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Կլինիկական ուղեցույցը հաստատվել է ՀՀ առողջապահության նախարարի 16.09.2015թ.  
թիվ 2521 – Ա հրամանով:

ՀՏԴ	 618 : 616.94
ԳՄԴ	57.1 + 53
	 Հ 550

	 Հետծննդյան սեպսիսի կանխարգելումըՀ 550	 և վարումը: –Եր.: Փրինթինֆո, 2015. – 24 էջ:

ՀՏԴ	 618 : 616.94
ԳՄԴ	57.1 + 53

Սույն կլինիկական ուղեցույցը մշակվել է ՀՀ առողջապահության նախարարության, Վերարտա­
դրողական առողջության, պերինատալոգիայի, մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի հանրապետական 
ինստիտուտի և ՄԱԿ–ի Բնակչության հիմնադրամի համագործակցությամբ իրականացվող «Սեռական 
և վերարտադրողական առողջության ծառայությունների հզորացում» ծրագրի շրջանակներում: Ուղե­
ցույցի համար հիմք են հանդիսացել Մեծ Բրիտանիայի Մանկաբարձ–գինեկոլոգների թագավո­
րական քոլեջի, Մանկաբարձ–գինեկոլոգների ամերիկյան քոլեջի, Ավստրալիայի Քվինսլենդ նահանգի 
առողջապահության բաժնի, Կոհրեյնի տվյալների բազայի, Առողջապահության համաշխարհային 
կազմակերպության և այլ բարձր ապացուցողական մակարդակ ունեցող նյութերը:

Կլինիկական ուղեցույցի դրույթները քննարկվել և հավանության են արժանացել Մանկաբարձ–
գինեկոլոգների և նեոնատոլոգների ասոցիացիայի, Մոր և մանկան առողջության պահպանման 
գիտահետազոտական կենտրոնի, ԵՊԲՀ Մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի թիվ 1 և 2 ամբիոնների 
կողմից: Ուղեցույցը նախատեսված է բուժաշխատողների համար:

Աշխատանքային խմբի ղեկավար`
Աբրահամյան Ռ.Ա., ՀՀ ԳԱԱ ակադեմիկոս, բ.գ.դ, պրոֆ.

Աշխատանքային խմբի անդամներ՝
Աբրահամյան Լ.Ռ., բ.գ.դ., պրոֆ.
Գրիգորյան Վ.Ֆ., բ.գ.թ., դոց.
Գյուլխասյան Վ.Մ., բ.գ.թ., դոց.
Հարությունյան Ա.Գ., MD, MPH

Աշխատանքային խումբը իր խորը երախտիքն է հայտնում ուղեցույցների մշակման աշխատանք­
ներին իրենց աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական գնահատականը տրամադրած 
գործընկերներին:

Կլինիկական ուղեցույցը ապացուցողական բժշկության վրա հիմնված ուղղորդող փաստաթուղթ 
է, որն օգնում է կայացնել գիտականորեն հիմնավորված որոշումներ` որոշակի հիվանդության կամ 
կլինիկական վիճակի վարման վերաբերյալ:

Այնուամենայնիվ, որևէ կլինիկական ուղեցույց չի կարող ընդգրկել մասնավոր դեպքերի բոլոր 
հնարավոր տարբերակները: Ուղեցույցում ներառված ցուցումները դեպքի վարման կամ բուժման բա­
ցառիկ եղանակներ չեն պարտադրում: Դրանք պետք է գնահատվեն, հաշվի առնելով պացիենտի 
անհատական կարիքները, ինչպես նաև բուժհաստատության հնարավորությունները:

Երբ պացիենտի դեպքը դուրս է ուղեցույցի շրջանակներից, ուղեցույցն օգտագործող բուժաշխատողն 
ինքն է պատասխանատվություն կրում վարման պլանի մշակման և նեղ մասնագետի օգնությանը 
դիմելու անհրաժեշտության մասին որոշում կայացնելու վերաբերյալ:

Ուղեցույցում  արտահայտված  կարծիքները  հեղինակային  են  և  կարող  են  չհամընկնել ՄԱԿ–ի 
Բնակչության հիմնադրամի տեսակետին:

© ՄԱԿ–ի Բնակչության հիմնադրամ, 2015ISBN 978–9939–831–83–1



3

ՀԱՊԱՎՈՒՄՆԵՐ 

ԱԸՔ արյան ընդհանուր քննություն

ԱլԱՏ ալանին ամինոտրանսֆերազա

ԱԽՍ Ա խմբի ստրեպտոկոկ

ԱսԱՏ ասպարտատ ամինոտրանսֆերազա

ԳՁՀ գերձայնային հետազոտություն

ԴՃ դիաստոլիկ ճնշում

ԶՃ զարկերակային ճնշում

ԷՍԳ էլեկտրասրտագրություն

ԼՍԲԼ լայն սպեկտրի բետա–լակտամազ

ԿԵՃ կենտրոնական երակային ճնշում

ՄԶՈՍ մետիցիլին–զգայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկ (Staphylococcus aureus)

ՄԿՈՍ մետիցիլին–կայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկ (Staphylococcus aureus)

ՄՆՀ միջազգային նորմալիզացված հարաբերություն

ՆԵԻԳ ներերակային իմունոգլոբուլին

ՊՎԼ–ՈՍ Պանտոն–Վալենտին լեյկոցիդին տոքսին դրական ոսկեգույն  
ստաֆիլոկոկ

ՍՃ սիստոլիկ ճնշում

ՏՆՄ տարածուն ներանոթային մակարդում

FIO2 թթվածնի մասնաչափը ներշնչվող օդում

PaO2 թթվածնի պարցիալ ճնշումը զարկերակային արյան մեջ

PCO2 ածխածնի երկօքսիդի պարցիալ ճնշումը 

SpO2 զարկերակային արյան թթվածնային հագեցվածությունը

ՏԵՐՄԻՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆ

Միջին ԶՃ ~‗ ԴՃ + (ՍՃ – ԴՃ)
3

  կամ  2ԴՃ + ՍՃ
3
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ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ 

●	 Հղիության ընթացքում սեպսիսը կարող է զարգանալ ցանկացած ժամանակ. մինչ 
ծննդաբերությունը, ծննդաբերության ընթացքում կամ հետծննդյան շրջանում: 
Սեպսիսի աղբյուր կարող են հանդիսանալ նաև տարբեր տեղակայման օջախներ 
և պարտադիր չէ, որ այն պայմանավորված լինի միայն սեռական համակարգի ին­
ֆեկցիայով: 

●	 Սեպսիսը կարող է զարգանալ աննկատ: Ծանր սեպսիսով հիվանդ կանանցից 
ոմանք մինչ հանկարծակի կոլապսի մեջ ընկնելը կարող են գտնվել հարաբերակա­
նորեն բավարար վիճակում: 

●	 Ծանր սեպսիսի վաղ հայտնաբերումը հնարավորություն է տալիս կազմակերպել 
հրատապ, բազմապրոֆիլային բուժօգնություն:

●	 Ծանր սեպսիսի կամ սեպտիկ շոկի կասկածի դեպքում պացիենտը պետք է շտապ 
ուղեգրվի երրորդ մակարդակի բուժհաստատություն, որն ունի ինտենսիվ թերա­
պիայի բաժանմունք: 

●	 Զարգացած երկրներում սեպսիսը պատճառ է հանդիսանում մոտ 3%, իսկ զարգա­
ցող երկրներում՝ 12 % մայրական մահացության դեպքերի:

●	 Սեպսիսի հետևանքով առաջացած մայրական մահացության դեպքերի մեկ երրոր­
դի պատճառը համառ հիպոտենզիան է, իսկ ավելի ուշ մահացության դեպքերում՝ 
բազմաօրգանային անբավարարությունը: 

●	 Միզային համակարգի ինֆեկցիան և խորիոամնիոնիտը հղիների մոտ սեպտիկ շո­
կի առաջացման հիմնական պատճառներն են: 

Այս ուղեցույցն ամփոփում է հղիության հետ կապված սեպսիսի՝ հատկապես հետծնն­
դյան սեպսիսի, ախտորոշման և վարման լավագույն մոտեցումները:
Սույն ուղեցույցը նպատակ է հետապնդում պարզաբանել հետևյալ հարցերը.
●	 սեպտիկ վիճակների սահմանումները և դասակարգումը,
●	 մայրական սեպսիսի ռիսկի գործոնները և հիմնական հարուցիչները,
●	 սեպսիսի կլինիկական դրսևորումները և ախտորոշման սկզբունքները,
●	 սեպսիսի վարման և բուժման սկզբունքները:
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ՍԱՀՄԱՆՈՒՄՆԵՐ

Բորբոքման համակարգային պատասխանի համախտանիշ 

Ախտորոշվում է այն դեպքում, եթե առկա են նշված կլինիկական նշաններից մեկից 
ավելին.
●	 մարմնի ջերմաստիճանը > 38°C կամ < 36°C,
●	 պուլսը > 90/րոպե,
●	 հիպերվենտիլյացիա (շնչառության հաճախականությունը > 20/րոպե կամ  

PCO2 < 32 մմ.սս), 
●	 լեյկոցիտները >12,000 կամ < 3,000:

Սեպսիս 

Ինֆեկցիայի (հյուսվածքի կամ օրգանիզմի որևէ խոռոչի ախտահարում պաթոգեն միկ­
րոօրգանիզմի կողմից) և բորբոքման համակարգային պատասխանի համախտանիշի 
միաժամանակյա առկայություն: 

Ծանր սեպսիս

Սեպսիս՝ բարդացած օրգանային անբավարարությամբ կամ հյուսվածքային հիպոպեր­
ֆուզիայով: 

Սեպտիկ շոկ 

Սեպսիսով հիվանդի մոտ առկա է կայուն հիպոպերֆուզիա (հիպոտենզիա)՝ չնայած հե­
ղուկների ադեկվատ ինֆուզիային:
Հիպոտենզիան սահմանվում է որպես.
●	 սիստոլիկ զարկերակային ճնշումը < 90 մմ. սս կամ միջին զարկերակային ճնշումը՝ 

< 60 մմ. սս, կամ սիստոլիկ զարկերակային ճնշման նվազումը ելակետայինից > 40 
մմ. սս: 

Հետծննդյան սեպսիս 

Հետծննդյան սեպսիս եզրն օգտագործվում է հետծննդյան շրջանում զարգացած սեպ­
սիսը բնորոշելու համար: Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպությունը 
(ԱՀԿ) այն սահմանում է որպես «սեռական համակարգի ինֆեկցիա, որը զարգանում 
է պտղաջրերի արտահոսքից կամ ծննդաբերությունից հետո մինչև հետծննդյան 42–րդ 
օրը ընկած ժամանակահատվածում» և որի դեպքում դիտվում են ստորև նշված ախ­
տանիշներից երկուսը կամ ավելին. 
●	 կոնքային ցավ, 
●	 տենդ,
●	 հեշտոցից ախտաբանական արտադրություն, 
●	 հեշտոցից տհաճ հոտով արտադրություն,
●	 հետծննդյան շրջանում արգանդի սուբինվոլյուցիա:
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ՊԱՏՃԱՌԱԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՌԻՍԿԻ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ

Մայրական սեպսիսի ռիսկի գործոնները 

●	 Ճարպակալում
●	 Գլյուկոզայի նկատմամբ տոլերանտության խանգարում/շաքարային դիաբետ, իմու­

նային անբավարարություն/իմունոճնշիչ դեղորայքի ընդունում,
●	 Անեմիա
●	 Հեշտոցից ախտաբանական արտարդրություն
●	 Կոնքի խոռոչի բորբոքային հիվանդություններ անամնեզում
●	 B խմբի ստրեպտոկոկային ինֆեկցիա անամնեզում 
●	 Ամնիոցենտեզ կամ այլ ինվազիվ միջամտություններ
●	 Արգանդի պարանոցի սերկլյաժ 
●	 Երկարատև անջուր շրջան 
●	 A խմբի ստրեպտոկոկային ինֆեկցիա ընտանիքի անդամների/կոնտակտավորների 

մոտ 

Սեպսիսի հիմնական պատճառները հղիության ընթացքում 

●	 Հղիության ընթացքում ինֆեկցիայի զարգացման հիմնական օջախներ են հանդի­
սանում. 
–	 միզային համակարգը (պիելոնեֆրիտ),
–	 կոնքի օրգանները (խորիոամնիոնիտ և էնդոմետրիտ),
–	 վիրաբուժական վերքերը (կեսարյան հատում, շեքի վերք), 
–	 կրծքագեղձերը (մաստիտ): 

●	 Այլ պատճառներ.
–	 ն/ե կաթետերի տեղի ինֆեկցիա, 
–	 միզային համակարգի ինֆեկցիայի առկայության դեպքում ուռոլոգիական մի­

ջամտություն,
–	 ռեգիոնար անեսթեզիայի հետ կապված ինֆեկցիա, օրինակ սպինալ/էպիդուրալ 

աբսցես (հազվադեպ),
–	 թոքաբորբ (վիրուսային կամ բակտերիալ), 
–	 պտղի ներարգանդային մահ, 
–	 սեպտիկ աբորտ,
–	 սուր ապենդիցիտ,
–	 սուր խոլեցիստիտ,
–	 պանկրեատիտ,
–	 նեկրոզացնող ֆասցիտ:



8

Հետծննդյան սեպսիսի հիմնական հարուցիչները 

●	 A խմբի ստրեպտոկոկ, որը հայտնի է որպես Streptococcus pyogenes 
●	 Աղիքային ցուպիկ (Escherichia coli) 
●	 Ոսկեգույն ստաֆիլոկոկ (Staphylococcus aureus) 
●	 Պնևմոկոկ (Streptococcus pneumoniae)
●	 Մետիցիլին–կայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկ (ՄԿՈՍ), Clostridium septicum և 

Morganella morganii 

Աղյուսակ 1. Սեպսիս հարուցող հիմնական բակտերիալ ինֆեկցիաները և մանրէները 

Ինֆեկցիա և հիմնական 
հարուցիչները (փակագծերում)

Հարուցիչ

Պիելոներֆրիտ (1,4) 
Թոքաբորբ (6,7) 
Խորիոամնիոնիտ (1,2,8,9,10,11,12) 
Մետրոէնդոմետրիտ (հիմնակա­
նում կեսարյան հատումից հետո) 
(1,2,5,9,12) 
Հղիության արհեստական ընդհա­
տումից կամ ինքնաբեր վիժումից 
հետո առաջացած սեպսիս (1,3) 
Կեսարյան հատումից հետո վերքի 
ինֆեկցիա (1,2,6,7) 
Մաստիտ (7) 
Նեկրոզացնող ֆասցիտ (2,3,6,9)

1.	 Աղիքային ցուպիկ (Escherichia coli) 
2.	 Բակտերոիդներ (Bacteroides) 
3.	 Կլոստրիդիում (Clostridium) 
4.	 Կլեբսիելա (Klebsiella) 
5.	 Կապտաթարախային ցուպիկ 

(Pseudomonas aeroginosa) 
6.	 Ստրեպտոկոկի տեսակներ 

(Streptococcus species) 
7.	 Ոսկեգույն ստաֆիլոկոկ (Staphylococcus 

aureus) 
8.	 B խմբի ստրեպտոկոկ (Group B 

streptococcus) 
9.	 Պեպտաստրեպտոկոկ 

(Peptostreptococcus) 
10.	Էնտերոկոկ (Enterococcus) 
11.	Լիստերիա (Listeria monocytogenes) 
12.	Էնտերոբակտեր (Enterobacter)
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ՍԵՊՍԻՍԻ ԿԼԻՆԻԿԱՆ ԵՎ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ 

Սեպսիսի ախտորոշման քայլերը

Սեպսիսի ախտորոշման համար անհրաժեշտ է անամնեզի մանրակրկիտ ուսումնասի­
րություն, ինչպես նաև կլինիկական և լաբորատոր քննություն: 
Սեպսիսի ախտորոշման կարևոր բաղադրիչներն ընդգրկում են. 
1. սեպսիսի կասկածի առկայություն, 
2. օրգանային անբավարարության նշանների գնահատում (Աղյուսակ 2),
3. ինֆեկցիայի օջախի/աղբյուրի հայտնաբերում, 
4. ախտանիշների զարգացման և դրսևորման արագության գնահատում: 

Սեպսիսի կլինիկական ախտանիշները 

●	 Դող, սարսուռ, քրտնարտադրություն, տաք մաշկ 
●	 Շշմածություն կամ ուշաթափություն, ընդհանուր թուլություն
●	 Փսխում, գլխացավ, դիսպնոե
●	 Մաշկի ցանավորում
●	 Ցավ, որը կապված է սեպսիսի օջախի հետ (տե՛ս ստորև)
●	 Մարմնի ջերմության բարձրացում (> 38°C): Միշտ չէ, որ հանդիպում է և չի առնչ­

վում սեպսիսի ծանրության հետ: Մարմնի նորմալ ջերմաստիճանը կարող է կապ­
ված լինել ոչ–ստերոիդային հակաբորբոքային դեղորայքի օգտագործման հետ: 
Ծանր սեպսիսի դեպքում այն կարող է լինել <36°C 

●	 Հաճախաշնչություն (> 20/րոպե) 
●	 Հիպօքսիա
●	 Տախիկարդիա (> 90 զարկ/րոպե)
●	 Հիպոտենզիա (սիստոլիկ զարկերակային ճնշումը < 90 մմ. սս կամ միջին զարկե­

րակային ճնշումը՝ < 60 մմ. սս, կամ սիստոլիկ զարկերակային ճնշման նվազումը 
ելակետայինից > 40 մմ. սս) 

●	 Մազանոթային լեցունության նվազում 
●	 Մոր ացիդոզի հետևանքով պտղի դիսթրես
●	 Օլիգուրիա (մեզի քանակը < 0.5 մլ/կգ/ժամ առնվազն երկու ժամվա ընթացքում` 

չնայած ադեկվատ քանակով հեղուկների ներմուծմանը) 
●	 Տարածուն այտուցներ կամ դրական հեղուկային բալանս (> 20 մլ/կգ 24 ժամվա ըն­

թացքում)
●	 Աղիքային պարեզ (աղիքային աղմուկների բացակայություն) 
●	 Գիտակցության խանգարում 
●	 Հիպերգլիկեմիա` շաքարային դիաբետի բացակայության դեպքում (արյան մեջ 

գլյուկոզան > 7.7 մմոլ / լ)
●	 Արյունազեղումներ կամ մաշկի գունազրկում` պայմանավորված ֆասցիտի ուշ 

դրսևորումներով (հաճախ ցավը գնալով նվազում է` կապված մաշկի նյարդային 
վերջույթների վնասման հետ)
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Աղյուսակ 2. Օրգանային անբավարարության գնահատումը 

Արյան շրջանառության 
սուր խանգարում

●	 Սիրտ–անոթային համակարգի գնահատում. 
Ծայրամասային պերֆուզիա, պուլս, զարկերա­
կային ճնշում, կենտրոնական երակային ճնշում, 
ինչպես նաև սրտային բարձր կամ ցածր ար­
տամղման այլ նշաններ

Մետաբոլիկ ացիդոզ ●	 pH, HCO3, PCO2, լակտատ, անիոնային հավա­
սարակշռություն

Սուր հիպօքսեմիա ●	 SpO2, PaO2, PaO2 / FIO2 

Լյարդի դիսֆունկցիա ●	 Լյարդի ֆունկցիոնալ թեստեր

Կոագուլոպաթիա ●	 Արյան ընդհանուր քննություն
●	 Կոագուլոգրամմա

Սուր երիկամային անբա­
վարարություն

●	 Ներմուծված և արտազատված հեղուկների քա­
նակ

●	 Միզանյութ, կրեատինին, էլեկտրոլիտներ 

Կենտրոնական նյարդային 
համակարգի ախտահա­
րում, օրինակ` գիտակցու­
թյան խանգարում 

●	 Սեդացիայի միավոր
●	 AVPU (Alert–Verbal–Pain–Unresponce).

–	 արթուն է, 
–	 արձագանքում է խոսքային ազդակներին,
–	 արձագանքում է ցավային ազդակներին,
–	 չի արձագանքում որևէ ազդակի

●	 Գլազգոյի կոմայի սանդղակ (GCS)
●	 Էնցեֆալոպաթիա 

Ընդհանուր նյութափոխա­
նակություն

Հիպերկատաբոլիկ վիճակի գնահատում. բացասա­
կան ազոտային բալանս (օրինակ, ցածր ալբումինի 
մակարդակ) կամ հիպերգլիկեմիա

Ինֆեկցիայի օջախի/աղբյուրի հայտնաբերումը

Ընդհանուր դրույթներ 

●	 Պարզել, թե արդյո՞ք պացիենտը վերջին ժամանակահատվածում հիվանդացել 
է անգինայով, կամ տարել է շնչառական համակարգի որևէ վարակ, կամ շփում է 
ունեցել նմանատիպ հիվանդություններով տառապող անձանց հետ (հատկապես 
ստրեպտոկոկային վարակ)

●	 Բացառել թմրանյութերի ն/ե օգտագործումը (ստաֆիլոկոկային և ստրեպտոկո­
կային սեպսիսի բարձր ռիսկ)

●	 Վերջին ժամանակահատվածում բարձր ջերմությամբ ուղեկցվող հիվանդություն 
(հատկապես, եթե այն զուգակցվել է դողով և սարսուռով, ապա շատ հավանական 
է բակտերեմիա և վիրեմիա) 

●	 Աղեստամոքսային համակարգի կողմից դրսևորվող ախտանիշները (օրինակ` փոր­
լուծություն, փսխում) կարող են վկայել սննդային վարակների կամ տոքսիկ–շոկային 
համախտանիշի մասին 
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●	 Բացառել դեղակայուն մանրէների, հատկապես լայն սպեկտրի բետա–լակտամազ 
սինթեզող գրամ–բացասական բակտերիաների, վանկոմիցինի նկատմամբ կայուն 
էնտերակոկերի կամ ոսկեգույն ստաֆիլոկոկի առկայությունը (կարող է ազդել հա­
կաբակտերիալ դեղորայքի ընտրության և վարակը վերահսկող միջոցառումների 
վրա): 

Ինֆեկցիայի օջախը. հատուկ նկատառումներ 

●	 Ինֆեկցիայի օջախի վաղ հայտնաբերումը թույլ է տալիս որոշել, թե արդյո՞ք վիրա­
բուժական միջամտության անհրաժեշտություն կա 

●	 Ինֆեկցիայի օջախի բացահայտումը կարող է դժվար լինել:

Խորիոամնիոնիտ 

●	 Արգանդի փափուկ կոնսիստենցիա
●	 Վաղաժամ ծննդաբերություն և/կամ պտղաջրերի վաղաժամ/վաղ արտահոսք: 

Էնդոմետրիտ 

●	 Գարշահոտ լոխիա 
●	 Արյունահոսություն 
●	 Հնարավոր է արգանդի խոռոչի դատարկման անհրաժեշտություն առաջանալ 
●	 Եթե հակաբակտերիալ բուժման ընթացքում վիճակը չի բարելավվում, ապա պետք 

է դիտարկել կոնքի խոռոչի սեպտիկ թրոմբոզը և սկսել հակամակարդիչներով բու­
ժումը: 

Միզային համակարգի ինֆեկցիա 

●	 Գոտկատեղի ցավ
●	 Երիկամի բախման ախտանիշը դրական 
●	 Կատարել մեզի միջին չափաբաժնի ընդհանուր քննություն 
●	 Իրականացնել սուր պիելոնեֆրիտի բուժում:

Մաստիտ

●	 Կրծքագեղձի վրա կարմրած մակերևույթի առկայություն
●	 Անհրաժեշտ է անհապաղ հոսպիտալացում, եթե կնոջ ընդհանուր վիճակը վատթա­

րանում է, չկա բարելավում հակաբակտերիալ թերապիայի կիրառման առաջին 48 
ժամվա ընթացքում, առկա է մաստիտի ռեցիդիվ կամ դիտվում են ծանր կամ ար­
տասովոր ախտանիշներ 

●	 Հնարավոր բարդություններից են կրծքագեղձի աբսցեսը, նեկրոզացնող ֆասցիտը, 
տոքսիկ–շոկային համախտանիշը: 

Վերքի, մաշկի կամ փափուկ հյուսվածքի ինֆեկցիա 

●	 Բակտերիալ սեպսիսի կասկածով ցանկացած կնոջ պետք է ուշադիր զննել՝ բացա­
ռելու համար մաշկի և փափուկ հյուսվածքների ինֆեկցիան: Հատուկ ուշադրություն 
պետք է դարձնել ն/ե կաթետերին, ներարկումների հատվածներին, ինչպես նաև կե­
սարյան հատման կամ շեքահատման վերքին
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●	 Ախտահարման օջախում դրսևորվում են բորբոքման կլինիկական նշաններ 
●	 Բնորոշ են տենդը, սարսուռը, դողը, հաճախաշնչությունը, վերքի այտուցվածությու­

նը, ցավոտությունը, շոշափելիս ջերմության զգացողությունը, արտադրությունը
●	 Փակ տարածքում զարգացած ինֆեկցիայի դեպքում անհրաժեշտ է կատարել դրե­

նավորում
●	 Արտադրության առկայության դեպքում մանրէաբանական հետազոտության նպա­

տակով անհրաժեշտ է քսուք վերցրել բոլոր տեղերից
●	 Բացառել երակային թրոմբոզի կամ նեկրոզացնող ֆասցիտի առկայությունը (տե՛ս 

ստորև):

Նեկրոզացնող ֆասցիտ 

●	 Խիստ ցավոտության զգացողություն՝ զուգակցված ծանր սեպսիսի ախտանիշների 
հետ 

●	 Նեկրոզացնող ֆասցիտը առավել վաղ սկսվում է խորանիստ հյուսվածքներում, 
հետևաբար մաշկային դրսևորումները սկզբում կարող են բացակայել: Նեկրոզաց­
ման գործընթացում մաշկի ընդգրկման ժամանակ արդեն առկա են նեկրոզի ծանր 
դրսևորումներ 

●	 Նեկրոզացնող ֆասցիտի հիմնական նշանը շարունակական ցավն է, որը պահան­
ջում է ցավազրկողների բարձր դեղաչափերի կիրառում

●	 Պահանջվում է վաղ վիրաբուժական միջամտություն` ֆասցիոտոմիա և ինտենսիվ 
հակաբակտերիալ բուժում: 

Բակտերեմիա և սեպտիկ շոկ 

●	 Բակտերիալ սեպսիսի կասկածի դեպքում անհրաժեշտ է բացառել մաշկի և փա­
փուկ հյուսվածքի ինֆեկցիայի առկայությունը: Մաշկի և փափուկ հյուսվածքի ին­
ֆեկցիան հատկապես հաճախ է հանգեցնում տոքսիկ–շոկային համախտանիշի 
զարգացման

●	 Եթե կասկած կա, որ ինֆեկցիայի օջախ են հանդիսանում ն/ե կամ այլ կաթետերնե­
րը, ապա դրանք պետք է որքան հնարավոր է շուտ հեռացվեն 

●	 Արգանդից տարածվող ստրեպտոկոկին բնորոշ է վերջույթների երկրորդային ախ­
տահարումը, ինչը կարող է հանգեցնել երակային թրոմբոէմբոլիզմի: 

Թոքաբորբ 

●	 Տենդ, դող, սարսուռ, դիսպնոէ, հազ, խորխի առկայություն, ցավ կրծքավանդակում 
●	 Թոքաբորբի վարումը պետք է իրականացնել թոքաբանի և մանրէաբանի հետ հա­

մատեղ
●	 Անհրաժեշտ է խորխի և բկանցքի քսուքի ցանքս 
●	 Կատարել կրծքավանդակի ռենտգեն հետազոտություն
●	 Արյունախղումը պետք է համարել պնևմոկոկային վարակի նշան: Ծանր արյունախ­

ղումը՝ զուգակցված լեյկոցիտների ցածր քանակի հետ, կարող է վկայել ՊՎԼ–ՈՍ 
նեկրոզացնող թոքաբորբի մասին, որի դեպքում երիտասարդների շրջանում մահա­
ցությունը կազմում է ավելի քան 70%: 
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Գաստրոէնտերիտ

●	 Փորլուծությունը և փսխումը կարող են բակտերիալ սեպսիսի ախտանշան լինել, 
հատկապես ստաֆիլոկոկային և ստրեպտոկոկային վարակի դեպքում

●	 Անհրաժեշտ է կղանքի քննություն (կատարել նաև Clostridiom difficile տոքսինի քն­
նություն, եթե փորլուծությունը զարգացել է հակաբակտերիալ բուժումից հետո) 

●	 Salmonella–ն և Campylobacter–ը հազվադեպ են առաջացնում ծանր համակար­
գային ինֆեկցիա: 

Ֆարինգիտ

●	 Հիմնականում ֆարինգիտի դեպքերը վիրուսային ծագում ունեն 
●	 Դեպքերի մոտ 10% պայմանավորված է A խմբի ստրեպտոկոկային վարակով 
●	 Կատարել բկանցքից վերցված քսուքի ցանքս 
●	 Հակաբակտերիալ բուժումն անհրաժեշտ է բոլոր այն դեպքերում, եթե առկա են 

Centor–ի սանդղակի 4 նշաններից 3–ը (տենդ, փառ նշիկների վրա, հազի բացակա­
յություն, պարանոցային ցավոտ առաջային լիմֆադենոպաթիա):

Հղիության արհեստական ընդհատումից կամ ինքնաբեր վիժումից հետո զար­
գացած ինֆեկցիա 

●	 Ինֆեկցիայի կասկած կա այն դեպքում, երբ վերջին ժամանակահատվածում հղի­
ության արհեստական ընդհատում կամ ինքնաբեր վիժում ունեցած կնոջ մոտ դիտ­
վում է տենդ, շարունակվող արյունահոսություն կամ որովայնային` հատկապես մշ­
տական և ուժեղ ցավ

●	 Կատարել հեշտոցից վերցված քսուքի քննություն, ԳՁՀ` արգանդի խոռոչում պտ­
ղաձվի մնացորդների առկայությունը բացառելու համար: Ախտորոշման և բուժման 
նպատակով կատարել արգանդի խոռոչի դատարկում, եթե կասկած կա արգանդի 
խոռոչում պտղաձվի մնացորդների առկայության վերաբերյալ 

●	 Արյան ընդհանուր քննություն, C–ռեակտիվ սպիտակուց, արյան ցանքս, եթե մարմ­
նի ջերմաստիճանը > 38° C 

●	 Բուժումը սկսել լայն սպեկտրի հակաբիոտիկներով` առանց սպասելու մանրէաբա­
նական հետազոտության արդյունքներին: 

Խոլեցիստիտ/խոլանգիտ 

●	 Ցավեր աջ թուլակողում, ճարպոտ սննդից հետո լեղաքարային խիթ, դեղնություն, 
սրտխառնոց, փսխում, տենդ

●	 Անհրաժեշտ է որովայնի խոռոչի գերձայնային հետազոտություն: 

Էպիդուրալ աբսցես

●	 Շատ հազվադեպ բարդություն է
●	 Հիմնական հարուցիչը ոսկեգույն ստաֆիլոկոկն է (S. aureus) 
●	 Մեջքի ուժեղ ցավ
●	 Դիտվում են նյարդաբանական ախտանիշներ, որպիսիք են աղիների և միզապար­

կի ֆունկցիայի խանգարումը` զուգակցված անբացատրելի տենդով: 
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ԼԱԲՈՐԱՏՈՐ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 

Արյան ընդհանուր 
քննություն

●	 Լեյկոցիտներ > 12 x 109

●	 Լեյկոպենիա < 4 x 109 

●	 Լեյկոցիտների նորմալ քանակ; անհաս բջիջները > 
10%

C–ռեակտիվ 
սպիտակուց 

●	 > 7 մգ/լ (սովորաբար շատ ավելի բարձր է բակտերիալ 
սեպսիսի դեպքում) 

Միզանյութ և 
էլեկտրոլիտներ 

●	 Կրեատինին > 44.2 μմոլ/լ; ծանր սեպսիսի դեպքում 
կրեատինին > 176 μմոլ/լ

Արյան մեջ գլյուկո­
զայի մակարդակ 

●	 Հիպերգլիկեմիա` շաքարային դիաբետի բացակայու­
թյան դեպքում (արյան մեջ գլյուկոզա > 7.7 մմոլ/լ) 

Լյարդի ֆունկցիոնալ 
թեստեր

●	 Հիպերբիլիռուբինեմիա (ընդհանուր բիլիռուբին  
> 70 մմոլ/լ)

Մակարդելիության 
համակարգ

●	 Մակարդելիության խանգարում (ՄՆՀ > 1.5 կամ մաս­
նակի ակտիվացված թրոմբոպլաստինային ժամանակ 
> 60 վարկյան 

Արյան գազեր
Հատկապես շնչա­
ռական համակարգի 
ինֆեկցիայի դեպքում, 
սակայն կարող է շոկի 
նախնական փուլում 
վկայել ացիդոզի 
մասին 

●	 Զարկերակային հիպօքսեմիա (PaO2 / FIO2 < 300 մմ. սս). 
–	 Սեպսիսը համարվում է ծանր, եթե PaO2 / FIO2  

< 250 մմ. սս թոքաբորբի բացակայության դեպքում 
կամ < 200 մմ. սս թոքաբորբի դեպքում 

●	 Արյան մեջ լակտատի բարձրացում ≥ 4 մմոլ/լ 

●	 Արյան ցանքսը հանդիսանում է կարևորագույն հետազոտություններից մեկը և այն 
նախընտրելի է կատարել մինչ հակաբակտերիալ բուժման սկիզբը: Այնուամենայ­
նիվ, հակաբակտերիալ բուժումը պետք է սկսել առանց սպասելու մանրէաբանա­
կան հետազոտության արդյունքներին 

●	 Ինֆեկցիայի օջախի հայտնաբերման նպատակով, եթե կա կոնքի խոռոչի աբսցե­
սի կասկած, պետք է իրականացնել կրծքավանդակի ռենտգեն հետազոտություն, 
կոնքի օրգանների գերձայնային հետազոտություն կամ համակարգչային տոմոգ­
րաֆիա 

●	 Եթե կնոջ մոտ ՄԿՈՍ կրելու կարգավիճակն անհայտ է, ապա քթանցքից, աճու­
կային շրջանից և անութափոսից վերցված քսուքը պետք է ուղարկել մետիցիլին–
կայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկի շտապ սքրինինգի 

●	 Էխոկարդիոգրաֆիան կարող է օգտակար լինել ներերակային թմրանյութեր օգտա­
գործողների շրջանում, հատկապես ստաֆիլոկոկային բակտերեմիայի դեպքում, 
քանի որ հաճախ կարող է դիտվել սրտի աջ հատվածի էնդոկարդիտ: 
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ՀԵՏԾՆՆԴՅԱՆ ՍԵՊՍԻՍԻ ՎԱՐՈՒՄԸ/ԲՈՒԺՈՒՄԸ 

Շտապ հոսպիտալացման ցուցումները 

●	 Եթե կա սեպսիսի կասկած, ապա կինը պետք է շտապ ուղեգրվի հիվանդանոց: 
Ստորև նշված ախտանիշների առկայության դեպքում կինը պետք է հոսպիտալաց­
վի հետագա գնահատման և բուժման համար. 
–	 մարմնի ջերմությունը 38°C –ից ավելի,
–	 տախիկարդիա > 90 զարկ/րոպե, 
–	 հաճախաշնչություն (շնչառության հաճախություն > 20/րոպե; համարվում է լուրջ 

ախտանիշ), 
–	 որովայնի կամ կրծքավանդակի ցավ, 
–	 փորլուծություն և/կամ փսխում,
–	 ցավ և լարվածություն արգանդի կամ երիկամի շրջանում, 
–	 կնոջ ոչ բավարար ընդհանուր վիճակ, արտահայտված տագնապ կամ ընկճվա­

ծություն: 

Բուժման ընդհանուր սկզբունքները

●	 Հայտնաբերել և բուժել հիմքում ընկած ինֆեկցիոն պրոցեսը և վերականգնել տու­
ժող օրգանների ֆունկցիան: Արգանդի պարունակության հեռացումը, կրծքի, վերքի 
կամ կոնքային աբսցեսի դատարկումը պետք է ուղեկցվի լայն սպեկտրի հակաբիո­
տիկների նշանակմամբ

●	 Համապատասխան հակաբիոտիկների նշանակում. ծանր սեպսիսի հայտնաբերու­
մից հետո 1 ժամվա ընթացքում անհրաժեշտ է սկսել լայն սպեկտրի հակաբիոտիկ­
ների ներմուծումը

●	 Մեկ օրգանի ախտահարմամբ հիվանդը, որը չի արձագանքում բուժման պարզ մի­
ջոցներին, կարիք ունի երրորդ մակարդակի հիմնարկ տեղափոխվելու

●	 Երկու կամ ավելի օրգան-համակարգի և շնչառական անբավարարությամբ հիվան­
դը կարիք ունի երրորդ մակարդակի հիմնարկ տեղափոխվելու

●	 Սեպսիսի դեպքում ցավազրկման նպատակով պետք է խուսափել ոչ ստերոիդ հա­
կաբորբոքային դեղամիջոցների նշանակումից, քանի որ դրանք կարող են խոչըն­
դոտել պոլիմորֆների (նեյտրոֆիլ, էոզինոֆիլ, բազոֆիլ) ԱԽՍ–ի դեմ պայքարելու 
ունակությունը:

Ցուցումներ ինտենսիվ բուժման բաժանմունք ընդունելու վերաբերյալ 

●	 Սիրտանոթային համակարգ – հիպոտենզիա կամ լակտատի բարձր մակարդակ, 
չնայած ինֆուզիոն թերապիային, ինչը վկայում է ինոտրոպների անհրաժեշտության 
մասին

●	 Շնչառական համակարգ – թոքի այտուց, արհեստական/օժանդակված օդափոխու­
թյուն

●	 Երիկամային – երիկամային դիալիզ
●	 Նյարդային համակարգ – գիտակցության մակարդակի զգալի նվազում
●	 Այլ. բազմաօրգանային ախտահարում, չկարգավորված ացիդոզ, հիպոթերմիա:
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Սկզբնական վարումը (0–6 ժամ)

●	 Ավագ մանկաբարձ–գինեկոլոգի, անեսթեզիոլոգի, մանրէաբանի, ինֆեկցիոնիստի 
(կարիքի դեպքում) վաղ ներգրավվում

●	 Գնահատել կենտրոնական երակային կաթետերի ներդնման անհրաժեշտությունը և 
սկսել միջոցառումները, որոնք պետք է իրականացվեն ծանր սեպսիսի հայտնաբեր­
ման առաջին 6 ժամվա ընթացքում

●	 Արյան ցանքսի կատարում հակաբիոտիկներ ներարկելուց առաջ
●	 Ծանր սեպսիսի հայտնաբերումից հետո 1 ժամվա ընթացքում սկսել լայն սպեկտրի 

հակաբիոտիկների ներարկումը
●	 Որոշել շիճուկային լակտատը
●	 Հիպոտենզիայի առկայության և/կամ լակտատը> 4 մմոլ/լ դեպքում.

–	 ներարկել կրիստալոիդ կամ նմանատիպ լուծույթ 20 մլ/կգ,
–	 օգտագործել անոթասեղմիչներ, եթե ԶՃ–ն չի կարգավորվել նախապես կրիս­

տալոիդների ինֆուզիայից հետո,
–	 նպատակային միջին ԶՃ – ն պահել 65 մմ.սս բարձր

●	 Կայուն հիպոտենզիայի առկայության (սեպտիկ շոկ) և/կամ լակտատը> 4 մմոլ/լ 
դեպքում.
–	 կենտրոնական երակային ճնշումը հասցնել (ԿԵՃ) ≥ 8 մմ սս,
–	 կենտրոնական երակային թթվածնի հագեցվածությունը հասցնել ≥ 70% կամ 

խառը երակային թթվածնի հագեցվածությունը 65%
●	 Հետևել վերակենդանացման գործողությունների ABC համակարգին (տե՛ս ստորև):

Շնչական ուղիներ (Airway)

●	 Պահպանել շնչուղիների անցանելիությունը
●	 Նշանակել թթվածին դիմակով` 12 լիտր/րոպեում:

Շնչառություն (Breathing)

●	 Գնահատել շնչառությունը և անհրաժեշտության դեպքում կատարել օժանդակված 
օդափոխություն

●	 Սահմանել սատուրացիայի, ԷՍԳ, ԶՃ մշտական հսկողություն:

Շրջանառություն (Circulation)

●	 Սեպտիկ շոկի գրեթե բոլոր դեպքերում առկա է հիպովոլեմիա
●	 Ապահովել ն/ե մուտք
●	 Կատարել արյան ցանքս, ԱԸՔ, կոագուլոգրամման, լյարդի ֆունկցիոնալ թեստերը, 

որոշել շիճուկային լակտատը, միզանյութը և էլեկտրոլիտները, գլյուկոզան արյան 
մեջ

●	 Հեղուկների ինֆուզիա
●	 Եթե հասարակ միջոցառումների արդյունքում արձագանք չի դիտվում, ապա դի­

տարկել կենտրոնական երակային կաթետերի տեղադրման և ԿԵՃ հսկողության 
անհրաժեշտությունը 

●	 Հիպոտենզիայի կարգավորում.
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–	 ներարկել անոթասեղմիչներ, եթե հեղուկների ինֆուզիայի արդյունքում արձա­
գանք չի դիտվում, նպատակն է պահպանել միջին ԶՃ > 65 մմ սս,

–	 որոշել զարկերակային արյան գազերը
●	 Հետևել միզարտադրությանը:

ԶԳՈՒՇԱՑՈՒՄ

Հեղուկային գերինֆուզիան սեպտիկ շոկով հիվանդների մոտ կարող է 
պատճառ դառնալ թոքի կամ ուղեղի այտուցի:

Սեպսիսի դեպքում պետք է խուսափել էպիդուրալ/սպինալ անեսթեզիայից:

Սեպսիսով հիվանդների բուժման ընթացքի վերահսկումը

●	 Առնվազն ժամը մեկ անգամ գնահատել կենսական նշանները, ներառնելով ջեր­
մաստիճանը, պուլսը, շնչառությունը, ԶՃ, SpO2

●	 Միզարտադրության վերահսկում ժամում մեկ անգամ – մշտական միզային կաթե­
տերով

●	 Անհրաժեշտության դեպքում գնահատում Գլազգոյի կոմայի սանդղակով կամ 
բբային ռեակցիայով:

Հակաբիոտիկների կիրառման դրույթները

●	 Համակարգային ինֆեկցիայի կասկածի դեպքում շտապ ներգրավել ինֆեկցիոնիս­
տի և մանրէաբանի

●	 Սեպսիսի կասկածի դեպքում (սեպտիկ շոկի թե առկայության և թե բացակայության 
դեպքում) սկսել հակաբիոտիկների ներարկումը առաջին 1 ժամվա ընթացքում

●	 Հակաբիոտիկների ընտրությունը կախված է կլինիկական գնահատումից և, եթե 
առկա են, մանրէաբանական հետազոտության տվյալներից

●	 Գենիտալ տրակտի սեպսիսի կասկածի դեպքում անմիջապես մեծ դեղաչափով լայն 
սպեկտրի հակաբիոտիկների համակցված ն/ե նշանակումը կարող է որոշիչ լինել 
կնոջ կյանքի փրկության համար

●	 Էմպիրիկ բուժումը պետք է ներառի լայն սպեկտրի հակաբիոտիկներ, որոնք ակտիվ 
են գրամ–բացասական բակտերիաների հանդեպ և ունակ են կանխելու էկզոտոք­
սինի արտադրությունը գրամ–դրական բակտերիաների կողմից: Գրամ–դրական 
բակտերիաների դեմ բուժումն անհրաժեշտ է, եթե այդ ինֆեկցիայի հավանականու­
թյունը բարձր է

●	 Արյան ցանքսը պետք է կատարվի հակաբիոտիկների նշանակումից առաջ, սակայն 
բուժման սկիզբը չպետք է հետաձգվի

●	 Բոլոր կանայք պետք է ստանան հակաբիոտիկների լիարժեք բեռնման դեղաչա­
փը, սակայն սեպսիսով կամ սեպտիկ շոկով հիվանդները հաճախ ունեն լյարդի կամ 
երիկամի անբավարարություն, որի համար անհրաժեշտ է որոշել դեղորայքի մա­
կարդակը շիճուկում, իսկ դեղաչափը պետք է որոշվի մասնագիտացված անձնա­
կազմի կողմից
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●	 Հակաբիոտիկների ռեժիմը պետք է վերագնահատվի ամեն օր, որպեսզի օպտիմա­
լացվի ակտիվությունը, կանխվի ռեզիստենտ շտամների զարգացումը և նվազեցվի 
տոքսիկությունը

●	 Բուժման տևողությունը սովորաբար 5–7 օր է: Բուժման ավելի երկար տևողությու­
նը անհրաժեշտ կարող է լինել միայն այն դեպքում, երբ բուժման արդյունքում կլի­
նիկական արձագանքն անբավարար է և առկա են չդրենավորվող օջախներ, իմու­
նային անբավարարություն, այդ թվում նաև նեյթրոպենիա

●	 Արյան ցանքսը ծանր սեպսիսի կամ սեպտիկ շոկի ավեի քան 50% դեպքերում կլինի 
բացասական, թեև այդ ժամանակ շատ հավանական է, որ հարուցիչ են հանդիսա­
նում բակտերիաները կամ սնկերը: Ուստի, հակաբակտերիալ բուժումը շարունակե­
լու, սահմանափակելու, նվազեցնելու կամ դադարեցնելու որոշումը պետք է հիմն­
ված լինի կլինիկական տվյալների և կլինիկական դատողության վրա

●	 Համապատասխան հակաբիոտիկների ընտրությունը պետք է կատարվի մանրէ­
աբանի խորհրդատվությամբ բայց երբևիցե չպետք է հետաձգի շտապ բուժումը: 
Որոշ առաջարկներ գենիտալ տրակտի սեպսիսի դեպքում էմպիրիկ հակաբակտե­
րիալ ն/ե բուժման ընտրության վերաբերյալ բերված են հավելվածում (տե՛ս Հավել­
ված 1 և 2)

●	 Պիպերացիլին/տազոբակտամ կամ կարբապենեմ+կլինդամիցին համակցություն­
ներն ամենալայն ծածկույթ են ապահովում ծանր սեպսիսի ժամանակ: Կլինդամի­
ցինը նեֆրոտոքսիկ չէ և կանխում է սուպերանտիգենների և այլ էկզոթոքսինների 
արտադրությունը

●	 ՄԿՈՍ կարող է ռեզիստենտ լինել կլինդամիցինի հանդեպ, ուստի, եթե կինը ՄԿՈՍ 
–դրական է կամ մեծ հավանականությամբ դրական է, ապա մինչ զգայունության 
որոշումն անհրաժեշտ է բուժման ընթացքում ընդգրկել գլիկոպեպտիդներ, օրինակ 
վանկոմիցին

●	 Կրծքով կերակրումը սահմանափակում է որոշ հակաբիոտիկների կիրառումը, ուս­
տի մանրէաբանի խորհրդատվությունն անհրաժեշտ է ստանալ հնարավորինս շուտ

●	 Հակամանրէային բուժումը կարող է պատճառ դառնալ ալերգիկ ռեակցիաների, 
ինչպես նաև ցանի զարգացման համար: Սակայն պետք է հիշել, որ մասնավորա­
պես սեպտիկ շոկի դեպքում մակուլոպապուլյար ցանը կամ դժգույն էրիթեման կա­
րող է զարգանալ էկզոթոքսինի, այլ ոչ թե ալերգիկ ռեակցիայի պատճառով

●	 Հակաբակտերիալ բուժումից հետո ի հայտ եկած փորլուծության դեպքում անհրա­
ժեշտ է կատարել C. Difficile–ի տոքսինի հետազոտություն: Այս մանրէն վարակիչ չէ 
նորածնի համար, սակայն չբուժելու դեպքում այն կարող է 30% դեպքերում մայրա­
կան մահացության պատճառ դառնալ: Մինչև թեստերի արդյունքները հիմնավոր­
ված է մետրոնիդազոլի կամ վանկոմիցինի հաբերի էմպիրիկ կիրառումը:

Ստաֆիլոկոկային և ստրեպտոկոկային տոքսիկ շոկի համախտանիշը

Տոքսիկ շոկի համախտանիշը «մազից կախված» վիճակ է, որն ուղեկցվում է հի­
պոտենզիայով և բազմաօրգանային ախտահարմամբ: Հարուցիչը կարող է լինել 
Staphylococcus aureus–ը (հազվադեպ մեկուսացված) կամ Streptococcus pyogenes–ը, 
որոնք արտազատում են սուպերանտիգեն էկզոթոքսին: Էկզոթոքսինը ակտիվացնում է 
մեծ քանակով T–բջիջները, պատճառ դառնալով բորբոքային ցիտոկինների զանգվա­
ծային արձակման համար:
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Ստաֆիլոկոկային տոքսիկ 
համախտանիշ

Ստրեպտոկոկային տոքսիկ 
համախտանիշ

1.	 Տենդ ≥ 39.9°C 
2.	 Ցան. դիֆուզ մակուլ յար էրիթեմա
3.	 Թեփոտում/դեսկվամացիա. հատ­

կապես ափերը և ներբանները հի­
վանդության սկզբից 10–14 օր հետո 

4.	 Հիպոտենզիա.  
սիստոլիկ ԶՃ < 90 մմ սս

А. Ա խմբի ստրեպտոկոկի հայտնաբե­
րում 
1.	 Նորմայում ստերիլ – արյուն, ողնուղե­

ղային հեղուկ, որովայնային հեղուկ, 
հյուսվածքների բիոպսիա

2.	 Ոչ ստերիլ – կոկորդ, հեշտոց, խորխ

5.	 Բազմահամակարգային ներգրա­
վում; հետևյալ երեք կամ ավելի 
համակարգերի ներգրավում.
–	 աղեստամոքսային համակարգ – 

փսխում կամ փորլուծություն հի­
վանդության սկզբում,

–	 մկանային – ծանր միալգիա 
կամ կրեատինին ֆոսֆոկինազի 
բարձրացում,

–	 լորձաթաղանթներ – հեշտոցի, 
բկանցքի կամ կոնյուկտիվայի 
հիպերէմիա

–	 երիկամային – կրեատինինը նոր­
մայից կրկնակի բարձր է,

–	 արյուն–թրոմբոցիտների քանա­
կը ≤ 100 x 109/լ

–	 ԿՆՀ – դիզօրիենտացիա կամ 
գիտակցության փոփոխություն­
ներ առանց օջախային նյարդա­
բանական նշանների

B. Կլինիկական դեպքի սահմանումը
Բազմօրգանային ներգրավում, որը բնու­
թագրվում է. 
1.	 Հիպոտենզիայով
գումարած
2.	 Երկու կամ ավելի հետևյալ ախտանիշ­

ների առկայությամբ.
–	 երիկամային անբավարարություն – 

կրեատինինը > 176 μմոլ/լ,
–	 կոագուլոպաթիա–թրոմբոցիտները  

< 100 x 109/լ կամ ՏՆՄ,
–	 լյարդի ներգրավում; ԱլԱՏ կամ 

ԱսԱտ կամ բիլիռուբինի մակար­
դակը կրկնակի բարձր տարիքային 
նորմից,

–	 սուր շնչառական դիսթրես համախ­
տանիշ,

–	 գեներալիզացված էրիթեմատոզ մա­
կուլ յար ցան (առկա է 10 % դեպքե­
րում), կարող է ենթարկվել դեսկվա­
մացիայի

–	 փափուկ հյուսվածքների նեկրոզ, 
ներառյալ նեկրոզացնող ֆասցիտ, 
միոզիտ կամ գանգրենա

Դեպքերի դասակարգումը Դեպքերի դասակարգումը

Հավանական. կլինիկական 5 նշան­
ներից 4–ը դրական,
Հաստատված. կլինիկական բոլոր 5 
նշանները դրական

Հավանական. կլինիկական դեպքերի 
սահմանումը (տե՛ս վերևում) + ոչ ստերիլ 
մասերից հարուցիչի անջատումը, 
Հաստատված. կլինիկական դեպքերի 
սահմանումը + նորմայում ստերիլ մասե­
րից Ա խմբի ստրեպտոկոկերի անջատումը

Ն/ե իմունոգլոբուլին

●	 Ն/ե իմունոգլոբուլինը ցուցված է ծանր ինվազիվ ստրեպտոկոկային կամ ստաֆիլո­
կոկային ինֆեկցիաների դեպքում, եթե այլ բուժումներն արդյունավետ չեն
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●	 Բարձր դեղաչափերով ՆԵԻԳ կիրառվում են հղիության ընթացքում և հետծննդյան 
շրջանում ու արդյունավետ են էկզոտոքսիկ շոկի ժամանակ (ստրեպտոկոկերով 
կամ/ և ստաֆիլոկոկերով պայմանավորված տոքսիկ շոկ), սակայն գրամ–բացասա­
կան (էնդոտոքսին կապված) հարուցիչներով պայմանավորված սեպսիսի դեպքե­
րում արդյունավետության մասին ապացույցներն անբավարար են

●	 ՆԵԻԳ ունի իմունակարգավորիչ ազդեցություն: Ստաֆիլոկոկային և ստրեպտոկո­
կային սեպսիսի դեպքում չեզոքացնում է էկզոտոքսինների սուպերանտիգեն ազդե­
ցությունը և ընկճում է ուռուցք նեկրոտիզացնող գործոնի և ինտերլեյկինների սին­
թեզը

●	 ՆԵԻԳ հիմնական հակացուցումը իմունոգլոբուլին A բնածին դեֆեկտն է
●	 ՆԵԻԳ ներարկումը կատարվում է արյան տաքացնող սարքի միջոցով:

ՆՈՐԱԾՆԱՅԻՆ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ ՀԵՏԾՆՆԴՅԱՆ ՍԵՊՍԻՍԻ 
ԴԵՊՔՈՒՄ 

● Երեխան ենթարկվում է ստաֆիլոկոկային և ստրեպտոկոկային ինֆեկցիայի ռիսկի 
հատկապես ծննդաբերության և կրծքով կերակրման ընթացքում: Պորտային շրջա­
նը պետք է վերահսկվի և մանկաբույժը պետք է ստանա անհրաժեշտ խորհրդատ­
վություն: Եթե մայրը կամ երեխան ինֆեկցված են ինվազիվ Ա խմբի ստրեպտոկո­
կով, ապա հետծննդյան շրջանում երկուսն էլ պետք է բուժվեն հակաբիոտիկներով:

● ՄԿՈՍ և ՊՎԼ–ՈՍ կարող է փոխանցվել կրծքով կերակրման և սերտ շփման ընթաց­
քում: Քանի դեռ ռուտին կանխարգելումը ցուցված չէ, նորածինը պետք է մանրակր­
կիտ հետազոտվի:

ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐ ԸՆՏԱՆԻՔԻ ԱՆԴԱՄՆԵՐԻ ԵՎ 
ԲՈՒԺԱՆՁՆԱԿԱԶՄԻ ԿԱՆԽԱՐԳԵԼԻՉ ՄԻՋՈՑԱՌՈՒՄՆԵՐԻ 
ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ

● Ընտանիքի անդամներին կամ բուժանձնակազմին պետք է ներկայացնել ԱԽՍ վա­
րակի ախտանիշները և բացատրել դրանց առկայության դեպքում բուժօգնության 
դիմելու անհրաժեշտությունը: Ընտանիքի անդամների կամ բուժանձնակազմի մոտ 
կանխարգելիչ միջոցառումները պետք է դիտարկվեն միայն մենինգոկոկի (Neisseria 
meningitidis) և Ա խմբի ստրեպտոկոկի վարակի դեպքում:

● Ա խմբի ստրեպտոկոկի վարակի կանխարգելումը սովորաբար պետք է անցկացվի 
այն դեպքերում, երբ տեղի է ունեցել սերտ շփում (համբույր կամ կենցաղային շփում­
ներ), իսկ բուժաշխատողների մոտ, երբ նրանք ենթարկվել են շփմանը շնչառական 
արտազատուկի հետ:
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ՀԱՎԵԼՎԱԾ 1.	 ՀԱԿԱԲԻՈՏԻԿՆԵՐԻ ԸՆՏՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ 
ՍԱՀՄԱՆԱՓԱԿՈՒՄՆԵՐԸ

Հակաբիոտիկների ընտրություն Սահմանափակումներ 

Ամօքսիցիլին/ քլավուլանաթթու Չի ազդում ՄԿՈՍ–ի, պսևդոմոնայի կամ 
ԼՍԲԼ–արտադրող օրգանիզմների վրա

Մետրոնիդազոլ Ազդում է միայն անաէրոբների վրա

Կլինդամիցին Ազդում է ստրեպտոկոկերի և ստաֆիլոկո­
կերի, ինչպես նաև շատ ՄԿՈՍ–ներ վրա և 
կանխում է էկզոտոքսինի արտազատումը` 
զգալիորեն նվազեցնելով մահացությունը:
Երիկամներով չի արտազատվում, նեֆրո­
տոքսիկ չէ

Պիպերացիլին/Տազոբակտամ Չեն ազդում ԼՍԲԼ–արտադրող օրգանիզմ­
ների վրա

Գենտամիցին (միանգամյա դեղա­
չափով 3–5 մգ/կգ)

Խնդիրներ չի առաջացնում երիկամային 
նորմալ ֆունկցիայի դեպքում, սակայն երկա­
րատև բուժման դեպքում պետք է վերահսկել 
դրա մակարդակը շիճուկում
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