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Παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης 
λοιμώξεων χειρουργικής θέσης  
σε ένα τριτοβάθμιο νοσοκομείο  
στην Ελλάδα

ΣΚΟΠΟΣ Σκοπός της μελέτης ήταν η αναγνώριση και η καταγραφή των 
παραγόντων κινδύνου ανάπτυξης λοίμωξης χειρουργικής θέσης, καθώς και 
των παθογόνων μικροοργανισμών που ενοχοποιούνται στην ανάπτυξή τους, 
σε ένα Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο στην Ελλάδα. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 
Η μελέτη ήταν προοπτική και πραγματοποιήθηκε στο διάστημα Οκτώβριος 
2005−Ιούνιος 2006 σε ένα Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο στην Περιφέ-
ρεια Κρήτης. Έλαβαν μέρος 911 χειρουργημένοι ασθενείς και πραγματοποιή-
θηκαν 945 επεμβάσεις στην περίοδο της μελέτης. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Συνολικά, 
ανιχνεύτηκαν 61 λοιμώξεις χειρουργικής θέσης (ΛΧΘ) στις 945 επεμβάσεις (6,5 
λοιμώξεις/100 επεμβάσεις). Eντοπίστηκαν 19 επιπολής λοιμώξεις χειρουργι-
κής τομής (31,1%), 23 εν τω βάθει (37,7%) και 19 λοιμώξεις οργάνων-χώρων 
(31,1%). Συνολικά, απομονώθηκαν 76 μικροοργανισμοί, με συχνότερους τους 
Enterococcus faecium (17,9%), Enterococcus faecalis (11,8%), Escherichia coli 
και Pseudomonas aeruginosa (14,5%). Προφυλακτική αντιβιοτική θεραπεία 
δόθηκε στο 61,6% των επεμβάσεων. Στατιστικά σημαντικοί βρέθηκαν να 
είναι οι εξής παράγοντες κινδύνου που επηρεάζουν την ανάπτυξη λοιμώξε-
ων χειρουργικής θέσης: η ηλικία >60 ετών, η νοσηλεία σε μονάδα εντατικής 
θεραπείας οι πολλαπλές επεμβάσεις, η βαθμολογία ASA (2, 3, 4), η μεγάλη 
διάρκεια επέμβασης και η ταξινόμηση του χειρουργικού τραύματος και, πιο 
συγκεκριμένα, το δυνητικά μολυσμένο τραύμα, ο δείκτης κινδύνου NNISS 
(1, 2, 3), η προεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας ≥48 ώρες και η προφυλακτική 
αντιβιοτική θεραπεία. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Ενώ η χρήση των αντιβιοτικών ως 
προφυλακτική θεραπεία παραμένει σε υψηλά επίπεδα, οι χειρουργημένοι 
ασθενείς σε ένα τριτοβάθμιο νοσοκομείο της Ελλάδας παρουσιάζουν υψηλά 
ποσοστά λοιμώξεων. Η οργάνωση και η λειτουργία κατάλληλων δομών, η 
εφαρμογή προγράμματος διάχυσης των πληροφοριών και η τροποποίηση 
των παραγόντων κινδύνου ανάπτυξης ΛΧΘ θα πρέπει να αποτελούν τους 
μελλοντικούς άξονες παρέμβασης, με σκοπό την πρόληψη και την προαγωγή 
της υγείας καθώς και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των πολιτών.
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Μια από τις συχνότερες αιτίες νοσηρότητας και θνη-
τότητας για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική 
επέμβαση είναι οι λοιμώξεις χειρουργικής θέσης (ΛΧΘ), 
παρόλο που έχουν αναπτυχθεί νέες βελτιωμένες τεχνικές 
χειρουργικών επεμβάσεων και νέα φαρμακευτικά σκευά-
σματα. Λοίμωξη χειρουργικής θέσης ονομάζεται η λοίμωξη 
της χειρουργημένης περιοχής, μετά από προγραμματι-
σμένη ή επείγουσα επέμβαση, λόγω μικροοργανισμών 
που ενοφθαλμίζονται στο τραύμα κατά τη διάρκεια του 
χειρουργείου με αποτέλεσμα την τοπική ή και τη συστη-
ματική αντίδραση του ξενιστή.1,2

Η αναγνώριση των ΛΧΘ περιλαμβάνει την ερμηνεία 
κλινικών και εργαστηριακών ευρημάτων. Μείζονος σημασίας 
σε ένα πρόγραμμα επιτήρησης ΛΧΘ θεωρείται τα κριτήρια 
αυτά να είναι ακριβή και προτυποποιημένα, διαφορετικά 
τα ποσοστά που θα παράγονται θα είναι ανακριβή και 
συνεπώς μη συγκρίσιμα.3 Το εθνικό σύστημα επιτήρησης 
λοιμώξεων του Κέντρου Πρόληψης και Επιτήρησης Νοση-
μάτων (Centers for Disease Control and Prevention) έχει 
δημιουργήσει προτυποποιημένα κριτήρια επιτήρησης για 
την αναγνώριση των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης.2

Καταλαμβάνοντας το 14−16% όλων των νοσοκομει-
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ακών λοιμώξεων, ταξινομούνται στη δεύτερη θέση όσον 
αφορά στη συχνότητά τους, μετά από τις λοιμώξεις του 
ουροποιητικού συστήματος.4

Τα δεδομένα για τη συχνότητα των ΛΧΘ στην Ελλάδα 
είναι ελάχιστα, καθώς έχουν καταγραφεί σε λίγες μελέτες.5−7 
Στις μελέτες αυτές φαίνεται ότι οι ΛΧΘ σε 14 ελληνικά νοσο-
κομεία αφορούν στο 4,5% των χειρουργικών επεμβάσεων, 
ποσοστό από τα υψηλότερα στη βιβλιογραφία.7

Η επιτήρηση των ΛΧΘ αποτελεί βασικό εργαλείο πλη-
ροφόρησης των χειρουργών, ώστε να δημιουργηθούν οι 
κατάλληλες στρατηγικές μείωσης των κινδύνων από ΛΧΘ.8 
Ένα επιτυχημένο πρόγραμμα επιτήρησης περιλαμβάνει τη 
χρήση επιδημιολογικών ορισμών λοίμωξης και αποτελε-
σματικών μεθόδων επιτήρησης, διαστρωματοποιώντας 
τη συχνότητα των ΛΧΘ ανάλογα με τους παράγοντες 
κινδύνου.9

Σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης ήταν η αναγνώρι-
ση και καταγραφή των παραγόντων κινδύνου ανάπτυξης 
λοίμωξης χειρουργικής θέσης, καθώς και των παθογόνων 
μικροοργανισμών που ενοχοποιούνται στην ανάπτυξή τους, 
σε ένα Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο στην Ελλάδα.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Γενικά στοιχεία

Η μελέτη ήταν μια προοπτική επιδημιολογική μελέτη, που 
πραγματοποιήθηκε στο διάστημα από τον Οκτώβριο του 2005 έως 
τον Ιούνιο του 2006 σε ένα Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο, 
δυναμικότητας 773 κλινών, που κατανέμονται σε 27 κλινικές (πα-
θολογικές, χειρουργικές κλινικές έως και εξειδικευμένες μονάδες 
ενηλίκων και παίδων). Συνολικά, έλαβαν μέρος 911 χειρουργημένοι 
ασθενείς, 478 στην Α΄ Χειρουργική (ΑΧΚ) και 433 στη Β΄ Χειρουρ-
γική Κλινική (ΒΧΚ). Ο αριθμός των επεμβάσεων κατά την περίοδο 
της μελέτης ήταν 945 (490 ΑΧΚ, 455 ΒΧΚ).

Δείκτης κινδύνου του National Nosocomial Infection 
Surveillance System

Ο δείκτης έχει εύρος από 0−3 βαθμούς και προσδιορίζεται 
από τρεις ανεξάρτητες αλλά ίσης βαρύτητας μεταβλητές. Η πρώτη 
μεταβλητή είναι ο δείκτης επιδεκτικότητας του ασθενούς, ο οποίος 
δημιουργήθηκε από την Αμερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία 
(βαθμολογία ASA >2) και χαρακτηρίζει τη γενική κατάσταση του 
ασθενούς. Δεύτερη μεταβλητή είναι η κατηγορία μικροβιακής 
μόλυνσης χειρουργικού τραύματος ως μολυσμένο ή ρυπαρό 
(surgical wound classification) και τρίτη η διάρκεια της επέμβασης 
(Τ), όπου Τ ορίζεται κατά προσέγγιση το 75ο εκατοστημόριο της 
κατανομής της διάρκειας των επεμβάσεων που έχουν γίνει από 
ένα συγκεκριμένο είδος. Τα παραπάνω δίνουν μία μονάδα ανά 
μεταβλητή.2

Διαστρωμάτωση του κινδύνου λοιμώξεων χειρουργικής 
θέσης

Τρεις κατηγορίες μεταβλητών έχουν αποδειχθεί ότι είναι αξι-
όπιστα προγνωστικές του κινδύνου ΛΧΘ: (α) αυτές που εκτιμούν 
τον ενδογενή βαθμό μικροβιακής μόλυνσης της χειρουργικής 
θέσης, (β) αυτές που μετρούν τη διάρκεια μιας επέμβασης και 
(γ) εκείνες που χρησιμεύουν ως στοιχεία βαθμολόγησης της 
ευαισθησίας του ασθενούς.1

Ένα ευρέως αποδεκτό σχήμα για την ταξινόμηση της ενδο-
γενούς μικροβιακής μόλυνσης μιας χειρουργικής θέσης εμφανί-
στηκε το 1964 από το National Research Council (NAS/NRC) και 
τροποποιήθηκε το 1982 από το Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) και χρησιμοποιείται για την επιτήρηση των ΛΧΘ 
μέχρι σήμερα.10

Το χειρουργικό τραύμα ταξινομείται ως εξής (surgical wound 
classification):

−	 Καθαρό (clean)
−	 Καθαρό-δυνητικά μολυσμένο (clean contaminated)
−	 Μολυσμένο (contaminated)
−	 Ακάθαρτο-ρυπαρό (dirty-infected).

Για την κατηγορία που αφορά στην ευαισθησία του ασθενούς 
χρησιμοποιείται η κατάταξη της Αμερικανικής Αναισθησιολογικής 
Εταιρείας (ASA). Η Αμερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία δημι-
ούργησε μια κατάταξη, η οποία χαρακτηρίζει τη γενική κατάσταση 
του ασθενούς και χρησιμεύει ως κοινή γλώσσα μεταξύ των δια-
φόρων ιδρυμάτων για τον προσδιορισμό της αναισθησιολογικής 
νοσηρότητας και θνητότητας που ακολουθεί μια χειρουργική 
επέμβαση και διαμορφώνεται σε πέντε κατηγορίες.

Συλλογή δεδομένων

Η επιτήρηση των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης επικεντρώθηκε 
σε 40 είδη επεμβάσεων που αναφέρονται στο NNISS (ICD-9 CM).

Η συλλογή των δεδομένων αφορούσε σε δημογραφικά στοι-
χεία των ασθενών, τη διάγνωση, το είδος της επέμβασης, την 
αντιβιοτική θεραπεία, τα κλινικά σημεία της λοίμωξης και τις 
μικροβιολογικές εξετάσεις.

Με βάση τις οδηγίες του NNISS, τα δεδομένα που χρησιμο-
ποιήθηκαν συλλέχθηκαν από:

Διάγραμμα χειρουργικής επέμβασης•	
Ιατρικό φάκελο•	
Νοσηλευτικό φάκελο•	
Τον ίδιο τον ασθενή•	
Άμεση παρατήρηση•	
Συζήτηση με θεράποντα ιατρό και νοσηλευτικό προσωπικό•	
Εργαστήρια.•	

Για τη διεξαγωγή της μελέτης τηρήθηκαν οι αρχές δεοντολο-
γίας της έρευνας, όπως καθορίζονται στην αναφορά του Belmont 
(Belmont report 1995).

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με επιτόπια 
επίσκεψη πριν από την ημέρα της επέμβασης, σε όλους τους 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Χαρακτηριστικά του πληθυσμού μελέτης

Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν ασθενείς από την Α΄ 
(ΑΧΚ) και Β΄ Χειρουργική Κλινική (ΒΧΚ). Το χρονικό διά-
στημα της μελέτης εκτεινόταν από τον Οκτώβριο του 2005 
έως τον Ιούνιο του 2006. Συνολικά, συμπεριελήφθησαν 
911 ασθενείς (478 ΑΧΚ, 433 ΒΧΚ). Συνολικά, ο αριθμός 
εισαγωγών κατά την παραπάνω περίοδο ανερχόταν σε 
937 (487 ΑΧΚ, 450 ΒΧΚ) και ο αριθμός των επεμβάσεων 
σε 945 (490 ΑΧΚ, 455 ΒΧΚ).

Οι άνδρες αποτελούσαν το 50,5% (246) του συνόλου 
στην ΑΧΚ και το 33,3% (150) στη ΒΧΚ. Ο μέσος όρος ηλικίας 
των ανδρών ήταν 58 έτη για την ΑΧΚ και 56 έτη για τη ΒΧΚ. 
Από το σύνολο των ασθενών, νοσηλεύτηκαν σε μονάδα 
εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) 25 ασθενείς (5,1%) από την 
ΑΧΚ και 25 (5,6%) από τη ΒΧΚ και, αντίστοιχα, η συνολική 
θνητότητα ανήλθε στο 3,5% και στο 2,9%.

Χαρακτηριστικά επεμβάσεων

Οι κύριες επεμβάσεις που μελετήθηκαν με βάση την 
κατηγοριοποίηση του NNISS περιγράφονται στον πίνακα 
1. Αναλύοντας ξεχωριστά την κάθε κατηγορία επεμβάσε-
ων, παρατηρούμε ότι συνολικά και για τις δύο κλινικές οι 
περισσότερες επεμβάσεις ήταν χολοκυστεκτομές (21,2%), 
ακολουθούσαν οι μαστεκτομές (14,7%), ενώ οι εγχειρήσεις 

ασθενείς που αποδέχθηκαν –μετά από προφορική ενημέρωση– να 
συμμετέχουν στη μελέτη. Στη συνέχεια, υπήρχε παρακολούθηση 
του ασθενούς στο χειρουργείο, ενώ η παρακολούθηση συνεχιζόταν 
καθόλη τη διάρκεια της νοσηλείας μέχρι την έξοδό του από το 
νοσοκομείο. Οι περιπτώσεις επανεισαγωγής του ασθενούς στο 
νοσοκομείο καταγράφονταν επίσης.

Στατιστική ανάλυση

Μετά το πέρας της περιόδου καταγραφής τα δεδομένα ει-
σήχθησαν σε ηλεκτρονική βάση δεδομένων. Για τη στατιστική 
επεξεργασία και ανάλυση των αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε 
το στατιστικό πρόγραμμα SPSS (version 14.0) και εφαρμόστηκε 
παραγοντική ανάλυση σε σχέση με δύο αποτελέσματα: την εμ-
φάνιση ΛΧΘ και τη θνητότητα.

Ο κίνδυνος για κάθε αποτέλεσμα εκτιμήθηκε με αναλογίες 
πιθανοτήτων (odds ratios, OR) και τα αντίστοιχα διαστήματα 
εμπιστοσύνης (confidence intervals, CI) υπολογίστηκαν μέσω 
λογιστικής παλινδρόμησης (logistic regression analysis). Όλοι οι 
παράγοντες που έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τον 
κίνδυνο του αποτελέσματος (P≤0,01) εισήχθησαν σε πολυπαρα-
γοντικό μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης (multivariate forward 
conditional regression), ώστε να εκτιμηθούν οι προσαρμοσμένες 
αναλογίες πιθανοτήτων (adjusted odds ratios, AOR) και να καθορι-
στούν οι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για κάθε αποτέλεσμα, 
λαμβάνοντας υπόψη ενδεχόμενους συγχυτικούς παράγοντες και 
τροποποιητές επίδρασης. Στο τελικό μοντέλο διατηρήθηκαν οι 
παράγοντες με στατιστικά σημαντική σχέση με τον κίνδυνο απο-
τελέσματος σε επίπεδο σημαντικότητας 5% (Ρ≤0,05).

Πίνακας 1. Κατανομή χειρoυργικών επεμβάσεων.

Σύνολο ΑΧΚ Β ΧΚ

n* % n % n %

Χολοκυστεκτομή (CHOL) 200 21,2 150 30,6 50 11,0

Μαστεκτομή (MAST) 139 14,7 18 3,7 121 26,6

Άλλη ενδοκρινικού συστήματος (OES) 123 13,0 77 15,7 46 10,1

Πλαστική κήλης (HER) 112 11,9 77 15,7 35 7,7

Άλλη πεπτικού συστήματος (OGIT) 83 8,8 58 11,8 25 5,5

Εγχείρηση στομάχου (GAST) 69 7,3 16 3,3 53 11,6

Εγχείρηση παχέος εντέρου (COLO) 69 7,3 27 5,5 42 9,2

Ερευνητική λαπαροτομία (XLAP) 50 5,3 23 4,7 27 5,9

Εγχείρηση στα χοληφόρα-ήπαρ-πάγκρεας (BILI) 28 3,0 15 3,1 13 2,9

Σκωληκοειδεκτομή (APPY) 26 2,8 11 2,2 15 3,3

Εγχείρηση λεπτού εντέρου (SB) 19 2,0 13 2,7 6 1,3

Άλλη αιμοποιητικού και λεμφικού συστήματος (OBL) 15 1,6 15 3,3

Σπληνεκτομή (SPLE) 12 1,3 5 1,0 7 1,5

Σύνολο 945 100 490 100 455 100

*n ≥20 επεμβάσεων ανά κατηγορία

n ≤20: Εγχείρηση λεπτού εντέρου, άλλη αιμοποιητικού και λεμφικού συστήματος και σπληνεκτομή,  AXΚ: Α΄ Χειρουργική Κλινική, ΒΧΚ: Β΄ Χειρουργική Κλινική
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στομάχου και παχέος εντέρου αποτελούσαν το 7,3% του 
συνόλου των επεμβάσεων.

Από τις 945 επεμβάσεις, οι 146 (17,6%) ήταν επείγουσες, 
οι 888 (94%) έγιναν με γενική αναισθησία και οι 207 (21,9%) 
με ενδοσκοπική προσέγγιση. Πολλαπλές επεμβάσεις ήταν οι 
114 (12,1%). Δείκτη φυσικής κατάστασης ASA score 2 είχε 
το 46,3% των ασθενών. Διάρκεια χειρουργικής επέμβασης 
που υπερέβαινε το 75ο εκατοστημόριο του αντίστοιχου 
μέσου χρόνου και για τις δύο κλινικές παρατηρήθηκε σε 
214 επεμβάσεις (22,6%). Στην ταξινόμηση του χειρουργικού 
τραύματος, το μεγαλύτερο ποσοστό (48,8%) αφορούσε σε 
δυνητικά μολυσμένα τραύματα. Προφυλακτικά, αντιβίωση 
δόθηκε σε 582 επεμβάσεις (61,6%) (πίν. 2).

Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά επεμβάσεων.

 Χαρακτηριστικό n=945 %

Επείγουσες 166 17,6

Σε τραυματίες  19  2,0

Μόσχευμα  80  8,5

Γενική αναισθησία 888 94,0

Ενδοσκοπική προσέγγιση 207 21,9

Πολλαπλές επεμβάσεις 114 12,1

Βαθμολογία ASA

1

2

3

4

5

311

438

172

22

2

32,9

46,3

18,2

2,3

0,2

Διάρκεια >75ου εκατοστημορίου 214 22,6

Ταξινόμηση χειρουργικού τραύματος

Καθαρό

Δυνητικά μολυσμένο

Μολυσμένο

Ρυπαρό

413

461

35

36

43,7

48,8

3,7

3,8

NNIS basic risk index

0

1

2

3

567

283

87

8

60,0

29,9

9,2

0,8

Προεγχειρητική LOS (διάμεσος – εύρος) ημερησίως  1 0−75

Προφυλακτική αντιμικροβιακή θεραπεία 582 61,6

Αριθμός αντιβιοτικών

1

2

≥3

390

170

22

41,3

18,0

2,3

Πίνακας 3. Σύνολο λοιμώξεων χειρουργικής θέσης (SSI rate)/100 επεμ-
βάσεις.

Νο SSI Νο επεμβάσεων Rate 95%CI

ΑΧΚ 19 490 3,9 2,4−6,0

ΒΧΚ 42 455 9,2 6,7−12,3

Σύνολο 61 945 6,5 5,0−8,2

ΑΧΚ: Α΄ Χειρουργική Κλινική, ΒΧΚ: Β΄ Χειρουργική Κλινική

Επίπτωση λοιμώξεων χειρουργικής θέσης

Συνολικά, ανιχνεύτηκαν 61 ΛΧΘ στις 945 επεμβάσεις ή 
6,5 λοιμώξεις/100 επεμβάσεις. Αναλυτικότερα, στην ΑΧΚ 
ανιχνεύτηκαν 3,9 λοιμώξεις/100 επεμβάσεις και στη ΒΧΚ 
9,2 λοιμώξεις/100 επεμβάσεις (πίν. 3).

Μικροβιολογία λοιμώξεων χειρουργικής θέσης

Σε 42 από τις 61 λοιμώξεις ανιχνεύτηκαν μικροβιολογικά 
στοιχεία (ποσοστό 69%). Με έναν παθογόνο μικροοργανισμό 
ανιχνεύτηκαν 22 ΛΧΘ (52,4%), με δύο μικροοργανισμούς 
10 ΛΧΘ (23,8%), με τρεις 7 ΛΧΘ (16,7%), με τέσσερις 
2 ΛΧΘ (4,8%) και με πέντε μικροοργανισμούς μία ΛΧΘ 
(2,4%). Συνολικά, το 47,6% των ΛΧΘ που βρέθηκαν ήταν 
πολυμικροβιακές (πίν. 4).

Οι συχνότεροι μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν 
ήταν Enterococcus faecium (17,1%), Enterococcus faecalis 
(11,8%), Escherichia coli (14,5%) και Pseudomonas aeruginosa 
(14,5%). Συνολικά, Gram (+) μικρόβια απομονώθηκαν στο 
53,7% των ΛΧΘ, ενώ Gram (−) στο 46,3% (πίν. 5).

Παράγοντες κινδύνου για λοιμώξεις χειρουργικής 
θέσης

Η μονοπαραγοντική ανάλυση (univariate analysis) 
αποκάλυψε εννέα μεταβλητές που σχετίζονται στατιστι-
κώς σημαντικά με τις ΛΧΘ: (α) την ηλικία (>60 ετών), (β) 
τη νοσηλεία σε ΜΕΘ, (γ) τις πολλαπλές επεμβάσεις, (δ) τη 
βαθμολογία ASA, (ε) τη μεγάλη διάρκεια επέμβασης, (στ) 

Πίνακας 4. Αριθμός παθογόνων.

Αριθμός παθογόνων
Αριθμός λοιμώξεων  

χειρουργικής θέσης (%)

1 22 (52,4)

2 10 (23,8)

3 7 (16,7)

4 2 (4,8)

5 1 (2,4)
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Πίνακας 5. Συχνότητα μικροοργανισμών.

 Μικροοργανισμοί Συχνότητα %

Escherichia coli 11 14,5

Pseudomonas aeruginosa 11 14,5

Acinetobacter baumanii 4 5,3

Enterobacter clocae 3 3,9

Klebsiella pneumoniae 2 2,6

Proteus mirabilis 1 1,3

Proteus vulgaris 1 1,3

Citrobacter braakii 2 2,6

Morganella morganii 1 1,3

Bacteroides ovatus 1 1,3

Staphylococcus epidermidis 5 6,6

Staphylococcus aureus 2 2,6

Enterococcus faecium 13 17,1

Enterococcus faecalis 9 11,8

Streptococcus mitis 1 1,3

Streptococcus sanguis 1 1,3

Streptococcus oralis 1 1,3

Peptostreptococcus anaerobius 1 1,3

Candida albicans 4 5,3

Candida parapsilosis 1 1,3

Pevotella disiens 1 1,3

Σύνολο 76 100,0

που απαιτείται για τον έλεγχο των λοιμώξεων.

Συχνότητα των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης

Η μικροβιακή μόλυνση της χειρουργικής θέσης ορίζεται 
ως αναγκαία προϋπόθεση για την ανάπτυξη ΛΧΘ. Ποσοτι-
κά, το μικροβιακό φορτίο θα πρέπει να ανέρχεται σε >105 

μικρόβια ανά g ιστού ώστε ο κίνδυνος ανάπτυξης ΛΧΘ να 
είναι σημαντικός.11−14 Η τοποθέτηση ξένων σωμάτων απαιτεί 
μικρότερο μικροβιακό φορτίο ανά g ιστού.11

Αναλύοντας τα αποτελέσματα, διαπιστώθηκε ότι ο 
αριθμός των εισαγωγών στη ΒΧΚ (450) ήταν μικρότερος 
από τον αντίστοιχο στην ΑΧΚ (487) και αυτό οφείλεται στο 
γεγονός ότι το εύρος των περιστατικών (ποικιλία περιστατι-
κών) που νοσηλεύει η ΑΧΚ είναι μεγαλύτερο. Το 42,3% των 
ασθενών που περιελήφθησαν στη μελέτη ήταν άνδρες και 
το 57,7% γυναίκες. Η διαφορά εξηγείται λόγω του αριθμού 
συγκεκριμένων επεμβάσεων, όπως οι μαστεκτομές.

Οι ηλικίες των ανδρών κυμαίνονταν από 15−98 έτη, με 
μέσο όρο τα 57 έτη. Κατά κύριο ποσοστό, οι άνδρες μέσης 
ηλικίας καταφεύγουν στη χειρουργική επέμβαση.

Συγκρίνοντας τα ανωτέρω στοιχεία με τα αντίστοιχα 
πολυκεντρικής μελέτης στην Ταϊλάνδη,15 παρατηρούμε ότι 
στην τελευταία οι γυναίκες καταλαμβάνουν το μεγαλύτερο 
ποσοστό (73%) και η μέση ηλικία των ανδρών ήταν 37,2 
έτη. Σε μια μελέτη στην Ιταλία16 παρατηρήθηκε ότι 55,4% 
ήταν γυναίκες, ενώ οι ηλικίες των ανδρών κυμαίνονταν 
από 33−76 έτη, με μέσο όρο τα 57 έτη.

Η συνολική διάρκεια νοσηλείας των χειρουργημένων 
ασθενών στην παρούσα μελέτη κυμαίνεται από 0−90 ημέρες, 
με διάμεσο τις 3 ημέρες. Σε σχέση με σχετικές μελέτες στη 
βιβλιογραφία, όπως αυτές στην Ιταλία και την Ταϊλάνδη, 
προκύπτουν συγκρίσιμα στοιχεία.15−17

Οι θάνατοι που καταγράφηκαν ανέρχονται στο 3,2% 
των ανδρών που χειρουργήθηκαν, ποσοστό υψηλότερο 
από άλλες χώρες, καθώς η μελέτη στην Ιταλία αναφέρει 
ποσοστό 0,5% και η αντίστοιχη στην Ταϊλάνδη 1,2%.15,16

Με ενδοσκοπική προσέγγιση πραγματοποιήθηκε το 
21,9% των επεμβάσεων. Η τάση ενδοσκοπικής εκτέλεσης 
των χειρουργικών επεμβάσεων σε όλο και περισσότε-
ρους ασθενείς παρατηρείται και στις ΗΠΑ, όπου για την 
επέμβαση της χολοκυστεκτομής το ποσοστό εφαρμογής 
λαπαροσκοπικής τεχνικής ανέρχεται στο 64%, ενώ για όλες 
σχεδόν τις επεμβάσεις η χρησιμοποίηση της ανωτέρω 
τεχνικής σημειώνει υψηλά ποσοστά.18−21 Το γεγονός αυτό 
υποδηλώνει στροφή προς τις ενδοσκοπικές μεθόδους, 
ταυτόχρονα όμως μειώνεται και η παραμονή των ασθενών 
στο νοσοκομείο. Οι πολλαπλές επεμβάσεις που έγιναν 

την ταξινόμηση του χειρουργικού τραύματος (δυνητικά 
μολυσμένο, ρυπαρό), (ζ) το δείκτη κινδύνου του NNISS, 
(η) την προεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας (≥48 ώρες) και 
(θ) την προφυλακτική θεραπεία (πίν. 6).

Με την πολυπαραγοντική ανάλυση βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση των παραγόντων κινδύνου για ΛΧΘ 
με τις παρακάτω μεταβλητές: (α) πολλαπλές επεμβάσεις 
(Ρ=0,005), (β) δυνητικά μολυσμένο χειρουργικό τραύμα 
(Ρ=0,004), (γ) δείκτης κινδύνου με βάση την κλίμακα 
NNIS=1 (Ρ<0,001), NNIS=2 (Ρ<0,001) και NNIS=3 (Ρ=0,003), 
(δ) προφυλακτική θεραπεία (Ρ=0,0038) (πίν. 7).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην Ελλάδα, οι μελέτες επιτήρησης νοσοκομειακών 
λοιμώξεων είναι σπάνιες και σχεδόν απουσιάζουν τα προ-
γράμματα ελέγχου λοιμώξεων. Αυτό οφείλεται βασικά στην 
έλλειψη ή την πλημμελή λειτουργία των κατάλληλων δομών 
(infection control team) και προγραμμάτων, στο υψηλό 
κόστος, αλλά και στο εξειδικευμένο ανθρώπινο δυναμικό 
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Πίνακας 6. Μονοπαραγοντική ανάλυση (univariate analysis) παραγόντων κινδύνου για λοίμωξη χειρουργικής θέσης (ΛΧΘ).

Με ΛΧΘ
(n=61)

Χωρίς ΛΧΘ
(n=884)

OR 95%CI P Παράγοντας Τιμές n % n %

Φύλο Γυναίκα

Άνδρας

35

26

57,4

42,6

506

378

57,2

42,8

REF

1,0

−

0,6–1,7

−

0,983

Ηλικία ≤60 ετών

>60 ετών

25

36

41,0

59,0

511

373

57,8

42,2

REF

2,0

−

1,2–3,3

−

0,012

Νοσηλεία σε ΜΕΘ Όχι

Ναι

50

11

82,0

18,0

841

43

95,1

4,9

REF

4,3

−

2,1–8,8

−

<0,001

Επείγουσα επέμβαση Όχι

Ναι

46

733

75,4

82,9

15

151

24,6

17,1

REF

1,6

−

0,9–2,9

−

0,139

Τραυματισμός Όχι

Ναι

60

1

98,4

1,6

866

18

98,0

2,0

REF

0,8

−

0,1–6,1

−

0,831

Τοποθέτηση μοσχεύματος Όχι

Ναι

54

7

88,5

11,5

797

73

91,6

8,4

REF

1,4

−

0,6–6,1

−

0,408

Ενδοσκοπική προσέγγιση Όχι

Ναι

53

8

86,9

13,1

685

199

77,5

22,5

1,9

REF

0,9–4,1

−

0,091

−

Πολλαπλές επεμβάσεις Όχι

Ναι

41

20

67,2

32,8

790

94

89,4

10,6

REF

4,1

−

2,3–7,3

−

<0,001

ASA 1

2

3

4–5

8

26

23

4

13,1

42,6

37,7

6,6

303

412

149

20

34,3

46,6

16,9

2,3

REF

2,4

5,8

7,6

−

1,1–5,4

2,6–13,4

2,1–27,3

−

0,034

<0,001

0,002

Μεγάλη διάρκεια επέμβασης* Όχι

Ναι

26

35

42,6

57,4

705

179

79,8

20,2

REF

5,3

−

3,1–9,0

−

<0,001

Ταξινόμηση χειρουργικού 
τραύματος

Καθαρό

Δυνητικά μολυσμένο

Μολυσμένο

Ρυπαρό

10

43

3

5

16,4

70,5

4,9

8,2

403

418

32

31

45,6

47,3

3,6

3,5

REF

4,1

3,8

6,5

−

2,1–8,4

1,0–14,4

2,1–20,2

−

<0,001

0,052

0,001

NNIS basic risk index 0

1

2

3

13

29

16

3

21,3

47,5

26,2

4,9

554

254

71

5

62,7

28,7

8,0

0,6

REF

4,9

9,6

25,6

2,5–9,5

4,4–20,8

5,5–118,5

<0,001

<0,001

<0,001

Προεγχειρητική διάρκεια 
νοσηλείας

<48 ώρες

≥48 ώρες

29

32

47,5

52,5

546

338

61,8

38,2

REF

1,8

−

1,1–3,0

−

0,030

Προφυλακτική αντιβιοτική 
θεραπεία

Όχι

Ναι

9

52

14,8

85,2

354

530

40,0

60,0

REF

3,9

−

1,9–7,9

−

<0,001

*Διάρκεια επέμβασης υπερβαίνουσα το 75ο εκατοστημόριο στην κατανομή των χρόνων επέμβασης (ανά κατηγορία επέμβασης)

στους ασθενείς ανήλθαν στο 12,1%. Βρέθηκε ότι οι πολ-
λαπλές επεμβάσεις αποτελούν παράγοντα κινδύνου για 
την ανάπτυξη ΛΧΘ και μάλιστα αναστρέψιμο. Επομένως, 

η στρατηγική μείωσης του ποσοστού των πολλαπλών 
επεμβάσεων συνιστά προτεραιότητα για τη μείωση των 
ΛΧΘ σε ένα πανεπιστημιακό νοσοκομείο.
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Κυριότεροι παθογόνοι μικροοργανισμοί

Σύμφωνα με το National Nosocomial Infection Surveillance 
System (NNISS), η κατανομή των παθογόνων μικροοργανι-
σμών που απομονώθηκαν από ΛΧΘ δεν άλλαξε ιδιαίτερα 
την τελευταία δεκαετία.22 Οι κυρίαρχοι παθογόνοι μικροορ-
γανισμοί που απομονώθηκαν παραμένουν οι ίδιοι και είναι 
οι Staphylococcus aureus, coagulase-negative Staphylococci, 
Enterococcus spp και Escherichia coli. Επιπρόσθετα, παρα-
τηρήθηκε αύξηση των methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) και Candida albicans. Από το 1991−1995, 
η επίπτωση των μυκητιασικών ΛΧΘ σε ασθενείς που ανα-
φέρθηκαν στο NNISS αυξήθηκε κατά 0,1−0,3 ανά 1000 
εξιτήρια.23−39

Στη μελέτη εντοπίστηκαν μικροβιολογικά στοιχεία για το 
89% των ΛΧΘ που ανιχνεύτηκαν. Τα συνηθέστερα παθογόνα 
μικρόβια που απομονώθηκαν στις ΛΧΘ και μελετήθηκαν ήταν 
ο Enterococcus faecium (17,1%), η Escherichia coli (14,5%), 
η Pseudomonas aeruginosa (14,5%) και ο Enterococcus 
faecalis (11,8%). Tα μικρόβια αυτά συναντώνται σε παρό-
μοια συχνότητα και σε άλλες μελέτες.15,16,40 Η εμφάνιση των 
παραπάνω μικροβίων δικαιολογείται και από τον τύπο των 
επεμβάσεων. Συνολικά, Gram (+) μικρόβια απομονώθηκαν 
στο 53,7% των ΛΧΘ και Gram (−) στο 46,3%, ενώ παρόμοια 
ποσοστά αναφέρονται και σε άλλες μελέτες στην Ευρώπη 
αλλά και στις ΗΠΑ.16,21,41−44

Μόνο το 24,9% των ΛΧΘ ήταν πολυμικροβιακές, ενώ 
στο 52,4% απομονώθηκε ένα μόνο μικρόβιο, εύρημα και 
αυτό συμβατό με τη διεθνή βιβλιογραφία.

Παράγοντες κινδύνου

Οι παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη των ΛΧΘ 
χωρίζονται σε δύο μεγάλες ομάδες: σε παράγοντες που 
αφορούν στον ασθενή και σε παράγοντες που προέρχο-
νται από το περιβάλλον και τη θέση της επέμβασης. Όσον 
αφορά στον ασθενή, οι παράγοντες αυτοί περιλαμβάνουν 
μια συνυπάρχουσα λοίμωξη σε κάποια άλλη θέση45,46 ή 
αποικισμό,46 το σακχαρώδη διαβήτη,45 το κάπνισμα,47 τη 
συστηματική λήψη στεροειδών,48 την παχυσαρκία (>20% 
του ιδανικού βάρους σώματος),49 τις ακραίες ηλικιακές 
ομάδες (νεογνά, υπερήλικες),11 την κακή θρέψη,50 την κακή 
ανοσιακή κατάσταση και την παρατεταμένη παραμονή 
του ασθενούς στο νοσοκομείο πριν από την επέμβαση, 
καθώς και την περιεγχειρητική μετάγγιση παραγώγων 
αίματος.38,51−53 Όσον αφορά στο περιβάλλον και τη θέση 
της επέμβασης, παράγοντες κινδύνου θεωρούνται η χει-
ρουργική τεχνική,37,54 η τήρηση άσηπτων διαδικασιών,55 
η διάρκεια της επέμβασης, οι παροχετεύσεις, η πριν από 
την επέμβαση προετοιμασία του ασθενούς (ξύρισμα, μπά-
νιο),56,57 η αντιμικροβιακή προφύλαξη,29,30,34,58,59 ο αερισμός 
του χειρουργείου,60,61 η αποστείρωση των εργαλείων62 και 
ο καθαρισμός του χώρου του χειρουργείου.29

Το μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών (79,2%) είχαν βαθ-
μολογία ASA 1−2, ήταν δηλαδή άνθρωποι με καλή γενική 
υγεία ή χωρίς κάποια συστηματική νόσο. Οδηγούμαστε 
λοιπόν στο συμπέρασμα ότι είτε οι επεμβάσεις που πραγ-
ματοποιούνται είναι προγραμματισμένες, είτε ο πληθυσμός 
που νοσηλεύεται είναι ηλικιακά νέος.

Ποσοστό 22,6% των επεμβάσεων υπερέβη χρονικά 
το 75ο εκατοστημόριο της προβλεπόμενης διάρκειας της 
επέμβασης. Παρόμοιο ποσοστό αναφέρεται και στις ΗΠΑ 
(22%),21,63 ενώ ένα υψηλότερο ποσοστό αναφέρθηκε σε μια 
μελέτη στην Ολλανδία (28,9%).64 Ένας επίσης αναστρέψιμος 
παράγοντας κινδύνου που εντοπίστηκε είναι η παράταση 
των χρόνων των χειρουργείων και αυτό είναι συμβατό 
με τη βιβλιογραφία στις ΗΠΑ, όπου τα τελευταία χρόνια 
παρατηρείται αύξηση του χρόνου επέμβασης σε 34 από 
τις 44 κατηγορίες επεμβάσεων του NNISS.21 Επομένως, η 
προσπάθεια μείωσης των χειρουργικών χρόνων αποτελεί 
στρατηγική επιλογή για τον περιορισμό των ΛΧΘ.

Σε καθαρό και δυνητικά μολυσμένο ταξινομήθηκε το 
92,5% του χειρουργικού τραύματος, ποσοστό που παρα-
πέμπει στην έμμεση γνώση ότι το μεγαλύτερο μέρος των 
χειρουργικών επεμβάσεων είναι προγραμματισμένες. Κατά 
την εκτίμηση του δείκτη βαρύτητας για την ανάπτυξη 
ΛΧΘ (δείκτης NNISS), το ποσοστό των ασθενών που είχαν 
δείκτη 0 και 1 ανήλθε στο 89,9%. Το 10% των ασθενών 

Πίνακας 7. Πολυπαραγοντική ανάλυση (multivariate analysis) παραγόντων 
κινδύνου για λοίμωξη χειρουργικής θέσης.

 Παράγοντας Τιμές AOR 95%CI Ρ

Πολλαπλές 
επεμβάσεις

Όχι

Ναι

REF

2,6

−

1,3–4,9

−

0,005

Ταξινόμηση 
χειρουργικού 
τραύματος

Καθαρό

Δυνητικά  
μολυσμένο

Μολυσμένο

Ρυπαρό

REF

2,9 

0,7

2,2

−

1,4–6,1 

0,1–4,0

0,6–8,6

−

0,004 

0,670

0,252

NNIS basic risk 
index

0

1

2

3

REF

3,9

7,5

29,0

−

2,0–7,8

3,2–17,9

3,2–260,7

−

<0,001

<0,001

0,003

Προφυλακτική 
αντιβιοθεραπεία

Όχι

Ναι

REF

2,4

−

1,1–5,4

−

0,038
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είχαν δείκτη βαρύτητας 2 και 3. Το μικρό αυτό ποσοστό 
παραπέμπει σε ποσοστό χειρουργημένων με καλή γενική 
κατάσταση ή και επεμβάσεις καθαρές ή δυνητικά μολυ-
σμένες. Παρόμοια είναι τα ποσοστά σε αντίστοιχες μελέτες 
στην Ολλανδία, στη Γαλλία, στην Αυστραλία, καθώς και 
στην Ιταλία.16,42,43,65

Προφυλακτική θεραπεία έλαβε το 61,6% των ασθενών. 
Προφύλαξη χορηγείται –σύμφωνα με τις διεθνείς οδηγίες 
(therapeutic guidelines on antimicrobial prophylaxis in 
surgery) της American Society of Health System Pharmacists 
(ASHP)– σε δυνητικά μολυσμένες και μη επεμβάσεις. Το 
συνολικό ποσοστό των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
αυτές τις επεμβάσεις ανέρχεται στο 83,6% και φαίνεται 
να γίνεται σωστή χρήση της προφυλακτικής θεραπείας, 
τουλάχιστον όσον αφορά στην ένδειξη για προφύλαξη. 
Το ποσοστό των χειρουργημένων ασθενών που έλαβαν 
κάποιο αντιβιοτικό για κάποιο λόγο ανήλθε στο 59,3%. Σε 
προηγούμενες μελέτες που έγιναν στον ελληνικό χώρο5−7 το 
ποσοστό αυτό ήταν υψηλότερο και ανερχόταν στο 64,6% 
για το 1999 και στο 68% για το 2000. Σε σύγκριση με τα 
διεθνή δεδομένα, σε μια μελέτη στη Γεωργία βρέθηκε 
αντίστοιχο ποσοστό 29,5%,44 που είναι σαφώς χαμηλό-
τερο από το δικό μας. Σε μια άλλη μελέτη, όμως, στην 
Ολλανδία το ποσοστό αυτό ήταν 87,4%41 και σε μια άλλη 
στην Ιταλία 86,4%,66 ενώ στην Ισπανία βρέθηκε αντίστοιχο 
ποσοστό 68,42%.40 Τα αποτελέσματα αυτά υποδεικνύουν 
την αυξημένη χρήση αντιβιοτικών σε ένα τουλάχιστον 
πανεπιστημιακό νοσοκομείο της χώρας μας.

Από την ανάλυση για τους παράγοντες κινδύνου που 
επηρεάζουν την ανάπτυξη ΛΧΘ διαπιστώθηκε ότι στατιστικώς 
σημαντικά επηρεάζουν η ηλικία >60 ετών, η νοσηλεία σε 
ΜΕΘ, οι πολλαπλές επεμβάσεις, η βαθμολογία ASA 2–4, η 
μεγάλη διάρκεια επέμβασης, η ταξινόμηση του χειρουργι-
κού τραύματος (δυνητικά μολυσμένο), ο δείκτης κινδύνου 
NNISS 1–3, η προεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας ≥48 ώρες 
και η προφυλακτική αντιμικροβιακή θεραπεία.

Από τους παραπάνω παράγοντες που επηρεάζουν 
την ανάπτυξη των ΛΧΘ μπορούν να τροποποιηθούν (α) η 
διάρκεια προεγχειρητικής νοσηλείας, καθώς η μείωσή της 
θα επηρεάσει θετικά ως προς την ανάπτυξη ΛΧΘ, (β) οι 
πολλαπλές επεμβάσεις, (γ) η διάρκεια της επέμβασης και 

(δ) η κατάλληλη προφυλακτική αντιμικροβιακή θεραπεία. 
Οι υπόλοιποι παράγοντες είναι μη τροποποιήσιμοι.

Από την ανάλυση των παραγόντων κινδύνου για τις ΛΧΘ 
διαπιστώθηκε ότι οι παράγοντες που είναι στατιστικά σημα-
ντικοί, αλλά έχουν και ανεξάρτητη σχέση με την ανάπτυξη 
λοίμωξης, είναι οι πολλαπλές επεμβάσεις, η ταξινόμηση 
του χειρουργικού τραύματος και ειδικότερα το δυνητικά 
μολυσμένο, ο δείκτης κινδύνου του NNISS (1–3) και η προ-
φυλακτική αντιμικροβιακή θεραπεία. Τροποποιήσιμοι από 
αυτούς είναι οι πολλαπλές επεμβάσεις και η προφυλακτική 
αντιμικροβιακή θεραπεία. Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα 
αυτά με τη διεθνή βιβλιογραφία, διαπιστώνεται ότι είναι 
συγκρίσιμα.16,21,41−44

Συμπερασματικά, όπως ήδη αναφέρθηκε, στην Ελλάδα 
οι μελέτες επιτήρησης νοσοκομειακών λοιμώξεων είναι 
σπάνιες και σχεδόν απουσιάζουν τα προγράμματα ελέγχου 
λοιμώξεων. Ενώ η χρήση της προφυλακτικής αντιμικροβιακής 
θεραπείας παραμένει σε υψηλά επίπεδα, οι χειρουργημένοι 
ασθενείς σε ένα τριτοβάθμιο νοσοκομείο της Ελλάδας 
παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά λοιμώξεων.

Οι προσπάθειες για την αντιμετώπιση του προβλήματος 
θα πρέπει να επικεντρωθούν στους παρακάτω άξονες:

Στην οργάνωση και λειτουργία κατάλληλων δομών 
(infection control team) και στη δημιουργία αποτελεσματικών 
προγραμμάτων, με πλήρη κάλυψη του υψηλού κόστους 
αλλά και ικανοποιητική στελέχωση από εξειδικευμένο 
επιστημονικό ανθρώπινο δυναμικό που απαιτείται για τον 
έλεγχο των λοιμώξεων.

Στην εφαρμογή προγράμματος διάχυσης των πληρο-
φοριών από τα αποτελέσματα της μελέτης, έτσι ώστε να 
υπάρχει διατομεακή συνεργασία (διοίκηση, χειρουργοί, 
νοσηλευτές, λοιπό βοηθητικό προσωπικό) και να εφαρ-
μόζονται σωστά οι τεχνικές που μπορούν να επιτύχουν τη 
μείωση των δεικτών των λοιμώξεων χειρουργικής θέσης.

Στην τροποποίηση των παραγόντων που επηρεάζουν 
σημαντικά την ανάπτυξη λοίμωξης χειρουργικής θέσης, με 
αποτέλεσμα τη μείωση της θνητότητας, τη βελτίωση της 
σχέσης κόστους-αποτελεσματικότητας των νοσηλίων και 
της φαρμακευτικής δαπάνης και, τελικά, τη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών.
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ABSTRACT

Risk factors for development of surgical site infections (SSIs) in a tertiary hospital in Greece

N. Rikos,1 M. Fourmouzi,2 Ι.A. Grammatikopoulos3

1University General Hospital of Heraklion, 2Administrative and Economic School, ATEI of Crete,  
3General Secretary of Social Welfare, Ministry of Health and Social Solidarity, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2009, 26(3):390–400

OBJECTIVE The identification of risk factors for surgical site infections (SSIs) and the pathogenic microorganisms re-

sponsible in a tertiary general hospital in Greece. METHOD The study was a cohort epidemiological survey which 

was conducted during the period October 2005−June 2006 at a University General Hospital in Greece. A total of 

911 patients were included and 945 surgical operations were conducted during the study period. RESULTS In total, 

61 infections of the surgical site were detected in the 945 operations (6.5 infections/100 operations). The location 

of the infections was: 19 superficial incisional (31.1%), deep incisional 23 (37.7 %) and organ space 19 (31.1%). The 

most common microorganisms that were detected were Enterococcus faecium (17.9%), Enterococcus faecalis (11.8%), 

Escherichia coli and Pseudomonas aeruginosa (14.5%). Prophylactic antibiotic treatment had been administered for 

61.6% of interventions. Risk factors that were found to affect the growth of SSIs were age >60 years old, hospitaliza-

tion in the intensive care unit (ICU), multiple operations, the ASA score (2, 3, 4), long duration of the operation and 

the classification of the surgical wound; specifically, potentially infected wound, the risk index NNISS (1, 2, 3), a pre-

operative duration of hospitalization of ≥48 hours, and prophylactic treatment with antibiotics. CONCLUSIONS Al-

though the use of prophylactic antibiotics is excessively high, the surgical patients in a Greek tertiary hospital suffer 

from high rates of SSI. The organization and operation of an appropriate protocol, the application of an information 

dissemination program and the modification of the growth factors of SSIs must comprise the future axis of interven-

tion, with the objective of prevention of infection and thus, the promotion of health and the improvement of the 

quality of life of the surgical patients.

Key words: Risk factors, Surgical site infection, Surveillance of SSIs
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