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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.

∆ιάγνωση
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.
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• Ανώµαλη κολπική η τραχηλική πυώδης έκκριση.
• 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.
• ∆ιακολπικό 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.
• ∆εν 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
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σηµαντικά τον κίνδυνο για Φ.Ν.Π. [14]. Αντίθετα αν και η βακτηριακή κολπίτιδα έχει
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 . ∆εν είναι όµως ξεκάθαρο
αν για οροθετικές ασθενείς απαιτείται περισσότερο επιθετική θεραπεία ή όχι.
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