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Η σοβαρή σήψη αποτελεί το κυριότερο αίτιο θανάτου με θνητότητα που 
ανέρχεται σε 35% ως 50%. Ακρογωνιαίος λίθος για τη μείωση του κινδύνου 
θανάτου του ασθενούς είναι η έναρξη της αντιμετώπισής του σε λιγότερο 
από μία ώρα από την εκδήλωση κλινικών σημείων σήψης. Κατά συνέπεια, 
η διάγνωση και η αντιμετώπιση αποτελούν διαδικασίες που πρέπει να λαμ-
βάνουν χώρα ταυτόχρονα. Η πρώτη ενέργεια του κλινικού ιατρού είναι να 
διαγνώσει αν ο ασθενής εμφανίζει απλή σήψη, σοβαρή σήψη ή σηπτική κα-
ταπληξία σύμφωνα με τους κατωτέρω ορισμούς που δίνονται στο Πίνακα 1. 

Πίνακας 1. Ορισμοί απλής σήψης, σοβαρής σήψης και σηπτικής καταπληξίας. 

Άπλή ή ανεπίπλεκτη σήψη

Κάθε κλινικά ή μικροβιολογικά τεκμηριωμένη λοίμωξη, η οποία συνοδεύεται από 
τουλάχιστον 2 από τα κάτωθι:
• Θερμοκρασία >38°C ή <36°C
• Σφύξεις >90/λεπτό
• Αναπνοές >20/λεπτό ή PaCO

2
* <32 mmHg

• Λευκά αιμοσφαίρια >12.000 μl ή <4.000 μl ή >10% άωρες μορφές

Σοβαρή σήψη

Η σήψη η οποία συνοδεύεται από ανεπάρκεια τουλάχιστον 1 οργάνου.  
Η ανεπάρκεια των οργάνων ορίζεται ως εξής:
• Άναπνευστική ανεπάρκεια: PaO

2
/FiO

2
** <200 και διάχυτα διάμεσα διηθήματα  

στην απλή ακτινογραφία θώρακος
• Οξεία νεφρική ανεπάρκεια: Ποσότητα αποβαλόμενων ούρων <0,5 ml/ώρα/kg 

βάρους σώματος εντός των τελευταίων δύο ωρών εφόσον έχει αποκατασταθεί το 
αρνητικό ισοζύγιο υγρών του ασθενούς

• Μεταβολική οξέωση: pH <7,30 ή έλλειμμα βάσης >5 mmol/l και τιμή γαλακτικού 
οξέος >2 φορές την ανώτερη φυσιολογική

• Οξεία διαταραχή πήξεως: Αιμοπετάλια <100.000 μl ή INR >1,5
• Διαταραχή του ΚΝΣ: Οξεία μεταβολή επιπέδου συνείδησης
• Δυσλειτουργίες άλλων οργάνων/συστημάτων

Σηπτική καταπληξία

Η σοβαρή σήψη η οποία συνοδεύεται από συστολική αρτηριακή πίεση <90 mmHg 
για την οποία, παρά την επαρκή χορήγηση υγρών, απαιτείται η χορήγηση ινοτρόπων/
αγγειοσυσπαστικών

* Μερική πίεση διοξειδίου άνθρακα.
** Λόγος μερικής πίεσης οξυγόνου/κλάσμα οξυγόνου στο εισπνεόμενο μείγμα.
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Οι ενέργειες που πρέπει να γίνονται ταυτόχρονα και αποσκοπούν στην 
ανεύρεση της εστίας της λοίμωξης που είναι αίτιο της σήψης και στην ταχεία 
ανάνηψη του ασθενούς, περιγράφονται στο Σχήμα 1.

Σχήμα 1. Οι δύο παράλληλες οδοί που πρέπει να ακολουθούνται για την 
αντιμετώπιση του ασθενούς με σοβαρή σήψη/σηπτική καταπληξία.

• Άμεση λήψη 1 ζεύγους 
καλλιεργειών αίματος

• Άμεση λήψη καλλιέργειας 
ούρων ή/και άλλου 
βιολογικού δείγματος

• Άμεση έναρξη 
αντιμικροβιακών

• Οξυγονοθεραπεία
• Ενυδάτωση
• Μετάγγιση
• Ινότροπα

• Ιστορικό, αντικειμενική 
εξέταση

• Απλή ακτινογραφία 
θώρακος

• Γενική ούρων
• Υπερηχογράφημα 

νεφρών

Αξονική τομογραφία 
θώρακος/κοιλίας  
(αν κριθεί αναγκαία)

Επί αποστήματος ή 
συλλογής, παροχέτευση 
υπό απεικονιστικό έλεγχο

Στόχοι πρώιμης θεραπείας (εντός 6 ωρών)
• Κορεσμός αρτηριακού αίματος >92%
• Κεντρική φλεβική πίεση 8-12 cmH

2
O

• Συστολική αρτηριακή πίεση >90 mmHg
• Διούρηση >0,5 ml/kg ΒΣ/ώρα
• Κορεσμός φλεβικού αίματος (SvO

2
) >70%

Όψιμη αντιμετώπιση (εντός 24 ωρών)
• Ανοσοθεραπεία
• Ρύθμιση τριχοειδικού σακχάρου

Άνάνηψη σε σοβαρή σήψη/καταπληξία Διάγνωση υπεύθυνης λοίμωξης

Όπως κι ανωτέρω παρουσιάζεται η ανάνηψη έχει δύο σκέλη: Την πρώι-
μη στοχευμένη θεραπεία (Early Goal Directed Therapy - EGDT) εντός των 
πρώτων έξι ωρών (Σχήμα 1), και τις οδούς της όψιμης αντιμετώπισης (sepsis 
management bundles) που πρέπει να γίνουν εντός των πρώτων 24 ωρών.

Η πρώιμη στοχευμένη θεραπεία επιτυγχάνεται ως εξής:
• Χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως (κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή). Αρ-

χικά δίδονται 1.000 ml κρυσταλλοειδούς (φυσιολογικός ορός ή Ringer 
Lactate) ή 300-500 ml κολλοειδούς σε 30 λεπτά. Επί γαλακτικής οξέω-
σης ή υποαιμάτωσης πρέπει να δίδονται περισσότερα υγρά (τουλάχι-
στον >20 ml/kg) και σε σύντομο χρονικό διάστημα. 

• Χορήγηση αντιμικροβιακών (αυτά αναλύονται κατωτέρω).
• Χορήγηση αγγειοσυσπαστικών. Χορηγούνται όταν η υπόταση δεν 

βελτιώνεται παρά την επαρκή χορήγηση υγρών. Προτιμώνται η νορα-
δρεναλίνη (αρχικά 2-10 μg/kg/λεπτό και στη συνέχεια ως 2 μg/kg/λε-
πτό) ή η ντοπαμίνη (σε δόση μεγαλύτερη από 10 μg/kg/λεπτό). Επί μη 
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ανταπόκρισης μπορεί να χορηγηθούν φαινυλεφρίνη (10 μg/kg/λεπτό) ή 
βαζοπρεσσίνη (0,03 U/λεπτό). Αν η υπόταση συνοδεύεται από χαμηλή 
καρδιακή παροχή τότε, χορηγείται δοβουταμίνη (1-20 μg/kg/λεπτό).

• Μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών. Συνιστάται επί αδυναμίας βελ-
τίωσης του κορεσμού του φλεβικού αίματος σε οξυγόνο (SvO

2
) παρά τη 

χορήγηση υγρών, με στόχο τη διατήρηση του αιματοκρίτη άνω του 30%. 
• Χορήγηση διττανθρακικών. Χορηγούνται διττανθρακικά όταν το pΗ ≤7,15.
Η εφαρμογή των όψιμων μέτρων διαχείρισης περιλαμβάνει:
• Στρατηγικές ανοσοθεραπείας. Αυτές συζητούνται ξεχωριστά στη συ-

νέχεια του κεφαλαίου.
• Ρύθμιση της μέσης εισπνευστικής πλατώ πίεσης (IPP) σε τιμές μι-

κρότερες από 30 cmH
2
O επί οξείας βλάβης πνεύμονα (ALI) ή συνδρόμου 

οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS).
• Χορήγηση παραγόντων αίματος. Πρέπει η αιμοσφαιρίνη να διατηρεί-

ται τουλάχιστον μεταξύ 7 και 9 g/dL. Η μετάγγιση αιμοπεταλίων ενδεί-
κνυται όταν α) τα αιμοπετάλια είναι <5.000 mm3, β) τα αιμοπετάλια είναι 
5.000-30.000/mm3, και γ) σε υψηλότερες τιμές αιμοπεταλίων (≥50.000/
mm3), όταν θα απαιτηθεί να γίνει κάποια επεμβατική τεχνική ή χειρουρ-
γική επέμβαση.

• Μηχανικός αερισμός σε ασθενή με σήψη και οξεία βλάβη πνεύ-
μονα (ALI) ή οξεία αναπνευστική δυσχέρεια (ARDS). Προτείνονται 
τα εξής:

1. Αναπνεόμενος όγκος πνεύμονα 6 ml/kg
2. Ανώτερο όριο στην πίεση πλατώ ≤30 cmH

2
O

3. Η PaCO
2
 μπορεί να είναι φυσιολογική ή και άνω του 40 mmHg, αν 

υπάρχει κίνδυνος για βαρότραυμα 
4. Εφαρμογή ΡΕΕΡ
5. Τοποθέτηση ασθενούς που είναι σε μηχανική αναπνοή με ARDS- 

βαριά υποξυγοναιμία, στην πρηνή θέση
6. Τοποθέτηση ασθενούς σε ημικαθιστή θέση (45ο)
7. Μη επεμβατικός αερισμός σε μερικούς ασθενείς με ALI/ARDS, που 

έχουν ήπια ή μέτρια υποξυγοναιμία και είναι αιμοδυναμικά σταθε-
ροί και συνεργάσιμοι

8. Να μην χορηγείται μυοχάλαση, αν είναι δυνατόν.
• Νεφρική υποκατάσταση. Η διαλείπουσα αιμοδιάλυση ή η συνεχής φλε-

βο-φλεβική αιμοδιήθηση (CVVH) είναι ισοδύναμα. Η CVVH προσφέρει 
ευκολότερη διαχείριση στους αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς. 

• Ηπαρινοθεραπεία. Πρέπει να χορηγείται κλασική ηπαρίνη (UFH) ή χα-
μηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη (LMWH) για προφύλαξη από την εν τω 
βάθει φλεβική θρόμβωση, εκτός αν αντενδείκνυται. 
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• Γαστροπροστασία. Συνιστάται η ενδοφλέβια χορήγηση Η
2
-αναστολέων 

ή αναστολέων της αντλίας πρωτονίων.

ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

• Θα πρέπει να χορηγηθεί εντός της πρώτης ώρας από την εκδήλωση 
της σοβαρής σήψης/σηπτικής καταπληξίας και αμέσως μετά τη λήψη 
καλλιεργειών. 

• Η αρχική εμπειρική αντιμικροβιακή θεραπεία θα πρέπει να περιλαμβά-
νει ένα ή και περισσότερα αντιμικροβιακά που είναι δραστικά εναντίον 
όλων των πιθανών παθογόνων μικροοργανισμών. Χειρουργικές λοιμώ-
ξεις όπως η οξεία χολαγγειίτιδα, ο αποφρακτικός ειλεός, τα ενδοκοιλιακά 
αποστήματα και η δευτεροπαθής περιτονίτιδα πρέπει να αντιμετωπίζο-
νται μέσα στο πρώτο 6ωρο με την ελάχιστα παρεμβατική μέθοδο (π.χ. 
παρακέντηση υπό απεικονιστικό έλεγχο). 

• Τα χορηγούμενα αντιμικροβιακά πρέπει να είναι βακτηριοκτόνα και να 
έχουν ευνοϊκή φαρμακοκινητική στο σημείο λοίμωξης.

• Η δόση χορήγησης πρέπει να είναι η μέγιστη επιτρεπτή. Σε ασθενή 
με νεφρική ανεπάρκεια, η πρώτη δόση πρέπει να είναι μέγιστη, ως επί 
ασθενούς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία, και οι υπόλοιπες δόσεις 
πρέπει να τροποποιούνται ανάλογα.

• Στην επιλογή της εμπειρικής αγωγής, πρέπει να λαμβάνονται υπόψη η 
προέλευση της λοίμωξης από την κοινότητα ή το νοσοκομείο και τα ποσο-
στά ευαισθησίας των μικροοργανισμών της κοινότητας ή του νοσοκομεί-
ου, η υποκείμενη νόσος του ασθενούς, και το είδος τυχόν χορηγηθέντων 
αντιβιοτικών για οποιοδήποτε λόγο το τελευταίο τρίμηνο. Παράγοντες 
κινδύνου για λοίμωξη από πολυανθεκτικά μικρόβια αποτελούν: α) η χορή-
γηση αντιμικροβιακής θεραπείας τους τελευταίους 3 μήνες, β) η νοσηλεία 
για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των τριών ημερών το τελευταίο τρί-
μηνο, γ) η λήψη ανοσοκατασταλτικής θεραπείας ή συνυπάρχον νόσημα 
που προκαλεί ανοσοκαταστολή, δ) η διαμονή σε οίκο ευγηρίας, και ε) η 
εφαρμογή χρόνιας αιμοκάθαρσης τις τελευταίες 30 ημέρες.

• Στην επιλογή εμπειρικής θεραπείας θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ο 
κίνδυνος για λοίμωξη από Staphylococcus aureus με αντοχή στη μεθικιλ-
λίνη (MRSA) προερχόμενος από την κοινότητα (CA-MRSA). Παράγοντες 
κινδύνου λοίμωξης από CA-MRSA είναι η διαβίωση σε πτωχές συνθήκες 
υγιεινής, ασθενείς σε οίκους ευγηρίας, ασθενείς με μόνιμο ουροκαθε-
τήρα, αθλητές ομαδικών αθλημάτων, υποτροπιάζουσα δερματική λοί-
μωξη, προηγούμενη λοίμωξη από CA-MRSA, αυξημένος επιπολασμός 
CA-MRSA στην τοπική κοινότητα, στενή επαφή με άτομο με γνωστή 
CA-MRSA λοίμωξη κ.λπ.
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• Συνδυαστική θεραπεία με αμινογλυκοσίδες συζητείται μόνο σε λοίμωξη 
από Pseudomonas aeruginosa ή επί ουδετεροπενίας.

• Εμπειρική αντιμυκητιακή αγωγή δεν συνιστάται παρά μόνον σε ασθε-
νείς υψηλού κινδύνου, όπως ασθενείς με ανοσοκαταστολή, μείζονες 
χειρουργικές επεμβάσεις, παρεντερική διατροφή, κεντρικές γραμμές ή 
ενδαγγειακούς καθετήρες, μακρά χρήση αντιμικροβιακών ευρέος φά-
σματος κ.λπ. Η επιλογή του αντιμυκητιακού (αζόλη, αμφοτερικίνη Β ή 
εχινοκανδίνη) θα πρέπει να στηρίζεται στην αντοχή των στελεχών Can-
dida του νοσοκομείου και στο ιστορικό προηγούμενης χρήσης αζολών.

• Η αντιμικροβιακή αγωγή θα πρέπει να επαναξιολογείται μετά 48-72 
ώρες σύμφωνα με τα μικροβιολογικά και κλινικά δεδομένα με στόχο την 
αντικατάσταση με στενότερου φάσματος αντιβιοτικό ώστε να αποφευ-
χθεί η ανάπτυξη αντοχής, να μειωθεί η τοξικότητα και το κόστος. 

• Η διάρκεια θεραπείας θα πρέπει να είναι 7-10 ημέρες εκτός ειδικών περι-
πτώσεων (αργή κλινική ανταπόκριση, μη παροχετεύσιμη εστία λοίμωξης 
ή ανοσολογική ανεπάρκεια). Συζητείται ο ρόλος της προκαλσιτονίνης ως 
δείκτη παρακολούθησης και λήψης θεραπευτικών αποφάσεων για τη δι-
ακοπή της θεραπείας.

Για τον ασθενή που εκδηλώνει σοβαρή σήψη ή σηπτική καταπληξία ανά-
λογα με το αν βρίσκεται εντός ή εκτός ΜΕΘ, τα προτεινόμενα εμπειρικά 
σχήματα αντιμικροβιακών δίνονται στους Πίνακες 2 και 3 και η δοσολογία 
τους στον Πίνακα 4. 

Πίνακας 2. Προτεινόμενοι συνδυασμοί αντιμικροβιακών για την εμπειρική 
αντιμετώπιση ασθενών με σοβαρή σήψη και σηπτική καταπληξία που 
εκδηλώνεται εκτός ΜΕΘ.

Σοβαρή σήψη

• Κεφαλοσπορίνη γ΄γενεάς ή δ΄γενεάς1 ± μετρονιδαζόλη2

• Πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη 
(επί παρουσίας παραγόντων κινδύνου για MRSA προσθήκη γλυκοπεπτιδίου4 ή 
λινεζολίδης5 ή δαπτομυκίνης6)

Σηπτική καταπληξία

• Πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη + γλυκοπεπτίδιο4 ή λινεζολίδη5 ή δαπτομυκίνη6

• Καρβαπενέμη3 + γλυκοπεπτίδιο4 ή λινεζολίδη5 ή δαπτομυκίνη6

1 Επί πνευμονίας της κοινότητας προτείνεται η κεφτριαξόνη.
2 Επί ενδοκοιλιακών λοιμώξεων.
3 Ιμιπενέμη, μεροπενέμη ή ντοριπενέμη.
4 Βανκομυκίνη ή τεϊκοπλανίνη.
5  Επί υπερευαισθησίας στα γλυκοπεπτίδια ή βακτηριαιμίας από εντερόκοκκο ή επί πνευμονίας 

από MRSA.
6 Επί λοιμώξεων δέρματος/μαλακών μορίων ή βακτηριαιμίας από MRSA ή ενδοκαρδίτιδας. 
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Πίνακας 3. Προτεινόμενοι συνδυασμοί αντιμικροβιακών για την εμπειρική 
αντιμετώπιση ασθενών με σοβαρή σήψη και σηπτική καταπληξία που 
εκδηλώνεται εντός ΜΕΘ.

• Πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη + κολιμικίνη1 + γλυκοπεπτίδιο2 ή λινεζολίδη3 ή 
δαπτομυκίνη4 

• Καρβαπενέμη5 + κολιμικίνη1 + γλυκοπεπτίδιο2 ή λινεζολίδη3 ή δαπτομυκίνη4 

• Καρβαπενέμη5 + τιγεκυκλίνη + κολιμικίνη6

1  Όταν η πιθανότητα λοίμωξης από πολυανθεκτικά Gram αρνητικά παθογόνα είναι μεγάλη.
2 Βανκομυκίνη ή τεϊκοπλανίνη.
3  Επί υπερευαισθησίας στα γλυκοπεπτίδια ή επί νοσοκομειακής πνευμονίας από MRSA.
4 Επί λοιμώξεων δέρματος/μαλακών μορίων ή βακτηριαιμίας από MRSA ή βακτηριαιμίας από 
εντερόκοκκο.
5 Ιμιπενέμη, μεροπενέμη ή ντοριπενέμη.
6  Ο συνδυασμός αυτός προτείνεται όταν η πιθανότητα λοίμωξης από Gram αρνητικά 

παθογόνα με αντοχή στις καρβαπενέμες είναι μεγάλη (Klebsiella pneumoniae που παράγει 
καρμπαπενεμάση).

Πίνακας 4. Δοσολογία ενδοφλέβιας χορήγησης αντιμικροβιακών σε ασθενείς 
με σοβαρή σήψη/σηπτική καταπληξία. Τα δοσολογικά σχήματα πρέπει να 
τροποποιούνται επί νεφρικής ανεπάρκειας.

Κεφαλοσπορίνες γ’ ή δ’ γενεάς: Κεφοταξίμη 2 g ανά 6ωρο, κεφτριαξόνη 2 g άπαξ ημερησίως, 
κεφταζιδίμη 2 g ανά 8ωρο, κεφεπίμη 2 g ανά 8ωρο
Πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη: 4,5 g ανά 6ωρο
Καρβαπενέμες: Ιμιπενέμη 1 g ανά 8ωρο, μεροπενέμη 2 g ανά 8ωρο (3ωρη έγχυση), 
ντοριπενέμη 1 g ανά 8ωρο (4ωρη έγχυση)
Γλυκοπεπτίδια: Βανκομυκίνη 15-20 mg/kg ανά 12ωρο, τεϊκοπλανίνη 10-12 mg/kg ανά 
12ωρο για τρεις συνεχόμενες δόσεις, στη συνέχεια 10-12 mg/kg ημερησίως
Λινεζολίδη: 600 mg ανά 12ωρο
Μετρονιδαζόλη: 500 mg ανά 8ωρο
Αμινογλυκοσίδες: Γενταμικίνη 5 mg/kg/24ωρο, αμικασίνη: 15 mg/kg/24ωρο άπαξ ημερησίως
Τιγεκυκλίνη: 100 mg δόση εφόδου και στη συνέχεια 50 mg ανά 12ωρο
Κολιμικίνη: 9 εκ. IU δόση εφόδου και και μετά από 24 ώρες 4,5 εκ. IU ανά 12ωρο
Δαπτομυκίνη: 8-10 mg/kg άπαξ ημερησίως

ΑΝΟΣΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗ ΣΟΒΑΡΗ ΣΗΨΗ/ΣΗΠΤΙΚΗ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ

Οι στρατηγικές ανοσοθεραπείας αποσκοπούν στην αναχαίτιση του μηχα-
νισμού της φλεγμονής. Οι σημαντικότερες είναι:

• Χαμηλή δόση υδροκορτιζόνης. Συνιστάται σε σηπτική καταπληξία επί μη 
ανταπόκρισης στη χορήγηση υγρών και αγγειοσυσπαστικών. Δοσολογία: 
50-75 mg τέσσερις φορές την ημέρα ενδοφλεβίως ή συνολική δόση 200-
300 mg ανά ημέρα σε συνεχή ενδοφλέβια έγχυση όλο το 24ωρο για επτά 
ημέρες. 

• Ινσουλινοθεραπεία. Στόχος η διατήρηση τιμών σακχάρου τριχοειδι-
κού αίματος ≤150 mg/dl. 
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• Έντερική σίτιση με ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. Σε ασθενείς 
ΜΕΘ με ALI/ARDS με στόχο τη βράχυνση του χρόνου νοσηλείας και μεί-
ωση της πιθανότητας εξέλιξης σε πολυοργανική ανεπάρκεια. 

• Κλαριθρομυκίνη. Χορηγείται σε ασθενείς με σηπτική καταπληξία και 
πολυοργανική ανεπάρκεια που εκδηλώνεται μετά από πνευμονία συν-
δεόμενη με τον μηχανικό αερισμό. Δόση χορήγησης 1 g άπαξ ημερησί-
ως σε έγχυση μίας ώρας από κεντρικό καθετήρα για τρεις ημέρες.
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