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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο καρκίνος του πνεύµονα αποτελεί τη συχνότερη µορφή
καρκίνου παγκοσµίως και ευθύνεται για 1,3 εκατοµµύρια
θανάτους παγκοσµίως, κάθε χρόνο (WHO, 2005). Η διά-
γνωση της ασθένειας, συνήθως, τίθεται σε προχωρηµένο
στάδιο, γεγονός που ευθύνεται για την κακή πρόγνωση.
Η χειρουργική εκτοµή του πνεύµονα αποτελεί την καλύ-
τερη επιλογή για τους ασθενείς που πάσχουν από καρκίνο
του πνεύµονα. Ωστόσο, όπως και κάθε άλλη επεµβατική
θεραπεία, έτσι και αυτή δεν είναι απαλλαγµένη από διά-
φορες επιπλοκές.
Οι µετεγχειρητικές λοιµώξεις αποτελούν µία από τις ση-
µαντικότερες αιτίες νοσηρότητας στους θωρακοχειρουργη-
µένους ασθενείς µε καρκίνο του πνεύµονα.
Από τη διερεύνηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι η
πρώτη κατά σειρά συχνότητας λοίµωξη στο µελετώµενο
πληθυσµό είναι η πνευµονία, η οποία αποτελεί και αρχική
αιτία θανάτου µετά από εκτοµή του πνεύµονα στις περισ-
σότερες δηµοσιευµένες έρευνες (Torres, 2006). Η συχνό-
τητα της νοσοκοµειακής πνευµονίας κυµαίνεται από
1,4-25%, ενώ η θνητότητα από 0,45-33% (Belda et al
2005, Radu 2007, Schussler 2006, Schussler 2008, Licker
2002, Yildizeldi 2007).
Η δεύτερη κατά σειρά συχνότητας λοίµωξη είναι το εµ-
πύηµα µε συχνότητα που κυµαίνεται από 0,3-7,4%
(Shiono 2007, Belda 2005, Nan 2005, Deschamps 2001,
Ploeg 2002, Yildizeldi 2007, Algar 2002, Guggino 2004).
Η θνητότητα από εµπύηµα, είναι µόλις 0,45%-0,1%
(Imperatori et al, 2006, Yildizeldi et al, 2007).
Η λοίµωξη τοµής εµφανίζεται περίπου µε την ίδια συχνό-
τητα, δηλαδή από 0,3-7,9%, ενώ οι λοιµώξεις κατώτερου
αναπνευστικού (βρογχίτιδα, τραχειοβρογχίτιδα) εµφανί-
ζονται στους χειρουργηµένους ασθενείς µε καρκίνο του
πνεύµονα µε επίπτωση που κυµαίνεται από 5,3-24%
(Belda 2005, Nan 2005, Schussler et al, 2006).
Σπανιότερα, µπορεί να παρουσιαστεί βακτηριαιµία και ου-
ρολοίµωξη, µε συχνότητες που κυµαίνονται από 2,7-6,7%
και 1,4-5,7%, αντίστοιχα (Nan 2005, Boffa et al 2008).
Οι λοιµώξεις, εκτός από σηµαντική αιτία νοσηρότητας και
θνητότητας προκαλούν και µεγαλύτερη διάρκεια νοση-
λείας, που κυµαίνεται από 6-11 µέρες και κατ’ επέκταση
µεγαλύτερο κόστος (Torres, 2006).

ΣΚΟΠΟΣ
Ο σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η συλλογή και
η ανάλυση της δηµοσιευµένης βιβλιογραφίας, αλλά και η
εκτίµηση των αποτελεσµάτων, που αφορούν τις λοιµώξεις
σε χειρουργηµένους ασθενείς µε καρκίνο του πνεύµονα.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
∆ιενεργήθηκε συστηµατική βιβλιογραφική αναζήτηση η
οποία βασίστηκε κατά κύριο λόγο στο διαδίκτυο και συγ-
κεκριµένα στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων “Pubmed”,
“Heal-link”, “CDC”, “WHO”, “IDSA” και “Google”.
Λέξεις κλειδιά της αναζήτησης αποτέλεσαν οι όροι: «λοι-
µώξεις, καρκίνος του πνεύµονα, θωρακοτοµή, πνευµονε-
κτοµή, παράγοντες κινδύνου, µετεγχειρητική πνευµονία,
λοιµώξεις χειρουργικής τοµής».
Οι µελέτες οι οποίες επιλέχθηκαν ήταν πλήρη άρθρα, έρευ-
νες αλλά και ανασκοπήσεις, και δηµοσιευµένα στην αγ-
γλική γλώσσα και σε έγκυρα ιατρονοσηλευτικά περιοδικά.

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ
Τα διαγνωστικά κριτήρια της πνευµονίας, σύµφωνα µε το
CDC, 2008 είναι τα εξής :

ΣΗΜΕΙΑ/ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ
ΓΙΑ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΗ τουλάχιστον 1 από τα παρακάτω:
• Πυρετός (>38°C ή >100,4°F) χωρίς άλλη αναγνωρι-

σµένη αιτία
• Λευκοπενία ( <4000 WBC/mm3 ) ή λευκοκυττάρωση

(≥12,000 WBC/mm3 )
• Για τους ενήλικες > 70 ετών, µεταβολή της διανοητικής

κατάστασης χωρίς άλλη αναγνωρισµένη αιτία
και
τουλάχιστον 2 από τα ακόλουθα κριτήρια :
• Εµφάνιση πυώδους απόχρεµψης ή αλλαγή στη σύ-

σταση των πτυέλων ή αύξηση των απαιτήσεων για
αναρρόφηση

• Εµφάνιση ή επιδείνωση βήχα, ή δύσπνοιας ή ταχύ-
πνοιας

• Ρόγχοι ή βρογχικοί ήχοι
• Επιδείνωση της ανταλλαγής αερίων (πχ PaO2/FiO2≤ 240),

αυξηµένες απαιτήσεις σε οξυγόνο ή αυξηµένη ανάγκη
για χρήση αναπνευστήρα
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ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΑ
∆ύο ή περισσότερες διαδοχικές ακτινογραφίες θώρακα µε
τουλάχιστον 1 από τα παρακάτω :
• Νέα ή προοδευτική και επίµονη διήθηση
• Πύκνωση
• Σχηµατισµός κοιλοτήτων
Η πνευµονία αποτελεί την πρώτη κατά σειρά συχνότητας
λοίµωξη στους θωρακοχειρουργηµένους ασθενείς για καρ-
κίνο του πνεύµονα, αφού η συχνότητα της κυµαίνεται από
1,4-25%. Το µεγάλο εύρος της επίπτωσης οφείλεται πιθα-
νότατα στη διαφορετικότητα του πληθυσµού των ασθενών
και στα διαφορετικά ποσοστά των ολικών πνευµονεκτοµών
στις δηµοσιευµένες έρευνες (ATS and IDSA 2004, Belda et
al 2005, Radu et al 2007). Η θνητότητα από πνευµονία
στους χειρουργηµένους ασθενείς για καρκίνο του πνεύµονα
κυµαίνεται από 0,45% - 33%. Οι επιπτώσεις της πνευµο-
νίας στους χειρουργηµένους ασθενείς είναι η υψηλή θνητό-
τητα, η παρατεταµένη διάρκεια νοσηλείας και το αυξηµένο
κόστος (Radu et al, 2007).
Οι πνευµονίες µετά από εκτοµή του πνεύµονα είναι συνή-
θως βακτηριακές µε τυπική κλινική εικόνα και γρήγορη εξέ-
λιξη (Torres, 2006). Οι περισσότερες περιπτώσεις
πνευµονίας συµβαίνουν στις πέντε πρώτες µετεγχειρητικές
ηµέρες (Radu et al, 2007). Οι παθογόνοι µικροοργανισµοί
που ευθύνονται για τις περισσότερες πνευµονίες είναι οι
Staphylococcus aureus και MRSA, Haemophilus influen-
zae, Pseudomonas aeruginosa και Streptococcus pneumo-
niae. Πιο αναλυτικά, o MRSA ευθύνεται για το 50% των
περιπτώσεων, ο Staphylococcus aureus για το 17.9%-35%,
ο Haemophilus influenzae για το 16,1%-41,7%, ο
Pseudomonas aeruginosa για το 22%-25% και ο Strepto-
coccus pneumoniae για το 14,3%-25% (Radu et al 2007,
Schussler et al 2006, Stephan et al 2000).
Οι παράγοντες κινδύνου της µετεγχειρητικής πνευµονίας
είναι η χρόνια αναπνευστική πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ,
COPD), ο αποικισµός των αεραγωγών κατά τη διάρκεια
της επέµβασης, ο µέγιστος εκπνευστικός όγκος
FEV1<70%, ο τύπος της εκτοµής (λοβεκτοµή / πνευµονε-
κτοµή), το παθολογικό στάδιο του καρκίνου, το άρεν φύλο,
η ηλικία >75 ετών και ο δείκτης µάζας σώµατος BMI
≥25kg/m2. (Belda et al 2005, Radu et al 2007, Schussler et
al 2006, Schussler et al 2008, Torres 2006).
Η πρόληψη της µετεγχειρητικής πνευµονίας βασίζεται στην
εκπαίδευση και συµµετοχή του προσωπικού στην πρόληψη
της πνευµονίας, στην επιδηµιολογική επιτήρηση της, στη
διακοπή της µετάδοσης των παθογόνων µικροοργανισµών,
στην αύξηση της άµυνας των ασθενών έναντι των µολύν-
σεων, στην πρόληψη του στοµατοφαρυγγικού αποικισµού
και στην πρόληψη της εισρόφησης (ATS and IDSA 2004,
CDC, 2003, Collef et al 2007).

ΕΜΠΥΗΜΑ
Το εµπύηµα είναι µια δυναµική, φλεγµονώδης διαδικασία
που λαµβάνει χώρα στην περιοχή µεταξύ σπλαχνικού και
τοιχωµατικού υπεζωκότα. Το υγρό του εµπυήµατος απο-
τελείται από ινώδες, κυτταρικά υπολείµµατα και ζώντα ή
νεκρά βακτήρια (Schiza and Safiakas, 2006). Η ανάπτυξη

του εµπυήµατος περιλαµβάνει 3 στάδια :
• Στο πρώτο στάδιο, το εµπύηµα ξεκινά σαν αραιή και

στείρα συλλογή υγρού.
• Στο δεύτερο στάδιο, εµφανίζονται µεγάλες ποσότητες

λευκών αιµοσφαιρίων και σχηµατισµός ινώδους ιστού
στην πλευρική κοιλότητα, οδηγώντας σε δηµιουργία µι-
κρών κοιλοτήτων µε πύο, που παροχετεύεται δύσκολα.
Ακόµη, δηµιουργείται µεµβράνη γύρω από το λοβό του
πνεύµονα.

• Στο τρίτο στάδιο, το πύο συσσωρεύεται και σχηµατίζει
ένα παχύ και στερεό στρώµα που περικλείει τον πνεύ-
µονα (Coote and Cay, 2005).

Συχνά, το εµπύηµα προκαλεί περαιτέρω επιπλοκές, µε συ-
νηθέστερη από αυτές το συρίγγιο, µε αποτέλεσµα την αύ-
ξηση της πιθανότητας για νοσηρότητα και θνητότητα.
Ένα 80% των περιπτώσεων εµπυήµατος εµφανίζουν ως
επιπλοκή το συρίγγιο (Ng et al, 2008). Στις περισσότερες
περιπτώσεις, λόγω του µικρού µεγέθους του είναι δύσκολο
να διαγνωστεί. Ωστόσο, αποτελεί την πύλη της λοίµωξης
στην κοιλότητα που σχηµατίζεται µετά από την εκτοµή
του πνεύµονα (Schiza and Safiakas, 2006).
Τα κριτήρια για τη διάγνωση του θωρακικού εµπυήµατος είναι:
1. Παρουσία πύου στην παρακέντηση και παθογόνων µι-

κροοργανισµών στην χρώση gram ή στην καλλιέργεια
ή

2. pH < 7,2 , επίπεδα γλυκόζης < 400 mg/dl, LDH < 1000
IU/ml, επίπεδα πρωτεΐνης < 3 g/ml, και WBC >15000
κύτταρα/mm3

3. Κλινικά, ακτινολογικά και εργαστηριακά στοιχεία συµ-
πληρώνουν την κλινική εικόνα (Molnar, 2007).

Η διάγνωση του εµπυήµατος τίθεται µε την παρουσία
πυώδους πλευριτικού υγρού και µικροοργανισµών στο
πλευριτικό υγρό, µε Gram χρώση ή καλλιέργεια (Chapman
and Davies, 2004). Η διάγνωση είναι συχνά δύσκολη, διότι
η λοίµωξη µπορεί να συµβεί οποιαδήποτε χρονική στιγµή
µετά από την εκτοµή του πνεύµονα, από τις πρώτες µε-
τεγχειρητικές ηµέρες έως και χρόνια. Τα σηµεία και τα
συµπτώµατα, αρχικά είναι ο χαµηλός πυρετός και η αύ-
ξηση του αριθµού των λευκών αιµοσφαιρίων. Η παρουσία
αέρα στο πλευριτικό υγρό, µετά την πνευµονεκτοµή, δεν
είναι διαγνωστικό στοιχείο. Ωστόσο, αποτελεί στοιχείο
υποψίας εµπυήµατος ακόµα και κατά την απουσία άλλων
συµπτωµάτων (Abbas et al, 2002).
Από τη διερεύνηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι η
δεύτερη κατά σειρά συχνότητας λοίµωξη στο µελετώµενο
πληθυσµό είναι το εµπύηµα. Η συχνότητα του εµπυήµατος
κυµαίνεται από 0,3% - 7,4%. Η επίπτωση του είναι ση-
µαντικά χαµηλότερη µετά από επέµβαση λοβεκτοµής σε
σύγκριση µε την πνευµονεκτοµή, που ανέρχεται σε 1-3%
και 2-13%, αντίστοιχα (Ben-Nun et al, 2003). Ωστόσο, η
πραγµατική επίπτωση της λοίµωξης υποεκτιµάται, διότι
υπάρχει πιθανότητα εµφάνισης της ακόµα και χρόνια µετά
από την επέµβαση (Abbas et al, 2002). Ο µεγαλύτερος
αριθµός των εµπυηµάτων, όµως, συµβαίνει στην άµεση µε-
τεγχειρητική περίοδο (Ben-Nun et al, 2003).
Η θνητότητα από εµπύηµα, είναι µόλις 0,45%-0,1%
(Imperatori et al 2006, Yildizeldi et al, 2007). Τα χαµηλά
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ποσοστά θνητότητας οφείλονται αφενός στη µείωση των
πνευµονεκτοµών και αφετέρου στην εξέλιξη των θερα-
πειών του εµπυήµατος (Watanabe et al, 2004).
Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε το εµπύηµα
µετά από πνευµονεκτοµή είναι ο διαβήτης, η µηχανική υπο-
στήριξη της αναπνοής, το χαµηλό FEV1 τα χαµηλά επίπεδα
DLCO, τα χαµηλά επίπεδα αιµοσφαιρίνης ορού, η ηλικία
>75 ετών, η παρατεταµένη χρήση του θωρακικού σωλήνα, η
χρήση στεροειδών, το διατροφικό επίπεδο, η προεγχειρη-
τική ακτινοθεραπεία και χηµειοθεραπεία, η υπάρχουσα λοί-
µωξη κατά την διαδικασία εκτοµής του πνεύµονα, το µέγεθος
της εκτοµής, η δεξιά πνευµονεκτοµή, το µεγάλο µέγεθος και
η φτωχή αγγειοβρίθεια του βρογχικού κολοβώµατος και η
κακοήθεια στο βρόγχο του πνεύµονα (Abbas et al 2002,
Coote and Kay 2005, Deschamps et al 2001, Myrdal et al
2001, Ng et al 2008, Shiono et al, 2007).
Μόλις τεθεί η διάγνωση του εµπυήµατος, τα πρωταρχικά
κρίσιµα βήµατα της θεραπείας, είναι η ενδοφλέβια χορή-
γηση αντιβιοτικών και η παροχέτευση µε θωρακικό σωλήνα.
Η βάση της θεραπείας του εµπυήµατος είναι η χορήγηση
αντιβιοτικών (Ben-Nun et al, 2003). Η επιλογή του κατάλ-
ληλου αντιβιοτικού βασίζεται στα αποτελέσµατα της καλ-
λιέργειας του πλευριτικού υγρού και στην ευαισθησία των
µικροοργανισµών στα αντιβιοτικά. Η επιπρόσθετη εµπειρική
χορήγηση αντιβιοτικών για τους αναερόβιους µικροοργανι-
σµούς είναι αποδεκτή, διότι συνήθως συνυπάρχουν µε τα αε-
ρόβια παθογόνα, όµως είναι δύσκολο να εντοπιστούν στο
δείγµα. Οι επιλογές των αντιβιοτικών συµπεριλαµβάνουν τις
καρβαπενέµες, τις αντιψευδοµοναδικές πενικιλλίνες και τις
κεφαλοσπορίνες 3ης γενιάς, για παράδειγµα ceftazidime σε
συνδυασµό µε µετρονιδαζόλη. Οι αµινογλυκοσίδες θα πρέπει
να αποφεύγονται διότι δεν έχουν την ικανότητα να διεισ-
δύουν εύκολα στην πλευρική κοιλότητα (Chapman and
Davies, 2004).
Σε πολύ πρώιµο στάδιο εµπυήµατος, η αγωγή µε αντιβιο-
τικά µόνο και χωρίς ενδείξεις ύπαρξης συριγγίου και η πα-
ρακολούθηση της εξέλιξης του µπορεί να είναι επαρκής
(Abbas et al 2002, Coote and Kay 2005). Ωστόσο, εάν
υπάρχει πύο στην πλευρική κοιλότητα η παροχέτευση του
κρίνεται αναγκαία
Η χειρουργική παρέµβαση απαιτείται στο 40% των ασθε-
νών µε εµπύηµα. Η χειρουργική επέµβαση µε καθαρισµό
του νεκρωτικού υλικού (decortication) γίνεται στο τρίτο
στάδιο του εµπυήµατος, δηλαδή µε διάρκεια για περισσό-
τερο από 6 εβδοµάδες. Η επιλογή αυτή δε συνιστάται
στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς (Molnar et al, 2007). Η
κατάλληλη χρονική στιγµή για να γίνει η χειρουργική επέµ-
βαση είναι αµφίβολη. Στις περισσότερες περιπτώσεις οι
ασθενείς αντιµετωπίζονται µε παροχέτευση και χορήγηση
αντιβιοτικών και µετέπειτα, µε χειρουργική επέµβαση, σε
περίπτωση αποτυχίας των µέτρων αυτών, ή σε περίπτωση
εµπυήµατος σε προχωρηµένο στάδιο (Chapman and
Davies, 2004).
Η θωρακοσκοπική προσπέλαση VATS είναι αποτελεσµατική
στη θεραπεία του εµπυήµατος και λιγότερο επεµβατική από
την ανοιχτή θωρακοτοµή. Σύµφωνα µε έρευνες, η επιτυχία
της µεθόδου κυµαίνεται από 68-93% και η θνητότητα είναι

µόλις 2-3% (Molnar 2007, Schiza and Siafakas 2006). Χρησι-
µοποιείται επιτυχώς στους ασθενείς µε εµπύηµα χωρίς την
ύπαρξη συριγγίου, όµως έχει µεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας
στους ασθενείς µε εµπύηµα σε πολύ προχωρηµένο στάδιο
(Gossot et al, 2004).Οι ασθενείς µε εµπύηµα που διαρκεί πε-
ρισσότερο από 5 εβδοµάδες (στάδιο 3), χρειάζονται θεραπεία
µε ανοιχτή χειρουργική επέµβαση (Molnar, 2007).

ΛΟΙΜΩΞΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΤΟΜΗΣ
Η λοίµωξη χειρουργικής τοµής είναι η πυώδης έκκριση γύρω
από την τοµή ή στο σηµείο εισαγωγής της παροχέτευσης.
Από τη διερεύνηση της βιβλιογραφίας προκύπτει πως η επί-
πτωση της λοίµωξης στους χειρουργηµένους ασθενείς για
καρκίνο του πνεύµονα είναι 0,3 – 7,9%.
Ο κίνδυνος θνητότητας είναι 2-11 φορές µεγαλύτερος στους
ασθενείς µε λοίµωξη χειρουργικής τοµής, σε σύγκριση µε
τους ασθενείς χωρίς τη λοίµωξη αυτή (Anderson et al, 2008).
Η επίδραση της λοίµωξης στην αύξηση του κόστους και
στη διάρκεια νοσηλείας είναι σοβαρή. Το συνολικό κόστος
για κάθε λοίµωξη χειρουργικής τοµής κυµαίνεται από 690-
2734$, ενώ η παράταση νοσηλείας των ασθενών µε λοί-
µωξη χειρουργικής τοµής είναι 7-8 µέρες (Yalcin, 2003).
Η λοίµωξη χειρουργικής τοµής συνήθως συµβαίνει από
παθογόνους µικροοργανισµούς που εισάγονται στο χει-
ρουργικό τραύµα κατά τη διάρκεια της επέµβασης, είτε
από εξωγενείς παράγοντες, όπως ο αέρας, τα χειρουργικά
εργαλεία και το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, είτε από
ενδογενείς παράγοντες, όπως η χλωρίδα του δέρµατος ή
του χειρουργικού πεδίου ή σπανιότερα από το αίµα που
µεταγγίζεται κατά τη διάρκεια της επέµβασης (Kirby and
Mazuski 2009, WHO 2002).
Οι έρευνες δείχνουν πως για τις περισσότερες λοιµώξεις χει-
ρουργικής τοµής υπεύθυνοι είναι οι gram+ κόκκοι και οι
gram- βάκιλλοι. Σύµφωνα µε το σύστηµα NNIS, ο staphy-
lococcus aureus είναι το πιο σύνηθες παθογόνο, ενώ ακο-
λουθούν οι κοαγκουλάση αρνητικοί staphylococci και τα είδη
enterococcus. Οι πιο συχνοί gram- βάκιλλοι είναι το Es-
cherichia coli, Pseudomonas aeruginosa και τα είδη Enter-
obacter (Kirby and Mazuski 2009, Nan et al 2005). To 1/3
των ασθενών µε λοίµωξη χειρουργικής τοµής εντοπίζεται
µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο (Nan et al, 2005).
Οι παράγοντες κινδύνου της λοίµωξης χειρουργικής τοµής
διαχωρίζονται σε δυο κατηγορίες, στους ενδογενείς, δη-
λαδή τους παράγοντες που σχετίζονται µε τους ασθενείς
και τους εξωγενείς, δηλαδή εκείνους που σχετίζονται µε
την διαδικασία της χειρουργικής επέµβασης.
Οι παράγοντες κινδύνου που προκύπτουν από τις δηµοσι-
ευµένες έρευνες, µε πολυπαραγοντική ανάλυση είναι η διάρ-
κεια επέµβασης>180 λεπτά, τα επίπεδα
αλβουµίνης<3,5g/dl, τα συνοδά νοσήµατα των ασθενών, η
ηλικία>70ετών και η πνευµονεκτοµή (Imperatori et al 2006).
Για την πρόληψη της λοίµωξης χειρουργικής τοµής χρει-
άζεται κατάλληλη προεγχειρητική φροντίδα του ασθενούς,
κατάλληλη προετοιµασία του χειρουργικού πεδίου, προ-
εγχειρητική αντισηψία των χεριών των µελών της χει-
ρουργικής οµάδας, χρήση κατάλληλης αντιβιοτικής
χηµειοπροφύλαξης, σωστός αερισµός στο περιβάλλον του
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χειρουργείου, σωστή χρήση χειρουργικού ιµατισµού, στεί-
ρος ιατρικός εξοπλισµός, σωστή χειρουργική τεχνική, κα-
θαρό χειρουργικό περιβάλλον, και πρόγραµµα επιτήρησης
της λοίµωξης (Centre for Health Protection 2009, Kirby
and Mazuski 2009).

ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΗ, ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑ ΚΑΙ
ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ
Η επίπτωση της ουρολοίµωξης στους χειρουργηµένους
ασθενείς µε καρκίνο του πνεύµονα, σύµφωνα µε τις έρευ-
νες, είναι 1,4-5,7 %. Οι ουρολοιµώξεις σχετίζονται µε λι-
γότερη νοσηρότητα σε σύγκριση µε τις άλλες
νοσοκοµειακές λοιµώξεις, όµως µπορεί να οδηγήσουν σε
βακτηριαιµία και θάνατο.
Συνήθως, η διάγνωση της ουρολοίµωξης τίθεται µε µικρο-
βιολογικά κριτήρια, δηλαδή θετική καλλιέργεια. Τα συ-
νήθη βακτήρια που προκαλούν ουρολοίµωξη είναι το
Escerichia coli και η πολυανθεκτική Klebsiella (WHO,
2002).
Οι παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση ουρολοίµωξης είναι
οι επεµβατικές ουρολογικές διαδικασίες, η εισαγωγή και
το µέγεθος του ουροκαθετήρα και η χρονική διάρκεια του
καθετηριασµού.
Τα µέτρα πρόληψης της ουρολοίµωξης είναι :
• H χρήση άσηπτης τεχνικής κατά την εισαγωγή του ου-

ροκαθετήρα
• H αποφυγή καθετηριασµού της ουροδόχου κύστης, εάν

δεν κρίνεται απαραίτητος
• Η αποφυγή παρατεταµένης χρήσης του ουροκαθετήρα
• Η επιλογή του µικρότερου µεγέθους ουροκαθετήρα για

την αποφυγή τραυµατισµού της ουρήθρας (WHO, 2002).
Οι βακτηριαιµίες δεν είναι συχνές, αφού αποτελούν µόνο
το 5% των νοσοκοµειακών λοιµώξεων, όµως µπορεί να γί-
νουν αιτία θανάτου. Τα συνηθέστερα παθογόνα αίτια είναι
οι πολυανθεκτικοί κοαγκουλάση- αρνητικοί σταφυλόκοκκοι
και τα είδη Candida. Πύλη εισόδου των µικροοργανισµών
αποτελούν οι ενδαγγειακές συσκευές και οι ενδοφλέβιοι κα-
θετήρες. Οι µικροοργανισµοί που αποικίζουν τον καθετήρα
µπορεί να προκαλέσουν βακτηριαιµία, χωρίς εµφανή εξω-
τερική λοίµωξη στο δέρµα (WHO, 2002).
Από τη διερεύνηση της βιβλιογραφίας προκύπτει πως η
επίπτωση της βακτηριαιµίας στους χειρουργηµένους ασθε-
νείς για καρκίνο του πνεύµονα είναι 2,7 – 6,7%. Παρά-
γοντες κινδύνου της βακτηριαιµίας αποτελούν η διάρκεια
παραµονής του καθετήρα στον ασθενή, η άσηπτη τεχνική
κατά την εισαγωγή του καθετήρα και η φροντίδα του κα-
θετήρα (WHO, 2002).
Η επίπτωση της λοίµωξης κατώτερου αναπνευστικού
στους χειρουργηµένους ασθενείς για καρκίνο του πνεύµονα
είναι 5,3– 24%.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας ανασκόπη-
σης οι µετεγχειρητικές λοιµώξεις αποτελούν µία από τις
σηµαντικότερες αιτίες νοσηρότητας στους θωρακοχει-
ρουργηµένους ασθενείς για καρκίνο του πνεύµονα. Σύµ-
φωνα µε τις έρευνες οι τρεις συχνότερες λοιµώξεις στους

ασθενείς αυτούς είναι η πνευµονία, το εµπύηµα και η λοί-
µωξη χειρουργικής τοµής µε αποτέλεσµα την αύξηση της
θνητότητας, του κόστους και της διάρκειας νοσηλείας.
Από τη διερεύνηση της βιβλιογραφίας προκύπτει πως η
επίπτωση της πνευµονίας κυµαίνεται από 1,4-25%. Το
εύρος των ποσοστών πιθανότατα οφείλεται στην ποικιλο-
µορφία του δείγµατος των ασθενών, στη διαφοροποίηση
του ορισµού της πνευµονίας και στον διαφορετικό αριθµό
των τύπων της επέµβασης, δηλαδή των λοβεκτοµών και
των πνευµονεκτοµών (Belda et al 2005, Radu et al, 2007).
Η θνητότητα κυµαίνεται από 0,45-33%, και τα υψηλά πο-
σοστά της προκύπτουν κυρίως από τις έρευνες, στις οποίες
ο αριθµός των πνευµονεκτοµών είναι µεγάλος (Radu et al,
2007). Η πνευµονία είναι η λοίµωξη που προκαλεί την
υψηλότερη θνητότητα.
Το εµπύηµα είναι η δεύτερη συχνότερη λοίµωξη, µε επί-
πτωση 0,3-7,4%.
Η επίπτωση του εµπυήµατος σύµφωνα µε την έρευνα του
Ben-nun et al, είναι σηµαντικά χαµηλότερη µετά από
επέµβαση λοβεκτοµής σε σύγκριση µε την πνευµονεκτοµή,
δηλαδή 1-3% και 2-13%, αντίστοιχα (Ben-Nun et al,
2003). Η θνητότητα µετά από εµπύηµα καταγράφεται
µόνο σε δύο έρευνες και είναι µόλις 0,45-0,1%.
Η λοίµωξη χειρουργικής τοµής είναι η τρίτη κατά σειρά

συχνότητας λοίµωξη µε επίπτωση 0,3-7,9%. Φαίνεται πως
τα χαµηλά ποσοστά της λοίµωξης χειρουργικής τοµής
οφείλονται στην αποτελεσµατικότητα της χηµειοπροφύ-
λαξης κατά τη διάρκεια της επέµβασης. Η θνητότητα από
λοίµωξη χειρουργικής τοµής δεν καταγράφεται στις έρευ-
νες, γεγονός που δείχνει πως αντιµετωπίζεται κατάλληλα
(Yalcin, 2003).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Ο καρκίνος του πνεύµονα αποτελεί τη συχνότερη µορφή
καρκίνου παγκοσµίως, µε την υψηλότερη θνητότητα Παρά
τις εξελίξεις όσον αφορά τη θεραπεία του καρκίνου, η
κακή πρόγνωση της ασθένειας είναι γεγονός. Η εκτοµή
του πνεύµονα είναι η καλύτερη θεραπευτική επιλογή για
τον καρκίνο του πνεύµονα, όµως υπάρχει υψηλός κίνδυ-
νος για εµφάνιση διαφόρων επιπλοκών και λοιµώξεων.
Οι λοιµώξεις µετά από επέµβαση εκτοµής του πνεύµονα
για καρκίνο, αποτελούν σηµαντικό παράγοντα νοσηρότη-
τας και θνητότητας του ασθενούς. Επίσης, αυξάνουν ση-
µαντικά τη διάρκεια νοσηλείας και το κόστος. Οι πιο
συχνές λοιµώξεις είναι η πνευµονία, το εµπύηµα και η λοί-
µωξη χειρουργικής τοµής.
Οι παράγοντες κινδύνου των λοιµώξεων είναι πολλαπλοί
και οι περισσότεροι σχετίζονται µε τη γενική κατάσταση
του ασθενούς. Για το λόγο αυτό, είναι αναγκαία η προσε-
κτική επιλογή του ασθενούς για χειρουργική επέµβαση.
Οι ασθενείς µε πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου, όπως
για παράδειγµα µεγάλη ηλικία, χρόνια αποφρακτική πνευ-
µονοπάθεια και προχωρηµένο παθολογικό στάδιο καρκί-
νου, βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο νοσηρότητας και
θνητότητας µετεγχειρητικά. Η σωστή αξιολόγηση της κα-
τάστασης τους και η εφαρµογή της καταλληλότερης γι’
αυτούς θεραπείας είναι υψίστης σηµασίας.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του πνεύµονα αποτελεί τη συχνότερη µορφή
καρκίνου παγκοσµίως. Η χειρουργική επέµβαση εκτοµής
του πνεύµονα µε θωρακοτοµή είναι η καλύτερη θεραπεία
για τον καρκίνο του πνεύµονα, ωστόσο δεν είναι απαλ-
λαγµένη από διάφορες επιπλοκές. Οι λοιµώξεις µετεγ-
χειρητικά αποτελούν µία από τις σηµαντικότερες αιτίες
νοσηρότητας στους θωρακοχειρουργηµένους ασθενείς.
Οι συνηθέστερες λοιµώξεις µετά από χειρουργική επέµβαση
του πνεύµονα για καρκίνο είναι η πνευµονία, το εµπύηµα
και η λοίµωξη χειρουργικής τοµής. Από τη διερεύνηση της
βιβλιογραφίας προκύπτει πως η πρώτη κατά σειρά συχνό-
τητας λοίµωξη στο µελετώµενο πληθυσµό είναι η πνευµονία
µε επίπτωση 1,4-25%, µε υψηλή θνητότητα, παρατεταµένη
διάρκεια νοσηλείας και αυξηµένο κόστος. Οι πνευµονίες
µετά από εκτοµή του πνεύµονα είναι συνήθως βακτηριακές
µε τυπική κλινική εικόνα και γρήγορη εξέλιξη. Οι συνηθέ-
στεροι παθογόνοι µικροοργανισµοί είναι ο Streptococcus
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa και Haemophilus in-
fluenza, ενώ οι παράγοντες κινδύνου της λοίµωξης είναι ο
αποικισµός των αεραγωγών, η επαγωγική θεραπεία, το
FEV1<70%, η ηλικία>75 ετών, η χρόνια αποφρακτική πνευ-
µονοπάθεια, το παθολογικό στάδιο του καρκίνου, ο τύπος
της επέµβασης.
Το εµπύηµα, που είναι η συλλογή πύου στην πλευρική
κοιλότητα, αποτελείται από τρία στάδια εξέλιξης και είναι
η δεύτερη κατά σειρά συχνότητας λοίµωξη µε επίπτωση
που κυµαίνεται από 0,3-7,4%. Παράγοντες κινδύνου του
εµπυήµατος αποτελούν η δεξιά πνευµονεκτοµή, η ηλι-
κία>75 ετών, τα χαµηλά επίπεδα FEV1 και DLCO και αι-
µοσφαιρίνης ορού. Η βάση της θεραπείας του εµπυήµατος
είναι η αγωγή µε αντιβιοτικά και η παροχέτευση του πλευρι-
τικού υγρού. Σε περίπτωση αποτυχίας των µέτρων αυτών ή
σε περίπτωση εµπυήµατος σε προχωρηµένο στάδιο, οι ασθε-
νείς αντιµετωπίζονται µε χειρουργική επέµβαση.
Η λοίµωξη χειρουργικής τοµής αποτελεί την τρίτη πιο
συχνή λοίµωξη µε επίπτωση 0,3-7,9% και συµβαίνει συ-
νήθως κατά τη διάρκεια της επέµβασης είτε από εξωγε-
νείς είτε από ενδογενείς παράγοντες. Οι συνηθέστεροι
παθογόνοι µικροοργανισµοί είναι ο Staphylococcus aureus
και Pseudomonas aeruginosa, ενώ οι παράγοντες κινδύ-
νου της λοίµωξης τοµής είναι η πνευµονεκτοµή, η ηλι-
κία>70 ετών, η διάρκεια της επέµβασης, η γενική
κατάσταση του ασθενούς. Σπανιότερα, οι ασθενείς µε
επέµβαση εκτοµής του πνεύµονα για καρκίνο µπορεί να
παρουσιάσουν ουρολοίµωξη, βακτηριαιµία και λοίµωξη
κατώτερου αναπνευστικού συστήµατος.

ABSTRACT
Lung cancer is the most frequent neoplasia and the most
common cause of death from cancer, in the world. Surgi-
cal resection of the lung remains the best curative option
for patients with lung cancer.
Patients undergoing pulmonary resections are at high risk
of experiencing several complications. Postoperative infec-
tion is one of the major morbidity and mortality factors

after pulmonary surgery. Furthermore, infections result in
increase of the hospitalization period and additional health
care costs.
The most common infections after lung resections are
pneumonia, empyema and surgical site infections. Ac-
cording to the results of the studies, pneumonia is the most
frequent infection, with an incidence of 1,4-25%, high
mortality rates, long hospitalization and increased cost.
Pneumonias after lung resection are mostly bacterial, with
a typical clinical presentation and rapid evolution. The
most common pathogens are Streptococcus pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa and Haemophilus influenza. The
risk factors for pneumonia are bronchial colonization, in-
duction therapy, FEV1<70%, age>75, COPD, the patho-
logic stage of cancer and the type of resection.
Empyema, which is the collection of pus into the pleural
cavity, consists of three stages and is the second most com-
mon infection with an incidence of 0,3 -7,4%. The risk fac-
tors for empyema are the right pneumonectomy, age>75,
low FEV1 and DLCO and low serum hemoglobin.
Antibiotics and tube drainage are the basis of empyema’s
management. In the case of failure of these measures or in
the case of empyema in advanced stage, patients are
undergone open thoracotomy.
The surgical site infection is the third most common in-
fection with an incidence of 0,3-7,9% and is usually ac-
quired during the operation either exogenously or
endogenously. The most common pathogens are Staphy-
lococcus aureus and Pseudomonas aeruginosa. The risk fac-
tors of the surgical site infections are pneymonectomy,
age>70, the duration of surgery and the general condition
of the patient.
Other infections after lung resections are urinary tract in-
fection, bacteremia and lower respiratory tract infection
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