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Περίληψη: Η μικροβιαιμία είναι μια ιδιαιτέρως συχνή επι-
πλοκή μεταξύ των νοσηλευόμενων με σοβαρά νοσήματα 
και ιδίως μεταξύ των ηλικιωμένων ασθενών των Μονάδων 
Εντατικής Θεραπείας (MΕΘ). Αποτελεί μάλιστα βασική αι-
τία νοσηρότητας και θνητότητάς τους. Κατά συνέπεια είναι 
απαραίτητη η κοινή χρήση των όρων από όλα τα μέλη της 
επιστημονικής κοινότητας για την αποφυγήδυσερμνηνειών. 
Στην παρούσα ανασκόπησηαναφέρονται οι πιο σύγχρονοι 
ορισμοί και τα κριτήρια διάγνωσης της μικροβιαιμίας της 
σήψης και άλλων καταστάσεων σχετιζόμενων με αυτές, 
καθώς επίσης οι μέθοδοι εργαστηριακής διάγνωσης της μι-
κροβιαιμίας. Ετσι γίνεται καλύτερα κατανοητή η παθοφυσι-
ολογία των συγκεκριμένων οντοτήτων.
 

 
1. Εισαγωγή

Η μικροβιαιμία και η σήψη είναι όροι που χρησιμοποι-
ούνται συχνά στην καθημερινή ιατρική πρακτική. Σκοπός 
της παρούσας ανασκόπησης αποτελεί η ιστορική αναδρομή 
και τελικώς η παράθεση των πιο σύγχρονων ορισμών και τα-
ξινομήσεων όσον αφορά τη μικροβιαιμία και την σήψη. Δεν 
πρέπει άλλωστε να λησμονείται ότι η μικροβιαιμία είναι μια 
ιδιαιτέρως συχνή επιπλοκή μεταξύ των νοσηλευόμενων με 
σοβαρά νοσήματα και ιδίως μεταξύ των ηλικιωμένων ασθε-
νών των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (MΕΘ) και αποτε-
λεί τη βασική αιτία νοσηρότητας και θνητότητάς τους. Η 
ταχεία έναρξη μάλιστα μιας αποτελεσματικής αντιβιοτικής 
αγωγής είναι αναγκαία για τη μείωση της θνητότητας και τη 
βελτίωση της κλινικής έκβασης. Οι  ηλικιωμένοι και οι βαρέ-
ως πάσχοντες ασθενείς, οι οποίοι νοσηλεύονται σε μονάδες 
εντατικής θεραπείας, εκτός της οξείας νόσου, έχουν και άλ-
λους πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση 
μικροβιαιμίας, όπως η παρουσία συννοσηροτήτων, οι επεμ-
βατικές μέθοδοι που ακολουθούνται όπως η τοποθέτηση 
ουροκαθετήρων, ο επεμβατικός αερισμός, η παρεντερική 
διατροφή και οι ενδοαγγειακοί καθετήρες1, ενώ η εμπειρική 
αντιβιοτική αγωγή είναι συχνά πρόκληση, λόγω της παγκό-
σμιας εξάπλωσης των πολυανθεκτικών μικροβίων.
 

Ανασκόπηση
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2. Μικροβιαιμία 

2.1 Ορισμός Μικροβιαιμίας 
Μικροβιαιμία ορίζεται ως η παρουσία ζώντων μικρο-

οργανισμών (βακτηρίων και μυκήτων) στην κυκλοφορία 
του αίματος, η οποία επιβεβαιώνεται εργαστηριακά με 
μια ή περισσότερες θετικές αιμοκαλλιέργειες με ταυτό-
χρονη φλεγμονώδη αντίδραση2. Η παρουσία κλινικοερ-
γαστηριακών μεταβολών που παραπέμπουν σε λοίμωξη 
είναι απαραίτητη ώστε να γίνει διαφοροδιάγνωση από 
την παροδική μικροβιαιμία και από την επιμόλυνση που 
οφείλεται συνήθως σε ανεπαρκή αντισηψία του δέρμα-
τος κατά τη διαδικασία λήψεως της αιμοκαλλιέργειας3.

2.2 Κριτήρια διάγνωσης μικροβιαιμίας
Σύμφωνα με το CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention), για να διαγνωστεί εργαστηριακά η μικρο-
βιαιμία θα πρέπει να πληρείται ένα από τα παρακάτω 
κριτήρια:
I. Πιθανός παθογόνος μικροοργανισμός έχει απομονω-

θεί σε μία ή παραπάνω καλλιέργειες αίματος και δεν 
σχετίζεται με κάποια εστία λοίμωξης.

II. Ο ασθενής εμφανίζει ένα από τα παρακάτω συμπτώ-
ματα/σημεία.

• Πυρετό
• Ρίγος
• Υπόταση

Ταυτοποιείταιδε κάποιο κοινό παθογόνο του δέρμα-
τος (π.χ. Diphtheroids, Bacillusspp, Propionibacteriumspp, 
κοαγκουλάση-αρνητικοί σταφυλόκοκκοι (CoNS), συμπε-
ριλαμβανομένων S. epidermidis, viridans ομάδα στρε-
πτόκοκκων, Aerococcusspp, Micrococcusspp, μύκητες) 
σε δύο ή περισσότερες καλλιέργειες αίματος οι οποίες 
ελήφθησαν σε διαφορετικά χρονικά διαστήματα4.5.

2.3 Μικροβιαιμία που σχετίζεται με ενδαγγειακό καθε-
τήρα (CLABSI)

Μια ειδική κατηγορία πρωτοπαθούς μικροβιαι-
μίας, η οποία είναι πολύ συχνή στους ασθενείς της 
ΜΕΘ αποτελεί η μικροβιαιμία που σχετίζεται με την 
ύπαρξη κεντρικής αγγειακής γραμμής (centralline-
associatedbloodstreaminfection - CLABSI). HCLABSI ορί-
ζεται στους ενήλικες ως εργαστηριακά επιβεβαιωμένη 
μικροβιαιμία, πριν την εμφάνιση της οποίας ο ασθενής 
έφερε κεντρικό φλεβικό ή αρτηριακό καθετήρα για 2 ή 
περισσότερες μέρες και ο καθετήρας υπήρχε ακόμα την 
ημέρα που ελήφθη η αιμοκαλλιέργεια.

Η επιβεβαίωση της CLABSI πραγματοποιείται με ταυ-
τοποίηση μικροοργανισμών από αιμοκαλλιέργεια που 
έχει ληφθεί από διαφορετική θέση από αυτή του καθε-
τήρα εντός 48 ωρών από την τοποθέτηση του πριν την 
αφαίρεση του και να πληρείται ένα από τα παρακάτω 
κριτήρια:
Ι. Θετική καλλιέργεια άκρου καθετήρα: ποσοτική με 

≥103CFU/ml ή ημιποσοτική  με >15 CFU (Μονάδες 
Σχηματισμού Αποικιών -ColonyFormingUnits).

ΙΙ. Θετικές καλλιέργειες αίματος (η λήψη αίματος γίνεται 
από δύο σημεία: από τον καθετήρα και από περιφε-
ρική φλέβα):

α. Ο αριθμός  των αποικιών του μικροοργανισμού που 
αναπτύσσεται σε καλλιέργεια αίματος που έχει λη-
φθεί από κεντρικό καθετήρα πρέπει να είναι πεντα-
πλάσιος σε σχέση με τον αριθμό των αποικιών που 
αναπτύσσονται σε καλλιέργεια αίματος που έχει λη-
φθεί από περιφερική φλέβα.  

β. Η χρονική διαφορά στη θετικοποίηση των καλλιεργει-
ών αίματος που έχουν ληφθεί ταυτόχρονα: η καλλι-
έργεια αίματος που έχει ληφθεί από τον καθετήρα 
θα πρέπει να θετικοποιηθεί τουλάχιστον 2 ώρες νω-
ρίτερα σε σχέση με την καλλιέργεια αίματος από την 
περιφερική φλέβα

ΙΙΙ. Θετική καλλιέργεια πυώδους εκκρίματος από το ση-
μείο εισόδου του καθετήρα.O μικροοργανισμός που 
απομονώνεται από το πυώδες έκκριμα θα πρέπει να 
είναι όμοιος με αυτόν που ανευρέθηκε στην αιμοκαλ-
λιέργεια4,6.

2.4 Ταξινόμηση μικροβιαιμιών
Διάκριση ανάλογα με την εστία της λοίμωξης
• Πρωτοπαθής
 Ο μικροοργανισμός που ανευρίσκεται στις αιμοκαλ-

λιέργειες δεν σχετίζεται με κάποια άλλη εστία λοιμώ-
ξεως. Στην περίπτωση αυτή ενοχοποιούνται οι ενδο-
αγγειακοί καθετήρες, ενώ σπανιότερα οφείλεται σε 
διαταραχή του εντερικού φραγμού7,8.

• Δευτεροπαθής 
 Στη δευτεροπαθή μικροβιαιμία, ο μικροοργανισμός 

που ανευρίσκεται σε καλλιέργεια αίματος από πε-
ριφερική φλέβα ανευρίσκεται σε άλλη πιθανή εστία 
λοιμώξεως ή μπορεί να τεκμηριωθεί κλινικά πως η 
μικροβιαιμία μπορεί να οφείλεται σε άλλη εστία 
λοίμωξης ή μπορεί να αποδοθεί σε παρεμβατικούς 
χειρισμούς. Σύμφωνα με τη μελέτη Eurobact, οι πιο 
συχνές αιτίες δευτεροπαθούς μικροβιαιμίας σε νο-
σηλευόμενους σε νοσοκομεία και ΜΕΘ σχετίζονται 
με: 

• τον κεντρικό αγγειακό καθετήρα (21.4%), 
• λοιμώξεις του αναπνευστικούσυστήματος (21.1%), 
• άγνωστη εστία λοίμωξης (23.9%). 

Αλλες αιτίες μπορεί να είναι οι λοιμώξεις του ουρο-
ποιητικού, του γαστρεντερικού και των μαλακών μορί-
ων9,10.

Διάκριση ανάλογα με τη διάρκεια
• Παροδική είναι η πιο συχνή μορφή μικροβιαιμίας. 

Μπορεί να διαρκέσει από λίγα λεπτά εως λίγες ώρες. 
Συνήθως είναι ασυμπτωματική και μπορεί να εμφα-
νιστεί μετά από χειρισμούς μολυσμένων ιστών, κατά 
τη μάσηση και κατά τη διάρκεια οδοντιατρικών επεμ-
βάσεων, στην αρχή μικροβιακών λοιμώξεων του ου-
ροποιητικού, αναπνευστικού κ.α

• Περιοδική, όπως για παράδειγμα σε διαλείπουσα 
απόφραξη του ουροποιητικού συστήματος και των 
χοληφόρων αγγείων ή λόγω ενδοκοιλιακών αποστη-
μάτων που δεν έχουν παροχετευτεί.

• Συνεχής, όπως σε ενδοαγγειακές λοιμώξεις (π.χ. ση-
πτική θρομβοφλεβίτιδα), στη βρουκέλλωση, στην εν-
δοκαρδίτιδα.
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Διάκριση ανάλογα με τον αριθμό των παθογόνων
• Μονομικροβιακή
 Στην καλλιέργεια απομονώνεται ένας μόνο παθογό-

νος μικροοργανισμός. Η συχνότητα τους κυμαίνεται 
από 90-95%.

• Πολυμικροβιακή
 Στην καλλιέργεια αίματος ανευρίσκονται δύο ή και 

παραπάνω παθογόνοι μικροοργανισμοί. Oι πολυμι-
κροβιακέςμικροβιαιμίες είναι σπανιότερες. Οι πολυ-
μικροβιακέςμικροβιαιμίες συναντώνται σε ποσοστό 
5,5% για τις εξωνοσοκομειακέςμικροβιαιμίες και σε 
ποσοστό 10% για τις ενδονοσοκομειακές8.

Διάκριση ανάλογα με την προέλευση
• Νοσοκομειακή (HospitalAcquired)
 Η μικροβιαιμία χαρακτηρίζεται ως νοσοκομειακή 

όταν η καλλιέργεια αίματος θετικοποιείται αφού πε-
ράσουν 48 ώρες μετά την εισαγωγή του ασθενούς.

• Εξωνοσοκομειακή ή προερχόμενη από την κοινότη-
τα(Community Acquired).

 Η μικροβιαιμία χαρακτηρίζεται ως εξωνοσοκομειακή 
ή κοινότητας όταν είναι παρούσα κατά την εισαγωγή 
ή εκδηλώνεται μέσα στα δύο πρώτα 24ωρα της νοση-
λείας του και δεν συσχετίζεται με επεμβατικούς χειρι-
σμούς μετά την εισαγωγή του11.

• Μικροβιαιμία που σχετίζεται με παροχή υγειονομι-
κής περίθαλψης (Health Care Acquired).

Aναφέρεται σε μικροβιαιμίες που εμφανίζουν τα χα-
ρακτηριστικά των εξωνοσοκομειακών, αλλά αφορούν σε 
αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, διαμένοντες σε οίκους ευ-
γηρίας ή ιδρύματα, άτομα που έχουν νοσηλευτεί πάνω 
από δύο ημέρες το τελευταίο τρίμηνο, ασθενείς που λαμ-
βάνουν ενδοφλέβια αντινεοπλασματική ή αντιμικροβια-
κή θεραπεία12-15.

Πιο συγκεκριμένα η ταξινόμηση αυτή όσον αφορά 
στους νοσηλευόμενους στις ΜΕΘ διαμορφώνεται ως 
έξης:
- Μικροβιαιμία κοινότητας, δηλαδή μικροβιαιμίες 

οι οποίες αποκτώνται στην κοινότητα ή αφορούν 
ασθενείς που έρχονται σε επαφή με συστήματα μα-
κροχρόνιας παροχής υγείας, όπως προαναφέρθηκε.
(community/ healthcare acquired).

- Μικροβιαιμία ενδονοσοκομειακή (hospitalacquired), 
δηλαδή μικροβιαιμίες στις οποίες εντάσσονται 
και αυτές που έχουν αποκτηθεί στη ΜΕΘ και εκ-
δηλώνονται μετά το πρώτο 48ωρο νοσηλείας (ICU 
acquired)13,16.

3. Σήψη

3.1 Ορισμός
Είναι ένας όρος που χρησιμοποιείται εναλλακτικά του 

όρου της μικροβιαιμίας και υποδηλώνει τον πολλαπλασι-
ασμό των μικροβίων στο αίμα και την παρουσία κλινικών 
εκδηλώσεων. Η σήψη θεωρείται η κύρια αιτία θανάτου 
των μη καρδιολογικών ασθενών στις ΜΕΘ17. To 2-5% των 
παθολογικών και 9-16% των χειρουργικών περιστατικών 
που νοσηλεύονται στις ΜΕΘ με σήψη εμφανίζουν θνη-
τότητα 40-50%18. Ετησίως καταγράφονται 500000 περι-
στατικά σήψης σε Ευρώπη και Αμερική με την επιβίωση 

των ασθενών να μην ξεπερνά το 65%19. Ανάλογα με την 
κλινική βαρύτητα η σήψη μπορεί να διακριθεί στις παρα-
κάτω καταστάσεις:

Σύνδρομο συστηματικής φλεγμονώδους απάντησης 
(SIRS)

Είναι η απάντηση του ξενιστή σε λοιμώδεις ή μη πα-
ράγοντες, όπως τραύμα, έγκαυμα. 

Χαρακτηρίζεται από την παρουσία 2 ή παραπάνω 
από τα ακόλουθα ευρήματα: 

• Θερμοκρασία >38°C ή <36°C
• Ταχυκαρδία >90 σφύξεις ανά λεπτό
• Ταχύπνοια >20 αναπνοές ανά λεπτό
• PaCO2<32 mmHg (4.3 kPa)
• Λευκά αιμοσφαίρια >12000/mm3 ή <4000/

mm3 ή >10% άωρες μορφές20,21.

Σοβαρή σήψη 
Χαρακτηρίζεται από ιστικήυποάρδευση και οργανική 

δυσλειτουργία. Εκδηλώνεται με υπόταση <90mmHg, ολι-
γουρία, γαλακτική οξέωση, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, 
καρδιαγγειακή δυσλειτουργία, οξεία πνευμονική βλάβη 
ή σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας και δικτυ-
ωτή πελίωση22.

Σηπτική καταπληξία
Είναι η σήψη που συνοδεύεται από βαριά υπόταση 

<60mmHg παρά την επαρκή ανάνηψη.

Σύνδρομο πολλαπλής οργανικής δυσλειτουργίας
Ακολουθεί τη σήψη ή τη σηπτική καταπληξία και εκ-

δηλώνεται με ανεπάρκεια λειτουργικότητας δύο ή περισ-
σότερων οργάνων που οδηγεί σε αδυναμία διατήρησης 
της ομοιόστασης του οργανισμού23. (Πίνακας 1).

3.2 Αναθεώρηση ορισμού σήψης
To 2001 στα πλαίσια του InternationalSepsisDefinitio

nConference έγινε αναθεώρηση των δεικτών που συνδέ-
ονται πιθανά με τη σήψη:

Λοίμωξη (πιθανή ή επιβεβαιωμένη) και κάποια από 
τα παρακάτω: 
I. Γενικές παράμετροι
• Θερμοκρασία σώματος >38,3°C  ή <36°C
• Καρδιακή συχνότητα >90/min 

Πίνακας 1. 
Διαγνωστικά κριτήρια σήψης . 
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• Αναπνευστική συχνότητα >30/min
• Μεταβολή επιπέδου συνείδησης
• Σημαντικό οίδημα ή θετικό ισοζύγιο υγρών (20 ml/kg 

σε24h) 
• Γλυκόζη ορού >110mg/dl σε μη διαβητικούς ασθενείς

II. Μεταβλητές της φλεγμονής
• Λευκοκύτταρα>12000/μl ή <4000/μl ή >10% άωρες 

μορφές
• C αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) >2 SD πάνω από τη φυ-

σιολογική τιμή
• Προκαλσιτονίνη ορού >2 SD πάνω από τη φυσιολογι-

κή τιμή

III. Αιμοδυναμικές παράμετροι
• Αρτηριακή υπόταση (συστολική αρτηριακή πίεση 

<90mmHg, μέση αρτηριακή πίεση <70 mmHg, πτώση 
συστολικής αρτηριακής πίεσης<40mmHg σε ενήλικες 
ή 2 SD κάτω από τη φυσιολογική τιμή για την ηλικία

• Κορεσμός μικτού φλεβικού αίματος>70%
• Καρδιακός  Δείκτης >3,5 l/min/m2 

IV. Παράμετροι δυσλειτουργίας οργάνων
• Υποξυγοναιμί  (δείκτης οξυγόνωσης:PaO2/FIO2 <300)
• Οξεία Ολιγουρία (ποσότητα αποβαλλόμενων ούρων 

<0,5 ml/kg/h για τουλάχιστον  2 ώρες) 
• Αύξηση κρεατινίνης>0,5 mg/dl
• Διαταραχές  της πήξης (INR>1,5 ή aPTT>60 sec) 
• Παραλυτικός ειλεός (απουσία εντερικών ήχων)
• Θρομβοπενία<100000/μl
• Υπερχολερυθριναιμία>4 mg/dl
• Υποάρδευση περιφερικών ιστών
• Γαλακτικό οξύ >3 mmol/l
• Μειωμένη τριχοειδική αναπλήρωση24.

3.3 Σύστημα PIRO
Το 2003 προτάθηκε ένα νέο κλινικό σύστημα σταδιο-

ποίησης των  ασθενών με σήψη, με σκοπό την καλύτερη 
εκτίμηση της πρόγνωσης και την επιλογή παραμέτρων 
που θα αντικατοπρίζουν τη βελτίωση και την ανίχνευση 
των ασθενών που θα βελτιωθούν. 
• Predisposition: περιγραφή των προδιαθεσικώνπα-

ράγοντων για σοβαρή σήψη και δυσλειτουργία ορ-
γάνων: δημογραφικοί (φύλο, ηλικία), τρόπος ζωής 
(αλκοόλ κάπνισμα), συννοσηρότητες (σακχαρώδης 
διαβήτης, ηπατική νόσος), γενετικοί παράγοντες.

• Infection: Περιγραφή ύπαρξης, θέσης, έκτασης λοί-
μωξης και υπεύθυνος μικροοργανισμός.

• Response: Περιγραφή της ανοσολογικής απόκρισης 
του ασθενή στον εισβολέα. 

• Organdysfunction: Δυσλειτουργία  οργάνων εκφραζό-
μενων ως αριθμός οργάνων που δυσλειτουργούν ή ως 
score βάσει των συστημάτων βαθμολόγησης.25,26

Το 2016 ακολουθεί μια εκ νέου αναθεώρηση των ορι-
σμών που αφορούν τη σήψη και η σηπτική καταπληξία. 
Η σηπτική καταπληξία ορίζεται ως μια κατάσταση σήψης 
στην οποία οι υποκείμενες κυκλοφορικές και μεταβολι-
κές δυσλειτουργίες συνδέονται με μεγαλύτερο κίνδυνο 
θνητότητας σε σχέση με τη σήψη καθεαυτή. Οι ενήλικες 
ασθενείς με σηπτική καταπληξία μπορούν να αναγνω-

ριστούν χρησιμοποιώντας κλινικά κριτήρια υπότασης 
που απαιτούν θεραπεία με αγγειοσυσπαστικά για τη 
διατήρηση της μέσης αρτηριακής πίεσης στο 65 mmHg 
ή μεγαλύτερη τιμή και έχουν επίπεδο γαλακτικού οξέος 
μεγαλύτερο από 2 mmol / L παρά την επαρκή χορήγηση 
υγρών. Συνεπώς με τον νέο ορισμό εισάγεται η τιμή του 
γαλακτικού οξέος στον ορισμό της σηπτικής καταπληξί-
ας,  καθώς επίσης αμφισβητείται η έννοια της σοβαρής 
σήψης21,27. (Πίνακας 2) 

4. Mυκηταιμία

Η μυκηταιμία αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα 
στις ΜΕΘ28. O αριθμός των περιστατικών αυξάνει από το 
1992. Οι κύριοι υπεύθυνοι μύκητες είναι οι μύκητες του 
γένους Candida. Οι μυκηταιμίες στους ηλικιωμένους στις 
ΜΕΘ είναι συνήθως αποτέλεσμα της ανοσοκαταστολής 
και των συνοδών νοσημάτων σε συνδυασμό με τις επεμ-
βατικές ιατρικές πράξεις, τη μακροχρόνια νοσηλεία και τη 
μακρά χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος. To 92% 
των περιστατικών της μυκηταιμίας οφείλεται σε 5 είδη: 
Candidaalbicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis, 
and C. Krusei, αλλά η κατανομή τους διαφέρει ανάλογα 
με τη γεωγραφική περιοχή. Οσον αφορά στα nonalbicans 
στελέχη στις ελληνικές ΜΕΘ, συνηθέστερα ανευρίσκο-
νται τα εξής μη albicansείδη: C.krusei, C. parapsilosis, C. 
glabrata, C. lusitaniaeκαι C. tropicalis29. Τα μη albicansεί-
δη απαιτούν μια ιδιαίτερη κλινική και θεραπευτική αντι-
μετώπιση, καθώς η ευαισθησία στα αντιμυκητιακά αντι-
βιοτικά διαφέρει μεταξύ των ειδών30.

5. Εργαστηριακή διάγνωση μικροβιαιμίας

Η καλλιέργεια αίματος είναι μια εξαιρετικά ευαίσθη-
τη μέθοδος διάγνωσης της μικροβιαιμίας.

5.1 Συλλογή δείγματος
Το αίμα λαμβάνεται υπό άσηπτες συνθήκες με φλε-

βοκέντηση και ενοφθαλμίζεται σε μία η περισσότερες 
φιάλες ειδικές για αιμοκαλλιέργεια, σε ποσότητα που 
υποδεικνύει η εκάστοτε κατασκευάστρια εταιρεία. Οι 
άσηπτες συνθήκες εξασφαλίζονται με τοπικό καθαρισμό 
του δέρματος σε περιοχή διαμέτρου περίπου 5cm από 
το σημείο της φλεβοκέντησης με 70% ισοπροπυλική ή 
αιθυλική αλκοόλη και αφήνεται να στεγνώσει. Ακολού-
θως στην ίδια περιοχή απλώνεται ιωδιούχος ποβιδόνη 

Πίνακας 2. 
Νέοι ορισμοί σήψης και σηπτικής καταπληξίας. 
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η οποία παραμένει για 1 λεπτό. Η ιωδιούχος ποβιδόνη 
απομακρύνεται με αιθυλική αλκοόλη. Αφού ολοκληρω-
θεί η διαδικασία αυτή, το σημείο της φλεβοκέντησης δεν 
πρέπει να ψηλαφηθεί ξανά. Ο αιμολήπτης καθαρίζει τα 
πώματα των φιαλών με 70% αιθυλική αλκοόλη και χρη-
σιμοποιεί αποστειρωμένα γάντια. Πρώτη ενοφθαλμίζε-
ται η αερόβια φιάλη και ακολούθως η αναερόβια. Και οι 
δύο πρέπει να αναδευτούν ηπίως. Η αιμοληψία δεν θα 
πρέπει να γίνεται από φλέβα στην οποία χορηγείται εν-
δοφλεβίως διάλυμα31. Στην περίπτωση που υπάρχει δυ-
σκολία στη λήψη αίματος και ο ασθενείς φέρει αγγειακό 
καθετήρα, μπορεί να ληφθεί μια φιάλη, αφού απορρι-
φθούν τα 3 πρώτα ml αλλά απαιτείται και δεύτερη από 
περιφερικό αγγείο, διότι θετικό αποτέλεσμα από την 
πρώτη φιάλη μπορεί να σημαίνει αποικισμό του καθετή-
ρα και όχι μικροβιαιμία32,33.

5.2 Χρόνος λήψης αίματος
Ο καταλληλότερος χρόνος για τη λήψη αίματος για 

αιμοκαλλιέργεια είναι πριν ή κατά τη διάρκεια της ανό-
δου του πυρετού, καθώς έχει εντοπιστεί πως τα μικρό-
βια εισέρχονται στην κυκλοφορία μισή ως μία ώρα πριν 
ο πυρετός φτάσει στη μέγιστη τιμή του. Εάν ο ασθενής 
λαμβάνει αντιβιοτική αγωγή η αιμοληψία θα πρέπει να 
γίνεται όταν τα αντιβιοτικά βρίσκονται στη μικρότερη συ-
γκέντρωση.

5.3 Συστήματα αιμοκαλλιεργειών 
Τα σύγχρονα μικροβιολογικά εργαστήρια διαθέτουν 

αυτοματοποιημένα συστήματα αιμοκαλλιεργειών. Η 
λειτουργία τους βασίζεται στη μέτρηση της παραγωγής 
CO2, είτε φθοριομετρικά, είτε χρωμομετρικά, από τους 
αναπτυσσόμενους μικροοργανισμούς. Το αίμα ενοφθαλ-
μίζεται σε ειδικές φιάλες  κατάλληλες για την ανάπτυξη 
αερόβιων και αναερόβιων μικροοργανισμών. Οι αερόβι-
ες φιάλες περιέχουν αέρα με διάφορες συγκεντρώσεις 
CO2 κατάλληλες για την ανάπτυξη αερόβιων και δυνητι-
κά αναερόβιων μικροβίων. Οι αναερόβιες φιάλες περιέ-
χουν άζωτο και CO2. Οι φιάλες αυτές περιέχουν επίσης 
ρητίνες, β-λακταμάσες και ενεργό άνθρακα για την εξου-
δετέρωση των αντιβιοτικών34.

5.4 Χειρισμός θετικής αιμοκαλλιέργειας
Σε πρώτο χρόνο πραγματοποιείται Gram χρώση ώστε 

να γίνει μια πρώτη εκτίμηση και να ενημερωθεί ο κλι-
νικός ιατρός. Εν συνεχεία το αίμα ανακαλλιεργείται σε 
καθορισμένα θρεπτικά υλικά, τα οποία επωάζονται: τα 
αερόβια σε συνθήκες 5% CO2 για 24-48 ώρες, τα αναερό-
βια σε αναερόβιες συνθήκες έως 5 ημέρες. Ακολούθως 
γίνεται ταυτοποίηση και έλεγχος ευαισθησίας (Πίνακας 
3) 31,33,35,36.

6. Συμπεράσματα

Η μικροβιαιμία αποτελεί μια σημαντική αιτία νοση-
ρότητας και θνητότητας σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς. 
Για το λόγο αυτό η εργαστηριακή της διάγνωση  θα πρέ-
πει να γίνεται ακολουθώντας όλους τους απαραίτητους 
κανόνες. Επίσης όλα τα μέλη της ιατρικής κοινότητας θα 
πρέπει να χρησιμοποιούν κοινή επιστημονική ορολογία 
με βάση τους νέους ορισμούς για να αποφεύγονται πα-
ρεξηγήσεις και δυσερμηνείες.
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Bacteremia is a very common complication among pa-
tients with serious illnesses and especially among elderly 
patients in the Intensive Care Unit (ICU). In fact, it is a 
major cause of morbidity and mortality. It is therefore es-
sential that all members of the scientific community share 
the same terms and conditions in order to avoid misinter-
pretations. This review lists the most modern definitions 
and criteria for diagnosing sepsis and other related condi-
tions, as well as the methods for laboratory diagnosis of 
bacteremia. This makes it easier to understand the patho-
physiology of these entities.

Keywords: Bacteremia, sepsis, fungal infection, blood cul-
ture

Πίνακας 3. 
Αίτια αληθούς βακτηριαιμίας και επιμολύνσε-

ων33,35,36. 
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