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Paz di aa 38 

 Anamnesi silente 

 Da circa 10 gg: febbre con brivido, dolore addominale.  Alvo diarroico. Calo 

ponderale 10 kg in 10 gg. 

 8/11: viene sottoposto a laparotomia: multiple raccolte purulente a livello del 

cavo retto-vescicale, doccia parieto-colica dx fino alla loggia diaframmatica e 

loggia splenica.  Appendice necrotica e sofferenza ileo terminale. Si procede a: 

appendicectomia e resezione ileo terminale; laparostomia. 

 Effettuati ripetuti tentativi di chiusura della laparostomia. 

 13/11: confezionamento della anastomosi ileo-colica (ancora laparostomia per 

edema delle anse (PIA 9-13 mmHg) 

 16/11: chiusura della laparostomia 

 17/11: estubato 

 20/11: dimesso 



Problemi clinici riscontrati 

Trattamento shock settico di origine addominale 

In particolare: 

• Riferita ipovolemia (Na+: 127mEq/L; Cl-: 88mEq/L !) e ipotensione 
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* Sospensione noradrenalina 

Entrate 1° giorno: 6800 ml 

(solo cristalloidi) 

82    75   80   79   79   84   84   76   77 ScvO2 

Conservative fluid 

management with 2 

consecutive days of 

negative balance within 

the first week is a strong 

predictor of survival 

(Murphy, Chest 2009) 





Paura dei «troppi» 

liquidi?? 
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Inizio negativizzazione 

del bilancio 



Murphy et al: Chest 2009; 136:102-109 



(CHEST 2006; 130:1579–1595) 



Problemi clinici riscontrati 

Shock settico di origine addominale: quando? Appena possibile 

Sopravvivenza: 80% gruppo I (intervento precoce < 180 min) 

  75% gruppo 2 (intervento tra 180 and 540 min)  

  73% gruppo 3 (intervento > 540min) 



Shock settico di origine addominale:  

laparostomia (EDEMA DELLE ANSE) e chiusura dell’ileo 

Intra –abdominal Hypertension:  > 12 mmHg  

Abdominal compartmenet syndrome:  > 20 mmHg 

Pressione intraddominale: 10 mmHg (gg1-4); 9 (gg 5-6); 5/6 (rimanenti giorni) 



Edema perchè? 

1) Infiammazione / infezione 

2) Fluido -terapia  

Jacob, The Lancet 2007 



TIMING ??? 



Shock settico di origine addominale:  

   laparostomia 

 

 In una analisi retrospettiva su 278 pazienti, i laparostomizzati avevano 

una riduzione della degenza ospedaliera ed una minore mortalità. La 

laparostomia è stata individuata come un predittore undipendente di 

sopravvivenza (Lamme B et al, Br J Surg 2004) 

 Un randomizzato invece su 232 pazienti non trova differenze (von Ruler 

et al, JAMA 2007) 

   chiusura dell’ileo 

  Studio retrospettivo su 112 pazienti (chiusura vs confezionamento 

anastomosi; tutti laparostomizzati):  non differenze in mortalità (12 vs 

17%) ma quelli con confezionamento anastomosi avevamo molte più 

resezioni coliche (47 vs 80%);  ARDS più frequenti (18 vs 31%) 

(Ordonez et al. World J Surg 2010) 



Problemi clinici riscontrati 

Trattamento shock settico di origine addominale 

• Terapia antibiotica empirica 

 8/11:   Amox / clav 2.2 gr x 4 e.v 

  Amikacina 1 gr e.v. 

  Metronidazolo 500 mg x 4 e.v. 

 

Monitoraggio:  Procalcitonina   

(3.9 ng/ml (II g) 1.4 (IV g)      0.45 (VI g)       0.2 (VIII g)      0.15 (X g) 

 

Isolamenti  8/11: E. Coli e Bacteroides Fragilis (colturali intraoperatori) 

  13/11: S. Haemoliticus met. resistente (addome) 

  16/11: Candida Albicans (addome): aggiunto fluconazolo 

 

Sempre negativi BASP e emocolture 





Conseguenze:  

 La terapia antibiotica è rilevante in caso di adeguato «surgical source control»? 

 Bloos et al (Crit Care Med 2014): «for patients requiring surgical source 

 control, the only independent risk factor for death at 28 days was the 

 delay in source control of more than 6 hours. Neither the timing of 

 antimicrobial initiation not the adequacy of empirical treatment was 

 associated with mortality» 

 Non applicabile se il «source control» non è adeguato 

 Applicabile con qualsiasi «isolamento»? 

 Può essere applicato alla terapia per infezione fungina addominale (11% dei 

pazienti) dotata di alta mortalità (Montravers et al; CCM 2006)?  

 

 



Inhospital Mortality 

 

SMR della nostra ICU (2013): 0.75 

Progressiva riduzione della mortalità per shock settico 

2004 – 2012: (-28%) 

1) Uso della noradrenalina (al posto della dopamina) 

2) Riduzione progressiva del dosaggio 

3) Minore durata della infusione di farmaci vasoattivi (da 4.2 a 

2,1 giorni) 

 

Corretto uso della terapia antibiotica  

(-19% consumo ATB) 

 



In conclusione: 

Alcune domande sono in attesa di risposta.. 

Se qualcuno volesse… 

Anche se ogni parametro di valutazione è 

stato spesso criticato, la valutazione clinica 

associata a quei parametri che riteniamo 

essere importanti per quel paziente, 

dovrebbero aiutarci nel prendere le giuste 

decisioni 

Probabilmente dobbiamo fare tutto «early» 

tutti! 

Proviamo a non considerare ipotensione = 

ipovolemia: i fluidi salvano la vita «early» ma 

poi…. 


