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Πε­ρί­ληψη
Η μι­κρο­βια­κή μό­λυν­ση του χει­ρουργι­κού πεδί­ου εί­ναι συχνή στις μαιευ­

τικές και στις γυναι­κο­λο­γι­κές επεμβά­σεις. Η ευρεί­α χρήση της προ­ληπτι­κής 
χορήγησης α­ντι­βιο­τι­κών έχει μειώσει, αλλά δεν έχει εξα­λεί­ψει τις βα­ριές 
μετεγχει­ρητι­κές λοι­μώξεις. Στις περισσό­τερες χει­ρουργι­κές επεμβά­σεις, η 
εφά­παξ χο­ρήγηση μί­ας δό­σης κά­ποιου φαρμά­κου με περιο­ρι­σμένο φά­σμα 
εί­ναι το ί­διο α­πο­τελεσμα­τι­κή με τη χο­ρήγηση πολλών δό­σεων. Στη δια­φο­ρι­κή 
διάγνωση, εί­ναι σημα­ντι­κό να λαμβά­νο­νται υπό­ψη η φλεγμο­νή του λι­πώδη 
ι­στού, το α­πό­στημα, η νεκρωτι­κή φλεγμο­νή των περι­το­νιών και η σηπτι­κή πυε­
λι­κή θρομβο­φλεβί­τι­δα. Το α­πό­στημα και η νεκρωτι­κή φλεγμο­νή των περι­το­
νιών, εκτός α­πό τη χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών, α­παι­τούν χει­ρουργι­κή α­ντι­μετώπι­
ση. Ε­ξάλλου, η φλεγμο­νή του λι­πώδη ι­στού και η σηπτι­κή πυελι­κή θρομβο­φλε­
βί­τι­δα α­ντα­πο­κρί­νο­νται στη φαρμα­κευτι­κή α­γωγή. Πα­ρό­λο που ο μετεγχει­ρη­
τι­κός πυρετός εί­ναι προ­ει­δο­ποι­ητι­κό σημεί­ο πι­θα­νής λοί­μωξης, εν­δέχεται να 
προκληθεί και α­πό τα α­ντι­βιο­τι­κά που χο­ρηγούνται θερα­πευτι­κά. Το­νί­ζεται 
ότι η πα­ρα­τετα­μένη χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών πρέπει να α­πο­φεύγεται, ό­ταν η 
α­σθενής εί­ναι σε κα­λή κλι­νι­κή κα­τά­στα­ση.

Όροι ευ­ρετη­ρί­ου: Α­πό­στη­μα, αντι­βιο­τι­κά, φλεγ­μο­νή της περι­το­νί­ας, πυ­
ρετός, θρομβο­φλεβί­τι­δα.

ΕΙ­ΣΑΓΩ­ΓΗ
Στις περισσό­τερες χει­ρουργι­κές επεμβά­σεις της μαιευτι­κής και της γυ­

ναι­κο­λο­γί­ας υπάρχει κά­ποιου βαθμού μι­κρο­βια­κή μό­λυν­ση. Για το λό­γο 
αυτό, οι επεμβά­σεις χα­ρα­κτηρί­ζο­νται ως «κα­θα­ρές αλλά επι­μο­λυσμένες», 
α­κό­μη και ό­ταν η α­σθενής δεν έχει εμφα­νή σημεί­α ενεργού λοί­μωξης προ­
εγχει­ρητι­κά(1). Πριν α­πό την κα­θιέρωση της σημερι­νής πρα­κτι­κής, της προ­
φυλα­κτι­κής, δηλα­δή, χο­ρήγησης α­ντι­βιο­τι­κών, οι μετεγχει­ρητι­κές λοι­μώ­
ξεις ήταν συχνές. Έ­τσι, η συχνό­τητά τους κυμαί­νο­νταν α­πό 5% έως 10%, 
α­νά­λο­γα με τον τύπο της επέμβα­σης και τους κλι­νι­κούς πα­ρά­γο­ντες κιν­
δύνου. Η ευρεί­α χρήση της προ­φυλα­κτι­κής χο­ρήγησης α­ντι­βιο­τι­κών έχει 
μειώσει, αλλά δεν έχει εξα­λεί­ψει, τις σο­βα­ρές μετεγχει­ρητι­κές λοι­μώξεις. 
Το μέσο α­να­μενό­μενο πο­σο­στό λοί­μωξης του εγχειρητι­κού τραύμα­τος εί­
ναι 4% στις γυναι­κο­λο­γι­κές επεμβά­σεις και 6% στις και­σαρι­κές το­μές. 
Τα πο­σο­στά αυτά εί­ναι αυξημένα ό­ταν υπάρχουν και άλλοι πα­ράγο­ντες 
κιν­δύνου, ό­πως η εκτετα­μένη επι­μό­λυν­ση του εγχει­ρητι­κού πεδί­ου, η σο­
βα­ρή πα­χυσαρκί­α και η πα­ρά­τα­ση της χρο­νι­κής διάρκειας της χει­ρουρ­
γικής επέμβα­σης.
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ΠΡΟ­ΦΥ­ΛΑΞΗ
Τα α­ντι­βιο­τι­κά που έχουν δρα­στι­κό φά­σμα κα­τά βα­

κτηρι­δί­ων, τα ο­ποί­α επι­μολύνουν συχνά το εγχει­ρητι­κό 
πεδί­ο, εί­ναι σε θέση να μειώσουν τη συχνό­τητα των με­
τεγχει­ρητι­κών λοι­μώξεων. Ω­στό­σο, δεν εί­ναι α­πα­ραί­τη­
το ο α­ντι­μι­κρο­βια­κός πα­ρά­γο­ντας που χο­ρηγεί­ται προ­
φυλα­κτι­κά να πα­ρέχει κά­λυψη έναντι ο­ποιουδήπο­τε 
πι­θα­νού πα­θο­γό­νου οργα­νι­σμού. Έ­χει α­πο­δει­χθεί ό­τι 
η εφάπαξ χο­ρήγηση μί­ας προ­φυλα­κτι­κής δό­σης ενός 
φαρμά­κου με περιο­ρι­σμένο φάσμα, στις περισσό­τερες 
γυναι­κο­λο­γι­κές επεμβά­σεις και στις και­σα­ρι­κές το­μές, 
εί­ναι το ί­διο α­πο­τελεσμα­τι­κή με τα σχήμα­τα επα­να­λαμ­
βα­νό­μενων δό­σεων ή με εκεί­να που περι­λαμβά­νουν πιο 
α­κρι­βά φάρμα­κα ευρέος φά­σμα­τος(2,3). Στις γυναι­κο­λο­
γι­κές επεμβά­σεις, η προφυλα­κτι­κή χο­ρήγηση του α­ντι­μι­
κρο­βια­κού πα­ρά­γο­ντα πρέπει να γί­νεται 30 λεπτά, περί­
που, πριν α­πό τη χει­ρουργι­κή επέμβα­ση(1). Στις και­σα­
ρι­κές το­μές, η χο­ρήγηση του φαρμά­κου μπο­ρεί να γί­νει 
α­μέσως μετά τη δια­το­μή του ομφά­λιου λώρου, εκτός αν 
πρέπει να γί­νει νωρί­τερα, στο πλαί­σιο του προ­φυλα­κτι­
κού φαρμα­κευτι­κού σχήμα­τος για το στρεπτό­κοκκο της 
ο­μά­δας Β(1,3,4).

ΛΟΙ­ΜΩ­ΞΕΙΣ ΤΟΥ ΚΟΙ­ΛΙΑΚΟΥ ΧΕΙ­ΡΟΥΡΓΙ­ΚΟΥ 
ΤΡΑΥ­ΜΑΤΟΣ

Οι ήπιες μετεγχει­ρητι­κές λοι­μώξεις του κοι­λια­κού 
τοι­χώματος εντο­πί­ζο­νται στο δέρμα και στο λι­πώδη 
ι­στό, που βρί­σκεται επά­νω α­πό την α­πο­νεύρωση των 
ορθών κοι­λια­κών μυών. Ε­φό­σον πρό­κει­ται για α­πλή 
φλεγμονή του κυττα­ρο­λι­πώδη ι­στού, οι μό­νες κλι­νι­κές 
εκδηλώσεις εν­δέχεται να είναι η ερυθρό­τητα, η θερμό­
τητα και το οί­δημα, με κά­ποιου βαθμού εντο­πι­σμένη 
ευαι­σθησί­α και πό­νο. Ε­ξάλλου, εφό­σον δεν υπάρχει 
εκρο­ή υγρού α­πό το τραύμα ή αι­μά­τωμα και τα χεί­λη 
του τραύμα­τος εί­ναι κα­θα­ρά, η α­ντι­μι­κρο­βια­κή αγω­
γή εί­ναι, συχνά, επαρκής. Η εκρο­ή μι­κρής πο­σό­τητας 
ο­ρώδους έκκρι­σης α­πό το τραύμα μπο­ρεί να α­ντι­μετω­
πι­σθεί χωρίς διά­νοι­ξή του, με την προ­ϋ­πό­θεση ό­τι δεν 
υπάρχουν άλλες εν­δεί­ξεις σο­βα­ρής λοί­μωξης ή διά­σπα­
σης του τραύμα­τος. Ε­φό­σον υπάρχει πυώδης έκκρι­ση 
α­πό το τραύμα, πρέπει να γί­νει ευρεί­α διά­νοι­ξή του, 
έτσι ώστε να κα­τα­στεί δυνα­τή η πα­ρο­χέτευση του πύου 
και η απο­μά­κρυν­ση των νεκρωμένων ι­στών. Ε­πι­πλέον, 
πρέπει να γί­νει προ­σεκτι­κή διερεύνηση του τραύμα­τος 
για τον έλεγχο της α­κεραιό­τητας της α­πο­νεύρωσης. 
Στην περί­πτωση που η α­πο­νεύρωση εί­ναι α­κέραι­η, η 
διεργα­σί­α της επούλωσης επι­τα­χύνεται με τη μηχα­νι­κή 
α­πο­μά­κρυν­ση των νεκρωμένων ι­στών και με τη χα­λα­ρή 
περί­δεση του τραύμα­τος με γά­ζα εμπο­τι­σμένη με φυ­
σιο­λο­γι­κό ο­ρό. Οι υγρές γά­ζες πρέπει να αλλά­ζο­νται 
δύο έως τρεις φο­ρές την ημέρα. Κα­τά την αλλα­γή της 
περί­δεσης, μπο­ρεί να χρησι­μο­ποιεί­ται διά­λυμα υπερο­
ξει­δί­ου του υδρο­γό­νου (μίγμα 1:1 υπερο­ξει­δί­ου του 

υδρο­γό­νου με φυσιο­λο­γι­κό ο­ρό), το οποί­ο διευκο­λύνει 
την ήπια α­πο­μά­κρυν­ση του εξι­δρώμα­τος. Μερι­κοί ει­δι­
κοί προ­τι­μούν το διά­λυμα Dakin’s, ι­διαί­τερα εάν οι νε­
κρωμένοι ι­στοί εί­ναι αρκετοί ή η πα­ρουσί­α τους εί­ναι 
επί­μο­νη. Η πλύση με διά­λυμα ιωδιούχου ποβι­δό­νης δεν 
συνι­στά­ται(5-7).

Η εν τω βά­θει λοί­μωξη του τραύμα­τος εμπλέκει την 
α­πο­νεύρωση και τους μυς. Η α­πο­νεύρωση εν­δέχεται να 
υπο­στεί διά­σπα­ση, με α­πο­τέλεσμα την εκσπλά­χνωση ή 
την κοι­λιο­κήλη. Η βα­ρύτερη μορφή της εν τω βά­θει λοί­
μωξης του τραύματος εί­ναι η νεκρωτι­κή φλεγμο­νή της 
α­πο­νεύρωσης, στην ο­ποί­α η λοί­μωξη α­πό αερό­βια και 
α­να­ερό­βια βα­κτηρί­δια, που δρουν συνεργι­κά, ο­δηγεί σε 
νέκρωση ό­λων των στρωμά­των του χει­ρουργι­κού τραύ­
μα­τος. Η νεκρωτι­κή φλεγμο­νή της α­πο­νεύρωσης μπο­ρεί 
να α­πο­βεί μοι­ραί­α, εκτός εάν γί­νει ο κα­τάλληλος ευρύς 
χει­ρουργι­κός κα­θα­ρι­σμός. Η πρώι­μη νεκρωτι­κή φλεγ­
μο­νή της α­πο­νεύρωσης δεν δια­φέρει κλι­νι­κά α­πό τη 
φλεγμο­νή του κυττα­ρο­λι­πώδη ι­στού. Η προ­χωρημένη, 
ό­μως, νεκρωτι­κή φλεγμο­νή της α­πο­νεύρωσης εκδηλώνε­
ται με έντο­νο πό­νο και κλι­νι­κά σημεί­α και συμπτώμα­τα 
σήψης, κα­θώς και με έκκρι­ση α­πό το τραύμα, που εί­ναι 
λεπτόρρευστη και μοιά­ζει με α­κά­θαρτο σα­πουνό­νερο, 
πα­ρά με πα­χύρρευστο πύον. Οι εκδηλώσεις αυτές εν­δέ­
χεται να έχουν καλπά­ζουσα εξέλι­ξη σε δια­βητι­κές και 
σε α­νο­σο­κα­τεσταλμένες α­σθενείς. Το δέρμα μπο­ρεί 
να πα­ρουσιά­ζει φυσα­λί­δες και, πι­θα­νώς, κριγμό στην 
ψηλά­φηση. Η διά­γνωση της νεκρωτι­κής φλεγμο­νής 
της α­πο­νεύρωσης επι­βεβαιώνεται με τη χει­ρουργι­κή 
διερεύνηση του τραύμα­τος, κα­τά την ο­ποί­α α­πο­κα­λύ­
πτο­νται νεκρωμένοι ι­στοί στον υπο­δό­ριο ι­στό και στην 
α­πο­νεύρωση, που δεν αι­μορρα­γούν, εί­ναι α­ποχρωμα­τι­
σμένοι και βρί­σκο­νται σε α­πο­σύν­θεση. Η α­ντι­μετώπι­ση 
της νεκρωτικής φλεγμο­νής της α­πο­νεύρωσης συνί­στα­
ται σε α­πο­μά­κρυν­ση ό­λων των νεκρωμένων ι­στών, με 
ταυτό­χρο­νη χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών ευρέως φά­σμα­τος. 
Η εκτομή, κα­τά τον πρώτο χει­ρουργι­κό κα­θα­ρι­σμό, πρέ­
πει να εί­ναι εκτετα­μένη, παρά να εί­ναι στα­δια­κή και 
τμημα­τι­κή. Ε­ντούτοις, εφό­σον η νέκρωση που σχετίζε­
ται με τη λοί­μωξη συνεχί­ζει να εξα­πλώνεται, ο χει­ρουρ­
γι­κός κα­θα­ρι­σμός πρέπει να επα­να­λαμβά­νεται(5-7).

Οι συστημα­τι­κές εκδηλώσεις, που ο­φεί­λο­νται στη 
λοί­μωξη του χει­ρουργι­κού τραύμα­τος, μπο­ρεί να εί­ναι 
ελά­χι­στες στις πραγμα­τι­κά εντο­πι­σμένες λοι­μώξεις. 
Ε­ντούτοις, εμφα­νί­ζεται πυρετός και σηπτι­κή κα­τα­πλη­
ξί­α, όταν η λοί­μωξη γί­νει πιο εκτετα­μένη. Η φλεγμο­νή 
του κυττα­ρο­λι­πώδη ι­στού αντι­μετωπί­ζεται, συνήθως, 
με α­ντι­βιο­τι­κό που εί­ναι α­πο­τελεσμα­τι­κό ένα­ντι των 
στρεπτο­κόκκων, των στα­φυλο­κόκκων και των περισσό­
τερων Gram αρνητι­κών α­ερό­βιων μι­κρο­οργα­νι­σμών. 
Εφό­σον υπάρχει συλλο­γή πύου ή εν τω βά­θει λοί­μωξη 
που επεκτεί­νεται προς την πύελο, πρέπει, ταυτό­χρο­να 
με την έναρξη της α­ντι­μι­κρο­βια­κής θερα­πεί­ας, να υπάρ­
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χει κά­λυψη και για τα α­να­ερό­βια μι­κρό­βια. Η α­ντι­μι­
κρο­βια­κή α­γωγή συνεχί­ζεται μέχρις ό­του η α­σθενής 
πα­ρα­μεί­νει α­πύρετη για 24 έως 48 ώρες. Αν πα­ρουσια­
σθεί σηπτι­κό shock, ο χει­ρουργι­κός καθα­ρι­σμός και η 
θερα­πεί­α με α­ντι­βιο­τι­κά πρέπει να συνο­δεύο­νται α­πό 
εντατι­κή ια­τρι­κή υπο­στήρι­ξη για την πο­λυοργα­νι­κή συ­
στημα­τι­κή βλά­βη(7,8).

ΦΛΕΓΜΟ­ΝΗ ΤΟΥ ΚΥΤΤΑΡΟ­ΛΙ­ΠΩ­ΔΗ Ι­ΣΤΟΥ ΤΗΣ 
ΠΥΕΛΟΥ ΚΑΙ ΑΠΟ­ΣΤΗΜΑ

Μο­λο­νό­τι η πα­ρουσί­α φλεγμο­νής στο πεδί­ο της επέμ­
βα­σης εί­ναι φυσιο­λο­γική κα­τά τη διάρκεια της διεργα­σί­
ας της επούλωσης του τραύμα­τος, η α­νά­πτυξη πυελι­κής 
λοί­μωξης του κυττα­ρο­λι­πώδη ι­στού ή α­πο­στήμα­τος δεν 
πρέπει να δια­φύγει της προ­σο­χής του κλι­νι­κού ια­τρού, 
έτσι ώστε να γί­νει έγκαι­ρη διά­γνωση και θερα­πευτι­κή 
α­ντι­μετώπι­ση. Η πυελι­κή κυττα­ρί­τι­δα εκδηλώνεται, συ­
χνά, με επί­τα­ση του άλγους στο υπο­γά­στριο, με αυξημέ­
νη κολπι­κή έκκριση α­πό το κολπι­κό κο­λό­βωμα και με 
ήπια πυρετι­κή κί­νηση. Η πυελι­κή εξέτα­ση και το υπερη­
χο­γρά­φημα δεν α­νι­χνεύουν μά­ζα. Η θερα­πεί­α συνί­στα­
ται στη χο­ρήγηση ενός α­ντι­βιο­τι­κού. Η αρχι­κή πα­ρεντε­
ρι­κή χο­ρήγηση α­ντιβιο­τι­κών μπο­ρεί να συνεχι­σθεί με 
τη χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών α­πό το στό­μα, μέχρις ό­του 
η α­σθενής να πα­ρα­μεί­νει α­πύρετη για 24 έως 48 ώρες. 
Ε­φόσον η πυελι­κή εξέτα­ση και το υπερηχο­γρά­φημα ή η 
α­ξο­νι­κή το­μο­γρα­φί­α α­πο­καλύψουν την πα­ρουσί­α συλ­
λο­γής υγρού στη θέση της επέμβα­σης, πρό­κει­ται, συνή­
θως, για επι­μο­λυσμένο αι­μά­τωμα ή για α­πό­στημα του 
κολπι­κού κο­λο­βώμα­τος. Στην περί­πτωση αυτή, ταυτό­
χρο­να με τη χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών, πρέπει να γί­νεται 
και πα­ρο­χέτευση της συλλο­γής. Η πα­ρο­χέτευση επι­τυγ­
χά­νεται με αμβλεί­α διά­νοι­ξη της περιο­χής του κολπι­κού 
κο­λο­βώμα­τος για τη διά­σπα­ση των συμφύσεων, που θα 
επι­τρέψει την εκρο­ή του πύου και του αι­μα­τώμα­τος. Η 
διεργα­σί­α αυτή γί­νεται με ήπια κα­τα­στο­λή ή με ελα­φρά 
γενι­κή α­ναι­σθησί­α της α­σθενούς. Ε­ναλλα­κτι­κή επι­λο­γή 
α­πο­τελεί η πα­ρο­χέτευση με βελό­νη ή με κα­θετήρα, υπό 
υπερηχο­γρα­φι­κή κα­θο­δήγηση, ή με τη βο­ήθεια α­ξο­νι­
κού το­μο­γρά­φου(9). 

ΕΝΔΟ­ΜΗΤΡΙ­ΤΙ­ΔΑ ΤΗΣ ΛΟ­ΧΕΙΑΣ
Η εν­δο­μητρί­τι­δα της λο­χεί­ας εί­ναι σχετι­κά συχνή 

επι­πλο­κή της και­σα­ρι­κής το­μής, ι­διαί­τερα εάν υπήρχε 
λοί­μωξη του α­μνια­κού υγρού πριν α­πό τον τοκετό. Η εν­
δο­μητρί­τι­δα της λο­χεί­ας εκδηλώνεται με πυρετό (θερμο­
κρα­σί­α >38°C σε δύο ή περισσό­τερες μετρήσεις ύστε­
ρα α­πό το πρώτο 24ωρο, ή >38,5°C σε μί­α μέτρηση) 
και με ευαι­σθησί­α της μήτρας. Η κα­τά­στα­ση αυτή μπο­
ρεί να εξελι­χθεί σε σηπτι­κή κα­τα­πληξί­α στις πιο βα­ριές 
περι­πτώσεις. Είναι εν­δεχό­μενος ο σχημα­τι­σμός α­πο­στή­
μα­τος, εφό­σον υπάρχει μο­λυσμένο αιμά­τωμα στον κρη­
μνό της ουρο­δό­χου κύστης ή στον πλα­τύ σύν­δεσμο. Η 
α­ντι­μικρο­βια­κή θερα­πεί­α, που πρέπει να περι­λαμβά­νει 

κά­λυψη για τα α­να­ερό­βια μικρό­βια α­πό την αρχή, εί­ναι 
α­να­γκαί­α μέχρις ό­του η α­σθενής εί­ναι α­πύρετη και χω­
ρίς συμπτώμα­τα για 24 έως 48 ώρες(8,9).

ΣΗΠΤΙ­ΚΗ ΠΥΕΛΙ­ΚΗ ΘΡΟΜΒΟ­ΦΛΕΒΙ­ΤΙ­ΔΑ
Η εμφά­νι­ση σηπτι­κής πυελι­κής θρομβο­φλεβί­τι­δας 

πρέπει να ελέγχεται στη μετεγχει­ρητι­κή α­σθενή και 
στη λεχωί­δα, εφό­σον ο πυρετός συνεχί­ζεται, πα­ρό­λο 
που έχει χο­ρηγηθεί η κα­τάλληλη πα­ρεντερι­κή α­γωγή 
με α­ντιβιο­τι­κά για 72, τουλά­χι­στον, ώρες. Η α­σθενής, 
εκτός α­πό τα κλα­σι­κά σημεί­α της λοί­μωξης, μπο­ρεί 
να πα­ρουσιά­ζει πό­νο στο α­νώτερο τμήμα του μηρού, 
κα­θώς και οί­δημα με ευαι­σθησί­α στο κά­τω ά­κρο, εφό­
σον υπάρχει λα­γο­νο­μηριαί­α θρόμβωση. Ε­άν υπάρχει 
θρόμβωση στην ωο­θηκι­κή φλέβα, κα­τά την εξέτα­ση της 
κοιλιάς εν­δέχεται να γί­νει α­ντι­ληπτή η πα­ρουσί­α ευαί­
σθητης χορδής. Στο πα­ρελθόν, η διά­γνωση της σηπτι­κής 
πυελι­κής θρομβο­φλεβί­τι­δας στηρι­ζό­ταν στην α­πουσί­α 
εντο­πι­σμένων σημεί­ων φλεγμο­νής και στην α­ντα­πό­
κρι­ση στη θεραπεί­α με ηπα­ρί­νη. Σήμερα, η διά­γνωση 
τεκμηριώνεται με την α­ξο­νι­κή ή τη μα­γνητι­κή το­μο­γρα­
φί­α(10,11).

Η θερα­πεί­α της σηπτι­κής πυελι­κής θρομβο­φλεβί­τι­
δας εί­ναι φαρμα­κευτι­κή και ό­χι χει­ρουργι­κή. Σε πολ­
λές περι­πτώσεις, η α­σθενής συνεχί­ζει να βελτιώνεται 
εφό­σον πα­ρα­τα­θεί η θερα­πεί­α με τα α­ντι­βιο­τι­κά χωρίς 
α­ντι­πηκτι­κή α­γωγή(11). Ε­ναλλα­κτι­κά, επι­λέγεται η συνέ­
χι­ση της α­ντι­βιο­τικής κά­λυψης για α­ερό­βια και α­να­ερό­
βια βα­κτήρια, με ταυτό­χρο­νη χο­ρήγηση ηπα­ρί­νης εν­δο­
φλεβί­ως. Η α­γωγή συνεχί­ζεται έως ό­του η α­σθενής πα­
ρα­μεί­νει α­πύρετη και σε κα­λή κλι­νι­κή κα­τά­στα­ση για 
24 έως 48 ώρες. Η υπο­χώρηση του πυρετού επέρχεται, 
συνήθως, σε 24 έως 48 ώρες ύστερα α­πό την έναρξη της 
χο­ρήγησης της ηπα­ρί­νης, ενώ, σε άλλες περι­πτώσεις, 
απαι­τεί­ται πιο πα­ρα­τετα­μένη θερα­πεί­α για την πλήρη 
ί­α­ση. Μο­λο­νό­τι, πα­λαιότερα, η ηπα­ρί­νη συνεχι­ζό­ταν 
για 5 έως 7 ημέρες ύστερα α­πό την υποχώρηση του πυ­
ρετού, η σημερι­νή ά­πο­ψη εί­ναι ό­τι η ηπα­ρί­νη πρέπει να 
συνεχίζεται μέχρις ό­του η α­σθενής πα­ρα­μένει α­πύρετη 
και σε κα­λή κλι­νι­κή κα­τά­στα­ση. Η συνέχι­ση της πα­ρε­
ντερι­κής χο­ρήγησης ηπα­ρί­νης με α­ντι­πηκτι­κά α­πό το 
στό­μα δεν κρί­νεται α­πα­ραί­τητη(11).

ΕΠΙ­ΣΗΜΑΝΣΕΙΣ
Η διά­γνωση α­νά­πτυξης μετεγχει­ρητι­κής λοί­μωξης τί­

θεται ό­ταν δια­πι­στωθούν:
- Πό­νος και ευαι­σθησί­α στην περιο­χή της λοί­μωξης.
- Θερμο­κρα­σί­α >38°C σε δύο μετρήσεις, με μεσο­

διά­στημα τουλά­χι­στον 6 ωρών, ή >38,5°C σε μί­α μό­νο 
μέτρηση.

Ε­φό­σον α­να­πτυχθεί φλεγμο­νή του χει­ρουργι­κού 
τραύμα­τος, εν­δέχεται να εμφα­νι­σθούν ερύθημα του 
δέρμα­τος, δι­ήθηση του υπο­δό­ριου ι­στού ή έκκρι­ση α­πό 
το τραύμα. Στις περι­πτώσεις με λοί­μωξη ή α­πό­στημα 
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του κυτταρο­λι­πώδη ι­στού της πυέλου δια­πι­στώνεται 
εκτετα­μένη δι­ήθηση ή μά­ζα, κα­τά την εξέτα­ση α­πό τον 
κόλπο ή το ορθό, α­ντί­στοι­χα. Η διά­γνωση ενι­σχύεται 
α­πό την πα­ρουσί­α λευκο­κυττά­ρωσης (>13.000/mm3, 
με >90% πο­λυμορφο­πύρηνα λευκο­κύτταρα). Ό­ψι­μα 
σημεί­α α­πο­τελούν η θετι­κή καλλιέργεια στο αί­μα ή η 
θετι­κή καλλιέργεια α­πό την το­μή, το εγχει­ρητι­κό πεδί­ο 
ή την α­πο­στημα­τι­κή κοι­λό­τητα.

Το­νί­ζεται ό­τι σε κά­θε περί­πτωση πρέπει να γί­νο­νται 
προ­σπά­θειες διά­κρι­σης της λοί­μωξης α­πό τη φλεγμο­νή, 
εφό­σον αυτό εί­ναι εφι­κτό. Στην κα­θημερι­νή κλι­νι­κή 
πρά­ξη χο­ρηγεί­ται, συχνά, εμπει­ρι­κή θερα­πεί­α για την 
προ­στα­σί­α της α­σθενούς, ό­ταν υπάρχουν ήπια συμπτώ­
μα­τα και σημεί­α λοί­μωξης. Στις εντο­πι­σμένες λοι­μώξεις, 
η α­πλή πα­ρο­χέτευση μπο­ρεί να επαρκεί για την ί­α­ση της 
α­σθενούς. Σε περί­πτωση, ό­μως, που δια­πι­στωθεί α­πό­
στημα ή συλλο­γή υγρού, εί­ναι α­πα­ραί­τητη η επι­στα­μένη 
παρο­χέτευσή τους. Η θερα­πεί­α με α­ντι­βιο­τι­κά χο­ρηγεί­
ται ταυτό­χρο­να. Η χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών μπο­ρεί να 
δια­κο­πεί προ­σωρι­νά, μέχρις ό­του ληφθεί δείγμα α­πό το 
πύον για καλλιέργεια.

Οι επι­λο­γές των α­ντι­βιο­τι­κών που θα χρησι­μο­ποι­
ηθούν συνεχώς αυξά­νο­νται. Στό­χο της θερα­πεί­ας 
α­πο­τελεί η κά­λυψη α­πό τα εν­δο­γενή βα­κτηρί­δια. Στις 
περισσό­τερες περι­πτώσεις, εμπλέκο­νται πολλά εί­δη 
βακτηρι­δί­ων, στα ο­ποί­α περι­λαμβά­νο­νται α­ερό­βιοι 
και α­να­ερό­βιοι μι­κρο­οργα­νι­σμοί. Η βελτί­ωση της κλι­
νι­κής κα­τά­στα­σης μπο­ρεί να επι­τευχθεί α­κό­μη και 
ό­ταν η χο­ρήγηση του α­ντι­βιο­τι­κού κα­λύπτει κά­ποια 
και ό­χι ό­λα τα βα­κτηρί­δια που υπάρχουν στη μο­λυ­
σμένη περιο­χή. Η διενέργεια καλλιέργειας για ό­λα 
τα α­να­ερό­βια βα­κτηρί­δια εί­ναι, στην πλειο­νό­τητα 
των περι­πτώσεων, χρο­νο­βό­ρα και δα­πα­νηρή. Έ­τσι, 
η καλλιέργεια, συνήθως, δεν γί­νεται και το θερα­πευ­
τι­κό σχήμα επι­λέγεται πριν γί­νουν γνωστά τα α­πο­τε­
λέσματά της. Το α­ντι­βιο­τι­κό που χρησι­μο­ποιεί­ται για 
προ­φύλα­ξη πρέπει, ί­σως, να απο­φεύγεται για τη συνέ­
χι­ση της θερα­πεί­ας. Μπο­ρεί, ωστό­σο, να απο­τελέσει 
μέρος συν­δυα­σμού φαρμά­κων που α­πο­τελούν το θε­
ρα­πευτι­κό σχήμα, ι­διαί­τερα εφό­σον η προ­φυλα­κτι­κή 
δό­ση χο­ρηγήθηκε μί­α φο­ρά, πριν α­πό την έναρξη των 
συμπτωμά­των.

Στην περί­πτωση που η θερα­πεί­α εί­ναι α­πο­τελεσμα­
τι­κή, η υπο­χώρηση του πυρετού επέρχεται, συνήθως, 
σε 48 έως 72 ώρες. Ε­φό­σον ο πυρετός δεν υπο­χωρή­
σει, πρέπει να γί­νει επα­νεκτί­μηση της α­σθενούς και 
των α­πο­τελεσμά­των των καλλιεργειών, ενώ, ταυτό­χρο­
να, εν­δεί­κνυται αλλα­γή των α­ντι­βιο­τι­κών. Ε­πι­πλέον, 
πρέπει να γί­νει λεπτο­μερής έλεγχος για την πα­ρουσί­α 
α­πο­στήμα­τος, γενι­κευμένης λοί­μωξης, τρώσης κοί­λου 
σπλά­χνου που δεν έγι­νε α­ντι­ληπτή και αι­τί­ων πυρετού 
που δεν σχετί­ζο­νται με τη λοί­μωξη. Ο «πυρετός α­πό 
τα φάρμα­κα» πρέπει να θεωρεί­ται πι­θα­νός σε α­σθενή 

που έλα­βε α­ντι­βιο­τι­κά πα­ρεντερι­κά αλλά ο πυρετός 
πα­ρα­μένει, και η ο­ποία εμφα­νί­ζει ηωσι­νο­φι­λί­α στο 
λευκο­κυττα­ρι­κό τύπο και δεν έχει εντο­πι­σμένα ση­
μεί­α λοί­μωξης. Στην περί­πτωση αυτή, τα α­ντι­βιο­τι­κά 
πρέπει να δια­κοπούν και η α­σθενής να πα­ρα­κο­λουθεί­
ται, α­να­μένο­ντας την υπο­χώρηση του πυρετού. Ε­άν ο 
πυρετός συνεχί­ζεται, πρέπει να εξετα­σθεί το εν­δεχό­
μενο χο­ρήγησης ηπα­ρί­νης, ως εμπει­ρι­κής θερα­πεί­ας 
για πι­θα­νή σηπτι­κή θρομβο­φλεβί­τιδα.

Η θερα­πεί­α με α­ντι­βιο­τι­κά διαρκεί μέχρις ό­του η 
α­σθενής κα­ταστεί α­πύρετη και α­συμπτωμα­τι­κή για 24 
έως 48 ώρες. Τα τελευταί­α χρό­νια, γί­νεται προ­σπά­θεια 
μεί­ωσης της χρο­νι­κής διάρκειας της νο­σηλεί­ας στο νοσο­
κο­μεί­ο, εφό­σον οι α­σθενείς βρί­σκο­νται σε κα­λή κλι­νι­κή 
κα­τά­στα­ση και επι­δει­κνύουν συμμόρφωση στη συνέχι­ση 
της θερα­πεί­ας εκτός νο­σο­κο­μεί­ου. Για την ο­λο­κλήρωση 
της θερα­πεί­ας στο σπί­τι, χο­ρηγούνται α­ντι­βιο­τι­κά α­πό 
το στό­μα. Ε­φό­σον, ό­μως, η α­σθενής έχει α­ντα­πο­κρι­
θεί στην πα­ρεντερι­κή θερα­πεί­α με α­ντι­βιο­τι­κά, εί­ναι 
α­πύρετη και σε κα­λή γενι­κή κα­τά­στα­ση, δεν κρί­νεται 
α­πα­ραί­τητη η χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών α­πό το στό­μα. Η 
πα­ρα­τετα­μένη χο­ρήγηση α­ντι­βιο­τι­κών σε α­σθενείς που 
εί­ναι α­πύρετες και α­συμπτωμα­τι­κές πρέπει να α­πο­θαρ­
ρύνεται, με σκο­πό την α­πο­φυγή α­νεπι­θύμητων πα­ρενερ­
γειών και α­νά­πτυξης αν­θεκτι­κών βα­κτηρι­δί­ων(12,13).

Summary
Rousso D, Goutzioulis F, Katsikis I, Piouka A, Petropoulos 
P, Panidis D
Prevention, diagnosis and treatment of postoperative 
infections in obstetrics and gynecology
Hellen Obstet Gynecol 18(1): 76-80, 2006

Bacterial contamination of the operative site is a 
common occurrence in obstetrics and gynecology. The 
widespread use of antibiotic prophylaxis has reduced 
but not eliminated serious postoperative infections. For 
most operations, a single dose of a limited-spectrum 
drug has been as effective as a multidose regimen. In 
the differential diagnosis it is important to consider 
cellulitis, abscess, necrotizing fasciitis and septic 
pelvic thrombophlebitis. Abscess and necrotizing 
fasciitis are expected to require invasive therapy in 
addition to antibiotics, while cellulitis and septic 
pelvic thrombophlebitis should respond to medical 
management alone. Although a postoperative fever is a 
warning sign of possible infection, it may also be caused 
by the antibiotics that are given for treatment. The use 
of prolonged courses of antibiotics once the patient is 
clinically well is discouraged. 

Key words: Abscess, antibiotics, cellulitis, fasciitis, fever, 
thrombophlebitis.
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