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Souhrn

Sepse je hlavni pficinou umrti na infekéni choroby. Jeji véasné rozpoznani viak zlstava zakladni vyzvou soucasné
klinické praxe. V unoru roku 2016 byla uvefejnéna nové revidovana definice sepse (SEPSIS-3). Ta nyni definuje sepsi
jako Zivot ohroZzujici organovou dysfunkci zpisobenou deregulovanou odezvou hostitelského organizmu na pfi-
tomnost infekce. Cilem tohoto ¢lanku je seznamit odbornou vefejnost s konceptem nové definice, jeho predostmi
a slabinami a predlozit nazor autort na jeho praktické vyuziti. Ddraz je kladen na zakladni, ale zevrubné klinické
vyhodnoceni.

Klicova slova: ¢asné rozpoznani sepse — definice sepse — infekce — sepse - septicky Sok

Sepsis - how to recognize and what to focus on - back to basics in the
light of the new definition

Summary

Sepsis is the primary cause of death from infection. However, its early recognition remains a fundamental challenge
in clinical practice. In February 2016, a newly revised sepsis definition has been published (SEPSIS-3). Sepsis has
been redefined as life-threatening organ dysfunction caused by a dysregulated host response to infection. In this
article, we introduce the updated definition of sepsis, discuss its pros and cons and suggest practical implications.

The emphasis is put on basic and comprehensive clinical assessment.

Key words: definition — early recognition of sepsis — infection — sepsis — septic shock

Uvod

Sepse je hlavni pfi¢inou umrti na infekéni choroby. Kaz-
doroc¢né na svété postihne 30 miliond pacient(, z nichz
25-30 % zemfe [1]. Této skutecnosti odpovidaji i recentni
data ceského multicentrického projektu EPOSS (Data-
-based Evaluation and Prediction of Outcome in Severe
Sepsis), poukazujiciho na 40% hospitaliza¢ni mortalitu
pacientl s diagndézou tézké sepse [2]. Pacient hospitali-
zovany s tézkou sepsi ma 6-10krat vyssi riziko umrti nez
pacient s akutnim infarktem myokardu a 4-5krét vyssi,
nez pokud by byl hospitalizovan pro cévni mozkovou
pfihodu. Existuje jen malo chorobnych procesu s tak vy-
sokou mortalitou. Kvalifikované odhady a epidemiolo-
gicka data dnes jasné hovoli o sepsi jako o jedné z nej-
castéjsich pficin smrti vibec. Ve vyspélych zemich se
pocet hospitalizovanych pacientt se sepsi za poslednich
8 let zdvojnasobil a je vyssi nez pocet hospitalizaci v dl-
sledku infarktu myokardu. Sepse je ve 30-50 % ptipad
pficinou vsech umrti v nemocnicich [3]. Infekce kompli-
kované rozvojem sepse také velmi negativné ovliviuji

vysledky vsech patefnich medicinskych oborl. Zvysuje
se povédomi i o dlouhodobych dusledcich sepse. Pa-
mentalnimi a kognitivnimi poruchami s vyznamnymi
zdravotnimi, socialnimi a ekonomickymi disledky a maji
zvysené riziko umrti jesté fadu let po epizodé sepse. Fi-
nan¢ni néklady, které kazdé zdravotnictvi vynaklada na
Ié¢bu sepse béhem hospitalizace, jsou enormni a do-
sahuji 5,2 % celkovych vydaja na zdravotnictvi ve vy-
spélych zemich. V roce 2006 bylo v Evropé vynalozeno
na hospitalizace zplUsobené sepsi odhadem 7,6 mili-
ard EUR. Navzdory témto alarmujicim ¢islim z0stava
vnimani sepse laickou i odbornou vefejnosti stale vy-
znamné ve stinu kardiovaskularnich ¢i onkologickych
onemocnéni.

Ma tento pacient sepsi?

Klinicka vinéta

19lety muz se porani na stehné pri sportovni ¢&innosti. Za 24 hod
po zranéni je privezen na prijmovou ambulanci rodinou pro
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bolesti poranéné koncetiny, opakované zvraci, je febrilni,
tachykardicky, schvdceny.

77lety pacient s anamnézou chronického onemocnéni
ledvin je privezen na urgentni pfijem pro nékolik hodin se
rozvijejici zmatenost, dusnost a bolesti bricha.

58letd Zena cekd na vysetreni neurologem pro 2 dny tr-
vajici slabost koncetin a celkovou neviili, v cekdrné pro-
déld synkopu.

Tri pacienti, tfi osudy, rizné obtiZe, ale stejnd diagnéza.
Sepse.

Vlastni rozpoznani sepse se v pribéhu historie zna¢né
meénilo. Hippokratés byl prvnim, kdo pouzil termin sépsis
(fec. hniti, rozklad) jiz ve 4. stol. pt. n. |, avsak do souvislosti
s infekci se sepse dostala az diky objeviim L. Pasteura [4].
Prvni definice sepse vznikla viak mnohem pozdéji.
Vroce 1989 nabidl dr. Bone odborné vefejnosti vysvétleni
sepse jako stavu, ktery je zpusoben prinikem mikroor-
ganizmi nebo jejich toxind do krve se sou¢asnou reakci
organizmu na tuto invazi [5]. O nékolik malo let pozdéji
byla tato definice nahrazena konceptem systémové za-
nétlivé odezvy (SIRS - systemic inflammatory response

Obr. 1. Sepse dle definice SEPSIS-3
Sepse je nové definovana jako Zivot ohroZujici
organova dysfunkce zptisobena deregulovanou
odezvou hostitelského organizmu na
pfitomnost infekce

oraanova dvsfunkce

Obr. 2. SOFA kritéria sepse

SOFA skoére je méfitkem organového postizeni
u zavaznych infekei
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syndrome), ktery, v kombinaci s prokdzanou ¢i jen pred-
pokladanou pfitomnosti infekce, definoval sepsi. Tézkou
sepsi se pak rozumél stav, pfi némz se projevila jedna ¢i
vice organovych dysfunkci. Posledni jednotkou v rdmci
klasifikace septickych stavid z roku 1991 byl septicky Sok,
tedy se sepsi spojena hypotenze nereagujici na tekutino-
vou resuscitaci a vyzadujici podavani vazopresord k udr-
zeni dostate¢ného stfedniho arteridlniho tlaku (MAP -
mean arterial pressure) a/nebo hladina laktatu v krvi
vyssinez 2 mmol/l [6]. V roce 2001 byla kritéria sepse do-
plnéna o rozsahly seznam dalsich projevi a symptomd.
Definice sepse zalozena spolecné s piitomnosti infekce

Obr. 3. qSOFA kritéria sepse
gSOFA (quickSOFA) umoznuje rychlé zakladni
posouzeni organové dysfunkce zptisobené
sepsi v pfednemocni¢ni pé¢i, na urgentnich
pfijmech a standardnich oddélenich. Jde
o0 3bodovy systém, v némz kazdy bod
reprezentuje odchylku v 1vitalnim parametru:
nizky krevni tlak (systolicky krevni tlak,
STK <100 mm Hg), tachypnoe (> 22 dechti/min),
zména védomi (Glasgow Coma Scale < 15).
Pfitomnost 2 nebo vice gSOFA bod0 u pacienta
s infekci znamenad vysokou pravdépodobnost
sepse a vyznamné vyssi riziko nepfiznivého
prabéhu akutniho onemocnéni.

dechové frekvence = 22/min
alterace védomi

STK < 100 mm Hg

(q)uick
(S)epsis-related
(O)rgan
(F)ailure
(A)ssessment

Obr. 4. Septicky Sok dle SEPSIS-3
Septicky Sok je definovan jako stav, pfi némz je
sepse komplikovana rozvojem hypotenze, ktera
navzdory dostatecné objemoveé resuscitaci

vyZaduje uziti vazopresoru k dosazeni
stfedniho arterialniho tlaku > 65 mm Hg
a soucasné je pfitomna hladina laktatu

> 2 mmol/I
septicky Sok
.ﬁ"‘z*{
.,L'-{J vazopresor s cilem MAP = 65 mm Hg
mg | + Iy
S-laktét = 2 mmol/I C/ f
N 9.
sepse pii absenci hypovolemie
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Schéma. Srovnani ptvodnich definici a nové definice sepse

prvni definice
sepse (1992)

druha definice
sepse (2003)

treti definice
sepse (2016)

potvrzend/predpokladana
infekce

SIRS kritéria (2 nebo vice):

- télesna teplota > 38 °C nebo
<36°C

- srdecni frekvence > 90/min

- dechova frekvence > 20/min
nebo PaCO, < 32 mm Hg
(4,3 kPa)

« leukocytéza >12 000/pl
nebo < 4 000/l

potvrzena/predpokladana

infekce

1 ¢i vice z nasledujicich

kritérii:

celkové pfiznaky

- horecka > 38,3 °C

+ hypotermie < 36 °C

- srdecni frekvence >90/min

» tachypnoe

- alterace védomi

- viditelné otoky, pozitivni
bilance

+ hyperglykemie bez DM

znamky zanétu

+ leukocytdéza >12 000/pl
+ leukopenie < 4 000/pl

+ > 10 % nezralych forem
» vzestup CRP

- vzestup prokalcitoninu

hemodynamika
- arterialni hypotenze
+ Sv0,>70%

- srde¢ni index > 3,5 I/min/m?

organové dysfunkce
- arterialni hypoxemie
+ nové vznikld oligurie

potvrzend/predpokladana
infekce

SOFA skore (2b a vice):
- respirace/oxygenace
(PaO,/FiO,)
« Glasgow Coma Scale
« hypotenze
(MAP < 65 mm Hg)
¢i potieba vazopresoru
« jaterni funkce (bilirubin)
« koagulopatie
(trombocytopenie)
« renalni funkce
(hladina sérového
kreatininu oligo/anurie)

screening dle gSOFA

- alterace stavu védomi

+ STK< 100 mm Hg

« dechova frekvence > 22/min

« vzestup kreatininu 0 44,2 umol/I

+ koagulopatie

« trombocytopenie
« ileus

+ hyperbilirubinemie

porucha tkanové perfuze

+ hyperlaktatemie > 1 mmol/I

- snizeny kapilarni refil
nebo mramoraz

na kritériich SIRS byla opakované kritizovana pro nedosta-
tecnou senzitivitu a specificitu a pfilisny dliraz na koncept
nadmérné inflamatorni odezvy. Tuto kritiku podpofily i re-
centni vysledky dokumentujici, ze 1z 8 pacientd s diagno-
zou sepse a soucasné akutni organové dysfunkce nespl-
fuje ani 2 ze 4 kritérii SIRS [7]. Podobné nemalé procento
pacientd s fyziologickou, tj. Zddouci odezvou imunit-
niho systému na nezavaznou infekci tato kritéria snadno
naplni, pfesto se nejedna o sepsi.

V Unoru roku 2016 byla v The Journal of American Me-
dical Association publikovana nova definice sepse (Con-
sensus Definitions for Sepsis and Septic Shock) oznaco-
vana téz jako SEPSIS-3 [8]. Podkladem pro formulaci této
definice byla retrospektivni analyza dat 1,2 milién paci-
entd postizenych sepsi. Cilem analyzy bylo nalézt takova

Vnitf Lék 2016; 62(7-8): 568-574

data, kterd zvétsi pfesnost a rychlost stanoveni diagnézy
sepse a umozni odlisit nekomplikovanou infekci od té,
ktera vede k akutni orgdnové dysfunkci, a kterd je tudiz
spojena s vyznamné vys$sim rizikem amrti. Sepse je nové
definovana jako zivot ohrozujici organova dysfunkce
zplsobena deregulovanou odezvou hostitelského or-
ganizmu na pfitomnost infekce (obr. 1). Definice tudiz vy-
Zaduje rozpozndni akutni organové dysfunkce. K tomuto
Ucelu je ur¢eno Sequential/Sepsis-related Organ Failure
Assessment (SOFA) score [9]. Toto skére hodnoti pomoci
bodové stupnice (0-4 body) respiracni funkce, parame-
try koagulace, jaterni a renalni funkce, hemodynamiku
a stav védomi (obr. 2). SOFA skére vyzaduje fadu labo-
ratornich testu, které nemusi byt vzdy v¢as dostupné.
S cilem zjednodusit a zrychlit posouzeni pfitomnosti
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organové dysfunkce zplsobené sepsi v pfednemoc-
ni¢ni péci, na urgentnich pfijmech a standardnich od-
délenich doporucuje pracovni skupina SEPSIS-3 pouzi-
vat tzv. qSOFA (quickSOFA). Jedna se o 3bodovy systém,
ve kterém kazdy bod reprezentuje odchylku v 1 vitél-
nim parametru: nizky krevni tlak (systolicky krevni tlak,
STK < 100 mm Hg), tachypnoe (= 22 dechd/min), zména
védomi (Glasgow Coma Scale < 15), obr. 3. Pfitomnost
2 nebo vice qSOFA bodu u pacienta s infekci znamena
vysokou pravdépodobnost sepse a vyznamné vyssi riziko
neptiznivého prabéhu akutniho onemocnéni. Sep-
tickym 3okem se nyni z pohledu nové klinické definice
rozumi stav, pfi némz je sepse komplikovana rozvojem
hypotenze, kterd navzdory dostate¢né objemové re-
suscitaci vyzaduje k dosazeni stfedniho arteridlniho
tlaku = 65 mm Hg uziti vazopresoru a soucasné je pfi-
tomna hladina laktatu nad 2 mmol/I (obr. 4). Tento stav
je spojen s vice nez 40% nemocni¢ni mortalitou [8]. Srov-
nani pavodnich definici a definice nové shrnuje schéma.

Navrzena definice sepse bude mit bezesporu své opo-
nenty i proponenty. Kritikové budou argumentovat sku-
te¢nosti, ze nedokonald pavodni definice je nahrazena
definici neméné dokonalou, neovéfenou zadnymi pro-
spektivnimi daty. Mohou se objevit vyhrady, Zze ¢ekdnina
symptomy organové dysfunkce mohou paradoxné zpo-
zdit diagnostiku sepse, resp. véasné zahdjeni 1é¢ebnych
opatreni (stejny argument plati pro koncept zalozeny na
SIRS). SOFA skére neni univerzalné v klinické praxi pouzi-
vano a je vice prediktorem mortality nez testem diagnos-
tickym a jisté nem(ze byt v izolaci interpretovano jako
ndstroj pro screening sepse. Nova definice nebude pfilis
klinicky uzite¢nd v prostredi jednotek intenzivni péce, na
nichz jsou zdkladni komponenty qSOFA obvykle modifi-
kovany lé¢ebnymi intervencemi (uméla plicni ventilace,
analgosedace) a zhorseni stavu v dasledku sepse na-
stane bez doprovodné zmény qSOFA. Na druhou stranu
zastanci nového pojeti vidi v nové definici koncep¢ni
posun ve vnimani patobiologie sepse — mnoho stavd,
které jsou v soucasnosti kategorizovany jako sepse, jsou
prostou infekci s adaptivni systémovou zanétlivou ode-
zvou, kterd nevede k poskozeni funkce organt. Plvodni
rozliSeni na podjednotky sepse a tézkou sepsi jiz nema pa-
tobiologické oddvodnéni. Naopak plvodni termin tézka
sepse ve svétle soucasnych poznatk odpovidd navrho-
vané definici sepse. Pfedlozené pojeti klinickym lékaiim
umozni presnéjsi a bezpecnéjsi triage pacientl s infekci,
zlepsi vnimani sepse jako skute¢né ,medical emergency”,
tedy stavu, ktery si zasluhuje neodkladné zahajeni dia-
gnostického a terapeutického managementu, véetné roz-
vahy o dalSim smérovani pacienta (JIP vs standardni od-
déleni). Pfednosti qSOFA skoére je neinvazivita, rychlost
a moznost opakované reevaluace aktudlniho stavu pfimo
u lizka nemocného na standardnim oddéleni nebo na
pfijmové ambulanci.

Implementace nové definice do klinické praxe
Uvefejnéni SEPSIS-3 vyvolalo bouflivou diskusi a zda-
leka ne viechna odborna grémia novou definici pfijala.

Lze usuzovat, Ze pro zkuseného |ékafe nebude pred-
lozeny koncept predstavovat zadnou zasadni zménu
v klinickém rozhodovéani a postupu. Casné rozpoznani
sepse a posouzeni jeji zdvaznosti zdstane pro erudo-
vaného klinika i nadale zaleZitosti podvédomé aplikace
bayesovského modelu - hypotéza H plati, tj. pacient ma
pravdépodobné sepsi, pokud pozorujeme evidenci E, tj.
soubor klinickych a komplementarnich dat. Soucasti
takového souboru je simultdnni vyhodnoceni rady za-
kladnich klinickych informaci - vitalnich funkci, pfitom-
nosti a miry systémové zanétlivé odezvy (biomarkery
zanétu a infekce, napf. jinou vahu bude mit informace
o CRP 500 mg/l s leukocytézou 35 x 10%I ve srovnani
s CRP 50 mg/I a leukocytdzou 12 x 10%/1), peclivé zhod-
noceni ukazateld hemodynamiky, orgdnové dysfunkce
a tkanové perfuze (viz nize). Domnivame se vsak, ze
SEPSIS-3 poskytuje klinicky uzite¢ny koncepcni ramec
predevsim pro méné zkusené Iékare ¢i segment zdra-
votni péce jakymi jsou oddéleni neselektovaného pfijmu,
prfednemocni¢ni péce ¢i standardni oddéleni. Pro tyto
oblasti jednoducha definice a kritéria sepse a septic-
kého Soku zdlraznuji 3 nepodkrocitelné kroky pfi kli-
nickém vyhodnoceni a managementu pacienta:
stanoveni diagnozy infekce a jeji v¢asna lécba (zahr-
nuje odbéry k mikrobiologickému vysetfeni véetné
hemokultur a v¢asné podani vhodnych antibiotik)
aktivni posouzeni akutni organové dysfunkce k rychlé
stratifikaci rizika pacienta

rozpoznani a lé¢ba hypotenze jako jednoho z kli¢o-
vych urcovatelll prognézy (podani balancovanych
krystaloidnich roztokd a bezprostifedni vyhodnoceni
jejich efektu, konzultace intenzivisty)

Samoziejmé je nutné si uvédomit, Ze nova definice ne-
znamena zménu v doporucenych lé¢ebnych postupech
[101.

Diky své heterogenité zlstane sepse stale obtizné
stanovitelnou diagnézou, neexistuje zadny zlaty stan-
dard pro potvrzeni jeji diagnézy. Vysokou variabi-
litu a miru subjektivity pfi stanoveni diagnézy sepse
dobre dokumentuje recentni priizkum 94 intenzivist(
z akademickych center, ktery ukdzal zna¢né interindi-
vidualni rozdily pti hodnoceni 5 fiktivnich, ale klinicky
velmi realnych pfipadi sepse [11]. Nadale bude existo-
vat nemala subpopulace pacientd, kterd nebude odpo-
vidat zadné z definic sepse, pfesto timto syndromem
budou trpét. Budou to predevsim pacienti, u kterych
je sepse komplikaci jiného ¢i jinych zavaznych akutnich
¢i chronickych stavi. Podobné jako absence SIRS kri-
térii, ani negativni gSOFA nevylucuje sepsi, a naopak,
jejich pfitomnost neni jejim absolutnim synonymem
navzdory soucasné pritomné infekci (napt. ovlivnéni
kvality védomi medikaci, v periopera¢nim obdobi, ch-
ronickym kognitivnim deficitem, tachypnoe zpuso-
bena anxietou, bolesti, exacerbaci CHOPN). Axiomem
pro praxi zlstava: pokud vznikne d{ivodné klinické po-
dezieni na rozvoj sepse (pacient ,vypadd nemocné”

nebo se ,neocekavané nahle zhorsi“ a nemame pro to
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jiné vysvétleni), je tfeba vzdy postupovat bez ohledu
na naplnéni ¢i nenaplnéni diagnostickych kritérii (at
ve smyslu gqSOFA ¢i plvodniho SIRS konceptu). Stejné
tak nesplnéni kritérii v ramci gSOFA nemUze pacienta
s predpokladanou ¢i potvrzenou infekci automaticky
vylucovat z Uvah o rizikovosti a prospésnosti z 1é¢by na
jednotce intenzivni péce. Novy koncept definice sepse
tak jisté neni imunni vici limitacim a ¢eka jej prospek-
tivni obhajoba a pfipadné dalsi uprava. Pfesto se do-
mnivame, ze mlze v pozitivnim slova smyslu zménit
soucasné vnimani sepse, v€etné zpusobu, jakym je tato
zasadni problematika komunikovana odborné i laické
vefejnosti.

Sepse v prijmové ambulanci a na
standardnim internim oddéleni - zpét

k zakladim

Klinicky pfipad

72lety pacient je vysetfovdn na prijmové ambulanci pro
komunitni pneumonii. Lékar jednotky intenzivni péce je
voldn ke konzultaci o jeho prijeti na standardni oddélnt,
nebo JIP. Shleddvd mirné zmateného pacienta s kysliko-
vou maskou, na které md pacient saturaci hemoglobinu
kyslikem 94 % (bez 86 %), palpacné zjistuje nepravidelny
tep 110-135/min, v mocovém katétru je koncentrovand
tmavd mo¢, sbérny mocovy sdcek je po 2 hod vysetrovdni
na prijmové ambulanci témér prdzdny. Krevni tlak je v roz-
mezi 95-105/55-65 mm Hg po poddni 1 | krystaloidniho
roztoku. Jaké bude rozhodnuti?

Infekéni choroby jsou v USA zodpovédné za vice nez
10 miliéona navstév urgentnich piijm{ ro¢né a podobna
epidemiologicka data plati i pro Evropu. U populace
pacientl nad 65 let véku jsou infekéni pficiny castéj-
Sim ddvodem hospitalizace nez srde¢ni selhani a in-
farkt myokardu dohromady [12]. Z nich podstatna ¢ast
(36-54 %) je pfijimana na standardni oddéleni [13], pfi-
¢emz u jednoho z 5 takovych pacientld se v pribéhu
dalsich 72 hod vyvine septicky 3ok [14]. Cesky projekt
EPOSS ukazal, Zze prognoéza septickych pacientd prekla-
danych na JIP ze standardnich stanic internich oddé-
leni je vyznamné horsi (45,1 %) nez pacientll pfijima-
nych primarné z nizkoprahovych piijmovych oddéleni
(26,5 %) [2]. Sepse je také nejcastéjsim dlvodem akutni
deteriorace pacient(l na standardnich oddélenich. Ur-
gentni pfijmy nemocnic, stejné jako standardni oddé-
leni, jsou tak ¢astym mistem uvodniho vyhodnoceni
septickych pacientl. Zfejmou vyzvou je proto rozpo-
znani pacientd s vysokym rizikem progrese stavu nebo
smrti, predevsim u nemocnych, ktefi nejsou v Gvodu
zjevné kriticky nemocni.

Jak bylo uvedeno vyse, absence nékterého ze 3 screenin-
govych kritérii zavaznosti sepse (QSOFA) nevylucuje riziko
progrese sepse do septického Soku ¢i multiorganové dys-
funkce. Kde tedy hledat dalsi pfislovecné varovné znamky
(tzv. red flag symptoms)? Technologiemi odsouvané pec-
livé klinické vysetteni (head to toe), vyuZivajici nase zakladni
smysly, naddle zUstava zcela zasadni pro vyhodnocenirizika
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septického pacienta. Periferni tkané, napf. kiize, jsou mezi
prvnimi, na kterych Ize klinicky zaznamenat projevy altero-
vané hemodynamiky a tkariové perfuze u tézkych infekci.
3 jednoduché a za kazdé situace vyhodnotitelné va-
rovné znamky zahrnuiji:

= vyskyt skvrnitych zmén barvy klize (mramordz), pfi-
tomnych typicky v oblasti kolen, pfipadné prstd a usi;
jednoduché skére od 0 do 5 dle velikosti postizené ob-
lasti od kolen smérem do periferie Uzce koreluje s mor-
talitou, nezavisle na systémové hemodynamice [15];
vysoké skére po 6 hod od Uvodni hemodynamické re-
suscitace je silnym prediktorem 14denni mortality [15]
opozdény kapildrni navrat, tj. rychlost obnovy prokr-
veni nehtového lizka po jeho 5sekundové stlaceni;
jeho prodlouzeni (uniformni validovana casova de-
finice chybi, uvadi se cut-off 2,5-4,5 s) u obecné po-
pulace akutné nemocnych koreluje s tizi orgdnové
dysfunkce, predikuje mortalitu, a naopak, jeho norma-
lizace je spojena s lepsim prezitim [16-18]

teplotni rozdil mezi predloktim a prsty (,chladna
akra”) at jiz subjektivné posouzeny ¢i exaktné zmé-
feny; rozdil vétsi nez 4 °C je zndmkou vyznamné peri-
ferni vazokonstrikce [17]

Kromé vyhodnoceni vitdlnich funkci, hemodynamiky
a posouzeni periferni perfuze je tfetim zakladnim krokem
vysetieni hladiny laktatu. Laktat ma u septickych stavi
stejnou dulezitost jako vysoce senzitivni troponin u akut-
nich koronérnich syndrom. Je kli¢covym markerem meta-
bolického buné¢ného stresu. Jeho normalini hladiny jsou
s ur¢itou nadsazkou relativni zérukou fyziologické rezervy.
Naopak, i mirné zvysena hladina laktatu (2,1-3,9 mmol/l)
je spojena s vyssi mortalitou, pficemz riziko umrti strmé
stoupd pfi hladinach laktatu nad 4 mmol/l. Vysetreni lak-
tdtu ma vyznam nejen u hypotenznich pacientd, u nichz
zvy$ené hodnoty po Uvodni tekutinové resuscitaci potvr-
zuji rozvoj septického Soku (,overt shock”). Mimoradny
pfinos ma jeho stanoveni u dalsi podskupiny septickych
pacientl s vysokym rizikem nepfiznivého prabéhu, u tzv.
okultniho ¢i utajeného Soku. Jedna se o fenotyp sepse
charakterizovany normalnim krevnim tlakem, u néhoz
nemusi byt pfitomny ani jiné znamky akutni organové dy-
sfunkce ¢i klinické projevy Soku. Pamatujme, ze septicky
pacient muize byt ,nemocnéjsi” nez v danou chvili vypada.
Tato situace nastava téméf u poloviny septickych paci-
entd, ktefi nemaji STK < 90 mm Hg [19]. Zvy3ené hladiny
laktdtu u jinak normotenznich pacient(i spole¢né s hyper-
termii predstavuiji silné prediktory ¢asného (do 72 hod)
rozvoje septického Soku navzdory ucinné a v¢asné anti-
biotické 1é¢bé [14,20]. Tato podskupina nemocnych vy-
zaduje velmi peclivé vyhodnoceni, nejlépe ve spolupraci
s intenzivistou. Pokud se z jakéhokoliv divodu (dobfe
v dokumentaci uvedeného) rozhodneme takového pa-
cienta pfijmout na standardni oddéleni, je nezbytné za-
jistit jeho peclivé sledovani a frekventni zhodnoceni
efektu poskytované lécby. Existuje i skupina pacientd,
kterd ma perzistujici hypotenzi a zcela normdlni laktat.
Bylo by viak chybou z uvedenych informaci vyvodit zavér,
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Ze se nejednd o emergentni situaci, vyzadujici lé¢bu na
jednotce intenzivni péce. Tato skupina ma sice lepsi
prognozy, ale riziko nepfiznivého priibéhu stale existuje.
Uzite¢nou mize byt informace, Ze pro stanoveni laktatu
dobfte poslouzi i venézni krev. Vhodné je laktat odebirat
po zaskrceni koncetiny jako prvni, ale obecné kratké zaskr-
ceni neovliviiuje vysledek. Vzhledem k dostupnosti POCT
analyzétor( krevnich plyn0 na urgentnich pfijmech je vy-
sledek k dispozici béhem minut.

Izolované hodnoceni jakéhokoliv klinického ¢i labora-
torniho ukazatele neni dostatecné senzitivnim ani spe-
cifickym nastrojem k definitivnimu posouzeni tkariové
perfuze. V multimodalnim pojeti se viak jedna o jedno-
duché, opakované snadno vyhodnotitelné a vyznamné
varovné znamky, které umoznuji ve vétsiné pfipadu
rychlou triage jakéhokoliv pacienta s akutni deterioraci
stavu. Podobné jejich vyvoj po tvodni intervenci je da-
lezitym signalem Uspésnosti/nedspésnosti prijatych lé-
¢ebnych opatfeni. Nicméné i pacient s rezoluci varov-
nych znamek v reakci na ivodni management zasluhuje
Castou re-evaluaci v prvnich 48 hod hospitalizace.

Pacient popsany v tvodu této podkapitoly patii mezi
rizikové pacienty (encefalopatie, hypoxemie, relativni hy-
potenze, 2hodinova anurie, tachyarytmie) a vyzaduje zis-
kani dalsich informaci a peclivé vyhodnoceni reakce na
navazujici |é¢ebna opatfeni. Mezi né patfi ivaha o pokra-
¢ovani v tekutinové intervenci (Gvodni davka balancova-
nych krystaloidd u nemocnych bez zndmek tekutino-
vého pretizeni je 20-30 ml/kg), vyhodnoceni a pfipadna
korekce febrilii (hypertermie se mize podilet na zméné
mentalniho stavu, tachypnoi, tachyfibrilaci sini, ale cave:
hypotenze po podani paracetamolu ¢i metamizolu),
v€asnd a odpovidajici antimikrobidlni terapie s odbé-
rem mikrobiologického materidlu véetné hemokultur.
Paralelné probiha multimodalni vyhodnoceni klinickych
zndmek hypoperfuze, hladiny laktatu, vysetfeni acido-
bazické rovnovéhy a laboratorni ukazatele jiné organové
dysfunkce. Uprava encefalopatie, zklidnéni tachyaryt-
mie, nepfitomnost ¢i Uprava vyse popsanych koznich ab-
normalit, obnova diurézy a fyziologicka hodnota laktatu
opraviiuji k 1é¢bé v podminkach standardniho oddéleni.
V opacném pfipadé by mél nemocny sméfovat na liizko
intenzivni péce, neurcuje-li kontext pacienta jinak (napf.
terminalni stavy chronickych chorob).

10 klicovych bodii na zavér

= sepse je hlavni pficinou Umrti na infekéni choroby

= sepsi je nutné vnimat jako ,medical emergency”, tedy
stav, ktery vyzaduje neodkladné zahajeni diagnostic-
kého a terapeutického managementu, véetné rozvahy
o dal$im smérovani pacienta

= sepse je nové definovdna jako zivot ohrozujici orga-
nova dysfunkce zpusobend deregulovanou odpo-
védi hostitelského organizmu na pfitomnost infekce

= nova definice neznamena zménu v doporucenych lé-
¢ebnych postupech

= pamatujme, ze septicky pacient mdze byt ,nemoc-
né&;jsi“ nez v danou chvili vypada

= ddvodné klinické podezieni na rozvoj sepse (paci-
ent ,vypadd nemocné” nebo se ,neocekdvané nahle
zhors$i” a nemame pro to jiné vysvétleni) opravnuje
k aktivnim kroklim bez ohledu na naplnéni ¢i nenapl-
néni kritérii definice

= tfi zakladni kroky zahrnuiji:
o stanoveni diagndzy infekce, véetné jeji véasné |écby
o posouzeni akutni organové dysfunkce k rychlé stra-

tifikaci rizika pacienta

o rozpoznani a bezprostiedni lé¢bu hypotenze

= vyhodnoceni qSOFA spole¢né s klinickymi znamkami
periferni hypoperfuze a stanovenim hladiny laktatu
predstavuje zakladni Uvodni nastroj pro bezpecnou
triage pacientll s podezienim na sepsi

= podceriovanou proménou v Uvodnim vyhodnoceni
pacienta je hypotenze; pozdni korekce hypotenze je
silnym nezavislym faktorem mortality

= pacient s pfitomnosti uvedenych ,red flags” vyza-
duje aktivaci procesu/systému: pfijmovy Iékaf — in-
tezivista, [ékaf standardniho oddéleni — intenzivista.

Prdce byla podporena Programem rozvoje védnich obort
Univerzity Karlovy (PRVOUK - projekt P36) a Ndrodnim
programem udrZitelnosti | (NPU |) ¢. LO1503 poskytovany
Ministerstvem skolstvi, mlddeZe a télovychovy.
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