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 Οι λοιµώξεις του χειρουργικού τραύµατος είναι οι συχνότερες 

ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις στους χειρουργικούς ασθενείς. Καταλήγουν σε αύξηση 

της κατανάλωσης αντιβιοτικών, του κόστους και της διάρκειας νοσηλείας. Προσθέτουν 

σηµαντικό πόνο, κίνδυνο σήψης ακόµα και θανάτου. 

 Η εγκατάστασή τους καθορίζεται από διάφορους παράγοντες που αφορούν στον 

ξενιστή, στον τοπικό ιστό και στη δραστικότητα του µικροοργανισµού. Προφυλακτικά 

µέτρα για την αποφυγή τους περιλαµβάνουν κατάλληλη αντιµετώπιση συνυπαρχόντων 

νοσηµάτων, έλεγχο του περιβάλλοντος του χειρουργείου, σωστό καθαρισµό του 

δέρµατος και εφαρµογή άσηπτης χειρουργικής τεχνικής. Ο κίνδυνός τους µειώνεται 

σηµαντικά ωστόσο, µε την σωστή προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών. Έτσι ορίζεται 

η χρήση αντιβιοτικών, όταν έχει στόχο την πρόληψη λοίµωξης στη θέση της 

χειρουργικής  επέµβασης. 

 

Ορισµός της λοίµωξης του χειρουργικού τραύµατος  

(surgical site infection -SSI) 

 

*Επιφανειακή λοίµωξη 

Συµβαίνει µέσα σε 30 µέρες από την επέµβαση και αφορά στο δέρµα και στο 

υποδόριο της τοµής. 

*Εν τω βάθει λοίµωξη  

Συµβαίνει σε 30 µέρες από την επέµβαση ή σε 1 χρόνο σε περίπτωση που έχει 

τοποθετηθεί εµφύτευµα και η λοίµωξη φαίνεται να σχετίζεται µε την χειρουργική 

επέµβαση και περιλαµβάνει εν τω βάθει µαλακούς ιστούς της τοµής (περιτονίες και 

µύες). 

*Λοίµωξη οργάνου ή χώρου στη θέση της χειρουργικής επέµβασης   

Συµβαίνει σε 30 µέρες από την επέµβαση ή σε 1 χρόνο σε περίπτωση που έχει 

τοποθετηθεί εµφύτευµα και η λοίµωξη φαίνεται να σχετίζεται µε την χειρουργική 

επέµβαση και περιλαµβάνει µέρος της ανατοµίας (όργανα ή χώρους), διαφορετικό από τη 

τοµή και το οποίο ανοίχθηκε ή στο οποίο έγιναν χειρισµοί στη διάρκεια του 

χειρουργείου. 

Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις πρέπει να υπάρχει πυώδης έκκριση από τη 

θέση της τοµής ή από τη παροχέτευση που έχει τοποθετηθεί µέσα σε όργανο ή χώρο, 

πυρετός>380 C, εντοπισµένος πόνος ή ευαισθησία, οίδηµα ή ερυθρότητα στο δέρµα της 

τοµής, απόστηµα ή άλλη ένδειξη λοίµωξης που ν`αφορά στο βάθος της τοµής ή στο 

όργανο ή χώρο όπου έγιναν χειρισµοί στη διάρκεια της επέµβασης, κατόπιν άµεσης 

εξέτασης, επανεγχείρησης, ιστοπαθολογικής ή ακτινοδιαγνωστικής µεθόδου. Επίσης 

πρέπει η διάγνωση της λοίµωξης να γίνει από το χειρουργό ή τον θεράποντα γιατρό. 

 

 

 

 

 



Παράγοντες κινδύνου για λοίµωξη χειρουργικού τραύµατος 

Ασθενής 
Ηλικία (νεογνά και υπερήλικες) 

Παρούσα κλινική κατάσταση (ASA 3,4,5) 

Συνυπάρχοντα νοσήµατα (π.χ. σακχ. διαβήτης, καρκίνος, αναιµία, χρόνια  

φλεγµονώδης νόσος, παχυσαρκία, περιφερική αγγειοπάθεια) (3 ή περισσότερα) 

Ανοσοκαταστολή (χηµειοθεραπεία, ακτινοβολία, χειρουργική επέµβαση,   

µεταµόσχευση προγονικών αιµοποιητικών κυττάρων) 

Υποθρεψία 

Χρήση κορτικοειδών 

Παθήσεις του δέρµατος, κυρίως λοιµώξεις 

 

Κατηγορία χειρουργείου 

Επεµβάσεις σε επιµολυνθέντες ιστούς 

Παρουσία ξένων σωµάτων 

Μεταµοσχεύσεις ή εµφυτεύσεις υλικών 

 

Χειρουργική διαδικασία 

Kακή τεχνική 

Aπρόβλεπτη διασπορά υλικού από το έντερο 

Eκτεταµένη χρήση της διαθερµίας 

Mεγάλη διάρκεια  

Aιµορραγία και αιµάτωµα 

Μαζική µετάγγιση 

Παροχετεύσεις 

 

Προεχγειρητική φροντίδα 

Ακατάλληλη χρήση αντιβιοτικών 

Ανεπαρκής φροντίδα του δέρµατος 

Προεγχειρητική ακτινοβόληση της περιοχής 

 

Προσωπικό, σχεδιασµός αιθουσών και οργάνωση των χειρουργείων 
Προσωπικό που πάσχει από λοιµώξεις 

Άσκοπη µετακίνηση προσωπικού 

Ακατάλληλη χρήση ρούχων χειρουργείου (να µη φοριούνται για τη φροντίδα     

ασθενών εκτός των χειρουργικών αιθουσών και να χρησιµοποιούνται πάντα  

αποστειρωµένες ποδιές και γάντια από τη χειρουργική οµάδα) 

Ανεπαρκής αερισµός της αίθουσας 

Ταυτόχρονες επεµβάσεις στην ίδια αίθουσα 

 

Εξοπλισµός 

Ανεπαρκής απολύµανση, αποστείρωση 

Επαναχρησιµοποίηση ακατάλληλων υλικών 

 

Γενικά 

Χειρουργικός θάλαµος (αποφυγή προεγχειρητικής παραµονής του ασθενούς  



σ` αυτόν, αλλά εφόσον είναι αναγκαίο, πρέπει ν` αποτελεί καθαρό από βακτήρια  

περιβάλλον)    

Παρατεταµένη προεγχειρητική νοσηλεία 

Ανεπαρκής εκπαίδευση προσωπικού 

 

Βασικές αρχές της προφυλακτικής χορήγησης αντιβιοτικών στη χειρουργική 

 

1. Αποφάσισε αν χρειάζεται προφυλακτική αγωγή 

2. Καθόρισε τα είδη εκείνα των βακτηρίων που ενέχουν το µεγαλύτερο κίνδυνο να  

      προκαλέσουν µετεγχειρητική λοίµωξη (δεν απαιτείται κάλυψη για όλα τα είδη) 

3. ∆ιάλεξε ένα αντιβιοτικό, µε βάση τα παραπάνω βήµατα, µε το στενότερο       

αντιµικροβιακό φάσµα που απαιτείται  

∆ιάλεξε το φθηνότερο από δύο αντιβιοτικά µε το ίδιο αντιµικροβιακό φάσµα,  

αποτελεσµατικότητα, τοξικότητα και ευκολία στη χορήγηση. 

4. Ξεκίνησε τη χορήγηση της απαιτούµενης δόσης στο σωστό χρόνο (60 λεπτά πριν 

το χειρουργείο). Για τις φθοριοκινολόνες και τη βανκοµυκίνη, ο χρόνος αυτός 

είναι 120 λεπτά πριν τη χειρουργική τοµή. Πρέπει το φάρµακο να βρίσκεται στον 

ιστό πριν την είσοδο των βακτηρίων.  

∆εν είναι γνωστό αν η χορήγηση θα πρέπει να έχει ολοκληρωθεί πριν τη τοµή.       
Εξαίρεση αποτελούν οι επεµβάσεις όπου εφαρµόζεται αποκλεισµός της 

κυκλοφορίας αίµατος άκρου µε tourniquet.  

5. Χορήγησε αντιβιοτικά για το σωστό διάστηµα (µία δόση για χειρουργική     

επέµβαση 3 ωρών ). Επανάλαβε τη δόση όταν η επέµβαση διαρκεί        

περισσότερο από 3 ώρες. Σηµαντικός είναι ο χρόνος ηµιζωής των αντιβιοτικών, 

καθώς η επανάληψη µπορεί να γίνει µετά από 2 χρόνους µισής ζωής. Σταµάτησε 

µέσα σε 24 ώρες από το τέλος της επέµβασης.  

6. Όταν υπάρχει γρήγορη απώλεια αίµατος και χορήγηση υγρών και όταν        

τοποθετούνται προσθετικά υλικά, καθώς δεν υπάρχουν σαφείς οδηγίες γι’ αυτές 

τις περιπτώσεις, συνιστάται η επανάληψη της δόσης και µε βάση τη κλινική 

εµπειρία. 

7. Καθόρισε τη δόση του αντιβιοτικού µε βάση το σωµατικό βάρος. Για τις      

κεφαλοσπορίνες και σε ασθενείς >70 κιλά η δόση πρέπει να διαπλασιάζεται. 

8. Ασθενείς µε ιστορικό αλλεργίας (κνίδωση, εξάνθηµα, κνησµό, αγγειοοίδηµα, 

βρογχόσπασµο, υπόταση ή αρρυθµία) ή µε σοβαρές ανεπιθύµητες ενέργειες 

(σύνδροµο υπερευαισθησίας στο φάρµακο, πυρετός από το φάρµακο ή τοξική 

επιδερµική νεκρόλυση) µετά από θεραπεία µε πενικιλλίνη, δεν πρέπει να 

λαµβάνουν β-λακτάµες ως χηµειοπροφύλαξη.  

9. Ασθενείς µε ιστορικό ήπιου εξανθήµατος ή εξανθήµατος 72 ώρες µετά από 

χορήγηση πενικιλλίνης, πιθανά δεν είναι αλλεργικοί στη πενικιλλίνη 

10. Σε ασθενείς αλλεργικούς στην πενικιλλίνη πρέπει να γίνονται δοκιµαστικές 

δερµατικές δόσεις κεφαλοσπορινών (συνυπάρχουσα αλλεργία 3-9%) και 

καρβαπενεµών. Ωστόσο η συχνότητα του συσχετισµού αυτού και η κλινική του 

σηµασία είναι αµφίβολες. 

11. Απέφυγε αντιβιοτικά που θα χορηγηθούν στην αντιµετώπιση σοβαρής σήψης 

12. Μη χρησιµοποιείς αντιβιοτικά για να καλύψεις κακή χειρουργική τεχνική 



13. Παράµενε ενήµερος για τα πρωτόκολλα προφύλαξης µε αντιβιοτικά, καθώς τόσο 

το κόστος όσο και η ενδονοσοκοµειακή αντίσταση των βακτηρίων στα 

αντιβιοτικά µπορεί  ν`αλλάζει διαρκώς 

 

Σηµείωση 

▼▼Απόκλιση από τις οδηγίες δικαιολογείται σε ειδικές περιπτώσεις, όπως έξαρση 

MRSA (Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus) λοίµωξης σ`ένα νοσοκοµείο. 

Υπολογίζεται πως ο ασυµπτωµατικός αποικισµός µε MRSA κυµαίνεται µεταξύ              

4% έως 8% σε ασθενείς νοσηλευόµενους σε ΜΕΘ, 0,18% έως 7,2% σε νοσηλευόµενους 

ασθενείς και 1,3% έως 2% στο γενικό πληθυσµό.  Τουλάχιστον το 1/3 των ασθενών που 

έχουν αποικισθεί, θα νοσήσει µε σχετιζόµενη µε την υγειονοµική περίθαλψη λοίµωξη 

από MRSA. 

 Συνιστάται η συγχορήγηση βανκοµυκίνης µαζί µε την κεφαλοσπορίνη, που είναι 

η πρωταρχική χηµειοπροφύλαξη, σε µια δόση ή σε δύο (ταυτόχρονα µε την πρώτη δόση 

της κεφαλοσπορίνης): 

1) Όταν υπάρχει η υποψία ή είναι γνωστός ο αποικισµός από σταφυλόκοκκo 

2) Όπου συναντάται συχνά στο νοσηλευτικό ίδρυµα MRSA 

3) Όταν οι ασθενείς είναι ευάλωτοι στον αποικισµό (νοσηλευόµενοι για >3 ηµέρες, 

µεταφερόµενοι από άλλο νοσηλευτικό ίδρυµα, ήδη σε θεραπεία µε αντιβιοτικά) 

 ∆εν υπάρχει απάντηση στο ερώτηµα της συσχέτισης της διάρκειας χορήγησης 

βανκοµυκίνης και της ανάπτυξης αντοχής στο αντιβιοτικό αυτό. 

▼▼Ασθενείς µε δεδοµένη λοίµωξη στη διάρκεια της επέµβασης ή σε 48 ώρες        

        µετεγχειρητικά εξαιρούνται από τον κανόνα του 24ώρου. 

 
Βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν την πιθανότητα λοίµωξης ενός χειρουργικού 

τραύµατος: 
1.Κατάταξη της επέµβασης  

    (πιθανότητα λοίµωξης) 

ΚΚααθθααρρήή  ((κκ)):: εκλεκτική, όχι επείγουσα, µη τραυµατική, κατ`αρχήν 

κλειστή:δεν επιπλέκεται µε οξεία φλεγµονή, δεν εµπλέκεται το αναπνευστικό, 

ΓΕΣ, ουροποιογεννητικό σύστηµα και διατηρούνται οι άσηπτες συνθήκες       

(<2%). 

ΚΚααθθααρρήή--µµοολλυυσσµµααττιικκήή  ((κκ--µµ)):: έκτακτη ή κατεπείγουσα επέµβαση που 

διαφορετικά είναι καθαρή. Υπάρχει είσοδος στα παραπάνω συστήµατα, αλλά 

χωρίς σηµαντική διασπορά (π.χ. σκωληκοειδεκτοµή). Χωρίς επιµόλυνση της 

χολής και των ούρων (<10%). 

ΜΜοολλυυσσµµααττιικκήή  ((µµ)):: υπάρχει οξεία φλεγµονώδης αντίδραση (χωρίς πύον) ή 

ορατή µόλυνση του τραύµατος. ∆ιασπορά από κοίλο όργανο (ΓΕΣ), µε είσοδο 

στο ουροποιογεννητικό ή το σύστηµα των χοληφόρων και µε επιµολυνθέντα 

ούρα ή χολή. Ανοικτά για <4 ώρες διατιτραίνοντα τραύµατα. Χρονίως 

ανοιχτά τραύµατα προς σύγκλειση ή τοποθέτηση µοσχεύµατος (20%). 

ΡΡυυππααρρήή::  πυώδης φλεγµονή (π.χ. απόστηµα), προεχγειρητική διάτρηση 

αναπνευστικού, ΓΕΣ, ουροποιογεννητικού ή συστήµατος χοληφόρων. 

∆ιατιτραίνον τραύµα ανοιχτό για >4ώρες. 
 



Με βάση την κατάταξη µιας επέµβασης, προφυλακτική αγωγή µε 

αντιβιοτικά συνιστάται: 
♦♦σε όλους τους ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε καθαρή-µολυσµατική 

επέµβαση.  

♦♦σε καθαρή επέµβαση µε εµφύτευση προσθετικού υλικού (π.χ. επεµβάσεις 

αγγείων, καρδιάς και ορθοπεδικές), αλλά και σε επεµβάσεις µαστού, αγγείων όπως η 

αορτή και τ`αγγεία  των κάτω άκρων, κρανιοτοµή και µέση στερνοτοµή.  

Για τις επιπεπλεγµένες, µολυσµατικές και τις ρυπαρές επεµβάσεις απαιτείται 

θεραπευτική χορήγηση αντιβιοτικών. 
 

2. εισαγωγή προσθετικών εµφυτευµάτων 

 αύξηση της πιθανότητας λοίµωξης του τραύµατος 

 

3. διάρκεια της επέµβασης 

 Παράταση της επέµβασης πάνω από το 75% της προβλεπόµενης διάρκειας (βάση 

στοιχείων από τις ΗΠΑ) αποτελεί πρόσθετο παράγοντα κινδύνου λοίµωξης. 

 

4. συνυπάρχουσα νοσηρότητα 

 ASA>2 την περίοδο της επέµβασης αυξάνει τον κίνδυνο λοίµωξης και 

προστίθεται στους άλλους παράγοντες 

 

ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

Καθορίζεται από τον δείκτη κινδύνου και το είδος της επέµβασης µε βάση τη 
καθαρότητά της. 

∆είκτης κινδύνου: προκύπτει από το συνδυασµό της συνυπάρχουσας 

νοσηρότητας (ASA>2) και της παράτασης της επέµβασης > 75% του προβλεπόµενου 

χρόνου. 

  Risk Index 0= κανένας παράγοντας παρών 

  Risk Index 1= 1 παράγοντας παρών 

  Risk Index 2= και οι δύο παρόντες 

 

∆είκτης κινδύνου Κατάταξη 

επέµβασης 0 1 2 

Καθαρή 1.0% 2.3% 5.4% 

Καθαρή- 

µολυσµατική 

2.1% 4.0% 9.5% 

Μολυσµατική 3.4% 6.8% 13.2% 



Συνήθεις µικροοργανισµοί που αποµονώνονται σε λοιµώξεις χειρουργικού τραύµατος 
και χηµειοπροφύλαξη σε κοινές χειρουργικές επεµβάσεις 

 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ                                                  ΠΙΘΑΝΑ ΠΑΘΟΓΟΝΑ 

Γενική Χειρουργική 

● Σκωληκοειδεκτοµή (όχι διάτρηση)   Gram (-) βάκιλλοι 

● Επεµβάσεις παχέως εντέρου Gram (-) βάκιλλοι, εντερόκοκκοι,    

αναερόβια  

● Επεµβάσεις οισοφάγου, γαστροδωδ/λου Gram (-) βάκιλλοι, Gram (+) κόκκοι 

   χοληφόρων 

● ∆ιατιτραίνον κοιλιακό τραύµα Gram (-) βάκιλλοι, εντερόκοκκοι,    

αναερόβια  

 

Γυναικολογικές επεµβάσεις 

● Καισαρική τοµή (µετά την απολίνωση  Staph epi, Staph Aureus, Group B         

   της οµφαλίδας)     Strep, εντερόκοκκοι 

● Υστερεκτοµή Gram (-) βάκιλλοι, εντερόκοκκοι, 

Group B Strep 

 

Επεµβάσεις κεφαλής τραχήλου Αναερόβια, Staph Aureus, Gram (-) 

βάκιλλοι 

 

Νευροχειρουργική 

● Καθαρές       Staph epi, Staph Aureus 

● Κάταγµα κεφαλής, εκροή ΕΝΥ   Αναερόβια, Staph epi, Staph Aureus                                          

●∆ιατιτραίνον τραύµα Σταφυλόκοκκοι, στρεπτόκοκκοι, 

Gram (-) βάκιλλοι, αναερόβια 

●Σπονδυλική Στήλη     Staph epi, Staph Aureus 

 

Ορθοπεδική 

● Κλειστά κατάγµατα     Staph epi, Staph Aureus 

● Ανοιχτά κατάγµατα Σταφυλόκοκκοι,    στρεπτόκοκκοι,         

Gram (-) βάκιλλοι, αναερόβια 

Ουρογεννητικού συστήµατος χειρουργική 

● Ουρογεννητικό (υψηλού κινδύνου) †  Gram (-) βάκιλλοι, εντερόκοκκοι 

 

Αγγειοχειρουργική Staph epi, Staph Aureus, Gram (-) 

βάκιλλοι, εντερόκοκκοι 

 

†Κριτήρια υψηλού κινδύνου σε επεµβάσεις ουρογεννητικού: 

- θετική ουροκαλλιέργεια (ή χωρίς ουροκαλλιέργεια),  

- προεγχειρητικά ουροκαθετήρας  

- διορθική βιοψία προστάτη.  

 



ΕΠΕΜΒΑΣΗ                                     ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΑ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ/ ¶ 

Γενική Χειρουργική 
● Σκωληκοειδεκτοµή      Κεφαζολίνη +µετρονιδαζόλη / κλινδαµυκίνη§+ αµινογλυκοσίδη  

   (όχι διάτρηση)  

● Επεµβάσεις παχέως      Κεφαζολίνη +µετρονιδαζόλη / κλινδαµυκίνη+ αµινογλυκοσίδη 

   εντέρου  

● Επεµβάσεις οισοφάγου,         Κεφαζολίνη / κλινδαµυκίνη+ αµινογλυκοσίδη 

   γαστροδωδ/λου  

   χοληφόρων 

  (υψηλού κινδύνου)‡ 

● ∆ιατιτραίνον κοιλιακό   Κεφαζολίνη +µετρονιδαζόλη / κλινδαµυκίνη+ αµινογλυκοσίδη 

   τραύµα  

Γυναικολογικές επεµβάσεις 

● Καισαρική τοµή                    Κεφαζολίνη / κλινδαµυκίνη+ αµινογλυκοσίδη 

   (µετά την απολίνωση    

της οµφαλίδας)     

● Υστερεκτοµή                         Κεφαζολίνη / κλινδαµυκίνη+ αµινογλυκοσίδη  

 

Επεµβάσεις κεφαλής τραχήλου        Κλινδαµυκίνη /µετρονιδαζόλη +κεφαζολίνη 

 

Νευροχειρουργική 

● Καθαρές     Κεφαζολίνη  /κλινδαµυκίνη  

● Κάταγµα κεφαλής, εκροή ΕΝΥ Κεφαζολίνη  /κλινδαµυκίνη 

 ●∆ιατιτραίνον τραύµα                       Κεφτριαξόνη /κλινδαµυκίνη  

●Σπονδυλική Στήλη                         Κεφαζολίνη   /κλινδαµυκίνη  

    

Ορθοπεδική 

● Κλειστά κατάγµατα   Κεφαζολίνη  /κλινδαµυκίνη 

● Ανοιχτά κατάγµατα  Κεφαζολίνη + γενταµυκίνη /κλινδαµυκίνη+γενταµυκίνη 

           

Ουρολογική χειρουργική 

● Ουρογεννητικό (υψηλού κινδύνου) † Κεφαζολίνη / σιπροφλοξασίνη 

 

Αγγειοχειρουργική                                      Κεφαζολίνη / κλινδαµυκίνη 

 

 

 ¶ / =Εναλλακτικά 

 § Κλινδαµυκίνη ή βανκοµυκίνη χορηγούνται σε ασθενείς µε διαπιστωµένη αλλεργία       

    στις πενικιλλίνες ή κεφαλοσπορίνες 

 ‡ Ασθενείς υψηλού κινδύνου είναι οι: µε ηλικία >70 ετών, οξεία χολοκυστίτιδα, µη     

    λειτουργούσα χοληδόχο κύστη,  αποφρακτικό ίκτερο, χοληδοχολιθίαση,   

    κακοήθη παχυσαρκία, απόφραξη του οισοφάγου, µειωµένη γαστρική οξύτητα ή    

    κινητικότητα 

 

 



Συνιστώµενες αρχικές δόσεις και χρόνος επανάληψης για τα συχνότερα αντιβιοτικά 

για χειρουργική χηµειοπροφύλαξη 

 

Φάρµακο T1/2(h)(1) T1/2(h)(2) Min (3) g(4) mg (5) h (6) 

Αζτρεονάµη 1.5-2 6 3-5 (7) 1-2 2 gr εν 3-5 

Σιπροφλοξασίνη 3.5-5 5-9 60 400mg 400mg 4-10 

Κεφαζολίνη 1.2-2.5 40-70 3-5 (7) 

15-60(10) 
1-2 20-30mg/kg 

1g<80kg2gr>80kg 
2-5 

Κεφουροξίµη 1-2 15-22 3-5 (7) 

15-60(10) 
1-5 50mg/kg 3-4 

Κεφαµανδόλη 0.5-2.1 12.3-18 (8) 3-5 (7) 

15-60(10) 
1  3-4 

Κεφοξιτίνη 0.5-1.1 6.5-23 3-5 (7) 

15-60(10) 
1-2 20-40mg/kg 2-3 

Κλινδαµυκίνη 2-5.1 3.5-5 (9) 10-60 600-900mg <10kg: ≥37.5mg 

>10kg:3-6mg/kg 
3-6 

Ερυθροµυκίνη 0.8-3 5-6  1g per os 19, 

18, 9 h πριν 

χ/ο 

9-13mg/kg  

Γενταµυκίνη 2-3 50-70 30-60 1.5mg/kg  

(11) 

(11) 3-6 

Νεοµυκίνη 2-3 12- 24  1g per os 19, 

18, 9 h πριν 

χ/ο 

20mg/kg  

Μετρονιδαζόλη 6-14 7-21 30-60 0.5-1 15mg/kg 

7.5mg/kg σε 

συνεχόµενες 

δόσεις  

6-8 

Bανκοµυκίνη 4-6 44.1-406.4 
(Cr 

cl<10ml/min) 

1gr≥60 1.0 10-15mg/kg 6-12 

 

Επεξηγήσεις 

(1) χρόνος µισής ζωής σε φυσιολογική νεφρική λειτουργία (ώρες) 

(2) χρόνος µισής ζωής σε νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (ώρες) 

(3) συνιστώµενος χρόνος χορήγησης (min) 

(4) καθιερωµένη ενδοφλέβια δόση (g) 

(5) συνιστώµενη δόση µε βάση το σωµατικό βάρος (mg) κυρίως για 

παιδιατρική χρήση 

(6) συνιστώµενο διάστηµα για επανάληψη της δόσης (ώρες) 

(7) φάρµακο που χορηγείται απευθείας ενδοφλέβια ή σε ενδοφλέβια 

χορηγούµενο ορό 

(8) σε ασθενείς µε κρεατινίνη ορού 5-9mg/dl. 

(9) ο χρόνος µισής ζωής της κλινδαµυκίνης είναι ο ίδιος ή ελαφρά 

παρατεταµένος σε νεφροπαθείς τελικού σταδίου, σε σχέση µε ασθενείς µε 

φυσιολογική νεφρική λειτουργία 

(10) διαλείπουσα ενδοφλέβια χορήγηση 

(11) εφόσον ο ασθενής ζυγίζει κατά 30% περισσότερο από το ιδανικό 

σωµατικό του βάρος, η χορηγούµενη δόση υπολογίζεται ως εξής: dosing 

weight= IBW(ideal body weight) + 0.4(total body weight- IBW)



ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ ΣΕ ΚΑΡ∆ΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ 
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
 Γενικά 

Οι λοιµώξεις της χειρουργικής τοµής και του µεσοθωρακίου (συχνότητα από 0,4 

έως 4% των επεµβάσεων) αυξάνουν σηµαντικά τη θνητότητα και τη θνησιµότητα (10 

έως και περισσότερο από 20% ενδονοσοκοµειακά).   

Ιδιαιτερότητες της προφυλακτικής χηµειοπροφύλαξης σε   

καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις 
• Η διάρκεια της προφυλακτικής χορήγησης αντιβιοτικών σε καρδιοχειρουργικές 

επεµβάσεις ρουτίνας δε χρειάζεται να ξεπερνάει τις 48 ώρες. 

• Όταν η επέµβαση αφορά στην τοποθέτηση προσθετικής βαλβίδας ή αγγειακού 

µοσχεύµατος συνιστάται η συγχορήγηση βανκοµυκίνης µε την κεφαλοσπορίνη σε µία 

δόση ή σε δύο (Level of Evidence C). 

• Όταν η βανκοµυκίνη ενδείκνυται να χορηγηθεί σαν µοναδικός παράγοντας για 

χηµειοπροφύλαξη (όπως σε αλλεργία στις β-λακτάµες) συνιστάται η συγχορήγηση µιας 

αµινογλυκοσίδης σε µια προεγχειρητική και το πολύ άλλη µια µετεγχειρητική δόση για 

την αντιµετώπιση ενός gram αρνητικού παράγοντα. 

• Η µουπιροκίνη (Μupirocin) σαν προεγχειρητική θεραπεία για τον περιορισµό 

του ρινικού αποικισµού από σταφυλόκοκκο συνιστάται σε όλους τους ασθενείς που 

πρόκειται να υποβληθούν σε καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, όπου δεν έχει πιστοποιηθεί 

ο µη αποικισµός από σταφυλόκοκκο (Level of Evidence A). 

• Η τοπική εφαρµογή αντιβιοτικών µπορεί και να συµπεριληφθεί στη 

χηµειοπροφύλαξη στις καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις (Class IIb, Level of Evidence B). 

 

Κατάταξη της οδηγίας (Classification of Recommendation) 

Class I: Η περίπτωση όπου µια συγκεκριµένη πρακτική αποδεδειγµένα ή κατά γενική 

οµολογία ή και τα δύο, είναι αποτελεσµατική και χρήσιµη. 

Class II: Η περίπτωση όπου µια πρακτική συγκεντρώνει αντικρουόµενα αποδεικτικά 

στοιχεία ή αποκλίνουσες απόψεις ή και τα δύο, σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα/ 

χρησιµότητά της 

Class IIa: Το βάρος των αποδεικτικών στοιχείων κλίνει προς τη χρησιµότητα και την 

αποτελεσµατικότητα της πρακτικής 

Class IIb: Η αποτελεσµατικότητα και η χρησιµότητα της πρακτικής είναι λιγότερο καλά 

τεκµηριωµένη 

Class III: Η περίπτωση όπου µια πρακτική αποδεδειγµένα ή κατά γενική οµολογία ή και 

τα δύο, δεν είναι χρήσιµη ή αποτελεσµατική. 

 

Κατάταξη των αποδεικτικών στοιχείων ( Level of evidence) 

Level A: Στοιχεία που προκύπτουν από περισσότερες τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες 

Level B: Στοιχεία που προκύπτουν από µια µοναδική τυχαιοποιηµένη µελέτη ή από µη 

τυχαιοποιηµένες µελέτες 

Level C: Γνώµη που προκύπτει από συµβούλιο ειδικών 
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