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Suhrn

Ciel prace: Tazka sepsa a septicky $ok su v siéasnosti povazované za jedny z najzavaznejsich pri¢in vyso-
kej morbidity a mortality u kriticky chorych. Cielom nasej prace bolo zistit implementaciu odporicani pre
diagnostiku a liecbu tazkej sepsy a septického Soku na naSom pracovisku podla postupov celosvetovej
kampane za prezitie pacientov s tazkou sepsou alebo septickym Sokom.

Nazov a miesto pracoviska: Oddelenie anestezioldgie a intenzivnej mediciny, Fakultna nemocnica.
Material a metody: Pacienti z roku 2004 boli zaradeni do sledovania retrospektivne, bolo to v ¢ase postup-
nej implementacie odporucani. Od roku 2005 boli zaradovani pacienti do databazy priebezne a bolo to v ¢ase
uplnej implementacie postupov.

Vysledky: Za roky 2004-2006 bolo na naSej klinike hospitalizovanych 103 pacientov s diagnostikovanou
tazkou sepsou/septickym Sokom z celkového poétu 1293 prijatych pacientov, ¢o predstavuje 8 %. Percento
mortality v jednotlivych rokoch bolo: 72 % (2004), 63 % (2005) a 61 % (2006). VSetky resuscitacné kritéria bo-
li spInené v roku 2004 u 7 %, v roku 2005 u 16 % a v roku 2006 u 11 % pacientov. Kritéria 24-hodinového ma-
nazmentu neboli v rokoch 2004 a 2005 naplnené ani u jedného pacienta s tazkou sepsou/septickym So-
kom; v roku 2006 to bolo u 56 % pacientov. Pri hodnoteni spinenia vSetkych kritérii na 100 %, ¢o je aj cie-
fom realizovania postupov, sme zistili, ze v rokoch 2004 a 2005 neboli naplnené ani u jedného z pacientov
a v roku 2006 u 8 % pacientov.

Zaver: Implementacia postupov do praxe je dlhodoby proces. Vysokt mortalitu septickych pacientov vy-
svetlujeme zavaznym stavom pri rozvinutom septickom Soku pri zaéati liecby Standardnymi metédami.
Klucoveé slova: tazka sepsa — septicky Sok — kriticky chory pacient

Abstract

Difficulties in implementation of the recommendations for the diagnosis and treatment of
severe sepsis and septic shock

Objective: Severe sepsis and septic shock are most important factors of high morbidity and mortality in
critically ill patients. The aim of our study was to assess the implementation of the recommendations for the
diagnosis and treatment of severe sepsis and septic shock in our department according to the Surviving Se-
psis Campaign.

Setting: University Department of Anaesthesiology & Intensive Care Medicine.

Materials and methods: The 2004 patients were enrolled retrospectively, 2004 being the year of implemen-
tation of the recommendations. Since 2005 we have been enrolling patients prospectively with the recom-
mendations fully in force.

Results: Between 2004 and 2006, 1293 patients were admitted to the ICU; 103 (8%) of them were diagnosed
with severe sepsis or septic shock. The mortality by year was as follows: 72% in 2004, 63% in 2005 and 61%
in 2006. All the steps of the resuscitation bundles were completed in 7% patients in 2004, in 16% patients
in 2005 and in 11% patients in 2006. The 24-hour management bundle steps were completed in no patient in
2004 and 2005, and in 56% patients in 2006. When assessing the 100% implementation of the bundles, one
of the aims of the Surviving Sepsis Campaign, we found that in 2004 and 2005 we did not meet the criteria
of complete implementation in any patient and in 2006 we met the criteria in 8% patients.

Conclusion: The implementation of the Surviving Sepsis Campaign bundles to everyday practice is a long-
-term process. The high mortality in septic patients is explained by the development of septic shock at the
time of initiating the standardized therapy.
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Uvod

Tazka sepsa je v suéasnosti povaZzovana za vy-
znamnu pri€inu morbidity a mortality u kriticky cho-
rych. Z toho dévodu sa v roku 2002 spustila kampan
za prezitie sepsy formou Barcelonskej vyzvy.

Do kampane sa prihlasilo aj Cesko-Slovenské fo-
rum pre sepsu (www.csfps.cz) [1]. V roku 2004 boli
publikované Odporucania pre diagnostiku a lie¢bu taz-
kej sepsy [2] a v januéri roku 2008 boli vydané upra-
vené a blizSie Specifikované postupy [3].

Metodika

Podobne ako na mnohych pracoviskach, aj na klini-
ke anestézioldgie a intenzivnej mediciny (KAIM), boli
vytvorené podmienky pre implementaciu Odporuaéani
do diagnostickych a lie¢ebnych postupov. Personalu
kliniky boli spristupnené pisomné materialy vo forme
posterov a priru¢nych letakov. Medzinarodné odporu-
¢ania boli ¢asto opakované pri diferencialne diagnos-
tickych rozvahach a terapeutickych postupoch kritic-
ky chorych. Uréeni boli élenovia pracovného timu, kto-
ri ako tzv. ,Sepsis Champions” mali za ulohu propa-
govat myslienky kampane a evidovat pacientov
s tazkou sepsou do databazy Sepsis bundles vytvo-
renej americkou Spolo¢nostou kriticky chorych
(SCCM) (www.survivingsepsis.org). KoSické pracovis-
ko v spolupraci s Dr. S. Townsendom z timu prof. M. M.
Levyho vypracovalo slovensku jazykovu mutaciu toh-
to celosvetovo pouzivaného programu.

Za roky 2004-2006 sme zaevidovali 103 pacientov
s tazkou sepsou a septickym Sokom.

Pociato¢né vysledky z roku 2004 naznadili, ako bo-
li na naSom pracovisku uplathované kritéria manazo-
vania tazkej sepsy a septického Soku. Bolo to v Case,
kedy sa odporuCania pre lieCbu tazkej sepsy
a septického Soku postupne dostavali do praxe.

V nasledujucom texte su udaje z roku 2004, ktoré
boli evidované retrospektivne a pacienti po¢as rokov
2005 a 2006 boli zaradzovani do databazy priebezne
podla prijatia.

Tabulka 1. Vyskyt tazkej sepsy a septického Soku

Rok 2004 2005 2006 Spolu
Septicky Sok 20 32 27 79
Tazka sepsa 9 6 9 24
Ostatni 348 450 392 1190
Spolu 377 488 428 1293

Zistovali sme, na ktorom pracovisku v nemocnici
bola identifikovana sepsa. V roku 2004 na Oddeleni
centralneho prijmu (CPO) bol identifikovany jeden pa-
cient, 20 pacientov na KAIM a 8 pacienti na inych od-
deleniach nemocnice. V roku 2005 boli na CPO iden-
tifikovani 3 pacienti, na inych oddeleniach 22 a na
KAIM 13 pacientov. V roku 2006 na CPO nebol iden-
tifikovany Ziadny pacient, na inych oddeleniach ne-
mocnice 28 a na KAIM 8 pacientov (graf 1). Naj¢astej-
§im driom identifikacie sepsy bol den prijatia — u 82
pacientov, ¢o predstavuje 80 %. Bol to aj dévod prija-
tia pacientov na |. KAIM. Iné pripady identifikacie taz-
kej sepsy v neskorsich drioch po prijati predstavuju si-
tuacie, kedy sa tazka sepsa rozvinula na KAIM.
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Graf 1. Miesto identifikacie sepsy po rokoch podla praco-
visk

Z celého suboru 103 pacientov zomrelo 62 pacien-
tov (60 %) na KAIM a na inych oddeleniach nemocni-
ce 5 pacientov (5 %). Suhrnna absolutna nemocni¢na
mortalita analyzovanych 103 pacientov za celé obdo-
bie predstavuje 65 %. Suhrnna absolitna mortalita
tychto pacientov na KAIM bola 60,2%. Absolutne per-
cento mortality bolo: v roku 2004 — 72 %, v roku 2005
— 63 % a v roku 2006 — 61 % (graf 2).

Vysledky

V obdobi od 1. 1. 2004 do 31. 12. 2006 sme na
KAIM I6zkovej Casti hospitalizovali 1 293 pacientov
(2004: 377, 2005: 488, 2006: 428) — tabulka 1.
Z uvedeného poctu boli do Studie zaradeni pacienti,
u ktorych bola podla kritérii SSC zistena tazka sepsa
alebo septicky $ok. Takychto pacientov bolo
v trojro€nom obdobi spolu 103 (29 + 38 + 36),
v percentualnom vyjadreni po jednotlivych rokoch to
predstavuje 7,7 %, 7,8 % a 8,4 %, t. j. za celé sledo-
vané obdobie pacienti s tazkou sepsou a septickym
Sokom predstavuju priemerny pocet 8 % hospitalizo-
vanych na KAIM.
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Graf 2. Mortalita po rokoch
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Priemerné SOFA skore v subore 103 pacientov bo-

Tabulka 2. Hodnotené kritéria v programe Sepsis bundles

lo 10,1 + 3,7. Priemerné APACHE Il skére bolo 34 + Poradové | Kritérium
8,5. Priemerny vek pacientov hospitalizovanych &islo
s tazkou sepsou alebo septickym Sokom bol 56,2 + 1 vySetrenie krvného laktatu
7,2 rokov. Vekové rozpatie bolo od 16 do 88 rokov. 2 odobratie kultivacie z krvného pridu

Priemerné trvanie hospitalizacie bolo 11,3 + 10,5 3 podanie antibiotika
dni. Pri vyhodnocovani najvyssej hodnoty TISS, dosia- 4 objemova resuscitacia a noradrenalin
hnutej u jednotlivych pacientov poc¢as celej lieCby na 5 hodnotenie centralneho Zilového tlaku (CVT)
KAIM, sme do8li k vysledkom uvedenym v grafe 3. 6 hodnotenie saturacie hemoglobinu v centralnej

Zilovej krvi (ScvO,)
7 spolo¢né vyhodnotenie kritérii 1-6
Nejvyssie TISS 8 podanie steroidov, ak bola indikacia
45 40 9 podanie aktivovaného proteinu C (APC), ak bo-
40
la indikacia

2 35 ST P
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Graf 3. Rozdelenie suboru 103 pacientov podla najvys-
Sieho dosiahnutého TISS skore

Tabulka 3. Vyskyt septického Soku a mortalita

ako 103, lebo u niektorych pacientov bolo identifikova-
nych viac zdrojov sepsy ako jeden.

SIRS sa najCastejSie prejavoval tachykardiou
(99 %), nasledne v zostupnom poradi zmenou psy-
chického stavu (78 %), leukocytézou (73 %), horuc-

Pneumonia/empyém
Uroinfekcia

Brudna infekcia
Meningitida

Inf koze/mékkych tkaniv [ ] 5
Infekcia kosti/klbov |
Infekcia rany

Katétrova sepsa
Endokarditida

Infekcia implantatov

Iny zapal

Rok 2004 2005 2006 Spolu
Pocet pacientov s tazkou sepsou a septickym Sokom na KAIM 29 38 36 1083
Septicky ok (%) 20 (69,0) 32 (84,2) 27 (75,0) 79 (76,7)
Tazké sepsa (%) 9 (31,0) 6 (15,8) 9 (25,0) 24 (23,3)
Mortalita celého suboru 103 pacientov na KAIM po rokoch (%) 19 (65,5) 22 (57,9) 21 (58,3) 62 (60,2)
Nemocni¢na mortalita celého stboru 103 pacientov po rokoch (%) 21 (72,4) 24 (63,2) 22 (61,1) 67 (65,0)
Spolu (SD)
APACHEII vSetci 31,4 34,5 35,3 33,9 (8,5)
APACHEII septicky Sok 32,7 35,8 36, 135, 1(8,3)
APACHEII tazka sepsa 28,7 27,8 32,6 29,9 (8,2)
SOFA vsetci 9,2 10,6 10,3 10,1 (3,8)
SOFA septicky $ok 10,5 10,3 10,9 10,6 (3,5)
SOFA tazka sepsa 6,6 11,8 8,4 8,6 (4,2)
Pocet pacientov
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Zdroj sepsy u 103 pacientov

Graf 4. Lozisko infekcie ako zdroja sepsy v celom subore pacientov
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Tabulka 4. Mortalita pri tazkej sepse a pri septickom $oku”

Rok SOFA APACHE Il
tazka sepsa septicky Sok tazka sepsa septicky Sok
prezili zomreli prezili zomreli prezili zomreli prezili zomreli
2004 8 6 9 11 24 31 31 33
2005 11 15 11 10 22 41 29 39
2006 9 8 12 11 30 35 33 38
*v zavislosti od SOFA, respektive APACHE Il
94 97 100 97

100

% plnenia

Graf 5. Plnenie odporuc¢anych kritérii v celom subore pacientov po rokoch

kou (59 %), tachypnoe (50 %) a hyperglykémiou
(32 %). Leukopénia sa vyskytovala v 14 %, hypotermia
v 5 % a zimnica v 1 % pripadov.

Median trvania umelej ventilacie je 2 dni (16 pacien-
tov). Trvanie hospitalizacie prezivSich pacientov bolo
13,2 diia.

Graf 5 zobrazuje plnenie jednotlivych kritérii po-
stupnych krokov resuscitacie a dalSieho manazovania
pacientov s tazkou sepsou a septickym Sokom podla
jednotlivych rokov.

Cielom realizovania postupov pre liecbu tazkej sepsy
a septického Soku je plnenie vSetkych kritérii na 100 %.
Medziro€nym porovnanim jednotlivych kritérii v grafe 5
je mozné pozorovat priebezny trend vyvoja kvality dia-
gnostiky a lie¢by v celom subore 103 pacientov.

V roku 2004 boli vSetky resuscitacné kritéria do 6
hodin splnené u 7 % pacientov, v roku 2005 u 16 %
pacientov a v roku 2006 u 11 % pacientov. Kritéria
24-hodinového manazmentu sa v rokoch 2004 a 2005
nepodarilo naplnit ani v jednom pripade. V roku 2006
to bolo u 56 % pacientov. Pri hodnoteni pInenia vSet-
kych kritérii, resuscitacnych (do 6 hod) a zaroven aj
kritérii dalSieho manazovania (do 24 hod) v rokoch
2004 a 2005 neboli naplnené ani v jedinom pripade,
v roku 2006 to bolo u 8 % pacientov.

Diskusia

Vyskyt tazkej sepsy a septického Soku v nasej §tu-
dii je prakticky totozny so $tudiou vykonavanou na vy-
branych anestéziologickych pracoviskach na Sloven-

sku v roku 2002 [4], ktord uvadza 7,9-% vyskyt
z prijatych pacientov na OAIM. Vyskyt tazkej sepsy
a septického Soku vo francuzskej studii EPISEPSIS
bol 8,4-% [5]. French vo svojej praci uvadza (tab. 5)
vyskyt pacientov s tazkou sepsou pri prijati na JIS
v rozmedzi 11,6-28,7 % [6].

Tabulka 5. Incidencia tazkej sepsy na 100 prijati na JIS”

Krajina Rok Incidencia
Austrdlia a N. Zéland 1999 11,8
Taliansko 1995 11,6
USA 1995 11,8
Francuzsko 1995 15,3
Velka Britania 2003 27,1
Velka Britania 2004 28,7

Spracované podla [6]
“vo vybranych krajinach [6]

U prijatych pacientov je pozoruhodné vysoké per-
cento septického Soku. Pacienti boli prijati z inych pra-
covisk nemocnice a iba 4 pacienti (3,9 %) boli prijati
z vonku (cez oddelenie centralneho prijmu).

APACHE Il skore bolo vo vSetkych pripadoch vys-
Sie v skupinach pacientov, ktori zomreli, v porovnani
s tymi, €o prezili. SOFA skore nekoreluje vo vSetkych
skupinach tazkej sepsy a septického Soku s morta-
litou. Mbze to slvisiet s malym poétom pacientov
v jednotlivych podskupinach (vid tab. 4).

Podobne ako v inych epidemiologickych §tu-
diach, aj v nasej bol naj¢astejSim zdrojom sepsy re-
spiraény trakt v 74 pripadoch u 103 pacientov
a brudné infekcie v 59 pripadoch (vid graf 4). Po-
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Graf 6. PInenie kritérii menezovania tazkej sepsy a septického Soku a mortalita

dobné nélezy zaznamenala aj Spanielska Studia
EDUSEPSIS [7].

NajCastejSie sa pri tazkej sepse z priznakov SIRS
vyskytovali v klesajucom poradi: tachykardia, mental-
ne zmeny, leukocyt6za atd. Az na Stvrtom mieste — ¢o
do poctu vyskytu — bola horuc¢ka. Z toho vyplyva, ze
pacienta s tazkou sepsou je potrebné analyzovat zo
zretelom na vSetky klinické a laboratérne ukazovatele
SIRS. Horucka, ktora sa v beznej praxi hodnoti ako
vyznamny faktor, v naSom subore nevystupuje ako pri-
marny ukazovatel tazkej sepsy.

V nasom materidli je najpocetnejSia skupina paci-
entov (24 %) s trvanim umelej ventilacie 2 dni, avSak
subor obsahuje aj pacientov s umelou ventilaciou tr-
vajucou dlhsie ako jeden mesiac. Priemerne trvanie
hospitalizacie 11,3 + 10,5 dni zahffia aj pacientov, kto-
ri zomreli. Ak vyberieme prezivSich, priemerne trva-
nie hospitalizacie je u nich 13,2 dni.

Pri porovnani pacientov prezivSich a zomrelych
mozno pozorovat, ze v€asné vySetrenie laktatu bolo
vykonané castejSie u pacientov, ktori zomreli. Ostat-
né kroky, ako odobratie kultivacie z krvného prudu, po-
danie antibiotika, noradrenalinu a objemovej resusci-
tacie, dosiahnutie predpisanych parametrov CVT
a SvcO,, boli dosiahnuté skér u pacientov, ktori prezi-
li. Suhrnné vyhodnotenie krokov 1-6 resuscitacnych
postupov vychadza priaznivejSie u pacientov, ktori
prezili (graf 6).

V krokoch 8—11 manazovania pacientov do 24 hodin
od diagnostikovania tazkej sepsy su vysledky priaz-
nivejSie pri ich dosiahnuti u pacientov, ktori prezili. Tren-
du sa vymyka iba podanie steroidov (vid graf 6).

V¢asné podanie kortikosteroidov, ak bolo indikova-
né, bolo spojené s vysSou mortalitou. D& sa to vysvet-
lit tym, Ze pacienti mali indikované podanie kortikoste-
roidov v pripade, ak nebola Uspesna resuscitacia pri-
vodom objemu a podanim noradrenalinu. Tito pacien-
ti boli v tazsom stave, spifiali kritérium septického $o-
ku. Pacienti, ktori v septickom Soku neboli, nemali po-
davané kortikoidy. Podavanie kortikosteroidov bolo
jedno z diagnostickych kritérii, podla ktorého sme pa-

cienta zaradili do skupiny septického Soku alebo taz-
kej sepsy [8].

Pozoruhodné je, Ze pri analyze pacientov
v septickom Soku, naplnenie kritérii objemovej resus-
citacie a podanie noradrenalinu bolo spojené s vy$Sou
mortalitou. Jednou z moznych pri€in je podavanie nor-
adrenalinu az nasledne, po neuspesnosti objemovej
naloze. Ukazuje sa, Ze spravnejsi postup je sucasné
podavanie objemovej naloze a vazopresorov, a pri po-
zitivnej odpovedi znizovat davku oboch [9]. Stale sa
hlada rovnovaha, kedy je mozné povazovat za dosta-
to¢né podanie objemovej naloze na jednej strane
a dostato¢nej davky noradrenalinu na strane druhe;j.
Z pohladu splanchnickej mikrocirkulacie v prvom pri-
pade hrozi pri vysokom prijme tekutin edematézne
presiaknutie tkaniv so zvySenim intraabdominalneho
tlaku a pri poddavkovani tekutinami a zvySovani da-
vok noradrenalinu ischemické neokluzivne poskode-
nie ¢reva. V tejto suvislosti je Cheatham toho nazoru,
Ze uz od pociatoCnej fazy lieCby tazkej sepsy je vhod-
né podavat objemovu naloz a noradrenalin su¢asne
v ramci tzv. vyvazovanej resuscitacie (,balanced re-
suscitation) [9]. Potrebné je preto hovorit nie
0 resuscitacii objemom alebo vazopresormi, ale
0 resuscitacii objemom a vazopresormi.

Plnenie jednotlivych kritérii postupnych krokov re-
suscitacie a dalSieho manazovania pacientov s tazkou
sepsou a septickym Sokom podia jednotlivych rokov
povazujeme za taziskovy vysledok nasej Studie (vid
graf 5). V grafe porovnavame jednotlivé kritéria podia
rokov. Cielom je zlepSovanie plnenia kritérii z roka na
rok, ¢o sa podarilo v kritériach: vySetrenie laktatu, po-
dani antibiotik, dosiahnutie SvcO,, podanie kortiko-
steroidov a prezitie pacientov. V ostatnych kritériach
sme nedosiahli oCakavany stupajuci trend. V parametri
dosahovania glykémie do 8,3 mmol . I-1 sa trend zhor-
Soval.

Vyskyt poCtu organovych zlyhani pri tazkej sepse
a septickom Soku v USA ma v rokoch 1993-2003 po-
stupny medziroény néarast vyskytu poctu 1-3 zlyha-
nych organov. PocCet Styroch organovych zlyhani
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v priebehu rokov klesa [10]. SOAP §tudia uvadza eu-
répsky vyskyt zlyhania jedného organu na JIS do
30 %, dvoch do 20 %, troch 5 % a Styroch a viac or-
ganovych systémov 2 %. Nepriamo Umerna je k tomu
mortalita — 20% pri zlyhani jedného organového systé-
mu, 32% pri dvoch, 50% pri troch a viacerych systé-
moch; 60% mortalita sa uvadza pri zlyhani 4 a via-
cerych organovych systémov [11]. V naSom subore
pocet organovych zlyhani neudavame.

Celkova nemocni¢na mortalita zistena v sledova-
nom subore (65%) je vysoka, podobne ako v celoslo-
venskej Zahorcovej Studii z roku 2002, ktora uvadza
mortalitu 51,2%. Brun-Buisson uvadza mortalitu na
francuzskych JIS 56% [5]. Nemecka Studia prevalen-
cie z roku 2003 uvadza mortalitu pri tazkej sepse 40%
na JIS a mortalitu nemocniénu 47%, pri septickom So-
ku mortalitu na JIS 55% a nemocniénu 62%. French
uvadza mortalitu v réznych krajinach s priemerom
36,2 % [6]. V naSej Studii je vysoky vyskyt septického
Soku —az 77%, ¢o mbze vysvetlovat aj vysoku nemoc-
niénu mortalitu. Sved¢ia o tom vysoké SOFA skére
10,1 + 3,7 a APACHE Il skére 34 + 8,5. K vysSiemu
vyskytu umrtia prispel aj vysoky priemerny vek pacien-
tov 56,2 + 7,2 rokov. Moreno pri analyze 2628 pacien-
tov prijatych na JIS s infekciou alebo sepsou (15,6 %)
zistil nemocni¢nu mortalitu 40,6%, z toho pacienti, kto-
ri mali septicky Sok, mali mortalitu az 52,5% [12].

Levy, jeden z protagonistov SSC, pri prezentacii na
kongrese ESICM v Berline v roku 2007 uvadzal vySsi
vyskyt prijatych pacientov v septickom Soku (650, {j.
74 %) v porovnani s po¢tom pacientov s taZzkou se-
psou (230). Mortalitu pacientov prijatych v septickom
Soku uvadza 25,5% a u pacientov s tazkou sepsou
mortalitu iba 13,7%. Spanielski autori [7], v §tadii EDU-
SEPSIS prezentovali pokles umrtnosti na JIS z 36,7 %
na 32,3 % a nemocni¢nu mortalitu zo 44,0 na 39,7 %
od zadiatku uplatfiovania smernic SSC pre lie¢bu taz-
kej sepsy. V naSej studii mame pokles nemocnicnej
mortality zo 72% v roku 2004 na 61% v roku 2006,
t.j. pokles mortality o 11 % (vid graf 2).

Incidencia sepsy so stupajucim vekom stupa vyraz-
nejSie po 50. roku Zivota u oboch pohlavi. Podobne sa
chova aj mortalita, ktora po 50. roku veku sa dostava
nad 25 % [13].

V nasej studii je pri porovnani s inymi autormi po-
zoruhodna vysoka mortalita. Pacienti, ktorych sme
analyzovali, boli postihnuti predovSetkym nozokomi-
alnymi infekciami, kedze pocet prijatych pacientov
z komunitného prostredia, teda z oddelenia centralne-
ho prijmu, bol v naSom subore pacientov minimalny
(v roku 2004: 1 pacient, 2005: 3 pacienti, 2006: 0). Vac¢-
Sina prac, pochadzajucich najma zo zamoria, analy-
zuje pacientov, ktori boli do nemocnice prijati
z komunitnych podmienok a neliecila sa sepsa nozo-
komialneho povodu. Zakladné principy lieCby tazkej
sepsy pri komunitnych a nozokomialnych infekciach
su rovnaké. Pacienti s rozvinutou nozokomialnou se-
psou v8ak maju organové zlyhania v pokrocCilom &ta-
diu rozvoja a ich stav je vyznamne modifikovany pred-
chadzajucou hospitalizaciou. Mozno predpokladat, ze

to nepriaznivo ovplyviuje reaktivitu pacientov na usku-
toénovanu lieCbu na JIS. Takymi zmenami su imuno-
supresia, malnutricia, nespravna lie¢ba antibiotikami,
katabolizmus, renalna insuficiencia, inzulinova rezi-
stencia, anasarka, dIhsi ¢as pouzivané podporné pro-
cedury (CVVH) a imobilizacia.

Pri kritickom pohlade na zdrojové ¢lanky, na ktorych
je postavena SSC, mozno ngjst urcité vysvetlenie v nie
jednoznacéne pozitivnych vysledkoch pri uplatfiovani
suboru opatreni SSC. Vac¢sina citovanych studii je na
urovni dékazov E (27 studii). Patria sem napriklad od-
porucania objemovej naloze, pouzivanie vazopreso-
rov alebo véasné podanie antibiotik. Najvyssiu Uroven
dbkazov A ma iba 5 Studii. Ostatné urovne predsta-
vuju Studie urovne B 11, droven C 5 $tudii a D 4 Stu-
die [14].

Zaujimavy je pohlad na podavanie rekombinantné-
ho humanneho aktivovaného proteinu C (rhAPC).
V nasledujucich studiach (ENHANCE, ADDRESS, Pe-
diatric trial, narodné registre) neboli vysledky take
priaznivé ako v Studii PROWESS. Z toho d6vodu sa
odporuca podavat APC iba u pacientov s vysokym ri-
zikom umrtia so sepsou, ktora je v priebehu prvych
24 hodin. Jeho podanie sa v su¢asnosti povazuje za
relativne bezpec€né pri zvazeni relativnych kontraindi-
kacii.

Annane et al. nenas8li signifikantny rozdiel v 28-dro-
vej mortalite po resuscitacii septického Soku podava-
nim kombinacie noradrenalinu s dobutaminom (mor-
talita 34%) a v druhej skupine podavanom adrenaline
(mortalita 40%), aj ked vysledky pri podavani adrena-
linu sa ukazuju menej priaznivé [15].

V nasom subore pacientov sme postupovali podla
odporucani SSC, teda u pacienta s tazkou sepsou,
ktory po podani objemovej naloze na dosiahnutie
CVT 8-12 mm Hg (10-15 cm H,0) nereagoval upra-
venim stredného artériového tlaku nad 65 mm Hg,
sme podali ako vazopresor prvej volby noradrenalin.
Ak u tohto pacienta neslo o anémiu, a aj napriek to-
mu mal saturaciu Hb kyslikom v hornej dutej zile me-
nej ako 70 %, mal pridany dobutamin. Vplyv na renal-
nu cirkulaciu sme pozorovali podobny ako Albanese,
ktory zistil, Ze u pacientov, ktori mali septicku vazodi-
lataciu, podanie noradrenalinu zlepSilo perfuziu ob-
lickami a vylu€ovanie kreatininu. U pacientov s kranio-
traumou zvySovanie noradrenalinu funkcie obli¢iek
zhorSovalo [16].

Vela Studii sa zameriava na lieCbu hyperglykémie
[17]. VSetky sa zhoduju na tom, Ze po stabilizacii obe-
hu je potrebné liecit hyperglykémiu, ktora mé vela ne-
priaznivych doésledkov u septického pacienta. Stale
sa avSak diskutuje o otdzke, na aké hladiny sa ma hy-
perglykémia znizovat. Septicki pacienti su velmi labil-
ni a maju sklon k nahlemu poklesu glykémie. Situacia
je potencovana vekom, lebo vysSi vek ma vacsiu pre-
dispoziciu ku vzniku hypoglykémie [18]. Aj z toho
ddévodu odporucania SSC stanovili kompromisny limit
glykémie 8,3 mmol . I'' namiesto limitu 6,1 mmol . I,
ktory odporucaju povodné prace Van den Bergovej
[17]. V naSej Studii sme sa zameriavali na odporuca-
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ny limit 8,3 mmol . I-1. PInenie tohto kritéria na 62 %
v prvom roku trvania Studie 2004 sa nam nepodarilo
udrzat a v nasledujucich rokoch percento plnenia po-
kleslo na 56 %. Méze to suvisiet s postupnym presu-
vanim kompetencii za regulaciu glykémie na sestry
a nedéslednostou lekarskeho personalu pri dodrzia-
vani protokolu, kedze v pilotnej studii, ktord sme vyko-
nali pred zaciatkom Studie, sme mali plnenie kritéria
dosiahnutia glykémie pod 8,3 mmol . I-' do 24 hodin od
diagnostikovania tazkej sepsy az 75%.

Ako uvadza Goldhill, neskorSie prijatie pacientov
z iného oddelenia na JIS ma nepriaznivy vplyv naich
mortalitu [19]. Cim dlhsie boli pacienti hospitalizovani
na inom oddeleni nemocnice pred prijatim na JIS, tym
ich umrtnost na JIS, respektive aj nemocni¢na morta-
lita, boli vySSie. Je mozno predpokladat, Ze aj takato
skuto¢nost mala vplyv na mortalitu pacientov v nasej
Studii. Pacienti boli z inych oddeleni alebo JIS prekla-
dani v pokroCilom S§tadiu tazkej sepsy, respektive
v septickom Soku, ktory predstavuje v naSom subore
az 77 % pacientov.

Ramsay prezentuje ¢ast dotaznikovej akcie Studie
Prevalence vykonanej medzi nemeckymi intenzivista-
mi v roku 2003, v ktorej sa zistovalo, ¢o si myslia
o realizovani postupov manazmentu tazkej sepsy na
ich pracoviskach a aké vysledky na tychto pracovis-
kach zistil v skuto¢nosti audit. Vo vSetkych hodnote-
nych kritériach sa nasli podstatné rozdiely. Najvacsie
rozdiely medzi dotaznikovymi udajmi a skuto¢nostou
zistenou auditom boli pri netraumatizujucej ventilacii
(92 % vs 4 %). Pri plneni kritéria dodrziavanie glykeé-
mie to bolo 67 % vs 9 %, ScvO, 46 % vs 18 % a pri
podavani hydrokortizénu pri jeho indikacii 79 % vs
31 %. Opacne, teda horsiu mienku aka bola skutoc¢-
nost, mali o nepodavani renoprotektivnych davok do-
paminu (67 % vs 92 %) [20].

Aj napriek vypracovanym odporucaniam pre zvy$o-
vanie uspesnosti lieCby septickych pacientov, v praxi
pretrvava pomerne nizke vyuzivanie tychto postupov.
Mienka respondentov v §tudii Prevalence ukazuje, aka
je diskrepancia medzi predstavami personalu o plneni
kritérii na svojom pracovisku a aka je skuto¢nost [20].
Podobné zistenia prezentoval Levy na kongrese
ESICM v Berline 10. 10. 2007, kde predpokladané
a uskuto€nené vykony boli pri dosahovani CVP 68 %
vs 30 % a v resuscitacii tekutinami a vazopresormi
uvadzal rozdiel 82 % vs 40 %.

Algoritmické postupy z odporucani SSC je mozné
z pohladu lie¢by rozdelit do dvoch skupin. Su to za-
kladné kauzalne terapeutické postupy, akymi je poda-
nie antibiotika, drenaz abscesu, respektive odstra-
nenie cudzieho materialu. Dal$imi su suportivne kro-
ky, ktoré maju za ulohu vytvorit podmienky pre prezi-
tie tazkej sepsy/Soku, akymi su podanie objemovej na-
loZe, noradrenalinu, dosiahnutie cielovej hodnoty CVT
a ScvO,, diurézy. Patri sem aj podanie steroidov
a zabezpecenie umelej ventilaénej podpory.

Na stratifikaciu pacientov pre identifikaciu rizika
umrtia a prispésobovanie lieCby odporuc¢a Moreno
pouzivat trojstupnovu klasifikaciu:

1. stupen — vyjadruje predispoziciu pacienta v su-
vislosti s jeho stavom pred prijatim na JIS.

2. stupen — uroven rozvinutia infekcie pri prijati na JIS.

3. stuperi — odpoved organovych funkcii na priebeh
infekcie.
Vychadza to z klasickej koncepcie PIRO [12].

Zaver

Za hlavné uskalia, ktoré v sucasnosti zhorSuju vy-
sledky v lie¢be pacientov s tazkou sepsou, povazuje-
me:

1. Pacienti s tazkou sepsou, ktora sa rozvinie v ne-
mocni¢nych podmienkach, su zatazeni vysokou
mortalitou. Je to spdsobené ¢astym vyskytom sep-
tického Soku pri zaginani lie¢by na JIS. Pacientov
s tazkou sepsou je preto potrebné na zakladnych
oddeleniach skér identifikovat, zahdjit lieCbu
a zavCasu prekladat na JIS.

2. Pacienti s tazkou sepsou predstavuju velmi hetero-
génnu skupinu, preto je potrebné delit ich do podsku-
pin podla priciny a priebehu ochorenia. Podla toho je
potrebné orientovat vyskum a prisposobovat lie€bu.
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