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Πρόλογος Προέδρου Ελληνικής Μαιευτικής και Γυναικολογικής Εταιρείας

Με ιδιαίτερο αίσθημα ευθύνης η Ελληνική Μαιευτική και Γυναικολογική Εταιρεία
ανταποκρινόμενη στις επιταγές της σύγχρονης, βασισμένης σε τεκμηριωμένες ενδείξεις
άσκησης της Ιατρικής, παρουσιάζει την πρώτη Ελληνική έκδοση Κατευθυντήριων
Οδηγιών και Συναινέσεων Ασθενών στη Μαιευτική και Γυναικολογία.

Η διαρκώς εξελισσόμενη έρευνα στο πεδίο της Μαιευτικής και Γυναικολογίας
επιβάλλει τη διαρκή ανανέωση και συχνά αναθεώρηση παγιωμένων απόψεων και
πρακτικών. Υπό την έννοια αυτή εγκαταλείπεται άρδην η δογματική και εμπειρική
άσκηση της ειδικότητάς μας. Η δια βίου συνεχιζόμενη εκπαίδευση στη Μαιευτική και
Γυναικολογία αποτελεί, πλέον, ορατό στόχο, ενώ η υιοθέτηση κατευθυντήριων οδηγιών
πάνω σε καίρια θέματα της καθημερινής κλινικής πράξεως μπορεί να θεωρηθεί ως
ιδιαίτερα χρήσιμο εργαλείο στα χέρια όλων των συναδέλφων, στοχεύοντας τόσο στη
συνέχιση της αναβάθμισης της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας όσο και
στη διασφάλιση παραμέτρων οικονομίας της υγείας του Εθνικού μας συστήματος. 

Η συγγραφική προσπάθεια που παρουσιάζουμε έγινε στο πλαίσιο ορθής
άσκησης της ειδικότητάς μας και βασίστηκε σε σύγχρονες διεθνείς μελέτες υψηλού
επιπέδου τεκμηρίωσης καθώς και κατευθυντήριων οδηγιών αναγνωρισμένων
επιστημονικών εταιρειών του εξωτερικού. Η ηθική και δεοντολογική άσκηση της
Μαιευτικής - Γυναικολογίας σε συνδυασμό με τον εκπαιδευτικό και ερευνητικό ρόλο που
φέρει εκ της ιδρύσεώς της, το 1975, η Ελληνική Μαιευτική Γυναικολογική Εταιρεία, ως
κορυφαία επιστημονική οργάνωση στην ειδικότητά μας για τον Ελλαδικό χώρο,
αποτέλεσαν επιμέρους οδηγούς του παρόντος συγγράμματος. 

Οφείλω να συγχαρώ τους διακεκριμένους επιστήμονες που συμμετείχαν στη
συγγραφική ομάδα, αλλά και όλους τους Μαιευτήρες – Γυναικολόγους και άλλους
επιστήμονες που μέσα από τη διαδικασία της δημόσιας διαβούλευσης στην ιστοσελίδα
μας (που προηγήθηκε της τελικής δημοσίευσης των οδηγιών και συναινέσεων)
σχολίασαν και συνέβαλαν στην τελική τους μορφή. Επίσης θα ήθελα να ευχαριστήσω
ιδιαιτέρως τον Επίκουρο Καθηγητή Μαιευτικής Γυναικολογίας του ΕΚΠΑ Νικόλαο Βραχνή
που συντονίζει επιστημονικά το εγχείρημα και την Καθηγήτρια Αστικής Ευθύνης του
ΑΠΘ Κατερίνα Φουντεδάκη που σχολίασε από νομικής απόψεως τις συναινέσεις
ασθενών. 

Οι συγγραφείς συνεργάστηκαν και συνέβαλαν στην έκδοση ενός βιβλίου που
θεωρώ πως θα αποτελέσει σημείο αναφοράς για τα επόμενα έτη στη Ελληνική Μαιευτική
και Γυναικολογία.

Βασίλειος Ταρλατζής 
Πρόεδρος Ελληνικής Μαιευτικής Γυναικολογικής Εταιρείας

Καθηγητής Μαιευτικής – Γυναικολογίας και Ανθρώπινης Αναπαραγωγής 
Ιατρικής Σχολής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
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Εισαγωγή πρώτης έκδοσης

H επιτυχής περάτωση της έκδοσης του παρόντος συγγράμματος και η παρουσίαση
Κατευθυντήριων Οδηγιών και Συναινέσεων Ασθενών στη Μαιευτική και Γυναικολογία
συνοδεύεται από υψηλές προσδοκίες, καθώς ως στόχος τίθεται να αποτελέσει το βιβλίο
αυτό πολύτιμο βοηθό αλλά και σημείο αναφοράς τον Έλληνα Μαιευτήρα – Γυναικολόγο
κατά την καθημερινή κλινική πρακτική.

Το πρόσωπο της Μαιευτικής – Γυναικολογίας μεταβάλλεται με ταχείς ρυθμούς
κατά τα τελευταία έτη. Οι εξειδικεύσεις έχουν πλέον καθιερωθεί στην άσκηση της
ειδικότητάς μας, ενώ αναγνωρίζεται διεθνώς η ανάγκη θέσπισης κατευθυντήριων
οδηγιών σε διαγνωστικά ή και θεραπευτικά μείζονα ζητήματα της κλινικής άσκησης που
να βασίζονται σε μελέτες υψηλού βαθμού τεκμηρίωσης. Διακεκριμένες Επιστημονικές
Εταιρείες - Κολλέγια Μαιευτήρων Γυναικολόγων στο εξωτερικό επενδύουν στη διαρκή
ανανέωση κατευθυντήριων οδηγιών προς τα μέλη τους, γεγονός που λαμβάνει χώρα
μέσα από επιμελή και μεθοδική εργασία επιλεγμένων ερευνητικών ομάδων που
αξιολογούν συμπεράσματα μεγάλων μελετών, συμβουλεύονται τις ήδη εκδοθείσες
οδηγίες από άλλα αντίστοιχα επιστημονικά σώματα και ακολούθως τα ενσωματώνουν
στις υπό συγγραφή οδηγίες σε μια προσπάθεια έκδοσης οδηγιών υψηλής βαθμίδας
σύστασης. Επομένως, οι εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες αποτελούν ουσιαστικά μια
προσπάθεια συστηματικής παροχής τεκμηριωμένων συστάσεων προκειμένου να
βοηθήσουν τόσο τους ιατρούς οσο και τις εξεταζομενες γυναίκες ή ασθενείς στη
διαδικασία λήψεως αποφάσεων σχετιζομένων με τα θέματα που αναλύονται. 

Στην ίδια κατεύθυνση στοχεύει και η συνοδός έκδοση Συναινέσεων Ασθενών
στη Μαιευτική και Γυναικολογία, ώστε να διασφαλισθεί η λεπτομερής παροχή
πληροφόρησης προς την ασθενή για κάθε ιδιαίτερο πρόβλημα που αντιμετωπίζει πριν
κληθεί να δώσει την έγγραφη συγκατάθεσή της, η οποία και αποτελεί σαφώς αναγκαία
προϋπόθεση προ της εκτέλεσης οποιασδήποτε ιατρικής παρέμβασης. Στις συναινέσεις
κάθε επέμβασης περιγράφονται και οι επιπλοκές της, γιατί αυτό θα βοηθήσει
περισσότερο όχι μόνο στην κατανόηση της παρέμβασης από την υπογράφουσα γυναίκα,
αλλά και τον εκτελούντα την επέμβαση Μαιευτήρα Γυναικολόγο, για λόγους
τεκμηρίωσης, ιατρονομικούς και όχι μόνο. 

Στην πρώτη αυτή εκτεταμένη έκδοση Κατευθυντήριων Οδηγιών και
Συναινέσεων Ασθενών για την ειδικότητά μας στον Ελλαδικό χώρο, θίγονται
ενδιαφέροντα ζητήματα που αφορούν τόσο στη Μαιευτική όσο και στη Γυναικολογία. Το
σύγγραμμα είναι δομημένο σε δυο μέρη. Στο πρώτο περιλαμβάνονται δεκαεπτά
κατευθυντήριες οδηγίες, ενώ στο δεύτερο παρατίθενται έξι συναινέσεις ασθενών πάνω
σε συχνές επεμβάσεις κατά την καθημερινή άσκηση της Μαιευτικής – Γυναικολογίας.

Συχνές φλεγμονώδεις παθήσεις της γυναικείας ουρογεννητικής οδού αλλά και
της πυελικής χώρας γενικότερα, καλύπτονται σε μεγάλο βαθμό από τις πρώτες
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κατευθυντήριες οδηγίες, που αναλύουν τα σύγχρονα βιβλιογραφικά δεδομένα στην
πρόληψη, διάγνωση και αντιμετώπιση των καταστάσεων αυτών με έμφαση στην
αποφυγή κατασπατάλησης στο πεδίο της αντιβιοτικής θεραπείας. Επίσης, κοινές
γυναικολογικές παθήσεις όπως η ενδομητρίωση και καταστάσεις όπως η κλιμακτήριος,
η εμμηνόπαυση και η οστεοπόρωση συζητώνται διεξοδικά. 

Η πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας αλλά και του μαστού
αναλύονται σε επιμέρους κεφάλαια. Παρατίθενται οι μέθοδοι πρωτογενούς και
δευτερογενούς πρόληψης έναντι των παθήσεων αυτών με τα νέα βοηθήματα που
συνεχώς τίθενται στη διάθεσή μας χάρη στις προόδους της ιατρικής έρευνας και
βιοτεχνολογίας. Επίσης προκύπτουν χρήσιμοι αλγόριθμοι όσον αφορά στην πρόληψη
αλλά και έγκαιρη ανίχνευση προκαρκινικών αλλοιώσεων.

Επιπρόσθετα, στο ευρύ πεδίο της Μαιευτικής ακολουθήθηκε μια προσπάθεια
συγγραφής Κατευθυντήριων Οδηγιών μετά από επίμονη ανάλυση της σύγχρονης
διεθνούς βιβλιογραφίας, συχνά σε αντιδιαστολή με παγιωμένες αντιλήψεις και πρακτικές
που βρίσκουν ακόμη και σήμερα κλινική εφαρμογή. Έτσι αναλύονται διεξοδικά κρίσιμα
και πάντοτε επίκαιρα θέματα όπως αυτά της πρόκλησης τοκετού, της καισαρικής τομής,
της παρακολούθησης της κυήσεως και του προγεννητικού ελέγχου γενικότερα. Ακόμη,
καταστάσεις όπως ο πρόωρος τοκετός και η αναγκαιότητα χορήγησης τοκόλυσης ή
κορτικοστεροειδών, αλλά και η πρόωρη ρήξη των υμένων συμπεριλαμβάνονται στις
Κατευθυντήριες Οδηγίες. 

Τέλος, πρότυπα συναινέσεως ασθενών για έξι συχνές μαιευτικές-γυναικολογικές
επεμβάσεις απαρτίζουν το δεύτερο μέρος του συγγράμματος, τονίζοντας κατ’ αυτόν τον
τρόπο την αξία της διεξοδικής ενημέρωσης της ασθενούς.

Ελπίζω να αναγνωρισθεί θετικά το εγχείρημα της συγγραφικής ομάδας από το
σύνολο της Ελληνικής Μαιευτικής και Γυναικολογικής κοινότητας και θεωρώ απαραίτητο
να συνεχισθεί άμεσα ο εμπλουτισμός και η έκδοση νέων Κατευθυντήριων Οδηγιών και
Συναινέσεων Ασθενών που εμπίπτουν στο γενικότερο πλαίσιο της εκπαιδευτικής,
ερευνητικής και συγγραφικής δραστηριότητας της ΕΜΓΕ. 

Νικόλαος Δ. Βραχνής   
Επικ. Καθηγητής Μαιευτικής – Γυναικολογίας και Εμβρυομητρικής 

Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών
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Eισαγωγή δεύτερης έκδοσης

Μετά την πρώτη έκδοση τον Απρίλιο του 2014 στόχος της συγγραφικής ομάδας
της ΕΜΓΕ ήταν η δημιουργία νέων Κατευθυντήριων οδηγιών και Συναινέσεων και η
διόρθωση και εμπλουτισμός των υπαρχουσών.

Αυτό άλλωστε επιτάσσει η εποχή μας όπου η επιστημονική έρευνα αυξάνεται
με γοργούς ρυθμούς και τα νεότερα επιστημονικά δεδομένα που προκύπτουν
χρειάζονται συνεχή αξιολόγηση και στη συνέχεια ενσωμάτωση στην καθημερινή
πρακτική του Μαιευτήρα - Γυναικολόγου. Είναι λοιπόν επιβεβλημένη η ανανέωση και
προσαρμογή των οδηγιών της επιστημονικής μας εταιρείας στα νεότερα δεδομένα,
προκειμένου να επιτυγχάνεται, από όσους τις ακολουθούν, η βέλτιστη παροχή
υπηρεσιών υγείας.

Επιπλέον κίνητρο αποτέλεσε η ευρύτατη αποδοχή της πρώτης έκδοσης και τα
θετικά σχόλια από τα μέλη της ΕΜΓΕ και όσους κατέφυγαν σε αυτές για αναζήτηση
τεκμηριωμένης γνώσης. Μάλιστα η πρώτη έκδοση εξαντλήθηκε σε πολύ σύντομο
χρονικό διάστημα και υπήρξε αυξημένη ζήτηση για μια νέα δεύτερη έκδοση. Ιδιαίτερη
αναφορά αξίζει επίσης και ο αριθμός των ετήσιων επισκέψεων στο ειδικό τμήμα της
ιστοσελίδας της ΕΜΓΕ που αφορούσε τις κατευθυντήριες οδηγίες (www.hsog.gr), οι
οποίες επισκέψεις ξεπέρασαν τα 8.000 χτυπήματα.

Η πρώτη ενότητα της δεύτερης έκδοσης περιλαμβάνει συνολικά 25
Κατευθυντήριες Οδηγίες.  Οκτώ εκδίδονται για πρώτη φορά ενώ στις 17 που υπήρχαν
στην προηγούμενη έκδοση έγιναν οι απαραίτητες διορθώσεις και προσθήκες όπου
κρίθηκε απαραίτητο.

Η δεύτερη ενότητα αφορά σε συνολικά 10 συναινέσεις ασθενών για τις πιο
συχνές μαιευτικές - γυναικολογικές επεμβάσεις. Η ΕΜΓΕ θεωρεί το κομμάτι των
Συναινέσεων Ασθενών εξίσου σημαντικό και αυτή είναι η πρώτη φορά που εκδίδονται
στην Ελλάδα εστιασμένες συναινέσεις, με βάση το είδος της επέμβασης. Στην έκδοση
αυτή έχουν προστεθεί 4 νέες συναινέσεις, ενώ στις προϋπάρχουσες έχουν γίνει
διορθώσεις και προσθήκες, σε στενή συνεργασία με την διακεκριμένη νομικό Αικ.
Φουντεδάκη, Καθηγήτρια Αστικής Ευθύνης. 

Μέσω της ιστοσελίδας της ΕΜΓΕ έχουν όλοι οι επαγγελματίες υγείας τη
δυνατότητα δωρεάν πρόσβασης στις φόρμες συναινέσεων και τη χρήση τους για
συγκεκριμένες ιατρικές πράξεις.

Ήδη μέσα στους λίγους μήνες από την πρώτη έκδοση οι Συναινέσεις Ασθενών
έχουν  χρησιμοποιηθεί σε Ελληνικά και Κυπριακά δικαστήρια και συμβάλλουν σημαντικά
στην υπεράσπιση των Μαιευτήρων - Γυναικολόγων σε ζητήματα ιατρονομικής φύσης.  Η
αξία τους είναι αδιαμφισβήτητη ως υπερασπιστικό μέσο, καθώς εξηγούν τις ιατρικές
πράξεις και ενδεχόμενες επιπλοκές τους στις ασθενείς και το περιβάλλον τους.

Ελπίζουμε η δεύτερη αυτή έκδοση να καλύψει τις προσδοκίες και τις ανάγκες
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όσο το δυνατόν περισσότερων μελών της ΕΜΓΕ και των εξεταζόμενων γυναικών. Η
διαδικασία αυτή είναι συνεχώς εξελισσόμενη και αμφίδρομη και στο πλαίσιο αυτό
αναμένουμε από όλους τους συναδέλφους επιστημονικά τεκμηριωμένες παρατηρήσεις
καθώς και προτάσεις του κοινού για το μέλλον.

Νικόλαος Δ. Βραχνής
Επικ. Καθηγητής Μαιευτικής Γυναικολογίας και Εμβρυομητρικής

Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών
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Επίπεδα Τεκμηρίωσης και Βαθμίδες Σύστασης 
των Κατευθυντήριων Οδηγιών της Ελληνικής Μαιευτικής

Γυναικολογικής Εταιρείας

Επίπεδα Τεκμηρίωσης

Ι Τεκμηριωμένη γνώση, προερχόμενη από μετα-αναλύσεις τυχαιοποιημένων
ελεγχόμενων μελετών. Τεκμηριωμένη γνώση, προερχόμενη από μια τουλάχιστον
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη

ΙI-1 Τεκμηριωμένη γνώση, προερχόμενη από μια τουλάχιστον καλά σχεδιασμένη
ελεγχόμενη μη τυχαιοποιημένη μελέτη

ΙΙ-2 Τεκμηριωμένη γνώση, προερχόμενη από μια τουλάχιστον άλλου τύπου καλά
σχεδιασμένη εν μέρει πειραματική μελέτη

ΙΙΙ Τεκμηριωμένη γνώση, προερχόμενη από καλά σχεδιασμένες, μη πειραματικές,
περιγραφικές μελέτες, όπως μελέτες σύγκρισης, συσχέτισης και σειρές
περιπτώσεων.
Τεκμηριωμένη γνώση, προερχόμενη από αναφορές επιτροπών ειδικών, ή από
απόψεις – εμπειρία αναγνωρισμένων στο χώρο επιστημονικών εταιρειών.

Βαθμίδες  σύστασης

α Απαιτεί τουλάχιστον μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη καλής ποιότητας και
συνοχής που στηρίζει τη συγκεκριμένη σύσταση, επιπέδου τεκμηρίωσης Ι.

B Απαιτεί καλά σχεδιασμένες κλινικές μελέτες, όχι τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες,
επί του αντικειμένου της συστάσεως, επιπέδου τεκμηρίωσης ΙI.

Γ Απαιτεί τεκμηριωμένη γνώση προερχόμενη από αναφορές επιτροπών ειδικών ή από
απόψεις - εμπειρία αναγνωρισμένων στο χώρο επιστημονικών εταιρειών.
Υποδεικνύει απουσία άμεσα διαθέσιμων κλινικών μελετών καλής ποιότητας
(Επίπεδο Τεκμηρίωσης IΙΙ)
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Συμμετέχοντες Συγγραφείς

ασημακόπουλος Ευστράτιος
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου
Θεσσαλονίκης, Διευθυντής Β΄Μαιευτικής - Γυναικολογικής Κλινικής ΑΠΘ 
Ιπποκράτειο Νοσοκομείο, Θεσσαλονίκη

Βραχνής Νικόλαος
Επίκουρος Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας και Εμβρυομητρικής
Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών, Β΄ Μαιευτική - Γυναικολογική
Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Γαλάζιος Γεώργιος
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής Δημοκρίτειου
Πανεπιστημίου Θράκης, Πανεπιστημιακή Μαιευτική-Γυναικολογική
Κλινική Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης, Αλεξανδρούπολη

Γκριμπίζης Γρηγόριος
Αναπληρωτής Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Α’ Μαιευτική -
Γυναικολογική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκομείο Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη

Γρηγοριάδης Χαράλαμπος
Μαιευτήρας - Γυναικολόγος, Πανεπιστημιακός Υπότροφος, 
Β’ Μαιευτική - Γυναικολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Αρεταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Δεκαβάλας Γεώργιος 
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής  Σχολής
Πανεπιστημίου Πατρών, Διευθυντής Μαιευτικής - Γυναικολογικής
Κλινικής Πανεπιστημίου Πατρών, Πάτρα

Δίνας Κωνσταντίνος
Επίκουρος Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Β’ Μαιευτική -
Γυναικολογική Κλινική ΑΠΘ, Γενικό Νοσοκομείο Ιπποκράτειο,
Θεσσαλονίκη
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Δρακάκης Πέτρος
Αναπληρωτής Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Πανεπιστημίου Αθηνών, Α΄ Μαιευτική - Γυναικολογική Κλινική
Πανεπιστημίου Αθηνών, Νοσοκομείο Αλεξάνδρα, Αθήνα

Ζυγούρης Δημήτριος
Μαιευτήρας - Γυναικολόγος, Μονάδα Γυναικολογικής Ογκολογίας Άγιος
Λουκάς Θεσσαλονίκης, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστήμιου
Αθηνών, Ιωάννινα

Καλανταρίδου σοφία
Καθηγήτρια Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Μαιευτική - Γυναικολογική Κλινική
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Κασσάνος Δημήτριος
Ομότιμος Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Αθήνα

Κατσούλης Ιωάννης
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Επιμελητήε Β΄ ΕΣΥ, Νοσοκομείο Σάμου 
Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστήμιου Αθηνών, Σάμος 

Κρεατσάς Γεώργιος
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Διευθυντής Β΄ Μαιευτικής - Γυναικολογικής
Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Λουφόπουλος αριστοτέλης
Ομότιμος Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Μαμόπουλος απόστολος
Αναπληρωτής Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Γ΄ Μαιευτική - Γυναικολογική κλινική
ΑΠΘ, Γενικό Νοσοκομείο Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη

Μεσσήνης Ιωάννης
Πρύτανης Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 
Ομότιμος Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής 
Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, Λάρισα
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Μπελίτσος Παναγιώτης
Μαιευτήρας - Γυναικολόγος, Νοσοκομείο Metropolitan, 
Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστήμιου Αθηνών, Αθήνα

στέφος Θεόδωρος
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Ιατρικής Σχολής
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Διευθυντής Μαιευτικής - Γυναικολογικής
Κλινικής Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Ταρλατζής Βασίλειος
Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας και Ανθρώπινης
Αναπαραγωγής Ιατρικής Σχολής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου
Θεσσαλονίκης, Διευθυντής Α’ Μαιευτικής - Γυναικολογικής Κλινικής
ΑΠΘ, Νοσοκομείο Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη

Φαρμακίδης Γεώργιος
Συντονιστής Διευθυντής ΕΣΥ, ΣΤ’ Μαιευτική - Γυναικολογική Κλινική
Μαιευτηρίου «Έλενα Βενιζέλου», Αθήνα
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Κατευθυντήριες Οδηγίες 
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Φλεγμονώδης Nόσος Πυέλου

Κατευθυντήρια Οδηγία Νο 1                Ιούλιος 2013

Φλεγμονώδης νόσος πυέλου (Φ.Ν.Π.)

Η φλεγμονώδης νόσος της πυέλου περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα φλεγμονωδών
διαταραχών του ανωτέρου γυναικείου γεννητικού συστήματος όπως η ενδομητρίτιδα, η
σαλπιγγίτιδα, το σαπλιγγο-ωοθηκικό απόστημα και η πυελική περιτονίτιδα [1]. Στις
περισσότερες περιπτώσεις εμπλέκονται σεξουαλικώς μεταδιδόμενοι οργανισμοί όπως
N.gonorrhea και C.trachomatis και λιγότερο συχνά μικροοργανισμοί της φυσιολογικής
κολπικής χλωρίδας (anaerobes, G.vaginalis, Haemophilus influenza) [2]. Σε σπάνιες
περιπτώσεις τέλος μπορεί να οφείλεται σε κυτταρομεγαλοϊό (CMV), M.hominis ,
U.urealiticum και M.genitalium [3-5].
Μετά την διάγνωση της οξείας Φ.Ν.Π όλες οι γυναίκες θα πρέπει να ελέγχονται για
N.gonorrhea και C.trachomatis, καθώς και H.I.V μόλυνση.

Διάγνωση
Η διάγνωση της οξείας Φ.Ν.Π. είναι πολλές φορές δύσκολη, εξαιτίας της ευρείας
διακύμανσης των συμπτωμάτων και σημείων, από ήπια και ανεπαίσθητη έως εικόνα οξείας
κοιλίας, καθώς και του μη ειδικού χαρακτήρα τους. Η κλινική διάγνωση έχει θετική
προγνωστική αξία για σαλπιγγίτιδα 65-90% η όποια μεταβάλλεται ανάλογα με τα
επιδημιολογικά  χαρακτηριστικά του πληθυσμού.
Παρόλα αυτά πάρα πολλά επεισόδια Φ.Ν.Π. παραμένουν αδιάγνωστα. Αυτό οφείλεται
αφενός σε ασυμπτωματικές περιπτώσεις αλλά και σε περιπτώσεις με ήπια  ή μη ειδικά
συμπτώματα στα όποια υπάρχει λανθασμένη διάγνωση. Ακριβώς εξαιτίας αυτών των
δυσκολιών στη διάγνωση και λαμβάνοντας υπόψη τις επιπτώσεις στη γονιμότητα , η
διάγνωση της Φ.Ν.Π. θα πρέπει να τίθεται γρήγορα με σκοπό την άμεση έναρξη θεραπείας. 
Εμπειρική θεραπεία για Φ.Ν.Π.  θα πρέπει να ξεκινά σε σεξουαλικά ενεργείς γυναίκες ή
γυναίκες σε κίνδυνο για σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα με πόνο στην πύελο ή στην
κάτω κοιλία. Επίσης στις περιπτώσεις που δεν ανευρίσκεται άλλη αιτία και όταν υπάρχει
ένα τουλάχιστον από τα παρακάτω κριτήρια στην πυελική   εξέταση:

• Ευαισθησία στην μετακίνηση του τραχήλου
• Ευαισθησία στην μήτρα
• Ευαισθησία στα εξαρτήματα

Η παρουσία σημείων φλεγμονής στο κατώτερο γεννητικό σύστημα σε συνδυασμό με ένα
από τα παραπάνω κριτήρια αυξάνει σημαντικά την ειδικότητα της διάγνωσης. Επιπλέον
κριτήρια για την ενίσχυση της ειδικότητας της διάγνωσης μπορεί να είναι και ένα από τα
παρακάτω:

• Θερμοκρασία σώματος >38.3 οC.
• Ανώμαλη κολπική η τραχηλική πυώδης έκκριση.
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• Παρουσία άφθονων λευκών αιμοσφαιρίων στη μικροσκοπική εξέταση
κολπικού υγρού.

• Αυξημένη τιμή Τ.Κ.Ε.
• Εργαστηριακή τεκμηρίωση τραχηλικής μόλυνσης από N.gonorrhea 

ή C.trachomatis.
Οι περισσότερες ασθενείς με Φ.Ν.Π. έχουν είτε πυώδη κολπική έκκριση είτε λευκά
αιμοσφαίρια σε μικροσκοπική εξέταση και απουσία αυτών καθιστά τη διάγνωση ιδιαίτερα
απίθανη.
Τα περισσότερο ειδικά κριτήρια για την διάγνωση Φ.Ν.Π.  είναι:

• Βιοψία ενδομητρίου με ιστολογική διάγνωση ενδομητρίτιδας.
• Διακολπικό υπερηχογράφημα ή μαγνητική τομογραφία με παρουσία

πεπαχυσμένων, γεμάτων υγρό σαλπίγγων ή σαλπιγγο - ωοθηκικό 
απόστημα

• Λαπαροσκοπικά ευρήματα σύμφωνα με Φ.Ν.Π.
Οι παραπάνω εξετάσεις δικαιολογούνται σε ορισμένες περιπτώσεις, ανάλογα με τα
εξατομικευμένα χαρακτηριστικά και ιδιαίτερα η βιοψία ενδομητρίου σε γυναίκες που
υποβλήθηκαν σε λαπαροσκόπηση χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα.

Θεραπεία
Το θεραπευτικό σχήμα [6] θα πρέπει να περιλαμβάνει αντιβιοτικό ευρέως φάσματος
δραστικό απέναντι και στο N. gonorrhoeae και C.trachomatis, μιας και αρνητικός έλεγχος
ενδοτραχήλου για αυτούς τους οργανισμούς δεν αποκλείει μόλυνση του ανωτέρου
γεννητικού συστήματος. Η θεραπεία θα πρέπει να ξεκινάει αμέσως με την πιθανή
διάγνωση καθώς και οι μακροπρόθεσμες συνέπειες ελαττώνονται με την πρώιμη έναρξη
της φαρμακευτικής αγωγής.
Σε ασθενείς με ήπια έως μέτρια σοβαρότητας Φ.Ν.Π η θεραπεία χωρίς νοσηλεία έχει ίδια
αποτελέσματα με την ενδονοσοκομειακή θεραπεία. Η απόφαση για νοσηλεία θα ληφθεί
μετά από εξατομικευμένη προσέγγιση και λαμβάνοντας υπόψη τα παρακάτω κριτήρια:

• Η ασθενής δεν ανταποκρίνεται σε από του στόματος αντιβιοτικά. 
• Η ασθενής δεν μπορεί να ακολουθήσει ή να ανεχθεί θεραπεία από το στόμα.
• Η ασθενής είναι έγκυος.
• Δεν μπορούν να αποκλεισθούν χειρουργικά επείγουσες καταστάσεις

(π.χ. σκωληκοειδίτιδα).
• Η ασθενής είναι βαρέως πάσχουσα, με ναυτία, εμετούς ή υψηλό πυρετό.
• Υπάρχει σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα.

Σε ότι αφορά τις έφηβες δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να υποστηρίζουν την
ενδονοσομειακή θεραπεία και η απόφαση αυτή θα πρέπει να λαμβάνεται με τα ιδία
κριτήρια που χρησιμοποιούνται σε μεγαλύτερες ηλικίες , καθώς η ανταπόκριση στη
θεραπεία δεν διαφέρει.
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Παρεντερική θεραπεία
Σε ασθενείς με Φ.Ν.Π ήπιας ή μέτριας σοβαρότητας η παρεντερική και η από του στόματος
θεραπεία παρουσιάζουν παρόμοια κλινική αποτελεσματικότητα [7-9]. Η μετάβαση από
την παρεντερική θεραπεία σε από του στόματος θεραπεία αποφασίζεται με βάση την
κλινική εμπειρία και τα εξατομικευμένα χαρακτηριστικά. Συνήθως αυτή πραγματοποιείται
24-48 ώρες μετά τη βελτίωση της κλινικής εικόνας, ενώ σε περιπτώσεις σαλπιγγο-
ωοθηκικού αποστήματος επιβάλλεται παρεντερική θεραπεία για τουλάχιστο 24 ώρες.

Παρεντερική θεραπεία A
Cefotetan 2g IV, 2 φορές ημερησίως
Ή
Cefoxitin 2g IV, 4 φορές ημερησίως
ΚΑΙ
Doxycycline 100 mg από το στόμα ή IV, 2 φορές ημερησίως

Παρεντερική θεραπεία B
Clindamycin 900 mg IV, 3 φορές ημερησίως
ΚΑΙ
Gentamycin, δόση φόρτισης IV ή IM (2 mg/kg), δόση συντήρησης (1.5 mg/kg)

Η ενδοφλέβια χορήγηση δοξυκυκλίνης προκαλεί έντονο πόνο και γι’αυτό θα πρέπει να
χορηγείται από το στόμα το συντομότερο δυνατό, μιας και στους δύο τρόπους χορήγησης
διαπιστώνεται η ίδια βιοδιαθεσιμότητα. Η παρεντερική θεραπεία μπορεί να διακοπεί 24
ώρες μετά την κλινική βελτίωση, αλλά η από του στόματος θεραπεία (100mg 2 φορές
ημερησίως) θα πρέπει να συνεχίζεται έως ότου συμπληρωθούν 14 ημέρες. Σε παρουσία
σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήματος θα πρέπει να προστίθεται κλινδαμυκίνη ή
μετρονιδαζόλη για καλύτερη κάλυψη των αναερόβιων.   
Η κεφοξιτίνη και η κεφοτετάνη είναι οι πιο αποτελεσματικές κεφαλοσπορίνες απέναντι
στα αναερόβια βακτήρια και λίγα δεδομέναυπάρχουν για άλλες κεφαλοσπορίνες δεύτερης
ή τρίτης γενιάς που μπορεί να χρησιμοποιηθούν στη θεραπεία Φ.Ν.Π.

Η χρήση γενταμυκίνης σε απλή ημερήσια δόση δεν έχει αξιολογηθεί για τη θεραπεία της
Φ.Ν.Π., αν και είναι αποτελεσματική σε αντίστοιχες καταστάσεις.
Η παρεντερική θεραπεία μπορεί να διακοπεί 24 ώρες μετά την κλινική βελτίωση και να
συνεχισθεί με από του στόματος χορήγηση δοξυκυκλίνης 100 mg 2 φορές ημερησίως ή
450 mg κλινδαμυκίνης μέχρι να συμπληρωθούν 14 ημέρες θεραπείας. Σε παρουσία
αποστήματος προτιμάται η χρήση κλινδαμυκίνης αντί για δοξυξυκλίνη για καλύτερη
κάλυψη απέναντι στα αναερόβια.
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Εναλλακτικά σχήματα παρεντερικής θεραπείας 
Το παρακάτω σχήμα έχει μελετηθεί σε μια κλινική μελέτη [10] και είναι ένα σχήμα
αποτελεσματικό απέναντι σε C.trachomatis, N.gonorrhoeae και αναερόβια σε ασθένειες
με σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα.

Επίσης η θεραπεία με αζιθρομυκίνη είτε ως μονοθεραπεία για 1 εβδομάδα (500 mg IV 1—
2 δόσεις, στη συνέχεια 250 mg από το στόμα για 5-6 ημέρες) είτε ως συνδυασμένη
θεραπεία με χορήγηση μετρονιδαζόλης για 12 ημέρες [11].

Θεραπεία από το στόμα
Η θεραπεία από το στόμα εφαρμόζεται σε γυναίκες με ήπια έως μέτρια Φ.Π.Ν με παρόμοια
αποτελέσματα με την παρεντερική θεραπεία. Τα παρακάτω σχήματα προσφέρουν κάλυψη
απέναντι στους συχνότερους αιτιολογικούς παράγοντες.

Εναλλακτική Παρεντερική θεραπεία
Ampicillin/Sulbactam 3 g IV, 4 φορές ημερησίως
ΚΑΙ
Doxycycline 100 mg από το στόμα ή IV, 2 φορές ημερησίως

Θεραπεία από το στόμα
Ceftriaxone 250 mg IM σε μια δόση
ΚΑΙ
Doxycycline 100 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ
Metronidazole 500 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες

Ή
Cefoxitin 2 g IM σε μια δόση 
ΚΑΙ
Doxycycline 100 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ
Metronidazole 500 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες

Ή
Άλλη κεφαλοσπορίνη γ΄γενιάς (π.χ. ceftizoxime ή cefotaxime)
ΚΑΙ
Doxycycline 100 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ
Metronidazole 500 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες

Ή
Levofloxacin ή Ciprofloxacin 500 mg από το στόμα, 1 φορά ημερησίως για 14 ημέρες
ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ
Metronidazole 500 mg από το στόμα, 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
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Η βέλτιστη επιλογή καφαλοσπορίνης δεν είναι ξεκάθαρη, αν και η κεφοξιτίνη έχει
καλύτερη κάλυψη για αναερόβια και κεφερτριαξόνη για N.gonorrhoeae.  Η απλή δόση
κεφοτοξιτίνης είναι επαρκής για την βελτίωση της κλινικής εικόνας, αλλά για την καλύτερη
κάλυψη απέναντι σε αναερόβια απαιτείται προσθήκη μετρονιδαζόλης στο θεραπευτικό
σχήμα [9]. Η προσθήκη μετρονιδαζόλης θα θεραπεύσει και την πιθανή βακτηριακή
κολπίτιδα που συχνά σχετίζεται με Φ.Ν.Π.
Σε κάθε περίπτωση μη ανταπόκρισης στη θεραπεία μέσα σε 72 ώρες θα πρέπει να
επανεξετάζεται και να επαληθεύεται η αρχική διάγνωση και να ξεκινάει παρεντερική
θεραπεία.

Εναλλακτικά σχήματα θεραπείας από το στόμα
Σε κλινική μελέτη το σχήμα αμοξυκκιλλίνη/κλαβουλανικό και δοξυκυκλίνη ήταν
αποτελεσματικό [10] με κύριο πρόβλημα τα έντονα ενοχλήματα από το γαστρεντερικό.
Η αζιθρομυκίνη είναι επίσης αποτελεσματική βραχυπρόθεσμα είτε ως μονοθεραπεία [11]
είτε σε συνδυασμό με κεφτριαξόνη (250mg ΙΜ εφάπαξ δόση) και αζιθρομυκίνη (1 g από
το στόμα, 1 φορά την εβδομάδα για 2 εβδομάδες ) [12].
Σε αυτά τα εναλλακτικά σχήματα η προσθήκη μετρονιδαζόλης θα  πρέπει να εξετάζεται σε
υποψία μόλυνσης σε αναερόβια. 
Θεραπευτικά σχήματα με κινολόνη δεν συστήνονται πλέον για την θεραπεία της Φ.Ν.Π.,
λόγω της ανάπτυξης ανθεκτικού στελέχους Neisseria gonorrhoeae. Σε περίπτωση που δεν
είναι δυνατή η θεραπεία με κεφαλοσπορίνη, χρησιμοποιούνται φθοριοκινολόνες
(λεβεφλοξασίνη 500  mg από το στόμα, 1 φορά ημερησίως για 14 ημέρες) με ή χωρίς
μετρονιδαζόλη (500 mg από το στόμα 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες).
Πριν την έναρξη της θεραπείας θα πρέπει να πραγματοποιείται έλεγχος για N.gonorrheae
και να τροποποιείται η εμπειρική θεραπεία ανάλογα με τα  αποτελέσματα.

Παρακολούθηση
Μετά την έναρξη της θεραπείας θα πρέπει να παρουσιάζεται κλινική βελτίωση μέσα σε
72 ώρες. Σε αντίθετη περίπτωση απαιτείται ενδονοσοκομειακη νοσηλεία, περαιτέρω
έλεγχος και πιθανόν χειρουργική παρέμβαση συμπεριλαμβανομένου της διαγνωστικής
λαπαροσκόπησης.
Γυναίκες με τεκμηριωμένη λοίμωξη από χλαμύδια ή γονόκοκκο έχουν ιδιαίτερα υψηλά
ποσοστά επαναμόλυνσης τους πρώτους 6 μήνες. Έτσι συστήνεται επανέλεγχος σε αυτές
τις περιπτώσεις 3-6 μήνες μετά την ολοκλήρωση της θεραπείες [13] και έλεγχος σε όλες τις
περιπτώσεις οξείας Φ.Ν.Π για την H.I.V.

Πρόληψη
Ο έλεγχος και η θεραπεία των σεξουαλικά ενεργών γυναικών για χλαμύδια μειώνει
σημαντικά τον κίνδυνο για Φ.Ν.Π. [14]. Αντίθετα αν και η βακτηριακή κολπίτιδα έχει
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συσχετίσει με Φ.Ν.Π., δεν είναι ξεκάθαρο αν η θεραπεία της μειώνει την επίπτωση Φ.Ν.Π.
[2, 8].

Θεραπεία του συντρόφου
Οι σύντροφοι γυναικών με Φ.Ν.Π. θα πρέπει να εξετάζονται και να λαμβάνουν θεραπεία αν
είχαν σεξουαλική επαφή σε διάστημα μικρότερο των 60 ημερών από την εμφάνιση των
συμπτωμάτων. Ο έλεγχος και η θεραπεία είναι επιτακτικές, λόγω του αυξημένου κίνδυνου
επαναμόλυνσης αλλά και της μεγάλης πιθανότητας γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας η
χλαμυδιακής λοίμωξης. Η θεραπεία θα πρέπει να είναι εμπειρική με σχήμα που να καλύπτει
οπωσδήποτε αυτά τα στελέχη ανεξάρτητα από τους οργανισμούς που ανευρεθήκαν στη
γυναίκα.

Ειδικές περιπτώσεις
Κύηση
Έγκυες  γυναίκες με υποψία Φ.Ν.Π. θα πρέπει να νοσηλεύονται και να λαμβάνουν
παρεντερική αντιβιοτική θεραπεία, λόγω της ιδιαίτερα υψηλής μητρικής νοσηρότητας και
θνησιμότητας  και πιθανότητας πρόκλησης προώρου τοκετού.

Φορείς H.I.V.
Σε παλαιότερες μελέτες οι οροθετικές γυναίκες παρουσιάζονταν με υψηλότερο κίνδυνο
για χειρουργική παρέμβαση, αλλά νεότερες μελέτες αποδεικνύουν ότι παρουσιάζουν την
ίδια κλινική εικόνα και εξέλιξη με μη προσβεβλημένες γυναίκες [15-17]. Υπάρχει όμως
μεγαλύτερη πιθανότητα σχηματισμού σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήματος καθώς και
αποικισμός από M.homminis, candida και στρεπτόκοκκο. Δεν είναι όμως ξεκάθαρο αν για
οροθετικές ασθενείς απαιτείται περισσότερο επιθετική θεραπεία ή όχι.
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Κολπίτιδες

Οι περισσότερες γυναίκες θα έχουν τουλάχιστον ένα επεισόδιο κολπικής λοίμωξης στη
διάρκεια της ζωής τους, το οποίο θα χαρακτηρίζεται από κολπική υπερέκκριση και
κνησμό. Η λήψη μόνο του ιστορικού έχει αποδειχθεί ανεπαρκής για την ακριβή διάγνωση
της κολπίτιδας και μπορεί να οδηγήσει είτε σε υπερθεραπεία είτε σε υποθεραπεία. Για το
λόγο αυτό θα πρέπει να συμπληρώνεται από αντικειμενική εξέταση και εργαστηριακό
έλεγχο.
Από το ιστορικό χρήσιμες είναι πληροφορίες που αφορούν τη σεξουαλική συμπεριφορά
και συνήθειες, το φύλο των σεξουαλικών συντρόφων, την έμμηνο ρύση και τις συνθήκες
υγιεινής. Οι τρεις συχνότερες παθήσεις που σχετίζονται με κολπική υπερέκκριση είναι η
βακτηριδιακή κολπίτιδα, η τριχομοναδική κολπίτιδα και η μυκητιασική κολπίτιδα
(καντιντίαση).
Πολλαπλές εργαστηριακές μέθοδοι μπορούν να εφαρμοσθούν για τον καθορισμό της
αιτίας και τον προσδιορισμό της κατάλληλης θεραπείας σε αυτές τις περιπτώσεις. Επιπλέον
σε επίπεδο εξωτερικού γυναικολογικού ιατρείου μπορεί πολύ εύκολα να καθορισθεί το
PH των κολπικών εκκρίσεων καθώς και να πραγματοποιηθεί μικροσκοπική εξέταση και
δοκιμασία υπεροξειδίου του καλίου (ΚΟΗ). Σε περιπτώσεις βακτηριδιακής κολπίτιδας ή
τριχομοναδικής διαπιστώνεται όξινο PH (>4.5) και αναδύεται χαρακτηριστική οσμή μετά
τη δοκιμασία ΚΟΗ. Τέλος στη μικροσκοπική εξέταση μπορεί να αναγνωρισθούν
τριχομονάδες, λευκά αιμοσφαίρια ή / και μύκητες.

Βακτηριακή κολπίτιδα (Β.Κ.)
Η βακτηριακή κολπίτιδα είναι ένα πολυμικροβιακό κλινικό σύνδρομο, το οποίο οφείλεται
στην αντικατάσταση της φυσιολογικής κολπικής χλωρίδας (Lactobacillus sp.) από υψηλές
συγκεντρώσεις αναερόβιων βακτηρίων (Prevotella sp., Moliluncus sp.), G.vaginalis,
ουρεόπλασμα, μυκόπλασμα. Αποτελεί την κύρια αιτία κολπικής υπερέκκρισης ή κακοσμίας
και μπορεί να είναι είτε παροδική είτε να διαρκέσει μεγαλύτερο διάστημα [1].
Η Β.Κ. σχετίζεται με τους πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους, τη μη χρησιμοποίηση
προφυλακτικού και την έλλειψη κολπικών γαλακτοβακίλων. Επιπρόσθετα αυτές οι
γυναίκες είναι σε αυξημένο κίνδυνο για προσβολή από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα
νοσήματα (ΣΜΝ), επιπλοκών στην εγκυμοσύνη ή σε γυναικολογικές επεμβάσεις και
υποτροπιάζουσες λοιμώξεις.
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Διάγνωση
Ο χρυσός κανόνας για την διάγνωση είναι η χρώση Gram για τον καθορισμό της
συγκέντρωσης των λακτοβακίλλων και των Gram αρνητικών (G.vaginalis, Prevotella,
Peptostreptococci και Mobiluncus) που χαρακτηρίζουν τη Β.Κ.
Εάν δεν είναι διαθέσιμη η χρώση Gram η διάγνωση τίθεται με την παρουσία 3 από τα
παρακάτω συμπτώματα και σημεία [2]:

1. Λευκωπή, λεπτή και ομοιογενής έκκριση στο κολπικό τοίχωμα.
2. Παρουσία στη μικροσκοπική εξέταση κυττάρων “clue cells”.
3. Κολπικό PH>4.5
4. Χαρακτηριστική «οσμή ψαριού» στις κολπικές εκκρίσεις πριν ή μετά την

προσθήκη ΚΟΗ 10% (whiff test).

Θεραπεία
Η θεραπεία είναι απαραίτητη σε γυναίκες με συμπτωματολογία, με στόχο την ανακούφιση
των σημείων και συμπτωμάτων της μόλυνσης. Επιπλέον μειώνεται ο κίνδυνος απόκτησης
C.trachomatis, N.gonorrhoea, HIV και άλλων Σ.Μ.Ν. [3].
Συστήνεται αποχή από σεξουαλικές επαφές ή χρήση προφυλακτικού κατά τη διάρκεια
της θεραπείας. Οι κολπικές πλύσεις μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο υποτροπής, χωρίς να
υπάρχουν δεδομένα που να υποστηρίζουν την ύφεση των συμπτωμάτων.

Συνιστώμενα σχήματα

Μετρονιδαζόλη 500mg, 2 φορές ημερησίως από το στόμα, για 7 ημέρες
Ή

Μετρονιδαζόλη γέλη 0.75%* ή κολπικό υπόθετο1 εφαρμοστής ημερησίως
ενδοκολπικά, για 5 ημέρες 

Ή
Κλινδαμυκίνης κρέμα 2%, 1 εφαρμοστής ημερησίως ενδοκολπικά, για 7 ημέρες

Εναλλακτικά Σχήματα

Τινιδαζόλη 2 g., 1 φορά ημερησίως από το στόμα, για 2 ημέρες
Ή

Τινιδαζόλη 1 g., 1 φορά ημερησίως από το στόμα, για 5 ημέρες
Ή

Κλινδαμυκίνη 300 mg., 2 φορές ημερησίως από το στόμα, για 7 ημέρες
Ή

Κλινδαμυκίνη 100 mg., 1 εφαρμοστής ημερησίως ενδοκολπικά, για 3 ημέρες
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Εναλλακτικά σχήματα περιλαμβάνουν τη χρήση τιναδοζόλης ή κλινδαμυκίνης
(ενδοκολπικά ή από του στόματος) ή μετρονιδαζόλης (750 mg ημερησίως για 7 ημέρες)
ή εφάπαξ δόση κλινδαμυκίνης ενδοκολπικά.
Πολλαπλές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί για την αξιολόγηση των ενδοκολπικών
σκευασμάτων λακτοβακίλλων για την θεραπεία και αποκατάσταση της κολπικής χλωρίδας
[4-6] δεν υπάρχουν δεδομένα για να καθιερώσουν τη χρήση τους.

Παρακολούθηση
Με την υποχώρηση των συμπτωμάτων δεν απαιτείται επανεξέταση της ασθενούς, παρά
μόνο σε υπότροπη. Σε περιπτώσεις πρώιμης αποτυχίας της θεραπείας μπορεί να
χρησιμοποιηθεί ένα διαφορετικό σχήμα [7]. Σε πολλαπλές υποτροπές μετά την
ολοκλήρωση της θεραπείας  συστήνεται χρήση gel μετρονιδαζόλης 2 φορές την
εβδομάδα για 4-6 μήνες [8].

Θεραπεία του συντρόφου
Η ανταπόκριση στη θεραπεία και η πιθανότητα υποτροπής δεν σχετίζονται με τη θεραπεία
του συντρόφου και γι’αυτό δε συστήνεται η θεραπεία.

Αλλεργία η δυσανεξία στη θεραπεία
Σε περιπτώσεις αλλεργίας ή δυσανεξίας στα σκευάσματα μετρονιδαζόλης ή τινιδαζόλης
προτιμάται ενδοκολπική χρήση κλινδαμυκίνης. Η ενδοκολπική χρήση μετρονιδανοζόλης
μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε γυναίκες που δεν ανέχονται συστηματικά τη μετρονιδαζόλη
αλλά και όχι σε αυτές με συστηματική αλλεργική αντίδραση.

Κύηση
Στη διάρκεια της εγκυμοσύνης θεραπεία συστήνεται σε όλες τις συμπτωματικές
περιπτώσεις. Η Β.Κ.  έχει συσχετισθεί με δυσμενή έκβαση της κύησης, προκαλώντας
πρόωρη ρήξη υμένων, πρόωρο τοκετό, χοριοαμνιονίτιδα και ενδομητρίτιδα. Παρόλα αυτά
το μόνο αποδεδειγμένο όφελος είναι η υποχώρηση των συμπτωμάτων, χωρίς βελτίωση
του περιγεννητικού αποτελέσματος.
Σε δύο πρόσφατες μελέτες αποδείχθηκε ότι η θεραπεία με 250 mg μετρονιδαζόλης είναι
επαρκής [9-10], αν και χρησιμοποιούνται και σχήματα με 500 mg μετρονιδαζόλης από το
στόμα καθώς και κλινδαμυκίνης 300 mg με παρόμοια αποτελεσματικότητα με την κολπική
γέλη [11]. Σε πρόσφατες μεταναλύσεις η χρήση μετρνιδαζόλης στην κύηση αποδείχθηκε
ασφαλής, χωρίς τερατογόνο δράση [12-13].
Σε ότι αφορά την ασυμπτωματική Β.Κ. σε έγκυες υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό
δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να υποστηρίξουν την ανάγκη διάγνωσης και
θεραπείας [14].
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Συνιστώμενα Σχήματα στην Κύηση
Μετρονιδαζόλη 500mg, 2 φορές ημερησίως από το στόμα, για 7 ημέρες

Ή
Μετρονιδαζόλη 250mg, 3 φορές ημερησίως από το στόμα, για 7 ημέρες

Ή
Κλινδαμυκίνη 300 mg., 2 φορές ημερησίως από το στόμα, για 7 ημέρες

Φορείς H.I.V.
Η Β.Κ. υποτροπιάζει σε υψηλότερα ποσοστά σε οροθετικές γυναίκες [15] και η
συνιστώμενη θεραπεία είναι ίδια με τις οροαρνητικές.

Τριχομοναδική κολπίτιδα (Τ.Κ.)
Η τριχομοναδική κολπίτιδα προκαλείται από το πρωτόζωο Τ.vaginalis και η κλινική εικόνα
χαρακτηρίζεται από μια δύσοσμη λευκοκίτρινη κολπική έκκριση με ερεθισμού του
αιδοίου.
Έλεγχος για Τ.vaginalis θα πρέπει να πραγματοποιείται σε όλες τις γυναίκες με κολπική
έκκριση, καθώς και ως διαλογή σε γυναίκες υψηλού κινδύνου για μόλυνση.
Η διάγνωση της λοίμωξης  μπορεί να πραγματοποιηθεί με μικροσκοπική εξέταση των
εκκρίσεων με μια ευαισθησία 60-70% και με το μειονέκτημα ότι απαιτείται άμεση
αξιολόγηση του υγρού παρασκευάσματος, καθώς και από την αλκαλοποίηση του PH (>4.5)
και τη χαρακτηριστική οσμή μετά τη δοκιμασία ΚΟΗ. Η εργαστηριακή διάγνωση  με τη
χρήση των τεστ OSOM η Affirm VPIII  χαρακτηρίζεται από ευαισθησία >83% και ειδικότητα
>97%. H καλλιέργεια κολπικού υγρού είναι επίσης μια μέθοδος με υψηλή ευαισθησία και
ειδικότητα και συστήνεται σε γυναίκες με ύποπτη συμπτωματολογία. Ενώ το τεστ
Παπανικολάου είναι μέθοδος με χαμηλή ευαισθησία, η κυτταρολογία υγρής μορφής
προσφέρει ενισχυμένη ευαισθησία χωρίς όμως να μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως
διαγνωστική μέθοδος.

Θεραπεία 
Οι νιτροϊμιδαζόλες αποτελούν τη μοναδική κατηγορία φαρμάκων που είναι
αποτελεσματική στη θεραπεία της Τ.Κ. Μπορούν να χορηγηθούν τόσο παρεντερικά όσο
και από το στόμα με ποσοστό θεραπείας για τη μετρονιδαζόλη 90-95% και για την
τινιδαζόλη 86 -100%. Αύξηση των ποσοστών θεραπείας επιτυγχάνεται με την κατάλληλη
θεραπεία και του σεξουαλικού συντρόφου. Η συνιστώμενη θεραπεία είναι 2 g. σε εφάπαξ
δόση από το στόμα μετρονιδαζόλης ή τινιδαζόλης. Σε τυχαιοποιημένες  μελέτες οι δυο
ουσίες έχουν αποδειχθεί ισάξιες στη δράση [16], ενώ η παράλληλη θεραπεία του
συντρόφου συμβάλλει στη βελτίωση των συμπτωμάτων και στον περιορισμό της
μετάδοσης.
Η γέλη μετρονιδαζόλης είναι σημαντικά λιγότερο αποτελεσματική (<50%) από τη
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Συνιστώμενα σχήματα
Μετρονιδαζόλη 2 g, εφάπαξ δόση από το στόμα

Ή
Τινιδαζόλη 2 g, εφάπαξ δόση από το στόμα

Εναλλακτικό σχήμα
Μετρονιδαζόλη 500mg, 2 φορές ημερησίως από το στόμα, για 7 ημέρες

θεραπεία από το στόμα και θεωρείται εξαιρετικά δύσκολο να επιτευχθούν θεραπευτικά
επίπεδα της ουσίας στην ουρήθρα και τους παρακολπικούς αδένες.

Παρακολούθηση
Οι ασθενείς με Τ.Κ. έχουν υψηλή πιθανότητα επαναμόλυνσης (17%) στους 3 πρώτους μήνες
[17] και γι’αυτό συνίσταται σε σεξουαλικά ενεργείς γυναίκες επανεξέταση σε 3 μήνες.
Σε περίπτωση αποτυχίας της θεραπείας με εφάπαξ δόση 2 g μετρονιδαζόλης και αφού
αποκλεισθεί η επαναμόλυνση συνιστάται θεραπεία με μετρονιδαζόλη 500 mg από το
στόμα, 2 φορές ημερησίως για 7 ημέρες. Σε μη ανταπόκριση μπορεί να ακολουθήσει
θεραπεία με 2 g μετρονιδαζόλης ή τινιδαζόλης για 5 ημέρες. Περαιτέρω θεραπευτική
αντιμετώπιση θα πρέπει να συζητείται με ειδικούς.

Θεραπεία του συντρόφου
Θεραπεία θα πρέπει να λαμβάνουν και οι σεξουαλικοί σύντροφοι, ενώ παράλληλα θα
πρέπει να συστήνεται αποχή από τις σεξουαλικές επαφές μέχρι την ολοκλήρωση της
θεραπείας. Συστήνεται μετρονιδαζόλη σε εφάπαξ δόση 2 g ή μετρονιδαζόλη ή τινιδαζόλη
500 mg 2 φορές ημερησίως για 7 ημέρες. 

Ειδικές περιπτώσεις
Αλλεργία ή δυσανεξία στη θεραπεία
Σε περιπτώσεις άμεσης αλλεργικής αντίδρασης στη θεραπεία θα πρέπει να συζητείται με
ειδικούς η απευαισθητοποίηση στη μετρονιδαζόλη. Τοπική θεραπεία μπορεί επίσης να
δοκιμασθεί με πολύ χαμηλά όμως ποσοστά θεραπείας (<50%).

Κύηση 
Η ΤΚ έχει συσχετιστεί με δυσμενή έκβαση της εγκυμοσύνης και συγκεκριμένα με πρόωρη
ρήξη  υμένων, πρόωρο τοκετό και χαμηλό βάρος γέννησης. Ωστόσο η θεραπεία με
μετρονιδαζόλη δεν έχει μέχρι στιγμής αποδείξει μείωση της περιγεννητικής νοσηρότητας.
Υπάρχουν αντίθετα μελέτες που έχουν αμφισβητηθεί και παρουσιάζουν αύξηση του
προώρου τοκετού μετά την θεραπεία με μετρονιδαζόλη [18-19]. Από την άλλη πλευρά η
θεραπεία θα ανακουφίσει από τα συμπτώματα και πιθανόν να αποτρέψει περιγεννητική
μετάδοση της μόλυνσης. Σε συμπτωματικές γυναίκες συστήνεται θεραπεία με εφάπαξ
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δόση 2 g μετρονιδαζόλης, ενώ σε ασυμπτωματικές  θα πρέπει να σταθμίζεται το κόστος
– όφελος ανάλογα με την εβδομάδα κύησης. Πολλαπλές μεταναλύσεις δεν απέδειξαν
καμία τερατογόνο δράση στο έμβρυο [12-13, 20], ενώ για την τινιδαζόλη δεν υπάρχουν
επαρκή δεδομένα. 
Στη γαλουχία θα πρέπει να διακόπτεται ο θηλασμός στη διάρκεια της θεραπείας και για 12-
24 ώρες από την τελευταία δόση για να μειωθεί η έκθεση του νεογνού

Φορείς H.I.V.
Σε ασθενείς με HIV και ΤΚ η εφάπαξ δόση δεν θεωρείται αποτελεσματική και συστήνεται
με 500 mg μετρονιδαζόλης 2 φορές ημερησίως για 7 ημέρες [21].

Μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα (καντιντίαση) (Μ.Α.Κ.)
Υπολογίζεται ότι περίπου το 75% των γυναικών θα έχουν τουλάχιστον ένα επεισόδιο
Μ.Α.Κ. και 40-45% δύο ή περισσότερα στη διάρκεια της ζωής τους. Η Μ.Α.Κ. προκαλείται
κυρίως από C.albicans και περιστασιακά από άλλους Candida sp. και μύκητες. Η κλινική
εικόνα περιλαμβάνει κνησμό, άλγος, δυσπαρευνία, δυσουρία και ανώμαλη κολπική
έκκριση, χωρίς κανένα από αυτά τα συμπτώματα να είναι ειδικό. Με βάση την κλινική
εικόνα, την ανταπόκριση στη θεραπεία και την κατάσταση του ξενιστή κατατάσσεται σε
απλή και σε επιπλεγμένη Μ.Α.Κ. Υπολογίζεται ότι περίπου 10-20% των γυναικών θα έχουν
στη διάρκεια της ζωής τους ένα επεισόδιο επιπλεγμένης Μ.Α.Κ.

Κατάταξη μυκητιασικής αιδοιοκολπίτιδας
Απλή Μ.Α.Κ

• Σποραδική μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα
Ή

• Ήπια έως μέση μορφή μυκητιασικής αιδοιοκολπίτιδας
Ή

• Μυκητίαση από C.albicans
Ή

• Μη ανοσοκατεσταλμένες γυναίκες

Επιπλεγμένη Μ.Α.Κ. 
• Υποτροπιάζουσα μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα

Ή
• Σοβαρή μορφή μυκητιασικής αιδοιοκολπίτιδας

Ή
• Μυκητίαση από μη C.albicans

Ή
• Γυναίκες με αρρύθμιστό Σακχαρώδη Διαβήτη ή Ανοσοκαταστολή
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Απλή μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα
Η υποψία τίθεται από την κλινική εικόνα, που χαρακτηρίζεται από συμπτώματα όπως
δυσουρία, κνησμό, πόνο, οίδημα και ερυθρότητα καθώς και σημεία όπως σχισμές και
εκδορές και παχύρευστο, τυρώδες κολπικό έκκριμα. Η διάγνωση γίνεται είτε με
μικροσκοπική εξέταση και ανεύρεση μυκήτων ή νηματίων είτε με καλλιέργεια κολπικού
υγρού. Το κολπικό PH στη μυκητιασική κολπίτιδα είναι φυσιολογικό (<4.5) και γι’αυτό δεν
μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως διαγνωστικό κριτήριο.
Σε συμπτωματικές γυναίκες στις όποιες δεν ανευρίσκονται μύκητες στο υγρό
παρασκεύασμα θα πρέπει να πραγματοποιείται  καλλιέργεια κολπικού εκκρίματος και
όπου αυτό δεν είναι εφικτό άμεση εμπειρική θεραπεία. Αντίθετα σε ασυμπτωματικές
γυναίκες η ανεύρεση Candida στην καλλιέργεια δεν αποτελεί ένδειξη θεραπείας, καθώς
περίπου στο 10-20% του πληθυσμού υπάρχει αποικισμός από Candida sp.

Θεραπεία
Για την θεραπεία της απλής M.A.K. συστήνεται τοπική θεραπεία βραχείας διάρκειας (1-3
ημέρες). Η θεραπεία με αζόλες οδηγεί στην ανακούφιση των συμπτωμάτων και σε
αρνητική καλλιέργεια στο 80-90% των περιπτώσεων.

Συνιστώμενα σχήματα
Butoconazole 2% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ημέρες

Ή
Clotrimazole 1% cream, 5 g ενδοκολπικά για 7–14 ημέρες

Ή
Clotrimazole 2% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ημέρες

Ή
Miconazole 2% cream, 5 g ενδοκολπικά για 7 ημέρες

Ή
Miconazole 4% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ημέρες

Ή
Miconazole 100 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 7 ημέρες

Ή
Miconazole 200 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 3 ημέρες

Ή
Miconazole 1,200 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 1 ημέρα

Ή
Tioconazole 6.5% αλοιφή, 5 g ενδοκολπικά σε εφάπαξ χορήγηση

Ή
Butoconazole 2% cream*, 5 g ενδοκολπικά για 1 ημέρα

Ή
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Nystatin 100,000-μονάδες κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 14 ημέρες
Ή

Terconazole 0.4% cream*, 5 g ενδοκολπικά για 7 ημέρες
Ή

Terconazole 0.8% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ημέρες
Ή

Terconazole 80 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 3 ημέρες
Ή

Fluconazole 150 mg ταμπλέτα, μια ταμπλέτα σε εφάπαξ δόση

Οι ενδοκολπικές κρέμες και υπόθετα είναι λιποδιαλυτά και μπορεί να μειώσουν την
δραστικότητα των προφυλακτικών ή των διαφραγμάτων, με αποτέλεσμα  να απαιτείται
πρόσθετη μέθοδος αντισύλληψης.

Παρακολούθηση
Επανεξέταση πρέπει να πραγματοποιείται μόνο σε περίπτωση μη υποχώρησης ή
υποτροπής των συμπτωμάτων δυο μήνες μετά την αρχική διάγνωση.

Θεραπεία του συντρόφου
Η Μ.Α.Κ. συνήθως δεν αποκτάται μετά από σεξουαλική επαφή και δεν υπάρχουν δεδομένα
που να υποστηρίζουν τη θεραπεία του συντρόφου. Μόνο στις σπάνιες περιπτώσεις όπου
αναπτύσσεται βαλανίτιδα στον άντρα συστήνεται τοπική θεραπεία, η οποία θα συμβάλει
στην ανακούφιση των συμπτωμάτων.

Ειδικές περιπτώσεις
Αλλεργία ή δυσανεξία στη θεραπεία
Η τοπική θεραπεία δεν προκαλεί συστηματικές παρενέργειες, παρά μόνο καύσο ή
ερεθισμό. Η θεραπεία από το στόμα μπορεί να προκαλέσει ναυτία, κοιλιακό άλγος,
πονοκέφαλο και σπάνια αύξηση των ηπατικών ενζύμων. Θα πρέπει πάντα να λαμβάνεται
υπόψη η αλληλεπίδραση αυτών των φαρμάκων με άλλες ουσίες όπως κυκλοσπορίνη,
ανταγωνιστές ασβεστίου, από του στόματος υπογλυκαιμικά, βαρφαρίνη κ.α.

Επιπλεγμένη M.A.K.
Υποτροπιάζουσα Μ.Α.Κ.
Ορίζεται ως τέσσερα η περισσότερα επεισόδια Μ.Α.Κ. σε 1 χρόνο και αφορά περίπου το
5% των γυναικών. Η παθογένεση δεν είναι πλήρως κατανοητή και καλλιέργειες κολπικού
εκκρίματος θα πρέπει να λαμβάνονται πάντα για την επιβεβαίωση της διάγνωσης και την
αναγνώριση σπάνιων μορφών. Ιδιαίτερα η candida glabrata δεν σχηματίζει νημάτια και
είναι δύσκολη η αναγνώριση της στο μικροσκόπιο και δεν καταπολεμάται με τα κοινά
αντιμυκητιασικά.
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Θεραπεία
Κάθε μεμονωμένο επεισόδιο υποτροπιάζουσας Μ.Α.Κ. το όποιο οφείλεται σε C.albicans
ανταποκρίνεται με βραχείας διάρκειας θεραπεία με αζόλες (τοπική ή από του στόματος).
Ωστόσο αρκετοί ειδικοί συνιστούν θεραπεία μεγαλύτερης διάρκειας (7-14 ημέρες) για να
επιτευχθεί καλύτερος έλεγχος του μικροβιακού φορτίου.

Θεραπεία συντήρησης
Η από του στόματος φλουκοναζόλη (100-mg, 150-mg ή 200-mg) μια φορά την εβδομάδα
για 6 μήνες αποτελεί την εκλογή πρώτης γραμμής και αν αυτό δεν είναι εφικτό συστήνεται
τοπική θεραπεία κατά διαστήματα. Η κατασταλτική αυτή θεραπεία συντήρησης
αντιμετωπίζει δραστικά την υποτροπιάζουσα Μ.Α.Κ., ωστόσο ένα ποσοστό 30 -50% των
γυναικών θα προσβληθούν ξανά μετά την διακοπή της θεραπείας. Αμφιλεγόμενη είναι
επίσης η θεραπεία του συντρόφου.

Σοβαρή Μ.Α.Κ.
Η σοβαρή αιδοιοκολπίτιδα χαρακτηρίζεται από εκτεταμένο οίδημα και ερυθρότητα του
αιδοίου και σχηματισμό σχισμών και εκδορών. Σχετίζεται με χαμηλή ανταπόκριση στη
θεραπεία βραχείας διάρκειας και συστήνεται είτε τοπική θεραπεία με αζόλες για 7 – 14
ημέρες είτε 2 δόσεις 150 g φλουκανοζόλης (η δεύτερη 72 ώρες μετά την αρχική).

Μη καντιντισιακή Μ.Α.Κ.
Η βέλτιστη θεραπεία δεν έχει έως τώρα καθοριστεί και συστήνεται σαν θεραπεία πρώτης
γραμμής αζόλη (εκτός από φλουκανοζόλη) τοπικά ή συστηματικά για 7 - 14 ημέρες. Σε
αποτυχία της θεραπείας επιλογή αποτελεί η ενδοκολπική τοποθέτηση 600 mg βορικού
οξέος σε κάψουλα 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες με ποσοστό θεραπείας περίπου 70%
[22]. Αν τα συμπτώματα δεν υφεθούν επιβάλλεται η παραπομπή σε ειδικό.

Ειδικές περιπτώσεις 
Γυναίκες με καταστολή του ανοσοποιητικού (π.χ. αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης,
θεραπεία με κορτικοστεροειδή) δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία βραχείας διάρκειας
και απαιτείται παράταση (7–14 ημέρες) της κλασικής θεραπείας.

Κύηση
Στη διάρκεια της κύησης για τη θεραπεία Μ.Α.Κ. συστήνεται μόνο η τοπική θεραπεία με
αζόλες για 7 ημέρες.

Φορείς H.I.V.
Σε οροθετικές γυναίκες ο αποικισμός από candida είναι ιδιαίτερα υψηλός και τα επεισόδια
συμπτωματικής Μ.Α.Κ. είναι περισσότερο συχνά και ανάλογα με το βαθμό της
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ανοσοκοταστολής. Η θεραπεία δεν θα πρέπει να διαφέρει από αυτήν σε οροαρνητικές
γυναίκες. Αν και η προφυλακτική θεραπεία με φλουκαναζόλη (200mg την εβδομάδα) είναι
αποτελεσματική στη μείωση των αποικιών c.albicans και Μ.Α.Κ. [23], αυτή δεν συστήνεται
ως θεραπεία ρουτίνας παρά μόνο σε υποτροπιάζουσα Μ.Α.Κ.

* Δεν κυκλοφορούν στην ελληνική αγορά
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Προφυλακτική αντιβίωση σε γυναικολογικές επεμβάσεις

Κατευθυντήρια Οδηγία Νο 3         Ιούλιος 2013

Προφυλακτική αντιβίωση σε γυναικολογικές επεμβάσεις

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
υπερνικήσει [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].

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
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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 μελέτες [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 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].
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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.

Παχύσαρκες ασθενείς
Ασθενείς με αυξημένο δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά
μετεγχειρητικών λοιμώξεων. Υπάρχουν μέχρι τώρα συστάσεις βασισμένες μόνο σε γνώμες
ειδικών για διπλάσια δόση προφύλαξης σε ασθενείς με ΒΜΙ > 35 Kg/m2. Απαιτούνται όμως
στο μέλλον κλινικές μελέτες για να καθιερωθεί η κατάλληλη δόση.
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Αλλεργία σε πινικιλλίνη/ καεφαλοσπορίνες
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)

• 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).

• Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να υποστηρίζουν την προφυλακτική
αντιβίωση μετά από βιοψία ενδομητρίου. (Επίπεδο τεκμηρίωσης ΙΙΙ)

• Η κατάλληλη μέθοδος πρόληψης μόλυνσης από υστεροσαλπιγγογραφία είναι
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άγνωστη. Σε γυναίκες με διατεταμένες σάλπιγγες θα πρέπει να χορηγείται
προφυλακτική αντιβίωση, καθώς διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο μόλυνσης. (Επίπεδο
τεκμηρίωσης ΙΙ)

• Δεν 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.

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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Επείγουσα αντισύλληψη

Επείγουσα αντισύλληψη (ΕΑ) είναι κάθε μέθοδος αντισύλληψης που χρησιμοποιείται μετά
την συνουσία και πριν την εμφύτευση. Μετά τη χρήση μιας μεθόδου ο κίνδυνος μειώνεται
κατά 75-89%[1-2]. 

Μέθοδοι
Υπάρχουν 2 μέθοδοι επείγουσας αντισύλληψης:

1. Ορμονικές μέθοδοι
2. Ενδομήτριο σπείραμα

Ορμονικές μέθοδοι
Τα ορμονικά σκευάσματα λεβονοργεστρέλης χρησιμοποιούνται σε σχήμα 0.75 mg σε δύο
δόσεις είτε σε μία εφάπαξ δόση 1.5mg. Άλλο σχήμα αφορά την οξική ουλιπριστάλη με
δόση χορήγησης 30 mg εφάπαξ.

Ενδομήτριο σπείραμα χαλκού
Η τοποθέτηση ενδομήτριου σπειράματος χαλκού μέσα σε 5 ημέρες από την επαφή
αποτρέπει την πιθανή εγκυμοσύνη [3-5], ενώ για την τοποθέτηση από την 5η - 7η ημέρα
έχει επίσης μελετηθεί χωρίς όμως ασφαλή δεδομένα [4, 6]. Μετά την επιτυχία της
επείγουσας αντισύλληψης μπορεί να παραμείνει ως μέσο μόνιμης αντισύλληψης. Το
ενδομήτριο σπείραμα λεβονοργεστρέλης (Mirena) μέχρι στιγμής δε συστήνεται για
επείγουσα αντισύλληψη.

Μηχανισμός δράσης
Ο ακριβής μηχανισμός δράσης της ΕΑ δεν είναι ακόμη ξεκάθαρος, αλλά θεωρητικά μπορεί
να επηρεάσει την ωρίμανση των ωοθυλακίων, τη διαδικασία ωορρηξίας, την ποιότητα της
τραχηλικής βλέννης, τη γονιμοποίηση, την ανάπτυξη του ζυγώτη και τη μεταφορά [7].
Επίσης ο μηχανισμός δράσης διαφέρει ανάλογα με το σκεύασμα, αλλά και για το ίδιο
σκεύασμα εξαρτάται από τη χρονική στιγμή της λήψης σε σχέση με την επαφή και την
ωορρηξία [7].
Στατιστικά δεδομένα για την αποτελεσματικότητα των ορμονικών μεθόδων μαζί με
κλινικά δεδομένα αποδεικνύουν ότι ο κύριος μηχανισμός δράσης είναι η διαταραχή της
ωορρηξίας [7-8]. Όταν χορηγούνται τη στιγμή της ωορρηξίας ή μετά τότε δεν  επιδρούν
στην ωορρηξία, αλλά επηρεάζουν την κατάσταση και τη δεκτικότητα του ενδομητρίου.
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Αποτελεσματικότητα
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ) αναφέρει ένα ποσοστό εγκυμοσύνης 1.1% μετά
τη χρήση του χαπιού λεβονοργεστρέλης [9], επιτυγχάνοντας μείωση της πιθανότητας
εγκυμοσύνης κατά 89% [2, 10]. 
Σε τυχαιοποιημένες μελέτες [2, 9] η λεβονοργεστρέλη βρέθηκε να έχει την μεγαλύτερη
αποτελεσματικότητα και είναι εξίσου αποτελεσματική η εφάπαξ δόση 1.5 mg με το σχήμα
2 δόσεων [11-12]. 
Η μιφεπριστόνη τέλος αν και δεν συστήνεται ως μέθοδος επείγουσας αντισύλληψης είναι
6 φορές πιο αποτελεσματική από όλες τις άλλες ορμονικές μεθόδους, σε συνήθη δόση 25
- 50 mg.

Ενδομήτριο σπείραμα χαλκού
Μια μεταανάλυση 20 δημοσιεύσεων έδειξε ότι η τοποθέτηση ενδομήτριου σπειράματος
χαλκού μέσα σε 5 ημέρες είναι σημαντικά πιο αποτελεσματική από οποιαδήποτε μέθοδο
ορμονικής αντισύλληψης [13]. Έχει αναφερθεί μόνο μια κύηση μετά την τοποθέτηση
σπειράματος χαλκού [4] και από την Cochrane του 2008 θεωρείται μια άριστη μέθοδος
επείγουσας αντισύλληψης με αποτελεσματικότητα κοντά στο 99% [14].

Χρονική στιγμή
Η αποτελεσματικότητα της επείγουσας αντισύλληψης μειώνεται όσο μεγαλύτερος είναι ο
χρόνος που παρέρχεται από την σεξουαλική επαφή έως την έναρξη της θεραπείας. Η
λεβονοργεστρέλη αποτρέπει το 95% των κυήσεων όταν λαμβάνεται σε διάστημα <24
ωρών από την επαφή, 85% σε διάστημα 25 - 48 ώρες και 58% σε 49 - 72 ώρες. Η
αποτελεσματικότητα μειώνεται επίσης σημαντικά όταν δεν λαμβάνεται σύμφωνα με τις
οδηγίες (βέλτιστη χρήση).
Επανειλημμένη χρήση της επείγουσας αντισύλληψης ως μόνιμη μέθοδος αντισύλληψης
δεν συνιστάται, καθώς εμφανίζει μικρή αποτελεσματικότητα.

Ενδείξεις
Η ορμονική επείγουσα αντισύλληψη ενδείκνυται για οποιαδήποτε γυναίκα που
παρουσιάζεται μέσα σε 5 ημέρες μετά από μια σεξουαλική επαφή χωρίς προστασία ή
ανεπαρκή προστασία και δεν επιθυμεί εγκυμοσύνη. Η τοποθέτηση ενδομήτριου
σπειράματος μπορεί να πραγματοποιηθεί έως 7 ημέρες μετά την σεξουαλική επαφή χωρίς
προστασία.
Μια σεξουαλική επαφή θεωρείται χωρίς προστασία όταν συμβαίνει ένα από τα παρακάτω:

• Αποτυχία χρήσης μιας αντισυλληπτικής μεθόδου
• Σπάσιμο προφυλακτικού ή διαρροή
• Μετατόπιση διαφράγματος ή τραχηλικής κάψας
• Μη λήψη ενός αντισυλληπτικού δισκίου την 1η εβδομάδα
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• Μη λήψη 3 ή περισσοτέρων δισκίων τη 2η ή 3η εβδομάδα
• Μη λήψη ενός χαπιού προγεσταγόνου
• Αποκόλληση αντισυλληπτικού επιθέματος
• Καθυστέρηση ένεσης Depo-Provera πάνω από 2 εβδομάδες
• Εκσπερμάτιση στα έξω γεννητικά όργανα
• Σεξουαλικά κακοποίηση γυναίκας που δεν χρησιμοποιεί αξιόπιστη

αντισυλληπτική μέθοδο
Επειδή ο καθορισμός της γόνιμης περιόδου σε κάθε κύκλο είναι ιδιαίτερα δύσκολος, η ΕΑ
θα πρέπει να δίνεται ανεξάρτητα από τη μέρα της περιόδου που έγινε η επαφή. Αν και η
ορμονική ΕΑ δεν συστήνεται για τακτική χρήση, επαναλαμβανόμενη χρήση δεν θα πρέπει
να αποτρέπεται καθώς δεν υπάρχουν γνωστοί κίνδυνοι [15].

Αντενδείξεις
Δεν υπάρχουν απόλυτες αντενδείξεις για ΕΑ, εκτός από την εγκυμοσύνη και αυτό γιατί
είναι αποτελεσματική. Πρόσφατες μελέτες δεν έδειξαν καμία τερατογόνο δράση στο
νεογνό ή δυσμενή έκβαση της εγκυμοσύνης [16-18] και επομένως δεν συστήνεται διακοπή
μιας πιθανής εγκυμοσύνης. Ο Π.Ο.Υ δεν θεωρεί ούτε για τον θηλασμό αντένδειξη την ΕΑ
και η μόνη αντένδειξη είναι γνωστή αλλεργία σε μια από τις ουσίες.
Γυναίκες με αντένδειξη  για καθημερινή χρήση αντισυλληπτικών, όπως καπνίστριες άνω
των 35 ετών, μπορούν με ασφάλεια να χρησιμοποιήσουν ΕΑ, καθώς η διάρκεια επίδρασης
είναι ιδιαίτερα μικρή [19]. Επίσης δεν έχει αποδειχθεί πρόσθετος κίνδυνος για
φλεβοθρόμβωση, αν και στις περισσότερες μελέτες ασφαλείας έχουν αποκλεισθεί
γυναίκες με αντένδειξη για αντισυλληπτικά [20]. 
Το χάπι λεβονοργεστρέλης θεωρητικά δεν έχει κάποιο κίνδυνο θρομβοεμβολής και
προτιμάται για γυναίκες με απόλυτη αντένδειξη στα οιστρογόνα, όπως γυναίκες με
θρομβοφιλία, ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου και ημικρανίες.
Σε ότι αφορά τον κίνδυνο εξωμητρίου κυήσεως μια πρόσφατη ανασκόπηση καταδεικνύει
ότι ο κίνδυνος δεν υπερβαίνει αυτόν του γενικού πληθυσμού [21]. 
Για το ενδομήτριο σπείραμα χαλκού θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τα εξής:

• Θα πρέπει να αποκλείεται η πιθανότητα εγκυμοσύνης, είτε με τεστ κυήσεως
στα ούρα είτε μετρώντας τα επίπεδα β-hCG στον ορό, ειδικά για γυναίκες
με σεξουαλική επαφή στην αρχή του κύκλου.

• Δεν πρέπει να υπάρχει πρόσφατο επεισόδιο φλεγμονώδους νόσου 
της πυέλου
και σημεία ενεργού κολπικής ή τραχηλικής λοίμωξης.

• Κατά την τοποθέτηση θα πρέπει να λαμβάνονται καλλιέργειες για χλαμύδια
και γονόρροια.

Σε μια ανασκόπηση της Cochrane δεν αναδείχθηκε κάποιο όφελος από τη χορήγηση
προφυλακτικής αντιβίωσης κατά την τοποθέτηση [22]. Παρόλα αυτά σε γυναίκες υψηλού
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κινδύνου για σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα θα πρέπει να εξετάζεται η
προφυλακτική χορήγηση αντιβίωσης, όπως μια εφάπαξ δόση αζιθρομυκίνης 1 gr. ή
δοξυκυκλίνης 200 mg [23]. 

Παρακολούθηση
Θα πρέπει να συστήνεται ένα τεστ κυήσεως σε γυναίκες που δεν έχουν έμμηνο ρύση  21
ημέρες μετά την λήψη της ΕΑ. Παράλληλα μπορεί σε επόμενο έλεγχο να υπάρξει
συμβουλευτική για μεθόδους αντισύλληψης και προληπτικός έλεγχος για σεξουαλικώς
μεταδιδόμενα νοσήματα.

Ανεπιθύμητες ενέργειες
Οι ανεπιθύμητες ενέργειες για την λεβονοργεστρέλη είναι ίδιες για τα σχήματα εφάπαξ
δόσης και 2 δόσεις [11-12]. Σε αυτές περιλαμβάνονται ναυτία (23%), έμετοι (5%), ζάλη
(11%) και κόπωση (17%). Η πρόσθετη χορήγηση αντιεμετικού μειώνει τον κίνδυνο ναυτίας
και εμέτου [24]. Οι ειδικοί ανέφεραν ότι αν μετά τη λήψη υπάρξει έμετος, μέσα σε 2 ώρες
η δόση θα πρέπει να επαναλαμβάνεται
Μετά την τοποθέτηση ενδομήτριου σπειράματος, αναφέρεται πυελικός πόνος, ανώμαλη
κολπική αιμόρροια, πυελική λοίμωξη, διάτρηση μήτρας και απώλεια [25].

Επάνοδος εμμήνου ρήσεως
Οι περισσότερες γυναίκες θα έχουν κανονική περίοδο μέσα σε 3 εβδομάδες από την Ε.Α.
Σε μελέτη του ΠΟΥ σε γυναίκες που έλαβαν 2 δόσεις λεβονοργεστρέλης, 15% των
γυναικών εμφάνισαν νωρίτερα έμμηνο ρύση, 57% με απόκλιση 3 ημερών από την
αναμενόμενη και 28% καθυστέρηση μεγαλύτερη από 3 ημέρες [9]. Σε άλλες μελέτες [26-
27] αναφέρεται ότι η επάνοδος της εμμήνου ρήσεως εξαρτάται από τη σχέση της Ε.Α με
την ημερομηνία ωορρηξίας.

Συμπεράσματα
Η Ε.Α. προσφέρει ασφαλή και αποτελεσματική εναλλακτική αγωγή για ανεπιθύμητες
κυήσεις.
Η αποτελεσματικότητα αυξάνεται όσο πιο κοντά στη χρονική στιγμή της σεξουαλικής
επαφής είναι η λήψη και αυτό εξαρτάται και από την ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών
υγείας. 
• Η ορμονική Ε.Α είναι αποτελεσματική όταν γίνεται έως 5 ημέρες μετά την επαφή

χωρίς προστασία. (Επίπεδο τεκμηρίωσης Β), (II-2)
• Όσο νωρίτερα γίνεται η λήψη της ορμονικής Ε.Α , τόσο αποτελεσματικότερη είναι.

(Επίπεδο τεκμηρίωσης Β), (II-2)
• Το ενδομήτριο σπείραμα χαλκού θεωρείται αποτελεσματική Ε.Α όταν τοποθετηθεί

μέσα σε 7 ημέρες. (II-2)
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• Η Ε.Α με λεβενοργεστρέλη παρουσιάζει παρόμοια αποτελεσματικότητα και
ανεπιθύμητες ενέργειες είτε σε σχήμα εφάπαξ δόσης είτε 2 δόσεων. (Επίπεδο
τεκμηρίωσης Α), (I)

• Δεν υπάρχει καμία ένδειξη διακοπής κύησης που προέκυψε από αποτυχία της
Ε.Α. (I)

Συστάσεις
• Η Ε.Α θα πρέπει να λαμβάνεται το συντομότερο δυνατό μετά από μια επαφή χωρίς

προστασία. (Επίπεδο τεκμηρίωσης Β), (II-2)
• Ορμονική Ε.Α θα πρέπει να λαμβάνεται μέσα σε 5 ημέρες από την επαφή, ενώ η

τοποθέτηση ενδομητρίου σπειράματος χαλκού μέσα σε 7 ημέρες. (II-2)
• Έλεγχος για εγκυμοσύνη θα πρέπει να πραγματοποιείται αν δεν έχει επανέλθει

έμμηνος ρύση σε 21 ημέρες από την Ε.Α. (III)

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.

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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Λοιμώξεις  Ουροποιητικού

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού αποτελούν τις πιο συχνές βακτηριακές μολύνσεις στους
ενήλικες και αφορούν τόσος το ανώτερο όσο και το κατώτερο ουροποιητικό σύστημα.

Ορισμοί
Ασυμπτωματική βακτηριουρία είναι η βακτηριουρία χωρίς την παρουσία συμπτωμάτων.
Κυστίτιδα ονομάζεται η λοίμωξη του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος με
συμπτώματα όπως δυσουρία, συχνουρία και επιτακτική ούρηση και περιστασιακά
υπερηβική ευαισθησία.
Οξεία πυελονεφρίτιδα είναι η λοίμωξη του νεφρικού παρεγχύματος και του
πυελοκαλυκικού συστήματος που συνοδεύεται από σημαντική βακτηριουρία, πυρετό και
άλγος στην οσφύ-νεφρική χώρα.

Επιδημιολογικά στοιχεία
Περισσότερες από τις μισές γυναίκες θα έχουν ένα τουλάχιστον επεισόδιο λοίμωξης
ουροποιητικού στη διάρκεια της ζωής τους [1] και 3-5% των γυναικών πολλαπλές
υποτροπές [2]. Επίσης ο επιπολασμός της ασυμπτωματικής βακτηριουρίας είναι σημαντικά
υψηλότερος στις γυναίκες: 5-6% σε νεαρές σεξουαλικά δραστήριες γυναίκες, σε σχέση με
το <0,1% σε νέους άνδρες. Σε γυναίκες άνω των 60 ετών ο επιπολασμός ανέρχεται στο
20%. 

Μικροβιολογία
Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού οφείλονται σε ένα ποσοστό 80-90% στο ουροπαθογόνο
E.coli και το υπόλοιπο 10-20% σε άλλους μικροοργανισμούς, οι οποίοι αποικίζουν
περιστασιακά τον κόλπο και την περιουρηθρική περιοχή [1-2]. Στο 3% των περιπτώσεων
έχει απομονωθεί Staphylococcus Saprophyticus οδηγώντας συχνά ακόμα και σε
πυελονεφρίτιδα [3]. Άλλα παθογόνα όπως Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter,
Enterococcus και Gram + έχουν απομονωθεί σε γυναίκες με κυστίτιδα και πυελονεφρίτιδα
και σχετίζονται με ανατομικές ανωμαλίες και μόνιμους καθετήρες. Αναερόβια και
μυκόπλασμα απομονώνονται σπάνια έχοντας ελάσσονα ρόλο στις λοιμώξεις του
ουροποιητικού.
Η κυρίαρχη οδός λοίμωξης είναι η ανιούσια μόλυνση του ουροποιητικού συστήματος και
περιστασιακά μπορεί να είναι η αιματογενής ή λεμφογενής μετάδοση. Νεφρικό απόστημα
μπορεί να προκληθεί μετά από βακτηριδιακή ενδοκαρδίτιδα από Staphylococcus aureus.
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