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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ρόλος του αναισθησιολόγου είναι σηµαντικός στην πρόληψη λοιµώξεων που 

έχουν την απαρχή τους στο χώρο του χειρουργείου-ανάνηψης/µονάδας µετ-

αναισθητικής φροντίδας. Ο αναισθησιολόγος: (α) ρυθµίζει την 

προεγχειρητική προετοιµασία, (β) ελέγχει τους παράγοντες που επηρεάζουν 

το ύψος του κινδύνου για την εµφάνιση λοίµωξης από το χειρουργικό πεδίο, 

όπως είναι: υποθερµία, υπεργλυκαιµία, διαταραχές οξυγόνωσης, διαχείρηση 

υγρών, αίµατος και παραγώγων, (γ) χορηγεί την άµεση περιεγχειρητική 

αντιµικροβιακή προφύλαξη µε επιλογή φαρµάκων εξαρτώµενη από 

παράγοντες που σχετίζονται µε τον ασθενή και το είδος της  χειρουργικής 

επέµβασης και γίνεται µε βάση τα διεθνώς ισχύοντα, αλλά και τα δεδοµένα 

για τη µικροβιακή αντοχή στην Ελλάδα, (δ) τηρεί τους κανόνες καθαριότητας 

και ασηψίας στο χειρουργείο και (ε) εφαρµόζει τους κανόνες αποφυγής, αλλά 

και προφύλαξης του προσωπικού µετά από έκθεση σε λοιµώδη νοσήµατα. 

Οι κατευθυντήριες Οδηγίες για τον έλεγχο των λοιµώξεων  κατά την 

αναισθησιολογική πρακτική περιλαµβάνονται σε 3 µέρη: 

 

ΜΕΡΟΣ 1. 

Πίνακας 1. Γενικές κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση συνθηκών, 

φαρµάκων, υγρών, συσκευών και υλικών αναισθησιολογίας. 

1. ∆ιατήρηση καλής οξυγόνωσης,  νορµογλυκαιµίας, νορµοθερµίας και  

νορµογκαιµίας. 

2. Χρησιµοποίηση κατάλληλων αντιµικροβιακών φίλτρων στα αναπνευστικά 

κυκλώµατα των µηχανηµάτων αναισθησίας. 

3. Τα κυκλώµατα σωλήνων στο µηχάνηµα της αναισθησίας αλλάζουν σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα ανάλογα µε τη χρήση (συνήθως, κάθε 24 ώρες: σωλήνες 
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και φίλτρο προς τον αναπνευστήρα) και το φίλτρο προς τον ασθενή µετά από 

κάθε αναισθησία. Το κύκλωµα ολόκληρο µαζί µε τα φίλτρα, αλλάζει όταν ο 

ασθενής έχει γνωστό µολυσµατικό νόσηµα (ηπατίτιδα, φυµατίωση, HIV, κλπ) 

ή έχει λερωθεί εξωτερικά από µολυσµατικό υλικό. 

4. Ο αναπνευστήρας του αναισθησιολογικού µηχανήµατος αποστειρώνεται 

κάθε 15-30 ηµέρες (εκτός από τις ιδιαίτερα µολυσµατικές περιπτώσεις που 

αποστειρώνεται µετά τη χρήση). 

5. Συσκευές ενδοφλέβιας έγχυσης µε βαλβίδα µονής κατεύθυνσης δεν 

χρησιµοποιούνται για περισσότερους από έναν ασθενείς. 

6. Καθετηριασµός κεντρικής φλέβας ή κεντρικός νευρικός αποκλεισµός 

γίνεται πάντοτε µε τη χρήση αποστειρωµένων: γαντιών, µάσκας και µπλούζας 

και δηµιουργία εκτεταµένου άσηπτου πεδίου γύρω από το σηµείο 

παρακέντησης. Ανάλογες συνθήκες εξασφαλίζονται για αρτηριακό 

καθετηριασµό και περιφερικό νευρικό αποκλεισµό. 

7. Επισκληρίδιος αναισθησία: σε χώρους που είναι αερογενώς µολυσµένοι, για 

τον εντοπισµό του επισκληριδίου χώρου αποφεύγεται η τεχνική µε «αέρα» 

(προτιµάται ο φυσιολ. ορρός). 

8. Φιαλίδιο µε πολλές δόσεις φαρµάκου δεν επαναχρησιµοποιείται, εάν δεν 

υπάρχει σχετική οδηγία του κατασκευαστή. 

9. Συνιστάται η χρήση προγεµισµένων συρίγγων µε φάρµακα, όταν ο χώρος 

είναι αερογενώς µολυσµένος. 

10. Προποφόλη: αποφυγή χρήσης συνδετικών µε µεγάλο νεκρό χώρο στο 

φλεβοκαθετήρα, αποφυγή πολύωρης έγχυσης του ίδιου διαλύµατος (η 

συνεχής έγχυση συγκεκριµένου διαλύµατος προποφόλης να  ολοκληρώνεται 

εντός 6 ωρών) και προτίµηση σε συσκευασίες µε περιεχόµενο disodium 

edentate ή EDTA µέσα στο διάλυµα όταν πρόκειται για πολύωρη έγχυση.  
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11. Λαρυγγοσκόπια: Καθαρίζονται µε αντισηπτικό ή καλύπτονται µε κάλυµµα 

µιας χρήσεως πριν από τη χρήση ή σε ασθενή υψηλού κινδύνου 

αποστειρώνονται µετά από κάθε χρήση.  

12. Ενδοσκοπικές τεχνικές (ινοπτικό βρογχοσκόπειο, διοισοφάγειος 

υπερηχοκαρδιογράφος, video-λαρυγγοσκόπειο, κ.λπ.): Τοποθέτηση 

προστατευτικού καλύµατος όπου είναι εφικτό. Κατάλληλος καθαρισµός και 

χηµική απολύµανση για 20 min του εξαρτήµατος της συσκευής που έρχεται 

σε επαφή µε τον ασθενή. 

13. Τα υλικά που προορίζονται από τον κατασκευαστή για µία µόνον χρήση, 

καταστρέφονται µετά την πρώτη τους χρησιµοποίηση. 

14. Θέρµανση των ενδοφλεβίως χορηγούµενων υγρών µε κατάλληλες 

συσκευές και διατήρηση φυσιολογικής θερµοκρασίας σώµατος µε κατάλληλα 

µέσα (θερµαινόµενο στρώµα και κουβέρτα, κάλυψη άκρων, θέρµανση 

ενδοφλεβίως χορηγούµενων υγρών, αίµατος και παραγώγων). 

15. Αποφυγή διασποράς µολυσµατικού υλικού στο περιβάλλον του 

χειρουργείου (άγγιγµα αντικειµένων µε µατωµένα γάντια, διασπορά 

σταγόνων αίµατος, πεταµένες βελόνες ή νυστέρια).  

16. Αποφυγή επανατοποθέτησης του καλύµµατος στη χρησιµοποιηµένη 

βελόνα (κίνδυνος τρυπήµατος και µετάδοσης ιού ηπατίτιδας Β ή C, ΗΙV ή 

άλλου αιµατογενώς µεταδιδόµενου νοσήµατος). 

17. Χρησιµοποίηση των κατάλληλα σηµασµένων κυτίων (κίτρινου χρώµατος) 

για την αποκοµιδή επικίνδυνων για τρύπηµα υλικών (βελόνες, νυστέρια, 

σύρµατα, αιχµηρά αντικείµενα).  

18. ∆ίπλα σε κάθε µηχάνηµα αναισθησίας και σε κάθε χώρο εργασίας του 

αναισθησιολόγου, υπάρχει σταθερά ειδικό δοχείο µε διάλυµα αλκοόλης-

γλυκερόλης για τα χέρια. 
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 19. ∆ιάρκεια έγχυσης αίµατος και  παραγώγων του το πολύ εντός 4 ωρών. 
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Πίνακας 2. Προεγχειρητική προετοιµασία του ασθενούς για την πρόληψη 

περιεγχειρητικών λοιµώξεων. 

 

Α. Προεγχειρητικά 

Προ της ηµέρας του χειρουργείου: 

1. Ρύθµιση επιπέδων σακχάρου αίµατος. 

2. Ολόσωµο λουτρό και λούσιµο µε αντισηπτικό το προηγούµενο βράδυ ή το 

ίδιο πρωί της επέµβασης (ενδείκνυται το αντισηπτικό τύπου «Hibitane 

Scrub»). 

B. Ηµέρα χειρουργείου 

1. Αποµάκρυνση τριχοφυίας από το χειρουργικό πεδίο, µε ειδικό τριχοκόπτη 

(clipper) και όχι ξύρισµα µε ξυράφι. 

2. Αντιµικροβιακή προφύλαξη ανάλογα µε το είδος της χειρουργικής 

επέµβασης. Χορηγείται µε βάση το πρόγραµµα χειρουργείου, συνήθως στο 

χώρο του χειρουργείου από τον αναισθησιολόγο. 

3. Αντισηψία χεριών ιατρονοσηλευτικού προσωπικού πριν και µετά από κάθε 

επαφή µε τον ασθενή µε χρήση αλκοολούχου αντισηπτικού. Η τακτική 

αυτή δεν πρέπει να περιορίζεται µόνο στη χειρουργική αίθουσα, αλλά να 

επεκτείνεται και καθ’ όλη τη νοσηλεία του ασθενούς. 

4. Αντισηψία χειρουργικού πεδίου (προτιµάται διάλυµα τύπου «Hibitane 

Scrub»). 

5. Ειδική φροντίδα των κεντρικών φλεβικών καθετήρων. 

6. Καρδιοθωρακικές επεµβάσεις: Στα χείλη του στέρνου δεν πρέπει να 

τοποθετείται βανκοµυκίνη. 
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Πίνακας 3. Κατευθυντήριες οδηγίες για την περιεγχειρητική αντιµικροβιακή 

προφύλαξη σύµφωνα µε τα διεθνώς ισχύοντα και τα δεδοµένα για την 

µικροβιακή αντοχή στην Ελλάδα. 
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Είδος 
χειρουργικής 
επέµβασης 

 Αριθµός δόσεων 
Χρόνος χορήγησης 

Προτεινόµενη αντιµικροβιακή 
προφύλαξη 

Αλλεργία στις 
β- λακτάµες  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γενική χειρουργική 

Χωρίς διάνοιξη 
παχέος εντέρου 

1 δόση εφάπαξ 
Κεφουροξίµη 1,5 g iv  
ή 
Κεφορανίδη 2 g iv  

Σιπροφλοξασίνη 
600 mg iv  

Με διάνοιξη παχέος  
εντέρου 

1 δόσεις  εφάπαξ 
 

Κεφουροξίµη 1,5 g iv 
ή 
Κεφορανίδη 2 g iv  
+ 
Μετρονιδαζόλη 1 g (½;ώρα έγχυση) 
ή 
Αµπικιλλίνη/σουλµπακτάµη 3 g iv 

Σιπροφλοξασίνη 
600 mg iv 
(½ώρα έγχυση) 
 

Λαπαροσκοπική η 
ανοικτή επέµβαση 
βουβωνοκήλης χωρίς 
πλέγµα σε 
διαβητικούς η 
παχύσαρκους 

 
1 δόση εφάπαξ 

Αµπικιλλίνη/Σουλµπακτάµη 3 g iv 

 
Σιπροφλοξασίνη 
600 mg iv 
(½ ώρα έγχυση) 
+ 
Μετρονιδαζολη 
1 g (½ ώρα 
έγχυση) 

Λαπαροσκοπική η 
ανοικτή επέµβαση 
τοποθέτησης: 
1) Πλέγµατος στο 
κοιλιακό τοίχωµα 
(οµφαλοκήλη) 
2) Πλέγµατος και 
τοµής στη 
µηροβουβωνική 
περιοχή 
(βουβωνοκήλη µε 
πλέγµα) 

 
1 δόση εφάπαξ 

Αµπικιλλίνη/σουλµπακτάµη 3 g iv 
+ 
Bανκοµυκίνη 1 g (1 ώρα έγχυση) 

 
 
 
 
 
 
 
Αγγειοχειρουργική 

Με τοµή στην 
µηροβουβωνική χώρα 
χωρίς συνθετικό 
µόσχευµα 
(παχύσαρκοι 
διαβητικοί) 

 
1 δόση εφάπαξ 

Πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη 4,5 g 
iv  Αζτρεονάµη 2 g 

εφάπαξ iv  
ή 
Σιπροφλοξασίνη 
600 mg εφάπαξ 
iv 
(½ ώρα έγχυση) 
            +    
Μετρονιδαζολη 
      1 g (½ ώρα 
        έγχυση) 

Με τοµή στη 
µηροβουβωνική χώρα 
και τοποθέτηση 
συνθετικού 
µοσχεύµατος 

 
1 δόση εφάπαξ 

Πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη 4,5 g 
iv  
+ 
Bανκοµυκίνη 1 g (1 ώρα  έγχυση) 

Τοποθέτηση 
συνθετικού 
µοσχεύµατος στην 
κοιλιακή αορτή 

1 δόση εφάπαξ 

Πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη 4,5 g 
iv 
+ 
Bανκοµυκίνη 1 g (1 ώρα  έγχυση) 

 
 
 
 
 
Καρδιοχειρουργική 

 

Πιπερακιλλίνη/ταζοµπα
κτάµη 1 δόση εφάπαξ 
Η βανκοµυκίνη µόνο 
χορηγείται συνολικά για 
2 ηµέρες, ανά 12 ώρες. 
Οι εγχύσεις των 
αντιµικροβιακών πρέπει 
να έχουν τελειώσει πριν 
την εισαγωγή στην 
αναισθησία 

Πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη 4,5 g 
iv  
+ 
Bανκοµυκίνη 1 g (1 ώρα έγχυση) 
 
 

Αζτρεονάµη 2 g 
εφάπαξ iv  
ή 
Σιπροφλοξασίνη 
600 mg εφάπαξ 
iv (½ ώρα 
έγχυση) 
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Ορθοπαιδική 

Ολική αρθροπλαστική 
ισχίου και 
αρθροπλαστική 
γόνατος (ανεξάρτητα 
από τη χρήση 
αντιβιοτικού στο 
τσιµέντο). 
 
Σπονδυλική στήλη 

Bανκοµυκίνη 2 δόσεις 
συνολικά ανά 12 ώρες, η 
έγχυση να έχει 
τελειώσει πριν την 
εισαγωγή στην 
αναισθησία. 
Τεϊκοπλανίνη εφάπαξ 
1 δόση µε την έναρξη 
της αναισθητικής 
ετοιµασίας στο 
χειρουργείο. 

Bανκοµυκίνη 1 g  (1 ώρα έγχυση) 
ή 
Τεϊκοπλανίνη 10 mg/kg iv εφάπαξ 
 

 

 
 
 
 
Γυναικολογία 
Μαιευτική 
 

Eπείγουσα 
καισαρική, 
υστερεκτοµή, 
προκλητή αποβολή 
2ου  τριµήνου, 
απόξεση µήτρας 

 
1 δόση εφάπαξ 

Κεφουροξίµη 1,5 g iv 
ή 
Κεφορανίδη 2 g iv 
+ 
Μετρονιδαζόλη 1 g (½;ώρα 
έγχυση) 
ή 
Αµπικιλλίνη/σουλµπακτάµη 3 g iv 
Επί ιστορικού συµβατού µε 
προηγηθείσα χλαµυδιακή λοίµωξη, 
προσθήκη δοξυκυκλίνης 100 mg 
poς, 1 ώρα πρίν την επέµβαση και 
ανά 12ωρο για 3 ηµέρες. 

Αζτρεονάµη 2 g 
εφάπαξ iv  
ή 
Σιπροφλοξασίνη 
600 mg εφάπαξ 
iv  
 

 
 
 
Ω.Ρ.Λ 

Στοµατοφάρυγγας, 
αυτιά, ιγµόρεια 

1 δόση εφάπαξ 
µε την έναρξη της 
αναισθητικής 
ετοιµασίας στο 
χειρουργείο.  

Κεφουροξίµη 1,5 g iv 
ή 
Κεφορανίδη 2 g iv 

Σιπροφλοξασίνη 
600 mg iv  

Επεµβάσεις µε 
συµµετοχή ή 
επέκταση στις 
µήνιγγες 

Όπως στη 
Νευροχειρουργική 
 

Bανκοµυκίνη 1 g 
(1 ώρα έγχυση) 

Μοξιφλοξασίνη 
400 mg εφάπαξ 
iv  ½ ώρα 
έγχυση 

 
Νευροχειρουργική 

 

1 δόση εφάπαξ    
η έγχυση να έχει 
τελειώσει µε την 
εισαγωγή στην 
αναισθησία. 

Bανκοµυκίνη 1 g 
(1 ώρα έγχυση) 

 

 
 
Ουρολογική 
 
Λαµβάνεται 
καλλιέργεια ούρων  
5 ηµέρες προ των 
χειρισµών  
(εάν είναι θετική 
δίνουµε θεραπεία 
για 2 ηµέρες πριν το 
χειρουργείο και 5-7 
ηµέρες 
µετεγχειρητικά). 

Λιθοτριψία, 
διουρηθρική ή 
διακυστική 
προστατεκτοµή, 
διουρηθρική 
τοποθέτηση pig-tail 

1 δόση εφάπαξ 
µε την εισαγωγή στην 
αναισθησία. 

Κεφουροξίµη 1,5 g iv 
ή 
Κεφορανίδη 2 g iv  

Σιπροφλοξασίνη 
600 mg iv  

Κυστεοσκόπηση 
1 δόση εφάπαξ 
1ώρα πριν τους 
χειρισµούς  

Αµινογλυκοσίδη im  

∆ιορθική βιοψία 
προστάτου 

2 συνολικά δόσεις ανά 
12 ώρες , 
η έγχυση να έχει 
τελειώσει µε την 
εισαγωγή στην 
αναισθησία. 

Σιπροφλοξασίνη 750 mg iv 
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ΜΕΡΟΣ 2. 

 

ΚΑΘΑΡΙΟΤΗΤΑ-ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ 

 

Το συγκρότηµα του χειρουργείου αποτελείται από τέσσερις ζώνες διαβάθµισης 

καθαριότητας. H θετική πίεση διασφαλίζει προοδευτική µείωση των µικροοργανισµών 

από την ακάθαρτη ζώνη και τις ζώνες χαµηλής επικινδυνότητας  προς τη ζώνη ενδιάµεσης 

επικινδυνότητας µε ύψιστη µείωση των µικροοργανισµών στην άσηπτη ζώνη (χειρουργική 

αίθουσα): 

Ζώνη Χαµηλής Επικινδυνότητας: περιλαµβάνει 

Αποδυτήρια 

Γραφεία Ιατρών – Προϊσταµένης, Αρχείο 

Αποθήκες Υλικών (αποστειρωµένων & µη) 

Χώρος προεγχειρητικής προετοιµασίας & µετεγχειρητικής παρακολούθησης 

 

Ζώνη Ενδιάµεσης Επικινδυνότητας (Καθαρή Ζώνη) περιλαµβάνει: 

∆ιάδροµος έξω από τις χειρουργικές αίθουσες που συνδέει τους περιβάλλοντες χώρους µε 

την άσηπτη ζώνη (Lay Up).  

 

Ζώνη Υψηλή Επικινδυνότητας (Άσηπτη Ζώνη) 

Χειρουργικές αίθουσες 

 

Ακάθαρτη Ζώνη: ∆ιάδροµος αποµάκρυνσης ακάθαρτου υγειονοµικού υλικού, 

ιµατισµού, εργαλείων και αποβλήτων 

 

 Η κυκλοφορία στο συγκρότηµα του χειρουργείου γίνεται µε καθαρή στολή 

χειρουργείου, καθαρά υποδήµατα (τύπου σαµπώ ή αθλητικά) & σκούφο. Ενδείκνυται να 

χρησιµοποιείται καθηµερινά από όλο το προσωπικό του χειρουργείου καθαρή στολή (σε 

περίπτωση εξόδου από το τµήµα να καλύπτεται η στολή του χειρουργείου µε καθαρή 

µπλούζα) και σε κάθε είσοδο στο χειρουργείο καθαρά υποδήµατα (τύπου σαµπώ ή 

αθλητικά). Απλή χειρουργική µάσκα απαιτείται για την είσοδο στην καθαρή και στην 

άσηπτη ζώνη. Η χειρουργική οµάδα και οι αναισθησιολόγοι κατά την πραγµατοποίηση 

επεµβατικών πράξεων (νευρικοί αποκλεισµοί, κεντρικές γραµµές) τοποθετούν επιπλέον 

αποστειρωµένη στολή εργασίας και αποστειρωµένα γάντια.  

Η θερµοκρασία στο συγκρότηµα του χειρουργείου είναι από 18 έως 22ο C µε 
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υγρασία να κυµαίνεται 40%-50%. Ο αερισµός της αίθουσας γίνεται µε θετική πίεση 

παρέχοντας 15 εναλλαγές του αέρα στο λεπτό, οι 3 από τις οποίες µε φρέσκο (µη 

ανακυκλωµένο) αέρα. Ο αέρας διοχετεύεται µέσα από σύστηµα δύο φίλτρων, από την 

οροφή πάνω από τη χειρουργική τράπεζα και αποµακρύνεται προς τα κάτω και έξω από τη 

χειρουργική αίθουσα. Η διασφάλιση της θετικής πίεσης επιτυγχάνεται µε την αποφυγή 

ρευµάτων αέρα τηρώντας αυστηρά τις πόρτες κλειστές κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέµβασης. Με τη θετική πίεση διασφαλίζεται ότι δεν εισέρχονται µικροοργανισµοί από 

τους περιβάλλοντες χώρους της χειρουργικής αίθουσας. Εποµένως, ο αέρας πάνω από το 

χειρουργικό πεδίο είναι απόλυτα καθαρός. Ιδανικά, οι πόρτες των χειρουργικών αιθουσών 

είναι συρόµενες, µε φωτοκύτταρο ή ποδοκίνητες. Εναλλακτικά, µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν πόρτες µε αυτόµατο επανατάκτη, ώστε η επίδραση στη θετική πίεση να 

είναι στιγµιαία.  

Οι επιφάνειες του χώρου των χειρουργείων (τραπέζια, δάπεδα, τοίχοι, οροφές 

κ.λπ.)  σπάνια έχουν ενοχοποιηθεί ως πηγές παθογόνων µικροοργανισµών που 

προκάλεσαν λοίµωξη του χειρουργικού τραύµατος, εφόσον καθαρίζονται ικανοποιητικά. 

Σε περίπτωση παρουσίας αίµατος ή άλλου βιολογικού υγρού οι περιοχές αυτές 

καθαρίζονται και απολυµαίνονται. Εφόσον, το βιολογικό υγρό είναι ακόµα νωπό 

συστήνεται η αδρανοποίηση και σταθεροποίησή του µε κόκκους χλωρίου. Ακολουθεί 

µηχανική αποµάκρυνση του ρύπου µε πανί µιας χρήσης (π.χ. χαρτοβάµβακο), 

καθαριότητα µε απορρυπαντικό και απολύµανση.  Το απορρυπαντικό και απολυµαντικό 

που χρησιµοποιείται πρέπει να είναι εγκεκριµένο από την Επιτροπή Νοσοκοµειακών 

Λοιµώξεων. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στη σωστή αραίωσή τους.  Ο 

Προϊστάµενος του Χειρουργείου είναι υπεύθυνος για την καθηµερινή επιτήρηση των 

εργασιών. Η καθαριότητα και η απολύµανση του χειρουργείου υπόκεινται σε αυστηρούς 

κανόνες και γίνεται από ειδικά εκπαιδευµένο προσωπικό, που απασχολείται αποκλειστικά 

στο Χειρουργείο. 

Υπάρχουν δύο στάδια καθαριότητας-απολύµανσης: 

1. Ενδιάµεσος καθαρισµός (µεταξύ των χειρουργικών επεµβάσεων) 

2. Γενικός καθαρισµός (στο τέλος της ηµέρας των προγραµµατισµένων επεµβάσεων) 

 

Ενδιάµεσος Καθαρισµός 

Ο ενδιάµεσος καθαρισµός αφορά τις εργασίες που απαιτείται να διεκπεραιωθούν µετά την 

αποµάκρυνση του χειρουργηµένου ασθενή και την ολοκλήρωση του έργου της 

χειρουργικής οµάδας, για την παράδοση της αίθουσας στο επόµενο περιστατικό. 

Οι διαδικασίες που ακολουθούν είναι υποχρεωτικές και δεν πρέπει να παρακάµπτονται.  
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• Το καρότσι µε τον εξοπλισµό παραµένει έξω από τη χειρουργική αίθουσα. 

• Σφραγίζονται και αποµακρύνονται οι σάκοι των απορριµµάτων και του ακάθαρτου 

ιµατισµού. Οι σάκοι του ιµατισµού πρέπει να είναι αδιάβροχοι. Οι σάκοι των 

αποβλήτων και του ιµατισµού πρέπει να φέρουν την απαραίτητη σήµανση.  

Απαγορεύεται να τινάζονται οι σάκοι ή να αδειάζονται ο ένας µέσα στον άλλο. 

• Αδειάζονται, πλένονται και απολυµαίνονται οι κάδοι απορριµµάτων. 

• Αφαιρούνται όλες οι ορατές ακαθαρσίες π.χ. κηλίδες αίµατος από τα αντικείµενα 

εξοπλισµού ή τοίχους της χειρουργικής αίθουσας και ακολουθεί καθαριότητα και 

απολύµανση των επιφανειών αυτών. 

• Γίνεται καθαριότητα και απολύµανση σε όλες τις λειτουργικές επιφάνειες (π.χ. 

τροχήλατα, λάµπα οροφής, πάγκοι εργασίας. 

• Γίνεται καθαρισµός και απολύµανση των νιπτήρων. 

• Τοποθετούνται καθαροί σάκοι απορριµµάτων και ιµατισµού. 

• Γίνεται υγρό καθάρισµα και απολύµανση του δαπέδου και των διαδρόµων της 

χειρουργικής αίθουσας. 

 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται από το προσωπικό του χειρουργείου ώστε: 

• Να χρησιµοποιούνται γάντια  (οικιακής χρήσης για τη διαχείριση των αποβλήτων 

και την καθαριότητα των τουαλετών, διπλά απλά γάντια για τη διαχείριση των 

βιολογικών υγρών). 

• Να πλένονται τα χέρια µετά την αφαίρεση των γαντιών 

 

Γενικός Καθαρισµός 

Γίνεται στο τέλος της ηµέρας, µετά το πέρας των χειρουργικών επεµβάσεων και 

περιλαµβάνει συνοπτικά τα εξής: 

• Το καρότσι µε τον εξοπλισµό µπορεί να παραµείνει µέσα στη χειρουργική αίθουσα 

• Σφράγισµα και µεταφορά όλων των σάκων µε τα απόβλητα και τα άπλυτα 

• Καθαρισµός και απολύµανση των κάδων. 

• Καθαρισµός και απολύµανση  όλων των επιφανειών εργασίας και βιοϊατρικού  

εξοπλισµού (πχ πρίζες, διακόπτες, κονσόλες, πόµολα, χειρουργική τράπεζα,  πάγκοι 

εργασίας, τροχήλατα, σωλήνες για τη στήριξη της χειρουργικής τράπεζας, στατό, 

σκαµπό κ.λπ.) 

• Σχολαστικός καθαρισµός τοίχων, καθρεπτών, πλακιδίων τοίχου, εσοχών, 

εξωτερικών επιφανειών ντουλαπιών, θυρών µέχρι 2 µέτρα ύψος, σχισµών 

εξαερισµού κ.λπ. 
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• Καθαρισµός µέχρι το ταβάνι τουλάχιστον µια φορά εβδοµαδιαίως 

• Για να µην ξεχαστεί κανένα αντικείµενο, πρέπει όσα έχουν καθαριστεί να 

τοποθετούνται στο κέντρο της αίθουσας 

• Υγρός καθαρισµός και απολύµανση του δαπέδου της αίθουσας. 

• Καθαρισµός και απολύµανση νιπτήρων, ελέγχεται η επάρκεια υλικών (σαπούνι, 

χειροπετσέτες κ.λπ.) 

• Καθαρισµός και απολύµανση φορείων µεταφοράς. 

• Καθαρισµός και απολύµανση τοιχοποιίας και διαδρόµων χειρουργείου, βοηθητικών 

χώρων, γραφείων, αποθηκευτικών χώρων. 

 

Γενικές παρατηρήσεις 

• Η διαδικασία καθαρισµού πρέπει να ακολουθεί τέτοια σειρά ώστε να διασφαλίζεται 

ότι δεν θα λερώνονται τα καθαρά σηµεία. 

• Τα υλικά καθαρισµού απορρίπτονται (πανιά, µόπες, σφουγγαρίστρες) όταν έχουν 

επιµολυνθεί µε µεγάλη ποσότητα βιολογικών υγρών. Τα υπόλοιπα  πλένονται στους 

90οC, και καθηµερινά χρησιµοποιούνται καθαρά και στεγνά. 

• Γίνεται καθηµερινά πλύσιµο και απολύµανση των δοχείων που περιέχουν σαπούνι 

για το πλύσιµο των χεριών  (αντισηπτικό και µη) και γενικά όλων των δοχείων µε 

αντισηπτικά, πριν την επαναπλήρωσή τους ή χρησιµοποιούνται δοχεία µιας χρήσης. 

• Ο καθαρισµός των υποδηµάτων συστήνεται να γίνεται σε ειδικά πλυντήρια-

στεγνωτήρια. 

• Τα ποδονάρια σαν µέτρο πρόληψης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων, δεν 

συστήνονται. Συστήνεται η χρήση καθαρών σαµπώ για τη διακίνηση στο χώρο του 

χειρουργείου και η αλλαγή τους σε περίπτωση εξόδου από το τµήµα. 

• Η τακτική καλλιέργεια του περιβάλλοντος του χειρουργείου δεν συστήνεται, παρά 

µόνο αν  γίνεται στα πλαίσια συγκεκριµένης  επιδηµιολογικής διερεύνησης. 

• Οι κολλητικοί τάπητες έχουν καταργηθεί. 

• Οι λάµπες UV για την “απολύµανση” του αέρα δεν συστήνονται.  

• Οι πόρτες των χειρουργικών αιθουσών κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέµβασης πρέπει να παραµένουν κλειστές. 

• Αποφυγή του συνωστισµού, των συνοµιλιών και κατά το δυνατό περιορισµός των 

ατόµων που παρευρίσκονται στη χειρουργική αίθουσα. 

 

Χειρισµός και συλλογή του ακάθαρτου και του µολυσµένου ιµατισµού 

Γενικές Επισηµάνσεις 
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• Ο ακάθαρτος και ο µολυσµένος ιµατισµός δεν θα πρέπει να έρχεται σε επαφή µε 

τον καθαρό. 

• Ο ακάθαρτος και ο µολυσµένος ιµατισµός πρέπει να συλλέγεται µε όσο το δυνατό 

λιγότερες κινήσεις για να αποφεύγεται η διασπορά µικροβίων. Η αφαίρεση του 

πρέπει να γίνεται µε τέτοιο τρόπο ώστε τα ακάθαρτα - µολυσµένα σηµεία να 

καλύπτονται από τα πιο καθαρά.  

• Το προσωπικό συλλογής  πρέπει να φέρει µέσα ατοµικής προστασίας (ρόµπα µιας 

χρήσης, µάσκα και γάντια µιας χρήσης). 

• Κατά τη συλλογή του ιµατισµού απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή ώστε να µην 

παραµένουν  αντικείµενα και ιδίως αιχµηρά (λάµες, βελόνες, ράµµατα κ.λπ.) 

• Ο µολυσµένος ιµατισµός πρέπει να απορρίπτεται  άµεσα σε ποδοκίνητο κάδο που 

φέρει σάκο µε ειδική σήµανση (δεν πρέπει να παραµένει στο πάτωµα, σε καρέκλες, 

φορεία κ.λπ.) 

• Είναι απαραίτητο να χρησιµοποιούνται διαφορετικά τροχήλατα µεταφοράς για τον 

ακάθαρτο ή µολυσµένο ιµατισµό και διαφορετικά για τον καθαρό. 

• Τα τροχήλατα καρότσια πρέπει να είναι κλειστού τύπου µε καπάκι. 

 

 

ΜΕΡΟΣ 3. 

ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΚΘΕΣΗ ΣΕ ΛΟΙΜΩ∆Η 

ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Ι. ΑΙΜΑΤΟΓΕΝΩΣ ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 Τα σηµαντικότερα αιµατογενώς µεταδιδόµενα νοσήµατα είναι η Ηπατίτιδα Β, η 

Ηπατίτιδα C και η HIV λοίµωξη. Η έκθεση συµβαίνει: 

α) λόγω λύσης της συνέχειας του δέρµατος µε βελόνα ή άλλο αιχµηρό αντικείµενο 

(νυστέρι, trocar, συρµάτινοι οδηγοί κ.λπ.),  

β) µε έκθεση των βλεννογόνων του στόµατος, της ρινικής κοιλότητας ή των 

οφθαλµών µετά από εκτίναξη βιολογικού υγρού.  

Μετά από συγκεκριµένη έκθεση ο κίνδυνος µόλυνσης εξαρτάται από : 

• τον τύπο του παθογόνου, 

• τον τύπο της έκθεσης,  

• την ποσότητα του αίµατος µε την οποία ήρθε σε επαφή ο εργαζόµενος, 

• το ιικό φορτίο του ασθενή τη στιγµή της έκθεσης. 
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 Πίνακας 4. Κίνδυνος µετά από έκθεση σε αιµατογενώς µεταδιδόµενα νοσήµατα 

Πηγές: ΟSHA 2001, Lai CL, et al.Viral hepatitis B. Lancet 2003, Ippolito G et al.  CID 1999, 

Exposure to Blood. what Healthcare Personnel Need to Know. CDC. 2003 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ηπατίτιδα Β 

 Οι εργαζόµενοι σε χώρους υγείας που έχουν ολοκληρώσει τον κύκλο εµβολιασµού για 

Ηπατίτιδα Β (3 δόσεις) και έχουν ελέγξει την ανοσιακή ανταπόκρισή τους µετά από 2 

µήνες από την 3η δόση (Anti-HBs>10 miu/ml) ουσιαστικά δεν κινδυνεύουν να µολυνθούν 

από τον ιό της Ηπατίτιδας Β.  

 Το εµβόλιο παρέχει ανιχνεύσιµο τίτλο για περίπου 15 έτη, όµως πιο σηµαντικό είναι ότι 

διασφαλίζει έντονη ανοσιακή απάντηση µετά από έκθεση, ακόµα κι αν anti-HBs<10 

miu/ml. Η υπεράνοση γ σφαιρίνη είναι αποτελεσµατική µετά από έκθεση, χορηγείται 

κατόπιν ιατρικής σύστασης και αφορά κυρίως την περίπτωση που ο εργαζόµενος δεν έχει 

εµβολιαστεί. Ταυτόχρονα γίνεται και η πρώτη δόση του εµβολίου. Θεραπεία µετά από 

έκθεση θα πρέπει να ξεκινήσει το συντοµότερο δυνατόν, κατά προτίµηση µέσα σε 24 ώρες 

και όχι µετά τις 7 µέρες. 

 Το εµβόλιο της Ηπατίτιδας Β είναι ασφαλές.  Οι γυναίκες που είναι έγκυες ή θηλάζουν 

µπορούν να εµβολιαστούν ή να κάνουν υπεράνοση γ σφαιρίνη.  

      Σε περίπτωση µη εµβολιαστικής κάλυψης ο κίνδυνος µόλυνσης µετά από τρύπηµα από 

ασθενή µε θετικό για ηπατίτιδα Β κυµαίνεται από 6-30%. Άτοµα που έχουν θετικό HbsAg 

και HbeAg έχουν τον ιό σε µεγαλύτερη συγκέντρωση στο αίµα και γιαυτό είναι πιο 

µολυσµατικά. 

           κίνδυνος µετά από έκθεση 0,3% 
HIV 

κίνδυνος µετά από έκθεση 1,8% 

 

Ηπατίτιδα C 

     κίνδυνος µετά από έκθεση 6-30% 

 

Hπατίτιδα Β 
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Πίνακας 5: Προφύλαξη µετά από έκθεση σε Ηπατίτιδα Β 

Πηγή: Exposure to Blood. What Healthcare Personnel Need to Know. CDC. 2003 

 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΚΘΕΣΗ ΣΕ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α B 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 

ΠΗΓΗ 

HBsAg (+) Άγνωστη 

Χωρίς εµβολιασµό HBIGx1+ έναρξη εµβολιασµού έναρξη εµβολιασµού 

Εµβολιασµένος 

Με ανταπόκριση  - - 

Χωρίς ανταπόκριση HBIGx1 + έναρξη εµβολιασµού ή αν 
έχει ολοκληρωθεί & 2ος κύκλος 
εµβολιασµού χωρίς ανταπόκριση  
HBIG x2 

Όπως όταν HBsAg (+) σε 
χώρους υψηλού κινδύνου 

Άγνωστο ιστορικό εµβολιασµού 

 Άµεσος έλεγχος τίτλου 
Αν Anti-HBs>10 miu/ml: καµία 
ενέργεια 
Αν Anti-HBs<10 miu/ml: 
HBIG x 1 + 1η δόση  εµβολιασµού 
(booster) επανέλεγχος µετά από 1-2 
µήνες για τίτλο Anti-HBs 
 

Άµεσος έλεγχος τίτλου 
Αν Anti-HBs>10 miu/ml: 
καµία ενέργεια 
Αν Anti-HBs<10 miu/ml: 
HBIGx1 + 1η δόση  
εµβολιασµού επανέλεγχος 
µετά από 1-2 µήνες για τίτλο 
Anti-HBs 

 

 

Ηπατίτιδα C 

 ∆εν υπάρχει εµβόλιο για την ηπατίτιδα C και δεν υπάρχει καµία θεραπεία για την 

πρόληψη της λοίµωξης µετά από έκθεση. Η υπεράνοση γ σφαιρίνη δεν συνιστάται. Για 

τους παραπάνω λόγους η τήρηση των βασικών µέτρων προφύλαξης είναι επιβεβληµένη 

(χειρουργική µάσκα, γυαλιά,  διπλά γάντια µιας χρήσης, αδιάβροχη µπλούζα).  Απαιτείται 

έλεγχος για την Ηπατίτιδα C όσο πιο σύντοµα µετά την έκθεση (Anti-HCV, ALT),  4-6 

εβδοµάδες µετά την έκθεση (HCV-RNA)  και στους 4-5 µήνες µετά την έκθεση (Anti-HCV, 

ALT).  

 

HIV λοίµωξη 
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 Παράγοντες κινδύνου για µετάδοση θεωρούνται η παρουσία ορατού αίµατος στη 

βελόνη ή το νυστέρι και τρύπηµα κατευθείαν σε αγγείο και βαθύ τραυµατισµό. Οι κοίλες 

βελόνες συνιστούν µεγαλύτερο κίνδυνο από τις ευθείες. Η απόφαση για τη χορήγηση 

αντιρετροϊκής αγωγής γίνεται συνεκτιµώντας την κατάσταση της έκθεσης, το ιικό φορτίο 

του ασθενή και τις πιθανές παρενέργειες της θεραπείας, ακολουθώντας τον αλγόριθµο των 

συστάσεων του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ). Εφόσον 

ληφθεί η σχετική απόφαση η έναρξη χηµειοπροφύλαξης µε αντιρετροϊκή αγωγή πρέπει να 

ξεκινήσει άµεσα (εντός 3 ωρών). 

 

Πίνακας 6. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΧΗΜΕΙΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΚΘΕΣΗ ΣΕ 
HIV (Πηγή αναφοράς: www.hopkinsmedicine.org/heic/occ_health/stix_guidelines.html) 
 

Κατηγορία 
έκθεσης 
(ΚΕ) 

ΗΙV RΝΑ 
πηγή 

Συστάσεις µετά την έκθεση 

1-3 Άγνωστο Οφέλη προφύλαξης αδιευκρίνιστα. Συστάσεις 
εξαρτώνται από την σοβαρότητα της έκθεσης 
 
 

1 1 (χαµηλό ιικό 
φορτίο) 

ΟΧΙ προφύλαξη: Κίνδυνος 
τοξικότητας>>έκθεσης 

1 
 
2 

2 (υψηλό ιικό 
φορτίο)  
 
1 (χαµηλό ιικό 
φορτίο) 

AZT+3TC 
Συνεκτιµάται κίνδυνος έκθεσης στην τοξικότητα 

2 2 (υψηλό ιικό 
φορτίο)  

AZT+3TC & αναστολείς υποδοχέων πρωτεάσης 
(PI) 
 
 

3 1 (χαµηλό ιικό 
φορτίο) 
 
2 (υψηλό ιικό 
φορτίο)  

AZT+3TC & αναστολείς υποδοχέων πρωτεάσης 
(PI) 
 

 

 

 

 

Πίνακας : Συστάσεις για προφύλαξη µετά από έκθεση σε HIV 

 

ΚΕ 1:  
Μικρή ποσότητα αίµατος σε έκθεση µε βλεννογόνους-µε παρατεινόµενη  επαφή 
µε ανέπαφο δέρµα- δέρµα µε λύση συνεχείας µικρής διάρκειας 
  
ΚΕ 2: Μεγάλες σταγόνες σε έκθεση µε βλεννογόνους - µε παρατεινόµενη επαφή  
µε ανέπαφο δέρµα - σε διαδερµική  έκθεση µε  µικρό τραύµα)  
 

ΚΕ 3:Αιχµηρό µεγάλης διαµέτρου, βαθύ τραύµα, ορατά λερωµένο αιχµηρό ή 
αιχµηρό τοποθετηµένο σε φλέβα ή αρτηρία                                                                           
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Καθολικές Προφυλάξεις 

Ο όρος αναφέρεται στο ότι οι ίδιες προφυλάξεις πρέπει να ακολουθούνται για κάθε άτοµο, 

ασχέτως αν είναι µολυσµένο ή όχι και συνιστάται µε οποιοδήποτε τρόπο στην αποφυγή 

επαφής µε αίµα, άλλα βιολογικά υγρά και στους ιστούς του πάσχοντος. Ειδικότερα για τις 

χειρουργικές επεµβάσεις συνιστώνται κυρίως τα ακόλουθα : 

• Προστατευτική ενδυµασία: Αδιάβροχη ποδιά, µάσκα και αδιάβροχα ποδονάρια, 

διπλά γάντια, προστασία οφθαλµών (ανάλογα µε την επέµβαση). 

• Τροποποίηση εγχειρητική τεχνικής: Εφαρµογή της τεχνικής “µη επαφής”. Χρήση 

εργαλείων και όχι των χεριών, για το χειρισµό βελονών και άλλων οξέων οργάνων. 

Τα εργαλεία µεταφέρονται µε τρόπο ακίνδυνο από ουδέτερες ζώνες και µε 

προφορική αναγγελία της µεταφοράς. 

• Βοήθεια από νέα τεχνολογία. Ασφαλέστερα νυστέρια, βελόνες και ανθεκτικότερα 

γάντια. 

 

Σε περίπτωση έκθεσης σε αίµα ή άλλο βιολογικό υγρό, οι άµεσες ενέργειες συνοπτικά  

είναι οι εξής: ✔ Πλύσιµο µε άφθονο τρεχούµενο νερό και σαπούνι ή ήπιο αντισηπτικό διάλυµα. ✔ Άφθονο νερό µε δύναµη για πλύση προσώπου, µατιών κ.λπ. µετά από εκτίναξη.  ✔ ∆εν υπάρχουν επιστηµονικά δεδοµένα που να αποδεικνύουν ότι µε τη χρήση 

αντισηπτικών ή µε την πίεση για να τρέξει αίµα µειώνεται ο κίνδυνος αιµατογενούς 

µετάδοσης ενός παθογόνου. Τοποθέτηση καυστικών παραγόντων, όπως χλωρίνη, ή ένεση 

αντισηπτικών στην πληγή ∆ΕΝ ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ.  

 

Ο εργαζόµενος που υπέστη το ατύχηµα οφείλει να ενηµερώσει άµεσα το Νοσηλευτή 

Επιτήρησης Λοιµώξεων (ΝΕΛ) ή σε περίπτωση απουσίας του, τον Προϊστάµενο  

Εφηµερίας.  ✔ Ο έλεγχος των αντισωµάτων του ασθενή (εφόσον είναι γνωστή η πηγή) και του 

προσωπικού πρέπει να διεκπεραιωθεί εντός 3 ωρών. ✔ Γίνεται καταγραφή του ατυχήµατος. Η Επιτροπή Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων είναι 

υπεύθυνη για την τήρηση αρχείου ατυχηµάτων . 

 



 20✔  Μετά το ατύχηµα πρέπει να γίνεται έλεγχος αντισωµάτων  (Follow Up) για 

τουλάχιστον 6 µήνες (δηλ. σε χρόνο 0, 4-6  εβδοµάδες, 12 εβδοµάδες, 24 εβδοµάδες). 

 

 

ΙΙ. ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΝΤΑΙ  ΜΕ ΣΤΑΓΟΝΙ∆ΙΑ ή ΑΕΡΟΓΕΝΩΣ  

 Μηνιγγιτιδοκοκκική Νόσος  

Η µετάδοση της νόσου γίνεται µε σταγονίδια. Από το προσωπικό κίνδυνο διατρέχουν 

ουσιαστικά µόνο οι εργαζόµενοι σε στενή επαφή (απόσταση < 1 µ.), οι οποίοι δεν  

λαµβάνουν τις κατάλληλες προφυλάξεις (απλή χειρουργική µάσκα, ρόµπα, γάντια, 

αντισηπτικό). Ασθενείς πάσχοντες από µηνιγγιτιδοκοκκική λοίµωξη του κατώτερου 

αναπνευστικού συνιστούν µεγαλύτερο κίνδυνο για το προσωπικό από ότι ασθενείς µε 

µηνιγγιτιδοκοκκική µηνιγγιτιδα ή µηνιγγιτιδοκοκκαιµία.  

� Για την προφύλαξη από τη νόσο υπάρχει τετραδύναµο εµβόλιο (Α,C,Y,W-135). ∆εν 

συνιστάται γενικός εµβολιασµός του προσωπικού, ούτε εµβολιασµός µετά από έκθεση. 

� Άτοµα που ήρθαν σε στενή επαφή µε πάσχοντα όπως αναπνοή στόµα µε στόµα ή 

διασωλήνωση της τραχείας χωρίς προφυλάξεις πρέπει να λαµβάνουν άµεσα 

χηµειοπροφύλαξη.  

� Χηµειοπροφύλαξη γίνεται µετά από έκθεση µε (α) ριφαµπικίνη 600 mg ανα 12ωρο 

για 2 µέρες ή (β) σιπροφλοξασίνη 500mg εφάπαξ ή (γ) κεφτριαξόνη 250 mg εφάπαξ για 

έγκυες ή 125mg για παιδιά < 15 ετών  είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική.  

 

 Ανεµευλογιά 

 Η νοσοκοµειακή µετάδοση της νόσου είναι αρκετά ασυνήθης. Πηγή αποτελούν 

ασθενείς, µέλη του προσωπικού αλλά και επισκέπτες νοσούντες από ανεµευλογιά ή έρπη 

ζωστήρα. Ο εµβολιασµός παρέχει πλήρη προστασία στο 75% των εµβολιασθέντων και 

προστασία από βαριά νόσο στο 95%, τουλάχιστον για διάστηµα 10 ετών.  

� Όλα τα επίνοσα µέλη του προσωπικού, ιδίως αυτά που έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

έκθεσης, πρέπει να εµβολιάζονται. Ορολογικός έλεγχος πριν τον εµβολιασµό µπορεί να 

είναι συµφερότερος του γενικού εµβολιασµού.  

� Μέτρα Προφύλαξης κατά τη φροντίδα ασθενή µε ανεµευλογιά είναι: µάσκα υψηλής 

αναπνευστικής προστασίας ή διπλή απλή µάσκα, ποδιά µιας χρήσης, απλά γάντια µιας 

χρήσης και αντισηπτικό πριν & µετά τη χρήση γαντιών.  

� Υπεράνοση γ' σφαιρίνη δε συνίσταται για προφύλαξη µετά από έκθεση, γιατί δεν 

είναι πάντα προστατευτική και µπορεί να παρατείνει το χρόνο επώασης. Η χρήση της 

συνίσταται µόνο για ανοσοκατεσταλµένα µέλη του προσωπικού και για εγκύους.  
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� Εκτεθέντα µη άνοσα µέλη του προσωπικού αποκλείονται από την εργασία από τη 

10η µέρα µετά την πρώτη έκθεση µέχρι την 21η µέρα από την τελευταία. Νοσούντα µέλη 

του προσωπικού πρέπει να αποκλείονται από την εργασία µέχρις ότου οι βλάβες 

εφελκιδοποιηθούν και ξεραθούν.  

� Σε περίπτωση έκθεσης σε ζωστήρα ισχύουν ότι και για την ανευµευλογιά. 

 

Φυµατίωση 

Ο µεγαλύτερος κίνδυνος µετάδοσης προέρχεται από ασθενείς που παραµένουν 

αδιάγνωστοι. Απαιτείται έγκαιρη διάγνωση, λήψη προστατευτικών µέτρων και 

θεραπευτική αντιµετώπιση των ασθενών µε ενεργό φυµατίωση. 

Η πρόληψη της νόσου εξακολουθεί κατά ένα µεγάλο ποσοστό να στηρίζεται στον 

εµβολιασµό µε BCG. Σύµφωνα µε πρόσφατες µετα-αναλύσεις η αποτελεσµατικότητά του 

είναι 80% στα παιδιά αλλά µόλις 50% για τους ενήλικες. Επίσης, µπορεί να προκαλέσει 

σοβαρές τοπικές και συστηµατικές βλάβες. Επιπλέον, ο εµβολιασµός δυσχεραίνει τη 

ανάγνωση της δερµοαντίδρασης Mantoux, ενώ πρακτικά προφυλάσσει µόνο από 

φυµατιώδη µηνιγγίτιδα και κεχροειδή διασπορά. 

Τα κύρια µέτρα ελέγχου της διασποράς της νόσου είναι: 

� Μόνωση του ασθενή σε θάλαµο αρνητικής πίεσης ή σε θάλαµο αποµονωµένο από 

τη λοιπή πτέρυγα µε προθάλαµο και παράθυρο. Το προσωπικό πρέπει να φέρει 

απαραίτητα µάσκα υψηλής αναπνευστικής προστασίας (αναπνευστήρας µε βαλβίδα ή 

χωρίς)  

� Περιορισµός των µετακινήσεων στις άκρως απαραίτητες και ενηµέρωση του 

τµήµατος παραλαβής. Ο ασθενής πρέπει να φέρει απλή χειρουργική µάσκα και το 

προσωπικό µάσκα υψηλής αναπνευστικής προστασίας (αναπνευστήρας µε 

βαλβίδα ή χωρίς), ρόµπα, γάντια και αντισηπτικό πριν & µετά τη χρήση γαντιών. Μετά την 

εξέταση απαιτείται καθαριότητα & απολύµανση του χώρου και του βιοϊατρικού 

εξοπλισµού µε απολυµαντικό εγκεκριµένο από την ΕΝΛ (προσοχή: το φάσµα δράσης του 

απολυµαντικού να συµπεριλαµβάνει το µυκοβακτηρίδιο, να χρησιµοποιηθεί η σωστή 

αραίωση και να παραµείνει το απαιτούµενο χρονικό διάστηµα). 

� Χειρουργικές επεµβάσεις σε ασθενείς µε TB πρέπει να πραγµατοποιούνται στο 

τέλος της χειρουργικής ηµέρας. Σε περίπτωση έλλειψης εξειδικευµένων συστηµάτων 

εξαερισµού, απαιτείται, τουλάχιστον, επαρκής αερισµός του χώρου µετά την επέµβαση 

(ανοικτό παράθυρο µε σίτα) και ακολουθεί σχολαστική & γενική καθαριότητα και 

απολύµανση της αίθουσας αλλά και των χώρων που την περιβάλλουν. 

  Ο κίνδυνος για µετάδοση του µυκοβακτηριδίου της φυµατίωσης σε επαγγελµατίες 



 22

υγείας σε µια  νοσηλευτική µονάδα εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τη συχνότητα 

νοσηλείας ασθενών που νοσούν από φυµατίωση, από τους πληθυσµούς των ασθενών που 

εξυπηρετεί καθηµερινά (ασθενείς HIV, µετανάστες), από τον επιπολασµό της νόσου στην 

κοινότητα και από το επίπεδο και την εφαρµογή των µέτρων πρόληψης των λοιµώξεων 

στο συγκεκριµένο νοσηλευτικό ίδρυµα. 

          Ο κίνδυνος αυξάνει σηµαντικά  σε ιατρικούς χειρισµούς, µε πρόκληση διασποράς 

σταγονιδίων που απαιτούν κοντινή επαφή µε τον πάσχοντα ασθενή: 

� Βρογχοσκόπηση 

� ∆ιασωλήνωση τραχείας 

� Ανοικτή παροχέτευση τραύµατος 

� Πρόκληση παραγωγής πτυέλων 

� Θεραπεία µε αερολύµατα  

� Νεκροψία/νεκροτοµή 

 

� Ατοµικά Μέτρα Προστασίας κατά της φυµατίωσης 

                       Όλο το προσωπικό να ελέγχεται µε φυµατινοαντίδραση προτού αναλάβει καθήκοντα                   

                   και εφόσον είναι αρνητική, να ελέγχεται ετησίως. 

✗           Κάθε εργαζόµενος µε θετική φυµατινοαντίδραση πρέπει να αξιολογείται για 

ενεργό  νόσο (ιστορικό &  ακτινογραφία θώρακος).  

✗          Η διάµετρος της φυµατινοαντίδρασης αξιολογείται πάντα συγκρινόµενη µε την 

αρχική αντίδραση (baseline). Συνυπολογίζονται οι συνυπάρχοντες παράγοντες 

κινδύνου (ανοσοκαταστολή, HIV), στοιχεία στην ακτινογραφία θώρακος 

συµβατά µε παλαιά TB και η πρόσφατη επαφή µε πάσχοντα ασθενή. 

Προφυλακτική θεραπεία πρέπει να συνιστάται σε κάθε άτοµο µε θετική 

φυµατινοαντίδραση που είναι µικρότερο των 35 ετών, όπως επίσης και σε κάθε 

άτοµο µε πρόσφατη µεταστροφή της φυµατινοαντίδρασης ή που είχε 

επιβεβαιωµένη έκθεση σε πάσχοντα και σε κάθε ανοσοκατεσταλµένο άτοµο. 

✗          ∆εν αποκλείονται από την εργασία άτοµα που παίρνουν προληπτική θεραπεία 

λόγω θετικής φυµατινοαντίδρασης. 

 

Υποχρεωτικοί Εµβολιασµοί Επαγγελµατιών Υγείας 

Τα εµβόλια που συστήνονται αυστηρά για την ανοσοποίηση του προσωπικού στα 

νοσοκοµεία συνοπτικά είναι: 
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� Εµβόλιο Ηπατίτιδας Β (3 δόσεις) 

� Εµβόλιο Τετάνου-∆ιφθερίτιδας (3 δόσεις και αναµνηστική δόση κάθε 10 ετία) 

� Εµβόλια Ιλαράς – Ερυθράς – Παρωτίτιδας  (σε επίνοσα άτοµα ή σε άτοµα µε 

ασαφές ιστορικό εµβολιασµού, ενώ άτοµα µε γέννηση πριν το 1957 θεωρούνται άνοσα) 

� Εµβόλιο Ανεµευλογιάς (σε εργαζόµενους χωρίς ιστορικό ανεµευλογιάς ή χωρίς 

εργαστηριακή απόδειξη ανοσίας) 

� Εµβόλιο Γρίππης (µία φορά ετησίως, το φθινόπωρο) 
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