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Πνευμονία Κοινότητας 
• Επίπτωση 24.8/10.000 άτομα 

• 65-79: 63/10.000, >80: 164/10.000
• Θνητότητα 10-12% 

• Ποσοστά θνητότητας ποικίλουν ανά γεωγραφική περιοχή     
(Β.Αμερική 7,3% , Ευρώπη 9,1%, Λατ.Αμερική 13,3%)

• Υψηλότερα ποσοστά μεταξύ των περιπτώσεων που χρειάστηκαν 
νοσηλεία

• 2009 (πνευμονία κ γρίπη) 6ο αίτιο θνητότητας σε ΗΠΑ-Καναδά
• Κόστος: 10.1 δισ. Ευρώπη
• Επίπτωση πνευμονιοκοκκικής πνευμονίας έχει μειωθεί μετά την 

ένταξη του εμβολίου στα εμβολιαστικά σχήματα
Mursher DM et al., N Engl J Med 2014

CDC MMWR, 2015
Arnold FW et al, Respir Med. 2013

Jain S, et al., N Engl J Med 2015



• Μεγαλύτερη επίπτωση σε <5 και >65 ετών
• Μεγάλη θνητότητα >65
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Προδιαθεσικοί παράγοντες για σοβαρή 
πνευμονιοκοκική πνευμονία
• Ηλικία (<2, >65)
• Προηγηθείσα λοίμωξη με ιό της γρίπης
• ΣΔ
• Αλκοολισμός
• HIV
• Διαταραχές της χυμικής ανοσίας
• Ασπληνία
• Πρόσφατος αποικισμός με πνευμονιοκοκκικό στέλεχος 

Van der Poll T. at al, Lancet 2009



ΠΑΘΟΓΟΝΑ 

British Thoracic Society Guidelines. Thorax 2009



Κλινική Εικόνα

• Πυρετός +/- ρίγος, 
εφίδρωση

• Βήχας +/- παραγωγικός
• Πλευριτικό άλγος 
• Δύσπνοια, ταχύπνοια
• Μη ειδικά συμπτώματα

• Κοιλιακό άλγος
• Ανορεξία
• Κεφαλαλγία

• ΔΔ: Πνευμονική εμβολή, 
ΧΑΠ, ΚΑ, βροχγικό άσθμα



Έλεγχος κατά την αρχική διάγνωση

Έλεγχος ασθενούς κατά την αρχική εξέταση

• Α/α θώρακος
• Κορεσμός οξυγόνου ( ± αέρια αίματος )
• Ουρία , κρεατινίνη και ηλεκτρολύτες
• Γενική αίματος (Λευκά –τύπος)
• Ηπατικά ένζυμα
• CRP,  PCT

British Thoracic Society Guidelines. Thorax 2009



Ακτινολογική Εικόνα
• S. pneumoniae πνευμονία με βακτηριαιμία:

• Κατάληψη > 1 λοβών, πλευριτική συλλογή

• Mycoplasma pneumoniae
• συνήθως όχι λοβώδης αλλά ανομοιογενής σκίαση

• S. aureus
• Πολυεστιακή πνευμονία, πνευματοκήλες, κοιλότητες, αποστήματα, 

πνευμοθώρακας

• Klebsiella pneumoniae
• Άνω λοβοί
• Αποστήματα, έντονη φλεγμονώδης αντίδραση



Αιτιολογική διάγνωση
•Στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων δεν 
έχουμε αιτιολογική 
διάγνωση

•Δεν υπάρχει απόλυτη 
συσχέτιση παθογόνου 
– κλινικής εικόνας

•Δεν υπάρχει απόλυτη 
συσχέτιση παθογόνου 
και ακτινολογικής 
εικόνας



Αλκοολισμός (Klebsiella pneumoniae)
ΕΦ χρήση ουσιών (S. aureus)

MTB, S.pneumoniae, αναερόβια

Απόστημα πνεύμονα MSSA/MRSA, MTB, αναερόβια
Έκθεση σε πτηνά C. psittaci, γρίππη πτηνών
Έκθεση σε ζώα αγρού Coxiella burnetti (πυρετός Q) 
ΗΙV - αρχικό στάδιο MTB, S.pneumoniae, H.influenza

ΗΙV - τελικό στάδιο PJP, Cryptococcus, Aspergillus, άτυπα 
μυκοβατηρίδια, 

Εποχική Γρίππη S. aureus, S.pneumoniae, H. influenza

Βρογχεκτασίες P. aeruginosa, S. aureus, B. cepacia

Συσχέτιση παθογόνου – Κλινικό σύνδρομο



Διερέυνηση
• Κ/α αίματος χ2
• Κ/α πτυέλων

• (>25 πολυμορφοπύρηνα, < 10 επιθηλιακά κύτταρα)

• Έλεγχος πλευριτικού υγρού
• Αντιγόνο ούρων για S.pneumoniae και legionella 
spp (ορότυπος 1)

• Ρινοφαρρυγγικό επίχρισμα για Influenza, RSV
• PCR για M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
αναπνευστικούς ιούς

ΚΕΕΛΠΝΟ 2015
Mursher DM et al., N Engl J Med 2014



IDSA  Guidelines  2007

Πότε χρειάζεται μικροβιολογική διερεύνηση;



Αντιμετώπιση ασθενή με πνευμονία κοινότητας

• Νοσοκομείο • Κατ’οίκον
θεραπεία



Νοσηλεία ή όχι

• Ασθενείς περισσότερο ικανοποιημένοι 
• Αποφυγή επιπλοκών 

• Θρομβοεμβολικά επεισόδια
• Λοιμώξεις

• Alikhan R, Cohen AT, Combe S, et al. Risk factors for venous thromboembolism in hospitalized patients with acute 
medical illness: analysis of the MEDENOX Study. Arch Intern Med 2004; 164:963–8

• Ανάκτηση φυσιολογικής δραστηριότητας πιο άμεσα
• Coley CM, Li YH, Medsger AR, et al. Preferences for home vs hospital care among low-risk patients with community-acquired 

pneumonia.Arch Intern Med 1996; 156:1565–71
• Carratala J, Fernandez-Sabe N, Ortega L, et al. Outpatient care compared with hospitalization for community-acquired 

pneumonia: a randomized trial in low-risk patients.Ann Intern Med 2005; 142:165–72

• Μικρότερο κόστος
• x 25 σε περίπτωση νοσηλείας

Niederman MS, McCombs JS, Unger AN, Kumar A, Popovian R. The cost of treating community-acquired pneumonia. Clin Ther
1998

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΛΙΓΟΤΕΡΟ ΣΟΒΑΡΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΠΟΥ ΔΕΝ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΚΑΝ:



Κριτήρια εισαγωγής - CURB 65



Κριτήρια εισαγωγής -
Pneumonia Severity 
Index (PSI)



Κατευθυντήριες οδηγίες για την αξιολόγηση 
• ΚΕΕΛΠΝΟ 2015

• Η κλίμακα CURB-65 βοηθά στην εκτίμηση της βαρύτητας και στην πρόγνωση του 
ασθενούς

• Η εισαγωγή ενός ασθενούς με πνευμονία από την κοινότητα στο νοσοκομείο παραμένει 
κλινική απόφαση

• BTS 2009
• For all patients, the CURB65 score should be interpreted in conjunction with clinical 

judgement. The patient’s social circumstances and wishes must be taken into account in 
all instances

• ERS/ESCMID 2011
• The decision to hospitalize remains a clinical decision
• In patients meeting a CRB-65 of one or more (except age >65 as the only criterion met), 

hospitalization should be seriously considered [A3].

• NICE 2014
• Use clinical judgement in conjunction with the CURB65 score to guide the 

management of community-acquired pneumonia



Θεραπεία - Εμπειρική
Συχνότερα απομωνούμενο 

παθογόνο
S.pneumoniae

Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά
 Ιστορικό ασθενούς
Προηγούμενη λήψη αντιμικροβιακών
Νοσηλεία τις προηγούμενες 30 

μέρες
Συνυπάρχοντα νοσήματα (ΧΑΠ, 

βρογχεκτασίες) 
Προδαθεσικοί παράγντες για 

αποικισμό με πολυανθεκτικά στελέχη
Σοβαρότητα της πνευμονίας
Πνευμονία εξ εισροφήσεως

• Streptococcus pneumoniae
• Mycoplasma pneumoniae
• Haemophilus influenzae
• Chlamydophila pneumoniae
• Respiratory virusesa

Outpatient

• S. pneumoniae
• M. pneumoniae
• C. pneumoniae
• H. influenzae
• Legionella species
• Aspiration
• Respiratory virusesa

Inpatient (non-ICU)

• S. pneumoniae
• Staphylococcus aureus
• Legionella species
• Gram-negative bacilli
• H. influenzae

Inpatient (ICU) 



Αντοχή  S. pneumoniae
• Αντοχή πνευμονιοκόκκου

• Αντοχή σε β-λακταμικά
περιγράφεται χωρίς πάντοτε να 
είναι ξεκάθαρο αν συνεπάγεται 
in vivo θεραπευτική αποτυχία

• Αντοχή σε μακρολίδες

• Μικρότερα ποσοστά αντοχής 
στις νεώτερες (αναπνευστικές 
Κινολόνες)

• S ≤ 2mg/L   (≤ 0.06)
• I     4mg/L   (0,12-1)
• R ≥ 8mg/L       (≥ 2)

EUCAST 2014



?



Αντοχή στην Ελλάδα

Poulakou G et al, International Journal of Antimicrobial Agents, 2007









Αντοχή – S. pneumoniae
S.pneumoniae - Σοβαρές λοιμώξεις
• Μακρολίδες 40%
• Πενικιλλίνη (υψηλού επιπέδου) 0.5%
• Κεφοταξίμη (ενδιάμεση αντοχή) 1%
• Αμοξικιλλίνη 0%

S.pneumoniae - Κοινές λοιμώξεις
• Μακρολίδες 50%
• Πενικιλλίνη (ενδιάμεσου και υψηλού επιπέδου) 53%

H. influenzae
• Aμοξικιλλίνη - 15%
• Αμοξικιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ- ελάχιστη

ΚΕΕΛΠΝΟ



ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΩΣ ΥΓΙΕΙΣ

Εμπειρική αγωγή εκτός νοσοκομείου

• Αμοξικιλλίνη + Μακρολίδη         

Χωρίς προηγούμενη 
χρήση αντιβιοτικών

• Αμοξικιλλίνη + Μακρολίδη
ή

• Αναπνευστική κινολόνη

Με προηγούμενη χρήση 
αντιβιοτικών

• Αμοξικιλλίνη  ± Μακρολίδη
• Αναπνευστική Κινολόνη

Χωρίς προηγούμενη 
χρήση αντιβιοτικών

• Αμοξικιλλίνη + Μακρολίδη
ή

• Αναπνευστική κινολόνη

Με προηγούμενη χρήση 
αντιβιοτικών

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ 
ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ*

*ΧΑΠ, ΣΔ, Νεφρική ανεπάρκεια, Συμφ.Καρδιακή ανεπάρκεια, Κακοήθεια



Θεραπεία εκτός νοσοκομείου
• Αντιμικροβιακή αγωγή

• Κλινικό αποτέλεσμα εντός 3 ημερών
• Ενυδάτωση
• Ανάπαυση – Αναλγησία - Διακοπή καπνίσματος
• Στενή παρακολούθηση

• Πυρετός
• Αναπνευστική λειτουργία (sO2 >94%)
• Επίπεδο συνείδησης

• Χρόνος Επανεκτίμησης κ Πιθανής παραπομπής σε μη βελτίωση
• ΚΕΕΛΠΝΟ (2007): 4 ημέρες ή νωρίτερα (>65, ↑θ, δύσπνοια,↑RR, 

συνοσηρότητα)
• British Thoracic Society (2009) 48h
• NICE (2014) 3 days



Αντιμικροβιακή αγωγή τις πρώτες 4 ώρες από την 
αφιξη στα ΤΕΠ βελτιώνει την επιβίωση

Houck PM at al, Archives of Internal Medicine, 2004



ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Διάρκεια Θεραπείας

• Αζιθρομυκίνη      500mg  3-5ημ.
Κλαριθρομυκίνη  500 x 2 7-10ημ

Νεώτερες ΜακρολίδεςΝεώτερες Μακρολίδες

• Λεβοφλοξασίνη  750mg  για 5ημ      
ή                      500mg για 7-14 ημ

• Μοξιφλοξασίνη   400mg για 10ημ

Αναπνευστικές ΚινολόνεςΑναπνευστικές Κινολόνες

• Αμοξικιλλίνη  1g x 4 για 7-10 ημ
• Αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό 2g x 2

ΑμινοπενικιλλίνεςΑμινοπενικιλλίνες

• Ελάχιστος χρόνος 5 ημέρες 
εφ’όσον ο ασθενής είναι 48-72h
απύρετος και δεν έχει >1 
κριτήριο κλινικής αστάθειας 
(Moderate, Level II)

• Μεγαλύτερη διάρκεια θεραπείας 
εάν η αρχική εμπειρική θεραπεία 
δεν ήταν αποτελεσματική και εάν 
διαπιστώθηκαν εξωπνευμονικές
εστίες λοίμωξης
(Weak, Level III)

ΚΕΕΛΠΝΟ 20015 IDSA 2007



Παράγοντες κινδύνου για gram ( - )

• ΧΑΠ/Βρογχεκτασίες
• Προηγούμενη λήψη αντιβιοτικών
• Προηγούμενη νοσηλεία
• Υποψία εισρόφησης
• Χρόνιος αλκοολισμός   Klebsiella

pneumoniae

Gram αρνητικά/ P. aeruginosa



Μέτριας βαρύτητας πνευμονία της κοινότητας
Ενδονοσοκομειακή αγωγή
Αμινοπενικιλλίνη με αναστολέα των β-λακταμασών ή
Μη αντιψευδομοναδική κεφαλοσπορίνη 3ης γενιάς
+ Νεότερη μακρολίδη
Εναλλακτικά (αντοχή, δυσανεξία, αλλεργία, πρότερη χρήση)
Λεβοφλοξασίνη, Μοξιφλοξασίνη

Πνευμονία από εισρόφηση
Αμινοπενικιλλίνη με αναστολέα των β-λακταμασών ή
Κεφαλοσπορίνη 2-3ης γενιάς + Κλινδαμυκίνη ή
Αντιψευδομοναδική πενικιλλίνη/αναστολέα β-λακταμασών 
Παράγοντες κινδύνου για Pseudomonas aeruginosa
Αντιψευδομοναδική πενικιλλίνη’
/αναστολέα β-λακταμασών ή αντιψευδομοναδική κεφαλοσπορίνη ή 
σιπροφοξασίνη ή αντιψευδομοναδική καρβαπενέμη
Παράγοντες κινδύνου για S. aureus:
Λινεζολίδη



CAP CURB65 Duration of Therapy

Low Severity CAP 0-1 5 days

Moderate-
High Severity CAP

≥ 2 7-10 days

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 
Δεκέμβριος 2014

European Respiratory Sosiety/ESCMID 
Ιούνιος 2011

Recommendation: The duration of treatment should generally not exceed 8 days 
in a responding patient [C2].
Biomarkers, particularly PCT, may guide shorter treatment duration.

Διάρκεια Θεραπείας



Torres A. et al., JAMA 2015

120 ασθενείς με σοβαρή πνευμονία 
κοινότητας και CRP>150mg/L

0.5mg/kg x 2 methylprednisolone vs
placebo για 5 ημέρες

Έναρξη τις πρώτες 36 ώρες από 
εισαγωγή

Μειώθηκε η κλινική αποτυχία 13% vs
31%, OR 0.34 95%CI 0.14 to 0.87, p=.02



Annals of Internal Medicine; 2015, 163 (7)



Μή ανταπόκριση στη θεραπεία 
ΑΙΤΙΑ

• Ανθεκτικός μικροοργανισμός
• Σπάνιο παθογόνο
• Βαρύτητα της νόσου κατά την αρχική 

εξέταση
• Βραδεία ανταπόκριση στη θεραπεία 

λόγω μειωμένης ανοσιακής
απάντησης ασθενούς

• Επιπλοκές πνευμονίας ( εμπύημα, 
παραπνευμονική συλλογή, 
μεταστατική λοίμωξη)

• Μη λοιμώδεις επιπλοκές (BOOP)
• Λανθασμένη διάγνωση πνευμονίας 

(Π.Ε.,ARDS,Αγγειίτιδα)
• Επιλοίμωξη
• Επιδείνωση άλλης υποκείμενης νόσου

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

• Επαναξιολόγηση ±
Επανάληψη καλλιεργειών

• Έλεγχος προς αποκλεισμό 
επιπλοκών (CT, 
θωρακοκέντηση κ.α.)

• Έλεγχος προς αποκλεισμό 
άλλων μη λοιμωδών αιτιών

• Τροποποίηση αντιβιοτικής 
αγωγής(;)



Επανέλεγχος
• Επαναληπτική ακτινογραφία;

• όχι απαραίτητη αν πρόκειται για ήπια ΠΚ με κλινική βελτίωση και 
πλήρη ανάρρωση

• Ναι εάν εμμένουν συμπτώματα/σημεία
• Ναι εάν  ο ασθενής υψηλού κινδύνου για κακοήθεια

• >50 έτη, καπνιστής
• 4-6εβδ. μετά

• Κλινική επανεκτίμηση σε 4-6 εβδομάδες



Πρόληψη
• Ετήσιος εμβολιασμός 

έναντι γρίπης

• Εμβολιασμός έναντι 
πνευμονιοκόκκου

• Διακοπή καπνίσματος



Συνολική χρήση αντιβιοτικών σε 25 Ευρωπαικές χώρες -
2008



www.ecdc.europa.eu

Ποσοστό Νοσηλευομένων 
που Λαμβάνουν Αντιβιοτικά

Ευρωπαϊκή Ενωση 35%
Ελλάδα 54.7%

>1 είδος αντιβιοτικού/ασθενή
(1.6 αντιβιοτικά/ασθενή)

2011-2012



Pathogen Country Antibiotic Usage*
(DDDs/1000 
inhabitants)

Rate of
Resistance*

K.pneumoniae Greece
The Netherlands

38
11

38%
0.2%

MRSA Greece
The Netherlands

38
11

51%
1.6%

Antibiotic Use and Antibiotic Resistance Rates for
Methicillin-Resistant S. aureus and Carbapenemase-

Producing Klebsiella Bacteremia Isolates

Bartlett JG et al. Clin Infect Dis 2013

* Data for 2010‐2011

defined daily dose (DDD)

Κατανάλωση Αντιβιοτικών και Μικροβιακή 
Αντοχή



Η υπερκατανάλωση αντιμικροβιακών είναι ο κυριότερος 
παράγοντας κινδύνου μικροβιακής αντοχής

 ΛΑΘΗ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ
 Συνταγογράφηση αντιβιοτικών, ενώ ουσιαστικά δεν είναι 

απαραίτητα για την συγκεκριμένη νόσο.
 Χορήγηση εσφαλμένης δοσολογίας αντιβιοτικού
 Λανθασμένη επιλογή αντιβιοτικού, όσον αφορά το φάσμα 

κάλυψης
 Λανθασμένη διάρκεια χορήγησης
 Μη εφαρμογή της αποκλιμάκωσης, μετά τη λήψη των 

αποτελεσμάτων των καλλιεργειών και παραμονή στο 
αρχικό εμπειρικό σχήμα ευρέως φάσματος





ΛΟΙΜΩΔΗΣ 
ΕΝΔΟΚΑΡΔΙΤΙΔΑ

Χριστάκη Ειρήνη
Παθολόγος-Λοιμωξιολόγος

Α΄Παθολογική Κλινική Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ



Επιδημιολογία
• 5-8 περιπτώσεις/100.000 κατοίκους/έτος/ΗΠΑ
• 72% ΛΕ φυσικής βαλβίδας
• Πιο συχνά MV (41%), AoV (38%)
• Μέση ηλικία τα 58 έτη
• Αυξάνεται η συχνότητα στους ηλικιωμένους
• Λιγότερο συχνή η υποξεία νόσος
• Θνησιμότητα 18%

Murdoch DR et al. Arch Intern Med 2009



Ορισμοί
• Φυσικής βαλβίδας

• Συχνά προϋπάρχει βαλβιδοπάθεια

• Προσθετικής βαλβίδας/υλικού
• Πρώιμη (έως 2 μήνες από επέμβαση)
• Ενδιάμεση (2-12 μήνες)
• Όψιμη (>12 μήνες)

• Νοσοκομειακή ή σχετιζόμενη με χώρους παροχής υγείας
• Έως και 20% των περιπτώσεων ΛΕ



Παθοφυσιολογία
Βλάβη ενδοθηλίου σε σημεία 

τυρβώδους ροής

Εναπόθεση Εναπόθεση 
αιμοπεταλίων-

ινικής
Βακτηριαιμία

βλεννογόνων

Τραύμα 
δέρματος ή 

βλεννογόνων

Προσκόλληση 
και Αποικισμός

Εκβλάστηση



Αίτια
Microorganism %
Staphylococcus
aureus

31

Viridans Streptococci 17
Coagulase-negative 
staphylococci

11

Enterococci 11
Streptococcus bovis 7
Other streptococci 5
Fungi 2
Gram-negative 
HACEK bacilli

2

Gram-negative non 
HACEK bacilli

2

Murdoch DR et al. Arch Intern Med 2009
ESC Guidelines for Infective Endocarditis 2015

Haemophilus sp
Aggregatibacter actinomycetemcomitans
Cardiobacterium hominis
Eikenella corrodens
Kingella kingae



Υποψία βακτηριακής ενδοκαρδίτιδας

Προδιαθεσικοί παράγοντες

• Προσθετική βαλβίδα/ 
Ενδοκαρδιακή πρόθεση

• Συγγενείς καρδιοπάθειες
• Ύπαρξη ενδοαγγειακής 

πρόθεσης (ΚΦΚ, βηματοδότης)
• Ιστορικό ενδοκαρδίτιδας
• Αιμοκάθαρση, ΣΔ, HIV
• Χρήση ΕΦ τοξικών ουσιών
• Ρευματικός πυρετός

Ευρήματα
• Πυρετός-Σήψη (αγν. αιτ/γιας)
• Βατηριαιμία με S. αureus ή 

άλλο τυπικό για ΛΕ μικρόβιο
• Νέο εξάνθημα συμβατό με 

περιφερκά έμβολα, 
χαρακτηριστικές εκδηλώσεις από 
το δερμα/βλεννογόνους

• Νέο φύσημα/βαλβιδική βλάβη
• Νέα εμφάνιση καρδιακής 

ανεπάρκειας 
• Νέες διαταραχές αγωγιμότητας 

στο ΗΚΓ ή αρρυθμίες
Αιματουρία, περιφερικά 

αποστήματα, πολλαπλές 
πνευμονικές διηθήσεις



Κλινική Εικόνα- Εργ. Ευρήματα
• Πυρετός
• Νέο φυσημα ή 
επιδείνωση 
προυπάρχοντος

• ΤΚΕ, CRP
• Αιματουρία
• Εμβολικά φαινόμενα
• Ανορεξία, κακουχία, 
απώλεια βάρους

• Σπληνομεγαλία
Murdoch DR et al. Arch Intern Med 2009



Βλάβες Janeway

Μικρές (λίγα mm), επίπεδες, ερυθηματώδεις, 
ανώδυνες κηλίδες ή βλατίδες περιφερικά στις 
παλάμες και τα πέλματα
 Σηπτικά έμβολα
 Περιέχουν μικροοργανισμούς



Οζίδια Osler 

Επώδυνα, ελαφρά ερυθηματώδη οζίδια κυρίως στα χέρια
 Ανοσολογικός μηχανισμός



Υπονύχιες 
αιμορραγίες (splinter)

Γραμμοειδέις υπονύχιες ραβδώσεις 
σκούρου ερυθρού χρώματος
 Και μετατραυματικής αιτιολογίας



Κηλίδες  Roth

Αιμορραγίες στον αμφιβληστροειδή με ωχρό κέντρο
 Μικροέμβολα
 Μη ειδικές βλάβες (νοσ. κολλαγόνου,  HIV, AY)



Αιμορραγίες 
βλενογόννων

 Επιπεφυκότες
 Υπερώα



Πετεχιώδες εξάνθημα

ΔΔ:
 Αγγειίτιδα
 Μηνιγγιτιδοκοκκαιμία
 Ρικετσιώσεις
 CMV,  EBV, Δάγγειος 

πυρετός
 ΣΕΛ,  Kawasaki
 HSP, TTP, ITP



Περιφερικά έμφρακτα 
και αποστήματα

 Σπλήνας
 Νεφροί
 Πνεύμονες (ΔΕ)



Ενδοκαρδίτιδα 
τριγλώχινος



Εργαστηριακή Διερέυνηση
• Αιμοκαλλιέργειες

• τουλάχιστον 3 σετ (10ml x2/σετ)
• Ανεξάρτητα από ρίγος ή βαθμό εμπυρέτου

• Αναιμία, Λευκοκυττάρωση, Αυξημένη  CRP, ΤΚΕ
• ECHO

• Διαθωρακικό (TTE)
• Διοισοφάγειο (TEE)

• Ορολογικές μέθοδοι και μοριακές τεχνικές για 
μικροοργανισμούς που είναι δύσκολο να καλλιεργηθούν 
• Bartonella
• Coxiella burnettii
• Chlamydia



Shapiro at al. J  Emer Med 2008



Ευαισθησία ΤΤΕ
70% φυσική

50% προσθετική

Ευαισθησία ΤΟΕ
96% φυσική

92% προσθετική

ECHO – Διαθωρακικό (ΤΤΕ) ή Διοισοφάγειο ?

ESC Guidelines for Infective 
Endocarditis 2015, European 

Heart Journal 2015



ECHO - Εκβλάστηση στη MV



Εκβλάστηση και απόστημα στην ΑοV



Εκβλάστηση στην τριγλώχινα



ΛΕ από σταφυλόκοκκους
• Χρυσίζων Σταφυλόκοκκος (MSSA, MRSA)

• Πιο συχνό αίτιο – περίπου 1/3 περιπτώσεων
• Καταστροφή των βαλβίδων, σχηματισμό αποστήματος, 

διαταραχές αγωγιμότητας, μεταστατικές εστίες
• >45% θνητότητα
• Συχνά χρειάζεται χειρουργική αντιμετώπιση

• Σταφυλόκοκοι πηκτάση αρνητικοί (π.χ. S. Epidermidis)
• προσβάλουν συνήθως τις προσθετικές βαλβίδες κι έχουν 

υποξεία πορεία



ΛΕ από εντερόκοκκους
• Υποξεία πορεία
• Συνήθως σε άνδρες στην 6η δεκαετία
• Συνήθως σε έδαφος προϋπάρχουσας βαλβιδοπάθειας
• Μετά από λοιμώξεις ουροποιητικού ή επεμβάσεις στο 

ουροποιητικό και στο κατώτερο γαστρεντερικό. 
• Προσθήκη και αμινογλυκοσίδης



ΕΦ χρήση τοξικών ουσιών
• Χρυσίζων σταφυλόκοκκος – 50%

• Στρεπτόκοκκοι
• G(-) μικροοργανισμοί (pseudomonas, serratia)
• Μύκητες

• Τριγλώχινα βαλβίδα (ΔΕ) – 70%
• Απουσία φυσήματος
• Σηπτικά έμβολα στον πνεύμονα
• (ΔΕ) ΛΕ -καλή πρόγνωση
• Διάρκεια θεραπείας  - 2 εβδομάδες



Κριτήρια DUKE – Μείζονα

A. Θετικές αιμοκαλλιέργειες
• Απομόνωση τυπικών (για ΛΕ) μικροοργανισμών από δύο 

διαφορετικές αιμοκαλλιέργειες: 
• Πρασινίζοντες στρεπτόκοκκοι, Χρυσίζων σταφυλόκοκκος (S. aureus), 

εντερόκοκκος (κοινότητα), χωρις άλλη πρωτοπαθή εστία 
• Επίμονα θετικές αιμοκαλλιέργειες με τυπικούς (για ΛΕ) 

μικροοργανισμούς
• 2 αιμοκαλλιέργειες που έχουν παρθεί με διαφορά 12 ωρών
• 3/3 αιμοκαλλιέργεις
• Η πλειονότητα όταν έχουν παρθεί > 4 αιμοκαλλιέργειες και όταν η 

πρώτη και η τελευταία απέχουν τουλάχιστον 1 ώρα
• Μία θετική αιμοκαλλιέργειεα για Coxiella burnettii ή ορολογική 

ένδειξη πυρετού Q (τίτλος αντισωμάτων έναντι φάσεως 1 
Coxiella burnettii >1/800)



Κριτήρια DUKE – Μείζονα

B. Ένδειξη προσβολής ενδοκαρδίου - Θετικό ECHO

• TΕE για προσθετικές βαλβίδες
• ΤΤΕ για τους υπόλοιπους ασθενείς

• Ύπαρξη αιωρούμενης ενδοκαρδιακής μάζας συμβατή με 
εκβλάστηση (χωρίς άλλη ανατομική εξήγηση)

• Παρουσία αποστήματος
• Νέα μερικη διαφυγή σε προσθετική βαλβίδα
• Εμφάνιση ανεπάρκειας βαλβίδας 

• Όχι επίταση ή αλλαγή προυπάρχοντος φυσήματος
 Ένδειξη σε PET/CT, SPECT/CT, Αξονική τομογραφία 

καρδιάς



Κριτήρια DUKE – Ελάσσονα
 Προδιάθεση, Προυπάρχουσα καρδιακή βλάβη ή χρήση ΕΦ 

τοξκών ουσιών
 Πυρετός > 38 
 Αγγειακά φαινόμενα
 Αρτηριακά έμβολα, Σηπτικά πνευμονιά έμφρακτα, Μυκωτικό ανέυρυσμα, 

Ενδοκρανιακή αιμορραγία, Αιμορραγία επιπεφυκότα, Βλάβες Janeway

 Ανοσολογικά φαινόμενα
 Σπειραματονεφρίτιδα, Οζίδια Osler, κηλίδες Roth, RF

 Μικροβιολογικές ενδείξεις
 Θετικές αιμοκαλλιέργειες που δεν πληρούν τα μείζονα κριτήρια
 Δεν ισχύει για μονήρη (+) καλλιέργεια με σταφυλόκκοκους πηκτάση (-) ή 

μικροοργαισμούς που δεν κάνουν ενδοκαρδίτιδα. 

 Ορολογική ένδειξη για ενεργό λοίμωξη με συμβατό για ΛΕ 
μικροοργανισμό



Κριτήρια DUKE - Ορισμός

• Βέβαιη ΛΕ
1. Παθολογοανατομικά κριτήρια

• Μικροβιολογικά ή ιστολογικά αποδεδειγμένη ύπαρξη 
μικροοργανισμών σε εκβλάστηση, ή σε εμβληθέν τμήμα 
εκβλαστησης ή σε ενδοκαρδιακό απόστημα

• Παθολογοανατομικές βλάβες συμβατές με ΛΕ: ιστολογικά 
επιβεβαιωμένη εκβλαστηση ή ενδοκαρδιακό απόστημα συμβατά με 
ενεργό ενδοκαρδίτιδα

2. Κλινικά κριτήρια
• 2 μείζονα ή 1 μέιζον και 3 ελάσσονα ή 5 ελάσσονα

• Πιθανή ΛΕ
• 1 μείζον και 1 έλασσον ή 3 ελάσσονα



Επιπλοκές
• Καταστροφή βαλβίδας, απόστημα, συρίγγιο
• Καρδιακή ανεπάρκεια (π.χ ρήξη βαλβίδας)
• Εμβολικά φαινόμενα (1/3) => Περιφ. Αποστήματα

• Εγκέφαλος (65%)
• όχι αντένδειξη για ΚΧ επέμβαση
• υψηλός κίνδυνος για αιμορραγία

• Σπλήνας
• Νεφροί
• Πνεύμονες



Αθενής με ΛΕ αορτικής βαλβίδας και βαλβιδικό 
απόστημα από MSSA 



Θεραπεία – Γενικές αρχές
 Στοχευμένη μικροβιακή θεραπεία έναντι του συγκεκριμένου 

αιτιολογικού παράγοντα.
 Η έναρξη της διάρκειας θεραπείας ορίζεται από την τον χρόνο της 

1η αρνητικής αιμοκαλλιέργειας ή την ημέρα της Κ/Χ επέμβασης 
ανεξαρτήτου του χρόνου θεραπείας πριν την επέμβαση.
 Διάρκεια 4-6 εβδομάδες 
 Β-λακταμικά αντιμικροβιακά πιο αποτελεσματικά στην ΛΕ από 

ευαίσθητα στελέχη από τα νεώτερα αντιβιοτικά.
 Αιμοκαλλιέργεις κάθε 48-72 ώρες μετά την έναρξη της θεραπείας 

έως αρνητικοποίηση αυτών
 Ύφεση του πυρετού (ανταπόκριση στη θεραπεία) αναμένεται 5-7 

μέρες μετά την έναρξη της θεραπείας



Θεραπεία – Τι έχει αλλάξει στις οδηγίες του 2015
 Οι αμινιγλυκοσίδες δεν συστήνονται για τη θεραπεία ΛΕ ΦΒ από 

Staphylococcus sp.
 Όταν χορηγούνται οι αμινογλυκοσίδες, προτιμάται η χορήγηση 1 

φορά την ημέρα λόγω μειωμένου κινδύνου νεφροτοξικότητας.
Στις οδηγίες IDSA 2015 – ΛΕ από Enterococcus sp.3 φ/ημέρα

Σε ΛΕ προσθετικής βαλβίδας, η ριφαμπικίνη πρέπει να χορηγείται 
3-5 ημέρες μετά την έναρξη της κατάλληλης αγωγής και αφού έχει 
σταματήσει η μικροβιαιμία, λόγω του κινδύνου ανάπτυξης αντοχής  
 Η δαπτομυκίνη θα πρέπει να δίνεται σε δόση >10mg/kg και σε 

συνδυασμό με άλλο αντιμικροβιακό για αύξηση της 
αποτελεσματικότητας και μείωση του κινδύνου αντοχής. 
 ΛΕ από εντερόκοκκο: AMP + CTR = AMP + GENT



ΛΕ – Εμπειρική θεραπεία σε βαρεώς πάσχοντες



• ΛΕ φυσικής βαλβίδας από 
πρασινίζοντες 
στρεπτόκοκκους(viridans
streptococci)



Επίπεδα Vancomycin (trough): 10-15mg/L  (MRSA: 15-25mg/L)

ΛΕ από πρασινίζοντες στρεπτόκοκκους (συνέχεια)





ΛΕ από σταφυλόκοκκους – Προσθετική βαλβίδα



ΛΕ από εντερόκοκκους



Θεραπεία

• Oι κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμικροβιακή 
θεραπεία βασίζονται σε παλιά αλλά αποτελεσματικά
αντιβιοτικά καθώς τα περισσότερα παθογόνα που 
προκαλούν ΛΕ είναι ακόμα ευαίσθητα σε αυτά τα 
αντιβιοτικά ακόμα κι αν η συχνότητα των ανθεκτικών 
στελεχών αυξάνει. 

Thuny F et al. Lancet 2012



Χειρουργική Θεραπεία- Ενδείξεις
 Καρδιακή ανεπάρκεια (οξεία ανεπάρκεια βαλβίδας)
 Επιμονή του πυρετού και της βακτηριαιμίας για >8-10 μέρες πό 

την έναρξη κατάλληλης αντιμικροβιακής αγωγή 
 Μη ελεγχόμενη τοπική επέκταση της λοίμωξης
Απόστημα, Συρίγγιο, ψευδοανεύρυσμα, ρήξη, μυοκαρδίτιδα, διαταραχές 

αγωγιμότητας
 ≥1 μείζονα εμβολικά φαινόμενα κατά τις πρώτες 2 εβδομάδες της 

θεραπείας με παραμονή ή αύξηση της εκβλάστησης 
 Δυσκολία θεραπείας μόνο με αντιμικροβιακή αγωγή
 Candida, Coxiella b., Brucella
 S. lugdunensis, S. aureus, Pseudomonas sp, G(-)non-HACEK
 Ανθεκτικά στελέχη

 >15mm εκβλάστηση (εξαίρεση τριγλώχινα >20mm) ή >10mm 
+εμβολικό φαινόμενο ή ανεπάρκεια/στένωση βαλβίδας



Πρώιμη χειρουργική θεραπεία

Η θνησιμότητα μεταβάλλεται 
αναλογικά με την αιμοδυναμική 
αστάθεια 

Thuny F et al. Lancet 2012



Kang et al. NEJM 2012

Διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη 
ασθενών (ΑΡ) ΛΕ, μεγάλες 
εκβλαστήσεις, σοβαρή βαλβιδοπάθεια

• (n=37) Άμεση χειρουργική 
αποκατάσαση – 48 ώρες από 
τυχαιοποίηση

• (n=39) Συνήθης θεραπεία – 77% από 
αυτούς χρειάστηκαν χειρυργική 
επέμβαση

Μείωση των εμβολικών φαινομένων



Παρακολούθηση
• Διαθωρακικό ECHO στο τέλος της θεραπείας

• Βαθμός βαλβιδικής ανεπάρκειας
• Μορφολογία βαλβίδας
• Λειτουργία ΑΡ/ΔΕ κοιλίας

• CRP
• Κλινική εκτίμηση για θεραπεία καταστολής (π.χ σε ΛΕ από 

μύκητες)
• Μακροχρόνιες Επιπλοκές: Βαλβιδοπάθεια, Υποτροπή
• Εκπαίδευση για αντιμικροβιακή προφύλαξη επί 

συγκεκριμένων επεμβάσεων και χειρισμών



Προφύλαξη
 Μεγαλύτερη έκθεση σε τυχαία βακτηριαιμία κατά την καθημερινή 

δραστηριότητα παρά από οδοντικές επεμβάσεις ή από 
επεμβάσεις του ουροποιητικού η γεσ/κου. 
 Ο κίνδυνος των ανεπιθύμητων ενεργειών των αντιβιοτικών 

υπερτερεί του κέρδους της ευρείας αντιμικροβιακής προφύλαξης
 Η φροντίδα της υγιεινής του στόματος μειώνει τη συχνότητα των 

μικροβιαιμιών και είναι πιο σημαντική από την προφυλακτική 
χορήγηση αντιβιοτικών στις οδοντικές επεμβάσεις.
 Απουσία τυχαιοποιημένων μελετών για την αποτελεσματικότητα 

της ευρείας χρήσης της αντιμικροβιακής προφύλαξης στην 
μείωση της συχνότητας της ΛΕ.
 Δεδομένα κυρίως από πειραματικές μελέτες.



Αντιμικροβιακή προφύλαξη- Σε ποιους

• Προσθετική βαλβίδα/Προσθετικό υλικό
• Ιστορικό λοιμώδους ενδοκαρδίτιδας
• Κυανωτικές συγγενείς καρδιοπάθειες
• Χειρουργηθείσα συγγενή καρδιοπάθεια με τοποθέτηση 

προσθετικού υλικού (χωρίς υπολειμματική βλάβη - 6 μήνες)
• (Μεταμόσχευση καρδιάς με βαλβιδοπάθεια)

Wislon et al. AHA Committee, Circulation 2007



Αντιμικροβιακή προφύλαξη- Πότε

Όλες τις οδοντικές επεμβάσεις που περιλαμβάνουν τραυματική 
ή αιμορραγική επαφή με το στοματικό βλεννογόνο, τα ούλα και 
την περιστοματική περιοχή
Αμυγδαλεκτομή, αφαίρεση αδενοειδών εκβλαστήσεων, 

βρογχοσκόπηση με BAL, διαβρογχικές επεμβάσεις
Θεραπεία λοιμώξεων δέρματος και μαλακών μορίων με 

αντισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη ή κεφτριαξόνη. 
Επεμβάσεις στο ουρογεννητικό και γεσ/κο - ΟΧΙ

Wislon et al. AHA Committee, Circulation 2007



Αντιμικροβιακή προφύλαξη- Τι

Wislon et al. AHA Committee, Circulation 2007



Προφύλαξη- Γενικά Μέτρα

ESC Guidelines for Infective 
Endocarditis 2015, European 

Heart Journal 2015



Συμπεράσματα
 Πιο συχνό αίτιο S.aureus

 Επί κλινικής υποψίας, λήψη αιμοκαλλιεργειών, 
διενέργεια ECHO κι έγκαιρη έναρξη θεραπευτικής αγωγής
 Κατάλληλη, στοχευμένη και ικανοποιητικής διάρκειας 

θεραπεία
Έγκαιρη αναγνώριση ασθενών υψηλού κινδύνου
Παράγοντες κινδύνου για επιπλοκές

 Καρδιοχειρουργική εκτίμηση επί ενδείξεων (έγκαιρα)



Ευχαριστώ πολύ


