
ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

ΛΙΑΠΙΚΟΥ  ΑΔΑΜΑΝΤΙΑ 
 
ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΟΣ 

ΕΠΙΜΕΛΗΤΡΙΑ A,  6ης ΠΝΕΥΜ. ΚΛΙΝ. ΝΝΘΑ ΣΩΤΗΡΙΑ 



ΟΞΕΙΑ ΒΡΟΓΧΙΤΙΔΑ 
 

• Λοίμωξη με βήχα, με ή χωρις πτύελα  που διαρκεί λιγες ημέρες 

• Αυτοπεριοριζόμενη , διαρκεί 1-3 εβδομάδες.  

• Συνήθως οφείλεται σε ιογενή λοίμωξη. 

• Αντιβιοτικά δε συστήνονται 



Οξεία βρογχίτιδα:  
Μια κατά βάση ιογενής λοίμωξη… 

Παθογόνα αίτια 

Ιοί (~ 90%)                                            Βακτήρια (~ 10%) 

 

Influenza                                              M. pneumoniae                                                                  

Rhinoviruses                                       C. pneumoniae 

Corona                                                Bordetella pertussis  

Adenoviruses 

RSV 

hMPV 

Parainfluenza  

Measles  



Οξεία βρογχίτιδα: 
κλινική εικόνα και θεραπεία 

• Επίμονος και ερεθιστικός βήχας σε λοιμώξεις από M. Pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae 

•  B. pertussis (13 to 32%) σε βήχα που διαρκεί >6 μέρες) 

• Συνήθης διάρκεια συμπτωμάτων 7-10 ημέρες 

• Μεγαλύτερη διάρκεια συμπτωμάτων (16-17 ημέρες) σε: 

     - ηλικιωμένους 

     - άτομα με χρόνιες καρδιαναπνευστικές νόσους 

     - λοίμωξη από ιούς influenza, RSV και hMPV 

• Συμπτωματική θεραπεία (μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, αντιϊσταμινικά 
1ης γενιάς, αντιβηχικά, εισπνεόμενα στεροειδή ;) 

• 60-70% των ασθενών θα λάβουν (άχρηστα) αντιβιοτικά  

• Σε υποψία κοκκύτη ACCP και CDC συνιστούν μακρολίδες: azithromycin 3-
day course 10 mg/kg /day .  
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  ΠΝΕΥΜΟΝΙΕΣ 

Νοσοκομιακή 



 

Πνευμονία της Κοινότητας 
Community-acquired pneumonia (CAP) 

                   Πνευμονία που συμβαίνει εκτός νοσοκομείου 
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Overall CAP incidence* in Europe  
Literature review in >15 y.o. patients, 60 Studies 

7 

Overall annual CAP incidence: 1.07 (1.04–1.23)/1000 person-years 

CAP incidence  in men:  

1.22 (1.18 – 1.26)  

Incidence in >65 Years: 

14.0 (12.7 – 15.3)  

Incidence in COPD: 

22.4 (21.7 – 23.2)  
Incidence in HIV: 

12.0 (9.9 – 14.0)  

CAP incidence in women: 

0.93 (0.89 – 0.96) 

7 Adapted from: Torres A, et al. Thorax. 2013;68:1057-65. 

*All incidences reported as per 1000 Person Years 
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Clinical Infectious Diseases  2007;44:S27–72 

Clinical Microbiology and Infection,Vol17;Sup6,Nov2011 

            

NΕΕΣ? 
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ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

 

Το ΚΑΠΝΙΣΜΑ είναι ο ισχυρότερος παράγοντας κινδύνου για 

πνευμονία σε υγιείς ενήλικες 
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Sensitivity 
of  X-Ray 
60–70% 





Our initial search strategy yielded 10 377 studies, of which 17 (0.2%) were 
eligible. These studies provided a combined sample size of 5108 
participants. 



ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
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      PSI 

• Pneumonia 

• Severity 

• Index 

Fine MJ, N Engl J Med. 1997 Jan 

23;336(4):243-50 



Pneumonia  
Severity  

Index 
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Fine MJ, N Engl J Med. 1997 Jan 
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Λόγοι για νοσηλεία χαμηλού κινδύνου ασθενών 

(1) Επιπλοκές πνευμονίας 

(2) Παροξύνσεις προυπάρχουσας νόσου 

(3) Ανικανότητα να λάβει μόνος του από του στόματος 
αγωγή 

(4)Κοινωνικοί λόγοι 
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Microorganism    Etiology confirmed 
               n=188 

S.pneumoniae   66(35.1) 

Haemophilus influenzae       9 (4.8%) 

Atypical   63(33.5%) 

Mycoplasma pn   29(15.4%) 

Legionella  pn.  13(6.9%) 

Chlamidophila pn.   10(5.3%) 

Virus   25(13.3%) 

Influenza A  14(56%) 

Rhinovirus 6(24%) 

Mixed    17(9%) 
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ΠΑΘΟΓΟΝΑ ΑΙΤΙΑ CAP ΣΕ ΗΠΑ: 2010-2012 
ΙΟΙ 1Η ΑΙΤΙΑ 



• Of these, 78% had a bacterial pathogen detected by PCR 
but only 32% were culture-positive (p < .0001)  

• Viruses were present in 30% of cases; 82% of these were 
co-detections with bacteria 

• Molecular testing had the potential to enable de-
escalation in number and/or spectrum of antimicrobials 
in 77% of patients. 



CID 2017;XX(00):1–10 

The area of each circle is proportional to the number of patients in each study 

We identified 31 studies(21 120 patients) from the United States and Canada published between 1917 

and 2015 and 37 studies (21 166 patients) from Europe. We included studies that applied validated 

pneumococcal tests to ≥50% of patients 

EPIC  





 
Prevalence of MRSA 
infection 
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A. entire cohort 

B. culture-positive pneumonia 
Cohort  
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 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  CAP 

Clinical Infectious Diseases  2007;44:S27–72 
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   Τι μικροβιολογικές εξετάσεις θα κάνετε? 
 



KELLPNO 2015 
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    Mικροβιολογικές  εξετάσεις 

• 40% των ασθενών δε παράγουν πτύελα 

• Χρώση Gram πτυέλων: ειδικότητα 80%, ευαισθησία 90% για S 
pneumoniae 

• Αξιόπιστο δείγμα με: >25 ουδετερόφιλα και <10 επιθηλιακά  
/οπτικό πεδίο                   

• Καλλιέργεια πτυέλων: αναξιόπιστη μετά αντιβιοτικά(40-50%). 
Άτυπα μικρόβια δεν αναπτύσσονται σε κοινά θρεπτικά υλικά 

• Καλλιέργεια αίματος: 15-25% θετικές 
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  BIOMARKERS 

C-REACTIVE PROTEIN 

SAA TREM 
Adinopectin 

PROCALCITONIN 

Copeptin 

ProADM 

Pro 
End 

 

 
CARDIAC 
PEPTIDES 

ProANP ProBNP 

Surfac D 

PROHORMONES 

Blasi F. et al, Pulm Pharmacol Ther. 2010   
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    ΔΕΙΚΤΕΣ  ΠΡΟΓΝΩΣΗΣ 

 

• CRP επίπεδα: συσχέτιση με αιτιολογία και κλινική πορεία.    

• PCT επίπεδα:    αύξηση σε βακτήρια και όχι σε ιώσεις.  

                                    Συσχέτιση με επιπλοκές, θνητότητα και  PSI τάξεις 

                                   Οδηγός για διακοπή θεραπείας.  

                                              

 

                                   

                                                                Christ-Crain M , AJ Respir Crit Care Med 2006,  Masia M,  Chest 2005 

                                                                      Christ-Crain M, Stolz D, et al. Lancet 2004; 363(9420): 600- 607 
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6708 patients from 26 eligible trials in 12 countries 

Mortality at 30 days  was significantly lower in PCT guided pts than in 
control pts (286 [9%] deaths in 3336 PCT guided pts vs. 336 [10%] in 3372 
controls; [OR] 0·83 [95% CI 0·70 to 0·99], p=0·037).  

Lancet Infect Dis 2017 
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   EΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ   ΜΕΘΟΔΟΙ 

Βρογχοσκόπηση:  BAL, PSB    

 ΠΟΤΕ? 

 

• Ανοσοκατασταλμένοι 

• Βραδέως λυόμενη πνευμονία 

• Υποψία νεοπλασίας 

• Ξένου σώματος 

• Φυματίωση 
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           Θα εισαχθεί στη ΜΕΘ? 
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Κριτήρια για σοβαρή CAP 

 

Δευτερεύοντα κριτήρια 
• Αναπνευστική συχνότητα >30 αναπν./ λεπτό 

• PaO2 / FiO2 < 250 

• Πολυλοβώδη διηθήματα 

• Σύγχυση /Αποπροσανατολισμός           

• Ουραιμία ( U >20 mg/dL) 

• Λευκοπενία (WBC < 4000 cells/mm3) 

• Θρομβοκυτοπενία ( PLT< 100000 cells/mm3) 

• Υποθερμία ( Θ < 36 ºC) 

• Υπόταση που απαιτεί επείγουσα χορήγηση υγρών 
 

Πρωτεύοντα κριτήρια 

• Μηχανική αναπνοή 

• Σηπτικό σοκ που απαιτεί αγγειοσυσπαστικά                 

     3 από τα δευτερεύοντα 

  1 από τα πρωτεύοντα 

Clinical Infectious Diseases  2007;44:S27–72 



3
8 



ΠΚ: Αντιβιοτική θεραπεία 

 1. Eμπειρική Αντιβιοτική Θεραπεία     

 4. Μετατροπή από ενδοφλέβια σε από του στόματος θεραπεία 

 3. Χρόνος 1ης δόσης 

 2. Σωστή Δόση Αντιβιοτικού    

 5. Διάρκεια θεραπείας 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΚ 

➢Η πρώτη αντβ δόση πρέπει να δίνεται στα επείγοντα 

 

➢Σε ασθενείς με  CAP & septic shock, θα πρέπει να 
χορηγηθεί εντός μίας ώρας  



OMAΔA 1:ΕΚΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ  

     Χωρίς χρήση ΑΝΤΒ το τελευταίο τρίμηνο 

ροηγ.τρίμηνο 

      Αμοξυκιλλίνη  ± νεότερη μακρολίδη 

 

     Προηγηθείσα χρήση ΑΝΤΒ το τελευταίο τρίμηνο 

 

        Αμοξυκιλλίνη  ± νεότερη μακρολίδη 

                      ή 

        Κινολόνη με δράση στο αναπνευστικό 

ΚΕΕΛΠΝΟ 2015 
 

Μακρολίδες Δοσολογία 

Αζιθρομυκίνη 500 mg*1, για 5 μέρες 

Κλαριθρομυκίνη 500 mg*2 , για 7-10 μέρες 

Κινολόνες 

Λεβοφλοξασίνη 750 mg*1, για 7-10 μέρες ή 
500mg *1 για 7-14 μέρες 

Μοξιφλοξασίνη 
 
Aμοξυκιλλίνη 
 
Αμοξικιλλίνη/κλαβουλανικό 

400mg  *1 ,για 10 μέρες 
 
1*4g , για 7-10 μέρες 
 
2*2g  , για 7-10 μέρες 
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Σε περιοχές με υψηλό ποσοστό  > 25% αντοχής  μακρολίδης 
 ( ΜΙC >16 g/mL ) στον Str.  pneumoniae θεράπευσε όπως 
τους εξωτερικούς ασθενείς με συνυπάρχοντα νοσήματα  
 

ΟΜΑΔΑ  1 

Clinical Infectious Diseases  2007;44:S27–72 



• Streptococcus pneumoniae was the most common organism responsible for 
44.4% of CARTIs, followed by Haemophilus influenzae (44.2%) and 
Moraxella catarrhalis (11.4%).  

• Among S. pneumoniae, the prevalence of isolates with intermediate- and 
high-level resistance to penicillin was 27.2% and 12.3%, respectively.  

• Macrolide resistance slightly decreased from 29.4% over the period 2009-
2010 to 28.8% over the period 2011-2012.  

• Multiresistance was observed among 56 (54.4%) penicillin nonsusceptible 
isolates. A nonsignificant increase in resistance of H. influenzae isolates was 
noted for 𝛽-lactams, cotrimoxazole, and tetracycline. Among the 67 M. 
catarrhalis tested, 32 produced β-lactamase andwere resistant to ampicillin. 

4 years study, 
588 community-acquired 

respiratory pathogens  



 

    Aμινοπενικιλλίνη /αναστ.β-λακταμασών + μακρολίδη 

                    ή   

    Κεφαλοσπορίνη (κεφοταξίμη, κεφτριαξόνη)+  μακρολίδη 

                      ή 

     Αναπνευστική Κινολόνη (λεβοφλοξασίνη, μοξιφλοξασίνη) 

 

OMAΔΑ ΙΙ: ΝΟΣΗΛΕΙΑ 

 ΚΕΕΛΠΝΟ 2015 
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  ΟΜΑΔΑ ΙΙΙ ( ΜΕΘ) 

▪ Συνδυασμός β-λακτάμης  με αζιθρομυκίνη (ΙΙ) ή αναπνευστική 
κινολόνη (Ι) 
 

▪ Για Ψευδομονάδα: αντιψευδομοναδική β-λακτάμη ( 
πιπερακιλλίνη-ταζοβακτάμη, κεφεπίμη,ιμιπενέμη ή μεροπενέμη ) 
με σιπροφλοξασίνη ή λεβοφλοξασίνη (750mg/d) 

                                   ή  
    με μια αμινογλυκοσίδη και αζιθρομυκίνη 
                                   ή 
    με μια αμινογλυκοσίδη και αναπνευστική κινολόνη 
 
▪ Για CA-MRSA προσθέτουμε βανκομυκίνη ή λινεζολίδη ( III ) 
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 Παράγοντες κινδύνου για Ps aeruginosa 

• Σοβαρές υποτροπιάζουσες λοιμώξεις ΑΕCΒ με λήψη αντβ 
και στεροειδών 

• Βρογχεκτασίες 

• Προηγούμενη λήψη αντβ 

• Προηγούμενη νοσηλεία, ιδιαίτερα στη ΜΕΘ 

• Συμβατή χρώση πτυέλων για Gram (- ) 



4

7 

Πνευμονία από εισρόφηση 

Woodhead M et al, Clin Microbiol Infect 2011  
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  CAP: Διάρκεια θεραπείας? 
 

“Το λιγότερο 5 ημέρες…  

 Απύρετος για 48-72 h …  

 Όχι πάνω από 1 CAP- 

Κριτήριο κλινικής σταθερότητας’’ 

. Clinical Infectious Diseases 2007; 44:S27–72 

 



 
 
Fluoroquinolones and risk of hypoglycemia 
and central nervous system dysfunction 
 (August 2018) 
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     ΚΟΡΤΙΚΟΕΙΔΗ ΣΤΗ ΠΚ 

  Πρόσφατα στοιχεία από τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές έδειξαν μια μείωση 

του χρόνου για κλινική σταθερότητα και μείωση αποτυχίας της θεραπείας.  

   Ωστόσο, τα δεδομένα είναι αμφιλεγόμενα για την επίδραση στη θνησιμότητα. 

 

                                 

                                                          Torres A, Sibila O, Ferrer M, et al. JAMA 2015; 313: 677–86. 

                                                          Blum CA, Nigro N, Briel M, et al. Lancet 2015;385: 1511–18. 

NOT 

RECOMMENDED 



Intensive Care Med. 2018 Sep 
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Non-invasive ventilation(NIV)in CAP 

Patients with hypoxemia or respiratory 
distress should 
receive a cautious trial of NIV 
unless they require immediate 
intubation because of severe 
hypoxemia ( PaO2/FiO2<150) and 
bilateral alveolar infiltrates 

Moderate recommendation; 

level I evidence 

Neither nor continuous positive airways 
pressure (CPAP) support is routinely 
indicated in the management of patients 
with respiratory failure due to CAP.  
 
Grade A- 



    ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Πλευριτική συλλογή (3-5%) 

Eμπύημα (1%) 

Πνευμονικό απόστημα 

    ΈΝΑ: anaerobes, Pseudomonas 

    Πολλαπλά: Staphylococcus aureus 

Bακτηριαιμία: 

        Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα 

        Εγκεφαλικά αποστήματα/ μηνιγγίτιδα 

        Σηπτική αρθρίτιδα 

Σηπτικό ΣΟΚ 

 



ΑΠΟΤΥΧΙΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

6-15% των νοσηλευομένων και 40% στη ΜΕΘ  

Progressive pneumonia (ARF ±σηπτικό shock στις πρώτες 72 ώρες) 

Persistent (non responding) pneumonia (απουσία ή καθυστέρηση 

κλινικής σταθερότητας) 

Nonresolving or slowly-resolving pneumonia (επιμονή των 

διηθημάτων> 30 μέρες ) 

 

 

 

 
Επανεκτίμηση ( chest CT scan, 
βρογχοσκόπηση, αιμοκαλ/γειες )  
 Σε ασταθείς αλλαγή αντβ. 
σχήματος.  
Μεταφορά σε ΜΑΦ 
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     Αιτία αποτυχίας θεραπείας 

• Λανθασμένη διάγνωση 

• Επιπλοκές 

• Βλάβες που προκαλούν απόφραξη(Ca) 

• Λανθασμένη επιλογή φαρμάκου, λανθασμένη δόση 

• Μικροοργανισμοί με αντοχή στα αντιβιοτικά 

• Πολυμικροβιακή λοίμωξη 

• ΤB ή νοκάρδια ή μύκητες 



5
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  ΠΡΟΛΗΨΗ 

➢Διακοπή καπνίσματος 

➢Εμβολιασμός 
➢Influenza 
➢Inactivated vaccine for people >50 yo, those at risk for influenza 

complications, pregnancy, household contacts of high-risk persons 
and healthcare workers 
➢Intranasal live, attenuated vaccine: 5-49yo without chronic 

underlying dz 
➢Pneumococcal 





ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ 

ΓΡΙΠΠΗΣ  ΠΝΕΥΜΟΝΙΟΚΟΚΚΟΥ 

Ηλικία>65 ετών 

Ιδρυματισμός 

Υψηλού κινδύνου νόσοι: 

      ΧΚΑ,ΧΑΠ,Σ.Δ.,ΧΝΑ,ΧΗΑ, 

      Σπασμοί, Άνοια 

      Αιμοσφαιρινοπάθειες,  

      αλκοολισμός, ασπληνία 

      Κοχλιακά εμφυτεύματα 

      Καπνιστές 

 Ανοσοκατασταλμένοι 

 

58 

Ηλικία>50 ετών 

Ιδρυματισμός 

Υψηλού κινδύνου νόσοι: 

      ΧΚΑ,ΧΑΠ,Σ.Δ.,ΧΝΑ,ΧΗΑ, 

      Nευρομυικά νοσήματα 

     Αιμοσφαιρινοπάθειες,  

      Aλκοολισμός, ασπληνία 

΄Εγκυες στο 2ο  ή 3ο τρίμηνο της 
κύησης, θηλάζουσες 

Άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία 
(ΔΜΣ>40 kg/m) 
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Sequential administration and recommended intervals for PCV13 
and PPSV23 for adults aged ≥65 years — Advisory Committee on 
Immunization Practices, United States 



ΟΔΗΓΙΕΣ ΤΗΣ GOLD 2017  
 

 

To PCV13 προστέθηκε ως εμβολιαστική σύσταση 
σε ασθενείς με ΧΑΠ 

 
 
 
 



AFTER the patient has been 
to the hospital for ≥48 

hours 
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MAIN FOCUS (2005) 

➢ HCAP (HEALTH CARE ASSOCIATED PNEUMONIA) 

 

➢MDR (MULTI DRUG RESISTANT BACTERIA) 

➢    Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus 



 Λήψη αντιβιοτικής θεραπείας  το τελευταίο τρίμηνο 

 Πρόσφατη νοσηλεία  > 5 μέρες. 
 Υψηλή συχνότητα αντβ. αντοχής στη κοινότητα ή στο συγκεκριμένο νοσοκομείο. 

 Παράγοντες κινδύνου για HCAP: 

-νοσηλεία για > 2 μέρες τις προηγούμενες  90 μέρες. 
-παραμονή σε οικο ευγηρίας 
-θεραπεία ενδοφλέβια κατ’ όικον (και αντιβιοτικά ) 
-αιμοκάθαρση με έναρξη τουλάχιστον προ μηνός  
-τραύμα δέρματος 
-μέλος οικογένειας με ΜDR παθογόνο. 

 Ανοσοκατασταλτική θεραπεία ή νόσος. 

Παράγοντες κινδύνου για  multi-drug resistant 
(MDR) παθογόνα  

ATS-IDSA guidelines for HAP. AJRCCM 2005. 
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HAP/VAP 

   Τι άλλαξε? 

➢Η εμπειρική θεραπεία πρέπει να καλύψει MDR παθογόνα σε  κάθε 

ασθενή με παράγοντα κινδύνου ανεξάρτητα του χρόνου έναρξης της 

λοίμωξης 



ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ HAP/VAP 

1. Str. pneumoniae  

2. Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus(MSSA) 

3. Haemophilus influenzae 

4. Gram (-) Enterobacteriaeceae 

          Escherichia coli 

          Klebsiella pneumoniae 

          Enterobacter spp. 

          Proteus spp. 

          Serratia marcescens 
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   Methicillin-resistant S. aureus (MRSA) 

   Pseudomonas aeruginosa resistant to antipseudomonal 
penicillins, cephalosporins, carbapenems, and quinolones 

  Acinetobacter baumanii 

   Vancomycin-resistant Enterococcus 

Enterobacteriaceae producing extended-spectrum B-
lactamases (ESBL) 



SENTRY 

Antimicrobial 

Surveillance 

Program (1997-

2008) 
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Το είδος και η συχνότητα των MDR  

εξαρτάται από:  
 

1.Νοσοκομείο, κλινική 

2.Χρονική περίοδο 

3.Τύπος ασθενών 

4.Προηγούμενη αντβ αγωγή 
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                    Πνευμονία του αναπνευστήρα  
                                            VΑΡ 
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   WHY IS IT IMPORTANT? 

 

• 80% της  ΗΑP 

• 27% στους ασθενείς στη 
ΜΕΘ 

• 50% των 
συνταγογραφούμενων 
αντβ 

• Θνητότητα: 27-76%  
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Ποσοστό ακατάλληλης αντβ. 
θεραπείας 

Rello et al. Am J Respir Crit Care Med 1997;156:196–200; Alvarez-Lerma. Intensive Care Med 

1996;22:387–394. Ibrahim et al. Chest 2000;118:146–155; Luna et al. Chest 1997;111:676–685 

Garnacho-Montero et al. Crit Care Med 2003;31:2742–2751; Vallés et al. Chest 2003;123:1615–1624 

Incidence (%) 

Luna et al 

Ibrahim et al 

Alvarez-Lerma 

Rello et al 

Garnacho-Montero et al 

Vallés et al 

0 20 40 60 80 100 



Ασθενής 
 Χειρουργείο Φάρμακα Invasive 

devices 

Αναπνευστικές 
συσκευές 

γαστρικός αποικισμός οροφαρυγγικός αποικισμός 

ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ 
Αριθμός βακτηρίων 

Virulence 

Αμυνα πνεύμονα 
Μηχανική 

Κυτταρική/Χυμική 
Μετατόπιση 

? Βακτηριαιμία 

ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ 

Προηγ. 
αντιβιοτικά 
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Παράγοντες για λοίμωξη και αποικισμό κατώτερου αναπνευστικού  
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   Παράγοντες κινδύνου για VΑP 

     ΕΞΩΓΕΝΕΙΣ 

▪ Ύπτια θέση κεφαλής 

▪ Ρινογαστρικός σωλήνας 

▪ Εντερική σίτιση 

▪ Ρινοτραχειακή διασωλήνωση 

▪ Παραρρινοκολπίτιδα 

▪ Επανα-διασωλήνωση 

▪ Τραχειοστομία 

▪ Intra-cuff πίεση <20 cmH2O 

▪ 24-h αλλαγή κυκλωμάτων 
αναπνευστήρα 

▪ Καταστολή 

▪ Μετάγγιση 

▪ Γαστροπροστασία 

▪ Heated humidifiers (open systems) 

    EΝΔΟΓΕΝΕΙΣ 
▪ Ηλικία ³60-65 ετών 
▪ Φύλο: άρρεν 
▪ Εποχή: φθινόπωρο, χειμώνας 
▪ Παρατεταμένος μηχανικός αερισμός 
▪ APACHE II score ³16-20 (?) 
▪ Κώμα 
▪ Εγκαύματα 
▪ Εισρόφηση 
▪ COPD/pulmonary disease 
▪ Χειρουργείο 
▪ Organ system failure index ³3 of 7 



DIAGNOSTIC STRATEGY 

 

 

NO GOLD STADARD 
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VAP- ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

     Nέα ή εξελισσόμενα διηθήματα   
στην Α/α θώρακος 

      VAP - CPIS SCORE   (CLINICAL 

PULMONARY INFECTION 

SCORE) 

 1η  & 3η μέρα 

 

Θερμοκρασία 

Λευκά 

Ενδοτραχειακές εκκρίσεις 

Οξυγόνωση(PO2/FiO2)  

Α/α θώρακος 

Εξέλιξη πνευμονικού διηθήματος 

Καλ/γεια ενδοτραχειακών εκκρίσεων 

2 εκ των 3 

Πυρετός>38°C 

Λευκά>10000 

Λευκοπενία<4000 

Πυώδεις εκκρίσεις 

>6 

Επιδείνωση οξυγόνωσης και αιμοδυναμική αστάθεια 

➢Έχει ευαισθησία 77% και ειδικότητα 42% 

Pugin J et al. Am Rev Respir Dis 

1991;143:1121-1129 

➢Ευαισθησία 69% και ειδικότητα 75% 



77 

Κλινική Διαγνωστική Στρατηγική 

    Κλινική Υποψία 

➢ ΜV + διήθημα στην CXR 

➢Συμπτώματα  λοίμωξη: 
➢(1) πυρετός, (2) πυώδεις 

εκκρίσεις 

➢   Laboratory  λοίμωξη: 
➢(3) Λευκοκυττάρωση ή 

λευκοπενία 
➢Υποξαιμία 

Διαφορική Διάγνωση 
✓Εισρόφηση 

✓Aτελεκτασία 

✓Πνευμονική Εμβοή 

✓ARDS 

✓Πνευμονική Αιμορραγία 

✓Πνευμονική Θλάση 

✓Αντίδραση σε φάρμακα 

✓Άλλα 



Μικροβιολογικές εξετάσεις 

• Πτύελα (culture and Gram stain) 

• Καλ/γεια αίματος 

• Ορολογικές (Legionella & Atypicals) 

• Ενδοτραχειακή αναρρόφηση 

(διασωληνωμένοι ασθενείς) 

• Αντιγόνο ούρων (S. pneumoniae & 

Legionella) 

• Μοριακές τεχνικές 

• Percutaneous lung needle 

aspiration 

• Προστατευμένη Βούρτσα (PSB) 

• Βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα (BAL) 

• Κλασσικό 

• Προστατευόμενο 

• Τυφλό 

Μη-επεμβατικές Επεμβατικές 
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     TBAS          PSB     BAL 

➢  105 cfu/mL                       >  103 cfu/mL                       > 104 cfu/mL 

 Sens.: 38-100%                               67%                                            73% 

 Spec.: 14-100%                               95%                                            82% 

79 

Fagon JY, Chastre J, Wolff M, et al. Ann Intern Med 2000;132:621-630) 

(Craven DE, and Steger KA, et al. Infect Cont Hosp Epidemiol 1997;18:783-795) 

(Grossman RF and Fein A. Chest 2000;117:177S-181S) 





-739 patients with VAP 

-Randomized to 
quantitative BAL vs 
qualitative EA 

-Randomized to 
Meropenem + 
Ciprofloxacin or 
Meropenem alone 

-Antibiotics adjusted by 
culture and sensitivity 
reports 

-Exclusion of infected or 
colonized  by P aeruginosa 
or MRSA 

81 



We suggest noninvasive sampling with semi-

quantitative cultures to diagnose VAP, rather than 

invasive sampling with quantitative cultures and rather 

than noninvasive sampling with quantitative cultures 

(weak recommendation, low- quality evidence).  
 

82 

Ruiz M,Am J Respir Crit Care Med 2000; 162:119–25, Sanchez-
Nieto JM, m J Respir Crit Care Med 1998; 157:371–6, Berton 
DC, Cochrane Database Syst Rev 2014; 10:Cd006482, Grgurich 
PE, Curr Opin Infect Dis 2013; 26:140–50.  
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Η  λήψη δείγματος για καλ/γεια 
πρέπει να γίνει πριν την έναρξη 

ή τροποποίηση της αντβ 
αγωγής   
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BIOMARKERS 

 Δε συστήνεται η χρήση  CRP, PCT & sTrem-1 in BAL   

     

για έναρξη θεραπείας. 

Kalil AC, CID 2016 



 
 
 

In patients with suspected VAP, we recommend including coverage for S. 

aureus, Pseudomonas aeruginosa, and other gram-negative bacilli in all 

empiric regimens (strong recommendation, low-quality evidence). 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ VAP 

➢ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ ΚΑΤΑΛΛΗΛΑ ΓΙΑ MSSA:  

        Piperacillin/tazobactam,cefepime,levofloxacin, 

        imipenem or meropenem 

➢ AΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ ΓΙΑ ΚΑΛΥΨΗ MRSA 

1.    Παράγοντας κινδύνου για αντοχή σε αντβ(table 2) 

2.    ΜΕΘ με 10-20% MRSA 

3.    Άγνωστη επίπτωση MRSA στη ΜΕΘ 
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   2 αντιψευδομοναδικά antbs θα χορηγηθούν σε: 

1.Παράγοντα κινδύνου για ανθεκτικότητα(πίνακας 2) 

2. Σε ασθενείς σε ΜΕΘ >10% of gram (-) ανθεκτικά σε αντβ. Για μονοθεραπεία  

3. Άγνωστα ποσοστά ανθεκτικότητας ΜΕΘ 

 

   AΠΟΦΥΓΕΤΕ: Aminoglycosides & colistin αν εναλλακτικοί αντβ, με gram(-) 

δράση είναι δυνατοί( weak recommendation, low-quality evidence) 

 ΘΕΡΑΠΕΙΑ VAP-  
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Coverage for S. 
aureus, Ps 

aeruginosa, and other 
GNB in all empiric 

regimens  

RISK FACTORS 
FOR MRSA 

VANCOMYCIN 

LINEZOLID 

 

PIP/TAZO 

CEFEPIME 

IMIPENEM 

MEROPENEM 

LEVOFLOXACIN 

RISK FACTORS 
FOR MDR P 

AERUGINOSA 

FLUOROQUINOLONE 

AMINOGLYCOSIDE 

POLYMIXINS 

NO 

RISK 

YES YES 

MONOTHERAPY 

COMBINATION 
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ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ HAP 

   Θα προβούμε σε : 

➢ κάλυψη MRSA όταν έχουμε παράγοντες κινδύνου για αντοχή ή 

ασθενή υψηλού κινδύνου για θνησιμότητα (ανάγκη για αναπνευστική 

υποστήριξη ή σηπτικό σοκ). 

➢κάλυψη Pseud. aeruginosa με 2 antbs όταν έχουμε παράγοντες 

κινδύνου για αντοχή ή υψηλού κινδύνου για θνησιμότητα 

 

➢ΔΕΝ ΣΥΣΤΗΝΕΤΑΙ Η χρήση αμινογλυκοσιδών ως μονοθεραπεία 
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For patients with HAP/VAP, we suggest that antibiotic dosing be determined 

using PK/PD data, rather than the manufacturer’s prescribing information 

(weak recommendation, very low-quality evidence). 

 Based on internal meta-analysis showing: 
                            1)reduction of mortality (12 vs 24%; RR 0.49, 95% CI 0.34-0.72) and 
                              ICU LOS (-2.48 days, 95% CI -3.09 to -1.87 days) 
                            2)improvement in clinical cure rate (81 vs 64%; RR 1.40, 95% CI1.16-1.69) 
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΗΣ ΑΝΤΒ 
ΑΓΩΓΗΣ  

Για τους ασθενείς με VAP λόγω gram-αρνητικών βακίλλων που 

είναι ευαίσθητα μόνο σε αμινογλυκοσίδες ή πολυμυξίνες 

(κολιστίνη ή πολυμυξίνη Β), προτείνουμε συνδυασμό 

εισπνεόμενων και συστηματικών αντιβιοτικών(weak 

recommendation,very low-quality evidence). 
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 ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

➢7 ημέρες διάρκεια της αντιμικροβιακής θεραπείας (strong 

recommendation, very low quality evidence) 

➢Για Staph aureus βακτηριαιμία απαιτούνται τουλάχιστον 14 μέρες 

➢ Σε παράταση της διάρκειας της θεραπείας για ≥14 ημέρες 

αυξάνεται ο αποικισμός με gram (-) enterobacteriae και κυρίως 

Pseudomonas κατά τη διάρκεια της 2ης εβδομάδας. 

Pugh R, Cochrane Database Syst Rev 2015; 8:Cd007577, Dimopoulos G, 
Chest 2013; 144:1759–67,  Hedrick TL, Surg Infect (Larchmt) 2007; 
8:589–97. 



 ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
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ΑΠΟΚΛΙΜΑΚΩΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

➢Για τους ασθενείς με HAP / VAP, προτείνουμε τη χρήση 

επίπεδα PCT συν κλινικά κριτήρια για να καθοδηγήσει 

τη διακοπή της αντιβιοτικής θεραπείας, όχι κλινικά 

κριτήρια και μόνο 

Kalil et al, CID 2016 



Τι σημαίνει Αποκλιμάκωση?  

Η Εφαρμογή Αποκλιμάκωσης μετά τη λήψη του 

αποτελέσματος των Καλλιεργειών αφορά σε: 

i. Χορήγηση αντιβιοτικών στενότερου φάσματος  

ii. Μείωση του αριθμού των χορηγούμενων 

αντιβιοτικών  

iii. Έγκαιρη διακοπή των αντιβιοτικών 
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Morel et al. Crit Care 2010;14:R225 

 
Antibiotic therapy be 

de-escalated rather than 
fixed (weak 

recommendation, very 
low-quality evidence). 
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•Άνδρας, 66 ετών, παρουσιάζεται 
στα επείγοντα με δύσπνοια, υψηλό 
πυρετό και βήχα 
 
•Ιστορικό νόσου: πριν 8 ημέρες με 
μυαλγίες, χαμηλό πυρετό και βήχα 
 
•Προ 24 ωρών δύσπνοια ηρεμίας και 
υψηλό πυρετό. 

     Περιστατικό  1 
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• Καπνιστής: 30 πακέτα έτη 
• COPD 
• Σ.Δ. : τύπου II 

Ιστορικό 

 Φυσική εξέταση 
▪ Σύγχυση 

▪ Θερμοκρασία: 39.5°C.  

▪ ΑΠ: 120/70 mmHg, ΗR :120/min, RR: 30/min 

▪ Aκρόαση: ΜΜΡ στο ΔΕ ημιθωράκιο 
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• Hgb: 13.4 gm/dl, Hct: 40%.  

• WBC: 15,800/μl με 88% πολυ-/8% λεμφο- 

• Na: 137 mEq /L, K: 3.7 mEq /L.  

• BUN: 18 mg/dl, Creat:1  mg/dl., GLU: 260 mg/dl. 

• Aέρια αίματος σε 21% Ο2: Sat.% 89% : 

 pH =7.38, PO 2: 58mmHg, PCO 2 :53 mmHg,  
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 Σε ποιά κατηγορία κατά  CURB65  ανήκει και ποιά  η 
αντιμετώπιση? 
 

α. ΙII   class, εισαγωγή στην κλινική 
 

β. IV   class, εισαγωγή σε ΜΕΘ 
 

γ. IV   class, εισαγωγή σε ΜΑΦ   
 

δ. II   class, επιστροφή στο σπίτι 
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    Τι θεραπεία θα χορηγήσετε? 

    α) Levofloxacin 

 

       β) Κεφαλοσπορίνη γ΄γενιάς+ Aζιθρομυκίνη   

 

       γ) Βανκομυκίνη 

 

       δ) Ciprofloxacin 

 

       ε) α +β 
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3η ημέρα 

• Πυρετός 40°C 

• FiO2/PO2=250 

• AΠ=90/60mmHg 

• ΗR=100/min 

• RR=30/min 

▪ Να=133 

▪ Ουρία=25 

▪ PLT=150000 

▪ Glu=139/dl 

▪ Ht = 46% 

▪ Wbc = 20200 

  Επιδείνωση ασθενούς 
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Chest X-ray: διηθήματα στους κάτω λοβούς αμφω- 
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  Εισαγωγή στη ΜΕΘ και επανεκτίμηση 
 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Νοσηλεία για 10 μέρες πριν 2 μήνες για παρόξυνση χρόνιας 

βρογχίτιδας 

Έλαβε 10 ημέρες θεραπεία με azithromycin 

 1,5 μήνα προ εισαγωγής 
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 Μικροβιολογικές εξετάσεις 

•  Αιμοκαλ/γειες: αρνητικές 

•  Καλ/γειες πτυέλων: Pseudomonas aeruginosa  ευαίσθητη 

σε:  

     - Ceftazidime 

     - Piperacillin / tazobactam 

     - Gentamicin 
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Ποιά η ενδεικνυόμενη θεραπεία? 

• α. Piperacillin/tazobactam 
 

• β. Levofloxacin 
 

• γ. Ceftazidime +Gentamycin 
 

• δ. Gentamycin 
 
• ε. β+ γ 

 
 



      Περιστατικό 2 

• Γυναίκα 74 ετών, με  Σ.Δ. με από του στόματος υπογλυκαιμικά δισκία  

• Παρουσιάζεται με  πυρετό και καταβολή, βήχα με πυώδη πτύελα, ταχύπνοια, δύσπνοια 
(SO2=85%) 

• Ακρόαση: ΜΜΡ ΔΕ κάτω πνευμονικού πεδίου 

• Ταξιδιωτικό ιστορικό, επαγγελματικό, επαφές μη αξιοσημείωτες 

• Έλαβε  amoxicillin για λοίμωξη ουροποιητικού  προ 10 εβδ. 

 

   

•      Chest X-ray : διήθημα ΑΡ κάτω λοβού 

112 



11
3 

     Εισαγωγή στην κλινική 

• Έναρξη με  Augmentin 1gr / 2daily  + clarithromycin 500 mg/ 2 

ημέρα εμπειρικά 

• 3 μέρες μετά, ο πυρετός επέμεινε και εμφάνιση νέου διηθήματος 

στην ακτ. θώρακος 
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  Τι μπορεί να συμβαίνει? 

α)Λάθος διάγνωση, μη λοιμώδες αίτιο 

 

β)Λάθος, ανεπαρκής , δόση αντιβιοτικού φαρμάκου 

 

γ)Αναμένουμε άλλες 24 ώρες για να επανεξετάσουμε 

 

δ)Ανθεκτικό στέλεχος μικροβίου 



11
5 

Ανάπτυξη  Streptococcus pneumoniae,  με αντοχή στην 
πενικιλλίνη           MIC > 4mcg/ml 
 

  Καλ/γεια πτυέλων  
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     Ποιά η θεραπεία για τον PRSP? 

α) αμοξυκιλίνη+κλαβουλανικό  σε υψηλές δόσεις, 2/125gr 
/12 h 

 
β) κεφτριαξόνη, 2 gr/24 h 
 
γ) κεφουροξίμη ,1gr/12h 
 
δ) κεφοταξίμη, 2gr /6 h 
 
ε)  α+β+δ 



PENICILLIN RESISTANT S pneumoniae 
Πaράγοντες κινδύνου 

Δείγμα άνω αναπνευστικού (+) 

Συνυπάρχοντα νοσήματα 

 Παιδί < 5 ετών 

Αλκοολισμός 

Πρόσφατη  λήψη b-lactam τους προ-3 μήνες 

 Πρόσφατη νοσηλεία / νοσοκομιακή λοίμωξη  

 Ανοσοκαταστολή 

 Σοβαρή νόσος 

11
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Πότε η ασθενής θα λάβει από του στόματος 
αντβ αγωγή? 

• Α) Την 1 η μέρα που θα απυρετήσει 

• Β)  Το λιγότερο 48 ώρες απυρεξίας και κλινικής 

σταθερότητας 

• Γ)  Θα λάβει ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή 8 ημερών στο 

νοσοκομείο  

• Δ)κανένα από τα ανωτέρω 



ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 3 

• 48 ετών γυναίκα, καπνίστρια 25π/ετη με δύσπνοια, πυρετό, 
βήχα με πυώδη πτύελα  

• Ro θώρακος: Πύκνωση ΔΜΛ 

• Ιστορικό: Χρόνιας βρογχίτιδας, με παρόξυνση 2 μήνες πρίν 
έλαβε  μοξιφλοξασίνη 

• ΑΠ=115/75mmHg, RR=18/λεπτό 

• Δύο εβδομάδες πριν νόσησε από γρίππη  

119 



12
0 

α.Amoxicillin-clavulanate and macrolide.  

b. Oseltamivir. c. Moxifloxacin.  

d. Piperacillin-tazobactam and ciprofloxacin.  

e. Acyclovir and amoxicillin-clavulanate. 

Ποια από τις παρακάτω είναι η κατάλληλη 
θεραπεία? 



    Περιστατικό  4 

• Ασθενής με παρόξυνση ΧΑΠ εισάγεται στη ΜΕΘ και 

διασωληνώνεται με υπερκαπνικό κώμα.  

• Μετά από 5 μέρες νοσηλεία παρουσιάζει πυρετό, αυξημένη 

παραγωγή πτυέλων και επιδείνωση της αναπνευστικής 

λειτουργίας  

•   ΜΕΘ με επίπτωση MRSA >20% 
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Ακτινογραφία θώρακος: πύκνωση ΔΚΛ 
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Ποιες είναι οι ενδεικνυόμενες διαγνωστικές 
εξετάσεις και ενέργειες? 

  

α) λήψη τραχειοβρογχικών εκκρίσεων και αναμονή αποτελεσμάτων 

β) λήψη τραχειοβρογχικών εκκρίσεων για ποσοτική καλ/γεια, αιμοκαλλιέργειες και 

προσθήκη εμπειρικής αγωγής 

γ) βρογχοσκόπηση, λήψη τραχειοβρογχικών εκκρίσεων για ποσοτική καλ/γεια, 

αιμοκαλλιέργειες και προσθήκη εμπειρικής αγωγής 

δ)  αναβάθμιση αντιβιοτικής αγωγής με βάση τη μικροβιολογία της ΜΕΘ 

16 
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??? 
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  Ποια η κατάλληλη θεραπεία? 

• α) Αναπνευστική κινολόνη 

 

• β) Πιπερακιλλίνη/σουλβακτάμη + αμινογλυκοσίδη+βανκομυκίνη 

 

• γ) Σιπροφλοξασίνη + βανκομυκίνη 

 

• δ) Αμινογλυκοσίδη 



ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 5 

• 21 ετών γυναίκα από Συρία παρουσιάζει  πυρετό από 48 ώρες 

• Μετανάστευση άρχισε ένα χρόνο πριν μέσω Τουρκίας, Ελλάδα μία εβδομάδα. 

• Δύσπνοια στην άσκηση(RR:12/λεπτό) 

• Ακρόαση: ΜΜΡ κάτω λοβών 

• ΗR: 84/λεπτό, ΑΠ=115/65mmHg , Θ=38,5 C 

126 
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• Αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό 875/125  
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• 2 μέρες μετά σοβαρή δύσπνοια, βήχας 

 

• RR=30/λεπτό, HR:116/λεπτό, ΑΠ=85/52. Θ=38,9 C 

• WBC:12800, Hct=35, PLT=192000/ml 

• CRP=250mg/l, Urea=40mmol/lt 

• PΟ2=51mmHg, PCO2=28mmHg, pH=7,38,  HCO3=15, SO2=84% 







ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 5 

• Χορηγήθηκε Κεφτριαξόνη 2g  /24h  με Κλαριθρομυκίνη 500 mg/12h. 

• Eπιδείνωση με διασωλήνωση και μηχανικό αερισμό. 

 

• ΜΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ 

 

PCR Mycoplasmapn. : positive 

Mycoplasma IgM:1/256 



ΘΕΡΑΠΕΊΑ? 

a) ΚΛΑΡΙΘΡΟΜΥΚΙΝΗ 

b) ΜΕΡΟΠΕΝΕΜΗ+ΒΑΝΚΟΜΥΚΙΝΗ 

c) ΜΟΞΙΦΛΟΞΑΣΙΝΗ 

d) ΣΙΠΡΟΦΛΟΞΑΣΙΝΗ 
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