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ÚVOD

Sepse je podle mezinárodní definice SEPSIS-3 z roku
2016 definovaná jako život ohrožující stav způsobený
dysregulovanou odpovědí organismu na infekci, s pří-
tomnými orgánovými dysfunkcemi kvantifikovatelnými
jako vzestup SOFA skóre ≥ 2 (SOFA, Sequential Organ
Failure Assessment). Septický šok je definován na zá-
kladě přítomnosti sepse a přetrvávající hypotenze vyža-
dující aplikaci vazopresorů k dosažení hodnot středního
arteriálního tlaku (MAP, Mean Arterial Pressure) ≥
65 mm Hg, a s hodnotou sérového laktátu ≥ 2 mmol/l
i přes adekvátní tekutinovou resuscitaci. Vzestup SOFA
skóre ≥ 2 u hospitalizovaných pacientů zvyšuje riziko
úmrtí o 10 %, nemocniční mortalita pacientů naplňujících
kritéria septického šoku přesahuje 40 % (35). Podle sou-
časných epidemiologických údajů bylo v roce 2017 ce-
losvětově zaznamenáno přibližně 48 miliónů případů
sepse, 11 miliónů lidí na následky sepse zemřelo a úmrtí
následkem sepse tak představují 19,7 % všech úmrtí
(29). Podle dat z rozsáhlé databáze (361 402 pacientů
po ortopedických operacích v průběhu let 2006–2013)
American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement (NSQIP) je incidence sepse a septického
šoku u pacientů po neúrazových ortopedických operacích
0,5 %, u pacientů po operacích ortopedických traumat
1,6 % (20).

Vysoká incidence a mortalita sepse vedla v roce
2002 ke vzniku iniciativy Surviving Sepsis Campaign
(SSC), která si jako hlavní cíl stanovila snížení mortality
na sepsi o 25 % v průběhu následujících 5 let (36). Jako
hlavní prostředek k dosažení tohoto cíle bylo použito
vyhodnocení vědeckých důkazů o účinnosti široké škály
postupů používaných v léčbě sepse a postulování závěrů
do pravidelně aktualizovaných doporučení pro léčbu
sepse a septického šoku. V roce 2016 byla prezentována
i nová definice sepse a septického šoku Sepsis-3, s cílem
maximálně zjednodušit identifikaci pacientů se závaž-

ným průběhem infekčního onemocnění a rozšířit pově-
domí o sepsi jako smrtícím onemocnění mezi veřejností
odbornou i laickou. V doporučeních byly zdůrazněny
intervence, které je nutné provést urgentně – do jedné,
resp. šesti hodin po identifikaci pacienta se sepsí nebo
septickým šokem. Soubory těchto intervencí a postupů
jsou prezentovány ve formě balíčků („bundles“), s po-
slední aktualizací v roce 2018 (23). V říjnu 2021 byla
prezentována aktuální edice Doporučení pro léčbu sepse
a septického šoku u dospělých pacientů (Surviving Sep-
sis Campaign: International Guidelines for Management
of Sepsis and Septic Shock 2021). Dle autorů doku-
mentu je současná podoba doporučení vedena snahou
o co nejširší použitelnost s cílem reflexe nejlepší kli-
nické praxe. 

Překlad vybraných doporučení se stručným komen-
tářem je v tomto textu předkládán nikoliv v plném roz-
sahu a pořadí v jakém jsou uvedeny v originálním do-
kumentu, ale v ucelených tematických blocích dle
naléhavosti jejich provedení. Tento postup reflektuje
stále platné balíčky pro iniciální léčbu sepse a septického
šoku a umožňuje rychlou orientaci v prioritách diagnos-
tických a léčebných intervencí. Předkládaný text uvádí
především ta doporučení a postupy, které by měl znát
každý lékař nejen na jednotce intenzivní péče, ale i na
lůžkách standardní lůžkové péče a v přednemocniční
a ambulantní péči, neboť právě časná identifikace
sepse/septického šoku a neprodlené zahájení postupů
SSC jsou základním předpokladem efektivní léčby. 

DOPORUČENÍ 

[1] Pro zdravotní systémy a zdravotnická zařízení
doporučujeme zavedení programů zlepšování kvality
pro léčbu sepse včetně vyhledávání (screeningu) sepse
u akutně nemocných, vysoce rizikových pacientů;
a pro implementaci standardizovaných operačních
postupů (SOP) pro léčbu sepse.
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Komentář
Úvodní doporučení se překvapivě netýká přímo diag-

nostických nebo léčebných intervencí, ale organizace
práce, kontroly kvality péče (dodržování doporučení
a balíčků pro léčbu sepse) a edukace. Tento přístup je
základním systémovým předpokladem v oblasti pre-
vence, diagnostiky a léčby sepse a septického šoku v ne-
přetržitém režimu „24/7“. Zdravotnické programy zalo-
žené na edukaci, screeningu, monitorování dodržování
balíčků a doporučení pro léčbu sepse jsou spolu se za-
vedením následných kroků směrujících k nápravě zjiš-
těných nedostatků spojeny nejen s vyšší adherencí k do-
držování postupů SSC, ale především se zásadním
snížením mortality pacientů (17).

[2] Nedoporučuje se používání qSOFA jako jediného
parametru pro identifikaci sepse nebo septického
šoku.

Komentář
Základním předpokladem k zahájení účinných inter-

vencí je časný záchyt pacienta se sepsí. Jelikož starší
definice sepse i hodnocení SOFA skóre vyžadují panel
laboratorních a klinických vyšetření, byl pro potřeby
rychlé identifikace sepse v přednemocniční péči a na
lůžkových odděleních validován zjednodušený triážní
systém nazvaný quick SOFA (qSOFA), založený na hod-
nocení tří jednoduchých klinických parametrů: 
1. alterace stavu vědomí – Glasgow Coma Scale (GCS)

<15 
2. hodnota systolického krevního tlaku (sTK) ≤ 100 mm

Hg 
3. dechová frekvence (DF) ≥ 22/min (1) 

Přítomnost minimálně dvou z uvedených parametrů
znamená pozitivitu qSOFA. Metaanalýza klinických stu-
dií (celkem 146 551 pacientů) popisuje prognostickou
hodnotu qSOFA u pacientů s infekcí hospitalizovaných
na standardních odděleních ve vztahu k nepříznivému
vývoji (nutnost hospitalizace na lůžku intenzivní péče
nebo úmrtí) se senzitivitou na úrovni 0,51 a specifitou
0,83 (37). Jelikož má qSOFA ke stanovení diagnózy
sepse limitovanou specifitu (identické klinické příznaky
může vykazovat mnoho dalších nosologických jednotek,
například akutní kardiální dekompenzace, akutní respi-
rační selhávání při dekompenzaci chronické obstrukční
plicní nemoci apod.) a především senzitivitu (tedy nejsou
zachyceni všichni pacienti s rozvíjející se sepsí), je pro
definitivní stanovení diagnózy sepse nezbytné doplnit
další klinická a laboratorní vyšetření k průkazu infekce
(lokální nález, tělesná teplota, krevní obraz, C-reaktivní
protein, prokalcitonin apod.) a orgánových dysfunkcí
(výdej moče, sérové hodnoty urey, kreatininu, bilirubinu
atd.). U pacientů s chirurgickou sepsí, definovanou jako
přítomnost známek systémové zánětlivé odpovědi (SIRS,
Systemic Inflammatory Response Syndrome) u pacienta
s infekcí vyžadující chirurgické ošetření zdroje, měla
kombinace qSOFA a parametrů SIRS (tělesná teplota
nad 38 C nebo pod 36 °C, tepová frekvence nad 90/min,
dechová frekvence nad 20/min, počet leukocytů nad 12
tis./µl nebo pod 4 tis./µl nebo víc než 10 % nezralých

forem) v predikci mortality významně vyšší korelaci
než qSOFA skóre samotné (15). qSOFA nelze tedy chá-
pat jako jediné a výhradní kritérium pro definici sepse
a neznamená ani eliminaci jiných laboratorních a kli-
nických známek infekce nebo odpovědi organismu na
infekci z naši praxe. Pozitivní qSOFA představuje před-
evším okamžitý varovný příznak, neboť je velice jed-
noduchý ukazatel situace, kdy se infekce (respektive
systémová odpověď organismu na infekci) stala život
ohrožujícím onemocněním s rozvojem orgánových dys-
funkcí. Pozitivní qSOFA má proto být u každého pacienta
impulzem pro neprodlené zahájení pátrání po přítomnosti
infekce i pro okamžité zahájení dalších diagnostických
(především komplexní laboratorní vyšetření a zhodno-
cení dalších orgánových funkcí) a terapeutických postupů
dle doporučení SSC. 

[4] Sepse a septický šok jsou závažné urgentní stavy,
a doporučuje se neprodlené zahájení léčby a oběhové
resuscitace.

Komentář
Mortalita septických pacientů koreluje se závažností

sepse definovanou jejími jednotlivými stadii podle starších
definicí i s počtem rozvinutých orgánových dysfunkcí.
Opoždění v zahájení terapeutických intervencí, především
antibiotické terapie, signifikantně zvyšuje riziko závaž-
ných komplikací i rizika úmrtí konkrétního pacienta (33).

[3] U dospělých pacientů s podezřením na probíhající
sepsi se doporučuje monitorovat hladinu laktátu
v krvi.
[7] U pacientů se sepsí nebo septickým šokem a zvý-
šenou hladinou krevního laktátu se navrhuje prefe-
rovat vedení resuscitace s cílem úpravy laktatémie
před postupy bez monitorování laktátu. 

Poznámka SSC: Hodnoty laktátu mají být v průběhu
oběhové resuscitace interpretovány v klinickém kon-
textu a s přihlédnutím k dalším možným příčinám zvý-
šeného laktátu. 

[8] U pacientů v septickém šoku se k vedení oběhové
resuscitace navrhuje sledovat periferní kapilární ná-
vrat jako doplňkový parametr k dalším metodám
monitorování tkáňové perfuze.

Komentář
Vyšetření hodnoty sérového laktátu je základním po-

stupem v diagnostice závažných oběhových komplikací
vyplývajících z patofyziologie septického šoku. Lakta-
témie (hodnota sérového laktátu ≥ 2 mmol/l) je korelátem
probíhající tkáňové hypoxie a anaerobního metabolismu,
které jsou hlavními faktory rozvoje orgánových dys-
funkcí. Elevace laktátu u pacienta s předpokládanou
nebo potvrzenou infekcí vyžaduje neprodlené terapeu-
tické intervence, při naplnění kritérií septického šoku
pak musí být zahájena intenzivní oběhová resuscitace.
Zvýšená hodnota laktátu musí být varovným příznakem
i u pacientů bez přítomnosti hypotenze (používají se ne
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zcela přesné termíny „okultní šok“, „kompenzovaný
šok“ apod.), neboť mortalita septických pacientů s hod-
notou laktátu ≥ 4 mmol/l a normální hodnotou krevního
tlaku je stejná jako mortalita pacientů s hypotenzí ne-
reagující na tekutinovou léčbu (26). Hodnoty laktátu
mají být dle doporučení SSC hodnoceny v klinickém
kontextu: jednoduchými klinickými koreláty nedosta-
tečné tkáňové perfuze jsou periferní kapilární návrat
(normální hodnota < 3 sekundy, u seniorů až 5 sekund)
a přítomnost kožní mramoráže (skin mottling) – zabar-
vení a teplota kůže především na dolních končetinách
(skin mottling score: 0 – bez mramoráže; 1 – mramoráž
velikosti mince centrálně nad patelou; 2 – lokalizace
nad celým kolenním kloubem; 3 – propagace na stehno
anebo bérec; 4 – propagace k tříslu nebo hleznu) (obr. 1).
Tato jednoduchá vyšetření periferní cirkulace mají vy-
sokou prediktivní hodnotu ve vztahu k závažnosti stavu,
a můžou být použita i jako vodítka pro zhodnocení efek-
tivity iniciálních léčebných opatření, především tekuti-
nové terapie (10, 21, 34). Klinický nález obleněné peri-
ferní rekapilarity anebo rozvíjející se mramoráž musí
být následován zahájením dalších diagnostických a lé-
čebných postupů, v první řadě je to stanovení koncen-
trace laktátu v krvi. Jelikož je stanovení laktatémie z ar-
teriální krve u pacienta se zhoršujícím se stavem na
standardním oddělení obtížně proveditelné, může být
nahrazeno vyšetřením laktátu z periferní žilní krve se
zohledněním známých limitací: hodnota žilního laktátu
bývá vyšší než hodnota arteriální a tento rozdíl se zvyšuje
se stoupající laktatémií (nicméně fyziologická hodnota
žilního laktátu je vždy spojena s normální arteriální hod-

notou); správné provedení odběru a klinický stav pa-
cienta (možné falešné hodnoty při těžkých poruchách
periferního prokrvení) (39). Vyšetření laktátu z kapilár-
ního odběru nemá dostatečnou korelaci se systémovou
laktatémií, a proto je pro její stanovení nevhodné (8,
14).

[5] U septických pacientů s hypoperfuzí anebo sep-
tickým šokem se navrhuje k iniciální tekutinové re-
suscitaci nitrožilní podání krystaloidních roztoků
v dávce alespoň 30 ml/kg v průběhu prvních 3 ho-
din.
[9] U pacientů v septickém šoku s aplikací vazopre-
sorů se doporučuje preferovat iniciální cílové hodnoty
středního arteriálního tlaku 65 mm Hg před vyššími
cílovými hodnotami.

Komentář
Zajištění kapacitních žilních vstupů má být prove-

deno co nejdříve po zjištění sepse, neboť časné léčebné
intervence zahrnují nitrožilní aplikaci tekutinové a far-
makologické podpory. Sepse a septický šok jsou cha-
rakterizovány oběhovou nestabilitou, která je kombinací
hypovolemie, kardiální dysfunkce (septická kardiomyo-
patie) a vazodilatace, kdy především pokles periferní
cévní rezistence způsobuje hypotenzi. Časná adekvátní
tekutinová resuscitace a úprava krevního tlaku jsou po-
važovány za život zachraňující intervence, neboť jsou
základními předpoklady pro korekci mikrocirkulačních
parametrů a eliminaci tkáňové hypoxie (tedy patofyzio-
logického podkladu následných orgánových dysfunkcí).
Doporučená dávka 30 ml/kg tekutin v průběhu úvodních
3 hodin u pacientů s přítomnou tkáňovou hypoperfuzí
je odvozena z klinických studií, kde dosažení této hod-
noty bylo spojeno s lepším výsledkem léčby. Samotná
tekutinová terapie ale nemusí být – vzhledem k vazodi-
lataci a kardiální komponentě septického šoku – ke ko-
rekci oběhového selhání dostatečná. Současná doporu-
čení oproti minulosti akcentují nejen časné podání
tekutin, ale v případě přítomného septického šoku i časné
zahájení vazopresorické podpory – léčba septického
šoku tak od identifikace stavu vyžaduje vedení léčby
lékařem se specializovanou způsobilostí v oborech in-
tenzivní medicíny! 

[32] Je doporučeno používání krystaloidů jako léku
první volby pro tekutinovou resuscitaci.
[33] Je doporučeno používat balancované krystaloidy
místo fyziologického roztoku.
[34] U pacientů, kterým bylo aplikováno velké množ-
ství krystaloidů, je preferováno použití albuminu
před použitím pouze krystaloidů.
[35] Je doporučeno nepoužívat roztoky škrobů k te-
kutinové resuscitaci.
[36] Panel se vyslovuje proti používání roztoků žela-
tiny k tekutinové resuscitaci.

Komentář
Tekutinová (infuzní) terapie je jednou z nejčastějších

léčebných intervencí v podmínkách nemocniční péče.

Obr. 1. Mramoráž až lividní zbarvení v oblasti kolenního
kloubu s patrnou incipientní mramoráží laterální strany stehna
(skin mottling score = 3).
Fig. 1. Mottled to livid colour skin in knee joint region with
incipient mottling of the lateral side of the thigh (skin mottling
score = 3).
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V současné době je infuzní léčba chápána jako farma-
kologická intervence, kdy benefity i možné nežádoucí
účinky závisí na typu a dávce podané látky. V současné
době jsou při zahajování tekutinové terapie septických
pacientů lékem první volby roztoky balancovaných krys-
taloidů. Důvodem je absence klinického benefitu synte-
tických koloidů (želatina, škroby, dextran) nad krysta-
loidy při naopak významně vyšším riziku aplikace
syntetických koloidů (alergické reakce, akutní zhoršení
funkce ledvin apod.) i rizika vyplývajícího z rozvoje
hypernatremie a hyperchloremie při podávání fyziolo-
gického roztoku. Tekutinová léčba balancovanými krys-
taloidy je u septických pacientů v porovnání s infuzní
léčbou vedenou fyziologickým roztokem anebo synte-
tickými koloidy spojená s nižší mortalitou (5, 27, 41).

V případě nedostatečné oběhové odezvy na podané
krystaloidy je dle aktuálních doporučení SSC indikováno
podání albuminu, neboť dle metaanalýzy klinických stu-
dií je u pacientů v septickém šoku pozorována nižší
mortalita při přidání albuminu ke krystaloidům (42). 

[11] U pacientů s předpokládanou sepsí nebo septic-
kým šokem, ale zatím bez průkazu infekce, se dopo-
ručuje kontinuální přehodnocování stavu a pátrání
po jiných možných diagnózách, a přerušení antibio-
tické léčby v případě, že je jiná příčina stavu proká-
zána nebo vysoce pravděpodobná.
[12] U pacientů s možným septickým šokem anebo
vysokou pravděpodobností sepse se doporučuje ne-
prodlené podání antibiotické terapie, ideálně do 1
hodiny od rekognice stavu.
[13] U pacientů s možnou sepsí, ale bez známek šoku,
se doporučuje rychlé vyhodnocení pravděpodobnosti
infekční versus neinfekční etiologie stavu.
[14] U pacientů s možnou sepsí, ale bez známek šoku,
je navrženo rychlé zhodnocení stavu v nejkratší
možné době, a v případě přetrvávajícího podezření
na infekci zahájit aplikaci antimikrobiální léčby do
3 hodin od doby, kdy byla sepse identifikovaná.
[15] U pacientů s nízkou pravděpodobností infekce
a bez známek šoku se navrhuje nezahajovat antibio-
tickou léčbu a kontinuálně pečlivě monitorovat stav
pacienta.

Komentář
Antibiotická terapie je kauzální terapií sepse a septic-

kého šoku a časná aplikace adekvátní antibiotické terapie
(ATB) je proto jednou z nejefektivnějších intervencí ke
snížení úmrtnosti pacientů se sepsí. Na rozsáhlých sou-
borech pacientů bylo opoždění v zahájení antibiotické
léčby spojeno se vzestupem mortality i s dalšími parametry
nepříznivého klinického výsledku (2, 33). Před zahájením
ATB terapie mají být odebrány vzorky k mikrobiologic-
kému vyšetření (včetně hemokultur), pokud takový postup
nezpůsobí zásadní opoždění podání ATB léčby (o 45
minut a více), neboť u pacientů se septickým šokem je
antibiotická léčba chápána jako urgentní život zachraňující
intervence a musí být zahájena do 1 hodiny od rekognice
stavu. Zatímco u pacientů se sepsí a septickým šokem je
podání antibiotik vnímáno jako život zachraňující inter-

vence, u pacientů bez známek šoku a/anebo s nízkou
pravděpodobností infekční etiologie stavu je panelem
SSC naopak doporučována určitá zdrženlivost, opětovné
důkladné zhodnocení klinického stavu a zahájení anti-
biotické terapie do 3 hodin od rekognice stavu jen při
přetrvávajícím podezření na infekční etiologii. Analýzy
rozsáhlých souborů pacientů léčených antibiotiky pro sus-
pektní infekci/sepsi ukázaly, že u značné části pacientů
(13–38 % v závislosti na sledované populaci a definova-
ných kritériích) může být příčina symptomů sepse nein-
fekční etiologie (16, 19, 22). V situaci, kdy již byla anti-
biotická léčba časně zahájena, ale následně se prokáže
neinfekční etiologie (např. pacient po operaci s náhlým
zhoršením stavu, u kterého se prokáže akutní infarkt myo-
kardu a infekce je vyloučena apod.), je doporučeno ukon-
čení antibiotické léčby. Podávání antibiotik v takovém
případě není opodstatněné, naopak pacienta vystavuje
možným vedlejším účinkům antibiotické léčby a zvyšuje
riziko selekce multirezistentních kmenů. Systematické
review sledující výskyt nežádoucích účinků antibiotické
léčby uvádí statisticky významný denní vzestup celkových
komplikací o 4 % a závažných komplikací o 9 %, přičemž
statistické významnosti tyto hodnoty dosahovaly i v su-
banalýzách pro nejčastěji podávána antibiotika (peniciliny,
cefalosporiny, makrolidy a sulfonamidy) (7).

[16] U pacientů s předpokládanou sepsí anebo sep-
tickým šokem se pro rozhodování o zahájení anti-
biotické terapie SSC vyslovuje proti používání pro-
kalcitoninu spolu s klinickým zhodnocením oproti
samotnému klinickému zhodnocení.

Komentář
V diferenciální diagnostice infekce se používá ně-

kolik biomarkerů s různou specifitou a senzitivitou ve
vztahu k přítomnosti infekce. V současné době je nej -
častěji používaným biomarkerem bakteriální infekce
prokalcitonin (PCT), který vykazuje 79% specifitu a 77%
senzitivitu ve vztahu k detekci bakteriální infekce (40).
Paušální používání PCT při rozhodování o zahájení an-
timikrobiální terapie však vzhledem k absenci jedno -
značných důkazů o benefitu na relevantní parametry vý-
sledků léčby není panelem SSC doporučeno.
K rozhodování o zahájení urgentní antibiotické léčby
není doporučováno ani použití dalších biomarkerů in-
fekce nebo zánětu (včetně C-reaktivního proteinu). Pro
indikaci k zahájení antibiotické léčby je tak rozhodující
klinický stav pacienta! Dynamiku PCT je dle SSC (do-
poručení [16]) naopak možné použít při rozvaze o ukon-
čení antimikrobiální léčby.

[17] U pacientů se sepsí nebo v septickém šoku a s vy-
sokým rizikem infekce meticilin-rezistentním kmenem
Staphylococcus aureus (MRSA) doporučujeme prefe-
rovat podání antibiotik pokrývajících MRSA před po-
užitím antibiotické terapie bez efektivity proti MRSA.
[18] U pacientů se sepsí nebo v septickém šoku a s níz-
kým rizikem MRSA se SSC vyslovuje proti podání
empirické ATB terapie pokrývající MRSA v porov-
nání s použitím ATB terapie bez pokrývaní MRSA. 
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Komentář
Infekce vyvolané MRSA patří mezi nejčastější po-

operační infekční komplikace a jsou spojené se zvýše-
nými ekonomickými náklady i se zhoršenými výsledky
léčby (doba hospitalizace, opakované hospitalizace, mor-
talita). Dle údajů Evropského střediska pro prevenci
a kontrolu nemocí (ECDC, European Centre for Disease
Prevention and Control) je v současné době v České re-
publice prevalence MRSA 12,5 % ze všech zachycených
kmenů S. aureus (1). U pacientů podstupujících ortope-
dickou operativu (včetně spinální ortopedické chirurgie)
byla pozorována incidence infekcí kmeny Staphylococ-
cus aureus na úrovni 0,78 % (jednodenní chirurgie) res-
pektive 1,13 % (pacienti s hospitalizací minimálně 1
noc), přičemž S. aureus byl nejčastějším kultivačním
nálezem jak u infekcí operačních ran (SSI, Surgical Site
Infection), tak i u pozitivních hemokultur (BSI, Blood
Stream Infection), a MRSA představoval 44–46 % všech
záchytů S. aureus (9). 

Souvislost s nepříznivým výsledkem léčby byla pro-
kázána nejen nepokrytím MRSA při infekci vyvolané
tímto kmenem, ale i naopak při podávání MRSA speci-
fické terapie u pacientů bez MRSA. Z tohoto důvodu je
při rozhodování o zahájení cílené léčby proti MRSA
nutné pečlivě zhodnotit aktuální klinický stav pacienta
a přítomnost rizikových faktorů pro rozvoj MRSA in-
fekce: předchozí infekce nebo kolonizace MRSA, intra-
venózní ATB léčba v nedávné době, anamnéza reku-
rentních kožních infekcí anebo přítomnost chronických
ran, zavedené invazivní vstupy, hospitalizace v nedávné
době a mikrobiologická situace na daném pracovišti. 

[19] U pacientů se sepsí nebo v septickém šoku a vy-
sokým rizikem infekce multirezistentními kmeny
(MDR) se navrhuje použití empirické léčby s použi-
tím dvou ATB s aktivitou proti gramnegativním 
(G-) patogenům oproti použití jen jednoho antibiotika
s aktivitou proti G- patogenům.
[20] U pacientů se sepsí nebo v septickém šoku a s níz-
kým rizikem infekce MDR patogeny se SSC vyslovuje
proti použití empirické léčby s použitím dvou ATB
s aktivitou proti G- patogenům v porovnání s použi-
tím jen jednoho ATB s aktivitou proti gramnegativ-
ním patogenům.
[25] U pacientů se sepsí nebo v septickém šoku se na-
vrhuje upřednostnění podávání betalaktamových an-
tibiotik v udržovací léčbě formou prolongované in-
fuze (po podání úvodní bolusové dávky) oproti
zvyklému bolusovému podávání.

Komentář
Multirezistentní bakteriální kmeny představují celos-

větově významný medicínský problém a přítomnost mul-
tirezistentních kmenů zvyšuje pravděpodobnost neadek-
vátní resp. neúčinné empirické antimikrobiální léčby. Při
přítomnosti známých rizikových faktorů pro přítomnost
infekce multirezistentními kmeny (dlouhodobá nebo opa-
kovaná hospitalizace, předchozí antibiotická expozice,
imunosuprese, mikrobiologická situace oddělení apod.)
je proto doporučeno zahájit empirickou antibiotickou

léčbu kombinací farmak se širokospektrou aktivitou proti
gramnegativním kmenům. Účinnost antibiotické léčby
je kromě časného zahájení a volby antibiotika podmíněná
i správným dávkovacím schématem – podáním dosta-
tečné dávky (u septických pacientů téměř výhradně in-
travenózně) tak, aby byly dosaženy účinné koncentrace
farmaka v místě infekce. U pacientů se sepsí nebo sep-
tickým šokem dochází k významným změnám v distri-
bučním objemu léčiv, mění se i clearance farmak – ta
může být zvýšená při hyperkinetické cirkulaci a zvýše-
ném odstraňování ledvinami (ARC, Augmented Renal
Clearance) nebo naopak snížená při orgánových dys-
funkcích (renální nebo jaterní selhávání). Uvedené faktory
můžou způsobit nedostatečné, a tedy neúčinné hladiny
antibiotika v místě infekce i přes podání lékopisné dávky.
U nejčastěji používaných betalaktamových antibiotik je
účinek závislý na době, po kterou je plazmatická hladina
nad úrovní minimální inhibiční/baktericidní koncentrace,
proto je nutné podání dostatečně vysoké bolusové ini-
ciální nasycovací dávky, a následné dávky aplikovat for-
mou kontinuální nitrožilní infuze, případně formou pro-
dloužené infuze, kdy doba aplikace má být delší než
polovina intervalu mezi dvěma dávkami (25). K optima-
lizaci používání antibiotik a minimalizaci vyplývajících
rizik (alergické reakce, infekce Clostridium difficile, se-
lekce multirezistentních kmenů apod.) jsou zaměřeny
mezioborové programy (zapojení mikrobiologa, farma-
kologa) racionální antibiotické terapie (AMS, Antimi-
crobial Stewardship). V oblasti ortopedické chirurgie re-
centní data ukazují, že zavedení programu AMS může
přispět k razantnímu snížení používání antibiotik bez ri-
zika zvýšení výskytu infekčních komplikací (12).

[27] U pacientů se sepsí a v septickém šoku je dopo-
ručeno neprodleně identifikovat nebo naopak vylou-
čit anatomicky specifický zdroj infekce vyžadující
urgentní ošetření a provést intervenci vedoucí k ošet-
ření zdroje v nejkratší možné době.

Komentář
Časná chirurgická kontrola zdroje infekce naplňuje

kritéria kauzální terapie a je spojena s příznivějším vý-
sledkem léčby. U většiny pacientů s chirurgicky řešitel-
ným zdrojem sepse nelze – ani při oběhové resuscitaci
a podání antibiotik – očekávat úpravu stavu, pokud není
zdroj infekce chirurgicky odstraněn. Chirurgické odstra-
nění zdroje infekce je proto vhodné provést co nejdříve
(v intervalu do 6–12 hodin od rozvoje sepse) současně
s dalšími probíhajícími intervencemi dle doporučení
SSC (tekutinová a vazopresorická terapie, antibiotická
léčba apod.), neboť existuje významná korelace mezi
prodlením v chirurgické kontrole zdroje infekce (včetně
pacientů ortopedické chirurgie a/anebo pacientů s in-
fekcemi měkkých tkání ve sledovaných souborech) a ri-
zikem úmrtí (28, 30). Preferovány jsou minimálně in-
vazivní intervence, pokud umožňují efektivně odstranit
zdroj infekce.

[28] Je doporučeno neprodlené odstranění intrava-
skulárních vstupů, které jsou možným zdrojem sepse
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anebo septického šoku poté, co byly zajištěny jiné
cévní přístupy. 

Komentář
Odstranění invazivních vstupů je v případě předpo-

kládané katétrové infekce kauzálním postupem. Možnost
katétrové sepse (CRBSI, Catheter-related Bloodstream
Infection) je nutné brát do úvahy u každého pacienta se
zavedeným intravaskulárním vstupem a rozvojem te-
ploty, třesavky a dalších známek infekce, a to i v případě,
že nález v místě zavedení je bez lokálních známek zánětu
nebo infekce (6). Zvýšenou pozornost vyžadují pacienti
se zavedenými centrálními žilními katetry (CLABSI,
Central Line–associated Bloodstream Infection), nic-
méně i periferní žilní vstup může být zdrojem CRBSI.
Rozvoj CRBSI je spojený se vzestupem mortality i zvý-
šenými ekonomickými náklady a mortalita bývá vyšší
v případě infekce multirezistentními kmeny a kmeny
Staphylococcus aureus (zejména MRSA) (31, 32). Mor-

talita CRBSI je dále signifikantně vyšší nejen v případě
neadekvátní antibiotické léčby, ale i při nedostatečném
ošetření dalších zdrojů infekce (38). 

[10] Pacienti se sepsí a septickým šokem vyžadující
intenzivní péči mají být na lůžko intenzivní péče při-
jati do 6 hodin.

Komentář
Mnohé z intervencí doporučovaných SSC je možné

provést pouze na lůžku intenzivní péče (IP). Opoždění
příjmu na lůžko IP je spojeno se sníženým dodržováním
balíčků a doporučení pro léčbu sepse a vede ke zvýšené
mortalitě i zhoršení výsledků léčby v dalších relevantních
ukazatelích. Klíčem k okamžitému zahájení postupů
SSC i k aktivaci týmů urgentní a intenzivní medicíny je
však časná identifikace pacientů s rozvíjející se sepsí,
proto je role lékaře a sesterského personálu na odděleních
standardní péče nezastupitelná. V běžné klinické praxi

Obr. 2. Schéma balíčku pro první hodinu sepse – adaptováno podle (11) a (23).
Fig. 2. The sepsis hour-1 bundle – adapted from (11) and (23).
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se taktéž mnohdy setkáváme s časovou prodlevou při
akutní nedostupnosti lůžka intenzivní péče. Proto je ne-
zbytné, aby byl personál standardních oddělení obezná-
men se základními atributy diagnostiky sepse, i s dopo-
ručenými postupy SSC, které je nezbytné zahájit
bezprostředně po identifikaci pacienta s pozitivitou
qSOFA a prokázanou nebo suspektní infekcí (obr. 2).
U pacientů, kteří mají známky septického šoku, musí
být od rekognice stavu léčba vedena lékařem se specia-
lizovanou způsobilostí v oborech intenzivní medicíny!

Doporučení SSC 2021 pro léčbu sepse a septického
šoku se v dalších bodech věnují postupům, které jsou
doménou intenzivní a resuscitační péče (vedení a složení
tekutinové terapie, ukončování antibiotické léčby, inva-
zivní hemodynamický monitoring, farmakoterapie obě-
hového selhání, ventilační podpora včetně umělé plicní
ventilace, transfuzní terapie, prevence stresového vředu,
kontrola glykemie, mimotělní podpora orgánových
funkcí apod.) i postupů následné péče, neboť značná
část septických pacientů vyžaduje po zvládnutí akutní
fáze dlouhodobou (někdy i trvalou) léčebnou podporu.
Předkládaný text se těmto aspektům terapie sepse a sep-
tického šoku nevěnuje, neboť cílem autorů bylo stručně
a srozumitelně podat čtenáři pouze ty z postupů, se kte-
rými se může při své každodenní práci setkat nejen lékař
pracující na lůžku intenzivní péče, ale především lékař
vykonávající práci na oddělení standardní péče. 
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