθως ως επανεργοποίηση µιας 

λανθάνουσας λοίµωξης. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια λόγω τη ανοσοκαταστολής 

που προκαλεί σχετίζεται µε 100-πλάσια αύξηση της επίπτωσης της νόσου µετά από 

επανεργοποίηση. Θα πρέπει να αποτελεί ρουτίνα σε ασθενείς η παρακολούθηση για 

την ανίχνευση λανθάνουσας φυµατιώδους λοίµωξης κατά την ένταξη σε 

αιµοκάθαρση, ειδικά αν ζουν ή έχουν µεταναστεύσει από µια περιοχή µε υψηλή 

επίπτωση φυµατίωσης (Ασία, Αφρική, Νότια ή Κεντρική Αµερική). Αυτό µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί µε την εφαρµογή της δοκιµασίας φυµατίνης (Mantoux)γίνεται 

εύκολα µε δοκιµασία δερµατικής δερµατίτιδας ή τη δοκιµασία έκκρισης 

ιντερφερόνης-γ.  Οι ασθενείς που διαγιγνώσκονται µε λανθάνουσα φυµατίωση πρέπει 

να λαµβάνουν προληπτική θεραπεία µε ισονιαζίδη 300 mg ηµερησίως ή 900 mg τρεις 

φορές την εβδοµάδα µε 50 mg πυριδοξίνης ηµερησίως για 9 µήνες, χωρίς όµως αυτά 

τα σχήµατα να είναι τα µοναδικά εγκεκριµένα για τη θεραπεία της λανθάνουσας 

λοίµωξης. Η θεραπεία αυτή θα µειώσει σηµαντικά τον κίνδυνο ανάπτυξης ενεργού 

φυµατίωσης. 

Από τους ασθενείς υπό ΠΚ που αναπτύσσουν ενεργό φυµατίωση,  το ποσοστό 

περιτονίτιδας που αγγίζει το 37% είναι παρόµοιο µε το ποσοστό εκδήλωσης 

πνευµονικής TB (40%). Η κλινική εικίονα φυµατιώδους περιτονίτιδας µοιάζει µε τη 

βακτηριακή περιτονίτιδα, µε πυρετό, κοιλιακό άλγος, και θολερότητα περιτοναίων 

διαλυµάτων µε αυξηµένα λευκά αιµοσφαίρια, ιδίως πολυµορφοπύρηνα.  Η κύρια 

διαφορά είναι ότι η φυµατιώδης περιτονίτιδα τείνει να εµφανίζει πιο υποξεία 

εκδήλωση σηµείων και συµπτωµάτων. Οι συνήθεις καλλιέργειες του περιτοναϊκού 

υγρού είναι αρνητικές και τα επιχρίσµατα AFB του υγρού είναι σπανίως θετικά. Κατά 

τη στιγµή της εκδήλωσης, οι  δερµατικές δοκιµασίες της φυµατίωσης είναι συνήθως 

αρνητικές. Σε περιπτώσεις περιτονίτιδας µε αρνητική καλλιέργεια, θα πρέπει να 

εξεταστεί η πιθανότητα φυµατίωσης και να αποσταλεί υγρό για επιχρίσµατα, χρώση 

Ziehl-Neelsen και καλλιέργειες AFB. Οι καλλιέργειες AFB που χρησιµοποιούν το 

σύστηµα BacT θετικοποιούνται  σε ποσοστό 70% -90%, αλλά χρειάζονται 10-14 

ηµέρες . Η βιοψία περιτοναίου, αν και επεµβατική, αποβαίνει συνήθως θετική και 

συστήνεται για ταχεία διάγνωση στην περίπτωση υψηλής κλινικής υποψίας. Ένα πιο 

γρήγορο µέσο διάγνωσης είναι µια άµεση PCR του περιτοναϊκού διαλύµατος. Η PCR 
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αποτελεί ταχεία µέθοδο διάγνωσης και είναι πολύ ευαίσθητη και ειδική για τη 

φυµατιώδη περιτονίτιδα.   

Μετά τη διάγνωση της φυµατιώδους περιτονίτιδας συστήνεται τετραπλή 

αντιβιοτική αγωγή. Οι οδηγίες της ISPD συνιστούν ισονιαζίδη 300 mg µία φορά την 

ηµέρα, ριφαµπίνη 600 mg µία φορά την ηµέρα, πυραζιναµίδη 25-35 mg / kg τρεις 

φορές την εβδοµάδα και  από του στόµατος οφλοξασίνη 200 mg µία φορά την ηµέρα, 

µε πόσιµη πυριδοξίνη 50 mg µία φορά την εβδοµάδα. Η εθαµβουτόλη δεν 

συνιστάται, λόγω του κινδύνου οπτικής νευρίτιδας. Αν τα στελέχη είναι ευαίσθητα 

στη φαρµακευτική αγωγή, η πυραζιναµίδη και η οφλοξασίνη µπορεί να σταµατήσουν 

µετά από 2 µήνες και η ισονιαζίδη και η ριφαµπίνη συνεχίζονται για συνολικά 12-18 

µήνες. Σε πολλές σειρές, η θεραπεία χωρίς αφαίρεση του καθετήρα είχε καλα 

αποτελέσµατα. Παρά τη βέλτιστη διάγνωση και θεραπεία, τα ποσοστά θνησιµότητας 

παραµένουν υψηλά αγγίζοντας το 20% -30% (Edwards et al., 2016; Renaud et al., 

2011). 

Τα NTM είναι µια ο µάδα 150 ή περισσότερων ειδών, πολλά από τα οποία 

έχουν αναγνωριστεί ως παθογόνα για τον άνθρωπο. Αυτοί οι  µικροοργανισµοί 

υπάρχουν στο περιβάλλον, στο νερό, στο έδαφος, στα ζώα και στα πουλιά, και 

µεταδίδονται στον άνθρωπο από το νερό ή άλλες περιβαλλοντικές πηγές χωρίς να 

µεταδίδονται από ένα άτοµο στο άλλο. Στις περισσότερες Μονάδες ΠΚ στις ΗΠΑ, η 

περιτονίτιδα που προκαλείται από ΝΤΜ είναι πιο συχνή από ό,τι η εριτονίτιδα λόγω 

MTB. Το NTM µπορεί επίσης να προκαλέσει λοιµώξεις του σηµείου  εξόδου, οι 

οποίες µπορεί να οδηγήσουν σε περιτονίτιδα. Η χρήση γενταµικίνης για την 

προφύλαξη του σηµείου εξόδου έχει συσχετιστεί µε αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης 

της λοίµωξης από ΝΤΜ (Renaud et al., 2011; Kunin et al., 2014). 

Η κλινική παρουσίαση της περιτονίτιδας από NTM µοιάζει µε τη βακτηριακή 

περιτονίτιδα, µε κοιλιακό πόνο και θολερό περιτοναϊκό διάλυµα και αυξηµένα 

ουδετερόφιλα στη γενική εξέταση του περιτοναϊκού διαλύµατος, µε τις καλλιέργειες 

να είναι συνήθως αρνητικές στις 3 ηµέρες. Τα επιχρίσµατα AFB του υγρού είναι 

συνήθως αρνητικά. Οι συχνότεροι αιτιολογικοί µικροοργανισµοί είναι το ταχέος 

αναπτυσσόµενο Mycobacterium abscessus , το Mycobacterium chelonae και 

το Mycobacterium fortuitum.  Αυτοί οι  µικροοργανισµοί αναπτύσσονται συχνά σε 
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µέσα καλλιέργειας βακτηρίων εντός 5 ηµερών. Είναι Gram-θετικοί βάκιλοι σε χρώση 

κατά Gram, και µπορεί να εκληφθούν λανθασµένα ως διφθεροειδή. Σε αυτή την 

περίπτωση χρειάζεται ειδική χρώση για την αποµόνωση και ταυτοποίηση των AFB. Η 

ταυτοποίηση των ειδών και το αντιβιόγραµµα είναι απαραίτητα για τη χορήγηση 

αποτελεσµατικής θεραπείας. Αυτοί οι  µικροοργανισµοί είναι συνήθως ανθεκτικοί σε  

ισονιαζίδη, ριφαµπικίνη και πυραζιναµίδη. Η θεραπεία θα πρέπει να καθοδηγείται 

από το αποτέλεσµα του αντιβιογράµµατος και συχνά περιλαµβάνει αµινογλυκοσίδες, 

µακρολίδια και φθοροκινολόνες. Πάνω από το 80% των περιπτώσεων αυτών 

απαιτούν αποµάκρυνση του καθετήρα και συνέχιση της αντιµικροβιακής θεραπείας 

για τουλάχιστον 6 εβδοµάδες.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9Ο  

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΠΟ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  

Ο κίνδυνος εµφάνισης περιτονίτιδας σε ασθενή υπό ΠΚ έχει µειωθεί 

σηµαντικά µε την πάροδο των ετών µέσω βελτιώσεων στον εξοπλισµό, τις τεχνικές 

και τα προληπτικά µέτρα που εφαρµόζονται ευρέως. Οι οδηγίες του 2016 της ISPD 

αναφέρουν ως συχνότητα εµφάνισης τα 0,5 επεισόδια ανά έτος ανά ασθενή ή ένα 

επεισόδιο ανά 2 χρόνια ανά ασθενή. Η µείωση των επεισοδίων περιτονίτιδας συνιστά 

µια πολύπλευρη διαδικασία, που ξεκινά από την  εκπαίδευση των ασθενών, 

εστιάζοντας πρωταρχικά στη σωστή εφαρµογή της µεθόδου.  Η χρήση του Υ-σετ 

θεωρείται ότι έχει συντελέσει στη µείωση των ποσοστών περιτονίτιδας. Η χορήγηση 

προφυλακτικών αντιβιοτικών όπως η βανκοµυκίνη ή οι κεφαλοσπορίνες πριν από την 

τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τις 

µετεγχειρητικές λοιµώξεις  και συνιστάται από τις οδηγίες της  ISPD.  Ορισµένα 

στοιχεία δείχνουν ότι η εξέταση των ασθενών υπό ΠΚ για πιθανή ρινική φορεία S. 

aureus και η θεραπεία των φορέων µε ενδορινική mupirocin µπορεί να µειώσει τις 

µετεγχειρητικές λοιµώξεις από σταφυλόκοκκο .  Η επιλογή του τύπου του 

περιτοναϊκού καθετήρα φαίνεται να έχει µικρή επίδραση στα ποσοστά εµφάνισης 

περιτονίτιδας (Chen et al., 2016; Figueiredo et al., 2016). 

Σε περίπτωση λοίµωξης εξ’ επαφής ο  ασθενής θα πρέπει να γνωρίζει ότι θα 

πρέπει να επικοινωνήσει αµέσως µε τη Μονάδα ΠΚ.Στην πιθανοτητα λοίµωξης µια 

σύντοµης διάρκειας προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών µπορεί να είναι 

απαραίτητη. Αυτή συνήθως συνίσταται σε µία µόνο ενδοπεριτοναϊκή δόση 

κεφαζολίνης ή σε µια διήµερη χορήγηση αντιβιοτικού από του στόµατος, όπως η 

κεφαλεξίνη (Chen et al., 2016; Figueiredo et al., 2016). 

Οι ασθενείς πρέπει να εκπαιδεύονται στην φροντίδα του σηµείου εξόδου του 

περιτοναϊκού καθετήρα. Η καλή υγιεινή των χεριών πριν από οποιαδήποτε φροντίδα 

του σηµείου εξόδου είναι πολύ σηµαντική. Το σηµείο εξόδου θα πρέπει να 

καθαρίζεται τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα καθώς και κάθε φορά µετά το 
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ντους  µε αντιβακτηριδιακό σαπούνι και νερό ή χλωρεξιδίνη. Η καθηµερινή 

εφαρµογή των αντιµικροβιακών στο σηµείο εξόδου έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τις 

λοιµώξεις της περιοχής εξόδου καθώς και την περιτονίτιδα. Η κρέµα µουπιροκίνης 

που εφαρµόζεται καθηµερινά στο σηµείο εξόδου έχει αποδειχθεί ότι µειώνει 

τις λοιµώξεις στο σηµείο εξόδου από S. aureus καθώς και την περιτονίτιδα κατά 73% 

(Chen et al., 2016; Figueiredo et al., 2016). 

Η µουπιροκίνη έχει µόνο δραστικότητα έναντι Gram-θετικών βακτηριδίων 

όπως ο Staphylococcus, ο Streptococcus και άλλα. Η κρέµα γενταµικίνης είναι επίσης 

αποτελεσµατική στη µείωση των λοιµώξεων στο σηµείο εξόδου από S. 

aureus , Pseudomonas και άλλα Gram-αρνητικά βακτηρίδια. Ωστόσο, σε µερικές 

µελέτες σε ασθενείς που χρησιµοποιούν γενταµικίνη για προφύλαξη του σηµείου 

εξόδου έχουν αναφερθεί αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης λοιµώξεων από S. aureus , 

αρνητικά κατά Gram εντερικά βακτήρια, Pseudomonas  και NTM-site  (Chen et al., 

2016; Figueiredo et al., 2016). 

Οι επεµβατικές, διαγνωστικές και θεραπευτικές διαδικασίες που οδηγούν σε 

βακτηριαιµία έχουν αναφερθεί ως αιτίες περιτονίτιδας. Προτείνεται η αντιβιοτική 

προφύλαξη µε µία µόνο δόση 2 g αµοξικιλλίνης 2 ώρες πριν από τις οδοντιατρικές 

ε π εµβάσε ι ς λόγω τ η ς παροδ ι κή ς µ ι κ ροβ ι α ιµ ί α ς που µπορ ε ί να 

προκαλούν. Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών µε παρεντερική αµπικιλλίνη και 

γενταµικίνη για την πρόληψη εµφάνισης περιτονίτιδας συνιστάται επίσης και σε 

ασθενείς πριν υποβληθούν σε κολονοσκόπηση, υστεροσκόπηση ή άλλες επεµβατικές 

πράξεις που µπορεί να διαταράσσουν αποικισµένες επιφάνειες του 

βλεννογόνου. Όπως αναφέρθηκε και προηγουµένως, αντιµυκητιασική προφύλαξη µε 

από του στόµατος φλουκοναζόλη συνιστάται για ασθενείς υπό ΠΚ που λαµβάνουν 

αντιβιοτικά µακροχρονίως (Chen et al., 2016; Figueiredo et al., 2016). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η επιλογή της ΠΚ ως θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 

αποτελεί συχνά προτίµηση των ασθενών και µερικές φορές οφείλεται στην έλλειψη 

µονάδας αιµοκάθαρσης  εύκολα προσβάσιµης από τον τόπο κατοικίας του 

ασθενούς. Παρά την ελευθερία που προσφέρει η ΠΚ, σχετίζεται και µε λοιµώξεις που 

µπορεί να αφορούν στο σηµείο εξόδου του περιτοναϊκού καθετήρα, στη σήραγγα ή 

ακόµα να εκδηλώνονται και ως περιτονίτιδα. 

Σε αυτή την εργασία, εξετάστηκαν η παθογένεια, τα κλινικά χαρακτηριστικά, 

η διάγνωση και η θεραπεία των συνηθέστερων µικροοργανισµών που προκαλούν 

περιτονίτιδα στην ΠΚ, καθώς και τα µέτρα που µπορούν να βοηθήσουν στη µείωση 

της εµφάνισης και υποτροπής επεισοδίων περιτονίτιδας. 

Συγκεκριµένα, τα κύρια συµπτώµατα της περιτονίτιδας περιλαµβάνουν 

κοιλιακό άλγος και θόλωση των περιτοναϊκών διαλυµάτων. 

Η εµπειρική αντιβιοτική θεραπεία θα πρέπει να ξεκινά το ταχύτερο δυνατό 

µετά τη λήψη περιτοναϊκού διαλύµατος για καλλιέργεια. Η εµπειρική θεραπεία πρέπει 

να περιλαµβάνει αντιβιοτικά που καλύπτουν τόσο τα θετικά κατά Gram όσο και τα 

κατά Gram-αρνητικά µικρόβια.  

Κατά τη λήψη των αποτελεσµάτων της καλλιέργειας και του 

αντιβιογράµµατος, η θεραπεία θα πρέπει να εξατοµικεύεται ανάλογα µε την 

περίπτωση και θα πρέπει να συνεχίζεται από 2 εώς και 4 εβδοµάδες, ανάλογα µε την 

κλινική ανταπόκριση και το είδος του συγκεκριµένου µικροοργανισµού.  

Οι θεραπευτικοί στόχοι της περιτονίτιδας περιλαµβάνουν ταχεία εξάλειψη της 

φλεγµονής µε εξάλειψη του παθογόνου µικροοργανισµού και διατήρηση της 

λειτουργίας της περιτοναϊκής µεµβράνης. 

Η παρακολούθηση των επεισοδίων περιτονίτιδας και η αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων της θεραπείας σε ασθενείς µε περιτονίτιδα είναι σηµαντικά για να 

διασφαλιστεί ότι οι ασθενείς λαµβάνουν την καλύτερη δυνατή θεραπεία. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ISPD του 2016 µπορούν να βοηθήσουν στη 

µείωση των επεισοδίων καθώς και στην ύφεση των συµπτωµάτων των ασθενών. 
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 Η πρόληψη αποτελεί την καλύτερη θεραπεία, γι΄ αυτό πρέπει να προληφθούν 

τόσο οι µολύνσεις από το σηµείο εξόδου όσο και από τη σήραγγα. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες συνιστούν προφυλακτική αντιβιοτική θεραπεία αµέσως πριν την εισαγωγή 

του καθετήρα. Κανένας τύπος καθετήρα δεν έχει αποδειχθεί ότι έχει µειωµένο 

κίνδυνο εµφάνισης επεισοδίων περιτονίτιδας. 

 Τέλος, οι ασθενείς πρέπει να αναφέρουν αµέσως τυχόν συµπτώµατα 

κοιλιακού άλγους,  θολερότητας περιτοναϊκού διαλύµατος και πυρετό.  
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