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ABSTRACT 

Bloodstream infections in ICU: Classification – Epidimiology - Treatment   

Schizodimos Th, Soulountsi V. 

Bloodstream infections (BSIs) are a frequent and life threatening condition in hospital settings. The 

case fatality rate associated with BSI reaches 35-50% when associated with admission to intensive 

care unit (ICU). The extensive use of intravascular catheters, however, is recognized as the most 

important factor contributing to the occurrence of BSI. Catheter-related BSIs (CR-BSIs) are the 

most common types of BSI in ICU. Bacteraemias that occur in the ICU are classified as Community 

Onset BSI and Hospital Acquired (HA) BSI. They are also distinguished in primary and secondary. 

Community-onset BSIs are those that occur in outpatients or are first identified 48 h after admission 

to hospital/ICU, and they may be sub classified further as health care associated (HCA), when they 

occur in patients with significant prior health care exposure, or community associated, in other cas-

es. Hospital Acquired (HA) and / or ICU-acquired BSIs are defined as those occurring more than 48 

hours after the patient's admission into the hospital or ICU or within 48 hours of leaving the hospital 

or the ICU. Community acquired BSIs usually due to susceptible bacteria should be clearly differ-

entiated from HCA and HA BSIs frequently due to resistant hospital strains. A bedridden status, 

presence of indwelling devices, recent hospitalization or contact with health care facilities and re-

cent antibiotic therapy may represent the most important risk factors for the development of emerg-

ing multi drug resistant (MDR) GN infections. The basic components of the treatment of a bacte-

raemia in the ICU are determining the type of bacteraemia in order to target potential pathogens, the 

initiation of empirical antimicrobial therapy based on the guidelines, and the source control if it is a 

secondary bacteremia. These goals become difficult to achieve in case of BSI due to multi-drug re-

sistant pathogens with high MICs to an-

timicrobials. The main mechanisms 

which have put in danger the marvelous 

1
Β΄ Μ.Ε.Θ Γ.Π.Ν «Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 

2
Α΄ Μ.Ε.Θ Γ.Π.Ν «Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2018; 17 (a): 5-36 (ISSN 1109-6888) www.e-journal.gr/ 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2018; 17 (a): 5-36 (ISSN 1109-6888) www.e-journal.gr/ 

6 

 

©2018 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2018 ΕταιρείαΑναισθησιολογίαςκαιΕντατικήςΙατρικήςΒορείουΕλλάδος 

 

 

antibiotic weapon are the production of ESBL (several different subtypes), the production of car-

bapenemases and metallo-betalactamases, with consequent spread of multi or pan-resistant organ-

ism and the emerging growing resistance in colistin. The targeted treatment should be applied im-

mediately after receiving the susceptibility test from the cultures. Targeted treatment essentially 

consists in redefining antibiotic treatment, in de-escalation in order to decrease the antibiotic selec-

tion pressure, and in determining the duration of treatment. Source control is recognized as an im-

portant part of the therapy of BSIs and has been recently shown to be independently related with 

outcome. Depending on the source of the infection (pneumonia, CRBSIs, urinary tract infections, 

intra-abdominal infections), the therapeutic strategy should be based on international guidelines in 

combination with local microbiology and local antibiotic resistance data 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι λοιμώξεις αιματικής ροής (Blood Stream 

Infections, BSI) αποτελούν σημαντικό αίτιο 

νοσηρότητας και θνητότητας παγκοσμίως, και 

ιδιαίτερα στη μονάδα εντατικής θεραπείας 

(ΜΕΘ) τα ποσοστά θνητότητας μπορεί να φτά-

σουν το 30-50%
1,2

. Η εκτεταμένη χρήση των 

κεντρικών φλεβικών καθετήρων (ΚΦΚ) και 

αρτηριακών γραμμών στη ΜΕΘ αναγνωρίζεται 

ως ένας επιπλέον επιβαρυντικός παράγοντας 

που συντελεί στην αύξηση της επίπτωσης των 

BSI
2-6

. H μεγάλη αύξηση των πολυανθεκτικών 

μικροβίων και η αναδυόμενη, ολοένα αυξανό-

μενη, αντίσταση στα αντιβιοτικά διογκώνει πε-

ραιτέρω το πρόβλημα, καθώς η αντιβιοτική θε-

ραπεία αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της α-

ντιμετώπισης αυτών των λοιμώξεων. Έτσι, η 

εμπειρική θεραπεία πολλές φορές κρίνεται α-

ναποτελεσματική, συντελώντας στην αύξηση 

της νοσηρότητας και θνητότητας των BSI
7,8

.  

 

 

Ως λοιμώξεις αιματικής ροής ορίζονται οι λοι-

μώξεις που καθορίζονται από την παρουσία 

ενός βιώσιμου μικροβιακού μικροοργανισμού ή 

μύκητα στο αίμα (η οποία τεκμηριώνεται με 

την παρουσία μιας ή περισσότερων θετικών 

αιμοκαλλιεργειών), με σύγχρονη εκδήλωση 

φλεγμονώδους αντίδρασης στον οργανισμό, η 

οποία χαρακτηρίζεται από μεταβολή των κλινι-

κών, εργαστηριακών και αιμοδυναμικών παρα-

μέτρων
9
. Η παρουσία κλινικο-εργαστηριακών 

δεδομένων λοίμωξης είναι απαραίτητη προκει-

μένου να διαφοροδιαγνωστούν οι BSI τόσο από 

την παροδική βακτηριαιμία ή μυκηταιμία (οι 

οποίες δεν σχετίζονται με λοίμωξη) όσο και 

από την επιμόλυνση. Στην τελευταία, παρατη-

ρείται ανάπτυξη θετικών καλλιεργειών για μι-

κροοργανισμούς που δεν είναι παρόντες στο 

αίμα, αλλά είναι αποτέλεσμα ανεπαρκούς αση-

ψίας/αντισηψίας κατά την λήψη ή την διαδικα-
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σία καλλιέργειας των ληφθέντων δειγμάτων 

στο εργαστήριο.   

Ανάλογα με την ανοσιακή κατάσταση του ξε-

νιστή οι BSI μπορούν να εκδηλωθούν σε τέσ-

σερις κύριες ομάδες ασθενών: 

 σε ανοσολογικά φυσιολογικούς ξενι-

στές που διατηρούν ακέραια την άμυνα τους 

 σε ασθενείς με ανώριμο ή «γερασμένο» 

ανοσοποιητικό σύστημα (νεογέννητα, ηλικιω-

μένοι) 

 σε ασθενείς που πάσχουν από παθολο-

γικές καταστάσεις ή λαμβάνουν φαρμακολογι-

κές θεραπείες που προδιαθέτουν σε λοιμώξεις 

 σε ασθενείς που ανήκουν στην ευρύτε-

ρη κατηγορία των σχετιζόμενων με την φροντί-

δα υγείας ή το νοσοκομείο λοιμώξεων. 

Βασικοί άξονες στη διαχείριση αυτών των λοι-

μώξεων αποτελούν η γρήγορη διαγνωστική 

προσέγγιση και η ορθή αντιμετώπιση τους.  

ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΕΣ-ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

Οι βακτηριαιμίες αποτελούν ειδική κατηγορία 

των BSI και οφείλονται στην παρουσία μικρο-

βιακού παράγοντα στο αίμα. Οι βακτηριαιμίες 

που εκδηλώνονται στη ΜΕΘ (Σχήμα 1) ταξινο-

μούνται σε αυτές που «προέρχονται» από την 

κοινότητα (Community Onset BSI) και σε αυ-

τές που «αποκτώνται» στο νοσοκομείο 

(Hospital Acquired, HA). Στις τελευταίες ε-

ντάσσονται και αυτές που «αποκτώνται» στην 

ΜΕΘ (ICU acquired BSI)
10,11

. Στις Community 

Onset BSI, εκτός από αυτές που «αποκτώνται» 

στην κοινότητα (Community Acquired BSI, 

CA-BSI), τελευταία, αναγνωρίζεται και μια νέα 

υποκατηγορία, οι  βακτηριαιμίες που εκδηλώ-

νονται σε αρρώστους κοινότητας αλλά σχετίζο-

νται με το σύστημα φροντίδας υγείας (Health 

Care Acquired Community Onset BSI, HCA-

BSI). Οι τελευταίες αναφέρονται σε κάθε ασθε-

νή που κατά τις προηγούμενες 30 μέρες πριν 

την εμφάνιση της BSI νοσηλεύτηκε σε νοση-

λευτικό ίδρυμα ή σε ίδρυμα μακράς διάρκειας 

φροντίδας, σε ασθενή που έλαβε ενδοφλέβια 

θεραπεία ή χημειοθεραπεία, παρεντερική δια-

τροφή, ειδική νοσηλευτική κατ’ οίκον φροντί-

δα, ή υπεβλήθη σε αιμοδιάλυση ή περιποίηση 

τραύματος. Επίσης, αφορούν οποιονδήποτε α-

σθενή είχε νοσηλεία σε νοσοκομείο για 48 ή 

περισσότερες ώρες κατά τις προηγούμενες 90 

μέρες πριν την εμφάνιση της BSI 
11,12

.  

Σχήμα 1. Ταξινόμηση βακτηριαιμιών στη 

ΜΕΘ  

ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΕΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 

ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ 

(Community 

Onset) 

Community Acquired 

Health Care Acquired 

ΕΝΔΟ-

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ 

Νοσοκομειακές 

(Hospital Acquired) 

ΜΕΘ 

(ICU acquired) 

 

Ουσιαστικά οι λοιμώξεις αυτές εκδηλώνονται 

σε  ασθενείς κοινότητας με σημαντικές συνο-

σηρότητες, και παρουσιάζουν κλινικά, μικροβι-
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ολογικά δεδομένα και στοιχεία έκβασης παρό-

μοια με αυτά των νοσοκομειακών BSI
13

.  

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Ως σχετιζόμενες με την κοινότητα (Community 

Onset) βακτηριαιμίες ορίζονται αυτές που εμ-

φανίζονται πριν ή/ και εντός των πρώτων 48 

ωρών από την είσοδο του ασθενούς στο νοσο-

κομείο ή στη ΜΕΘ. Διακρίνονται σε πρωτοπα-

θείς και δευτεροπαθείς. Στις πρώτες η θετική 

αιμοκαλλιέργεια δεν σχετίζεται με αποδεδειγ-

μένη απομακρυσμένη λοίμωξη, και απαντώνται 

σε ποσοστό περίπου 40%. Στις δευτεροπαθείς 

υπάρχει, αποδεδειγμένα, λοίμωξη με τον ίδιο 

μικροοργανισμό σε άλλο σημείο  του σώματος, 

με συνηθέστερες εντοπίσεις το κατώτερο ανα-

πνευστικό, το ουροποιογεννητικό ή κάποια εν-

δοκοιλιακή λοίμωξη (δευτεροπαθής περιτονίτι-

δα, ενδοκοιλιακά αποστήματα, χολαγγειίτιδα, 

παγκρεατίτιδα). 

Ως νοσοκομειακές (Hospital Acquired, HA) 

ή/και σχετιζόμενες με την ΜΕΘ (ICU acquired) 

βακτηριαιμίες ορίζονται αυτές που εμφανίζο-

νται πάνω από 48 ώρες από την εισαγωγή του 

ασθενούς στο νοσοκομείο ή στη ΜΕΘ ή μέσα 

σε 48 ώρες από την αποχώρηση του από το νο-

σοκομείο ή την ΜΕΘ. Διακρίνονται, επίσης, σε 

πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς. Σύμφωνα με 

την μελέτη Eurobact
14

 ως συνηθέστερες αιτίες 

δευτεροπαθούς βακτηριαιμίας στο νοσοκομεί-

ο/ΜΕΘ αναγνωρίζονται οι λοιμώξεις αιματικής 

ροής που σχετίζονται με τον ΚΦΚ (Catheter 

Related BSI, CRBSI) (σε ποσοστό 21.4%), οι 

λοιμώξεις του αναπνευστικού (σε ποσοστό 

21.1%), ενώ σε ένα σημαντικό ποσοστό 

(23.9%) δεν αναγνωρίζεται η εστία της λοίμω-

ξης.  

Για την διάγνωση των CRBSI είναι απαραίτητη 

η παρουσία κλινικών σημείων λοίμωξης και η 

απομόνωση του ιδίου μικροοργανισμού από: 

 Τουλάχιστον μία καλλιέργεια περιφερικού 

αίματος και το άκρο του ΚΦΚ (ημιποσοτι-

κή > 15 cfu ή ποσοτική > 102 cfu/ml) (ΑI) 

ή 

 Ποσοτικές καλλιέργειες αίματος σε μια 

αναλογία > 3:1 cfu/ml του αίματος που 

λαμβάνεται μέσα από τον ΚΦΚ σε σχέ-

ση με αυτό που λαμβάνεται από περι-

φερικό σημείο (ΑΙΙ) ή 

 Ανάπτυξη μικροοργανισμού σε αιμο-

καλλιέργεια που ελήφθη μέσω ΚΦΚ 

τουλάχιστον 2 ώρες νωρίτερα από καλ-

λιέργεια (ιδίου όγκου αίματος) που ε-

λήφθη από περιφερικό αίμα (ΑΙΙ) 

(Differential Time To Positivity, 

DTTP)
15

 

Οι CRBSI μπορεί να αναφέρονται στους μικρής 

διάρκειας (Short Term Catheters) ή στους μα-

κράς διάρκειας ΚΦΚ (Long Term Catheters). 

Οι πρώτοι αποτελούν ΚΦΚ που προορίζονται 

για προσωρινή χρήση και δεν έχουν υποδόριο 

τμήμα-σήραγγα (tunnel), ούτε είναι πλήρως 

εμφυτεύσιμοι ενώ οι δεύτεροι προορίζονται να 

παραμείνουν στη θέση τους για παρατεταμένο 
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ή αόριστο χρονικό διάστημα, έχουν υποδόριο 

tunnel ή είναι πλήρως εμφυτεύσιμοι.  

Για λόγους επιτήρησης, στις CRBSI ταξινο-

μούνται επίσης και οι λοιμώξεις στο σημείο 

εξόδου του ΚΦΚ. Για την διάγνωση της τελευ-

ταίας είναι απαραίτητη η παρουσία κλινικών 

σημείων λοίμωξης (ερύθημα, τάση, σκληρία 

δέρματος, διαπύηση) με ακτίνα μέχρι 2 cm από 

το σημείο εξόδου, με ή χωρίς παρουσία σημεί-

ων ή συμπτωμάτων λοίμωξης (πυρετός ή πυώ-

δη παροχέτευση από το σημείο εξόδου), με ή 

χωρίς συνοδό μικροβιαιμία
15

. 

Ως λοίμωξη υποδόριου τμήματος (tunnel 

infection) ορίζεται η παρουσία ευαισθησίας, 

ερυθήματος, και/ή σκληρία δέρματος με ακτίνα 

> 2 cm από το σημείο εξόδου του καθετήρα με 

υποδόριο τμήμα (π.χ Hickman ή Broviac) με ή 

χωρίς μικροβιαιμία
15

. 

Η λοίμωξη της θήκης (Pocket Infection) εκδη-

λώνεται με παρουσία επιμολυνθέντος υγρού 

στην υποδόρια θήκη μιας ολικώς εμφυτευθεί-

σας ενδαγγειακής συσκευής. Συχνά συνοδεύε-

ται από ευαισθησία, ερύθημα και/ή σκληρία 

ύπερθεν της θήκης ή από αυτόματη ρήξη και 

παροχέτευση ή νέκρωση του υπερκείμενου 

δέρματος, με ή χωρίς μικροβιαιμία
15

. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ - ΧΡΟΝΟΣ 

ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ 

 Ως παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση 

βακτηριαιμιών στο νοσοκομείο/ΜΕΘ έχουν 

αναγνωριστεί το υψηλό APACHE II score στην 

εισαγωγή, η παρουσία μηχανικού αερισμού, η 

θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργί-

ας, το πρόσφατο χειρουργείο, η ανοσοκαταστο-

λή και οι ενδαγγειακοί καθετήρες (ΚΦΚ, αρτη-

ριακοί καθετήρες)
16

.  

Για την ανάπτυξη των CRBSI αναγνωρίζονται 

παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τον 

ασθενή, με τον καθετήρα ή την διαχείρισή του. 

Στους πρώτους συγκαταλέγονται η σοβαρότητα 

της νόσου, η διαταραγμένη ακεραιότητα του 

δέρματος, η ουδετεροπενία και η παρουσία α-

πομακρυσμένης λοίμωξης. Σε ότι αφορά τον 

ΚΦΚ, μεγάλη σημασία φαίνεται να έχει η ανα-

τομική θέση αυτού και ο αριθμός των αυλών. 

Οι υποκλείδιοι ή σφαγιτιδικοί καθετήρες θεω-

ρείται ότι συνδέονται με χαμηλότερο αριθμό 

λοιμώξεων έναντι των μηριαίων, αν και πρό-

σφατη μετα-ανάλυση δεν έδειξε κάποιο όφελος 

για τους πρώτους έναντι των τελευταίων
17

. Η 

παρουσία πολλαπλών αυλών συνδέεται με με-

γαλύτερο κίνδυνο λοιμώξεων έναντι των ΚΦΚ 

με μονό αυλό. Θεμελιώδης, βέβαια, για την α-

ποφυγή των CRBSI φαίνεται να είναι η συμ-

μόρφωση με τις κατευθυντήριες οδηγίες
18

 σε 

ότι αφορά τις ενδείξεις αντικατάστασης, την 

άσηπτη τεχνική τοποθέτησης και συντήρησης 

ενός ΚΦΚ. 

Ο μέσος χρόνος εκδήλωσης των ενδονοδοκο-

μειακών βακτηριαιμιών είναι 14 ημέρες (7-26 

ημέρες). Το 76% αυτών εκδηλώνονται στη 

ΜΕΘ με μέσο χρόνο εμφάνισης τις 8 ημέρες ( 

3-16 ημέρες)
14

. Η θνητότητα τους είναι περίπου 

15-20%, και μπορεί να φτάσει το 35-50% όταν 
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το επεισόδιο της βακτηριαιμίας σχετίζεται με 

εισαγωγή στη ΜΕΘ
1
. 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΚΑΙ  

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΤΩΝ 

ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΩΝ 

Το μέγεθος του προβλήματος είναι μεγάλο. 

Σύμφωνα με την μελέτη EPICII
19

 οι βακτηριαι-

μίες αποτελούν την 3
η
 αιτία των ενδονοσοκο-

μειακών λοιμώξεων, μετά τις λοιμώξεις ανα-

πνευστικού και τις ενδοκοιλιακές. Σε πρόσφατη 

μελέτη των Ammerlaan et al, που αφορούσε 

καταγραφή 33000 βακτηριαιμιών στη διάρκεια 

μιας δεκαετίας, σημειώθηκε μεγάλη αύξηση 

της μέσης επίπτωσής τους (από 3.8 ως 24.4/ 

100 000 ασθενείς-ημέρες)
20

.  

Οι CRBSI διογκώνουν ακόμη περισσότερο το 

πρόβλημα, αν συνυπολογίσουμε, με βάση συ-

στηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, ότι 

περισσότερες από 250000 CRBSI εμφανίζονται 

κάθε χρόνο στις ΗΠΑ και πάνω από το ένα τρί-

το αυτών αφορούν την ΜΕΘ
21,22

. Θεωρείται ότι 

αποτελούν το πιο σημαντικό αίτιο των ενδονο-

σοκομειακών μικροβιαιμιών. Πιο πρόσφατα 

δεδομένα θεωρούν ότι αποτελούν το 30% περί-

που των βακτηριαιμιών στο νοσοκομείο
23,24

. 

Αποτελούν λοιμώξεις που αυξάνουν και την 

διάρκεια νοσηλείας και το κόστος νοσηλείας
21

 

και, ενδεχομένως, αυξάνουν και τον κίνδυνο 

θανάτου
25, 26

. Η θνητότητα τους κυμαίνεται από 

19
2
 έως 34% 

24
. 

α. Επιδημιολογικά και μικροβιολογικά 

δεδομένα των σχετιζόμενων με την 

κοινότητα βακτηριαιμιών 

Οι σχετιζόμενες με την κοινότητα βακτηριαιμί-

ες αποτελούν σημαντικό τμήμα των ενδονοσο-

κομειακών βακτηριαιμιών. Πρόσφατες μελέ-

τες
13,27

, που κατέγραψαν και μελέτησαν το 

πρώτο επεισόδιο βακτηριαιμίας μετά την εισα-

γωγή στο νοσοκομείο ή τη ΜΕΘ, έδειξαν ότι 

πάνω από το 60% των μικροβιαιμιών κατατάσ-

σονταν στις σχετιζόμενες με την κοινότητα βα-

κτηριαιμίες (Εικόνα 1), ενώ τα πιο συχνά παθο-

γόνα ήταν Escherichia coli, Staphylococcus au-

reus και Streptococcus pneumoniae. Πάντως, 

σε ότι αφορά τις HCA βακτηριαιμίες φαίνεται 

ότι η μικροβιολογία τους, όπως και η πιθανότη-

τα απομόνωσης ανθεκτικού στα αντιβιοτικά 

παθογόνου, είναι παρόμοια με αυτή των νοσο-

κομειακών
13

. Πράγματι, οι Laupland et al
28

, σε 

πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, έ-

δειξαν ότι οι HCA-BSI συγκρινόμενες με τις 

CA-BSI έχουν υψηλότερα ποσοστά Staphylo-

coccus aureus και Pseudomonas aeruginosa και 

χαμηλότερα ποσοστά Streptococcus pneumoni-

ae και Escherichia coli. Επίσης, είναι συχνότε-

ρες σε πιο ηλικιωμένους με συνοσηρότητες, 

έχουν μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στο νο-

σοκομείο, έχουν υψηλότερα ποσοστά αντιμι-

κροβιακής αντίστασης, και έχουν πιο αυξημένη 

θνητότητα. 
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Εικόνα 1. Ταξινόμηση των BSA [δεδομένα 

από βιβλιογραφικές αναφορές 13: Vallés J et al 

(2011) και 27: Lenz R et al (2012)]. 

 

β. Επιδημιολογικά και μικροβιολογικά 

δεδομένα των νοσοκομειακών 

βακτηριαιμιών 

Η επιδημιολογία-μικροβιολογία τωνHA βα-

κτηριαιμιών είναι διαφορετική από αυτή των 

σχετιζόμενων με την κοινότητα και έχει μετα-

βληθεί στη διάρκεια των τελευταίων δεκαε-

τιών. Οι Wisplinghoff et.al
29

 σε καταγραφή 

24176 επεισοδίων BSI, έδειξαν ότι περισσότε-

ρο από 60% των παθογόνων ήταν Gram θετικά 

(κοαγκουλάση αρνητικοί σταφυλόκοκκοι, 

χρυσίζων σταφυλόκοκκος και εντερόκοκκοι), 

ενώ η ανάπτυξη ανθεκτικών Gram αρνητικών 

βακτηριδίων εκδηλωνόταν, συνήθως, μετά την 

21
η
 μέρα της νοσηλείας. Στην EPICII μελέτη

19
 

τα μικροβιολογικά δεδομένα διαφοροποιού-

νται σημαντικά. Τα Gram αρνητικά βακτηρίδια 

αποτελούσαν το 62% των παθογόνων της σή-

ψης, έναντι 47% των Gram θετικών. Παρόμοια 

δεδομένα προκύπτουν και σε πιο πρόσφατες 

μελέτες
13,14,30

, ενώ μεμονωμένες μόνο εργασί-

ες
2,23

 αναδεικνύουν υπεροχή των gram θετι-

κών, γεγονός που μπορεί να σχετίζεται με την 

τοπική επιδημιολογία των ΜΕΘ (Εικόνα 2).  

Εικόνα 2. Κατανομή μικροβίων στις HA BSI 

[δεδομένα από βιβλιογραφικές αναφορές 30: 

Marra AR et al (2011), 13: Vallés J et al 

(2011), 14: Tabah A et al (2012), 2: Prowele JR 

et al (2011), 23: Corona A et al (2010)]. 

Παρόμοια είναι τα στοιχεία που προέρχονται 

από 29 ελληνικές ΜΕΘ
31

. Σε καταγραφή των 

πρώτων 288επεισοδίων BSI που αποκτήθηκαν 

στη ΜΕΘ ή μέσα σε 48 ώρες πριν την εισαγω-

γή στη ΜΕΘ,η υπεροχή των Gram αρνητικών 

βακτηριδίων είναι ξεκάθαρη (Εικόνα 3). Η ε-

πίπτωση των CRBSI, εκφραζόμενη ως αριθμός 

λοιμώξεων ανά 1000 μέρες καθετηριασμού, 

ποικίλλει από 0.1 έως 2.7 ανά 1000 μέρες κα-

θετηριασμού 
21,32

. Η μεγαλύτερη επίπτωση 

παρατηρείται στους μικρής διάρκειας 

ΚΦΚ(2.7 ανά 1000 μέρες καθετηριασμού)
21

. 

Τα μικρόβια που ευθύνονται για τις CRBSI 

κατά φθίνουσα σειρά είναι: σταφυλόκοκκοι 

(Staphylococcus aureus, coagulase-αρνητικοί 
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σταφυλόκοκκοι), εντερόκοκκοι, αερόβια gram 

αρνητικά βακτήρια, μύκητες. Πάντως, όταν τα 

αερόβια gram αρνητικά βακτήρια θεωρηθούν 

ως ομάδα, αποτελούν την δεύτερη αιτία των 

CRBSI μετά τους σταφυλόκοκκους .  

Εικόνα 3. Κατανομή παθογόνων BSI στις ελ-

ληνικές ΜΕΘ [δεδομένα από βιβλιογραφική 

αναφορά 31: Dimopoulos G et al (2015)].  

 

Στην αιτιολογία των CRBSI σημαντικό ρόλο 

παίζουν τα χαρακτηριστικά του ξενιστή, η θε-

ραπεία που ακολουθεί ο ασθενής, η θέση του 

καθετήρα και η τοπική επιδημιολογία. Στους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

επικρατεί ο staphylococcus aureus ενώ στους 

καρκινοπαθείς τα gram αρνητικά μικρόβια. Οι 

επιμολύνσεις των διαλυμάτων προάγουν τις 

λοιμώξεις από τα gram αρνητικά βακτήρια, 

ενώ η παρεντερική διατροφή ευνοεί τους μύ-

κητες. Ο ΚΦΚ στην μηριαία φλέβα προδιαθέ-

τει σε λοιμώξεις από gram αρνητικά βακτήρια 

και μύκητες. Είναι πάντως βασικό να τονιστεί 

ότι μεγάλη σημασία για την μείωση της επί-

πτωσης των CRBSI έχει η τήρηση σχολαστι-

κών μέτρων προφύλαξης και η συμμόρφωση 

με τις κατευθυντήριες γραμμές πρόληψης αυ-

τών
33

.  

γ. Επιδημιολογικά δεδομένα αντίστασης 

στα αντιβιοτικά  

Η πιο μεγάλη αλλαγή στην επιδημιολογία των 

νοσοκομειακών βακτηριαιμιών τα τελευταία 

χρόνια είναι η ανάδυση των πολύ ανθεκτικών 

μικροοργανισμών, ειδικά των gram-, όπως P. 

aeruginosa, A. baumannii και Klebsiella 

pneumoniae
34-37

.Οι Ammerlaan et al 
20

 κατέ-

γραψαν, στη διάρκεια μιας δεκαετίας, μια στα-

τιστικά σημαντική αύξηση των βακτηριαιμιών, 

κυρίως, στα νοσοκομεία όπου ενδημούν οι 

λοιμώξεις από ανθεκτικά βακτήρια (από 4.6 

μικροοργανισμοί ανά 100000 ημέρες ασθενών 

σε 29,1 μικροοργανισμοί ανά 100000 ημέρες 

ασθενών, p<0.001) με αύξηση της μέσης επί-

πτωσης των βακτηριαιμιών που οφείλονταν σε 

ανθεκτικά στα αντιβιοτικά βακτηρίδια κατά 

20.6/ 100 000 ασθενείς-ημέρες, ανεξάρτητα 

από τις βακτηριαιμίες που προκαλούνταν από 

τα ευαίσθητα μικρόβια. Αυτό αποδόθηκε σε 

διαφορές είτε στην πολιτική πρόληψης των 

λοιμώξεων είτε στην συνταγογράφηση των 

αντιβιοτικών. Εξίσου ανησυχητικά είναι και τα 

δεδομένα από την μελέτη Eurobact
14

 τόσο για 

την απομόνωση πολυανθεκτικών (Multiple 

Drug Resistant, MDR)και Extended Spectrum 

Resistant (XDR) παθογόνων (50,7 vs 22%, 

αντίστοιχα) όσο και για τα υψηλά ποσοστά 

αντίστασης στις καρβαπενέμες (Eικόνες 4,5).  
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Εικόνα 4. Eurobact study [δεδομένα από βι-

βλιογραφική αναφορά 14: Tabah A et al 

(2012)]. 

 

Εικόνα 5. Eurobact study-Αντίσταση στις καρ-

βαπανέμες [δεδομένα από βιβλιογραφική ανα-

φορά 14: Tabah A et al (2012)]. 

Απογοητευτικά είναι τα στοιχεία και από τις 

ελληνικές ΜΕΘ31 όπου σε ποσοστό 73,3 % 

απομονώνονται MDR, 47,1%XDR και 1,2% 

πανανθεκτικά (Pan Drug Resistant, PDR) πα-

θογόνα (Eικόνα 6 ). Σε ότι αφορά τον ανθεκτι-

κό στην μεθικιλλίνη χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο 

(Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus, 

MRSA), τα ποσοστά αντίστασης στην μεθικιλ-

λίνη ποικίλουν από 0-64,5%. Τα υψηλότερα 

ποσοστά παρατηρούνται στην Ν. Ευρώπη (Ελ-

λάδα, Ιταλία, Πορτογαλία) ενώ στην Β. Ευρώ-

πη το ποσοστό είναι < 1%38. Στη μελέτη 

Eurobact14 παρουσιάζονται υψηλά ποσοστά 

ανθεκτικότητας κυρίως για τον χρυσίζοντα 

σταφυλόκοκκο (49.6%) παρά για τους κοα-

γκουλάση αρνητικούς σταφυλοκόκκους (0%) ή 

για τους εντεροκόκκους (28.5%).  

Εικόνα 6. Παθογόνα BSI στις ελληνικές ΜΕΘ 

[δεδομένα από βιβλιογραφική αναφορά 31: 

Dimopoulos G et al (2015)]. 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΩΝ 

Τα βασικά συστατικά της θεραπευτικής αντιμε-

τώπισης μιας βακτηριαιμίας στη ΜΕΘ, αμέσως 

μετά την λήψη τουλάχιστον δύο set καλλιερ-

γειών αίματος, είναι:  

 ο καθορισμός του τύπου της βακτηριαι-

μίας (αν είναι σχετιζόμενη με την κοι-

νότητα ή ενδονοσοκομειακή και αν εί-

ναι πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής), με 

βάση τους ισχύοντες ορι-
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σμούς,προκειμένου να προσανατολι-

στούμε  στα πιθανά παθογόνα  

 η έναρξη της αντιμικροβιακής θεραπεί-

ας με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες 

και 

 ο έλεγχος της εστίας λοίμωξης, εφόσον, 

πρόκειται για δευτεροπαθή βακτηριαι-

μία.  

Ι. ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Είναι αδιαμφισβήτητο ότι κατά την έναρξη της 

αντιμικροβιακής θεραπείας, η χορήγηση κα-

τάλληλης, επαρκούς και έγκαιρης εμπειρικής 

αντιβιοτικής θεραπείας είναι θεμελιώδους ση-

μασίας. Οι Kumar et al
 39

 έδειξαν ότι ακατάλ-

ληλη αντιβιοτική θεραπεία χορηγήθηκε στο 

20% των ασθενών με σηπτικό shock, και αυτή 

σχετίστηκε με 5πλάσια αύξηση της θνητότητας. 

Στην πρωτοπαθή μάλιστα αιματογενή λοίμωξη, 

που συνοδευόταν από σηπτικό shock, η ακα-

τάλληλη αντιβιοτική θεραπεία μείωσε την επι-

βίωση κατά 17.6 φορές συγκριτικά με αυτούς 

που έλαβαν κατάλληλη. Ομοίως, οι Retamar et 

al
 40

 μελέτησαν 801 επεισόδια BSI και συμπέ-

ραναν ότι η ανεπαρκής αντιβιοτική θεραπεία 

συνδεόταν ανεξάρτητα με την αύξηση της θνη-

τότητας στις 14 και 30 μέρες (p<0.001, p<0.02, 

αντίστοιχα). Οι Tabah et al
14

 κατέληξαν ότι η 

ανεπαρκής αντιβιοτική θεραπεία σχετιζόταν με 

την 28 ημερών θνητότητα ανεξάρτητα από την 

ηλικία, την χρόνια συνοσηρότητα, την σοβαρό-

τητα της οξείας νόσου, την παρουσία shock και 

την δυσλειτουργία οργάνων. Η έγκαιρη αντιβι-

οτική θεραπεία είναι επίσης κεφαλαιώδους ση-

μασίας. Οι Ferrer et al
41

 σε 18000 ασθενείς με 

σοβαρή σήψη και σηπτικό shock διαπίστωσαν 

ότι η θνητότητα αυξανόταν κατά 1% / ώρα ό-

ταν η θεραπεία ήταν επαρκής μετά την 6η ώρα 

(δηλ από 24.6% όταν η θεραπεία ήταν επαρκής 

μετά την 1η ώρα, στο 33.1% όταν η θεραπεία 

ήταν επαρκής μετά την 6η ώρα, p<0.001). Πά-

ντως, στην αύξηση του χρόνου για επαρκή α-

ντιμικροβιακή αγωγή και στην 28 ημερών θνη-

τότητα συντελεί και η παρουσία ενός MDR, 

XDR ή PDR μικροοργανισμού
14,42,43

. 

Για την επιλογήτης κατάλληλης εμπειρικής α-

ντιβιοτικής θεραπείας θα πρέπει να λαμβάνο-

νται σοβαρά υπόψη:  

 τα χαρακτηριστικά του ασθενούς 

 η βαρύτητα της λοίμωξης 

 η εθνική και τοπική επιδημιολογία και η 

αντίσταση στα αντιβιοτικά, όπως αυτή 

καθορίζεται από τα ποσοστά απομόνω-

σης MDR, XDR, και PDR μικροοργα-

νισμών, ειδικά για τις ενδονοσοκομεια-

κές και τις HCA βακτηριαιμίες 

 οι παράγοντες κινδύνου του ασθενούς 

για λοιμώξεις από ειδικά παθογόνα 

Στην βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί διάφορες 

μέθοδοι και συστήματα βαθμολόγησης προκει-

μένου να καθοριστούν οι ασθενείς που βρίσκο-

νται σε κίνδυνο να αναπτύξουν λοιμώξεις από 

MDR παθογόνα
34

. Ωστόσο, η αξία των συστη-

μάτων βαθμολόγησης είναι περιορισμένη
44

. 
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Στην κλινική πράξη πρέπει να συνεκτιμώνται οι 

προηγούμενες καλλιέργειες και τα test ευαι-

σθησίας των απομονωθέντων μικροοργανισμών 

και παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι καθορίζουν 

την ανάγκη χρήσης ευρέως φάσματος αντιβιο-

τικής αγωγής. Παραδοσιακοί παράγοντες κιν-

δύνου για λοίμωξη από MDR παθογόνα είναι οι 

τοπικές επιδημίες από MDR, ο προηγούμενος 

αποικισμός με MDR παθογόνα, η έκθεση σε 

ευρέως φάσματος αντιβιοτικά (κυρίως φθοριο-

κινολόνες και/ή 3ης γενιάς κεφαλοσπορίνες, 

και/ή καρβαπενέμες) τις τελευταίες 30 μέρες, η 

εισαγωγή στην ΜΕΘ, η παρουσία ΚΦΚ ή άλ-

λης ενδαγγειακής συσκευής ή ουροκαθετήρα, 

το πρόσφατο χειρουργείο ή άλλες επεμβατικές 

διαδικασίες μέσα στις προηγούμενες 30 μέρες, 

η σοβαρότητα της υποκείμενης νόσου 

(Charlson index≥3), και η ουδετεροπενία (<500 

πολυμορφοπύρηνα/mm
3
). 

α. Εμπειρική αντιβιοτική θεραπεία στις 

σχετιζόμενες με την κοινότητα 

βακτηριαιμίες 

Στις σχετιζόμενες με την κοινότητα βακτηριαι-

μίες, όπου τα πιθανότερα παθογόνα είναι ο 

Streptococcus pneumonia, ο Staphylococcus 

aureus και το Escherichia coli, κατάλληλη ε-

μπειρική αντιβιοτική θεραπεία αποτελεί η χο-

ρήγηση ενός β-λακταμικού αντιβιοτικού. Η 

δραστηριότητα των β λακταμικών έναντι αυτών 

των βακτηριδίων δεν έχει αλλάξει την τελευ-

ταία δεκαετία. Η θεραπευτική μας επιλογή πρέ-

πει να διαφοροποιηθεί όταν υπάρχουν παράγο-

ντες κινδύνου για λοιμώξη από το Extended 

Spectrum Beta-Lactamase (ESBL)-producing 

E. Coli και τον «αποκτώμενο» στην κοινότητα 

MRSA (community acquired MRSA). Αυξημέ-

νη φορεία με ESBL E. Coli παρατηρείται μετά 

από ταξίδι σε ενδημικές περιοχές (23% οι ταξι-

διώτες έναντι 4% των μη ταξιδιωτών)
45

. Ο 

MRSA της κοινότητας δεν αποτελεί σημαντικό 

πρόβλημα για την Ευρώπη, δεδομένου ότι απο-

μονώνεται σε < 1% των περιπτώσεων πνευμο-

νίας κοινότητας
46

, ενώ συναντάται συχνότερα 

στην Αμερική (8-10% των περιπτώσεων)
47

. Γε-

νικά, θα πρέπει να καλύπτεται σε βακτηριαιμία 

που συνοδεύει περιπτώσεις σοβαρής νεκρωτι-

κής πνευμονίας με αιμόπτυση και λευκοπενία
48

. 

β. Εμπειρική αντιβιοτική θεραπεία στις 

ενδονοσοκομειακές και τις σχετιζόμενες με 

το σύστημα φροντίδας υγείας βακτηριαιμίες 

β1. Εμπειρική αντιβιοτική θεραπεία για 

Gram- βακτηριαιμία  

Η βιβλιογραφία δεν υποστηρίζει για την Gram- 

βακτηριαιμίατη χρήση της συνδυασμένης αντι-

μικροβιακής θεραπείας ως ρουτίνα
49,50 

εφόσον  

φυσικά η μονοθεραπεία είναι επαρκής
51,52

. Θε-

ωρείται ότι δεν μειώνει τον κίνδυνο θανάτου, 

ενώ αντίθετα αυξάνει τον κίνδυνο επιπλο-

κών
50

,ακόμη και στις περιπτώσεις όπου η λοί-

μωξη από Pseudomonas Aeruginosa είναι ισχυ-

ρά ύποπτη
51,52

.Υπάρχουν, βέβαια, μελέτες
53-55 

που θεωρούν ότι σε ασθενείς με σοβαρή σήψη 

ή σηπτικό shock, με ουδετεροπενία ή με λοίμω-

ξη από ανθεκτικά μικρόβια θα πρέπει να χρη-
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σιμοποιείται η συνδυασμένη εμπειρική θερα-

πεία. Η τελευταία σχετίστηκε με καταλληλότε-

ρη αντιβιοτική θεραπεία
53,54

 ή με βελτίωση της 

κλινικής απάντησης και της επιβίωσης σε αυτές 

τις κατηγορίες ασθενών
55

. Οι τελευταίες κατευ-

θυντήριες οδηγίες για την σήψη και το σηπτικό 

shock
56

,πάντως, δεν συστήνουν την συνδυα-

σμένη εμπειρική αντιβιοτική θεραπεία, ως ρου-

τίνα, για τις σοβαρές λοιμώξεις, συμπεριλαμ-

βανομένων των βακτηριαιμιών και της σήψης, 

όταν αυτές δεν συνδυάζονται με shock (weak 

recommendation, low quality of evidence). Ε-

πίσης, δεν προτείνουν συνδυασμένη θεραπεία, 

ως ρουτίνα, στους ουδετεροπενικούς ασθενείς 

με σήψη/ βακτηριαιμία (strong 

recommendation, moderate quality of 

evidence). Οι ίδιες οδηγίες, όμως, υποστηρί-

ζουν την χρήση συνδυασμένης εμπειρικής α-

ντιβιοτικής θεραπείας για την αρχική αντιμε-

τώπιση του σηπτικού shock (χρήση τουλάχι-

στον δύο αντιβιοτικών από διαφορετικές κατη-

γορίες αντιβιοτικών) στοχεύοντας στα πιο πι-

θανά παθογόνα (weak recommendation, low 

quality of evidence). 

Σε ότι αφορά πάντως την αντιμετώπιση των 

ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων αιματικής ροής 

από gram αρνητικά μικρόβια, τα βασικά θερα-

πευτικά διλλήματα στην επιλογή της εμπειρικής 

θεραπευτικής αγωγής προκύπτουν κυρίως, αν 

με βάση την τοπική επιδημιολογία, έχουμε αυ-

ξημένη: 

 την παρουσία των ESBL – Εντεροβα-

κτηριοειδών (E . coli, K. Pneumoniae & 

Proteus mirabilis) 

 την αντίσταση των ESBL στις καρβα-

πενέμες, με κύριο εκπρόσωποτην πα-

ρουσία της Klebsiella που παράγει καρ-

βαπενεμάση (Produced Carbapenemase 

Klebsiella – KPC) 

 την παρουσία πολυανθεκτικού 

Acinetobacter baumannii 

 την παρουσία πολυανθεκτικής 

Pseudomonas aeruginosa 

 την αντίσταση στην κολιμυκίνη 

ESBL – εντεροβακτηριοειδή 

Για την αντιμετώπιση των λοιμώξεων από 

ESBL – εντεροβακτηριοειδή η αντίσταση στις 

3
ης

 γενιάς κεφαλοσπορίνες θα πρέπει να θεω-

ρείται δεδομένη. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντι-

κό, καθώς οι Tumbarello et al
57

 έδειξαν ότι σε 

186 ασθενείς με ESBL-βακτηριαιμίες, η ανε-

παρκής αντιβιοτική θεραπεία, εντός 72 ωρών 

από την λήψη των αιμοκαλλιεργειών, οδήγησε 

σε 3πλάσια αύξηση της θνητότητας. Έτσι, οι 

καρβαπενέμες, με εξαίρεση την ερταπενέ-

μη
58,59

, αποτελούν συνήθως την πρώτη επιλογή 

για την αντιμετώπιση αυτών των λοιμώξεων, 

ειδικά σε σοβαρά πάσχοντες ασθενείς με ση-

πτικό shock
60

.Σωστή εναλλακτική θεραπευτική 

επιλογή αποτελούν τα β-λακταμικά με αναστο-

λέα της β-λακταμάσης (b lactam and b 

lactamase inhibitor, BLBLIs) προκειμένου να 
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αποφευχθεί η αύξηση της αντίστασης στις καρ-

βαπενέμες και η ανάπτυξη των εντεροβακτη-

ριοειδών που παράγουν καρβαπενεμάση 

(carbapenemase-producing Enterobacteriacae 

(CRE). Προοπτικά cohort δεδομένα και μετα-

αναλύσεις έδειξαν ότι τα BLBLIs, όπως η πιπε-

ρακιλλίνη/ταζομπακτάμη, δεν είναι κατώτερα 

από τις καρβαπενέμες για την θεραπεία αυτών 

των μικροβιαιμιών
61

 εφόσον χρησιμοποιούνται 

στη σωστή δοσολογία
60,62,63

.  

Λοιμώξεις από Εντεροβακτηριοειδή που πα-

ράγουν καρβαπενεμάση – από KPC 

Οι λοιμώξεις από εντεροβακτηριοειδή που πα-

ράγουν καρβαπενεμάση, και ειδικά από KPC,  

είναι σοβαρές λοιμώξεις με υψηλή θνητότητα 

ακόμη και στις περιπτώσεις που έλαβαν δρα-

στική θεραπεία
64

. Οι Kontopidou et al
64

 σε 

πρόσφατη μελέτη 127 επεισοδίων KPC λοιμώ-

ξεων, μεταξύ των οποίων συμπεριλαμβάνονταν 

και πρωτοπαθείς βακτηριαιμίες (23.6%) ή βα-

κτηριαιμίες από ΚΦΚ (30.7%), διαπίστωσαν 

ότι η θνητότητα στις 14 μέρες στο 45.2% των 

περιπτώσεων που έλαβαν δραστική θεραπεία 

ήταν 23.5%. Παρόλο αυτά, στην παραπάνω 

μελέτη, όσοι έλαβαν δραστική συνδυασμένη 

θεραπεία είχαν χαμηλότερη θνητότητα συγκρι-

τικά με αυτούς που έλαβαν μονοθεραπεία ή 

ακατάλληλη θεραπεία. Για τις βακτηριαιμίες 

από KPC η βιβλιογραφία υποστηρίζει ισχυρά 

την συνδυασμένη αντιβιοτική θεραπεία έναντι 

της μονοθεραπείας, καθώς υπάρχει ξεκάθαρο 

όφελος τόσο στην θνητότητα
65-68 

όσο και στην 

θνητότητα από την λοίμωξη αυτή καθαυτή
69

 

(Εικόνα 7). Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι 

συνδυασμοί περιλαμβάνουν τηνκολιμυκίνη ή 

την τιγεκυκλίνη με καρβαπενέμη
70-73

.Θεωρείται 

ότι, ειδικά η χρήση της κολιμυκίνης 
64,72,74

 στο 

αντιβιοτικό σχήμα βελτιώνει την κλινική αντα-

πόκριση. Θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη 

ότι οι συνδυασμοί αντιβιοτικών που περιείχαν 

την μεροπενέμη σχετίζονταν με σημαντικά υ-

ψηλότερα ποσοστά επιβίωσης όταν η KPC είχε 

MIC ≤8mg/L στην καρβαπενέμη
66

. Σε περι-

πτώσεις λοιμώξεων από KPC με υψηλή MIC 

στην καρβαπενέμη (μεροπενέμη MIC >8-16 

mg/Ml) ή με αντίσταση στην κολιμυκίνη, υ-

πάρχουν δεδομένα ότι ο συνδυασμός δύο καρ-

βαπενεμών (ερταπενέμη με υψηλή δόση μερο-

πενέμης ή δοριπενέμης) μπορεί να είναι αποτε-

λεσματικός
75-77

. 

Εικόνα 7. Θνητότητα [δεδομένα από βιβλιο-

γραφικές αναφορές 65: Tumbarello M et al 

(2012), 66: : Tumbarello M et al (2015), 67: 

Qureshi ΖΑ et al (2012), 68: Daikos GL et al 

(2014), 69: Zarkotou O et al (2011)]. 
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Πολυανθεκτικό Acinetobacter baumannii 

Δεν υπάρχει ξεκάθαρη σύσταση στην βιβλιο-

γραφία σχετικά με το αν θα πρέπει να εφαρμό-

ζεται μονοθεραπεία ή συνδυασμένη αντιβιοτική 

θεραπεία για την αντιμετώπιση των λοιμώξεων 

από MDRA cinetobacter baumannii (Αb)
78

. Οι 

καρβαπενέμες (εκτός από την ερταπενέμη) αν 

και αποτελούν το φάρμακο εκλογής για την θε-

ραπεία του Αb, δεν θα πρέπει να χρησιμοποι-

ούνται ως μονοθεραπεία  σε περιοχές με υψηλά 

ποσοστά αντίστασης σε αυτά τα αντιβιοτικά. Ο 

συνδυασμός τους με σουλμπακτάμη, αμινογλυ-

κοσίδες, πολυμυξίνες και τιγεκυκλίνη αποτε-

λούν σωστές εμπειρικές θεραπευτικές επιλογές 

όταν υποψιαζόμαστε λοίμωξη από 

MDR/XDR/PDR Αb. 

Σε ανθεκτικότητα στις καρβαπενέμες, η κολι-

μυκίνη έχει την καλύτερη in vitro δραστηριότη-

τα και είναι το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο 

αντιβιοτικό έναντι του Αb. Συνηθέστερα συν-

δυάζεται με καρβαπενέμη, τιγεκυκλίνη. Σε συ-

γκριτική μελέτη 250 ασθενών με BSI από  

XDR-Ab
79

 φάνηκε ότι η επιβίωση 14 ημερών, 

η εκρίζωση της λοίμωξης, και η ενδονοσοκο-

μειακή θνητότητα ήταν σημαντικά καλύτερη 

στις ομάδες των ασθενών που έλαβαν συνδυα-

σμένη θεραπεία σε σύγκριση με την ομάδα που 

έλαβε μονοθεραπεία. Ο συνδυασμός της κολι-

μυκίνης με ριφαμπικίνη έχει δείξει υψηλότερα 

ποσοστά εκρίζωσης της λοίμωξης σε σχέση με 

την μονοθεραπεία, χωρίς όμως καμιά επίδραση 

στην θνητότητα
80

. Τέλος, η συνδυασμένη θε-

ραπεία κολιμυκίνης- γλυκοπεπτιδίου και κολι-

μυκίνης-φωσφομυκίνης φαίνεται να έχει συ-

νεργική δράση έναντι του MDR Αb
81,82

. 

Πολυανθεκτική Pseudomonas aeruginosa 

Αν και βιβλιογραφικά δεν τεκμηριώνεται κά-

ποιο όφελος στην επιβίωση με την συνδυασμέ-

νη αντιβιοτική θεραπεία για την πολυανθεκτική 

Pseudomonas aeruginosa
51,52

, ωστόσο προτεί-

νεται ως ασφαλέστερη, τουλάχιστον κατά τις 

πρώτες 3-5 μέρες της λοίμωξης, και ενώ ανα-

μένονται τα μικροβιολογικά αποτελέσματα
78

. 

Ιδανικός θεωρείται ο συνδυασμός ενός β-

λακταμικού με αντιψευδομοναδική δράση (πι-

περακιλλίνη/ταζομπακτάμη, κεφταζιδίμη ή 

καρβαπενέμη) με αμινογλυκοσίδη
83

. 

Αντίσταση στην κολιμυκίνη 

Μεγάλο πρόβλημα στη θεραπεία των βακτηρι-

αιμιών από πολυανθεκτικά gram- βακτήρια 

φαίνεται να αποτελεί η αναδυόμενη αύξηση της 

αντίστασης στην κολιμυκίνη. Το φαινόμενο 

αυτό, ειδικά για την Klebsiella pneumoniae 

(Colimycin Resistant Klebsiella Pneumoniae, 

CoRKP), σε αρκετές χώρες παγκοσμίως, συ-

μπεριλαμβανομένης και της Ευρώπης, φαίνεται 

να έχει πάρει ανησυχητικές διαστάσεις. Πράγ-

ματι οι Parisi et al
84

 σε μελέτη 15000 περίπου 

ασθενών διαπίστωσαν ότι, στην διάρκεια μιας 

τριετίας, υπήρχε μια στατιστικά σημαντική αύ-

ξηση της απομόνωσης KPC από κλινικά δείγ-

ματα και από καλλιέργειες επιτήρησης σε δείγ-

ματα πρωκτού (p<0.001). Το πιο αξιοσημείωτο 

στην παραπάνω μελέτη ήταν η αύξηση, κατά 
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τρόπο στατιστικά σημαντικό, της αντίστασης 

στην κολιμυκίνη των στελεχών KPC στη διάρ-

κεια των δύο χρονικών περιόδων μελέτης  

(p=0.0019 μεταξύ 2012-2013 και p=0.008 για 

τα έτη 2013-2014). Τούτο φαίνεται να οφείλε-

ται στη συνεχή χρήση της κολιμυκίνης για τα 

MDR gram- βακτήρια. Τα ποσοστά αντίστασης 

μάλιστα συνεχώς αυξάνονται, και ειδικά στην 

Ελλάδα φτάνουν στο 20%.  

Διάφοροι συνδυασμοί φαρμάκων, που κυρίως 

είναι βασισμένοι στην κολιμυκίνη, συνδέονται 

με επιτυχή αντιμετώπιση των λοιμώξεων αυ-

τών
74

. Υποσχόμενοι, ειδικά για τις λοιμώξεις 

από την PDR Klebsiella, είναι οι συνδυασμοί 

με τιγεκυκλίνη σε μεγάλες δόσεις
85

, με μεροπε-

νέμη
86

και φωσφομυκίνη . Η φωσφομυκίνη φαί-

νεται επίσης να έχει δραστηριότητα έναντι των 

Gram αρνητικών βακτηριδίων που παράγουν 

καρβαπενεμάση και ειδικά για τις λοιμώξεις 

από CoRKP. Ο συνδυασμός της με τιγεκυκλίνη 

ή κολιμυκίνη
87

 και με μεροπενέμη
88

, σχετίστη-

κε με θεραπευτική επιτυχία. Επίσης, η χορήγη-

ση της με καρβαπενέμες και αμινογλυκοσίδες 

(ειδικά γενταμυκίνη) είχε καλά αποτελέσμα-

τα60,68. 

Συμπερασματικά, σε ότι αφορά την εμπειρική 

αντιβιοτική θεραπεία για Gram- βακτηριαιμία 

σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, που παρουσιά-

ζονται με σοβαρή σήψη ή σηπτικό shock, και 

έχουμε αυξημένη υποψία λοίμωξης από ανθε-

κτικό στην καρβαπενέμη μικροοργανισμό  θα 

πρέπει να μελετάται η κάλυψη του ασθενούς με 

τον συνδυασμό μεροπενέμης (1-2gr/6-8h), κο-

λιμυκίνης (9x10
6
/d) και τιγεκυκλίνης 

(200mg/d)
16

. Η υποψία τίθεται από προηγούμε-

νο αποικισμό του ασθενούς, προηγηθείσα λοί-

μωξη με ανθεκτικό στην καρβαπενέμη στέλε-

χος ή βάσει της τοπικής επιδημιολογίας. 

β2. Εμπειρική αντιβιοτική θεραπεία για 

Gram+ βακτηριαιμία 

Σε βαρέως πάσχοντα ασθενή με ύποπτη βακτη-

ριαιμία, όπου επιβάλλεται η εμπειρική κάλυψη 

για gram θετικά βακτήρια βάσει τοπικής επιδη-

μιολογίας, ποστηρίζεται η χρήση της βανκομυ-

κίνης (Α-ΙΙ) ή της δαπτομυκίνης (Α-Ι)
89

. Η δα-

πτομυκίνη, με την ταχεία βακτηριοκτόνο δράση 

της, φαίνεται ότι αποτελεί καλή εναλλακτική 

λύση για τα προβλήματα που ανακύπτουν από 

το “MIC–creep” φαινόμενο για τον MRSA. 

Έχει καλή δράση έναντι του vancomycin 

hetero-resistant S. aureus (h-VISA) (MIC 1-4 

mg/mL), vancomycin-intermediate S. aureus 

(VISA) (MIC 8-16 mg/mL),vancomycin-

resistant S. aureus (VRSA) (MIC>32 

mg/mL).Εξάλλου, βιβλιογραφικά δεδομένα υ-

ποστηρίζουν ότι σε παρουσία MRSA με MIC 

στην βανκομυκίνη >1 mg/L, η θεραπεία με 

βανκομυκίνη έχει συσχετισθεί με κλινική απο-

τυχία και υψηλότερη θνητότητα 30 ημερών συ-

γκριτικά με την δαπτομυκίνη
89-91

. Επιπλέον, η 

δαπτομυκίνη έχει και καλή δράση έναντι των 

biofilm, κάτι ιδιαίτερα σημαντικό σε βακτηρι-

αιμία από ΚΦΚ
92

. Έτσι, σε ύποπτη MRSA βα-
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κτηριαιμία, ειδικά όταν η τοπική επιδημιολογία 

αναδεικνύει υψηλή επίπτωση MRSA, υψηλή 

δόση δαπτομυκίνης (8-10 mg/kg/μέρα) αποτε-

λεί καλύτερη εμπειρική θεραπευτική επιλογή 

έναντι επαρκούς δόσης ενός γλυκοπεπτιδίου
93

. 

ΙΙ. ΔΟΣΟΛΟΓΙΑ 

Στο πλαίσιο της κατάλληλης και αποτελεσμα-

τικής αντιβιοτικής θεραπείας εντάσσεται και η 

χορήγηση της στη σωστή δοσολογία και οδό. 

Αυτό έχει μεγάλη σημασία ειδικά για τους βα-

ρέως πάσχοντες ασθενείς, που πιθανότατα έ-

χουν αυξημένο όγκο κατανομής των αντιβιοτι-

κών, και για τα παθογόνα, που με βάση την 

MIC τους, είναι οριακά ευαίσθητα στα διαθέ-

σιμα αντιμικροβιακά. Προκειμένου να επιτευ-

χθεί η σωστή δοσολογία θα πρέπει να λαμβά-

νονται υπόψη τα στοιχεία φαρμακοκινητικής 

και φαρμακοδυναμικής των επιλεγμένων φαρ-

μάκων. Έτσι μειώνεται ο κίνδυνος κλινικής α-

ποτυχίας αλλά και ο κίνδυνος αύξησης της μι-

κροβιακής αντίστασης. 

Μετά την επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτι-

κού, βασικό είναι να γνωρίζουμε αρχικά αν αυ-

τό είναι χρονο-εξαρτώμενο (time-dependent) ή 

εξαρτώμενο από την συγκέντρωση 

(concentration-dependent), καθώς και αν είναι 

υδρόφιλο ή λιπόφιλο. Για τα time-dependent 

αντιβιοτκά (β-λακτάμες-γλυκοπεπτίδια) θα 

πρέπει να προτιμάται η παρατεταμένη ή συνε-

χής χορήγηση, ενώ για τα concentration- 

dependent (αμινογλυκοσίδες-κολιμυκίνη) συ-

στήνεται η αύξηση της δοσολογίας τους, ώστε 

να επιτευχθούν οι φαρμακοδυναμικοί στόχοι. 

Για τα υδρόφιλα αντιβιοτικά, όπως β-λακτάμες, 

αμινογλυκοσίδες, γλυκοπεπτίδια, ή κολιμυκίνη 

θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι, η αύξηση του 

όγκου κατανομής που παρατηρείται στους βα-

ρέως πάσχοντες ασθενείς, ενδεχομένως, θα 

μειώσει την συγκέντρωση των παραπάνω αντι-

βιοτικών. Αντίθετα, ο όγκος κατανομής των 

λιπόφιλων αντιβιοτικών, όπως οι φθοριοκινο-

λόνες, είναι αμετάβλητος ενώ η κάθαρση τους 

εξαρτάται από την ηπατική λειτουργία. Θα 

πρέπει να λαμβάνεται, επίσης, σοβαρά υπόψη 

αν η νεφρική λειτουργία του ασθενούς υποστη-

ρίζεται με συνεχή φλεβο-φλεβική αιμοδιαδιή-

θηση, διότι επιφέρει σημαντικές μεταβολές 

στην τελική συγκέντρωση του φαρμάκου. Τέ-

λος, βασικό είναι να γνωρίζουμε τον χρόνο  

πάνω από την MIC για τις β-λακτάμες, καρβα-

πενέμες, και τον λόγο της μέγιστης συγκέντρω-

σης (Cmax) προς την MIC (Cmax / MIC) για 

τις κινολόνες, τις αμινογλυκοσίδες, την δαπτο-

μυκίνη και την κολιμυκίνη. Για τα γλυκοπεπτί-

δια είναι σημαντική η περιοχή κάτω από την 

καμπύλη που είναι πάνω από την MIC (AUIC). 

Για τα β-λακταμικά υψηλής σημασίας είναι η 

ελεύθερη συγκέντρωση του αντιβιοτικού πάνω 

από την MIC του παθογόνου (fT > MIC) στο 

50 και 100% του διαστήματος χορήγησης τους. 

Οι προτεινόμενες δοσολογίες ανά τάξη αντιβιο-

τικών φαίνεται στον πίνακα 1.  
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Πίνακας 1. Δοσολογία ανά τάξη αντιβιοτικών. 

*Χρονικό διάστημα χορήγησης και δόσεις ρυθμισμένες 

σύμφωνα με τις θεραπευτικές δόσεις φαρμάκω,  
 ΙΙΙ. ΣΤΟΧΕΥΜΕΝΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Μετά την λήψη των test ευαισθησίας από τις 

καλλιέργειες πρέπει να εφαρμόζεται η στοχευ-

μένη θεραπεία. Βάσει βιβλιογραφικών δεδομέ-

νων στο 20-40 % η εμπειρική αντιβιοτική θε-

ραπεία παραμένει ανεπαρκής
12

. Η στοχευμένη 

θεραπεία ουσιαστικά συνίσταται στον επανα-

καθορισμό της αντιβιοτικής αγωγής, στην ε-

φαρμογή της αποκλιμάκωσης (deescalation) και 

στον καθορισμό της διάρκειας της θεραπείας. 

α. Επανακαθορισμός αντιβιοτικής αγωγής  

Μετά την λήψη του αντιβιογράμματος και του 

test ευαισθησίας του απομονωθέντος μικροορ-

γανισμού καθορίζεται οριστικά το ιδανικό α-

ντιβιοτικό σχήμα. Υπάρχουν κάποια ειδικά ση-

μεία που πρέπει να έχουμε υπόψη κατά την θε-

ραπεία των δύσκολων στην αντιμετώπιση λοι-

μώξεων.  

Gram – βακτηριαιμία 

Για την θεραπεία της Gram – βακτηριαιμίας  

ισχύουν όλα όσα αναφέρθηκαν στην εμπειρική 

θεραπεία με τις εξής ιδιαίτερες επισημάνσεις: 

ESBL – εντεροβακτηριοειδή 

Η χρήση των καρβαπενεμών  πρέπει να διαφυ-

λαχτεί για τις σοβαρές λοιμώξεις από ESBL – 

εντεροβακτηριοειδή ενώ τα BLBLIs αποτελούν 

την καλύτερη εναλλακτική λύση σε σταθερούς 

ασθενείς ειδικά όταν η MIC για την πιπερακιλ-

λίνη/ταζομπακτάμη είναι  ≤16/4 mg/mL. Παρό-

τι υπάρχει μικρή κλινική εμπειρία για να προ-

ταθεί η χρήση αντιβιοτικών από άλλες τάξεις 

(όπως τιγεκυκλίνη, αμινογλυκοσίδες, φωσφο-

μυκίνη, φθοριοκινολόνες, ή τριμεθοπρίμη/ 

σουλφομεθοξαζόλη), ωστόσο θα μπορούσαν να 

αποτελούν εναλλακτικές θεραπευτικές επιλογές 

βάσει των test ευαισθησίας
78

. 

Λοιμώξεις από KPC   

Σε KPC με MIC ≤8-16 mg/L στην μεροπενέμη 

προτείνεται η χρήση της σε υψηλές δόσεις και 

σε παρατεταμένη έγχυση σε συνδυαστικό σχή-

μα (με άλλα δύο αντιβιοτικά που έχουν in vitro 

ευαισθησία). Όταν η MIC είναι > 16 mg/L οι 

καρβαπενέμες πρέπει να εξαιρούνται από το 

συνδυαστικό αντιβιοτικό σχήμα, το οποίο πρέ-

πει να καθορίζεται με βάση την in vitro ευαι-

σθησία. Ο συνδυασμός δύο καρβαπενεμών 

μπορεί να είναι αποτελεσματικός σε περιπτώ-

Κατηγορία αντιβιοτικών 

Αμινογλυκοσί-

δες* 

Αμικασίνη 25mg/Kg
-1 

Γενταμυκίνη 7mg/Kg
-1 

Φθοροκινολόνες Σιπροφλοξασίνη 400mg/8h 

Κολιστίνη Δόση φόρτισης: 9-12 MU (720-960mg),  

Δόση συντήρησης:480mg/12h (χωρίς 

νεφρική βλάβη) 

Β-λακτάμες Κεφεπίμη 2gr/8h 

Κεφταδιζίμη 2gr/6h 

Ιμιπενέμη 1gr/6-8h 

Μεροπενέμη 1gr/6-8h 

Ερταπενέμη 1gr/12h 

Πιπερακιλλίνη-Ταζομπακτάμη 4.5gr/8h 

Γλυκοπεπτίδια Βανκομυκίμη 35mg/kg ως δόση φόρτι-

σης σε 1h ακολουθούμενη από 30mg/kg 

συνεχούς έγχυσης. 

Δαπτομυκίνη 8-12 mg/Kg/24h 

Τιγεκυκλίνη 200 ακολουθούμενα από 100/12 σε υ-

ποψία οριακής ευαισθησίας 



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2018; 17(a): 5-36 (ISSN 1109-6888) www. e-journal.gr/ 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2018; 17(a): 5-36 (ISSN 1109-6888)www.e-journal.gr/ 

22 

 

©2018 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2018 ΕταιρείαΑναισθησιολογίαςκαιΕντατικήςΙατρικήςΒορείουΕλλάδος 

 

 

σεις με αντίσταση στην κολιμυκίνη ή σε υψηλή 

MIC στην μεροπενέμη  >8-16 mg/L
78

.   

Πολυανθεκτικό Acinetobacter baumannii 

Ο συνδυασμός της σουλβακτάμης ή κολιμυκί-

νης με έναν δεύτερο αντιμικροβιακό παράγοντα 

(τιγεκυκλίνη, ριφαμπικίνη ή φωσφομυκίνη) θα 

πρέπει να μελετάται σε κλινική αποτυχία ή σε 

σε περίπτωση που ο μικροοργανισμός έχει MIC 

στα ανώτερα όρια της ευαισθησίας
78

. Ένα πι-

θανό όφελος από τη συνδυασμένη θεραπεία 

είναι η πρόληψη της εμφάνισης αντοχής (ειδικά 

για την κολιμυκίνη και την τιγεκυκλίνη)
94

. 

Πολυανθεκτική Pseudomonas aeruginosa 

Σε περίπτωση απομόνωσηςPseudomonas aeru-

ginosa, με βάση το test ευαισθησίας, προτείνε-

ται η αποκλιμάκωση από την εμπειρική συνδυ-

αστική αντιβιοτική θεραπεία σε μονοθεραπεία. 

Η κολιμυκίνη πρέπει να φυλάσσεται για την 

θεραπεία παθογόνων ανθεκτικών στα υπόλοιπα 

αντιβιοτικά. 

Διαχείριση MRSA βακτηριαμίας 

Βασικό κλινικό πρόβλημα αποτελεί η αντιμε-

τώπιση της MRSA βακτηριαιμίας. Μείζονος 

σημασίας είναι η σωστή ερμηνεία του αντιβιο-

γράμματος του στελέχους σε συνδυασμό με την 

κλινική απόκριση του ασθενούς
89

. Με βάση, 

λοιπόν, τις κατευθυντήριες οδηγίες
89

, για στέ-

λεχος σταφυλοκόκκου με MIC στην βανκομυ-

κίνη ≤ 2 μg/ml, η συνέχιση χορήγησης του 

φαρμάκου θα εξαρτηθεί αποκλειστικά και μόνο 

από την κλινική και μικροβιολογική απάντηση 

του ασθενούς. Εάν υπάρχει θετική απάντηση, 

προτείνεται η συνέχιση της θεραπείας, με στενή 

παρακολούθηση όλων των παραμέτρων. Σε ε-

πίμονη MRSA βακτηριαιμία, σε κλινική απο-

τυχία της βανκομυκίνης και σε στέλεχος στα-

φυλοκόκκου με MIC στην βανκομυκίνη >2 

μg/ml (VISA, VRSA)
89

 θα πρέπει πρώτα να 

διερευνάται ενδελεχώς η περίπτωση παρουσίας 

άλλης εστίας λοίμωξης, η οποία θα πρέπει να 

απομακρύνεται άμεσα. Συγχρόνως, προτείνεται 

η χρήση της δαπτομυκίνης σε υψηλή δόση 

(10mg/Kg/ ημερησίως), σε συνδυασμό με γε-

νταμυκίνη(1mg/kg IV/ 8h), ριφαμπικίνη (600 

mg PO/IV ημερησίως ή 300-450 mg PO/IV δύο 

φορές την ημέρα), λινεζολίδη (600 mg PO/I 

δύο φορές την ημέρα) ή τριμεθοπρίμη-

σουλφομεθοξαζόλη (5 mg/kg IV δύο φορές την 

ημέρα) ή ένα β λακταμικό αντιβιοτικό (B-III)
89

. 

Σε περίπτωση μειωμένης ευαισθησίας και στην 

δαπτομυκίνη και στην βανκομυκίνη οι θερα-

πευτικές επιλογές περιορίζονται στην 

quinupristin-dalfopristin (7.5 mg/kg IV / 8h), 

στην τριμεθοπρίμη-σουλφομεθοξαζόλη (5 

mg/kg IV δύο φορές την ημέρα), στην λινεζο-

λίδη (600 mg PO/I δύο φορές την ημέρα), ή 

τελαβανσίνη (10 mg/kg IV μία φορά την ημέ-

ρα) (C-III)
89

. Τα παραπάνω αντιβιοτικά χορη-

γούνται είτε ως μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό 

με άλλης τάξης αντιβιοτικά. 

β. Αποκλιμάκωση  

Η αποκλιμάκωση, στην κλινική πράξη, εφαρ-

μόζεται σε περίπου 50% των περιπτώσεων
95

 

ακόμη κι όταν οι καλλιέργειες είναι διαθέσιμες. 
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Η αποτελεσματικότητα της αποκλιμάκωσης 

στη μείωση της αντίστασης στα αντιβιοτικά και 

στην κατανάλωση των αντιβιοτικών δεν έχει 

αποδειχθεί ενώ αντικρουόμενα είναι τα δεδομέ-

να για την επίδραση της στην θνητότητα
96,97

. 

Επίσης, δεν υπάρχουν ασφαλή συμπεράσματα 

για την επίδραση της στο ποσοστό των επανα-

λοιμώξεων και στη διάρκεια παραμονής στη 

ΜΕΘ, δεδομένου ότι απουσιάζουν μελέτες με 

εφαρμογή της σε σοβαρές λοιμώξεις από 

MDR/XDR παθογόνα. Ωστόσο, η βιβλιογραφία 

υποστηρίζει ότι η αποκλιμάκωση θα πρέπει να 

ενθαρρύνεται ως πρακτική με βάση το κλινικό 

κριτήριο
12,16,56

, με καθημερινή εκτίμηση της 

δυνατότητας εφαρμογής της
56

. Οι τελευταίες 

κατευθυντήριες οδηγίες
56

 συστήνουν την από-

συρση ενός ή περισσότερων αντιμικροβιακών 

φαρμάκων ή τη μετάβαση σε  έναν αντιβιοτικό 

παράγοντα στενότερου φάσματος, εφόσον έ-

χουν καθοριστεί οι ευαισθησίες του παθογόνου, 

όταν υπάρχει κλινική βελτίωση και σημεία ε-

λέγχου της λοίμωξης. 

Πιθανές στρατηγικές αποκλιμάκωσης αποτε-

λούν η χρήση οξακιλλίνης για τον MSSA ή 

MSSE, η χρήση αμπικιλλίνης για τον ευαίσθη-

το enterococcusfaecalis, η χρήση κεφαλοσπορί-

νης γ΄γενιάς για τα ESBL εντεροβακτηριοειδή 

ή ερταπενέμης για τα non-ESBL εντεροβακτη-

ριοειδή, η χρήση μιας αντιψευδομοναδικής κε-

φαλοσπορίνης για την ευαίσθητη P.aeruginosa. 

 

 

γ. Διάρκεια θεραπείας 

Η ιδανική διάρκεια θεραπείας των βακτηριαι-

μιών σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς δεν έχει 

μελετηθεί και καθοριστεί σε μεγάλες τυχαιο-

ποιημένες μελέτες
16

. Ωστόσο, η μείωση στην 

διάρκεια θεραπείας είναι μια σημαντική στρα-

τηγική για την ελαχιστοποίηση των συνεπειών 

που προκύπτουν από την κατάχρηση των αντι-

βιοτικών, όπως η αναδυόμενη αντίσταση στα 

αντιβιοτικά, η σχετιζόμενη με το Clostridium 

Difficile διάρροια, οι ανεπιθύμητες ενέργειες 

από την χρήση κάθε φαρμάκου και το κόστος 

θεραπείας
12

. Οι Havey et al
98 

σε μια συστημα-

τική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση διαπίστω-

σαν ότι τα μικρής διάρκειας (5-7 ημερών) θε-

ραπευτικά σχήματα συγκρινόμενα με τα μεγά-

λης διάρκειας (7-14 ημερών) στις βακτηριαιμί-

ες δεν είχαν σημαντικές διαφορές στην κλινική 

ίαση, στην μικροβιολογική θεραπεία και στην 

επιβίωση. Οι Daneman et al
99

 προτείνουν θερα-

πευτικά σχήματα ≤ 10 ημερών για την βακτη-

ριαιμία που σχετίζεται με ΚΦΚ, πνευμονία, 

λοιμώξεις ουροποιητικού, και ενδοκοιλιακές 

λοιμώξεις αλλά μεγαλύτερης διάρκεια θεραπεία 

(14μέρες ± 3.8) για βακτηριαιμία που σχετίζε-

ται με λοιμώξεις δέρματος και μαλακών μορί-

ων. Μεγαλύτερη επίσης διάρκεια θεραπείας 

προτείνουν για τον Staphylococcus aureus και 

μικρότερη για τους coagulase-αρνητικούς στα-

φυλόκοκκους. Ωστόσο, ορθότερη θεωρείται η 

πρακτική κατά την οποία η διάρκεια θεραπείας 

καθορίζεται βάσει παραγόντων που σχετίζονται 
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με τον ασθενή, το είδος της λοίμωξης και τα 

φάρμακα που χορηγούνται. Έτσι, βραχείας 

διάρκειας θεραπευτικά σχήματα είναι ασφαλή 

κατά την αντιμετώπιση πλήρως ευαίσθητων 

μικροοργανισμών, χωρίς κίνδυνο αντίστασης 

στα αντιβιοτικά ή όταν χρησιμοποιούνται γρή-

γορης δράσης και βακτηριοκτόνα αντιβιοτικά  

στην ιδανική δόση ή σε ιδανικό θεραπευτικό 

σχήμα (π.χ.  συνδυασμένη θεραπεία)
100

. Επί-

σης, ασφαλή θεωρούνται τα αντιμικροβιακά 

που είναι δραστικά έναντι μη διαιρούμενων 

βακτηριδίων και αυτά που έχουν καλή διείσδυ-

ση στην εστία λοίμωξης. Τέλος, η επιλογή μι-

κρής διάρκειας θεραπείας είναι κατάλληλη σε 

απουσία ξένου σώματος, αποστήματος ή ση-

μείων ανοσοανεπάρκειας
100

 ή σε ταχεία κλινική 

βελτίωση που ακολουθεί αποτελεσματικό έλεγ-

χο ενδοκοιλιακής λοίμωξης, λοίμωξης ουρο-

ποιητκού ή ανατομικά ανεπίπλεκτης πυελονε-

φρίτιδας
56

.  

Προκαλσιτονίνη 

Τελευταία, στην βιβλιογραφία η προκαλσιτονί-

νη έχει αναγνωριστεί ως κατάλληλος δείκτης 

καθορισμού της διάρκειας της θεραπείας
101,102

. 

Η καθοδηγούμενη από την προκαλσιτονίνη  

διάρκεια θεραπείας συγκρινόμενη με την 

standard θεραπεία δεν είχε καμιά διαφορά στη 

νοσοκομειακή θνητότητα και στην θνητότητα 

28 ημερών
101

 αλλά σχετιζόταν με μικρότερη 

μέση διάρκεια αντιμικροβιακής θεραπείας 

101,102
. Οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες 

για την σήψη και το σηπτικό shock
56

 προτεί-

νουν ότι τα επίπεδα της προκαλσιτονίνης μπο-

ρούν να υποστηρίξουν την βράχυνση της διάρ-

κειας του αντιμικροβιακού σχήματος στους ση-

πτικούς ασθενείς (weak recommendation, low 

quality of evidence), ή ακόμη και την διακοπή 

της αντιβιοτικής θεραπείας στους ασθενείς που 

δεν αποδείχτηκε λοίμωξη (weak 

recommendation, lowquality of evidence).   

IV. ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΣΤΙΑΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ 

Αποτελεί σημαντικό μέρος της θεραπείας των 

βακτηριαιμιών, και μάλιστα συσχετίζεται ανε-

ξάρτητα με την έκβαση
14,103

. Πράγματι στην 

μελέτη Eurobact
14

 η 28d θνητότητα ήταν σημα-

ντικά μεγαλύτερη επί απουσίας ελέγχου της 

πηγής της βακτηριαιμίας (π.χ. απομάκρυνση 

ΚΦΚ, χειρουργικός έλεγχος ενδοκοιλιακής 

λοίμωξης) σε σύγκριση με την ομάδα που έγινε 

έλεγχος πηγής λοίμωξης(69.4 vs 

30.6,p<0.0001). O έλεγχος της πηγής της λοί-

μωξης είναι ιδιαίτερα σημαντικός όταν οι υ-

πεύθυνοι μικροοργανισμοί είναι λιγότερο ευαί-

σθητοι στα αντιβιοτικά ή όταν η διείσδυση των 

αντιβιοτικών δεν είναι βέβαιη. Ανάλογα με την 

εστία της λοίμωξης (Πνευμονία 

(CAP,HAP,VAP), ΚΦΚ, λοιμώξεις ουροποιη-

τικού, ενδοκοιλιακές λοιμώξεις) η επιλογή της 

θεραπευτικής τακτικής πρέπει να βασίζεται στις 

διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες σε συνδυασμό 

πάντα με την τοπική μικροβιολογία και τα το-

πικά δεδομένα αντίστασης στα αντιβιοτικά
104-

108
.  
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Διαχείριση ασθενούς με περιφερικό φλεβικό 

καθετήρα  

Οι περιφερικοί φλεβικοί καθετήρες που σχετί-

ζονται με πόνο, σκληρία, ερύθημα ή εξοίδηση 

υγρού πρέπει να απομακρύνονται άμεσα (Α-Ι 

)
15

. Επίσης οποιαδήποτε εξοίδηση στο σημείο 

εισόδου του καθετήρα πρέπει να αποστέλλεται 

για Gram χρώση, καλλιέργεια και επιπρόσθετη 

καλλιέργεια για μύκητες και οξεάντοχους ορ-

γανισμούς ειδικά σε ανοσοκατεσταλμένους (Α-

ΙΙ)
15

. 

Διαχείριση ασθενούς με κεντρικό φλεβικό ή 

αρτηριακό  καθετήρα   

Σε ασθενής με ΚΦΚ ή αρτηριακό καθετήρα 

(ΑΚ) και οξύ εμπύρετο επεισόδιο, εφόσον συ-

νοδεύεται από βαριά κλινική εικόνα (υπόταση, 

υπό-άρδευση, MOF) συνιστάται λήψη δύο ζευ-

γών αιμοκαλλιεργειών με σύγχρονη απομά-

κρυνση του ΚΦΚ και του ΑΚ, καλλιέργεια του 

άκρου αυτών, και τοποθέτηση νέου ΚΦΚ και 

ΑΚ σε νέα θέση με έναρξη κατάλληλης αντιμι-

κροβιακής θεραπείας
15,56

. Εφόσον στοιχειοθε-

τείται λοίμωξη αιματικής ροής από ΚΦΚ, έχει 

σημασία η διάκριση αυτής σε επιπλεγμένη ή μη 

λοίμωξη.  

 Ως μη επιπλεγμένη θεωρείται η λοίμω-

ξη όπου έχουμε λύση του πυρετού σε 

72 ώρες, και ο ασθενής δεν έχει ενδαγ-

γειακή συσκευή, δεν έχει στοιχεία εν-

δοκαρδίτιδας ή διαπυητικής θρομβο-

φλεβίτιδας, ενεργού κακοήθειας ή ανο-

σοκαταστολής. Η διάρκεια της θερα-

πείας καθορίζεται από το είδος του μι-

κροοργανισμού που απομονώθηκε. Για 

τους κοαγκουλάση(-)σταφυλοκόκκους 

προτείνεται συστηματική χορήγηση α-

ντιβιοτικών για 5-7 μέρες, ενώ για τον 

staphylococcusaureus για ≥ 14 μέρες, 

και για τον εντερόκοκκο και τα gram 

αρνητικά βακτήρια 7- 14 μέρες
15

.  

 Σε επιπλεγμένη λοίμωξη, δηλαδή σε 

παρουσία διαπυητικής θρομβοφλεβίτι-

δας, ενδοκαρδίτιδας προτείνεται συ-

στηματική χορήγηση αντιβιοτικών για 

4-6 εβδομάδες ενώ επί παρουσίας οστε-

ομυελίτιδας για 6-8 εβδομάδες
15

. 

Διαχείριση ασθενούς με tunneled καθετήρες 

αιμοδιάλυσης 

Σε ασθενή με tunneled καθετήρες αιμοδιάλυσης 

και ύποπτη βακτηριαιμία, συνιστάται η λήψη 

καλλιεργειών από τον καθετήρα και μια περι-

φερική φλέβα και η εφαρμογή εμπειρικής αντι-

βιοτικής θεραπείας με ενδοαυλική παγίδευση 

αντιβιοτικού (Antibiotic Lock Therapy).  

 Επί αρνητικών αιμοκαλλιεργειών, συνι-

στάται διακοπή των αντιβιοτικών.  

 Σε λύση της βακτηριαιμίας και του πυ-

ρετού σε 2-3 μέρες και απομόνωση κο-

αγκουλάση (-) σταφυλοκόκκωνή Gram 

αρνητικών βακτηρίων, συνιστάται δια-

τήρηση του καθετήρα και συστηματικά 

αντιβιοτικά για 5-7ημέρες με συνέχιση 

της ενδοαυλικής παγίδευσης αντιβιοτι-

κού ή αλλαγή του καθετήρα με σύρμα. 
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 Επί απομόνωσηςχρυσίζοντα σταφυλό-

κοκου, συνιστάται απομάκρυνση του 

καθετήρα και συστηματική χορήγηση 

αντιβιοτικών για 3 εβδομάδες εφόσον 

το διοισαφάγειο υπερηχογράφημα καρ-

διάς είναι αρνητικό. 

 Σε επίμονη βακτηριαιμία και πυρετό, 

προτείνεται η απομάκρυνση του καθε-

τήρα, η χορήγηση αντιβιοτικών για 4-6 

εβδομάδες και ο έλεγχος για μεταστατι-

κή λοίμωξη (θρόμβωση,ενδοκαρδίτιδα). 

Διαχείριση ασθενούς με long-term ΚΦΚ ή 

Port 

 Σε μη επιπλεγμένη  βακτηριαιμία που 

σχετίζεται με long-term ΚΦΚ ή Port 

(Ρ)και απομόνωση κοαγκουλάση(-

)σταφυλοκόκκων και εντεροκόκκων 

συνιστάται η διατήρηση του ΚΦΚ/Ρ 

μαζί με συστηματικά αντιβιοτικά και 

antibiotic lock θεραπεία για 10-14 ή 7-

14 ημέρες, αντίστοιχα.  

 Για μη επιπλεγμένη βακτηριαιμία long-

term ΚΦΚ/Ρ από Gram αρνητικά βα-

κτήρια προτείνεται η απομάκρυνση του 

ΚΦΚ/Ρ μαζί με συστηματική χορήγηση 

αντιβιοτικών για 7-14 μέρες ενώ για  

διάσωση του ΚΦΚ/Ρ συστηματική χο-

ρήγηση αντιβιοτικών με antibiotic lock 

θεραπεία για 10-14 μέρες. 

Αν δεν υπάρχει απάντηση σε όλες τις παραπά-

νω καταστάσεις συνιστάται η απομάκρυνση 

του καθετήρα, σύγχρονος έλεγχος για ενδοκαρ-

δίτιδα ή διαπυητική θρομβοφλεβίτιδα με συ-

στηματική χορήγηση αντιβιοτικών για 10-14 

μέρες. 

 Σε απομόνωση staphylococcusaureus 

συνιστάται η απομάκρυνση του καθε-

τήρα και χορήγηση συστηματικών αντι-

βιοτικών για 4-6 εβδομάδες εκτός εξαι-

ρέσεων (παρουσία ανοσοκαταστολής, 

σακχαρώδους διαβήτη, πρόσθετης εν-

δοαγγειακής συσκευής, παρουσία ενδο-

καρδίτιδας ή θρομβοφλεβίτιδας ή μετα-

στατικής λοίμωξης). 

 Σε επιπλεγμένη λοίμωξη ή με παρουσία 

αποστήματος του port απαιτείται η α-

πομάκρυνση του καθετήρα ή portκαι 

συστηματικά αντιβιοτικά για 7-10 ημέ-

ρες.  

 Σε σηπτική θρόμβωση ή ενδοκαρδίτιδα 

επιβάλλεται η απομάκρυνση καθετήρα 

και θεραπεία για 4-6 εβδομάδες ενώ σε 

παρουσία οστεομυελίτιδας παράταση 

της συστηματικής αντιβιοτικής θερα-

πείας για 6-8 εβδομάδες σε  ενήλικες. 

Συμπέρασμα 

Το κλειδί για την καλύτερη έκβαση των βακτη-

ριαιμιών, ειδικά από MDR παθογόνα, αποτελεί 

η πρώιμη έναρξη της αποτελεσματικότερης α-

ντιβιοτικής θεραπείας, προσαρμοσμένη σε κάθε 

ασθενή με βάση την εστία της λοίμωξης, τα πιο 

κοινά παθογόνα (σύμφωνα με την τοπική επι-

δημιολογία) και την αντίσταση στα αντιβιοτι-
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κά
109

. Σήμερα, ωστόσο, παρατηρείται μια ολοέ-

να αυξανόμενηχρήση των ευρέως φάσματος 

αντιβιοτικών στην εμπειρική αντιβιοτική αγω-

γή, ειδικά σε ασθενείς με σοβαρά υποκείμενα 

νοσήματα και ανοσοκαταστολή, προκειμένου 

αυτή να είναι αποτελεσματική. Αυτόόμως επι-

δεινώνει τον φαύλο κύκλο της δημιουργίας αν-

θεκτικών στελεχών, περιορίζοντας τις θεραπευ-

τικές μας επιλογές, ειδικά για σοβαρές λοιμώ-

ξεις. Τούτο λαμβάνει ακόμη πιο ανησυχητικές 

διαστάσεις αν λάβουμε υπόψη ότι την τελευ-

ταία δεκαετία δεν έχουν προστεθεί νέοι παρά-

γοντες στην αντιμικροβιακή θεραπεία. Η γρή-

γορη διάγνωση και πρώιμη ανίχνευση του υ-

πεύθυνου μικροοργανισμού ίσως αποτελεί μια 

λύση στο πρόβλημα, δημιουργώντας  προοπτι-

κές για στοχευμένες θεραπείες στενότερου φά-

σματος στα πρώιμα στάδια της λοίμωξης. Επί-

σης, στρατηγικές όπως προσεχτική διαχείριση 

των διαθέσιμων ευρέως φάσματος αντιμικροβι-

ακών, βάσει τοπικής επιδημιολογίας, και βελ-

τίωση των προγραμμάτων επιτήρησης και πρό-

ληψης λοιμώξεων, όπως αυτά που αφορούν την 

τοποθέτηση και διαχείριση των ΚΦΚ, παίζουν 

σημαντικό ρόλο στο σχεδιασμό πολιτικών ορ-

θής αντιμετώπισης των βακτηριαιμιών. 
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