067-074-Sklienka-Doskolovani 31.1.23 9:22 Stranka 67

Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 90, 2023, No. 1
p. 67-74

67/

DOSKOLOVACI PRACE
CONTINUING EDUCATION PAPER

Komentar k doporucéenim pro Iécbu sepse
a septického soku 2021 — co musime udeélat

v prvnich hodinach?

Comments on Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management
of Sepsis and Septic Shock 2021 — What to Do in the Initial Hours?

P. SKLIENKA'23, M. FRELICH'2, E. KUSIKOVA*, F. BURSA'23, Z. CICHY5¢, R. MADEJA"3

' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Ostrava

2 Katedra intenzivni mediciny, urgentni mediciny a forenznich oborli Lékarska fakulta Ostravské univerzity, Ostrava
8 Ustav fyziologie a patofyziologie, LékaFska fakulta Ostravské univerzity, Ostrava

4 Klinika anestezioldgie a intenzivnej mediciny Fakultnej nemocnice F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

5 Ortopedické oddéleni Fakultni nemocnice Ostrava

6 Katedra chirurgickych oboru, Lékarska fakulta Ostravské univerzity, Ostrava

7 Klinika chirurgie a Grazové chirurgie Fakultni nemocnice Ostrava

8 Ustav mediciny katastrof, Lékarska fakulta Ostravské univerzity, Ostrava

uvoD

Sepse je podle mezinarodni definice SEPSIS-3 z roku
2016 definovana jako Zivot ohroZujici stav zplsobeny
dysregulovanou odpovédi organismu na infekei, s pii-
tomnymi organovymi dysfunkcemi kvantifikovatelnymi
jako vzestup SOFA skore > 2 (SOFA, Sequential Organ
Failure Assessment). Septicky Sok je definovan na za-
klad¢ pritomnosti sepse a pietrvavajici hypotenze vyza-
dujici aplikaci vazopresort k dosazeni hodnot stiedniho
arteridlniho tlaku (MAP, Mean Arterial Pressure) >
65 mm Hg, a s hodnotou sérového laktatu > 2 mmol/l
i pfes adekvatni tekutinovou resuscitaci. Vzestup SOFA
skore > 2 u hospitalizovanych pacientl zvysuje riziko
umrti o 10 %, nemocni¢ni mortalita pacientii napliiujicich
kritéria septického Soku ptesahuje 40 % (35). Podle sou-
¢asnych epidemiologickych udaji bylo v roce 2017 ce-
losvétoveé zaznamenano piiblizné 48 miliont ptipada
sepse, 11 miliond lidi na nasledky sepse zemielo a imrti
nasledkem sepse tak ptredstavuji 19,7 % vSech tmrti
(29). Podle dat z rozsahlé databaze (361 402 pacientd
po ortopedickych operacich v prubehu let 2006-2013)
American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement (NSQIP) je incidence sepse a septického
soku u pacientti po neurazovych ortopedickych operacich
0,5 %, u pacientdl po operacich ortopedickych traumat
1,6 % (20).

Vysoka incidence a mortalita sepse vedla v roce
2002 ke vzniku iniciativy Surviving Sepsis Campaign
(SSC), ktera si jako hlavni cil stanovila snizeni mortality
na sepsi 0 25 % v prab&hu nasledujicich 5 let (36). Jako
hlavni prostfedek k dosazeni tohoto cile bylo pouzito
vyhodnoceni védeckych dikazl o u¢innosti Siroké skaly
postupt pouzivanych v 1é¢bé sepse a postulovani zavért
do pravidelné aktualizovanych doporuceni pro 1écbu
sepse a septického Soku. V roce 2016 byla prezentovana
i nova definice sepse a septického Soku Sepsis-3, s cilem
maximalné zjednodusit identifikaci pacientl se zavaz-

nym prubéhem infekéniho onemocnéni a rozsifit pove-
domi o sepsi jako smrticim onemocnéni mezi veiejnosti
odbornou i laickou. V doporucenich byly zduraznény
intervence, které je nutné provést urgentné — do jedné,
resp. Sesti hodin po identifikaci pacienta se sepsi nebo
septickym Sokem. Soubory téchto intervenci a postupt
jsou prezentovany ve formé balicki (,,bundles®), s po-
sledni aktualizaci v roce 2018 (23). V fijnu 2021 byla
prezentovana aktualni edice Doporuceni pro 1é€bu sepse
a septického Soku u dospélych pacientd (Surviving Sep-
sis Campaign: International Guidelines for Management
of Sepsis and Septic Shock 2021). Dle autorti doku-
mentu je soucasnd podoba doporuceni vedena snahou
nické praxe.

Preklad vybranych doporuceni se struénym komen-
tafem je v tomto textu predkladan nikoliv v plném roz-
sahu a poradi v jakém jsou uvedeny v originalnim do-
kumentu, ale v ucelenych tematickych blocich dle
naléhavosti jejich provedeni. Tento postup reflektuje
stale platné balicky pro inicidlni 1é¢bu sepse a septického
Soku a umoznuje rychlou orientaci v prioritach diagnos-
tickych a 1é¢ebnych intervenci. Pfedkladany text uvadi
predevsim ta doporuceni a postupy, které by mél znat
kazdy 1¢ékar nejen na jednotce intenzivni péce, ale i na
lazkach standardni lizkové péce a v prednemocnicni
a ambulantni péci, nebot’ pravé casnad identifikace
sepse/septického Soku a neprodlené zahajeni postupt
SSC jsou zakladnim predpokladem efektivni 1éCby.

DOPORUCENI

[1] Pro zdravotni systémy a zdravotnicka zafizeni
doporucujeme zavedeni programu zlepSovani kvality
pro 1écbu sepse véetné vyhledavani (screeningu) sepse
u akutné nemocnych, vysoce rizikovych pacienti;
a pro implementaci standardizovanych operac¢nich
postupii (SOP) pro 1écbu sepse.
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Komentar

Uvodni doporuéeni se piekvapivé netyké piimo diag-
nostickych nebo 1é¢ebnych intervenci, ale organizace
prace, kontroly kvality péce (dodrzovani doporuceni
a balickl pro 1écbu sepse) a edukace. Tento pfistup je
zékladnim systémovym piedpokladem v oblasti pre-
vence, diagnostiky a 1é¢by sepse a septického Soku v ne-
pretrzitém rezimu ,,24/7. Zdravotnické programy zalo-
zené na edukaci, screeningu, monitorovani dodrzovani
balickii a doporuceni pro 1écbu sepse jsou spolu se za-
vedenim naslednych krokl smérujicich k napraveé zjis-
ténych nedostatkd spojeny nejen s vyssi adherenci k do-
drzovani postupt SSC, ale predevS§im se zdsadnim
snizenim mortality pacientd (17).

[2] Nedoporucuje se pouzivani SOFA jako jediného
parametru pro identifikaci sepse nebo septického
Soku.

Komentar

Zakladnim pfedpokladem k zahajeni u¢innych inter-
venci je Casny zachyt pacienta se sepsi. Jelikoz starsi
definice sepse i hodnoceni SOFA skoére vyzaduji panel
laboratornich a klinickych vySetfeni, byl pro potieby
rychlé identifikace sepse v pfednemocniéni péci a na
luzkovych oddélenich validovan zjednoduseny tridzni
systém nazvany quick SOFA (qgSOFA), zalozeny na hod-
noceni tfi jednoduchych klinickych parametrt:

1. alterace stavu védomi — Glasgow Coma Scale (GCS)
<15

2. hodnota systolického krevniho tlaku (sTK) < 100 mm
Hg

3. dechova frekvence (DF) > 22/min (1)

Ptitomnost minimaln¢ dvou z uvedenych parametra
znamena pozitivitu qSOFA. Metaanalyza klinickych stu-
dii (celkem 146 551 pacientll) popisuje prognostickou
hodnotu qSOFA u pacientt s infekci hospitalizovanych
na standardnich odd¢lenich ve vztahu k neptiznivému
vyvoji (nutnost hospitalizace na lizku intenzivni péce
nebo umrti) se senzitivitou na trovni 0,51 a specifitou
0,83 (37). Jelikoz ma qSOFA ke stanoveni diagnozy
sepse limitovanou specifitu (identické klinické ptiznaky
muze vykazovat mnoho dal$ich nosologickych jednotek,
napiiklad akutni kardiadlni dekompenzace, akutni respi-
racni selhdvani pti dekompenzaci chronické obstrukéni
plicni nemoci apod.) a predevsim senzitivitu (tedy nejsou
zachyceni vSichni pacienti s rozvijejici se sepsi), je pro
definitivni stanoveni diagndzy sepse nezbytné doplnit
dalsi klinicka a laboratorni vySetfeni k pritkazu infekce
(lokalni nalez, té€lesna teplota, krevni obraz, C-reaktivni
protein, prokalcitonin apod.) a orgadnovych dysfunkci
(vydej moce, sérové hodnoty urey, kreatininu, bilirubinu
atd.). U pacientt s chirurgickou sepsi, definovanou jako
ptitomnost znamek systémové zanétlivé odpovédi (SIRS,
Systemic Inflammatory Response Syndrome) u pacienta
s infekei vyzadujici chirurgické oSetieni zdroje, méla
kombinace qSOFA a parametri SIRS (télesna teplota
nad 38 C nebo pod 36 °C, tepova frekvence nad 90/min,
dechova frekvence nad 20/min, pocet leukocytti nad 12
tis./ul nebo pod 4 tis./ul nebo vic nez 10 % nezralych
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forem) v predikci mortality vyznamné vyssi korelaci
nez qSOFA skore samotné (15). gSOFA nelze tedy cha-
pat jako jediné a vyhradni kritérium pro definici sepse
a neznamena ani eliminaci jinych laboratornich a kli-
nickych znamek infekce nebo odpovédi organismu na
infekci z nasi praxe. Pozitivni qSOFA ptedstavuje pred-
evsim okamzity varovny pfiznak, nebot je velice jed-
noduchy ukazatel situace, kdy se infekce (respektive
systémova odpovéd’ organismu na infekci) stala zivot
ohrozujicim onemocnénim s rozvojem organovych dys-
funkci. Pozitivni gSOFA ma proto byt u kazdého pacienta
impulzem pro neprodlené zahdjeni patrani po piitomnosti
infekce 1 pro okamzité zahdjeni dalSich diagnostickych
(pfedevsim komplexni laboratorni vysetieni a zhodno-
ceni dalSich organovych funkci) a terapeutickych postupt
dle doporuceni SSC.

[4] Sepse a septicky Sok jsou zavazné urgentni stavy,
a doporucuje se neprodlené zahajeni 1écby a obéhové
resuscitace.

Komentar

Mortalita septickych pacientl koreluje se zavaznosti
sepse definovanou jejimi jednotlivymi stadii podle starSich
definici i s poctem rozvinutych organovych dysfunkci.
Opozdéni v zahajeni terapeutickych intervenci, predevsim
antibiotické terapie, signifikantné zvySuje riziko zavaz-
nych komplikaci i rizika umrti konkrétniho pacienta (33).

[3] U dospélych pacientii s podezirenim na probihajici
sepsi se doporucuje monitorovat hladinu laktatu
v krvi.

[7] U pacientii se sepsi nebo septickym Sokem a zvy-
Senou hladinou krevniho laktatu se navrhuje prefe-
rovat vedeni resuscitace s cilem upravy laktatémie
pied postupy bez monitorovani laktatu.

Poznamka SSC: Hodnoty laktditu maji byt v pritbéhu
obéhové resuscitace interpretovany v klinickém kon-
textu a s prihlédnutim k dalSim moZnym pricindm zvy-
Seného laktdtu.

[8] U pacienti v septickém Soku se k vedeni obéhové
resuscitace navrhuje sledovat periferni kapilarni na-
vrat jako dopliikovy parametr k dalSim metodiam
monitorovani tkainové perfuze.

Komentar

Vysetteni hodnoty sérového laktatu je zakladnim po-
stupem v diagnostice zavaznych obéhovych komplikaci
vyplyvajicich z patofyziologie septického Soku. Lakta-
témie (hodnota sérového laktatu > 2 mmol/l) je korelatem
probihajici tkanové hypoxie a anaerobniho metabolismu,
které jsou hlavnimi faktory rozvoje organovych dys-
funkci. Elevace laktatu u pacienta s piredpokladanou
nebo potvrzenou infekei vyzaduje neprodlené terapeu-
tické intervence, pfi naplnéni kritérii septického Soku
pak musi byt zahajena intenzivni obéhova resuscitace.
Zvysena hodnota laktatu musi byt varovnym piiznakem
1u pacientil bez pfitomnosti hypotenze (pouzivaji se ne
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zcela presné terminy ,,okultni Sok®, , kompenzovany
sok* apod.), nebot’ mortalita septickych pacientd s hod-
notou laktatu >4 mmol/l a normalni hodnotou krevniho
tlaku je stejna jako mortalita pacientl s hypotenzi ne-
reagujici na tekutinovou lécbu (26). Hodnoty laktatu
maji byt dle doporuceni SSC hodnoceny v klinickém
kontextu: jednoduchymi klinickymi korelaty nedosta-
te¢né tkanové perfuze jsou periferni kapilarni navrat
(normalni hodnota < 3 sekundy, u seniort az 5 sekund)
a pritomnost kozni mramoraze (skin mottling) — zabar-
veni a teplota klize predev§im na dolnich koncetinach
(skin mottling score: 0 — bez mramoraze; 1 — mramoraz
velikosti mince centralné nad patelou; 2 — lokalizace
nad celym kolennim kloubem; 3 — propagace na stehno
anebo bérec; 4 — propagace k tiislu nebo hleznu) (obr. 1).
Tato jednoduché vysetieni periferni cirkulace maji vy-
sokou prediktivni hodnotu ve vztahu k zavaznosti stavu,
a mizou byt pouzita i jako voditka pro zhodnoceni efek-
tivity inicialnich lécebnych opatieni, predevsim tekuti-
nové terapie (10, 21, 34). Klinicky nalez oblenéné peri-
ferni rekapilarity anebo rozvijejici se mramoraz musi
byt nasledovan zahajenim dalsich diagnostickych a I¢-
¢ebnych postupll, v prvni fad¢ je to stanoveni koncen-
trace laktatu v krvi. Jelikoz je stanoveni laktatémie z ar-
terialni krve u pacienta se zhorSujicim se stavem na
standardnim oddé€leni obtizné proveditelné, mize byt
nahrazeno vySetienim laktatu z periferni zilni krve se
zohlednénim znamych limitaci: hodnota zilniho laktatu
byva vyssi nez hodnota arterialni a tento rozdil se zvySuje
se stoupajici laktatémii (nicméné fyziologicka hodnota
zilniho laktatu je vzdy spojena s normalni arteridlni hod-

p I ¥
Obr. 1. Mramoraz az lividni zbarveni v oblasti kolenniho
kloubu s patrnou incipientni mramorazi lateralni 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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notou); spravné provedeni odbéru a klinicky stav pa-
cienta (mozné faleSné hodnoty pfi tézkych poruchach
periferniho prokrveni) (39). Vysetieni laktatu z kapilar-
niho odbéru nema dostatecnou korelaci se systémovou
laktatémii, a proto je pro jeji stanoveni nevhodné (8,
14).

[5] U septickych pacientii s hypoperfuzi anebo sep-
tickym Sokem se navrhuje k inicialni tekutinové re-
suscitaci nitroZilni podani krystaloidnich roztoktu
v davce alesponi 30 ml/kg v pribéhu prvnich 3 ho-
din.

[9] U pacienti v septickém Soku s aplikaci vazopre-
sorii se doporucuje preferovat inicialni cilové hodnoty
stfedniho arterialniho tlaku 65 mm Hg pied vysSimi
cilovymi hodnotami.

Komentar

Zajisteéni kapacitnich zilnich vstupi ma byt prove-
deno co nejdiive po zjisténi sepse, nebot’ Casné 1écebné
intervence zahrnuji nitrozilni aplikaci tekutinové a far-
makologické podpory. Sepse a septicky Sok jsou cha-
rakterizovany ob&hovou nestabilitou, ktera je kombinaci
hypovolemie, kardialni dysfunkce (septicka kardiomyo-
patie) a vazodilatace, kdy pfedevsim pokles periferni
cévni rezistence zpusobuje hypotenzi. Casnd adekvatni
tekutinova resuscitace a uprava krevniho tlaku jsou po-
vazovany za zivot zachranujici intervence, nebot” jsou
zakladnimi ptedpoklady pro korekci mikrocirkula¢nich
parametr( a eliminaci tkanové hypoxie (tedy patofyzio-
logického podkladu naslednych organovych dysfunkci).
Doporucena davka 30 ml/kg tekutin v prabéhu uvodnich
3 hodin u pacientt s pritomnou tkanovou hypoperfuzi
je odvozena z klinickych studii, kde dosazeni této hod-
noty bylo spojeno s lepsim vysledkem lécby. Samotna
tekutinova terapie ale nemusi byt — vzhledem k vazodi-
lataci a kardialni komponenté septického Soku — ke ko-
rekci obehového selhani dostatecnd. Soucasnd doporu-
¢eni oproti minulosti akcentuji nejen ¢asné podani
tekutin, ale v piipad¢ piitomného septického Soku i casné
zahajeni vazopresorické podpory — 1écba septického
Soku tak od identifikace stavu vyzaduje vedeni 1éCby
lékafem se specializovanou zpusobilosti v oborech in-
tenzivni mediciny!

[32] Je doporuceno pouzivani krystaloidi jako léku
prvni volby pro tekutinovou resuscitaci.

[33] Je doporuceno pouZivat balancované krystaloidy
misto fyziologického roztoku.

[34] U pacienti, kterym bylo aplikovano velké mnoz-
stvi krystaloidi, je preferovano pouziti albuminu
pred pouZzitim pouze krystaloidi.

[35] Je doporuceno nepouZivat roztoky Skrobi k te-
kutinové resuscitaci.

[36] Panel se vyslovuje proti pouZivani roztoku Zela-
tiny k tekutinové resuscitaci.

Komentar
Tekutinova (infuzni) terapie je jednou z nejcastejSich
lé¢ebnych intervenci v podminkach nemocni¢ni péce.
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V soucasné dobé¢ je infuzni 1écba chapana jako farma-
kologicka intervence, kdy benefity i mozné nezadouci
ucinky zavisi na typu a davce podané latky. V soucasné
dobé jsou pfi zahajovani tekutinové terapie septickych
pacienti Iékem prvni volby roztoky balancovanych krys-
taloidd. Diivodem je absence klinického benefitu synte-
tickych koloidi (zelatina, Skroby, dextran) nad krysta-
loidy pfi naopak vyznamné vys$$im riziku aplikace
syntetickych koloidl (alergické reakce, akutni zhorSeni
funkce ledvin apod.) i rizika vyplyvajiciho z rozvoje
hypernatremie a hyperchloremie pii podavani fyziolo-
gického roztoku. Tekutinova 1é¢ba balancovanymi krys-
taloidy je u septickych pacientli v porovnani s infuzni
1é¢bou vedenou fyziologickym roztokem anebo synte-
tickymi koloidy spojena s niz$i mortalitou (5, 27, 41).
V piipad€ nedostatecné ob¢hové odezvy na podané
krystaloidy je dle aktualnich doporu¢eni SSC indikovano
podani albuminu, nebot’ dle metaanalyzy klinickych stu-
dii je u pacientd v septickém Soku pozorovana nizsi
mortalita pti ptidani albuminu ke krystaloidim (42).

[11] U pacienti s piredpokladanou sepsi nebo septic-
kym Sokem, ale zatim bez priikazu infekce, se dopo-
rucuje kontinualni piehodnocovani stavu a patrani
po jinych mozZnych diagnoézach, a pieruseni antibio-
tické 1écby v pripadé, Ze je jina pricina stavu proka-
zana nebo vysoce pravdépodobna.

[12] U pacientii s moZnym septickym Sokem anebo
vysokou pravdépodobnosti sepse se doporucuje ne-
prodlené podani antibiotické terapie, idealné do 1
hodiny od rekognice stavu.

[13] U pacienti s moZnou sepsi, ale bez znamek Soku,
se doporucuje rychlé vyhodnoceni pravdépodobnosti
infekéni versus neinfekéni etiologie stavu.

[14] U pacienti s moZnou sepsi, ale bez znamek Soku,
je navrZeno rychlé zhodnoceni stavu v nejkratsi
moZné dobé, a v pripadé pretrvavajiciho podezieni
na infekci zahdjit aplikaci antimikrobialni 1écby do
3 hodin od doby, kdy byla sepse identifikovana.

[15] U pacienti s nizkou pravdépodobnosti infekce
a bez znamek Soku se navrhuje nezahajovat antibio-
tickou 1é¢bu a kontinualné peclivé monitorovat stav
pacienta.

Komentar

Antibioticka terapie je kauzalni terapii sepse a septic-
kého Soku a ¢asna aplikace adekvatni antibiotické terapie
(ATB) je proto jednou z nejefektivnéjsich intervenci ke
snizeni imrtnosti pacientll se sepsi. Na rozsahlych sou-
borech pacientii bylo opozdéni v zahajeni antibiotické
1é¢by spojeno se vzestupem mortality i s dal$imi parametry
nepriznivého klinického vysledku (2, 33). Pred zahdjenim
ATB terapie maji byt odebrany vzorky k mikrobiologic-
kému vysetteni (véetné hemokultur), pokud takovy postup
nezpusobi zasadni opozdéni podani ATB [écby (o 45
minut a vice), nebot’ u pacientil se septickym Sokem je
antibioticka 1écba chapana jako urgentni zivot zachranujici
intervence a musi byt zahajena do 1 hodiny od rekognice
stavu. Zatimco u pacienti se sepsi a septickym Sokem je
podani antibiotik vnimano jako zivot zachranujici inter-
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vence, u pacientli bez znamek Soku a/anebo s nizkou
pravdépodobnosti infekéni etiologie stavu je panelem
SSC naopak doporucovana urcita zdrzenlivost, opétovné
diikladné zhodnoceni klinického stavu a zahajeni anti-
biotické terapie do 3 hodin od rekognice stavu jen pfi
pretrvavajicim podezieni na infekéni etiologii. Analyzy
rozsahlych souborti pacientil 1é¢enych antibiotiky pro sus-
pektni infekci/sepsi ukazaly, Ze u zna¢né Casti pacientli
(13-38 % v zavislosti na sledované populaci a definova-
nych kritériich) mize byt pfi¢ina symptomu sepse nein-
fekeni etiologie (16, 19, 22). V situaci, kdy jiz byla anti-
bioticka 1éCba Casné zahajena, ale nasledné se prokaze
neinfekeni etiologie (napt. pacient po operaci s ndhlym
zhorSenim stavu, u kterého se prokaze akutni infarkt myo-
kardu a infekce je vyloucena apod.), je doporuceno ukon-
Ceni antibiotické 1écby. Podavani antibiotik v takovém
ptripad¢ neni opodstatnéné, naopak pacienta vystavuje
moznym vedlej$im ucinktim antibiotické 1éCby a zvysuje
riziko selekce multirezistentnich kmeni. Systematické
review sledujici vyskyt neZzadoucich uc¢inkl antibiotické
lécby uvadi statisticky vyznamny denni vzestup celkovych
komplikaci o 4 % a zavaznych komplikaci 0 9 %, pficemz
statistické vyznamnosti tyto hodnoty dosahovaly i v su-
banalyzéch pro nejcastéji podadvana antibiotika (peniciliny,
cefalosporiny, makrolidy a sulfonamidy) (7).

[16] U pacienti s piredpokladanou sepsi anebo sep-
tickym Sokem se pro rozhodovani o zahajeni anti-
biotické terapie SSC vyslovuje proti pouZivani pro-
kalcitoninu spolu s klinickym zhodnocenim oproti
samotnému klinickému zhodnoceni.

Komentar

V diferencialni diagnostice infekce se pouziva né-
kolik biomarkerd s rliznou specifitou a senzitivitou ve
vztahu k pfitomnosti infekce. V soucasné dob¢ je nej-
Casteji pouzivanym biomarkerem bakterialni infekce
prokalcitonin (PCT), ktery vykazuje 79% specifitu a 77%
senzitivitu ve vztahu k detekci bakterialni infekce (40).
Pausalni pouzivani PCT pii rozhodovani o zahajeni an-
timikrobialni terapie vSak vzhledem k absenci jedno-
znacnych dikazii o benefitu na relevantni parametry vy-
sledkt 1écby neni panelem SSC doporuceno.
K rozhodovani o zahajeni urgentni antibiotické 1éCby
neni doporucovano ani pouziti dalSich biomarkert in-
fekce nebo zanétu (véetné C-reaktivniho proteinu). Pro
indikaci k zah4ajeni antibiotické 1é¢by je tak rozhodujici
klinicky stav pacienta! Dynamiku PCT je dle SSC (do-
poruceni [16]) naopak mozné pouZit pti rozvaze o ukon-
¢eni antimikrobialni 1écby.

[17] U pacientu se sepsi nebo v septickém Soku a s vy-
sokym rizikem infekce meticilin-rezistentnim kmenem
Staphylococcus aureus (MRSA) doporucujeme prefe-
rovat podani antibiotik pokryvajicich MRSA pred po-
uZzitim antibiotické terapie bez efektivity proti MRSA.
[18] U pacientii se sepsi nebo v septickém Soku a s niz-
kym rizikem MRSA se SSC vyslovuje proti podani
empirické ATB terapie pokryvajici MRSA v porov-
nani s pouZitim ATB terapie bez pokryvani MRSA.
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Komentar

Infekce vyvolané MRSA patii mezi nejcastéjsi po-
operacni infekéni komplikace a jsou spojené se zvyse-
nymi ekonomickymi naklady i se zhor§enymi vysledky
1é¢by (doba hospitalizace, opakované hospitalizace, mor-
talita). Dle udajii Evropského stiediska pro prevenci
a kontrolu nemoci (ECDC, European Centre for Disease
Prevention and Control) je v sou¢asné dobé& v Ceské re-
publice prevalence MRSA 12,5 % ze vSech zachycenych
kment S. aureus (1). U pacientd podstupujicich ortope-
dickou operativu (véetné spinalni ortopedické chirurgie)
byla pozorovana incidence infekcei kmeny Staphylococ-
cus aureus na urovni 0,78 % (jednodenni chirurgie) res-
pektive 1,13 % (pacienti s hospitalizaci minimaln¢ 1
noc), pficemz S. aureus byl nejcastéj§im kultivacnim
nalezem jak u infekci operacnich ran (SSI, Surgical Site
Infection), tak i u pozitivnich hemokultur (BSI, Blood
Stream Infection), a MRS A predstavoval 44—46 % vSech
zachyta S. aureus (9).

Souvislost s neptiznivym vysledkem 1écby byla pro-
kazana nejen nepokrytim MRSA pfi infekci vyvolané
timto kmenem, ale i naopak pii podavani MRSA speci-
fické terapie u pacientli bez MRSA. Z tohoto diivodu je
pii rozhodovani o zahéjeni cilené 1écby proti MRSA
nutné peclivé zhodnotit aktualni klinicky stav pacienta
a pritomnost rizikovych faktori pro rozvoj MRSA in-
fekce: predchozi infekce nebo kolonizace MRSA, intra-
venozni ATB 1é¢ba v nedavné dobé, anamnéza reku-
rentnich koznich infekci anebo pfitomnost chronickych
ran, zavedené invazivni vstupy, hospitalizace v nedavné
dob¢ a mikrobiologicka situace na daném pracovisti.

[19] U pacientii se sepsi nebo v septickém Soku a vy-
sokym rizikem infekce multirezistentnimi kmeny
(MDR) se navrhuje pouziti empirické 1é¢by s pouZi-
tim dvou ATB s aktivitou proti gramnegativnim
(G-) patogeniim oproti pouZiti jen jednoho antibiotika
s aktivitou proti G- patogentim.

[20] U pacientii se sepsi nebo v septickém Soku a s niz-
kym rizikem infekce MDR patogeny se SSC vyslovuje
proti pouziti empirické 1é¢by s pouzitim dvou ATB
s aktivitou proti G- patogeniim v porovnani s pouZi-
tim jen jednoho ATB s aktivitou proti gramnegativ-
nim patogentim.

[25] U pacientii se sepsi nebo v septickém Soku se na-
vrhuje upi‘ednostnéni podavani betalaktamovych an-
tibiotik v udrzovaci 1é¢bé formou prolongované in-
fuze (po podani uvodni bolusové davky) oproti
zvyklému bolusovému podavani.

Komentar

Multirezistentni bakterialni kmeny predstavuji celos-
vétove vyznamny medicinsky problém a ptitomnost mul-
tirezistentnich kmenti zvysuje pravdépodobnost neadek-
vatni resp. neti¢inné empirické antimikrobialni 1é¢by. Pti
pritomnosti znamych rizikovych faktorti pro ptitomnost
infekce multirezistentnimi kmeny (dlouhodoba nebo opa-
kovana hospitalizace, ptedchozi antibiotickd expozice,
imunosuprese, mikrobiologicka situace odd€leni apod.)
je proto doporuceno zahdjit empirickou antibiotickou
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1écbu kombinaci farmak se Sirokospektrou aktivitou proti
gramnegativnim kmentim. Uginnost antibiotické 1é¢by
je kromé ¢asného zahajeni a volby antibiotika podminéna
i spravnym davkovacim schématem — podanim dosta-
te¢né davky (u septickych pacientd témet vyhradné in-
traven6zn¢) tak, aby byly dosazeny uc¢inné koncentrace
farmaka v misté infekce. U pacientd se sepsi nebo sep-
tickym Sokem dochazi k vyznamnym zménam v distri-
bucnim objemu [é¢iv, méni se i clearance farmak — ta
mize byt zvysena pii hyperkinetické cirkulaci a zvyse-
ném odstranovani ledvinami (ARC, Augmented Renal
Clearance) nebo naopak snizena pii organovych dys-
funkcich (renélni nebo jaterni selhavani). Uvedené faktory
mizou zpusobit nedostatecné, a tedy neucinné hladiny
antibiotika v misté infekce i pies podani 1ékopisné davky.
U nejcastéji pouzivanych betalaktamovych antibiotik je
ucinek zavisly na dobé, po kterou je plazmaticka hladina
nad urovni minimalni inhibi¢ni/baktericidni koncentrace,
proto je nutné podani dostatecné vysoké bolusové ini-
cidlni nasycovaci davky, a nasledné davky aplikovat for-
mou kontinualni nitrozilni infuze, pfipadné formou pro-
dlouzené infuze, kdy doba aplikace ma byt delsi nez
polovina intervalu mezi dvéma davkami (25). K optima-
lizaci pouzivani antibiotik a minimalizaci vyplyvajicich
rizik (alergické reakce, infekce Clostridium difficile, se-
lekce multirezistentnich kment apod.) jsou zamétfeny
mezioborové programy (zapojeni mikrobiologa, farma-
kologa) racionalni antibiotické terapie (AMS, Antimi-
crobial Stewardship). V oblasti ortopedické chirurgie re-
centni data ukazuji, Ze zavedeni programu AMS muze
pfispét k razantnimu sniZzeni pouzivani antibiotik bez ri-
zika zvyseni vyskytu infekénich komplikaci (12).

[27] U pacienti se sepsi a v septickém Soku je dopo-
ruc¢eno neprodlené identifikovat nebo naopak vylou-
¢it anatomicky specificky zdroj infekce vyZadujici
urgentni oSetieni a provést intervenci vedouci k oSet-
feni zdroje v nejkratsi mozné dobé.

Komentar

Casné chirurgicka kontrola zdroje infekce naplituje
sledkem 1é¢by. U vétsiny pacientd s chirurgicky fesitel-
nym zdrojem sepse nelze — ani pii obéhové resuscitaci
a podani antibiotik — o¢ekavat upravu stavu, pokud neni
zdroj infekce chirurgicky odstranén. Chirurgické odstra-
néni zdroje infekce je proto vhodné provést co nejdiive
(v intervalu do 6—12 hodin od rozvoje sepse) soucasné
s dal8imi probihajicimi intervencemi dle doporuceni
SSC (tekutinova a vazopresoricka terapie, antibioticka
[é¢ba apod.), nebot’ existuje vyznamna korelace mezi
prodlenim v chirurgické kontrole zdroje infekce (véetné
pacientl ortopedické chirurgie a/anebo pacientl s in-
fekcemi mékkych tkani ve sledovanych souborech) a ri-
zikem umrti (28, 30). Preferovany jsou minimalné in-
vazivni intervence, pokud umoziiuji efektivné odstranit
zdroj infekce.

[28] Je doporuceno neprodlené odstranéni intrava-
skularnich vstupi, které jsou moZznym zdrojem sepse
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anebo septického Soku poté, co byly zajistény jiné
cévni pristupy.

Komentar

Odstranéni invazivnich vstupt je v ptipadé¢ piedpo-
kladané katétrové infekce kauzalnim postupem. Moznost
katétrové sepse (CRBSI, Catheter-related Bloodstream
Infection) je nutné brat do tivahy u kazdého pacienta se
zavedenym intravaskuldrnim vstupem a rozvojem te-
ploty, tiesavky a dalSich znamek infekce, a to i v ptipade,
ze nalez v misté zavedeni je bez lokalnich znamek zanétu
nebo infekce (6). Zvysenou pozornost vyzaduji pacienti
se zavedenymi centralnimi zilnimi katetry (CLABSI,
Central Line—associated Bloodstream Infection), nic-
méne 1 periferni Zilni vstup muze byt zdrojem CRBSI.
Rozvoj CRBSI je spojeny se vzestupem mortality i zvy-
Senymi ekonomickymi néklady a mortalita byva vyssi
v piipadé infekce multirezistentnimi kmeny a kmeny
Staphylococcus aureus (zejména MRSA) (31, 32). Mor-
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talita CRBSI je dale signifikantné vys$si nejen v piipadé
neadekvatni antibiotické 1écby, ale 1 pfi nedostate¢ném
osetfeni dalSich zdroju infekce (38).

[10] Pacienti se sepsi a septickym Sokem vyZadujici
intenzivni pé¢i maji byt na lizko intenzivni péce pri-
jati do 6 hodin.

Komentar

Mnohé z intervenci doporuc¢ovanych SSC je mozné
provést pouze na ltizku intenzivni péce (IP). Opozdéni
pfijmu na luzko IP je spojeno se snizenym dodrzovanim
balicki a doporuceni pro 1écbu sepse a vede ke zvySené
mortalité i zhorSeni vysledki [écby v dalSich relevantnich
ukazatelich. Klicem k okamzitému zahajeni postupt
SSC i k aktivaci tymt urgentni a intenzivni mediciny je
vsak Casna identifikace pacient s rozvijejici se sepsi,
proto je role lIékate a sesterského personalu na oddélenich
standardni péce nezastupitelna. V bézné klinické praxi

SEPSE/SEPTICKY SOK
(ZIvOT OHROZUJICI STAV)

@

= Hledani pfigin Soku

= Zajisténi Zilniho vstupu
= Zahdjeni postupii S5C
= Aktivace tymu urgentni/intenzivni mediciny

(tlak, laktat, periferni cirkulace)
®*  Odbér materidlu na mikrobiologické vySetfeni
(pokud nezplsobi opoidéni v zahajeni ATB o vice nei 45 minut)

¥

= Zahdjeni tekutinové terapie
(v pfipadé hypotenze a znamek Soku 30 ml/kg/3hod balancovaného
krystaloidu, pfi pfetrvavajici hypotenzi i éasna aplikace vazopresor()
=  Zahdjeni antimikrobialni terapie do 1 hodiny

Y

Preklad na lGZko intenzivni péce do 6 hodin
(v pfipadé nalezeni chirurgicky feditelného zdroje sepse/septického Soku je indikovan Easny operaéni vykon)

Obr. 2. Schéma balicku pro prvni hodinu sepse — adaptovano podle (11) a (23).

Fig. 2. The sepsis hour-1 bundle — adapted from (11) and (23).
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se taktéz mnohdy setkavame s ¢asovou prodlevou pii
akutni nedostupnosti lGzka intenzivni péce. Proto je ne-
zbytné, aby byl personal standardnich oddéleni obezna-
men se zakladnimi atributy diagnostiky sepse, i s dopo-
rucenymi postupy SSC, které je nezbytné zahajit
bezprostfedné po identifikaci pacienta s pozitivitou
gqSOFA a prokazanou nebo suspektni infekci (obr. 2).
U pacientd, ktefi maji zndmky septického Soku, musi
byt od rekognice stavu 1écba vedena Iékatfem se specia-
lizovanou zpuisobilosti v oborech intenzivni mediciny!
Doporuceni SSC 2021 pro 1écbu sepse a septického
soku se v dalSich bodech vénuji postuptim, které jsou
doménou intenzivni a resuscita¢ni péce (vedeni a slozeni
tekutinové terapie, ukoncovani antibiotické 1écby, inva-
zivni hemodynamicky monitoring, farmakoterapie ob¢-
hového selhani, ventilacni podpora véetné umélé plicni
ventilace, transfuzni terapie, prevence stresového viedu,
kontrola glykemie, mimotélni podpora organovych
funkei apod.) 1 postupt nasledné péce, nebot’ znacna
¢ast septickych pacienti vyZaduje po zvladnuti akutni
faze dlouhodobou (n¢kdy i trvalou) lé¢ebnou podporu.
Predkladany text se témto aspektiim terapie sepse a sep-
tického Soku nevénuje, nebot’ cilem autort bylo strucné
a srozumiteln¢ podat Ctenéii pouze ty z postuptl, se kte-
rymi se mize pti své kazdodenni praci setkat nejen Iékar
pracujici na luzku intenzivni péce, ale predevsim I1ékar
vykonavajici praci na oddéleni standardni péce.
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