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ΟΡΙΣΜΟΣ 

 

Χριστοδουλάκης Χρήστος 
 

 
Η λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος (surgical site infection, SSI) ορίζεται ως η 

λοίμωξη που εμφανίζεται εντός 30 ημερών μετά την επέμβαση στο σημείο της τομής 

της επέμβασης. Παράταση του χρονικού παραθύρου σε 90 ημέρες από την επέμβαση 

γίνεται σε περιπτώσεις χειρουργικών επεμβάσεων μαστού, αποκατάστασης 

βουβωνοκήλης, αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (bypass), κρανιοτομής, προσθήκης 

τεχνητών εμφυτευμάτων αρθρώσεων ή ανοιχτών καταγμάτων.
8
 

Η κατηγοριοποίηση των SSIs περιλαμβάνει: επιφανειακά, το δέρμα και τον 

υποδόριο ιστό, ενώ, βαθύτερα, την περιτονία και το μυ υπό της τομής, έως και 

οποιοδήποτε όργανο ή χώρο σε διαφορετικό σημείο από εκείνο που ανοίχθηκε κατά 

τη διάρκεια της επέμβασης.
11

 

 

Εναλλακτικοί ορισμοί:  

Η λοίμωξη χειρουργικού τραύματος αναφέρεται σε λοίμωξη που εμφανίζεται μετά τη 

χειρουργική επέμβαση στο τμήμα του σώματος στο οποίο έλαβε χώρα η χειρουργική 

επέμβαση. Οι λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή μπορεί μερικές φορές να είναι 

επιφανειακές λοιμώξεις που αφορούν μόνο το δέρμα. Άλλες λοιμώξεις από τη 

χειρουργική περιοχή είναι πιο σοβαρές και μπορεί να περιλαμβάνουν ιστούς κάτω 

από το δέρμα, όργανα ή εμφυτευμένο υλικό.
10

 

Οι λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή ορίζονται ως οι λοιμώξεις που 

εμφανίζονται έως και 30 ημέρες μετά τη χειρουργική επέμβαση (ή έως ένα έτος μετά 

τη χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς στις οποιές τοποθετούνται εμφυτεύματα) και 

επηρεάζουν είτε την τομή είτε τους εν τω βάθει ιστούς στο σημείο του χειρουργικού 

τραύματος.
1
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Αναδρομικά 

Ο όρος «λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος» εισήχθη το 1992 για να 

αντικαταστήσει τον προηγούμενο όρο «λοίμωξη από χειρουργική πληγή» (surgical 

wound infection).
2
 Ως SSIs ορίζονται ως λοιμώξεις που εμφανίζονται εντός 30 

ημερών μετά από μια χειρουργική επέμβαση (ή εντός ενός έτους εάν ένα εμφύτευμα 

παραμείνει μετά τη διαδικασία) και επηρεάζουν είτε την τομή είτε τον εν τω βάθει 

ιστό στο σημείο του τραύματος.
3
 Αυτές οι λοιώξεις μπορεί να είναι επιφανειακές ή εν 

τω βάθει, καθώς και να περιλαμβάνουν όργανα ή χώρους του σώματος. Οι SSIs 

παραμένουν μια σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας, παρά τις βελτιώσεις 

στις τεχνικές ελέγχου της λοίμωξης και της χειρουργικής πρακτικής και δαπανούν 

πολλούς πόρους της υγειονομικής περίθαλψης. Επομένως, απαιτείται συνεχής 

επαγρύπνηση για να ελαχιστοποιηθεί η συχνότητα εμφάνισης τέτοιων λοιμώξεων. 

Αυτό προϋποθέτει συστηματική προσέγγιση, με προσοχή σε πολλαπλούς παράγοντες 

κινδύνου που σχετίζονται με την ασθενή, τη διαδικασία και το νοσοκομειακό 

περιβάλλον.
1
 

Η χειρουργική πληγή αναφέρεται σε ιατρογενές τραύμα που δημιουργείται όταν 

γίνεται τομή με νυστέρι ή άλλη αιχμηρή συσκευή κοπής και στη συνέχεια κλείνεται 

στο χειρουργείο με ράμματα, συρραπτικά, κολλητική ταινία ή κόλλα και οδηγεί σε 

συμπλησίαση των ελεύθερων χειλέων του δέρματος.
9
 

Οι λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή προκαλούνται από βακτήρια που 

εισέρχονται μέσα από τις τομές που γίνονται κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέμβασης. Απειλούν τη ζωή εκατομμυρίων ασθενών κάθε χρόνο και συμβάλλουν 

στην εξάπλωση της ανθεκτικότητας των βακτηρίων στα αντιβιοτικά. Στις χώρες με 

χαμηλό και μεσαίο εισόδημα, το 11% των ασθενών που υποβάλλονται σε 

χειρουργική επέμβαση προσβάλλονται κατά τη χειρουργική διαδικασία. Στην 

Αφρική, έως και το 20% των γυναικών που έχουν μαιευτικό ιστορικό μιας 

καισαρικής τομής θα εμφανίσουν λοίμωξη του τραύματος, θέτοντας σε κίνδυνο την 

υγεία τους και την ικανότητά τους να φροντίζουν τα μωρά τους. Εντούτοις, οι 

λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή δεν αποτελούν πρόβλημα μόνο για τις φτωχές 

χώρες. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, συμβάλλουν στην αύξηση των ημερών νοσηλείας 

κατά 400.000 επιπλέον ημέρες στο νοσοκομείο, με επιπρόσθετο κόστος 10 

δισεκατομμυρίων δολαρίων ΗΠΑ ετησίως.
4
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Ένας σημαντικός παράγοντας που επηρεάζει την έκβαση SSI είναι ο δείκτης 

ανάπτυξης ή αλλιώς ‘Human Development Index’ (HDI). Αυτό αναφέρθηκε από τους 

ερευνητές στη μελέτη ‘Surgical site infection-the next frontier in global surgery - The 

Lancet Infectious Diseases’ μετά τον περιορισμό της κατάλληλης ομάδας μελέτης 

Cohort σε ασθενείς που υποβάλλονται σε καθαρά μολυσμένες, μολυσμένες και 

βρώμικες χειρουργικές επεμβάσεις, όπου παρατηρήθηκε ότι η μέση επίπτωση 30-

ημερών SSI είναι 12,3% και κυμαίνεται από 9,4% στις χώρες υψηλού HDI έως 23,2% 

στις χώρες χαμηλού HDI.
6
 

Η λοίμωξη χειρουργικού τραύματος αναφέρεται σε λοίμωξη που εμφανίζεται μετά 

από χειρουργική επέμβαση στο τμήμα του σώματος όπου πραγματοποιήθηκε η 

χειρουργική επέμβαση, όπως φαίνεται στον Πίνακα 1. Οι λοιμώξεις από τη 

χειρουργική περιοχή μπορεί μερικές φορές να είναι επιφανειακές λοιμώξεις που 

αφορούν μόνο το δέρμα. Άλλες λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή είναι πιο 

σοβαρές και μπορεί να περιλαμβάνουν ιστούς κάτω από το δέρμα, όργανα ή 

εμφυτευμένο υλικό
7
.
 
Τρεις τύποι SSI έχουν αναγνωριστεί συμπεριλαμβανομένης της 

επιφανειακής τομής, της βαθιάς τομής και της λοίμωξης οργάνου/χώρου. Ωστόσο, 

στο επίπεδο της πληγής, δεν έχει επιτευχθεί γενική συναίνεση σχετικά με τον ορισμό 

της SSI, αλλά είναι συχνά αποδεκτή ως αυτή που αναπτύσσεται κατά τις πρώτες 30 

ημέρες μετεγχειρητικά και περιλαμβάνει τους τύπους SSI επιφανειακής και βαθιάς 

τομής.
5
 

 

Πίνακας 1 

Τύπος χειρουργικού 

τραύματος 

Ορισμός 

Καθαρό  Μη φλεγμένων τραύμα 

Χωρίς συμμετοχή αναπνευστικού, γεννητικού, 

γαστρεντερικού και ουρολογικού συστήματος/χώρου 

κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. 

Το τραύμα κλείνει κυρίως με ή χωρίς αποχέτευση 

Καθαρό επιμολυσμένο  Μη φλεγμένων τραύμα 

Με συμμετοχή αναπνευστικού, γεννητικού, 

γαστρεντερικού και ουρολογικού συστήματος/χώρου 

κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, οι οποίοι 

είναι φυσιολογικά αποικισμένοι από μικρόβια. 
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Τύπος χειρουργικού 

τραύματος 

Ορισμός 

Επιμολυσμένο  Φλεγμένων, μη διαπυημένο τραύμα 

 Ανοιχτό τραύμα, κυρίως από ατύχημα 

 Καθαρό ή Καθαρό/Επιμολυσμένο, κατά το οποίο 

δεν διατηρήθηκαν οι αποστειρωμένες συνθήκες της 

χειρουργικής διαδικασίας. 

Βρώμικο ή 

μολυσμένο(διαπυημένο) 

Φλεγμένων, διαπυημένο τραύμα 

Παλιές, τραυματικές πληγές 
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ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ 

Χατζηπαππάς Κομνηνός 

 

 

Μέχρι και τα μέσα του 19ου αιώνα η χειρουργική ως πρακτική δεν είχε ιδιαίτερη 

απήχηση λόγω του μεγάλου αριθμού των χειρουργικών λοιμώξεων. Έγιναν 

προσπάθειες ώστε να μπορέσουν να ελεγχθούν, αλλά υπήρχε σύγχυση μεταξύ των 

χειρουργών καθώς δεν βρισκόταν μια αιτιολογική βάση αναφορικά με τις 

νοσοκομειακές λοιμώξεις. 

Κατά τα μέσα του 19ου αιώνα, το 60% των χειρουργικών πρακτικών αποτελούνταν 

από τρείς παρεμβάσεις: ακρωτηριασμούς, τραχειοτομίες λόγω διφθερίτιδας και 

εκτομή όγκων εβρισκόμενων κυρίως επιφανειακά. 

Εξαίρεση αποτέλεσε ο Άγγλος χειρουργός Thomas Spencer Wells(1818-1897) ο 

οποίος το 1858 πραγματοποίησε την πρώτη χειρουργική ωοθηκεκτομή. Συνεχίζοντας 

την πρακτική του αυτή με έναν πολύ ακριβή και σχολαστικά καθαρό τρόπο, ο Wells 

έγραψε στο Royal Society το 1881 οτι είχε πραγματοποιήσει 1000 εγχειρήσεις 

ωοθηκών. 

Πέρα απο αυτό το παράδειγμα όμως , οι περισσότεροι χειρουργοί βρίσκονταν ακόμα 

στο σκοτάδι για τον τρόπο με τον οποίο θα περιόριζαν τις χειρουργικές λοιμώξεις και 
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δοκίμασαν διάφορες προσεγγίσεις που δυστυχώς βασίζονταν σε εμπειρικά δεδομένα 

δίχως να έχουν μια στέρεα θεωρητική βάση. 

Στην Γαλλία είχε υιοθετηθεί η ''κλειστή μέθοδος'' κατά την οποία καλυπτόταν το 

τραύμα ώστε να μην έρθει σε επαφή με τον ''μολυσμένο'' αέρα. Διάφορα καλύμματα 

χρησιμοποιήθηκαν συμπεριλαμβανομένων λεπτών στρώσεων από φύλλα χρυσού , 

καουτσούκ και κολλόδιο για να προστατεύσουν το τραύμα , δίχως όμως να μπορούν 

να εμποδίσουν την επαφή του με τον αέρα αφού οι εκκρίσεις αποκολλούσαν το υλικό 

από το δέρμα. Ο χειρουργός Jules-Rene Guerin (1801-1886) κατασκεύασε μια 

πολύπλοκη συσκευή με αντλία η οποία αναρροφούσε αέρα και εκκρίσεις από τα 

ακρωτηριασμένα μέλη.
1
 

Περίπου 50 χρόνια πριν, στις αρχές του 19ου αιώνα, ο Von Kern (1760-1829) 

βλέποντας τις ανεπιτυχείς προσπάθειες των συναδέλφων του στην Βιέννη, οι οποίοι 

έδεναν σφικτά τα τραύματα με κομμάτια από ύφασμα, δοκίμασε την ''ανοιχτή 

μέθοδο'' αφήνοντας τις πληγές να εκτεθούν στον περιβάλλοντα αέρα. Αυτή η μέθοδος 

ωστόσο έλαβε λίγη προσοχή. 

Ακόμη μια τεχνική, η ''τεχνική επώασης'' δοκιμάστηκε από τον Γάλλο στρατιωτικό 

χειρουργό Larrey (1766-1842), ο οποίος κατά την διάρκεια της εκστρατείας στην 

Αίγυπτο, παρατήρησε ότι οιτραυματίες παρουσίαζαν καλύτερη πορεία σε ζεστό και 

υγρό περιβάλλον. Γι΄αυτό ο Jules Guyot (1808-1872) κατασκεύασε θερμοστάτες που 

διατηρούσαν τα δωμάτια των τραυματισμένων στρατιωτών σε συγκεκριμένες 

θερμοκρασίες. Για τον ίδιο λόγο, ο Ελβετός χειρουργός Mayor (1775-1847) πρότεινε 

ζεστά λουτρά για την περιποίηση των τραυμάτων. Παρόλαυτα, αμέσως μετά, ο Von 

Esmarch (1823-1908) εφάρμοσε την εμβάπτιση των τραυμάτων σε κρύο νερό. 

Ο Bouisson (1813-1884) πίστευε ότι αφήνοντας τα τραύματα να στεγνώσουν υπό μια 

σταθερή ροή αέρα θα μπορούσε να αποτελεί τον καλύτερο τρόπο να αποφευχθεί η 

λοίμωξη κατά την διαδικασία της επούλωσης. Αυτή η προσέγγιση ομοίαζε με αυτή 

του Hunter (1728-1793) στόχος του οποίου ήταν να προστατεύσει το τραύμα με την 

δημιουργία εσχαροποίησης. Ο Hunter θεωρούσε ότι αυτή η τακτική θα προστάτευε το 

τραύμα και θα οδηγούσε σε γρηγορότερη ίαση. Δεν πίστευε ότι η απουσία αέρα 

έπαιζε ρόλο στην επούλωση αλλά ότι η διαπύηση μπορούσε να εμποδιστεί με την 

τεχνητή εσχαροποίηση. 
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Ήταν ευρέως γνωστό ότι τα κλειστά κατάγματα είχαν μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας 

σε σύγκριση με τα ανοιχτά αναφορικά με την πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης. Έτσι 

μια ομάδα χειρουργών ανέπτυξε μια μέθοδο ''υποδόριας επέμβασης'' με σκοπό να 

αποφύγουν την δημιουργία μιας μεγάλης ανοιχτής πληγής. Ο John Hunter έθεσε αυτή 

την τεχνική σε εφαρμογή σε σκύλους χειρουργώντας υποδορίως , μέσω μιας μικρής 

τομής. Μετά τον Hunter, ο Jacques Mathieu Delpech (1777-1832) έθεσε σε εφαρμογή 

την τεχνική αυτή σε ανθρώπους, η οποία μετέπειτα αναπτύχθηκε περαιτέρω από τους 

Dieffenbach (1792-1847) και Stromeyer (1804-1876).
1
 

Περί το 1860, το χειρουργικό τμήμα στο πανεπιστήμιο της Γλασκώβης, διευθυνόμενο 

από τον Thomas Anderson(1819-1874) αντιμετώπιζε ακόμη δυσκολίες στην 

χειρουργική και στα πολύ υψηλά ποσοστά θνητότητας λόγω των χειρουργικών 

τραυμάτων .Ο Anderson είχε διαβάσει τα αποτελέσματα του Pasteur για την σήψη και 

την ζύμωση και την προώθησε στον Lister. Ο Lister είχε πιστεί ότι η διαπύηση των 

τραυμάτων και η σήψη των οργανικών ουσιών δούλευαν με τον ίδιο ακριβώς τρόπο , 

δηλαδή προκαλούνταν και τα δύο από παθογόνους μικροοργανισμούς. Πιο 

συγκεκριμένα ο Lister πίστευε ότι οι πληγές μολύνονταν από μικρόβια που 

αιωρούνταν στον αέρα. 

Κατά την διάρκεια εκείνης της περιόδου ο Lister ξεκίνησε μια πρωτοβουλία δημόσιας 

υγείας, χρησιμοποίησε φαινόλη στις πληγές ως μια πρώτη προσπάθεια αντισηψίας. 

Ωστόσο η φαινόλη εξατμιζόταν νωρίς πριν ακόμη προλάβει να εκδηλώσει τις 

αντισηπτικές τις δράσεις. Χρησιμοποίησε κερί και φύλλα αλουμινίου στην 

προσπάθειά του να διορθώσει αυτή την ατέλεια.
2
 

Αυτές οι πειραματικές προσπάθειες είχαν ως αποτέλεσμα μια μείωση στις 

περιπτώσεις διαπύησης, σε σύγκριση με τα τραύματα που περιδέθηκαν με κομμάτια 

από ύφασμα, όπως γινόταν παλαιότερα. Ωστόσο, ακόμη και με επιμελή απολύμανση 

ολόκληρης της περιοχής γύρω από το τραύμα με γάζες εμποτισμένες σε φαινόλη, δεν 

μπορούσε να καταπολεμηθεί η διαπύηση. Ο Lister συμπέρανε ότι η διαλυμένη 

φαινόλη προκαλούσε αυτό που ονόμαζε ''αντισηπτική διαπύηση''. Έτσι αποφάσισε να 

στεγνώνει τις εκκρίσεις και ταυτόχρονα να τοποθετεί προστατευτικό υλικό γύρω από 

την πληγή ώστε να μειώσει τον ερεθισμό που προκαλείτο από την αμιγή φαινόλη. Πιο 

συγκεκριμένα, μείωσε το ποσοστό της φαινόλης στις γάζες σε 5%, προσέθεσε ένα 
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στρώμα κερωμένου ταφτά σαν προστατευτικό υλικό και τοποθέτησε το 

φαρμακευτικό σκεύασμα φαινόλης πάνω από το στρώμα.
2
 

Ο Lister δεν ήταν ικανοποιημένος από τα αποτελέσματα κι έτσι για τα επόμενα 20 

χρόνια συνέχισε να εξελίσσει τις τεχνικές του.
3
 Αυτό οδήγησε σε απολύμανση όχι 

μόνο όλων των τραυμάτων αλλά και των χειρουργικών εργαλείων, των χεριών των 

χειρουργών και σε μερικές περιπτώσεις ακόμη και τον αέρα του χειρουργικού 

δωματίου. 

Στις αρχές του 1870 εισήχθησαν σταδιακά αποστειρωμένες ρόμπες, μάσκες και 

γάντια, παρόλο που ο ίδιος ο Lister πίστευε ότι αυτές οι προφυλάξεις δεν ήταν 

απαραίτητες και δεν τις χρησιμοποίησε. Η εισαγωγή της έννοιας της αντισηψίας στον 

χειρουργικό κόσμο ήταν δύσκολη και γεμάτη αντιστάσεις. Κάποιες αντιρρήσεις ήταν 

κακεντρεχείς, όπως αυτές έναντι των ιδεών του Semmelweis, ενώ άλλες 

αποδείχθηκαν σωστές. 

Η πιο σκληρή κριτική έγινε από τον γνωστό επιστήμονα και Άγγλο χειρουργό James 

Young Simpson (1811-1870). Ήταν κατά των ιδεών του Semmelweis και είχε 

δημιουργήσει δικές του μεθόδους θεραπείας τραυμάτων. Είχε δηλώσει ότι ο Lister 

αγνοούσε την μέχρι τότε βιβλιογραφία σχετικά με την αντιμετώπιση τραυμάτων και 

την αντισηψία. Και είχε δίκιο. 

Παρόλο που ήταν δύσκολο να κατασκευαστεί, το ''σπρέι'' που επέτρεψε την 

κονιοποίηση της φαινόλης έπαιξε θεμελιώδη ρόλο στην επίτευξη της αντισηψίας στις 

αρχές του 1871. Χρησιμοποιώντας χειροκίνητη αντλία, η αεριοποιημένη φαινόλη 

μπορούσε να εφαρμοστεί στην περιοχή του τραύματος, στα χέρια του χειρουργού 

καθώς και στα εργαλεία που θα χρησιμοποιούνταν. Έτσι εμποδιζόταν η εμφάνιση 

λοίμωξης από τα μικρόβια του αέρα και αυτών πέριξ της πληγής. Αρνητικά της 

πρακτικής αυτής ήταν η μείωση της ορατότητας του οπτικού πεδίου και ο ερεθισμός 

του βλεννογόνου που προκαλείτο από το σπρέι. Επίσης, ήταν βλαβερό για τα χέρια 

των χειρουργών. Αφότου αποδείχτηκε ότι τα μικρόβια του αέρα ήταν αβλαβή το 

1887, ο Lister ο ίδιος παράτησε την αντλία. 
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Ο Lister μπόρεσε μονάχα μερικώς να αναστείλει την ανάπτυξη μικροβίων στις 

πληγές. Αρχικά εφάρμοσε την μέθοδό του σε ανοιχτά κατάγματα και σε ασθενείς που 

ανάρρωναν στο νοσοκομείο για πολύ καιρό μετά το αρχικό τους τραύμα. Αυτές είναι 

ιδιαίτερα δύσκολες κατηγορίες ασθενών. Είναι δύσκολο να κατανοήσουμε γιατί ο 

Lister δεν ασχολήθηκε με ''ιδανικούς'' ασθενείς όπως οι ακρωτηριασθέντες. Το 1878, 

ο Billroth ισχυρίστηκε ότι κατά την δική του άποψη, η τεχνική του Lister ήταν 

ιδανική για πρόσφατα τραύματα τα οποία δεν είχαν ακόμη μολυνθεί και ότι η χρόνια 

διαπύηση δεν ήταν ικανή να θεραπευτεί με την εφαρμογή φαινόλης. 

Μετά την δημοσίευση της πρώτης έρευνας του Lister το 1867, ο Thiersch (1822-

1895) εφάρμοσε αντισηπτική θεραπεία στην κλινική του στην Λειψία με καλά 

αποτελέσματα. Στα μετέπειτα χρόνια θα έκανε διάφορες τροποποιήσεις της θεραπείας 

, όπως το να χρησιμοποιήσει σαλικυλικό οξύ αντί φαινόλης. 

Το 1872 ο Socin (1837-1899) υπογράμμισε ότι τα ιδανικά τραύματα για την 

εφαρμογή αντισηπτικής θεραπείας ήταν τα πρόσφατα που ήταν αποτέλεσμα 

χειρουργικής πράξης. Χειρότερης πρόγνωσης ασθενείς ήταν αυτοί που μεσολαβούσε 

μεγάλο χρονικό διάστημα μέχρι να λάβουν θεραπεία.
2
 

Το 1881, ο Burckhardt (1853-1905) εξέδωσε τα αποτελέσματα των τελευταίων 10 

ετών από την κλινική του στην Βασιλεία. Τα ποσοστά θνητότητας είχαν μειωθεί από 

43.7% σε 11.5% σε περιπτώσεις ακρωτηριασμού, 52.7% σε 10% όσον αφορά τα 

ανοιχτά κατάγματα και από 77.7% σε 10.2% στις περιπτώσεις χειρουργικής 

αποκατάστασης κήλης. Στα χειρουργεία ακρωτηριασμού, ο μέσος χρόνος ανάρρωσης 

μειώθηκε από 103.5 στις 48.7 μέρες και τα ποσοστά λοίμωξης του χειρουργικού 

πεδίου από 35.9% σε 7%.
4
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Η συμμετοχή του Lister στο διεθνές ιατρικό συνέδριο που έλαβε χώρα στην 

Philadelphia το 1876 επέτρεψε την διάδοση της μεθόδου του στις ΗΠΑ. Ωστόσο, η 

αντισηψία είχε ήδη δοκιμαστεί εκεί στις αρχές του 1868 δίχως ξεκάθαρα 

αποτελέσματα. Στις αρχές του 1877, ο Lister γίνεται διευθυντής της χειρουργικής 

κλινικής του νοσοκομείου King's College στο Λονδίνο. Την ίδια χρονιά ο Koch 

(1843-1910), δουλεύοντας ακόμη ως αγροτικός γιατρός και αναγνωρίζοντας τις ιδέες 

του Lister, ενοφθάλμισε σε ζώα 'σηπτικά υλικά'. Χρησιμοποίησε μικροσκόπιο ώστε 

να αποκαλύψει την ύπαρξη βακτηρίων στις πληγές και απέδειξε την συμμετοχή 

πολλών ειδών. Περί το 1881, ο Koch τελειοποίησε την τεχνική του η οποία του 

επέτρεπε να προσδιορίσει την παρουσία διαφορετικών βακτηρίων από την εμφάνιση 

των αποικιών. Ο Lister προσκάλεσε τον Koch στο Λονδίνο ώστε να παρουσιάσει την 

τεχνική του , υπό την παρουσία του Louis Pasteur. 

Με το πέρασμα των χρόνων , η αντισηψία έδωσε την θέση της στην ασηψία, ωστόσο 

η δουλειά του Lister έθεσε τα θεμέλια για την χειρουργική του σήμερα. 
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

Ψαραύτης Πέτρος 

 

Οι λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου αποτελούν μία συχνή και σημαντική 

παθολογική οντότητα σε παγκόσμιο επίπεδο, ακόμα και στις αναπτυγμένες χώρες. Για 

παράδειγμα, έχει υπολογισθεί ότι από τα 2 περίπου εκατομμύρια περιστατικά 

λοιμώξεων που προσβάλλουν τους νοσηλευόμενους ασθενείς στις ΗΠΑ, ποσοστό 

που μπορεί να φθάνει μέχρι και το 14-16% αντιστοιχεί στις λοιμώξεις αυτές. 

Παγκοσμίως, η συχνότητα των χειρουργικών λοιμώξεων είναι δύσκολο να 

προσδιοριστεί. Αυτό οφείλεται κυρίως στο ότι, σε πολλές περιπτώσεις, δεν έχουν 

καθοριστεί σαφή κριτήρια για τη διάγνωσή τους. Επίσης, τα δεδομένα σχετικά με την 

επίπτωση των λοιμώξεων είναι πολύ πιθανό να υποεκτιμούν την πραγματικότητα. 

Αυτό συμβαίνει διότι, στην πλειονότητα των περιπτώσεων, η νόσος εκδηλώνεται 

κλινικά μετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκομείο και, ως εκ τούτου, 

αντιμετωπίζεται εξωνοσοκομειακά. Συνεπώς, πολλές περιπτώσεις ασθενών δεν 

καταγράφονται από το εκάστοτε νοσοκομείο.
1 

Πολλές μελέτες που διεξάγονται ανά την υφήλιο έχουν ως στόχο να αναδείξουν την 

επίπτωση των χειρουργικών λοιμώξεων σε διάφορες χώρες. Πιο συγκεκριμένα, από 

μεγάλο νοσοκομείο της Βραζιλίας, δημοσιεύθηκε ότι μετά τη διενέργεια 16.882 

επεμβάσεων γενικής χειρουργικής διαγνώσθηκαν συνολικά 568 νέες περιπτώσεις 

λοιμώξεων. Η υπολογιζόμενη επίπτωση ανερχόταν στο 3,4%
[2]

. Επίσης, σε μια 

μελέτη βασισμένη σε δεδομένα από τον Καναδά, διαπιστώθηκε ότι από το σύνολο 

των 5.359 χειρουργημένων ασθενών, οι 118 εμφάνισαν λοίμωξη εντός 30 ημερών 

από την έναρξη της παρακολούθησης (επίπτωση 6%).
3 

Στις ΗΠΑ, σε δείγμα 14,2 εκατομμυρίων επεμβάσεων οι οποίες διενεργήθηκαν το 

2014, ανευρεθήκαν 157.500 νέες περιπτώσεις λοιμώξεων (επίπτωση 1,1%).
4
 

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με το Αμερικανικό Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 

Νοσημάτων (CDC), το 1,9% των κατά προσέγγιση 16 εκατομμυρίων επεμβάσεων 

που πραγματοποιούνται ετησίως στην χώρα, επιπλέκεται από λοίμωξη χειρουργικού 

πεδίου. Όσον αφορά τις γυναικολογικές και μαιευτικές χειρουργικές επεμβάσεις, η 

επίπτωση είναι παρόμοια, και στην περίπτωση της υστερεκτομής υπολογίστηκε σε 

περίπου 1,7%.
5
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Με βάση έρευνα του 2013 από μεγάλο παιδιατρικό νοσοκομείο της χώρας μας, από 

τα 163 παιδιά που υποβλήθηκαν σε επέμβαση, τα 7 εμφάνισαν λοίμωξη (επίπτωση 

4,6%). Οι πιο συχνές επεμβάσεις που διενεργήθηκαν ήταν σκωληκοειδεκτομή, η 

οποία είχε και τη μεγαλύτερη επίπτωση (9,3%), διόρθωση βουβωνοκήλης, 

ορχεοπηξία, περιτομή και διόρθωση υδροκήλης.
6
 Επίσης, σε νοσοκομείο της 

βορειοδυτικής Ελλάδας, διαγνώστηκαν με λοίμωξη οι 16 από τους 207 ασθενείς που 

χειρουργήθηκαν (επίπτωση 7,7%).
7
 

Στην Ιταλία, σε δείγμα 3.066 επεμβάσεων, διαγνώστηκαν 158 λοιμώξεις και η 

συνακόλουθη επίπτωση ήταν 5,2%
.8
 Στην Ισπανία, έγινε μια προοπτική μελέτη 1969 

ασθενών, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε επέμβαση ολικής αρθροπλαστικής γόνατος, 

λόγω εκφυλιστικής οστεοαρθροπάθειας. Με το τέλος της εννεαετούς 

παρακολούθησης, 20 άτομα είχαν νοσήσει από λοίμωξη στο σημείο της τομής 

(επίπτωση 1%).
9
 

Μια μεγάλη έρευνα στη Γερμανία, η οποία συμπεριέλαβε 1.266.782 επεμβάσεις, 

κατέγραψε εμφάνιση λοιμώξεων σε 18.824 από αυτές (επίπτωση 1,5%).
10

 Αντίστοιχα, 

στη Γαλλία διαπιστώθηκαν 3661 λοιμώξεις σε 150.440 χειρουργημένους ασθενείς 

(αδρή επίπτωση: 2,4%), μετά από παρακολούθηση για χρονικό διάστημα 6 ετών.
11

 

Στην Αγγλία, από τα περίπου 2 εκατομμύρια χειρουργικών επεμβάσεων που 

διενεργούνται ετησίως, υπολογίσθηκε ότι οι 100.965 επιπλέκονται από λοίμωξη 

(επίπτωση 5,02%). Η αντίστοιχη επίπτωση εμφάνιζε διακύμανση ανάλογα με το είδος 

της επέμβασης, με τη χαμηλότερη να αναλογεί στις επεμβάσεις τοποθέτησης 

βηματοδότη (0,4%) και την υψηλότερη στις επεμβάσεις παχέος εντέρου (10,4%).
12

 

Τη χρονική περίοδο 2013-2014, 16 κράτη-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης δήλωσαν 

στο Ευρωπαϊκό Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Νοσημάτων (ECDC) όλες τις 

καταγεγραμμένες περιπτώσεις λοιμώξεων μετά από χειρουργικές επεμβάσεις. Στη 

μελέτη συμπεριελήφθησαν 7 τύποι χειρουργικών επεμβάσεων, όπως παρατίθεται 

παρακάτω. Με βάση τα στοιχεία αυτά, στο σύνολο των 967.191 επεμβάσεων που 

διενεργήθηκαν στα 1.955 νοσοκομεία της Ευρώπης που συμμετείχαν κατά το χρονικό 

διάστημα που προαναφέρθηκε, καταγράφηκαν 18.364 λοιμώξεις και η υπολογιζόμενη 

επίπτωση ήταν 1,9%. Αξιοσημείωτο είναι ότι η επίπτωση εμφάνιζε σημαντική 

διακύμανση ανάλογα με το είδος της επέμβασης, με την υψηλότερη να παρατηρείται 

στις επεμβάσεις του παχέος εντέρου (9,5%) και την χαμηλότερη στις επεμβάσεις 
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ολικής αρθροπλαστικής γόνατος (0,6%). Η καισαρική τομή εμφάνισε μία επίπτωση 

της τάξης του 2,2%. Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των χειρουργικών 

λοιμώξεων ήταν μεγαλύτερο στις περιπτώσεις εκείνες που η επέμβαση γινόταν με 

λαπαροτομία έναντι της λαπαροσκοπικής προσέγγισης.
13

 

 

Σχήμα 1. Ποσοστά επίπτωσης λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου (surgical site infections - SSI) ανάλογα 

με τον τύπο της διενεργούμενης επέμβασης[13]. CABG: αορτοστεφανιαία παράκαμψη, CHOL: 

χολοκυστεκτομή, COLO: επεμβάσεις παχέος εντέρου, CSEC: καισαρική τομή, HPRO: ολική 

αρθροπλαστική ισχίου, KPRO: ολική αρθροπλαστική γόνατος, LAM: πεταλεκτομή 

 

Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση που συμπεριέλαβε 26 προοπτικές μελέτες, 

διενεργήθηκε με σκοπό να προσδιοριστεί η συχνότητα εμφάνισης χειρουργικών 

λοιμώξεων μετά από διενέργεια καισαρικής τομής. Οι μελέτες αφορούσαν συνολικά 

14.063 γυναίκες από 14 χώρες της υποσαχάριας Αφρικής. Η συνολική επίπτωση των 

λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου με βάση τα δεδομένα των μελετών αυτών 

υπολογίστηκε σε 15,6%.
14

 Επιπλέον, μία μελέτη που διεξήχθη στην Αιθιοπία το 2015, 

συμπεριέλαβε 384 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε μαιευτικές χειρουργικές 

επεμβάσεις. Από τις συγκεκριμένες γυναίκες, 36 ανέπτυξαν λοίμωξη (επίπτωση 

9,4%). Η συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων ήταν μεγαλύτερη στην περίπτωση της 

καισαρικής τομής (στο 88,9% των επεμβάσεων), ακολουθούμενη από τη μαιευτική 

υστερεκτομή (στο 8,3% των επεμβάσεων) και την επιδιόρθωση του τοιχώματος της 

μήτρας μετά από ρήξη (στο 2,8% των επεμβάσεων).
15
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Στην Ινδία, μια προοπτική μελέτη συμπεριέλαβε 1.173 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση. Η επίπτωση των λοιμώξεων στην κοορτή ήταν 7,84%. 

Αξιοσημείωτο είναι ότι, τα μαιευτικά χειρουργεία εμφάνιζαν σημαντικά μικρότερη 

επίπτωση σε σχέση με τα γυναικολογικά (1,2% έναντι 10,3% αντίστοιχα). Επιπλέον, 

βάσει της ίδιας έρευνας, παράγοντες που αύξαναν τον κίνδυνο εμφάνισης λοίμωξης 

ήταν η μεγάλη διάρκεια του χειρουργείου, η ανεπαρκής προφυλακτική αντιβιοτική 

αγωγή και η μακρά παραμονή του ασθενούς στο νοσοκομείο μετεγχειρητικά.
16

 

Αξίζει να αναφερθεί ότι, στην Κίνα, μια μελέτη 1.290 μετεγχειρητικών ασθενών 

κατέγραψε εμφάνιση λοίμωξης στους 68 εξ’αυτών, με την υπολογιζόμενη επίπτωση 

να ανέρχεται στο 5,2%.
17

 Στην Ιαπωνία, μελετήθηκαν 3.538 ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε χειρουργείο στη θωρακική αορτή την χρονική περίοδο 2012-2014. 

Από το σύνολο των ασθενών, οι 146 εμφάνισαν λοίμωξη σχετιζόμενη με το 

χειρουργείο (επίπτωση 4,1%).
18

 

Τέλος, στην Αυστραλία, πραγματοποιήθηκε έρευνα η οποία είχε ως στόχο τον 

καθορισμό της συχνότητας εμφάνισης λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου μετά από 

επεμβάσεις ολικής αρθροπλαστικής ισχύου και γόνατος. Στην πρώτη περίπτωση, 

νόσησαν οι 16 από τους 1970 χειρουργηθέντες ασθενείς (επίπτωση 0,8%) και στη 

δεύτερη οι 26 από τους 2337 (επίπτωση 1,1%).
19

 

Τα αποτελέσματα των προαναφερθέντων μελετών απεικονίζονται σχηματικά στο 

ραβδόγραμμα στην επόμενη σελίδα. 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 2. % επίπτωση των λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου (surgical site infections - SSI) στις διάφορες 

χώρες με βάση τα δεδομένα των προαναφερθέντων μελετών 
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ΤΟ ΚΟΣΤΟΣ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΑΝΑ ΤΟΝ 

ΚΟΣΜΟ 

Τούσια Αθηνά 

 

Το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (CDC) [και το Ευρωπαϊκό Κέντρο 

Πρόληψης και Ελέγχου Ασθενειών (ECDC)] ορίζει την SSI ως μετεγχειρητική 

μόλυνση που εμφανίζεται εντός 30 ημερών από τη χειρουργική επέμβαση (ή εντός 

ενός έτους για μόνιμα μοσχεύματα) και ένας από τους συχνότερα αναφερόμενους 

τύπους νοσοκομειακής λοίμωξης (HAI), αποτελώντας το 19,6% όλων των HAI στην 

Ευρώπη για την περίοδο 2011-2012.
1
 

Όσων αφορά τις Ηνωμένες Πολιτείες, η ενδονοσοκομειακή λοίμωξη (HAI) 

κατατάσσεται στις 10 κύριες αιτίες θανάτου. Το 2002, περίπου 1.7 εκατομμύρια 

ασθενείς επλήγησαν από HAI και 99.000 από αυτούς κατέληξαν.
1
 Περισσότερο από 

το 20% των HAI οφείλεται σε λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου, οι οποίες 

συμβαίνουν στο 2% περίπου των χειρουργικών επεμβάσεων, αν και τα ποσοστά 

ποικίλουν σημαντικά ανάλογα με τον τύπο της διαδικασίας.
2
 

Η ανάπτυξη SSI προκαλεί σημαντική αύξηση του κλινικού και οικονομικού βάρους 

της χειρουργικής επέμβασης. Το οικονομικό βάρος της χειρουργικής επέμβασης 

αυξάνεται λόγω των άμεσων δαπανών που προκύπτουν από την παρατεταμένη 

νοσηλεία του ασθενούς, τις διαγνωστικές εξετάσεις και τη θεραπεία. Ορισμένοι 

ασθενείς μπορεί επίσης να απαιτήσουν επανεισαγωγή μετά τη διάγνωση μιας SSI, η 

οποία συνδέεται με σημαντικό πρόσθετο κόστος.
1
 

Στα ευρωπαϊκά νοσοκομεία οι ασθενείς που αναπτύσσουν SSI συνιστούν οικονομική 

επιβάρυνση περίπου διπλάσια από εκείνη των ασθενών που δεν αναπτύσσουν SSI.
3
 

Στην ίδια επισκόπηση αναφέρθηκε επίσης ότι η διάρκεια της νοσηλείας ήταν 

περισσότερο από δύο φορές μεγαλύτερη για ασθενείς με SSI σε σχέση με μη 

μολυσμένους ασθενείς.
3
 

Επομένως, οι SSI δύναται να περιορίσουν τους νοσοκομειακούς πόρους που 

διαφορετικά θα μπορούσαν να δαπανηθούν αλλού, καθώς και να καταστούν αίτιο 

καθυστέρησης της επόμενης χειρουργικής επέμβασης των ασθενών. Μετά την έξοδο 

από το νοσοκομείο, οι ασθενείς με SSI μπορούν επίσης να βασίζονται στην 
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υγειονομική περίθαλψη από άλλες υπηρεσίες φροντίδας της κοινότητας, οι οποίες θα 

συμβάλουν περαιτέρω στην οικονομική επιβάρυνση. 

Οι SSI έχουν αρνητικό αντίκτυπο στη σωματική και ψυχική υγεία των ασθενών. Η 

αυξημένη νοσηρότητα του ασθενούς, η θνησιμότητα και η απώλεια αποδοχών κατά 

τη διάρκεια της ανάρρωσης αποτελούν μερικές από τις έμμεσες δαπάνες που 

συνδέονται με τη μόλυνση. Επιπλέον έξοδα μπορεί επίσης να προκύψουν από τον 

ασθενή, όπως ο πόνος και το άγχος.
1
 Η διαχείριση του πόνου, ο χρόνος 

αποκατάστασης και οι επακόλουθες επισκέψεις στον ιατρό διακόπτουν την εργασία 

και την προσωπική ζωή, προσθέτοντας το βάρος στους ιδιώτες, τους φροντιστές της 

οικογένειας, τους εργοδότες, τους ασφαλιστές και την κοινωνία στο σύνολό της.
2
 

Επιπροσθέτως, οι ασθενείς μπορεί να παρουσιάσουν καθυστερημένη επούλωση 

πληγών και να είναι πιο ευάλωτοι σε δευτεροπαθείς επιπλοκές, όπως η βακτηριαιμία. 

Συνεπώς, η παρατεταμένη νοσηλεία και η αυξημένη νοσηρότητα ως αποτέλεσμα της 

ανάπτυξης SSI έχουν αποδειχθεί ότι έχουν αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής 

που σχετίζεται με την υγεία των ασθενών (HRQoL).
1
 Αδιαμφισβήτητη είναι και η 

σημασία της απαιτούμενης αντιβιοτικής θεραπείας, συμβάλλοντας στο πρόβλημα της 

αντιμικροβιακής αντοχής. Οι παρατεταμένες νοσοκομειακές παθήσεις θέτουν τους 

ασθενείς ευάλωτους σε άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως αυτές των φαρμάκων, 

έλκη κατάκλισης ή λόγω χρήσης καθετήρων οι οποίες θα μπορούσαν να οδηγήσουν 

σε μεταγενέστερες HAIs. 
2
 

Μέθοδος 

Στο παρόν κείμενο θα διερευνηθούν δεδομένα που αφορούν το κόστος των 

λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου σε γενικότερο πλαίσιο και εν συνεχεία θα αναλυθούν 

στοιχειά που αφορούν στην γυναικολογία-μαιευτική. 

Μια αναζήτηση βιβλιογραφίας, μέσω του PubMed, διεξήχθη για τον προσδιορισμό 

των μελετών σχετικά με την SSI και τις σχετικές δαπάνες. Οι όροι «ssi», «surgical 

site infections», «surgical site infections in gyneacology» σε συνδυασμό με «cost» και 

«cost impact», εφαρμόστηκαν. Κριτήριο για τη χειροκίνητη επιλογή ήταν ότι οι 

μελέτες έγιναν στα αγγλικά. 
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SSI & Κόστος  

Σε επίπεδο Ηνωμένων πολιτειών, ανιχνεύθηκαν πάνω από 125.000 περιπτώσεις SSI, 

όπου περίπου 34.000 καταγράφηκαν με την αρχική εισαγωγή προς χειρουργείο και τα 

υπόλοιπα 91.000 αφορούσαν επανεισαγωγή για τη θεραπεία της SSI. Αυτές οι 

περιπτώσεις αντιπροσωπεύουν σχεδόν 1 εκατομμύριο επιπλέον νοσοκομειακές 

ημέρες και λίγο λιγότερο από 1,6 δισεκατομμύρια δολάρια πρόσθετου κόστους. Ενώ 

το μέγεθος αυτών των αριθμών είναι σημαντικό, τα 125.000 περιστατικά SSI που 

εντοπίστηκαν περιλαμβάνουν λιγότερο από το ήμισυ των 274.000 SSI που 

υπολογίζονται από τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων. Μια ανασκόπηση 

της SSI που σχετίζεται με τη χειρουργική επέμβαση καρκίνου του μαστού έδειξε ότι 

96% των περιπτώσεων εντοπίστηκαν μετά την έξοδο.
2
 

Όσων αφορά το κόστος μετά το πέρας της νοσηλείας, σύμφωνα με την Perencevich 

το μέσο συνολικό κόστος κατά τη διάρκεια των 8 εβδομάδων της μελέτης ήταν US $ 

5.155 για τους ασθενείς με SSI και 1.773 για την ομάδα ελέγχου (p <0.001).
4
 Σε 

αντιδιαστολή, Αυστραλιανή εργασία καταδεικνύει πως οι προηγούμενοι ανέφεραν 

μια μεγάλη απόκλιση-προσαύξηση σε σχέση με τα ευρήματα των τελευταίων όσων 

αφορά το κόστος της κάθε επανεισαγωγής, πιθανότατα λόγω διαφορών στην 

μεθοδολογία, χωρίς ωστόσο να υποτιμούν την οικονομική επιβάρυνση η οποία 

επέρχεται μέσω των SSI.
5
 

Σύμφωνα με παλαιότερα δεδομένα, το διάμεσο άμεσο κόστος της αρχικής 

μετεγχειρητικής νοσηλείας για μολυσμένους ασθενείς την δεκαετία του 90’ ήταν 

7,486 δολάρια, έναντι 3,842 δολαρίων για μη μολυσμένους ασθενείς. Αυτές οι 

δαπάνες ποικίλλουν ανά διαδικασία. Για την αρχική νοσηλεία, το υπερβάλλον άμεσο 

κόστος που αναλογούσε στην SSI ήταν $ 3,089 (95% διάστημα εμπιστοσύνης, $ 

2,148-$ 4,136). Όταν λήφθηκε υπόψη η επανεισαγωγή εντός 30 ημερών από το 

αρχικό εξιτήριο, το μέσο συνολικό άμεσο κόστος για τους μολυσμένους ασθενείς 

ήταν 8.864 δολάρια, έναντι 4.391 δολαρίων για τους μη μολυσμένους ασθενείς. Η 

υπέρβαση του συνολικού άμεσου κόστους που αποδίδεται στην SSI ήταν $ 5,038 

(95% διάστημα εμπιστοσύνης, $ 4.020-$ 6.289) ανά μολυσμένο ασθενή. Τα συνολικά 

άμεσα κόστη για όλη τη διάρκεια της μελέτης ήταν 3,721,713 δολάρια για τους 

μολυσμένους ασθενείς έναντι 1,746,725 δολαρίων για μη προσβεβλημένους ασθενείς. 
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Έτσι, το συνολικό πρόσθετο κόστος που αποδίδεται στην SSI στη DRH κατά την 

περίοδο μελέτης ήταν $ 1.974.988.
6
 

Στις ΗΠΑ, το 2009, υπολογισμός έδειξε ότι τα SSI υπήρξαν αιτία παράτασης της 

νοσηλείας κατά μέσο όρο 9,7 ημέρες με αποτέλεσμα αύξηση του κόστους κατά 

20.842 δολάρια ανά εισαγωγή. Αποτέλεσμα αυτού η προσθήκη κόστους 

νοσοκομειακής περίθαλψης υπερβαίνουσα τα 900 εκατομμύρια δολάρια, με τις 

επανεισαγωγές λόγω SSI να αφορούν ένα επιπρόσθετο κόστος της τάξης των 700 

εκατομμυρίων δολαρίων. Μετά από σύνθεση των αποτελεσμάτων μεταξύ 16 

διαφορετικών μελετών συμπεραίνεται αύξηση κατά 115% του κόστους φροντίδας 

ασθενών με SSI σε σύγκριση με αυτούς χωρίς.
7 

Σε έρευνα του 2013 βλέπουμε πως το κόστος ανά περίπτωση SSI στις Ηνωμένες 

Πολιτείες υπολογίζεται στα $20785 (95% CI, $18902-$22667).
23

 Σε άλλη έρευνα του 

2019 το κόστος υπολογίζεται κατα το πρώτο μετεγχειρητικό έτος, ασθενείς με 

επιφανειακή λοίμωξη στα $20,648 (95% CI C$16,980- C$24,112) και με εν τω βάθη 

στα $53,075 (95% CI C$44,628- C$60,936).
24

 

Σε πλαίσιο αναδρομικής μελέτης στην οποία συμπεριλήφθηκαν 45 έρευνες επίπτωσης 

και κόστους των SSI πανευρωπαϊκά, αναδείχθηκαν ποσοστά επίπτωσης από 1,5% 

έως και 20%, ανάλογα με το είδος της επέμβασης. Παράλληλα το οικονομικό κόστος 

των SSI εκτιμήθηκε σε περισσότερα από 1,5 δισεκατομμύρια ευρώ ετησίως.
8
 

Παρατηρείται μεγάλο εύρος κόστους των SSI συναρτήσει του είδους της 

χειρουργικής επέμβασης, καθώς και από την έκταση της ίδιας της λοίμωξης. Η 

Εθνική Υπηρεσία Υγείας του Ηνωμένου Βασιλείου εκτιμά πως οι επιφάνειες SSI 

έχουν ως αντίκτυπο ένα κόστος περί των 400 δολαρίων ανά περιστατικό, ενώ όσων 

αφορά τις Ηνωμένες Πολιτείες και πολύπλοκες λοιμώξεις, μετά από 

καρδιοχειρουργική επέμβαση αυτό κυμαίνεται σε δεκάδες χιλιάδες δολάρια ανά 

περίπτωση. Έκθεση από τη Δανία τονίζει το μέγεθος του προβλήματος, 

υπολογίζοντας ότι το κόστος της φροντίδας για τις χειρουργικές λοιμώξεις 

καταναλώνει το 0,5% του ετήσιου προϋπολογισμού των νοσοκομείων.
9
 

Έρευνα που έλαβε χώρα σε νοσοκομείο του Ηνωμένου Βασιλείου κατά το έτος 1993 

έδειξε πως οι ασθενείς με SSI είχαν σημαντικά μεγαλύτερο χρόνο παραμονής στο 

νοσοκομείο κατά 8,2 μέρες με ένα αυξημένο κόστος κατά 1041 λίρες. Μεγάλο 
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αντίκτυπο είχαν οι SSI και στην αύξηση του αριθμού των εξετάσεων καθώς και των 

αντιβιοτικών που χορηγήθηκαν. Μικρότερη επιβάρυνση είχαν οι ασθενείς 

γυναικολογικών επεμβάσεων, αντιθέτως με αυτούς των ορθοπαιδικών επεμβάσεων οι 

οποίοι εμφάνισαν την μεγαλύτερη επιβάρυνση στο κόστος νοσηλείας.
10

 Η μέση 

διάρκεια νοσηλείας σε ασθενείς με λοίμωξη ήταν από 3,3 έως και 21 μέρες 

μεγαλύτερη από ότι στους υπόλοιπους ασθενείς.
11

 

Παρακάτω παρατίθενται δεδομένα που αφορούν το κόστος των SSI σε Ευρωπαϊκό 

επίπεδο:
1
 

Οι τέσσερις διαθέσιμες μελέτες για τη Γαλλία ανέφεραν σημαντικό πρόσθετο κόστος 

λόγω των SSI. Ο Penel αναφέρει ότι μετά από χειρουργική επέμβαση καρκίνου 

κεφαλής και τραχήλου, οι ασθενείς που ανέπτυξαν SSI συνιστούν συνολικό ιατρικό 

κόστος V17,434 ανά ασθενή υψηλότερο από εκείνους τους ασθενείς που δεν 

ανέπτυξαν SSI. Η εκτίμηση του συνολικού κόστους εξέτασε τις πρόσθετες 

εργαστηριακές δοκιμές, την παρατεταμένη νοσηλεία, το κόστος φαρμακευτικής 

αγωγής και το κόστος του ιατρικού προσωπικού. 

Η αντίστοιχη μελέτη του καρκίνου στη Γερμανία έδειξε ότι το συνολικό ιατρικό 

κόστος ανά ασθενή αυξήθηκε σημαντικά σε ασθενείς με SSI (49.449 δολάρια έναντι 

18.218 δολαρίων (V36.261 έναντι V13.356) για ασθενείς με SSI και μη μολυσμένους 

ασθενείς, αντίστοιχα). Τα αποτελέσματα υποδεικνύουν ότι για τους ασθενείς που 

ανέπτυξαν SSI, το μεγαλύτερο κόστος (27,7% και 24,7% αντίστοιχα) ήταν οι δαπάνες 

της μονάδας εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), ενώ το κόστος που συνδέεται με τις 

εργαστηριακές εξετάσεις δεν ήταν υψηλότερο για τους μολυσμένους ασθενείς σε 

σύγκριση με τους μάρτυρες. 

Ο Nobile αναφέρει ότι σε ασθενείς με ορθοπεδικά και τραυματικά νοσήματα, η 

ανάπτυξη SSI συ-σχετίστηκε με πρόσθετο συνολικό ιατρικό κόστος V32,000, σε 

σχέση με μη μολυσμένους ασθενείς, που αντιστοιχούσε σε μέσο κόστος ανά SSI 

V9,560. Να σημειωθεί ότι η περίληψη της συγκεκριμένης μελέτης δεν διευκρίνισε 

ποιοι πόροι και δαπάνες εξετάστηκαν κατά την εκτίμηση του συνολικού κόστους των 

SSI. 

Οι λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου συσχετίστηκαν με αυξημένο κόστος στις τρεις 

διαθέσιμες μελέτες για την Ισπανία. Ο Alfonso ανέφερε ότι, σε πολλαπλές 
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χειρουργικές ειδικότητες, το άμεσο συνολικό κόστος υγειονομικής περίθαλψης για 

την ανάπτυξη SSI ήταν $1.084.639, το οποίο οφείλεται κυρίως σε παρατεταμένη 

νοσηλεία (37%) και σε άλλα νοσοκομειακά έξοδα (43%). Τα πρωτογενή έξοδα για 

την υγειονομική περίθαλψη και το κόστος των αντιβιοτικών αντιπροσώπευαν το 14% 

και το 6% αντίστοιχα. Όταν ελήφθησαν επίσης υπόψη οι έμμεσες δαπάνες, όπως η 

νοσηρότητα / θνησιμότητα και η κοινωνική επιβάρυνση που σχετίζονται με την SSI, 

το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης αντιπροσώπευε περίπου το 10,5% της 

συνολικής οικονομικής επιβάρυνσης. Επιπροσθέτως, ο Alfonso κατέδειξε επίσης ότι 

το κόστος που σχετίζεται με την SSI συσχετίζεται θετικά με την αύξηση της ηλικίας. 

Ηνωμένο Βασίλειο 

Πολλές μελέτες ανέφεραν ότι διάφορες χειρουργικές ειδικότητες συνδέονταν με 

αυξημένο κόστος μετά την ανάπτυξη SSI. Για παράδειγμα, ο Tanner ανέφερε ότι οι 

ασθενείς με γενική χειρουργική επέμβαση που προσβλήθηκαν από SSI αποτελούσαν 

πρόσθετη οικονομική επιβάρυνση για την υγειονομική περίθαλψη ύψους £10.523 ανά 

ασθενή. Οι παράγοντες κόστους που εντοπίστηκαν σε αυτή τη μελέτη περιλάμβαναν 

παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας, κόστος θεραπείας και κόστος επανεισαγωγής. 

Αρκετές μελέτες κατέδειξαν ότι ο πρωταρχικός παράγοντας κόστους ήταν η 

παρατεταμένη μετεγχειρητική νοσηλεία μολυσμένων ασθενών, σε σχέση με τους μη 

μολυσμένους ασθενείς. Επιπλέον δαπάνες καταλογίστηκαν επίσης στα λειτουργικά 

έξοδα, το κόστος του ιατρικού προσωπικού και τα έξοδα έρευνας και θεραπείας. Για 

παράδειγμα, ο Jenks ανέφερε ότι το κόστος χειρουργείου και ιατρικού προσωπικού 

αντιστοιχούσε σε 11% και 18% του συνολικού πρόσθετου κόστους που συνδέεται με 

τη μόλυνση, αντίστοιχα. Ειδικότερα, η επιβάρυνση κόστους ήταν μεγαλύτερη για 

ασθενείς που ανέπτυξαν εν τω βάθη SSI σε σύγκριση με επιφανειακές λοιμώξεις. 

SSI & Κόστος στη Γυναικολογία και Μαιευτική 

Καρκίνος ενδομητρίου 

Σε ανάλυση κόστους της Mayo Clinic
12 

η οποία πραγματοποιήθηκε σε ένα τελικό 

αναλυτικό δείγμα 119 ασθενών με οποιαδήποτε SSI και μια αντιστοιχισμένη ομάδα 

119 ελέγχων χωρίς SSI παρατηρείται πως η διάμεση τιμή του μετεγχειρητικού 

κόστους σε διάρκεια 30 ημερών ήταν $25.788,10 (ενδοτεταρτημοριακό εύρος, 

$17.411,50- $38.822,70) στην ομάδα SSI έναντι $19.341,60 (ενδοτεταρτημοριακό 
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εύρος, $15.502.40- $26.390,00) στην ομάδα χωρίς SSI, με αποτέλεσμα τη μέση 

αύξηση του κόστους για οποιαδήποτε SSI ύψους $5447 (P b .001). 

Μεταξύ όλων των τύπων SSI και των συνδυασμών, το πιο δαπανηρό SSI ήταν ο 

συνδυασμός θέσεων βαθιάς τομής και λοίμωξης οργάνων / χώρων (μέσο κόστος, 

75.846,37 δολάρια). Το κόστος αυτό ήταν περισσότερο από 2,5 φορές μεγαλύτερο 

από αυτό των SSI που αφορούν επιφανειακές τομές (28.887,77 δολ.) 

τετραπλασιάζοντας το κόστος της περίθαλψης στο κλινικό περιβάλλον χωρίς SSI. Το 

μέσο κόστος των άλλων SSIs ήταν το ακόλουθο: βαθιά τομή SSI, $22.686,60; όργανο 

/ χώρος SSI, 39.800,09 δολάρια; και ο συνδυασμός επιφανειακής τομής και οργάνου / 

χώρου SSI, $44.890,77. 

Η πρόληψη της SSI ανήκει στα βασικά ενδιαφέροντα των συστημάτων υγειονομικής 

περίθαλψης και των νοσοκομείων, διότι αποτελεί αιτία μειωμένου κόστους 

υγειονομικής περίθαλψης. Μια μελέτη 2011 των μετεγχειρητικών χειρουργικών 

ασθενών διαπίστωσε ότι η SSI είχε ως αποτέλεσμα 10,000 επιπλέον νοσοκομειακές 

δαπάνες και παρατεταμένη νοσηλεία για περισσότερο από 4 ημέρες.
13

 

Μια άλλη έκθεση υπολόγισε ότι οι SSIs ανέρχονται σε περίπου 1 εκατομμύριο 

πρόσθετες ημέρες νοσηλείας και 1,6 δισεκατομμύρια δολάρια σε επιπλέον κόστος.
2
 

Αυτά τα έξοδα είναι επίσης πιθανό να υποτιμούν επειδή δεν λαμβάνουν υπόψη την 

εξωνοσοκομειακή θεραπεία, την χαμένη παραγωγικότητα και το κόστος αναφορικά 

με τον ασθενή μεμονωμένα.
14

 

Με αυτούς τους τρόπους, οι SSI ενδεχομένως ανακατευθύνουν πηγές από άλλους 

τομείς του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης. Ως αποτέλεσμα, με την 

αυξανόμενη έμφαση στην εξοικονόμηση κόστους, τα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης έχουν αφιερώσει σημαντικούς πόρους για τον εντοπισμό και τη μείωση 

των SSI σε μια προσπάθεια να μειωθεί το μήκος και το κόστος της νοσηλείας.
15,16,17 

Καισαρική 

Όσων αφορά την καισαρική, οι λοιμώξεις μετά τον τοκετό αποτελούν σημαντική 

αιτία παρατεταμένης παραμονής στο νοσοκομείο και αποτελούν μεγάλο βάρος για το 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης.
18
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Το πρόσθετο κόστος που υπολογίσθηκε ήταν $3700 (σε δολάρια ΗΠΑ το 2008, που 

αντιστοιχούν σε $4200 σήμερα).
19

 

Από τους 1.605 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χαμηλή εγκάρσια καισαρική τομή 

κατά την περίοδο της μελέτης, χρησιμοποιήθηκαν πλήρη δεδομένα κόστους για 1.597 

ασθενείς (99,5%). Ογδόντα ασθενείς (5,0%) ανέπτυξαν SSI. 

Παρατηρήθηκε ότι διαφορετικές μέθοδοι ανάλυσης δίνουν άλλα αποτελέσματα το 

εκτιμώμενο συνολικό κόστος που εκτιμήθηκε μέσω GLS ήταν 3.529 δολάρια για την 

SSI. Σε μια ξεχωριστή ανάλυση (matched pairs method), το εκτιμώμενο άμεσο 

κόστος ήταν $2.054 (95% CI, $1.797- $2.347) για την SSI. Και τα δυο ωστόσο 

διαφορετικά αποτελέσματα παρουσιάζουν μια κάποια διαφοροποίηση με αυτά της 

Mugford
22

 η οποία διαπίστωσε ότι η SSI προσέθεσε £716 (1986-1987 βρετανικές 

λίρες), που μεταφράζεται σε $ 2.435 σε δολάρια ΗΠΑ για το 2008, αύξηση που 

προέκυψε λόγω της μεγαλύτερης διάρκειας νοσηλείας στους ασθενείς με λοίμωξη 

στο συγκεκριμένο δείγμα. Στη μελέτη της Olsen, το κόστος των δωματίων και του 

διοικητικού συμβουλίου ήταν επίσης ο μεγαλύτερος παράγοντας αύξησης του 

ακαθάριστου κόστους για τις γυναίκες με SSI, το κόστος των φαρμακείων 

αντιστοιχούσε στο 32% του αυξημένου κόστους αργού στις γυναίκες με SSI. 

Χειρουργική καρκίνου του μαστού 

Όσων αφορά τον καρκίνο του μαστού το μέσο κόστος που αποδίδεται στην SSI μετά 

τη χειρουργική επέμβαση στήθους σε μια έρευνα ήταν £359 (περίπου 574 δολάρια 

στις Ηνωμένες Πολιτείες).
20

 Δεν είναι σαφές ποια είδη χειρουργικής επέμβασης 

στήθους συμπεριλήφθηκαν στην ανάλυση (μαστεκτομή, χειρουργική συντηρήσεως 

του μαστού ή κοσμετολογικές επεμβάσεις) ή ποιο ποσοστό των παρατηρούμενων SSI 

διαγνώσθηκε και υποβλήθηκε σε θεραπευτική αγωγή μόνο σε επίπεδο των 

εξωτερικών ασθενών. 

Σε έρευνα της Olsen
21

 oι ασθενείς με SSI είχαν σημαντικά υψηλότερο κόστος 

νοσηλείας για τη χειρουργική επέμβαση και κατά τη διάρκεια της περιόδου των 1 

χρόνων μετά τη χειρουργική επέμβαση σε σύγκριση με μη μολυσμένους ασθενείς και 

είχαν σημαντικά μεγαλύτερη συνολική διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο (P .001 

και για τους δύο, Mann-Whitney test). 
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Στις περισσότερες δημοσιευμένες αναφορές το εκτιμώμενο κόστος SSI που 

προσδιορίστηκε σε μελέτες κυμαίνεται από περίπου 3400 έως $17700 ($3382- $5038) 

και υψηλότερα μετά από ορθοπαιδική ή καρδιοθωρακική χειρουργική (17708 

δολάρια για ορθοπεδική SSI και $12419-$14211 μετά από παράκαμψη στεφανιαίας 

αρτηρίας). Αυτές οι εκτιμήσεις κόστους δεν είναι αναγκαστικά συγκρίσιμες, ακόμη 

και για τον ίδιο τύπο χειρουργικής επέμβασης, λόγω διαφορετικών στατιστικών 

μεθόδων για τον προσδιορισμό του αποδιδόμενου κόστους, διαφορετικής διάρκειας 

παρακολούθησης μετά τη χειρουργική επέμβαση και της συμπερίληψης 

διαφορετικών πηγών δεδομένα κόστους στις διάφορες μελέτες. 

Στην παρούσα μελέτη υπολογίσθηκε το μέσο κόστος που αποδίδεται στην SSI μετά 

από χειρουργικές επεμβάσεις του μαστού ίσες με $10759. Μετά την καταγραφή της 

ποικιλίας των λειτουργικών μεθόδων, των διαγνώσεων και των συνυπολογισμών, το 

προσαρμοσμένο κόστος του SSI ήταν $4091. Όσων αφορά τα εμφυτεύματα, ο 

τυποποιημένος ορισμός της βαθιάς SSI που χρησιμοποιείται από το Σύστημα 

Επιθεώρησης Κέντρων Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (National Nosocomial 

Surveillance System) περιλαμβάνει λοιμώξεις με εμφάνιση εντός ενός έτους από τη 

χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς με ξένα σώματα που εμφυτεύονται κατά τη 

διάρκεια χειρουργικής επέμβασης. Από τους ασθενείς στην συγκεκριμένη ομάδα, το 

21,0% είχε τοποθετήσει εμφύτευμα στήθους κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέμβασης και, συνεπώς, χρειαζόταν να παρατείνουν την περίοδο παρατήρησης για 

να συμπεριλάβουν και λοιμώξεις που σχετίζονται με εμφυτεύματα. Επίσης 

συμπεριλαμβανομένου του κόστους επανεισαγωγής διαμορφώθηκε και το κόστος που 

αποδίδεται άμεσα στην SSI. Για παράδειγμα, οι ασθενείς με SSI μπορεί επίσης να 

είχαν επιπλοκές χημειοθεραπείας κατά τη διάρκεια της νοσοκομειακής 

επανεισαγωγής, οπότε το σύνολο των δαπανών που πραγματοποιήθηκαν κατά τη 

διάρκεια αυτής της επανεισαγωγής δεν οφειλόταν άμεσα στην SSI. Τα μόνα 

υποκείμενα συμπτώματα που σχετίζονται με το αυξημένο κόστος σε αυτόν τον 

πληθυσμό ασθενών ήταν σοβαρές καρδιακές παθήσεις και νεφρική ανεπάρκεια, 

πιθανότατα εξαιτίας της εμφάνισης καρκίνου του μαστού κυρίως σε ηλικιωμένες 

γυναίκες. 

Το υπολογιζόμενο κόστος SSI που υπολόγισαν, 4091 δολάρια ανά ασθενή, 

περιλαμβάνει μόνο τα έξοδα που σχετίζονται με το νοσοκομείο και, επομένως, 

αποτελεί ασφαλώς υποεκτίμηση του πραγματικού κοινωνικού κόστους σοβαρής SSI 
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σε αυτόν τον χειρουργικό πληθυσμό. Η μελέτη δεν περιελάμβανε το κόστος ιατρών ή 

το κόστος λόγω SSI που σχετίζονταν με υπερβολικές κλινικές επισκέψεις, εξωτερικές 

χειρουργικές επεμβάσεις που πραγματοποιήθηκαν στις κλινικές γενικής ή πλαστικής 

χειρουργικής, χρήση αντιβιοτικών σε εξωτερικούς ασθενείς ή υγειονομική περίθαλψη 

στο σπίτι και συνεπώς το συνολικό κόστος που υπολόγισαν εκτιμά στην καλύτερη 

περίπτωση, το ελάχιστο κόστος που συνδέεται με τη σοβαρή SSI, με αποτέλεσμα την 

επανεισαγωγής στο νοσοκομείο. 

Συζήτηση 

Σύμφωνα με τις παραπάνω παρατηρήσεις, καθίσταται εμφανές πως μεγάλη σημασία 

εκτός από τα χαρακτηριστικά της λοίμωξης αυτής κάθε αυτής-πράγμα που θα 

αναλυθεί στη συνέχεια, μεγάλη σημασία στην ανάλυση των αποτελεσμάτων κόστους 

έχουν και χαρακτηριστικά της έρευνας όπως η μέθοδος ανάλυσης, το μέγεθος του 

δείγματος, η ηλικία των ασθενών (ανάγκη για προτύπωση) και η χρονολογία της 

έρευνας μεταξύ άλλων. Πέραν του στατιστικού μέρους, πασιφανές είναι επίσης πως 

τεράστια επιρροή στα επίπεδα ανόδου του κόστους έχουν και το είδος της 

χειρουργικής τεχνικής, το είδος του ιστού, το βάθος της τομής / λοίμωξης, η επιλογή 

των αντιβιοτικών και η πιθανή αντίσταση του παθογόνου σε αυτά, οι διαγνωστικές 

εξετάσεις που επιλέχθηκαν, οι μέθοδοι υποστήριξης κατά τη νοσηλεία, η 

προηγηθείσα κατάσταση υγείας του ασθενή και το ενδεικτικό κόστος νοσηλείας και η 

κατάσταση του συστήματος υγειάς ανά χώρα, μεταξύ άλλων. Με βάση τα παραπάνω, 

οποιαδήποτε εκτίμηση δεν δύναται να είναι πάρα μια αδρή εικόνα του κόστους των 

SSI ανά τον κόσμο. 

Συμπεράσματα 

Εν τέλη, ο στόχος της μελέτης της επίπτωσης και του κόστους που σχετίζονται με την 

SSI είναι η ανάπτυξη και εφαρμογή παρεμβάσεων για τη μείωση της εμφάνισης 

αυτών. Πιθανές παρεμβάσεις για τη μείωση των επεισοδίων SSI στον πληθυσμό 

περιλαμβάνει στρατηγικές για τη βελτιστοποίηση του χρονισμού και της δοσολογίας 

των προφυλακτικών αντιβιοτικών που χορηγήθηκαν πριν από τη χειρουργική τομή, 

την προώθηση της σχολαστικής υγιεινής και τις στρατηγικές για την προ-ώθηση της 

έγκαιρης απομάκρυνσης των παροχετεύσεων, μεταξύ άλλων. Οι παρεμβάσεις για τη 

μείωση της εμφάνισης SSI είναι απαραίτητες για τη μείωση όχι μόνο της 



33 
 

νοσηρότητας σε αυτούς τους πληθυσμούς ασθενών αλλά και του κόστους, υλικού και 

άυλου, για τα άτομα και την κοινωνία γενικότερα. 
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ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ 

ΠΕΔΙΟΥ  

Χατζόπουλος Γεώργιος 

 

Λοίμωξη χειρουργικού πεδίου (SSI) είναι η λοίμωξη που σχετίζεται με μία 

χειρουργική διαδικασία και συμβαίνει πέριξ και πάνω στη χειρουργική τομή σε 

τριάντα με ενενήντα ημέρες από το πέρας της επέμβασης. Ανάλογα την κατηγορία 

του δημιουργούμενου τραύματος η ποικιλία και το είδος των παθογόνων 

μικροοργανισμών διαφέρει.
1 

Κατηγοριοποίηση τραυμάτων:
2
 

 Καθαρό τραύμα: μη επιμολυσμένο χειρουργικό τραύμα με απουσία 

φλεγμονής, συγκλειόμενο για επούλωση κατά πρώτο σκοπό. Δε συμμετέχουν 

όργανα του πεπτικού σωλήνα, αναπνευστικού, ουροποιητικό και γεννητικό. 

 Καθαρό-επιμολυσμένο τραύμα: χειρουργικό τραύμα στο οποίο μπορεί να  

εμπλέκονται το αναπνευστικό, γεννητικό, ουροποιητικό, πεπτικό, κάτω από 

ελεγχόμενες συνθήκες, χωρίς ασυνήθιστη επιμόλυνση. Χειρουργικές 

επεμβάσεις στο περίνεο και στο αιδοίο ανήκουν σε αυτή την κατηγορία. 

 Επιμολυσμένα: Ανοιχτά χειρουργικά τραύματα επιμολυσμένα με περιεχόμενο 

ουρογεννητικού σωλήνα, εντέρου. Εδώ ανήκουν τα φρέσκα ανοιχτά 

τραύματα και εκείνα με ανεπίπλεκτη φλεγμονή. 
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 Βρώμικα: Παλαιά τραύματα με νεκρωμένους ιστούς, ξένα σώματα, παρουσία 

περιττωμάτων ή τραύματα με υπάρχουσα φλεγμονή προ της έναρξης της 

επέμβασης.  

Τα τραύματα στη γυναικολογία συνήθως πρόκειται για καθαρά τραύματα. Οι κύριοι 

μικροοργανισμοί είναι αυτοί που υπάρχουν στη φυσιολογική χλωρίδα του δέρματος 

της χειρουργούμενης περιοχής περιλαμβανομένων των: χρυσίζων σταφυλόκοκκο, 

ειδών στρεπτόκοκκου και κοαγκουλάση αρνητικών σταφυλόκοκκων. 

Σε καθαρά επιμολυσμένα τραύματα κυριαρχούν οι gram αρνητικοί βάκιλοι και οι 

εντερόκοκκοι μαζί με βακτήρια της φυσιολογικής χλωρίδας του δέρματος. Όταν 

αφορούν κοίλο σπλάχνο τα μικρόβια που αποικίζουν τη τομή αντικατοπτρίζουν τη 

χλωρίδα εκείνου του σπλάγχνου και οι λοιμώξεις είναι πολυμικροβιακές.  

Μελέτες έδειξαν ότι οι λοιμώξεις από MRSA σχετίζονταν με υψηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας, μακρύτερες νοσηλείες και μεγαλύτερο κόστος περίθαλψης. Έρευνες 

στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής δείχνουν ότι το τελευταίο καιρό η παρουσία 

του MRSA έχει μειωθεί ενώ ,παράλληλα, το ποσοστό των μυκήτων έχει αυξηθεί. 

Αυτό συμβαίνει πιθανότατα λόγω της ευρείας χορήγησης  προφυλακτικής και 

εμπειρικής χορήγησης αντιβιοτικών, αυξανόμενης σοβαρότητας ασθενειών και 

αύξησης του αριθμού των ανοσοκατασταλμένων ασθενών που τοποθετούνται στη 

χειρουργική κλίνη. 

 Ενώ οι ενδογενείς πηγές μόλυνσης είναι το δέρμα και η χλωρίδα του γεννητικού ή 

πρωκτικού σωλήνα, κάποιες φορές έχουμε παθογόνα εξωγενούς προέλευσης στις 

λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου από εξωγενείς πηγές πχ. από το χειρουργικό θάλαμο 

και το προσωπικό. Φορεία στρεπτόκοκκου τύπου Α έχει συσχετισθεί με SSIs ενώ 

τεχνητά νύχια έχουν ενοχοποιηθεί για σημαντικότερη φορεία gram αρνητικών 

μικροοργανισμών. Σπανιότερα, αιτία των SSIs αποτελούν μολυσμένοι επίδεσμοι, 

οροί, αντισηπτικά υγρά τα οποία μεταδίδουν ασυνήθη παθογόνα.
3
 

Η λοίμωξη του τραύματος συγκεκριμένα στην καισαρική τομή γίνεται εμφανής 4-7 

ημέρες από το χειρουργείο. Στις 24-48 ώρες εμφάνισης λοίμωξης από το πέρας της 

χειρουργικής πράξης το αίτιο είναι συνήθως ο Α ή Β-αιμολυτικός στρεπτόκοκκος και 

χαρακτηρίζεται από υψηλό πυρετό και κυτταρίτιδα. Καθυστερημένες λοιμώξεις, 
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συνήθως λιγότερο θορυβώδεις, οφείλονται συχνά στους: S.aureus, S.epidermidis, 

E.coli, P.mirabilis ή στελέχη της κολποτραχηλικής χλωρίδας.
4 

Σε αυτό το σημείο αξίζει να γίνει μια μνεία στα μέλη αυτής τα οποία είναι στελέχη 

του Lactobacillus, Candida και το Gardnerella Vaginalis. H κολποτραχηλική χλωρίδα 

είναι μοναδική σε κάθε γυναίκα, ωστόσο έχει δειχθεί ότι σε μερικές γυναίκες με 

έλλειψη λακτοβάκιλλου και επικράτηση αναερόβιων υφίσταται αυξημένος κίνδυνος 

λοιμώξεων πτωχά αναπαραγωγικά αποτελέσματα και επιβάρυνση περιγεννητικού 

αποτελέσματος.
5
 Επίσης τα στελέχη του λακτοβάκιλλου παίζουν σημαντικό ρόλο 

στην άμυνα εναντίον λοιμώξεων, ιδίως του βακτηρίου Chlamydia trahomatis.
6 

Μελέτη έδειξε πως το μικροβιολογικό προφίλ της φλεγμαίνουσας χειρουργικής τομής 

είναι σύνθετο με συχνότερο παθογόνο το χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο με συχνότητα 

28,1% ενώ το δεύτερο πιο συχνό είναι ο Enterococcus faecalis με 15,6%. Ακολουθεί 

η Escherichia Coli με 9,5%. Σε δύο περιπτώσεις ανευρέθηκαν στείρες καλλιέργειες 

ενώ σε άλλες δύο μεικτή  λοίμωξη: στην πρώτη είχαμε E.coli με Serratia marcescens 

ενώ στην άλλη E.coli με Proteus mirabilis. Αυτές οι καλλιέργειες είναι από δείγματα 

τομών κατηγορίας τραύματος Ι. Το πινακάκι  παρατίθεται παρακάτω.
7
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Στο σημείο αυτό σκόπιμο είναι να γίνει μια αναφορά στα χαρακτηριστικά των πιο 

συνηθισμένων παθογόνων: του S.aureus και του E.faecalis: 

 S.aureus: πρόκειται για gram θετικό, ακίνητο, μη σπορογόνο, μη ελυτροφόρο 

κόκκο που οργανώνεται σε σταφυλόμορφες αποικίες με χρυσοκίτρινο χρώμα. 

Διαθέτει ορισμένες ιδιότητες που αποτελούν και διαγνωστικά χαρακτηριστικά 

του. Παράγει ελεύθερη κοαγκουλάση που μετατρέπει το ινωδογόνο σε ινική, 

νουκλεάσες που διασπούν το DNA και μια επιφανειακή πρωτεΐνη, τη 

δεσμευμένη κοαγκουλάση. Συναντάται στο δέρμα καθώς και στο ρινικό 

βλεννογόνο σε ποσοστό 30% και για αυτό έχει γίνει λόγος για ανίχνευση και  

για εκρίζωση του από ορισμένες περιπτώσεις προεπεμβατικά. Ο χρυσίζων 

σταφυλόκοκκος παράγει εντεροτοξίνες, την τοξλίνη του συνδρόμου του 

τοξικού σταφυλοκοκκικού σοκ και την επιδερμολυτική τοξίνη. Προκαλεί 

λοιμώξεις πυογόνες ή που οφείλονται στις παραγόμενες τοξίνες του. Στην 

πρώτη ομάδα ανήκουν ο δοθιήνας, οι λοιμώξεις τραυμάτων, τα αποστήματα, 

η πνευμονία, η ενδοκαρδίτιδα και άλλα, ενώ στη δεύτερη το σύνδρομο 

τοξικής επιδερμόλυσης, η πέμφιγα των νεογνών, το σύνδρομο τοξικού σοκ 

και η τροφική δηλητηρίαση. 

Εικόνα 1: MRSA  Πηγή: https://www.istockphoto.com/photo/staphy 1 
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 E.faecalis: πρόκειται για συγγενικό προς το στρεπτόκοκκο βακτήριο, για gram 

θετικό κόκκο που αποικίζει φυσιολογικά το έντερο του ανθρώπου. Προκαλεί 

συνήθως ουρολοίμωξη, λοιμώδη ενδοκαρδίτιδα, λοιμώξεις χοληφόρων, 

ενδοκοιλιακές λοιμώξεις, περιτονίτιδα καθώς και λοιμώξεις τραυμάτων.
8
 

Σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε αναπτυσσόμενη χώρα, και συγκεκριμένα, 

στη Νιγηρία, το μικροβιολογικό προφίλ των SSIs είναι κατά τι διαφορετικό. Το 

πρώτο σε συχνότητα συνευρισκόμενο παθογόνο είναι και πάλι ο χρυσίζων 

σταφυλόκοκκος με συχνότητα 37,3% ενώ ακολουθεί η Klebsiella pneumoniae 

(27,1%), η Escherichia coli (22%), η Pseudomonas Aeruginosa (5,1%), η Klebsiella 

oxytoca (5,1%) και το Bacteroides (3,4%). Ως συμπέρασμα συνάγεται ότι τα gram 

αρνητικά βακτήρια είναι πιο κοινά από τα gram θετικά σε αντίθεση με τις γυναίκες 

στις ανεπτυγμένες χώρες που υφίσταται η αντίστροφη σχέση.
9 

Σε σπάνιες περιπτώσεις αναφέρεται λοίμωξη της καισαρικής τομής από 

Mycobacterium abcessus, βακτήριο το οποίο συνήθως αφορά λοιμώξεις πλαστικής ή 

κοσμετικής χειρουργικής.
10 

Άλλη σπάνια περίπτωση αφορά σε μελέτη τεσσάρων ασθενών που πραγματοποίησαν 

καισαρικές τομές με το ακόλουθο ιστορικό. Οι δύο έγιναν λόγω ισχιακής προβολής, η 

μία λόγω δυσαναλογίας κεφαλής νεογνού-πυέλου μητέρας και η άλλη λόγω 

Εικόνα 2: E.faecalis Πηγή: https://www.theatlantic.com/science/arch 1 
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χοριοαμνιονίτιδας. Οι δύο από αυτές είχαν θαλασσαιμία και μία ήταν φορέας 

ηπατίτιδας Β. Και οι τέσσερις εμφάνισαν ερύθημα με συνοδούς επώδυνους 

λεμφαδένες. Η μία από τις τέσσερις εμφάνισε εν τω βάθει λοίμωξη ενώ οι άλλες τρείς 

επιφανειακή. Και στις τέσσερις απομονώθηκε το Mycobacterium Massiliense ως 

παθογόνο.
11 

 

Μικροβιακή χλωρίδα SSI και παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία αποτελεί, ως γνωστόν, πανδημία στην εποχή μας. Σε συνδυασμό με 

την αυξημένη ανάγκη για διενέργεια καισαρικής τομής δημιουργείται εύφορο έδαφος 

για την ανάπτυξη λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου. Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε 

ελήφθησαν δείγματα προ και μετά της καισαρικής τομής σε παχύσαρκες έγκυες, 

καθώς και προ και μετά αντισηψίας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι σε αυτές τις 

γυναίκες η περιοχή της τομής χαρακτηρίζεται από υψηλότερο μικροβιακό φορτίο με 

μικρότερη βιοποικιλότητα σε σχέση με γυναίκες με BMI εντός φυσιολογικών ορίων.  

Αναλυτικά, τα στελέχη Firmicutes επικρατούν έναντι των Actinobacter και τα 

κλωστηρίδια και βακτηριοειδή έναντι του σταφυλόκοκκου και του 

προπιονοβακτηριδίου τα οποία κυριαρχούν κανονικά στη φυσιολογική επιδερμική 

χλωρίδα. Αυτό αποτελεί ένα φαινόμενο το οποίο αποκαλείται δυσβίωση και αφορά 

στην αποσταθεροποίηση της μικροβιακής χλωρίδας. 

Εικόνα 3: M.abcessus Πηγή: http://microbe-canvas.com/Bacteria.php?p=2018 
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Μετά το χειρουργείο η περιοχή της τομής στις παχύσαρκες είχε σημαντικά 

περισσότερο βακτηριακό DNA. Η δερματική και κολπική δυσβίωση που 

παρατηρείται φαίνεται να είναι παράγοντας αυξημένου κινδύνου για ανάπτυξη SSIs 

μεταξύ των παχύσαρκων γυναικών.
12

 

Συμπερασματικά, στις περισσότερες λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου η πηγή των 

παθογόνων είναι η χλωρίδα του δέρματος του ασθενούς και αφορά συνήθως σε gram 

θετικούς κόκκους. Παρόλα αυτά, στις γυναικολογικές επεμβάσεις, καθώς συντρέχουν 

πολύπλοκοι χειρισμοί, οι SSIs καταλήγουν να είναι πολυμικροβιακής αιτιολογίας και 

μπορεί να συμμετέχουν gram αρνητικοί βάκιλλοι, εντερόκοκκοι, στρεπτόκοκκοι, και 

αναερόβια. Σε συμμετοχή παραγόντων κινδύνου όπως η παχυσαρκία, του χαμηλού 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου και άλλων ατομικών παραγόντων μπορεί να κάνουν 

την εμφάνιση τους διάφορα άλλα σπανιότερα παθογόνα όπως στελέχη του 

Mycobacterium  και πιο σύνθετες λοιμώξεις.
13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

Εικόνα 4:skin microbiota  Πηγή: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022202X15356438 
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ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ 

ΠΕΔΙΟΥ 

Χειμώνας Ιωάννης 

 

Σύμφωνα με έρευνα που διεξήχθη από το πανεπιστήμιο της Loyola (Loyola medical 

center of the united states),
1
 οι μολύνσεις κατά τη διάρκεια ανοιχτών χειρουργικών 

επεμβάσεων στην περιοχή όπου γίνεται η τομή, αλλά και σε βάθος κινούμενοι από 

την επιφάνεια του δέρματος και κάτω αποτελούν τις πιο συχνές και παράλληλα πιο 

δαπανηρές από το σύνολο των μολύνσεων που προσέρχονται στο χώρο των 

νοσοκομείων. Για να γίνουμε πιο σαφείς, υπολογίζεται ότι το ποσοστό των 

λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου, ΄΄αγγίζει΄΄ το 20 τις εκατό των συνολικών 

λοιμώξεων του νοσοκομείου, ενώ, εμφανίζονται σε ένα ποσοστό της τάξεως 2-5 τοις 

εκατό σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργείο. Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι 

επιμηκύνουν τη διαμονή στο νοσοκομείο για έναν ασθενή κατά 9,7 ημέρες και 

επιβαρύνουν την παγκόσμια ιατρική κοινότητα με ένα επιπλέον κόστος που ανέρχεται 

περίπου στα 3,5 με 10 δισεκατομμύρια δολάρια, το οποίο απαιτείται για την 

περαιτέρω περίθαλψη τέτοιων περιπτώσεων . 

Πριν αναφερθούμε στους τύπους των χειρουργικών επεμβάσεων και στην 

παθοφυσιολογία  που είναι υπεύθυνη για τις εγχειρητικές αλλά και τις 

μετεγχειρητικές λοιμώξεις , είναι μεγίστης σημασίας να αναφέρουμε τους παράγοντες 

που καθιστούν έναν χειρουργικό ασθενή πιο ΄΄ευάλωτο΄΄ σε τέτοιου είδους λοιμώξεις 

. 
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Κάπνισμα. Ανεξάρτητα από το είδος της χειρουργικής επέμβασης, οι καπνιστές και 

οι πρώην καπνιστές διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για SSI. Οι χειρουργοί θα πρέπει 

να συμβουλεύουν τους ασθενείς να αποφεύγουν εντελώς το κάπνισμα για 

τουλάχιστον τέσσερις έως έξι εβδομάδες πριν από την προγραμματισμένη 

χειρουργική επέμβαση. Η επιβλαβής επίδραση του καπνίσματος στην επούλωση του 

τραύματος είναι πολυπαραγοντική, με μηχανισμούς που περιλαμβάνουν 

αγγειοσυστολή προκαλώντας σχετική ισχαιμία των ιστών που λειτουργούν, μειωμένη 

φλεγμονώδη απόκριση, εξασθενημένους βακτηριοκτόνους μηχανισμούς και αλλαγές 

στο μεταβολισμό του κολλαγόνου. Όλοι αυτοί οι παράγοντες θεωρείται ότι 

εμποδίζουν την επούλωση των πληγών και προκαλούν διαχωρισμό των στρωμάτων 

του χειρουργικού τραύματος συνηγορώντας υπέρ της δημιουργίας χειρουργικών 

κηλών και αποστημάτων. 

Σάκχαρο αίματος. Ο βραχυπρόθεσμος έλεγχος της γλυκόζης αίματος (σακχάρου στο 

αίμα) πριν, κατά τη διάρκεια και μετά τη χειρουργική επέμβαση είναι πιο σημαντικός 

από τη μακροχρόνια συντήρηση του σακχάρου στο αίμα. Τώρα, υπάρχουν στοιχεία 

υψηλής ποιότητας που υποστηρίζουν την επέκταση του ελέγχου του σακχάρου σε 

όλους τους ασθενείς, ανεξάρτητα από την κατάσταση του διαβήτη. Πιο 

συγκεκριμένα, ο διαβήτης, είναι ένας ιδιαίτερα σημαντικός παράγοντας κινδύνου για 

την ανάπτυξη χρόνιων τραυμάτων από τη νευροπάθεια και την αγγειοπάθεια, γεγονός 

που αυξάνει τον κίνδυνο της μόλυνσης και της καθυστερημένης θεραπείας. Ο 

διαβήτης συσχετίζεται συχνά με περιφερική αρτηριακή νόσο (PAD) και με 

αθηροσκλήρωση που αναπτύσσεται σε άτομα νεότερης ηλικίας και επηρεάζει 

περισσότερες απομακρυσμένες αρτηρίες (π.χ. ιγνυακές, κνημιαίες αρτηρίες). 

Περιφερική αρτηριακή νόσος σε συνδυασμό με διαβητική νευροπάθεια συμβάλλει σε 

υψηλότερα ποσοστά μη επουλωθέντων τραυμάτων και απώλειας άκρων σε 

διαβητικούς ασθενείς σε σύγκριση με αυτούς χωρίς διαβήτη. Κατά προσέγγιση, το 25 

τοις εκατό των ασθενών με διαβήτη στις Ηνωμένες Πολιτείες θα αναπτύξει έλκος. Η 

απόφραξη της περιφερικής αρτηρίας ανευρίσκεται περίπου στο 20 τοις εκατό αυτών 

των ασθενών και η διαβητική νευροπάθεια σε ποσοστό έως και 50% . 

Συστηματικά και τοπικά αντιβιοτικά. Μελέτες μεμονωμένων διαδικασιών έχουν 

δώσει πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα όταν χρησιμοποιούνται συστηματικά και 

τοπικά αντιβιοτικά για τη μείωση των λοιμώξεων, αλλά θα χρειαστούν μεγάλες, 
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τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές ενός ευρύτερου φάσματος διαδικασιών, προτού 

υποστηριχθεί η ευρύτερη χρήση ή οι επίσημες συστάσεις. 

Αφαίρεση τρίχας. Τα μαλλιά στο χειρουργικό σημείο πρέπει να απομακρύνονται 

μόνο αν θα παρεμβαίνουν στην χειρουργική επέμβαση. Το ξύρισμα προκαλεί 

μικροσκοπικές κοπές και εκδορές, με αποτέλεσμα τη διάσπαση της άμυνας του 

φραγμού του δέρματος από μικροοργανισμούς. Γενικά θα πρέπει να χρησιμοποιείτε 

κλιπ αντί για ξυριστικές μηχανές για την αφαίρεση των μαλλιών. 

Αντιβιοτικά ράμματα. Ιστορικά, οι κατευθυντήριες γραμμές δεν συνέστησαν τη 

χρήση αντιβιοτικών συρμάτων για τη μείωση των SSI, αλλά υπάρχουν τώρα 

σημαντικά στοιχεία για την υποστήριξη της χρήσης τους. 

Χειρουργικά γάντια. Τα χειρουργικά γάντια μπορούν να περιέχουν ή να 

αναπτύσσουν ελαττώματα. Το διπλό γάντι μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης τρυπών 

στο εσωτερικό γάντι, επομένως συνιστάται το συνηθισμένο διπλό γάντι για την 

προστασία ασθενούς και χειρουργού. 

Περιφερική αρτηριακή νόσος. Η περιφερική αρτηριακή νόσος (PAD) με 

πολυεπίπεδη αρτηριακή απόφραξη μειώνει την αρτηριακή ροή του αίματος, μειώνει 

την παροχή οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών στους ιστούς και παρεμποδίζει την 

απομάκρυνση μεταβολικών αποβλήτων. Η ισχαιμία που απειλεί τα άκρα, 

αναπτύσσεται όταν η ροή του αίματος είναι ανεπαρκής για να ικανοποιήσει τις 

μεταβολικές απαιτήσεις του ιστού σε κατάσταση ηρεμίας και εκδηλώνεται κλινικά με 

πόνο στο άκρο και δυσκολία στην επούλωση των τραυμάτων. 

Παχυσαρκία. Τα παχύσαρκα άτομα έχουν υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης 

επιπλοκών τραυμάτων, συμπεριλαμβανομένου του seroma (ογκόμορφη συλλογή 

υγρού στους ιστούς), του αιματώματος, της λοίμωξης από τραύματα και της 

αποφλοίωσης των πληγών, όπως επίσης και υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης ελκών 

πίεσης και φλεβικών ελκών. Η αιτιολογία των επιπλοκών του τραύματος στα 

παχύσαρκα άτομα είναι πολυπαραγοντική, που περιλαμβάνει τόσο τοπικούς όσο και 

συστημικούς παράγοντες. Τοπικά, παράγοντες που συμβάλλουν στην κακή επούλωση 

των πληγών περιλαμβάνει τη σχετική φλεγμονή του υποδόριου λιπώδους ιστού, η 

οποία μπορεί επίσης να μειώσει την παροχή αντιβιοτικών και να αυξήσει την ένταση 

της πληγής. Η κακή διάχυση του δέρματος καθιστά επίσης τα παχύσαρκα άτομα 
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ευαίσθητα σε τραυματισμό υπό πίεση, η οποία μπορεί να επιδεινωθεί από τις 

δυσκολίες κατά τη διάρκεια της κίνησης. 

Ακτινοβολία. Η ακτινοθεραπεία έχει εξελιχθεί ως ένα ισχυρό εργαλείο για τον 

έλεγχο του όγκου ως μοναδική θεραπεία ή χορηγείται συμπληρωματικά. 

Περισσότεροι από το 50 τοις εκατό των καρκινοπαθών λαμβάνουν κάποια μορφή 

θεραπευτικής ακτινοβολίας και παρά τις βελτιώσεις στις τεχνικές ακτινοβόλησης 

,συχνά, προκαλούνται από αυτήν τραυματισμοί οι οποίοι, δυστυχώς εξακολουθούν να 

συμβάλλουν στην κακή επούλωση των πληγών. Ο όρος "βλάβη από ακτινοβολία" 

αναφέρεται στις μορφολογικές και λειτουργικές μεταβολές που μπορεί να 

εμφανιστούν στον μη καρκινικό ιστό ως άμεσο αποτέλεσμα ακτινοβολίας και μπορεί 

να περιλαμβάνει απόπτωση (κυτταρικός θάνατος) με χαμηλές δόσεις ακτινοβολίας ή 

άμεση νέκρωση ιστών με υψηλότερες δόσεις ακτινοβολίας. Τα δερματικά έλκη που 

οφείλονται σε ακτινοβολία είναι συχνότερα καθυστερημένα στην παρουσίαση τους 

και οφείλονται σε μεταβολές ισχαιμικού ιστού. Χαρακτηριστικές βλάβες της 

ακτινοβολίας που εμφανίζονται με καθυστέρηση περιλαμβάνουν την τελαγγειεκτασία 

και τον εκκεντρικό πολλαπλασιασμό μυοειδούς στις μικρές αρτηρίες και αρτηρίδια. 

Οι πολλαπλασιαστικές αλλαγές μπορεί να προχωρήσουν σε απόφραξη ή ο αυλός 

μπορεί να θρομβώσει. Αυτά τα έλκη θεραπεύονται πολύ αργά και μπορεί να 

παραμείνουν για αρκετά χρόνια. Δεδομένων των αλλαγών που είναι γνωστό ότι 

συμβαίνουν σε σχέση με την διάχυση του ακτινοβολημένου ιστού και τις φάσεις 

επούλωσης πληγών, οι χειρουργικές τομές σε αυτές τις θέσεις είναι πιθανότερο να 

αναπτύξουν μια επιπλοκή τραύματος. Εάν σχεδιάζεται μια τομή σε μια περιοχή 

έκθεσης σε ακτινοβολία, ο βέλτιστος χρόνος για χειρουργική επέμβαση παραμένει 

ασαφής. Ενώ μερικοί έχουν συστήσει την αναμονή τριών έως έξι εβδομάδων μετά 

την ακτινοθεραπεία για να πραγματοποιήσει μια τομή ή αντιστρόφως για την 

καθυστέρηση της ακτινοθεραπείας τρεις έως τέσσερις εβδομάδες μετά από μια τομή, 

έχει αναφερθεί χειρουργική επέμβαση σε βραχύτερο χρονικό διάστημα. Τέλος, είναι 

πιθανό ότι η δοσολογία και η διάρκεια της ακτινοθεραπείας επηρεάζουν τη λήψη 

αποφάσεων για ένα μελλοντικό χειρουργείο, αλλά  κάθε περίπτωση πρέπει να 

εξατομικεύεται βάσει της υγειάς του ασθενούς συνυπολογίζοντας ρίσκο και κέρδος . 

Επείγουσα χειρουργική επέμβαση. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε επείγουσες 

χειρουργικές επεμβάσεις έχουν υψηλότερο κίνδυνο ανεπιθύμητων αποτελεσμάτων, 

συμπεριλαμβανομένου του SSI. Σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορούν να εφαρμοστούν 
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κάποιά μέτρα, που αποσκοπούν στην άμεση βελτιστοποίηση της κατάστασης του 

ασθενούς, προτού υποβληθεί σε μια άμεση χειρουργική επέμβαση. 

Τέλος, υπάρχουν και άλλοι παράγοντες οι οποίοι «διευκολύνουν» την επιμόλυνση 

μιας χειρουργικής τομής και αξίζει να αναφερθούν. Κάποιοι από αυτούς είναι το 

«φτωχό» ανοσοποιητικό σύστημα (π.χ. λόγω HIV λοίμωξης), η γεροντική ηλικία, ο 

πολύ υψηλός δείκτης μάζας σώματος οφειλόμενος σε κλινική παχυσαρκία, οι κακές 

διατροφικές συνήθειες, η χρήση στεροειδών σκευασμάτων, η χρόνια κατάθλιψη και η 

παραμονή στο χώρο του νοσοκομείου για μεγάλο χρονικό 

διάστημα.
2,3,4

 

 

Είναι ευνόητο πως κάθε χειρουργική επέμβαση δεν ενέχει τον ίδιο κίνδυνο 

επιμολύνσεως σε σχέση με μια οποιαδήποτε άλλη. Αυτό αναφέρεται διότι κάθε 

τραύμα ανάλογα με την κατηγορία στην οποία τοποθετείται (βλέπε παρακάτω), 

απαιτεί διαφορετική χειρουργική αντιμετώπιση. Έτσι, για διευκόλυνση, η παγκόσμια 

ιατρική κοινότητα έχει ταξινομήσει το τραύμα σε 4 επιμέρους κατηγορίες βάσει 

κάποιων ειδοποιών  διαφορών.
5,6

 

1. Καθαρό. Μια μη μολυσμένη χειρουργική πληγή στην οποία δεν συναντάται 

φλεγμονή και τα αναπνευστικά, διατροφικά, γεννητικά ή μη μολυσμένα τα 

ουροφόρα αγγεία δεν έχουν εισαχθεί. Επιπλέον, τα καθαρά τραύματα είναι 
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κυρίως κλειστά και, εάν είναι απαραίτητο, αποστραγγίζονται με κλειστή 

αποστράγγιση. Ενεργός οι εντατικές πληγές που ακολουθούν μη 

τραυματισμένο τραύμα πρέπει να συμπεριληφθούν στην κατηγορία αυτή εάν 

πληρούν τα κριτήρια. 

2. Καθαρά-μολυσμένα. Λειτουργικά τραύματα στα οποία οι αναπνευστικές, 

τροφικές, γεννητικές ή ουρολογικές οδοί εισάγονται υπό ελεγχόμενες 

συνθήκες και χωρίς ασυνήθιστη μόλυνση. Συγκεκριμένα, οι χειρουργικές 

επεμβάσεις που αφορούν τη χοληφόρο οδό, το προσάρτημα, τον κόλπο και το 

στοματοφάρυγγα είναι συμπεριλαμβανόμενης αυτής της κατηγορίας, εφόσον 

δεν υπάρχουν ενδείξεις λοίμωξης ή σημαντικής τεχνικής διακοπής. 

3. Μολυσμένα - Ανοιχτά, φρέσκα, τυχαία τραύματα. Επιπλέον, λειτουργίες με 

μείζονα διαλείμματα στην αποστειρωμένη τεχνική (π.χ. ανοιχτό καρδιακό 

μασάζ) ή ακαθάριστων διαρροών από τη γαστρεντερική οδό και τομές στις 

οποίες παρατηρείται οξεία, μη σφαιρική φλεγμονή, συμπεριλαμβανομένου 

του νεκρωτικού ιστού χωρίς ένδειξη πυώδους αποστράγγισης (π.χ. ξηρή 

γάγγραινα), περιλαμβάνονται στην κατηγορία αυτή.  

4. Βρώμικα ή μολυσμένα. Περιλαμβάνει παλιές τραυματικές πληγές με 

συγκρατημένο αφθώδεις ιστούς και εκείνες που περιλαμβάνουν υπάρχουσες 

κλινικές λοίμωξης ή διάτρητα σπλάχνα. Αυτός ο ορισμός υποδηλώνει ότι οι 

οργανισμοί που προκαλούν μετεγχειρητική μόλυνση ήταν παρόντες στον 

επιχειρησιακό τομέα πριν από το λειτουργία. 
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Με τον όρο ΄΄λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου΄΄, εννοούμε μόλυνση η οποία 

εμφανίστηκε μέσα σε ένα συγκεκριμένο διάστημα από το πέρας της χειρουργικής 

επέμβασης. Το CDC περιγράφει 3 τύπους χειρουργικών λοιμώξεων:
 7,8

 

1. Επιφανειακό τραύμα SSI. Παρουσιάζεται εντός 30 ημερών μετά την 

επέμβαση. Ενέχει μόνο το δέρμα ή τον υποδόριο ιστό. και τουλάχιστον ένα 

από τα ακόλουθα: Παροχέτευση πύου  (δεν απαιτείται τεκμηρίωση 

καλλιέργειας), απομόνωση μικροοργανισμών από υγρό / ιστό επιφανειακής 

τομής, τουλάχιστον 1 ένδειξη φλεγμονής (π.χ. πόνος ή ευαισθησία, ερύθημα, 

άνοδος της θερμοκρασίας στην περιοχή του τραύματος). Σκόπιμη διάνοιξη 

του τραύματος  από τον χειρούργο, ο χειρουργός ή ο θεράπων ιατρός δηλώνει 

ότι το τραύμα έχει μολυνθεί. Ένα τραύμα δεν θεωρείται επιφανειακή λοίμωξη 

όταν υπάρχει ένα απόστημα βελονιάς ή αν υπάρχει βλάβη λόγω εγκαύματος ή 

αν επεκτείνεται μέχρι τους μύες. 

2. Βαθύ τραύμα SSI. Παρουσιάζεται εντός 30 ημερών από την επέμβαση ή 

εντός 1 έτους εάν υπάρχει εμφύτευμα. Περιλαμβάνει βαθείς μαλακούς ιστούς 

(π.χ. περιτονία και / ή μυ) της τομής. και τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 

Παροχέτευση πύου από τη βαθιά τομή αλλά χωρίς εμπλοκή οργάνου / χώρου, 

η παρακέντηση του προσώπου ή η περιτονία διαχωρίζεται σκόπιμα από τον 

χειρουργό εξαιτίας σημείων φλεγμονής, το βαθύ απόστημα εντοπίζεται με 

άμεση εξέταση ή κατά την επαναλειτουργία, με ιστοπαθολογία ή με 

ακτινολογική εξέταση, ο χειρούργος ή ο θεράπων ιατρός δηλώνει ότι υπάρχει 

λοίμωξη με βαθιά πυώδης λοίμωξη. 

3. SSI οργάνου / χώρου. Παρουσιάζεται εντός 30 ημερών από τη λειτουργία ή 

εντός 1 έτους εάν υπάρχει εμφύτευμα. Περιλαμβάνει ανατομικές δομές που 

δεν ανοίγουν ή δεν χειρίζονται κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Και 

τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: Πυρηνική αποστράγγιση από μια 

αποχέτευση που τοποθετείται από ένα νυστέρι στο εσωτερικό του οργάνου / 

χώρου, μικροοργανισμοί απομονωμένοι από όργανο / χώρο με τεχνική 

άσηπτης  καλλιέργειας, ταυτοποίηση του αποστήματος στο όργανο / χώρο με 

άμεση εξέταση, κατά τη διάρκεια επανεπέμβασης ή με ιστολογική ή 

ακτινολογική εξέταση Διάγνωση SSI οργάνου / χώρου από χειρουργό ή 

θεράποντα ιατρό. 
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Οι λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή μπορεί να προκαλούνται από ενδογενείς ή 

εξωγενείς μικροοργανισμούς. Οι περισσότερες SSI προκαλούνται από ενδογενείς 

μικροοργανισμούς που υπάρχουν στο δέρμα του ασθενούς όταν γίνεται η χειρουργική 

τομή. Τα θετικά κατά Gram βακτηρίδια, όπως ο σταφυλόκοκκος είναι οι πιο 

συνηθισμένοι αιτιολογικοί μικροοργανισμοί που κατοικούν στο δέρμα (ένα 10 τοις 

100 φέρει και την ψευδομονάδα στη φυσιολογική χλωρίδα του εντέρου). Οι 

λοιμώξεις από τη χειρουργική περιοχή μπορεί επίσης να προκληθούν από 

οργανισμούς μέσα στο σώμα του ασθενούς στους οποίους εκτίθεται κατά τη διάρκεια 

της χειρουργικής επέμβασης. Τα αιτιολογικά παθογόνα εξαρτώνται από τη 

χειρουργική περιοχή. Για παράδειγμα, ο κίνδυνος ανάπτυξης SSI από εντερικούς 

gram-αρνητικούς μικροοργανισμούς αυξάνεται με χειρουργική επέμβαση στη 

γαστρεντερική οδό. Άλλα βακτήρια που είναι συχνά υπεύθυνα για χειρουργικές 

επιμολύνσεις είναι ο «κοαγκουλάση αρνητικός σταφυλόκοκκος», το E.coli κ.α.. Οι 

εξωγενείς πηγές μικροοργανισμών περιλαμβάνουν χειρουργικά εργαλεία, επιφάνειες 

χειρουργείου, αέρα και προσωπικό. 
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Έχει επίσης καταστεί σαφές ότι σημαντικό ρολό στην ανάπτυξη λοιμώξεων σε 

έδαφος χειρουργικής επέμβασης διακατέχουν παθογόνοι μικροοργανισμοί οι οποίοι 

έχουν αναπτύξει ανθεκτικότητα έναντι των αντιβιοτικών . Έτσι λοιπόν, η ανάπτυξη 

ανθεκτικών μικροοργανισμών μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένη νοσηρότητα, 

θνησιμότητα και κόστος φροντίδας.  

Ο τρόπος με τον οποίο «επιτίθονται» τα παθογόνα μικρόβια, είναι , διαπερνώντας το 

φραγμό της ανθρώπινης επιδερμίδας (επιδερμικός φραγμός). Ο μηχανισμός με τον 

οποίο τα μικρόβια διαταράσσουν τη δερματική φλεγμονώδη ομοιόσταση δεν είναι 

πλήρως κατανοητός. Φαίνεται ότι οι περισσότερες ωφέλιμες και επιζήμιες δράσεις 

των βακτηριδίων του δέρματος εξαρτώνται από την ικανότητά τους να 

αλληλεπιδρούν με κύτταρα ξενιστές που βρίσκονται κάτω από την κερατοειδή 

στοιβάδα της επιδερμίδας. Μέχρι πρόσφατα δεν ήταν σαφές πώς τα επιφανειακά 

μικρόβια του δέρματος θα μπορούσαν να επηρεάσουν τις ανοσολογικές αποκρίσεις 

μέσω της κερατοειδούς στιβάδας. Πρόσφατα, παρατηρήσαμε, ότι τα βακτηρίδια 

μπορούν να παρατηρηθούν στο χόριο υγιούς φυσιολογικού ανθρώπινου δέρματος. 

Αυτή η παρατήρηση, ότι λοιπόν τα βακτηρίδια μπορούν να διεισδύσουν στην 

επιδερμίδα έδειξε πώς τα βακτήρια τοποθετούνται με τρόπο ανάλογο, έτσι ώστε να 

επηρεάζουν άμεσα τις ανοσολογικές αποκρίσεις. Η επιδερμίδα, προφανώς, δρα ως 

ρυθμιστής της εισόδου μικροβίων και όχι ως απόλυτος φραγμός στα μικρόβια. Αυτό, 

υποδηλώνει, ότι τα ελαττώματα του επιδερμικού φραγμού, όπως η σχάση του κατά τη 

διάρκεια ενός χειρουργείου  θα μπορούσαν να προωθήσουν λοιμώξεις και ασθένειες. 

Επιπρόσθετα, η επιδερμίδα που φέρει «ελλείμματα» αντιμικροβιακών ή φυσικών 

φραγμών, μπορεί να διευκολύνει τη φυσική διείσδυση σε αυτή, από βακτήρια που 

διαφορετικά δεν θα προκαλούσαν φλεγμονή στο φυσιολογικό δέρμα.
9 
 

Αξίζει λοιπόν, στο σημείο αυτό, να παραθέσουμε τον ορισμό της φλεγμονής, αφού 

έτσι θα καταφέρουμε να καταλάβουμε με μεγαλύτερη ακρίβεια τον τρόπο δράσης 

των παθογόνων μικροβίων από τη στιγμή που διαπερνούν τον επιδερμικό φραγμό.  

Φλεγμονή είναι το σύνολο των τοπικών και συστηματικών μηχανισμών που 

ενεργοποιεί ο οργανισμός σαν αντίδραση μετά από την επίδραση σε αυτόν διαφόρων 

βλαπτικών παραγόντων. Οι φλεγμονές διακρίνονται σε οξείες (διάρκειας λίγων 

ημερών), υποξείες (μεταβατικό στάδιο) και σε χρόνιες (μεγαλύτερης διάρκειας). 



52 
 

Παρά το γεγονός ότι κάθε χειρουργική περιοχή έχει μολυνθεί από βακτήρια μέχρι το 

τέλος της επεμβατικής διαδικασίας, ένας συγκεκριμένος αριθμός ασθενών μολύνεται 

κλινικά. Η αλληλεπίδραση των παρακάτω τεσσάρων καθοριστικών παραγόντων 

οδηγεί είτε σε μη ομοιόμορφη επούλωση πληγών είτε σε SSI:  

1. ενοφθαλμισμός βακτηριδίων  

2. λοιμογόνα βακτήρια 

3. βοηθητικές επιδράσεις μικροπεριβάλλοντος 

4. έμφυτη και επίκτητη άμυνα ξενιστή
10

 

Ενοφθαλμισμός Βακτηρίων 

Η μεταβλητή που έχει λάβει τη μεγαλύτερη προσοχή είναι ο ενοφθαλμισμός των 

βακτηρίων που εισέρχονται στο τραύμα κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Τα 

μολυσματικά βακτήρια, μπορούν να εισέλθουν στο τραύμα από τον αέρα του 

περιβάλλοντα χώρου και από τα όργανα ή τους χειρουργούς που έρχονται σε επαφή 

με το τραύμα. Τα βακτήρια του δέρματος είναι πάντοτε παρόντα παρά την πληρότητα 

της προετοιμασίας του δέρματος. Η μεγαλύτερη «εισβολή» βακτηρίων στη 

χειρουργική περιοχή συμβαίνει όταν η επέμβαση περιλαμβάνει μια δομή σώματος 

που συνήθως αποικίζεται βαριά από βακτήρια, όπως για παράδειγμα το έντερο. Το 

περιφερικό λεπτό έντερο και το κόλον έχουν πολύ μεγάλες συγκεντρώσεις βακτηρίων 

με 103-104 βακτήρια/mL περιφερικού περιεχομένου λεπτού εντέρου, 105-106 

βακτηρίδια/mL στο δεξιό κόλον και 1010-1012 βακτήρια/g κόπρανα στο ορθοειδές 

κόλον. Σημαντικοί αριθμοί βακτηριδίων υπάρχουν επίσης στο στομάχι ηλικιωμένων 

ασθενών που έχουν υπογλυκαιμία ή αχλωρυδρία. Σημαντικές συγκεντρώσεις 

βακτηριδίων συναντώνται στη χολική οδό όταν οι ασθενείς είναι άνω των 70 ετών ή 

έχουν αποφρακτικό ίκτερο, συνηθισμένες πέτρες χολικών αγωγών ή οξεία 

χολοκυστίτιδα. Οι διαδικασίες που αφορούν τη γυναικεία γεννητική οδό θα 

συναντήσουν 106-107 βακτήρια/mL. Οι διαδικασίες που εισέρχονται στο 

στοματοφαρυγγικό, πνευμονικό ή ουροποιητικό σύστημα θα έχουν σημαντικές 

προσμείξεις ανάλογα με τη διάρκεια και τους τύπους των ασθενειών που είναι 

υπεύθυνες για την επέμβαση. Συγκεκριμένα, τα SSIs είναι γενικά η συνέπεια της 

ενδοεγχειρητικής μόλυνσης και σπανίως οφείλονται σε βακτηριακή μόλυνση από 
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μακρινές αιμοφόρες σπορές της περιοχής του τραύματος κατά την μετεγχειρητική 

περίοδο. 

Βιοποικιλότητα του βακτηριακού μολυσματικού παράγοντα 

Ένας δεύτερος καθοριστικός παράγοντας που συμβάλλει στην SSI είναι η 

μολυσματικότητα του βακτηριακού μολυσματικού παράγοντα. Όσο πιο μολυσματική 

είναι η βακτηριακή μολυντική ουσία, τόσο μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα μόλυνσης. 

Οι θετικοί στην πηκτίνη σταφυλόκοκκοι απαιτούν μικρότερο ενοφθαλμισμό από το 

αρνητικό για την κοαγκουλάση είδος. Τα ασυνήθιστα αλλά λοιμογόνα στελέχη 

Clostridium perfringens ή στρεπτόκοκκοι ομάδας Α, απαιτούν μόνο ένα μικρό 

ενοφθαλμισμό για να προκαλέσουν μια ιδιαίτερα σοβαρή νεκρωτική λοίμωξη στη 

χειρουργική περιοχή. Το Escherichia coli έχει ενδοτοξίνη στην εξωτερική κυτταρική 

μεμβράνη που του προσδίδει ιδιαίτερη μολυσματικότητα. Τα Bacteroides fragilis και 

άλλα είδη Bacteroides είναι συνήθως οργανισμοί ελάχιστης μολυσματικότητας ως 

μοναχικά παθογόνα, αλλά όταν συνδυάζονται με άλλους οργανισμούς που 

καταναλώνουν οξυγόνο, θα έχουν ως αποτέλεσμα μικροβιακή συνεργία και 

προκαλούν πολύ σημαντική μόλυνση μετά από χειρουργικές επεμβάσεις του κόλου ή 

της γυναικείας γεννητικής οδού. Ενώ η μολυσματικότητα του μικροβίου αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα στην SSI, αντιπροσωπεύει τη μία μεταβλητή που είναι εγγενής 

στο χώρο της διαδικασίας και τους τύπους βακτηρίων που ήδη αποικίζουν τον ασθενή 

και δεν μπορούν εύκολα να ελεγχθούν με προληπτικές στρατηγικές. 

Το μικροπεριβάλλον της πληγής 

Μια τρίτη μεταβλητή που προσδιορίζει μόλυνση στη χειρουργική περιοχή είναι το 

μικροπεριβάλλον της πληγής. Οι ενισχυτικοί παράγοντες που είναι προϊόντα ή οι 

συνέπειες της χειρουργικής επέμβασης μπορεί να οδηγήσουν σε κλινική μόλυνση με 

άλλον υπομολυσματικό ενοφθαλμισμό βακτηριδίων. Η αιμοσφαιρίνη στη 

χειρουργική περιοχή είναι μια πολύ γνωστή επικουρική ουσία. Θεωρείται γενικά ότι η 

απελευθέρωση σιδήρου κατά την αποικοδόμηση των ερυθρών αιμοσφαιρίων διεγείρει 

τον πολλαπλασιασμό των μικροβίων. Ο νεκρωτικός ιστός μπορεί να λειτουργήσει ως 

παράδεισος για μολυντές για να αποφευχθεί η φαγοκυτταρική άμυνα του ξενιστή. Τα 

ξένα σώματα, ιδιαίτερα το πλεκτό μετάξι και άλλα μόνιμα πλεγμένα υλικά ράμματος,  

φιλοξενούν παρόμοια μικρόβια και αυξάνουν την πιθανότητα μόλυνσης. Ο «νεκρός» 
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χώρος στο τομέα της χειρουργικής, παρέχει επίσης ένα τοπικό περιβάλλον που ευνοεί 

τη μόλυνση.  

Ακεραιότητα της άμυνας υποδοχής 

Ο τέταρτος καθοριστικός παράγοντας της SSI είναι η ακεραιότητα της άμυνας του 

ξενιστή. Οι υποβαθμισμένες άμυνες υποδοχής μπορούν να θεωρηθούν ως έμφυτες ή 

επίκτητες. Η έμφυτη βλάβη αναφέρεται στην παρατήρηση ότι οι εγγενείς αποκρίσεις 

σε ορισμένους ασθενείς είναι λιγότερο αποτελεσματικές σε σχέση με άλλους. Η 

μεταβλητότητα παρατηρείται τακτικά σε όλους τους ασθενείς σε διάφορα συστατικά 

της ουδετερόφιλης λειτουργίας και της παραγωγής μεσολαβητών μακροφάγων. Ενώ 

οι έμφυτες διαφορές μπορούν να καταστήσουν ορισμένους ασθενείς ευάλωτους στην 

SSI και άλλους πολύ ανθεκτικούς, ο ποσοτικός προσδιορισμός αυτών των διαφορών 

παραμένει ασαφής και ο δυνητικός ρόλος τους στη διαχείριση των κλινικών 

λοιμώξεων είναι κερδοσκοπικός. Αντίθετα, η επίκτητη αποδυνάμωση των 

απαντήσεων του ξενιστή σχετίζεται σαφώς με τους αυξημένους ρυθμούς SSI. Η 

καταπληξία και η υποξαιμία σχετίζονται θετικά με την SSI, ειδικά σε ασθενείς με 

τραύμα. Η μετάγγιση φαίνεται να είναι ανοσοκατασταλτική. Ομοίως, οι χρόνιες 

ασθένειες, η υποαλβουμιναιμία και ο υποσιτισμός είναι σημαντικοί παράγοντες. Η 

υποθερμία και η υπεργλυκαιμία αναγνωρίζονται επίσης ως μεταβλητές που μειώνουν 

την ανταπόκριση του ξενιστή, ενώ τα κορτικοστεροειδή και άλλα φάρμακα μπορεί 

επίσης να επηρεάσουν δυσμενώς τον ξενιστή και να αυξήσουν τα ποσοστά SSI.  

Το συνολικό αποτέλεσμα 

Όταν αξιολογούνται στο σύνολό τους και οι τέσσερις καθοριστικοί παράγοντες, 

καθίσταται εμφανές ότι η SSI είναι μια πολύ σύνθετη βιολογική διαδικασία και ότι ο 

προσδιορισμός των αιτίων μιας μόλυνσης σε μια συγκεκριμένη κατάσταση μπορεί να 

είναι προβληματικός. Η πολυπλοκότητα αυτών των μεμονωμένων μεταβλητών 

υπογραμμίζει επίσης την ποικιλία των ζητημάτων που πρέπει να ληφθούν υπόψη 

κατά την ανάπτυξη στρατηγικών πρόληψης. 

Παθογένεια SSI 

Όλες οι χειρουργικές πληγές μολύνονται από βακτήρια, αλλά μόνο μια μειονότητα 

εμφανίζει κλινικά λοίμωξη. Στους περισσότερους ασθενείς, η λοίμωξη δεν 

αναπτύσσεται επειδή η έμφυτη άμυνα του ξενιστή είναι αρκετά αποτελεσματική στην 
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εξάλειψη των μολυσματικών ουσιών στη χειρουργική περιοχή. Στην ανθρώπινη 

φλεγμονώδη αντίδραση με τη δημιουργία της χειρουργικής τομής, τόσο στο δέρμα 

όσο και στους υποδόριους ιστούς ενεργοποιούνται 5 κρίσιμοι εκκινητές της 

ανθρώπινης φλεγμονώδους απόκρισης. Οι πρωτεΐνες πήξης και τα αιμοπετάλια 

αρχικά ενεργοποιούνται ως μέρος του ανθρώπινου αιμοστατικού μηχανισμού, αλλά 

επίσης σηματοδοτούν την έναρξη της φλεγμονής. Τα μαστοκύτταρα και οι πρωτεΐνες 

συμπληρώματος ενεργοποιούνται και η βραδυκινίνη παράγεται από τις πρόδρομες 

πρωτεΐνες της. Το ουσιαστικό αποτέλεσμα αυτών των 5 παραγόντων είναι η 

αγγειοδιαστολή και η αυξημένη ροή του αίματος στο σημείο της χειρουργικής τομής. 

Ενώ η ροή αυξάνεται, η ταχύτητα ροής μειώνεται κατά την προετοιμασία για την 

συσσώρευση και προσκόλληση των φαγοκυττάρων στα επιθηλιακά κύτταρα των 

αιμοφόρων αγγείων. Η ταυτόχρονη εμφάνιση αυξημένης αγγειακής διαπερατότητας 

και τοπικής αγγειοδιαστολής διευκολύνει το σχηματισμό οιδήματος, με αποτέλεσμα 

αυξημένο χώρο μεταξύ των ενδοθηλιακών κυττάρων. Η αυξημένη αγγειακή 

διαπερατότητα παρέχει φαγοκυτταρική πρόσβαση στον τραυματισμένο μαλακό ιστό, 

ενώ το οίδημα παρέχει υδατικούς αγωγούς για την πλοήγηση αυτών των 

φαγοκυττάρων μέσω των  συμπυκνωμένων εξωκυττάριων ιστών. Τα προϊόντα 

ενεργοποίησης από τα περιστατικά εκκίνησης  που περιγράφηκαν παραπάνω οδηγούν 

στην παραγωγή μη ειδικών χημειοελκτικών σημάτων, ενώ τα ιστιοκύτταρα παράγουν 

ειδικά σήματα χημειοκίνης τα οποία "αντλούν" ειδικούς πληθυσμούς ουδετερόφιλων, 

μονοκυττάρων και άλλων λευκοκυττάρων στην περιοχή της χειρουργικής θέσης. Το 

σημαντικό σημείο αυτής της συζήτησης σχετικά με τη φλεγμονή είναι ότι ο 

τραυματισμός ιστών από την τομή ξεκινά την κινητοποίηση φαγοκυττάρων στο 

τραύμα πριν από την εμφάνιση βακτηριακής μόλυνσης από την ίδια τη διαδικασία. 

Αυτή η κινητοποίηση της έμφυτης άμυνας του ξενιστή πριν από τη σημαντική 

ενδοεγχειρητική μόλυνση εμφανίζει αναμφίβολα για τον ασθενή ένα πλεονέκτημα 

έναντι της λοίμωξης ως αποτέλεσμα της επέμβασης. Η άφθονη απελευθέρωση 

χημειοελκυστικών σημάτων και των προϊόντων βλάβης ιστών, ενορχηστρώνει την 

κίνηση των φαγοκυττάρων στο τραύμα. Οι πρωτεΐνες σηματοδοτικής σήμανσης 

δεσμεύονται σε τοπικά αγγειακά ενδοθηλιακά κύτταρα και ρυθμίζουν προς τα πάνω 

πρωτεΐνες σελεκτίνης στην ενδοθηλιακή επιφάνεια αυτών των κυττάρων, πράγμα που 

έχει ως αποτέλεσμα την "κύλιση" των ουδετερόφιλων στην ενδοθηλιακή επιφάνεια 

εντός της μετα-τριχοειδούς φλέβας. Περαιτέρω αλληλεπίδραση μεταξύ 

ουδετερόφιλων και πρωτεϊνών πρόσφυσης ενδοθηλιακών κυττάρων αγκυρώνει το 
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ουδετερόφιλο στην επιφάνεια του ενδοθηλιακού κυττάρου και η βαθμίδα 

χημειοελκυσμού δρα στη συνέχεια ως βιολογικός "φάρος" για να κατευθύνει την 

κίνηση ουδετερόφιλων προς το σημείο της βλάβης. Η παρουσία ουδετερόφιλων στη 

χειρουργική θέση επιτρέπει τη συστηματική κατάποση και πέψη οποιωνδήποτε 

μικροβιακών μολυσματικών ουσιών από τη λειτουργία. Μέχρι περίπου 24 ώρες μετά 

τη δημιουργία του χειρουργικού τραύματος, τα μονοκύτταρα εισέρχονται στη 

χειρουργική περιοχή και εκκινούν 1 από 2 διαφορετικά σενάρια. Όταν η μικροβιακή 

μόλυνση ήταν ελάχιστη και τα νωπά άλατα ουδετερόφιλων ήταν σε θέση να ελέγξουν 

επαρκώς τα υπάρχοντα βακτήρια, τότε τα μονοκύτταρα παράγουν τοπικά χημικά 

σήματα για να ρυθμίσουν τη διαδικασία επούλωσης των πληγών. Τα μυοφυσώματα 

μεταφέρονται στη μήτρα ινώδους του τραύματος και η εναπόθεση κολλαγόνου 

εκτοπίζει το πλέγμα ινών του. Ωστόσο, αν η μικροβιακή μόλυνση και ο 

πολλαπλασιασμός κατακλύζουν την αρχική διείσδυση ουδετερόφιλων, το 

μονοκύτταρο αναλαμβάνει το ρόλο ενός προφλεγμονώδους κυττάρου με την 

απελευθέρωση ισχυρών κυτοκινών. Ο παράγοντας νέκρωσης όγκου (TNF)-αλφα 

παράγεται και απελευθερώνεται από τα μονοκύτταρα και εξυπηρετεί πολλές 

λειτουργίες. Πιο συγκεκριμένα, γίνεται ισχυρό παρακρινικό σήμα για την ρύθμιση 

της έντονης δραστηριότητας ουδετερόφιλων εντός του τραύματος. Τα διεγερμένα με 

ΤΝΡ ουδετερόφιλα καταναλώνουν μικρόβια και τα λυσοσωμικά κενοτόπια μπορούν 

να απελευθερώνουν δραστικά ενδιάμεσα οξυγόνου και υδρολάσες οξέος στον 

εξωκυττάριο χώρο από τα λυσοσωμικά κενοτόπια. Η εξωκυττάρια απελευθέρωση 

ενδιαμέσων δραστικού οξυγόνου και οι όξινες υδρολάσες οδηγούν σε υπεροξείδωση 

λιπιδίων του τοπικού περιβάλλοντος, με περαιτέρω βλάβη ιστού και περαιτέρω 

ενεργοποίηση των σημάτων εκκίνησης. Με αυτό τον τρόπο, η όλη φλεγμονώδης 

απόκριση εντείνεται ακόμα περισσότερο. Τα ιντερλευκίνη (IL)-1, IL-6 και άλλα 

προφλεγμονώδη σήματα απελευθερώνονται από το ενεργοποιημένο μονοκύτταρο και 

χρησιμεύουν ως ενδοκρινικά σήματα υπεύθυνα για πυρετό, διέγερση αντιδραστηρίων 

οξείας φάσης και άλλες αποκρίσεις. Η καθαρή επίδραση της έντονης 

ουδετεροφιλικής διέγερσης, της αυτολύσεως των ιστών και η παρατεταμένη διέγερση 

της φλεγμονώδους έναρξης, είναι η δημιουργία ενός χώρου τραύματος που είναι 

πεδίο μάχης ξενιστή-παθογόνου. Τελικά, ο χώρος πληγών γεμίζεται με νεκρωτικό 

ιστό, ουδετερόφιλα, βακτήρια και πρωτεϊνούχο υγρό που μαζί αποτελούν το γνωστό 

«πύον». Οι βιώσιμοι ιστοί γύρω από το μολυσμένο τραύμα τυπικά εμφανίζουν τα 

κλασικά σημάδια φλεγμονής. Το τραύμα τραύματος αντανακλά την τοπική 
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αγγειοδιαστολή. Το Calor είναι η θερμότητα των αγγειοδιασταλμένων ιστών με 

αποτέλεσμα αυξημένη αγωγιμότητα θερμότητας. Ο όγκος αντανακλά την παρουσία 

ρευστού οιδήματος γύρω από το τραύμα. Ο πόνος εμφανίζεται από τη διέγερση των 

νοσηρότυπων νεύρων από τα πολυάριθμα προϊόντα του φλεγμονώδους καταρράκτη 

και του ιστικού τραυματισμού. Η απομάκρυνση του πύου από την επιφάνεια της 

πληγής μέσω της τομής , ολοκληρώνει τη φυσική ιστορία της SSI.
11 

 

Αφού αναφέρθηκαν και οι παράγοντες από τους οποίους εξαρτάται αν ένας 

χειρουργικός ασθενής θα μολυνθεί από βακτήρια, αλλά και ο τρόπος δράσης των 

βακτηρίων (φλεγμονή), είναι σημαντικό να τονιστούν τα προληπτικά μέτρα που 

μπορεί να πάρει ο ασθενής αλλά και το νοσοκομείο , ώστε να μειωθούν οι SSI.
12

 

Ο αριθμός των μεταβλητών που μπορούν να επηρεάσουν τα ποσοστά SSI είναι 

μεγάλος. Ο προεγχειρητικός σχεδιασμός και η ενδοεγχειρητική τεχνική καθίστανται 

σημαντικοί στην πρόληψη της SSI. Επιπλέον, η κατάλληλη χρήση προληπτικών 

αντιβιοτικών με τον ενδεδειγμένο τρόπο είναι πολύ σημαντική. Τέλος, πρέπει να 

ληφθούν υπόψη νέες στρατηγικές που φαίνεται να ενισχύουν την ανοσολογική 

απόκριση του ξενιστή. Έτσι, προκειμένου να υπάρχει ένας κοινός τρόπος πρόσληψης 

των SSI ανά τον κόσμο, θεσπίστηκαν από τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION) κάποιες κατευθυντήριες γραμμές (GUIDELINES), τις 

οποίες πρέπει να ακολουθούν όλες οι χειρουργικές μονάδες και οι ασθενείς αυτών 

ανεξαιρέτως. Οι κατευθυντήριες γραμμές της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας 

(ΠΟΥ) του 2016 για την πρόληψη της χειρουργικής επέμβασης (SSI) βασίζονται σε 
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αποδεικτικά στοιχεία και είναι μοναδικές, δεδομένου ότι αποτελούν τις πρώτες 

παγκόσμιες κατευθυντήριες γραμμές. Βασίζονται σε συστηματικές αναθεωρήσεις και 

παρουσιάζουν πρόσθετες πληροφορίες προς υποστήριξη των ενεργειών που 

αποσκοπούν στη βελτίωση της χειρουργικής πρακτικής.
13

 

Με βάση λοιπόν τα guidelines αυτά έχουμε : 

1) Ασθενείς με γνωστή ρινική μεταφορά του S. Aureus θα πρέπει να λαμβάνει 

ενδορρινικές εφαρμογές mupirocin 2% αλοιφή με ή χωρίς συνδυασμό γλυκονικής 

χλωρεξιδίνης σε μορφή αφρόλουτρου. 

2) Μηχανική προετοιμασία εντέρων μόνο (χωρίς η χορήγηση από του στόματος 

αντιβιοτικών να μην χρησιμοποιείται σε ενήλικες ασθενείς εκλεκτική χειρουργική 

του ορθού.  

3) Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε οποιαδήποτε χειρουργική επέμβαση, τα μαλλιά 

δεν πρέπει  αφαιρεθούν εκτός  εάν αυτό κρίνεται  απολύτως απαραίτητο .Τότε πρέπει 

να αφαιρούνται με τη χρήση ενός ειδικού κλιπ. Το ξύρισμα αποθαρρύνεται ανά πάσα 

στιγμή, είτε προεγχειρητικά είτε στο χώρο του χειρουργείου.  

4) Χειρουργική αντιβιοτική προφύλαξη (SAP) θα πρέπει να χορηγείται πριν από τη 

χειρουργική τομή, όταν υποδεικνύεται. 

5) Το SAP πρέπει να χορηγείται εντός 120 λεπτών πριν από την τομή, λαμβάνοντας 

υπόψη τον χρόνο ημίσειας ζωής του το αντιβιοτικού. 

6) Πρέπει να γίνεται χειρουργική προετοιμασία χεριών είτε με καθαρισμό με 

κατάλληλο αντιμικροβιακό σαπούνι και νερό ή χρησιμοποιώντας κατάλληλο 

αλκοολούχο ποτό πριν χρησιμοποιήσουμε αποστειρωμένα γάντια. 

7) Αλκοολούχα αντισηπτικά διαλύματα χλωρεξιδίνης πρέπει να χρησιμοποιούνται σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργικές επεμβάσεις. 

8) Ενήλικες ασθενείς που υποβάλλονται σε γενική αναισθησία με ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση για χειρουργικές επεμβάσεις θα πρέπει να λαμβάνουν 80% κλάσμα 

εισπνεόμενου οξυγόνου ενδοεγχειρητικά και εάν είναι εφικτό, στην άμεση 

μετεγχειρητική περίοδο για 2-6 ώρες. 
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9) Χειρουργική χορήγηση αντιβιοτικής προφύλαξης δεν θα πρέπει να παραταθεί μετά 

την ολοκλήρωση της επέμβασης. 
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ 

ΠΕΔΙΟΥ 

Υψηλάντης Νικόλαος 

 

Οι λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου (SSIs), είναι μια συχνή αιτία νοσοκομειακών 

λοιμώξεων. Σύμφωνα με το Αμερικάνικο κέντρο λοιμώξεων και πρόληψης, μια 

λοίμωξη θα θεωρείται σχετιζόμενη με χειρουργική παρέμβαση όταν εμφανίζεται 

εντός 30 ημερών από την παρέμβαση, κοντά στην χειρουργική τομή ή εντός 90 

ημερών αν έχει εμφυτευθεί ξένο υλικό.
1,2

 Συνήθως οι SSIs εντοπίζονται στο πεδίο της 

χειρουργικής εντομής (επιφανειακή ή εν τω βάθει λοίμωξη) αλλά μπορεί να 

επεκταθεί και σε βαθύτερους ιστούς (Εικόνα 1).  

Οι σχετιζόμενοι με τον 

ασθενή παράγοντες 

κινδύνου περιλαμβάνουν 

διαβήτη, παχυσαρκία, 

ανοσοκαταστολή, 

καρδιαγγειακή νόσο, 

κάπνισμα, καρκίνο, 

προηγηθείσα εγχείρηση, 

υποσιτισμό, προηγηθείσα 

ακτινοθεραπεία, ήδη 

υπάρχουσες λοιμώξεις σε 

απομακρυσμένο σημείο στο 

σώμα και διάρκεια 

προεγχειρητικής διαμονής. 

Οι τεχνικοί παράγοντες αφορούν στη διάρκεια του χειρουργείου, τη δερματική 

αντισηψία, την προεγχειρητική αφαίρεση τριχών και προετοιμασία δέρματος, την 

αντιμικροβιακή πρόληψη, τον αερισμό του χώρου, την ανεπαρκή αποστείρωση 

χειρουργικών εργαλείων, το ξένο υλικό και την χειρουργική τεχνική.  

 

Εικόνα 1 
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Κατηγοριοποίηση χειρουργικού τραύματος 

Ο βαθμός της μόλυνσης του χειρουργικού τραύματος την ώρα  της επέμβασης, 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα λοίμωξης και μπορεί να βαθμονομηθεί σύμφωνα με 

το National Healthcare Safety Network (NHSN),
7,8,9

 ως καθαρό, καθαρό-μολυσμένο, 

μολυσμένο και βρώμικο. 

Κάπνισμα. Το κάπνισμα σχετίζεται με μετεγχειρητικές λοιμώξεις χειρουργικού 

πεδίου και πνευμονικές επιπλοκές.
11

 Τα συστατικά του καπνού και οι υπεύθυνοι 

μηχανισμοί για τις αγγειοδραστικές και άλλες επιπλοκές του δεν έχουν πλήρως 

κατανοηθεί. Για πολλά χρόνια η νικοτίνη θεωρείτο το αίτιο, αλλά ο καπνός του 

tobacco είναι ένα συνονθύλευμα συστατικών (πχ νικοτίνη, πίσσα, μονοξείδιο του 

άνθρακα κλπ) τα οποία ίσως να έχουν μεγαλύτερη επίδραση στον οργανισμό. Το 

κάπνισμα επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό την επούλωση του χειρουργικού τραύματος, 

γεγονός που μπορεί να οδηγήσει στη μόλυνση αυτού. Οι μηχανισμοί με τους οποίους 

εμπλέκεται αφορούν σε αγγειοσύσπαση που οδηγεί σε τοπική ισχαιμία του 

χειρουργηθέντος ιστού, άρα μειωμένη φλεγμονώδη αντίδραση και χαμηλή 

βακτηριοκτόνο δράση.
12,14

 Σε μια συστηματική ανασκόπηση αναγνωρίσθηκαν 4 

τυχαιοποιημένες μελέτες κατά τις οποίες μετρήθηκε η επίδραση που έχει η αποχή από 

το κάπνισμα (4-8 εβδομάδες) στην μετεγχειρητική επούλωση του τραύματος. Η 

προεγχειρητική αποχή απ’ το κάπνισμα, μείωσε την εμφάνιση λοίμωξης χειρουργικού 

πεδίου κατά 60% και η προηγούμενη ενεργητική έκθεση στον καπνό του τσιγάρου 

συσχετίσθηκε με αυξημένη πιθανότητα μετεγχειρητικής μόλυνσης.
15

 

Ηλικία. Το δέρμα δεν ξεφεύγει από τις σύνθετες διεργασίες της γήρανσης. Η παροχή 

των δερματικών αγγείων μειώνεται με την ηλικία, μαζί με μια γενική λέπτυνση του 

ιστού που περιλαμβάνει τη δερμίδα και τη βασική μεμβράνη. Υπάρχει προοδευτική 

απώλεια κολλαγόνου και περιορισμένη ικανότητα σύνθεσης αυτού. Σε αρκετές 

μελέτες, τα «άκρα» της ηλικίας (νεογνά και ηλικιωμένοι) αναγνωρίσθηκαν ως 

παράγοντες κινδύνου για λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου.
16

 Σε μια μελέτη κοορτής 

περισσότερων από 144.000 χειρουργημένων ενήλικων ασθενών, βρέθηκε πως όσο 

αυξανόταν η ηλικία, τόσο αυξανόταν ο κίνδυνος για SSI, αλλά μόνο μέχρι τα 65 έτη 

(ο κίνδυνος παρουσίαζε αύξηση της τάξης του 1.1% ανά χρόνο σε ηλικία ανάμεσα 

στα 17 και 65 χρόνια).
17

 Σε ηλικία μεγαλύτερη των 65 χρόνων, αυξανόμενη ηλικία 

μείωνε την πιθανότητα για SSI (μειωνόταν κατά 1.2% ανά έτος). 
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Υποσιτισμός. Η ανεπαρκής σίτιση αποτελεί παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση SSI 

καθώς αυξάνει την πιθανότητα μετεγχειρητικής μόλυνσης.
18

 

Ανοσοκατασταλτική θεραπεία. Η συστηματική ανοσοκαταστολή αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την επούλωση τραύματος και συνεπώς για τη λοίμωξη 

χειρουργικού πεδίου  και συγκεκριμένα βέβαια για τις κλινικές περιπτώσεις 

μεταμόσχευσης οργάνων και κακοήθειας: 

Χημειοθεραπεία. Η χορήγηση χημειοθεραπευτικού παράγοντα μπορεί να έχει 

καταστροφικά αποτελέσματα στην επούλωση του τραύματος ειδικότερα μέσω της 

επίδρασης στον αγγειακό ενδοθηλιακό αυξητικό παράγοντα (VEGF). Ο VEGF 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την αγγειογένεση στα αρχικά στάδια της 

επούλωσης τραύματος και η έλλειψη αυτού λόγω της ανοσοκαταστολής οδηγεί σε 

αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης στο χειρουργικό τραύμα. Η φλεγμονώδης 

φάση της επούλωσης είναι λιγότερο αποτελεσματική σε ανοσοκατεσταλμένους 

ασθενείς, αφήνοντας το τραύμα απροστάτευτο σε μολυσματικούς παράγοντες. 

Ακτινοθεραπεία. Η ακτινοθεραπεία έχει εξελιχθεί σε ένα πολυδύναμο εργαλείο για 

τον έλεγχο των όγκων σαν μονοθεραπεία ή σαν παρηγορητική θεραπεία. 

Περισσότεροι των μισών καρκινοπαθών ασθενών λαμβάνουν κάποιο είδος 

ακτινοθεραπείας και παρά της βελτίωσης στην τεχνική της ακτινοθεραπείας, η βλάβη 

που προκαλεί εξακολουθεί να συμβάλλει στην κακή επούλωση του τραύματος. Η 

βλάβη αυτή σχετίζεται με τις μορφολογικές και λειτουργικές αλλαγές που 

προκύπτουν σε μη καρκινικό ιστό σαν αποτέλεσμα της ιονίζουσας ακτινοβολίας και 

μπορεί να περιλαμβάνουν απόπτωση με χαμηλές δόσεις ακτινοβολίας ή και νέκρωση 

με υψηλότερες δόσεις. Συνεπώς ο ιστός αυτός είναι ερεθισμένος, λεπτός, 

υποαγγειακός και μπορεί να υποστεί εύκολα βλάβη ή μόλυνση.
19

 

Διαβήτης. Αρκετοί κυτταρολογικοί παράγοντες συμβάλλουν στην μειωμένη 

επούλωση τραύματος στους ασθενείς με διαβήτη.
20

 Αυτοί περιλαμβάνουν μειωμένη 

παραγωγή αυξητικών παραγόντων, επηρεασμένη λειτουργία μακροφάγων, 

συσσώρευση κολλαγόνου, τη λειτουργία του επιδερμικού φραγμού και την ανώμαλη 

ισορροπία μεταξύ της συσσώρευσης των συστατικών του εξωκυττάριου χώρου και 

την αναδιαμόρφωση τους λόγω των μεταλλοπρωτεϊνασών. Ο διαβήτης αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση χρόνιων τραυμάτων λόγω 

νευροπάθειας και αγγειοπάθειας τα οποία αυξάνουν τον κίνδυνο για μόλυνση 
21,22
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Περιφερική αρτηριακή αγγειοπάθεια. Η περιφερική αγγειακή αρτηριοπάθεια με 

πολυεπίπεδη αρτηριακή απόφραξη μειώνει την αιματική ροή, την παροχή οξυγόνου 

και θρεπτικών συστατικών στους ιστούς και παρεμποδίζει την απομάκρυνση των 

μεταβολικών αποβλήτων. Η ισχαιμία αυτή εμφανίζεται όταν η αιματική ροή είναι 

ανεπαρκής να αντιρροπήσει τη μεταβολική δραστηριότητα του ιστού και 

εκδηλώνεται κλινικά με πόνο, μη επούλωση τραύματος και συνεπώς την πιθανότητα 

μόλυνσης.
1,2

 

Παχυσαρκία. Οι παχύσαρκοι έχουν αυξημένη πιθανότητα για επιπλοκές 

χειρουργικού τραύματος που περιλαμβάνουν το σέρομα, το αιμάτωμα, τη μόλυνση 

όπως επίσης και μεγαλύτερη πιθανότητα για εμφάνιση πιεστικών ελκών και 

φλεβικών ελκών. Η αιτιολογία είναι πολυπαραγοντική και περιλαμβάνει και τοπικούς 

και συστηματικούς παράγοντες. Τοπικά οι παράγοντες που οδηγούν σε φτωχή 

επούλωση τραύματος περιλαμβάνουν την ελαττωμένη αγγείωση του λιπώδους ιστού 

που μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη προσφορά των χορηγούμενων αντιβιοτικών. 

 Χειρουργική τεχνική. Η χειρουργική τεχνική παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στις 

λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου. Μη ακολουθώντας συγκεκριμένες τεχνικές όπως η 

αποτελεσματική αιμόσταση, η αφαίρεση του νεκρού ιστού, η αποτροπή της 

αφυδάτωσης με έκπλυση με υγρό, το κλείσιμο του τραύματος χωρίς τάση και η 

σωστή παροχέτευση του κλειστού τραύματος, μπορεί να αυξηθεί κατά πολύ η 

πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης.
23-23

 Αν δεν χορηγηθούν τοπικά αντιβιοτικά είτε με 

πλύση με αντιβιοτικό, είτε με χορήγηση τοπικών αντιβιοτικών παραγόντων, είτε με 

ράμματα αντιβιοτικά, έχει παρατηρηθεί ότι αυξάνεται η πιθανότητα για SSIs.
25-28
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΑΙΤΙΑ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ 

ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

Φράγκος Μάριος & Φαλιάκος Χρήστος 

 

Η αναπαραγωγική οδός των γυναικών εντοπίζεται κυρίως στην πυελική κοιλότητα 

και το περίνεο. Στην διάρκεια όμως της κύησης η μήτρα επεκτείνεται στην κοιλιά. Τα 

κύρια στοιχεία του συστήματος αυτού είναι τα έσω γεννητικά όργανα ωοθήκες, 

ωαγωγοί, μήτρα και κολεός (εντός της ελάσσονος πυέλου) και τα έξω γεννητικά 

όργανα (αιδοίο). Όριο τους αποτελεί ο παρθενικός υμένας. 

Τα χειρουργεία που σχετίζονται με το γυναικείο αναπαραγωγικό σύστημα είναι δύο 

ειδών, τα μαιευτικά και τα γυναικολογικά. Στην πρώτη κατηγορία εντάσσονται η 

καισαρική τομή και η υμενοτομία, ενώ στην δεύτερη περιλαμβάνονται οι ανοιχτές 

κοιλιακές επεμβάσεις (όπως η ολική κοιλιακή υστερεκτομή), οι κολπικές επεμβάσεις 

και οι ελάχιστα επεμβατικές (λαπαροσκοπική).  

Έπειτα από οποιαδήποτε χειρουργική παρέμβαση (συμπεριλαμβανομενων και των 

άνωθεν αναφερθέντων χειρουργείων) είναι γνωστό πως υπάρχει πιθανότητα 

εμφάνισης λοίμωξης της τομής. Το CDC (Center for Disease Control and Prevention) 

ορίζει ως λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου κάθε λοίμωξη, η οποία παρατηρείται 

εντός τριάντα ημερών από το χειρουργείο, σε οποιαδήποτε από τις τρεις παρακάτω 

περιοχές: 

 Επιπολής (δέρμα και υποδόριο) 

 Εν τω βάθει (μυς και περιτονία) 

 Όργανα (εκείνα που διανοίχθηκαν ή τα γειτονικά τους)
1
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Εικόνα 2: Απεικόνιση της ταξινόμησης των επιπέδων της λοίμωξης του χειρουργικού πεδίου σύμφωνα 

με το CDC. Πηγή: Steiner. Surgical-site infection in gynecologic surgery. Am J ObstetGynecol 2017. 

Limited 

 

 

Παράγοντες Κινδύνου 

Υπολογίζεται ότι τα 2/3 των γυναικολογικών λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου 

είναι επιπολής
2
 και παρόλο που δεν αποτελούν συχνό πρόβλημα στις περιοχές της 

Ευρώπης και των ΗΠΑ (επιπλέκουν το 2-5% των γυναικολογικών επεμβάσεων) 

θεωρούνται μείζονος σημασίας σε χώρες χαμηλού και μεσαίου βιοτικού επιπέδου 

σύμφωνα με τον ΠΟΥ.
1
 

Πολλοί είναι οι παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης 

μετεγχειρητικής λοίμωξης, τους οποίους μπορούμε να κατατάξουμε στις εξής 

κατηγορίες: 

 Παράγοντες που αφορούν τον ασθενή 

 Προεγχειρητικοί παράγοντες 

 Παράγοντες κατά τη διάρκεια του χειρουργείου 

 Μετεγχειρητικοί  παράγοντες 
3
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Εικόνα 3: Παράγοντες που επηρεάζουν την πιθανότητα SSI 

Πηγή: Steiner. Surgical-site infection in gynecologic surgery. Am J Obstet Gynecol 2017. 

 

Παράγοντες που αφορούν τον ασθενή 

1. Ηλικία: Φαίνεται πως όσο αυξάνεται η ηλικία της ασθενούς τόσο αυξάνεται και ο 

κίνδυνος SSI. Συγκεκριμένα, έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 1173 ασθενείς έδειξε 

ότι γυναίκες ηλικίας άνω των 40 ετών είχαν μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν SSI 

σε σχέση με εκείνες από 25 έως 40 έτη (OR 2.95 vs 2.19).
4 
  

2. Παχυσαρκία: (ειδικά BMI>30kg/m
2
 ή πάχος υποδόριου ιστού μεγαλύτερο από 

2cm).
4
 Η παχυσαρκία συνδέεται με παράγοντες που ευνοούν τη λοίμωξη όπως κακή 

διατροφική κατάσταση, χαμηλή χειρουργική ορατότητα, μεγαλύτερη διάρκεια 

χειρουργείου, μειωμένη οξυγόνωση ιστών και ιστική διαπερατότητα των 

αντιβιοτικών.
5
 Επιπλέον, BMI>40 συνεπάγεται πενταπλασιασμό κινδύνου για SSI.

6 

3. Κάπνισμα:  Οδηγεί σε ιστική ισχαιμία και σε μειωμένη επούλωση της τομής.
7 

4. Διαβήτης:  Σύμφωνα με μελέτες η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη συνδέεται με 5.4 

φορές αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση SSI. Αυτό οφείλεται σε δυσλειτουργία της 

κυτταρικής ανοσίας, στην μειωμένη ιστική οξυγόνωση (καθυστερώντας την 

επούλωση) και στον συχνότερο αποικισμό με S.aureus του δέρματος.
8
 Παρολαυτά, 

όταν η ρύθμιση του σακχάρου του αίματος επιτυγχάνεται σε ικανοποιητικό επίπεδο, 

τότε ο κίνδυνος μειώνεται καταλήγοντας συγκρίσιμος με εκείνον των μη πασχόντων.
9
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Βέβαια ο αυξημένος κίνδυνος SSI σε διαβήτη μπορεί να συνδέεται και με τις πιθανές 

συννοσηρότητες (όπως παχυσαρκία) καθώς και με την μεγαλύτερη ηλικία των 

ασθενών αυτών. 

5. Ανοσοκαταστολή: Μειώνει την δυνατότητα του σώματος να καταπολεμήσει τις 

λοιμώξεις. Στην κατηγορία αυτή εντάσσονται ποικίλοι παράγοντες όπως η χρόνια 

χρήση στεροειδών, η χημειοθεραπεία, η λοίμωξη από HIV και η κακή θρέψη.
10

 

6. Προηγούμενο χειρουργείο: Έρευνα που διεξήχθη ανάμεσα σε 285 γυναίκες 

φανέρωσε πως το 21.7% των γυναικών με ιστορικό προηγούμενου σοβαρού 

χειρουργείου ανέπτυξε SSI εν αντιθέσει με το 15.4% των γυναικών που ανέπτυξαν 

SSI χωρίς αντίστοιχο ιστορικό. Πράγμα που σημαίνει ότι το ιστορικό σοβαρού 

χειρουργείου συνεπάγεται 1.5 φορά μεγαλύτερη πιθανότητα ανάπτυξης 

μετεγχειρητικής λοίμωξης του χειρουργικού πεδίου λόγω παρουσίας συμφύσεων και 

αδυναμία σωστής επούλωσης.
11

 

7. Αναιμία και πρώιμη πρόωρη ρήξη υμένων: Σε έρευνα, που πραγματοποιήθηκε 

ανάμεσα σε 300 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε γυναικολογικές και μαιευτικές 

επεμβάσεις, φανερώθηκε η συσχέτιση των SSI με ιστορικό αναιμίας και πρώιμης 

πρόωρης ρήξης υμένων. Συνολικά η επίπτωση των SSI ήταν 8,33%. Οι ασθενείς με 

αναιμία φάνηκαν πως ήταν πιο επιρρεπείς σε SSI, εύρημα που μπορεί να 

δικαιολογηθεί από το γεγονός ότι η αναιμία μειώνει την αντίσταση στις λοιμώξεις και 

συσχετίζεται  με αυξημένο ποσοστό σήψης στη λοχεία.  

Στην ίδια έρευνα μεταξύ των ασθενών που εμφάνισαν πρώιμη πρόωρη ρήξη των 

υμένων αυξήθηκε η επίπτωση των SSI στο 15,38%.
15

 

 

Εικόνα 4: Συσχέτιση PROM (πρώιμη πρόωρη ρήξη υμένων) και αναιμίας με SSI  Πηγή:15 
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8. Επιπλέον παράγοντες: Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην αγροτική Ινδία (με 

δείγμα 1173 γυναικών) αναδείχθηκαν ορισμένοι επιπρόσθετοι παράγοντες κινδύνου 

για SSI, που αφορούν αποκλειστικά το γυναικολογικό ατομικό αναμνηστικό. 

Συγκεκριμένα, η πολυτοκία αυξάνει σχεδόν κατά 3 φορές τον κίνδυνο εμφάνισης SSI 

σε σχέση με τις πρωτοτόκες γυναίκες. Επίσης και ο αριθμός των γυναικολογικών 

εξετάσεων εντός 48 ωρών προ του χειρουργείου φάνηκε πως συνδέεται με την 

εμφάνιση SSI καθώς για 1-9 εξετάσεις αυξάνεται ο κίνδυνος κατά 10 φορές, ενώ για 

>10 εκτοξεύεται στις 37.67 φορές σε σχέση με τη μη πραγματοποίηση 

γυναικολογικής εξέτασης.
4
 

Προεγχειρητικοί παράγοντες 

1. Αποτρίχωση: Παραδοσιακά πραγματοποιείται απομάκρυνση των τριχών της 

περιοχής, που πρόκειται να διανοιχθεί, προκειμένου να βελτιωθεί η ορατότητα του 

χειρουργού καθώς και ως μια προσπάθεια να μειωθούν οι SSIs μέσω καλύτερης 

μετεγχειρητικής φροντίδας της τομής. Παρόλαυτα στο Cochrane review του 2011 δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην ανάπτυξη λοίμωξης με βάση την 

προεγχειρητική αφαίρεση ή όχι των τριχών. Όταν όμως ο ίδιος ο χειρουργός κρίνει 

απαραίτητη την αποτρίχωση, εκείνη θα πρέπει να γίνεται με ξυριστική μηχανή παρά 

με ξυράφι καθώς εκείνο σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο SSI. (Σχετικός Κίνδυνος 

2,09)
12

 

2. Γλυκαιμικός έλεγχος: Έχει αποδειχθεί πως η περιεγχειρητική υπεργλυκαιμία 

(ιδιαίτερα >180mg/dL) αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης SSI, επομένως 

συνιστάται ο γλυκαιμικός έλεγχος των ασθενών αυτών με εγχύσεις ινσουλίνης. 

3. Αντισηψία: Παρόλο που παραδοσιακά στα καθαρά επιμολυσμένα χειρουργεία 

χρησιμοποιούνται ιωδιούχες μέθοδοι αντισηψίας, έρευνες έχουν αποδείξει ότι 

αλκοολούχα σκευάσματα, όπως η χλωρεξιδίνη παρουσιάζουν, αυξημένη 

αποτελεσματικότητα στην πρόληψη των μετεγχειρητικών επιπολής και εν τω βάθει 

λοιμώξεων. Επιπροσθέτως και στις γυναικολογικές επεμβάσεις η μείωση του 

κολπικού μικροβιακού φορτίου συνεπάγεται την μείωση του κινδύνου για SSI. Η 

σωστή χρήση χλωρεξιδίνης στην ενδεικνυόμενη συγκέντρωση (μικρότερη από 4%) 

παρέχει επαρκή αντισηψία, παραμένει ενεργή ακόμα και στην παρουσία αίματος και 

δεν προκαλεί σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες όπως αλλεργική αντίδραση, ερεθισμό 

και χημικό έγκαυμα.
13 
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Παράγοντες κατά τη διάρκεια του χειρουργείου 

1. Προεγχειρητική αντιβιοτική προφύλαξη: Πλέον, η προφυλακτική 

προεγχειρητική χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής στα περισσότερα μαιευτικά και 

γυναικολογικά χειρουργεία (κυρίως υστερεκτομή και καισαρική τομή) αποτελεί 

απαραίτητη πρακτική. Συνήθως χορηγείται εφάπαξ μία δόση πρώτης γενιάς 

κεφαλοσπορίνη 30 με 60 λεπτά πριν την διάνοιξη της τομής. Αν η αγωγή δεν είναι η 

ενδεδειγμένη και δεν πραγματοποιηθεί εντός του χρονικού αυτού παραθύρου τότε ο 

κίνδυνος ανάπτυξης SSI αυξάνεται κατά 5 περίπου φορές.
4
 Για όλες τις υστερεκτομές 

συνιστάται μονή δόση β λακταμικού, κυρίως κεφαζολίνη 1-2g IV, ενώ για ασθενείς 

με σημαντική αλλεργία στην πενικιλλίνη χορηγείται κλινδαμυκίνη 600mg IV και 

γενταμυκίνη 1.5mg/kg IV ή μετρονιδαζόλη 500mg IV  και γενταμυκίνη 1.5mg/kg IV. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στη τιτλοποίηση της δόσης του αντιβιοτικού σε 

παχύσαρκα άτομα καθώς και σε χειρουργεία διάρκειας άνω των 3 ωρών και σε 

εκτεταμένη απώλεια αίματος.
14

 

2. Τύπος χειρουργείου: Όπως αναμένεται η επίπτωση των SSI ποικίλλει ανάλογα 

τον τύπο του χειρουργείου στο οποίο υποβάλλεται η γυναίκα. Πιο συγκεκριμένα, 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 285 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε κοιλιακή 

υστερεκτομή, διερευνητική λαπαροτομία και σε άλλες επεμβάσεις (κολπική 

υστερεκτομή, λαπαροσκοπική επέμβαση) υποδεικνύει πως τα υψηλότερα ποσοστά 

SSI παρατηρούνται ύστερα από διευρενητική λαπαροτομία και τα χαμηλότερα σε 

λαπαροσκοπικές επεμβάσεις και κολπικές υστερεκτομές. Η διαφορά αυτή έγκειται 

στο γεγονός πως η διερευνητική λαπαροτομία περιλαμβάνει κυρίως τη χρήση μέσης 

τομής, μεγαλύτερη απώλεια αίματος και υψηλότερη διάρκεια χειρουργείου.
11

 

 

Εικόνα 5: Συσχέτιση είδους χειρουργείου με εμφάνιση SSI  Πηγή:11 
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Παρόμοια έρευνα με δείγμα 300 γυναικών που υποβλήθηκαν στις εξής επεμβάσεις: 

 LSCS: χαμηλή εγκάρσια καισαρική τομή 

 Emergency LSCS: επείγουσα χαμηλή εγκάρσια καισαρική τομή 

 TAH: ολική κοιλιακή υστερεκτομή 

 TAH with BSO: ολική κοιλιακή υστερεκτομή με αμφοτερόπλευρη 

σαλπιγγεκτομή και ωοθηκεκτομή 

 Σαλπιγγοτομή 

ανέδειξε ότι πιο επιρρεπείς σε SSI ήταν οι γυναίκες που υποβλήθηκαν σε TAH με ή 

χωρίς BSO.
15 

 

Εικόνα 6: Συσχέτιση χειρουργείου με εμφάνιση SSI Πηγή:15 

 

3. Φύση του χειρουργείου: Μελέτες έχουν δείξει πως οι επείγουσες επεμβάσεις 

έχουν αρκετά μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης SSI σε σχέση με τα προγραμματισμένα 

χειρουργεία. 

4. Είδος τομής: Οι βασικές τομές στη γυναικολογία είναι: 

 Τομή Pfannenstiel, η οποία είναι μία χαμηλή εγκάρσια τομή που γίνεται στο 

ύψος του κατώτερου τμήματος της μήτρας, κάτω από τον ομφαλό και πάνω 

από την ηβική σύμφυση, κόβωντας κάθετα την λευκή γραμμή και 

χρησιμοποιείται κυρίως στην καισαρική και στην κοιλιακή υστερεκτομή. 

 Μέση τομή που είναι μία κάθετη τομή που ακολουθεί τη λευκή γραμμή, έχει 

διαφορετικό μήκος ανάλογα με το όργανο στόχο και αποτελεί την αγαπημένη 

τομή της διαγνωστικής λαπαροτομίας. 

  
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Όπως είναι φανερό και από τον παρακάτω πίνακα η μέση τομή συνδέεται με τα 

υψηλότερα ποσοστά SSI (37.5%) ενώ η λαπαροσκοπική και η κολπική υστερεκτομή, 

που συνδέονται με τη διενέργεια πολύ μικρών τομών, παρουσιάζουν τα χαμηλότερα 

ποσοστά.
11 

 

 

Εικόνα 9: Συσχέτιση τομών με SSI Πηγή:  

Εικόνα 8: Pfannenstiel incision 

Πηγή:http://www.atlasofpelvicsurgery.co

m/9AbdominalWall/1PfannenstielIncision/

cha9sec1.html 

Εικόνα 7: Μέση τομή 

Πηγή:https://www.researchgate.net/figure/T

he-Joel-Cohen-Midline-and-Pfannenstiel-

abdominal-wall-incisions_fig3_328145666 

http://www.atlasofpelvicsurgery.com/9AbdominalWall/1PfannenstielIncision/cha9sec1.html
http://www.atlasofpelvicsurgery.com/9AbdominalWall/1PfannenstielIncision/cha9sec1.html
http://www.atlasofpelvicsurgery.com/9AbdominalWall/1PfannenstielIncision/cha9sec1.html
https://www.researchgate.net/figure/The-Joel-Cohen-Midline-and-Pfannenstiel-abdominal-wall-incisions_fig3_328145666
https://www.researchgate.net/figure/The-Joel-Cohen-Midline-and-Pfannenstiel-abdominal-wall-incisions_fig3_328145666
https://www.researchgate.net/figure/The-Joel-Cohen-Midline-and-Pfannenstiel-abdominal-wall-incisions_fig3_328145666
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5. Τύπος αναισθησίας: Έχει επισημανθεί πως ασθενείς υπό γενική αναισθησία έχουν 

αυξημένη επίπτωση SSI σε σχέση με ασθενείς υπό τοπική ή επισκληρίδιο 

αναισθησία.
4
 

6. ASA PS classification: Αποτελεί μία κατάταξη των ασθενών από το American 

Society of Anesthesiologists βάσει της φυσικής κατάστασης των ασθενών. Όσο πιο 

υψηλή είναι η κατάταξη τόσο πιο σοβαρός είναι ο κίνδυνος για θάνατο του ασθενούς. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς με ASA class 3-5 έχουν 20 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα να εμφανίσουν SSI σε σχέση με ASA class 1-2.
4 

7. Είδος τραύματος (wound class): Η κατάταξη αυτή αφορά την μολυσματικότητα 

της χειρουργικής περιοχής, με τα τραύματα να χωρίζονται σε: 

 Clean (καθαρά) πχ. καρδιά 

 Clean-contaminated (καθαρά επιμολυσμένα) πχ. κόλπος 

 Contaminated (επιμολυσμένα) πχ. γαστρεντερικό σύστημα 

 Dirty (βρώμικο) πχ. πολυτραυματίες 

Τα γυναικολογικά-μαιευτικά χειρουργεία ανήκουν κυρίως στα clean και clean-

contaminated. Έτσι οι SSI στα clean-contaminated χειρουργεία έχουν 4 φορές 

μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανιστούν σε σχέση με τα clean. Στις ακραίες 

περιπτώσεις των dirty η πιθανότητα επταπλασιάζεται.
11 

8. Είδος συρραφής: Ανάλογα με τον τύπο συρραφής που επιστρατεύεται, 

μεταβάλλεται και η πιθανότητα εμφάνισης μετεγχειρητικής επιμόλυνσης του 

τραύματος. Αναλυτικότερα, από έρευνα που διεξήχθη σε δείγμα 285 γυναικών, τα 

στρωματικά ράμματα κατέχουν την πρώτη θέση στην εμφάνιση SSI, ενώ τα λιγότερα 

περιστατικά SSI εμφανίζονται σε κολπική επιδιόρθωση μετά από κολπική 

υστερεκτομή.  

Επιπρόσθετα, σε έρευνα του 2014 παρατηρήθηκε μειωμένος κίνδυνος για SSI, όταν η 

σύγκλιση της τομής γινόταν με ράμματα δέρματος σε σχέση με συρραπτικό 

(OR=0,43)
16

. Τέλος, τα ράμματα, ανεξαρτήτου τύπου, συγκρινόμενα με τις ιστικές 

κόλλες, φαίνεται ότι παρέχουν μεγαλύτερη προστασία στην εμφάνιση SSI.
3
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Εικόνα 10: Συσχέτιση τύπου συρραφής και SSI Πηγή:11 

9. Χορήγηση οξυγόνου: Σε μελέτες  που έχουν γίνει η χορήγηση οξυγόνου φαίνεται 

ότι έχει οφέλη που προστατεύουν από τα SSI. Συγκεκριμένα, η αυξημένη 

διεγχειρητική έκθεση στο οξυγόνο του ιστικού στρώματος οδηγεί σε αυξημένη 

εναπόθεση κολλαγόνου, ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος και έχει 

ευοδωτική επίδραση στην δράση των αντιβιοτικών.
21 

10. Θερμορύθμιση: Μία από τις πιο ουσιώδεις παραμέτρους που πρέπει να λαμβάνει 

υπόψη του το ιατρικό επιτελείο κατά την διάρκεια ενός χειρουργείου είναι η σωστή 

και ακριβής ρύθμιση της θερμοκρασίας του ασθενούς. Η υποθερμία (θερμοκρασία 

σώματος κάτω από 35
ο
C) αποδεδειγμένα προκαλεί καρδιακή δυσλειτουργία, 

διαταραχές της πηκτικότητας, διαταραχή στην κατανομή των αντιβιοτικών, 

αγγειοσύσπαση και κυρίως μειώνει την μερική πίεση του οξυγόνου στους ιστούς 

εμποδίζοντας την αποτελεσματική οξειδωτική καταστροφή των βακτηρίων από τα 

ουδετερόφιλα (ελλιπής απάντηση ανοσοποιητικού).
3
 Η διατήρηση της νορμοθερμίας 

είναι βάρος που πέφτει κυρίως στους ώμους των αναισθησιολόγων καθώς τα 

φάρμακα (προποφόλη και οπιοειδή) που χρησιμοποιούνται στην αναισθησία 

διαταράσσουν την θερμορύθμιση του οργανισμού και ανακατανέμουν την θερμότητα 

του κορμού προς την περιφέρεια. Συγκεκριμένα, η γενική αναισθησία μπορεί να 

οδηγήσει σε πτώση της θερμοκρασίας του σώματος μέχρι και 1.6
ο
C μέσα στην πρώτη 

ώρα ύστερα από την χορήγηση της. Έτσι, οι παρεμβάσεις που μπορεί να κάνει ο 

αναισθησιολόγος, ώστε να εξασφαλίσει την νορμοθερμία του ασθενούς, είναι οι εξής: 

 Χορήγηση θερμασμένων ενδοφλεβίων υγρών 

 Χορήγηση θερμασμένου αέρα με προσωπίδα 

 Διατήρηση του χειρουργικού δωματίου στους 20-25
ο
C 

Έρευνα χώρισε 200 ασθενείς σε 2 ομάδες, εκ των οποίων η πρώτη αποτελούταν από 
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άτομα, στα οποία η θερμοκρασία σώματος αφέθηκε να πέσει στους 34.5
ο
C, ενώ στη 

δεύτερη η θερμοκρασία σώματος διατηρήθηκε στους 36.5
ο
C. Τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν ότι οι υποθερμικοί ασθενείς εμφάνισαν περιφερική αγγειοσύσπαση 

και το κυριότερο ανέπτυξαν μετεγχειρητικές SSI σε ποσοστό 19% έναντι του 6% των 

νορμοθερμικών.
22

 

Μετεγχειρητικοί παράγοντες 

1. Γλυκαιμικός έλεγχος: Η υπεργλυκαιμία, ιδιαίτερα σε διαβητικούς ασθενείς, 

αποτελεί έναν πλέον γνωστό παράγοντα κινδύνου για πολλές μετεγχειρητικές 

επιπλοκές συμπεριλαμβανομένου των SSI. Σε πρόσφατη μελέτη αποκαλύφθηκε ότι η 

επιθετική ρύθμιση του σακχάρου σε διαβητικούς ασθενείς μειώνει σημαντικά το 

ρίσκο για SSI. Στη σχετική μελέτη, στους ασθενείς, που υποβλήθηκαν σε 

γυναικολογικό χειρουργείο με σάκχαρο αίματος πάνω από 150mg/dL, χορηγήθηκαν 

είτε διακοπτόμενες υποδόριες ενέσεις ινσουλίνης είτε ινσουλίνη με συνεχή έγχυση 

για 24 ώρες. Το συμπέρασμα που διεξήχθη ήταν ότι η συνεχής έγχυση ινσουλίνης 

συσχετίζεται με σημαντικά λιγότερα περιστατικά SSI σε σχέση με τις υποδόριες 

ενέσεις. Ακόμα πιο αξιόλογο ήταν το εύρημα ότι η επίπτωση των SSI στους 

διαβητικούς, με συνεχή έγχυση ινσουλίνης, ήταν παρόμοια με εκείνη των μη 

διαβητικών ασθενών. Επιπλέον, η μελέτη αυτή απαντάει στις ενστάσεις όσων 

διαφωνούν με την επιθετική ρύθμιση του σακχάρου, αιτιώμενοι την πιθανή 

υπογλυκαιμία και τις δυσάρεστες συνέπειες της (επιληπτικές κρίσεις μέχρι και 

θάνατο), υποστηρίζοντας ότι αν ακολουθηθεί αυστηρό πρωτόκολλο συνεχών 

εγχύσεων ινσουλίνης ο κίνδυνος για υπογλυκαιμία μειώνεται σημαντικά.
9 

Βέβαια ο γλυκαιμικός μετεγχειρητικός έλεγχος είναι εξίσου σημαντικός και για τους 

μη διαβητικούς ασθενείς. Η υπεργλυκαιμία, μετά το χειρουργικό στρες, είναι ένα 

φυσιολογικό φαινόμενο το οποίο όμως έχει ποικίλες επιπτώσεις 

συμπεριλαμβανομένων δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, 

ενεργοποίηση φλεγμονωδών παραγόντων, αυξημένη θρομβωτική δραστηριότητα και 

δυσλειτουργία ενδοθηλιακών κυττάρων. Σε μελέτη του Surgical Care and Outcomes 

Assessment Program στην Washington βρέθηκε ότι η υπεργλυκαιμία οδηγεί σε 

αυξημένο κίνδυνο SSI ανεξάρτητα ή όχι από το ιστορικό ΣΔ. Μάλιστα η 

υπεργλυκαιμία σε μη διαβητικούς ασθενείς έχει ακόμα μεγαλύτερο κίνδυνο για 

εμφάνιση SSI.
18 
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2. Κάλυψη της χειρουργικής τομής: Παραδοσιακά η κάλυψη της τομής θεωρούταν 

ότι προστατεύει από SSI εμποδίζοντας την εξωτερική βακτηριακή επιμόλυνση της 

πληγής μέχρι η επανεπιθηλιοποίηση να συμβεί. Σε πολλές όμως σύγχρονες μελέτες, 

δεν βρέθηκε να υπάρχει κάποια προστατευτική επίδραση της κάλυψης της τομής ούτε 

κάποια προτίμηση σε τύπο κάλυψης, ενώ η αφαίρεση της κάλυψης εντός 48 ωρών 

δεν αυξάνει την επίπτωση των SSI. Όσον αφορά την μαιευτική, μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε σε γυναίκες που υπεβλήθησαν σε καισαρική τομή, συγκρίνοντας 

την αφαίρεση της κάλυψης της τομής σε 6 και σε 24 ώρες, δεν έδειξε κάποια διαφορά 

στην εμφάνιση των SSI.
19

 

3. Μεταγγίσεις αίματος: Σε πολλές μελέτες, που έχουν γίνει, οι μεταγγίσεις αίματος 

αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση SSI, επομένως 

προτείνεται η μετάγγιση αίματος να πραγματοποιείται βάσει κλινικών ενδείξεων και 

όχι μόνο βάσει προκαθορισμένων επιθυμητών τιμών αιμοσφαιρίνης.
3 

4. Περίοδος νοσηλείας: Σε μελέτες, που έχουν πραγματοποιηθεί, φαίνεται ότι 

υπάρχει συσχέτιση μεταξύ περιόδου νοσηλείας και εμφάνισης SSI (παρατεταμένη 

νοσηλεία φαίνεται ότι είναι πιο συχνή όταν υπάρχει SSI). Παρολαυτά,  είναι πιθανόν 

η ύπαρξη SSI να οδηγεί σε παράταση νοσηλείας των ασθενών παρά το αντίστροφο.
20

 

5. Ύπαρξη ξένου σώματος: Γενικά, για την ανάπτυξη SSI απαιτείται η ύπαρξη πάνω 

από 10
5
 μικροοργανισμών για κάθε γραμμάριο ιστού. Εντούτοις, αν υπάρχει κάποιο 

ξένο σώμα, όπως ράμματα, τότε μειώνεται η ουδός αυτή στους 10
3
 μικροοργανισμούς 

ανά γραμμάριο.
23

 

 

Αίτια 

Τα SSI αποτελούν σοβαρές επιπλοκές των γυναικολογικών χειρουργείων, τα οποία 

συνήθως περιλαμβάνουν ανεπίπλεκτη λοίμωξη της επιδερμίδας και του υποδορίου 

ιστού αλλά κάποιες φορές μπορούν να εξελιχθούν μέχρι και σε νεκρωτικές 

φλεγμονές. Τα αίτια τους μπορούν να αποδοθούν σε ενδογενείς και εξωγενείς 

μικροοργανισμούς, οι οποίοι μολύνουν την τομή είτε κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου (πρωτογενής λοίμωξη που εμφανίζεται εντός 5-7 ημερών) είτε κατά 

δεύτερο χρόνο (δευτερογενής λοίμωξη). Η εξωγενής επιμόλυνση του τραύματος 

μπορεί να οφείλεται σε ανεπαρκή αποστείρωση των χειρουργικών εργαλείων ή 
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αντισηψία του χειρουργικού προσωπικού καθώς και σε φτωχούς χειρουργικούς 

χειρισμούς.
17

 Από την άλλη, οι ενδογενείς μικροοργανισμοί προέρχονται κυρίως από 

την φυσιολογική χλωρίδα του δέρματος ή του κόλπου. Όπως προαναφέρθηκε, ο 

κίνδυνος για ανάπτυξη SSI είναι μεγάλος, όταν το χειρουργικό πεδίο επιμολύνεται με 

πάνω από 10
5
 μικροοργανισμούς ανά γραμμάριο ιστού, αριθμός που μειώνεται 

σημαντικά (10
3
) με την ύπαρξη ξένου σώματος όπως ράμματα.  

Η πλειονότητα των SSI γενικώς προκαλείται από παθογόνα της ενδογενούς χλωρίδας 

του δέρματος του ασθενούς, η οποία αποτελείται κυρίως από αερόβιους Gram 

θετικούς κόκκους. Παρολαυτά, οι γυναικολογικές επεμβάσεις έχουν σημαντική 

ιδιαιτερότητα όσον αφορά τους δυνητικά παθογόνους μικροοργανισμούς, καθώς 

εκείνοι μπορεί να προέρχονται εκτός από το δέρμα και από τη χλωρίδα του άνω 

μέρους του κόλπου και του ενδοτραχήλου, η οποία αποτελείται από ένα μείγμα από 

παθογονικά και μη παθογονικά, υποχρεωτικά ή δυνητικά αναερόβια Gram+/- 

βακτήρια. Συνεπώς, έτσι εξηγείται η πολυμικροβιακή φύση των γυναικολογικών SSI 

που περιλαμβάνει και Gram αρνητικούς βάκιλλους, εντερόκοκκους, group B 

στρεπτόκοκκους και αναερόβια βακτήρια ως αποτέλεσμα τομών στον κόλπο και το 

περίνεο. Αν η ισορροπία των παθογονικών και μη βακτηρίων διαταραχθεί, τότε τα 

βακτήρια αυτά αποκτούν πρόσβαση στο στείρο περιβάλλον της πυέλου οδηγώντας σε 

λοίμωξη. Η διαπίστωση αυτή γίνεται φανερή στην περίπτωση της βακτηριακής 

κολπίτιδας, η οποία αποτελεί αποδεδειγμένο παράγοντα κινδύνου για SSI, αφού 

προκαλεί διαταραχή της κολπικής χλωρίδας, οδηγώντας σε αυξημένες συγκεντρώσεις 

δυνητικά παθογόνων αναερόβιων μικροοργανισμών μέχρι και σε επίπεδα 1000-10000 

φορές μεγαλύτερα από το φυσιολογικό.
23

 

Από καλλιέργειες που πραγματοποιήθηκαν σε γυναικολογικά και μαιευτικά SSI 

απομονώθηκαν τα διάφορα μικρόβια που τα  προκαλούν. Οι θετικές καλλιέργειες από 

SSI στα χειρουργεία αυτά είναι 55-84%, ενώ το 52% είναι πολυμικροβιακό.
20

 Πιο 

συγκεκριμένα, στην πλειοψηφία της βιβλιογραφίας ο Staph. aureus  εμφανίζεται ως 

το πιο συχνό παθογόνο. Αν και ο MRSA (methicillin-resistant staphylococcus aureus)  

γενικά εμφανίζεται όλο και πιο συχνά, σε έρευνες που ‘χουν πραγματοποιηθεί σε 

γυναικολογικό πληθυσμό δεν φαίνεται να υπάρχει στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα 

στην μείωση των SSI με screening και εκρίζωσή του.
24

 Άλλα μικρόβια της χλωρίδας 

του δέρματος, τα οποία απομονώνονται μετά από καθαρά-επιμολυσμένα 

γυναικολογικά χειρουργεία, είναι αερόβιοι Gram+/- κόκκοι όπως κοαγκουλάση, 
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αρνητικοί σταφυλόκοκκοι (staph epidermidis, staph saprophyticus),  Escherichia coli 

και Proteus mirabilis.
25

 Επιπλέον, σε έρευνες, που πραγματοποιήθηκαν σε 

γυναικολογικά και μαιευτικά χειρουργεία, απομονώθηκαν τα εξής βακτήρια: 

Klebsiella, Pseudomonas, Actinobacter, Enterobacteriaceae και στρεπτόκοκκοι, ενώ 

συχνή ήταν και η πολυμικροβιακή ανάπτυξη.
15

 Συχνά, στην ταυτοποίηση του 

παθογόνου βοηθά ο χρόνος που έχει παρέλθει μέχρι την εμφάνιση της λοίμωξης, 

καθώς η ανάπτυξη λοίμωξης σε καισαρική τομή εντός 48 ωρών υποδηλώνει συνήθως 

λοίμωξη από α ή β αιμολυτικό στρεπτόκοκκο.
26 

 

 

Εικόνα 11: Πιθανά βακτήρια που ανευρίσκονται σε γυναικολογικά SSI  Πηγή:3 

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον V. Bangal στην αγροτική Ινδία επαληθεύει 

τα παραπάνω δεδομένα. Στη μελέτη αυτή στάλθηκαν καλλιέργειες πύου από 102 SSI 

από τις οποίες: 

 66 θετικές, εκ των οποίων οι 38 (38%) εμφάνισαν ανάπτυξη ενός μόνο 

βακτηρίου και οι 28 (27%) εμφάνισαν πολυβακτηριακή ανάπτυξη 

 36 δεν εμφάνισαν ανάπτυξη κάποιου μικροοργανισμού 

 Συνολικά απομονώθηκαν 96 μικροοργανισμοί  

 Ο συχνότερα απομονωμένος μικροοργανισμός ήταν ο Staph aureus σε 

ποσοστό 55% 

 Ο συχνότερα απομονωμένος Gram- μικροοργανισμός ήταν η Klebsiella σε 

ποσοστό 36% 
20
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ΑΙΤΙΑ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

Φούζας Μάριος 

 

Οι λοιμώξεις του χειρουργικού τραύματος (Surgical Site Infections-SSI) ως επί το 

πλείστον έχουν ως αίτιο τα μικρόβια της φυσιολογικής χλωρίδας του δέρματος.
1
 Το 

δέρμα είναι το μεγαλύτερο όργανο του ανθρωπίνου σώματος και αποικίζεται από 

ποικίλους μικροοργανισμούς, οι οποίοι κατά κύριο λόγο είναι αβλαβείς ή και 

επωφελείς προς τον ξενιστή. Η σύνθεση της μικροβιακής χλωρίδας του δέρματος 

διαφέρει από άνθρωπο σε άνθρωπο, καθώς εξαρτάται από την τοπογραφική θέση και 

ενδογενείς και εξωγενείς παράγοντες του. Για παράδειγμα, σε περιοχές του δέρματος 

με πτυχώσεις, όπως η μασχάλη και η βουβωνική χώρα, ευνοείται η ανάπτυξη 

μικροβιακών στελεχών που ευδοκιμούν σε υγρό περιβάλλον (π.χ. Gram αρνητικούς 

βάκιλλους, Corynobacterium spp., S. aureus). Αντίθετα, το δέρμα της πλάτης και του 

στήθους περιέχει άφθονους σμηγματογόνους αδένες που ευνοούν λιπόφιλους 

μικροοργανισμούς (π.χ. Propionibacterium spp., Malassezia spp.). Ο ρόλος του 

δέρματος φυσιολογικά είναι να προστατεύει το σώμα ενάντια σε πιθανές επιθέσεις 

από παθογόνους οργανισμούς ή ουσίες. Οι συμβιωτικοί οργανισμοί του δέρματος 

παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ωρίμανση των Τ λεμφοκυττάρων, προστατεύοντάς 

μας έτσι από την εισβολή άλλων παθογόνων μικροοοργανισμών.
2,3

 Τα πιο συχνά 

παθογόνα του δέρματος συνοψίζονται στον ακόλουθο πίνακα Ι.
1 

Μικροοργανισμός Συχνότητα/Παθογονικότητα 

Staphylococcus epidermidis Συχνό, δυνητικά παθογόνο 

Staphylococcus aureus Σπάνιο, παθογόνο 

Staphylococcus warneri Σπάνιο, δυνητικά παθογόνο 

Streptococcus pyogenes Σπάνιο, παθογόνο 

Streptococcus mitis Συχνό, δυνητικά παθογόνο 

Propionibacterium acnes Συχνό, δυνητικά παθογόνο 

Corynebacterium spp. Συχνό, δυνητικά παθογόνο 

Acinetobacter johnsonii Συχνό, δυνητικά παθογόνο 

Pseudomonas aeruginosa Σπάνιο, δυνητικά παθογόνο 

 

Πίνακας .1 Τα πιο συχνά παθογόνα του δέρματος. 1 
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Τα ενδογενή παθογόνα μικρόβια είναι και οι κύριοι «ένοχοι» για τις λοιμώξεις του 

χειρουργικού τραύματος. Αυτά μπορεί να ζουν φυσιολογικά στο δέρμα (βλ. πίνακα Ι) 

ή στο υπό επέμβαση όργανο (π.χ. βακτήρια του γαστρεντερικού σωλήνα σε 

χειρουργεία εντέρου).
4
 Τα πιο συχνά απομονούμενα παθογόνα για τις λοιμώξεις 

χειρουργικού τραύματος παρουσιάζονται στον πίνακα ΙΙ. Σύμφωνα με έρευνες του 

Ευρωπαϊκού Κέντρου για Πρόληψη και Έλεγχο Νοσημάτων (ECDC), ο 

Staphylococcus aureus έχει γίνει το πιο συχνό αίτιο των SSI τα τελευταία χρόνια.
5
 

Σχεδόν μισές απο τις περιπτώσεις οφείλονται σε στελέχη S. aureus ανθεκτικά στη 

μεθικιλλίνη (MRSA).
6
 Η αποίκιση του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος από 

MRSA έχει συσχετισθεί με αυξημένο ρίσκο SSI. Σε μία μελέτη με 9006 ασθενείς, 

4,3% εξ αυτών είχαν στελέχη MRSA στην πρόσθια ρινική θαλάμη. Σε αυτούς τους 

ασθενείς, οι MRSA ήταν υπεύθυνοι για το 1,86% των SSI σε σύγκριση με 0.20% σε 

μη αποικισμένους ασθενείς. Σε υποψία αποικισμού από MRSA, συνιστάται πρώτα το 

ενεργό screening για του παρουσία του μικροοργανισμού. Ο καθαρισμός της 

περιοχής της ρινός σε όλους τους ασθενείς με διαλύματα χλωρεξιδίνης ή 

μουπιροσίνης δε συνιστάται, καθώς υπάρχει ο κίνδυνος ανάπτυξης ανθεκτικών 

στελεχών. Έτσι, μόνο σε ασθενείς που το screening αποβαίνει θετικό, προτείνεται ο 

καθαρισμός των ανώτερων αεραγωγών. 

 

Παθογόνο Ποσοστό λοίμωξης 

Staphylococcus aureus 30,4% 

Coagulase-negative Staphylococci 11,7% 

Enterococci 11,6% 

Pseudomonas Aeruginosa 5,5% 

Escherichia coli 5% 

Streptococci  4% 

Είδη Enterobacter 4% 

Είδη Proteus 3% 

Klebsiella pneumonia/oxytoca 4% 

Είδη Serratia 3% 

 

Πίνακας 2. Τα πιο συχνά βακτήρια που απομονώνονται σε λοιμώξεις χειρουργικού τραύματος.1 
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Εικόνα 1.  Staphylococcus aureus σε gram χρώση. Ο πιο συχνός «ένοχος» των λοιμώξεων 

χειρουργικού τραύματος. (Πηγή: Wikipedia) 

 

Παράγοντες κινδύνου λοιμώξεων χειρουργικού τραύματος 

Υπάρχουν ποικίλοι παράγοντες που αυξάνουν το ρίσκο για λοίμωξη χειρουργικού 

τραύματος που οφείλονται σε διάφορες παραμέτρους του εκάστοτε χειρουργείου. 

Αυτοί μπορεί να χωριστούν σε παράγοντες που επιδρούν πριν, κατά τη διάρκεια και 

τέλος μετά το χειρουργείο. 

Αρχικά, ένας βασικός τρόπος να υπολογίσουμε το ρίσκο για λοίμωξη χειρουργικού 

τραύματος είναι να κατηγοριοποιήσουμε τα χειρουργικά τραύματα σε κατηγορίες.  

Σύμφωνα με το Αμερικανικό Κέντρο για Έλεγχο και Πρόληψη Νοσημάτων (Center 

for Diseases Control and Prevention-CDC), αυτές είναι: 

Class I: Καθαρό (clean) τραύμα: Κίνδυνος λοίμωξης <2% π.χ. λαπαροσκόπηση, 

χειρουργεία μαστού, ενδαγγειακές επεμβάσεις. 

Class II:Καθαρό/επιμολυσμένο (clean/contaminated) τραύμα: Κίνδυνος λοίμωξης 

<10%, π.χ. Εκλεκτική χολοκυστεκτομή, μικρή εκτομή εντέρου, λαρυγγεκτομή 

Class III: Επιμολυσμένο (contaminated) τραύμα: Κίνδυνος λοίμωξης περίπου 

20%, π.χ. Φλεγμονή σκωληκοειδούς απόφυσης, γαγγραινώδης χολοκυστίτις, 

τραυματικές κακώσεις με ξένα σώματα εντός του τραύματος. 
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Class IV: Βρώμικο/επιμολυσμένο τραύμα: Κίνδυνος λοίμωξης >40%, π.χ. 

Επιμολυσμένοι τραυματισμοί, συλλογές πύου όπως απόστημα όρχεος.
1
 

 

Εικόνα 2. Διαμπερές τραύμα από πυροβόλο όπλο στο περιφερικό τμήμα του μηρού. Ένα παράδειγμα 

επιμολυσμένου τραύματος (Class III). Πηγή: https://medpix.nlm.nih.gov/images/full/synpic60214.jpg 

 

Η ορθή εκτίμηση για τον κίνδυνο λοίμωξης του χειρουργικού τραύματος ωστόσο δε 

σταματά στην κατηγοριοποίηση της επέμβασης με βάση την παραπάνω κλίμακα. 

Στον επόμενο πίνακα ΙΙΙ συνοψίζονται οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου που 

αφορούν το χειρουργείο και τον ασθενή. Κάποιοι από αυτούς αναλύονται στις 

επόμενες παραγράφους: 

Ξεκινώντας με τους παράγοντες που επιδρούν πριν το χειρουργείο, πρώτος είναι ο 

προγραμματισμός αυτού. Η χρονική σχέση του χειρουργείου με άλλες θεραπείες, η 

προετοιμασία του ασθενούς και οι χρονικές συνθήκες υπό τις οποίες τελείται είναι 

καθοριστικές.  

 Τα έκτακτα χειρουργεία είναι γενικά πιο πιθανό να οδηγήσουν σε SSI σε 

σχέση με τα προγραμματισμένα, όπως δηλαδή είναι πιο πιθανό να οδηγήσουν 

και σε πολλές άλλες επιπλοκές.
8
 

 Η χημειοθεραπεία και η ακτινοθεραπεία ασθενών με κακοήθεια επίσης 

αυξάνει το ρίσκο για SSI σε αυτούς τους ασθενείς.
8
  

 Η λήψη ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων είναι, όπως είναι αναμενόμενο, 

ένας παράγοντας κινδύνου.
 8
 

https://medpix.nlm.nih.gov/images/full/synpic60214.jpg
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Παράγοντες που αφορούν το χειρουργείο Παράγοντες που αφορούν τον ασθενή 

Αντισηψία δέρματος Ηλικία 

Αποτρίχωση Διατροφή 

Περιεγχειρητική χορήγηση αντιβιοτικών Διαβήτης 

Διάρκεια χειρουργείου Κάπνισμα 

Ροή αέρα και θερμοκρασία στη χειρουργική 

αίθουσα 

Παχυσαρκία 

Ανεπαρκής αποστείρωση εργαλείων Συνυπάρχουσες λοιμώξεις 

Ξένο σώμα εντός του τραύματος Αποικισμός με ανθεκτικά σε φάρμακα παθογόνα 

Παροχέτευση χειρουργικού τραύματος Ανοσοκαταστολή 

Ανεπαρκής αιμόσταση Διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο πριν την 

επέμβαση 
Νεκρός χώρος 

Σημαντικής έκτασης χειρουργικό τραύμα  

Πίνακας 3. Παράγοντες κινδύνου για λοίμωξη χειρουργικού τραύματος. 

 Η υπεργλυκαιμία είναι παράγοντας που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο SSI. 

Αυτό αναλύεται σε άλλο σημείο.
8
 

 Το κάπνισμα είναι ένας παράγοντας που αποδεδειγμένα αυξάνει την 

πιθανότητα για SSI και άλλες επιπλοκές αν δεν έχει διακοπεί. Ο 

συγκεκριμένος παράγοντας αναλύεται πιο ενδελεχώς αλλού.
8
 

 Η ύπαρξη ενεργού λοίμωξης σε οποιοδήποτε σημείο του σώματος του 

ασθενούς είναι ένας παράγοντας που αυξάνει την πιθανότητα SSI. 
8
 

 Σε περιπτώσεις κακής σίτισης του ασθενούς, η υποαλβουμιναιμία έχει 

αποδειχθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο για SSI έξι φορές σε σχέση με την 

φυσιολογική συγκέντρωση αλβουμίνης στο αίμα.
8
 

 Ειδικά σε χειρουργεία του εντέρου, η απουσία της προετοιμασίας αυτού 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο SSI.
8
 

 Τέλος, κατά κανόνα οι ανοιχτές επεμβάσεις συνδέονται με μεγαλύτερο 

κίνδυνο για SSI σε σχέση με τις λαπαροσκοπικές. Σε χολοκυστεκτομές και 

επεμβάσεις του εντέρου αυτή η διαφορά στον κίνδυνο ήταν σημαντική, ενώ 

στην σκωληκοειδεκτομή και τα χειρουργεία του στομάχου η διαφορά υπήρχε 

μόνο όταν συνυπήρχαν και άλλοι παράγοντες κινδύνου.
8,9,10
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Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει σε θέματα υγιεινής. Η κακή υγιεινή του ασθενούς, 

της αίθουσας, των εργαλείων, των μηχανημάτων και του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού πριν και κατά τη διάρκεια του χειρουργείου είναι καθοριστικός 

παράγοντας που αυξάνει το ρίσκο των SSI. 

 Πιο συγκεκριμένα: 

 Τα ρούχα χειρουργείου που έχουν φορεθεί εκτός χειρουργικής αίθουσας, 

εκτός νοσοκομείου, που έχουν εμφανείς λεκέδες και που έχουν 

χρησιμοποιηθεί για άλλα μολυσμένα χειρουργεία σχετίζονται με αυξημένη 

πιθανότητα SSI.
10

 

 Η παράλειψη χρήσης χειρουργικής μάσκας και γαντιών, η ανεπαρκής 

κάλυψη των σημείων για τα οποία προορίζονται είναι επιβαρυντικοί 

παράγοντες. Παρά ταύτα, δεν έχει αποδειχθεί ότι οι βλάβες στα γάντια 

αυξάνουν τα ποσοστά SSI. Ωστόσο, επειδή έχει αποδειχθεί ότι με τη 

χρήση διπλών γαντιών μειώνεται η πιθανότητα φθοράς ή βλάβης και των 

δύο, η χρήση διπλών γαντιών συνιστάται από το Αμερικανικό Κολλέγιο 

Χειρουργών.
12,13,14

 

 Το ανεπαρκές πλύσιμο των χεριών, η ύπαρξη ψεύτικων νυχιών, τα 

μακριά και απεριποίητα νύχια, τα δαχτυλίδια και τα ρολόγια είναι αιτίες 

αυξημένης παρουσίας μικροβίων στα χέρια του προσωπικού και επομένως 

αυξάνουν την πιθανότητα για SSI. Είναι άξιο αναφοράς πως αυτό αφορά 

όλο το προσωπικό και όχι μόνο τους χειρουργούς, αλλά και νοσηλευτές, 

αναισθησιολόγους κλπ.
15,16, 17

 

 Η απουσία αντισηψίας του δέρματος προεγχειρητικά συνδέεται με 

αυξημένη πιθανότητα για λοίμωξη χειρουργικού τραύματος. Ο 

καθαρισμός της περιοχής οριζοντίως σε σχέση με το κυκλικό πρότυπο 

«από την τομή προς την περιφέρεια» δε φαίνεται να σχετίζεται πάντως με  

αυξημένη πιθανότητα λοιμώξεως χειρουργικού τραύματος.
8, 17

 

 Όσον αφορά την προετοιμασία της περιοχής της τομής από πλευράς 

τριχοφυΐας, η αποτρίχωση με ξυράφι δε συνιστάται. Αντ' αυτού, η 

αποτρίχωση με ξυριστική μηχανή και η χρήση αποτριχωτικών κρεμών 

προτιμάται. Σε μία μετα-ανάλυση, το ξύρισμα σχετίστηκε με τον 
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υψηλότερο κίνδυνο για SSI, ακολουθούμενο από τη χρήση ξυριστικής 

μηχανής και τέλος αποτριχωτικής κρέμας. Δερματοσκοπήσεις με 

ηλεκτρικό μικροσκόπιο έχουν δείξει πως το ξυράφι δημιουργεί 

μικροεκδορές, ενώ οι ξυριστικές μηχανές τραυματίζουν λιγότερο. Εκεί 

υπερτερούν οι αποτριχωτικές κρέμες, οι οποίες δεν τραυματίζουν καθόλου 

το δέρμα.
8, 17,18, 19, 20

 

Προχωρώντας στους παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης 

χειρουργικού τραύματος διεγχειρητικά,  συνοψίζονται παρακάτω: 

 Υποθερμία του ασθενούς. Έχει προταθεί πως η περιεγχειρητική και 

διεγχειρητική υποθερμία του ασθενούς αυξάνει τον κίνδυνο για SSI. Αυτό 

μπορεί να συμβαίνει λόγω αγγειοσυστολής και επακόλουθης μειωμένης 

υποδόριας συγκέντρωσης οξυγόνου. Από την άλλη, η υποθερμία έχει επίσης 

υποτεθεί πως προστατεύει τους ιστούς, καθώς μειώνει τις ανάγκες τους σε 

οξυγόνο κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. Παρόλα αυτά, οι περισσότεροι 

χειρουργοί, αναισθησιολόγοι και νοσοκομειακοί επιδημιολόγοι αποδέχονται 

το όφελος της νορμοθερμίας του ασθενούς για τη μείωση του κινδύνου 

λοιμώξεων χειρουργικού τραύματος.
17

 

 Κίνηση προσωπικού εντός του χειρουργείου και αρχιτεκτονική της 

αίθουσας. Ο αυξημένος αριθμός ατόμων στη χειρουργική αίθουσα και η 

παρουσία πολλών θυρών είναι επιβαρυντικοί παράγοντες. Έρευνες σε 

καρδιοχειρουργικά και ορθοπαιδικά χειρουργεία έδειξαν πως έντονη κίνηση 

εντός του χειρουργείου συνδέεται με αυξημένη επίπτωση SSI. Ο αυξημένος 

αριθμός ατόμων και θυρών σχετίζονται με τον αριθμό των εναερίων 

σωματιδίων. Παράλληλα, κατά τη διάρκεια χειρουργείων μετά από λοιμώξεις 

χειρουργικών εμφυτευμάτων, μικροοργανισμοί υπεύθυνοι για SSI μπορούν να 

απομονωθούν από τον αέρα.
21,22,23,24,25

 

 Η απουσία γραμμικής ροής του αέρα εντός της χειρουργικής αίθουσας δεν 

έχει αποδεδειγμένα συσχετισθεί με υψηλό κίνδυνο για SSI. Η γραμμική ροή 

του αέρα επί της ουσίας επιδιώκει να απαλλάξει τον αέρα πάνω από το 

άσηπτο πεδίο από πιθανώς παθογόνα σωματίδια. Η τεχνική αυτή θεωρείται 

ότι είναι επωφελής, παρά ταύτα σε συστηματικές ανασκοπήσεις δε φάνηκε να 
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έχει ουσιαστικά προφυλακτική δράση έναντι των SSI.
17,22

 

Εικόνα2. Γραμμική ροή αέρα εντός  χειρουργικής αίθουσας. 

Πηγή: https://www.atdiopl.com/wp-content/uploads/2017/03/operating-theatre-laminar-

airflow.png 

 

Χειρουργεία που περιλαμβάνουν εμφυτεύματα και προσθετικά τμήματα. Έχει 

αποδειχθεί ότι σε χειρουργεία εμφύτευσης προσθετικών υλικών ο κίνδυνος των 

λοιμώξεων είναι αυξημένος, καθώς μειώνεται ο ελάχιστος ικανός πληθυσμός 

μικροοργανισμών που δύναται να προκαλέσει SSI σε αυτό το περιβάλλον.
26

 

Μεταγγίσεις ερυθροκυττάρων έχουν συσχετισθεί στο παρελθόν με αυξημένη 

πιθανότητα για SSI.
27
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΣΤΗ 

ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

Στάικος Δημήτριος 

 

Οι λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου συμβαίνουν έως και τριάντα ημέρες μετά την 

χειρουργική επέμβαση και αφορούν είτε την τομή επιφανειακά προσβάλλοντας δέρμα 

και υποδόριο είτε βαθύτερους ιστούς της τομής όπως μύες και περιτονία ή ακόμα και 

όργανα. Τομές των γυναικολογικών χειρουργείων επιπλέκονται είτε με επιφανειακή 

κυτταρίτιδα είτε με βαθύτερα αποστήματα αν και τα δύο τρίτα των λοιμώξεων 

χειρουργικού πεδίου στη μαιευτική και γυναικολογία αφορούν πιο επιφανειακούς 

ιστούς.
1,2

  

 

  

 

 

Οι λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου στη μαιευτική και γυναικολογία προκαλούνται από 

ενδογενείς και εξωγενείς μικροοργανισμούς που εισέρχονται στην ανοιχτή πληγή της 

τομής κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. Τα υπεύθυνα βακτήρια είναι συνήθως ο 

Χρυσίζων Σταφυλόκοκκος (Staphylococcus Aureus) ακολουθούμενος από 

κοαγκουλάση αρνητικούς σταφυλόκοκκους όπως οι Staphylococcus epidermidis και 

Staphylococcus agalactie, είδη στρεπτοκόκκων, gram αρνητικά βακτήρια όπως 

Εικόνα .1: Κυτταρίτιδα κοιλιακού 

τοιχώματος  Πηγή: 

https://www.researchgate.net/figure/Nec

rotizing-cellulitis-of-the-abdominal-

wall_fig1_235378505 

Εικόνα 2: Νεκρωτική περιτονίτιδα  

Πηγή: 

https://www.bmj.com/content/330/7495/8

30 
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Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas αλλά και αναερόβια όπως 

Bacteroides fragilis, Clostridium, Prevotella και άλλα.
1,3

 

 

 

 

 

Είναι λοιπόν επιτακτική η χρήση αντιβιοτικών για την πρόληψη των λοιμώξεων 

χειρουργικού πεδίου. Όπως έδειξε και η αναδρομική μελέτη κοορτής που διεξήχθη 

στο πανεπιστημιακό νοσοκομείο του Κάνσας και αφορούσε γυναίκες ασθενείς οι 

οποίες υπεβλήθησαν σε γυναικολογικά χειρουργεία, απαιτείται πλήρης συμμόρφωση 

με τα θεσπισμένα guidelines ειδάλλως η χρήση των αντιβιοτικών γίνεται με μη ορθό 

τρόπο.
4
 Η εφαρμογή των αντιβιοτικών για την πρόληψη των λοιμώξεων χειρουργικού 

πεδίου στη μαιευτική και γυναικολογία είναι απαραίτητη και τις περισσότερες φορές 

αυτά χορηγούνται ενδοφλεβίως και μέσα σε διάστημα 60 λεπτών πριν την 

χειρουργική τομή. Αυτό συμβαίνει με σκοπό το επίπεδο του αντιβιοτικού στο πλάσμα 

και στους ιστούς να είναι επαρκές κατά τη διάρκεια της τομής ενώ εάν πρόκειται για 

καισαρική τομή είναι αποδεδειγμένο ότι δεν έχει βλαπτική επίδραση στο νεογέννητο. 

Συνήθως χορηγείται μία και μόνο δόση, αν και θα χρειαστεί να χορηγηθεί και 

δεύτερη για χειρουργεία με διάρκεια μεγαλύτερη των 2-3 ωρών, όταν η διάρκεια της 

χειρουργικής επέμβασης είναι μεγαλύτερη από δύο φορές τον χρόνο ημίσειας ζωής 

του αντιβιοτικού, ή όταν η απώλεια του αίματος κατά την χειρουργική επέμβαση 

υπερβεί το ποσό των 1500ml. Πάντως, η χορήγηση των αντιβιοτικών πρέπει 

Εικόνα 3: Χρυσίζων  σταφυλόκοκκος-Staphylococcus aureus (Columbia agar) Πηγή: 

https://www.microbiologyinpictures.com/bacteria%20photos/staphylococcus%20aureus%20photos/STAU

2.html 
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οπωσδήποτε να σταματά μέσα σε 24 ώρες από τη διεκπεραίωση του χειρουργείου. Η 

συνέχιση της χορήγησής τους πέραν του διαστήματος αυτού δε προσφέρει κανένα 

όφελος ενώ έχει συσχετισθεί με σχετιζόμενη με τα αντιβιοτικά νοσηρότητα-

χαρακτηριστική η ψευδομεμβρανώδης εντεροκολίτιδα από το Clostridium difficile 

και η οξεία νεφρική ανεπάρκεια, εμφάνιση αντίστασης στα αντιβιοτικά αλλά και 

περιττό κόστος στο σύστημα υγείας. Το είδος των χορηγούμενων αντιβιοτικών, η 

δόση χορήγησής τους, η χορήγηση επιπλέον δόσεων και η διάρκεια χορήγησής τους 

μπορεί να εξατομικευτεί από τον χειρουργό ανάλογα με την περίπτωση του ασθενούς  

καθώς εξαρτάται από παράγοντες όπως η χειρουργική διαδικασία, το βάρος του 

ασθενούς, πιθανές αλλεργίες σε ορισμένα αντιβιοτικά αλλά και η νεφρική λειτουργία 

του ασθενούς καθώς η κακή νεφρική λειτουργία στα πλαίσια μιας χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας μπορεί  να παρατείνει τον χρόνο κάθαρσης του φαρμάκου.
1,5,6,7

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 4. Παρασκεύασμα από κόλον 

γυναίκας ασθενούς με σοβαρή 

ψευδομεμβρανώδη κολίτιδα μετά από 

αντιβιοτική αγωγή. 

Πηγή: 

https://www.semanticscholar.org/paper/Pseu

domembranous-colitis%3A-spectrum-of-

imaging-with-Kawamoto-

Horton/73f96186bdb5f50fa60a80e31bfdb341

238eec63 

Εικόνα 5. Ενδοσκοπική εικόνα 

ασθενούς με ψευδομεμβρανώδη 

κολίτιδα. 

Πηγή: 

https://www.gastrointestinalatl

as.com/english/pseudomembran

ous_colitis.html 
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Όσον αφορά στο είδος των χορηγούμενων αντιβιοτικών, από μία αναδρομική μελέτη 

κοορτής όπου συμμετείχαν 929 γυναίκες οι οποίες υπεβλήθησαν σε καισαρική τομή 

φάνηκε ότι η προφύλαξη με β-λακτάμες σχετίζεται με χαμηλότερες πιθανότητες για 

λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου μετά από καισαρική τομή σε σχέση με την προφύλαξη 

με άλλου είδους αντιβιοτικά.
8
 Αντίστοιχα, μία άλλη αναδρομική μελέτη κοορτής που 

αφορούσε σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε υστερεκτομή κατέδειξε ότι οι γυναίκες 

που έλαβαν εναλλακτικά των β-λακταμών αντιβιοτικά βρίσκονται σε αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου μετά από υστερεκτομή σε σχέση 

με εκείνες οι οποίες έλαβαν β-λακτάμες.
9
 Συγκεκριμένα, προτείνεται μία ενδοφλέβια 

δόση μιας σχετικά στενού φάσματος κεφαλοσπορίνης πρώτης γενιάς, της 

κεφαζολίνης, η οποία είναι δραστική κυρίως έναντι gram θετικών βακτηρίων, όπως ο 

ευαίσθητος στη μεθικιλλίνη σταφυλόκοκκος MSSA και είδη στρεπτοκόκκων αλλά 

και έναντι ορισμένων gram αρνητικών βακτηρίων όπως E.Coli, Proteus, Klebsiella. 

   

Σε ασθενείς με αλλεργία στις β-λακτάμες εφαρμόζεται εναλλακτικό σχήμα 

προφύλαξης με συνδυασμό ενδοφλέβιας χορηγούμενης κλινδαμυκίνης με 

γενταμυκίνη ή ενδοφλέβιας χορηγούμενης μετρονιδαζόλης με γενταμυκίνη.
1,5,6,10

 

Όσον αφορά στο ρόλο της βανκομυκίνης ως εναλλακτική επιλογή των 

κεφαλοσπορινών, η χορήγηση βανκομυκίνης δεν αποτελεί ρουτίνα για καμία 

διαδικασία. Από μελέτες έχει βρεθεί ότι η βανκομυκίνη είναι λιγότερο 

Εικόνα 6. Βασική χημική δομή των 

κεφαλοσπορινών. 

Πηγή: 

https://en.wikipedia.org/wiki/Ceph

alosporin 
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αποτελεσματική από την κεφαζολίνη στην πρόληψη λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου 

οφειλόμενων σε σταφυλόκοκκο ευαίσθητο στη μεθικιλλίνη (MSSA). Η χορήγησή 

της, λοιπόν, αφορά μόνο σε ασθενείς οι οποίοι είτε είναι γνωστό ότι είναι 

αποικισμένοι με σταφυλόκοκκο  ανθεκτικό στη μεθικιλλίνη (MRSA), είτε βρίσκονται 

σε υψηλό κίνδυνο να αποικιστούν, όπως ασθενείς υπό αιμοκάθαρση ή υπό 

ανοσοκατασταλτική θεραπεία. Σε αυτές τις περιπτώσεις οφείλουμε να μεριμνήσουμε 

για την κάλυψη του ασθενούς απέναντι στα gram αρνητικά βακτήρια είτε χορηγώντας 

κεφαλοσπορίνες ή επί αλλεργίας στις β-λακτάμες χορηγώντας γενταμυκίνη, 

σιπροφλοξασίνη, αζτρεονάμη. Η χορήγηση της βανκομυκίνης και των 

φθοριοκινολονών θα πρέπει να ξεκινήσει 120 λεπτά πριν την χειρουργική τομή 

λαμβάνοντας υπόψη τον παρατεταμένο χρόνο έγχυσης των φαρμάκων αυτών.
1
 

 

 

Το βάρος του ασθενούς είναι ένας παράγοντας που επηρεάζει τη δόση του 

χορηγούμενου αντιβιοτικού. Ασθενείς με βάρος μικρότερο των 120 κιλών θα λάβουν 

2g κεφαζολίνης τη στιγμή που ασθενείς με βάρος μεγαλύτερο των 120 κιλών θα 

λάβουν 3g.
1,2,6

 Ο αυξημένος όγκος κατανομής του αντιβιοτικού αυξάνει τον κίνδυνο 

λοίμωξης χειρουργικού πεδίου. Αυτό επιβεβαιώνεται και από μια αναδρομική μελέτη 

κοορτής όπου συμμετείχαν 10.134 παχύσαρκες γυναίκες. Οι μετρίως παχύσαρκες με 

βάρος 90-100 κιλά είχαν 1,6 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να πάθουν λοιμώξεις 

χειρουργικού πεδίου τη στιγμή που οι σοβαρά παχύσαρκες με βάρος μεγαλύτερο των 

120 κιλών είχαν 4,45 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα από γυναίκες φυσιολογικού 

βάρους.
11

 Μία άλλη μελέτη που αφορούσε σε 29 γυναίκες προγραμματισμένες για 

καισαρική τομή κατέδειξε ότι η συγκέντρωση της κεφαζολίνης στον λιπώδη ιστό στο 

σημείο τομής ήταν αντιστρόφως ανάλογη του δείκτη μάζας σώματος της γυναίκας.
12

 

Εικόνα 7. Ανθεκτικός στη μεθικιλλίνη 

χρυσίζων σταφυλόκοκκος. (MRSA) 

Πηγή: http://www.nfid.org/idinfo/mrsa 
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Παρακάτω θα αναφερθούν προτιμώμενα αντιβιοτικά αλλά και εναλλακτικές επιλογές 

για την πρόληψη λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου σε γυναικολογικές και μαιευτικές 

επεμβάσεις ανάλογα με το είδος της επέμβασης. Έτσι, σε επέμβαση υστερεκτομής, 

προτιμώνται κεφαλοσπορίνες πρώτης ή δευτέρας γενιάς, συγκεκριμένα κεφαζολίνη, 

κεφοξιτίνη, κεφοτετάνη. Εναλλακτικές επιλογές είναι: αμπικιλλίνη-σουλμπακτάμη, 

κλινδαμυκίνη ή βανκομυκίνη σε συνδυασμό με γενταμυκίνη ή αζτρεονάμη ή 

φθοριοκινολόνη αλλά και μετρονιδαζόλη σε συνδυασμό με γενταμυκίνη ή 

φθοριοκινολόνη. 

 

 

 

 

 

 

 

Σε επέμβαση καισαρικής τομής επίσης προτιμάται η κεφαζολίνη με τις ίδιες 

εναλλακτικές επιλογές. 

 

Σε επεμβάσεις που αφορούν σε εκκένωση της μήτρας, όπως μια τεχνητή έκτρωση, 

δίδεται από το στόμα 200mg δοξυκυκλίνης με εναλλακτικές επιλογές 1g από το 

στόμα μετρονιδαζόλης ή 500mg αζιθρομυκίνης. Δε συνιστάται προφύλαξη με 

Εικόνα 8. Παρασκεύασμα ριζικής 

υστερεκτομής. 

Πηγή: 

https://www.researchgate.net/figure/The-

specimen-total-radical-hysterectomy-with-

bilateral-adnexectomy-en-bloc-with-

the_fig5_283440762 

Εικόνα 9. Μόλυνση καισαρικής 

τομής. 

Πηγή: 

https://www.sciencedirect.com/scien

ce/article/pii/S168411821500821X 
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χορήγηση αντιβιοτικών σε λαπαροσκοπικές επεμβάσεις-εξαίρεση αποτελεί η 

λαπαροσκοπική υστερεκτομή-, υστεροσκόπηση, ενδομήτρια και τραχηλική βιοψία.
1
 

Όσον αφορά στη μη παρεντερική χορήγηση αντιβιοτικών για την πρόληψη 

λοιμώξεων στη μαιευτική και γυναικολογία, σύμφωνα με τυχαιοποιημένες μελέτες 

που διεξήχθησαν παραμένει ασαφές εάν το όφελος υπερβαίνει το πιθανό κόστος για 

τον ασθενή μετά από διεγχειρητική έγχυση αντιβιοτικών όπως ενδοκοιλιακή έγχυση 

αντιβιοτικών ή έγχυσή τους στους υποδόριους ιστούς. Εξίσου αδιευκρίνιστο είναι το 

κατά πόσο θα πρέπει να εφαρμόζονται στη χειρουργική τομή μετά τη σύγκλισή της 

εμποτισμένα με αντιμικροβιακά επιθέματα. Πάντως, δεν θα πρέπει να εφαρμόζονται 

στην χειρουργική τομή αντιβιοτικά υπό μορφή διαλυμάτων, αλοιφών, κρεμών, ή 

πούδρας.
13
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΑΠΟΤΡΙΧΩΣΗ 

Φαλαλή Καλλιόπη 

 

Ένας από τους παράγοντες πρόληψης των λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου αποτελεί η 

κατάλληλη μέθοδος που θα χρησιμοποιηθεί για την προεγχειρητική αφαίρεση της 

τρίχας. Ωστόσο, παρόλο που οι χειρουργικές λοιμώξεις αποτελούν μια σημαντική 

πηγή νοσηρότητας και παρατεταμένης νοσηλείας υπάρχει έλλειψη δεδομένων 

σχετικά με την επίδραση των διάφορων προεγχειρητικών τεχνικών αφαίρεσης τρίχας 

στην επίπτωση των λοιμώξεων στη χειρουργική περιοχή.
1
 

Πραγματοποιήθηκε μια μετα-ανάλυση σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές και 

σε ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές στις οποίες αναφερόταν το αποτέλεσμα που είχαν οι 

διάφοροι μέθοδοι προεγχειρητικής αποτρίχωσης στη μείωση των λοιμώξεων του 

χειρουργικού πεδίου με δεδομένα που συλλέχθησαν από βάσεις δεδομένων όπως οι 

Cochrane Library,  Joanna Briggs Institute Library, PubMed, Elsevier, EMBASE, 

Nursing Consult, China Biology Medicine disc, China National Knowledge 

Infrastructure και Wanfang data. Τα άρθρα δημοσιεύθηκαν από την 1η Ιανουαρίου 

1990 έως τις 15 Μαρτίου 2016 και τα αποτελέσματα ήταν τα εξής: 

Συμπεριλήφθησαν δεκατέσσερις μελέτες (16 συγκρίσεις) στην οποία 

συμπεριλήφθηκαν 11 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές και τρεις ελεγχόμενες 

κλινικές δοκιμές. Οι διάφοροι τρόποι προεγχειρητικής αποτρίχωσης στις μελέτες ήταν 

το ξύρισμα, το κόψιμο της τρίχας (clipping), η μη αφαίρεση τριχών και η χρήση της 

αποτριχωτικής κρέμας. Οι μετα-αναλύσεις περιελάμβαναν 7278 ασθενείς, από 10 

χώρες. Εννέα μελέτες συνέκριναν το ξύρισμα με την μη αφαίρεση των τριχών, 

τέσσερις μελέτες συνέκριναν το ξυρίσμα με το κούρεμα, δύο μελέτες συνέκριναν το 

ξύρισμα με την εφαρμογή αποτριχωτικής κρέμας και μία μελέτη συνέκρινε το 

κούρεμα με την μη αφαίρεση των τριχών. Το αποτέλεσμα ήταν ότι δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στη συχνότητα της εμφάνισης λοιμώξεων 

χειρουργικού πεδίου μεταξύ των παραπάνω μεθόδων. Δηλαδή μεταξύ του 

ξυρίσματος, του κουρέματος, της μη αφαίρεσης των τριχών και της χρήσης 

αποτριχωτικής κρέμας. Παρόλα αυτά η μετα-ανάλυση καταλήγει στο συμπέρασμα ότι 
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στην κλινική πράξη χρειάζεται να αποφεύγεται η προεγχειρητική αφαίρεση τριχών 

εκτός εάν είναι απαραίτητο. Όταν είναι απαραίτητο να γίνει φαίνεται ότι το κούρεμα 

(clipping) είναι πιο αποτελεσματικό στη μείωση των λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου 

σε σχέση με το ξύρισμα ή την αποτριχωτική κρέμα.
1
 

Η αποτρίχωση με κούρεμα της τρίχας αντί για ξύρισμα φαίνεται ότι είναι 

αποτελεσματικός παράγοντας πρόληψης των χειρουργικών λοιμώξεων μετά από 

καισαρική τομή.
2
 

 

Εικόνα 1: Αποτρίχωση με κούρεμα (clipping) Πηγή: https://www.youtube.com/watch?v=-Kj5-bOk6mw 

 

Μια άλλη μελέτη πραγματοποιήθηκε με την συγκέντρωση τυποποιημένων 

πληροφοριών σχετικά με τις τρέχουσες πρακτικές και τις απόψεις των γιατρών για 

την προεγχειρητική αποτρίχωση και την αξιολόγησή της ως ένα από τα στοιχεία της 

γρήγορης αποκατάστασης μετά από χειρουργικές επεμβάσεις στα γυναικολογικά και 

γυναικολογικά-ογκολογικά τμήματα της Γερμανίας.
3 

Διεξήχθη μια έρευνα σε εθνικό 

επίπεδο μεταξύ 638 γυναικολογικών τμημάτων πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και 

τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας στη Γερμανία. Τα δεδομένα ελήφθησαν με την 

αποστολή ερωτηματολογίου πολλαπλής επιλογής σχετικά με την προεγχειρητική 

αντιμετώπιση της αποτρίχωσης. Οι συγγραφείς αξιολόγησαν επίσης την 

ευαισθητοποίηση των γιατρών σχετικά με την προεγχειρητική αποτρίχωση καθώς και 

τη μέθοδο και τα χρονικά πλαίσια αυτής. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι η 

προεγχειρητική αποτρίχωση εκτελείται πολύ ανομοιογενώς και τα υφιστάμενα 

πρότυπα εργασίας συχνά δεν βασίζονται σε κατευθυντήριες γραμμές. Ακόμη, ότι 

περίπου το ένα τρίτο των γερμανικών γυναικολογικών κλινικών τηρούν αυστηρά τις 

κατευθυντήριες γραμμές ενώ η συνειδητοποίηση της σχέσης μεταξύ προεγχειρητικής 

https://www.youtube.com/watch?v=-Kj5-bOk6mw
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αποτρίχωσης και εμφάνισης χειρουργικών λοιμώξεων είναι πολύ χαμηλή.
3 

 

Εικόνα 2. Αποτρίχωση με κούρεμα – μηχανή κουρέματος της τρίχας (clippers) Πηγή : 

https://www.3m.com/3M/en_US/company-us/all-3m-products/~/All-3M-Products/Surgical-Safety-

Solutions/Surgical-Clippers/Health-

Care/Medical/?N=5002385+8707795+8707798+8711017+8711100+8711127+3294857497&rt=r3 

 

Στοιχεία άλλης μελέτης δείχνουν ότι όταν είναι απαραίτητο να γίνει προεγχειρητική 

αποτρίχωση οι μηχανές κουρέματος της τρίχας (clippers) συνδέονται με λιγότερα 

περιστατικά λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου σε σχέση με τα ξυράφια. Ενώ φάνηκε 

ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στα ποσοστά χειρουργικών λοιμώξεων μεταξύ 

αποτριχωτικών κρεμών και ξυρίσματος ή μεταξύ ξυρίσματος ή κουρέματος την 

ημέρα πριν από τη χειρουργική επέμβαση ή την ημέρα της χειρουργικής επέμβασης, 

ωστόσο οι μελέτες ήταν μικρές και απαιτείται περισσότερη έρευνα.
4
 

Μια ακόμα μετα-ανάλυση σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές έδειξε ότι η 

αποτρίχωση με σκοπό την πρόληψη λοίμωξης από την χειρουργική περιοχή δεν φέρει 

κανένα όφελος ενώ αυξάνεται ο κίνδυνος για χειρουργική λοίμωξη όταν 

χρησιμοποιείται ξυράφι.
5
 

Στην πλειοψηφία των μελετών φαίνεται ότι η προεγχειρητική αποτρίχωση, ειδικά 

όταν χρησιμοποιείται με ξυριστικές μηχανές ή ξυράφια, έχει συσχετιστεί με αυξημένο 

αριθμό λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου και θα πρέπει να αποφεύγεται. Εάν είναι 

απαραίτητο θα πρέπει να γίνει με κούρεμα της τρίχας (clippers). Σε μια μετα-ανάλυση 

που περιλάμβανε 11 τυχαιοποιημένες δοκιμές υπήρχαν μη σημαντικές τάσεις προς 

υψηλότερα ποσοστά λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου σε ασθενείς που είχαν ξυριστεί 

σε σχέση με εκείνους που δεν είχε γίνει προεγχειρητική αποτρίχωση ή είχε 

χρησιμοποιηθεί αποτριχωτική κρέμα. Τέλος, περισσότερες χειρουργικές λοιμώξεις 

εμφανίστηκαν σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αποτρίχωση με ξυριστική μηχανή σε 

σχέση με το κούρεμα, γεγονός που υποδηλώνει ότι εάν πρέπει να γίνει αποτρίχωση θα 

https://www.3m.com/3M/en_US/company-us/all-3m-products/~/All-3M-Products/Surgical-Safety-Solutions/Surgical-Clippers/Health-Care/Medical/?N=5002385+8707795+8707798+8711017+8711100+8711127+3294857497&rt=r3
https://www.3m.com/3M/en_US/company-us/all-3m-products/~/All-3M-Products/Surgical-Safety-Solutions/Surgical-Clippers/Health-Care/Medical/?N=5002385+8707795+8707798+8711017+8711100+8711127+3294857497&rt=r3
https://www.3m.com/3M/en_US/company-us/all-3m-products/~/All-3M-Products/Surgical-Safety-Solutions/Surgical-Clippers/Health-Care/Medical/?N=5002385+8707795+8707798+8711017+8711100+8711127+3294857497&rt=r3
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πρέπει να γίνεται με κούρεμα και όχι με ξυράφι.
6
 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Society for Healthcare Epidemiology of America 

(SHEA 2014)
7 

αναφέρουν ότι δεν χρειάζεται να γίνει αποτρίχωση εκτός εάν η 

παρουσία τρίχας θα επηρεάσει την πραγματοποίηση του χειρουργείου. Δεν πρέπει να 

χρησιμοποιούνται ξυραφάκια. Εάν είναι απαραίτητη η αφαίρεση της τρίχας, η 

αποτρίχωση θα πρέπει να γίνεται έξω από το χειρουργείο και να χρησιμοποιείται 

μηχανήματα τριβής (clippers) ή κάποιος αποτριχωτικός παράγοντας. Την 

χρησιμοποίηση μηχανημάτων τριβής αντί για ξυραφάκια εάν είναι απαραίτητη η 

αποτρίχωση συστήνει και το American College of Surgeons & Surgical Infection 

Society (2016).
8 

Συμπερασματικά, όσον αφορά την προεγχειρητική αποτρίχωση: 

1. Δεν χρειάζεται να γίνεται εκτός εάν οι τρίχες εμποδίζουν κατά την διάρκεια του 

χειρουργείου. Σε κάθε περίπτωση δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται ξυραφάκια γιατί 

αυξάνουν τον κίνδυνο για εμφάνιση χειρουργικών λοιμώξεων. 

2. Αν είναι απαραίτητη η προεγχειρητική αποτρίχωση θα πρέπει να γίνεται έξω από 

την αίθουσα χειρουργείου και να χρησιμοποιούνται clippers (κούρεμα) ή κάποια 

αποτριχωτική κρέμα.  
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ  

Φαλαλή Καλλιόπη 

 

Ένας από τους παράγοντες της πρόληψης των λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου 

αποτελεί η διατήρηση της ομοιόστασης του ασθενούς με ικανοποιητική 

θερμορρύθμιση του σώματος και διατήρηση της θερμοκρασίας του πάνω από 36
 
°C 

(νορμοθερμία).
1,2,3,4 

Υποθερμία ορίζεται η (ακούσια ή θεραπευτική) πτώση της 

κεντρικής θερμοκρασίας του σώματος σε επίπεδα χαμηλότερα των 35 °C. Κατά την 

υποθερμία, παρατηρείται περιφερική αγγειοσύσπαση και μεταφορά θερμότητας στην 

κεντρική κυκλοφορία. Η υποθερμία αποτελεί παράγοντα αυξημένου κινδύνου 

εμφάνισης λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου και αυτό γιατί προκαλεί αγγειοσύσπαση 

και επακόλουθη υποξία του ιστού η οποία παρεμποδίζει την επούλωση των πληγών. 

Επιπλέον, η υποθερμία μπορεί επίσης να επηρεάζει την λειτουργία των 

ουδετερόφιλων, μειώνοντας με αυτόν τον τρόπο την φυσική προστασία του σώματος 

από τη μόλυνση.
5,6

 

Συνήθως κατά τη διάρκεια αλλά και μετά από την χειρουργική επέμβαση εμφανίζεται 

υποθερμία λόγω βλάβης της θερμορρύθμισης του οργανισμού η οποία προκαλείται 

από τα φάρμακα που χορηγούνται για την επίτευξη  αναισθησίας αλλά και από την 

έκθεση στο κρύο περιβάλλον του χειρουργείου. Χαρακτηριστικά, η ανακατονομή της 

θερμότητας του σώματος προς την περιφέρεια μειώνει την κεντρική θερμοκρασία του 

σώματος περίπου 1-1,5°C κατά την πρώτη ώρα της αναισθησίας.  

Εικόνα 1: Η ανακατονομή της θερμότητας του σώματος προς την περιφέρεια μειώνει την κεντρική 

θερμοκρασία του σώματος περίπου 1-1,5°C κατά την πρώτη ώρα της αναισθησίας. 
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Ενώ, μετά από μια ώρα χειρουργικής επέμβασης η θερμοκρασία του σώματος είναι 

σε ακόμα χαμηλότερα επίπεδα. Η αναισθησία, δηλαδή, αλλά και η χειρουργική 

επέμβαση παρεμποδίζουν την κανονική ρύθμιση της θερμοκρασίας και σχεδόν όλοι 

οι ασθενείς θα γίνουν υποθερμικοί εκτός και αν χρησιμοποιηθούν αντισταθμιστικά 

μέτρα. 

Τα οφέλη της διατήρησης της νορμοθερμίας περιλαμβάνουν τη μείωση στην 

μετεγχειρητική μόλυνση του τραύματος, στον κίνδυνο της περιεγχειρητικής πήξης 

αλλά και στην πιθανότητα ισχαιμίας του μυοκαρδίου.
4 

Σε μια μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε (Kurz et al. 1996) 200 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ορθοκολική 

χειρουργική επέμβαση χωρίστηκαν σε 2 ομάδες. Η μία ομάδα έλαβε έλαβε θερμά 

υγρά και συμπιεσμένο αέρα θέρμανσης κατά την διάρκεια του χειρουργείου με 

αποτέλεσμα να διατηρηθεί η θερμοκρασία τους στους 36.5 °C. Η άλλη ομαδα 

χειρουργήθηκε με διατηρημένη θερμοκρασία σώματος στους 34.5 °C. Το αποτέλεσμα 

ήταν οι λοιμώξεις από χειρουργικά τραύματα να είναι υψηλότερες στην ομάδα χωρίς 

ενεργό θέρμανση σε σύγκριση με την ομάδα ενεργού θέρμανσης: 19% έναντι 6% (P 

= .009). Μια παρόμοια μελέτη (Melling et al. 2001) πραγματοποιήθηκε σε 421 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση μαστού, αγγείων ή κήλης. Η 

ομάδα χωρίς ενεργό θέρμανση είχε περισσότερες λοιμώξεις από χειρουργικά 

τραύματα σε σύγκριση με τις άλλες δύο ομάδες στις οποίες είχε προκληθεί τοπική και 

συστηματική προεγχειρητική θέρμανση: 14 έως 5% (P = .007).
7
  

Τα πλεονεκτήματα της νορμοθερμίας που παρουσιάζονται σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε γενική χειρουργική επέμβαση αναμένονται και σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε γυναικολογική χειρουργική επέμβαση αλλά δεν έχουν μελετηθεί 

ειδικά σε αυτόν τον πληθυσμό. Ταυτόχρονα, λίγες μελέτες έχουν εξετάσει τις 

μητρικές και νεογνικές επιδράσεις της υποθερμίας μετά από καισαρική τομή. Λόγω 

των αντικρουόμενων αποτελεσμάτων όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των 

τεχνικών θέρμανσης της μητέρας που χρησιμοποιήθηκαν για την πρόληψή της 

υποθερμίας και τις επιδράσεις της στη νεογνική θερμοκρασία, θα απαιτηθούν μεγάλες 

προοπτικές μελέτες για να αποδειχθούν αν υπάρχουν σημαντικές επιπτώσεις στα 

ποσοστά μόλυνσης της μητέρας μετά από καισαρική τομή. Μέχρι στιγμής οι 

Ευρωπαϊκές και Αμερικανικές Εθνικές Μαιευτικές Οργανώσεις δεν έχουν 

δημοσιεύσει συστάσεις σχετικά με την περιεγχειρητική θερμική ρύθμιση για τη  

καισαρική τομή.
8
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Τα αντισταθμιστικά μέτρα περιλαμβάνουν την προεγχειρητική θέρμανση του 

ασθενούς αλλά και τις μεθόδους ενδοεγχειρητικής θέρμανσης με την χρήση 

συμπιεσμένου αέρα και θερμαινόμενων ενδοφλέβιων υγρών, οι οποίες είναι 

σημαντικές για την διατήρηση της θερμοκρασίας του ασθενούς κατά τη διάρκεια της 

περιεγχειρητικής περιόδου. Η προεγχειρητική θέρμανση, δηλαδή η ενεργή θέρμανση 

των χειρουργικών ασθενών πριν από την πρόκληση της αναισθησίας είναι ένας 

αποτελεσματικός τρόπος για να αποτραπεί η υποθερμία. 

Εικόνα 2. Διάφοροι τρόποι ενδοεγχειρητικής θέρμανσης Πηγή: https://medical.gr/nosokomeiakos-

eksoplismos/prolipsi-ypothermias.html 

 

Η προεγχειρητική θέρμανση, σε συνδυασμό με την ενδοεγχειρητική θέρμανση, 

χρησιμοποιώντας κλινοσκεπάσματα ή ρόμπες για την αναπνοή, μπορεί να μειώσει τη 

μείωση της θερμοκρασίας που σχετίζεται με την ανακατανομή και να βοηθήσει στη 

διατήρηση της νορμοθερμίας. Και αυτό γιατί επιτρέπει στην περιφέρεια του σώματος 

να ζεσταθεί και με αυτόν τον τρόπο μειώνει τη συνολική επίπτωση στις μεταβολές 

της θερμοκρασίας του σώματος όταν συμβαίνει ανακατανομή. 

Εικόνα 3. Προεγχειρητική θέρμανση 

 

Οι συστάσεις για την διατήρηση της θερμοκρασίας από την Society for Healthcare 

Epidemiology of America (SHEA, 2014) είναι: διατήρηση νορμοθερμίας (δηλαδή 

θερμοκρασία 35.5 °C ή παραπάνω) κατά την διάρκεια της προεγχειρητικής 

https://medical.gr/nosokomeiakos-eksoplismos/prolipsi-ypothermias.html
https://medical.gr/nosokomeiakos-eksoplismos/prolipsi-ypothermias.html
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περιόδου.
9 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες του CDC (Centers for disease control and 

prevention) για την πρόληψη των λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου του 2017 

περιλαμβάνουν στην κατηγορία 1Α (strong recommendation) την διατήρηση της 

περιεγχειρητικής νορμοθερμίας.
10 

Ενώ οι συστάσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας (WHO) αναφέρουν ότι οι συσκευές θέρμανσης συνιστώνται για χρήση στην 

αίθουσα του χειρουργείου για τη διατήρηση κεντρικής θερμοκρασίας σώματος 

μεγαλύτερης ή ίσης με 36.0 °C.
2
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΔΕΡΜΑΤΟΣ 

Τσουκαράκη Αθηνά 

 

Η προετοιμασία του δέρματος για το χειρουργείο αποτελεί ακόμα έναν σημαντικό 

παράγοντα πρόληψης των λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου. Αυτό συμβαίνει γιατί οι 

μικροοργανισμοί που προκαλούν μετεγχειρητικά λοιμώξεις προέρχονται κυρίως από 

τη φυσιολογική χλωρίδα του δέρματος (Staphylococcus aureus, κοαγκουλάση 

αρνητικοί σταφυλόκοκκοι, στρεπτόκοκκοι),
1
 καθώς και από εκείνα τα μικρόβια που 

προσωρινά αποικίζουν το δέρμα και μεταφέρονται σ’ αυτό από το περιβάλλον ή 

άλλους οργανισμούς.
2
 Αν και η πλήρης εξάλειψη τους δεν μπορεί να επιτευχθεί, 

καθώς ένα ποσοστό των μικροβίων βρίσκονται εντός των υποδόριων αδένων  και των 

τριχοθυλακίων, η προεγχειρητική αντισηψία του δέρματος αποτελεί σήμερα 

διαδικασία ρουτίνας.
3
 

Οι αντισηπτικοί παράγοντες που χρησιμοποιούνται είναι η χλωρεξιδίνη, η ιωδίνη και 

αλκοόλες, όπως η αιθανόλη, η ισοπροπανόλη και η 

προπανόλη. Η χλωρεξιδίνη δρα συνδεόμενη σε 

φωσφορούχες πρωτεΐνες του κυτταρικού τοιχώματος 

του βακτηρίου και προκαλεί διαρροή των 

κυτταροπλασματικών συστατικών, ενώ σε υψηλότερες 

συγκεντρώσεις δημιουργεί ιζήματα συνδεόμενη με το 

ενδοκυττάριο ATP και τα νουκλεϊκά οξέα. Παράγωγα 

της χλωρεξιδίνης συνδέονται με πρωτεΐνες του 

δέρματος και του βλεννογόνου, εξασφαλίζοντας 

διάρκεια στη δράση της με όσο το δυνατόν μικρότερη απορρόφηση. Αντιθέτως, η 

ιωδίνη διαπερνά το τοίχωμα και προκαλεί οξείδωση της κυστεΐνης, ιωδίωση των 

αμινοξέων και των λιπαρών οξέων, οδηγώντας σε μείωση της πρωτεϊνικής σύνθεσης. 

Η ιωδίνη χρησιμοποιείται σε μορφή ιωδοφόρου (συνήθως ως ιωδιούχος ποβιδόνη), 

ώστε να αυξηθεί η διαλυτότητα της. Τέλος, οι αλκοόλες οδηγούν τις πρωτεΐνες σε 

μετουσίωση και εν συνεχεία το κύτταρο σε λύση.
4
 

Εικόνα 1. Το μόριο της 

χλωρεξιδίνης Πηγή: 

https://el.wikipedia.org/wiki/ 

Χλωρεξιδίνη 

https://el.wikipedia.org/wiki/%20Χλωρεξιδίνη
https://el.wikipedia.org/wiki/%20Χλωρεξιδίνη
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Η προετοιμασία του δέρματος πραγματοποιείται σε δύο χρόνους, το βράδυ πριν το 

χειρουργείο και ακριβώς πριν απ’ αυτό. Με βάση τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης 

Νοσημάτων, προτείνεται το πλύσιμο με  χλωρεξιδίνη το βράδυ πριν από το 

χειρουργείο και ο καθαρισμός του δέρματος στο χειρουργικό πεδίο με διάλυμα 

χλωρεξιδίνης – αλκοόλης ακριβώς πριν την επέμβαση.
5
  

Όσον αφορά το πρώτο σκέλος της 

προετοιμασίας, η υπεροχή της χλωρεξιδίνης δεν 

έχει αποδειχθεί σε σχέση με το απλό σαπούνι. 

Μια ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε σε 

τυχαιοποιημένες μελέτες της βάσης δεδομένων της 

Cochrane Library, από τη μία πλευρά, αποδεικνύει 

τη σημασία του πλυσίματος του δέρματος προεγχειρητικά, ενώ, από την άλλη, 

αποτυγχάνει να αναδείξει οποιαδήποτε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της 

αντισηψίας και του απλού σαπουνιού.
2
 

Σχετικά με το δεύτερο σκέλος, όσον αφορά την προετοιμασία του δέρματος ακριβώς 

πριν το χειρουργείο έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικότερη η χρήση 

διαλυμάτων χλωρεξιδίνης – αλκοόλης, σε σχέση με τα διαλύματα ποβιδόνης – 

ιωδίνης.
3,5

 Προοπτική μελέτη που δημοσιεύτηκε στο περιοδικό New England 

αναδεικνύει στατιστικά σημαντική διαφορά [RR=0.59, 95% CI (0.41-0.85)] για την 

εμφάνιση λοίμωξης μεταξύ της χρήσης ιωδιούχου ποβιδόνης και χλωρεξιδίνης-

αλκοόλης, με την δεύτερη να υπερέχει.
8
  

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί πως στα γυναικολογικά χειρουργεία η παράλληλη 

προετοιμασία του κόλπου με αντισηπτικούς παράγοντες συμβάλλει σημαντικά στην 

μείωση των μετεγχειρητικών λοιμώξεων.
6,9–11

  

Μία συστηματική ανασκόπηση του Royal College of Obstetricians and Gynecologists 

επιβεβαιώνει τον παραπάνω ισχυρισμό, αποδεικνύοντας πως γυναίκες που 

υποβάλλονται σε καισαρική τομή έπειτα από αντισηψία του κόλπου  έχουν 55% 

μικρότερο κίνδυνο να αναπτύξουν ενδομητρίτιδα σε σχέση με τις υπόλοιπες.
9
 

Ολοκληρώνοντας, δύο μελέτες που εφάρμοσαν δέσμες οδηγιών για την πρόληψη των 

λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου σε προεγχειρητικούς ασθενείς, στις οποίες 

περιλάμβαναν μεταξύ άλλων (διατήρηση θερμοκρασίας, αντιβιοτικά) και την 

Εικόνα 2. Το μόριο της ιωδιούχου 

ποβιδόνης  Πηγή: 

https://www.galinos.gr/web/drugs/ 

main/substances/povidone 

https://www.galinos.gr/web/drugs/%20main/substances/povidone
https://www.galinos.gr/web/drugs/%20main/substances/povidone
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αντισηψία κόλπου και δέρματος, ανέδειξαν στατιστικά σημαντική μείωση τους σε 

σχέση με τους ασθενείς όπου δεν εφαρμόστηκαν. Η πρώτη αφορούσε γυναίκες που 

υπεβλήθησαν σε υστερεκτομή και διεξήχθη από το Τμήμα Μαιευτικής, 

Γυναικολογίας και Επιστημών Αναπαραγωγής του νοσοκομείου Yale New Haven 

(adjusted odds ratio [OR]=0.46, P=0,01),
11

 ενώ η δεύτερη πραγματοποιήθηκε στο 

νοσοκομείο Johns Hopkins και αφορά γυναίκες που υπεβλήθησαν σε ογκολογικά 

χειρουργεία που σχετίζονταν με καρκίνο ωοθηκών ή ωαγωγών (OR=0,13, 95% CI 

(0.037–0.53), P<0,01).
10
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΥΓΡΩΝ 

Τσουκαράκη Αθηνά 

 

Η διατήρηση επαρκούς ενδαγγειακού όγκου στον χειρουργικό ασθενή αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα για την επίτευξη του βέλτιστου μετεγχειρητικού 

αποτελέσματος. Η χορήγηση υγρών πριν, μετά και κατά τη διάρκεια του χειρουργείου 

στοχεύει στην αντιμετώπιση της υπογκαιμίας που εμφανίζεται διεγχειρητικά, λόγω 

της αφυδάτωσης του ασθενούς πριν το χειρουργείο, της προκαλούμενης από το 

αναισθητικό αγγειοδιαστολής, της αιμορραγίας, της απώλειας υγρών από την ανοιχτή 

χειρουργική τομή και άλλων πιθανών παραγόντων. Παράλληλα, πρέπει να 

αποφευχθεί η πρόκληση υπερογκαιμίας.
1 

Τόσο η υπερογκαιμία, όσο και η 

υπογκαιμία σχετίζονται με αυξημένη 

νοσηρότητα μετεγχειρητικά. Από τη μία 

πλευρά, η υπογκαιμία προκαλεί 

μειωμένη ιστική αιμάτωση που μπορεί 

να οδηγήσει σε υπογκαιμική καταπληξία 

και πολυοργανική ανεπάρκεια. Από την 

άλλη, η υπερογκαιμία προκαλεί διάμεσο 

οίδημα με πολλαπλές επιπλοκές τόσο σε 

συστήματα, όπως το αναπνευστικό 

(αναπνευστική ανεπάρκεια, πνευμονία) 

και το γαστρεντερικό (μειωμένη γαστρεντερική δραστηριότητα, ειλεός), όσο και στην 

πηκτικότητα του αίματος, λόγω διάλυσης των παραγόντων πήξης.
1
 

Μια μετά-ανάλυση τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων κλινικών δοκιμών που 

πραγματοποιήθηκε από το τμήμα Γαστρεντερικής Χειρουργικής του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου του Nottingham σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 

ανοιχτό χειρουργείο κοιλίας αποδεικνύει τη σχέση μεταξύ ευογκαιμίας και καλύτερου 

μετεγχειρητικού αποτελέσματος.
2
 

Εικόνα 3. Η σχέση μεταξύ ενδαγγειακού όγκου και 

μετεγχειρητικού αποτελέσματος. Πηγή: Girish P. 

Joshi. Intraoperative fluid management - 

UpToDate.  



120 
 

 

Ευογκαιμία και λοιμώξεις χειρουργικού 

πεδίου 

Η ευογκαιμία αποτελεί, εκτός των άλλων, 

και έναν από τους σημαντικότερους 

παράγοντες πρόληψης των λοιμώξεων 

χειρουργικού πεδίου. Πιο αναλυτικά, η 

οξυγόνωση και συγκεκριμένα η τάση του 

αρτηριακού οξυγόνου στο χειρουργικό τραύμα 

επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό την ανάπτυξη 

μετεγχειρητικών λοιμώξεων, καθώς είναι 

απαραίτητη προϋπόθεση για την αποτελεσματική επούλωση του.
3
 Η οξυγόνωση του 

τραύματος με τη σειρά της επηρεάζεται από πολλούς άλλους παράγοντες, όπως η 

θερμοκρασία του σώματος, η μερική πίεση οξυγόνου στο αίμα και η ιστική 

αιμάτωση. Με άλλα λόγια, σύμφωνα με τις μεταβολές του ενδαγγειακού όγκου, 

μεταβάλλεται η ιστική αιμάτωση, εν συνεχεία η οξυγόνωση και τελικά η ταχύτητα 

και η αποτελεσματικότητα επούλωσης του χειρουργικού τραύματος.
4
 

Σε περιπτώσεις υποογκαιμίας, μειώνεται η καρδιακή 

παροχή και άρα η ιστική αιμάτωση. Αντιθέτως, σε 

συνθήκες υπερογκαιμίας, η ιστική υποξία προκαλείται 

από τη μειωμένη διάχυση οξυγόνου, η οποία οφείλεται 

στον σχηματισμό οιδήματος στην περιοχή του 

τραύματος.
2,3

 Τελικά, η έλλειψη οξυγόνου συνεπάγεται 

αδυναμία ενζυμικής κατάλυσης της σύνθεσης του 

κολλαγόνου. Αυτό συμβαίνει γιατί τέσσερα από τα 

ένζυμα (4 υδροξυλάση της προλίνης, 3 υδροξυλάση της 

προλίνης, υδροξυλάση της λυσίνης και οξειδάση της 

λυσίνης) που εμπλέκονται στον σχηματισμό του είναι 

οξυγόνο-εξαρτώμενα και η μειωμένη λειτουργικότητα 

τους οδηγεί σε μια μη σταθερή εκδοχή της τριπλής έλικας του κολλαγόνου. 

Εικόνα 4. Η σχέση μεταξύ εναπόθεσης 

κολλαγόνου στο τραύμα και ιστικής οξυγόνωσης 

Πηγή: Jonsson K, Jensen JA, Goodson WH, et 

al. Tissue oxygenation, anemia, and perfusion 

in relation to wound healing in surgical 

patients.  

Εικόνα 12. Η σημασία του 

οξυγόνου στον σχηματισμό της 

τριπλής έλικας του κολλαγόνου 

Πηγή: 

https://www.researchgate.net/fi

gure/Role-of-iron-in-the-

collagen-

synthesis_fig3_274889014 
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Αξίζει να σημειωθεί πως, αν και η οξυγόνωση καθορίζει την εξέλιξη του 

χειρουργικού τραύματος, ήπια και μέτρια αναιμία δεν φαίνεται να αντιστρέφουν τις 

ευνοϊκές συνθήκες που μπορεί να δημιουργήσει μία αυξημένη μερική πίεση οξυγόνου 

(>100 mmHg). Αυτό πιθανότατα γιατί η κατανάλωση οξυγόνου από το τραύμα είναι 

πολύ μικρή (περίπου το 3% του μεταφερόμενου οξυγόνου στον ιστό), με αποτέλεσμα 

η εξασφάλιση καλής ιστικής αιμάτωσης (καρδιακή παροχή, μειωμένες περιφερικές 

αντιστάσεις), σε συνδυασμό με χορήγηση οξυγόνου (αυξημένη μερική πίεση), να 

καταφέρνει να υπερκεράσει την μειωμένη αιμοσφαιρίνη.
4
  

Παρακολούθηση ενδαγγειακού όγκου 

Δεδομένης της σημασίας του για το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα, η παρακολούθηση 

του ενδαγγειακού όγκου κρίνεται απαραίτητη, ώστε να διατηρηθεί η ιστική αιμάτωση 

στα επιθυμητά επίπεδα. Παρακολουθώντας την αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενή 

(αρτηριακή πίεση, καρδιακός ρυθμός, κεντρική φλεβική πίεση) και την παραγωγή 

ούρων μπορούμε να εξασφαλίσουμε ως ένα βαθμό την εντόπιση μεταβολών του 

ενδαγγειακού όγκου. Παρ’ όλα αυτά, υπάρχει πιθανότητα υποεκτίμησης, δεδομένης 

της καθυστερημένης ανταπόκρισης αυτών των παραγόντων στις μεταβολές του 

ενδαγγειακού όγκου (η ιστική υποαιμάτωση ξεκινά πριν την ανίχνευση των 

μεταβολών)
1,3

. Σήμερα, η ανταπόκριση του ασθενούς στην χορήγηση υγρών 

διεγχειρητικά μπορεί να παρακολουθηθεί και μέσω διοισοφάγειου Doppler, 

εκτιμώντας μεταβολές σε δυναμικές παραμέτρους (παράμετροι που μεταβάλλονται 

φυσιολογικά με την αναπνοή), όπως ο όγκος παλμού, η συστολική πίεση και η 

διάμετρος της κάτω κοίλης φλέβας. Τέλος, εργαστηριακές μετρήσεις, όπως τα αέρια 

αίματος, μπορούν να συμβάλλουν στην εκτίμηση της ιστικής αιμάτωσης, αλλά σε 

δεύτερο χρόνο.
1,5

 Αν και οι δυνατότητες παρακολούθησης, σήμερα, είναι πολλαπλές, 

η έγκαιρη εκτίμηση παραμένει πρόκληση στο χειρουργείο, καθώς η ανταπόκριση των 

ασθενών στα αναισθητικά φάρμακα και στην απώλεια αίματος ποικίλλει.
1
 

Χορήγηση υγρών 

Δεν υπάρχει ομοφωνία στην υπεροχή μεταξύ του ελεύθερου και περιορισμένου 

σχήματος χορήγησης υγρών
1,5

, αλλά ούτε και στον ορισμό τους. Ελεύθερο μπορεί να 

θεωρηθεί ένα σχήμα χορήγησης υγρών > 5L, ενώ περιορισμένο εκείνο με χορήγηση 

υγρών < 3L. Ακόμα,  χρησιμοποιούνται στοχευμένα σχήματα χορήγησης υγρών με 

σκοπό τη βελτιστοποίηση της καρδιακής λειτουργίας και της μεταφοράς οξυγόνου 
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(χορηγούνται υγρά και σε ασθενείς που ο καρδιακός ρυθμός και η αρτηριακή πίεση 

βρίσκεται εντός φυσιολογικών ορίων). Εφαρμόζονται για περιορισμένο χρονικό 

διάστημα κατά τη διάρκεια του χειρουργείου και μετά απ’ αυτό και καθοδηγούνται 

από την αιμοδυναμική παρακολούθηση του ασθενούς.
5
 Βέβαια, ούτε στην περίπτωση 

των στοχευμένων σχημάτων μπορεί να αποδειχθεί σαφής υπεροχή σχετικά με το 

μετεγχειρητικό αποτέλεσμα. 

Όσον αφορά το είδος των υγρών, η χορήγηση κολλοειδών φαίνεται να σχετίζεται με 

μεγιστοποίηση της καρδιακής παροχής, μείωση της διαφυγής πλάσματος από τα 

τριχοειδή και μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών, συμπεριλαμβανομένων 

εκείνων που σχετίζονται με την επούλωση του χειρουργικού τραύματος.
3
 Τα 

κρυσταλλοειδή αποτελούν μια ακόμα επιλογή και δεν υπάρχει σαφής ένδειξη για το 

αν υπερέχουν ή υπολείπονται σε σχέση με τα κολλοειδή. Σχετικά με το είδος τον 

κρυσταλλοειδών, αποφεύγεται η χορήγηση φυσιολογικού ορού, καθώς σχετίζεται με 

ανάπτυξη υπερχλωραιμικής οξέωσης και οξείας νεφρικής ανεπάρκειας.
1,2

 Αν και 

αυτό αφορά κυρίως μεγάλες ποσότητες υγρών, προτιμώνται ρυθμισμένα διαλύματα , 

όπως ο ορός Ringer.
1
 

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί πως μελέτες έχουν συσχετίσει την μετάγγιση αίματος με 

αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης του χειρουργικού πεδίου.
6,7,8,9

  

Μία αναδρομική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Ασέλα το 2015 σε ασθενείς 

που υπεβλήθησαν σε γυναικολογικά χειρουργεία αναδεικνύει πως γυναίκες που 

μεταγγίστηκαν πριν το χειρουργείο έχουν 7,7 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να 

αναπτύξουν λοίμωξη χειρουργικού πεδίου συγκριτικά με εκείνες που δεν έλαβαν αίμα 

προεγχειρητικά.
6
 

Αντίστοιχα, στην αναδρομική μελέτη που πραγματοποίησε το τμήμα Μαιευτικής και 

Γυναικολογίας του Magee-Women’s Hospital του Πανεπιστημίου του Pittsburgh 

προέκυψε στατιστικά σημαντική σχέση προεγχειρητικής μετάγγισης και λοίμωξης 

(odds ratio = 5,624, 95% CI: 2,211-14,306, p-value < 0,001). Η μελέτη αυτή 

περιλάμβανε γυναίκες που υπεβλήθησαν σε ογκολογικά γυναικολογικά χειρουργεία.
8
 

Ωστόσο, υπάρχουν και μελέτες στις οποίες δεν προέκυψε η παραπάνω στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση. Μία απ’ αυτές είναι η μελέτη που διεξήχθη στο τμήμα 
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Μαιευτικής και Γυναικολογίας του Νοσοκομείου Chandrikaben Rashmikant Gardi 

της Ινδίας σε γυναίκες που υπεβλήθησαν σε μεγάλα γυναικολογικά χειρουργεία.
7
 

Συμπερασματικά, δεν προκύπτει επιστημονική βάση που θα δικαιολογούσε την 

επιλογή μη μετάγγισης σε ασθενείς που χρειάζονται προϊόντα αίματος, με στόχο την 

μείωση των λοιμώξεων μετεγχειρητικά.
6
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΓΛΥΚΑΙΜΙΚΟΣ ΈΛΕΓΧΟΣ 

Φυτσιλής Βασίλης 

 

Με τον όρο γλυκαιμικό έλεγχο, αναφερόμαστε στη ρύθμιση των επιπέδων της 

γλυκόζης του ορού του αίματος του ανθρωπίνου οργανισμού εντός των φυσιολογικών 

τιμών. Όταν η ρύθμιση αυτή γίνετε μέσω των φυσιολογικών μηχανισμών που 

διαθέτει το σώμα, τότε μιλάμε για την ομοιόσταση της γλυκόζης, ενώ όταν η ρύθμιση 

αυτή γίνετε με εξωγενή τρόπο τότε μιλάμε για φαρμακευτική ρύθμιση του σακχάρου. 

Και στις δυο περιπτώσεις, η αδυναμία διατήρησης των επίπεδων της γλυκόζης εντός 

των φυσιολογικών τιμών της, οδηγεί σε υπεργλυκαιμία ή υπογλυκαιμία, ανάλογα με 

το αν τα επίπεδα βρίσκονται πάνω ή κάτω από τις φυσιολογικές τιμές αντίστοιχα. 

Η γλυκόζη τώρα, είναι ένας απλός μονοσακχαρίτης που βρίσκεται στα φυτά και 

συναντάτε κυρίως στη μορφή της D-γλυκόζης. Όσον άφορα τον ανθρώπινο 

οργανισμό είναι ένας από τους τρεις διατροφικούς μονοσακχαρίτες, μαζί με τη 

φρουκτόζη και τη γαλακτόζη, οι οποίοι απορροφώνται άμεσα στην κυκλοφορία του 

αίματος. Στα ανθρωπινά κύτταρα μπορεί να χρησιμοποιηθεί για παράγωγη ενεργείας 

μόνο στη μορφή της D-γλυκόζης με αυτή να σχηματίζεται είτε στο πεπτικό σύστημα 

από τη διάσπαση των καταναλισκομένων υδατανθράκων, είτε στο ήπαρ από τη 

διάσπαση του γλυκογόνου. Το ανθρώπινο πεπτικό σύστημα βρίσκεται σε έναν διαρκή 

αγώνα διάσπασης της τροφής σε απλούστερες ενώσεις με τελικό στόχο τη δημιουργία 

γλυκόζης και την απορρόφηση αυτής από ολόκληρο τον οργανισμό. Ταυτόχρονα το 

ήπαρ αποθηκεύει την περίσσεια της γλυκόζης που παράγει το πεπτικό, με τη μορφή 

γλυκογόνου και σε κατάσταση νηστείας το διασπά παράγοντας εκ νέου γλυκόζη. 

Είναι λοιπόν ο σημαντικότερος μονοσακχαρίτης στη βιολογία, αφού τα κύτταρα την 

χρησιμοποιούν ως την πρωταρχική πηγή ενέργειας και ως μέσο μεταβολισμού. 

Οι φυσιολογικές τιμές της γλυκόζης στην κυκλοφορία του αίματος του ανθρωπίνου 

οργανισμού είναι 65-110 mg/dl σε κατάσταση νηστείας, δηλαδή σε κατάσταση 

αποχής από την κατανάλωση οποιασδήποτε τροφής για τουλάχιστον 8 ώρες, ενώ 
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είναι επιτρεπτό να φτάσουν οι τιμές αυτές και έως τα 140 mg/dl κατά την άμεση 

μεταγευματική περίοδο. 

Σημαντικό ρόλο στην διατήρηση αυτής της ισορροπίας παίζει ο ρυθμός κατανάλωσης 

ενεργείας από τα κύτταρα του οργανισμού άλλα και ο ρυθμός παράγωγης ινσουλίνης 

μεν από το πάγκρεας, γλυκαγόνης δε από το ήπαρ. Πιο συγκεκριμένα όταν η γλυκόζη 

στο αίμα αυξάνετε για κάποιο λόγο, διεγείρετε το πάγκρεας προς έκκριση ινσουλίνης 

από τα β-κύτταρα ενώ όταν οι τιμές της γλυκόζης στο αίμα μειώνονται, διεγείρετε το 

ήπαρ προς παραγωγή γλυκαγόνης. Η ισορροπία αυτή βέβαια μπορεί να διαταραχθεί, 

και διαταράσσετε όταν μια υποκείμενη παθολογία ή κατάσταση επεμβαίνει στον 

μηχανισμό που περιγράφηκε παραπάνω. 

Ο σακχαρώδης διαβήτης, το σύνδρομο Cusing, η παγκρεατίτιδα και το stress 

σχετίζονται με αυξημένες τιμές γλυκόζης ορού σε κατάσταση νηστείας. Αντίθετα η 

ασιτία, η ηπατική βλάβη αλκοολισμού και το ινσουλίνομα σχετίζονται με μειωμένες 

τιμές γλυκόζης ορού νηστείας. 

Στα γυναικολογικά χειρουργεία της μαιευτικής και γυναικολογίας συναντούμε συχνά 

γυναίκες ασθενείς ή επίτοκες με σακχαρώδη διαβήτη (τύπου 1,2) και με σακχαρώδη 

διαβήτη κύησης. 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 (ΣΔτ1), χαρακτηρίζεται από απόλυτη 

έλλειψη ινσουλίνης. Παλιότερα ονομάζονταν νεανικός σακχαρώδης διαβήτης 

και ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης. 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (ΣΔτ2), είναι ο συχνότερος τύπος και 

χαρακτηρίζεται από τη συνύπαρξη διαταραχής της έκκρισης και της δράσης 

της ινσουλίνης. Παλιότερα ονομάζονταν σακχαρώδης διαβήτης των ενηλίκων, 

και μη ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης. 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης της κύησης, ορίζεται ως διαταραχή του μεταβολισμού 

των υδατανθράκων ποικίλης βαρύτητας με έναρξη ή πρώτη αναγνώριση στην 

παρούσα εγκυμοσύνη. 

Επίσης το stress του χειρουργείου ενεργοποιεί την έκκριση κορτιζόλης η οποία και 

προκαλεί ανισορροπία μεταξύ παραγωγής και κατανάλωσης γλυκόζης στο ήπαρ. 

Αποτέλεσμα είναι να επάγετε η απελευθέρωση γλυκόζης από το ήπαρ στο αίμα και εν 

τελεί να χάνετε ο γλυκαιμικός έλεγχος ακόμη και σε μη πάσχουσες από διαβήτη 
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ασθενείς ή επίτοκες. Τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα να αυξάνονται 

(υπεργλυκαιμία). 

Υπεργλυκαιμία 

Αυτό που μας ενδιαφέρει στην πρόληψη των λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου στη 

μαιευτική και γυναικολογία είναι η υπεργλυκαιμία των γυναικών που υποβάλλονται 

στα χειρουργεία του τομέα. 

Από τη φυσιολογία γνωρίζουμε πως ανεξαρτήτως αιτιολογίας, τα αυξημένα επίπεδα 

της γλυκόζης στο αίμα μειώνουν τη δράση των ουδετερόφιλων και προκαλούν 

υπερπαραγωγή φλεγμονωδών παραγόντων. Ως αποτέλεσμα η δράση του 

ανοσοποιητικού συστήματος μειώνετε. Άρα και ο κίνδυνος ανάπτυξης λοιμώξεων του 

χειρουργικού πεδίου κατά την μετεγχειρητική περίοδο θα πρέπει να αυξάνετε. 

Σύμφωνα με την έρευνα των Kwon et al (2013), αυτή η θεωρία επιβεβαιώνετε. Οι 

συντάκτες της έρευνας κατέληξαν στο συμπέρασμα πως οι χειρουργημένες ασθενείς 

του δείγματος τους, οι οποίες δεν είχαν καλό γλυκαιμικό έλεγχο και που ως συνέπεια 

εμφάνιζαν υπογλυκαιμίες περιεγχειρητικά (τυχαίες τιμές γλυκόζης ορού πάνω από 

180 mg/dL), είχαν διπλάσιο κίνδυνο ανάπτυξης λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου, 

πάντα σε σχέση με τις χειρουργημένες ασθενείς που δεν είχαν υπεργλυκαιμίες. 

Από την παθολογία επίσης, άσχετα με το διαβητικό προφίλ ή όχι, όλες οι ασθενείς 

μπορεί να κάνουν υπεργλυκαιμίες μέσω του μηχανισμού του stress του χειρουργείου. 

Και αυτή η θεωρία επιβεβαιώνετε στην ίδια έρευνα των Kwon et al (2013) καθώς 

υπεργλυκαιμία εμφάνισε το 58% των ασθενών με διαβήτη αλλά και το 13,5% των μη 

διαβητικών ασθενών. Επί του σύνολου των ασθενών μάλιστα, το 29% είχε 

υπεργλυκαιμίες. 

Θεραπεία ρύθμισης του σακχάρου με στόχο την πρόληψη των λοιμώξεων 

Με βάση όλα τα παραπάνω λοιπόν η υπεργλυκαιμία είναι ένας γνωστός παράγοντας 

κινδύνου για ανάπτυξη λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου και αφορά όλες τις 

ασθενείς που υποβάλλονται στα γυναικολογικά και μαιευτικά χειρουργεία. Άρα η 

μέτρηση του σακχάρου θα πρέπει να είναι αυστηρή σε όλες τις ασθενείς που 

επρόκειτο να χειρουργηθούν και η όποια υπεργλυκαιμία παρατηρείτε στις τυχαίες 

μετρήσεις θα πρέπει να αντιμετωπίζετε με χορήγηση ινσουλίνης. Η εγκυρότητα του 

συμπεράσματος αυτού ενισχύετε από τις κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη 
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των λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου, του 2017. Σε αυτές αναφέρετε πως κατά την 

περιεγχειρητική περίοδο τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα πρέπει να διατηρούνται 

κάτω από τα 200mg/dL. Βέβαια στις ίδιες δεν προσδιορίζετε με ακρίβεια το χρονικό 

διάστημα που πλαισιώνει την περιεγχειρητική περίοδο. 

Κάτι που αξίζει επίσης να σημειωθεί στο συγκεκριμένο θέμα είναι πως παρ ότι 

αναμφίβολα η ρύθμιση του σακχάρου και ο έλεγχος της γλυκόζης σε όλου τους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργεία μειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης, στους 

ίδιους, λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου, δεν είναι ξεκάθαρος ο τρόπος με τον 

οποίο θα πρέπει να γίνετε. Αυτό το ασαφές πλαίσιο επιβεβαιώνετε και από τις 

κατευθυντήριες οδηγίες του WHO για το 2018. Και σε αυτές αναφέρετε, ναι μεν πως 

πρέπει να εφαρμοστούν αυστηρά πρωτόκολλα σχετικά με τη ρύθμιση των επιπέδων 

της γλυκόζης στο αίμα για όλους τους ασθενείς, αλλά και πως ο στόχος για τα 

επίπεδα αυτά δεν μπορεί να προσδιοριστεί με ακρίβεια για την ώρα. Επίσης ούτε το 

χρονικό όριο για το οποίο θα πρέπει να είναι ρυθμισμένη η γλυκόζη μπορεί να 

προσδιοριστεί σε αυτές τις οδηγίες. 

Ασθενείς με διαβήτη 

Συγκεκριμένα τώρα για τους ασθενείς με διαβήτη. Το ερώτημα για αυτή την ομάδα, 

γύρω από τη θεραπεία που αφορά τη χορήγηση ινσουλίνης με στόχο τη μείωση του 

κινδύνου ανάπτυξης λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου είναι το εξής: Πόσο 

επιθετική θα πρέπει να είναι η χορήγηση ινσουλίνης στους ασθενείς με διαβήτη; 

Υπάρχουν δυο απόψεις που επικρατούν και που έχουν μελετηθεί σε ερευνητικό 

επίπεδο. Στην πρώτη ο ασθενής θα πρέπει να ελέγχετε με τυχαίες μετρήσεις 

σακχάρου πριν το χειρουργείο, κατά τη διάρκεια αυτού αλλά και στο διάστημα μετά 

το χειρουργείο για το οποίο έχει κίνδυνο ανάπτυξης λοιμώξεων, δηλαδή για 30 μέρες 

όπως αναφέρει το CDC στον ορισμό που δίνει στις λοιμώξεις του χειρουργικού 

πεδίου. Για κάθε μέτρηση που βρίσκει τιμή υπεργλυκαιμίας (πάνω από 180mg/dL) ο 

ασθενής θα πρέπει να λαμβάνει ινσουλίνη με τη μορφή υποδόριας ένεσης. Στη 

δεύτερη χορηγείτε στον ασθενή ινσουλίνη συστηματικά κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου και συνεχίζετε η χορήγηση της για 24 ώρες από τη στιγμή της έναρξης 

της. Η δεύτερη προσέγγιση είναι σαφώς πιο επιθετική από την πρώτη. Ανάμεσα στις 

δυο δεν είναι ξεκάθαρο ποια θα πρέπει να επιλέγετε. Αυτό συμβαίνει γιατί η δεύτερη, 

η πιο επιθετική θεραπεία έχει, το πλεονέκτημα ότι είναι πιο αποτελεσματική άλλα 



129 
 

από την άλλη έχει το μειονέκτημα ότι αυξάνει τον κίνδυνο υπογλυκαιμίας με ότι 

επιπτώσεις μπορεί να έχει αυτή. Ανάμεσα στις παρενέργειες της υπογλυκαιμίας 

συμπεριλαμβάνονται παθολογίες όπως οι επιληπτικές κρίσεις ακόμη και ο αιφνίδιος 

καρδιακός θάνατος. Στο πεδίο των μελετών για το συγκεκριμένο ερώτημα απαντήσεις 

έρχεται να δώσει η έρευνα των Al-Niaimi et al. Σε αυτή οι συγγράφεις έχουν 

καταλήξει μεταξύ άλλων και στο συμπέρασμα πως η επιθετική θεραπεία για τη 

διαχείριση του σακχάρου των χειρουργημένων ασθενών με διαβήτη, μειώνει πολύ τον 

κίνδυνο ανάπτυξης λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου. Πιο συγκεκριμένα σε αυτή 

την αναδρομική μελέτη συμπεριλήφθηκαν όλες οι γυναίκες με διαβήτη που 

υποβλήθηκαν σε κάποια γυναικολογική χειρουργική επέμβαση έχοντας κατά την 

αρχή της επέμβασης τιμές γλυκόζης ορού πάνω από 150 mg/dL. Σε κάποιες από 

αυτές οι αυξημένες τιμές γλυκόζης όταν παρατηρούνταν στις τυχαίες μετρήσεις 

αντιμετωπίζονταν με υποδόριες ενέσεις ινσουλίνης. Αντίθετα σε άλλες ο διαβήτης 

τους αντιμετωπίστηκε με συστηματική χορήγηση ινσουλίνης κατά το χειρουργείο, 

συνεχιζόμενη όπως έχει αναφερθεί για 24 ώρες από την έναρξη της. Μέσα από τη 

σύγκριση των αποτελεσμάτων για τις δυο αυτές ομάδες γυναικών αναδύθηκε το 

συμπέρασμα πως οι ασθενείς των οποίων η υπεργλυκαιμία αντιμετωπίστηκε με 

συστηματική χορήγηση ινσουλίνης ανέπτυξαν λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου σε 

πολύ μικρότερο ποσοστό από αυτές στις οποίες χορηγήθηκαν υποδόριες ενέσεις 

ινσουλίνης. Το ποσοστό για τις πρώτες ήταν στο 19% ενώ για τις δεύτερες στο 29%. 

Επιπλέων οι συγγράφεις σε μια ακόμη πιο πειστική συγκριτική προσεγγισμένη του 

θέματος βρήκαν πως το ποσοστό των γυναικών που ανέπτυξαν λοιμώξεις του 

χειρουργικού πεδίου ενώ είχαν λάβει 24ωρη συστηματική χορήγηση ινσουλίνης, ήταν 

ανάλογο με το ποσοστό των γυναικών που δεν έπασχαν από διαβήτη και που 

ανέπτυξαν αντίστοιχες λοιμώξεις μετά από χειρουργείο. Συνοψίζοντας λοιπόν το 

συγκεκριμένο θέμα μπορούμε να πούμε πως όντως η επιθετική θεραπεία του διαβήτη 

στην περίπτωση των χειρουργικών ασθενών με τη συστηματική 24ωρη χορήγηση 

ινσουλίνης, αποτελεί μέθοδο πρόληψης των λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου, 

ωστόσο θα πρέπει να μελετηθεί περισσότερο το πόσο ακριβώς αυξάνει τον κίνδυνο 

υπογλυκαιμίας. 

Προεγχειρητικές συστάσεις για ασθενείς με διαβήτη 

Στόχος των συστάσεων αυτών είναι η πρόληψη των σχετιζόμενων με τον διαβήτη 

επιπλοκών που μπορεί να έχουν τα γυναικολογικά και μαιευτικά χειρουργεία. Μεταξύ 
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άλλων η ανάπτυξη λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου ανήκει σε αυτές τις 

επιπλοκές. 

 Συνεχεία της από του στόματος αντιδιαβητικής θεραπείας που λαμβάνει ο 

ασθενής μέχρι και 24 ώρες πριν το χειρουργείο. 

 Διακοπή των αντιδιαβητικών φάρμακων το 24ωρο του χειρουργείου για τη 

μείωση του κινδύνου υπογλυκαιμίας. 

 Διατήρηση της μετφορμίνης μόνο αν ο ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε 

κάποια επέμβαση κατά την οποία θα χρησιμοποιηθεί ενδοφλέβιο 

σκιαγραφικό, ειδικά αν ο GFR είναι κάτω από 45 ml/min. 

 Όσον άφορα την ινσουλίνη που πιθανός να λαμβάνει ο ασθενής οι συστάσεις 

ποικίλουν ανάλογα με τον τύπο του διαβήτη άλλα και ανάλογα με το πόσο 

επιθετική προληπτική θεραπεία θα ακολουθηθεί. Στην επιθετική χορήγηση 

ινσουλίνης έχουμε έτσι κι αλλιώς διακοπή της κατ οίκον ινσουλίνης λόγω της 

έναρξης συστηματικής χορήγησης. 

 Συνιστάτε επιθετική χορήγηση ινσουλίνης σε όλες τις διαβητικές γυναίκες 

που χειρουργούνται είτε στον τομέα της γυναικολογίας είτε, ακόμη πιο 

επιτακτικά, στον τομέα της μαιευτικής, ανεξαρτήτως του τύπου του διαβήτη 

τους (τύπου 1, τύπου 2 και διαβήτης κύησης). 

 Η υποστήριξη της διατροφής με διαλύματα που περιέχουν δεξτρόζη δεν 

ενδείκνυται αν η ασθενής βρεθεί σε νηστεία για λιγότερο από 24 με 48 ώρες. 

Αν η διάρκεια τη παραμονής της στο χειρουργείο είναι μεγάλη και ο 

συνολικός χρόνος νηστείας ξεπεράσει τις 48 ώρες τότε ενδείκνυται. 

Προεγχειρητικές συστάσεις για μη διαβητικούς ασθενείς 

Για τους μη διαβητικούς ασθενείς που επρόκειτο να υποβληθούν σε κάποια 

χειρουργική επέμβαση είναι πολύ σημαντικός ο τακτικός έλεγχος της τιμής της 

γλυκόζης τους στον ορό του αίματος τους. Η καταγραφή του σακχάρου τους 

προεγχειρητικά μπορεί να βοηθήσει πολύ στην αξιολόγηση του κινδύνου που έχουν 

για υπεργλυκαιμία λόγω stress. 
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Διεγχειρητική διαχείριση της υπεργλυκαιμίας 

Παρά τις όποιες διαφωνίες που αναλυθήκαν σχετικά με τους στόχους για την τιμή της 

γλυκόζης διεγχειρητικά, μπορούμε να δώσουμε τις εξής συστάσεις παρόλο που 

χρειάζονται περισσότερες μελέτες να πραγματοποιηθούν γύρω από το συγκεκριμένο 

ζήτημα: 

 Για ασθενείς με ρυθμισμένο διαβήτη συνιστάτε ο στόχος για τα επίπεδα της 

γλυκόζης τους στο αίμα να είναι κάτω από 180mg/dL, σύμφωνα με τις 

οδηγίες του SAMBA (Society for AMBulatory Anesthesia) 

 Για ασθενείς με διαβήτη υπό ινσουλινοθεραπεία συνιστάτε ο στόχος για την 

γλυκόζη στον ορό του αίματος τους να είναι, στην αρχική μέτρηση, κατά την 

έναρξη της επέμβασης κάτω από τα 140mg/dL. Στις τυχαίες μετρήσεις κατά 

τη διάρκεια της επέμβασης συνιστάτε ο στόχος να είναι στα 180 mg/dL. 

 Για μη διαβητικούς ασθενείς συνιστάτε παρακολούθηση του σακχάρου τους 

κατά την επέμβαση και σε περίπτωση υπεργλυκαιμίας, δηλαδή αύξησης των 

τιμών πάνω από το όριο των 180mg/dL, χορήγηση ινσουλίνης υποδορίως. 

Αυτοί οι στόχοι είναι ανεξάρτητοι από το είδος της θεραπείας, επιθετικής ή μη, που 

θα ακολουθηθεί. Ακόμα και στην επιθετική θεραπεία εάν βρεθούν τιμές πάνω από το 

στόχο αυτό συνιστάτε αύξηση της χορηγούμενης συστηματικά ποσότητας 

ινσουλίνης. 

Ορισμένοι παράγοντες που θα πρέπει να λαμβάνονται υπ όψιν προκείμενου να 

αξιολογείτε η ανάγκη αλλαγής των στόχων είναι η διάρκεια του χειρουργείου, η 

επιθετικότητα της χειρουργικής επέμβασης, το μέγεθος του χειρουργικού τραύματος, 

ο τύπος της αναισθησίας καιο προσδοκώμενος χρόνος συνέχισης της από του 

στόματος αντιδιαβητικής θεραπείας. 

Μετεγχειρητικές συστάσεις 

Για όλους τους χειρουργημένους ασθενείς ανεξάρτητα του διαβητικού τους προφίλ, 

συνιστάτε μετεγχειρητικά επιστροφή στη σίτιση κατά το συντομότερο δυνατόν και 

τακτικός έλεγχος με ταυτόχρονη καταγραφή της γλυκόζης τους. Ο στόχος 

μετεγχειρητικά για όλους είναι η αποφυγή της υπεργλυκαιμίας και ο καλύτερος 

δυνατός γλυκαιμικός έλεγχος για 30 μέρες μετά το χειρουργείο. Αυτό το διάστημα 
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προκύπτει απ το γεγονός ότι ο CDC στον ορισμό για τις λοιμώξεις του χειρουργικού 

πεδίου δίνει αυτόν τον μετεγχειρητικό χρόνο 
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΕΠΟΠΤΕΙΑ ΚΙΝΗΣΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΙΘΟΥΣΑΣ 

Φυτσιλής Βασίλης 

 

Το προσωπικό με την παρουσία του στην αίθουσα του χειρουργείο επιβαρύνει τον 

αέρα με σωματίδια, κυρίως σκόνης βέβαια, αλλά που μπορεί να είναι επιμολυσμένα 

με μικρόβια και κυρίως βακτήρια. Ωστόσο ο αέρας της αίθουσας του χειρουργείου 

πρέπει να είναι κατά το δυνατόν αποστειρωμένος ώστε να μειώνετε ο κίνδυνος της 

αερογενής αυτής μετάδοσης μικροβίων και εν τέλη ο κίνδυνος επιμόλυνσης 

αερογενώς του χειρουργικού τραύματος. Ο αερισμός της χειρουργικής αίθουσας 

λοιπόν παίζει βασικό ρόλο στην αντισηψία του χώρου και βοηθάει έτσι στην 

πρόληψη μετάδοσης μικροβίων. 

Ο χώρος του χειρουργείου αποτελείται από τέσσερις ζώνες διαβαθμισμένης 

επικινδυνότητας: 

Ζώνη χαμηλής επικινδυνότητας που περιλαμβάνει τα αποδυτήρια, τα γραφεία, το 

αρχείο και τις αποθήκες υλικών. 

Ζώνη ενδιάμεσης επικινδυνότητας (καθαρή ζώνη), η οποία περιλαμβάνει το διάδρομο 

έξω από τις χειρουργικές αίθουσες που συνδέει τη ζώνη χαμηλής επικινδυνότητας με 

την άσηπτη ζώνη. Το προσωπικό υποχρεούται να φοράει στη ζώνη αυτή χειρουργική 

ενδυμασία σκούφο και ποδονάρια. 

Ζώνη υψηλής επικινδυνότητας (άσηπτη ζώνη). Αυτή περιλαμβάνει τις χειρουργικές 

αίθουσες, και την περιοχή με τους νεροχύτες. Απαιτούνται και εδώ χειρουργική 

ενδυμασία σκούφος και ποδονάρια. Σε αυτή τη ζώνη μάσκες απαιτούνται όπου 

ανοίγονται στείρα υλικά ή κατά τον χειρουργικό καθαρισμό των ασθενών. 

Ακάθαρτη ζώνη. Περιλαμβάνει τον διάδρομο απομάκρυνσης ακάθαρτου υγειονομικού 

υλικού, ιματισμού, εργαλείων και αποβλήτων. 

Οι αίθουσες του χειρουργείου έχουν θετική πίεση με κατεύθυνση από την αίθουσα 

προς τους διαδρόμους. Αυτό διασφαλίζει προοδευτική μείωση των μικροοργανισμών 
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από την ακάθαρτη ζώνη και τις ζώνες χαμηλής επικινδυνότητας, προς τη ζώνη 

ενδιάμεσης επικινδυνότητας με υψίστη μείωση των μικροοργανισμών στην άσηπτη 

ζώνη. 

Τα χειρουργεία κατασκευάζονται με κεντρική εγκατάσταση εξαερισμού που αποτελεί 

ταυτόχρονα και εγκατάσταση κλιματισμού και αποστείρωσης του αέρα. Αυτή η 

εγκατάσταση οδηγεί τον αέρα να περνάει από ειδικά φίλτρα HEPA (High Efficiency 

Particulate Air), που έχουν την ικανότητα να συγκρατούν τα μικρόβια του αέρα με 

μέγεθος έως και 3μm. Ο μέσος όρος των μικροβίων που συγκρατούν είναι τα 8μm. 

Πρέπει να γίνετε τακτικός έλεγχος και αλλαγή των φίλτρων αυτών διαφορετικά 

οδηγούν σε κακό αερισμό του χώρου που είναι χειρότερος από την παντελή έλλειψη 

αερισμού. 

Στις αίθουσες απαγορεύετε η είσοδος ατμοσφαιρικού αέρα από ανοιχτό παράθυρο. 

Αυστηρά ο αέρας πρέπει να εισέρχεστε μεσώ του συστήματος εξαερισμού από το 

ταβάνι και να εξέρχεται κοντά στο δάπεδο. 

Ενδείκνυται θερμοκρασία 18-22 βαθμών Celsius και υγρασία 40-60%. υψηλότερη 

υγρασία και θερμοκρασία προκαλεί την ενυδάτωση του ασθενή και της χειρουργικής 

ομάδας και έτσι βακτήρια επέρχονται από τα κατώτερα στρώματα του δέρματος στην 

επιφάνεια της επιδερμίδας. 

Όσον αφορά τις εγκαταστάσεις πλυσίματος, δυο είναι οι θέσεις πλυσίματος που 

πρέπει να υπάρχουν και να βρίσκονται στη ζώνη ενδιάμεσης επικινδυνότητας κοντά 

στην είσοδο του χειρουργείου. Μπορούν να εξυπηρετούν δυο χειρουργεία αν και οι 

δυο βρίσκονται δίπλα στην είσοδο του χειρουργείου. Επίσης θα πρέπει να 

οργανώνονται έτσι ώστε να ελαχιστοποιούν το τυχαίο πιτσίλισμα νερού στο 

προσωπικο, αλλά και να μην έχουν κοντά τους ιατρικό εξοπλισμό και καροτσάκια 

εφοδιασμού ώστε αυτά να μην βρέχονται. 

Προετοιμασία και σωστή συμπεριφορά της χειρουργικής ομάδας 

Το προσωπικό όπως έχουμε ήδη πει είναι ένα δυναμικό κομμάτι της αίθουσας του 

χειρουργείου, του οποίου η κίνηση και η συμπεριφορά μέσα στην αίθουσα μπορεί να 

μειώσει ή να αυξήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου. Ο 

άνθρωπος βρίσκεται πέρα από κάθε μηχανισμό πρόληψης και πέρα από κάθε 

σύστημα εξοπλισμού που μειώνει τους κινδύνους από τη διασπορά μικροβίων και 
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πέρα από κάθε έρευνα που μελετά τους παράγοντες που προλαμβάνουν τις λοιμώξεις 

του χειρουργικού πεδίου. Αυτός με τη συμπεριφορά του στο χώρο είναι ο 

καθοριστικός παράγοντας στην πρόληψη. 

Ορισμένοι κανόνες συμπεριφοράς με τους οποίους πρέπει να συμμορφώνετε όλο το 

προσωπικό της αίθουσας και που αποτελούν βασικό στοιχείο πρόληψης λοιμώξεων 

του χειρουργικού πεδίου είναι οι εξής: 

Οι πόρτες του χειρουργείου πρέπει να παραμένουν κλειστές και να ανοίγουν μόνο για 

την είσοδο του ασθενή, των απαραίτητων εφοδίων, και του προσωπικού. Όσον αφορά 

τις πόρτες των χειρουργικών αιθουσών αυτές θα πρέπει να ανοίγουν μόνο με 

φωτοκύτταρο και να έχουν μηχανισμό επαναφοράς ώστε να κλείνουν μόνες τους. Σε 

καμιά περίπτωση δεν πρέπει να αγγίζονται και να ανοίγονται με τα χέρια του 

προσωπικού και αν κριθεί απαραίτητο κάποια στιγμή αυτό θα πρέπει να γίνετε μόνο 

με τη χρίση γαντιών. Σύμφωνα με την έρευνα των Teler et al (2017), η πόρτα του 

χειρουργείου ανοίγει κατά μέσο όρο 13.4 φορές την ώρα κατά τη διάρκεια που 

λαμβάνει χώρα κάποια χειρουργική επέμβαση. Επίσης μετρήσεις των τιμών των 

σωματιδίων του αέρα βρήκαν πως όταν η πόρτα ήταν ανοιχτή τα σωματίδια του αέρα 

ήταν αυξημένο κατά 13% σε σχέση με τον αριθμό τους σε κατάσταση κλειστής 

πόρτας. 

Ο αριθμός των ατόμων, οι συνομιλίες και οι αχρείαστες μετακινήσεις προς τη 

χειρουργική αίθουσα θα πρέπει να βρίσκονται υπό αυστηρό περιορισμό όσο αυτό 

είναι δυνατόν. Υπολογίζεται ότι κάθε άτομο που βρίσκεται μέσα στη χειρουργική 

αίθουσα διασπείρει στο περιβάλλον μικροβιακό υλικό σε βαθμό 3000-5000 CFU/min 

(Colony Forming Units). 

Το προσωπικό που νοσεί ή που έχει συμπτώματα πιθανής μεταδοτικής ασθένειας 

πρέπει να απομακρύνετε από αυτό το πόστο εργασίας μέχρι να θεραπευτεί. Αν ένα 

χειρουργικό κοστούμι διαποτιστεί από αίμα ή από δυνητικά μολυνόμενα βιολογικά 

υλικά πρέπει να αφαιρείτε αμέσως και να αντικαθιστάτε. Αυτή μάλιστα είναι και μια 

πρόταση του OSHA (Occupation Safety and Helth Administration). 

Χρήση χειρουργικής μάσκας η οποία καλύπτει το πρόσωπο και τη μύτη κατά την 

είσοδο στην καθαρή και την άσηπτη ζώνη. Επιτακτική η χρήση της ιδιαίτερα όταν 

ανοίγονται αποστειρωμένα υλικά. Οι χειρουργικές μάσκες είναι αποτελεσματικές στο 
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φιλτράρισμα μερικών μικροοργανισμών, δεν μπορούν όμως να εμποδίσουν πλήρως 

το πέρασμα αυτών από τα πλάγια και τις άκρες της μάσκας. Παρόλα αυτά 

προστατεύουν ικανοποιητικά το προσωπικό από την έκθεση στο αίμα και άλλα 

βιολογικά υγρά. 

Η χρήση χειρουργικών καπέλων θα πρέπει να γίνετε στους ίδιους χώρους που γίνετε 

και η χρήση των χειρουργικών γαντιών. Τα καπέλα μειώνουν την πτώση τριχών από 

το τριχωτό της κεφαλής και μειώνουν έτσι και την πτώση μικροοργανισμών στους 

αποστειρωμένους και καθαρούς χώρους του χειρουργείου. Η χρήση ποδοναρίων δεν 

έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τον κίνδυνο της λοίμωξης ή τον αριθμό των βακτηρίων 

στα δάπεδα. Επομένως συστήνετε χρήση υποδημάτων που φοριούνται αποκλειστικά 

στο χώρο του χειρουργείου και πλένονται καθημερινά. 

Τα αποστειρωμένα γάντια φοριούνται για να μειωθεί η μετάδοση των 

μικροοργανισμών από τα χέρια του προσωπικού στους ασθενείς και να εμποδιστεί η 

μόλυνση των χεριών του προσωπικού με αίμα και βιολογικά υγρά. Τα διπλά γάντια 

προστατεύουν από τα παθογόνα της αιματογενούς μόλυνσης. Τα αποστειρωμένα 

γάντια φοριούνται αφού φορεθεί η αποστειρωμένη ποδιά. 

Προεγχειρητική τεχνική χειρουργικής αντισηψίας των χεριών των μελών της 

χειρουργικής ομάδας 

Η σωστή τήρηση των κανόνων υγιεινής των χεριών, αποτελούσε και αποτελεί, ένα 

από τα βασικά σημεία όλων των προγραμμάτων πρόληψης των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων. Χαρακτηριστική είναι η αλληγορική φράση, «οι 10 κυριότερες αιτίες 

πρόκλησης των νοσοκομειακών λοιμώξεων είναι τα 10 δάκτυλα των χεριών μας ». 

Σήμερα, η μετάβαση από το «Πλύσιμο των χεριών», στην «Υγιεινή των χεριών» 

αποτελεί θέμα το οποίο όμως περιλαμβάνει και πολλούς προβληματισμούς σχετικά με 

τα προϊόντα που θεωρούνται κατάλληλα, τη διάρκεια του πλυσίματος και την 

αποτελεσματικότητά τους, αλλά παράλληλα και ταυτόχρονα, την αναζήτηση μεθόδων 

αύξησης και ελέγχου της συμμόρφωσης. 

Προς την κατεύθυνση αυτή, μία σωστή Πολιτική Υγιεινής των Χεριών, σύμφωνη με 

τις οδηγίες Εθνικών και Διεθνών Οργανισμών, προσαρμοσμένη στις ιδιαιτερότητες 
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κάθε Νοσοκομείου, μπορεί να συμβάλλει σημαντικά στον περιορισμό των 

νοσοκομειακών λοιμώξεων. 

Σκοπός της χειρουργικής αντισηψίας των χεριών είναι η απομάκρυνση της παροδικής 

και η σημαντική μείωση της μόνιμης μικροβιακής χλωρίδας. Επιτυγχάνεται με 

πλύσιμο των χεριών με νερό και αντιμικροβιακό σαπούνι ή με επάλειψη των χεριών 

με αντισηπτικό διάλυμα (χωρίς τη χρήση νερού). Ο ιδανικός χρόνος που απαιτείται 

δεν έχει αποσαφηνιστεί. Μελέτες έχουν δείξει ότι το προεγχειρητικό πλύσιμο για 5’ 

μειώνει το μικροβιακό φορτίου το ίδιο αποτελεσματικά με το δεκάλεπτο 

παραδοσιακό πλύσιμο. Άλλες μελέτες προτείνουν χειρουργική αντισηψία σε δύο 

φάσεις: χρησιμοποιώντας κατ΄ αρχήν CGX (chlorhexidine gluconate) 4% ή ιωδιούχο 

ποβιδόνη για 1 – 2’, ακολουθούμενη από επάλειψη με αλκοολικό διάλυμα. 

Τεχνική χειρουργικής αντισηψίας των χεριών: 

• Προηγείται η αφαίρεση κοσμημάτων. 

• Αφαιρείται ο ρύπος που υπάρχει κάτω από τα νύχια με τη χρήση σφουγγαριού ή 

βούρτσας, κάτω από τρεχούμενο νερό. 

Η χειρουργική αντισηψία επιτυγχάνεται είτε με τη χρήση νερού και αντιμικροβιακού 

σαπουνιού είτε με την επάλειψη όλων των επιφανειών των χεριών με αλκοολούχο 

διάλυμα με υπολειμματική δράση. 

Όταν χρησιμοποιείται αντιμικροβιακό σαπούνι, τρίβονται τα χέρια και τα αντιβράχια 

για όσο χρόνο ορίζει το φύλλο οδηγιών χρήσης του ιδιοσκευάσματος, συνήθως 2 έως 

6 λεπτά. Δεν είναι απαραίτητο το τρίψιμο των χεριών για περισσότερο χρόνο (π.χ. 10 

λεπτά). 

Όταν χρησιμοποιείται αλκοολούχο διάλυμα με υπολειμματική δράση, ακολουθούνται 

οι οδηγίες που ορίζει το φύλλο οδηγιών χρήσης του σκευάσματος. Πριν την 

εφαρμογή του αλκοολούχου διαλύματος, προηγείται το πλύσιμο των χεριών και των 

αντιβραχίων με κοινό υγρό σαπούνι και ακολουθεί πολύ καλό στέγνωμα. Μετά την 

εφαρμογή του αλκοολούχου διαλύματος, τα χέρια πρέπει να είναι τελείως στεγνά 

πριν να φορεθούν τα αποστειρωμένα γάντια. 
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Γενικές παρατηρήσεις της υγιεινής των χεριών 

 Το προσωπικό που εργάζεται με ασθενείς υψηλού κινδύνου (π.χ. ΜΕΘ, 

χειρουργείο) δεν θα πρέπει να φορά ψεύτικα νύχια. 

 Τα νύχια πρέπει να είναι καλά κομμένα. 

 Απαραίτητη είναι η χρήση γαντιών (όχι αποστειρωμένων) κατά την επαφή με 

αίμα ή άλλα βιολογικά υγρά ή υλικά. 

 Τα γάντια αφαιρούνται μετά τη φροντίδα του κάθε ασθενή και δεν θα πρέπει 

με το ίδιο ζευγάρι γάντια να γίνεται φροντίδα άλλου ασθενή. Επισημαίνεται 

ότι, τα γάντια μετά την χρήση δεν πρέπει να πλένονται αλλά να 

απορρίπτονται. 

 Τα γάντια αλλάζονται πριν τη φροντίδα κάθε μολυσμένης επιφάνειας του 

σώματος του ασθενή. 

 Μετά την αφαίρεση των γαντιών ακολουθεί πλύσιμο των χεριών. 

Παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμόρφωση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

στην υγιεινή των χεριών: 

• Το πλύσιμο των χεριών προκαλεί ερεθισμούς και ξηρότητα του δέρματος 

• Δυσχέρεια στην πρόσβαση στον εξοπλισμό πλυσίματος 

• Έλλειψη απαραίτητου εξοπλισμού (σαπούνι, χειροπετσέτες κ.α) 

• Έλλειψη χρόνου 

• Προτεραιότητα στις νοσηλευτικές ανάγκες του ασθενή 

• Πεποίθηση ότι το πλύσιμο των χεριών επηρεάζει τις σχέσεις με τον ασθενή 

• Αίσθηση προστασίας από τα γάντια 

• Άγνοια του τρόπου και των ενδείξεων για το πλύσιμο των χεριών 

• Αμέλεια – Έλλειψη προσωπικής ευθύνης 
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Στρατηγικές για την αύξηση της συμμόρφωσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

στην υγιεινή των χεριών: 

• Εκπαίδευση 

• Συστηματική επιτήρηση και ανατροφοδότηση 

• Εξασφάλιση απαραίτητου και άμεσα προσβάσιμου εξοπλισμού (σαπούνι και νερό, 

αλκοολικά διαλύματα, χειροπετσέτες κ.λπ) 

• Εκπαίδευση του ασθενή να απαιτεί τη συμμόρφωση του προσωπικού στην υγιεινή 

των χεριών 

• Αφίσες υπενθύμισης 

• Επιβράβευση συμμόρφωσης από τη διοίκηση 

• Συχνή αλλαγή των αντισηπτικών παραγόντων 

• Διάθεση προϊόντων για τη φροντίδα του δέρματος των χεριών (λοσιόν) 

• Επαρκής στελέχωση των νοσηλευτικών τμημάτων 

Μελέτες παρατήρησης σχετικά με τη συμμόρφωση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού στην υγιεινή των χεριών, έδειξαν απογοητευτικά αποτελέσματα. 

Συγκεκριμένα, η συμμόρφωση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού κυμαίνονταν από 

5 – 81%, με μέσο όρο 40%. 

.  
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

ΣΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ 

ΟΞΥΓΟΝΩΣΗ 

Σταμουλή Γεωργία 

 

Η χορήγηση οξυγόνου διεγχειρητικά έχει αρκετά πιθανά οφέλη που μπορούν να 

οδηγήσουν σε μειωμένη επίπτωση των λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου. Αυτά 

περιλαμβάνουν την αυξημένη έκθεση οξυγόνου στον ιστό οδηγώντας σε αυξημένη 

εναπόθεση κολλαγόνου και βελτιωμένη ανοσοποητική λειτουργία. Επιπρόσθετα, η 

δράση των αντιβιοτικών μπορεί να ενισχυθεί επί υψηλότερων επιπέδων οξυγόνου.
1
 

Αν και προτείνεται ότι η υπεροξία μπορεί να συμβάλλει στην εμπόδιση των 

λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου στα ορθοκολικά χειρουργεία, τα διαθέσιμα μέχρι 

στιγμής δεδομένα δεν στηρίζουν αυτή την πρόταση όσον αφορά τα γυναικολογικά 

χειρουργεία.
2, 3 

Κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη των λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου
4
 

 Για ασθενείς με φυσιολογική πνευμονική λειτουργία  υπό γενική αναισθησία 

με ενδοτραχειακό σωλήνα χορηγείται αυξημένο FiO2 διεγχειρητικά και μετά 

την αποσωλήνωση κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο.  

 Δεν υπάρχουν ξεκάθαρες ενδείξεις που να υποστηρίζουν την χορήγηση 

αυξημένου FiO2 μέσω του ενδοτραχειακού σωλήνα μόνο κατά την διάρκεια 

της διεγχειρητικής φάσης. 

 Δεν υπάρχουν ξεκάθαρες ενδείξεις που να υποστηρίζουν την χορήγηση FiO2 

μέσω μάσκας οξυγόνου ή ρινικού σωλήνα κατά τη διάρκεια της 

περιεγχειρητικής περιόδου. 

 American College of Surgeons and Surgical Infection Society: SSI 

Guidelines
5
 

 Χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου (80% FiO2) προτείνεται κατά τη 

διάρκεια του χειρουργείου και κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο για τις 

επεμβάσεις που πραγματοποιούνται υπό γενική αναισθησία. 
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SHEA Guidelines 2014
6
 

 Χορηγείται συμπληρωματικό οξυγόνο κατά τη διάρκεια και αμέσως μετά 

χειρουργικών επεμβάσεων με μηχανικό αερισμό. 

 Η συμπληρωματική οξυγόνωση είναι περισσότερο αποτελεσματική όταν 

συνδυάζεται με νορμοθερμία και κατάλληλη διαχείριση υγρών. World Health 

Organization Recommendations 2016
7
 

 Οι ενήλικες ασθενείς υπό γενική αναισθησία με ενδοτραχειακό σωλήνα για 

χειρουργικές επεμβάσεις πρέπει να λαμβάνουν 80% FiO2 διεγχειρητικά και 2-

6 ώρες μετεγχειρητικά, εάν είναι δυνατόν. 

Ωστόσο, υπάρχουν αντιρρήσεις όσον αφορά την αποτελεσματικότητα του οξυγόνου 

υψηλής συγκέντρωσης. Σε μια πρόσφατη ανάλυση που ερευνά την επιστημονική 

ακεραιότητα των εργασιών που δημοσιεύτηκαν από τον Schietroma, βρέθηκαν 

ενδείξεις για την πιθανή παραποίηση δεδομένων σε 38 μελέτες που αφορούν μια 

ποικιλία περιεγχειρητικών παρεμβάσεων, συμπεριλαμβανομένης της πρότασης ότι το 

συμπληρωματικό οξυγόνο μειώνει τις λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου. 

Ενώ κάποιες από αυτές τις μελέτες έχουν αποσυρθεί, άλλες τώρα υπόκεινται σε 

έλεγχο και απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση. Διατυπώθηκαν σοβαρές ανησυχίες 

σχετικά με τον αντίκτυπο αυτών των  δεδομένων στις προτάσεις του Παγκοσμίου 

Οργανισμού Υγείας σχετικά με τις λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου, οι οποίες 

περιλάμβαναν δύο μελέτες δημοσιευμένες από τον Schietroma. 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας πρότεινε τη χρήση εισπνεόμενου οξυγόνου σε 

κλάσμα 80%. Αντιθέτως, δύο πρόσφατα δημοσιευμένες μετά-αναλύσεις δεν βρήκαν 

επιχειρήματα υπέρ των υψηλών συγκεντρώσεων οξυγόνου, όταν εξαιρέθηκαν οι 

μελέτες του Schietroma.  

Σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη
8
 με στόχο τη σύγκριση ασθενών που 

λαμβάνουν οξυγόνο υψηλής και χαμηλής συγκέντρωσης κατά τη διάρκεια ανοιχτού 

κοιλιακού χειρουργείου, δεν υπήρχαν ενδείξεις ότι η χρήση οξυγόνου υψηλής 

συγκέντρωσης μειώνει τον αριθμό των ΛΧΠ. Επί του παρόντος, αυτή η ανασκόπηση 

είναι η καλύτερη απόδειξη της επίδρασης οξυγόνου υψηλής συγκέντρωσης σε ΛΧΠ 

σε ενήλικες ασθενείς που υποβάλλονται σε ανοικτή κοιλιακή επέμβαση. Υπάρχει μια 

πρόταση ότι το οξυγόνο υψηλής συγκέντρωσης μπορεί να είναι ευεργετικό σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε εκλεκτική χειρουργική του ορθού, αλλά αυτό το 
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φαινόμενο δεν φαίνεται γενικεύσιμο στις ανοικτές κοιλιακές επεμβάσεις στο σύνολό 

τους. 

Προετοιμασία δέρματος 

Η ιδέα της αντιμικροβιακής πλύσης προεγχειρητικά έχει προταθεί προ πολλού ως 

μέσω μείωσης του συνολικού βακτηριακού πληθυσμού στο δέρμα και επομένως 

μείωση του κινδύνου των λοιμώξεων του χειρουργικού πεδίου. Μια μετά-ανάλυση
9
 

του Cochrane εξέτασε αρκετές μελέτες με θέμα τη σύγκριση διαφορετικών 

αντισηπτικών πλύσεων (4% διάλυμα χλωρεξιδίνης, ιωδιούχος ποβιδόνη ή απλό 

σαπούνι) με τη μη πλύση ή placebo. Αν και η επίπτωση των λοιμώξεων του 

χειρουργικού πεδίου δεν διέφερε μεταξύ εκείνων που χρησιμοποίησαν χλωρεξιδίνη 

σε σχέση με εκείνους που χρησιμοποίησαν άλλου είδους πλύση προεγχειρητικά, η 

χρήση χλωρεξιδίνης σχετίστηκε με χαμηλότερη επίπτωση λοιμώξεων συγκριτικά με 

τη μη πλύση σε μια μεγάλη μελέτη (σχετικό ρίσκο, 0.36: 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης, 0.17 ως 0.79)
10

. Τα ευρήματα της μετά-ανάλυσης του Cochrane 

μπορούν να ερμηνευτούν είτε ως κακή τεχνική πλυσίματος είτε ως έλλειψη 

συγκεκριμένου πρωτοκόλλου πλυσίματος. Πράγματι, μια μελέτη που διεξήχθη από 

τον Edmiston
11

 έδειξε σημαντικά μεγαλύτερη συγκέντρωση χλωρεξιδίνης στο δέρμα 

μετά από 2 διαδοχικές πλύσεις με τουλάχιστον 1 λεπτού παύση πριν το ξέπλυμα. 

Αυτά τα επίπεδα ήταν πάνω από το 90% των ελάχιστων ανασταλτικών 

συγκεντρώσεων για τα περισσότερα gram αρνητικά και θετικά παθογόνα του 

χειρουργικού τραύματος. H χρήση αυτής της τυποποιημένης προσέγγισης πιθανώς να 

διορθώσει τις ελλείψεις στα τρέχοντα μη τυποποιημένα πρωτόκολλα πλύσης για 

ασθενείς που υποβάλλονται σε προγραμματισμένο χειρουργείο και συνεπώς να 

συμβάλλει στη μείωση του συνολικού αριθμού των λοιμώξεων του χειρουργικού 

πεδίου. 

Για την αντισηψία του δέρματος, μια μεγάλη τυχαιοποιημένη διπλή μελέτη που 

αφορούσε ασθενείς καθαρών - δυνητικά μολυσμένων χειρουργείων βρήκε ότι η 

πλύση με αλκοολούχο χλωρεξιδίνη ήταν σημαντικά πιο αποτελεσματική από την 

πλύση με ιωδιούχο ποβιδόνη στην πρόληψη των επιφανειακών και εν τω βάθει 

λοιμώξεων λόγω τομών.
12

 Μερικές μικρότερες μελέτες αναφέρουν παρόμοια 

ευρήματα
13,14

. Μέσα στη μετά-ανάλυση του Cochrane, μια σύγκριση κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι η προετοιμασία με βάση αλκοόλη έχουν την μεγαλύτερη πιθανότητα 
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αποτελεσματικότητας.
15

 Επομένως, αν και καμία από αυτές τις μελέτες δεν αφορούσε 

γυναικολογικά χειρουργεία, η επιλογή της αλκοολούχου χλωρεξιδίνης για την 

προετοιμασία του δέρματος φαίνεται να είναι δικαιολογημένη. 

Η μείωση του συνολικού πληθυσμού των βακτηρίων στον κόλπο έχει αποδειχθεί ότι 

μειώνει τον κίνδυνο για λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου στα γυναικολογικά 

χειρουργεία.
16

 Παλιότερα χρησιμοποιούνταν πλύση ιωδιούχου ποβιδόνης στον 

κόλπο, ωστόσο η σύγχρονη τάση είναι προς την κατεύθυνση της πλύσης με βάση τη 

χλωρεξιδίνη. Η χλωρεξιδίνη μειώνει πιο αποτελεσματικά τον κολπικό βακτηριακό 

πληθυσμό
17

 και παραμένει αποτελεσματική ακόμα και επί παρουσίας αίματος, σε 

αντίθεση με την ιωδιούχο ποβιδόνη.
18

 Οι χειρουργοί έχουν υπάρξει διστακτικοί 

απέναντι στη χρήση χλωρεξιδίνης μέσα στον κόλπο εξαιτίας της πιθανότητας 

ερεθισμού, αλλεργικών αντιδράσεων και του κινδύνου ηλεκτροχειρουργικών 

εγκαυμάτων εξαιτίας του αλκοολούχου περιεχομένου. Σε συγκέντρωση 4% ή 

λιγότερο, ωστόσο, το διάλυμα φαίνεται να είναι καλά ανεκτό και η χρήση του 

υποστηρίζεται από το Αμερικανικό Κολέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολόγων.
18

 

Σε μία μελέτη που διεξήχθη το διάστημα 2012 - 2015 ανευβρέθη ότι οι ασθενείς που 

έλαβαν γλουκονική χλωρεξιδίνη σε αλκοολικό διάλυμα κατά τη διάρκεια της 

κοιλιακής υστερεκτομής ήταν 30% λιγότερο πιθανό να εμφανίσουν λοίμωξη του 

χειρουργικού πεδίου από τους ασθενείς που έλαβαν χλωριούχο ποβιδόνη σε νερό.
19

 

Υπάρχει ακόμα δισταγμός για τη χρήση γλουκονικής χλωρεξιδίνης για τη 

χειρουργική προετοιμασία του κόλπου λόγω της έλλειψης ικανοποιητικών μελετών.
20

 

Ένα συγκεκριμένο αντισηπτικό διάλυμα δεν είναι πιθανό να χρησιμοποιηθεί σε κάθε 

ασθενή ή κάθε περίπτωση. Η περιεγχειρητική ομάδα φροντίδας κρίνεται απαραίτητο 

να συνεργαστεί για την επιλογή της κατάλληλης προετοιμασίας του δέρματος, 

βασιζόμενη στις αλλεργικές του ασθενούς και την κατάσταση του δέρματός του, τις 

οδηγίες του κατασκευαστή του διαλύματος και την προτίμηση του χειρουργού.
21,22

 

Ένα άλλο μέτρο που εξετάζεται είναι η αποαποικιοποίηση των ασθενών από τον 

χρυσίζοντα σταφυλόκκοκο. Το screening ρουτίνας και η αποαποικιοποίηση του 

ασθενούς δεν έχουν αποδειχθεί αποδοτικά μέχρι στιγμής.
23

 Αρκετές μελέτες έχουν 

δείξει ότι η προεγχειρητική αποαποικιοποίηση μειώνει τα ποσοστά ΛΧΠ σε 

αποικισμένους χειρουργικούς ασθενείς
24,25

, ενώ άλλες δεν έχουν βρει όφελος.
26

 Η 
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ιδανική προσέγγιση στην αποαποικιοποίηση του S. aureus παραμένει αβέβαιη και θα 

πρέπει να προσαρμόζεται σε ατομικές κλινικές περιπτώσεις. 

Η αποαποικιοποίηση του χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου μπορεί να έχει νόημα σε 

χειρουργικούς ασθενείς οι οποίοι είναι φορείς και έχουν υψηλό κίνδυνο αρνητικής 

έκβασης αν ο σταφυλόκοκκος αναπτυχθεί στο χειρουργικό πεδίο (όπως 

καρδιοθωρακικά χειρουργεία, ορθοπεδικές επεμβάσεις με εμφύτευση εξοπλισμού, 

ανοσοκατεσταλμένοι ασθενείς).
27,28,29

 Σε μια αναδρομική μελέτη κοορτής που 

αφορούσε 709 ασθενείς σε προγραμματισμένο ορθοπεδικό χειρουργείο με εμφύτευση 

εξοπλισμού, ο αριθμός των ΛΧΠ μειώθηκε σε ασθενείς που αποαποικιοποιήθηκαν 

σχετικά με τους μη αποαποικιοποιημένους. (1.1 έναντι 3.8).
30

 

Χειρουργική προετοιμασία 

Τον 19
ο
 αιώνα, ο Lister ανέδειξε την συμβολή της αντισηψίας στη μείωση των 

ΛΧΠ.
31

 Εκείνη την περίοδο, τα χειρουργικά γάντια δεν ήταν ακόμη διαθέσιμα, 

επομένως η αντισηψία των χεριών του χειρουργού και η απολύμανση του 

χειρουργικού πεδίου του ασθενούς ήταν ακόμη πιο σημαντική. 

Η χρήση των αποστειρωμένων γαντιών δεν καθιστά την προετοιμασία των χεριών μη 

απαραίτητα. Τα αποστειρωμένα γάντια εμποδίζουν τη μόλυνση του χειρουργικού 

πεδίου
32

 και μειώνουν τον κίνδυνο αιματογενούς διασποράς παθογόνων από τους 

ασθενείς στη χειρουργική ομάδα.
33

 

Ωστόσο, το 18% των γαντιών έχουν μικροσκοπικές τρύπες μετά το χειρουργείο και 

περισσότερες από 80% των περιπτώσεων περνούν απαρατήρητες από τον χειρουργό. 

Μετά από δύο ώρες χειρουργείου, 35% όλων των γαντιών παρουσιάζουν τρύπες, 

επιτρέποντας το νερό (άρα και τα σωματικά υγρά) να διαπερνά το γάντι χωρίς τη 

χρήση πίεσης. Μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι τα τρυπημένα γάντια διπλασιάζουν 

τον κίνδυνο για ΛΧΠ.
34

 

Παρά την πληθώρα έμμεσων ενδείξεων για την χρήση της χειρουργικής αντισηψίας 

των χεριών, η αναγκαιότητά της προεγχειρητικά δεν έχει ποτέ αποδειχθεί από μία 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη κλινική μελέτη.
35

 Πιθανότατα μία τέτοια μελέτη δεν 

πρόκειται να διεξαχθεί ξανά, καθώς δεν είναι ηθικά αποδεκτή. Μία τυχαιοποιημένη 

κλινική μελέτη, που συγκρίνει ένα αλκοολούχο διάλυμα έναντι ενός διαλύματος 

χλωρεξιδίνης, απέτυχε να αναδείξει μείωση των ΛΧΠ, παρά την σημαντικά αυξημένη 
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δραστικότητα in vitro του αλκοολούχου διαλύματος.
36

 Επομένως, ακόμα και 

σημαντικές βελτιώσεις στην αντιμικροβιακή δραστικότητα των διαλυμάτων 

χειρουργικής υγιεινής χεριών, δεν είναι πιθανό να οδηγήσουν σε μείωση των ΛΧΠ. 

Αυτές οι λοιμώξεις είναι αποτέλεσμα πολλαπλών παραγόντων κινδύνου 

σχετιζομένων με τον ασθενή, τον χειρουργό και το υγειονομικό περιβάλλον και η 

μείωση ενός μεμονωμένου παράγοντα θα έχει περιορισμένη επίδραση στο συνολικό 

αποτέλεσμα. 

Η χειρουργική ενδυμασία περιλαμβάνει scrubs, γάντια και εξοπλισμό που λειτουργεί 

ως φραγμός όπως μάσκες, σκούφους, ποδονάρια, ποδιές και σεντόνια. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες του American College of Surgeons αναφέρουν.
5
 

 Τα scrubs δεν πρέπει να φοριούνται κατά τη διάρκεια συναντήσεων με 

ασθενείς έξω από τη χειρουργική αίθουσα. 

 Τα scrubs της χειρουργικής αίθουσας δεν πρέπει να φοριούνται έξω από την 

περίμετρο του νοσοκομείου. Τα scrubs που φοριούνται εντός της περιμέτρου 

του νοσοκομείου πρέπει να καλύπτονται από μια καθαρή ποδιά ή άλλο 

κατάλληλο κάλυμμα. 

 Τα scrubs και τα καπέλα που φοριούνται κατά τη διάρκεια μολυσμένων ή 

ακάθαρτων χειρουργείων πρέπει να αλλάζονται πριν από διαδοχικά 

χειρουργεία, ακόμα κι αν δεν είναι εμφανώς λερωμένα. 

 Τα εμφανώς λερωμένα scrubs πρέπει να αλλάζονται όσο το δυνατόν 

συντομότερο. 

 Το στόμα, η μύτη και τα μαλλιά πρέπει να καλύπτονται κατά τη διάρκεια 

όλων των επεμβατικών διαδικασιών. Τα κοσμήματα στο κεφάλι ή τον λαιμό 

πρέπει να αφαιρούνται ή να καλύπτονται. 

Τα γάντια προστατεύουν το χειρουργικό προσωπικό από την έκθεση σε μολυσματικό 

αίμα και σωματικά υγρά και ελαττώνουν την πιθανή μεταφορά βακτηρίων από τα 

χέρια του χειρουργικού προσωπικού μέσω μη εντοπισμένων διατηρήσεων στον 

ασθενή.
37,38

 

Ωστόσο, δεν υπάρχει απόδειξη ότι η παρουσία των γαντιών εμποδίζει την αύξηση του 
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κινδύνου των ΛΧΠ. Η χρήση διπλών γαντιών μειώνει τον κίνδυνο για διατρήσεις στο 

εσωτερικό γάντι, για αυτό το λόγο η χρήση διπλών γαντιών σε ρουτίνα προτείνεται 

από το Αμερικάνικο Κολλέγιο Χειρουργών κυρίως με σκοπό την προστασία του 

χειρουργού. Ωστόσο, διάτρηση παρατηρείται στο 4% των περιπτώσεων μετά την 

επέμβαση.
39

 

Η αλλαγή των εξωτερικών γαντιών και η χρήση νέων εργαλείων για το κλείσιμο σε 

ανοιχτά ορθοκολικά χειρουργεία είναι μια συχνή πρακτική. Ενώ αυτή η πρακτική 

θεωρητικά θα έβρισκε θέση και νόημα σε κάθε μολυσμένο ή ακάθαρτο χειρουργείο, 

τα δεδομένα που έχουν δημοσιευτεί μέχρι στιγμής είναι περιορισμένα στα 

ορθοκολικά χειρουργεία. Μερικές μελέτες δείχνουν σημαντικές μειώσεις στα 

ποσοστά των λοιμώξεων και άλλες όχι.
40,41,42

 

Ο κύριος ρόλος άλλων εξοπλισμών - φραγμών είναι η προστασία του χειρουργικού 

προσωπικού από την έκθεση σε βιολογικά υγρά. Ο ρόλος τους στην πρόληψη των 

ΛΧΠ δεν υποστηρίζεται από συγκεκριμένες μελέτες
43,44

, αλλά η χρήση ρουτίνας είναι 

ευρέως αποδεκτή στα νοσοκομεία που αυτός ο εξοπλισμός είναι διαθέσιμος. 
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 

Χατζηκαλήλ Έλενα 

 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου έχουν 

αναπτυχθεί από τη SAAGAR για να βοηθήσουν τους κλινικούς ιατρούς συνιστώντας 

κατάλληλη δοσολογία και χορήγηση, επισημαίνοντας κινδύνους και αντενδείξεις, και 

προτείνοντας μετεγχειρητική φροντίδα για μια σειρά χειρουργικών επεμβάσεων. 

Ρόλος φορέων, ευθύνες, υποχρεώσεις 

Οι Διευθύνοντες Σύμβουλοι του Δικτύου Τοπικής Υγείας (LHN) είναι υπεύθυνοι για 

τα εξής: 

 να εξασφαλιστεί ότι οι κλινικοί ιατροί έχουν πρόσβαση στις κατευθυντήριες 

οδηγίες σε ηλεκτρονική μορφή 

 να διασφαλιστεί ότι υπάρχουν επαρκείς πόροι και κατάρτιση για την 

υλοποίηση αυτού του στόχου 

 να διατηρηθεί ένας αποτελεσματικός μηχανισμός για την επανεξέταση της 

εφαρμογής των κατευθυντήριων οδηγιών ώστε αν κάτι δεν κρίνεται 

αποτελεσματικό να τροποποιείται  

Οι επιτροπές LHN AMS είναι υπεύθυνες για τα εξής:  

 παροχή διακυβέρνησης σχετικά με τη χρήση προφυλακτικών 

αντιμικροβιακών στη χειρουργική επέμβαση 

 παροχή ηγεσίας στην προσαρμογή του LHN στους διεθνείς στόχους της 

αντιμικροβιακής χειρουργικής προφύλαξης  

 συνεργασία με τμήματα χειρουργικής, αναισθησιολογίας και με 

νοσοκομειακές επιτροπές υπεύθυνες για την ανάπτυξη και εφαρμογή 

χειρουργικών κατευθυντήριων γραμμών  

 συντονισμός των ενεργειών που απαιτούνται για τον έλεγχο της χρήσης 

αντιμικροβιακών στη χειρουργική πράξη 
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 παροχή ηγεσίας για την εκπαίδευση του κλινικού προσωπικού σε όλο το LHN  

Οι συνταγογράφοι είναι υπεύθυνοι για τα εξής: 

 ασφαλής και κατάλληλη συνταγογράφηση σύμφωνα με τις γενικές αρχές της 

αντιμικροβιακής χειρουργικής προφύλαξης 

 εξασφάλιση ότι τα αντιμικροβιακά φάρμακα παραγγέλλονται έτσι ώστε να 

χορηγούνται εντός κατάλληλων χρονικών πλαισίων όπως καθορίζονται στις 

οδηγίες χειρουργικής προφύλαξης 

 συνταγογράφηση σύμφωνα με την κατάλληλη κατευθυντήρια γραμμή για τη 

χειρουργική προφύλαξη (βλέπε παραρτήματα)  

 παροχή πληροφοριών στους ασθενείς και στους φροντιστές τους σχετικά με 

την αντιμικροβιακή θεραπεία τους πριν από τη χειρουργική επέμβαση 

Οι φαρμακοποιοί είναι υπεύθυνοι για τα εξής: 

 έγκαιρη και υπεύθυνη προμήθεια αντιμικροβιακών ουσιών που 

χρησιμοποιούνται στη χειρουργική προφύλαξη, σύμφωνα με τις απαιτήσεις 

 πρόσβαση σε περιορισμένα αντιμικροβιακά όταν υπάρχουν περιορισμοί 

 ασφαλείς, κατάλληλες και έγκαιρες συμβουλές προς τους συνταγογράφους 

και τους νοσοκόμους σχετικά με την επιλογή της δόσης, της οδού, της 

διάρκειας και της παρακολούθησης των αντιμικροβιακών που 

χρησιμοποιούνται στη χειρουργική προφύλαξη 

 όπου εμπίπτει στο πεδίο εφαρμογής της πρακτικής τους, τη συμμετοχή στην 

παροχή αποδείξεων παρακολούθησης 

 παροχή πληροφοριών στους ασθενείς και στους φροντιστές τους σχετικά με 

την αντιμικροβιακή θεραπεία τους πριν από τη χειρουργική επέμβαση 

Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι υπεύθυνο για τα εξής: 

 έχοντας επίγνωση της ύπαρξης οδηγιών χειρουργικής προφύλαξης για μια 

σειρά χειρουργικών ειδικοτήτων, να είναι σε θέση να βοηθήσουν τους 

συνταγογράφους να έχουν πρόσβαση στις ηλεκτρονικές οδηγίες 
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 όπου εμπίπτει στο πεδίο εφαρμογής της πρακτικής τους, συμμετοχή στην 

παρακολούθηση αντιμικροβιακής χρήσης σε σχέση με τη χειρουργική 

προφύλαξη μέσω διαδικασιών ελέγχου  

 βοήθεια στους ασθενείς και τους φροντιστές τους στην πρόσβαση στην 

πληροφόρηση και στην κατανόηση της αντιμικροβιακής τους αγωγής
1,2

 

 

 

Εικόνα 1. Διατομή του κοιλιακού τοιχώματος, ταξινόμηση SSIs4 

 

Προεγχειρητική εκτίμηση  

Εξετάζουμε μεμονωμένους παράγοντες κινδύνου για κάθε ασθενή διότι οι ανάγκη για 

προεγχειρητική προφύλαξη, επιλογή φαρμάκου ή δόσης μπορεί να μεταβάλλεται (π.χ. 

ανοσοκαταστολή, αλλεργίες, παχυσαρκία, διαβήτης, απομακρυσμένη λοίμωξη, ή 

κακοήθεια). 

 

Κατευθυντήριες οδηγίες 

 Χορήγηση φαρμάκου 

 IV bolus - θα πρέπει να είναι χρονικά ≤ 60 λεπτά πριν από την τομή του 

δέρματος (βέλτιστη 15 έως 30 λεπτά).  

 IV έγχυση - πρέπει να αρχίσει 30-60 λεπτά πριν από την τομή του δέρματος 

(π.χ. μετρονιδαζόλη, κλινδαμυκίνη) 
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Χορήγηση κλινδαμυκίνης 

κλινδαμυκίνη 600mg (παιδί: 15mg / kg έως 600mg) με ενδοφλέβια έγχυση για 

τουλάχιστον 20 λεπτά λίγο πριν από το χειρουργείο  

Χορήγηση βανκομυκίνης 

βανκομυκίνη 1 g (1,5 g για ασθενείς> 80 kg σωματικού βάρους) 30 έως 120 λεπτά 

πριν από τη χειρουργική τομή και συνιστώμενη δόση 1g ανά ώρα (1,5g σε διάστημα 

90 λεπτών). 

Γενικά αρκεί μία μοναδική προεγχειρητική δόση, ωστόσο συνιστάται η επανάληψη 

ενδοεγχειρητικών δόσεων: 

 σε μια παρατεταμένη χειρουργική επέμβαση (> 4 ώρες από την ώρα της 

πρώτης προεγχειρητικής δόσης) όταν χρησιμοποιούνται παράγωγα βραχείας 

δράσης (π.χ. κεφαζολίνη), ή 

 εάν παρουσιαστεί σημαντική απώλεια αίματος 

Παχύσαρκοι ασθενείς 

Χορηγούμε αυξημένη δόση κεφαζολίνης (3g) εάν ο ασθενής είναι παχύσαρκος (> 

120kg).
1
  

 

 

Εικόνα 2. Απεικόνιση μορίου βανκομυκίνης 
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Συνιστώμενη προφύλαξη 

 Recommended Prophylaxis *High risk 
penicillin/cephalosporin 
allergy 

Hysterectomy, laparotomy 
procedures, vaginal repair 

cefazolin 2g IV 15-30 mins 
prior to incision PLUS either 
(for vaginal hysterectomy) 
metronidazole 500mg IV 
infusion OR tinidazole 2g PO 
as a single dose (6-12hrs 
prior to incision) High risk of 
MRSA: Add cefazolin with 
vancomycin 1g IV infusion 
(1.5g for patients > 80kg 
actual body weight) 

 

clindamycin 600mg IV infusion 
PLUS gentamicin 2 mg/kg IV 
High risk of MRSA: Replace 
clindamycin with vancomycin 
1g IV infusion (1.5g for 
patients > 80kg actual body 
weight) 

Caesarean section cefazolin 2g IV 15-30 mins 
prior to incision High risk of 
MRSA: Add cefazolin with 
vancomycin 1g IV infusion 
(1.5g for patients > 80kg 
actual body weight) 

clindamycin 600mg IV infusion 
PLUS gentamicin 2mg/kg IV 
High risk of MRSA: Replace 
clindamycin with vancomycin 
1g IV infusion (1.5g for 
patients > 80kg actual body 
weight) 

Endoscopic procedures, IUD 
insertion, early suction 
termination, other minor 
procedures 

Prophylaxis NOT 
recommended 

 

Surgical termination of 
pregnancy 

doxycycline 400mg PO as a 
single dose (1hr prior to 
procedure OR azithromycin 
1g PO (1hr prior to 
procedure) 

 

doxycycline 400mg PO as a 
single dose (1hr prior to 
procedure OR azithromycin 1g 
PO (1hr prior to procedure) 

Later term termination As for hysterectomy As for hysterectomy 

 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Εκτός από τα περιλαμβανόμενα παραπάνω, τα μετεγχειρητικά αντιβιοτικά ΔΕΝ 

ενδείκνυνται, εκτός εάν επιβεβαιωθεί ή υπάρξει υποψία μόλυνσης. Εάν υπάρχουν 

υπόνοιες για λοίμωξη, εξετάζουμε την τροποποίηση της θεραπείας με αντιβιοτικά 

ανάλογα με την κλινική κατάσταση και τα μικροβιολογικά αποτελέσματα.
1
 

Καισαρική τομή 

Παραδοσιακά, τα αντιβιοτικά σε καισαρική τομή αποφεύγονται λόγω του ότι έχουν 

κατά καιρούς εκφραστεί πολλές ανησυχίες, με κυριότερες τις ακόλουθες 
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1) η έκθεση του εμβρύου στα αντιβιοτικά θα μπορούσε να αποκρύψει τα θετικά 

αποτελέσματα βακτηριακής καλλιέργειας 

 2) η έκθεση του εμβρύου στα αντιβιοτικά θα μπορούσε να οδηγήσει σε αύξηση του 

αποικισμού ή της μόλυνσης με μικροοργανισμό ανθεκτικό στα αντιβιοτικά 

3) η έκθεση του εμβρύου στα αντιβιοτικά θα μπορούσε να αυξήσει τις πιθανότητες 

ενδομήτριου θανάτου στη σπάνια περίπτωση μητρικής αναφυλαξίας 

Ενάντια σε αυτές τις πιθανές ανησυχίες πρέπει να παρατεθούν οι ισχυρές ενδείξεις ότι 

τα αντιβιοτικά χορηγούνται πριν από το τη χειρουργική τομή του δέρματος και 

μειώνουν τον κίνδυνο της μετεγχειρητικής ενδομητρίτιδας και της λοίμωξης 

χειρουργικού πεδίου κατά περίπου 50%. Κατά συνέπεια, προτείνεται: 

 Πρέπει να χορηγείται αντιβιοτική προφύλαξη πριν από όλες τις καισαρικές.  

 Τα αντιβιοτικά που χορηγούνται πριν από την τομή του δέρματος θα 

ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο μετεγχειρητικής μολυσματικής νοσηρότητας. 

 Πρέπει να δοθεί προσοχή στο πώς το έμβρυο μπορεί να παραλειφθεί ταχέως 

στις σπάνιες περιπτώσεις μητρικής αναφυλαξίας. 

 Χειρουργικά δεδομένα υποδηλώνουν ότι η αντιμικροβιακή προφύλαξη πρέπει 

ιδανικά να χορηγείται τουλάχιστον 30 λεπτά πριν από καισαρική τομή, για να 

εξασφαλιστεί μια βακτηριοκτόνος συγκέντρωση επαρκής. 

 Αντιβιοτικά στενού φάσματος που είναι αποτελεσματικά κατά gram-θετικών 

και gram-αρνητικών βακτηριδίων με κάποια αναερόβια βακτήρια είναι η πιο 

κατάλληλη επιλογή.  

 1 g ενδοφλέβιας κεφαζολίνης είναι μια κατάλληλη επιλογή αντιβιοτικού, με 

ένδειξη αυξημένης δόσης (2 g) για παχύσαρκες γυναίκες (> 100kg). 

 Για γυναίκες με σημαντική αλλεργία στα αντιβιοτικά β-λακτάμης, όπως οι 

κεφαλοσπορίνες και οι πενικιλίνες, η κλινδαμυκίνη με τη γενταμικίνη είναι 

μια λογική εναλλακτική λύση. Η χειρουργική προφύλαξη πρέπει ακόμη να 

χορηγηθεί ακόμα και αν ο ασθενής λαμβάνει παρατεταμένα αντιβιοτικά. 

Πρόωρη ρήξη υμένων (PPROM) 

Η προφυλακτική αντιβιοτική κάλυψη για τις γυναίκες με PPROM έχει αποδειχθεί ότι 

μεταβάλλει την περιγεννητική θνησιμότητα και έχει μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. 
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Η επιλογή των αντιβιοτικών στο PPROM εξαρτάται από το αν υπάρχουν κλινικά 

σημάδια chorioamnionitis. Οι θεραπείες μπορούν να τροποποιηθούν με βάση τα 

αποτελέσματα των ερευνών. Για PPROM χωρίς χοριοαμνιονίτιδα, IV αντιβιοτικά για 

προφύλαξη GBS (π.χ. αμοξυ / αμπικιλλίνη 2g IV κάθε 6 ώρες για 48 ώρες και 

ερυθρομυκίνη 250mg από το στόμα κάθε 6 ώρες για 10 ημέρες)
6,7

 

 

Εικόνα 3. . Περί πρώιμης ρήξης υμένων8 
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΤΙΣ ΗΝΩΜΕΝΕΣ ΠΟΛΙΤΕΙΕΣ 

ΑΜΕΡΙΚΗΣ 

Τζιωτρτζιώτη Βικτωρία 

 

Οι λοιμώξεις του χειρουργικού τραύματος είναι από τις συχνότερες λοιμώξεις που 

σχετίζονται με την παροχή υπηρεσιών υγείας και υπολογίζεται ότι αποτελούν μέχρι 

και το 20% των λοιμώξεων αυτών. Τουλάχιστον 5% των ασθενών που υποβάλλονται 

σε χειρουργική επέμβαση αναπτύσσουν λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος. 

Οι επιπτώσεις των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης συμπεριλαμβάνουν αυξημένη 

νοσηρότητα και θνητότητα, αυξημένη παραμονή στο νοσοκομείο, και αυξημένο 

κόστος νοσηλείας. Κάθε λοίμωξη χειρουργικής θέσης συσχετίζεται με 7-10 

επιπρόσθετες μετεγχειρητικές ημέρες νοσηλείας. Ασθενείς με λοίμωξη χειρουργικής 

θέσης έχουν αύξηση του κινδύνου για θάνατο από 2 μέχρι 11 φορές σε σχέση με 

ασθενείς που χειρουργήθηκαν και δεν είχαν αυτήν την επιπλοκή. 77% των ασθενών 

μεταξύ ασθενών με λοίμωξη της χειρουργικής θέσης αποδίδονται στις λοιμώξεις 

αυτές. 

Σαν λοίμωξη της χειρουργικής θέσης ορίζεται η λοίμωξη που αφορά τη θέση της 

χειρουργικής επέμβασης και εκδηλώνεται κλινικά μέσα σε 30 μέρες μετά την 

επέμβαση, ή αν έχει τοποθετηθεί ξένο σώμα και η λοίμωξη αφορά ιστούς βαθύτερα 

από το δέρμα και υποδόριο, μέσα σε 1 έτος από την επέμβαση. 

 

Εικόνα 1.  surgical site infection Πηγή: https://journals.rcni.com/nursing-standard/prevention-of-

surgical-site-infection-ns.28.48.50.e8958 

https://journals.rcni.com/nursing-standard/prevention-of-surgical-site-infection-ns.28.48.50.e8958
https://journals.rcni.com/nursing-standard/prevention-of-surgical-site-infection-ns.28.48.50.e8958


160 
 

 

Εικόνα 2. ‘Cesarean cut infection’ Πηγή: https://journals.rcni.com/nursing-standard/prevention-of-

surgical-site-infection-ns.28.48.50.e8958 

 

Εικόνα 3.‘mycobacterium abscessus surgical site infections’ Πηγή 

:https://www.semanticscholar.org/paper/The-clinical-management-of-cesarean-Mycobacterium-Tsao-

Liu/f279649a5f6f5949afd792b7803fe778810111dd 

 

Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) Guidelines 2014 

 Σύσταση για αντιμικροβιακή προφύλαξη: 

 Διαχείριση της αντιμικροβιακής προφύλαξης σύμφωνα με τεκμηριωμένα 

στοιχεία και κατευθυντήριες οδηγίες. 

 Χρόνος: αρχίζουμε την διαχείριση περίπου 1 ώρα πριν την τομή (2 ώρες πριν 

για την βανκομυκίνη και τις φλουοροκινολόνες) 

https://journals.rcni.com/nursing-standard/prevention-of-surgical-site-infection-ns.28.48.50.e8958
https://journals.rcni.com/nursing-standard/prevention-of-surgical-site-infection-ns.28.48.50.e8958
https://www.semanticscholar.org/paper/The-clinical-management-of-cesarean-Mycobacterium-Tsao-Liu/f279649a5f6f5949afd792b7803fe778810111dd
https://www.semanticscholar.org/paper/The-clinical-management-of-cesarean-Mycobacterium-Tsao-Liu/f279649a5f6f5949afd792b7803fe778810111dd
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 Επιλογή κατάλληλων αντιμικροβιακών βασιζόμενα στην διαδικασία: 

στοχεύουμε στα πιο συνηθισμένα παθογόνα που θα μπορούσαν να 

προκαλέσουν SSI για την συγκεκριμένη διαδικασία.  

 Διακόπτουμε τα αντιμικροβιακά εντός 24
ων

 ωρών.  

 Δεν παρατηρείται αύξηση της αποτελεσματικότητας σε χρήση πάνω των 24
ων

 

ωρών. 

 Αυξημένο ρίσκο για Clostridium difficille και αντοχή. 

 Προσαρμόζουμε την δόση ανάλογα με το βάρος του ασθενή. 

 Επαναπροσδιορισμός της δόσης μετά από μεγάλες επεμβάσεις ή 

εξεσημασμένη απώλεια αίματος. 

 Ορθοκολικές επεμβάσεις: χρησιμοποιούμε παρεντερικά και από του στόματος 

αντιμικροβιακούς παράγοντες.  

CDC Guideline for the Prevention of SSI- Antimicrobial Prophylaxis  

 Χορήγηση αντιμικροβιακών παραγόντων σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 

γραμμές. (κατηγορίας 1Β-ισχυρή σύσταση-αποδεκτή τεχνική) 

 Ο χρόνος χορήγησης θα πρέπει να αποσκοπεί στη δημιουργία 

βακτηριοκτόνων συγκεντρώσεων στον ορό και στους ιστούς κατά την στιγμή 

της τομής. (κατηγορίας 1Β-ισχυρή σύσταση-αποδεκτή τεχνική) 

 Καισαρικές τομές: χορήγηση προφύλαξης πριν από την χειρουργική τομή. 

(κατηγορία 1A- ισχυρή σύσταση, στοιχεία υψηλής ποιότητας) 

 Στις καθαρές και στις καθαρές- μολυσμένες επεμβάσεις: να μην δίδεται 

επιπροσθέτως αντιμικροβιακή προφύλαξη μετά το κλείσιμο της χειρουργικής 

τομής, ακόμη και αν υπάρχει παροχέτευση. (κατηγορία 1A- ισχυρή σύσταση, 

στοιχεία υψηλής ποιότητας) 

 Να μην χρησιμοποιούνται αντιμικροβιακοί παράγοντες όπως διαλύματα, 

αλοιφές, πούδρες κατά τη διάρκεια του χειρουργίου για την αποφυγή SSI. 

(κατηγορία 1B- ισχυρή σύσταση: στοιχεία χαμηλης ποιότητας) (Berrios-

Torres et al., 2017). 
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American College of Surgeons and Surgical Infection Society-2016  

 Χορηγήστε αντιμικροβιακή προφύλαξη μόνο όταν είναι απαραίτητο. 

 Επιλέξτε αντιμικροβιακά βασισμένα στην διαδικασία που θα ακολουθήσετε: 

στοχεύστε στα πιο συνηθισμένα παθογόνα που προκαλούν SSI για αυτήν την 

διαδικασία. 

 Η προφύλαξη θα πρέπει να χορηγείται 1 ή 2 ώρες πριν όταν πρόκειται για 

βανκομυκίνη και φλουοροκινολόνες.  

 Η δοσολογία του αντιβιοτικού θα πρέπει να εξαρτάται από το βάρος του 

ασθενούς. 

 Επαναπροσδιορίζουμε την δόση του αντιβιοτικού ώστε να διατηρήσουμε 

επαρκή επίπεδα βασιζόμενοι στον χρόνο ημιζωής του φαρμάκου ή για κάθε 

1,500 ml απώλειας αίματος. 

 Η χορήγηση αντιβιοτικών θα πρέπει να διακόπτεται την στιγμή που θα 

κλείσουμε τον ασθενή (πιθανές εξαιρέσεις: επανορθωτικές επεμβάσεις με 

εμφυτεύματα στήθους, αρθροπλαστική, καρδιακές επεμβάσεις). 

"WHO Guidelines Approved by the Guidelines Review Committee," 2018 

 Περίληψη των συστάσεων για τα αντιβιοτικά. 

 Επιλογή: Να χορηγείται αντιμικροβιακή προφύλαξη σύμφωνα με πρότυπα και 

κατευθυντήριες γραμμές που βασίζονται σε αποδεικτικά στοιχεία 

 Επιλέξτε κατάλληλους αντιμικροβιακούς παράγοντες με βάση τη διαδικασία: 

στοχεύστε τα πιο κοινά παθογόνα που θα μπορούσαν να προκαλέσουν SSI για 

τη διαδικασία. 

 Δοσολογία: Δοσολογία με βάση το βάρος, ειδικά σε παχύσαρκους ασθενείς. 

 Όλοι οι ασθενείς χρειάζονται εκ νέου δοσολογία εάν η διάρκεια της 

διαδικασίας εκτείνεται πέραν των 2 ημιζωών του φαρμάκου ή εάν υπάρχει 

υπερβολική απώλεια αίματος (> 1500mL). 

 Χρόνος: Αρχίστε τη χορήγηση εντός 1 ώρας πριν από την τομή (εντός 2 ωρών 

για βανκομυκίνη και φθοροκινολόνες). 
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 Διάρκεια: Διακόψτε τον αντιμικροβιακό παράγοντα εντός 24 ωρών από τη 

χειρουργική επέμβαση, ακόμη και όταν υπάρχουν παροχετεύσεις. 

Διεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου 

Διεγχειρητικά συμβάντα συμπεριλαμβανομένης της απώλειας αίματος πάνω από 

500 mL, παρατεταμένο χρόνο χειρουργείου περισσότερα από 140 λεπτά, και 

μετάγγιση αίματος είναι συνδεδεμένα με την ανάπτυξη εν τω βάθει SSI . κλείσιμο με 

συρραφή ήταν συνδεδεμένο με σημαντικά αυξημένη πιθανότητα μόλυνσης του 

τραύματος και μεγάλη νοσηρότητα σε σχέση με το κλείσιμο με ράμματα σε μια 

τυχαιοποιημένη έρευνα από τον Figueroa et al. Η οξειδωμένη με ινώδες 

αναγεννημένη κυτταρίνη μπορεί να συμβάλλει στον σχηματισμό του πυελικού 

αποστήματος. Ο αιμοστατικός παράγοντας μπορεί να παγιδεύει τα υπολείμματα 

ιστών, να προστατεύει τα βακτηρίδια από τους μηχανισμούς άμυνας του ξενιστή και 

με τον απρόσμενο πολλαπλασιασμό των βακτηρίων να οδηγεί σε σχηματισμό 

αποστημάτων.Για τις επεμβάσεις που πραγματοποιούνται λαπαροσκοπικά, η άμεση 

εισαγωγή τροκάρ και η ανοιχτή τεχνική μπορούν να προσδώσουν χαμηλότερο 

ποσοστό μόλυνσης μετά την επέμβαση από την είσοδο με τη βελόνα Veress. Η 

λαπαροσκοπική υστερεκτομή single-port φαίνεται να έχει χαμηλότερο ποσοστό 

μόλυνσης από την παραδοσιακή λαπαροσκοπική υστερεκτομή four-port. Η 

απομάκρυνση των σαλπίγγων κατά τη διάρκεια της υστερεκτομής μπορεί επίσης να 

μειώσει σημαντικά τον κίνδυνο λοιμογόνων επιπλοκών. Οι ρομποτικές 

υποβοηθούμενες διαδικασίες δεν φαίνεται να προσφέρουν πλεονέκτημα έναντι 

συμβατικής λαπαροσκόπησης από μολυσματική άποψη. 

Ασθενείς που υποβάλλονται σε πυελικοί λεμφαδενεκτομή, παρα-αορτική 

λεμφαδενεκτομή, σπληνεκτομή, εντερική εκτομή, ή πυελική εξάρθρωση για 

χειρουργική θεραπεία των γυναικολογικών κακοηθειών είναι συνδεδεμένοι με 

αυξημένο κίνδυνο εν τω βάθη και επιφανειακών SSIs. 

Μετεγχειρητικοί παράγοντες κινδύνου 

Μετεγχειρητική αναιμία έχει οριστεί ως σημαντικός παράγοντας κινδύνου για όλες 

τις ταξινομήσεις των SSIs στα μαιευτικά και τα γυναικολογικά χειρουργία. Κακή 

ρύθμιση της γλυκόζης, που ορίζεται ως επίπεδα υψηλότερα των 200 mg/dL τις 

πρώτες 48 ώρες μετά την επέμβαση, αυξάνει την πιθανότητα πυελικής λοίμωξης. 
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Αυξημένη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο έχει επίσης συσχετιστεί με αυξημένη 

επίπτωση SSIs. 

Antimicrobial prophylaxis in gynecologic surgery. 

Type of 

procedure 

Recommended agents 
Alternative agents in pts with β-

lactam allergy 

Hysterectomy Cefazolin, cefotetan, cefoxitin, 

or ampicillin-sulbactam
[a]

 

Clindamycin or vancomycin + 

aminoglycoside
[b]

; or aztreonam 

alone; or fluoroquinolone alone
[a,c]

; 

or metronidazole + aminoglycoside 

or fluoroquinolone 

Laparoscopic 

procedure, low-

risk 

None None 

Laparoscopic 

procedure, high-

risk
[d]

 

Cefazolin, cefoxitin, cefotetan, 

ampicillin-sulbactam
[a]

 

Clindamycin or vancomycin + 

aminoglycoside
[b]

; or aztreonam 

alone; or fluoroquinolone alone
[a,c]

; 

or metronidazole + aminoglycoside 

or fluoroquinolone 

Clean-

contaminated 

cancer surgery 

Cefazolin + metronidazole, 

cefuroxime + 

metronidazole,ambicillin 

Clindamycin 

[a]Due to increasing resistance of Escherichia coli to fluoroquinolones and ampicillin-sulbactam, local 

population susceptibility profiles should be reviewed prior to use. 

[b]Gentamicin. 
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[c]Ciprofloxacin or levofloxacin; fluoroquinolones are associated with an increased risk of tendonitis 

and tendon rupture in all ages. However, this risk would be expected to be quite small with single-dose 

antibiotic prophylaxis. Although the use of fluoroquinolones may be necessary for surgical antibiotic 

prophylaxis in some children, they are not drugs of first choice in the pediatric population due to an 

increased incidence of adverse events as compared with controls in some clinical trials. 

[d]Factors that indicate a high risk of infectious complications include emergency procedures, diabetes, 

long procedure duration, age of >70 years, American Society of Anesthesiologists classification of 3 or 

greater, pregnancy, immunosuppression, and insertion of prosthetic device. 

 

 

 

[a]
Dosing and redosing 

interval for adult 

patients with normal 

renal function. 

[b]Redosing in the 

operating room is 

recommended at an 

interval of 

approximately two 

times the half-life of 

the agent in patients 

with normal renal 

function. 

Recommended 

redosing intervals 

marked as “not 

applicable” (NA) are 

based on typical case 

length; for unusually 

long procedures, 

redosing may be 

needed. 

[c]ln general, 

gentamicin for surgical 

antibiotic prophylaxis 

should be limited to a 

single dose given 

preoperatively. Dosing 

is based on the patient's 

actual body weight. If 

the patient's actual 

weight is more than 

20% above ideal body 

weight (IBW), the 

dosing weight (DW) 

can be determined as 

Recommended doses and redosing intervals for commonly 

used antimicrobials for surgical prophylaxis for gynecological 

procedures
[a]

. 

Antimicrobial Recommended 

dose 

Half-

life 

(hours) 

Recommended 

redosing 

interval 

(hours)
[b]

 

Ampicillin-

sulbactam 

3 g (ampicillin 

2 g/sulbactam 

1 g) 

0.8–1.3 2 

Aztreonam 2 g 1.3–2.4 4 

Cefazolin 2 g, 3 g for pts 

weighing 

≥120 kg 

1.2–2.2 4 

Cefuroxime 1.5 g 1-2 4 

Cefoxitin 2 g 0.7–1.1 2 

Cefotetan 2 g 2.8–4.6 6 

Ciprofloxacin 400 mg 3–7 NA 

Clindamycin 900 mg 2–4 6 

Gentamicin 5 mg/kg based 

on dosing 

weight (single 

dose)
[c]

 

2-3 NA 

Levofloxacin 500 mg 6–8 NA 

Metronidazole 500 mg 6–8 NA 
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follows: DW = IBW + 0.4(actual weight − IBW). 
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ΚΑΤΕΥΘΗΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ  

Τζιωτρτζιώτη Βικτωρία 

 

Οι µολύνσεις µετά από γυναικολογικές επεµβάσεις αποτελούν µια κύρια αίτια 

µετεγχειρητικής νοσηρότητας και θνησιµότητας. Οι µολύνσεις αυτές περιλαµβάνουν: 

ουρολοίµωξη, ενδοµητρίτιδα, µόλυνση τραύµατος, περιτοναϊκή φλεγµονή και σήψη 

που οδηγούν σε αυξηµένη νοσηλεία και κόστος υπηρεσιών.  

Πολλαπλές µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί αποδεικνύοντας την αναγκαιότητα της 

προφυλακτικής αντιβίωσης στις περισσότερες γυναικολογικές επεµβάσεις, αλλά δεν 

έχει ακόµη καθορισθεί το καταλληλότερο σχήµα. 

 Η ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών αποτελεί κυρίαρχο πρόβληµα στον ελληνικό χώρο 

και οφείλεται κυρίως στην λανθασµένη χρήση των αντιβιοτικών ή σε ατελή 

θεραπεία.
1
 Ο στόχος των κατευθυντηρίων οδηγιών είναι η µείωση των λοιµώξεων και 

παράλληλα η αποφυγή ανάπτυξης αυθεντικών στελεχών.
2,3

 

Εκτός όµως από την χορήγηση αντιβιοτικών κοµβικής σηµασίας είναι σε κάθε 

περίπτωση η διατήρηση αποστειρωµένου πεδίου, ο κατάλληλος εξαερισµός, η 

µετεγχειρητική φροντίδα του τραύµατος και ο έλεγχος της ποιότητας µέσα από 

καταγραφή και αξιολόγηση των µετεγχειρητικών λοιµώξεων.  

Βασικές αρχές 

Η προφυλακτική αντιβίωση έχει ως στόχο να περιορίσει τον αποικισµό µικρόβιων τη 

στιγµή του χειρουργείου σε ένα επίπεδο το οποίο µπορεί το ανοσοποιητικό σύστηµα 

να υπερνικήσε.
4
 Η χρήση τους είναι τελείως διαφορετική από την θεραπεία για την 

αντιµετώπιση µιας εγκατεστηµένης µόλυνσης όπου απαιτείται µακρύτερης διάρκειας 

θεραπεία.  Το χρησιµοποιούµενο σχήµα θα πρέπει να είναι ασφαλές, φθηνό και 

δραστικό απέναντι στα κύρια παθογόνα που αναπτύσσονται στη διάρκεια του 

χειρουργείου. Χρειάζεται επίσης να επιτυγχάνονται υψηλά επίπεδα στο αίµα και τους 

ιστούς και να χορηγείται αµέσως πριν τον ενοφθαλµισµό µικρόβιων
5,6 

περίπου 15-60 

λεπτά πριν την τοµή του δέρµατος. Μια δόση είναι αποτελεσµατική για περίπου 3 

ώρες και στη συνεχεία θα πρέπει να επαναλαµβάνεται. Τέλος επανάληψη της δόσης 

πρέπει να γίνεται και όταν η απώλεια αίµατος είναι µεγαλύτερη από 1500 ml.
7
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Θεραπευτική-χειρουργική έκτρωση. Μια µετανάλυση
8
 που περιλάµβανε 12 κλινικές 

µελέτες απέδειξε στατιστικά σηµαντική µείωση των λοιµώξεων µετά από χορήγηση 

προφυλακτικής αντιβίωσης σε γυναίκες που είχαν θεραπευτική (χειρουργική 

έκτρωση). Ωστόσο δεν έχει καθαρισθεί ακόµη το καταλληλότερο θεραπευτικό 

σχήµα, καθώς δεν υπάρχουν µελέτες για τη σύγκριση της αποτελεσµατικότητας. Η 

µελέτη µε την µεγαλύτερη µείωση [9] ήταν µε σχήµα δοξυκυκλίνης 100 mg από το 

στόµα προεγχειρητικά και 200 mg µετεγχειρητικά. Άλλα σχήµατα αφορούν τη χρήση 

µετρονιδαζόλης 400 mg προεγχειρητικά µε επανάληψη 4 και 8 ώρες µετεγχειρητικά
10

 

και δοξυκυκλίνης 400 mg προεγχειρητικά.
11

 Μια µελέτη κόστους-

αποτελεσµατικότητας
12 

έδειξε σαφή µείωση του κόστους µε την χορήγηση 

προφυλακτικής αντιβίωσης. Σε ότι αφορά τον έλεγχο και την θεραπεία για 

βακτηριδιακή κολπίτιδα προεγχειρητικά δεν φαίνεται ιδιαίτερα πρακτικό και δεν 

υπάρχει αποδεδειγµένο όφελος. 

Αποβολή ή ατελής αποβολή. Υπάρχουν δυο τυχαιοποιηµένες µελέτε
13-14 

στις οποίες 

δεν φαίνεται κάποια στατιστικά σηµαντική µείωση των µετεγχειρητικών λοιµώξεων, 

ενώ σε µια ανασκόπηση της Cochrane συµπεραίνεται ότι δεν υπάρχουν επαρκή 

δεδοµένα που να υποστηρίξουν την χορήγηση προφυλακτικής αντιβίωσης.
15 

 

Υστεροσκοπικές επεµβάσεις . Σε µια τυχαιοποιηµένη µελέτη η χρήση αµοξικιλλίνης 

και κλαβουλανικού φάνηκε να µειώνει την βακτηριαιµία
16

, ωστόσο αυτό αφορούσε 

µικροοργανισµούς αµφιβόλου κλινικής σηµασίας. Σε άλλες µελέτες δεν 

παρουσιάσθηκε σηµαντική διάφορα
17,18 

και εποµένως δεν υπάρχουν επαρκή 

δεδοµένα που να υποστηρίζουν την προφυλακτική αντιβίωση σε υστεροσκοπικές 

επεµβάσεις.  

Κοιλιακή υστερεκτοµή. Σε 3 µεταναλύσεις
19-21 

αποδείχθηκε ότι η χρήση µιας 

κεφαλοσπορίνης 1ης ή 2ης γενιάς είχε ως αποτέλεσµα τη µείωση των 

µετεγχειρητικών λοιµώξεων. Σε µια τυχαιοποιηµένη µελέτη η χρήση αµοξυκκιλίνης - 

κλαβουλανικού αποδεδείχθηκε ισάξια µε την κεφαζολίνη
22

, ενώ σε µια άλλη
23

 η 

κεφαζολίνη αποδείχτηκε ανώτερη από την αµπικκιλίνη και η απλή δόση ήταν εξίσου 

αποτελεσµατική µε το σχήµα διάρκειας 24 ωρών µε χρήση κεφουροξίµης και 

µετρονιδαζόλης.  

Κολπική υστερεκτοµή. Σε µια ανασκόπηση της Cochrane βρέθηκε ότι η κολπική 

υστερεκτοµή οδηγεί σε λιγότερες λοιµώξεις από ότι η κοιλιακή υστερεκτοµή.
24

 Η 
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χρήση προφυλακτικής αντιβίωσης µειώνει της µετεγχειρητικές λοιµώξεις
25

 και στις 

περισσότερες περιπτώσεις µελέτες έχει χρησιµοποιηθεί µια κεφαλοσπορίνη 1ης 

γενιάς.  

Λαπαροσκοπική υστερεκτοµή. Μια ανασκόπηση της Cochrane έδειξε ότι η 

λαπαροσκοπική υστερεκτοµή οδηγεί σε λιγότερες επιµολύνσεις του χειρουργικού 

τραύµατος και λιγότερα επεισόδια πυρετού σε σχέση µε την κοιλιακή υστερεκτοµή
24

, 

ενώ δεν υπάρχει καµία διάφορα σε σχέση µε την κολπική υστερεκτοµή
24

. Αν και δεν 

υπάρχουν µελέτες που να αξιολογούν την χρήση προφυλακτικής αντιβίωσης σε 

λαπαροσκοπική υστερεκτοµή, φαίνεται λογική η χρήση της καθώς τα ποσοστά 

µετεγχειρητικών µολύνσεων είναι ανάλογα µε αυτό της κολπικής υστερεκτοµής. Σε 

µια κλινική µελέτη
26

 η χρήση µιας δόσης κεφαζολίνης ήταν αποτελεσµατική σε 

γυναίκες που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπικά υποβοηθουµένη κολπική 

υστερεκτοµή. Λαπαροσκόπηση χωρίς είσοδο στη µήτρα ή τον κόλπο Η επέµβαση 

αυτή θεωρείται «καθαρή » καθώς δεν υπάρχει είσοδος στο γεννητικό σωλήνα και δεν 

συστήνεται η προφυλακτική χορήγηση αντιβίωσης. Πρόπτωση πυελικών οργάνων µε 

ή χωρίς ακράτεια ουρών Σε µια τυχαιοποιηµένη µελέτη µε τη χρήση 

νιτροφουραντοΐνης σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επέµβαση για πρόπτωση 

πυελικού οργάνου µε ή χωρίς ακράτεια ουρών µε τοποθέτηση υπερηβικού καθετήρα 

διαπιστώθηκε σηµαντική µείωση των ουρολοιµώξεων.
27

  

Βιοψία Ενδοµητρίου. Μέχρι στιγµής δεν υπάρχουν µελέτες που να αξιολογούν την 

προφυλακτική αντιβίωση µετά από βιοψία ενδοµητρίου και για αυτό δεν θεωρείται 

καθιερωµένη θεραπεία. Υστεροσαλπιγγογραφία Σε µια αναδροµική µελέτη
28

 

αποδεικνύεται ότι η επίπτωση της φλεγµονώδης νόσου της πυέλου σε γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε υστεροσαλπιγγογραφία µε φυσιολογικές σάλπιγγες είναι ιδιαίτερα 

χαµηλή ανεξαρτήτως προφυλακτικής αντιβίωσης και µόνο οι γυναίκες µε 

διατεταµένες σάλπιγγες θεωρούνται υψηλού κινδύνου και επωφελήθηκαν από την 

προφυλακτική χορήγηση δοξυκυκλίνης. 

Ουροδυναµική µελέτη. Μια συστηµατική ανασκόπηση
29

 κατέληξε στο συµπέρασµα 

ότι η προφυλακτική αντιβίωση µειώνει κατά 40% τον κίνδυνο βακτηριουρίας, χωρίς 

όµως να αξιολογηθούν οι περιπτώσεις συµπτωµατικών ουρολοιµώξεων και για αυτό 

στερείται κλινικής σηµασίας. Έτσι δε συστήνεται προφυλακτική αγωγή σε γυναίκες 

που υποβάλλονται σε ουροδυναµική µελέτη.  
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Παχύσαρκες ασθενείς. Ασθενείς µε αυξηµένο δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ) 

παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά µετεγχειρητικών λοιµώξεων. Υπάρχουν µέχρι 

τώρα συστάσεις βασισµένεςµόνο σε γνώµες ειδικών για διπλάσια δόση προφύλαξης 

σε ασθενείς µε ΒΜΙ>35 Kg/m
2
. Απαιτούνται όµως στο µέλλον κλινικές µελέτες για 

να καθιερωθεί η κατάλληλη δόση.  

Αλλεργία σε πινικιλλίνη/ κεφαλοσπορίνες Σε ασθενείς µε αλλεργία στην πενικιλλίνη 

ή στις κεφαλοσπορίνες συστήνεται χορήγηση κλινδαµυκίνης 600 mg IV και 

ερυθροµυκίνη 500 mg IV.  

Πρόληψη βακτηριακής ενδικαρδίτιδας. Η αµερικανική καρδιολογική εταιρεία δε 

συστήνει τη χορήγηση αντιβίωσης για την πρόληψη βακτηριακής ενδοκαρδίτιδας σε 

γυναίκες που υποβάλλονται σε γυναικολογικές επεµβάσεις
30

, καθώς δεν έχει 

αποδειχθεί κάποιο όφελος. Ωστόσο φαίνεται λογικό να χορηγηθεί σε ασθενείς που 

χαρακτηρίζονται ως υψηλού κινδύνου. 

Συµπεράσµατα-Συστάσεις  

 Όλες οι γυναίκες που υποβάλλονται σε κοιλιακή ή κολπική Υστερεκτοµή θα 

πρέπει να λαµβάνουν προφυλακτική αντιβίωση. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΑ)  

 Όλες οι γυναίκες που υποβάλλονται σε λαπαροσκοπική ή λαπαροσκοπικά 

υποβοηθούµενη υστερεκτοµή πρέπει να λαµβάνουν προφυλακτική αντιβίωση. 

(Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙΙΒ)  

 Η πρώτη επιλογή για υστερεκτοµή θα πρέπει να είναι µια απλή δόση 

κεφαλοσπορίνης πρώτης γενιάς και σε περίπτωση αλλεργίας κλινδαµυκίνη, 

ερυθροµυκίνη , ή µετρονιδαζόλη. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΑ)  

 Η προφυλακτική αντιβίωση θα πρέπει να χορηγείται 15-60 λεπτά πριν την 

τοµή και δεν απαιτούνται επιπλέον δόσεις. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΑ)  

 Αν η διάρκεια της επέµβασης είναι µεγαλύτερη των 3 ωρών ή η απώλεια 

αίµατος >1500 ml µια επιπλέον δόση θα πρέπει να χορηγείται 3-4 ώρες µετά 

την αρχική. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙΙΓ)  

 Προφυλακτική αντιβίωση δεν συστήνεται σε λαπαροσκοπικές επεµβάσεις στις 

οποίες δεν υπάρχει διάνοιξη της ενδοµήτριας κοιλότητας. (Επίπεδο 

τεκµηρίωσης Ι)  
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 Σε επεµβάσεις για περίπτωση πυελικών οργάνων και /ή ακράτειας ούρων 

πρέπει να χορηγείται µια δόση κεφαλοσπορίνης πρώτης γενιάς. (Επίπεδο 

τεκµηρίωσης ΙΙΙΒ)  

 Σε υστεροσκοπικές επεµβάσεις δεν συστήνεται προφυλακτική αντιβίωση. 

(Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙ-2)  

 Όλες οι γυναίκες που υποβάλλονται σε θεραπευτική (χειρουργική) έκτρωση 

πρέπει να λαµβάνουν προφυλακτική αντιβίωση για µείωση του κινδύνου 

µόλυνσης. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΑ)  

 Προφυλακτική αντιβίωση δεν συστήνεται σε επεµβάσεις για αποβολή ή ατελή 

αποβολή. (Επίπεδο τεκµηρίωσης Ι) 

 Προφυλακτική αντιβίωση δεν συστήνεται κατά την εισαγωγή ενδοµήτριων 

συσκευών (Επίπεδο τεκµηρίωσης Ι), αλλά πρέπει να προηγείται έλεγχος για 

σεξουαλικώς µεταδιδόµενες λοιµώξεις (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙΙΓ).  

 ∆εν υπάρχουν επαρκή δεδοµένα που να υποστηρίζουν την προφυλακτική 

αντιβίωση µετά από βιοψία ενδοµητρίου. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙΙ)  

 Η κατάλληλη µέθοδος πρόληψης µόλυνσης από υστεροσαλπιγγογραφία είναι 

άγνωστη. Σε γυναίκες µε διατεταµένες σάλπιγγες θα πρέπει να χορηγείται 

προφυλακτική αντιβίωση, καθώς διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο µόλυνσης. 

(Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙ)  

 ∆εν συστήνεται αντιβίωση µετά από ουροδυναµική µελέτη. (Επίπεδο 

τεκµηρίωσης Ι)  

 Σε ασθενείς µε νοσογόνο παχυσαρκία (ΒΜΙ>35 kg/m2) πρέπει να 

διπλασιάζεται η χορηγούµενη δόση. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙΙΒ)  

 Αντιβίωση για την πρόληψη ενδοκαρδίτιδας δεν συστήνεται µε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε γυναικολογικές επεµβάσεις. (Επίπεδο τεκµηρίωσης ΙΙΙ)  

 

Κατάταξη συστάσεων  

Α. Σύσταση που βασίζεται σε καλές και αξιόπιστες επιστηµονικές ενδείξεις  

Β. Σύσταση που βασίζεται σε περιορισµένα ή ασυνεπή επιστηµονικά στοιχεία.  

Γ. Σύσταση που βασίζεται κατά κύριο λόγο στη συµφωνία και τη γνώµη 

εµπειρογνώµονα.  



172 
 

Ποιότητα των αξιολογούµενων στοιχείων 

 Ι: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από τουλάχιστον µία σωστά 

τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη. 

 ΙΙ-1: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από καλά σχεδιασµένες µελέτες χωρίς 

τυχαιοποίηση.  

ΙΙ-2: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από καλά σχεδιασµένες µελέτες οµάδων 

(προοπτικές ή αναδροµικές) ή µελέτες περιπτώσεων κατά προτίµηση από 

περισσότερα από ένα κέντρο ή ερευνητικές οµάδες. 

 ΙΙΙ: Απόψεις από καταξιωµένους επιστήµονες, µε βάση την κλινική εµπειρία, 

περιγραφικές µελέτες ή εκθέσεις των επιτροπών εµπειρογνωµόνων. 
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ΣΩΣΤΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Χατζηκαλήλ Έλενα 

 

Ο γιατρός οφείλει να: 

1. ενημερώνει τον ασθενή με ξεκάθαρο και κατανοητό τρόπο, για όλους τους 

παράγοντες κινδύνου λοίμωξης χειρουργικού πεδίου, τα μέτρα αποφυγής 

καθώς και τα μέτρα αντιμετώπισης μιας τέτοιας κατάστασης. 

2. ενημερώνει και εκπαιδεύει τον ασθενή για τον τρόπο φροντίδας της 

χειρουργικής τομής μετεγχειρητικά. 

3. εκπαιδεύει τον ασθενή έτσι ώστε να είναι σε θέση να αναγνωρίσει μία πιθανή 

λοίμωξη χειρουργικού πεδίου, και παρότρυνσή του να ζητήσει ιατρική 

φροντίδα σε περίπτωση υποψίας. 

4. ενημερώσει τον ασθενή σε περίπτωση λήψης αντιβιοτικών μετεγχειρητικά 

  

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Προεγχειρητικό πλύσιμο 

Παρότρυνση του ασθενούς να πλυθεί χρησιμοποιώντας σαπούνι, μία μέρα πριν ή 

την ημέρα του χειρουργείου. 

Απομάκρυνση τριχών 

Η απομάκρυνση των τριχών δεν χρειάζεται να χρησιμοποιείται ως μέθοδος 

ρουτίνας για την μείωση του κινδύνου λοίμωξης χειρουργική πεδίου. Στην 

περίπτωση που τρίχες πρέπει να απομακρυνθούν, χρήση ηλεκτρικής ξυριστικής 

μηχανής με κεφαλή μιας χρήσης την ημέρα του χειρουργείου. Αποφυγή χρήσης 

ξυραφιού, καθώς αυξάνουν τον κίνδυνο λοίμωξης χειρουργικής τομής 

Ένδυση προσωπικού 

Όλο το προσωπικό πρέπει να φοράει ειδικά, μη αποστειρωμένα ρούχα σε όλους 

τους χώρους του χειρουργείου. Το προσωπικό που φοράει ειδικά, μη 

αποστειρωμένα ρούχα οφείλει να φεύγει και να επιστρέφει στους χώρους των 

χειρουργείων όσο το δυνατόν λιγότερες φορές. 

Μηχανική προετοιμασία εντέρου 

Η προετοιμασία εντέρου δεν χρειάζεται να χρησιμοποιείται ως μέθοδος ρουτίνας 

για την μείωση κινδύνου λοίμωξης χειρουργικού πεδίου. 
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Κοσμήματα χειρός, τεχνητά νύχια, βερνίκι νυχιών 

Η χειρουργική ομάδα οφείλει να αφαιρεί κοσμήματα χειρός,  τεχνητά νύχια και το 

βερνίκι νυχιών πριν το χειρουργείο 

Προφύλαξη με αντιβιοτικά 

Αντιβιοτική προφύλαξη συνίσταται σε συγκεκριμένα καθαρά/άσηπτα χειρουργεία 

και σε επεμβάσεις που περιλαμβάνουν την τομή μη αποστειρωμένων 

βλεννογόνων (στοματικό βλεννογόνο, αναπνευστικός σωλήνας, γαστρεντερικός 

σωλήνας, θηλυκή ουρογεννητική οδός). Όταν ο ασθενής είναι υψηλού ρίσκου για 

μετεγχειρητική λοίμωξη με MRSA, τεϊκοπλανίνη πρέπει να περιλαμβάνεται στην 

προφυλακτική αγωγή. 

Ασθενείς υψηλού ρίσκου για MRSA λοίμωξη αποτελούν: 

 Ασθενείς με ιστορικό αποικισμού ή λοίμωξης από MRSA, (ακόμα και αν σε 

επόμενες εξετάσεις ήταν αρνητικοί). 

 Ασθενείς που δεν ήταν αρνητικοί στην εξέταση για MRSA στην εισαγωγή τους, 

οι οποίοι ανήκουν σε ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, ή έχουν εισαχθεί σε 

νοσοκομείο τους τελευταίους 12 μήνες ή οι οποίοι διαμένουν στο νοσοκομείο για 

μεγάλο χρονικό διάστημα πριν την επέμβαση. 

Γενικά: 

1. Η τελική απόφαση σχετικά με τα οφέλη και τους κινδύνους για την προφύλαξη με 

αντιβιοτικά για έναν ασθενή βασίζεται στα εξής: 

 Τον ατομικό κίνδυνο του ασθενούς για λοίμωξη χειρουργικού πεδίου 

 Την πιθανή σοβαρότητα των επιπτώσεων μιας λοίμωξης χειρουργικού πεδίου 

 Την αποτελεσματικότητα της προφύλαξης στην συγκεκριμένη επέμβαση 

 Τις επιπτώσεις της χορήγησης προφύλαξης στον ασθενή (π.χ. αυξημένη 

πιθανότητα για C. difficile κολίτιδα) 

2. Η προφύλαξη πρέπει να χορηγείται ≤60 λεπτά πριν τη χειρουργική τομή. 

3. Αλλεργία στην πενικιλλίνη: ασθενείς με ιστορικό αγγειοοιδήματος, αναφυλαξίας, 

ή σοβαρής δερματολογικής αντίδρασης σε οποιαδήποτε β λακτάμη, έχουν 

αυξημένη πιθανότητα να είναι αλλεργικοί στην πενικιλλίνη. Δεν πρέπει να 

λαμβάνουν προφύλαξη με αντιβιοτικό β λακτάμης (αυτά περιλαμβάνουν τις 

πενικιλίνες, τις κεφαλοσπορίνες, τις καρβαπενέμες και τις μονοβακτάμες). 

Ασθενείς που είχαν εκδηλώσει καθυστερημένα ένα μικρό εξάνθημα, μάλλον δεν 
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είναι πραγματικά αλλεργικοί στην πενικιλίνη και έτσι μπορούν να λάβουν 

προφύλαξη με β λακτάμες αλλά όχι με πενικιλλίνη. 

4. Τεϊκοπλανίνη, γενταμυκίνη και κιπροφλοξασίνη έχουν μεγάλο χρόνο ημιζωής και 

επιπλέον δόσεις κατά τη διάρκεια της επέμβασης δεν απαιτούνται. Όταν 

χρησιμοποιούνται άλλα αντιβιοτικά, επιπλέον δόση προφύλαξης απαιτείται εάν: 

 Υπάρχει μεγάλη απώλεια αίματος διεγχειρητικά >1500ml. Σε αυτήν την 

περίπτωση η επιπλέον δόση προφύλαξης χορηγείται μετά την αποκατάσταση 

των υγρών. 

 Το χειρουργείο διαρκεί περισσότερο από 4 ώρες. 

 

 



178 
 

 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Απολύμανση χεριών 

1. Τα άτομα της ομάδας του χειρουργείου πρέπει να πλένουν τα χέρια τους πριν 

την έναρξη του πρώτου χειρουργείου του προγράμματος, χρησιμοποιώντας 

υγρό αντισηπτικό  χειρουργικό διάλυμα, και βούρτσα μιας χρήσης για τον 

καθαρισμό των νυχιών. Θα πρέπει να βεβαιώνεται ότι τα χέρια και τα νύχια 

είναι ορατώς καθαρά. 

2. Πριν το εκάστοτε εκάστοτε επόμενο χειρουργείο, τα χέρια θα πρέπει να 

πλένονται χρησιμοποιώντας είτε ένα αλκοολούχο διάλυμα, είτε ένα 
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αντισηπτικό χειρουργικό διάλυμα . Εάν τα χέρια έχουν λερωθεί, τότε πρέπει 

να χρησιμοποιηθεί αντισηπτικό χειρουργικό διάλυμα. 

Αντιμικροβιακό χειρουργικό τεμνόμενο οθόνιο 

3. Να μη χρησιμοποιούνται μη εμποτισμένα σε ιώδιο χειρουργικά τεμνόμενα 

οθόνια ως μέθοδος ρουτίνας, καθώς μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο 

λοίμωξης χειρουργικού πεδίου. 

4. Αν χρειάζεται η χρήση χειρουργικών τεμνόμενων οθονίων, να 

χρησιμοποιούνται εμποτισμένα σε ιώδιο, εκτός εάν ο ασθενής έχει αλλεργία 

στο ιώδιο. 

      Αποστειρωμένες ρόμπες 

Η εγχειρητική ομάδα πρέπει να φοράει αποστειρωμένες ρόμπες στην αίθουσα 

του χειρουργείου. 

Γάντια 

Η χρήση διπλών αποστειρωμένων γαντιών συστήνεται όταν υπάρχει υψηλός 

κίνδυνος τρυπήματος του γαντιού, και οι συνέπειες της πιθανής επιμόλυνσης 

μπορεί να είναι σοβαρές. 

Αντισηπτική προετοιμασία δέρματος 

1. Το δέρμα στο σημείου της χειρουργικής τομής, πρέπει να προετοιμάζεται 

αμέσως πριν την τομή χρησιμοποιώντας αντισηπτικό διάλυμα. 

2. Κατά την επιλογή του αντισηπτικού διαλύματος, υπάρχουν οι εξής 

εναλλακτικές: 

 Πρώτη επιλογή, εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη, ή η χειρουργική τομή 

βρίσκεται δίπλα σε βλεννογόνο: διάλυμα χλωρεξιδίνης βασισμένο στο 

αλκοόλ. 

 Εάν η χειρουργική τομή βρίσκεται δίπλα σε βλεννογόνο: υδαρές διάλυμα 

χλωρεξιδίνης. 

 Εάν η χλωρεξιδίνη αντενδύκνειται: διάλυμα ιωδιούχου ποβιδόνης με βάση 

το αλκοόλ. 

 Εάν αντενδείκνυνται και η χλωρεξιδίνη και το αλκοολούχο διάλυμα: 

υδαρές διάλυμα ιωδιούχου ποβιδόνης. 

3. Εάν γίνει χρήση διαθερμίας συστήνεται τα αντισηπτικά διαλύματα να 

αφήνονται να εξατμιθούν και να αποφεύγεται η συσσώρευση των 

αλκοολούχων διαλυμάτων. 

Διαθερμία 
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Να μη χρησιμοποιείται διαθερμία για τη χειρουργική τομή, για τη μείωση του 

κινδύνου λοίμωξης χειρουργικού πεδίου. 

Διατήρηση ομοιόστασης ασθενούς 

1. Διατήρηση της θερμοκρασίας του ασθενούς, η υποθερμία πρέπει να 

αποφεύγεται. 

2. Διατήρηση της οξυγόνωσης του ασθενούς κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. 

Συγκεκριμένα, παροχή επαρκούς οξυγόνου στον ασθενή κατά τη διάρκεια 

ενός μεγάλου χειρουργείου και κατά την περίοδο αποκατάστασης έτσι ώστε 

να διατηρείται ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης πάνω από 95%. 

3. Διατήρηση επαρκούς αιμάτωσης κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. 

4. Να μη χορηγείται ινσουλίνη ως μέθοδος ρουτίνας σε μη διαβητικούς ασθενείς 

για τη βελτίωση της γλυκόζης του αίματος μετά το χειρουργείο, ως μέσο 

μείωσης του κινδύνου λοίμωξης χειρουργικού πεδίου. 

     Πλύσιμο τομής και ενδοκοιλιακή πλύση 

1. Να μη γίνεται πλύσιμο της τομής για τη μείωση του κινδύνου λοίμωξης του 

χειρουργικού πεδίου. 

2. Να μη πραγματοποιείται ενδοκοιλιακή πλύση για τη μείωση κινδύνου του 

χειρουργικού πεδίου. 

3. Πριν το κλείσιμο της τομής επάλειψη μόνο με αντισηπτικό ή αντιβιοτικό. 

Μέθοδοι σύγκλεισης 

1. Όταν γίνεται χρήση ραμμάτων, συστήνεται η χρήση αντιμικροβιακών 

επικαλυμμένων με τρικλοζάνη ραμμάτων, ειδικά στα παιδιατρικά 

χειρουργεία, για τη μείωση κινδύνου λοίμωξης χειρουργικού πεδίου. 

2. Συστήνεται η χρήση ραμμάτων παρά συρραπτικών δέρματος για το κλείσιμο 

της τομής στην καισαρική, για τη μείωση του κινδύνου της επιφανειακής 

αποκάλυψης του τραύματος. 

Χειρουργικά επιθέματα 

1. Συστήνεται η κάλυψη της τομής με ένα ειδικό βιοενεργό χειρουργικό επίθεμα 

με το πέρας του χειρουργείου. 
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      ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Αλλαγή επιθεμάτων 

Η αλλαγή ή η απομάκρυνση του χειρουργικού επιθέματος πρέπει να γίνεται 

με άσηπτο τρόπο χωρίς να  υπάρχει επαφή με την τομή. 

Καθαρισμός τομής 

1. Χρήση αποστειρωμένου ορού για τον καθαρισμό της πληγής μέχρι 48 ώρες 

μετά το χειρουργείο. 

2. Οι ασθενείς μπορούν να πλυθούν προσεκτικά 48 ώρες μετά το χειρουργείο. 

3. Χρήση νερού βρύσης για τον καθαρισμό της πληγής μετά από 48 ώρες εάν η 

χειρουργική τομή έχει ανοίξει ή εάν έχει ανοίξει χειρουργικά για την 

παροχέτευση πύου. 

Τοπικά αντιβιοτικά 

Να μη χρησιμοποιούνται τοπικά αντιμικροβιακά για χειρουργικές τομές οι 

οποίες επουλώνονται σε πρώτο σκοπό, για τη μείωση του κινδύνου λοίμωξης 

χειρουργικού πεδίου. 

       Επιθέματα για χειρουργικές τομές που επουλώνονται σε δεύτερο σκοπό 

1. Να μη χρησιμοποιούνται eusol και γάζα, ή υγρή γάζα βαμβακιού, ή 

μερκουρικά αντισηπτικά διαλύματα για τη διαχείριση τομών που 

επουλώνονται σε δεύτερο σκοπό. 

2. Χρήση ειδικού βιοενεργού επιθέματος για τη διαχείριση τομών που 

επουλώνονται σε δεύτερο σκοπό. 
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ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Χριστόφορος Χόντος 

 

Οι λοιμώξεις του χειρουργικού τραύματος (χειρουργικής θέσης) είναι από τις 

συχνότερες λοιμώξεις που σχετίζονται με την παροχή υπηρεσιών υγείας, καθώς 

υπολογίζεται οτι αποτελούν μέχρι και το 20% των λοιμώξεων αυτών και μέχρι και 

38% νοσοκομειακών λοιμώξεων σε χειρουργηθέντες ασθενείς. Τουλάχιστον 5% των 

ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση αναπτύσσουν λοίμωξη του 

χειρουργικού τραύματος. 

Οι επιπτώσεις των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης συμπεριλαμβάνουν αυξημενη 

νοσηρότητα και θνητότητα, αυξημένη παραμονή στο νοσοκομείο, και αυξημένο 

κόστος νοσηλείας. Κάθε λοίμωξη χειρουργικής θεσης σχετίζεται με 7-10 

επιπρόσθετες μετεγχειρητικές ημέρες νοσηλείας. Ασθενείς με λοίμωξη χειρουργική 

θέσης έχουν αύξηση του κινδύνου για θάνατο απο 2 μέχρι 11 φορές, σε σχέση με 

ασθενείς που χειρουργήθηκαν και δεν είχαν αυτην την επιπλοκή. Υπολογίζεται ότι 

77% των θανάτων μεταξύ ασθενών με λοίμωξη της χειρουργικης θέσης αποδίδονται 

στις λοιμώξεις αυτές. 

Σαν λοίμωξη της χειρουγικής θέσης οριζεται η λοίμωξη που αφορά τη θέση της 

χειρουργικής επέμβασης και εκδηλώνεται κλινικά μέσα σε 30 μέρες απο την 

επέμβαση, ή μέσα σε 90 μέρες αν έχει τοποθετηθεί ξένο, προσθετικό υλικό.(Steiner & 

Strand, 2017)(Υπουργείο Υγείας - Κύπρου & Κυπριακή Δημοκρατία Υπουργείο 

Υγείας, 2014) 

Κατηγοριοποίηση λοιμώξεων χειρουργικής θέσης 

Η σοβαρότητα των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης κυμαίνεται από επιφανειακές 

λοιμώξεις με κλινικές εκδηλώσεις όπως ερυθρότητα του δέρματος και εκροή υγρού 

από το τραύμα, μέχρι και απειλητικές για τη ζωή εν τω βάθη λοιμώξεις του 

χειρουργικού πεδίου όπως για παράδειγμα η μεσωθωρακίτιδα μετά απο επεμβάσεις 

του θώρακα. Μια ευρέως χρησιμοποιούμενη κατηγοριοποίηση των λοιμώξεων αυτών 

αποτελεί η προτεινόμενη από το Κέντρο Πρόληψης Νοσημάτων των ΗΠΑ (CDC, 

Σχήμα 1), η οποία χρησιμοποιείται και στους ορισμούς της λοίμωξης χειρουργικής 
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θέσεως του European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Κατ’αυτή 

την κατηγοριοποίηση οι λοιμώξεις ταξινομούνται ως εξής: 

1. Επιφανειακη λοιμωξη χειρουργικης τομής. Αφορά μόνο το δέρμα ή/και τον 

υποδόριο ιστό που περιλαμβάνεται στη χειρουργική τομή και τουλάχιστον ένα 

από τα επόμενα: 

 Πυώδες έκκριμα με ή χωρίς εργαστηριακη επιβεβαίωση, από την 

επιπολής τομή. 

 Μικροοργανισμοι απομονωμένοι από μια άσηπτα ληφθείσα 

καλλιέργεια υγρού ή ιστού από την επιπολής τομή. 

 Τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω σημεία ή συμπτώματα της 

λοίμωξης: πόνος ή ευαισθησία, εντοπισμένο οίδημα, ερυθρότητα, ή 

θερμότητα και να έχει γίνει επιμελής διάνοιξη της επιπολής τομής απο 

τον χειρουργό, εκτός εάν η τομή έχει αρνητική καλλιέργεια. 

Σχόλια: Υπάρχουν δύο είδη επιφανειακής λοίμωξης χειρουργικής τομής: 

 Πρωτογενής επιφανειακή είναι η επιφανειακή λοίμωξη χειρουργικής τομής 

που εντοπίζεται στην πρωταρχική τομή ασθενούς που έχει κάνει επέμβαση με 

μία ή παραπάνω τομές (π.χ καισαρική τομή ή στερνική τομή για CBGB). 

 Δευτερογενής επιφανειακή είναι η επιφανειακή λοίμωξη που εντοπίζεται σε 

δευτερογενή τομη σε ασθενή που έχει κάνει επέμβαση με παραπάνω της μίας 

τομής (για παράδειγμα, θέση λήψης μοσχεύματος σε CBGB). 

                                                                                                                                                                       

2) Εν τω βαθη λοιμωξη χειρουργικής τομής. Αφορά και μυϊκούς χιτώνες/περιτονίες 

που περιλαμβάνονται στη χειρουργική τομή και τουλάχιστον ένα από τα επόμενα: 

 Πυώδες έκκριμα από την εν τω βάθη τομή αλλά όχι από τα όργανα/ 

ανατομικό χώρο του χειρουργικού πεδίου. 

 Εν τω βάθη τομή στην οποία επήλθε αυτόματη ρήξη ή η οποία έχει 

επιμελώς διανοιχθεί από τον χειρουργό όταν ο ασθενής έχει τουλάχιστον 

ένα από τα εξής: πυρετό (>38
0
), εντοπισμένο πόνο ή ευαισθησία, εκτός 

και εάν η τομή έχει αρνητική καλλιέργεια. 
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 Ύπαρξη αποστήματος ή άλλης ένδειξης λοίμωξης που αφορά τα εν τω 

βάθη στρώματα της τομής, τα οποία εντοπίζονται είτε κατά την άμεση 

εξέταση είτε κατά την διάρκεια της επανεπέμβασης είτε απο 

ιστοπαθολογική ή ακτινολογική εξέταση. 

Σχόλια: Υπάρχουν δύο είδη εν τω βάθη λοίμωξης χειρουργικής τομής: 

 Πρωτογενής εν τω βάθη είναι η εν τω βάθη λοίμωξη χειρουργικής τομής 

που εντοπίζεται στην πρωταρχική τομή ασθενούς που έχει κάνει επέμβαση 

με μία ή παραπάνω τομές (π.χ καισαρική τομή ή στερνική τομή για 

CBGB). 

 Δευτερογενής εν τω βάθη είναι η εν τω βάθη λοίμωξη που εντοπίζεται σε 

δευτερογενή τομη σε ασθενή που έχει κάνει επέμβαση με παραπάνω της 

μίας τομής (για παράδειγμα, θέση λήψης μοσχεύματος σε CBGB). 

 

3) Λοίμωξη που αφορά τα όργανα/ανατομικό χώρο του χειρουργικού πεδίου. 

Αφοράτα όργανα ή/ και τον ανατομικό χώρο τα οποία προσπελάστηκαν κατά 

την επέμβαση και τουλάχιστον ενα από τα επόμενα: 

 Πυώδες έκκριμα από παροχέτευση η οποία είναι τοποθετημένη διαμέσου της 

τομής μέσα στα όργανα/ ανατομικό χώρο. 

 Μικροοργανισμοί απομονωμένοι από μια άσηπτα ληφθείσα καλλιέργεια 

υγρού ή ιστού από τα όργανα/ανατομικό χώρο. 

 Ύπαρξη αποστήματος ή άλλης ένδειξης λοίμωξης που αφορά τα 

όργανα/ανατομικο χώρο, τα οποία εντοπίζονται είτε κατά την άμεση εξέταση 

είτε κατά την διάρκεια επανεπέμβασης είτε από ιστοπαθολογική ή 

ακτινολογική εξέταση.(CDC, 2019) 
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Εικόνα 1. Κατηγοριοποίηση λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου σύμφωνα με τον CDC. (CDC, 2019) 

 

 

 

 

Εικόνα 2. Ειδικές θέσεις λοιμώξεων οργάνων/ανατομικών χώρων χειρουργικού πεδίου σύμφωνα με τον 

CDC.(CDC, 2019) 
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Είδη λοιμώξεων χειρουργικού τραύματος με βάση το γυναικολογικό-μαιευτικό 

χειρουργείο 

 

 

 

 

 

Σχόλιο: Συνηθέστερες λοιμώξεις χειρουργικού τραύματος σε γυναικολογικά-μαιευτικά 

χειρουργεία.(CDC, 2019) 
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Διάγνωση λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου μετά από γυναικολογικά χειρουργεία 

 

 

Εικόνα 3.: Κλινικά σημεία και συμπτώματα φλεγμονής 

Τυπικά, οι μετεγχειρητικές πυελικές λοιμώξεις περιλαμβάνουν την κυτταρίτιδα ή το 

απόστημα του τραύματος, την κυτταρίτιδα κολπικού κολοβώματος, την πυελική 

κυτταρίτιδα (εν τω βάθη λοίμωξη χειρουργικού πεδίου) και τις λοιμώξεις 

εξαρτημάτων όπως το σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα, το πυελικό απόστημα και την 

ενδομυομητρίτιδα. Οι λοιμώξεις αυτές παρουσιάζονται κυρίως με πυελικό άλγος σε 

συνδυασμό με πυρετό, ταχυκαρδία και λευκοκυττάρωση. Η θεραπευτική προσέγγιση 

εξαρτάται από την κλινική εικόνα της ασθενούς και τα χαρακτηριστικά της πυελικής 

λοίμωξης.  

Οι αποκεινιστικές μέθοδοι μπόρουν να αποβούν πολύ βοηθητικές για την διάγνωση 

λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου, κυρίως για αυτές που αφορούν τα 

όργανα/ανατομικό χώρο. Πιο συγκεκριμένα η ακτινολογική εκτίμηση με αξονική 

τομογραφία (CT), μαγνητική τομογραφία (MRI) ή με χρήση υπερήχων (U/S) μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί για να εντοπίσει το σημεία της λοίμωξης. Η υπερηχογραφική 

εξέταση αποτελεί την πιο φθηνή μέθοδο και την πιο καλά ανεκτή για την διάγνωση 

σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήματος. Η ευαισθησία και η ειδικότητα της μεθόδου 

αυτής για τον εντοπισμό μετεγχειρητικών ενδοκοιλιακών αποστημάτων φθάνει στο 

81% και 91% αντίστοιχα. Το σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα εμφανίζεται κλασικά 

στον υπέρηχο ως μια ομοιογενή, κυστική, λεπτοτοιχωματική, συνεχόμενη μάζα. Τα 

ευρύματα της αξονικής τομογραφίας, όσον αφορά το σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα, 
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αποτελεί η ύπαρξη μιας πολυλοβώδους, ενιαίας, με υγρά στοιχεία και με παχύ 

τοίχωμα που ενισχύεται με σκιαγραφικό. Η μορφολογία του είναι παρόμοια και στην 

μαγνητική τομογραφία, όπου εμφανίζει παχυτοιχωματικές μάζες, με πολλαπλά 

ενδοκυστικά διαφραγμάτια και με συλλογή αέρα. Η ευαισθησία και η ειδικότητα της 

MRI για την διάγνωση του σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήματος είναι 95% και 89% 

αντίστοιχα. Τα μετεγχειρητικά πυελικά αποστήματα έχουν παρόμοια μορφολογία με 

αυτην του σαλπιγγο-ωοθηκικού, ανεξαρτήτως εάν προσβάλλονται ή όχι τα 

εξαρτήματα.(Lazenby & Soper, 2010) 

Επιφανεική λοίμωξη χειρουργικού τραύματος: Προκύπτει στο 3% των ασθενών 

μετά από λαπαροτομή για καισαρική ή διακοιλιακή υστερεκτομή. Οι λοιμώξεις αυτές 

μπορεί να περιλαμβάνουν την κυτταρίτιδα του τραύματος ή το απόστημα της 

χειρουργικής τομής. Σε ασθενείς μετά από απολίνωση των σαλπίγγων ή άλλες 

λαπαροσκοπικές επεμβάσεις ο επιπολασμός της λοίμωξης της χειρουργικής τομής 

είναι 1% και συμβαίνει κυρίως στον ομφαλό, όπου χρησιμοποιείται συχνά για την 

είσοδο και έξοδο υλικών και την αφαίρεση του εκτομηθέντος ιστού. 

Κατά την κλινική εξέταση η κυτταρίτιδα του τραύματος παρουσιάζεται με σοβαρή 

ερυθηματώδη αντίδρασηπου επεκτείνεται πέραν των ορίων της τομής, αυξημένη 

θερμοκρασία του επιχώριου δέρματος και ευαισθησία κατά την ψηλάφηση. 

Το απόστημα της χειρουργικής τομής επίσης διαγιγνώσκεται κατά την φυσική 

εξέταση. Οι ασθενείς τυπικά έχουν ερύθημα, θερμότητα και πυώδες έκκριμα. 

Συνήθως το τραύμα μπορεί να παροχετευτεί με βελόνα ευρείας διαμέτρου. 

Παροχέτευση του εκκρίματος επιβεβαιώνει την διάγνωση και παρέχει δείγμα για 

εφαρμογή Gram χρώση και καλλιέργεια. Όταν διαγιγνώσκεται ένα απόστημα 

χειρουργικής τομής θα πρέπει το τραύμα να διανοίγεται και να παροχετεύεται το 

έκκριμα, ενώ θα πρέπει επίσης να εξετάζεται η ακεραιότητα της περιτονίας, καθώς σε 

αντίθετη περίπτωση είναι δυνατόν η ύπαρξη μιας πιο σοβαρής λοιμωξης, της 

νεκρωτικής απονευρωσίτιδας.(Jaiyeoba, 2012) 

Λοίμωξη κολπικού κολοβώματος: Είναι λοίμωξη των επιπολής ιστών στο κολπικό 

χειρουργικό όριο μετά από διακολπική υστερεκτομή. Οι ασθενείς τυπικα 

προσέρχονται μετά από το εξιτήριο με υπογαστραλγία μέτριας δυναμικής, διαρκώς 

όμως επιδεινούμενη και με πυώδες κολπικό έκκριμα. Η φυσική εξέταση θα 

αποκαλύψει ευαισθησία στο κολπικό χειρουργικό όριο που δεν συνάδει με την 
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αναμενόμενη ευαισθησία λόγω υπεραιμίας και οιδήματος. Τα εξαρτήματα και τα 

παραμήτρια δεν είναι ευαίσθητα.(Jaiyeoba, 2012) 

Πυελική κυτταρίτιδα: Περιλαμβάνει επιμολυσμένη συλλογή υγρού ή αιματώματος 

που περιβάλλει τον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο στην κολπική κορυφή, χωρίς την 

δημιουργία αποστήματος. Οι ασθενείς με πυελική κυτταρίτιδα τυπικά 

παρουσιάζονται 5 με 10 μέρες μετά το χειρουργείο με πυρετό, ασαφές πυελικό άλγος, 

ή με την αίσθηση πυελικής πλήρωσης. Συνοδά συμπτώματα μπορεί να αποτελούν η 

ανορεξία, αλλά τυπικά δεν υπάρχουν εκδηλώσεις από το γαστρεντερικό ή από το 

ουροποιητικό. Η φυσική εξέταση θα αποκαλύψει περιοχική ευαισθησία στην 

ψηλάφηση, με συνοδό οίδημα εν απουσία μαζών ή σημείων περιτοναϊκού ερεθισμού. 

Η υπερηχογραφική εξέταση δεν θα αποκαλύψει ύπαρξη μαζών. Περίπου το 90%-95% 

των ασθενών με πυελική κυτταρίτιδα θα απυρετήσουν μέσα σε 48 με 72 ώρες μετά 

την έναρξη κατάλληλης ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής.(Lachiewicz, Moulton, & 

Jaiyeoba, 2015) 

Πυελικό απόστημα: Αποτελεί μια σπάνια- <1% των ασθενών μετά από 

γυναικολογικό ή μαιευτικό χειρουργείο- αλλά σοβαρή επιπλοκή πυελικού 

χειρουργείου, που προκύπτει όταν μια πυελική κυτταρίτιδα ή ένα πυελικό αιμάτωμα 

εξαπλώνεται εντός των μαλακών μορίων του παραμητρίου. Ο ευρύς σύνδεσμος είναι 

ο πιο συχνά προσβαλλόμενος μετά από καισαρική, ακολουθούμενος απο τον 

δουγλάσσειο χώρο και τον οπισθοηβικό χώρο. Μετά από διακολπική ή διακοιλιακή 

υστερεκτομή, τα αποστήματα συχνά βρίσκονται στην κορυφή του κόλπου ή στα 

εξαρτήματα (σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα). 

Η φυσική πορεία της νόσου κατά κανόνα ξεκινά ως ενδομυομητρίτιδα ή πυελική 

κυτταρίτιδα, τα οποία συνήθως διαγιγνώσκονται και αντιμετωπίζονται με ενδοφλέβια 

αντιβιοτική αγωγή. Παρά ταύτα η λοίμωξη εμφανίζει αντοχή στην αντιβιοτική 

θεραπεία, με αποτέλεσμα να δημιουργείται η υποψία για ύπαρξη αποστήματος. 

Οι ασθενείς τυπικά παρουσιάζουν ταχυκαρδία, ταχύπνοια, πόνο και εξεσημασμένη 

ευαισθησία που δεν δικαιολογείται από το φυσιολογικό μετεγχειρητικό άλγος. 

Αναλόγως της εντόπισης του αποστήματος στην πύελο μπορεί να ψηλαφάται, όπως 

για παράδειγμα όταν εντοπίζεται στην κορυφή του κόλπου. Εργαστηριακά υπάρχει 

λευκοκυττάρωση με αριστερή στροφή και αυξημένοι δείκτες φλεγμονής. Καθίσταται 

επιβεβλημένη ο απεικονιστικός έλεγχος είτε μέσω υπερήχων είτε μέσω αξονικής ή 
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μαγνητικής τομογραφίας. Ενδοκοιλιακή ρήξη του αποστήματος αποτελεί 

γυναικολογικό επείγον, όπου η ασθενής θα έχει θορυβώδη συμπτωματολογία με 

έντονο πόνο και απαιτείται άμεση χειρουργική επέμβαση.(Lachiewicz et al., 2015) 

Επιλόχεια Ενδομητρίτιδα: Αποτελεί μια σχετικά συχνή επιπλοκή μετά από 

καισαρική τομή, ειδικά εάν υπήρχε λοίμωξη του αμνιακού υγρού  πριν τον τοκετό. 

Διαγιγνώσκεται κυρίως κλινικά με βάση την ύπαρξη πυρετού ( >38
0
 σε τουλάχιστον 

δυο περιπτώσεις μετά το πρώτο 24ωρο μετά τον τοκετό ή >38,5
0
 έστω και μία φορά) 

και την ύπαρξη ευαισθησίας της μήτρας κατά την ψηλάφηση. Σε πολύ σοβαρή 

σοβαρή μορφή της νόσου μπορεί η ασθενής να γίνει σηπτική. Προσοχή και κλινική 

υποψία χρειάζεται δε για την ενδεχόμενη δημιουργία αποστήματος εάν επιμολυνθεί 

αιμάτωμα στην κυστεομητρική πτυχή ή στον πλατύ σύνδεσμο. Περίπου το 90%-95% 

των ασθενών με επιλόχεια ενδομητρίτιδα θα απυρετήσουν μέσα σε 48 με 72 ώρες 

απο την έναρξη ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής και θα έχουν μια σταθερή, 

καθησυχαστική κλινική εικόνα. Τα λευκοκύτταρα στην ίδια περίοδο αναμένουμε να 

είναι ήδη στα φυσιολογικά επίπεδα ή να έχουν μια πτωτική τάση.(Larsen, Hager, 

Livengood, & Hoyme, 2003) 

Νεκρωτική απονευρωσίτιδα: Αποτελεί μια σοβαρή και ταχέως επικτεινόμενη 

νεκρωτική λοίμωξη των εν τω βάθη στιβάδων του δέρματος (υποδόριο, περιτονία, 

μύες) από την οποία μπορεί να απειλειθεί η ζωή της ασθενούς. Προκαλείται κυρίως 

από τον α-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο, αλλά αρκετά συχνά γίνεται μια μικτή λοίμωξη 

με αερόβια και αναερόβια gram αρνητική βακτήρια. 

Αρχικά η ασθενής θα έχει μια διάχυτη ερυθρότητα, οίδημα και πολύ έντονη 

ευαισθησία που ενδεχομένως να μην συνάδει με τα τοπικά σημεία της λοίμωξης, 

καθώς αυτή ξεκινά από την περιτονία και έπειτα επεικτείνεται στις επιπολής στιβάδες 

του δέρματος. Στη συνέχεια ενυπάρχει κριγμός του δέρματος, μωβ-μαύρος 

αποχρωματισμός του δέρματος, δημιουργία πομφόλυγων και απώλεια αίσθησης στην 

επιμολυσμένη περιοχή. Επίσης υπάρχουν και συστηματικά σημεία λοίμωξης, όπως 

πυρετός, ρίγος και αρκετά έντονη σηπτική εικόνα.  

Εργαστηριακά υπάρχει λευκοκυττάρωση, ανεβασμένοι δείκτες οξείας φάσης (C-

αντιδρώσα πρωτεΐνη, ΤΚΕ), υψηλή κρεατινίνη, υπεργλυκαιμία και κετοξέωση. 

Απεικονιστικά έκδηλη είναι η συσσώρευση αέρος στο υποδόριο, παρ’όλα αυτα η 



192 
 

διενεργεία της απεικόνισης σε καμιά περίπτωση δεν πρέπει να καθυστερήση την 

θεραπευτική αντιμετώπιση. 

Η νεκρωτική απονευρωσίτιδα είναι επομέμως μια πολύ σοβαρή επιπλοκή που χρήζει 

άμεση αντιμετώπιση (χειρουργική και φαρμακευτική), καθώς μπορεί να εξελιχθεί 

σηπτική καταπληξια με πολυοργανική ανεπάρκεια, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, καθώς 

και σοβαρή νέκρωση άκρου που θα απαιτήσει ακόμα και τον ακρωτηριασμό. Η 

θνητότητα της νόσου έχει υπολογιστεί περίπου στο 20-80%, ενώ ακόμα και αυτοί που 

επιβιώνουν έχουν μειωμένη διάρκεια ζωής.(Mathews & Singh, 2015) 

 

Διαφοροδιάγνωση λοιμώξεων χειρουργικού πεδίου με άλλες παθήσεις 

Όταν η διάγνωση της λοίμωξης της χειρουργικής τομής δεν είναι ξεκάθαρη ή όταν 

δεν υπάρχει κλνική βελτίωση έπειτα από χορήγηση αντιβιοτικών, ενδεχομένως να 

πρέπει να διαφοροδιαγιγνώσουμε την λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου με άλλες 

παθήσεις που μπορούν να προκαλέσουν μετεγχειρητικά πυρετό. Σε αυτό μας βοηθάει 

το μνημονικό των “7 W’s” των αιτίων της εμφάνισης πυρετού μετά τον τοκετό ( ή 

των “5 W’s για εμφάνιση πυρετού μετεγχειρητικά). Το μνημονικό αυτό περιλαμβάνει 

τα εξής:  

 Womb (μήτρα): ενδομητρίτιτα 

 Wind (αέρας): ατελεκτασία, πνευμονία 

 Water (νερό): λοίμωξη ουροποιητικού 

 Walk (περπάτημα): εν τω βάθη φλεβική θρόμβωση, πνευμονική εμβολή 

 Wound (τομή): λοίμωξη χειρουργικής τομής 

 Weaning (απογαλακτισμός): μαστίτιδα, απόστημα 

 Wonder drugs («θαυματουργά» φάρμακα): πυρετός φαρμακολογικής 

αιτιολογίας 

Διαφοροδιάγνωση μεταξύ αυτών των παθήσεων μπορεί να γίνει με την λήψη 

ιστορικού, την κλινική εξέταση και με ορισμένες εργαστηριακές εξετάσεις. Συνήθως 

η λοίμωξη χειρουργικής τομής θα παρουσιαστεί μέσα σε 4 με 7 ημέρες, ενώ μια 
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λοίμωξη του ουροποιητικού προκύπτουν με σχετικά σταθερό ρυθμό περίπου στις 2 

εβδομάδες μετεγχειριτικά. Αρκετά συχνά μια γενική αίματος, μια ανάλυση ούρων και 

μια καλλιέργεια ούρων είναι διαφωτιστικές. Σε ορισμένες ασθενείς, με βάση τα 

φυσικά σημεία και επί ενδείξεων μπορεί να γίνει λήψη ακτινογραφίας θώρακα ή μια 

αξονική τομογραφία. Καλλιέργεια αίματος δεν θα πρέπει να είναι μέσα στον έλεγχο 

ρουτίνας, παρά μόνο ενδεχομένως σε σηπτικές ασθενείς, σε ανοσοανεπαρκείς και σε 

ασθενείς με ρίσκο για ενδοκαρδίτιδα, καθώς σε ενδεχόμενη λοίμωξη χειρουργικης 

τομής πολύ σπάνια θα ανευρεθεί βακτηριαιμία. Καλλιέργεια του άνω γεννητικού 

σωλήνα  από τον κόλπο είναι συνήθως επιμολυσμένα με μικροοργανισμούς της 

φυσιολογικής χλωρίδας του κόλπου, παρ’όλα αυτα σε ορισμένες περιπτώσεις και 

ειδικά εκεί που το απόστημα είναι πιθανό, επιβεβαιωμένο ή και παροχετυμένο, θα 

πρέπει να αποστέλλεται το παροχετευμένο υγρό για χρώση κατά Gram και 

καλλιέργεια.(Jaiyeoba, 2012) 

Σηπτική πυελική θρομβοφλεβίτιδα: Ειδική μνεία οφείλει να γίνει για την σηπτική 

πυελική θρομβοφλεβίτιδα, η οποία θα πρέπει να υποπτευθεί σε μετεγχειρητική 

ασθενή ή σε νοσηλευόμενη μετά από τοκετό, στις οποίες ο πυρετός δεν υποχωρεί 

ακόμα και μετά την χορήγηση ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής για τουλάχιστον 72 

ώρες. Συμβαίνει περίπου στο 0,5%-1% των ασθενών μετά από καισαρική και 

λιγότερο συχνά σε ασθενείς μετά από υστερεκτομή. 

Πέραν των κλασικών σημείων και συμπτωμάτων της λοίμωξης, οι ασθενείς μπορεί 

επίσης να αναφέρουν άλγος στην περιοχή του βουβωνικού συνδέσμου και ψηλά στον 

μηρό, καθώς και οίδημα και ευαισθησία του κάτω άκρου εάν συνυπάρχει 

λαγονομηριαία φλεβική θρόμβωση. Εάν υπάρχει θρόμβωση της ωοθηκικής φλέβας 

είναι ψηλαφητή μια ευαίσθητη χορδή κατά την κλινική εξέταση της κοιλιάς. Στο 

παρελθόν η διάγνωση της σηπτικής πυελικής θρομβοφλεβίτιδας γινόταν μέσω της 

απουσίας εντοπισμένων σημείων λοίμωξης  και της επιτυχούς απάντησης σε ημαρίνη. 

Σήμερα, βεβαια, η διάγνωση επιβεβαιώνεταιν συχνά με αξονική ή με μαγνητική 

τομογραφία.(Jaiyeoba, 2012) (Fagnant & Monif, 2008) 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

Βενετία Φλώρου 

 

Η αποτελεσματική θεραπεία των λοιμώξεων του χειρουργικού τραύματος 

προϋποθέτει την έγκαιρη και σωστή διάγνωση με βάση τα κλινικά και απεικονιστικά 

ευρήματα, που τις κατηγοριοποιούν ανάλογα με τη βαρύτητα τους σε επιφανειακές, 

εν τω βάθει και σε αυτές που αφορούν όργανα ή άλλους ανατομικούς χώρους.
1,2

 

Περίπου τα δύο τρίτα των χειρουργικών λοιμώξεων αφορούν σε επιφανειακές 

λοιμώξεις, ενώ το υπόλοιπο ένα τρίτο κατανέμεται στις εν τω βάθει και στις 

λοιμώξεις που αφορούν όργανα/ανατομικούς χώρους.
3 
 

Από τις γυναικολογικές και μαιευτικές επεμβάσεις, η διακοιλιακή και διακολπική 

υστερεκτομή και η καισαρική τομή έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

μετεγχειρητικών λοιμώξεων.
3,6

 Σε  ότι αφορά στις μαιευτικές επεμβάσεις, οι γυναίκες 

που γεννούν με καισαρική τομή έχουν αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης σε σύγκριση με 

τις γυναίκες που γεννούν με φυσιολογικό τοκετό. Στη γυναικολογία, η πιο συχνά 

εμφανιζόμενη επιφανειακή λοίμωξη είναι η κυτταρίτιδα του τραύματος.
1
  

Από τις εν τω βάθει λοιμώξεις, πιο συχνά συναντάται το απόστημα σε εν τω βάθει 

ιστό, ενώ στις συχνότερες λοιμώξεις οργάνων / ανατομικών δομών περιλαμβάνονται 

τα σάλπιγγο-ωοθηκικά και τα πυελικά αποστήματα, συμπεριλαμβανομένων των 

αποστημάτων του κολπικού κολοβώματος. Η πιο σοβαρή μορφή των λοιμώξεων του 

χειρουργικού τραύματος είναι η νεκρωτική απονευρωσίτιδα, η οποία μπορεί να είναι 

απειλητική για τη ζωή εάν δεν αντιμετωπιστεί γρήγορα και αποτελεσματικά.
1 
 

Οι μικροοργανισμοί που είναι υπεύθυνοι για τις λοιμώξεις του χειρουργικού 

τραύματος μπορεί να είναι ενδογενείς (η φυσιολογική μικροχλωρίδα του ασθενούς 

προκαλεί τη λοίμωξη) ή εξωγενείς (η λοίμωξη προκαλείται από μικροοργανισμούς 

που προέρχονται από το νοσοκομειακό περιβάλλον).Τα πιο συχνά παθογόνα που 

προκαλούν μετεγχειρητικές λοιμώξεις είναι τα E.coli, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus, Enterobacter, Klebsiella, Bacteroides fragilis and 

Enterococcus. Στις περισσότερες λοιμώξεις, η κύρια πηγή των παθογόνων είναι η 

ενδογενής μικροχλωρίδα του δέρματος της ασθενούς, που αποτελείται κυρίως από 

gram θετικούς κόκκους.
3
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Στις γυναικολογικές επεμβάσεις, οι πιθανοί μικροοργανισμοί μπορεί να προέρχονται 

από το ουρογεννητικό σύστημα, την κοιλιά ή το δέρμα.
1,3

 Στις διακοιλιακές 

επεμβάσεις παρατηρείται συχνά επιμόλυνση με αερόβιους gram θετικούς κόκκους 

(Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis), ενώ τομές στην περιοχή του 

περινέου μπορούν να επιμολυνθούν με Enterococcus species και Escherichia coli.  

Βακτηριακές λοιμώξεις κατά τη διάρκεια του χειρουργείου όπως βακτηριακή 

κολπίτιδα μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο λοίμωξης του χειρουργικού τραύματος 

κατά τρεις φορές. Η βακτηριακή χλωρίδα που προκαλεί βακτηριακή κολπίτιδα 

περιλαμβάνει Gardnerella vaginalis, Prevotella species, Porphyromonas species, 

Bacteroides species, Peptostreptococcus species, Mycoplasma hominis, Ureaplasma 

urealyticum, Mobiluncus species, Fusobacterium species, και Atopobium vaginae. 

Επεμβάσεις που διαπερνούν τον ενδοτράχηλο μπορούν να οδηγήσουν στη μεταφορά 

παθογόνων στον τράχηλο, στη μήτρα, στις σάλπιγγες και στην κοιλιακή χώρα, 

συμπεριλαμβανομένων των Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, G. 

vaginalis, Haemophilus influenzae και Bacteroides species.
1
 

Για την επιλογή της κατάλληλης αντιβιοτικής αγωγής είναι σημαντικός ο καθορισμός 

του υπεύθυνου μικροοργανισμού. Η γνώση του πιο πιθανού μικροοργανισμού σε 

συνδυασμό με την ευαισθησία του στα αντιβιοτικά είναι χρήσιμη για την επιλογή της 

κατάλληλης εμπειρικής αντιβιοτικής αγωγής.
3
 

Γενικά μέτρα για την έγκαιρη και αποτελεσματική αντιμετώπιση 

Το εμπύρετο που παρουσιάζεται το πρώτο εικοσιτετράωρο μετά τη χειρουργική 

επέμβαση, παρόλο που συνήθως δεν οφείλεται σε λοιμώδες αίτιο, μπορεί να αποτελεί 

το αρχικό σημείο μιας σημαντικής και απειλητικής για τη ζωή λοίμωξης. Γι’ αυτό, 

ασθενείς που παρουσιάζουν εμπύρετο πάνω από 38º C που επιμένει μέσα στις πρώτες 

48 ώρες από το χειρουργείο, που συνοδεύεται από ταχυκαρδία, οξέωση ή σηπτική 

κλινική εικόνα, θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με εμπειρική ενδοφλέβια αντιβιοτική 

αγωγή.
1,4

 

Δεν χρειάζονται όλες οι ασθενείς με λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος νοσηλεία 

στο νοσοκομείο. Ασθενείς με ήπια κυτταρίτιδα χωρίς στοιχεία αποστήματος ή 

νεκρωτικής απονευρωσίτιδας μπορούν να αντιμετωπιστούν κατ’ οίκον με αγωγή από 

του στόματος. Αντίθετα, οι περισσότερες εν τω βάθει λοιμώξεις απαιτούν νοσηλεία 
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και παρεντερική θεραπεία.
2
 Εάν υπάρχει υποψία περιτονίτιδας, πυελικό ή κοιλιακό 

απόστημα ή εάν υπάρχουν στοιχεία που συνηγορούν υπέρ σήψης, τότε η ασθενής 

πρέπει να μεταφερθεί στο νοσοκομείο. Σε άλλη περίπτωση, ο θεράπων ιατρός πρέπει 

να αξιολογήσει εάν απαιτείται η μεταφορά της ασθενούς στο νοσοκομείο για την 

αντιμετώπιση της λοίμωξης.
1,2

 

Σε ασθενείς που χρειάζονται νοσηλεία πρέπει να ξεκινάει η χορήγηση αντιβιοτικών 

παρεντερικά. Σε περίπτωση εν τω βάθει λοιμώξεων ή λοιμώξεων που αφορούν 

όργανα, πρέπει να γίνεται θεραπεία με ευρέος φάσματος αντιβιοτικά.
1,2

 Μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν συνδυασμοί αντιβιοτικών αλλά και  μονοθεραπεία, η οποία μπορεί 

να είναι εξίσου αποτελεσματική και κάποιες φορές να έχει καλύτερο δασολογικό 

προφίλ.
4
 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα σχήματα ενδοφλέβιων αντιβιοτικών ανάλογα με τη 

βαρύτητα της λοίμωξης του χειρουργικού τραύματος. 

Η παρεντερική χορήγηση αντιβιοτικών πρέπει να συνεχιστεί μέχρι η ασθενής να είναι 

απύρετη ή κλινικά καλά για τουλάχιστον 24-48 ώρες.
1,4

 Εάν δεν επιτευχθεί βελτίωση 

ή ύφεση του πυρετού, επαναλαμβάνονται οι καλλιέργειες και η ευαισθησία των 

αντιβιοτικών και αλλάζει το αντιβιοτικό σχήμα. Πρέπει να γίνει έλεγχος για την 

ανίχνευση αποστήματος, απομακρυσμένης λοίμωξης, τραυματισμός κοίλου σπλάχνου 

που δεν έχει εντοπιστεί, καθώς και μη λοιμώδη αίτια πυρετού. Ο φαρμακογενής 

πυρετός πρέπει να μπει υπό σκέψη σε φαινομενικά κλινικά καλά ασθενείς με επίμονο 

πυρετό, χωρίς λευκοκυττάρωση, με ή χωρίς ηωσινοφιλία.
1
 Εάν συνεχιστεί η 
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υπερπυρεξία μπορεί να δοθεί ηπαρίνη εμπειρικά για αντιμετώπιση πιθανής σηπτικής 

θρομβοφλεβίτιδας.
1,2,5

 

Οι παράγοντες που δίνονται για προφύλαξη δεν πρέπει γενικά να χρησιμοποιούνται 

ως αντιβιοτική  αγωγή, αλλά μπορεί να περιλαμβάνονται σε συνδυασμό φαρμάκων, 

ειδικά εάν η προφύλαξη δόθηκε σε μία δόση πριν την ύπαρξη συμπτωμάτων. Εάν η 

αντιβιοτική αγωγή είναι επιτυχημένη, συνήθως γίνεται ύφεση του πυρετού σε 48-72 

ώρες.
1,2

 

Θεραπεία επιφανειακών λοιμώξεων 

Κυτταρίτιδα του τραύματος: Στην κυτταρίτιδα του τραύματος χωρίς υποψία εν τω 

βάθει λοίμωξης, συστήνεται, επί απουσίας καλλιέργειας του μικροοργανισμού, 

εμπειρική αντιβιοτική αγωγη. Οι πιο συχνοί μικροοργανισμοί που συμμετέχουν στη 

λοίμωξη περιλαμβάνουν τον S. aureus, κοαγκουλάση- αρνητικούς σταφυλοκόκκους 

και στρεπτοκόκκους. Έτσι, ως εμπειρική αγωγή χορηγούνται από του στόματος 

αντιβιοτικά,, που καλύπτουν τα είδη των σταφυλοκκόκκων (συμπεριλαμβανομένου 

του MRSA όταν υπάρχει υποψία) και των στρεπτοκόκκων. Μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ευρέος φάσματος πενικιλίνη ή τελευταίας γενιάς κεφαλοσπορίνη.
7
 

Αναλυτικά τα αντιβιοτικά σχήματα αναφέρονται στον πίνακα 2. 

Η κυτταρίτιδα του τραύματος δεν σχετίζεται συνήθως με συλλογή υγρού και γι’ αυτό 

δεν χρειάζεται παροχέτευση. Πολύ μικρή ποσότητα ορώδους υγρού από το τραύμα 

μπορεί να αντιμετωπιστεί χωρίς να γίνει διάνοιξη, με δεδομένο ότι δεν υπάρχει 

στοιχείο σοβαρής λοίμωξης ή ρήξης του τραύματος.
5
 Όταν δεν συνυπάρχει 
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απόστημα, η κυτταρίτιδα ανταποκρίνεται καλώς στα αντιβιοτικά από του στόματος 

και δεν απαιτεί περαιτέρω αντιμετώπιση.
2,5

  

Απόστημα: Εάν διαγνωστεί απόστημα του χειρουργικού τραύματος πρέπει να 

διανοιχτεί και να παροχετευτεί. Η παροχέτευση πυώδους υλικού επιβεβαιώνει τη 

διάγνωση της λοίμωξης και επιτρέπει τη χρήση του υλικού για χρώση κατά gram και 

καλλιέργεια. Στη συνέχεια πρέπει να ελεγχθεί η περιτονία, η οποία πρέπει να είναι 

ανέπαφη για να μπορεί να απορριφθεί η διάγνωση της νεκρωτικής απονευρωσίτιδας. 

Το τραύμα πρέπει να παροχετευτεί επαρκώς, να πλυθεί με φυσιολογικό ορό και να 

καλυφθεί με καθαρές γάζες. Ο καθαρισμός και οι αλλαγές του τραύματος πρέπει να 

διενεργούνται τουλάχιστον δύο φορές την ημέρα. Οι ασθενείς πρέπει να καλύπτονται 

με αντιβιοτικά έναντι σταφυλοκόκκων και στρεπτοκόκκων. Σε αυξημένη επίπτωση 

MRSA συστήνεται εμπειρικά η προσθήκη στην κάλυψη ευρέος φάσματος  

ενδοφλέβιας βανκομυκίνης 20mg κάθε 12 ώρες. Εάν η ασθενής δεν βελτιωθεί μετά 

από 48 ώρες, συστήνεται απεικόνιση και ευρύτερη χρήση αντιβιοτικών ή πιο 

επεμβατική παρέμβαση.
1,4

 Στις ασθενείς που ξεκινούν εμπειρική αντιβιοτική αγωγή 

με βανκομυκίνη πρέπει να έχει προηγουμένως απομονωθεί δείγμα από το τραύμα για 

καλλιέργεια πριν ξεκινήσει η αγωγή και να προσαρμοστεί ανάλογα με τα 

αποτελέσματα του αντιβιογράμματος. Οι ασθενείς μπορούν να συνεχίσουν την αγωγή 

από του στόματος, εφόσον είναι απύρετες για 24-48 ώρες. Θεραπεία για 7-10 μέρες 

μπορεί να είναι αρκετή, αλλά μπορεί να είναι αναγκαία και για περισσότερες μέρες σε 

αρκετές περιπτώσεις.
4
 Τα σχήματα της παρεντερικής χορήγησης αντιοβιοτικών 

αναγράφονται στον πίνακα 1. 

 

Θεραπεία εν τω βάθει λοιμώξεις οργάνων/ανατομικών χώρων 

Κυτταρίτιδα κολπικού κολοβώματος: Η επίπτωση μετεγχειρητικής κυτταρίτιδας 

κολπικού κολοβώματος είναι 2% ανεξάρτητα από την χειρουργική προσέγγιση.
7
 Η 

κυτταρίτιδα κολπικού κολοβώματος μετά από υστερεκτομή χωρίς απόστημα μπορεί 

να αντιμετωπιστεί με θεραπεία από του στόματος.
2
 Η θεραπεία πρέπει να καλύπτει 

gram θετικούς κόκκους, αναερόβια και gram αρνητικούς εντερόκοκκους. 

Θεραπευτικές επιλογές αποτελούν η παρεντερική χορήγηση δεύτερης ή τρίτης γενιάς 

κεφαλοσπορίνης ή πενικιλίνη με δράση β-λακτάμης . Εναλλακτικά, όταν υπάρχει 

υποψία αναερόβιας λοίμωξης ή εάν δεν υπάρχει βελτίωση με τη μονοθεραπεία, 

μπορεί να χρειαστεί θεραπεία με συνδυασμό γενταμυκίνης και κλινδαμυκίνης ή 
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σιπροφλοξασίνης και μετρονιδαζόλης.
7
 Τα αντιβιοτικά που χρησιμοποιούνται 

αναγράφονται στον πίνακα 2. Σε επιμολυσμένο αιμάτωμα και απόστημα του 

κολπικού κολοβώματος πρέπει να γίνει εκτός από χρήση αντιβιοτικής αγωγής και 

παροχέτευση. Κάτω από μέθη ή γενική αναισθησία, η παροχέτευση γίνεται ρίχνοντας 

τα διαφραγμάτια στην περιοχή του κολπικού κολοβώματος και ταυτόχρονα 

επιτρέποντας την εκροή πύου και περιεχομένου παλιού αιματώματος. Παροχέτευση 

με τη χρήση βελόνας ή καθετήρα κάτω από υπερηχογραφική καθοδήγηση είναι 

επίσης δυνατή.  

Πυελική κυτταρίτιδα: Η πυελική κυτταρίτιδα είναι η πιο συχνή επιπλοκή μετά την 

υστερεκτομή, αλλά μπορεί να εμφανιστεί και μετά από καισαρική τομή.
2,8

 Περίπου το 

90-95% των ασθενών με πυελική φλεγμονή θα απυρετήσει σε 48-72 ώρες από την 

αρχή της κατάλληλης ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής. Συνήθως αντιμετωπίζεται με 

έναν αντιβιοτικό παράγοντα. Τα αντιβιοτικά από του στόματος μπορούν να 

ακολουθήσουν την παρεντερική θεραπεία μέχρι η ασθενής να είναι απύρετη για 24-

48 ώρες.
5
 Η εμπειρική αντιβιοτική αγωγή που χρησιμοποιείται σε λοιμώξεις μετά από 

καισαρική τομή πρέπει να είναι ευρέος φάσματος και να καλύπτει και αναερόβια 

βακτήρια. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί κλινδαμυκίνη μαζί με μία αμινογλυκοσίδη ή 

αζτρεονάμη, ευρέος φάσματος πενικιλίνες (πιπερακιλίνη/ταζοβακτάμη) και 

καρβαπενέμες. Η αμπικιλλίνη μπορεί να προστεθεί στο σχήμα της κλινδαμυκίνης με 

την αμινογλυκοσίδη για καλύτερη κάλυψη των εντεροκόκκων. Βανκομυκίνη 

προστίθεται επί υποψίας MRSA.
8
 

Πυελικό απόστημα: Το πυελικό απόστημα δημιουργείται σε <1% των ασθενών που 

υποβάλλονται σε γυναικολογικό ή μαιευτικό χειρουργείο. Συχνά οφείλεται σε 

αναερόβια βακτήρια. Στις μαιευτικές επεμβάσεις, η λοίμωξη πιο συχνά αφορά στον 

πλατύ σύνδεσμο, ενώ ακολουθούν σε συχνότητα ο οπίσθιος δουγλάσειος και ο 

οπισθοπεριτοναϊκός χώρος. Σε διακολπικές ή διακοιλιακές υστερεκτομές, τα 

αποστήματα συχνά σχηματίζονται  στην κορυφή του κόλπου ή στα εξαρτήματα. Η 

φυσική πορεία των μετεγχειρητικών αποστημάτων ξεκινάει ως ενδομυομητρίτιδα ή 

πυελική κυτταρίτιδα που συνήθως διαγιγνώσκεται και θεραπεύεται με παρεντερική 

αντιβιοτική αγωγή. Παρόλα’ αυτά, οι λοιμώξεις αυτές δεν ανταποκρίνονται στα 

αντιβιοτικά, οδηγώντας στη διάγνωση αποστήματος.
4
 Η ασθενής πρέπει να συνεχίσει 

ή να ξεκινήσει τα ευρέος φάσματος αντιβιοτικά, τα οποία πρέπει να συνεχιστούν 
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μέχρι να απυρετήσει για 48 ώρες, μετά τις οποίες μπορεί να λάβει από του στόματος 

θεραπεία και να ολοκληρώσει τη θεραπεία σε 10-14 ημέρες.
4
  

Η χειρουργική παροχέτευση είναι σημαντικό σημείο στη θεραπεία και εξαρτάται από 

τη θέση του αποστήματος. Η παροχέτευση μπορεί να μπει είτε διαδερμικά είτε με τη 

βοήθεια επεμβατικού ακτινολόγου κάτω από απεικονιστική καθοδήγηση. Εάν το 

απόστημα είναι καλύτερα προσεγγίσιμο από την κορυφή του κόλπου ή από τον 

δουγλάσσειο, μπορεί η κολποτομή ή τοποθέτηση καθετήρα  Malecot να είναι 

καταλληλότερη επιλογή. Το υλικό που παροχετεύεται πρέπει να αποστέλλεται για 

χρώση κατά gram, καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα.
4
  

Η χρήση μόνο ευρέος φάσματος αντιβιοτικών είναι επιτυχής στο 34%-87,5% των 

ασθενών με πυελικό απόστημα. Σε ασθενείς με μεγάλα αποστήματα των 

εξαρτημάτων, συμπεριλαμβανομένων των σαλπιγγο-ωοθηκικών αποστημάτων, τα 

ποσοστά επιτυχίας μόνο με τη χρήση αντιβιοτικών είναι χαμηλά και η χειρουργική 

παρέμβαση είναι απαραίτητα στο 25% των ασθενών. Σαλπιγγο-ωοθηκικά 

αποστήματα >8εκ σχετίζονται με αυξημένη διάρκεια νοσηλείας, καθώς και αυξημένη 

ανάγκη για παροχέτευση ή χειρουργείο. Για κάθε αύξηση 1 εκατοστού στο μέγεθος 

του αποστήματος φάνηκε να απαιτείται παρατεταμένη παραμονή στο νοσοκομείο 

κατά 0,4 ημέρες. Το μέσο μέγεθος του αποστήματος που απαιτεί παροχέτευση ή 

χειρουργείο είναι 7,7 εκ σε αντίθεση με το μέγεθος των 6,3 εκ που αντιμετωπίστηκαν 

επιτυχώς συντηρητικά.
4
 

Η υποψία ρήξης αποστήματος αποτελεί γυναικολογικό επείγον, που χρειάζεται άμεση 

χειρουργική αντιμετώπιση. Ακόμα και επί απουσίας ρήξης, ασθενείς με εμμένων 

πυρετό, σήψη και απόστημα πάνω από 10εκ χρειάζονται χειρουργική παρέμβαση για 

να απομακρυνθεί η εστία λοίμωξης. Το 60% των ασθενών με απόστημα πάνω από 

10εκ θα χρειαστούν χειρουργική διάνοιξη σε αντίθεση με αυτούς που έχουν 

απόστημα κάτω από 5εκ. Η λαπαροτομία σε αυτές τις περιπτώσεις είναι επιθυμητή 

και έχει ως στόχο την απομάκρυνση των νεκρωτικών ιστών και την παροχέτευση του 

ορώδους υγρού. Τα αντιβιοτικά πρέπει να συνεχιστούν τόσο κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου όσο και μετεγχειρητικά. 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η παροχέτευση των αποστημάτων με ταυτόχρονη χρήση 

αντιβιοτικών έχει φανεί πολύ αποτελεσματική. Η παροχέτευση μπορεί να 

πραγματοποιηθεί διακοιλιακά, διαγλουτιαία, διορθικά και διακολπικά είτε με 
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υπερηχογραφική καθοδήγηση είτε με την καθοδήγηση αξονικού τομογράφου. 

Παρόλο που αρκετοί θεράποντες συνιστούν παροχέτευση του αποστήματος μόνο 

μετά από αποτυχία της συντηρητικής αγωγής, πολλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι η 

παροχέτευση του αποστήματος σε αρχική φάση είναι ασφαλής, βελτιώνει το 

αποτέλεσμα και είναι κατάλληλη ως αρχική αντιμετώπιση. 

Αίτια μειωμένης ανταπόκρισης στη θεραπεία περιλαμβάνουν την ύπαρξη ανθεκτικών 

μικροοργανισμών, το σχηματισμό αποστήματος ή τον μη λοιμώδους αιτιολογίας 

πυρετό, όπως τον φαρμακευτικό πυρετό. Εάν υπάρχει υποψία MRSA, πρέπει να γίνει 

ταυτοποίηση του υπεύθυνου μικροοργανισμού και χρήση των απαραίτητων 

αντιβιοτικών. Εάν δεν έχει διενεργηθεί απεικόνιση με αξονική τομογραφία κατά την 

αρχική εκτίμηση, πρέπει να πραγματοποιηθεί εάν επιμένει το εμπύρετο για να 

απορριφθεί η ύπαρξη πυελικού αποστήματος. Επίσης πρέπει να απορριφθεί η 

πιθανότητα φλεβίτιδας από τις γραμμές. Ασθενείς σε καλή γενική κατάσταση, χωρίς 

λευκοκυττάρωση,  στις οποίες εμμένει ο πυρετός πρέπει να σταματήσουν την 

αντιβιοτική αγωγή  γιατί μπορεί ο πυρετός να είναι φαρμακογενής.  

Επιλόχεια ενδομυομητρίτιδα: Η επιλόχεια ενδομυομητρίτιδα είναι σχετικά συχνή 

επιπλοκή της καισαρικής τομής, ειδικά εάν προυπήρχε λοίμωξη του αμνιακού υγρού 

πριν τον τοκετό. Η αντιμικροβιακή θεραπεία περιλαμβάνει κάλυψη αναερόβιων 

βακτηρίων και πρέπει να συνεχιστεί μέχρι η ασθενής να είναι απύρετη και 

ασυμπτωματική για 24-48 ώρες. Όταν πρόκειται για τοπικά περιορισμένη λοίμωξη, η 

παροχέτευση μπορεί να είναι αρκετή για την αντιμετώπιση. Εάν ανιχνευτεί απόστημα 

ή συλλογή υγρού, η παροχέτευση είναι απαραίτητη. Συνήθως δίνεται ταυτόχρονα 

αντιβιοτική αγωγή. Εναλλακτικά. η αντιβιοτική αγωγή μπορεί να καθυστερήσει μέχρι 

να ληφθεί υλικό για καλλιέργεια.
5
  

Νεκρωτική απονευρωσίτιδα: Η πιο σοβαρή μορφή της εν τω βάθει λοίμωξης είναι η 

νεκρωτική απονευρωσίτιδα, στην οποία η λοίμωξη από αερόβια και αναερόβια 

βακτήρια οδηγεί σε γρήγορη καταστροφή και νέκρωση των παρακείμενων ιστών, 

οδηγώντας σε σήψη και πολυοργανική ανεπάρκεια. Απαιτείται άμεσα ευρύς 

χειρουργικός καθαρισμός των επηρεασμένων ιστών αφού έχει προηγηθεί η χορήγηση 

ευρέος φάσματος αντιβιοτικών παρεντερικά.
2,5

 Η εκτομή πρέπει να είναι ευρεία στην 

αρχική φάση αντί για σταδιακή εκτομή των νεκρωμάτων. Εάν η νέκρωση συνεχίσει 

να εξαπλώνεται πρέπει να επαναληφθεί ο χειρουργικός καθαρισμός.
5 
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